1.GIRIS

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Insan hayat1 gesitli yasam evrelerinden olusmaktadir. Bu yasam evrelerinden biri de
kadin cinsiyetine 6zgli olan, belirli bir yastan sonra gelisen ve kadinin yasam dongiisiinii
etkileyen menopoz ve klimakterium donemidir. Giiniimiizde ilerleyen teknoloji her alanda
oldugu gibi insan saglhigi konusunda da gelismelere neden olmus, gerek tibbi gerekse
yasam kosullarinin iyilesmesi sonucunda beklenen yasam siiresi uzamis ve uzamaya
devam etmektedir (WHO 2009). Diinya Saglik Orgiitii 2003 yil1 verilerine gore 65 yas {istii
niifusun 2050 yilinda ii¢ kat artarak %7°den %23’e ulagacagi tahmin edilmektedir (WHO
2003). Ulkemizde ise Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2007 yil1 verilerine gore dogusta
beklenen yasam siiresi kadimlarda 74.2, erkeklerde ise 69.3’tiir. (TUIK 2007). Gelismis
tilkelerde postmenopozal donemdeki kadinlar toplumun %15’inden fazlasini olustururken,
diinyanin daha az gelismis bolgelerinde bu oran %5-8’dir (Chervenak ve Santoro 1999).
Ancak, ortalama yasam siiresindeki artisa paralel olarak son 20-30 yilda yasli niifusun
artmasi menopoz sonrasi donemde gecirilen siireyi uzatmaktadir (WHO 2004). Boylece
her y1l 47 milyon yeni olgu ile 2030 yilina kadar menopozal ve postmenopozal kadinlarin
sayisinin 1.2 milyar1 gegmesi beklenmektedir (WHO 2009). Giinliimiiz kadin1 yasaminin
yaklagik 1/3 kadarini menopoz sonrasi donemde gecirmektedir ve bu bir insan omrii igin

oldukga 6nemli bir siiredir (WHO 2004).

Klimakterium kadin yasaminin reprodiiktif donemi ile yaslilik donemi arasinda yer
alan, ovaryumlardaki morfolojik ve fonksiyonel degisimlere bagli olarak hormonal
dengenin farklilasmasi sonucu ortaya ¢ikan semptomlar ile karakterize bir ge¢is donemidir.

Genel olarak Ostrojen metabolizmasindaki diigme sonucu semptomlarin basladigi andan



gecis siirecinin bittigi ve semptomlarin kayboldugu ana kadar gecen donem klimakterium
olarak isimlendirilmektedir. Bu donem yaklasik 40 yas civarinda baslar, yashilik dénemi
olarak kabul edilen 65 yas sinirina kadar devam eder. Klimakterium kavrami
perimenopozal gegis yillarini, menopoz ve postmenopozal yillar1 icermektedir. Bu
donemdeki kadin bir yil siire ile adet gérmemisse, menopoza girdigi kabul edilir.
Menopozdan yashlik donemine kadar gecen siire postmenopozal donem olarak
adlandirilmaktadir. Menopoz, yani over aktivitesinin yitirilmesiyle menstruasyonun kalici
olarak sonlanmas1 klimakterium dénemi i¢inde dnemli bir doniim noktasidir (International

Menopause Society 2009).

Diinyada 45-55 yas arasinda olan menopoz yas1 (Hidayet ve ark. 1999, Kazerooni ve
ark. 2000, Bartlik ve Goldstein 2000, Connell ve ark. 2005, Amore ve ark. 2006),
iilkemizde yapilan galigmalara gére 45-47 arasinda yogunluk gdstermektedir (Ozeren ve
ark. 1998, Arslan ve ark. 2004, Hassa 2004, Yiicel ve ark 2005, Giiney 2006, Bayam ve
ark. 2007, Hotun Sahin ve Coskun 2007). Tiirkiye i¢in Tiirkiye Menopoz ve Osteoporoz
Dernegi adina Ertiingelap (2003) tarafindan retrospektif olarak yapilan bir c¢aligmada,
Tiirkiye'deki menopoz yasimnin 46.4+1.9 oldugu bildirilmektedir. Geligmis {ilkelerde
menopoz daha ge¢ yaslarda (Amerika’da 51, Italya’da 48) (Amore ve ark. 2006),
gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde daha erken yaslarda (Misir’da 46, iran’da 44)
goriilmektedir (Hidayet ve ark. 1999, Kazerooni ve ark. 2000).

Menopoz birgok bedensel ve ruhsal degisikligi beraberinde getiren bir donemdir.
Bunlar arasinda vazomotor ve kardiyovaskiiler belirtiler (sicak basmalari, gece terlemeleri,
aritmi, agr1 ve carpint1), gastro-intestinal degislikler (kabizlik, spazm, distansiyon,
dispepsi), lokomotor sistem sorunlari (osteoporoz, kas agrisi, eklem agrisi, hareket
esnekliginde azalma, kemik kiriklar1), oftalmik degisiklikler (gdzde kuruma), cinsel
organlarda atrofik degisiklikler (vajinal kuruluk, vulvovajinal kasinti, diziiri, pollakiiri,
stres inkontinansi, vajinal akinti), cilt degisiklikleri (cildin hidrasyonunun azalmasi ve
kirismasi, elastikiyet kaybi), ndro-psisik belirtiler (unutkanlik, bas agrisi) ve psikiyatrik
belirtiler (anksiyete, depresyon, duygulanimda labilite, uykusuzluk, irritabilite, cinsel istek
azalmasi) bulunmaktadir. Bu belirtilerin varlig1 klimakterik donemin daha sikinti verici
bicimde yasanmasina yol acabilmektedir (Amore ve ark. 2006, Erdem 2006, Varma ve ark.

2006, Coban ve ark. 2007).



Nappi ve Nijland (2008), menopoz donemindeki kadinlarin %52’sinin sicak basmasi,
%44 liniin uykusuzluk, %37 sinin ruhsal dalgalanmalar, %25’inin depresyon ve %21 inin
vajinal kuruluktan sikayet¢i oldugunu belirtmektedir. Tirkiye’de farkli yerlesim
birimlerinde yapilan ¢alisma sonuglarina gore en yaygin goriilen yakinmalar eklem-kas
agrisi (%77-%83), sicak basmasi-gece terlemesi (%73-%87), uykusuzluk-yorgunluk (%71-
%82), sinirlilik-gerginlik (%71-%78) ve bas agrisi-bag donmesi (%62-%73.6) olarak
belirlenmigtir (Sahin 1998, Ertem ve Sirin 2000, Ergol ve Eroglu 2001, Isik ve Vural 2001,
Tortumluoglu ve Pasinlioglu 2003, Hotun Sahin ve Coskun 2007). Woods ve Mitchell
(2005)’in belirttigine gore Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Hollanda, Avustralya,
Japonya gibi gelismis iilkelerde menopoz donemindeki kadinlarin %75’inde sicak basmasi,
%41’inde sinirlilik, %40’inda yorgunluk, %39’unda terleme, %38’inde bas agrisi,
%32’sinde uykusuzluk ve %30’unda depresyon sikayetleri yaganmaktadir. Klimakterik
donem sadece belirli bir kadin grubunu etkileyen baz1 degisikliklerin oldugu bir dénem
degil, ayn1 zamanda yakinmalar ve bazen hastaliklar siireci ile aile ve toplumu da etkileyen
sorunlu bir déonemdir (Giingoér 2003, Giiney 2006, Coban ve ark. 2008). Calismalar
menopozal semptomlarin kadinin yasamini ¢ok yonlii olarak etkiledigini, 6zellikle giinliik
yasam aktiviteleri icinde gézden kacan, konusulmasi yasak, tabu olan, gizlenen, yeterince
ele alinmayan ve dile getirilmeyen kadin cinselligini ve kadinin cinsel yasamini da
olumsuz etkiledigini géstermektedir (Astbury 2003, Bezircioglu ve ark. 2004, Hartmann ve
ark. 2004, Api 2005, Shea 2006, Bayam ve ark. 2007).

Menopozda cinsel sorunlarin altinda yatan ilk neden yasin ilerlemesiyle over
islevlerinin yavaslamasi ve dolasimdaki Ostrojen, progesteron ve testosteron diizeylerinin
diismesidir. Ozellikle dstrojen diizeylerindeki diisiise bagh gelisen {irogenital atrofi, cinsel
yakinmalarin ortaya ¢ikmasindaki en 6nemli nedenlerden biridir. Bunun diginda hormonal
diistislere baglh olarak cinsel istek ve fantezilerde azalma, cinsel uyarilma ve orgazm
sorunlar1 ortaya cikabilir. Meme basi ve klitoris gibi duyarli bolgelerin uyarilma esigi
yiikselir, vajinal kuruluk ve lubrikasyon kaybi meydana gelir. Postmenopozal dénemde
pubokoksigeal kasin istemsiz kasilmasi vajinismus ve agrili cinsel birlesmelere neden
olabilmekte, iiriner inkontinans cinsel iligki sikliginin istemli olarak azalmasina yol

acabilmektedir (Palacios ve ark. 2002, Kadioglu ve Ark. 2004).



Cinsel yasam ve cinsel yasamla ilgili problemler kadinin ruhsal durumunu,
Ozglivenini, yasam kalitesini ve diger kisilerle iligkilerini de etkilemektedir (Kiziltepe
2006). Cinsellikle ilgili problemlerin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi kisilerin yasam
kalitesini artiracagindan insanliga fayda acisindan ¢ok Onemlidir. Bu nedenle menopoz
donemindeki bir kadinin cinsel sorununun olup olmadigini belirlemek ve bu sorunu
¢oziimlemeye calismak, giiniimiiz biitiinciil saglik anlayisinin vazgegilmez bir parcasi
haline gelmistir. Menopoz doneminde cinsel yasam degisikliklerinin yasin artmasi, es
faktorii, dini inaniglar, kiiltiirel yapi, cinsellik hakkindaki beklenti, inan¢ ve tutumlar ile
cinsel sorunlarin farkinda olunmamasi gibi etmenlerden mi, yoksa sadece menopozla
yasanan degisimlerle mi ilgili oldugunun ayirt edilmesi onemlidir. Menopoz doneminde
cinsel yasam degisiklikleri ve bas etme yontemlerine iligkin yapilan calismalar olmasina
ragmen (Arslan ve ark. 2004, Dennerstein ve Lehert 2004, Laumann ve ark. 2005, Erdem
2006, Karakus 2006, Oksiiz ve Malhan 2006, Yiicel 2006, Gallicchio ve ark. 2007),
yasanan semptomlar ile cinsel iliski arasindaki iligkileri degerlendiren ¢alismalar sinirhidir

(Handa ve ark. 2004, Neff 2004, Varma ve ark. 2005, Varma ve ark. 2006).

Varma ve arkadaslari (2006), menopoz donemindeki kadinlarin cinsel iligki
sikliginda azalma, iliskiden kagma ve anorgazmi sorunlari oldugunu, menopoz siiresi
uzadik¢a cinsel doyumun azaldigimi saptamislardir. Ayrica cerrahi menopoz grubunda
cinsel doyumun somatik belirtilerden, dogal menopoz grubunda ise daha ¢ok anksiyete ve
depresif belirtilerden etkilendigi tespit edilmistir. Nappi ve arkadaslar1 (2002), 45-60
yaslar1 arasindaki kadinlarda cinsel birlesme sirasinda agri ve azalmig libidonun
klimakterik donemde en sik goriilen sikayetler oldugunu ve cinsel memnuniyette
azalmanin klimakterik donemin gec evrelerinde arttigin1 saptamislardir. Altinsoy (2002),
40-75 yaslar1 arasindaki kadinlarin %52.3’linilin cinsel sorunlarinin oldugunu, %44.3’linlin

ise cinsel ilgilerinin azaldigini tespit etmistir.

Arslan ve ark. (2004), haftada ortalama 3-4 kez olan cinsel iliski sikliginin menopoz
oncesi %42.4’den menopoz sonrast %5.2°ye, On sevismenin ise %69.4’den %?24.5’e
diistiigiinii ve bu veriler arasinda anlamli bir fark oldugunu belirtmektedir. Arastirmaya
katilan menopoz donemindeki kadinlarda ayrica vajinal kuruluk, cinsel ilgide azalma,
agrili cinsel iligki, orgazm olmada azalma gibi bir¢ok cinsel sorun oldugu bildirilmektedir.

Ozkan ve Alatas (2004)’da cinsel iliski sikligmin postmenopozal dénemde anlamli sekilde



azaldigin belirtmistir. Menopoz oncesi donemde kadinlarin %73’1i haftada bir veya iki kez

cinsel iligkiye girerken, menopoz sonrasi bu oran %42’ye diismektedir.

Cinsel yasamla ilgili olarak yasanan bu sorunlara ragmen, kadmlarin ¢ok azi
cinsellikle ilgili sorunlar nedeniyle saglik kuruluslarina bagvurmaktadir (Altinsoy 2002,
Dogan 2004, Ozkan ve Alatas 2004). Bir calismada katilimcilarin yaklasik yarisinda (%52)
cinsel istek yoklugu veya azlig1 saptanmasina ragmen, hicbirinin libidodaki negatif
etkilenme sikayeti ile bir saglik kurulusuna basvurmadiklar1 bulunmustur (Ozkan ve Alatas
2004). Buna karsin Altinsoy (2002), cinsel sorunlar i¢in yardima bagvurma oranint %24
olarak bildirmistir. Dogan (2004), menopoz donemindeki kadinlarin hastaneye daha ¢ok
gerginlik, unutkanlik, i¢ sikintisi, asir1 ve cabuk sinirlenme (%72.7), ates basmasi ve
terleme (%70), menstrual diizensizlikler (%69.3), kemik ve eklem agris1 (%18.7) nedeniyle
basvurduklarini bulmustur. Bu arastirmaciya gore cinsel isteksizlik nedeniyle doktora
bagvurma %10 ile 5. sirada yer almaktadir. Kisisel utanma duygusu, geleneksel aile yapisi
ve sosyokiiltiirel yap1 gibi nedenlerin, kadinlarin cinsel problemlerinin ¢6ziimii igin

profesyonel yardim almalarin etkiledigi belirtilmektedir (Ozkan ve Alatas 2004).

Calismalar genellikle vazomotor ve psikolojik semptomlarin menopozla iliskisini
yiiksek olarak ifade eden kadinlarin cinsel yasamlariyla ilgili sorunlarin1 gérmezden gelme
egiliminde olduklarin1 gostermektedir (Gilingér 2003, Karakus 2006, Discigil 2008).
Discigil ve ark. (2008), iireme ¢aginda ve menopoz doneminde olan kadinlarin menopozla
iligkili olabilecegini diisiindiikleri semptomlar1 sorgulamiglardir. Kadinlarin %90.1°1 sicak
basmasinin menopozla iliskili oldugunu, libido kaybi1 (%18.3) ve disparoninin (%4.2)
menopozla iliskisinin ¢ok diisilk oldugunu ifade etmistir. Giingér (2003), menopoz
doneminde goriilebilecek sikayetleri arastirmis ve %60.7 sikinti, %45.4 ates basmasi,
%34.6 terleme cevaplarini almistir. Ancak, bu aragtirmaya katilan kadinlarin %44.6’s1

menopoz ile birlikte cinsel yasamin degismeyecegini belirtmistir.

Kadinlarin biiylik ¢ogunlugu menopoz hakkinda az ya da ¢ok bilgi sahibi olmakla
beraber, yasadiklar1 cinsel sorunlarin menopozla iliskisinin genel olarak farkinda
olmamakta ve ¢0ziimii i¢in pek bir sey yapmamaktadirlar (Giingdr 2003, Erdem 2006,
Yiicel 2006, Discigil ve ark. 2008). Erdem (2006), kadinlarin %36.5’inin disparoniye bagl

cinsel isteksizlik yasadigini ve bunlarin %63.2’sinin bas etmek i¢in hi¢ bir sey yapmazken,



%26.3’linilin esiyle birlikte olmamay1 ¢oziim olarak gordiigiinii bildirmektedir. Yiicel
(2006), postmenopozal kadinlarin cinsel iliskide agri, kanama, vajinal kuruluk ve iligki
sirasinda yanma gibi cinsel sorunlart %87.4 oraninda yasadiklarini ve neredeyse

tamaminin yasadiklari sorun i¢in hi¢ bir sey yapmadiklarini saptamistir.

Hemsireler cinsel sorunu olan kadinlarda sorunun tanimlanmasi ve tedavisinde
danmisman ve egitici olarak yardimda bulunabilirler. Hemsireler bu tiir hastalarla
karsilastiklarinda onlar1 dinleyen, bilgilendiren, destekleyen, cinsel sorunlarla basa ¢ikma
yontemlerine basvurmada cesaretlendiren ve yonlendiren saglik profesyonelleri
olmalidirlar (Arslan ve ark. 2004). Buna ragmen saglik profesyonelleri genellikle cinsel
yasam konusundaki bilgi eksiklikleri nedeniyle hastalara 6neride bulunmak ve danismanlik
hizmeti vermekte isteksiz davranabilmektedirler. Caligmalar, hemsirelerin genel olarak
cinsel fonksiyonlar ve cinsel sorunlarin ele alinmasi konusunda yeterli bilgilerinin
olmadigin1 ve yeterli destek ve danigmanlik hizmeti veremediklerini ortaya koymaktadir
(Guthrie 1999, Haboubi ve Lincoln 2003, Aygin ve Aslan 2005, Giivel ve ark. 2005, Yiicel
2006). Guthrie (1999), hemsirelerin biiyiik cogunlugunun hastanin cinselliginden sorumlu
oldugunu kabul ettigini, fakat hem hastalarin hem de hemsirelerin bu konuyu konusmaktan
kagindiklarin1 belirlemistir. Bir c¢alismada kadinlarin cinsellik hakkinda bilgi almak
istedikleri kisiler soruldugunda hi¢ birinin ebe ve hemsire cevabin1 vermemesi

distindiiriictdiir (Yiicel 2006).

Yirmibirinci yiizyillda 21 saglik hedefi kapsaminda 2020 yilima kadar 65 yasin
tistiindeki bireylerin saglik potansiyelinin tam yerinde olmasi, yasam beklentisinde en az
%20 artis saglanmasi ve otonomi, 6zsaygi ve toplumdaki yerlerini siirdiirerek yasayabilme
oraninin en az %50 artirilmasi hedeflemistir (Saglik Bakanligir 2001). Bu dogrultuda insan
Omriinlin oldukc¢a uzun bir donemi olan klimakteriumun saglikli gecirilmesi i¢in ebe ve
hemsirelerin hedefe uygun bakim standartlar1 gelistirmesi kadinlarin saglikli, huzurlu ve
kaliteli bir yaslihlk donemine gecisine basamak olusturacaktir. Menopoz donemi
semptomlarinin, cinsel sorunlarin ve birbiriyle iliskisinin bilinmesi sorunlarin erkenden
tanilanmasi, bunlara yonelik yapilacak egitim ve danismanlik hizmetlerinin planlanmasi ve
bdylece kadinlara saglik bilincinin kazandirilmasi acisindan yararli olacaktir. Ayrica, ebe
ve hemsgirelerin bu konudaki farkindaliklarimin artmasi koruyucu saglik hizmetlerinin

gelistirilmesi ve uygulamasina firsat yaratacaktir. Kaliteli cinsel hayatin saglanmasi i¢in


http://www.sagliklikent.nilufer.bel.tr/pdf_doc/sa%C4%9Fl%C4%B1k21.pdf

menopozal semptomlarin etkilerinin azaltilmasi ve kisiye 6zel bas etme mekanizmalarinin
gelistirilmesi ebe ve hemsirelerin biitiinciil saglik anlayisinin bir pargasi haline gelmelidir.
Kanita dayali bakim hedeflerinin gelistirilmesi anlayis1 igerisinde, yogun olarak yasanan
menopozal semptomlarin cinsel sorunlarin goriilmesinde risk olusturdugunu gosteren

aragtirmalarin sinirlt olmasi, arastirmanin yapilma gereksinimini dogurmustur.

1.2. Arastirmanin Amaci

Kadimnlarin yagamlarinin 6nemli bir bolimiinii gecirecekleri klimakterik déonemde
menopozal semptomlar ve cinsel sorunlar sik olarak yasanmaktadir. Ancak cinsel
sorunlarin altinda ¢ok fazla neden yatabilmektedir. Menopozal semptomlarin tek basina
cinsel fonksiyonlara etkisinin bilinmesi bireye 6zgii egitim ve danigsmanlik hizmetlerinin
planlanmasinda ve bakim hedeflerinin belirlenmesinde 151k tutacaktir. Boylelikle kadinlar
klimakterium ve takip eden senilium donemlerinde aile ve toplum iginde biyolojik,

psikolojik ve cinsel yonden saglikli bireyler olarak yasayabileceklerdir.

Kadinlarin menopozal semptomlar1 ile cinsel yasam degisiklikleri ve bunlar
arasindaki iligkilerin tespit edilmesinin, hemsirelik/ebelik bakim hizmetlerinin kalitesi ve
sunumunda etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle arastirma, kadinlarin menopozal

semptomlarini ve bunlarin cinsel yasam ile iliskisini degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

1.3. Genel Bilgiler

Kadinlar yasam donemlerinde fiziksel, ruhsal ve sosyal agidan bir¢ok degisimlerle
karsilagirlar. Her yasam doneminin kendine 6zgii 6zellikleri vardir. Donemlerin siiresi ve
gelisen degisimler genetik, hormonal ve ¢evresel ozellikler ile belirlenir. Bir donemden
digerine geciste keskin sinirlar yoktur. Bu nedenle donemler birbiri ile ardisik ve yine

birbirleriyle i¢ ice ge¢mis olarak yasanir (Taspinar 2006).



Kadinin hayati ¢ocukluk, ergenlik, lireme, klimakterium ve yaslilik olmak iizere bes
ayr1 donemde incelenebilir. Dogumla birlikte baslayan ¢ocukluk doneminde kadina 6zgii
fiziksel, hormonal ve ruhsal farkliliklar gozlenmez. Cocukluk dénemi sonunda kadinlik
hormonlarindaki kismi degisimlerin sonucunda ergenlige ait belirtiler goriilmeye baslar.
Genellikle ilk belirti 9-10 yaslarinda goriilen meme dokusunda biiyiimedir. Menars ise
genellikle meme gelisiminin baglamasindan 1.5-2 yil sonra, ortalama 12 yasinda goriiliir.
Kadin yoniinde bedensel, ruhsal ve cinsel olarak farklilagsma ortalama 18 yasina kadar
devam eder (Taspinar 2006, Taskin 2007). Ergenlik ¢aginin sonunda iireme dénemi baslar
ve ovaryumlardaki morfolojik ve fonksiyonel degisimlere bagli olarak hormonal dengenin
farklilasmas1 sonucu ortaya c¢ikan klimakterium donemine kadar siirer (Tortumluoglu

2004b, Patel ve ark. 2006).

Klimakterium bir hastalik donemi degil, dogal ve fizyolojik bir olgunlagma stirecidir.
Ancak, bu siire¢ yasam kalitesini bozucu patolojik olaylarla birlikte seyrettigi i¢in saglik

calisanlar tarafindan 6zel olarak ele alinmasi gereken bir donemdir (Tortumluoglu 2004b).

1.3.1. Klimakterium

Klimakterium, genellikle 45 yas civarinda baslar ve yaslilik (senil) doneminin
baslangici kabul edilen 65 yasa kadar devam eder. Adet diizensizlikleri, sicak basmalari,
terleme, carpinti gibi vazomotor bozukluklar, irritabilite, aglama istegi, endise, uyku
bozukluklar1 gibi psikolojik belirtiler ile Ozellikle deri ve iirogenital sistemde
degisikliklerle karakterizedir. Mukoza ve bag dokusunun atrofisi sonucu meydana gelen
derinin incelmesi, kuruluk, renk degisimleri, {iriner inkontinans, vajinal kuruluk ve
disparoni gibi belirti ve bulgular klimakterik donemin basladigint gdsterir. Klimakterium
donemi dort evreyi kapsamaktadir. Bu evreler premenopoz, menopoz, perimenopoz ve
postmenopozdur (Ertlingealp ve Seyisoglu 1996, Giingér 2003, Taskin 2007, International
Menopause Society 2009).



1.3.1.1. Premenopoz

Premenopoz klimakteriyumun ilk fazidir. Premenopoz 40 yas civarinda overlerdeki
yetmezlik sonucu baglar, genellikle belirti vermez ve 4-6 yil siirer. Folikiil Sitiimiile Edici
Hormon (FSH)’un hizla artis1 sonucu Luteinize Edici Hormon (LH) / FSH dengesinin FSH
lehine bozulmasi, follikiillerin erken olgunlagmasi ve oosit kayb1 menopoza gegisin 6nemli
nedenleridir. Normalde FSH’in bir diger etkisi de over kaynakli bazi nonsteroid
maddelerin sentezini saglamaktir. Bunlarin iginde en &nemlilerinden biri Inhibin B adi
verilen peptid hormondur. Inhibin B FSH’1n salinimini inhibe edici 6zellige sahiptir (Tuna
2005). Inhibinin yaslanma ile birlikte bir azalma gostermesi ve primordial folliikiilerin
oldukca az sayida kalmasi sonucu ortaya cikan ilk belirti FSH/LH dengesindeki FSH
lehine yiikselmedir (Ozgiir 2007). Hormonal degisimler sonucu bu donem menopoz ile
sonlanir (Seyisoglu ve Ertlingealp 2002, International Menopause Society 2009). Adet
aralar1 normal sinirlar i¢inde kalmak {izere (6rnegin 21-25 giinde bir adet gérme) kisalir.
Bu fazda menstrual siklus bozulur, diizensizlikler baslar ve anoviilasyonsuz sikluslara bagh
fertilite azalir. Menstrual siklustaki degisiklikler FSH seviyesinde artma, Inhibin
seviyesinde azalma ile birlikte, Estradiol (E2) ve LH diizeylerinde degisiklik olmamasi ile
karakterizedir. Menopoz oncesi E2 seviyesi folikiiler biiyiime ve gelisme devam ettikge
normal smirlarda kalmaktadir (Tuna 2005). Bu donemde vazomotor degisiklikler,
yorgunluk, bas agrisi ve emosyonel rahatsizliklar gibi yakinmalar goriilmeye baslar
(Tortumluoglu 2003). Ayni zamanda bu devre, kadinda disfonksiyonel kanamalarin en ¢ok
goriildiigii devredir (Ozgiir 2007). Diizensiz adet goren bir kadinda FSH degerinin 25-40
pg/ml arasinda olmas1 halinde menopoza giris siirecinin bagladigi, ancak seyrek de olsa
yumurtlama ve gebelik de olabilecegi diisiiniiliir. LH diizeyi etkilenmez, ¢iinkii dstrojen ve
progesteron normal diizeylerdedir (Ertiingealp ve Seyisoglu 1996, Seyisoglu ve Ertiingealp
2002, Erdem 2006, Taskin 2007). Premenopozal doénemde hormonlarin serum
konsantrasyonlar1 Cizelge 1.3.1.1.1°de gériilmektedir (Ozgiir 2007).



Cizelge 1.3.1.1.1. Menstrual siklus ve menopoz doneminde hormon degerleri

Ovulasyon Folikiiler Faz  Luteal Faz  Menopoz

Hormonlar

FSH (mlii/ml) 6.3-24 2.9-12 1.5-7 17-95
LH (mlii/ml) 9.6-80 1.5-8 0.2-6.5 8-33

Progesteron (ng/ml) 2-3 0.2-1.4 4-25 0.1-1
Ostrojen (E2) (pg/ml) 1-147 93-404 29-318 <58

1.3.1.2. Menopoz

Menopoz eski Yunanca kokenli bir sozcikk olup, men, menos, mena= ay,
pause=durma, kesilme koklerinin  birlestirilmesinden tiiretilmistirr.  Menopoz,
menstruasyonun kalici olarak kesilmesi anlamima gelir. Bir yil siire ile mensturasyon
olmayan kadinlarda menopozun basladigt kabul edilir (Taskin 2007). Ovarian
fonksiyonlarin kesilmesi sonucu adetlerin siirekli olarak kesilmesi seklinde tarif edilir ve
fizyolojik olarak folikiiler fonksiyonlarin kaybma bagli olarak ortaya cikan Ostrojen
sekresyonunda azalma ile iliskilidir (Hurd ve ark. 2004). Ancak, uygulamada bu terim
tizerinden bir yi1l gectikten sonra tan1 konulabilen en son adet kanamasinin 6zel ismidir
(Tortumluoglu 2003). FSH degeri 40 pg/ml tlizerinde ise (4-30 pg/ml) menopoza girildigi
kabul edilir. Menopoz donemindeki hormon degerleri Cizelge 1.3.1.2.1°de goriilmektedir

(Seyisoglu ve Ertiingealp 2002, Ozgiir 2007).

