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ĠLĠġKĠSĠ ÜZERĠNE BĠR ĠNCELEME 
 

 

 

ÖZET 

 

Orta yaĢ dönemindeki kadınlar için önemli bir değiĢiklik olarak görülen 

menopoz süreci, biyolojik bir olay olsa da, sosyo-kültürel faktörlerden 

etkilenmektedir. Yapılan çalıĢmaların çoğunlukla klinik hastaları üzerinde 

yürütüldüğü görülmektedir. Normal popülasyondan seçilen kadınlarla yürütülen bu 

araĢtırmanın amacı, cinsiyet rollerinin menopoza iliĢkin tutumlar üzerindeki etkisini, 

menopozal tutumların menopozal belirtiler üzerindeki etkisini ve menopoza iliĢkin 

tutumların depresyon ile anksiyete belirtileri üzerindeki etkisini incelemektir. 

AraĢtırmanın örneklemini, Antalya ve Ġstanbul’dan kartopu yöntemiyle seçilen, 

yaĢları 40 ile 65 arasında değiĢen, farklı menopoz evrelerindeki 350 kadın 

oluĢturmaktadır. Menopozal evreler öz-bildirime dayalı olarak belirlenmiĢtir. 

Değerlendirmede, “Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği”, “Menopoza 

ĠliĢkin Tutum Ölçeği”, “BEM Cinsiyet Rolü Envanteri”, “Beck Depresyon 

Envanteri” ve Beck Anksiyete Envanteri” kullanılmıĢtır. Bulgular, katılımcıların 

çoğunlukla menopozu doğal bir süreç olarak gördüklerini ve olumlu menopozal 

tutumlara sahip olduklarını göstermiĢtir. Anksiyete, depresyon ve menopozal belirti 

Ģiddetleri en yüksek erken perimenopozdadır. Olumlu tutumlar daha çok geç peri ve 

postmenopozal, olumsuz tutumlarsa premenopozal katılımcılara aittir. Daha olumsuz 

menopozal tutumlar daha Ģiddetli menopozal, depresyon ve anksiyete belirtileriyle 

iliĢkilidir. Kadınsı cinsiyet rolüne sahip olanlar daha olumsuz menopozal tutumlar, 

daha Ģiddetli menopozal, depresyon ve anksiyete belirtileri göstermiĢtir. Menopoza 

iliĢkin tutum ile depresyon ve anksiyete arasındaki iliĢkinin kısmen menopoz 

belirtileri aracılığıyla ortaya çıktığı bulgulanmıĢtır. Menopozal geçiĢte depresyon ve 

anksiyete belirtileri Ģiddetlenirken, yaĢ ilerledikçe hafiflediği görülmektedir. 

Bulgular güncel yaklaĢımların menopoz yaĢantısını daha iyi anlayabilmek için 

önerdiği biyo-psiko-sosyal modeli destekler niteliktedir. 

Anahtar Kelimeler: Menopoz, menopoza iliĢkin tutum, cinsiyet rolü, 

depresyon ve anksiyete. 
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ABSTRACT 

 

Menopause is an important change for middle-aged women. Although it is a 

biological event, menopause is also affected by socio-cultural factors. Most of the 

studies that examined menopausal women were drawn from clinical settings. The 

purpose of this study is to examine the effect of sex roles on attitudes towards 

menopause, the effect of menopausal attitudes on menopausal symptoms and the 

effect of menopausal attitudes on symptoms of depression and anxiety in a non-

clinical sample. Participants were recruited in Istanbul and Antalya using 

snowballing sampling. A total of 350 of women in different self-reported 

menopausal stages who aged 40 to 65 were assessed with “Menopause Rating 

Scale”, “Attitudes toward the Menopause Questionnaire”, “Bem Sex Role 

Inventory”, “Beck Depression Inventory” and “Beck Anxiety Inventory”. Findings 

showed that participants usually considered menopause as a natural process and 

tended to report positive attitudes towards menopause. Anxiety, depression and 

menopausal symptoms were most severe in early perimenopausal women. Positive 

attitudes towards menopause were usually seen in late peri and postmenopause while 

negative attitudes in premenopause. Negative menopausal attitudes correlated with 

the severity of menopausal, depression and anxiety symptoms. Women with more 

feminine sex roles had more negative attitudes towards menopause and more severe 

menopausal, depression and anxiety symptoms. The relationship between 

menopausal attitudes and depression and anxiety was partially mediated through 

menopausal symptoms. While depression, anxiety and menopausal symptoms were 

experienced more intensely in perimenopause, they ameliorated with age. These 

findings support the premises of the bio-psycho-social model in understanding the 

experience of menopause.  

Keywords: Menopause, attitude toward menopause, sex role, depression and 

anxiety.  



 

 

1. GĠRĠġ 

 

 

Orta yetiĢkinlik yılları, yaĢlanmaya bağlı vücut görünümünde meydana gelen 

değiĢimlerin, birtakım ağrıların, unutkanlık, cinsel istek kaybı gibi bedensel ve 

çocukların evden ayrılması, iĢ hayatının sona ermesi,  yaĢlı ebeveynlerin hastalıkları 

veya ölümleri gibi sosyal yaĢantıda meydana gelen birtakım değiĢikliklerin yaĢandığı 

bir dönemdir (Lachman, 2001). Genellikle 40 - 65 yaĢ aralığının orta yaĢlılık 

dönemini temsil ettiği kabul edilse de, bu dönemin baĢlangıç ve bitiĢ sınırları için 

kronolojik yaĢın iyi bir belirleyici olmadığı bilinmektedir ve net olmayan yaĢ 

aralıklarından ziyade orta yaĢın sosyal statü ve roller ile belirlenmesi önerilmektedir 

(Neugarten ve Gutmann, 1968). Erkeklerden farklı olarak kadınların bu dönemde 

yaĢamlarında meydana gelen en büyük değiĢiklik menopoz olarak görülmektedir. 

Menopoz üreme durumunun bir göstergesi, yaĢam döngüsünün ve yaĢın bir evresi 

olmakla birlikte, aĢamalı bir süreçte ve geliĢimsel değiĢimlerle eĢ zamanlı olarak, 

psiko-sosyal ve kültürel bağlam içerisinde meydana gelen bir olaydır (Hunter ve 

O’Dea, 1997). Dolayısıyla menopozu ele alırken, orta yaĢ döneminin kendine özgü 

yaĢamsal faktörlerini dikkate almak gerekmektedir. Bu dönemde kadınların 

yaĢayacağı belirtiler, her ne kadar biyolojik değiĢimlere bağlı olarak geliĢse de, 

herkesin aynı yakınmalarının bulunmaması veya belirti bildirmede göze çarpan 

bireysel farklılıklar, bu süreçte farklı dinamiklerin rol oynadığına iĢaret etmektedir.  

 

1.1. Klimakterik Dönem ve Menopoz 

Klimakterik, Yunancada kritik zaman ve merdiven basamağı kelimelerinin, 

menopoz ise ay ve kesilme kelimelerinin birleĢimidir. Klimakteryum,  üreme 

döneminden baĢlayarak üreme iĢlevlerinin sona erdiği yaĢlılık dönemine kadar 

uzanan süreci ifade etmede kullanılan tıbbi bir terimdir (Sommer, 2002). YaklaĢık 40 

- 45 yaĢlarından baĢlayarak ortalama 20 yıl sürdüğü bilinen bu dönemde meydana 

gelen en önemli değiĢiklik menopozdur (Görgel ve Çakıroğlu, 2007). Bir olaya denk 

düĢen menopoz ve bir süreci iĢaret eden klimakterik terimleri arasındaki ayrım artık 
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kaybolma eğilimindedir ve klimakterik için de sıklıkla menopoz terimi 

kullanılmaktadır (Sommer, 2002). Bir çalıĢmada, doğal menopoz baĢlangıç yaĢ 

ortalaması 51.4 olarak bulunmuĢtur. Menopoz yaĢı için birçok faktörün etkisinden 

söz edilse de, yalnızca sigara içme ile iliĢkisi gösterilmiĢtir. Sigara içenlerin 

içmeyenlere göre ortalama 1.5 - 2 yıl daha erken menopoza girdikleri bulgulanmıĢtır 

(Gold ve diğ., 2001). 

 Dünya Sağlık Örgütü tarafından 1996 yılında geliĢtirilen tanımlamalara göre, 

yumurtalık foliküler aktivitesinin kaybolmasına bağlı olarak, kalıcı Ģekilde adetten 

kesilmek doğal menopoz olarak tanımlanmakta iken; her iki yumurtalığın da cerrahi 

yöntemlerle çıkarılması veya kemoterapi, radyoterapi gibi giriĢimleri takiben 

meydana gelen menopoz için indüklenmiş menopoz tanımlaması kullanılmaktadır. 

Son adet dönemine kadar olan dönem premenopoz, menopozdan hemen önceki 

dönem ve menopozdan sonraki ilk bir yılı içine alan dönem perimenopoz ve son adet 

döneminden sonraki dönem postmenopoz olarak tanımlanmaktadır (World Health 

Organization: WHO, 1996). Ancak bilimsel araĢtırmalar açısından bu tanımlamalar, 

bir kadının üreme durumunu iĢlevsel olarak tanımlamadaki duyarlılığı, özgüllüğü ve 

kanıta dayalılığı açısından yetersiz görülmektedir. Bu nedenle, Stages of 

Reproductive Aging Workshop (STRAW), hem klinik ortamlarda hem de bilimsel 

çalıĢmalarda kullanılmak üzere standart ve pratik bir üreme yaĢlanma evreleme 

sistemi geliĢtirmiĢtir. Üzerinde uzlaĢılan evreleme sistemi son adet dönemi dikkate 

alınarak hazırlanmıĢtır ve yaĢtan bağımsız yedi aĢamadan oluĢmaktadır (Soules ve 

diğ., 2001). Evrelerin özetlenmiĢ görünümü ġekil 1.1’de yer almaktadır. 

 

                                                            Son adet dönemi 

                                                                                                      

 

 
Postmenopoz 

-5 

(erken) 

-4 

(en üst 

sınır) 

-3 

(geç) 

-2 

(erken) 

-1 

(geç) 

+1 

(erken) 

+2 

(geç) 

 

Üreme Evresi 

Menopozal GeçiĢ 
1 

yıl 

  

Perimenopoz 

ġekil 1.1. STRAW’da Tanımlanan, Kadınlarda Normal Üreme YaĢlanma AĢamaları 
(Soules ve diğ., 2001’den özetlenmiĢtir). 
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1.2. Menopoz Dönemine Ait Belirtiler 

1.2.1. Adet Düzensizliği 

Menopozun yaklaĢmakta olduğunun en belirgin göstergesi adet 

düzensizliğidir ve bu belirti bazı kadınlar için tek belirti olabilmektedir (Sommer, 

2002). Düzensiz ve anormal kanamalar, hormon seviyelerinde dalgalanmaların 

görüldüğü perimenopoz dönemindeki kadınlar arasında oldukça yaygın belirtilerdir 

(Soules ve diğ., 2001). Bu dönemdeki adet döngüsü, genellikle daha uzun aralıklarla 

seyretmesine rağmen, bazı durumlarda daha kısa aralıklarla da seyredebilmektedir 

(Van Voorhis, 2005). Dolayısıyla perimenopozal dönemin en belirgin özellikleri 

arasında adet düzensizlikleri, lekelenme denilen iki adet arası kanamalar, aĢırı ve 

uzun süreli adet kanamaları ve atlanan adet dönemleri gösterilmektedir  (Sommer, 

2002; Van Voorhis, 2005).  

 

1.2.2. Vazomotor ve Somatik Belirtiler 

Vazomotor belirtiler olarak da bilinen ateĢ basmaları ve gece terlemeleri, 

menopozda en sık bildirilen belirtilerdir (Sommer, 2002). Sıcak basması vücudun 

içten ürettiği bir belirti olsa da, çevresel faktörlerden, stres ve heyecandan da 

etkilendiği bilinmektedir. Vücut ısısındaki gerçek bir sıcaklık artıĢı olan bu belirti, 

genellikle vücudun bir kısmında baĢlayarak hızla diğer bölgelere doğru 

yayılmaktadır ve bunu terleme takip etmektedir.  Sıcak basması ataklarının süresi 30 

saniyeden 12 dakikaya kadar uzayabilmektedir. Belirtinin süresi değiĢebildiği gibi, 

sıklığı ve ortaya çıkıĢ Ģekli de kiĢiden kiĢiye değiĢmektedir (Sommer, 2002). 

Vazomotor belirtiler menopoz öncesinde de ortaklaĢabilse de (Sommer, 2002), genel 

olarak bu belirtilerin sıklığı ve Ģiddeti, erken perimenopozdan geç perimenopoza 

geçiĢ süresince artmaktadır (Guthrie, Dennerstein, Taffe ve Donnelly, 2003). 

Rahatsız edici sıcak basmalarının sıklığı, son adet döneminden 2 yıl önce artmaya 

baĢlamakta ve sonraki 2 yıla kadar en üst seviyeye ulaĢmaktadır. Ancak bu tepe 

noktasını takiben, postmenopozal yıllarla birlikte aĢamalı bir gerileme izlenmektedir 

(Guthrie ve diğ., 2003). Massachusetts Kadın Sağlığı ÇalıĢması’na göre, 

premenopozal kadınların %10’u sıcak basması bildirirken, son adet döneminden 

önceki 3 ile 9 aylık dönemde bu oran %50’ye ulaĢmaktadır (McKinlay, Brambilla ve 

Posner, 1992). 
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1.2.3. Diğer Fizyolojik ile Zihinsel ĠĢlevlerdeki DeğiĢimler 

Menopoz süresince üro-genital sistemde meydana gelen birtakım anatomik 

değiĢimlere bağlı olarak, vajinal kuruluk, ağrılı cinsel iliĢki, sık idrara çıkma ve idrar 

kaçırma belirtileri görülebilmektedir. Özellikle postmenopozal kadınlar arasında 

kemik erimesi ve kalp rahatsızlıkları yaygın Ģikâyetlerdendir. Bunlara ek olarak 

saçlarda incelme, yüzde hafif tüylenme, meme dolguluğu ile esnekliğinin kaybı ve 

azalan fiziksel etkinliğe bağlı olarak kilo alımı da diğer fizyolojik belirtiler arasında 

gösterilmektedir (Sommer, 2002). Zihinsel iĢlevlerle ilgili olarak en fazla unutkanlık 

ve dikkati toplayamama belirtileri yaygınlık göstermektedir. Perimenopoz süresince 

bildirilen unutkanlık, dikkat dağınıklığı ve problem çözme zorlukları olağan belirtiler 

olarak kabul edilmektedir (Sommer, 2002). 

 

1.2.4. Psikolojik DeğiĢimler 

Menopoz süresince, depresif duygu durum, gerginlik, sinirlilik / çabuk 

öfkelenme, enerji kaybı ve isteksizlik, uyku problemleri, unutkanlık, stresli yaĢam 

olaylarından daha kolay etkilenme gibi birtakım psikolojik belirtiler yaĢanmaktadır 

(Görgel ve Çakıroğlu, 2007). Her ne kadar gerginlik, sinirlilik, kaygı ve depresyon 

gibi olumsuz duygulanımlar menopozal geçiĢ için olağan görülmekteyse de, bu 

belirtiler sıcak basmalarına oranla çok daha az bildirilmektedir (Sommer, 2002). Bu 

dönemde sıkça meydana gelen depresyon ve anksiyete belirtilerinin doğrudan 

menopoza bağlanabilmesi için yeterli kanıt bulunmamaktadır. Çoğunlukla Ģiddetli 

menopozal belirtilerin birtakım psikolojik sorunlara neden olabileceği tartıĢılsa da, 

orta yaĢ dönemine özgü olarak meydana gelen diğer değiĢimlerin rolü de 

araĢtırılmaktadır.  

 

1.3. Menopoz Belirtileri ile Ġlgili ÇalıĢmalar 

Menopoz sürecindeki kadınlar, vazomotor belirtiler, vajinal kuruluk, uyku 

bozuklukları, disforik duygu durum, biliĢsel değiĢim, somatizasyon / ağrı, üriner 

sorunlar, kanama sorunları ve cinsel belirtiler gibi çok çeĢitli türlerde belirtiler 

yaĢamaktadırlar (Dennerstein, Dudley, Hopper, Guthrie ve Burger, 2000; Gold ve 

diğ., 2000). Toplum tabanlı kesitsel bir çalıĢmaya göre, premenopozdan 

perimenopoza geçiĢte vazomotor belirtilerin; perimenopozdan postmenopoza geçiĢte 

ise üro-genital belirtiler ile ile uyku sorunlarının daha belirgin olduğu bulunmuĢtur 

(Maartens, Leusink, Knottnerus, Smeets ve Pop, 2001). Toplum tabanlı boylamsal 
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bir çalıĢmada, erken perimenopozdan geç perimenopoza geçiĢte en fazla bildirilen 

belirtiler sırasıyla; sıcak basması, gece terlemeleri ve vajinal kuruluk olarak 

bulunmuĢtur. Ayrıca menopozal geçiĢle birlikte artıĢ gösteren uykusuzluğun, rahatsız 

edici sıcak basmalarının ve psiko-sosyal faktörlerin bir yansıması olduğu da bulgular 

arasındadır (Dennerstein ve diğ., 2000). Bir baĢka çalıĢmada da, vazomotor 

belirtilerin menopoza geçiĢle birlikte arttığı ve menopozal durumla güçlü iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur. Ancak psikolojik belirtilerin menopozal duruma kıyasla, 

özellikle aile yaĢantısıyla ilgili güncel yaĢam olayları ve zorlukları ile daha fazla 

iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Bu nedenle, orta yaĢ kadınlarının psikolojik belirtilerine 

iliĢkin tedavi söz konusu olduğunda, güncel yaĢam olayları, geçmiĢ deneyim ve 

davranıĢlar gibi menopoz dıĢındaki faktörlerin de değerlendirilmesi önerilmektedir 

(Hardy ve Kuh, 2002).  

Ülkemizde gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, menopozal belirtilerin en fazla 55 - 

60 yaĢta görüldüğü ve eğitim seviyesi arttıkça menopoza ait belirtilerin arttığı 

bulgulanmıĢtır (Uçanok ve Bayraktar, 1996).  Bir baĢka çalıĢmada da en yaygın 

menopozal belirtilerin sırasıyla; eklem ve kas ağrısı, sinirlilik, sıcak basması, uyku 

zorlukları, depresif hissetme ve cinsel istekte azalma olduğu bulunmuĢtur (Hotun 

ġahin ve CoĢkun, 2007). 

Study of Woman’s Health Across the Nation (SWAN)’e göre tüm menopozal 

belirtilerin yaygınlığı, premenopozdan erken perimenopoza doğru artıĢ 

göstermektedir. Özellikle premenopozdan erken perimenopoza ve erken 

perimenopozdan geç perimenopoza geçiĢle birlikte vazomotor belirtilerin sıklığı ve 

Ģiddeti artmaktadır. Ancak, postmenopoza doğru ilerledikçe bu belirtilerin 

yaygınlığında ciddi düĢüĢler yaĢansa da; unutkanlık, ağrılar ve uyku sorunlarının 

yaygınlığındaki düĢüĢler daha az olmaktadır ve üro-genital belirtilerin yaygınlığında 

artıĢ gözlenmektedir. Psikolojik belirtilerin yaygınlığı en fazla erken perimenopozal 

kadınlar arasında gözlenmekte iken; bu belirtilerin geç perimenopozal evreden 

itibaren düĢüĢe geçtiği de bulgular arasındadır (Avis, Brockwell ve Colvin, 2005). 

SWAN ayrıca, ırk / etnik kökenler arasındaki belirtilerin de önemli düzeyde 

farklılaĢtığını göstermektedir. Buna göre Kafkas kadınlarıyla karĢılaĢtırıldıklarında, 

Çin, Japon, Afrikalı-Amerikalı ve Ġspanyol kadınlar önemli ölçüde daha az belirti 

bildirmektedirler (Avis ve diğ., 2001; Gold ve diğ., 2000). Menopozal belirtilerdeki 

bu farklılıklar göz önüne alındığında, belirtilerin menopoza mı, yaĢlanmaya mı, 

yoksa baĢka fiziksel ya da psiko-sosyal faktörlere bağlı olarak mı ortaya çıktığı 
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önemli bir tartıĢma konusu yaratmaktadır. Menopozal belirtileri gruplamak üzere 

yapılan birçok araĢtırma sonucuna göre, çoğunlukla vazomotor belirtilerin psikolojik 

veya somatik belirtilerden ayrıldığı görülmektedir (Avis, 2005). Bu dönemde ortaya 

çıkan birçok belirti menopoza atfedilmiĢse de, sadece vazomotor belirtiler ve vajinal 

kuruluğun menopozla doğrudan iliĢkili olduğu bilinmektedir. Diğer belirtiler de 

menopozal geçiĢle iliĢkili görünse de, bunların bazıları vazomotor ve üro-genital 

belirtilere ikincil olarak veya baĢka nedenlere bağlı olarak ortaya çıkmaktadır 

(Nelson, 2008). Diğer taraftan, vazomotor belirtilerin, menopozal durum, östrojen 

seviyeleri, düĢük sosyo-ekonomik seviye (SES), sigara içme, az fiziksel aktivite ve 

menopoza iliĢkin premenopozal tutumlarla iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (Avis, 2003). 

Belirti bildirmedeki bireysel farklılıkların menopoza iliĢkin tutumlardan, 

etnik, sosyo-kültürel (cinsiyet, üreme ve yaĢlanmaya iliĢkin söylemler) ve yaĢamsal 

birtakım faktörlerden etkilendiği düĢünülmektedir (Hunter ve O’Dea, 1997). Faktör 

analizi sonuçları hem vazomotor hem de psikolojik belirtilerden oluĢan tek bir 

menopozal sendrom olduğu görüĢünü desteklememektedir. Ayrıca sadece vazomotor 

belirtiler menopozal durum ile tutarlı iliĢkili bulunduğundan, menopoza geçiĢ 

boyunca bildirilen belirtilerin yaygınlığı da tek bir menopozal sendrom görüĢüne 

karĢıdır. Kültürlerarası farklılıklar ve ırk / etnik gruplar arasındaki farklılıklar da 

belirti bildirmenin evrensel olmadığını göstermektedir. Evrensel bir menopozal 

sendromun olduğuna dair yeterli kanıt olmamasına rağmen, menopozal kadınlar 

sıklıkla bir grup belirtiyle kliniklere baĢvurmaktadırlar. Ancak bu belirtilerin bazıları 

genel yaĢlanmaya veya menopozdan bağımsız diğer yaĢam olaylarına bağlı 

olabilmektedir (Avis, Brockwell ve Colvin, 2005).  

 

1.4. Depresyon 

Duygu durum bozuklukları “duygu durumundaki ya da uzun süreli duygusal 

durumdaki rahatsızlıklar” olarak; depresyon da “yoğun üzüntü hissi, faaliyetlere 

ilginin kaybolması ve genellikle aĢırı suçluluk ya da değersizlik hisleri ile belirlenen 

duygu durumu bozukluğu” olarak tanımlanmaktadır (Morris, 2002: 534). Bu tabloya, 

umutsuzluk ya da karamsarlık duyguları, sinirlilik,  dikkati toplamada, detayları 

hatırlamada ve karar vermede zorluk, uyku sorunları, aĢırı yeme veya iĢtah kaybı ile 

intihar düĢüncesi veya intihar giriĢimi ile ilgili düĢünceler gibi belirtiler de eĢlik 

etmektedir (National Institutes of Health: NIH, 2011). Herkes, yaĢamsal birtakım 

faktörler nedeniyle zaman zaman benzer belirtileri kısa süreli yaĢayabilmektedir. 
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Klinik olarak anlamlı depresyon seviyeleri (majör depresyon) ile normal olarak 

nitelendirilen duygu durum değiĢimleri arasında ayrım yapabilmek için belirtilerin 

uzun süreli devam eden ve günlük yaĢamı yoğun Ģekilde etkileyen ciddi düzeylere 

ulaĢması gerekmektedir (NIH, 2011).  

 Depresyon, erkeklere kıyasla kadınlar arasında daha yaygındır ve kadınların 

hayatlarının herhangi bir döneminde depresyondan etkilenme oranları %25’tir 

(Kahn, Moline, Ross, Altshuler ve Cohen, 2001).  Diagnostic and Statistical Manual 

of Mental Disorders (DSM) IV’te, majör depresyonun yaĢam boyu görülme riski 

oranları kadınlar için %10 ile %25; erkekler içinse %5 ile %12 olarak verilmiĢtir 

(American Psychiatric Association: APA, 1994).  DSM 5’e göre erken ergenlikten 

itibaren, erkeklere oranla kadınlarda 1.5 ile 3 kat daha fazla majör depresif bozukluk 

görülmektedir (APA, 2013). Sınırlı veriler, yüksek oranlardaki klinik depresyon veya 

depresif belirtilerin, düĢük SES, maddi sıkıntılar, fiziksel hareketsizlik, düĢük sosyal 

destek, stres ve kötü fiziksel sağlık ile iliĢkili olarak etnik gruplar arasında ortaya 

çıkabildiğini göstermektedir (Bromberger, Harlow, Avis, Kravitz ve Cordal, 2004).  

 

1.4.1. Menopoz Sürecindeki Kadınlarda Depresyon ve Ġlgili ÇalıĢmalar  

Medikal görüĢten temel alan yaklaĢımlar, östrojenin beyindeki kimyasallarla 

etkileĢime girerek duygu durumu etkilediğini ve bazı kadınlarda perimenopoz 

boyunca östrojen seviyelerindeki düĢüĢün depresyona yol açabileceğini önermektedir 

(Kahn ve diğ., 2001). Ancak geleneksel psikolojik görüĢün de önerdiği üzere, orta 

yaĢlılık dönemi, menopozal belirtilerin yanı sıra baĢka stresli yaĢam olaylarının da 

meydana geldiği yıllardır. Bunların baĢlıcaları; çocukların evden ayılmasıyla birlikte 

hüzünlü duygu durumuna karĢılık gelen boĢ yuva sendromu, ebeveynlerin 

hastalıkları veya ölümleri, sağlık sorunları, yaĢlılıkla yüzleĢme ve çalıĢma durumu ile 

ilgili sıkıntılardır (Dennerstein ve Alexander, 2006). Bir çalıĢmada, depresif 

perimenopozal kadınların depresif olmayanlara göre daha fazla olumsuz yaĢam olayı 

bildirdikleri ve iyi sosyal / ailesel iliĢkilerin depresif belirtilere karĢı koruyucu bir 

role sahip olduğu görülmüĢtür (Schmidt, Murphy, Haq, Rubinow ve Danaceau, 

2004). Psiko-sosyal teori, perimenopoz sırasında meydana gelen duygusal belirtilerin 

evlilik sorunları, fiziksel hastalıklar ve maddi sorunlar ile açıklanabileceğini 

savunuyorsa da (Ballinger, 1990), bir vaka-kontrol çalıĢmasında eğitim seviyesi, 

evlilik problemleri ve ekonomik seviye açısından depresif olan ve olmayan 

perimenopozal kadınlar arasında fark görülmemiĢtir (Öztürk, Eraslan, Mete ve 
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ÖzĢener, 2006). Ancak daha önce depresyon öyküsü olan premenopozal kadınların, 

depresyon öyküsü olmayanlara oranla menopozal geçiĢte çok daha fazla anlamlı 

depresif belirtiler bildirdiklerini gösteren çalıĢmalar mevcuttur (Cohen, Soares, 

Vitonis, Otto ve Harlow, 2006; Freeman, Sammel, Lin ve Nelson, 2006; Kahn ve 

diğ., 2001).  

Depresyonla ilgili birçok sorunun, kadınların yirmili yaĢlarında veya daha 

öncesinde baĢladığı bilinmektedir. Depresyonun ilk defa menopozdan sonra ortaya 

çıkması alıĢıldık bir durum olmasa da, bazı kadınlar hayatlarında ilk defa 

perimenopozdayken depresif olmaktadırlar (Kahn ve diğ., 2001). Birtakım 

çalıĢmalar, Ģiddetli vazomotor belirtilerin negatif duygu durumla iliĢkili olduğunu 

göstermektedir (Avis ve diğ., 2001; Dennerstein, Lehert, Burger ve Dudley, 1999). 

Perimenopozal döneme iliĢkin olarak, orta Ģiddetli / çok Ģiddetli depresif belirtileri 

olan kadınların hafif depresif belirtileri olan ya da hiç depresif belirtisi olmayanlara 

göre 2 kat daha fazla vazomotor belirtiler bildirmeleri, Ģiddetli vazomotor belirtilerin 

depresif belirtileri daha da kötüleĢtirebildiğini düĢündürmektedir (Reed ve diğ., 

2009).  

Depresyon menopozda sık rastlanan bir belirti olsa da, her kadın depresif 

belirtiler yaĢamamaktadır. Dolayısıyla bunun evrensel bir belirti olduğunu söylemek 

mümkün değildir (Freeman, 2010). Bu konudaki literatür bulguları, menopozal 

durumu tanımlamada iyi yapılandırılmıĢ tutarlı bir yapının eksikliği, depresyonu 

belirlemede standart psikiyatrik bir değerlendirmenin olmayıĢı ve örneklemlerin hem 

kliniklerdeki kadınlardan hem de normal popülasyondan seçilmesi gibi nedenlerden 

dolayı tutarsızlık göstermektedir. Ancak bu metodolojik sınırlılıklara rağmen, 

kesitsel ve toplum temelli çalıĢmalar incelendiğinde, genel olarak doğal menopoza 

geçiĢ ile depresyon arasında anlamlı bir iliĢki ve depresyon geliĢtirmede artmıĢ risk 

gözlenmektedir (Cohen, 2005). Epidemiyolojik çalıĢmalar (Avis, Brambilla, 

McKinlay ve Vass, 1994; Kaufert, Gilbert ve Tate, 1992) menopoz ile depresyon için 

artmıĢ risk arasında iliĢki bulunmadığını göstermekteyse de, bazı çalıĢmalar 

(Freeman ve diğ., 2004; Maartens, Knottnerus ve Pop, 2002) premenopozdan 

perimenopoza geçiĢin depresif belirtiler için artmıĢ riskle iliĢkili olduğunu ve 

depresyon riskinin postmenopozla birlikte düĢmeye baĢladığını göstermektedir. 

Benzer Ģekilde, SWAN (Bromberger ve diğ., 2007) ve The Melbourne Study’de 

(Dennerstein, Guthrie, Clark, Lehert ve Henderson, 2004) de, pre ve postmenopoz 

evrelerindeki kadınlara göre erken ve geç perimenopozal kadınlar arasındaki depresif 
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belirtiler daha fazla bulunmuĢtur. Bir baĢka çalıĢmada da, premenopozal döneme 

kıyasla, son adet dönemini çevreleyen 24 ay boyunca depresyon baĢlangıç oranları 

14 kat daha fazla bulunmuĢtur (Schmidt, Haq ve Rubinow, 2004). Premenopoza 

kıyasla hem erken hem de geç perimenopozal kadınlar için depresyon riski artmıĢ 

görünmektedir. Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda da (Bezircioğlu, Gülseren, Öniz ve 

Kındıroğlu, 2004; Sağsöz, Oğuztürk, Bayram ve Kamacı, 2001), menopoz sonrası 

dönemdeki kadınlarda depresyon düzeyleri menopoz öncesi gruba oranla daha 

yüksek bulunmuĢtur. 

 

1.5. Anksiyete 

Anksiyete, çağdaĢ toplumlarda yaĢamın kaçınılmaz bir parçası olarak 

görülmektedir. ġüphesiz, günlük yaĢamda belirli durumlar karĢısında duyulan kaygı 

ile anksiyete bozuklukları ayırt edilmelidir (Bourne, 2010). Kaygı bozuklukları 

“kaygının belirgin bir özellik olduğu ya da kaygıdan kaçınmanın normal dıĢı 

davranıĢı güdülediği bozukluklar” olarak tanımlanmaktadır (Morris, 2002: 539). 

KiĢinin anksiyetesi panik atakta olduğu gibi çok Ģiddetli ise, stresli bir yaĢam 

olayından sonra aylarca devam ediyorsa veya fobilere neden oluyorsa, bunun normal 

bir kaygı olduğunu söylemek mümkün değildir.  

Anksiyete kelimesi “etimolojik kaynağını Yunancadan almaktadır ve kök 

olarak sıkıca bastırmak veya boğazını sıkmak anlamlarına gelmektedir” (Lewis, 

1967’den akt. Marks, 1987: 7). Anksiyete bozukluklarında en sık görülen belirtiler; 

nefes almada güçlük, kalp atıĢında hızlanma, titreme, terleme, boğulma hissi, bulantı 

ya da karın ağrısı, uyuĢma hissi, baĢ dönmesi, sıcak basması veya ürperme, ölmekten 

korkma, kontrolünü kaybetmekten korkma ve göğüste ağrıdır (Bourne, 2010). 

Anksiyete bozukluklarının erkeklerden daha çok kadınlar arasında yaygın olduğu 

söylenebilir. DüĢük sosyo-ekonomik seviyenin ve zorlu hayat Ģartlarının anksiyete 

riskini artırdığı bilinmektedir. Anksiyete bozukluklarına çoğunlukla depresyon da 

eĢlik etmektedir (KocabaĢoğlu, 2002).  

Anksiyete ve korku kavramları benzer ve birbiriyle örtüĢüyor gibi görünse de 

aslında oldukça farklı dinamiklere sahiptirler. Korku, var olan gerçek bir tehlikeye 

karĢı gerekli olan kaç ya da savaĢ tepkisi için otonomik uyarılmayla ve kaçma 

davranıĢlarıyla iliĢkili iken; anksiyete gelecekteki bir tehlikeye karĢı tetikte olma, 

tedbirler alma ve kaçınma davranıĢlarıyla iliĢkilidir (APA, 2013). Anksiyete, 

fizyolojik, psikolojik ve davranıĢsal bir tepkidir. Fizyolojik düzeyde; kalp hızında 
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artıĢ, kaslarda gerginlik, mide bulantısı, ağız kuruluğu, terleme vb. belirtiler 

içerebilir. DavranıĢsal düzeyde; hareket yeteneğinde, kendini ifade edebilme ve 

belirli günlük durumlarda baĢa çıkabilme becerilerini kısıtlayabilmektedir. Psikolojik 

boyutta ise, kiĢinin endiĢe ve tedirginliği deneyimleme Ģekli ve Ģiddetinin öznel bir 

durum olduğu dikkate alınmalıdır. DeğiĢik boyutlarda olabilen bu Ģiddet, basit bir 

huzursuzluk hissinden ciddi bir ölüm korkusunun eĢlik ettiği veya kiĢinin 

çıldıracakmıĢ gibi hissettiği bir panik atak tablosuna kadar farklılık 

gösterebilmektedir (Bourne, 2010).  

 

1.5.1. Menopoz Sürecindeki Kadınlarda Anksiyete ve Ġlgili ÇalıĢmalar  

Anksiyete belirtilerinin depresyona oranla daha yaygın olduğu bilinmekteyse 

de (Freeman ve diğ., 2005), literatürde daha ziyade menopoz ile depresyon 

arasındaki iliĢkinin araĢtırılmıĢ olduğu görülmektedir. Konuyla ilgili olarak kesin 

sonuçlara varılamamakla birlikte, menopozal geçiĢte anksiyete düzeylerinin artıĢ 

gösterdiği ve menopozdan sonra düĢmeye baĢladığı öne sürülmektedir (Bromberger 

ve diğ., 2001; Freeman ve diğ., 2005). Kesitsel bir çalıĢmanın (Avis ve diğ., 2001) 

bulguları, yaĢları 40 ile 55 arasında değiĢen kadınların yaklaĢık %52’sinin 

kendilerini gergin, sinirli ve huzursuz hissettiklerini göstermekte iken; benzer bir 

örneklemle yürütülen bir baĢka kesitsel çalıĢmada (Bromberger ve diğ., 2001) 

kadınların %24’ünün psikolojik sıkıntı bildirdikleri ve sıkıntı Ģiddetinin en yüksek 

perimenopozal grupta bildirildiği bulgulanmıĢtır. Erken dönem literatür de, genel 

popülasyonda bu dönemdeki kadınların depresif ve anksiyete belirtilerinin yüksek 

oranda olduğunu göstermektedir (Ballinger, 1975).  

Anksiyete ile sıcak basmasının iliĢkili bulunduğu bir çalıĢmada (Freeman ve 

diğ., 2005), orta Ģiddette anksiyetesi olan kadınların 3 kat ve yüksek Ģiddette 

anksiyetesi olanların 5 kat daha fazla sıcak basması deneyimledikleri bulgulanmıĢtır. 

SWAN (Gold ve diğ., 2006) sonuçları da, Hispanikler hariç, tüm etnik gruplarda 

baĢlangıçtaki anksiyete seviyelerinin vazomotor belirtilerle güçlü iliĢkili olduğunu 

göstermektedir. Toplum tabanlı güncel literatür, menopozal geçiĢteki anksiyete ve 

depresyon belirtilerinin stresli yaĢam olaylarıyla iliĢkili olduğunu göstermektedir 

(Hardy ve Kuh, 2002; Moilanen ve diğ., 2010). YaĢları 34 ile 55 arasında değiĢen 

kadınlar üzerinde yürütülen bir çalıĢmada da anksiyetenin olumsuz menopozal 

tutumlarla ve kötü menopozal belirtilerle iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (Bauld ve 

Brown, 2009).  
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Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada (Bezircioğlu ve diğ., 2004), hem menopoz 

öncesi ve menopoz sonrası grupların hem de doğal ve cerrahi yolla menopoza girmiĢ 

olan grupların anksiyete düzeyleri arasında anlamlı farklılık tespit edilememiĢtir. 

Ancak menopoz sonrası grupta düĢük eğitim seviyesinin anksiyete ve depresyon 

riskini artırdığı gösterilmiĢtir. Benzer Ģekilde, Sağsöz ve arkadaĢları (2001) da 

menopoz öncesi ve sonrasındaki kadınlar arasında anksiyete seviyelerinin anlamlı 

düzeyde farklılık göstermediklerini bulgulamıĢlardır.  

 

1.6. Menopoza ĠliĢkin BakıĢ Açıları  

Menopoz 7. yüzyıldan itibaren tıbbi yazılarda tarif edilmeye baĢlanmıĢsa da, 

Batı kültüründe bir terim olarak kullanımı 19. yüzyılın sonlarını bulmuĢtur (Sommer, 

2002). Tarihsel süreç içinde, menopoza iliĢkin bakıĢ açılarının farklılaĢtığı 

görülmektedir. 19. yüzyılda, menopozal dönem depresyon ve anksiyete ile yakından 

iliĢkili görülmekteydi ve kadınların içinde bulundukları durum için involüsyonel 

melankoli terimi kullanılmaktaydı (Ballinger, 1990). 20. yüzyıla gelindiğinde, bu 

terimin yerini, kadınların yaĢamakta oldukları tüm duygusal sorunları tarif etmek 

üzere kullanılan menopoz sendromu almıĢtır. Bu süreçte menopozla birlikte 

kadınların depresif, kaygılı, sinirli hissetmesi yönünde beklentiler geliĢmiĢtir 

(Ballinger, 1990). Özellikle 1950’li yıllarda yaygın olan biyo-medikal yaklaĢım 

hormonların etkileri üzerinde durmaktaydı ve klinik örneklemden elde edilen 

bulgular tüm popülasyona genellenmekteydi (Palmlund, 1997). Böylece bir yanlılık 

sorunu yaĢanmaktaydı. Ancak 70’li ve 80’li yıllardaki kesitsel çalıĢmalarla birlikte, 

yalnızca vazomotor belirtilerin doğrudan menopozla iliĢkili olduğu, duygu 

durumdaki değiĢimlerin hormon seviyelerindeki değiĢimlerle açıklanamayacağı fikri 

oluĢmaya baĢlamıĢtır ve menopoza ait belirtiler üzerinde sosyo-kültürel faktörlerin 

etkisinden bahsedilmeye baĢlanmıĢtır (Hunter, 1993).  

Menopoza iliĢkin araĢtırmalar tıbbi model ve sosyo-kültürel model olarak iki 

kutupta toplanmaktadır. Tıbbi model, klimakterik sendromun belirtilerine 

odaklanmaktadır ve endokrinologlar, östrojen eksikliğine bağlı olarak ortaya çıkan 

belirtiler yoluyla, menopozu tedavi edilmesi gereken bir hastalık olarak 

görmektedirler (Collins, 2002). Ancak bu görüĢ, sosyal faktörleri ve kadınların 

birtakım deneyimlerini göz ardı ettiği ve menopozu bir problem ya da hastalık olarak 

tanımlayan literatürün cinsiyetçi güç iliĢkilerindeki eĢitsizliği beslediği düĢüncesiyle 

eleĢtirilmektedir (Hunter ve O’Dea, 1997). 1970’li yıllardan itibaren, menopozun 
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kadınlar üzerinde az ya da dolaylı bir etkisi olduğunu öne sürmekte olan sosyo-

kültürel bakıĢ açısı geliĢtirilmiĢtir. Tıbbi görüĢün baskınlığına tepki olarak ortaya 

çıkan bu yaklaĢım, menopozal sorunları belirlemede menopoza ve yaĢlanmaya iliĢkin 

olumsuz kalıp yargılar ile kadınlara biçilmiĢ sınırlı sosyal rollerin etkisine vurgu 

yapmaktadır (Neugarten, 1979). Menopozun birey tarafından tecrübe ediliĢi çeĢitli 

psikolojik, fizyolojik, sosyolojik ve kültürel özellikleri yansıtmaktadır. Menopozun 

etkilerini tamamen değerlendirebilmek için, fizyolojik değiĢimlerin etkilerinin de iyi 

anlaĢılması gerekmektedir. Bedensel değiĢiklikler kiĢinin ruh halini 

etkileyebilmektedir. Tutum ve psikolojik yapının diğer özelliklerinin, menopoza ait 

fiziksel değiĢimler hakkındaki algı ve duyguları etkileme olasılığı vardır. Bu nedenle, 

güncel çalıĢmalar bu iki modelin birleĢtiği bir biyo-psiko-sosyal modele vurgu 

yapmaktadırlar (Collins, 2002). Bu model, sosyal, psikolojik ve biyolojik 

değiĢkenlerin arasındaki etkileĢimsel iliĢkiye dikkat çekmektedir (Hunter ve O’Dea, 

1997).  

 

1.6.1. Menopoza ĠliĢkin Tutumlar ve Ġlgili ÇalıĢmalar 

Tutum “bir bireye atfedilen ve onun bir psikolojik obje ile ilgili düĢünce, 

duygu ve davranıĢlarını düzenli bir biçimde oluĢturan eğilim” olarak 

tanımlanmaktadır (Smith, 1968’den akt. KağıtçıbaĢı, 2008: 110). Tutumlar doğrudan 

gözlenemese de, kiĢinin davranıĢları üzerinden tutumları hakkında fikir yürütmek 

mümkündür. Tutumların duygu, davranıĢ ve düĢünce olmak üzere üç temel öğesi 

bulunmaktadır (KağıtçıbaĢı, 2008). Menopoza iliĢkin tutumlar dikkate alındığında, 

kiĢinin menopozu olumsuz bir olay olarak görmesi, örneğin menopozla birlikte 

fiziksel çekiciliğini kaybedeceğini düĢünmesi, tutumun biliĢsel öğesini 

oluĢturmaktadır. Bu düĢüncenin yarattığı sıkıntı veya sinirlilik hissi tutumun 

duygusal öğesini; buna bağlı olarak tıbbi destek almak, menopozu ötelemeye yönelik 

giriĢimlerde bulunmak tutumun davranıĢsal boyutunu göstermektedir. Dolayısıyla, 

bir nesne ya da olguya yönelik kiĢinin tutumları, o Ģeye iliĢkin düĢünce, duygu ve 

davranıĢları da birbiriyle uyumlu kılmaktadır.  

Feminist bakıĢ açısında, menopozun tıpkı ergenlik gibi doğal geliĢimsel süreç 

içerisinde meydana gelen bir olay olduğu görüĢü hâkimdir. Buna göre, menopoz 

döneminde çeĢitli fiziksel belirtileri deneyimlemenin yanı sıra kadının toplumsal 

rollerinde de birtakım değiĢikliklerin meydana gelmesi beklenmektedir. Bu 

değiĢimlerin tamamı doğal süreçlerdir, dolayısıyla menopoz bir hastalık gibi ele 
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alınarak tıbbi müdahalelerle tedavi edilmeye çalıĢılmamalıdır (Dickson, 1990). 

Menopoz her ne kadar biyolojik bir olay olsa da, menopozun anlamlarının çoğu 

sosyal yapıyla iliĢkilidir. Sosyo-kültürel düzeyde, toplumun menopozal ve 

postmenopozal kadınlardan beklentileri ve bu kadınlara iliĢkin tepkileri, kadının 

rolünün ne derecede üreme kapasitesiyle tanımlandığından ve yaĢlanma ile toplumsal 

cinsiyete ait kültürel inançlardan etkilenebilmektedir. Kaldı ki, bireyin kendisi de bu 

beklenti, algı ve inançları paylaĢmaktadır (Sommer, 2002).  

Sosyal statünün yaĢla birlikte arttığı toplumlarda, kadınların menopoza iliĢkin 

daha olumlu tutumlara sahip oldukları görülmektedir (Avis ve McKinlay, 1995). 