Ulkemizde menopoz yasi ortalama 45-55 yaslar1 arasinda degismektedir (Cigek ve
ark. 2004, Tekin ve Estirk 2005, Sahin ve ark. 2008). Calismalar Tiirk kadiinin
menopoza girme yasinin siklikla 45-47 yaslar1 arasinda yogunlastigini ortaya koymaktadir
(Ozeren ve ark. 1998, Arslan ve ark. 2004, Hassa 2004, Yiicel ve ark 2005, Giiney 2006,
Bayam ve ark. 2007, Hotun Sahin ve Coskun 2007). Ertiingealp (2003), Tiirkiye Menopoz
ve Osteoporoz Dernegi’nin Tirkiye'deki menopoz yasint 46.4 olarak bildirdigini
belirtmektedir. Gelismis Tlilkelerde menopoz daha gec¢ yaslarda (Finlandiya’da ve
Amerika’da 51, Hollanda ve Almanya’da 50, Italya’da 48) (Amore ve ark. 2006),
gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde ise daha erken yaslarda (Misir’da 46, Iran’da ve

Hindistan’da 44) goriilmektedir (Hidayet ve ark. 1999, Kazerooni ve ark. 2000).
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Menopoz yasi yasanilan cografya, irk ve gelismislik diizeyi, kalitim, menars yasi,
evlilik ve ¢alisma durumu, genital faktorler, kontraseptif ve sigara kullanimi, dogurganlik,
psikolojik faktorler, beslenme, sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel birgok faktorden

etkilenmektedir (Giiney 2006).

Klimakterium doneminin 40 yasindan O6nce baslamasi, "erken menopoz" ya da
"prematiir menopoz" olarak adlandirilir ve yaklasik %4 oraninda goriiliir (Erdem 2006).
Adet kanamalar1 devam etmekte olan bir kadinda herhangi bir nedenle over fonksiyonlari
durdurulursa bu duruma "“iatrojenik menopoz" denir. Iatrojenik menopoz cerrahi olarak
overlerin ¢ikartilmast (cerrahi menopoz) ya da radyasyon veya kemoterapi ile
gerceklestirilebilir. Radyasyon ile over fonksiyonlarinin durdurulmasi geri doniisiimsiiz
olmasina karsilik, kemoterapi sonucu ortaya ¢ikan yetersizlikler -kullanilan ilacin tiirline
bagli olarak degismekle birlikte- ¢ogunlukla iki y1l i¢cinde diizelir (Kazerooni ve ark. 2000,
Seyisoglu ve Ertiingealp 2002, Hassa 2004, Taskin 2007).

Menopozun iyi anlagilabilmesi i¢in biyolojik faktorlere ek olarak psikolojik, sosyal
ve kiiltiirel faktorlerin de dikkate alinmasi gerekmektedir. Ciinkii kadinlar bu dénemde
benzer biyolojik degisiklikler yasamalarina ragmen, menopozu farkli yasarlar. Menopozun
algilanmasi, menopozal tutum ve bu donemde goriilen yakinmalar acisindan kiiltiirler
arasinda ve ayni kiiltiir i¢inde biiylik farkliliklar bulunmaktadir (Huffman ve ark. 2001,
Astbury 2003). Menopozun algilanmasi, menopozal tutum ve menopozal yakinmalar
tizerinde gelenek-gorenek, etnik yapi, toplumun yaslhiya ve kadina verdigi deger, kadinin
rolii, cinsellik, kadinin yasam felsefesi, kadinin ve toplumun menopoza yiikledigi anlam
gibi kiiltiirel 6zellikler 6nemli bir etkiye sahiptir (Astbury 2003, Tortumluoglu 2004a, Api
2005, Aslan ve ark. 2008).

1.3.1.3. Perimenopoz

Perimenapoz, menapoz ve postmenopoz arasindaki gegis fazidir. Menapozdan
sonraki ilk bir yil1 kapsar. Yogun yakinmalarin oldugu dénemlerden biridir (Seyisoglu ve
Ertlingealp 2002). Bu donemde en sik karsilasilan sorunlar sicak basmasi, gece terlemesi,

yorgunluk, huzursuzluk, unutkanlik gibi psikosomatik semptomlar ve bas agrisidir
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(Tortumluoglu 2003). Tiirkiye’de farkli yerlesim birimlerinde yapilan ¢aligma sonuglarina
gore en yaygin goriilen yakinmalar eklem-kas agrisi (%77-%83), sicak basmasi-gece
terlemesi (%73-%87), uykusuzluk-yorgunluk (%71-%82), sinirlilik-gerginlik (%71-%78)
ve bas agrisi-bas donmesi (%62-%73.6) olarak belirlenmistir (Sahin 1998, Ertem ve Sirin
2000, Ergol ve Eroglu 2001, Isik ve Vural 2001, Tortumluoglu ve Pasinlioglu 2003).

Perimenopoz déneminde adet aralar1 ¢ok degiskendir ve oosit iiretimi %40 kadardir.
Adetler 20-35 giin arasinda degisebilir. Bunun nedeni primordial folliikiilerin olduk¢a az
sayida kalmasi sonucu FSH/LH dengesindeki FSH lehine yiikselmedir (Ozgiir 2007). Oosit
tiretiminde azalmanin ortaya ¢ikmasinda over damarlarindaki yaslanmanin rolii oldugu
ileri siiriilmektedir. Ureme ¢agindaki bir kadimin damarlanmasma gére, menopoz
donemindeki kadimnlarin overlerindeki damar lumenlerinin daralmis oldugu ve damar
¢eperlerinin elastikiyetinin kayboldugu belirtilmektedir. Over fonksiyonlarinin azalmasi ile
foliikiiler faz kisalmakta ve endometrium proliferatif fazda kalmaktadir (Seyisoglu ve
Ertiingealp 2002, Ozgiir 2007). Ostrojen ve progesteronun hipotalamik ve adenohipofizer
korteks iizerine negatif feedback uyarisi yetersiz olmaktadir. Premenopozal doénemde
folikiil sayis1 azaldikga, kalan folikiillerin FSH uyarimina direnci de artmaktadir. Azalan
negatif feedback ve inhibin uyarimi ile hipofiz asir1 uyarilmakta ve FSH’da yiikselmeye
neden olmaktadir. FSH diizeyinin 40 mlU/ml’nin iizerine ¢ikmasi, over folikiillerinin
FSH’a direncinin artirdigini1 gosterirken, 100mlU/ml’nin {izerindeki degeri folikiillerdeki
tikenmeyi gostermektedir. Sonu¢ olarak menopoza giren kadinda FSH’in iireme ¢agina

gore 10 — 15 misli, LH’m ise 3 — 5 misli arttig1 goriilmektedir (Ozgiir 2007).

1.3.1.4. Postmenopoz

Ovarial hormonlardaki azalma ile iliskili vajinal atrofi ve osteoporoz gibi belirtilerin
bulundugu menopozu izleyen donemi kapsar (Ertiingealp ve Seyisoglu 1996, Taskin 2007).
Postmenopoz perimenopozal donemin bitisi ile baslar ve senilium sinir1 olarak kabul edilen
65 yasina kadar devam eder (Seyisoglu ve Ertiingealp 2002). Bu donemde over
fonksiyonlar1 tamamen durmus ve fertilite ortadan kalkmistir (Seyisoglu ve Ertiingealp
2002, Tortumluoglu 2003, Erdem 2006, Taskin 2007, International Menopause Society
2009).
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Cizelge 1.3.1.4.1. Premenopozal ve postmenopozal donemde hormonlarin ortalama serum

konsantrasyonlari
Hormonlar Premenopozal (ng/ml) Postmenopozal (ng/ml)
Ostradiol 0.05 0.013
Ostron 0.08 0.029
Progesteron 0.47 0.17
Testesteron 0.32 0.25

1.3.2. Menopoz Doneminde Yasanan Degisiklikler

Menopozda ovarian fonksiyonlardaki degisiklik ile klimakterik semptomlar gozlenir
(Bastos ve ark. 2006). Menopoz donemi boyunca bazi kadinlarda belirgin degisiklikler
ortaya g¢ikarken, bazi1 kadinlarda daha hafif degisiklikler goriilebilir. Erken donemde over
fonksiyonlarinin bozulmasiyla birlikte Ostrojen eksikligi semptomlar1 ortaya ¢ikar. Bu
semptomlar kadinlarin yaklasik %70-80’inde izlenmektedir (Thunell ve ark. 2004).
Menopozal donemde yasanan degisiklikler kisa ve uzun siireli olarak ele alinabilir. Kisa
siireli olanlar vazomotor, atrofik ve psikolojik degisiklikleri, uzun siireli degisiklikler de
kardiyovaskiiler hastaliklar1 ve osteoporozu igermektedir (Bartlik ve Goldstein 2000,
Berman ve ark. 2003, Thunell ve ark. 2004, Uslu 2004).

1.3.2.1. Kisa Siireli Sorunlar

Menopoz donemi, adet bozukluklar1 ve sonunda adetin tamamen kesilmesi disinda
baska bir belirti ve rahatsizlik hissetmeden gegirilebilir. Ancak, bu kadinlarin orani tim
menopozdaki kadinlarin sayisi ile karsilastirildiginda yalnizeca %24 olarak bulunmustur
(Karakus 2006). Menstruasyon diizensizlikleri, overlerdeki hormon iiretiminin azalmasina
baglidir. Azalan hormon {iiretiminin 1s1 merkezlerini etkilemesiyle adet diizensizliklerini
takiben genellikle sicak basmasi, gece terlemesi gibi rahatsizliklar ortaya c¢ikmaktadir.
Menopozla ilgili kisa siirede ortaya ¢ikan belirtiler 6strojen diizeylerindeki diisiis nedeniyle

diizensiz kanamalar, sicak basmalari, gece terlemeleri, carpinti, bas, eklem ve kas agrilari,
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depresyon, cinsel isteksizlik, lireme orgami ve idrar yollarina ait hastaliklar, agrili cinsel

iliski ve cilt kurulugudur (Thunell ve ark. 2004, Karakus 2006, Ozgiir 2007).

1.3.2.1.1. Vazomotor Semptomlar

Vazomotor semptomlar premenopozal donemde goriilmeye baslar. Goriilme sikligt
%60-85 arasinda degigmektedir (International Menopause Society 2009). Vazomotor
degisimlerin mekanizmasiyla ilgili olarak degisik teoriler ortaya atilmasina ragmen,
tiimiiyle aydinlatilamamuistir. Vazomotor degisikliklerin belirtileri ti¢ sekilde goriiliir:

¢ Yiiz kizarmasi (flushes)

o Sicak basmasi (hot flash)

¢ Gece terlemesi (swething)

Ancak, genellikle bu ii¢ belirti birlikte sicak basmasi olarak adlandirilmaktadir
(Sahin 1998, Ergdl ve Eroglu 2001, Cohen ve ark. 2005). Sicak basmalari tipik olarak bas
ve yiizden sicaklik hissi olarak boyun, meme ve viicudun diger taraflarina yayilmaktadir.
Bu durum birka¢ saniye slirebilecegi gibi, dakikalar veya saatlerce, hatta haftalarca
stirebilir. Vazodilatasyon ve lokal sicaklik artmasini genellikle terleme izler, ancak terleme
sicaklik basmasi olmadan da goriilebilmektedir (Altinsoy 2002). Giinde 5-20 kez ndbet
halinde yasanabilen sicak basmalar1 kadinlarin %65’inde 1-5 yil, %25’inde 5-10 yil, %10
kadarinda ise 10 yildan daha uzun siirebilmektedir (Seyisoglu ve Ertiingealp 2002). Kisiler
arasinda frekans, siire ve yogunluk acisindan 6nemli farkliliklar bulunmaktadir (Glingér
2003). Zayif, egzersiz yapmayan ve sigara i¢en kadinlarda sicak basmalari daha fazla
goriilmektedir. Acili yemek yeme, alkol, kafein alimi ve sicak hava da sicak basmalarini

artirabilmektedir (Erel 2004).

Sicak basmalarina ek olarak menopoz donemindeki kadinlarda en c¢ok goriilen
vazomotor degisiklikler bas agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, géz onilinde ugusmalar,
nefes darligi, ¢carpinti, bulanti, el ve ayaklarda uyusma, karincalanma, titreme ve dikkati
toplayamamadir (Varma ve ark. 2005, Krajewska ve ark. 2007). Erdem (2006), kadinlarin
%80.4’linlin sicak basmasi, %78.3’linlin el ve ayaklarda uyusma, %70.1’inin gece
terlemesi, %57.7’sinin bas agrisi, %41.2°sinin bogulma hissi ve %38.1’inin dikkat

daginiklig1 yasadigini belirtmektedir.
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1.3.2.1.2. Atrofik Semptomlar

Baslica nedeni 6strojen eksikligi olan atrofik degisikliklerin etkileri genellikle tireme

sistemi, Uriner sistem ve deride olmaktadir.

Ureme Sistemi

Vulva: Ostrojen eksikligine bagl olarak pubis killar1 azalir, vulva derisi incelir ve
parlak bir goriintim alir. Cilt alt1 yag dokusundaki azalmaya bagl olarak labium major ve
mindrler kiiciiliir. Vulvada kasinti ile seyreden distrofiler postmenopozal kadinlarda en sik
karsilagilan semptomlardir ve ileri devrede introitusta asir1 darliklara neden olur.
Vulvadaki atrofi vulvar intraepitelyal neopilaziler (VIN) ve skuamoz hiicreli kanserlerin

olusmasina zemin hazirlamasi agisindan énemlidir (Giiney 2006, Sahmay 2008).

Vajina: Ostrojenin azalmastyla birlikte vajinanin rengi soluklasir, dokusu zayiflar ve
buna bagli olarak esnekligi kaybolur, daralir ve kisalir. Vajinada kuruluk, yanma hissi,
disparoni, kanama, rijidite ile seyreden “atrofik vajinit” veya “senil vajinit” adi verilen
tablo meydana gelir. Postmenopozal donemde glandiiler dokunun aktivitesinin azalmasi
vajinal kuruluga neden olmaktadir (Giingdr 2003). Vajinal kuruluk menopozun erken
doneminde %3, ileri donemlerinde ise %10-30 oraninda goriilmektedir (Woods ve Mitchell

2005). Atrofik vajinit disparoniye yol agabilir (Altinsoy 2002).

Serviks: Klimakterium baslarinda Ostrojenin gorece baskin olmasina bagli olarak
servikal mukus hafifce artar. Ancak, daha sonra endoservikal glandlarda baslayan atrofi
sonucu mukus miktar1 ve viskozitesi azalarak kaybolur. Serviksin ¢ap1 ve uzunlugu
kiigiiliir, atrofiye ugrar. Transformasyon zonu (epitel gecis sinir1) servikal kanalin igine
dogru girer ve disaridan bakildiginda goriilmez. Bu durum serviks kanserlerinin en sik
goriildiigii bu yerin kolposkopik incelemesinde giicliik yaratabilir. Ayrica epitelin glikojen
depolama 6zelligi azaldigindan, siipheli lezyonlarin tespiti i¢in kullanilan Schiller testinde
zemin reprodiiktif doneme gore daha az iyot tutar (Ertiingealp ve Seyisoglu 1996, Sahmay
2008).
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Uterus: Involiisyona ugrayarak kiiciiliir ve agirligi 30-35 grama kadar geriler.
Eriskinlikte 2/1 olan korpus/kollum orani, postmenopozal donemde 1/1°e iner.
Myometriumdaki bu atrofi myomlarda da goézlenebilir (Sahmay 2008). Endometriumda
atrofiye ugrar ve damarlarinda sklerotik degisimler meydana gelir. Atrofik endometrium
sinir1 4-5 mm olarak kabul edilir. Postmenopozal ileri donemlerde bu kalinlik 1 mm’ye
kadar iner. Bu atrofiye ve damarlardaki degisimlere bagli olarak bazen hafif kanamalar

goriilebilir (Seyisoglu ve Ertiingealp 2002, Woods ve Mitchell 2005, Sahmay 2008).

Tuba Uterinalar: Tuba uterinalar da atrofiye ugrar. Uzunluklar1 ve ¢aplan kiigiiliir,
limenleri daralir, sekresyon ve hareket yetenekleri azalir. Siliyer yapilarin sekil ve

fonksiyonlar1 bozulur (Sahmay 2008).

Pelvis: Pelvis tabaninda yer alan kaslarin ve uterus ile ¢evre organlar1 detskleyen
ligamentlerin tonus ve esnekligi kaybolur ve pelvis organlarini yerinde tutabilme 6zelligi
azalir. Sonucta pelvis statigi bozulur, sistosel, rektosel, enterosel ve uterus prolapsusu

meydana gelir (Seyisoglu ve Ertiingealp 2002).

Uriner Sistem

Reprodiiktif donemdeki bir kadinda {iretra ve idrar kesesi mukozasi vajina
mukozasina benzer sekilde siklik Ostrojen degisimlerinden etkilenir. Dolayisiyla
menopozdan sonra bu mukozalarda atrofi olur, vaskiiler yap1 ve bag dokusu zayiflar ve
sonucta iiretral sendrom, gercek stres inkontinans, urge inkontinans ve ilerleyen yaslarda
atrofik daralmalara bagl idrar yapma giicliikleri ortaya c¢ikar. Saniyedeki idrar akim
miktar1 azalir ve rezidiiel idrar hacmi artar. Uretral sendrom, diziiri, pollakiiri, inkontinans
ve noktiiri ile karakterizedir. Uriner enfeksiyonu andiran bu bulgulara ragmen idrar
kiiltiiriiniin steril kaldig1 gdzlenir. Uriner inkontinansin gergek prevalansi bilinmemesine
karsin, 60 yas iizeri kadinlarin %29’unda inkontinans bulundugu ve bunlarin da %70

kadarinda semptomlarin menopoz ile basladigi bildirilmistir (Giiney 2006).

Urge inkontinans yasli kadinlarda dstrojen eksikligine bagl istem dis1 idrar kagirma
nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir. Kadinlar tuvalete yetisemeden idrar kagirma

sikayetinde bulunurlar. Bu olayda Ostrojen seviyesindeki azalmaya paralel olarak o-
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adrenerjik reseptorlerin azalmasi da suglanmaktadir. Gergek stres inkontinans ise organik
bir bozukluk olmaksizin idrar kesesinin i¢ basinci ile menopozdan sonra yaklagik %30
azalma gosteren lretra kapanma basinci arasindaki denge bozuklugu ve {liretrovezikal
acmin bozulmasi sonucu karin i¢i basincin arttigi durumlardaki idrar kagirma olayidir.
Ancak, iiretra kapanma basincindaki azalmanin menopoza mi, yoksa yaslanmaya mi1 baglh
oldugu tartisma konusudur (Seyisoglu ve Ertlingealp 2002, Salonia ve ark. 2004a, Zippe ve
ark. 2004, Giiney 2006, Sahmay 2008).

Deri

Deri 0Ostrojen, progesteron ve androjen reseptOrlerini bulundurmasit nedeniyle
hormonal degisikliklere ¢ok duyarli bir organdir. Ostrojen diizeyindeki azalma deri
yaslanmasini hizlandiran, derinin elastikiyet 6zelligini azaltan ve kurumasina neden olan
bir dizi olayr meydana getirirerek deride kuruluk, kirigma, incelme, cilt nemi ve yaginda
azalma ve tirnaklarda kirilmaya neden olur (Wines ve Willsteed 2001, Kaymak ve

Tirnaksiz 2006).

Menopoz sonrast donemde Ostrojen seviyesindeki azalmaya bagli olarak sex
hormonu baglayan globiilin diizeyi (SHBG) azalir. Bu da serbest testesteron diizeyini
artirarak killanmaya yol acar. Genellikle dudak iistii ve ¢enede killanma, bu durumun
aksine pubik ve aksiller killarda incelme gozlenmektedir (Wines ve Willsteed 2001). Sag
telinin gelisimi ve biiyiime hiz1 dstrojene bagimlidir. Menopoz sonrasi donemde sa¢ telinin
bliyime hizindaki azalmanin yani sira asir1 sag¢ kaybi olmaktadir (Kaymak ve Tirnaksiz

2006).

1.3.2.1.3. Psikolojik Semptomlar

Hormon diizeyleri degisen ve viicudunda degisiklikler gelisen kadin orta derecede bir
endiseden acgik¢a inkara kadar degisik heyecanlar gdsterebilir. Kadinin menopoza cevabi
yasam sekli ve yaslanma siirecinin genetik regiilasyonu gibi degisik faktorlerden etkilenir

(Hurd ve ark 2004).
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Menopoz doneminde meydana gelen psikososyal ve biyolojik degisiklikler
emosyonel degisiklikleri tetiklemektedir. Menopoz pek c¢ok kadinin yastan kaynaklanan
rol, sorumluluk ve iligkiler degisimini yasadigi, esin Sliimii veya hastalig1, bosanma veya
ayrilik, issizlik, ebeveyn o6liimii, yaglilarin bakimi, ¢ocuklarin bagimsizligini kazanip evden
ayrilmasi, yeni bir ¢cevreye tasinma ve sosyal destek kaybi gibi olumsuzluklarin yasandigi

bir donemdir (Avis 2003, Cohen ve ark 2005).

Menopoza bagl ruhsal belirtilerin, 6zellikle de depresif bulgularin sikliginda artis
olmaktadir. Bu donemde kadinlarda goriilen duygusal belirtiler arasinda hassaslik,
dikkatini toplamada giicliik, sik ve kolay aglama, halsizlik, yasam olaylarindan kolayca
etkilenme, cabuk ofkelenme ve unutkanlik vardir (Altinsoy 2002). Caglayan (2004),
menopoz donemindeki kadinlarin  %10-91’inde sinirlilik, %13-86’sinda depresyon,
%82’sinde konsantrasyon bozuklugu, %9-77’sinde uyku bozukluklart ve %75’ inde
unutkanlik saptamistir. Menopoz doneminde kadinlarin ilerlemis psikolojik bulgular
sonucunda yaygin olarak depresyon, anksiyete bozuklugu, distimik bozukluk,
somatizasyon bozuklugu ve uyum bozuklugu gibi psikiyatrik bozukluklar yasadiklari

bildirilmektedir (Bastiirk ve ark. 1996).

Bu sorunlarin yasanmasi her toplumda farklilik gosterebilmektedir. Caligsmalar
menopozun algilanmasi, menopozal tutum ve bu dénemde goriilen psikolojik yakinmalarin
farklr kiiltiirlerde, hatta aym kiiltiir icinde yasayan bireyler arasinda biiyiik farkliliklar
oldugunu gostermistir (Huffman ve ark 2001, Astbury 2003). Menopozun algilanmasi,
menopozal tutum ve menopozal yakinmalar {izerinde gelenek-gorenek, etnik yapi,
toplumun yashya ve kadina verdigi deger, kadinin roli, cinsellik, kadinin yasam felsefesi,
kadinin ve toplumun menopoza yiikledigi anlam gibi kiiltiirel 6zellikler 6nemli bir etkiye
sahiptir (Tortumluoglu 2004a). Kuzey Hindistan’da adet kanamasinin sona ermesiyle
belirti ifade etme ve statli degisimi arasindaki iliskinin arastirildigi bir c¢alismada,
menopoza girmis olan kadinlarin daha rahat hareket edebildikleri bulunmustur (Burger ve
Bovlet 1991). iran’da da kadin yaslandikca statii kazandigi icin menopoz dort gozle
beklenmektedir (Kazerooni ve ark. 2000). Araplarin ve Miisliimanlarin yogun oldugu Asya
ilkelerinde kadinlar menopozu sosyal Ozgiirliigiin baslangici olarak algilamaktadirlar

(Carolan 2000). Berger ve Wenzel (2001), Avustralya gibi bati toplumlarinda Asyali
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toplumlara goére kadinlarin menopoza ait olumsuz diisiincelerden Otlirii menopozal

semptomlar1 daha yogun yasadiklarini saptamistir.

Bizim kiiltiirimiizde de yaslanmak kadina aile ve toplum icinde statii
kazandirmaktadir. Kadinlarin yasamdan kazandiklar1 bilgelikleri, genclik degerlerinden
daha onde tutulmaktadir. Bu nedenle kadinlarin gengligin, gii¢ ve enerjinin, rol ve
fonksiyon kaybim kompanse edebilecek segenekleri vardir (Ozgiir 2007). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada kadinlarin %70.4’{inlin menopoz dénemini normal, dogal bir siireg
olarak gordugil, %56.5’inin ise menopoza girdigi i¢gin memnun olmadigi bulunmustur
(Glingdr 2003). Baska bir ¢aligmada, kadinlardan menopoz dendiginde akillarina gelen
seyleri siralamalari istenmis ve sikinti (%34), ates basmasi (%19.4), sinirlilik (%11.3) ve
terleme (%10) cevaplart alimmustir. Kadinlarin menopoza kars1 genellikle olumsuz tavir

i¢inde olduklari bildirilmektedir (Yiicel 2006).

1.3.2.2. Uzun Siireli Sorunlar

Yukarida s6zii edilen semptomlar yasam kalitesini ¢ok etkilemekle beraber yasamsal
tehlike olusturmamaktadir. Ancak, Ostrojenin uzun donemde eksikligine bagh
klimakteriumda kardiyovaskiiler sistem sorunlari ve osteoporozis riskleri artmaktadir

(Altinsoy 2002, Bastos ve ark. 2006).

1.3.2.2.1. Kardiyovaskiiler Sistem Sorunlari

Kadinlar reproduktif donem boyunca Ostrojenin olumlu etkisi nedeniyle
kardiyovaskiiler problemlerden korunurlar (Bastos ve ark. 2006). Ostrojenler lipit ve
lipoproteinler iizerindeki vaskiiler direnci azaltir, diisiik dansiteli lipoprotein (Low Density
Lipoprotein: LDL) reseptorlerini indiikler, yiiksek dansiteli lipoprotein (High Density
Lipoprotein: HDL) kolesterolii parcalayan hepatik lipazi baskilar ve bdylece HDL’yi
artirtp LDL’yi diisiirerek kardioproteksiyon etki olusturur. Ostrojenin etkisi ile daha
yiiksek olan HDL diizeyleri bu korunmada belirgin bir faktordiir. Reproduktif déonem
boyunca HDL seviyeleri kadinlarda ortalama 55 mg/dl iken, aym yas grubunda erkekte
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ortalama 45 mg/dl’dir (Onat ve ark. 2004). HDL, kolesterol ve trigliseritlerin karacigere
gelip metabolize olmasini saglar. Total kolesterol ve LDL diizeyleri premenopozal
donemde erkeklerden daha azdir, ancak menopoz sonrast donemde aniden ytikselir. LDL
uzun Omiirlii lipoprotein partikiilleri olup viicut dokularinin kolesterol kaynagi gdrevini
tistlenmistir. LDL’nin yiiksek olmasi kardiyovaskiiler agidan risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (Bastos ve ark. 2006). Menopozdan 2-3 yil sonra total kolesterol %6,
trigliseritler %11, LDL kolesterol %8 oraninda artar, HDL kolesterol diizeyi ise %7

oraninda azalir (Onat ve ark. 2004).

Klimakterik donemde kadinlarda 6strojen azalmasina bagli olarak damar sertligi ve
kalp krizi riski %60 oraninda artar (Stamfer ve ark. 1991). Kadinlar koroner kalp hastaligi
insidansinda erkeklere gore 10 yil geriden gelirler, 70 yas sonrasinda ise insidanslar
esitlenmektedir (Stamfer ve ark. 1991, Tortumluoglu 2003). Bu etkinin overlerin
cikartilmasi ile olusan cerrahi menopoza girmis kadinlarda daha erken donemde ortaya
ciktig1 acikga gosterilmistir (Tuna 2005). Kadinlarda asir1 kilo, sigara-alkol kullanimi,
dengesiz beslenme, sedanter bir yasam, kan basinci ve kolesterol diizeylerinde yiikselme
ve genetik faktorler kalp hastaliklar1 igin riski artiran 6nemli faktorlerdir (Tortumluoglu

2003).

1.3.2.2.2. Kas-iskelet Sistemi Sorunlar:

Bag, kemik ve kas dokusu kas-iskelet sisteminin en Onemli kompartimanlarini
olustururlar. Menopozda ortaya ¢ikan kas-iskelet sistemine ait belirtiler kas agrisi, eklem
agrisi, viicut hacminde azalma, kemik kiriklari, hareket esnekliginde azalma ve tiim motor
hareketlerde azalma seklinde goriilmektedir (Giingér 2003). Postmenopozal donemde
kaslarda onemli degisimler yasanir. Pelvik tabani olusturan kaslar ve ligamentler Ostrojen
eksikliginde gevseyerek cesitli sikayetlere yol acarlar. Ozellikle genital organlarda

desensus ve prolapsuslar sik goriilen sorunlardir (Giingér 2003, Ilter 2005).

Menopozla birlikte uzun dénemde yasanan degisikliklerden biri de kemik yapida
meydana gelir. Insanlarda yaklasik 30 yaslarinda tamamlanan azami kemik kiitlesi genetik

ve cografi oOzellikler, kotli beslenme, inaktivasyon, endokrin ve metabolik hastaliklar,
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menopoz, stres, sigara ve alkol kullanimi gibi bir¢ok faktore bagli olarak degisen hizlarda
azalmaya baslar. Bu azalma 20 y1l kadar devam eder, ancak 6zellikle menopoz sonras1 3-6
yillik siirede daha fazla olmaktadir. Kadinlar postmenopozal donemin ilk 20 yilinda kemik
kiitlesinin %75’ini kaybederler (Ertiingealp ve ark. 1999, ilter 2005). Bu kaybin %52-66
kadar1 6strojen eksikligine, geri kalani ise yaslanmaya bagli olarak meydana gelir (Tuna
2005). Bu azalmayla birlikte osteoporoz ve fraktiir riski artar (Ertlingealp ve ark. 1999,
[lter 2005, Tuna 2005). Osteoporotik kiriklar hasta ve toplum igin biiyiik maddi ve manevi
kayiplara neden olur. Kalga kirig1 geciren hastalarin yaklasik %50'si bagimsiz yiiriime
yetenegini kaybeder, kadinlarin %24 ve erkeklerin de %30'a ilk yil i¢inde hayatini
kaybeder (Serter ve Culha 2006).

Kemik dokusu organik ve inorganik olarak iki bolimden olusmaktadir. Organik
boliim inorganik boliimiin baglanmasini ve elastikiyetini saglar. Menopozda ortaya ¢ikan
osteoporoza ait belirtiler kemikteki organik kisimdaki degisikliklere ve mineral (Ca)
azalmasina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (Giingér 2003). Menopoz Oncesi Ostrojenin
varhginda kemik kiitlesi korunur. Ostrojenler kemikleri su mekanizmalarla etkiler (Sahin
1998, Tuna 2005, Serter ve Culha 2006):

e Intestinal kalsiyum emilimini artirir ve idrarla kalsiyum kaybini azaltir.
o Kalsitonin yapimini stimiile ederek kemiklerden kalsiyum ¢ekilmesini onler.

e Dolasim sistemindeki vitamin D aktif formunu yiikseltir.

Postmenopozal kemik kaybinda dstrojen azalmasinin roliinti agiklamak igin teoriler
gelistirilmistir. Gelistirilen bir teori de kemikler iizerinde, dstrojenin etkilerine kalsitoninin
aracilik ettigi one stiriilmektedir. Kalsitonin fizyolojik olarak osteoklast aktivitesini inhibe
eder. Dolasimdaki kalsitonin diizeyi kadinda erkekten daha diistiktiir, menopozdan sonra
daha da diiser. Postmenopozal dstrojen acigi kalsitonin agigini siddetlendirmektedir (Sahin
1998, Serter ve Culha 2006). Diger bir teori ise vitamin D3 ve paratiroid hormon (PTH) ile
ilgilidir. Ostrojen ¢ekilmesi, kemik resorpsiyonunda artis ve kemik kiitlesinde azalma ile
sonuglanir. Osteoporotik olgularda PTH ve 1.25 (OH2)-D3 diizeylerinde azalma oldugu
belirlenmistir (Sahin 1998, Ilter 2005). Postmenopozal osteoporoziste seks steroidlerinin
azalmasinda baska faktorler de etkilidir. Osteoporotik faktorler daha c¢ok ileri yasta,
Asya’li, beyaz 1irk, ince, narin beden yapili ve pozitif aile anemnezi olanlarda

goriilmektedir (Sahin 1998, Tuna 2005, Serter ve Culha 2006).
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1.3.3. Menopoz Semptomlariin Tedavisi

1.3.3.1. Hormon Replasman Tedavisi (HRT)

Hormon Replasman Tedavisi (HRT) klimakterik donemdeki kadinin diisiik 6strojen
ve progesteron seviyelerini belirtileri giderecek diizeye getirmeyi, hormonal eksikligi
gidererek buna bagli ortaya c¢ikan rahatsiz edici semptomlari 6nlemeyi ve var olanlarin
gerilemesini saglamay1 amaclayan bir yerine koyma tedavisidir (Altinsoy 2002, Castelo ve

ark 2003, Karakus 2006).

Ostrojen veya kombine tedavi (strojent+progesteron), {iirogenital atrofinin
semptomlarinda ve bulgularin ydnetiminde yiiksek oranda etkilidir. Ostrojen terapisi
vajinal pH’1 azaltir, vajinal epitelin kalinhi§imi arttirir, revaskiilarizasyonu saglar ve

superfisiyal hiicre sayisini artirir (Tuna 2005).

(Calismalarda HRT nin menopoz sirasinda ortaya ¢ikan kisa ve orta vadeli belirtilerin
giderilmesinin yaninda, menopoz sonrast kadinlarda goriilme riski hizla artan osteoporozu
ve kardiyovaskiiler sorunlar1 da azalttig1r ortaya konmustur (Ertiingelap 2003, Caglayan
2004, Eker ve ark. 2007). Genellikle kisa siireli HRT’si (5 yildan az) ile sicak basmalari,
uyku bozukluklar1 ve menopozla ilgili ruhsal degisiklikler, vajinal kuruluk, gece
terlemeleri, yorgunluk ve eklem agrilar1 azaltilabilmektedir (Farquhar ve ark. 2009,
Gabriel ve ark. 2009, Lethaby ve ark. 2009). Bir baska 6énemli konu HRT’ nin kolon
kanserinden Oliimleri de %50 oraninda azaltmasidir (Farquhar ve ark. 2009). Alzheimer
hastalig1 kadinlarda erkeklerden 1,5-3 kat fazladir (Altinsoy 2002) ve HRT nin bu hastalig1
onledigi belirtilmektedir (Farquhar ve ark. 2009). Kisa siireli HRT’nin (5 yi1ldan az) meme
kanseri riskini artirmadigi, diizenli egzersiz yapmamanin veya alkol almanin meme kanseri
riskini HRT’den daha fazla artirdig1 bilinmektedir (Aygin 2005). Endometrium kanseri en
cok HRT almayan kadinlarda goriiliir. Sadece Ostrojen alan kadinlarda endometrial
hiperplazi riski artmakla beraber, Gstrojen progesteron ile dengelenince endometrium
kanseri riskinin ortadan kalktig1 bildirilmistir (Furness ve ark. 2009). Bazen 6strojen meme
hassasiyeti ve asir1 vajinal akintiya sebep olabilir. HRT de kadinlarda bulanti, su tutulumu,
gogiislerde gerginlik, kilo alma ve vajinal akinti gibi yan etkiler goriilebilir. Onceden
migreni olan kadinlarda bas agrist1 yakinmasi artabilir. Sonug¢ olarak bugiin HRT

kullaninminda kabul edilen goriis faydanin riskten daha fazla oldugudur. Ancak, HRT

22



konusunda tartigmalar siirmektedir. Yan etkileri ve yararlar1 konusunda heniiz goriis
birligine varilmadigi bilinmektedir (Altinsoy 2002, Ertiingelap 2003, Karakus 2006,
Sentiirk 2007). Ancak vendz tromboembolizm (Rélatif risk (RR)= 2.15, %95) ve pulmoner
emboli (Rolatif risk (RR)= 2.15, %95) riskinin HRT alan kadinlarda plesebo alanlara gore
arttig1 bildirilmektedir (Gabriel ve ark. 2009).

1.3.3.2. Alternatif ve Tamamlayic1 Tedaviler

Menopoz belirtilerini tedavi etmek i¢in HRT disinda bagka yollar da vardir. Oral
kontraseptifler premenopozal evredeki diizensiz kanamalar ve sikintilarda kullanilabilirler.
HRT yaninda kalsiyum emilimini saglayan kalsitonin hormonu, kalsiyum alinmas1 ve uzun

yiirliylisler menopoz sonrasi osteoporozun en iyi tedavisidir (Karakus 2006).

Fitodstrojenler, pozitif Ostrojenik aktiviteleri nedeniyle menopozda Gstrojen
replasman tedavisine alternatif olarak kullanilir (Ozer 2006). Ozellikle HRT kullanamayan
kadinlar arasinda yiiksek fitodstrojenik beslenme ve tedavilerine her gecen giin ilgi
artmaktadir (Lethaby ve ark. 2009). Bitkisel Ostrojenler yapisal ve fonksiyonel olarak
ostradiol iceren veya benzer dstrojenik aktiviteye sahip bitki bilesenleridir. Isoflavon ve
lignan en &nemli fitodstrojenlerdir (Glaizer ve Bowman 2001, Neff 2004). Isoflavonlar
soya, nohut gibi baklagillerde ve kirmizi yoncada, lignanlar ise yagl tohumlarda yiiksek
konsantrasyonlarda bulunurlar. Ozellikle Japon ve Cin diyetlerinde oldugu gibi yiiksek
isoflavon igeren diyetlerde menopozun vazomotor belirtilerinde gozle goriiliir bir azalma
oldugu belirtilmektedir. Kara yilan otu (black cohosh), melek otu (dong quai), aksam ¢uha
cicegi (evening primrose) gibi bitkiler menopozal semptomlarin tedavisinde

kullanilmaktadir (Wroblewsky ve Cooke 2000, Neff 2004, Erdem 2006, Ozer 2006).

Giinliik 25 gr soya tiiketiminin menopoz semptomlarinin siddetini azalttigi, soya unu
takviyeli diyet (45 gr/glin) ile sicak basmalarinin %40 oraninda azaldigi bildirilmistir
(Kong ve ark. 2003). Menopozda kardiovaskiiler rahatsizliklarin dstrojenin kaybiyla ilgili
oldugu diisiiniilmektedir. Lipid profili, vaskiiler reaktivite, hiicre proliferasyonu, tromboz
koroner kalp hastaligini etkileyen faktorlerdir ve fitodstrojenlerin bu alanlarda yararl

etkileri ortaya konmustur (Wroblowsky ve Cooke 2000).
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Fitodstrojenlerin menopoz semptomlarina etkisiyle 1ilgili ¢esitli arastirmalar
ylriitilmistiir. Ancak yararlar1 ve =zararlar1 konusunda celigkili ve farkli sonuglar
bulunmaktadir (Glazier ve ark, 2001, Kong ve ark, 2003, Panay ve Rees 2005, Casini ve
ark. 2006). HRT alanlarin alternatif tedavileri (akupunktur, masaj, Ozellikle bitkisel
tedaviler) mutlaka doktor kontroliinde kullanmalar1 gerekmektedir (Karakus 2006).

1.3.4. Menopozal Semptomlarla Bas Etmede Hemsirenin Rolii

Hemsireler klimakterik donemdeki kadinlarin menopozal semptomlarla bas
etmelerine yardim etmek icin temel insan gereksinimleri dogrultusunda bakim hedefleri
belirlemelidirler. Temel insan gereksinimlerine uygun standartlarin saglanmasi menopozun

sikint1 veren etkilerini azaltacaktir (Tortumluoglu 2004b).

Beslenme
Uygun beslenmenin siirdiiriilmesi i¢in asagidakilere dikkat edilmelidir (Altinsoy
2002, Tortumluoglu 2004b, Taskin 2007):
e  Tiim besin gruplarindan tiiketilmelidir.
e Asin seker, tuz, yag ve kolesterolden uzak durulmalidir.
e  Yiyecek alimi sismanhigi onleyecek diizeyde azaltilmali, arzu edilen viicut
agirhigi saglanmalidir.
e  Sicak basmalar1 ve halsizligi 6nlediginden, besinlerle ve tablet olarak E
vitamini alinmalidir.
e  Meyve ve sebze tiiketimine agirlik verilmelidir.
e  Osteoporoz riskini azaltma agisindan asir1 alkol ve tiitlin tiiketimi azaltilmali
veya sonlandirilmalidir.
e  Osteoporoza karsi protein, kalsiyum, fosfor ve D vitamini tiiketimine dikkat

edilmelidir.

Uyku ve dinlenme
Yeterli uyku ve dinlenme i¢in sunlara dikkat edilmelidir(Sahin 1998, Altinsoy 2002,
Tortumluoglu 2004b):
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e  Gerektiginden fazla uyunmamalidir.

e  Uyumakta zorluk cekiliyorsa farkli aktivitelerle ugragsmak icin yatak terk
edilmelidir.

e  Uyunacak ortam ¢ok sicak ya da ¢ok soguk olmamalidir (18 °C civari),

e  Uyumak i¢in sessiz bir ortam tercih edilmelidir.

e  Diizenli egzersiz yapilmalidir.

e  Uyku saatleri diizenlenmelidir.

e  Uyumadan 6nce 1lik bir banyo veya 1lik i¢cecekler alinmalidir

e  Yatak seksiiel aktivite ve uyuma icin kullanilmali, televizyon izleme ve
kitap okuma gibi aktiviteler i¢in kullanilmamalidir.

e  Yatmadan once uykuyu bozabilecek etkenlerden uzak kalinmalidir (alkol,
sigara, ¢ay, kahve gibi) ve

e  Uyku i¢in ilag almanin siirekli bir ¢6ziim olamayacagi bilinmelidir.

Fiziksel aktivite:
Hemsire her kadina yasina, isine, yasam tarzina ve saglik problemlerine uygun
egzersiz yapmast gerektigini anlatmalidir. Hemsireler kadinlarin egzersiz programini

planlama ve uygulamalarinda danismanlik yapmalidir (Tortumluoglu 2004b).

Cinsel yasam:

Bu konu ilerleyen boéliimlerde kapsamli olarak ele alinmistir.

Vazomotor degisikliklerle basa ¢cikma
Vazomotor degisiklikle basa ¢ikmada sunlar yardimci olabilir (Sahin 1998, Altinsoy
2002, Tortumluoglu 2004b, Taskin 2007):
e  Sicak, kalabalik ve stresli ortamlardan uzak durulmalidir.
o  Alkollii igecek, cay ve kahve tiiketimi azaltilmalidir.
e  Bulunulan ortamin sogutma tekniklerinden yararlanilmali (klima, vantilator,
buz uygulamasi gibi),
e  Sicak basmasi nobetleri geldiginde 1lik dus alinmalidir.
e  Teri iyi emen pamuklu ¢amasirlar tercih edilmelidir.

e  Babharatli, ac1 ve asir1 yagh yiyeceklerden uzak durulmalidir.
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Gebelikten korunma

Adet diizensizlikleri menopozdan 2-8 yil once baglayabilir. Adet olma miktar1 ve
stiresi azalabilir, ancak bu gebe kalma ihtimalini ortadan kaldirmaz. Hemsire bu konuda
kadinlar1 bilgilendirmeli ve uygun bir aile planlamas1 yontemi kullanmalarin1 saglamalidir

(Sahin 1998, Altinsoy 2002, Tortumluoglu 2004b,Yiicel 2006).

Stresle basa citkma

Hemsire stresle basa c¢ikma yollarin1 anlatarak bireylerde sagligi gelistirici
davraniglar1 gelistirebilir. Hemsireler bireylerde nelerin stres olusturdugunu tanilamaya
calismalidir. Stres kaynagi kisinin kendisi olabilecegi gibi 6zel nedenler de olabilir.
Hemsire klimakterik kadinin 6ncelikle mevcut bilgilerini degerlendirmeli, daha sonra stres
yaratan konu iizerinde konugmaya tesvik etmeli ve son olarak da kadinin stresle bas etme
becerilerini gézden gecirmelidir. Klimakterik kadinlara stresle bas etmede etkin olan
faktorler oOgretilmeli ve kavratilmalidir. Bunlar saglikli beslenme, egzersiz, uyumlu
kisilerarasi iliski, kendine deger verme, diizenli uyku, yeni ugrasilar bulma, duygular1 agik
bir sekilde ifade etme, davranislarda olumlu degisiklikler saglama ve zamani iyi kullanma

gibi Oneriler olmalidir (Sahin 1998, Altinsoy 2002, Tortumluoglu 2004b,Yiicel 2006).

Deri degisiklikleri ile basa ¢ikma
Bu degisikliklerle bas etmede kadinlara cilt bakimi yapilmasi, egzersiz, saglikli

beslenme, bol su icme, farkli sa¢ kesimleri, boyama ve canli bir sosyal yasantinin dnemi

anlatilmalidir (Sahin 1998, Altinsoy 2002).

Kisisel deger ve benlik saygisinin siirdiiriilmesi

Hemsire, benlik saygisi ve yasam doyumu diisiik ve menopoza adaptasyonu yetersiz
kadinlara karsi duyarli olmali ve destek stratejileri gelistirmelidir. Kadinlarin benlik
saygisini yiikseltmek i¢in yasam tarzinda degisiklikler yapmasi, bakimina 6zen gostermesi,
zorluklar karsisinda giiclii olmasi, yeni beceriler kazanmasi, sosyal aktivitelere katilmasi ve

saglikli yasam bi¢imi davraniglarini kazanmasi gerekmektedir (Tortumluoglu 2004b).
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1.3.5. Kadin Cinselligi

Insanda normal cinsel fonksiyonun nérolojik, mental, vaskiiler ve endokrin sistemleri
de kapsayan cok karmagik bir yapisi vardir (Fitzpatrick 2004). Cinsellik intrauterin
hayattan baslayarak erigkinlige kadar psikolojik, fizyolojik ve sosyokiiltiirel faktorlerden
etkilenerek gelisir. Bu faktorlerin dogru uyarilar cinselligin uygun bir zeminde saglikli
olarak gelisimini saglar. Bu da saglikli bedensel ve =zihinsel gelisimin anahtaridir

(Gokyildiz 2001).

Cinsellik canli yasamimin siirekliligi i¢in gerekli, liremeye yonelik en temel doga
kosulu olarak tanimlanmaktadir. Sanilanin aksine, cinsellik insanin anne karninda baslar ve

yasama siirecinin her evresinde 6liime kadar devam eder (Gokyildiz 2001).

Cinsel doyum bireyin cinsel iliskisinden duydugu memnuniyet ve keyif olarak
tanimlanabilir. Kadmin yasi, toplumsal iliskileri, cinsel deneyimlerini gelistirme tarzi,
yasam kosullar1 ve kiiltiirel etmenler cinsel doyum alaninda bireysel farkliliklara yol
agmaktadir (Varma ve ark. 2006). Beyinin en 6nemli cinsel organ oldugu, cinselligin
beyinde basladigi ve doyurucu bir cinsellik i¢in 6nce buna inanilmasi gerektigi

bildirilmektedir (CETAD 2007).

1.3.5.1. Kadinda Cinsel Yanit Evreleri

Kiziltepe’nin (2006) bildirdigine gore, cinsellige iliskin ilk bilimsel yaklagim Kinsey
ve ark. (1953)’nin cinselligin epidemiyolojisi ile ilgili yaptig1 ¢aligmadir. Karakus (2006),
Kiziltepe (2006) ve Yiicel (2006)’in bildirdigine goére bunu Master ve Johnson’nin 1966
yilinda yaptig1 arastirmalar izlemistir. Master ve Johnson, cinsel eylem sirasindaki cinsel
fizyolojinin tim organizmanin tepkileriyle birlikte seyreden psikoseksiiel uyarilma ile
ruhsal ve bedensel degisimlerin ortaya ¢iktig, objektif olarak Olgiilebilen,
degerlendirilebilen bir biyo-psikososyal model saptamislardir. Bu nedenle kadinlardaki
cinsel yanit birbirini izleyen dort asama olarak tanimlanmistir. Bunlar uyarilma, plato,

orgazm ve ¢Oziilmedir. Kiziltepe (2006) ve Yiicel (2006)’in bildirdigine gore Kaplan 1979
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yilinda cinsel eylemi ii¢ asamali model olarak ele almis ve bunlan istek, uyarilma ve
orgazm seklinde smiflandirmistir. “Mental Bozukluklarin Teshissel ve Istatistiksel
Kilavuzu-IV” (DSM-IV)’iin 2000 yilindaki siniflandirilmasinda dort asamali model temel
alimmistir. Bunlar uyarilma, plato, orgazm ve ¢oziilme evreleridir (DSM-IV 2000).
Giinlimiizde en ¢ok Master ve Johnson’un modeli kullanilmaktadir. Masters ve Johnson un

dort basamakli modelinde incelenen cinsel yanit siklusu asagida agiklanmustir.

1.3.5.1.1. Uyarilma Evresi

Masters ve Johnson’a goére cinsel yanit siirecinin ilk evresi olan uyarilma evresi
herhangi bir somatojenik ve psikojenik uyarilma sonucu ortaya ¢ikabilir. Uyari, bireysel
gereksinimi kargilayacak diizeyde ise yanmitin yogunlugu genellikle kisa siirede artis
gosterir. Uyarilma siiresini bu sartlar belirler. Uyar1 yaklagimi fiziksel ya da psikolojik
olarak uygunsuz ise ya da ara verilmigse uyarilma evresi uzayabilir, hatta kaybolabilir
(Aristotelis ve ark. 2002, Incesu 2004, isler 2004, Aygin 2005, Pekru 2005, Kiziltepe 2006,
Yiicel 2006, Karakoyunlu 2007).

Uyarilma fazi1 parasempatik sinir sistemi ile olusturulur. Bu faz, erotik duygular ve
vajinal lubrikasyonun olugmasiyla karakterizedir. Cinsel yanitin varlig1 ilk olarak vajinal
lubrikasyonun goriilmesiyle baslar ve bu durum cinsel uyarinin algilandigi ilk 10-30 saniye
icinde aktive olur. Lubrikasyon, vazokonjesyon sonucu vajinal duvardan sizan transiida
karakterindeki mukoid siv1 ile olusur. Lubrikasyon olayinin parasempatik sinirlerin etkisi
ile arteriolar dilatasyon sonucu gerceklestigi belirtilmektedir. Bunun sonucunda kalp ve
solunum sayisi artarak kan basincinda yiikselme meydana gelir. Ayni1 zamanda uterus
pelviste yiikselmeye baslar. Klitorisin boyu ve capi biiylir. Bu dénemde kadinlarda
tagikardi, hizli nefes alma, kan basincinda artma, genel bir 1sinma hissi, gogiislerde
gerginlik, myotoni, gdgiis u¢larinda ereksiyon, deride renklenme ve koyulasma gozlenir.
Kadmlarin yaklasik olarak 3/4’i bu uyarilmayr yasar (Incesu 2004, Isler 2004, Aygin
2005, Pekru 2005, Kiziltepe 2006, Karakoyunlu 2007).
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1.3.5.1.2. Plato Evresi

Etkili cinsel uyarinin devam etmesi durumunda kadin uyarilma evresinin ardindan
plato evresine girer. Burada gerilim yiikselir ve giderek kisinin orgazma gecebilecegi ug
noktaya kadar siirer. Plato evresinin siiresi biiyiikk oranda uyarinin etkinligine ve cinsel
gerilim artisinin bireysel diirtii ile desteklenmesine baghdir. Uyar1 ya da diirtii yetersizse ya
da uyan tiimiiyle sona erdiyse kisi orgazmik rahatlamaya ulasamayacak ve yavas yavas
plato evresindeki gerilimin yerini ¢dziilme evresi alacaktir (Isler 2004, incesu 2004, Aygin

2005, Pekru 2005, Kiziltepe 2006, Karakoyunlu 2007).

1.3.5.1.3. Orgazm Evresi

Orgazmik fonksiyon tarihi siire¢ i¢cinde ¢ok ugrasilmasina karsin en az anlasilan,
yaygin ve kabul edilebilir bir tarifi yapilamayan cinsel fonksiyon olmustur. Cinsel uyart ile
artmis miiskliler ve vaskiiler gerilimin c¢oziilmesi olarak tanimlanmistir. Orgazmik
fonksiyon cinsel siklusun en kisa siiren dénemi olmasina karsin, tiim cinsel hisler i¢inde en

giiclii ve en doyurucu olanidir (Aygin 2005, Kiziltepe 2006, Karakoyunlu 2007).

Orgazm sempatik sinir sistemi tarafindan olusturulan miyotik bir cevaptir. Sempatik
sinir sistemi bu asamanin 6zelligi olan klonik kasilmalar1 kontrol eder. Vajinanin, anal
sfinkterin ve uterusun cevresindeki kaslar kadinin orgazm olmaya basladigim
hissetmesinden 2-4 saniye sonra baslayarak kasilir. Bu kasilmalar 3-15 kez olur ve her
birinin siiresi 0.8 saniye kadardir. Orgazm da heyecan gibi uyarimin yeterli siire ve siddetle
gerceklestigi zaman elde edilebilen bir tepkimedir. Genital bolge disinda da kalp atisinda,
kan basincinda (2040 mmHg kadar) ve solumum sayisinda artis ortaya ¢ikar. Yiiz
kasilmalar1 dahil olmak {izere kas gruplarindaki spazmlar yaygindir. Orgazm 3-25 saniye
stirer ve biling hafif bir sekilde bulaniktir. Orgazm sirasinda klitoriste bir degisiklik
gozlenmez (Isler 2004, Incesu 2004, Aygin 2005, Pekru 2005, Kiziltepe 2006, Yiicel 2006,
Karakoyunlu 2007).

Ejekiilasyon ise tartigmalidir. Orgazm sirasindaki 1slanmanin iiriner inkontinans

oldugu yaygin goriistiir. Bunun aksine, orgazmik siiregte kadinlarin yaklasik %40’1inin
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ejekiilasyon tanimladiklari, bunun orgazm duyusunda farklilik olusturmadigi ve sivinin

kesinlikle idrarla iligkili olmadig bildirilmistir (Pekru 2005).

1.3.5.1.4. Coziilme Evresi

Yiiksek orgazmik evreden sonra ortaya ¢ikan cinsel dongiiniin son evresidir. Kanin
genital bolgeden ¢ekilmesi ve cinsel gerilimin aniden bosalmasi ile gergeklesir ve biitlin
viicudu dinlenme konumuna getirir. Terleme vardir. Bu asamada hiperventilasyon ve
tagikardi devam edebilir. Tam uterus inisi, klitoris ve vajenin normale doniisii ile labiumun
dekonjesyonu yaklasik 5-10 dakika siirer. Eger orgazm meydana gelmemisse bu
degisikliklerin geriye doniisii daha uzun zaman alabilir. Ozellikle pelvik konjesyonun
geriye doniisii saatlerce siirdiigiinden, bazi kadinlarda pelvik agri rahatsizlik nedeni

olabilmektedir (Karakoyunlu 2007).

Istem dis1 olusan bu gerilim kayb1 sirasinda kisi sirasiyla evrelerde geri giderek
uyartlmamis duruma geri doner. Kadinlarda, etkili uyarityr yeniden alma durumunda
¢oziilme evresinin herhangi bir noktasindan bir bagka orgazm evresine girme potansiyeli

vardir (Incesu 2004, Aygin 2005, Kiziltepe 2006).