Bazı Batılı olmayan toplumlarda, menopozun üreme yılları boyunca kadınlara 

getirilen birçok kısıtlamayı kaldırdığı düĢünülmektedir. Batı kültüründe ise, gençlik 

üzerinde daha fazla durulduğundan, menopoz yaĢlanma ve yaĢlılığın getirdiği 

sınırlılıklarla iliĢkilendirilmektedir. Menopozu deneyimleme açısından kültürler 

arasında farklar olmasıyla birlikte aynı kültürün kadınları arasında da farklılıklar 

bulunmaktadır. Bunlar üzerinde özellikle kültürün ve menopozu algılamadaki 

bireysel farkların etkisinden bahsedilmektedir (Robinson, 1996). Bireysel düzeyde, 

bir kadının menopozla ilgili görüĢleri, kendi tecrübeleriyle Ģekillenebileceği gibi, 

ailesinin içindeki ya da dıĢındaki diğer kadınları gözlemlemesiyle de 

oluĢabilmektedir (Sommer, 2002).  

Literatürdeki erken bir çalıĢma (Neugarten, Wood, Kraines ve Loomis, 1968), 

orta yaĢ dönemi kadınlarının menopozu olumsuz bir olay olarak görmediklerini ve 

önemsemediklerini göstermektedir. Ancak, daha erken yaĢlardaki kadınların 

menopoza iliĢkin daha olumsuz tutumlara sahip oldukları bulgular arasındadır. 

Benzer Ģekilde, bir baĢka çalıĢmada da (Leiblum ve Swartzman, 1986), kadınların 

genellikle menopozu olumsuz bir olay olarak görmedikleri bulgulanmıĢtır. Ancak, 

buna rağmen menopozu tedavi gerektiren tıbbi bir durum olarak görme eğiliminde 

oldukları gözlenmiĢtir. Ek olarak, eğitim seviyesi düĢtükçe ve yaĢ arttıkça kadınların 

menopozu daha çok hastalık olarak görme eğilimlerinin artmakta olduğu 

gözlenmiĢtir. Bulgular, kadınların bu dönemde meydana gelen psikolojik 

değiĢimleri, hormonlara değil, sıkıntı verici yaĢamsal olaylara bağlamakta 

olduklarını göstermektedir. Ancak menopozu tıbbi bir olay olarak görmelerine ve 

bedensel menopozal belirtilerini hormon seviyelerindeki dalgalanmalara 

bağlamalarına rağmen, hormon tedavisi almak yerine daha doğal yöntemler (düzenli 

beslenme, egzersiz vb.) kullanmayı tercih etmeleri ĢaĢırtıcı olmuĢtur. 
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Bowles’a (1986) göre, menopoza iliĢkin tutumların Ģekillenmesinde 

toplumsal inanç ve beklentiler rol oynamaktadır ve sosyo-kültürel bağlamdan doğan 

bu tutumlar da menopozal döneme ait belirtilerin deneyimlenmesini etkilemektedir. 

Bowles’un (1986) modeliyle örtüĢmekte olan boylamsal bir çalıĢmada (Avis ve 

McKinlay, 1991), adetlerin sona ermesinin rahatlatıcı olduğu ve kadınların bu olay 

karĢısında nötr duygular hissettikleri, bunun da menopoza iliĢkin daha olumlu 

tutumlara neden olduğu bulunmuĢtur. Olumsuz tutumların ise, menopoza ait belirti 

düzeyi ve depresif belirtilerle iliĢkili olduğu bulgulanmıĢtır. Bu sonuçlara göre, 

menopoz öncesi tutumların, menopoz yaĢantısında daha fazla menopozal ve depresif 

belirti yaĢanmasına neden olduğunu söylemek mümkündür. Benzer Ģekilde 

Groeneveld ve diğerleri (1993) de, menopoza iliĢkin daha olumsuz tutumlara sahip 

olan kadınların menopoz döneminde kendilerini daha kötü hissettiklerini 

bulgulamıĢlardır. 

Amerika BirleĢik Devletleri’nde yapılan güncel bir çalıĢmada, menopozun 

sağlık ve fiziksel çekicilik üzerindeki etkilerini daha olumlu gören orta yaĢlı 

kadınların menopoza ait daha az belirti deneyimlediklerini göstermektedir (Strauss, 

2011). Bir çalıĢmada (Sievert ve Espinoza-Hernandez, 2003) menopoza iliĢkin daha 

olumsuz tutumlara sahip olan kadınların daha fazla sıcak basması, gece terlemesi ve 

vajinal kuruluk bildirdiği bulgulanmıĢtır. Diğer taraftan sinirlilik, uykusuzluk ve baĢ 

ağrısı gibi diğer belirtilerin de menopoza iliĢkin olumsuz tutumlara sahip olanlar 

arasında daha yaygın olduğunu gösteren çalıĢmalar (Huffman, Myers, Tingle ve 

Bond, 2005; Shea, 2006) mevcuttur. Menopoza iliĢkin tutumların menopozal 

belirtiler üzerindeki etkisini inceleyen araĢtırmaların değerlendirildiği bir gözden 

geçirme çalıĢmasında (Ayers, Forshaw ve Hunter, 2010), kadınların daha çok olumlu 

ve nötr tutumlara sahip oldukları ve daha genç yaĢlardaki kadınlarla pre ve 

perimenopoz dönemlerindeki kadınların daha fazla olumsuz tutuma sahip olma 

eğilimde oldukları sonucuna varılmıĢtır. Ayrıca, menopoza iliĢkin olumsuz tutuma 

sahip olan kadınların, menopozal geçiĢte genellikle daha fazla belirti yaĢadıkları da 

sonuçlar arasındadır. Bir yandan olumsuz sosyal tutumların ve kadının bireysel 

tutumlarının belirti deneyimini etkilediği tartıĢılırken, diğer taraftan belirtilerin de 

tutumlar üzerinde etkili olabileceği üzerinde durulmaktadır (Ayers, Forshaw ve 

Hunter, 2010).  

Menopozal tutumlar ile menopoza iliĢkin belirti bildirme ve belirti Ģiddeti 

arasında iliĢki bulamayan kesitsel çalıĢmalar da mevcuttur (Akkuzu, Örsal ve 
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Keçialan, 2009). Ülkemizdeki bir çalıĢmada, kadınların, yaĢ ve eğitim düzeyleri 

arttıkça menopoza iliĢkin daha olumlu tutumlara sahip oldukları; menopoz öncesi 

grubun, menopoz ile menopoz sonrası gruplarına göre ve menopoz grubunun da 

menopoz sonrası gruba göre daha olumsuz tutumlara sahip oldukları bulgulanmıĢtır. 

Buna karĢılık, menopoza iliĢkin belirtiler ile tutumlar arasında bir iliĢki 

bulunamamıĢtır (Uçanok ve Bayraktar, 1996). Kesitsel bir çalıĢmada, katılımcıların 

çoğunun menopoza iliĢkin olumsuz tutumlara sahip olduğu; eğitim seviyesi yüksek 

olanların, hormon tedavisi görenlerin ve daha ileri yaĢlardaki kadınların daha olumlu 

tutumlara sahip oldukları görülmüĢtür (Kısa, Zeyneloğlu ve Özdemir, 2012). Bir 

baĢka çalıĢmada ise, kadınların yarısının menopozu problem olarak görmelerine 

rağmen, genelde menopoza iliĢkin olumlu tutumlara sahip oldukları görülmüĢtür. 

Bunun yanı sıra, diğer bulgulara benzer Ģekilde eğitim ve çalıĢma durumu menopoza 

iliĢkin tutumlarla iliĢkili bulunmuĢtur (Akkuzu, Örsal ve Keçialan, 2009). Son 

yıllarda Türkiye’de 45 - 64 yaĢ arası örneklemle gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada, 

kadınların çoğunluğunun menopozu olumlu bir olay gördükleri (adetten kesilme, 

doğal ve rahatlatıcı vb.), küçük bir kısmınınsa sıkıntı verici, depresyon, huzursuzluk, 

yaĢlılık, eksiklik ve yetersizlik gibi tanımlamalarla olumsuz bir olay olarak 

gördükleri bulunmuĢtur. Menopoz terimi kadınların yaklaĢık %50’sinde değiĢim / 

farklılık, %33’ünde ise kayıp duygusu uyandırmaktadır. Menopozu kayıp olarak 

görenlerin daha olumsuz menopozal tutumlara sahip oldukları belirlenmiĢtir. Ayrıca 

diğer çalıĢmalarla benzer olarak, olumlu tutumların yüksek eğitim seviyeleri ile 

iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (Hotun ġahin ve CoĢkun, 2007). 

 

1.7. Orta YaĢ Dönemindeki Kadınlarda Cinsiyet Rolleri ve Ġlgili 

ÇalıĢmalar 

Cinsiyet, öncelikle doğurganlık özelliğine dayalı olarak kiĢinin doğuĢtan 

kadın ya da erkek olarak tanımlanmasını sağlayan biyolojik bir kategori iken; 

toplumsal cinsiyet, sosyo-kültürel yapının kadın ve erkek olmaya yüklemiĢ olduğu 

anlamları ve cinsiyetlerden beklediklerini ifade etmektedir (Eckert ve McConnell-

Ginet, 2013). Çocukluk yıllarından itibaren, toplumun kadın ve erkeklerden 

beklediği roller arasındaki farklar her iki cinsiyete de aĢılanmaya baĢlansa da, bunun 

en yoğun olduğu dönem ergenlik ve genç yetiĢkinliktir. Orta yaĢ ve yaĢlılık 

dönemlerinde ise beklenen toplumsal cinsiyet farklılıkları azalmakta ve giderek 

benzer hale gelmektedir (Michener ve DeLamater, 1998). 
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Sosyal etkileĢimle alakalı olan toplumsal cinsiyet, davranıĢlar yoluyla 

gözlenebilmektedir. Ġnsanlar, kendilerini ve kendileri dıĢında kalan diğerlerini 

toplumsal cinsiyete bağlı olarak kategorize etme eğilimindedir (Smith, Noll ve 

Bryant, 1999). Cinsiyet rolleri, geleneksel olarak kadın ve erkek rolleri ile sınırlı 

tutulmuĢ olsa da bireylerin hem kadınsı hem de erkeksi cinsiyet rollerini bir arada 

bulundurabildikleri görülmüĢtür. Buna göre; erkeksi, kadınsı, androjen ve belirsiz 

olmak üzere dört adet cinsiyet rolü tanımlanmıĢtır. Kadınsı özellikleri daha çok 

erkeksi özellikleri daha az taĢıyanlar kadınsı; erkeksi özellikleri daha çok taĢıyan 

kadınsı özellikleri daha az taĢıyanlar erkeksi; hem kadınsı hem de erkeksi özellikleri 

taĢıyanlar androjen;  ne kadınsı ne de erkeksi özellikleri taĢıyanlar belirsiz cinsiyet 

rolüne sahip olarak sınıflandırılmıĢtır (Bem, 1974).  

ÇeĢitli teoriler dolaylı ya da dolaysız olarak, kadın ve erkekler arasındaki 

duygu durum bozukluklarının yaygınlık oranları arasındaki farklılıkları cinsiyet 

rollerine özgü kiĢilik özelliklerine atfetmektedir (Bromberger ve Matthews, 1996). 

Alandaki çalıĢmaların daha çok erken yetiĢkinlik dönemindeki örneklemler üzerinde 

yürütülmüĢ olduğu görülmektedir ve konuyla ilgili olarak orta yaĢ dönemindeki 

kadınlar üzerinde cinsiyet rolleri araĢtırmalarına fazla rastlanmamaktadır. Orta yaĢ 

dönemindeki kadınlarla yürütülmüĢ olan bir erken dönem çalıĢmasında, androjen, 

erkeksi ve kadınsı gruplar arasında en fazla sıkıntı verici belirti bildirenlerin kadınsı 

cinsiyet rolüne sahip oldukları ve bunu androjen grubun izlediği bulunmuĢtur (Frank, 

Towell ve Huyck, 1985). Çok daha erken dönemde yapılan bir araĢtırmada, anne ve 

babalar için çocukların henüz evden ayrılmadığı ebeveynlik yıllarında, erkeklerin 

daha erkeksi ve kadınların daha kadınsı rollere sahip oldukları, ancak boĢ yuva 

sendromu da denilen çocukların evden ayrılmasıyla birlikte, orta yaĢlılık 

dönemlerindeki kadınların daha androjen rollere (kadınsı rollerden vazgeçmeden, 

daha kolay erkeksi rolleri kabullenme) doğru geçiĢ yaptıkları bulunmuĢtur (Livson, 

1976’dan akt. Frank, Towell ve Huyck, 1985).  

Yapılan bir araĢtırmada, kadınsı cinsiyet rollerine sahip olan orta yaĢlı 

kadınların stresten daha olumsuz etkilendiklerini bulunmuĢtur ve kadınsı cinsiyet 

rollerine sahip olmanın orta yaĢ dönemini daha sorunlu hale getirebileceği 

çıkarımında bulunulmuĢtur (Bromberger ve Matthews, 1996). Depresyonun 

kadınların strese verdikleri bir tepki olarak kabul edildiği görüĢte, çaresizlik ve 

depresyon belirtilerinin normal kadınsı cinsiyet rolüne özgü davranıĢlarla iliĢkili 

olduğu kabul edilmektedir (Tinsley, Sullivan-Guest ve McGuire, 1984). Geleneksel 
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kadınsı cinsiyet rollerine iliĢkin davranıĢlarla kadınlardaki depresyon arasında güçlü 

bir iliĢkinin olduğundan hareketle gerçekleĢtirilen bir çalıĢmada da, daha önce 

depresyon tanısı almıĢ grubun hiç tanı almayan gruba kıyasla daha fazla kadınsı 

rollere sahip oldukları bulunmuĢtur. Orta yaĢlı kadınlardan depresif olanların daha 

çok geleneksel kadınsılık rollerini benimseme eğiliminde oldukları ve depresyon 

Ģiddetinin kadınsı rolü kabulün Ģiddetiyle iliĢkili olduğu da bulgular arasındadır 

(Tinsley, Sullivan-Guest ve McGuire, 1984). Daha erken yetiĢkinlik dönemleri ile 

orta yaĢlılık ve ileri yaĢlılık dönemlerinin kıyaslandığı bir çalıĢmada ise, daha genç 

yaĢtakilerin daha erkeksi cinsiyet rollerine sahipken, 40’lı yaĢlardan sonra kadınların 

daha geleneksel kadınsı cinsiyet rollerine sahip oldukları görülmektedir (Erdwins, 

Tyer ve Mellinger, 1983). 

 

1.8. AraĢtırmanın Amacı 

AraĢtırmanın temel amacı, menopoz evrelerindeki kadınların menopoza 

iliĢkin tutumlarının cinsiyet rollerine göre farklılaĢıp farklılaĢmadığının ve depresyon 

ile anksiyete düzeylerinin menopoza iliĢkin tutumlardan etkilenip etkilenmediğinin 

belirlenmesidir. Bu amaçla, katılımcıların anksiyete ve depresyon puanları üzerinde 

etkisi olabileceği düĢünülen menopoz belirtileri de değerlendirilmiĢtir. Ayrıca, 

depresyon, anksiyete ve menopoza iliĢkin tutumların özellikle menopoz yaĢantısına 

iliĢkin birtakım bilgilere, içinde bulunulan menopozal evrelere ve çeĢitli sosyo-

demografik özelliklere göre anlamlı farklılık gösterip göstermedikleri araĢtırılmıĢtır.  

AraĢtırmanın amacı doğrultusunda aĢağıda yer alan hipotezler sınanmıĢtır: 

1. Perimenopoz dönemindeki kadınların depresyon ve anksiyete belirtileri, diğer 

menopoz evrelerindeki kadınlara göre daha Ģiddetlidir.  

2. Perimenopoz dönemindeki kadınların, menopoza ait belirtileri diğer 

evrelerdeki kadınlara oranla daha Ģiddetlidir. 

3. Menopozal belirtilerin Ģiddeti arttıkça, depresyon ve anksiyete belirtilerinin 

Ģiddeti de artmaktadır. 

4. Postmenopoz grubundaki katılımcılar, diğer evrelerdeki katılımcılara göre 

menopoza iliĢkin daha olumlu tutumlara sahiplerdir. 

5. Menopoza iliĢkin olumsuz tutum ve görüĢlere sahip olanlar, olumlu tutum ve 

görüĢlere sahip olanlara göre daha Ģiddetli menopozal, depresyon ve 

anksiyete belirtileri yaĢamaktadır. 
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6. Menopoza iliĢkin tutumun depresyon ve anksiyete üzerindeki etkisinde 

menopoz belirtileri aracı rol oynamaktadır.  

7. Kadınsı cinsiyet rolüne sahip olan kadınlar, diğer cinsiyet rollerindekilere 

göre daha Ģiddeti menopozal belirtiler yaĢamaktadır. 

8. Kadınsı cinsiyet rolüne sahip olan katılımcılar, diğer cinsiyet rollerindeki 

kadınlara göre menopoza iliĢkin daha olumsuz tutumlara sahiplerdir. 

9. Kadınsı cinsiyet rolüne sahip olan katılımcılar, diğer cinsiyet rollerindeki 

kadınlara göre daha Ģiddetli depresyon ve anksiyete belirtileri yaĢamaktadır.  

 

1.9. AraĢtırmanın Önemi 

Literatürde sık sık, menopoza iliĢkin belirtilerin yanı sıra depresyon ve 

anksiyete gibi psikolojik sorunların yaĢandığı veya yaĢanmasına karĢı bir beklentinin 

olması gerekliliği tartıĢılmaktadır. Ancak konuyla ilgili yapılan araĢtırmaların 

bulguları, farklı kültürlerden ve farklı yöntemlerle seçilen örneklemler ile kullanılan 

ölçme araçlarındaki farklılıklar nedeniyle tutarsızlık göstermektedir. Ġlgili alan 

yazında örneklemlerin çoğunlukla menopoz kliniklere baĢvuran kadınlardan 

seçilerek oluĢturulduğu görülmektedir. Ancak, bu çalıĢmada klinik hastalarının yanlı 

bir örneklem oluĢturacağı düĢünülmüĢ ve bu nedenle normal popülasyondan 

kadınlarla çalıĢılmıĢtır. Literatür bulguları, bu dönemdeki kadınların 

yaĢayabilecekleri çeĢitli belirtiler üzerinde menopozun yanı sıra sosyo-kültürel 

faktörlerin de etkisi olduğunu göstermektedir. Önceki çalıĢmalar, tutumlar, 

menopozal belirtiler, depresyon ve anksiyete belirtileri ile çalıĢmıĢ olsa da, cinsiyet 

rollerinin de değerlendirildiği kapsamlı bir araĢtırmanın eksikliği söz konusudur. 

Dolayısıyla bu çalıĢmada, karmaĢık bir dönem olarak anılan menopoz sürecini çok 

boyutlu bir Ģekilde değerlendirebilmek amacıyla, cinsiyet rollerinin menopozla ilgili 

tutumlarına etkisinin olup olmadığı, menopozal tutumlarınsa depresyon ve anksiyete 

düzeylerini etkileyip etkilemediği araĢtırılmıĢtır. Ayrıca çeĢitli demografik ve 

menopoz yaĢantısına iliĢkin bilgiler ile menopoza iliĢkin belirti Ģiddeti de 

kullanılarak, depresyon ve anksiyete üzerinde rol oynayabileceği düĢünülen faktörler 

değerlendirilmeye çalıĢılmıĢtır. Böylece, ilgili literatürde de üstünde sıklıkla 

durulduğu gibi, doğrudan menopozun mu, yoksa bu döneme yüklenilen anlamlar ve 

orta yaĢ dönemiyle birlikte doğal olarak kadınların yaĢamlarında meydana gelen 

diğer değiĢikliklerin mi psikolojik sorunlar üzerinde etkisinin olduğu anlaĢılmaya 

çalıĢılmıĢtır.
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2. YÖNTEM 

 

 

2.1. Evren ve Örneklem 

AraĢtırmanın evreni farklı menopozal dönemlerdeki kadınlardır. Ġçleme 

kriterleri, okuryazar olmak,  40 - 65 yaĢ arası olmak ve araĢtırmaya katılmaya imzalı 

onam vermektir. Örneklem kartopu yöntemiyle oluĢturulmuĢtur. AraĢtırmacı önce 

yakın çevresinde tanıdığı ve ulaĢabildiği, yaĢları 40 - 65 yaĢları arasında değiĢen 12 

kadını çalıĢmaya almıĢtır. Bu kiĢilerden kendileri gibi benzer yaĢ aralıklarında 

bulunan tanıdıkları var ise en az bir kiĢi önermeleri istemiĢtir. Bu yöntemle toplam 

396 kiĢilik bir olgu havuzu oluĢturulmuĢtur.  Bu kiĢilerden 8’i (%17.4) alt ve üst yaĢ 

sınırı içinde olmadığı için çalıĢmaya uygun bulunmamıĢtır. ÇalıĢmanın içleme 

kriterlerine uygun olan 388 kadından 12’si çalıĢmaya katılmak istememiĢ ve 14’üne 

de ulaĢılamamıĢtır (cevap oranı %93.3). AraĢtırmaya alınan 362 kadından 12’si 

formları uzun bulduğundan çalıĢmayı yarıda bırakmıĢtır. Bu kiĢilerin verileri 

analizlerin dıĢında bırakılmıĢtır. Toplam analize giren örneklem 350 kiĢiden 

oluĢmaktadır. Böylece çalıĢmaya uygun olan kadınların %90.2’si formları 

tamamlayarak analizlere dâhil edilebilmiĢtir.  

 

2.2. Veri Toplama Araçları 

ÇalıĢma verilerini toplamak üzere, araĢtırmacı tarafından oluĢturulmuĢ 

katılımcı bilgi formu ile birlikte, toplamda altı adet öz-bildirim türünde ölçek 

uygulanmıĢtır.  

 

2.2.1. Katılımcı Bilgi Formu 

AraĢtırmacı tarafından hazırlanan bu form ile katılımcılardan sosyo-

demografik bilgilerin yanı sıra, bulundukları menopozal evre, menopoz yaĢı, 

menopoza geçiĢ Ģekli, bu dönemde yaĢanan sıkıntılar ve menopozal yöntemler için 

baĢvurulan yöntemler gibi menopoz yaĢantısına iliĢkin birtakım bilgiler elde 

edilmiĢtir. Katılımcıların menopozal evreleri geçmiĢ 12 aylık adet düzenleri dikkate 
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alınarak değerlendirilmiĢtir. Dünya Sağlık Örgütü (WHO, 1996) ve STRAW (Soules 

ve diğ., 2001) tanımlamaları dikkate alınarak, birçok araĢtırmada (Avis, Brockwell 

ve Colvin, 2005; Bromberger ve diğ., 2007; Freeman ve diğ., 2004; Gold ve diğ., 

2000) kullanılan ölçütlere benzer Ģekilde, katılımcıların olası menopozal evreleri 

belirlenmiĢtir. Buna göre, son 3 aydır adet düzeninde hiç bir değiĢim olmayanlar pre, 

geçmiĢ 3 aylık sürede adet kanaması devam eden ancak kanama düzeninde değiĢim 

olanlar erken peri, son adet kanamasının üzerinden en az 3, en fazla 11 ay geçenler 

geç peri ve adetten kesilmesinin üzerinden en az 12 ay geçmiĢ olanlar postmenopoz 

evresinde kabul edilmiĢtir. Ayrıca formun sonunda daha önceki çalıĢmalarda (Avis 

ve McKinlay, 1991; Leiblum ve Swartzman, 1986; Neugarten ve diğ., 1968) 

kullanılan ifadeler göz önüne alınarak beĢi olumlu ve beĢi olumsuz olmak üzere 

toplam 10 maddeden oluĢan, menopoza iliĢkin genel görüĢlerin yer aldığı bir likert 

tipi ölçek bulunmaktadır. Maddeler; 0 = hiç katılmıyorum, 1 = biraz katılıyorum, 2 = 

orta derecede katılıyorum, 3 = oldukça katılıyorum ve 4 = tamamen katılıyorum 

olacak Ģekilde puanlanmaktadır. Ölçekte yer alan olumsuz maddelerin ters 

çevrilmesiyle bir toplam puan elde edilmektedir ve bu durumda artan puanlar daha 

olumlu görüĢlere iĢaret etmektedir. Katılımcı bilgi formu EK 1’de sunulmuĢtur. 