1.3.5.2. Menopozda Cinsel Yanit Evrelerindeki Degisiklikler

Uyarilma déneminde vajinal kanlanma geng bir kadina gore daha az yogunluktadir
ve daha uzun zamanda meydana gelmektedir. Vajinal kayganlagma hem miktar olarak
azalir, hem de zaman olarak gecikir. Gen¢ kadinlarda uyarilma donemi ile birlikte
kayganlagsma sadece 10-30 saniye alirken, menapoz sonrasi kadinlarda bu olay 5 dakika
veya daha fazla siire gerektirebilir (Bartlik ve Goldstein 2000). Androjen ve Ostrojenin
santral etkisindeki azalma ve atrofik degisimler sonucunda labial ve vajinal
kayganlagsmanin baslangic1 15-30 saniyeden 5 dakikaya yiikselir, klitorisin uyarilma siiresi
uzar, orgazm siiresi kisalarak ¢oziilme donemi hizlanir (Seyisoglu ve Ertlingealp 2002,
Yiicel 2006). Vajinal vazokonjesyonda ve kayganlagsmada azalma vajinal kuruluga neden

olur ve cinsel iligkiyi agr1 veren bir olay haline doniistiirebilir (Bartlik ve Goldstein 2000).
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Cinsel cevabin plato faz1t menopozdaki kadinlarda uzun siirelidir. Uterin yiikselme
azalir, labia majorler gen¢ yaslardaki kadar yiikselmez, meme damarlar1 daha az
kanlandigindan meme uclarinda daha az diklesme meydana gelir (Goldstein ve ark. 2006).
Orgazmik cevap yasla baglantili sekilde etkilenmez. Vajinal ve rektal kontraksiyonlarin
sayisinin - ve siddetinin azalmasina ragmen, kadilar orgazmla ilgili kapasiteyi
koruyabilirler. Ancak, gen¢ kadinlarda orgazm esnasinda 5 ila 10 arast vajinal
kontraksiyon olurken, menopozdan sonra iki veya ii¢ kontraksiyon meydana gelir (Bartlik

ve Goldstein 2000).

Pelvik taban kaslarinin kadinin cinsel cevabi ve uyarilmasindaki rolii dnemlidir.
Hormonal degisimler, bulbokavernéz ve iskiokaverndz kaslarinin  tonusunu
etkileyebilmektedir. Bu kaslarin hipertonik olmast ve istemsiz kasilmalarina bagh
vajinismus gelismekte veya disparoni ortaya c¢ikmaktadir. Hipotonik olmalar: ise vajinal
hissin azalmasina, kadinin hi¢ orgazm olamamasina veya geg, gii¢ ve yetersiz orgazm
olmasina ve iiriner inkontinansa yol agabilmektedir (Seyisoglu ve Ertiingealp 2002, Yiicel

2006).

1.3.6. Menopoz Doneminde Cinsel Fonksiyon Degisiklikleri

Menopozal donemdeki kadinlarda cinsel aktivitenin azalmasinin asil sebebi
menopoza bagl fizyolojik degisikliklerdir. Buna bagli olarak cinsel istekte azalma, yetersiz
veya gec¢ uyarilma, orgazma ulasmada giiclikk, orgazmik kasilmalar ve orgazm
yogunlugunda azalma, disparoni, koitus sikliginda azalma ve cinsel iligkide iiriner
inkontinans gibi sorunlar yasanabilmektedir. Bu sorunlar siklikla menopoza baglh
fizyopatolojik degisiklikler, bazen depresyon ve evlilik problemleri nedeniyle de ortaya

cikabilmektedir (Bartlik ve Goldstein 2000, Komiircii ve Yildiz 2006).

Menopoz doneminde kadinlarin cinsellige nasil baktiklar1 cinselligin yasanigini
etkilemektedir (Yiicel 2006). Api (2005), kadinlarin menopozdan dnce tatminkar bir cinsel
hayatlar1 oldugunu, buna karsin menopozdan sonra arzularinda anlamli bir kayip ve cinsel

aktivitelerinde anlamli bir diisiis gerceklestigini, ayrica cinsel aktiviteye yonelik arzu
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diizeylerindeki diisiisten kaygilandiklarin1 belirtmektedir. Calismada kadinlarin menopoz

déneminde cinsel yasama dair beklenti ve diisiincelerinin 6nem kazandig bildirilmektedir.

Calismalarda premenopozal kadinlarin %15-25’inin, postmenopozal kadinlarin ise
%40-50’sinin hipoaktif cinsel arzu bozuklugu yasadiklar1 rapor edilmistir (Castelo ve ark.
2003, Gonzales ve ark. 2004, Goldsteinve ark. 2006). Lubrikasyon sorunlarini
premenopozal kadinlar %10-15 arasinda, postmenopozal kadinlar ise %25-30’a varan
oranlarda yasamaktadir. Orgazmla ilgili sorunlar hemen tiim yas gruplar ig¢in %20
civarinda olmakla beraber, daha gen¢ kadinlar arasinda daha sik goriilebilmektedir.
Disparoni ise geng kadinlar arasinda yaklasik %S5 civarinda yasanirken, yasla birlikte arttig
ve postmenopozal kadinlarda %12 ile %45 arasinda goriildiigii bildirilmistir (Laumann ve
ark. 1999, Meyer ve Meyer 1999, Koster ve ark. 2002, Castelo ve ark. 2003). Northrup
(2005), menopoz Oncesi ve sonrasindaki yillarda kadinlarin %86’sinin genellikle vajinal
kuruluk, cinsel birlesme sirasinda aci hissetme, vajina kaslarinda agrili kasilmalar, klitoris
duyarliligimin yok olmasi ve dokunma duyusunun azalmasi gibi konularla baglantili olarak

cinsel sorun yasadiklarini bildirmistir.

1.3.7. Menopoz Doneminde Cinselligi Etkileyen Faktorler

Menopozal semptomlar1 siklikla yasayan Tiirk kadinlarinda yapilan caligsmalar,
kadinlarin menopozal déneme yonelik olumsuz tutumlarinin oldugunu ortaya koymaktadir
(Giingor 2003, Tortumluoglu 2004a, Tortumluoglu 2004b, Giiney 2006, Karakus 2006,
Yiicel 2006). Tiirk kadininin menopozu olumsuz algilamasinin nedenleri arasinda annelik
roliinliin kaybi, evlilik iligkisinin ve kadinlik cazibesinin kaybi, viicut postiiriindeki
degisiklikler, fiziksel gii¢ kayb1 ve cinsel yasamin sonu bi¢imindeki algilama sayilabilir

(Tortumluoglu 2004a).

Toplumumuzda menopozal donemdeki kadinin artik cinsel yasantisinin tiimiiyle sona
erdigi, hatta erkekten farksiz olduguna iligkin yanlis inaniglar vardir (Giingor 2003).
Ancak, giiniimiizde cinsellik i¢in tanimlanmis bir iist yas limiti yoktur ve aslinda gebelik
ihtimalinin ortadan kalkmasi1 nedeniyle kadinin artik sadece arzularini tatmin etmek {izere

cinselligini yasama sansi ortaya ¢ikmaktadir (Goldstein ve ark. 2006).
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Cinselligi etkileyen faktorler cok c¢esitlidir. Bunlar hormonal degisimler, kadinlarin
gecirdikleri veya gecirmekte olduklar1 hastaliklar ve bunlara bagli cerrahi tedavileri ile
kullandiklar ilaglardir. Ayrica kiiltiirel alt yapi, esin durumu, egitim diizeyi, menopoz
doneminde cinselligin algilanigi gibi faktorler de cinsellik iizerinde etkili olmaktadir.
Cinselligi etkileyen faktorlerin bilinmesi bireye 6zgii danigsmanlik, egitim ve bakim
hedeflerinin belirlenmesi, ayrica cinsel sorunlar i¢in riskli gruplarin belirlenmesi agisindan
fayda saglar (Seyisoglu 2001, Caglayan 2004, Fitzpatrick 2004, Oskay 2004, Soyupek ve
Armagan 2005, Komiircii ve Yildiz 2006, Yiicel 2006, Gallicchio ve ark. 2007, Krajewska
ve ark. 2007). Asagida cinselligi etkileyen faktorler incelenmistir.

1.3.7.1. Hormonlar

Menopoz doneminde goriilen hormonal degisiklikler kadinin sadece biyolojik agidan
degismesine degil, ayn1 zamanda sezgilerinde, ic¢giidiilerinde, duygularinda, yaraticilik
giidiilerinde ve odaklanma merkezinde de degisimlere yol agar (Api 2005). Hormonlar
sinir iletisi ile duyusal algilamayi, periferal kan akimini, kas tonusiinii ve kapasitesini
degistirerek cinsel uyarilmay1 etkiler. Hormonal yetersizlikler cinsel yanitin ve cinsel
aktivitenin azalmasina, cinsel istegin kaybina, cinsel tiksintiye ve disparoniye yol acar

(Komiircii ve Yildiz 2006).

1.3.7.1.1. Ostrojen

Ostrojen kadin cinsel fonksiyonlarinin diizenlenmesinde ¢ok &nemli rol oynar. Bu
roliinii merkezi ve perifer sinir iletisini etkileyerek, duyularin uygun sekilde algilanmasin
saglayarak, vasoprotektif ve vazodilatator etki ile genital kan akimini artirarak, vajinal ve
klitoral nitrik oksit sentetaz (NOS) salimimi ve vajinal duvarin programlanmis hiicre
Olimiinii diizenleyerek ve vajinal mukozal dokunun biitlinliigiinii saglayarak yerine getirir

(Yiicel 2006).

Kandaki o6strodiol diizeyinin 50 pg/ml’nin altina diismesi durumunda libidoyu

azaltic1 etki ortaya ¢ikmaktadir. Ostrojen azalmasi genital organlarda kan akimini ve
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vazokonjesyonu azaltir. Buna bagli deri ve mukoza membranlarinda incelme, deri alt1 yag
dokusunda azalma ve introitusda daralma olur. Yavaslamis veya azalmis klitoral reaksiyon
zamani, vajen ve/veya bartolin bezi salgisinin azalmasi veya yoklugu, vajinal derinligin
azalmas1 ve agrili uterin kontraksiyonlar disparoniye yol agar. Inat¢1 disparoni uyarilma ve
orgazm sorunlarma, bu da cinsel iliski ve motivasyonu olumsuz etkileyerek evlilik

iliskilerinde bozulmalara neden olabilir (Komiircii ve Yildiz 2006).

Ostrojen azalmasina bagli olarak ortaya cikan iirogenital degisimler seksiiel
fonksiyon kaybmin en 6nemli nedenleri arasindadir. Ostrojenin azalmasi ile birlikte
goriilen atrofik bulgular iiriner inkontinansa, yanmaya, kuruluga, pH’in yiikselmesi ve
floranin bozulmasi ile ortaya ¢ikan akinti ve enfeksiyonlara, disparoniye ve dolayisiyla
kadinin seksiiel iliskiden ka¢inmasina yol acar (Seyisoglu 2001). Danac1 ve ark. (2000) 40-
60 yas arasindaki kadinlarin %31.8’inde, Nappi ve ark. (2002) ise kadinlarin %29.8’inde
disparoni saptamiglardir. Diger taraftan vazomotor semptomlar ve uyku diizensizlikleri de

Ostrojen azalmasina bagli olup cinsel yasami dolayli yoldan etkilemektedir (Oskay 2004).

Ostrojenin azalmasi deride yag ve ter bezlerinin fonksiyon kaybina ve dolayisiyla
“kadin kokusu” ad1 verilen duyunun azalmasina neden olur. Bu nedenle 6strojen dolayl
yoldan cinsel esin libidosunu da etkileyebilir. Ostrojen azalmasina bagli olarak mukozal
yapinin karakteri de bozularak dudak ve agiz kurulugu ile tat ve koku alma duyusunun
azalmasina neden olur. Boylece dolayl olarak cinsel acidan dplismeye ve oral cinsel hazza
bagli duyular da azalir. Ayrica, dstrojenin azalmasi kadinin duygusallik ve iyilik hali gibi
psikolojik 6zelliklerinde kayiplara neden oldugu gibi, psikolojik yapiy1 etkileyen fiziksel
degisimlere de sebep olur. Bunlarin basinda deri, adale ve viicut postiirii gelmektedir.
Sekonder seks karakterlerindeki kayiplar da Ostrojenin azalmasi ile iligkilidir. Bu
degisimler kadmin kadinlik kimliginde kayiplara neden olur ve dolayli olarak seksiiel
davramis1 etkiler (Seyisoglu 2001). Ostradiol seviyelerinin azalmasiyla libido, seksiiel
fonksiyon ve sekstiel iliski sayisi azalir. Seksiiel uyariya cevap da yasla beraber

azalmaktadir (Fitzpatrick 2004).
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1.3.7.1.2. Androjenler

Kadinlarda testosteron cinsel yanitta rol oynayan dopamin, oksitosin ve santral etkili
noradrenalin gibi merkezi norotransmitterlerin regiilasyonunu saglar (Yiicel 2006).
Boylece hangi uyarmin seksiiel olarak algilanacagi yorumlanir ve ilgili merkezlere gerekli

uyarilar yollanir (Soyupek ve Armagan 2005).

Androjenler 6zellikle proksimal vajinada nitrik oksit sentezini etkiler ve diiz kas
gevsemesine neden olurlar. Yetersiz hormon salinimina bagli azalmis vajinal dilatasyon
disparoni ve diger seksiiel semptomlarin ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilir (Genazzani ve
ark. 2004). Androjen seviyesindeki azalma cinsel fonksiyon, iyilik hali, enerji ve cinsel
fantezilerin kaybina, bu da libido azalmasina neden olabilir (Oskay 2004, Atasii ve Giireli
2007). Ayrica vajinal konjesyonda, pubik killarda, kemik ve kas kitlesinde azalma, yasam
kalitesinde kotiilesme, vazomotor semptomlar, uykusuzluk, depresyon ve bas agrisinin
daha sik olarak ortaya ¢ikmasi androjen yetersizliginin diger 6nemli semptomlaridir (Yiicel

2006, Gallicchio ve ark. 2007).

Testosteronun libido iizerine etkisi dort baslikta 6zetlenebilir (Palacios ve ark. 2002):
1. Testosteron libido tizerine direk pozitif etkiye sahiptir.

2. Ruhsal durum, otorite kurma, enerji dolu hissetme ve iyilik hali lizerine dogrudan
etkiye sahiptir.

3. Ostrojen sentezi igin dnciidiir.

4. Direk vazomotor etkiye sahiptir. Bu etki vajinal kanlanma ve kayganlik i¢in

onemlidir.

Diisiik testosteron azalmis libido, cinsel istegin tamamen kaybi, cinsel fantezi
eksikligi, cinsel uyarilmaya kars1 diisiik hassasiyet, azalmis uyarilma ve orgazm kapasitesi,
azalmis hayat enerjisi ve mutluluk hissi ile kas tonusunun kaybiyla iligkilidir (Palacios ve
ark. 2002, Krajewska ve ark. 2007). Gallicchio ve ark. (2007), 441 kadin ile yaptiklar
arastirma sonucunda total ve serbest testosteron ile cinsel iliski sikligindan duyulan tatmin
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptamislar ve kadinlarda dstrojen olmasa da

testosteronun cinsel istek iizerinde etkili oldugunu ifade etmislerdir.
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1.3.7.2. Hastaliklar

Yaglanma ile birlikte siklig1 artan metabolik, ndral, vaskiiler ve malign hastaliklar
(hipertansiyon, hiperlipidemi, diabet, bobrek yetmezligi, aterosklerozis, artrit, ndrolojik
hastaliklar, jinekolojik problemler, kronik agr1, tiroid, pelvis veya spinal kord zedelenmesi,
kanser vb.), bunlarin tedavilerinde kullanilan ilaglar ve mastektomi, histerektomi gibi
cesitli operasyonlar cinsel fonksiyonlar1 olumsuz etkilemektedir (Komiircii ve Yildiz 2006,
Yiicel 2006). Vaskiiler patolojiler klitoral ve vajinal kaslarin kasilma o6zelliklerini
etkileyerek cinsel yanitta farkliliklara yol agar. Yaslanmayla birlikte artan klitoral
fibrozisin cinsel bozukluga yol acacagi ileri stirilmistiir (Komiircii ve Yildiz 2006). Park
ve ark. (1997), aterojenik diyetin pelvik yatakta aterosklerotik degisiklikler olusturup
klitoral erektil disfonksiyona yol actigini gostermislerdir. Pulmoner hastaliklar cinsel
aktivite sirasinda yorgunluga, artritler, Ozellikle kalca artriti cinsel aktivite sirasinda
pozisyonu ve cinsel aktiviteye dayanikliligi etkileyerek onemli cinsel sorunlara neden
olabilmektedir (Yildiz 2007). Bir calismada 77 diyabetik kadinin %77’sinde libido kaybu,
%62.5’inde klitoral duyarlilikta azalma, %37.5’inde vajinal kuruluk, %41.6’sinda vajinal

rahatsizlik ve %49’unda orgazm bozuklugu saptanmistir (Doruk ve ark. 2005).

Ostrojen azligina bagli genital atrofi, vajinit, sekresyon azalmasi ve sonugta agrili
cinsel iliski menopozdaki kadinin esiyle iligkisinin bozulmasina neden olabilmekte ve bu
durum anksiyeteye, benlik saygisinda diismeye ve depresyona yol agabilmektedir (Tot
2004). Ozellikle menopoza gegis doneminde kadinlarda néroendokrin ve psiko-sosyal
degisiklikler nedeniyle ruhsal dalgalanmalar goriilmekte ve depresyona yatkinlik
artmaktadir (Nappi ve Nijland 2008). Menopoz ddénemindeki kadinlarin %10-91’inin
sinirlilik, %13-86’smin depresyon ve %82’sinin konsantrasyon bozuklugu yasadiklar
bildirilmistir (Caglayan 2004). Yaslar1 45-55 arasinda olan kadinlarin menopoz sonrast
donemdeki depresif belirti ve yetiyitimi diizeyleri menopoz 6ncesi donemde olan kadinlara
oranla anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (Bezircioglu ve ark. 2004). Bu hastaliklar ve
tedavilerinin libido ve orgazm bozukluklarina neden olabildigi bildirilmistir (Komiircii ve
Yildiz 2006). Amore ve ark. (2006), depresif semptomlarin seksiiel fonksiyon ile iligkili
olarak degisim gosterdigini ve depresif semptomlari fazla olanlarin cinsel fonksiyonlarinin

daha ¢ok zarara ugradigini bildirmislerdir. Bayram (2005), depresyon puani arttikca cinsel
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fonksiyon puaninin anlamli oranda diistiigiinii, yani depresif semptomlarin beraberinde

cinsel sorunlar1 da getirdigini belirtmektedir.

Kadinda cinsel islevlerde sorunlar yaratabilecek ii¢ temel medikasyon grubu
antihipertansif ajanlar, antipsikotikler ve antidepresanlardir (Palacios ve ark. 2002).
Antidepresanlarin, gruplar arasinda farkliliklar gézlense de hastalarin %50-90’1nda cinsel
aktiviteye olan ilgide azalmaya neden oldugu saptanmistir. Bu durumun tersi de soz
konusu olabilir (Kuloglu ve ark. 2000). Antihipertansifler ve antipsikotikler de kadinlarda
libidoyu olumsuz etkilemektedir (Yiicel 2006).

1.3.7.3. Duyu Organlarinin Hassasiyetinde Degisme

Duyu organlar1 ¢evreden gelen seksiiel uyarilart algilayip mental katkilar ile birlikte
kisinin davraniglarint ve viicudun cevabini diizenler. Bu algilamalar duyu organlarinin
norosensitif bolgelerinde gergeklesir ve bu yapilar da seks steroidleri tarafindan
gelistirilirler. Dolayistyla libido bu steroidler tarafindan artirilmis olur. Ostrojen azalmasi
ayn1 zamanda mukozal yapinin karakterini de zayiflatarak gézde kuruluga yol acar. HRT
almayan kadinlarin %35 kadarinda bu sikayet vardir. Ayrica dudaklarin kurumasina neden
olur ve bu durum tat alma duyusuna yansir. Dolayisiyla seksiiel agidan Opiisme ve oral
sekstiel hazza bagl duyular azalir. Bu nedenle koku hissindeki azalma, seksiiel hazzin
devamu i¢in gerekli olan rinensefalik ve limbik halkayr etkileyerek calismasini azaltir.
Beyinin dis uyarilara karsi dogal ve kendiliginden verdigi cevaplarda da azalma ortaya
cikar. Normalde beyin bazi seylere karsi kendiliginden reaksiyon verir ve bunu kaslar
tizerinden gerceklestirir. Gerek Ostrojen azalmasi, gerekse yaglanmanin sonucu olarak kas
toniisii azalir, gerginlik ve fleksibilitesi kaybolur. Bu durum da dolayl olarak seksiiel
aktivasyonu etkiler (Seyisoglu 2001, Palacios ve ark. 2002, Oskay 2004, Komiircii ve
Yildiz 2006). Connell ve ark. (2005), 20-78 yaslar1 arasindaki 58 kadinda Kantitatif Duysal
Test (KDT) ile yas ve titresim algilamasini1 degerlendirmisler ve titresim his esiklerinin
yasin ilerlemesiyle arttigini ve menopozun genital hislerde azalmaya neden oldugunu

gostermislerdir.
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1.3.7.4. Mental Degisimler

Kadinlik sadece viicudun yapisi ile karakterize degildir. Ayni zamanda hatiralar,
nostalji, riiyalar, ask, fanteziler gibi emosyonel olaylar cinsel duygulanma yapisinin
karakteristigini belirler. Ostrojen bu yapmin kadinlik yo6niinde gelisimini saglar.
Postmenopozal Gstrojen azalmasi bu etkilerin de azalmasina ve kaybina neden olmaktadir.
Yani Ostrojen kadinda duygusal durumu diizenleyen hormondur ve postmenopozal

donemde duygu durum bozukluklar1 goriilebilir (Seyisoglu 2001, Amore ve ark. 2006).

1.3.7.5. Cerrahi Tedavi, Kemoterapi ve Radyoterapi

Jinekolojik ve meme kanserine bagli cerrahi tedaviler daha ¢ok kadinin beden imaj1
ve cinsiyet roliindeki (kadinlik/disilik kimligi) degisikliklere bagli olarak cinsel yagami
etkiler (Reis 2003, Yiicel 2006). Ayrica, cerrahi girisim uygulanan hastalarin genital
organlarinda yapisal degisiklikler meydana geldigi i¢in de cinsel fonksiyonlar1 etkilenir.
Radikal histerektomi ve vulvektomi operasyonu geciren kadinlarda seksiiel disfonksiyon
siklikla belirtilmektedir (Reis 2003, Kiziltepe 2006). Bayram (2005), histerektomi Oncesi
ve sonrast degerlendirdigi kadinlarin ameliyat sonrasinda cinsel istek, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm ve cinsel doyumlarinda anlamli azalmalar yasadiklarini bulmustur.
Genel olarak cerrahi tedavinin neden oldugu cinsel sorunlar korku/endise, arzu ve istek
kayb1, orgazm olamama, disparoni, vajina boyunda kisalma, penis penetrasyon yetersizligi,

vajinal kayganlik ve elastikiyette azalmadir (Reis 2003).

Meme kanseri ve tedavisinin yaratti§1 emosyonel yanitlar anksiyete, depresyon, 6fke
beden ile zihnin asir1 mesgul olmasi gibi somatik bulgular, beden imajinda bozulma,
hastaligin tekrar etme korkusu ve aile iliskilerinde bozulma olarak sayilabilir. Meme
kanserli kadinlarda cinsellik bu emosyonel yanitlar ve somatik bulgular nedeniyle
etkilenmektedir. Meme kanserli 190 kadindan %48.4’linlin tedaviler sirasinda cinsel
yasami etkilenmistir (Aygin 2005). Kemoterapi de cinselligin etkilenmesine neden
olmaktadir. Kemoterapi sonrasi ortaya ¢ikan cinsel sorunlar cinsel ilgide ve vajinal

kayganlikta azalma, orgazm olamama, disparoni ve cinsel ¢ekicilikte azalmadir. Cinsel
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cekicilikte azalma hissini daha da siddetlendiren sistemik yan etkiler ise yorgunluk, kilo

degisiklikleri, uykusuzluk, bulanti-kusma, korku ve anksiyetedir (Reis 2003).

Radyoterapi de kadinin cinselliginde ve fertilitesinde siirekli ve siddetli degisikliklere
neden olmaktadir. Uygulanan radyasyon dozu kadinin overlerinde ve vajinasinda farkl
derecelerde etkilere ve cinsel sorunlara neden olmaktadir. Vajen epitelinde eritem,
enflamasyon, mukozal atrofi, elastikiyet kaybi ve vajinal dokuda iilserasyona neden
olmaktadir. Menstruasyonda ani kesilmeye, vajina epitelinde incelme ve kuruluga neden
olan ani ve prematiir menopoz eslik etmektedir. Isinlamanin vajen epitelinde olusturdugu
travmalar sonucu vajen kayganliginda azalma, kuruluk ve vajinal kanalda daralma
gozlenmektedir. Vajinada olusan degisiklikler, radyoterapiden sonraki ilk ii¢ ay iginde
ortaya cikmakta ve bir yil siire ile devam etmektedir. Radyoterapi goéren kadinlar,
genellikle vajinal duyarlilik ve orgazm kapasitesinde yetersizlik, vajinal elastikiyette

azalma ve disparoniden sikayet ederler (Reis 2003, Aygin 2005).

1.3.7.6. Kiiltiirel Yapi

Kiiltiirel yapt kadinin belli konulara bakis agisini, ruh halini ve libidosunu
etkileyebilir. Bu donemde kadinin cinsel agidan degeri yasadigi topluma gore azalir ya da
artar. Entellektiiel seviyenin yiiksek oldugu gelismis toplumlarda ya da dogurganligin ¢ok
onemsendigi toplumlarda kadin degerini kaybeder ve cinsel sorunlar yasar. Buna karsin
daha ilkel toplumlarda sosyal statiiniin degismesi, gebe kalma korkusunun ve ¢ocuk bakma
zorlugunun olmamasi kadina daha 6zgiir ve cinsel olarak daha aktif olma olanagi sunar

(Komiircii ve Yildiz 2006).

Amerika’da farkli kiiltiirlerden olan premenopozal ve erken perimenopozal
donemdeki 3167 kadinla yapilan bir kohort ¢alismasinda, kiiltiirel ¢evrenin menopoza
gecis donemindeki kadinlarin cinsel fonksiyonlarina bakis agilar1 iizerinde ¢ok biiyiik
etkisinin oldugu goriilmiistiir (Avis ve ark. 2005). Oniki Avrupa lilkesinde yasayan 45 ile
60 yaslar1 arasindaki 601 kadinla yapilan karsilastirmali kesitsel bir ¢aligmada kadinlarin

cinsellik siireglerinin de kotiiye gittigi belirlenmistir. Calismaya katilan gruplardan Fransa,
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Portekiz, Italya ve Ispanya’li kadimlarin cinsel iliski sikliklarinin diger gruplara gore daha

fazla oldugu saptanmistir (Dennerstein ve Lehert 2004).

1.3.7.7. Egitim Diizeyi

Cairu ve Goran (2003), yiiksek 6grenimli kadinlarin diger kadinlara gére menopoz
sikayetlerini daha diisiik yasadiklar1 ve menopoz yasmin bir yil daha ge¢ oldugunu
saptamiglardir. Yiicel (2006), menopoz doneminde cinsel sorun yasayan kadinlarin
%47.8’sinin okur-yazar ve ilkokul diizeyinde egitim aldiklarini, ancak egitim seviyesinin
cinsel yasam {izerinde etkisinin olmadigin1 bulmustur. Buna karsin literatiirde egitim
diizeyi yiikseldik¢e cinsel sorunlarin azaldigini destekleyen pek ¢ok yayin vardir (Palacios
ve ark. 2002, Koémiircii ve Yildiz 2006, Toku¢ ve ark. 2006, Varma ve ark. 2006,
Krajewska ve ark. 2007, Nappi ve Nijland 2008).

1.3.7.8. Menopozda Cinselligin Algilanisi

Kadinlar, gelecek nesillerin kadin ve erkek modellerinin yaraticist oldugu igin
toplumun temel tasidirlar. Kadinlar yagamlarinin biiyiik boliimiinii kadin olmakla ilgili
sorunlar ve ¢ozlimleri ile gegirmektedirler. Kiiltiiriin getirdigi yiiklenmelerin yaninda
biyolojik olay ve olgularla ugrasan kadinlar, sagligini en ¢ok korumasi gereken siirecte
birgok sorunla kars1 karsiya kalmakta ve buna bagl saglikli yasam bilincinden yoksun

kalabilmektedirler (Karakus 2006).

Postmenapozal déonemdeki cinsel yasamin belirlenmesinde kadinin bu dénemi cinsel
yonden nasil algiladign ¢cok dnemlidir. Ornegin, bazi kadilar menopozu her seyin sonu
gibi algilayabilir ve her yoniiyle olumsuz diislinceye sahip olabilirler. Bazi kadinlar ise bu
donemi normal bir sekilde karsilayabilir ve yasam seklini ona goére diizenleyebilirler
(Seyisoglu 2001, Amore ve ark. 2006). Yasanan degisimler bazi kadinlarin kimliklerini,
kendilerine olan giivenlerini, aile iligkilerini ve sosyal yasamlarini etkileyerek Onemli
Olgiide stres yaratict durumlara neden olmaktadir. Bir baska grup ise bu olaylar farklh

sorumluluk gerektiren iligkiler ve olumlu psikolojik gelismeler igin yeni firsatlar olarak
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degerlendirmektedir. Bu donemin gebe kalma korkusunun olmamasi, biiylikanne olmanin
mutlulugu, cocuklarin evden ayrilmasi ile 6zgiirliigiin yeniden kesfi, biiyilk amaglar i¢in
uzun zamandir beklenen firsatlarin dogmasi, evlilik yasantisinin kalitesindeki degisiklikler
ve aile yonelimli yagam bi¢iminden ev digina ¢ikis noktalar1 bulabilme gibi olumlu etkileri
de vardir (Giiney 2006). Dolayist ile diger tiim bulgularda oldugu gibi cinsel fonksiyon
acisindan da bu farkliligin goriilmesi dogaldir (Seyisoglu 2001, Astbury 2003, Api 2005).

Yillarin aliskanligiyla evliligin sikict bir iligki haline gelmesi, ¢ocuklarin biiyiiyerek
evden ayrilmasiyla olusan bosluk, kocanin yag dontimii bunalimina girmesi, esin ilgisinde
azalma, emeklilik nedeniyle yasam kosullarinda, sosyal ve ekonomik durumda degigsme ve
daralmaya bagli olarak yasami canli tutan uyaranlarin azalmasi cinsel yasami olumsuz
etkilemektedir. Calisan kadinda ise is yasaminda artik bas etmesi ya da kabullenmesi zor
gelen giigliikkler, catigmalar, gelecek beklentilerindeki azalmalar ve emekli olup isten
ayrilma ile meydana gelen bosluk, ise yaramazlik duygusu, dogrudan veya dolayli olarak
cinselligi etkileyebilmektedir. Baz1 kisiler tarafindan cinselligin dogurganlik ile ayni
anlamda algilanmasi, fertilitenin kayboldugu bu donemlerde cinsel diisiincenin anlamini
yitirmesine de neden olabilmektedir (Yiicel 2006). Tortumluoglu (2003), klimakterik
donemi kotii algilayanlarda eklem-kas agrisi, cinsel ilgide azalma ile sik ve agrili miksiyon

sikayetlerinin daha fazla oldugunu bildirmistir.

Yaygin inancin tersine, evlilikler zamanla duygusal seks arkadashigi yakinligini
artirmamaktadir. Yirmili yaslarda cinsel iliskide ¢ok aktif olan ¢ift icin kirkli yaslarda
cinsel ¢ekiciligini kaybetmesi olagandisi degildir. Orta yaslardaki sevgisiz bir iligki veya
evlilik, daha sonra cinsel denemeleri veya iliskileri olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Evlilik anlagmazliklari, iligkilerdeki dengesizlik, sorumluluklar, cinsel iliski ve iletisim
sorunlari, giiven eksikligi, cinsel istekte uyumsuzluk, can sikintisi ve yetersiz seks
teknikleri, tiim yaslardaki ciftler arasinda farkina varilan topluma ait seksle ilgili mutsuzluk
kaynaklarindan bazilaridir. Yasli insanlarda ayrilma secenegi artik gegerli goriinmiiyorsa,
bu faktorler 6fke ve yillarca birikmis darginlik ve boyun egme nedenleriyle giiciinii

artirabilir (Cohen ve ark. 2005, Yiicel 2006, Bayam ve ark. 2007).
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1.3.8. Menopoz Semptomlarimin Cinsel Yasama Etkisi

Klimakterium son menstruasyon olan menopozu da igine alan hormonal durumdaki
degisikliklerin yan sira fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisikliklerin de yasandigi kritik
bir donemdir. Biitiinciil bir yaklagimla bakildiginda cinsellik, fizyolojik, emosyonel ve
sosyal ozellikler tasiyan, yasami ve iyilik halini etkileyen bir konumdadir (Oskay 2004,
Sahin ve ark. 2008). Bu donemde tiim kadinlarda ortak olan hormonal degisim ve kisisel
degisiklik gosteren Ozelliklerden (yasam tarzi, cinsellige iliskin deneyimler, sosyokiiltiirel
ve gevresel faktorler, dini inaniglar, esin durumu, mevcut ve gecirilmis hastalik ve
operasyonlar vb.) dolayi cinsel yasam etkilenmektedir (Oskay 2004, Tortumluoglu 2004a,
Woods ve Mitchell 2005, Shea 2006, Varma ve ark. 2006, Yiicel 2006, Sahin ve ark.
2008). Ancak, literatiirde menopoz doneminde yasanan cinsel sorunlarin hormonal durum
ve kisisel Ozelliklerden kaynaklanan cinsel sorunlardan ayrigtirarak sadece menopozal
semptomlarin etkisinin aragtirlldigi smirli  sayida ¢aligmaya ulasilabilmistir. Bu
caligmalarda da genellikle menopoz semptomlar1 (somatik, psikolojik, tirogenital) her biri
tek basina ele alinmistir (Laumann ve ark. 1999, Yigit 2002, Caglayan 2004, Handa ve ark.
2004, Salonia ve ark. 2004a, Salonia ve ark. 2004b, Zippe ve ark. 2004, Gilirkan 2005,
Moller ve Lose 2005, Amore ve ark. 2006, Patel ve ark. 2006, Varma ve ark. 2006,
Gallicchio ve ark. 2007).

1.3.8.1. Somatik Semptomlarin Cinsel Yasama Etkisi

Somatik belirtiler klimakteriumun en belirgin 6zelligidir. Sicak basmasi, terleme
nobetleri kalpte sikisma, tekleme, carpinti hissi, uykuya dalmada giicliikk, uzun siire
uyuyamama, erken uyanma, eklemlerde agri ve romatizma sikayetleri olarak kendini
gosterir (Giirkan 2005). Bir ¢alismada sicak basmasi sikayeti olan katilimcilarin cinsel
aktiviteden duyduklar1 tatmin skoru diisiik bulunmustur (Gallicchio ve ark. 2007). Varma
ve ark. (2006), somatik menopozal semptomlari yasayan kadinlarin partnerlerine

dokunmada sorun yasadiklarini bildirmislerdir.
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1.3.8.2. Psikolojik Semptomlarin Cinsel Yasama Etkisi

Menopozla birlikte baglayan yasam siirecinde ortaya ¢ikan degisiklikler ve bunlarin
kadin psikolojisine yansimalari, bu siirecin 6nemli semptomlarinin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir (Caglayan 2004). Bunlar kendini koétii, tizgiin, aglamakli hissetme, isteksizlik,
ruh halinde degisiklik, fiziksel ve zihinsel olarak genel performansta azalma, hafizada
zayiflama, konsantrasyon zorlugu, unutkanlik, endise, kaygi, huzursuzluk, panik hissi,
sinirlilik, gerginlik ve ¢abuk ofkelenme olarak kendini gdsterir (Giirkan 2005). Menopoz
doneminde yasanan psikolojik semptomlarin cinsel yasamda etkili oldugu caligmalarla

gosterilmistir (Yigit 2002, Amore ve ark. 2006, Varma ve ark. 2006).

1.3.8.3. Urogenital Semptomlarin Cinsel Yasama Etkisi

Postmenopozal donemde cinsel fonksiyonlar1 etkileyen en 6nemli faktorlerden biri
de iirogenital atrofilerdir. Bu atrofiler cinsel istekte, cinsel iliskide ve doyum almada
azalma, idrar yaparken gii¢liik, sik idrara ¢ikma, idrar kagirma, vajinada kuruluk, yanma

hissi ve cinsel birlesmede zorlanma ile iligkilidirler (Giirkan 2005).

Urolojik sorunlar1 olan kadinlarda cinsel aktivite sirasinda asir1 idrar yapma istegi ve
koitus sirasinda idrar kagirma en sik goriilen yakinmalardir. Caligmalarda iiriner
inkontinansi olan, rekiirren veya kalici alt {iriner sistem semptomlar1 bulunan, asir1 aktif
mesane tanisi alan ve radikal sistektomi gibi bir ameliyat geciren kadinlarda cinsel istek
azlig1, uyarilma bozuklugu, vajinal duyarlilikta azalma veya kayip, vajinal lubrikasyonda
azalma, orgazm bozuklugu, anorgazmi ve disparoni saptanmistir (Laumann ve ark. 1999,
Handa ve ark. 2004, Salonia ve ark. 2004a, Salonia ve ark. 2004b, Zippe ve ark. 2004,
Moller ve Lose 2005, Patel ve ark. 2006).
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1.3.9. Menopoz Dinemindeki Cinsel Fonksiyon Kayiplarinda Tedavi

Yaklasimlar:

Cinsel terapi, menopoz doneminde cinsellik hakkinda danismanlik ve temel egitim
ile baglar. Yaslanan yetiskinlerde cinsel aktivitenin normallestirilmesi, cinsel istek veya
aktiviteye engel olan semptomlar veya sorunlarin tibbi yonetimi ile esin fiziksel veya
psikolojik sorununun tedavisi i¢in sevk ve danmismanlik hizmetini igerir. Ayrica kisinin
veya ciftin cinsel performansinda degisiklik gerektiren kronik fiziksel bir sorunun yénetimi
de saglanarak cinsel disfonksiyon tedavi edilir (Palacios ve ark. 2002). Yaslanma ve
menopoza karsi olumlu tutum ve davraniglarin gelistirilmesi, ayrica saglikli yasam bigimi
ve stresle bas etme mekanizmalarinin gelistirilmesi kisisel bakimin parcasi olarak

kullanilabilmektedir (Palacios ve ark. 2002, Krajewska ve ark. 2007).

1.3.9.1. Hormon Replasman Tedavisi

Klimakterium doneminde overlerin fonksiyonlarin1 kaybetmesi ve Ostrojenin
yetersizligi ile ortaya ¢ikan rahatsiz edici semptomlart ortadan kaldirmak, osteoporozu
onlemek ve kardiyovaskiiler hastaliklardan korunmak amaciyla disaridan Ostrojen ve
progesteron hormonlarinin verilmesine HRT denir (Altinsoy 2002). HRT nin amac1 kadin
hayatin1 uzatmak degil, premenopozal-menopozal ve postmenopozal dénemdeki kadinlarin

yasam kalitesini artirmaktir (Glingdr 2003).

Menopozal donemdeki kadinlarda vazomotor semptomlarin, osteoporoz ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin riskini azaltabilmek i¢in uygun tedavi ydntemleri
sunulmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde menopoz dénemindeki kadinlarin yarisinin
depresyon ya da sinirlilik durumu yasadiklar1 ve her {i¢ kadindan birinde disparonoya,
vajinal kuruluk ya da libido kaybinin ortaya ¢iktig1 bildirilmektedir (Huffman 2001). Bu
nedenle menopozal donemdeki kadinlara yasadiklar1 sikintilar1 azaltmaya yonelik
geleneksel bir tedavi olan HRT nin kullanimi 6nerilmektedir. Bugiin diinyadaki kadinlarin
%10’nun HRT tedavisi aldig1 diistiniilmektedir (WHO-HEN 2009). Ancak, menopozal
donem sikintilarinda kullanilan HRT nin bu alandaki rolii hala tartismalidir (Erdem 2006).

HRT’nin kullanim siiresinde zorunlu bir kisitlama yoktur. HRT’ye devam etme karar1 her
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kadinin bireysel ihtiyaclarina gére ve menopozal takip protokollerinin bir pargasi olarak
yapilmalidir (The North American Menopause Society (NAMS) 2008). HRT sadece
Ostrojen, sadece progestin ve Ostrojentprogestin  kombinasyonlart  seklinde

uygulanmaktadir.

Ostrojen

Ostrojen vajinamin mukazal doku biitiinliigiinii saglamakta, vajinal sensasyonu,
vazokonjesyonu ve sekresyonu, sonu¢ olarak seksiiel uyarilmayr ve lubrikasyonu
diizenlemektedir (Onem ve Kadioglu 2005). Ostrojenler en iyi sonucu vajinal hiicreleri,
pH’1 ve kan akisin1 yeniden yapilandirarak vajinal kuruluga bagli disparoninin
giderilmesinde ve menapozla iliskili vulvar ve vajinal atrofi tedavisinde verir (Palacios ve

ark. 2002, Krajewska ve ark. 2007 ).

Ostrojen eksikligi olan kadimlardaki genital uyarilma bozuklugunun tedavisinde
birinci basamak olarak lokal dstrojenler dnerilmektedir. 17 B-0stradiol (E,) preparatlarinin
oral, transdermal, subkutan, intranazal ve vajinal formlar1 vajinal sekresyonlari artirmada,
tirogenital atrofi ve disparoninin giderilmesinde etkili goriilmektedir (Ekinci ve ark. 2007).
Ostrojen sistemik ve genital etkileri ile sicak basmasini, osteoporozu &nler, klitoral
hassasiyeti ve vazokonjesyonu diizenleyerek iligki sirasinda agri ve yanma hissini azaltir
(Onem ve Kadioglu 2005). Ostrojenin ayn1 zamanda kadinlarin énemli bir kisminda cinsel
istegi gelistirdigi rapor edilmistir (WHO-HEN 2009). Ancak, uzun siireli kullanimlarda
etkinligi bazi kadinlarda zamanla kaybolabilmektedir (Sarrel 2000).

Progestinler

Progesteron ve onun gibi etki yapan ilaglara progestinler veya progestagenler adi
verilir. Giiniimiizde progestin, progesteron benzeri etki yapan sentetik steroidal ilaglar igin
genel ad olarak kullanilir (Caglayan 2004). Sherwin (1991), progestinlerle tedavinin ikinci
haftasindan itibaren cinsel istek ve uyarilmada artis bildirmistir. Cinsel fonksiyonlar
negatif yonde etkiledigi, kuruluk ve disparoninin tekrarlanmasina neden olabildigi de

gosterilmistir (Sarrel 2000).
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Ostrojen-+Progestin Kombinasyonlar

HRT’de genellikle 0.625 mg konjuge Ostrojen ve 5 mg progesteron asetat
kullanilmakta, ancak farkli kombinasyonlar ve dozlar da kullanilabilmektedir (Ekinci ve
ark. 2007, Pinkerton ve ark 2003). Sadece Ostrojen alanlara gore dstrojen ve progesteronu
birlikte kullanan hastalarda cinsel fonksiyonlarda iyilesmenin daha fazla oldugu
bildirilmistir (Caglayan 2004). Ancak, ostrojenlere eklenen progestinlerin cinsel sorunlari
iyl ya da kotii yonde etkiledigini gdsteren az sayida kanit bulunmaktadir (Ekinci ve ark.

2007).

1.3.9.2. Androjen

Nonsekstiel hormonlar normal sinirlarda oldugunda, sekstiel hayati etkileyecek baska
bir patolojik faktér bulunmadiginda ve partner iliskileri normal oldugunda androjen
replasman tedavisi en iyi seksiiel biyolojik cevabi verecek yontem olarak kabul
edilmektedir. Bu konuda yapilmis Ostrojen, Ostrojen+androjen ve tibolon ile yapilmis
karsilagtirmali  arasgtirmalarda iyilik hali, enerji diizeyindeki artis ve seksiiel
fonksiyonlardaki diizelmenin androjen igerikli tedavi gruplarinda anlamli sekilde daha
ylksek oldugu belirtilmistir. Ayrica fizyolojik dozdaki androjen replasman tedavilerinde
meme bas1 ve klitoris cevabinin arttig1, ancak suprafizyolojik dozlara ¢ikildiginda klitoral

hipersensitivite goriilebilecegi bildirilmistir (Seyisoglu 2001, Pinkerton ve ark 2003).

Androjen eksikligi olan kadinlarda spesifik olarak kadin sekstiel 1ilgi/istek
bozukluguna 06zgii bir ilag olmamasina ragmen, androjen tedavisi libido azalmasi ve
sekstiel disfonksiyonu olan kadinlarda 40 yildir uygulanmaktadir. Testosteron oral,
subkutan, intramiiskiiler, transdermal yolla ya da jel, krem, sprey seklinde veya sublingual
sekilde uygulanabilir. Oral formlarda karaciger toksisitesi olusabilirken, uzun etkili
enjektabl formlarda ani hormon artiglar1 olusabilir. Topikal tedavilerin uygulanimi
kolaydir, ancak etkinlik ve giivenilirlikleri ile ilgili genis 6lcekli ¢calismalara ihtiya¢ vardir.
Testosteron preparatlarinin yliksek dozda kullanilmasi1 hirsutizm, akne, alopesi ve
hepatotoksisite gibi sorunlara yol ag¢maktadir. Kadinlarda uzun siireli testosteron

kullaniminin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri de netlesmemistir. Uzun siireli
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androjen kullaninminin meme dokusu ve meme kanseri olusumuna etkisi de tartismalidir

(Soyupek ve Armagan 2005).

Bununla birlikte serum testosteron diizeyi ile seksiiel davranis arasindaki iligki net
olarak gosterilememistir. Sherwin (1991), sadece Ostrojen replasmani yapilanlara gore
Ostrojenttestosteron replasmani uygulanan cerrahi menopoz olgularinda kisilerin daha
enerjik olduklarini, kendilerini daha iyi hissettiklerini, somatik ve psikolojik semptomlarin
cok daha az goriildiigiinii saptamiglardir. Androjen replasmanlarinda orgazm sayisinda ve
koitus sayisinda anlamli bir degisim olmazken, seksiiel istekteki artis dikkati ¢cekmektedir.
Ciinkii testosteronun esas etkisi psikolojik davranis ve istek lizerinde gerceklesmekte,
seksiiel istek ve fantezileri artirmaktadir. Oysa periferik fizyolojik etkisi ayn1 giicte degildir
(Seyisoglu 2001). Testosteron destegi ile kadinlarin %65’inde libido, cinsel istek,
fanteziler ve erojen bolgelerde duyarliligin arttig1 ve cinsel iligkinin siklastig1 goriilmiistiir
(Komiircli ve Yildiz 2006). Shifren ve ark. (2001), libidosu azalmis cerrahi menopoz
hastalarinda Ostrojen replasmanina eklenen transdermal testosteron tedavisi ile seksiiel
fonksiyonun 6nemli derecede arttigini gostermislerdir. Androjen replasman tedavisinde
libidosu azalmis kadinlarda testosteron tedavisinin sonuglar1 randomize, plasebo kontrollii
bir ¢alismada ilk olarak Greenblatt (1950) tarafindan bildirilmistir. Kendini iyi hissetme,
libido, uyarilma ve memnuniyet durumunun metil-testosteronla tedavi edilen kadinlarda
diizeldigi saptanmustir. Total histerektomi ve bilateral ooforektomi yapilmis hipoaktif
cinsel arzu bozuklugu olan kadinlarda 300 pg/giin testosteron bandinin, tatminkar cinsel
aktiviteyi anlaml 6l¢iide artirirken, kisisel stresi azalttig1 ve 24 haftaya kadar kullaniminin

da oldukea iyi tolere edildigi bildirilmistir (Buster ve ark. 2005).

1.3.9.3. Tibolon

Tibolon zayif Ostrojenik, progestojenik ve androjenik etkileri olan sentetik bir
steroiddir (Yeni 2007, Dogan ve ark. 2008). Tibolon, farkli dokular tarafindan selektif
olarak metabolize edilerek Ostrojenik, progestojenik, androjenik metabolitlerine indirgenir
ve bdylece doku spesifik hormonal etki gosterir (Genazzani ve ark. 2004). Postmenopozal
kadinlarda klimakterium semptomlarini, osteoporozu ve cinsel fonksiyonlar1 artirmak igin

kullanilmaktadir (Onem ve Kadioglu 2005). Tibolonun cinsel fonksiyonlar: diizeltmedeki
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etkisi SHBG diizeylerini diistirmesi ve endojen serbest testosteron diizeylerini
yiikseltmesine baglanmistir (Ekinci ve ark. 2007). Tibolonun bu 6&zellikleri vajinal
lubrikasyonda, cinsel arzuda, uyarilmada, cinsel fantezilerde ve cinsel tatminde iyilesme
saglamaktadir (Api 2005). Egarter ve ark. (2002) postmenopozal hasta grubunda dort aylik
tibolon tedavisiyle orgazm gii¢liigii, koital agr1, vajinal kuruluk ve libido kayb1 gibi sekstiel
problemlerde iyilesme belirlemislerdir. Kokeii ve ark. (2000), postmenopozal kadinlarda
karsilastirmali olarak tibolon ve konjuge oOstrojen-medroksiprogesteron asetat ile HRT
yapmuslar ve her iki grupta anlaml iyilesme oldugunu, seksiiel istek ve iliski sikliginda

tibolon grubunda daha i1yi sonuglar alindigini rapor etmislerdir.

Dogal menopozdaki kadinlarda tibolonun cinsel islevler {izerine 0strojen-progesteron
kombinasyonundan daha etkili oldugu da bildirilmektedir (Osmanagaoglu ve ark. 2006).
Tibolon iyi tolere edilebilmekle birlikte en sik yan etkisi kilo alimi, vajinal kanama ve
lekelenmedir (Dogan ve ark. 2008). Kazand1 ve Akman (2007), klimakterik sikayetleri
nedeniyle tibolon baslanan postmenopozal kadinlarin toplam %20’sinde vajinal

kanama/lekelenme sikayeti, %13’linde de memede hassasiyet tespit etmislerdir.

1.3.9.4. Raloksifen

Raloksifen, osteoporoz ve meme kanserini onledigi gosterilen ve uterusta Ostrojen
antagonist etkisi olan tek selektif dstrojen reseptér modiilatorii (SERM)’diir. SERM'lerin
doku spesifik etkilerinin mekanizmasi bilinmemektedir. Ancak dokularda 6strojen reseptor
(ER) subtiplerinin dagilimiyla bir ilgisi oldugu diisiiniilmektedir (Ertung ve ark. 2004, Ilter
2005).

Kessel ve ark. (2003) dogal yoldan menopoza girmis, genitoliriner atrofi belirtileri
gosteren 42—80 yaslart arasindaki postmenopozal kadinlarda 6. ayda vajinal kurulukta
tyilesme goriildiigli ve cinsel aktivite sirasindaki rahatsizligin azaldigi, cinsel tatminin
artt181, ayrica raloksifenin vajinal dstrojen kremi ile beraber kullanilmasiyla cinsel islevin
olumsuz etkilenmedigi goriilmiistiir. Pinkerton ve ark. (2003), raloksifenin genitoiiriner
atrofi belirti ve semptomlarinin baskilanmasinda estradiol iceren vajinal halkanin etkilerini

degistirmedigini bulmuslardir. Ertung ve ark. (2004), herhangi bir topikal 6strojen tedavisi
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almayan hastalarda alti aylik raloksifen tedavisi sonrasi cinsel fonksiyonun olumsuz
etkilendigini, vajinal atrofide artis oldugunu, inkontinans tipleri, sikliklar1 ve siddetinde ise
bir degisikligin olmadigini saptamislardir. Buna karsin Cift¢i ve ark. (2005), osteoporoz
nedeniyle raloksifen kullanan postmenopozal kadinlarda bir yil sonra uyarilma ve

orgazmdan tatmin olma durumunda anlaml bir iyilesme saptamislardir.

1.3.9.5. Vazoaktif Ajanlar

Fosfodiesteraz inhibitorleri

PDE-5 inhibitorii olan sildenafil’in 1998 yilinda erkeklerde ereksiyon bozuklugunun
tedavisinde kullanilmasinin sagladigi basaridan sonra, kadin cinsel islev bozukluklarinda
ayn1 basarty1r gosterip gostermeyecegi yoniinde arastirmalar baslamistir (Dogan ve ark.

2008).

Bir arastirmada, sildenafil’in insan vajinal diiz kas seridinde relaksasyona, kopek
vajina ve Kklitorisinde kan akiminda artisa neden oldugu gosterilmistir (Uckert ve
ark.2005). Berman ve ark. (2001), uyarilma bozuklugu olan dogal ve cerrahi menopoz
grubunda sildenafil (25-100 mg) verilen grupta daha fazla doyum saptamislardir. Dogal
menopozdaki, herhangi bir HRT almayan ve cinsel problemleri bulunan 204 hasta ile
yapilan randomize plasebo kontrollii bir diger calismada ise sildenafil tedavisinin
lubrikasyon, genital duyarlilik, cinsel haz veya doyuma iliskin cinsel islevlerde diizelme
saglamadigi gosterilmistir (Basson ve ark. 2002). Sildenafil’in sadece kadinlarin belli bir
grubunda, O6zellikle uyarilma problemleri olan ancak es zamanli istek problemleri
olmayanlar {izerinde etkisinin olabilecegi bildirilmistir (Dogan ve ark. 2008). Buna karsin,
sildenafil’in kullanimi ile bas agrisi, ylizde kizariklik, bag donmesi, rinit, dispepsi ve gorme
bozuklugu gibi yan etkiler bildirilmistir. Bu yan etkilerin hafif ve gecici oldugu
belirtilmektedir (Berman ve ark. 2001, Basson ve ark. 2002).

Noronal endopeptitaz inhibitorleri
Vazoaktif intestinal peptit (VIP) vajina vaskiiler yapisinda bulunan majér vazoaktif
norotransmitterlerden biridir. Vajinal kan akiminin kontroliinde rolii olan potent bir

vazodilatatdr oldugu kabul edilmektedir. VIP’i pargalayan baslica enzim vajina ve klitoris
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dokularinda da bulunan nétral endoptidaz (NEP)’dir. NEP inhibitdrlerinin dolasimdaki VIP
diizeylerini artirarak cinsel stimiilasyon varliginda vajina ve klitorise kan akimi artisini
kolaylastiracagi hipotezinden hareketle potansiyel bir tedavi olarak aragtirilmaktadir.
Heniiz, NEP inhibitorlerinin kadin cinsel uyarilma bozuklugunda veya vajina/klitoris kan
akiminda etkisini gosteren klinik calismalar bildirilmemistir (Onem ve Kadioglu 2005,

Dogan ve ark. 2008).

Kadin cinsel uyarilma bozuklugunun medikal tedavisinde kullanilan ajanlar (L-
arjinin, zestra, l-arjinin+yohimbin, bupropion, apomorfin, alprostadil, avlimil, vardenefil
ve tadalafil) genis bir ilgi alan1 bulmus, ancak kadin cinsel fonksiyon bozuklugu i¢in etkisi
ve giivenilirliligi kanitlanmamustir. Bu ilaglarin bir ¢ogu lokal kan akimini artirmaya

yoneliktir (Onem ve Kadioglu 2005, Yiicel 2006, Dogan ve ark. 2008).

1.3.9.6. Alternatif ve Tamamlayic1 Tedavi Yontemleri

Alternatif ve tamamlayici tedaviler, geleneksel ve giiniimiiz bati1 tibbinin her ikisinin
de disinda kalan genis yelpazedeki uygulamalari icermektedir. Alternatif ve tamamlayici
tedaviler, giiniimiiz bati tibbiyla birlikte onun etkisini azaltmadan hastanin durumunu
iyilestirmek iizere kullanilmaktadir. Tyilesmede olumlu etkileri olabilmektedir. Alternatif
ve tamamlayici tedaviler, bilim dis1 bir kavram olmamakla beraber bu konudaki aragtirma

ve ¢alismalar siirmektedir (Erdem 2006).

Klitoral Vakum Cihazi

Cinsel uyarilma ve orgazmik fonksiyon bozuklugunda kullanilan ve kadinda seksiiel
cevabr artiran mekanik cihazdir. Bu mekanik cihaz etkisini vakum 6zelligi ile klitoral
vaskiiler engorjmani artirarak gosterir. Non-farmakalojik bir yaklagim olan klitoral vakum
cihaz1 ile klitoral engorjman ve beraberinde vajinal lubrikasyon ile artmis klitoral
sensasyon sonucunda orgazm ve genel seksiiel tatmin saglanir. Kadin vakum cihazim
klitorisi i¢ine alacak sekilde ¢alistirir ve vakum siddetini ayarlayabilir. Onceleri iliskiden

hemen Once kullanilmasi gerektigi diistiniilmekteydi, ancak daha sonra bagimsiz olarak
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haftada 3-4 kez ve en az 2-3 ay siireyle kullanilmas1 gerektigi belirtilmistir (Onem ve

Kadioglu 2005, Yiicel 2006, Ekinci ve ark. 2007, Dogan ve ark. 2008).