 

2.2.2. Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği 

Asıl adı “Menopause Rating Scale” olan ölçek, menopoz belirtilerinin 

Ģiddetini ve yaĢam kalitesine etkisini ölçmek amacıyla, 1992 yılında Schneider, 

Heinemann ve arkadaĢları tarafından Almanca olarak geliĢtirilmiĢ ve 1996 yılında 

Ġngilizce'ye uyarlanmıĢtır (Scheneider, Heinemann ve Thiele, 2002’den akt. Gürkan, 

2005).  

Ölçeğin Türkçe formunun geçerlik ve güvenirlik çalıĢması Gürkan tarafından 

2005 yılında yapılmıĢtır.  Menopozal yakınmaları içeren toplam 11 maddelik likert 

tipi ölçek, 3 alt boyuttan oluĢmaktadır. Somatik Ģikayetler alt boyutu; 1., 2., 3., 11. 

maddeleri, psikolojik Ģikayetler alt boyutu; 4., 5., 6., 7. maddeleri ve üro-genital 

Ģikayetler alt boyutu; 8., 9., 10. maddeleri içermektedir. Her bir madde için; 0 = hiç 

yok, 1 = hafif, 2 = orta, 3 = Ģiddetli, 4 = çok Ģiddetli seçenekleri bulunmaktadır ve 

ölçekten alınabilecek en az puan 0, en fazla puan 44’tür. Ölçekten alınan toplam 

puanın artması, hem yaĢanan Ģikâyetlerin Ģiddetindeki artıĢı hem de yaĢam 

kalitesinin olumsuz etkilendiğini göstermektedir (Gürkan, 2005). 
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Ölçeğin test tekrar test güvenirlik ölçümü Pearson momentler çarpımı ile 

yapılmıĢtır ve toplam puan korelasyon katsayısı .92 bulunmuĢtur. Madde toplam 

güvenirlik katsayılarından en düĢük değer .59 ve en yüksek değer .89 olarak 

belirlenmiĢtir. Ölçeğin Cronbach’s alpha iç tutarlılık katsayısı ise .84 olarak 

bulunmuĢtur (Gürkan, 2005). Ölçek EK 2’de sunulmuĢtur. 

 

2.2.3. Menopoza ĠliĢkin Tutum Ölçeği 

Menopoza ĠliĢkin Tutum Ölçeği (MĠTÖ), farklı yaĢ gruplarındaki kadınların 

menopoz yaĢantısına ve sonrasına iliĢkin tutumlarını ölçmek amacıyla Uçanok 

tarafından 1994 yılında geliĢtirilmiĢtir. 20 maddeden oluĢan ve beĢli likert tipinde 

olan ölçek maddelerinden 2 tanesi olumlu, geriye kalan 18 tanesi olumsuz tutum 

ifadelerinden oluĢmaktadır. Olumlu maddeler için, 0 = kesinlikle katılmıyorum, 1 = 

katılmıyorum, 2 = kararsızım, 3 = katılıyorum, 4 = kesinlikle katılıyorum Ģeklinde 

puanlanmakta iken, olumsuz ifadeler ters yönde puanlanmaktadır. Bu Ģekilde 

ölçekten alınabilecek en düĢük puan 0 ve en yüksek puan 80’dir. Ölçekten alınan 

yüksek puanlar olumlu, düĢük puanlar ise olumsuz tutuma iĢaret etmektedir. 

Ortalama puan üzerine çıkıldıkça daha olumlu tutumlara sahip olunduğu kabul 

edilmektedir (Uçanok, 1994). 

BaĢta 24 maddeden oluĢan ölçeğin geçerliğini saptamak için, 110 kiĢilik bir 

örneklem grubuyla çalıĢılmıĢtır. Ölçek maddelerinden, düĢük ve yüksek puan alan 

grupları anlamlı ölçüde ayırt etme gücüne sahip olmadığı saptanan dört madde 

çıkartılarak ölçeğin son hali olan 20 maddelik form elde edilmiĢtir. Böylece ölçeğin 

yapı geçerliği sağlanmıĢtır. Ölçeğin tümü için bulunan iç tutarlık katsayısı .86 ve 

Pearson momentler çarpımı korelasyonu .79 bulunmuĢtur. Dolayısıyla ölçeğin iç 

tutarlığı ve puan değiĢmezliği açısından yeterli güvenilirliğe sahip olduğu 

söylenebilmektedir (Uçanok, 1994). Ölçek, EK 3’te sunulmuĢtur. 

 

2.2.4. Beck Depresyon Envanteri 

Asıl adı “Beck Depression Inventory” olan envanter, Beck (1961) tarafından 

depresyonun derecesini nesnel olarak, sayılar yoluyla ifade edebilmek amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Envanteri oluĢturan 21 maddeden her biri için, semptomun Ģiddetini 

azdan çoğa doğru sıralayan, sıfırdan üçe kadar derecelendirilmiĢ dört adet kendini 

değerlendirme cümlesi bulunmaktadır (Hisli, 1988). Envanterden alınabilecek en 

düĢük puan 0 ve en yüksek puan 63’tür. Toplam puanın yüksekliği, depresyon 
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düzeyinin ya da Ģiddetinin yüksekliğini göstermektedir (Öner, 2012). Depresyon 

Ģiddeti standart kesim noktalarına göre 4 gruba ayrılmıĢtır. Buna göre; 0 - 9 puan = 

hiç yok, 10 - 16 puan = hafif düzeyde depresyon, 17 - 29 puan = orta düzeyde 

depresyon, 30 ve üstü puan = Ģiddetli düzeyde depresyon anlamına gelmektedir 

(Beck ve Steer, 1987’den akt. Smarr ve Keefer, 2011). 

Envanterin iç tutarlık güvenirliği .86 ile yüksek derecede bulunmuĢtur. 

Uygulayıcı uzmanlar tarafından bildirilen klinik bulgularla, elde edilen envanter 

puanları arasındaki karĢılaĢtırmalar da envanterin geçerliğinin yüksek olduğunu 

iĢaret etmektedir. Ayrıca envanter, depresyonun derecesinin değiĢtiği hasta grupları 

arasında etkin bir ayrım yapmaktadır. Bu geçerlik ve güvenirlik bulguları 

doğrultusunda, envanterin depresyon üzerine yapılan çalıĢmalar için kullanıĢlı bir 

ölçüm aracı olduğu belirtilmektedir (Beck, 1961).  

Envanterin Türkçe uyarlaması Hisli (1988) tarafından yapılmıĢtır. Hisli’nin 

(1988) bu çalıĢmasında, Beck Depresyon Envanteri (BDE) ve Minnesota Çok Yönlü 

KiĢilik Envanteri-depresyon (MMPI-D) skalasından elde edilen puanlar arasındaki 

Pearson korelasyon katsayısı .63 bulunmuĢtur. Ayrıca klinik depresyonu yakalamada 

kesme noktasının 17 olarak alınması önerilmektedir (Hisli, 1988). AraĢtırmacı, 

envanterin üniversite öğrencileri için geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasında, envanterin 

Cronbach’s alpha katsayısını .80, yarıya bölme korelasyon katsayısını .74 olarak 

bulmuĢtur. MMPI-D skalası kullanılarak gerçekleĢtirilen birlikte geçerlik 

sınamasında ise iki ölçek arasındaki Pearson korelasyon katsayısı .50 olarak 

bulmuĢtur (Hisli, 1989). 

Daha sonra yapılan bir çalıĢmada da BDE ile Durumluluk ve Sürekli Kaygı-

süreklilik formu arasındaki korelasyon .47;  Otomatik DüĢünceler Ölçeği arasındaki 

korelasyon .74 ve Etkisiz BaĢa Çıkma Ölçeği arasındaki korelasyon .50 olarak tespit 

edilmiĢtir (SavaĢır ve Hisli-ġahin, 1997). Ölçek, EK 4’te sunulmuĢtur. 

  

2.2.5. Beck Anksiyete Envanteri 

Asıl formu “Beck Anxiety Inventory” olan envanter, Beck, Epstein, Brown 

ve Steer tarafından 1988’de geliĢtirilmiĢtir. Envanter, anksiyete belirtilerinin 

Ģiddetini ölçmek amacıyla kullanılan ve 21 maddeden oluĢan likert tipi bir ölçektir. 

Her madde için; 0 = hiç, 1 = hafif derece, 2 = orta derece ve 3 = ciddi derece 

seçeneklerinden biri iĢaretlenerek 0 - 63 arasında değiĢen toplam puan elde 

edilmektedir (Beck, Epstein, Brown ve Steer, 1988). Ölçek üzerinden alınan 
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puanlarda, 0 - 7: hiç yok, 8 - 15: hafif derecede, 16 - 25: orta derecede ve 26 - 63: 

Ģiddetli derecede anksiyetenin varlığına iĢaret etmektedir (Beck ve Steer, 1993’ten 

akt. Brenner, 2011).  

Envanterin asıl formunun, Cronbach’s alpha iç tutarlık katsayısı .92, test 

tekrar test güvenirlik katsayısı .75’tir. Envanterin BDE ile korelasyonu .48, gözden 

geçirilmiĢ Hamilton Depresyon Ölçeği ile korelasyonu .25 ve gözden geçirilmiĢ 

Hamilton Anksiyete Ölçeği ile korelasyonu .51 olarak bulunmuĢtur (Beck ve diğ., 

1988). 

Beck Anksiyete Envanteri’nin (BAE) Türkçe uyarlaması Ulusoy, ġahin ve 

Ekmen (1998) tarafından yapılmıĢtır. Türkçe formunun Cronbach’s alpha iç tutarlık 

katsayısı .93, madde toplam korelasyon katsayıları .46 ile .72 arasında ve test tekrar 

test güvenirlik katsayısı .57 bulunmuĢtur. Beck Anksiyete Envanterinin, Otomatik 

DüĢünceler Ölçeği ile korelasyonu .41, Beck Umutsuzluk Ölçeği ile .34, Beck 

Depresyon Envanteri ile .46, Durumluluk Sürekli Kaygı Envanteri-Sürekli Kaygı 

Ölçeği ile korelasyonu .53 ve Durumluluk Sürekli Kaygı Envanteri-Durumluluk 

Kaygı Ölçeği ile korelasyonu .45 bulunmuĢtur (Ulusoy, ġahin ve Ekmen, 1998). 

Ölçek, EK 5’te sunulmuĢtur. 

 

2.2.6. Bem Cinsiyet Rolü Envanteri 

Asıl adı “Bem Sex Role Inventory” olan envanter, Bem (1974) tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. Bem Cinsiyet Rolü Envanteri (BCRE), erkeksilik ve kadınsılığı iki 

bağımsız boyut olarak ele almaktadır. Envanter, her biri için 20 madde bulunan, 

kadınsılık, erkeksilik ve sosyal beğenirlik ölçeklerinden oluĢmaktadır. Sosyal 

beğenirliği ölçen 20 madde dolgu maddesidir (Bem, 1974). BCRE’nin her bir 

maddesi; 1 = hiç uygun değil, 7 = tamamen uygun olacak Ģekilde puanlanmaktadır. 

Elde edilen kadınsılık ve erkeksilik puanlarının ortalamalarına göre bireyin androjen, 

kadınsı, erkeksi ya da belirsiz cinsiyet rolünden hangisine sahip olduğu 

belirlenmektedir. Kadınsılık ve erkeksilik puanları, kadınsılık ve erkeksilik ölçeği 

puan ortalamalarının üzerinde olanlar androjen; kadınsılık puanı ortalamanın altında, 

erkeksilik puanı ortalamanın üzerinde olanlar erkeksi; erkeksilik puanı ortalamanın 

altında, kadınsılık puanı ortalamanın üzerinde olanlar kadınsı; iki puanı da 

ortalamanın altında olanlar belirsiz cinsiyet rolü anlamına gelmektedir (Dökmen, 

1991; Dökmen 1999 ve Öner, 2012). 
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BCRE’nin Türkçe formunun kadınsılık ve erkeksilik ölçeklerinin psikometrik 

özelliklerinin incelendiği bir çalıĢmada, faktör ve madde analizleri sonuçlarına göre, 

1., 3., 5., 6,. 7., 9., 11., 14., 16., 19., 22., 23., 24., 30., 31., 34., 36., 37., 39., 40. 

maddeler kadınsılık; 2., 4., 8., 10., 12., 13., 15., 17., 18., 20., 21., 25., 26., 27., 28., 

29., 32., 33., 35., 38. maddeler erkeksilik ölçeğini oluĢturmaktadır. Kadınsılık 

ölçeğinin alpha katsayısı .73, iki yarı güvenirlik katsayısı .76; erkeksilik ölçeğinin 

alpha katsayısı .75, iki yarı güvenirlik katsayısı .75 bulunmuĢtur (Dökmen, 1999). 

Ölçeğin geçerlik ve güvenirlik çalıĢması iki ayrı örneklem üzerinde 

yürütülmüĢtür. Stanford örneklemi için erkeksilik alpha katsayısı .86, kadınsılık .80 

ve sosyal beğenirlik .75; Foothill örneklemi için erkeksilik alpha katsayısı .86, 

kadınsılık .82 ve sosyal beğenirlik .70 bulunarak her üç puan için de sonuçların son 

derece güvenilir olduğu bildirilmiĢtir. Test tekrar test güvenirliği erkeksilik ve 

kadınsılık için .90, androjenlik için .93 ve sosyal beğenirlik için .89 bulunmuĢtur. 

Ayrıca envanterin kadınsılık, erkeksilik ve androjenlik ölçekleri ile Kaliforniya 

Psikolojik Envanteri orta düzeyde iliĢkili bulunmuĢtur (Bem, 1974). 

Envanter Türkçe’ye Kavuncu (1987) tarafından uyarlanmıĢtır. Türkçe 

formunun test tekrar test güvenirliğine iliĢkin olarak, Pearson momentler çarpımı 

korelasyonu kadınsılık ölçeği için .75, erkeksilik ölçeği için .89 ve sosyal beğenirlik 

ölçeği için .87 bulunmuĢtur. Envanterin yapı geçerliğine iliĢkin olarak, erkeksilik ve 

kadınsılık ölçekleri arasındaki korelasyon .21, sosyal beğenirlik ile erkeksilik ölçeği 

arasındaki korelasyon .34 ve sosyal beğenirlik ile kadınsılık ölçeği arasındaki 

korelasyon .59 bulunmuĢtur. Envanterin ölçüt bağıntılı geçerliğini test etmek 

amacıyla MMPI’ın erkeksilik-kadınsılık alt testi ile BCRE erkeksilik ölçeği 

arasındaki korelasyon .47 ve kadınsılık ölçeği arasındaki korelasyonu .39 

bulunmuĢtur (Kavuncu, 1987’den akt. Öner, 2012). 

Dökmen’in (1991) geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasında, BCRE ile Kandiyoti 

Cinsiyet Rolleri ile Ġlgili Kalıp Yargı Ölçeği’nin kadınsılık ölçekleri arasında .51 ve 

erkeksilik ölçekleri arasında .63 korelasyon bulunmuĢtur. Ayrıca BCRE’nin yarıya 

bölme güvenirlik katsayısı kadınsılık ölçeği için .77 ve erkeksilik ölçeği için .71 

bulunmuĢtur. Bu sonuçlar ıĢığında cinsiyet rollerinin belirlenmesinde, BCRE’nin 

güvenilir bir ölçme aracı olduğu söylenebilmektedir (Dökmen, 1991). Bu çalıĢmada 

da, envanterin yukarıda bahsedilen ve EK 6’da sunulan 40 maddelik formu 

kullanılmıĢtır. 
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2.3. Verilerin Toplanması  

Ölçekler öncelikle yakın çevreden ilk ulaĢılabilinen 12 kadına uygulanmıĢtır 

ve her birinden kendileri gibi 40 ile 65 yaĢ arasında, menopozal geçiĢte bulunan ya 

da menopoza girmiĢ olan tanıdıklarına ulaĢabilmek için iletiĢim bilgileri istenmiĢtir. 

Bu Ģekilde her ulaĢılan kiĢi örneklem özelliklerine uygun tanıdıkları var ise, en az bir 

isim bildirmiĢtir ve her kiĢi için kartopu örneklem formu doldurulmuĢtur. Bu form 

üzerinde kiĢinin adı veya rumuzu, vaka numarası, kiĢiye ulaĢılıp ulaĢılamadığı; 

ulaĢıldıysa görüĢmenin tamamlanıp tamamlamadığı ve eğer tamamlanamadıysa 

bunun nedeni kaydedilmiĢtir. Katılımcıların 94’üne (%26.8) Antalya’dan, 256’sına 

(%73.2) ise Ġstanbul’dan ulaĢılmıĢtır. Veriler, Aralık 2013 - Mart 2014 tarihleri 

arasında toplanmıĢtır. 

AraĢtırmada kullanılmak üzere, Menopoza ĠliĢkin Tutum Ölçeği’ni geliĢtiren 

ve Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği ile Bem Cinsiyet Rolü Ölçeği’ni 

Türkçe’ye uyarlayan yazarlardan e-posta yolu ile izin alınmıĢtır. Ölçek bataryasının 

ön sayfasında, görüĢme tarihinin de yer aldığı bir gönüllü onam formu (EK 7) yer 

almaktadır. Bu formda, araĢtırmanın yürütülüĢüne iliĢkin genel bilgiler verilmiĢ, elde 

edilen verilerin ne için kullanılacağı belirtilmiĢ ve araĢtırmaya katılmamanın veya 

katıldıktan sonra devam etmemenin katılımcı açısından herhangi bir olumsuz 

sonucunun olmayacağı yazılı olarak bildirilmiĢtir. Ayrıca ölçekleri doldurmanın ne 

kadar süre aldığı da sözlü olarak bildirilmiĢtir. Bu Ģekilde çalıĢmaya gönüllü olarak 

katılmak isteyenlerden isim ve imza istenmiĢtir. Ancak ismini yazmak istemeyen 

katılımcılara rumuz veya isim ve soyadlarının sadece baĢ harflerini yazmalarının 

yeterli olacağı söylenmiĢtir. Ölçekler katılımcılara elden dağıtılsa da, tümü öz-

bildirim türünde olduğundan kendilerinin doldurmaları istenmiĢtir. Gönüllü onam 

formu, katılımcı bilgi formu ve Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği’nin 

sıralaması sabit olmakla birlikte, diğer ölçeklerin veriliĢ sırası yorgunluk faktörünü 

kontrol edebilmek amacıyla dönüĢümlü olarak yapılmıĢtır.  

 

2.4. Ġstatistik Analizleri 

Veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 19 yazılımı (IBM, 

2010) ile analiz edilmiĢtir. Verilerin betimlenmesinde frekans analizi (n, yüzde) ve 

betimleyici istatistikler (aritmetik ortalama ve standart sapma) kullanılmıĢtır. Eğiklik 

(skewness) değerlerine bakılarak normal dağılım gösterdiği belirlenen verilerin 
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analizinde parametrik testler kullanılmıĢtır. DeğiĢkenler arasındaki iliĢkilerin ve 

farklılıkların incelenmesinde Pearson korelasyon testi, iki grup içeren 

karĢılaĢtırmalar için bağımsız örneklemler için t-test, ikiden fazla sayıda grup içeren 

karĢılaĢtırmalar için tek yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanılmıĢtır. ANOVA 

modellerinde gruplar arasındaki varyanslar birbirinden anlamlı olarak farklılık 

gösterdiğinde Brown-Forsythe testi anlamlılık düzeyine bakılmıĢtır. Post-hoc 

analizlerde gruplar arası varyanslar eĢit olduğunda Bonferroni ve olmadığında 

Games-Howell post-hoc testleri kullanılmıĢtır. Korelasyon katsayılarını 

değerlendirmede r < 0.35 düĢük ya da zayıf korelasyon,  0.36 - 0.67 orta kuvvette 

korelasyon ve 0.68 - 1.0 yüksek ya da güçlü korelasyon olarak kabul edilmiĢtir 

(Weber ve Lamb, 1970). 

Ayrıca, menopoza iliĢkin tutum ile depresyon ve anksiyete arasındaki 

iliĢkinin menopoz belirtileri aracılığıyla ortaya çıkıp çıkmadığı aracı regresyon 

(mediation) analizleriyle sınanmıĢtır. Barron ve Kenny’nin (1986) önerdiği bu 

modelde sırasıyla izlenen adımlar ġekil 2.1’de özetlenmiĢtir. 

 

ġekil 2.1. Aracı Regresyon Modeline ĠliĢkin Analizlerin Adımları 

Adım Yol Açıklama Görsel Tarif 

C 1 

Nedensel değiĢkenin (X) sonuç değiĢkeni (Y) ile 

iliĢkisini gösterir. Regresyon denkleminde “Y” ölçüt 

değiĢkeni olarak, “X” ise yordayıcı değiĢken olarak 

kullanılır. 

                       c 

 

   

   X                                      Y 

A 2 

Nedensel değiĢkenin (X) aracılık eden değiĢken (M) ile 

iliĢkisini gösterir. Regresyon denkleminde “M” ölçüt 

değiĢkeni olarak, “X” ise yordayıcı değiĢken olarak 

kullanılır. 

                      a 

  X                                      Y 

B 3 

Aracılık eden değiĢkenin (M) sonuç değiĢkenine (Y) 

etkisini gösterir. “Y” ölçüt değiĢkeni ve “X” ile “M” 

yordayıcı değiĢken olarak kullanılır.  

b 

  M                                       Y 

C’ 4 

M değiĢkeninin tamamen X-Y iliĢkisine aracılık ettiğini 

belirleyebilmek için “Y”nin “X” üzerindeki etkisi “M” 

kontrol edilerek sınanır. 