Sakral Kok Stimulasyonu

Sakral koklerin direkt elektrik stimulasyonuyla uyarilma prensibine dayanir. Genital
uyarilarin duyusunu pudendal sinir alir. Sakral kok stimulasyonuyla pudendal sinirin
ciktig1 kok direkt olarak uyarilir ve hedef organlarda VIP ve NO gibi ndrotransmitterlerin
salinmasina neden olarak vajinal vaskiiler ve non-vaskiiler diiz kas gevsemesinin olacagi
ve bu sayede iliskiyi kolaylastiracak vajinal kayganlik ve relaksasyonun saglanacagi
tahmin edilmektedir. Sinir stimulasyonu direkt olarak yapilabildigi gibi, transkutandz sinir
stimulasyonu (TENS) sayesinde inderekt olarak da yapilabilmektedir (Onem ve Kadioglu
2005, Yiicel 2006, Ekinci ve ark. 2007, Dogan ve ark. 2008).

Akupunktur

Gilinlimiizde zayiflama, sigara biraktirma ve basta migren olmak {izere agr1 olusturan
hastaliklardaki basarist ile bilinen akupunktur cinsel isteksizlik ve menopoz
semptomlarinin tedavisinde de kullanilmaktadir. Yagc1 (2006), kadinlara viicut ve kulak
akupunkturu tedavisi uygulandiginda ani terleme, sicak basmalari, unutkanlik, uyku
bozukluklari, alinganlik, cinsel istek azligi, depresif ruh hali, kilo alma gibi menopoz

dénemi semptomlarinda diizelme oldugunu bildirmistir.

1.3.10. Menopoz Doneminde Cinsel Saghgin Korunmasi ve Gelistirilmesinde

Ebelik/Hemsirelik Yaklasimlari

Menopoz doneminde cinselligin saglik bakiminin bir parcast oldugu tim saglik
profesyonelleri tarafindan benimsenmektedir. Ancak, saglik calisanlarinin zaman
smirliligy, bilgi-egitim eksikligi ve cinsel davranis konusunda kisisel anksiyete nedeniyle
hastalarin cinsel davraniglarin1 goriismede zorluk yasadiklari belirtilmektedir (Aygin ve

Aslan 2005).
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Ebe ve hemsirelerin cinsellige iliskin davraniglari, onyargilar1 ve yanilgilar1 konusma
tarz1 ve tartisma bicimiyle bireye kolayca yansir. Ebe ve hemsirenin cinsel konular
konusunda sahip olduklar1 bilgi seviyesi cinsel sagligin tartisilmasini kolaylastirabilir veya
zorlastirabilir. Ureme anatomi-fizyolojisi, menopozda cinsel yamt, cinsel ifade ve
cinsellikle ilgili diger konularda bilgisi olmayan ebe/hemsire bireye bu konularda etkili
tanilama, 0gretme ve danigmanlik yapamaz (Gokyildiz 2002). Cinsel saglik konusunun
saglik bakim vericileri tarafindan ele alinmasini engelleyen unsurlarin arastirildigir bir
calismada hastalarin bu konuyu konusmak istemedikleri, saglik profesyonellerinin hastaya
cinsel sorunlar hakkinda soru sormada, gereksinimi olup olmadigini algilamada ve sorunu
belirleyip uygun yaniti verme konusunda bilgi eksikliklerinin oldugu belirlenmistir

(Albaugh ve Kellogg-Spadt 2003).

Saglik profesyonelleri genellikle cinsel yasam konusundaki bilgi eksiklikleri
nedeniyle hastalara Oneride bulunmak ve danigsmanlik hizmeti vermekte isteksiz
davranabilmektedirler. Kisinin mahremiyetiyle ilgili konulara girilmesine kars1 gosterilen
dogal isteksizlik, cinsellikle ilgili negatif tutumlarla da birlesince cinsel konularin
tartisilmas1 daha da zorlasmaktadir. Saglik profesyonellerinin hastalara ilk goriismede
verdikleri genel bilgiler, yazili materyaller, yargilayict bir tutum i¢inde olmamalar1 ve
konuyu 6ziimsemeden gelisi giizel yorumlarda bulunmama gibi yaklasimlar1 hastalarin
kendilerini daha rahat ve giivenli hissetmelerini saglayarak daha belirgin ve 0&zel
sorunlarini agiklamalarin1 ve yasadiklar giicliiklerle bag etmelerini kolaylastirabilir (Aygin
ve Aslan 2005). Ebe ve hemsirelerin menopoz donemindeki cinsel sagligin
gelistirilmesinde egitim ve danigsmanlik hizmetlerini vermeleri, izlem yapmalar1 ve erken
tan1 ve tedavileri i¢in biling kazandirmalar1 beklenir. Ebe ve hemsireler bu islevleri yerine
getirirken danigman, egitici, aragtirmaci ve yonetici rollerini kullanirlar (Altinsoy 2002,

Aygin 2005, Aygin ve Aslan 2005).

Damsmanlik Rolii

Ebe ve hemsireler danismanlik rolii ile kadinlarin sagliklarinin  korunmast,
gelistirilmesi ve siirdiiriilmesi i¢in yardimci olurlar. Kadinlarin sorunlarint agiklamasina
izin vererek onlar1 dogal karsilamali ve Onyargili olmamalidirlar. Kadinlarin cinsellikle
ilgili sorunlar kesintisiz bir sekilde sessiz ve rahat bir ortamda ele alinmalidir (Altinsoy

2002, isler 2004, Aygin 2005).
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Egitici Rolii

Egitimi veren ebe ve hemsireler klimakterium ve bu donemde yasanan sorunlar,
cinselligin temel unsurlar ve tedavi yaklagimlart hakkinda bilgili olmali, bunlarin disinda
iyi bir dinleyici, sabirli ve anlayigh olmalidirlar. Menopoz doéneminde cinsel yasam
degisiklikleri konusundaki egitimlere kadinin esinin de katilimini saglamalidirlar. Egitimin
sadece bilgi aktarimi ile sinirli kalmamasina dikkat etmeli ve iletisimin ¢ift yonlii olmasi

icin ¢aba gostermelidirler (Altinsoy 2002, Aygin 2005, Aygin ve Aslan 2005).

Arastirmaci rolii

Ebe ve hemsireler yeniliklere agik olmali, yurt i¢i ve yurt dist gelismeleri yakindan
takip etmelidirler. Medya ve basinda ¢ikan arastirmalari izlemeli, bagimsiz ve gerektiginde
farklr disiplinlerle isbirligi i¢inde arastirmalar yapmali ve yeni bakim ve ydntemler
konusunda bilgi sahibi olmalidirlar (Altmsoy 2002, Isler 2004, Aygin 2005, Aygin ve
Aslan 2005).

Yonetici Rolii

Saglik hizmeti sunulan her kurumda hemsirelik hizmetlerinin yonetimi ydnetici
hemgireye aittir. Yonetici hemsire menopoz donemindeki kadinin cinsel sorun ve
gereksinimlerini saptamak ve tedavisini yiiriitmek i¢in diger saglik iiyelerini de koordine

edebilmelidir (Altinsoy 2002, Isler 2004).

1.3.10.1. Menopozda Cinsel Veri Toplama

Ebe ve hemsirenin kadina destek ve danigmanlik yaparken izleyecegi yol kadini
dinlemek ve onunla bilgi aligverisinde bulunmaktir. Ebe ve hemsire kadinin anksiyetesini
azaltmak icin kadinlarin endiseleri ve sorunlarin1 konugmasina olanak tanimali, ilgiyle ve
yargilamadan dinlemelidir. Bu konusmalar sirasinda iizerinde durulmasi gereken diger bir
nokta da kadinin duygularini ifade etmesine izin verilmesidir. Ebe ve hemsireler bireylerin
cinsel fonksiyonla iligkili degerlerini ve inang sistemlerini kabul etmek zorundadir. Kendi
degerlerini hastaya dayatmamalidir. Burada ebe ve hemsirenin amaci yargilayict olmadan

gerekli hizmet ve destegi saglamak olmalidir (Altmsoy 2002, isler 2004, Oskay 2004).
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Uygun Goriisme Ortaminmin Hazirlanmasi

Kadinin cinsel sagligmmin korunup siirdiiriilebilmesi icin Oncelikle sorunlarini,
gereksinimlerini rahat¢a ifade edebilecegi sicak, 6zel ve duyarli bir ortam saglanmalidir.
Hastane kosullarinda gizliligin saglandigindan emin olmak i¢in goriisme, diger bireylerin
bulunmadig1r ve kimsenin goriismeyi duyamayacagi bir ortamda yiiriitiilmelidir. Kapilar
kapatilmali ve miidahaleye izin verilmemelidir. Bireyden tekrarli sekilde 6zel konulari
tartismasini istemek anksiyete, utanma ya da sucluluk duygusuna neden olabilir. ideal
olarak tek bir saglik calisan1 goriismeyi yapmali ve uygun bilgiyi diger saglik calisanlariyla
paylasmalidir. Bireyin baglangicta cinsellikle ilgili tarama sorularina verdigi cevaplara
bagl olarak, gerektiginde daha derin goriismeyi kimin yapacagi konusunda karar

verilmelidir (Isler 2004, Oskay 2004).

Ebe/Hemsire-Hasta iletisimi

Eger hasta ebe/hemsirenin gizlilige bagl kaldigim1 hissederse daha isbirlik¢i bir
yaklagim sergiler. Kadina yakin oturulmali, rahat ve algak bir ses tonu kullanilmalidir.
Birey verdigi bilginin ne amagla kullanilacagi ve bu bilgiye kimlerin ulasacagini bilmek
isteyebilir. Ebe/hemsirenin, bireye gerekmedik¢e bu bilgiye hi¢ kimsenin ulagamayacagin
sOylemesi gereklidir. Ebe/hemsirenin sahip oldugu cinsel bilginin derecesi cinsel saglik
konusunu tartismay1 engelleyebilir ya da tesvik edebilir (Altmsoy 2002, isler 2004, Oskay
2004, Karakoyunlu 2007). Bu asamada karsilagilan baska bir zorluk da terminoloji
secimidir. Hastanin ve partnerinin amagclarint ve beklentilerini belirlemek son derece
onemlidir. Cinsel vurgular yapilmaksizin cinsiyeti kapsayan terimlerin kullanimi tercih
edilmelidir. Hastalar kendi cinselliklerini ve cinsel tecriibelerini ifade etmek icin cesitli
deyimler kullanabilirler. Ebe/hemsire hastanin kullandigi terimlere yabancilik cekerse,
hastanin ac¢iklama yapmasini istemeli ve hastanin kullandig: dili kullanmalidir. Eger bunu
yapmazsa hastalar bazi terimleri anlamadiklarinda aptal goriinecekleri korkusuyla isteksiz
olabilirler. Ornegin; hasta “gelmek” terimini orgazma tercih edebilir. Cinsel aktivitenin
tanimlanmas1 ya da anlasilmasinda ortak bir zemin bulunmasi, bilgiye daha dogal sekilde
ulagsmay1 saglayacaktir. Kullanilan ifadelerin aciklia kavusturulmasi ve anlagiimasi
zorunludur. Goriisme siiresince asagilayici ya da yargi igeren ifadelerden kaginilmalidir.
Rastgele, gercek dis1 ya da yetersiz gibi ifadelerin kullanilmasi kargi tarafta yargilandigi
duygusunu uyandiracak ve ileri tartismanin yapilmasina engel olusturacaktir. Kari, koca

terimleri yerine cinsel partner ya da es gibi genel ifadelerin kullanilmasi ebe/hemsirenin
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daha tarafsiz bir yaklagim siirdiirmesine yardimci olacaktir. Ebe/hemsire ayni zamanda

sOzsliz iletisime de dnem vermelidir (Karakoyunlu 2007).

Ebe/hemsireler klimakterik donemdeki kadin ve esine cinsel yasamlarini tartisma
firsat1 yaratarak asagidaki konularda egitim, danismanlik ve destek saglamalidirlar (Oskay
2004):

e  Cinsellikle ilgili temel egitimi verme

e  Saghkli yasam ve stresi azaltma gibi bireye Ozgii bakim konusunda
bilgilendirme

e  (Ciftin diger saglik sorunlarinin tedavisi i¢in uygun birimlere yonlendirme

e  Cinsel arzu ve aktivite ile ilgili semptom ve problemleri tedavi etme

e Cinsel sorunlar1 olan ciftleri cinsel damismanlik ve seks terapisi igin
yonlendirme

e  Yash yetigskinlerde cinsel aktivitenin devaminin normal ve saglikli bir
durum oldugunu benimsetme

e  Kadmin menopoz ve yasliliga karsi olumlu tavir gelistirmesi i¢in eksik ve
yanlis bilgilerini giderme

e  Kadmin cinsel iyilik saglayan ve libidoyu artirmada etkili olan uygun HRT

icin ilgili merkezlere sevk etme.

1.3.10.2. Menopoz Donemindeki Cinsel Yasam Degisiklikleri ile Basa Cikma

Yontemleri

Menopoz donemindeki yakinmalarla bas etmek ve cinsel fonksiyonlari siirdiirmek
i¢cin uygulanabilecek cesitli yontemler vardir. Daha doyurucu bir cinsel yasam igin ¢iftlere

asagidaki onerilerde bulunulmalidir.

Iyi yiiriimeyen iliskiler siirdiiren, hakkin1 aramak igin sesini ¢ikarmasini bilmeyen
kadinlarin ¢ok sinirli cinsel istek hissettigi ve ¢ok az orgazm oldugu bilinmektedir. Buna
karsilik cinsel agidan hakkini arayan kadinlarin, iligkilerinin diger yonlerinde oldugu gibi
cinsel yonden de daha fazla istekli olduklart ve daha sik orgazm yasadiklari

bildirilmektedir (Amore 2006, Kémiircii ve Yildiz 2006). Bu donemde esler iliskilerinde
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ylriimeyen yonleri sorgulamaya ve gerekli degisiklikleri yapmaya hazirsa yasam
enerjilerini canlandiracak kapiyr acabilir, cinsel ve diger duygularimi harekete
gecirebilirler. lyilesme iki tarafin da cabasini gerektirir. Iligkiyi yeniden canlandirabilmek
ve yiriitebilmek i¢in ¢iftlerin ikisi de soru sormaya ve sorularin yanitlarini dinlemeye hazir

olmalidirlar (Komiircii ve Yildiz 2006).

Kegel egzersizleri vajina kaslarini canlandirip giiclendirmeye yarar. Calismalar, bu
egzersizlerin kan akimini artirarak vajina duvarmi kalinlastirdigini ve klitoris duyarliligini

artirtp orgazmi da giiclendirdigini gostermistir (Sahin 1998, Komiircii ve Yildiz 2006).

Partneri olmayan ya da fiziksel smirliligi olan kadinlar i¢cin mastiirbasyon cinsel
gerginligi ¢6zen, doku dolasimi ve lubrikasyonu artiran yararlh bir cinsel aktivitedir. Ayrica
diizenli masturbasyonun kan akimi ve kas tonusiinii artirdig1 unutulmamalidir. Cinsellik
cok genis boyutlara sahiptir (Fitzpatrick 2004). Cinsel iliski sadece koitustan ibaret
degildir. On sevismenin uzun tutulmasi, oral seks, seksiiel iliskide farkli alternatiflerin
denenmesi ve klitoral orgazmin 6nemi konularinda c¢iftlere bilgi verilmelidir. Ayrica
sekstiel aktiviteye baslamadan once degisik tekniklerle (sicak uygulama, sicak dus vb.)
gevseme yararli olacaktir. Cinsel iliski esnasinda giriste darlik varsa masaj, sefkat veya
ortak mastiirbasyon gibi diger teknikler daha uygun olabilir. Diizenli cinsel stimulasyon
genital bolgeye kan akimini uyararak vajina sagliginin korunmasinda yararlidir (Altinsoy
2002, Reis 2003, Komiircii ve Yildiz 2006). Vajinaya sirke, yogurt veya laktobasil
kiiltiirlerinin uygulanmasi yararli nemlendirici yontemler degildir. Allerji tedavisinde
kullanilan ilaglar (antihistaminik tabletler) vajinal doku dahil biitiin miikdz zarla kaplh
dokularda kurutucu etkiye sahiptir. Ayrica sabun, banyo yagi ve kopiik banyolarmin

sinirlandirilmast dnerilmektedir (Saylam 2005, Taskin 2007).

Menopoz yakinmalarini gidermenin diger bir yolu stresi siirekli azaltmaya
calismaktir. Ciinkii stresin hormon diizeylerini etkiledigi bilinmektedir. Stresi azaltmak
i¢in bilinen bir¢ok yontem vardir. Bireysellik g6z oniine alinarak bu yontemlerden kadina
uygun olan ydntem ya da ydntemler secilebilir. Ayrica psikolojik destek tedavileri
verilebilir. Ebe/hemsireler ihtiya¢ duyuldugunda kadinlar1 psikologa yonlendirmelidirler

(Komiircii ve Yildiz 2006).
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Kayganlik gerektiginde vajinal kullanim i¢in Ozellikle tasarlanmig iirlinler tercih
edilmelidir. Birgok el-cilt kremi, igerdigi alkol ve parfiim benzeri maddeler nedeniyle
vajina dokusunda tahris yaparlar (Taskin 2007). Yag bazli iirlinler de tahrise sebep
olabilirler. Ayrica, vajina duvarlarina yapisarak enfeksiyon ortami yaratabilirler (Komiircii
ve Yildiz 2006). Bu durumun tek istisnast E vitamini yagi olabilir. E vitamini yaginin yan
etki olmaksizin kayganlik yarattigi, vulvovajinal kasinma ve tahris sikayetlerinde de

rahatlama sagladig1 gosterilmistir (Ozer 2006).

Hormonal olmayan vajinal kayganlastiricilar ve nemlendiriciler vajinal kurulugun
tedavisi i¢in kullanilabilir. Su bazli vajinal kayganlastiricilar siirtlinmeyi azaltarak
iliskideki rahatsizlig1 azaltir (Albaugh ve Kellogg-Spadt 2003). Nemlendiriciler ise
kayganlastiricilardan farkli bir yolla, direkt olarak dokulara etki ederek kurulugu azaltmak
yoluyla rahatlatirlar. Nemlendiriciler, tahris ve yanma sikayetlerini cinsel iliski olmadig:
zaman yasayan kadinlar tarafindan da tercih edilebilir. Ciinkii bu iirlinler vajinanin asidik
ortamini korurlar ve tekrarlayan vajinal enfeksiyonlarin olusmasini engellemeye yardimci

olurlar (Komiircii ve Yildiz 2006).

Kayganlastirici veya nemlendiriciye cevap vermeyen siddetli vajinal kuruluk ve
atrofi Ostrojen tedavisine cevap verebilir. Ciinkii siklikla Ostrojen eksikligi problemin
sebebidir. Ostrojen tedavisi vajinal dokularin kalinhgimni ve elastikiyetini diizeltir, saglikli
vajinal pH yaratir ve vajinal kurulugu giderir. Diizelme genellikle tedavi basladiktan 1-2
hafta sonra olusur, ancak siddetli atrofiden rahatlama c¢ok daha uzun siirebilir. Biitiin
tiriinlerdeki Ostrojen dozlar yeterli etkinliktedir. Sistemik olarak veya nonsistemik olarak
(kan seviyelerini ve yan etkilerini azaltmak i¢in diisiik dozlarda direkt vajinaya uygulama)
kullanilabilir. Siddetli vajinal atrofi halinde vajinal 6strojen formlar1 (krem, tablet veya
halka) agizdan alinan tabletler veya cilde yapistirilan flasterlerden daha etkilidir (Pinkerton
ve ark. 2003).

Vajinal 6strojen uzun dénemdeki tedaviler i¢in de uygundur. Ciinkii kan dolasimina
emilimi ¢ok azdir. Ureme sistemi kanseri nedeniyle ameliyat olmus kadinlarda, sicak
basmas1 veya diger vajinal olmayan menopoza bagli durumlar i¢in etkin olmasa da kisa
donem vajinal Ostrojen tedavisi bir segenek olabilir. Yarar ve zararlari her hasta igin

tartilmal1 ve hastayla tartissimalidir. Ostrojen tedavisi kullanirken vajinal kayganlastirict
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veya nemlendiriciler de gerekli olabilir. Bazen Ostrojenle dokular daha saglikli hal
aldiginda hormon tedavisi kesilebilir ve gerektiginde kayganlastirict veya nemlendiriciler
tek basina kullanilabilir. Ebe ve hemsireler bu preparatlarin nasil kullanildiklarini, yarar ve
zararlarim1  kadmnlara anlatmali ve diizenli saglik kontrolii hakkinda kadinlari

bilinglendirmelidirler (Fitzpatrick 2004, Tortumluoglu 2004b).

Genital bolge kanlanmasini artirarak cinsel istegi artiran ilaglar uygulanabilir (Ertung
ve ark. 2004, Ilter 2005). Cinsel istegi ve orgazm duyusunu artiran bitkisel kokenli ilaglar
da doktor istemine gore kullanilabilir (Ozer 2006).

Vazgecilmez insan gereksinimi olan beslenmenin menopozal kadin i¢in saghigi
siirdiirme ve yiikseltmede 6nemli rolii vardir. Nikotin, kafein, alkol, seker ve islenmis
yiyeceklerden kaginmak ve yag orami diisiik organik bir diyet uygulamak, dstrojen kaynagi
olan adrenalinin saglikli islemesine yardimci olur (Giires 2006). Yiiksek kolesterollii
yiyeceklerden kaginmak kalp hastalig: riskini en aza indirirken, kalsiyum yoniinden zengin
yiyecekler osteoporoz riskini azaltacaktir (Stamfer ve ark. 1991, Giires 2006). Diizenli
olarak soya tirlinleri tliketen kadinlar vajina esnekligi ve kayganlhifinin yerine geldigini

bildirmislerdir (Giires 2006).

Alkol ve kafeinli igecekler deride ve vajen ¢evresinde kuruluga neden olduklarindan
cinsel iligski iizerinde olumsuz etkileri vardir (Eker ve ark. 2007). Sigara hem erken
menopozun yasanmasina hem de yarattigi damar degisiklikleri nedeniyle genital organlarin
daha az kanlanmasina neden olarak genel saglik ve cinsel saglik {izerine olumsuz etki eder
(Ilter 2005, Giires 2006). Bu nedenle sigara, alkol gibi bagimliliklar varsa bunlar
birakilmali, bilinen bir kronik hastalik varsa bunlara yonelik tedaviler planlanmalidir

(Komiircii ve Yildiz 2006).

Yagamin her donemi i¢in olumlu saglik davraniglarindan biri olan fiziksel aktivitenin
kemik kiitlesinin olusmasinda 6nemli yeri vardir (Giingdr 2003, Ilter 2005). Ayrica,
kardiyovaskiiler sagligi koruma ve ylikseltme, 6zgiiveni artirma ve sigaray1 birakma gibi
birgok yarar1 vardir (Onat ve ark. 2004). Giinde en az 20 dakika egzersiz veya diizenli

olarak yiirlimek kas giicii yitimini ve kilo artisin1 engeller (Tortumluoglu 2004b). Egzersiz
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yapan menopozal kadinlar {izerinde yapilan c¢alismalarda fiziksel yanitta artig, is
performansinda yiikselme, sosyal iliskilerde iyilesme ve depresyonda azalma saptanmistir
(Sahin 1998, Quilliam 2004). Egzersizin yan1 sira gevseme, meditasyon ve otojenik
antrenman gibi zihinsel yaklasimlar da cinsel sorunlarin ¢oziimiinde etkili olabilmektedir

(Komiircii ve Yildiz 2006).
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma, kadinlarin menopozal semptomlar1 ile cinsel yasamlar1 arasindaki

iliskileri belirlemek amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak gergeklestirilmistir.

2.2. Arastirmamn Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Arastirma Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghigi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Menopoz Unitesi’nde yapilmistir. Calisma alani olarak bu hastanenin
secilmesinin nedeni 1991 yilinda kurulan Tiirkiye’deki ilk menopoz poliklinigi ve yilda
ortalama 15.000 menopoz ¢agindaki hastaya hizmet veren bir egitim hastanesi olmasidir.
Ayrica bolgedeki en kapsamli kadin hastaliklart ve dogum hastanesi olmasi nedeniyle

cesitli sosyokiiltiirel 6zelliklere sahip kadinlara hizmet vermesi tercih nedeni olmustur.

Menopoz finitesinde dort menopoz poliklinigi olup calisma ekibinde iki uzman
hekim, ii¢ asistan doktor, bir diyetisyen, bir psikolog ve bes hemsire bulunmaktadir.
Unitede her giin ortalama 100-120 kadin muayene edilmektedir (her bir poliklinikte
ortalama 25-30 kadin). Unitenin ¢alisma saatleri hafta ici her giin 08.00—17.00 arasidur.

Menopoz {initesine en az alt1 aydir menstruasyon gormeyen, 40 yasindan biiylik ve
65 yasindan kiiciik kadinlar basvurabilmektedir. Menopoz iinitesine bir ayda ortalama
2000-2500 kadin bagvurmaktadir. Unitede randevulu calisma sistemi vardir ve kadinlar

poliklinige gelerek veya telefon ile randevu alabilmektedirler. Her hastaya yaklagik 20
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dakika ayrilmaktadir. Ik kez iiniteye basvuran tiim kadinlara aglik kan sekeri, karaciger
fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri, lipid profili gibi biyokimya testleri, idrarda ve
kanda kemik yikim belirtecleri, tam kan sayimi ve sedimantasyon, pelvik muayene ve
ultrasonografi, pap smear testi, meme muayenesi, bilateral mamografi, meme
ultrasonografisi ve kemik mineral dansitometresi islemleri yapilmaktadir. Kan alma 08.00-
11.00, ultrasonografi ve genital bolge biyopsisi ve miidahaleleri 08.00-12.00, ofis
histeroskopi ise 14.30-15.30 saatleri arasinda gerceklestirilmektedir. Tahlil sonuglarina
genelde saat 15.00°den sonra bakilmakta, ancak baska saatlerde gelen hastalar da geri
cevrilmemektedir. Poliklinik hizmetleri i¢inde kadinlara diyetisyen tarafindan saglikli
beslenme hakkinda bilgi verilmektedir. Ayrica psikolog tarafindan da menopozal
psikolojik semptomlar ve bireye 6zgii sorunlar hakkinda birebir goriisme yapilmaktadir.
Hemgsireler kayit, kadinin muayeneye hazirlanmasi, danigmanlik ve egitim hizmetlerini
yiiriitmektedirler. Uniteye basvuran hastalara gerekli durumlarda dahiliye, fizik tedavi,
kulak burun bogaz, goz hastaliklari, dermatoloji, gogiis hastaliklari, iiroloji, genel cerrahi,

noroloji ve dis iinitesi polikliniklerinden konsiiltasyon istenmektedir.

2.3. Arastirmanin Zamani

Arastirma siirecinde yapilan islemler ve tarihleri Cizelge 2.3.1°de 6zetlenmistir.

Cizelge 2.3.1. Aragtirma siirecinde yapilan islemler ve tarihleri

Islemler Tarihler

Konuya karar verilmesi Mayis- Haziran 2007
Soru formunun olusturulmasi Haziran- Temmuz 2007
Soru formu i¢in uzman goriisii alinmasi Agustos 2007

Ankara 11 Saglik Miidiirliigii'nden izin alinmas1 24.09.2007

Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Egitim Planlama ve Koordinasyon (EPK) |29.11.2007

Kurulu’ndan izin alinmasi

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul | 30.11.2007

Baskanligi’ndan etik kurul 6n onay1 alinmasi

Soru formunun 6n uygulamasi 22-24.01.2008
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Cizelge 2.3.1. (Devam) Arastirma siirecinde yapilan iglemler ve tarihleri

Islemler Tarihler

Verilerin toplanmast 18.02.2008-28.03.2008

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul | 05.06.2008

Baskanligi’ndan etik kurul onay1 alinmasi

2.4. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghg Egitim ve
Aragtirma Hastanesi menopoz iinitesine 18.02.2008 tarihinden itibaren 30 is gilinii i¢inde

basvuran (18.02.2008-28.03.2008) 2298 kadin olusturmaktadir.