 

c’ 

 

 

     X                M                   Y 

                b 
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Birinci, ikinci ve üçüncü adımlardan biri veya birkaçı arasındaki iliĢki 

anlamsız olduğunda, genellikle aracılığın mümkün ya da olası olmadığı kabul 

edilmektedir. Bu üç adımdaki iliĢkiler anlamlı olduğunda, son adım 

uygulanmaktadır. M değiĢkeni kontrol edildiğinde X değiĢkeni hala anlamlı değilse 

tam aracılık (complete mediation) var demektir. Ancak, X değiĢkeni hala anlamlı ise, 

bu durum kısmi aracılık (partial mediation) olduğuna iĢaret etmektedir (Barron ve 

Kenny, 1986).        
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3. BULGULAR 

 

 

3.1. Demografik Özelliklere ĠliĢkin Bulgular 

Katılımcıların yaĢ ortalaması 52.3’tür (SS = 5.9). Örneklemin 16’sı (%4.6) 

bekâr, 287’si (%82) evli, 21’i (%6) boĢanmıĢ ve 26’sı (%7.4) eĢlerini kaybetmiĢtir. 

Kadınların 85’i (%24.3) hali hazırda çalıĢmaktadır ve 20’si (%5.7) düĢük, 308’i 

(%88) orta, 22’si (%6.3) ise yüksek gelir düzeyi bildirmektedir. Örneklemi 

oluĢturanların 18’i (%5.1) okuryazar iken, 107’si (%30.6) ilköğretim, 116’sı (%33.1) 

lise ve dengi, 101’i (%28.9) yüksekokul veya üniversite ve 8’i (%2.3) lisansüstü veya 

doktora mezunudur. Toplam 319 (%91.1) kadın doğum yapmıĢtır ve ortalama çocuk 

sayısı 2’dir (SS = 1.9). Katılımcıların 23’ü (%6.6) depresyon ve 22’si (%6.3) panik 

atak olarak tanımladıkları kaygı sorunu bildirmektedir. Örneklemin 316’sının 

(%90.3) düzenli olarak görüĢtüğü bir arkadaĢ grubu vardır. 

 

3.2. Menopoz YaĢantısına ĠliĢkin Bulgular 

Katılımcıların 26’sı (%7.4) premenopoz, 64’ü (%18.3) erken perimenopoz, 

36’sı (%10.3) geç perimenopoz ve 224’ü (%64.0) postmenopoz evrelerinde 

olduklarını bildirmektedir. Premenopoz evresinde bulunan kadınlar hariç, diğer 

evrelerde bulunan 289 (%82.6) kadın doğal yolla, 35 (%10.0) kadın ise cerrahi yolla 

menopoza geçtiklerini bildirmiĢlerdir. Menopoza girmiĢ olan geç perimenopoz ve 

postmenopoz dönemindeki kadınların bildirdikleri menopoza girme yaĢ ortalamaları 

47.9’dur (SS = 4.7). Katılımcıların 122’si (%34.9) sigara kullanmaktadır. Menopoza 

girmiĢ kadınlardan sigara kullananlarla (n = 86) kullanmayanların (n = 174) 

menopoza girme yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmaktadır (t = -2.34, sd = 258, p < .05). Sigara kullananların menopoza giriĢ yaĢ 

ortalamaları 46.4 (SS = 5.1) iken sigara kullanmayanların menopoza giriĢ yaĢ 

ortalamaları 47.8’dir (SS = 4.5). Sonuçlar dikkate alındığında, sigara kullanan 

kadınların sigara kullanmayan kadınlara kıyasla yaklaĢık 1.5 yıl daha erken 

menopoza girdikleri söylenebilir. Perimenopozal ve postmenopozal kadınların 
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menopozal yakınmalarıyla baĢa çıkmak için baĢvurdukları yöntemler Tablo 3.1’de 

yer almaktadır. Katılımcıların 158’i (%45.1) menopozal yakınmaları için bir yönteme 

baĢvurmazken, 166’sının (%47.4) menopozal yakınmalarıyla baĢa çıkmak için bir 

yönteme baĢvurdukları görülmektedir. Sosyal aktivite ve hobilerle uğraĢmak, doğal 

yöntemler kullanmak ve egzersiz yapmak daha fazla baĢvurulan yöntemler iken, 

psikolojik ve tıbbi destek alma oranlarının çok daha düĢük olduğu görülmektedir. 

Perimenopoz ve postmenopoz evrelerinde bulunan kadınlardan 272’si (%84) bu 

dönemde ciddi sıkıntıya yol açan herhangi bir olay bildirmemiĢlerdir. En sık 

bildirilen sıkıntı verici olaylar ise birinci derece yakının ve eĢin vefatıdır (Tablo 3.1). 

 

Tablo 3.1. Menopozal Yakınmalar için BaĢvurulan Yöntemlere ve Menopoz Sürecinde 

YaĢanılan Sıkıntı Verici Olaylara ĠliĢkin Sıklık Yüzde Dağılımları
1
 

 
n (%) 

Menopozal Yakınmalar için Kullanılan Yöntemler (n = 166) 

Hobi ve sosyal aktiviteler 97 (58.4) 

Doğal yöntemler kullanımı (bitkisel ürünler, çaylar vb.) 54 (32.5) 

Spor, egzersiz 49 (29.5) 

Tıbbi destek 21 (12.7) 

Psikolojik destek 7 (4.2) 

Menopoz Döneminde YaĢanan Sıkıntı Verici Olay  (n = 52) 

Birinci derece yakın vefatı 18 (34.6) 

EĢin vefatı 13 (25.0) 

Ciddi hastalık 6 (11.5) 

BoĢanma 4 (7.7) 

Çocukların evden ayrılması 3 (5.8) 

Evlat vefatı 2 (3.8) 

Cerrahi operasyon 2 (3.8) 

Ġflas 2 (3.8) 

ĠĢ hayatının sona ermesi 2 (3.8) 

1
Bu sorular premenopoz dönemindeki kadınlar tarafından cevaplanmamıĢtır. 
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Katılımcıların menopoz hakkındaki genel görüĢlerini almak üzere hazırlanmıĢ 

olan ölçek üzerinden elde edilen sonuçlar, kadınların menopoza iliĢkin olumsuz 

görüĢlere kıyasla daha olumlu görüĢlere sahip olduklarını göstermektedir (Tablo 3.2). 

Katılımcılar, diğer olumlu ifadelere oranla menopozun doğal bir süreç olduğu 

görüĢüne daha fazla katılmaktadır ve hamile kalma riskinin ortadan kalkmasını 

menopozun olumlu bir sonucu olarak görmektedirler. Ayrıca, diğer olumsuz 

ifadelere oranla, menopozun bir kadının hayatındaki en büyük değiĢiklik olduğu ve 

menopozun gençliğin sonu olduğu görüĢlerine daha fazla katılmaktadırlar. Bunun 

yanı sıra, menopozla birlikte kadınların toplumdaki saygınlıklarını yitirmediklerini 

ve aldatılmaların da artmadığını düĢündükleri söylenebilir.  

 

Tablo 3.2. Menopoza ĠliĢkin GörüĢlere Katılımların Sıklık Yüzde Dağılımları 

Menopoza ĠliĢkin GörüĢler 

Katılma Durumu 

n (%) 

Hiç Biraz Orta Oldukça Tamamen 

Menopoz bir hastalıktır, tedavi gerektirir. 

 

210 

(6.0) 

73 

(20.9) 

27 

(7.7) 

21 

(6.0) 

19 

(5.4) 

Menopoz gençliğin sonudur. 
183 

(52.3) 

62 

(17.7) 

43 

(12.3) 

33 

(9.4) 

29 

(8.3) 

Menopoz döneminde aldatılmalar 

artabilir. 

 

217 

(62.0) 

59 

(16.9) 

48 

(13.7) 

18 

(5.1) 

8 

(2.3) 

Menopozla birlikte kadınlar toplumdaki 

saygınlıklarını kaybederler. 

318 

(90.9) 

18 

(5.1) 

9 

(2.6) 

1 

(0.3) 

4 

(1.1) 

Menopoz, bir kadının hayatındaki en 

büyük değiĢikliktir. 

119 

(34.0) 

100 

(28.6) 

55 

(15.7) 

39 

(11.1) 

37 

(10.6) 

Menopoz doğal bir süreçtir. 
30 

(8.6) 

12 

(3.4) 

9 

(2.6) 

51 

(14.6) 

248 

(70.9) 

Menopozla beraber kadınlar, genellikle 

kendilerini daha iyi hisseder. 

127 

(36.3) 

80 

(22.9) 

91 

(26.0) 

30 

(8.6) 

22 

(6.3) 

Menopozdan sonra kadınların kendilerine 

olan güvenleri artar. 

144 

(41.1) 

60 

(17.1) 

76 

(21.7) 

41 

(11.7) 

29 

(8.3) 

Menopozla beraber eĢler arasındaki iliĢki 

daha iyi bir hal alır. 

 

121 

(34.6) 

84 

(24.0) 

89 

(25.4) 

27 

(7.7) 

29 

(8.3) 

Hamile kalma riskinin ortadan kalkması, 

menopozun olumlu bir sonucudur. 

 

43 

(12.3) 

59 

(16.9) 

37 

(10.6) 

67 

(19.1) 

144 

(41.1) 

 

3.3. Depresyon ve Anksiyete ile Ġlgili Bulgular  

Katılımcıların BDE üzerinden aldıkları depresyon puan ortalamaları 8.6 (SS = 

6.0) iken, BAE üzerinden aldıkları anksiyete puan ortalamaları 13.4’tür (SS = 10.6). 

Menopoz evrelerine göre depresyon ve anksiyete puan ortalamaları ve standart 
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sapma değerleri Tablo 3.3’te yer almaktadır. Her iki puan türü için de, beklendiği 

üzere en yüksek ortalamalar erken perimenopoz grubuna aitken, en düĢük 

ortalamalar premenopoz grubuna aittir. Evrelere göre, hem depresyon hem de 

anksiyete puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(sırasıyla; F = 2.82 ve F = 3.04, sd = 3, 346, p < .05). Bonferroni post-hoc testine 

göre depresyon puan ortalamaları arasındaki fark pre ile erken perimenopoz grupları 

arasında iken, bu fark anksiyete puan ortalamaları için erken perimenopoz ile 

postmenopoz grupları arasındadır (p < .05). Anksiyete puan ortalamaları için pre ile 

erken perimenopoz arasında ve depresyon puan ortalamaları için pre ile postmenopoz 

arasında da fark beklenmiĢtir. Ancak, bu gruplara ait ortalamalar arasında fark 

olmasına rağmen, bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıĢtır (sırasıyla; p 

= .14 ve p = .38). 

 

Tablo 3.3. Menopoz Evrelerine göre Depresyon ve Anksiyete Puan Ortalamaları ile Standart 

Sapma Değerleri 

Menopoz Evreleri 
Depresyon Puanı 

Ortalama (SS) 

Anksiyete Puanı 

Ortalama (SS) 

Premenopoz 6.2 (5.0) 11.3 (12.5) 

Erken perimenopoz 10.1 (5.8) 16.9 (11.2) 

Geç perimenopoz 8.0 (7.0) 13.2 (10.2) 

Postmenopoz 8.5 (5.9) 12.7 (10.1) 

 

Eğitim durumuna göre depresyon puan ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (F = 4.07, sd = 4, 117.6, p < .05). Games-Howell post-

hoc testine göre, ilköğretim ile yüksekokul / üniversite grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p < .05). Benzer Ģekilde, eğitim durumuna 

göre anksiyete puan ortalamaları arasındaki fark da istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur (F = 9.79, sd = 4, 133.9, p < .001). Games-Howell post-hoc testine göre, 

okuryazar ile yüksekokul / üniversite ve ilköğretim ile yüksekokul / üniversite 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır (sırasıyla; p < .05 ve 

p < .001). Eğitim seviyesi yükseldikçe hem depresyon hem de anksiyete puan 

ortalamalarında düĢüĢ izlenmektedir (Tablo 3.4). Gelir düzeyine göre de depresyon 

ve anksiyete puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuĢtur (sırasıyla; F = 6.53, sd = 2, 347, p < .05 ve F = 7.93, sd = 2, 347, p < 

.001). Bonferroni post-hoc testine göre, hem depresyon hem de anksiyete puan 
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ortalamaları için düĢük ile orta ve düĢük ile yüksek gelir düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (p < .05). Gelir düzeyi arttıkça, hem depresyon 

hem de anksiyete puan ortalamalarında düĢüĢ görülmektedir (Tablo 3.4). Düzenli 

görüĢülen bir arkadaĢ grubunun varlığına göre depresyon puan ortalamaları 

istatistiksel olarak farklılaĢmaktadır (t = 2.07, sd = 348, p < .05). Düzenli olarak bir 

arkadaĢ grubuyla görüĢmeyenlerin depresyon puan ortalamaları, görüĢenlere oranla 

daha yüksek seyretmektedir (Tablo 3.4). Önceki psikiyatrik hastalık öyküsüne göre 

de anksiyete ve depresyon puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (sırasıyla; t = -4.43, sd = 51.5, p < .001 ve t = -5.14, sd = 348, p < .001). 

Psikiyatrik hastalık öyküsü olmayan gruba göre, özellikle anksiyete puanlarında 

belirgin olmakla birlikte, her iki puan ortalamaları da psikiyatrik hastalık öyküsü 

olanlarda daha yüksektir (Tablo 3.4). Menopozal dönemde stresli bir yaĢam olayı 

bildirenler ve bildirmeyenler arasında depresyon ve anksiyete puan ortalamaları 

arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır (sırasıyla; t = -1.22, sd = 322, p = .22 ve t = -

.54, sd = 322, p = .59). 

 

Tablo 3.4. Eğitim Durumu, Gelir Düzeyi, ArkadaĢ Grubunun Varlığı ve Psikiyatrik Hastalık 

Öyküsüne göre Depresyon ve Anksiyete Puan Ortalamaları ile Standart Sapma Değerleri 

 
Depresyon Puanı 

Ortalama (SS) 

Anksiyete Puanı 

Ortalama (SS) 

Eğitim Durumu 

Okuryazar 9.3 (5.5) 19.7 (10.4) 

Ġlköğretim 9.8 (7.1) 16.7 (12.0) 

Lise ve dengi 8.7 (5.5) 13.0 (9.7) 

Yüksekokul / üniversite 7.3 (5.1) 9.6 (8.6) 

Yüksek lisans / doktora 4.0 (4.6) 10.2 (5.7) 

Gelir Düzeyi 

DüĢük 12.8 (5.8) 22.2 (13.1) 

Orta 8.4 (5.9) 13.0 (10.2) 

Yüksek 6.5 (5.5) 11.0 (10.1) 

ArkadaĢ Grubunun Varlığı 

Hayır 10.6 (6.8) 15.8 (10.2) 

Evet 8.3 (5.9) 13.2 (10.6) 

Psikiyatrik Hastalık Öyküsü   

Yok 7.9 (5.7) 12.3 (9.7) 

Var 12.7 (6.3) 21.2 (13.0) 
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Menopozal yakınmalarına iliĢkin bir baĢa çıkma yöntemine baĢvuranlar ile 

baĢvurmayanlar arasında anksiyete puan ortalamaları anlamlı farklılık göstermezken 

(t = -1.49, sd = 297.3, p = .14), depresyon puan ortalamaları anlamlı farklılık 

göstermektedir (t = -2.19, sd = 304.3, p < .05). Bir yönteme baĢvuranların depresyon 

puan ortalamaları (ort. = 8.0, SS = 5,4), baĢvurmayanların puan ortalamalarından 

(ort. = 9.5, SS = 6.6) daha düĢüktür. Menopozal yakınmalarına iliĢkin doğal 

yöntemler kullanma ve egzersiz yapma durumuna göre de depresyon puan 

ortalamaları anlamlı olarak farklılaĢmaktadır (sırasıyla; t = 4.07, sd = 322, p < .001 

ve t = 2.95, sd = 322, p < .05). Benzer Ģekilde anksiyete puan ortalamaları da bu iki 

yöntemi kullanma durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(sırasıyla; t = 2.39, sd = 322, p < .05 ve t = 4.80, sd = 322, p < .001). Her iki puan 

türü için ortalamalar, hem doğal yöntemler kullananlarda hem de egzersiz yapanlarda 

bu yöntemleri kullanmayanlara oranla daha düĢüktür (Tablo 3.5).  

 

Tablo 3.5. Menopozal Yakınmalar için Doğal Yöntemler Kullanma ve Egzersiz Yapma 

Durumuna göre Depresyon ve Anksiyete Puan Ortalamaları ile Standart Sapma Değerleri 

Kullanılan Yöntemler 
Depresyon Puanı 

Ortalama (SS) 

Anksiyete Puanı 

Ortalama (SS) 

Egzersiz 

Hayır 9.2 (6.1) 14.4 (10.8) 

Evet 6.4 (5.0) 8.9 (6.7) 

Doğal Yöntemler 

Hayır 9.2 (6.2) 14.1 (10.9) 

Evet 6.2 (4.7) 11.2 (7.5) 

 

3.4. Menopoz Belirtileri ile Ġlgili Bulgular 

Örneklemin, Menopoz Semptomlarını Değerlendirme Ölçeği (MSDÖ) 

üzerinden aldığı toplam puan ortalaması 14.3’tür (SS = 8.1). MSDÖ’nin somatik alt 

ölçeğinden alınan puan ortalaması 5.9 (SS = 3.5), psikolojik alt ölçeğinden alınan 

puan ortalaması 5.2 (SS = 3.8) ve üro-genital alt ölçeği üzerinden alınan puan 

ortalaması 3.1’dir (SS = 2.5). MSDÖ toplam puan ortalamaları arasındaki fark, 

özellikle premenopoz ile diğer evreler karĢılaĢtırıldığında belirgin olmasına rağmen 

(Tablo 3.6), bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (F = 2.13, sd = 3, 346, p = 

.10). Buna karĢılık, MSDÖ’nin alt ölçekleri üzerinden alınan somatik, psikolojik ve 

üro-genital puan ortalamalarının evrelere göre anlamlı farklılık gösterdiği 

bulunmuĢtur (sırasıyla; F = 4.05, F = 2.85, F = 3.49, tüm analizler için; sd = 3, 346 
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ve p < .05). Bonferroni post-hoc testine göre somatik alt ölçeği için pre ile erken ve 

pre ile postmenopoz grupları arasında; psikolojik alt ölçeği için erken ile 

postmenopoz grupları arasında ve üro-genital alt ölçeği için pre ile postmenopoz 

grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark vardır (tüm analizler için; p < .05). 

Toplam puan ve tüm alt ölçek puanları için en düĢük ortalamalar premenopoz 

evresinde gözlenmiĢtir. En yüksek ortalamalar, somatik ve üro-genital alt ölçeği için 

postmenopoz,  psikolojik alt ölçeği için ise erken perimenopoz gruplarında 

görülmüĢtür (Tablo 3.6). Katılımcılar en fazla sıcak basması, sinirlilik ve uyku 

sorunları bildirmiĢlerdir.  En az bildirilen belirtiler ise, idrar sorunları, vajinal 

kuruluk ve kalp rahatsızlıklarıdır (Tablo 3.7). 

 

Tablo 3.6. Menopoz Evrelerine göre Menopoz Belirtileri Puan Ortalamaları ve Standart Sapma 

Değerleri 

Menopoz Evreleri 

Belirti Toplam 

Puan 

Ortalama (SS) 

Somatik Puan 

Ortalama (SS) 

Psikolojik Puan 

Ortalama (SS) 

Üro-genital 

Puan 

Ortalama (SS) 

Premenopoz 10.5 (9.0) 3.7 (3.6) 4.8 (3.8) 1.9 (2.3) 

Erken perimenopoz 15 (8.8) 5.9 (3.6) 6.4 (4.1) 2.7 (2.4) 

Geç perimenopoz 14.3 (7.7) 5.7 (3.1) 5.5 (3.8) 3.1 (2.5) 

Postmenopoz 14.5 (7.8) 6.2 (3.4) 4.9 (3.7) 3.4 (2.5) 

 

MSDÖ toplam puan ile depresyon ve anksiyete puanları arasında pozitif 

yönlü ve orta kuvvette bir iliĢki gözlenmiĢtir (sırasıyla; r = .48, p < .01 ve r = .63, p < 

.01). BDE puanları üzerinden depresyon Ģiddeti sınıflandırmasına göre MSDÖ 

toplam puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (F = 

37.96, sd = 2, 347, p < .001). Bonferroni post-hoc testine göre, hiç depresyonu 

olmayan grup ile hafif ve orta Ģiddette depresyonu olan gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmaktadır (tüm analizler için; p < .001). Bekleneceği üzere, 

en yüksek belirti toplam puan ortalamaları (ort. = 20.5, SS = 7.3) orta Ģiddette 

depresyonu olanlar arasında görülmekte iken, bunu sırasıyla hafif Ģiddetli 

depresyonu olan grup (ort. = 17.5, SS = 7.2) ve hiç depresyonu olmayan grup (ort. = 

11.4, SS = 7.3) izlemektedir. BAE puanları üzerinden elde edilen anksiyete Ģiddeti 

düzeylerine göre MSDÖ toplam puan ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (F = 61.17, sd = 3, 347, p < .001). Bonferroni post-hoc 
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testine göre MSDÖ toplam puan ortalamaları tüm anksiyete grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p < .05). Beklendiği üzere, en 

yüksek belirti toplam puan ortalamaları (ort. = 22.7, SS = 8.2) Ģiddetli anksiyetesi 

olan grupta görülmekte iken, bunu sırasıyla orta Ģiddetli anksiyetesi olan grup (ort. = 

18.7, SS = 6.6), hafif anksiyetesi olan grup (ort. = 13.5, SS = 6.0) ve hiç anksiyetesi 

olmayan grup (ort. = 9.2, SS = 6.4) izlemektedir. 

 

Tablo 3.7. Menopoz Belirtilerine ĠliĢkin Sıklık Yüzde Dağılımları 

Menopoz Semptomları 

n (%) 

Hiç yok 

 

Hafif 

 

Orta 

 

ġiddetli 

 

Çok 

Ģiddetli 

Sıcak basması, terlemeler (Terleme nöbetleri) 

 

57 

(16.3) 

73 

(20.9) 

114 

(32.6) 

60 

(17.1) 

46 

(13.1) 

Kalp rahatsızlıkları (Normalde hissetmediğiniz 

Ģekilde kalpte sıkıĢma, terleme, çarpıntı hissi) 

152 

(43.4) 

74 

(21.1) 

93 

(26.6) 

26 

(7.4) 

5 

(1.4) 

Uyku sorunları (Uykuya dalmada güçlük, uzun 

süre uyuyamama, erken uyanma) 

103 

(29.4) 

74 

(21.1) 

108 

(30.9) 

43 

(12.3) 

22 

(6.3) 

Keyifsizlik hali (Kendini kötü, üzgün, 

ağlamaklı hissetme, isteksizlik, ruh halinde 

değiĢiklik) 

126 

(36.0) 

94 

(26.9) 

90 

(25.7) 

27 

(7.7) 

13 

(3.7) 

Sinirlilik (Sinirlilik, gerginlik ve çabuk 

öfkelenme hissi) 

73 

(20.9) 

91 

(26.0) 

118 

(33.7) 

43 

(12.3) 

25 

(7.1) 

EndiĢe / Kaygı (Huzursuzluk, panik hissi) 
134 

(38.3) 

81 

(23.1) 

91 

(26.0) 

27 

(7.7) 

17 

(4.9) 

Fiziksel ve zihinsel yorgunluk (Genel 

performansta azalma, hafızada 

zayıflama,konsantrasyon zorluğu, unutkanlık) 

92 

(26.3) 

124 

(35.4) 

89 

(25.4) 

29 

(8.3) 

16 

(4.6) 

Cinsel sorunlar (Cinsel istekte, cinsel iliĢkide 

ve doyum almada değiĢiklik) 

115 

(32.9) 

89 

(25.4) 

98 

(28.0) 

38 

(10.9) 

10 

(2.9) 

Ġdrar sorunları (Ġdrar yaparken, güçlük, sık 

idrara çıkma, idrar kaçırma) 

180 

(51.4) 

92 

(26.3) 

55 

(15.7) 

16 

(4.6) 

7 

(2.0) 

Vajinal kuruluk (Vajinada kuruluk ve yanma 

hissi, cinsel birleĢmede zorlanma) 

131 

(37.4) 

103 

(29.4) 

78 

(22.3) 

27 

(7.7) 

11 

(3.1) 

Eklem ve kas rahatsızlıkları (Eklemlerde ağrı, 

romatizma Ģikâyetleri) 

84 

(24.0) 

92 

(26.3) 

104 

(29.7) 

46 

(13.1) 

24 

(6.9) 

 

3.5. Menopoza ĠliĢkin Tutumlarla Ġlgili Bulgular 

Katılımcıların çok büyük bir kısmı, menopozdan sonra cinsel iliĢkide 

bulunamamaktan endiĢe duymak ve menopozdan sonra gerçek bir kadın olmamak 

Ģeklindeki olumsuz tutum ifadelerine katılmamaktadır. Diğer taraftan, menopoz 

sırasında birtakım sıkıntılar yaĢamayı beklemek ile bu dönemde sinirli ve gergin 

olmak Ģeklindeki olumsuz ifadeler en fazla katılım oranlarına sahiptir (Tablo 3.8). 
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Tablo 3.8. Menopoza ĠliĢkin Tutumlara Katılımların Sıklık Yüzde Dağılımları 

Menopoza ĠliĢkin Tutumlar 

n (%) 

Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Kadınlar yaĢamlarında menopozu, genellikle olumsuz 

bir olay olarak görmezler.   
133 (38.0) 48 (13.7) 169 (48.3) 

Kadınlar menopozdan sonra genellikle eĢlerinin 

kendilerine karĢı neler hissedeceğinden endiĢe 

duyarlar. 

205 (58.6) 58 (16.6) 87 (24.9) 

Menopozda kadın kendisinde anlayamadığı çılgınca 

Ģeyler yapma eğilimindedir. 
250 (64.0) 64 (18.3) 36 (10.3) 

Erkekler, menopoz sonrasında eĢlerini cinsel yönden 

daha az çekici bulurlar. 
247 (69.0) 69 (19.7) 34 (9.7) 

Kadınlar genellikle menopoz döneminde sinirli ve 

gergin olurlar. 
86 (24.6) 49 (14.0) 215 (61.4) 

Birçok kadın menopozdan sonra artık “gerçek” bir 

kadın olmadığını düĢünür. 
266 (76.0) 44 (%12.6) 40 (%11.4) 

Pek çok kadın adetten kesilmekten üzüntü duyar. 195 (55.7) 51 (14.6) 104 (29.7) 

Menopoz bir kadın için hoĢ olmayan bir yaĢantıdır. 262 (74.9) 34 (9.7) 54 (15.4) 

Kadınlar menopoz sırasında birtakım sıkıntılar 

yaĢamayı beklemelidirler. 
90 (25.7) 397 (10.6) 223 (63.7) 

Aslında hemen hemen her kadın yaĢantısında meydana 

gelen bu değiĢiklikten sıkıntı duyar. 
113 (32.3) 45 (12.9) 192 (54.9) 

Menopoz yaĢlanmanın önemli bir iĢaretidir.                         188 (53.7) 51 (14.6) 111 (31.7) 

Kadınları menopoz döneminde en çok korkutan Ģey ne 

olacağını bilememektir. 
165 (47.1) 66 (18.9) 119 (34.0) 

Kadınlar genellikle menopozdan sonra artık cinsel 

iliĢkide bulunamayacaklarından endiĢe duyarlar. 
270 (77.1) 44 (12.6) 36 (10.3) 

Pek çok kadın menopoz döneminde üzüntülü ve 

çökkün olur. 
202 (57.7) 60 (17.1) 88 (25.1) 

Menopoz pek çok kadının yaĢamını alt üst eder. 

 
237 (67.7) 50 (14.3) 63 (18.0) 

Menopoz bir kadının yaĢamında pek çok sorunun 

yaĢandığı bir dönemdir. 
179 (51.1) 65 (18.6) 106 (30.3) 

Kadınlar menopoz sonrasında genellikle cinsel arzu ve 

ilgilerini kaybederler. 
196 (56.0) 85 (24.3) 69 (19.7) 

Menopoza girmek kadının yaĢamını büyük ölçüde 

etkilemez. 
79 (22.6) 58 (16.6) 213 (60.9) 

Pek çok kadın için menopoz katlanması oldukça zor 

bir durumdur. 

 

169 (48.3) 73 (20.9) 108 (30.9) 

Menopoza giren pek çok kadın artık fiziksel 

çekiciliğini kaybeder. 

 

284 (81.1) 37 (10.6) 29 (8.3) 
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Örneklemin menopoza iliĢkin tutum puan ortalaması 48.1’dir (SS = 11.2). 

Katılımcıların %26’sı (n = 91) menopoza iliĢkin olumsuz tutumlara sahipken, %74’ü 

(n = 259) olumlu tutumlara sahiptir. En yüksek tutum puan ortalamaları geç 

perimenopoz ve postmenopoz evrelerinde, en düĢük ortalamalar ise premenopoz 

evresinde görülmektedir (Tablo 3.9). Evrelere göre, MĠTÖ üzerinden alınan tutum 

puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (F = 3.91, sd 

= 3, 346, p < .05). Bonferroni post-hoc testine göre, premenopoz ile postmenopoz 

grupları arasında menopoza iliĢkin tutum puan ortalamaları anlamlı olarak 

farklılaĢmaktadır (p < .05).  

 

Tablo 3.9. Menopoz Evrelerine göre Menopoza ĠliĢkin Tutum Puan Ortalamaları ve Standart 

Sapma Değerleri 

Menopoz Evreleri Tutum Puan Ortalama (SS) 

Premenopoz 42.1 (7.8) 

Erken perimenopoz 46.3 (10.7) 

Geç perimenopoz 49.3 (12.4) 

Postmenopoz 49.1 (11.2) 

 

MSDÖ toplam puan ile MĠTÖ toplam puanı arasında negatif yönlü ve orta 

kuvvette bir korelasyon bulunmuĢtur (r = -.40, p < .01). Diğer taraftan, MSDÖ 

toplam puanı ile menopoza iliĢkin görüĢler toplam puanı arasında yine negatif yönlü 

ama küçük bir iliĢki bulunmuĢtur (r  = -.26, p < .01). Menopoza iliĢkin tutumlara göre 

MSDÖ toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (t = 5.49, sd = 348, p < .001). Olumsuz menopozal tutumlara sahip 

olanların belirti toplam puan ortalamalarının olumlu menopozal tutumlara sahip 

olanlara göre daha yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 3.10). Ayrıca, menopoza 

iliĢkin tutum puan ortalamaları ile anksiyete ve depresyon puan ortalamaları arasında 

negatif yönlü ve orta kuvvette bir iliĢki bulunmuĢtur (sırasıyla; r = -.37, p < .01 ve r  

= -.39, p < .01). Menopoza iliĢkin tutumlara göre depresyon ve anksiyete puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (sırasıyla; t = 6.28, 

sd = 348, p < .001 ve t = 5.09, sd = 137.6, p < .001). Belirti puanlarında olduğu gibi, 

olumlu menopozal tutumlara sahip olanlara göre, olumsuz menopozal tutumlara 

sahip olanların hem depresyon hem de anksiyete puan ortalamalarının daha yüksek 

olduğu görülmektedir (Tablo 3.10). 
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Tablo 3.10. Menopoza ĠliĢkin Tutumlara göre Menopoz Belirtileri, Depresyon ve Anksiyete 

Puan Ortalamaları ile Standart Sapma Değerleri 

Menopoza ĠliĢkin Tutum  

Ortalama (SS) 

Belirti Puanı Depresyon Puanı Anksiyete Puanı 

Olumsuz 18.1 (7.9) 11.8 (6.4) 18.5 (11.5) 

Olumlu 12.9 (7.7) 7.4 (5.5) 11.6 (9.7) 

 

Menopoza iliĢkin tutum ile depresyon ve anksiyete arasındaki iliĢkinin 

menopoz belirtileri aracılığıyla ortaya çıkıp çıkmadığı Barron ve Kenny’nin (1986) 

önerdiği regresyon analizleriyle aracılık (mediation) sınaması ile incelenmiĢtir. 

Kurulan model ġekil 3.1’de gösterilmektedir. 

 

                               

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3.1. Menopoza ĠliĢkin Tutumlar ile Depresyon ĠliĢkisinin Menopoz Belirtileri Aracı 

DeğiĢkeni  ile Ġncelenmesine ĠliĢkin Regresyon Modeli 

* p < .001 

                                                                                                    

Önce menopoza iliĢkin tutum ile depresyon arasındaki iliĢki sınanmıĢtır 

(Adım C). Menopoza iliĢkin olumsuz tutumlar depresyon belirtileri Ģiddetini 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yordamaktadır. Daha sonra menopoz belirtileri 

Ģiddeti bağımlı değiĢken olarak kullanılarak menopoza iliĢkin tutumların etkisine 

bakılmıĢ ve anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (Adım A). Bir sonraki adımda  menopoz 

belirtileri Ģiddeti bağımsız değiĢken olarak kullanılarak depresyonla iliĢkisine 

bakılmıĢ ve yine anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (Adım B). Son adımda, menopoza iliĢkin 

tutumun depresyonla iliĢkisi menopoz belirtilerinin etkisi kontrol edilerek tekrar 
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incelenmiĢtir (Adım C’). Menopoza iliĢkin olumsuz tutumun depresyon üzerindeki 

etkisi azalsa da bu etki hala istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu bulgu menopoza iliĢkin 

tutum ile depresyon arasındaki iliĢkinin kısmen menopoz belirtileri aracılığıyla 

ortaya çıktığını göstermektedir. Yapılan regresyon istatistiklerine iliĢkin değerler 

Tablo 3.11’de yer almaktadır. 

 

Tablo 3.11. Menopoza ĠliĢkin Tutumlar ile Depresyon ĠliĢkisinin Menopoz Belirtileri Aracı 

DeğiĢkeni  ile Ġncelenmesine ĠliĢkin Regresyon Analizlerinin Özeti  

Adım Yol Bağımsız değiĢken Bağımlı değiĢken B t p 

C 1 menopoza iliĢkin tutum depresyon -.39 -.7.8 < .001 

A 2 menopoza iliĢkin tutum menopoz belirtileri -.40 -8.2 < .001 

B 3 menopoz belirtileri depresyon .48 10.3 < .001 

C’ 4 

menopoz belirtileri 

depresyon 

.40 7.9 

< .001 

menopoza iliĢkin tutum -.23 -4.6 

 

Benzer Ģekilde, menopoza iliĢkin tutum ile anksiyete arasındaki iliĢkinin 

menopoz belirtileri aracılığıyla ortaya çıkıp çıkmadığı da regresyon sınaması ile 

incelenmiĢtir. Kurulan model ġekil 3.2’de gösterilmektedir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3.2. Menopoza ĠliĢkin Tutumlar ile Anksiyete ĠliĢkisinin Menopoz Belirtileri Aracı 

DeğiĢkeni  ile Ġncelenmesine ĠliĢkin Regresyon Modeli 

* p < .001 
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Tablo 3.12. Menopoza ĠliĢkin Tutumlar ile Anksiyete ĠliĢkisinin Menopoz Belirtileri Aracı 

DeğiĢkeni  ile Ġncelenmesine ĠliĢkin Regresyon Analizlerinin Özeti  

Adım Yol Bağımsız değiĢken Bağımlı değiĢken B t p 

C 1 menopoza iliĢkin tutum anksiyete -.37 -7.5 < .001 

A 2 menopoza iliĢkin tutum menopoz belirtileri -.40 -8.2 < .001 

B 3 menopoz belirtileri anksiyete .63 15.3 < .001 

C’ 4 

menopoz belirtileri 

anksiyete 

.58 12.9 

< .001 

menopoza iliĢkin tutum -.14 -3.1 

 

Yapılan regresyon istatistiklerine iliĢkin değerler Tablo 3.12’de yer 

almaktadır. Önce menopoza iliĢkin tutum ile anksiyete arasındaki iliĢki sınanmıĢtır 

(Adım C). Menopoza iliĢkin olumsuz tutumlar anksiyete belirtileri Ģiddetini 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yordamaktadır. Daha sonra menopoz belirtileri 

Ģiddeti bağımlı değiĢken olarak kullanılarak menopoza iliĢkin tutumların etkisine 

bakılmıĢ ve anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (Adım A). Bir sonraki adımda  menopoz 

belirtileri Ģiddeti bağımsız değiĢken olarak kullanılarak anksiyete ile iliĢkisine 

bakılmıĢ ve yine anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (Adım B). Son adımda, menopoza iliĢkin 

tutumun anksiyete ile iliĢkisi menopoz belirtilerinin etkisi kontrol edilerek tekrar 

incelenmiĢtir (Adım C’). Menopoza iliĢkin olumsuz tutumun anksiyete üzerindeki 

etkisi azalsa da bu etki hala istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu bulgu menopoza iliĢkin 

tutum ile anksiyete arasındaki iliĢkinin de kısmen menopoz belirtileri aracılığıyla 

ortaya çıktığını göstermektedir.  

 

3.6. Cinsiyet Rolleri ile Ġlgili Bulgular 

Evrelere göre, Bem Cinsiyet Rolü Envanteri (BCRE) üzerindeki kadınsılık ve 

erkeksilik puan ortalamaları ile standart sapma değerleri Tablo 3.13’te gösterilmiĢtir. 

Kadınsılık puan ortalamaları için menopoz evreleri arasında çok büyük farklar 

olmasa da, en yüksek ortalamanın postmenopoz grubuna aitken, en düĢük 

ortalamaların perimenopoz gruplarına ait olduğu görülmektedir. Erkeksilik puan 

ortalaması ise en yüksek premenopoz grubuna, en düĢük erken perimenopoz 

grubundaki katılımcılara aittir. Katılımcıların 114’ü kadınsı (%32.6), 110’u (%31.4) 

androjen, 71’i (%20.3) belirsiz ve 55’i erkeksi (%15.7) cinsiyet rolüne sahiptir.  
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Tablo 3.13. Menopoz Evrelerine göre Kadınsılık ve Erkeksilik Puan Ortalamaları ile Standart 

Sapma Değerleri 

Menopoz Evreleri 
Ortalama (SS) 

Kadınsılık Puanı Erkeksilik Puanı 

Premenopoz 118.8 (14.5) 102.4 (14.7) 

Erken perimenopoz 118.1 (11.2) 99.8 (14.4) 

Geç perimenopoz 118.2 (10.1) 101.2 (11.7) 

Postmenopoz 119.2 (12.4) 101.7 (15.9) 

 

Cinsiyet rollerine göre, MSDÖ toplam puanı ile somatik ve psikolojik alt 

ölçek puanları ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (sırasıyla; F 

= 5.61, F = 5.15, F = 5.07, tüm analizler için; sd = 3, 346, p < .05). Bonferroni post-

hoc testine göre, her üç puan için de, kadınsı ile androjen ve kadınsı ile belirsiz 

cinsiyet rolleri arasında anlamlı fark olduğunu görülmektedir (p < .05). MSDÖ 

toplam, somatik ve psikolojik alt ölçek puanlarının tümünde en yüksek ortalamaların 

kadınsı, en düĢük ortalamaların ise sırasıyla belirsiz ve androjen cinsiyet rollerine ait 

olduğu görülmektedir (Tablo 3.14). Ayrıca, MSDÖ toplam puanı ile BCRE 

erkeksilik alt ölçeği toplam puanı arasında negatif yönde ama çok küçük bir 

korelasyon bulgulanmıĢtır (r = -.10, p < .05).   

 

Tablo 3.14. Cinsiyet Rollerine göre Menopoz Belirtileri Puan Ortalamaları ve Standart Sapma 

Değerleri 

Cinsiyet Rolleri 
Ortalama (SS) 

Belirti Toplam Puan 
Somatik Alt Ölçek 

Puanı 

Psikolojik Alt Ölçek 

Puanı 

Kadınsı 16.6 (8.2) 6.7 (3.5) 6.2 (3.9) 

Erkeksi 14.7 (8.6) 6.2 (3.6) 5.3 (4.0) 

Belirsiz  12.6 (7.0) 4.9 (3.1) 4.4 (3.1) 

Androjen 12.7 (7.8) 5.5 (3.3) 4.6 (3.8) 

 

Tutum puan ortalamaları ile BCRE kadınsılık alt ölçeği puanı arasında 

anlamlı bir iliĢki gözlenmezken, erkeksilik alt ölçeği puanı ile küçük ama istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki görülmüĢtür (r = .17, p < .05). Menopoza iliĢkin tutumlara 

göre erkeksilik puan ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur (t = -2.57, sd = 

348, p < .05). Menopoza iliĢkin olumsuz tutumlara sahip olanların erkeksilik puan 
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ortalamalarına (ort. = 97.9, SS = 13.9) kıyasla, olumlu tutumlara sahip olanların 

erkeksilik puan ortalamaları (ort. = 102.6, SS = 15.3) daha yüksek bulunmuĢtur. 

Cinsiyet rollerine göre MĠTÖ üzerinden alınan puan ortalamaları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (F = 17.65, sd = 3, 346, p < .001). Bonferroni post-hoc 

testine göre bu fark kadınsı ile belirsiz, kadınsı ile erkeksi ve kadınsı ile androjen 

cinsiyet rolleri arasındadır (sırasıyla; p < .001, p < .05 ve p < .001). En yüksek 

menopoza iliĢkin tutum puan ortalaması androjen role aitken, en düĢük ortalama 

kadınsı role aittir (Tablo 3.15).  

En yüksek depresyon ve anksiyete puan ortalamaları kadınsı, en düĢük 

ortalamalar ise androjen gruba aittir (Tablo 3.15). Cinsiyet rollerine göre depresyon 

puan ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (F = 21.5, sd = 3, 

317.6, p < .001). Games-Howell post-hoc testine göre, bu fark kadınsı ile erkeksi, 

kadınsı ile belirsiz ve kadınsı ile androjen cinsiyet rolleri arasındadır (tüm analizler 

için; p < .001). Cinsiyet rollerine göre anksiyete puan ortalamaları arasındaki fark da 

anlamlıdır (F = 10.7, sd = 3, 289.3, p < .001). Games-Howell post-hoc testine göre, 

bu fark kadınsı ile androjen ve kadınsı ile belirsiz cinsiyet rolleri arasındadır (p < 

.001).  

 

Tablo 3.15. Cinsiyet Rollerine göre Menopoza ĠliĢkin Tutum, Depresyon ve Anksiyete Puan 

Ortalamaları ile Standart Sapma Değerleri  

Cinsiyet Rolleri 
Tutum Puan 

Ortalama (SS) 

Depresyon Puan  

Ortalama (SS) 

Anksiyete Puan  

Ortalama (SS) 

Androjen  52.5 (10.0) 6.2 (4.7) 10.8 (8.0) 

Belirsiz  49.7 (9.9) 7.8 (5.2) 10.9 (8.8) 

Erkeksi  48.8 (8.9) 7.7 (4.5) 13.3 (10.0) 

Kadınsı  42.6 (11.9) 11.7 (6.9) 17.6 (12.7) 
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4. TARTIġMA 
 

 

Bu araĢtırma, farklı menopoz evrelerindeki kadınların cinsiyet rollerinin 

menopoza iliĢkin tutumlarını nasıl etkilediğinin, menopozal tutumların menopoza ait 

belirtiler üzerindeki etkisinin ve depresyon ile anksiyete düzeylerinin menopoza 

iliĢkin tutumlardan etkilenip etkilenmediğinin belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. Bu 

amaçla, depresyon, anksiyete ve menopoza iliĢkin tutumların çeĢitli sosyo-

demografik özellikler ile özellikle menopoz yaĢantısına iliĢkin birtakım bilgilerle 

olan iliĢkisi de incelenmiĢtir.  

Menopoz kliniklerine baĢvuran kadınların, daha fazla fiziksel sağlık sorunları, 

stresli yaĢam olayları ile daha kötü duygu durumu bildirdikleri ve menopozu daha 

çok hastalık olarak görme eğiliminde oldukları bilinmektedir (Hunter, 1990). Bu 

nedenle bu araĢtırmada yanlı örneklem oluĢturabileceği düĢüncesiyle, menopoz 

kliniklerine baĢvuran kadınlarla değil, normal popülasyondan seçilen kadınlarla 

çalıĢılmıĢtır. Katılımcıların sosyo-demografik özellikleri değerlendirildiğinde, yaĢ 

ortalamasının 52.3 olduğu, medeni durumlarının çoğunlukla evli, gelir düzeylerinin 

orta ve çoğunun hali hazırda çalıĢmıyor oldukları görülmektedir. Katılımcıların çoğu 

doğum yapmıĢtır ve ortalama çocuk sayısı ikidir. Çoğu katılımcı psikiyatrik hastalık 

öyküsü ve menopozal döneme ait stresli bir yaĢam olayı bildirmemiĢtir. Çoğu 

katılımcının düzenli olarak görüĢtüğü bir arkadaĢ grubu vardır. Katılımcıların 

menopoz yaĢantısına iliĢkin özellikleri değerlendirildiğinde, menopoz yaĢının 

ortalama 47.3 olduğu ve sigara içenlerin menopoza ortalama 1.5 yıl daha erken 

girdikleri görülmektedir. Bu bulgu literatürle de uyumludur (Gold ve diğ., 2001). 

Örneklemin çoğunluğunu postmenopoz dönemindeki kadınlar oluĢturmaktadır ve 

katılımcıların çoğu doğal yolla menopoza girmiĢ olduklarını bildirmiĢlerdir.  

Katılımcıların depresyona iliĢkin belirtilerden ziyade, anksiyete belirtilerini 

daha fazla bildiriyor olmaları, Freeman ve diğerlerini (2005) destekler niteliktedir. 