2.5. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmada Orneklem secimine gidilmemis, evrenin tamami arastirmanin
orneklemini olusturmustur. Arastirmanin 6rneklemini Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin
Saglig1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Menopoz Unitesi’ne 18.02.2008 tarihinden itibaren
30 is giinii i¢cinde bagvuran (18.02.2008-28.03.2008) ve arastirmaya katilmay1 kabul eden
249 kadin olusturmustur (Evrenin %10.8°1).

Ornekleme alma kriterlerine uymayan 1773 kadin cikarildiginda, drneklemi 525
kadin olusturmustur. Bu gruptan bilgilendirilmis onay formunu imzalamak istemeyen (87
kisi), ev adresi ve telefon gibi iletisim bilgilerini vermekten ¢ekinen (65 kisi), acele
yapilmasi gereken isleri olan ve beklemek istemeyen (43 kisi), beraber olduklar1 arkadas,
akraba, torun gibi yakinlarindan ¢ekinmeleri ve yanlarinda okuma gozliigiiniin olmamasi
gibi nedenlerle calismaya katilmaya isteksiz olan (37 kisi) ve muayene oncesinde stresli
olma nedeniyle arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen (44 kisi) toplam 276 kadin (%52.6)

ornekleme alinmamustir.
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2.5.1. Arastirmaya Alma ve Dislama Kriterleri

2.5.1.1. Arastirmaya Alma Kriterleri

Aragtirmanin  6rneklemini olusturan kadinlarin arastirmaya alinma kriterleri

sunlardir:

e  40-65 yaslar arasinda olma

e  Son adet tarihinin iizerinden en az bir y1l ge¢cmesi

e  En az ilkokul mezunu olma

e  (Cinsel yonden aktif olma

e  Esin cinsel aktivitelerinde problem olmamasi

e Kalp hastaligi, diabetes mellitus, hipertansiyon, bobrek hastaligi ve ruhsal
hastalik gibi kronik bir hastalik olmamasi

e HRT almamis olma veya almigsa tedavisinin en az bir ay 6nce sonlanmig

olmasi

2.5.1.2. Arastirmadan Dislama Kriterleri

Menopoz iinitesinin hasta kabul yas grubu ile ¢alisma 6rnekleminin yas grubu ortak
oldugu i¢in tiim kadimnlarla 6n goriisme yapilmig, ancak aragtirmaya alma kriterlerini

saglamayan kadinlar 6rnekleme dahil edilmemistir.

2.6. Veri Toplama Araclar

Veriler arastirmaci tarafindan literatiire gore olusturulan Soru Formu (EK III),
Menopoz Semptomlarini Degerlendirme Olgegi (MSDO, Menopause Rating Scale: MRS)
(EK 1V) ve Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama indeksi (KCFSI, Index of Female Sexual
Function: IFSF) (EK V) ile toplanmistir.
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2.6.1. Soru Formu (EK III)

Verilerin toplanmasini saglayan soru formu, arastirmaci tarafindan literatiirden
yararlanarak gelistirilmistir. Soru formu katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini (9
soru), obstetrik ve jinekolojik dykiilerini (8 soru), menopoz ve HRT alma durumunu (6
soru), menopoz Oncesi ve sonrasi cinsel yasamini (4 soru) ve menopoz sonrasi cinsel
yasamla ilgili sorunlarin ¢oziimiine yonelik uygulamalar1 (4 soru) igeren toplam 31

sorudan olusmaktadir.

2.6.2. Menopoz Semptomlarim Degerlendirme Olcegi (MSDO) (Menopause
Rating Scale: MRS) (EK IV)

Orijinal adi Menopause Rating Scale olan menopoz semptomlarint degerlendirme
oleegi (MSDO) ilk olarak 1992 yilinda Schneider ve arkadaslar1 tarafindan menopozal
semptomlarin siddetini ve yasam kalitesine etkisini 6lgmek amaciyla Almanca olarak
gelistirilmistir (Scheneider ve Behre 2002, Schneider ve ark. 2002). Scheneider ve
arkadaglar1 1996 yilinda 6lcegi Ingilizce'ye uyarlayarak gegerlik ve giivenirligini
yapmiglardir (Scheneider ve ark. 2002).

MSDO Kupperman Menopoz Olgegi (KMO) ve Nothingam Saglik Profili (NSP)
Olceklerinin giivenirlik ve yanitlama etki biiyiikliiklerini karsilastirmak (Bekiroglu ve ark.
2008), Polonya, Yunanistan ve Belarus’taki menopoz donemindeki kadinlarin klimakterik
semptomlarini, aktivite ve hayat kalitelerini degerlendirmek (Krajewska ve ark 2007),
menopoz doneminde yasam kalitesini belirlemek (Tokug ve ark 2006), evli kadinlarin es
uyumlart ve menopoza iliskin tutumlarinin menopozal yakinmalar iizerine -etkisini
belirlemek (Coban ve ark 2007) yasanilan menopozal semptomlar ve basa ¢ikma yollarim

belirlemek (Ozgiir 2007) i¢in gesitli calismalarda kullanilmustir.

MSDO, Giirkan tarafindan 2005 yilinda Tiirkge’ye uyarlanarak gegerlik ve
giivenirligi yapilmistir. Olgegin giivenirligini test etmek icin test-tekrar test ydntemi

kullanilmistir. Test-tekrar test giivenirlik 6l¢limii Pearson momentler ¢arpimi kullanilarak
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yapilmistir. Olgegin toplam puan korelasyon katsayisi r=0.92, somatik sikayetler icin
r=0.89, psikolojik sikayetler i¢cin =0.91 ve iirogenital sikayetler i¢in r=0.81 dir (p=0.000).
Tiim 6l¢ek maddelerinin i¢ tutarliligi Cronbach’s alpha katsayisi ile degerlendirilmistir.
MSDO’niin tiim maddelerine verilen yamitlardaki tutarliligin ve madde homojenliginin
incelendigi cronbach’s alpha giivenirlik katsayisi 0.84, somatik semptomlar i¢in 0.65,
psikolojik semptomlar igin 0.79 ve iirogenital semptomlar igin 0.72 bulunmustur. Olgegin
yapt gegerliligi temel bilesenler analizi (Principal component analysis) ile faktor
cozlimlemesi ise varimax rotasyonuyla yapilmistir. Yapilan ¢6ziimleme sonucunda 11
maddeli Olgegin tiim maddelerinin faktér agirliklart 40’in iizerinde bulunmus ve bu

nedenle o6lgekten herhangi bir madde ¢ikarilmamistir.

MSDO;
e Menopoz dénemindeki bir kadinin yasadigi menopozal yakinmalarin siddetini

olemek,

e Fakli kosullarda yasayan kadinlarin menopozal semptomlarinin diizeylerini
karsilastirmak,
e Menopoz doneminde tedavi dncesi ve sonrast semptomlarin siddetini

karsilastirmak,
e Menopozal semptomlarin yagam kalitesine etkisini belirlemek ve

e Menopozal semptomlardaki degisiklikleri sayisal olarak degerlendirmek amaciyla

klinik uygulamalarda kolaylikla kullanilmaktadir.

Menopozal yakinmalari igeren toplam 11 maddeden olusan Likert tipi 6l¢ekte her bir
madde i¢in “O= Hi¢ yok”, “l= Hafif’, “2= Orta”, “3= Siddetli” ve “4= Cok siddetli”
secenekleri bulunmaktadir. Her bir madde i¢in verilen puanlar esas alinarak 6l¢egin toplam
puani hesaplanmaktadir. Olgekten almabilecek en az puan 0, en yiiksek puan 44’diir.
Olgekten alinan toplam puanin artmas1 bir yandan yasanan sikayetlerin siddetindeki artis1
ifade ederken, diger yandan yasam kalitesinin olumsuz etkilendigini gostermektedir

(Giirkan 2005).
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Menopozal yakinmalari igceren Olgek ti¢ alt boyuttan olugsmaktadir.

1- Somatik sikayetler alt 6lgegi

Olgekteki 1., 2., 3. ve 11. maddelerden olusmaktadir. Somatik sikayetler alt dlcegi,
sicak basmasi, terleme nobetleri, kalpte sikisma, tekleme, carpinti hissi, uykuya dalmada
giicliik, uzun siire uyuyamama, erken uyanma, eklemlerde agr1 ve romatizma sikayetlerini

sorgulamaktadir.

2- Psikolojik sikayetler alt 6lcegi

Olgekte yer alan 4., 5., 6. ve 7. maddeleri icerir. Kendini kotii, {izgiin ve aglamakl
hissetme, isteksizlik, ruh halinde degisiklik, fiziksel ve zihinsel olarak genel performansta
azalma, hafizada zayiflama, konsantrasyon zorlugu, unutkanlk, endise, kaygi,

huzursuzluk, panik hissi, sinirlilik, gerginlik ve cabuk 6tkelenme sikayetlerini igerir.

3- Urogenital sikayetler alt dlgegi

Olgegin 8., 9. ve 10. maddelerinin degerlendirilmesi ile dl¢iiliir. Cinsel istekte, cinsel
iliskide ve doyum almada azalma, idrar yaparken giicliik, sik idrara ¢ikma, idrar kagirma,
vajinada kuruluk ve yanma hissi ile cinsel birlesmede zorlanma gibi menopozal

semptomlar1 sorgular.

2.6.3. Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama indeksi (KCFSI) (Index of Female
Sexual Function: IFSF) (EK V)

Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama Indeksi (KCFSI) 1999 yilinda Kaplan ve
arkadaslan tarafindan gelistirilmistir (Kaplan ve ark. 1999). Olgek diyabetik kadilarda
(Erol ve ark. 2003), Aile Planlamasi Polikligi’ne basvuran kadinlarda (Yilmaz 2003),
saglikli evli kadinlarda (Giivel ve ark. 2003, Karakoyunlu 2007), menopoz donemindeki
kadinlarda (Arslan ve Altinsoy 2004), gebe kadinlarda (Giirkan 2007), infertil kadinlarda
(Tashbulatova 2007, Arslan ve ark. 2008), radikal sistektomi geg¢irmis cinsel olarak aktif
kadinlarda (Zippe ve ark. 2004) ve miyokard infarktiislii hastalarda (Y1ildiz ve Pinar 2004)

kullanilmistir.
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KCFSI’nin gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Yilmaz ve Eryilmaz tarafindan 2004
yilinda yapilmigtir. Caligmada KCFSI'nin i¢ tutarliig Cronbach’s alpha ile
degerlendirilmis ve giivenirlik katsayis1 r=0.82 olarak bulunmustur. Cinsel iliskinin istek,
uyarilma, orgazm ve agri alanlarinin arastirilmasina olanak sagladig: belirtilen KCFSI’nin
yap1 gecerligi icin varimax rotasyon faktor analizi kullanilmistir. Faktor analizinde
KCFSi’nin ii¢ alt boyutta toplandigi goriilmiistiir. Buna gére olgegin kadin cinsel
fonksiyonunun “cinsel doyum”, “cinsel iligki sikligi/libido” ve “cinsel iliskide rahatsizlik”
alanlarinin  incelenmesine olanak sagladigi belirlenmistir. Calismanin  sonucunda

KCFSi’nin Tiirk toplumunda giivenli olarak kullanilabilecegi karar1 verilmistir (Y1lmaz ve

Eryilmaz 2004).

Olgek, kadmin son dort hafta igindeki cinsel istegi, doyumu ve rahatsizligmi
degerlendiren dokuz maddeden olusmaktadir. Olgegin ii¢ alt boyutu bulunmaktadir.

Bunlar;

1- Cinsel doyum alt dlcegi
Bu alt olgek 6., 7. ve 8. maddeleri icermektedir. Bu siire i¢indeki cinsel iliskiden
alman doyumu (1-5 puan), cinsel yasamdan alinan genel doyumu (1-5 puan) ve orgazm

sikliklarini (1-6 puan) sorgulamaktadir.

2- Cinsel iligki sikligi/libido alt dlcegi
Ug, 4, 5 ve 9. maddelerden olusan bu alt dlgek, son dort hafta igindeki cinsel iliski
(1-6 puan) ve cinsel istek sikligini (1-5 puan), cinsel istek diizeyini (1-5 puan) ve uyarilma

ve birlesme sirasindaki klitoral duyarhiligi (1-5 puan) degerlendirmektedir.

3- Cinsel iligkide rahatsizlik alt dl¢egi

Olgegin ilk iki maddesini (1. ve 2. madde) igerir. Cinsel birlesme sirasinda duyulan
rahatsizlik (1-6 puan) ve vajinal kuruluk sikligint (1-6 puan) degerlendirmektedir. Bu alt
Olcegin ters degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu alt 6l¢ekten alinan toplam puanin artisi

yasanan cinsel rahatsizligin daha az oldugunu gostermektedir.
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Likert tipinde olan 6lgekte her bir maddenin 1-5 ya da 1-6 sikki olup, 1’den 5°¢ ya da
1’den 6’ya kadar puan verilmektedir. Olgekten alabilecek minimum puan 10, maksimum
puan ise 49’dur. Olgekten alinan puan 30’un altinda ise cinsel disfonksiyon olarak
degerlendirilmekte, ancak Tiirkiye’de cinsel disfonksiyon tanisi icin KCFSI ile ilgili net bir

esik degeri bildirilmemektedir (Giivel ve ark. 2003, Yilmaz 2003, Erol ve ark. 2003).

2.6.4. Soru Formunun On Uygulamasi

Hazirlanan soru formu kapsam gecerligi ve anlagilirlik yoniinden Dogum-Kadin
Saglig1 ve Hastaliklar1 Hemsireligi alaninda dort dgretim iiyesi ve Istatistik alaninda iki
Ogretim tiiyesi tarafindan incelenmistir. Uzmanlarin 6nerileri dogrultusunda soru formunda
gerekli diizeltmeler yapilmistir. Diizenlenen soru formu 22.01.2008-24.01.2008 tarihleri
arasinda Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi Menopoz
Poliklinigi’ne bagvuran 10 kadina uygulanmistir. On uygulama sonucunda soru formunda
herhangi bir degisiklik yapilmasina gereksinim duyulmamis ve form veri toplama araci

olarak kullanilmustir.

2.6.5. Veri Toplama Araclarinin Uygulanmasi

Menopoz poliklinigine basvuran tiim kadinlarla muayene 6ncesinde bir 6n goriisme
yapilarak arastirmanin amaci ve kapsami hakkinda bilgi verilmistir. Kadinlara soru formu
ve Olgekler hakkinda da bilgi verilerek sozlii ve yazili onamlar1 alinmistir. Arastirmaya

alma kriterlerine uyan ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden kadinlarla gériisme yapilmistir.

Soru formu (EK III), arastirmaci tarafindan her giin ¢calisma saatleri icinde menopoz
linitesine bagvuran ve muayene olmayr bekleyen kadinlarla yiiz ylize goriigme teknigi
kullanilarak 15-20 dakikada toplanmustir. Soru formunu takiben MSDO (EK 1V) ve KCFSI
(EK V) uygulanmistir. MSDO ve KCFSI arastirmaci tarafindan cinsellikle ilgili bazi

kavramlar (klitoris, orgazm, vagina vb.) agiklandiktan sonra kadinlarin kendileri tarafindan
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0z bildirimlerine dayali olarak yaklasik 15 dakikada doldurulmustur. Veri toplama siireci

18.02.2008-28.03.2008 tarihleri arasinda tamamlanmastir.

2.6.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmadan elde edilen veriler istatistik paket programi1 SPSS for Windows 13.0
(Statistical Package for Social Sciences, Lead Technologies, Inc., Chicago, IL, USA) ile
degerlendirilmistir (Adnan Menderes Universitesi 2008). Yanilma diizeyi 0.05 almmustir,

dolayistyla tiim bulgular %95 giliven araliginda incelenmistir.

MSDO ve KCFSI igin genel ve alt 6lgek puanlari toplanarak toplam 6lgek puanlari
elde edilmistir. Ileri analiz tekniklerine karar vermek igin tekil ve toplama &lgekleri icin
normallik testleri yapilmistir. Normallik testi olarak Kolmogorov Smirnov normallik testi
yapilmistir. Degiskenlerin tekil olarak normalligi incelendiginde dort degiskenin (Yas, esin
egitim durumu, evlilik siiresi, menopoza girme yasi1) normal dagildigi, digerlerinin normal
dagilmadigr goriilmiistiir. Toplama Olceklerinin tamaminin normal dagilmadigi tespit

edilmistir.

Orneklem grubu i¢in MSDO ve KCFSI genel ve alt dlgeklerine giivenirlik analizleri
yapilmistir. Giivenirlik analizi sonucu elde edilen cronbach’s alpha degerleri Cizelge
2.6.6.1. ve Cizelge 2.6.6.2°de sunulmustur. MSDO ve KCFSI cronbach’s alpha degerleri
.70’in iizerindedir. Sadece MSDO somatik sikayetler (.51) ve iirogenital sikayetler (.50) alt

0lcek cronbach’s alpha degerleri .70’in altinda bulunmustur.

Cizelge 2.6.6.1. MSDO i¢in giivenirlik analizi sonuclar1 (N=249)

MSDO ve Alt Olgekleri Cronbach’s Alpha Degeri
MSDO 0.75

Alt Olcekler

Somatik sikayetler 0.51
Psikolojik sikayetler 0.73
Urogenital sikayetler 0.50
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Cizelge 2.6.6.2. KCFSI i¢in giivenirlik analizi sonuglar1 (N=249)

KCFSI ve Alt Ol¢ekleri | Cronbach’s Alpha Degeri
KCFSi 0.89

Alt Olcekler

Cinsel doyum 0.91

Cinsel iligki siklig1/libido 0.79

Cinsel iliskide rahatsizlik 0.91

Verilerin degerlendirilmesinde betimsel analiz yontemleri olarak frekans dagilim

tablolar1 ve yiizdeler, merkezi egilim ve degisim Olglileri ve histogram grafikleri

kullamilmustir. Olgeklerin alt dlgekleri arasindaki ve 6lgeklerin birbirleriyle iliskileri

Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Bagimsiz degiskenlerin 6lgekler ve alt

Olceklerinde anlamli fark yaratip yaratmadiginin tespiti i¢in nonparametrik hipotez testleri

kullanilmistir. Burada Mann Whitney U bagimsiz ornekler testi ve Kuruskal Wallis H

testinden yararlanilmigtir.

2.6.6.1. Arastirmada Kullamilan Bagimsiz Degiskenler

Arastirmanin bagimsiz degiskenleri sunlardir:

Yas

Egitim durumu

Menopoz yas1

Menopoz doneminde hormon replasman tedavisi alma durumu
Hormon tedavisi alanlarin tedavi siiresi

Kadinlarin menopoza girmeden dnceki cinsel yagam algilar
Kadinlarin menopozun cinsel yasami etkileme durumu ile ilgili algilari
Cinsel sorunlar nedeniyle doktora basvurma durumu

Cinsel sorunlar nedeniyle ila¢ kullanma durumu

Cinsel sorunlar nedeniyle ila¢ disindaki iirtinleri kullanma durumu

MSDO genel ve alt dlgeklerinden alian puanlar
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2.6.6.2. Arastirmada Kullamlan Bagimh Degiskenler

KCFSIi genel o6lgek ve alt dlgeklerinden alman puanlar arastirmanin bagimli

degiskenidir.

2.7. Arastirmanin Simirhhiklan

Arastirmayla ilgili baz1 sinirliliklar bulunmaktadir. Calisma Dr. Zekai Tahir Burak
Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi menopoz iinitesine bagvuran 40-65 yas
arasindaki kadinlarda yapildigr i¢in elde edilen sonuglar 6rneklem ile siirlidir ve tim
iilkeye genellenemez. Soru formu yiiz ylize goriisme yontemi ile toplanmistir. Bu nedenle

verilerin giivenirligi goriismecilerin verdigi bilgiler ile sinirlidir.

Kurum olanaklar1 dahilinde goriismenin yapilacagi uygun bir odanin saglanamamasi
nedeniyle soru formu kadinlar muayene oOncesi bekleme salonunda sira beklerken
doldurulmustur. Ortamin kalabalik ve giiriiltiilii olmas1 ve kadinlarin muayene Oncesi
gergin ve stresli olma olasiliklart cevaplara yansimig olabilir. Ayrica cinsel yasamla ilgili
sorular 6zel ve mahrem konular oldugu i¢in kadinlar rahat yanit verememis olabilirler.
Kadinlardan olur formunun yazili alinmasi, arastirmaya katilmaya kuskulu ve isteksiz
olmalarma neden olmus olabilir. Bunun yaninda MSDO ve KCFSI 6l¢egi kadinlarin 6z
bildirimlerine gore doldurulmustur. Bu nedenle elde edilen veriler, birebir goériismelerin
yapilacagi niteliksel arastirma bulgularindan farkli olabilir. Soru formu ile 6lgekteki madde
sayillarinin toplamda fazla olmasi1 kadinlarin sikilmalarina neden olabileceginden,

verdikleri yanitlara yansimis olabilir.

2.7.1. Arastirmanin Giigliikleri

Aragtirmanin yapilabilmesi icin Ankara Il Saglik Miidiirliigii ile Dr. Zekai Tahir
Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi EPK Kurulu’ndan resmi izinlerin
almmas1 ve Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan &n onaym

alinmasi islemleri 6ngoriilen siireden daha uzun siirmiis (2 ay), bu da veri toplama siirecine
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planlanan tarihte baslanamamasina neden olmustur. Dolayisiyla veri toplama, verilerin

islenmesi ve rapor yazimu siireclerine 2 ay gecikmeli olarak baslanmistir.

Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
daha once yapilan caligmalarin sonuclarinin hastane ile paylasilmamasinin hastane
yoOnetimini rahatsiz ettigi calisanlar tarafindan sozlii olarak belirtilmistir. Ancak, calisma

sonuglarinin paylasilacaginin onay verildikten sonra arastirma izni alinabilmistir.

Veri toplama siirecinde kadinlarla birebir ve rahatga goriisme yapabilmek icin ayri
oda istenmis, ancak kurum olanaklar1 bunu saglayamamustir. Veriler, kalabalik ve
giiriiltiilii bir ortam olan bekleme salonunda ve muayene oncesinde toplandigi i¢in zaman
zaman kadinlarla iletisimde kopukluk ve zorlanma yasanmis, bu durum bazi kadinlarda
calismaya katilmaya kars1 isteksizlik yaratmis ve bu nedenlerle arastirmaya katilmayan

kadin sayis1 fazla olmustur.

Arastirmanin yapilabilmesi icin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurul Bagkanligi’ndan etik onay alinmistir. Etik Kurul Bagkanligi kadinlardan
bilgilendirilmis olur metninin yazili olarak alinmasini sart kosmustur. Kadinlar formlara
imza atmak ve ev adresi, telefon gibi iletisim bilgilerini paylagmak istememislerdir. S6zli
onam verdigi halde yazili onam vermekten c¢ekinen kadinlarin 6rnekleme dahil
edilememesi veri kayiplarina neden olmustur. Ayrica kadinlarin yapilacak islerinin olmast,
beraber olduklar1 arkadas, akraba, torun gibi yakinlarindan ¢ekinmeleri ve yanlarinda
okuma gozIigii olmamasi gibi etkenlerle de caligmaya katilmaya isteksiz davranabildikleri

gozlenmistir.

2.8. Arastirmanin Etik Yonii

Aragtirmanin yapilabilmesi i¢in Ankara 1 Saghk Miidiirliigi’nden ve Ankara Dr.
Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi EPK Kurulu’ndan
29.11.2007 tarihinde yazili izin (EK VIII), ayrica Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 05.06.2008 tarihinde etik onay alinmistir (EK VII). Menopoz
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linitesine bagvuran tiim kadinlarla bir 6n goriisme yapilarak arastirmanin amaci ve kapsami
hakkinda bilgi verilmis ve arastirmaya katilmay1 kabul edenlerle goriisme yapilmistir.
Arastirmaya katilimin gonilli oldugu aciklanarak katilimcilardan yazili onamlar

(bilgilendirilmis onam metni ve formu) (EK I, EK II) alinmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Kadinlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Aragtirmaya katilan kadinlarin sosyodemografik o6zellikleri Cizelge 3.1.1°de

Ozetlenmistir.

Cizelge 3.1.1. Kadinlarin sosyodemografik 6zellikleri (N= 249)

Sosyodemografik Ozellikler n %
Yas
40-44 25 10.0
45-49 62 24.9
50-54 74 29.7
55-59 50 20.1
60-65 38 15.3
Esin Yas1
35-44 9 3.6
45-49 35 14.1
50-54 56 22.5
55-59 62 24.9
60-65 57 22.9
66 ve lizeri 30 12.0
Egitim Durumu
Ilkokul 180 72.3
Ortaokul 14 5.6
Lise 33 13.3
Universite 22 8.8
Esinin Egitim Durumu
Okur-yazar degil+Okur-yazar 16 6.4
[lkokul 116 46.6
Ortaokul 35 14.0
Lise 43 17.3
Universite 39 15.7
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Cizelge 3.1.1. (Devam) Kadinlarin sosyodemografik 6zellikleri (N= 249)

Sosyodemografik Ozellikler n %
Calisma Durumu

Calisan 70 32.1

Calismayan 169 67.9
Esin Meslegi

Isci 37 14.9

Memur 32 12.9

Serbest meslek 18 7.2

Emekli 161 64.6

Calismayan 1 0.4
Evlilik Yih

5-20 y1l 26 10.4

21-30 yil 104 41.8

31-40 yil 96 38.6

41 yil ve tizeri 23 9.2
Sosyal Giivence

Olan 238 95.6

Olmayan 11 4.4
Ekonomik Durum

Gelir giderden az 71 28.5

Gelir gidere esit 159 63.9

Gelir giderden fazla 19 7.6
Aile Tipi

Genis 26 10.4

Cekirdek 223 89.6
Evde Bakima Muhtac¢ Bireyler

Var 22 8.8

Yok 227 91.2

Arastirmaya katilan kadinlarin yas ortalamasi 52.30+6.06’dir. Medyan degerleri
aritmetik ortalamaya paraleldir. Mod degerlerine gore kadinlarin cogu 48 yas grubundadir.
Yas gruplarina gore dagilimlari incelendiginde en yiiksek oran1 %29.7 ile 50-54, %24.9 ile
45-49 yas ve %20.1 ile 55-59 yas arasindaki katilimcilar olusturmaktadir. Eslerin yas
ortalamast 56.56+7.10°dur ve en ¢ok 55-59 yas (%24.9), 60-65 yas (%22.9) ve 50-54
(%22.5) grubunda olduklar1 goriilmektedir (Cizelge 3.1.1). Esin yast i¢cin mod degeri

55°dir ve bu deger ortalamaya yakindir.

Katilimcilarin - bliylik ¢ogunlugu ilkokul mezunudur (%72.3). Eslerin egitim

diizeyleri kadinlara gore biraz daha yiiksek olup, ilkokul mezunu olanlarin orani daha
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diisiiktiir (%46.6) (Cizelge 3.1.1). Kadinlar ortalama 30.89+8.11 yildir evli olup, %41.8’1
21-30, %38.6’s1 da 31-40 yildir evlidir (Cizelge 3.1.1).

Kadinlarin %67.9’u ev hanimi ve %19.3’1 emeklidir. Katilimcilarin sadece %12’si
calisan kadin statiisiindedir. Kadinlarin eslerinin meslegi incelendiginde, en biiyiik oranin
%64.6 ile emeklilerden olustugu goriilmektedir. Sadece bir erkek ¢alismamakta, kalan
%35’ calismaktadir. Ornekleme alman kadinlarin %63.9’u gelir ve giderlerinin esit
oldugunu bildirmislerdir. Geliri yetmeyenler tiim kadmlarmn %28.5’ini olusturmaktadir.

Kadinlarin %95.6’sinin bir sosyal giivencesi vardir (Cizelge 3.1.1).

Kadinlarin %89.6°s1 ¢ekirdek aileye sahiptir. Genis aile 6zelligine sahip (%10.4)
kadinlarin %38.8’inin evinde siirekli bakima muhta¢ birileri yasamaktadir (Cizelge 3.1.1).
Evde siirekli bakima muhta¢ kisilerin yakinlig1 incelendiginde %36.4 oram ile ¢ocuk ilk
sirada gelmektedir. Bunu kayimvalide (%18.2) ve kaympeder (%18.2) izlemektedir. Bazi

kadinlar da eslerinin (%9.1), torun (%9.1) ve annelerinin (%9.1) bakimini Gistlenmislerdir.