Stresli yaĢam olaylarının menopozal geçiĢteki anksiyete ve depresyon belirtileri ile 
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iliĢkili olduğunu gösteren çalıĢmalar (Dennerstein ve Alexander, 2006; Hardy ve 

Kuh, 2002; Moilanen ve diğ., 2010; Schmidt ve diğ., 2004) mevcuttur. Bu çalıĢmada 

da menopoz döneminde stresli bir yaĢam olayı bildirmiĢ olan kadınların daha Ģiddetli 

depresyon ve anksiyete belirtileri yaĢaması beklenmiĢse de, literatür ile tutalı 

bulgular elde edilememiĢtir. Bunun nedeni olarak, olayların üzerinden ne kadar süre 

geçtiği veya kiĢinin bundan ne kadar etkilendiği gibi detaylı bir bilginin alınmamıĢ 

olması düĢünülmektedir. Diğer taraftan, eğitim ve gelir düzeyi yükseldikçe 

depresyon ve anksiyete seviyelerinin düĢtüğü bulunmuĢtur. Bu bulgular, düĢük 

sosyo-ekonomik seviyenin anksiyete ve depresyon riskini artırdığını öne süren psiko-

sosyal teori  (Ballinger, 1990) ile uyumlu olmakla birlikte, ülkemizde yapılan baĢka 

çalıĢmaların (Bezircioğlu, ve diğ., 2004) bulgularıyla da tutarlılık göstermektedir. 

Ayrıca, düzenli olarak görüĢülen bir arkadaĢ grubu olan kadınların, olmayanlara göre 

daha hafif depresyon ve anksiyete belirtileri bildirmeleri ĢaĢırtıcı bir bulgu 

olmamıĢtır.  Schmidt ve arkadaĢları (2004) da iyi sosyal iliĢkilerin depresif belirtilere 

karĢı koruyucu bir role sahip olduğunu söylemektedir. Menopozal yakınmaları için 

bir yönteme baĢvuranların depresyon ve anksiyete seviyeleri, herhangi bir yöntem 

kullanmayanlara göre daha düĢük bulunsa da, bu fark sadece depresyon Ģiddeti için 

anlamlı seviyelere ulaĢmıĢtır. Ancak, burada hangi yöntemlerin tercih edildiği de 

önemli görünmektedir.  Leiblum ve Swartzman (1986), kadınların menopozu 

genellikle olumsuz bir olay olarak görmediklerini, fakat tedavi gerektiren tıbbi bir 

durum olarak görme eğiliminde olmalarına rağmen, hormon tedavisi almak yerine 

daha doğal yöntemler (düzenli beslenme, egzersiz vb.) kullanmayı tercih ettiklerini 

bulmuĢlardır. Bu araĢtırmada da literatüre benzer Ģekilde, katılımcıların 

baĢvurdukları yöntemler tıbbi destek almak yerine; sosyal aktivitelerde bulunma, 

hobilerle uğraĢma, doğal yöntemler kullanma ve egzersiz yapma olarak bulunmuĢtur. 

Doğal yöntemler kullananların ve egzersiz yapanların, bu yöntemleri 

kullanmayanlara göre depresyon ve anksiyete belirtilerinin daha hafif olduğu da 

bulgular arasındadır. Ancak, Leiblum ve Swartzman’ın (1986) çalıĢmalarından farklı 

olarak, buradaki kadınlar menopozu tıbbi bir olay olarak görmek yerine, doğal bir 

süreç olarak görme eğilimindedirler. Bu nedenle de daha doğal yöntemler 

kullanmaları ve bu yöntemlerin duygu durumları üzerinde olumlu etkiye sahip 

olması ĢaĢırtıcı görünmemektedir. 

Menopoza geçiĢ döneminde kadınlar için depresyon riskinin artabileceği ve 

bunun normal olduğu yaygın bir inanıĢ olsa da, depresyonun ilk defa menopoz 
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döneminde ortaya çıkması alıĢıldık bir durum olarak görülmemektedir (Kahn ve diğ., 

2001). Bu doğrultuda, önceki psikiyatrik hastalık öyküsünün depresyon ve anksiyete 

Ģiddeti ile iliĢkisi de sınanmıĢtır. Bulgular, psikiyatrik hastalık öyküsü (depresyon ve 

kaygı problemleri) olmayanlara göre, psikiyatrik hastalık öyküsü olanların özellikle 

anksiyete olmak üzere depresyon belirtilerinin de daha Ģiddetli olduğunu 

göstermiĢtir. Bu bulgular, depresyon öyküsü olan premenopozal kadınların, 

depresyon öyküsü olmayanlara oranla, menopozal geçiĢte depresyon belirtilerinin 

çok daha Ģiddetli olduğunu gösteren çalıĢmalar (Cohen ve diğ., 2006; Freeman ve 

diğ., 2006) ile tutarlılık göstermektedir.  

Literatür bulguları değerlendirildiğinde, menopozal evreler arasında 

depresyon ve anksiyete seviyelerinin farklılaĢtığı görülmektedir. Bu çalıĢmada, en 

Ģiddetli anksiyete ve depresyon belirtilerinin erken perimenopozda ve en hafif 

belirtilerin premenopozda izlenmesi araĢtırmanın birinci hipotezini doğrulamaktadır. 

Hem depresyon hem de anksiyete seviyeleri açısından pre ile erken peri ve erken peri 

ile postmenopoz grupları arasında anlamlı fark beklenmiĢtir. Beklenen Ģekilde bir 

fark bulunmuĢ olsa da, depresyon belirtilerinin Ģiddeti için anlamlı farklılık sadece 

pre ile erken perimenopoz grupları arasında ve anksiyete belirtilerinin Ģiddeti için 

erken peri ile postmenopoz grupları arasında bulgulanmıĢtır. Bu bulgu, menopozal 

geçiĢteki kadınların pre ve postmenopozal kadınlara oranla daha Ģiddetli depresyon 

belirtileri deneyimlediklerini gösteren çalıĢmalar (Bromberger ve diğ., 2007; 

Dennerstein ve diğ., 2004; Freeman ve diğ., 2004; Schmidt, Haq ve Rubinow, 2004) 

ile depresyon riskinin postmenopozla birlikte düĢmeye baĢladığını gösteren literatür 

bulgularıyla (Freeman ve diğ., 2004) ve menopozal geçiĢle birlikte anksiyete 

düzeylerinin artıĢ göstererek, menopozdan sonra düĢmeye baĢladığını öne süren 

çalıĢmalarla (Bromberger ve diğ., 2001; Freeman ve diğ., 2005) tutarlılık 

göstermektedir.  

Örneklemde en sık bildirilen menopozal yakınmalar, sıcak basması / 

terlemeler, sinirlilik ve uyku problemleridir. En Ģiddetli belirtiler somatik Ģikâyetler 

arasında (sıcak basması, terlemeler, kalp rahatsızlıkları, uyku sorunları, eklem ve kas 

rahatsızlıkları) izlenmiĢtir. Bulgular daha önce ülkemizde yapılmıĢ olan bir 

çalıĢmanın (Hotun ġahin ve CoĢkun, 2007) bulgularıyla benzerlik göstermektedir. 

Rahatsız edici menopozal belirtilerin en yüksek erken ve geç perimenopozal 

evrelerde görüldüğü ve postmenopozal yıllarda bu belirtilerin sıklığı ve Ģiddetinin 

giderek azalmakta olduğu (Dennerstein ve diğ., 2000) ve gerginlik, sinirlilik, kaygı, 
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depresyon gibi olumsuz duygulanımların menopozal geçiĢ için olağan görüldüğü 

(Sommer, 2002) bilinmektedir. Bu bulgulardan hareketle, en Ģiddetli menopozal 

belirtilerin gözlendiği erken perimenopoz evresinin aynı zamanda en Ģiddetli 

psikolojik belirtilerin de yaĢandığı evre olması ve en hafif Ģiddetteki psikolojik 

belirtilerin pre ile postmenopozal evrelere ait olması ĢaĢırtıcı bir bulgu değildir. 

Ayrıca, yaĢlanmaya bağlı olarak, fiziksel birtakım belirtilerin ortaya çıkabileceği 

bilindiğinden, somatik ve üro-genital belirtilerin en fazla postmenopozda görülmesi 

de beklenen bir bulgu olmuĢtur. Tüm bu bulgular araĢtırmanın ikinci hipotezini 

desteklemektedir. Ayrıca, menopoz dönemiyle ilgili geniĢ veriler sunan SWAN’in, 

psikolojik belirtiler dâhil olmak üzere, tüm menopozal belirtilerin menopozal geçiĢle 

birlikte artıĢ gösterirken, postmenopozal yıllarda giderek düĢmekte olduğu; ancak 

unutkanlık, ağrılar, vajinal kuruluk gibi belirtilerin yaygınlığında postmenopozal 

yıllarda artıĢ olabileceği yönündeki bulguları ile de tutarlılık göstermektedir (Avis, 

Brockwell ve Colvin, 2005). Birçok araĢtırma (Avis ve diğ., 2001; Dennerstein ve 

diğ., 1999; Reed ve diğ., 2009) vazomotor belirtilerin Ģiddetindeki artıĢın depresif 

belirtilerdeki artıĢla ve olumsuz duygu durumla iliĢkili olduğunu göstermektedir. 

Benzer Ģekilde, anksiyetenin de kötü menopozal belirtilerle ve özellikle sıcak 

basması ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (Bauld ve Brown, 2009; Freeman ve diğ., 

2005; Gold ve diğ., 2006). Buna göre, belirti Ģiddetindeki artıĢın anksiyete ve 

depresyon seviyelerindeki artıĢ ile de iliĢkili olduğu bulgusu, bir yandan 

örneklemdeki en yaygın Ģikâyetin vazomotor belirtiler olduğu düĢünüldüğünde 

literatür ile uyumluluk gösterirken, diğer yandan araĢtırmanın üçüncü hipotezini 

desteklemektedir. 

Daha önce de bahsedildiği üzere, hormonal birtakım faktörlerin rol oynaması 

nedeniyle menopozun fiziksel bir değiĢim olması ile birlikte, bu dönemi sosyo-

kültürel bağlam dıĢında değerlendirmek mümkün değildir. Bu yıllarda meydana 

gelen depresyon ve / veya anksiyete belirtilerindeki artıĢ üzerinde menopozal 

evrelerin mi, yoksa toplumsal ve kültürel faktörlerin mi rol oynadığı tartıĢmaların 

odak noktası haline gelmektedir. Bu nedenle, içinde yaĢanılan toplumun 

değerlerinden bağımsız olarak geliĢmesi mümkün olmayan menopoza iliĢkin 

tutumlar da değerlendirilmiĢtir. Alanda yapılan çalıĢmalar (Akkuzu, Örsal ve 

Keçialan, 2009; Ayers, Forshaw ve Hunter, 2010) orta yaĢ dönemindeki kadınların 

menopoza iliĢkin tutumlarının daha çok olumlu ve nötr olduğunu göstermektedir. 

Son yıllarda ülkemizde orta yaĢlı kadınlarla yapılan bir çalıĢmada, kadınların 
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çoğunun, menopozu adetten kesilme, doğal ve rahatlatıcı gibi olumlu bir olay 

gördükleri bulunmuĢtur (Hotun ġahin ve CoĢkun, 2007). Diğer taraftan, daha genç 

yaĢlarda, pre ve erken perimenopoz dönemlerindeki kadınların daha geç yaĢlardaki 

ve evrelerdeki kadınlara göre daha fazla olumsuz tutuma sahip olma eğilimde 

olduklarını gösteren çalıĢmalar mevcuttur (Hotun ġahin ve CoĢkun, 2007; Kısa, 

Zeyneloğlu ve Özdemir, 2012; Uçanok ve Bayraktar, 1996). Bu çalıĢmada da bahsi 

geçen bulgulara benzer Ģekilde ve dördüncü hipotezi destekler nitelikte, kadınların 

çoğunlukla olumlu menopozal tutumlara sahip oldukları; bununla birlikte, en olumlu 

tutumların geç peri ve postmenopoz evrelerine ait iken, olumsuz tutumların daha çok 

premenopoza ait olduğu bulgulanmıĢtır. Katılımcılar menopozu doğal bir süreç 

olarak görme eğilimdedir ve özellikle hamile kalma riskinin ortadan kalkmasını 

menopozun olumlu bir sonucu olarak nitelendirmektedirler. Ayrıca, katılımcıların 

çok büyük bir kısmı, menopozdan sonra cinsel iliĢkide bulunamamaktan endiĢe 

duymak ve menopozdan sonra gerçek bir kadın olmamak Ģeklindeki olumsuz tutum 

ifadelerine katılmazken; menopoz sırasında birtakım sıkıntılar yaĢamayı beklemek ve 

bu dönemde sinirli ve gergin olmak Ģeklindeki olumsuz ifadelere katılımın daha 

yüksek olduğu görülmektedir.  

Katılımcıların menopoza iliĢkin olumsuz görüĢ ve tutumlarının daha Ģiddetli 

menopozal belirtiler ile daha Ģiddetli depresyon ve anksiyete belirtileri ile iliĢkili 

olduğunun bulunmasıyla beĢinci hipotez desteklenmiĢtir. Bulgular, olumsuz 

menopozal tutumların daha Ģiddetli menopozal belirtilerle iliĢkili olduğunu gösteren 

çalıĢmalarla (Avis ve McKinlay, 1991; Ayers, Forshaw ve Hunter, 2010; Strauss, 

2011) tutarlılık göstermektedir. Ayrıca, olumsuz tutumların daha Ģiddetli anksiyete 

belirtileri (Bauld ve Brown, 2009) ve daha Ģiddetli depresif belirtilerle iliĢkili 

olduğunu gösteren çalıĢmalarla (Avis ve McKinlay, 1991) uyumludur. Ancak, 

olumsuz sosyal ve bireysel tutumların belirti deneyimini etkileyebileceği gibi, 

belirtilerin de tutumlar üzerinde etkili olabileceği hala tartıĢmalı bir konudur (Ayers, 

Forshaw ve Hunter, 2010). Bu çalıĢmada da, menopoza iliĢkin tutumların depresyon 

ve anksiyete üzerindeki etkisinde menopoz belirtilerinin aracılık edip etmediği 

sınanmıĢtır. Elde edilen sonuçlar, menopoza iliĢkin tutumlar ile depresyon ve 

anksiyete arasındaki iliĢkinin kısmen menopoz belirtileri aracılığıyla ortaya çıktığını 

göstermektedir ve bu bulgu araĢtırmanın altıncı hipotezini kısmen desteklemektedir. 

Analizlerde son olarak, cinsiyet rollerinin menopozal belirti ve tutumlarla 

iliĢkisi gözden geçirilerek, depresyon ve anksiyete belirtileri üzerindeki etkisine 
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bakılmıĢtır. Öncelikle, menopozal belirti Ģiddeti ile somatik ve psikolojik belirti 

Ģiddetlerinin kadınsı-androjen ve kadınsı-belirsiz rolleri arasında farklılaĢtığı 

bulunmuĢtur. Beklendiği üzere daha Ģiddetli belirtiler kadınsı cinsiyet rolüne sahip 

olan katılımcılarda görülürken, daha hafif belirtilerin erkeksi rolde beklenmesine 

karĢılık androjen ve belirsiz rollerde olduğu görülmüĢtür. Bu bulgular araĢtırmanın 

yedinci hipotezini doğrulamaktadır. Ayrıca çok küçük olmakla birlikte belirtiler ile 

erkeksilik arasında negatif bir iliĢkinin olması, erkeksi olarak tanımlanan özelliklere 

daha fazla sahip olanların daha az menopozal belirti yaĢayabileceklerini 

düĢündürmektedir. Frank, Towell ve Huyck (1985) da, benzer Ģekilde, orta yaĢ 

dönemindeki kadınlarla yürüttükleri çalıĢmalarında,  en Ģiddetli belirtilerin kadınsı 

cinsiyet rolüne sahip gruba ait olduğunu bulmuĢlardır. Menopozal belirtilerde olduğu 

gibi, tutumlar ile kadınsılık arasında iliĢki olmamasına rağmen, gene çok küçük 

olmakla birlikte erkeksilik arasında iliĢki bulunmuĢtur. Bu da, tıpkı belirtilerde 

olduğu gibi, daha erkeksi özellikler taĢıyanların daha olumlu menopozal tutumlara 

sahip oldukları Ģeklinde yorumlanabilir.   Kadınsı cinsiyet rolü ile belirsiz, erkeksi ve 

androjen roller arasında menopoza iliĢkin tutumlar farklılık göstermektedir. Burada, 

olumsuz tutumların en çok kadınsı role ait olması beklenen bir bulgudur ve 

araĢtırmanın sekizinci hipotezini desteklenmektedir. Ancak, en yüksek tutum 

puanlarının erkeksi role ait olması beklenmiĢse de, en olumlu tutumlara androjen 

rolde rastlanması da çok ĢaĢırtıcı olmamıĢtır. Kadınsılık puanları arttıkça erkeksilik 

puanlarının da artıyor olması, örneklemde kadınsı rolden sonra en fazla androjen 

rolün görülmesine neden olmaktadır. Bu durum, gençlik yıllarına kıyasla, 40’lı 

yaĢlardan itibaren daha geleneksel kadınsı cinsiyet rollerine sahip olunduğunu 

bulgulayan çalıĢmalar (Erdwins, Tyer ve Mellinger, 1983) ve orta yaĢlılık 

dönemlerindeki kadınların daha androjen rollere doğru geçiĢ yaptıklarını gösteren 

çalıĢmaları (Livson, 1976’dan akt.  Frank, Towell ve Huyck, 1985) desteklemektedir. 

Literatürde, kadınsı cinsiyet rolüne sahip olmanın orta yaĢ dönemini daha 

sorunlu hale getirebileceğine iĢaret eden çalıĢmalar mevcuttur (Bromberger ve 

Matthews, 1996). Bunun yanı sıra, depresif olan orta yaĢlı kadınların daha çok 

geleneksel kadınsı cinsiyet rollerini benimseme eğiliminde oldukları da bulunmuĢtur 

(Tinsley, Sullivan-Guest ve McGuire, 1984). Son olarak, hem bu bulguları hem de 

araĢtırmanın son hipotezini destekler nitelikte bulgular elde edilmiĢtir. Depresyon ve 

anksiyete belirtileri, beklendiği üzere en fazla kadınsı rolde görülürken, en az 

puanların erkeksi rolde görülmesi beklenmiĢse de androjen rolde görüldüğü 
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bulunmuĢtur. Depresyon seviyeleri kadınsı rol ile erkeksi, belirsiz ve androjen roller 

arasında farklılaĢmaktadır. Benzer bulgular anksiyete seviyeleri için de geçerlidir. 

Ancak, depresyondan farklı olarak, kadınsı ve erkeksi roller arasında puan farkı olsa 

da bu fark anlamlılık düzeyine ulaĢamamıĢtır. 

 

4.1. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Bu çalıĢmanın bulguları değerlendirilirken, katılımcıların normal 

popülasyondan seçildiği ve menopozal evrelerin klinik bulgulara göre değil, 

katılımcıların öz-bildirimlerine göre belirlendiği, dolayısıyla da bu evrelerin olası 

evreler olarak ele alınması gerektiği unutulmamalıdır. Evreleri daha tıbbi bir 

yöntemle belirlemenin bir yolu olarak, örneklemin menopoz kliniklerine baĢvuran 

kadınlardan seçilerek oluĢturulması da iĢlevsel görünmektedir. Ancak daha önce de 

bahsedildiği üzere, klinik hastalarının daha Ģiddetli belirtiler yaĢıyor olmaları yanlı 

örneklem sorununu doğurmaktadır. Bu nedenle, örneklemin normal popülasyondan 

seçilen katılımcılarla oluĢturulmasının, genel popülasyonu temsil etme gücünü ve 

bulguların dıĢ geçerliğini arttırdığı düĢünülmektedir. Bununla birlikte, menopozal 

evrelerdeki katılımcı sayılarındaki dağılımının dengesiz oluĢu da araĢtırmanın eksik 

bir yönü olarak görülmektedir. ÇalıĢmanın bir baĢka sınırlılığı ise, depresyon ve 

anksiyete değerlendirmelerinin yapılandırılmıĢ bir görüĢme ile gerçekleĢtirilmemiĢ 

ve belirtilerin öz-bildirim ölçekleri üzerinden değerlendirilmiĢ olmasıdır. Bu nedenle 

bu psikiyatrik sorunlara yönelik tanıdan bahsetmek mümkün değildir ve depresyon 

ile anksiyete düzeyleri olası belirlemeler olarak ele alınmalıdır. Ancak, depresyon ve 

anksiyete belirtilerinin öz-bildirim ölçekleri üzerinden değerlendirilmesinin bir 

avantajı araĢtırmacı yanlılığını ortadan kaldırmasıdır. AraĢtırmacı, bu çalıĢmada 

olduğu gibi görüĢmeleri yapan ve değerlendiren tek kiĢi olarak çalıĢtığında, kendi 

beklentileri doğrultusunda kiĢileri gruplara atama ya da verilecek cevapları etkileme 

eğiliminde olabilmektedir. Bu Ģekildeki bir yanlılığı önlemesi açısından, ölçeklerin 

katılımcılar tarafından yalnız baĢına doldurulabiliyor olması bulguların iç geçerliğini 

arttırmaktadır.  
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5. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

 

 

AraĢtırmanın amacı doğrultusunda elde edilen ana bulgular, katılımcıların 

çoğunlukla menopozu doğal bir süreç olarak gördüklerini ve olumlu menopozal 

tutumlara sahip olduklarını göstermektedir. Geç peri ve postmenopozal kadınların 

daha olumlu menopozal tutumlara sahip oldukları; premenopozal kadınların ise 

menopoza iliĢkin daha olumsuz tutumlara sahip oldukları bulgulanmıĢtır.  Daha 

olumsuz menopozal tutumlar daha Ģiddetli menopozal, depresyon ve anksiyete 

belirtileriyle iliĢkili bulunmuĢtur. Diğer menopoz evrelerindeki katılımcılara oranla, 

anksiyete, depresyon ve menopozal belirti Ģiddetleri en yüksek erken perimenopoz 

evresindeki katılımcılar arasında gözlenmiĢtir. Menopoza iliĢkin tutum ile depresyon 

ve anksiyete arasındaki iliĢkinin kısmen menopoz belirtileri aracılığıyla ortaya çıktığı 

bulgulanmıĢtır. Bulgular,  postmenopozal yıllara doğru geçiĢ yaĢandıkça, menopoza 

iliĢkin tutumların daha olumlu hale geldiğini ve menopozal geçiĢte depresyon ve 

anksiyete belirtileri Ģiddetlenirken, gene yaĢla birlikte bu belirti Ģiddetlerinin 

hafiflediğini göstermektedir. Ayrıca, kadınsı cinsiyet rolüne sahip olanların daha 

olumsuz menopozal tutumlara sahip oldukları, daha Ģiddetli menopozal, depresyon 

ve anksiyete belirtileri gösterdikleri de bulgular arasındadır. Tüm bulgular dikkate 

alındığında, depresyon, anksiyete ve menopoza ait belirti Ģiddetleri ile menopoza 

iliĢkin tutumların kadınların içinde bulundukları menopoz evrelerine göre farklılık 

gösterdiği görülmektedir. Ayrıca menopoza iliĢkin tutumların yanı sıra cinsiyet 

rollerinin de bu dönemdeki belirtilerin Ģiddetini etkileyebileceği ve bunun duygu 

durum üzerinde etkisinin olduğu söylenebilmektedir. Bu bulgular, güncel 

yaklaĢımların menopoz yaĢantısını daha iyi anlayabilmek için önerdiği biyolojik, 

psikolojik ve sosyal faktörlerin tümüne vurgu yapan biyo-psiko-sosyal modeli 

destekler niteliktedir. 

Literatür bulguları çoğunlukla, bu dönemde yaĢanan psikolojik belirtiler 

üzerinde stresli yaĢam olaylarının etkisinden bahsetmektedir. Kadınların 

yaĢamlarında uzun bir süreyi menopoz sonrası yıllarda geçirdikleri göz önüne
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alındığında, orta yaĢ dönemindeki kadınların yaĢamlarındaki bu yılları daha rahat 

geçirebilmeleri açısından menopoz döneminin ruh sağlığı üzerinde rol oynayan 

dinamiklerinin anlaĢılması önem taĢımaktadır. AraĢtırmanın sınırlılıklarında da 

bahsedildiği üzere, bu araĢtırmada stresli yaĢam olaylarına iliĢkin yeterli bilgi 

alınamadığı düĢünülmektedir. Ġleride yapılacak araĢtırmalarda bu noktaya önem 

verilmesi önerilmektedir. Son olarak, menopoza iliĢkin tutumların bu dönemdeki 

belirtilerin yaĢanmasındaki etkisi ile depresyon ve anksiyete Ģiddeti üzerinde önemli 

role sahip olduğu dikkate alındığında, bu dönemde yaĢanabilecek psikolojik 

değiĢimlerin tedavisinde, doğrudan belirtilerle çalıĢmak yerine, toplumun ve kadının 

bu dönemi nasıl algıladığı üzerinde durulmasının daha yararlı olacağı 

düĢünülmektedir.      
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EK 1: Katılımcı Bilgi Formu 

 

1. YaĢınız: 

2. Eğitim durumunuz:  

1. (    ) Okuryazar   

2. (    ) Ġlköğretim   

3. (    ) Lise ve dengi   

4. (    ) Yüksekokul veya üniversite   

5. (    ) Lisansüstü veya doktora 

3. Medeni durumunuz: 

1. (    ) Bekâr  

2. (    ) Evli   

3. (    ) BoĢanmıĢ   

4.   (    ) Dul   

4. ÇalıĢma durumunuz: 

1. (    ) ÇalıĢıyor   

2. (    ) ÇalıĢmıyor   

5. Gelir düzeyiniz: 

1. (    ) DüĢük 

2. (    ) Orta 

3. (    ) Yüksek 

6. Sigara kullanma durumunuz: 

1. (    ) Kullanıyorum 

2. (    ) Kullanmıyorum 

7. Doğum yaptınız mı? 

1. (    ) Hayır 

2. (    ) Evet,  ise kaç çocuğunuz var: 

8. Herhangi bir psikiyatrik hastalık geçirdiniz mi? 

1. (    ) Hayır  

2. (    ) Evet, ise nedir? 

9. Düzenli olarak görüĢtüğünüz bir arkadaĢ grubunuz var mı? 

1. (    ) Hayır  

2. (    ) Evet 

10. AĢağıda adet dönemi ile ilgili verilen seçeneklerden size uygun olan bir tanesini 

iĢaretleyiniz. 

1. (    ) Son 3 aydır adet düzenimde bir değiĢiklik yok 

2. (   ) Adet düzenimde değiĢiklikler olmaya baĢladı (adetler arası süre uzadı ya 

da kısaldı, kanama miktarı veya süresi arttı) 

3. (    ) En az 3, en fazla 11 aydır adet görmüyorum 

4. (    ) 12 aydan fazladır adet görmüyorum 
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11. Menopoza girdiyseniz girme yaĢınız nedir: 

12. Menopoza girdiyseniz size uygun olanı iĢaretleyiniz. 

1. (    ) Menopoza doğal yolla girdim 

2. (    ) Menopoza cerrahi yolla girdim 

13. Menopoz döneminde yaĢadığınız yakınmalarınız için ne yapıyorsunuz? (birden 

fazla seçeneği iĢaretleyebilirsiniz) 

1. (    ) Hiçbir Ģey yapmıyorum 

2. (    ) Tıbbi destek alıyorum 

3. (    ) Psikolojik destek alıyorum 

4. (    ) Doğal yöntemler kullanıyorum (bitkisel ürünler, çaylar vs.) 

5. (    ) Egzersiz yapıyorum 

6. (    ) Hobilerimle uğraĢıyorum, sosyal aktivitelerde bulunuyorum 

7. (    ) Diğer:  

14. Menopoz döneminiz boyunca sizde ciddi sıkıntıya yol açan bir durum yaĢadınız 

mı? (Örneğin, eĢin vefatı, anne ya da babanın vefatı, hastalık, boĢanma, iĢ hayatının 

sona ermesi, çocuklardan ayrılma vb.) 

1. (    ) Hayır 

2. (    ) Evet, ise nedir? 

15. AĢağıda menopozla ilgili sunulmuĢ olan görüĢlere ne derecede katıldığınızı ilgili 

boĢ yerlere çarpı (X) ile iĢaretleyiniz.  

 
Hiç 

 

Biraz 

 

Orta 

 

Oldukça 

 

Tamamen 

 

Menopoz bir hastalıktır, tedavi 

gerektirir. 

     

Menopoz doğal bir süreçtir. 

 

     

Menopozla beraber kadınlar, genellikle 

kendilerini daha iyi hisseder. 

     

Menopozdan sonra kadınların 

kendilerine olan güvenleri artar. 

     

Menopoz gençliğin sonudur.      

Menopozla beraber eĢler arasındaki 

iliĢki daha iyi bir hal alır. 

     

Hamile kalma riskinin ortadan 

kalkması, menopozun olumlu bir 

sonucudur. 

     

Menopoz döneminde aldatılmalar 

artabilir. 

     

Menopozla birlikte kadınlar 

toplumdaki saygınlıklarını 

kaybederler. 

     

Menopoz, bir kadının hayatındaki en 

büyük değiĢikliktir. 
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EK 2: Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği 

 

Sevgili hanımlar. Menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeğimizde belirtilen 

yakınmalardan yaĢadıklarınız varsa lütfen bu yakınmaları ne düzeyde yaĢadığınızı 

ölçeğimiz üzerinde iĢaretleyiniz. ġikayetinizin olmadığı yakınmalar için “Hiç Yok”  

seçeneğini iĢaretleyiniz. 

 

 Hiç yok Hafif Orta ġiddetli 
Çok 

ġiddetli 

1-Sıcak basması, terlemeler (Terleme 

nöbetleri) 
     

2-Kalp rahatsızlıkları (Normalde 

hissetmediğiniz Ģekilde kalpte sıkıĢma, 

terleme, çarpıntı hissi) 
     

3-Uyku sorunları (Uykuya dalmada 

güçlük, uzun süre uyuyamama, erken 

uyanma) 
     

4- Keyifsizlik hali (Kendini kötü, üzgün, 

ağlamaklı hissetme, isteksizlik, ruh halinde 

değiĢiklik) 
     

5- Sinirlilik (Sinirlilik, gerginlik ve çabuk 

öfkelenme hissi) 
     

6- EndiĢe / Kaygı (Huzursuzluk, panik 

hissi) 
     

7- Fiziksel ve zihinsel yorgunluk (Genel 

performansta azalma, hafızada zayıflama, 

konsantrasyon zorluğu, unutkanlık) 
     

8- Cinsel sorunlar (Cinsel istekte, cinsel 

iliĢkide ve doyum almada değiĢiklik) 
     

9- Ġdrar sorunları (Ġdrar yaparken, güçlük, 

sık idrara çıkma, idrar kaçırma) 
     

10- Haznede kuruluk (Haznede kuruluk ve 

yanma hissi, cinsel birleĢmede zorlanma) 
     

11- Eklem ve kas rahatsızlıkları 

(Eklemlerde ağrı, romatizma Ģikayetleri) 
     



 

64 
 

EK 3: Menopoza ĠliĢkin Tutum Ölçeği 

 

AĢağıda bulunan her bir cümlenin altında “Kesinlikle katılmıyorum”, 

“Katılmıyorum”,    “Kararsızım”, “Katılıyorum” ve “Kesinlikle katılıyorum” 

seçenekleri yer almaktadır. Her bir cümleyi dikkatle okuyunuz ve size uyan seçeneği 

çarpı (X) koyarak iĢaretleyiniz. 

 

1. Kadınlar yaĢamlarında menopozu, genellikle olumsuz bir olay olarak 

görmezler.   

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

2. Kadınlar menopozdan sonra genellikle eĢlerinin kendilerine karĢı neler 

hissedeceğinden endiĢe duyarlar. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

3. Menopozda kadın kendisinde anlayamadığı çılgınca Ģeyler yapma 

eğilimindedir. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

4. Erkekler, menopoz sonrasında eĢlerini cinsel yönden daha az çekici 

bulurlar. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

5. Kadınlar genellikle menopoz döneminde sinirli ve gergin olurlar. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

 

 

 



 

65 
 

6. Birçok kadın menopozdan sonra artık “gerçek” bir kadın olmadığını 

düĢünür. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

7. Pek çok kadın adetten kesilmekten üzüntü duyar. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

8. Menopoz bir kadın için hoĢ olmayan bir yaĢantıdır. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

9. Kadınlar menopoz sırasında birtakım sıkıntılar yaĢamayı beklemelidirler. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

10. Aslında hemen hemen her kadın yaĢantısında meydana gelen bu 

değiĢiklikten sıkıntı duyar. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

11. Menopoz yaĢlanmanın önemli bir iĢaretidir. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

12. Kadınları menopoz döneminde en çok korkutan Ģey ne olacağını 

bilememektir. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

13. Kadınlar genellikle menopozdan sonra artık cinsel iliĢkide 

bulunamayacaklarından endiĢe duyarlar. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 



 

66 
 

 

14. Pek çok kadın menopoz döneminde üzüntülü ve çökkün olur. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

15. Menopoz pek çok kadının yaĢamını alt üst eder. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

16. Menopoz bir kadının yaĢamında pek çok sorunun yaĢandığı bir dönemdir. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

17. Kadınlar menopoz sonrasında genellikle cinsel arzu ve ilgilerini kaybederler. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

18. Menopoza girmek kadının yaĢamını büyük ölçüde etkilemez. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

19. Pek çok kadın için menopoz katlanması oldukça zor bir durumdur. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 

 

20. Menopoza giren pek çok kadın artık fiziksel çekiciliğini kaybeder. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

(     ) 

Katılmıyorum 

 

(     ) 

Kararsızım 

 

(     ) 

Katılıyorum 

 

(     ) 

Kesinlikle 

katılıyorum 

(     ) 
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EK 4: Beck Depresyon Envanteri 

 

Bu form son bir (1) hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğinizi araĢtırmaya yönelik 

21 maddeden oluĢmaktadır. Her maddenin karĢısındaki dört cevabı dikkatlice 

okuduktan sonra, size en çok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatanı 

iĢaretlemeniz gerekmektedir. 

 

1.         (0) Üzgün ve sıkıntılı değilim. 

(1) Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

(2) Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

(3) O kadar üzgün ve sıkıntılıyım ki, artık dayanamıyorum. 

 

 2. (0) Gelecek hakkında umutsuz ve karamsar değilim. 

(1) Gelecek için karamsarım. 

(2) Gelecekten beklediğim hiçbir Ģey yok. 

(3) Gelecek hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir Ģey düzelmeyecekmiĢ gibi 

geliyor. 

 

3. (0) Kendimi baĢarısız biri olarak görmüyorum. 

(1) BaĢkalarından daha baĢarısız olduğumu hissediyorum. 

(2) GeçmiĢe baktığımda baĢarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

(3) Kendimi tümüyle baĢarısız bir insan olarak görüyorum. 

 

4. (0) Her Ģeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

(1) Birçok Ģeyden eskiden olduğu gibi zevk alamıyorum. 

(2) Artık hiçbir Ģey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

(3) Her Ģeyden sıkılıyorum. 

 

5. (0) Kendimi herhangi bir biçimde suçlu hissetmiyorum. 

(1) Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

(2) Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

(3) Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6. (0) Kendimden memnunum. 

(1) Kendimden pek memnun değilim. 

(2) Kendime kızgınım. 

(3) Kendimden nefret ediyorum. 

 

7. (0) BaĢkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

(1) Hatalarım ve zayıf taraflarım olduğunu düĢünmüyorum. 

(2) Hatalarımdan dolayı kendimden utanıyorum. 

(3) Her Ģeyi yanlıĢ yapıyormuĢum gibi geliyor ve hep kendimi kabahat 

buluyorum. 
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8. (0) Kendimi öldürmek gibi düĢüncülerim yok. 

(1) Kimi zaman kendimi öldürmeyi düĢündüğüm oluyor ama yapmıyorum.  

(2) Kendimi öldürmek isterdim. 

(3) Fırsatını bulsam kendimi öldürürüm. 

 

9. (0) Ġçimden ağlamak geldiği pek olmuyor. 

(1) Zaman zaman içimden ağlamak geliyor. 

(2) Çoğu zaman ağlıyorum. 

(3) Eskiden ağlayabilirdim ama Ģimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

10. (0) Her zaman olduğumdan daha canı sıkkın ve sinirli değilim. 

(1) Eskisine oranla daha kolay canım sıkılıyor ve kızıyorum. 

(2) Her Ģey canımı sıkıyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. 

(3) Canımı sıkan Ģeylere bile artık kızamıyorum. 

 

11. (0) BaĢkalarıyla görüĢme, konuĢma isteğimi kaybetmedim. 

(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum. 

(2) Birileriyle görüĢüp konuĢmak hiç içimden gelmiyor. 

(3) Artık çevremde hiç kimseyi istemiyorum. 

 

12.  (0) Karar verirken eskisinden fazla güçlük çekmiyorum. 

(1) Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

(2) Eskiye kıyasla karar vermekte çok güçlük çekiyorum. 

(3) Artık hiçbir konuda karar veremiyorum. 

 

13. (0) Her zamankinden farklı göründüğümü sanmıyorum. 

(1) Aynada kendime her zamankinden kötü görünüyorum. 

(2) Aynaya baktığımda kendimi yaĢlanmıĢ ve çirkinleĢmiĢ buluyorum. 

(3) Kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

14. (0) Eskisi kadar iyi iĢ güç yapabiliyorum.  

(1) Her zaman yaptığım iĢler Ģimdi gözümde büyüyor.  

(2) Ufacık bir iĢi bile kendimi çok zorlayarak yapabiliyorum. 

(3) Artık hiçbir iĢ yapamıyorum. 

 

15. (0) Uykum her zamanki gibi. 

(1) Eskisi gibi uyuyamıyorum. 

(2) Her zamankinden 1-2 saat önce uyanıyorum ve kolay kolay tekrar uykuya 

dalamıyorum. 

(3) Sabahları çok erken uyanıyorum ve bir daha uyuyamıyorum. 

 

16. (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum. 

(1) Eskiye oranla daha çabuk yoruluyorum. 

(2) Her Ģey beni yoruyor. 

(3) Kendimi hiçbir Ģey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum. 

 

17. (0) ĠĢtahım her zamanki gibi. 

(1) Eskisinden daha iĢtahsızım. 

(2) ĠĢtahım çok azaldı. 

(3) Hiçbir Ģey yiyemiyorum. 
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18. (0) Son zamanlarda zayıflamadım. 

(1) Zayıflamaya çalıĢmadığım halde en az 2 kg verdim. 

(2) Zayıflamaya çalıĢmadığım halde en az 4 kg verdim. 

(3) Zayıflamaya çalıĢmadığım halde en az 6 kg verdim. 

 

19. (0) Sağlığımla ilgili kaygılarım yok. 

(1) Ağrılar, mide sancıları, kabızlık gibi Ģikayetlerim oluyor ve bunlar beni 

tasalandırıyor. 

(2) Sağlığımın bozulmasından çok kaygılanıyorum ve kafamı baĢka Ģeylere 

vermekte zorlanıyorum. 

(3) Sağlık durumum kafama o kadar takılıyor ki, baĢka hiçbir Ģey 

düĢünemiyorum. 

 

20. (0) Sekse karĢı ilgimde herhangi bir değiĢiklik yok. 

(1) Eskisine oranla sekse ilgim az. 

(2) Cinsel isteğim çok azaldı. 

(3) Hiç cinsel istek duymuyorum. 

 

21. (0) Cezalandırılması gereken Ģeyler yapığımı sanmıyorum. 

(1) Yaptıklarımdan dolayı cezalandırılabileceğimi düĢünüyorum. 

(2) Cezamı çekmeyi bekliyorum. 

(3) Sanki cezamı bulmuĢum gibi geliyor. 

 



 

70 
 

EK 5: Beck Anksiyete Envanteri 

AĢağıda insanların kaygılı ya da endiĢeli oldukları zamanlarda yaĢadıkları bazı belirtiler 

verilmiĢtir. Lütfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin 

bugün dahil son bir (1) haftadır sizi ne kadar rahatsız ettiğini yandaki uygun yere (X) iĢareti  

koyarak belirleyiniz.  

 
 

Hiç 

Hafif 

düzeyde-beni 

pek 

etkilemedi 

Orta düzeyde- 

hoĢ değildi 

ama 

katlanabildim 

Ciddi 

düzeyde-

dayanmakta 

çok zorlandım 

1. Bedeninizin herhangi bir 

yerinde uyuĢma veya karıncalanma 

    

2. Sıcak/ ateĢ basmaları 

 

    

3. Bacaklarda halsizlik, titreme 

 

    

4. GevĢeyememe 

 

    

5. Çok kötü Ģeyler olacak korkusu 

 

    

6. BaĢ dönmesi veya sersemlik 

 

    

7. Kalp çarpıntısı 

 

    

8. Dengeyi kaybetme duygusu 

 

    

9. DehĢete kapılma 

 

    

10. Sinirlilik 

 

    

11. BoğuluyormuĢ gibi olma 

duygusu 

    

12. Ellerde titreme 

 

    

13. Titreklik 

 

    

14. Kontrolü kaybetme korkusu 

 

    

15. Nefes almada güçlük 

 

    

16. Ölüm korkusu 

 

    

17. Korkuya kapılma 

 

    

18. Midede hazımsızlık ya da 

rahatsızlık hissi  

    

19. Baygınlık 

 

    

20. Yüzün kızarması 

 

    

21. Terleme (sıcaklığa bağlı 

olmayan) 
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EK 6: BEM Cinsiyet Rolü Envanteri 

 
AĢağıdaki özelliklerin her birinin sizi tanımlama bakımından ne kadar uygun olduğunu 

düĢününüz. Her özelliğin karĢısına, size uygunluğunu numaralandırınız. 

1: hiç uygun değil 

 

2: genellikle uygun değil 

3: bazen uygun değil 

4: kararsızım, 

5: bazen uygun 

6: genellikle uygun 

7: her zaman uygun 

 
Uygunluk 

numarası 
 

Uygunluk 

numarası 

1. AğırbaĢlı, ciddi  21. Ġdealist  

2. Ailesine karĢı sorumlu  
22. ĠncinmiĢ duyguları tamir 

etmeye istekli 
 

3. AnlayıĢlı  23. Kaba dil kullanmayan  

4. Baskın  24. Kadınsı  

5. BaĢkalarının ihtiyaçlarına 

duyarlı 
 25. Kendi ihtiyaçlarını savunan  

6. Boyun eğen  26. Kendine güvenen  

7. Cana yakın  27. Kuralcı, katı  

8. Cömert  28. Lider gibi davranan  

9. Çocukları seven  29. Mantıklı  

10. Duygularını açığa vurmayan  30. Merhametli  

11. Duygusal  31. Namuslu  

12. Erkeksi  32. Otoriter  

13. Güçlü  
33. Riski göze almaktan 

çekinmeyen 
 

14. Fedakar  34. Sadık  

15. GiriĢken  35. Saldırgan  

16. Gönül alan   36. Sevecen  

17. Gözü pek  37. Sıkılgan  

18. Haksızlığa karĢı tavır alan  38. Sözünde duran  

19. Hassas   39. Tatlı dilli  

20. Hırslı  40. YumuĢak, nazik  
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EK 7: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Onam Formu 

 

.…/.…/…… 

 

Bu araĢtırma, Haliç Üniversitesi Sosyal Bilimler Enstitüsü Uygulamalı Psikoloji 

Yüksek Lisans programı kapsamında yürütülmekte olan tez çalıĢması için 

gerçekleĢtirilmektedir.  

AraĢtırmaya katılmayı kabul ederseniz, sizlerden menopozla ilgili görüĢlerinizi 

almak üzere, toplamda altı adet ölçek doldurmanız beklenmektedir. Ölçek formlarını 

eksiksiz ve içten doldurmanız araĢtırma bulguları açısından önem taĢımaktadır. 

AraĢtırmaya katılmayı reddetmenizin veya katıldıktan sonra devam etmek 

istememenizin sizin açınızdan herhangi bir olumsuz sonucu olmayacaktır. Bu 

nedenle araĢtırmaya katılmayı kabul etseniz dahi istediğiniz anda görüĢmeyi 

sonlandırma hakkına sahip bulunmaktasınız. 

Ölçek formlarından elde edilecek bilgiler bilimsel amaçlarla istatistiksel analizlere 

tabi tutulacaktır ve elde edilen bulgular yüksek lisans tezi ve bilimsel makale 

yazımında kullanılacaktır. Bu tez ve makalelerde kimliğinizi teĢhir edecek bir bilgi 

yer almayacaktır. 

AraĢtırmaya katkılarınızdan dolayı teĢekkür ederim. 

Esin Duç 

 

 

BilgilendirilmiĢ gönüllü olur formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

ismi geçen araĢtırmacı tarafından, konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili sözlü 

ve yazılı açıklama yapıldı. Söz konusu araĢtırmadan istediğim zaman gerekçeli veya 

gerekçesiz olarak ayrılabileceğimi biliyorum. 

AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllü olarak katılıyorum. 

 

Katılımcının Adı Soyadı ve Ġmzası: 
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ÖZGEÇMĠġ 

 

 

 

 

1990 yılında Ġstanbul’da doğdu. Ġlk, orta, lise ve üniversitesi öğrenimini Ġstanbul’da 

tamamladı. 2008 yılında Ġstanbul Üniversitesi Psikoloji Bölümü’ne girdi. Bu tarihten 

itibaren çeĢitli hastane ve kliniklerde gönüllü stajyer olarak görev yaptı, mesleki 

eğitimlere ve kongrelere katıldı. 2012 yılında Haliç Üniversitesi Uygulamalı 

Psikoloji Tezli Yüksek Lisans Programı’na baĢladı. Bu sırada Doç. Dr. Ebru 

ġalcıoğlu’ndan davranıĢ terapisi öğrenmeye ve uygulamaya baĢladı. Zorunlu stajını 

DavranıĢ Bilimleri AraĢtırma ve Tedavi Merkezi’nde tamamladı. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