3.2. Kadinlarin Obstetrik ve Jinekolojik Oykiileri

Cizelge 3.2.1. Kadinlarin obstetrik ve jinekolojik 6zellikleri (N= 249)

Obstetrik ve Jinekolojik Ozellikler n %
Gebelik
Olmayan 4 1.6
1-3 kez 93 37.4
4-5 kez 76 30.5
6 kez ve iizeri 76 30.5
Yasayan Cocuk
Olmayan 7 2.9
1 ¢ocuk 27 10.8
2 ¢cocuk 87 34.9
3 ¢ocuk 52 20.9
4 ve lizeri ¢cocuk 76 30.5
Spontan Diisiik
Olmayan 155 62.3
1 kez 54 21.7
2 kez 18 7.2
3 kez ve iizeri 22 8.8
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Cizelge 3.2.1. (Devam) Kadinlarin obstetrik ve jinekolojik 6zellikleri (N= 249)

Obstetrik ve Jinekolojik Ozellikler n %
Dilatasyon&Kiiretaj
Olmayan 134 53.8
1 kez 57 22.9
2 kez 37 14.9
3 kez ve lizeri 21 8.4
Jinekolojik Problem
Olan 43 17.3
Olmayan 206 82.7
Jinekolojik Operasyon
Olan 58 233
Olmayan 191 76.7

Cizelge 3.2.1°de kadinlarin obstetrik ve jinekolojik oykiileri ile ilgili bilgileri yer
almaktadir. Kadimnlarin ortalama gebelik sayis1t 4.61£2.91 olup, %37.4’linlin 1-3 kez,
%61’1inin de 4 kez ve lizerinde gebe kaldig1 saptanmistir. Katilimcilarin ortalama yasayan
cocuk sayist 2.89+1.58’dir ve %66.6’sinin yasayan 1-3 cocugu, %30.5’inin de 4 ve
tizerinde ¢ocugu vardir. Kadinlarin %35.1°1 spontan diisiik (ortalama 0.68+1.13), %46.2’si
istemli diisiik (ortalama 0.91+1.58) yapmuslardir (Cizelge 3.2.1).

Orneklemdeki 43 kadmin (%17.3) herhangi bir jinekolojik problemi bulunmaktadir
(Cizelge 3.2.1). Jinekolojik sorunu olanlarin %69.7’sinde myom, %13.9’unda uterus
prolapsusu, %16.4’linde de diger jinekolojik problemler (over kisti, idrar kagirma, serviks
erezyonu) bulunmaktadir. Katilimcilarin %9.6’sinda da memede kitle vardir. Katilimeilarin
%23.3’1i jinekolojik operasyon gecirmislerdir (Cizelge 3.2.1). Jinekolojik operasyon olarak
kadinlarin %43.6’sina Total Abdominal Histerektomi ve Bilateral Salgingoooferektomi
(TAH+BSO) ve %4.5’ine histerektomi yapilmistir. Diger operasyon geciren kadinlarin
%14’ tine myomektomi, %14’line uterus prolapsusu tamiri, %12.7’sine tiip ligasyonu,
%11.2’sine kistektomi (ovaryumdan) yapilmistir. Arastirma grubunda yedi kadina (%2.8)

mastektomi yapilmaistir.
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3.3. Kadinlarin Menopoza iliskin Ozellikleri

Cizelge 3.3.1. Kadinlarin menopoza iligkin 6zellikleri (N=249)

Menopoz Yasi n %
39 ve alt1 26 10.5
40-44 72 28.9
45-49 92 36.9
50 ve iizeri 59 23.7

Hormon Replasman Tedavisi (HRT)

Alan 47 18.9
Almayan 202 81.1
HRT Alma Siiresi (n=47)*
1 yildan az 19 40.4
1-2 yil 13 27.7
3-4 yil 8 17.0
5 yil ve lizeri 7 14.9

* HRT almayan kadinlar degerlendirmeye alinmamustir.

Orneklemi olusturan kadimlarin ortalama menopoz yas1 45.34+4.87 olup, %36.9’u
45-49, %28.9’u 40-44 yas arasinda ve %23.7’s1 50 yas ve lizerinde menopoza girmislerdir.
Katilimeilarin %18.9’u menopoz doneminde HRT aldigini belirtmistir. Bunlarin %40.4°1 1
yildan az, %27.7°si 1-2 yil, %17’si 3-4 yil, %14.9’u da 5 yildan fazla HRT almislardir
(Cizelge 3.3.1). HRT alan kadinlarin %40.4’(i hangi ilac1 kullandigin1 bilmemektedir.
Kullandig ilact bilen kadinlar (n = 28) arasinda %31.9’u hormon ilaglarin1 ve kalsiyumu

bir arada kullandiklarini, %21.3’ii de sadece hormon kullandiklarini ifade etmislerdir.

Cizelge 3.3.2. Kadinlarin menopoz déneminde doktora bagvurma nedenleri (N= 248)*

Doktora basvurma nedenleri n %
Sicak basmasi, terleme 205 82.7
Sinirlilik 191 77.0
Uyku sorunlari 153 61.7
Cinsel Sorunlar 152 61.3
Eklem ve kas sorunlari 147 59.3
Kalpte sikisma, tekleme, carpinti hissi 146 58.9
Vajinal kuruluk 145 58.5
Idrar sorunlari 139 56.0
Keyifsizlik hali 129 52.0
Endise, kaygi 119 48.0
Fiziksel ve zihinsel yorgunluk 113 45.6

* Bir kadin neden belirtmemigtir
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Cizelge 3.3.2. menopoz doneminde kadinlarin doktora gitme nedenlerini

gostermektedir. Kadinlarin birden fazla yakinma nedeniyle doktora bagvurduklari

goriilmektedir. Menopoz doneminde en sik doktora gitme nedenleri terleme ve sicak

basmasidir (%82.7). Bunu sinirli olma (%77), uyku sorunlart (%61.7) ve cinsel sorunlar

(%61.3) izlemistir. Ayrica kadinlarin %359.3’i eklem ve kas sorunlari, %58.9°u kalpte

sikigma, tekleme, ¢arpinti hissi, %58.5°1 vajinal kuruluk, %56°s1 idrar sorunlar1 ve %52’si

de keyifsizlik nedeniyle doktora gittiklerini ifade etmislerdir.

3.4. Kadinlarin Menopozal Semptomlari

Kadinlarin menopozal semptomlart MSDO’ye gére degerlendirilmistir. MSDO’deki

her bir maddeye verilen yanitlarm frekans dagilimlari, MSDO’nin her bir maddesi ile genel

Olcek ve alt 6l¢eklerinin merkezi egilim ve degisim Olgiileri incelenmistir.

Oranlar

Grafik 3.4.1. Menopozal Semptomlar
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Grafik 3.4.1’de kadinlarm MSDO’deki her bir maddeye verdikleri yanitlarin

yasadiklar1 siddet diizeyine gore yiizde dagilimlar1 goriilmektedir. Kadinlarin yasadiklar
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menopozal semptomlarin siddet diizeyine gore frekans dagilimlart EK IX.’da yer alan
Tablo 1’de verilmistir. Yasanan menopozal semptomlarin agirlikli olarak siddetli ve orta
siddette toplandig1 dikkati ¢cekmektedir. Somatik semptomlar alt 6l¢ceginde bulunan sicak
basmasi ve terleme sikayeti tiim kadinlar tarafindan en ¢ok yasanan semptomdur ve her iki
kadindan biri (%53.4) tarafindan siddetli olarak yasanmaktadir. Bu alt 6lgekte yer alan
eklem ve kas rahatsizliklar1 (%41.4), uyku sorunlari (%36.9) ve kalpte sikisma, tekleme ve
carpintt hissi yine kadinlarin (%32.9) onemli bir boliimii tarafindan siddetli olarak

yasanmaktadir (Grafik 3.4.1, Tablo 1).

Psikolojik sikayetler alt 6l¢eginde ise sinirlilik (%43), keyifsizlik (%36.9), fiziksel ve
zihinsel yorgunluk (%35.3) siddetli olarak yasanirken, endise/kaygi yaklasik her iic
kadindan biri (%34.5) tarafindan orta siddette yasanmaktadir (Grafik 3.4.1, Tablo 1).

Urogenital semptomlar alt dlgegini olusturan cinsel sorunlari kadmlarin %32.9u,
idrar sorunlarmi %32.5’1 ve vajinal kurulugu %31.7’sinin siddetli olarak yasadiklar

bulunmustur (Grafik 3.4.1, Tablo 1).

Cizelge 3.4.1. MSDO merkezi egilim ve degisim 6lciileri (N=249)

Merkezi Egilim ve Degisim Olgiileri

Genel ve Alt Olgekler X +SS | Medyan | Mod Min . Max.
MSDO 22.58+6.31 | 23.00 27.00 5.00 43.00
Alt Olcekler
Somatik Sikayetler 8.55+2.77 9.00 12.00 1.00 15.00
Sicak basmasi, terleme 2.42£1.01 3.00 3.00 0.00 4.00
Eklem ve kas sorunlari 2.17+1.14 2.00 3.00 0.00 4.00
Uyku sorunlari 2.06£1.06 2.00 3.00 0.00 4.00
Kalpte sikisma, tekleme,
carpunts hssi 1.87+1.10 2.00 3.00 0.00 4.00
Psikolojik Sikayetler 8.16+3.04 9.00 10.00 1.00 15.00
Sinirlilik 2.30£1.00 3.00 3.00 0.00 4.00
Keyifsizlik hali 2.05+.099 2.00 3.00 0.00 4.00
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Cizelge 3.4.1. (Devam) MSDO merkezi egilim ve degisim dl¢iileri (N=249)

Genel ve Alt Ol¢ekler Merkezi Egilim ve Degisim Olciileri
X <£SS | Medyan Mod Min . Max.

Fiziksel ve zihinsel
yorgunluk 2.02+1.01 2.00 3.00 0.00 4.00
Endise/kayg1 1.79+£1.06 2.00 2.00 0.00 4.00

Urogenital Sikayetler 5.86+2.36 6.00 6.00 0.00 12.00
Cinsel sorunlar 2.08%1.16 2.00 3.00 0.00 4.00
Vajinal kuruluk 1.92+1.09 2.00 3.00 0.00 4.00

Kadinlarin MSDO’den aldiklar1 puan ortalamasi 22.58+6.31 olarak bulunmustur.
Kadinlarin %47’si ortalamanin {istiinde puan almistir. Ayrica, toplamsal ortalama 6l¢eginin
standart sapma degeri kadinlar arasinda yaklagik alt1 puanlik menopozal semptom yasama
farki oldugunu gostermektedir (Cizelge 3.4.1, Grafik 3.4.2). Bununla birlikte mod degeri
olan 27 puan, kadinlarin cogunlukla menopoz semptomlarini ortalamadan biraz daha fazla,
medyan degeri (23 puan) ise ortalamaya yakin menopoz semptomlar1 yagandigini ortaya

koymaktadir (Cizelge 3.4.1).
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Grafik 3.4.2. MSDO dagilimi (Ortalama)
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Olgekten alinan maksimum puan 43 ve minimum puan bes olarak bulunmustur. Bu
degerler teorik maksimum 44 ve minimum O puan ile karsilastirildiginda, menopozal
semptomu hi¢ yasamayan kadin yoktur ve maksimum seviyeye yakin olarak yasayan

kadinlar bulunmaktadir. (Cizelge 3.4.1).

MSDO’niin ilk alt 6lgegi olan Somatik Sikayetler alt dlgeginin ortalama degeri
8.554+2.77°dir. Kadinlarin %39,8’1 ortalama degerin iistiinde puan almistir. Standart sapma
degeri kadimnlar arasinda yaklasik ii¢ puanlik somatik semptom yasama farki oldugunu
ortaya koymaktadir (Cizelge 3.4.1, Grafik 3.4.3). Bununla birlikte medyan degeri olan
dokuz puan kadinlarin ortalamaya yakin somatik semptom yasadigini, mod degeri olan 12
puan da ¢ogunlugun ortalamadan bir derece daha siddetli somatik semptom yasadigini

gostermektedir (Cizelge 3.4.1).
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Grafik 3.4.3. Somatik sikayetler alt 6lgegi dagilimi (Ortalama)
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Somatik sikayetler alt 6l¢eginden alinan maksimum puan 15 ve minimum puan bir
olarak bulunmustur. Bu degerler teorik maksimum 16 ve minimum 0 puan ile
karsilagtirilirsa somatik menopoz semptomu hi¢ yasamayan kadin yoktur ve maksimum

seviyeye yakin olarak yasayan kadinlar bulunmaktadir. (Cizelge 3.4.1).

Somatik sikayetler alt 6l¢egini olusturan bilesenler arasinda en yiiksek ortalama sicak
basmas1 ve terleme semptomuna aittir (2.42+1.01). Bu semptomu sirasiyla eklem ve kas
sorunlar1 (2.17+1.14), uyku sorunlar1 (2.06+1.06) ve kalpte sikisma, tekleme ve carpinti
hissi (1.87+£1.10) izlemektedir (Cizelge 3.4.1).

MSDO’niin ikinci alt 6lgegi olan psikolojik sikayetler alt Slgeginin aritmetik
ortalama degeri 8.16+3.04 olarak bulunmustur. Kadinlarin yaklagik 1/3’i (%37.3)
ortalamanin {izerinde puan almigtir. Standart sapma degeri ise kadinlar arasinda {i¢ puanlik
psikolojik semptom yasama farki oldugunu ifade etmektedir (Cizelge 3.4.1, Grafik 3.4.4).
Bununla birlikte 6l¢cegin medyan degerinin aritmetik ortalama degerinden yaklasik bir puan

fazla olmasi, kadinlarin bir kisminin ortalamanin bir puan istiinde psikolojik semptom
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yasadigimi gostermektedir. Mod degeri olan 10 puan ise ¢ogunlugun psikolojik menopoz
semptomlarin1 ortalamadan yarim derece daha siddetli yasadiina isaret etmektedir
(Cizelge 3.4.1).

Grafik 3.4.4. Psikolojik sikayetler alt 6lgegi dagilimi (Ortalama)
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Psikolojik sikayetler alt 6l¢eginden alinan maksimum puan 16 ve minimum puan
0’dir. Teorik olarak elde edilen maksimum 16 ve minimum 0 puan ile karsilastirildiginda
bu degerler 6rneklemde psikolojik semptomlart olmayan kadinlarin (%1.6) ve psikolojik
sorunlar1 maksimum seviyede yasayan kadinlarin bulunduguna isaret etmektedir (%]1.2)

(Cizelge 3.4.1).

Psikolojik semptomlar igerisinde en yiiksek ortalamanin sinirlilik (2.30£1.00)
oldugu, takip eden diger semptomlarin ise keyifsizlik hali (2.05+.99), fiziksel ve zihinsel
yorgunluk (2.02+1.01) ve endise/kaygi (1.7941.06) oldugu bulunmustur (Cizelge 3.4.1).

MSDO’niin iigiincii alt &lgegi olan iirogenital sikayetler alt dlgeginin aritmetik

ortalama degeri 5.86+2.36°dir. Kadinlarin yaklasik yarist (%43) bu degerin iistiinde puan

84



almistir. Toplamsal ortalama 6lgeginin standart sapma degeri, kadinlar arasinda iki puanlik
lirogenital semptom yasama farki oldugunu ifade etmektedir. Ayrica, medyan ve mod
degeri olan alt1 puan hem kadinlarin ¢ogunlugunun ve hem de merkez noktasinda bulunan
kadinlarin ortalamaya yakin iirogenital semptom yasadiklarini gdstermektedir (Cizelge

3.4.1, Grafik 3.4.5).

Grafik 3.4.5. Urogenital sikayetler alt 5lgegi dagilimi (Ortalama)
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Olgekten alman maksimum puan 12 ve minimum puan 0’dir. Teorik olarak
tirogenital sikayetler alt 6lgeginden alinacak maksimum 12 puan ve minimum 0 puan ile
karsilastirildiginda, bu degerler hi¢ iirogenital yakinmasi olmayan (%2.4) ve maksimum
seviyede iirogenital yakinmasi olan kadinlarin bulundugunu (%0.4), ancak bunlarin ¢ok

diisiik oranlarda oldugunu ortaya koymaktadir. (Cizelge 3.4.1).
Urogenital semptom bilesenleri iginde en yiiksek ortalama cinsel sorunlar

(2.08+1.16)’a aittir. Bunu sirasiyla vajinal kuruluk (1.92+1.09) ve idrar sorunlari
(1.86%1.08) izlemektedir (Cizelge 3.4.1).
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3.5. Kadinlarin Menopoz Oncesi ve Sonrasi Cinsel Yasamlarma iliskin

Diisiinceleri

Cizelge 3.5.1. Kadinlarin menopoz oncesi ve sonrasi cinsel yasamlarina iliskin diisiinceleri

(N=249)

Cinsel Yasama Iliskin Diisiinceler ‘ n ‘ %
Menopoz Oncesi Cinsel Yasam

Diizenli ve Tatmin Edici 229 92.0

Diizenli ve Tatmin Edici Degil 20 8.0
Menopoz Sonrasi Cinsel Yasami

Olumlu 3 1.2

Olumsuz 192 77.1

Degismedi 54 21.7
Menopoz Sonrasi Ese Karsi Duyulan Cinsel Istek

Artt1 2 0.8

Azaldi 190 76.3

Degigmedi 57 22.9
Menopoz Sonrasi Cinsel liski Sikhig

Artt 1 0.4

Azaldi 197 79.1

Degismedi 51 20.5
Cinsel Sorunlar i¢in Saghk Kurulusuna

Bagvuran 11 4.4

Basvurmayan 238 95.6
Cinsel Sorunlar i¢in ilac

Kullanan 1 0.4

Kullanmayan 248 99.6
Cinsel Sorunlar i¢in Ila¢ Dis1 Uriin

Kullanan 33 13.3

Kullanmayan 216 86.7

Kadimlarin %92’si menopoz oncesi diizenli ve tatmin edici bir cinsel yasamlari
oldugunu, buna karsin %77.1°1 menopoz sonrasi cinsel yasamlarinin olumsuz etkilendigini.
%21.7’s1 etkilenmedigini, sadece licli ise olumlu etkilendigini belirtmistir. Kadinlarin
%76.3’i menopoz sonrasi ese karst duyulan cinsel istegin azaldigini, %22.9’u
degismedigini ve sadece iki kadin eslerine karsi cinsel isteklerinin arttigini ifade etmistir.
Orneklemdeki kadinlarin %79.1°i menopoz sonrasinda cinsel iliski sikligmin azaldigini,
%20.51 ise etkilenmedigini belirtmektedir. Cinsel iliski sikliginda artma tek bir kadin

tarafindan dile getirilmistir (Cizelge 3.5.1).
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Kadinlarin sadece %4.4’1i cinsel problemleri i¢in saglik kurulusuna basvurdugunu ve
bunlardan biri anestetik etkili bir pomad kullandigini bildirmistir. Buna karsin cinsel
sorunlar i¢in agirlikli olarak (%13.3) ilag dis1 baska iriinler kullanildigi goriilmiistiir
(Cizelge 3.5.1). Baska iiriin kullanan 33 kadinin 21’1 (%63.7) bitkisel ¢aylari, besi (%15.2)
bitkisel vajinal riinleri, dordii (%12.1) eczaneden aldiklar1 kayganlastiricilari, biri (%3)
bitkisel ¢aylar1 ve bitkisel vajinal iiriinleri, biri (%3) bitkisel vajinal {irlinleri ve eczaneden
aldiklar1 kayganlastiricilart ve biri de (%3) bitkisel ¢aylar, bitkisel vajinal iirlinleri ve
eczaneden aldiklar1 kayganlastiricilart kullanmiglardir. On iki kadin (%36.5) bu iiriinlerin
kullanim1 konusunda hi¢ kimseden oOneri almadiklarini belirtirlerken, on kadin (%30.3)
arkadaslarindan, bes kadin (%15,2) kitap, dergi, internet, televizyon gibi kitle iletisim
araclarindan, iki kadin (%6) esinden, iki kadin (%6) arkadaslar1 ve kitap, dergi, internet,
televizyon gibi kitle iletisim araglarindan, bir kadin (%3) aile {iyelerinden ve sadece bir

kadin da (%3) saglik personelinden oneri aldiklarini ifade etmiglerdir.

3.6. Kadinlarin Menopoz Sonrasi Cinsel Yasamlari

Kadmlarim menopoz sonrasi cinsel yasamlar1 KCFSI’ye gore degerlendirilmistir.
Grafik 3.6.1°de kadinlarmm KCFSI’de yer alan her bir maddeye verdikleri yamtlarn
dagilimlar1 goriilmektedir. Kadinlarin yasadiklari cinsel sorunlarin siddet diizeyine gore
dagilimlar1 EK X’da Tablo 2’de verilmistir.

Grafik 3. 6. 1. Menopoz sonrasi yasanan cinsel sorunlar
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Grafik 3. 6. 1. (Devam) Menopoz sonrasi yasanan cinsel sorunlar
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Grafik 3. 6. 1. (Devam) Menopoz sonrasi yasanan cinsel sorunlar
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Menopoz sonrast kadinlarin %24.1°inin son dort hafta ig¢inde cinsel iliskide
bulunmadigi, %33.3’lniin 3-4 kez, %28.9’unun 1-2 kez cinsel birlesme girisiminde
bulundugu, %51.4’iiniin az ya da ¢ok diizeyde vajinal kuruluk yasadig1 ve cinsel birlesme
sirasinda %28.9’unun bazen, %19.3’linlin de birka¢ kez rahatsizlik yasadig1 saptanmigtir

(Grafik 3.6.1 A,B,C, Tablo 2).

Kadinlarin yaklasik yaris1 (%48.6) son dort hafta icinde neredeyse hig¢ cinsel istek
duymamis, buna paralel olarak %39’u son dort hafta i¢inde cinsel istek diizeyini ¢ok diisiik

ya da hi¢ yok olarak ifade etmiglerdir (Grafik 3.6.1 D,E, Tablo 2).

Kadinlarin yaklasik yarisi (%49) son dort hafta icindeki cinsel iliskilerinin hig
doyurucu olmadigini, buna paralel olarak %45.8’1 de ayni siire i¢indeki cinsel yagamlarinin

genel olarak hi¢ doyurucu olmadigini belirtmislerdir (Grafik 3.6.1 F,G, Tablo 2).

Kadinlarin %41°1 cinsel birlesme sirasinda klitoris duyarliligini ¢ok diisiik ya da hig

yok olarak degerlendirmis ve %54.2’si hi¢ orgazm olmamistir (Grafik 3.6.1 H.,I, Tablo 2).
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Cizelge 3.6.1. KCFSI merkezi egilim ve degisim dlgiileri (N=249)

KCFSi

Merkezi Egilim ve Degisim Olciileri

¥ 4SS

Medyan

Mod

Min .

Max.

KCFSIi

21.29+7.98

22.00

10.00

10.00

41.00

Alt Olcekler

Cinsel Doyum

6.90+3.19

6.00

4.00

4.00

15.00

Son 4 hafta i¢inde esinizle
cinsel iliskiniz ne kadar
doyurucuydu?

2.07£1.26

2.00

1.00

1.00

5.00

Son 4 hafta i¢inde cinsel
yasaminiz genel olarak ne
kadar doyurucuydu?

2.09+1.24

2.00

1.00

1.00

5.00

Son 4 hafta i¢inde cinsel
uyarilma ya da birlesme
sirasinda ne siklikla orgazm
oldunuz?

2.73+£0.90

2.00

2.00

1.00

5.00

Cinsel iliski Sikhigy/Libido

8.06+2.94

9.00

4.00

4.00

15.00

Son 4 hafta i¢inde ne
siklikla cinsel istek
duydunuz?

1.78+0.87

2.00

1.00

1.00

4.00

Son 4 hafta i¢inde cinsel
istek diizeyinizi nasil
buluyorsunuz?

1.92+0.83

2.00

1.00

1.00

3.00

Son 4 hafta i¢inde cinsel
uyarilma ya da birlesme
sirasinda klitorsinizdeki
duyarlilig1 nasil
degerlendiriyorsunuz?

1.95+0.89

2.00

1.00

1.00

4.00

Son 4 hafta i¢inde ne
siklikla cinsel birlesme
girisiminde bulundunuz?

2.39+1.11

2.00

3.00

1.00

6.00

Cinsel iliskide Rahatsizlik

6.32+3.15

6.00

2.00

2.00

12.00

Son 4 hafta i¢inde esinizle
cinsel birlesme sirasinda ne
siklikla vajinal kuruluktan
yakindiniz?

3.08+1.64

3.00

1.00

1.00

6.00

Son 4 hafta i¢inde esinizle
cinsel birlesme sirasinda ne
siklikla rahatsizlik
yasadiniz?

3.24+1.64

4.00

4.00

1.00

6.00

Kadinlarin KCFSi’nden aldiklar1 toplam puan ortalamasi 21.29+7.98"dir. Kadinlarin

%49’u ortalama degerden daha diisiik puan almistir. Dolayisiyla, menopoz doéneminde

bulunan her iki kadindan birinin cinsel problemi oldugunu sdylemek miimkiindiir.
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Toplamsal ortalama 6lgeginin standart sapma degeri kadinlar arasinda yaklasik 8 puanlik
cinsel fonksiyon yasama farki oldugunu gostermektedir. Medyan degeri olan 22 puan
merkezde olan kadinlarin ortalama degere cok yakin cinsel fonksiyon yasadiklarim
gostermektedir (Cizelge 3.6.1, Grafik 3.6.2)

Bununla birlikte mod degerine (10 puan) gore 6rneklemin ¢ogunlugunun menopoz
sonrast minumum diizeyde cinsel aktivite yasadig1 anlagilmaktadir (Cizelge 3.6.1).

Grafik 3.6.2. KCFSI dagilimi (Ortalama)
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KCFSI

Olgekten alman maksimum puan 41 ve minimum puan 10 olarak bulunmustur. Bu
degerler teorik olarak elde edilen maksimum 49 ve minimum 10 puan ile karsilastirilirsa,
neredeyse cinsel aktivitesi hi¢ olmayan kadinlar bulunmaktadir ve yaklasik her bes
kadindan biri bu durumdadir (%21.7). Buna karsin, maksimum seviyeye yakin cinsellik

yasayan kadinlar yok denecek kadar azdir. (Cizelge 3.6.1).

Cinsel Doyum alt dlgeginin ortalama degeri 6.90+3.19 olarak bulunmustur. Bu alt

Olgekten kadinlarin %54.2°si ortalamanin altinda puan almistir. Buna gdre menopoz
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doneminde bulunan her iki kadindan birinin cinsel doyum problemi oldugu sdylenebilir.
Toplamsal ortalama Ol¢eginin standart sapma degeri ise kadinlar arasinda yaklasik ¢
puanlik cinsel doyum yasama farki oldugunu ifade etmektedir (Cizelge 3.6.1, Grafik
3.6.3).

Bununla birlikte mod degeri (4 puan), cogunluk olan kesimin en az diizeyde cinsel
doyum yasadigini, medyan degeri (6 puan) ise merkezde olan kadinlarin ortalamadan
yaklagik bir puan daha az cinsel doyum yasadigini gostermektedir (Cizelge 3.6.1).

Grafik 3.6.3. Cinsel doyum alt 6lgegi dagilimi (Ortalama)
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Cinsel Doyum

Olgekten alman maksimum puan 15 ve minimum puan 4’diir. Bu degerler teorik
maksimum 16 ve minimum 4 puan ile karsilastirilirsa, cinsel doyumu hi¢ olmayan kadinlar
bulunmaktadir ve yaklasik her bes kadindan ikisi bu durumdadir (%41.4). Buna karsin,
maksimum seviyeye yakin cinsel doyum yasayan kadinlar yok denecek kadar azdir

(Cizelge 3.6.1).
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Cinsel doyum alt 6lgeginde en diisiik puan ortalamasi cinsel iliskinin doyuruculugu
(2.07£1.26) alanina aittir. Bunu sirasiyla cinsel yasamin doyuruculugu (2.09+1.24) ve
orgazm siklig1 (2.73£0.90) izlemektedir (Cizelge 3.6.1).

Cinsel Iliski Sikligi/Libido alt dlgeginden elde edilen ortalama deger 8.06+2.94 dir.
Alt 6lceginin standart sapma degeri kadinlar arasinda yaklasik {i¢ puanlik iliski siklig1 ve
libido farki oldugunu ifade etmektedir. Bununla birlikte mod degeri olan dort puan,
cogunlugun minumum diizeyde, medyan degeri olan dokuz puan ise merkezde olan
kadinlarin  ortalama degere yakin olarak cinsel iliski sikligi/libido yasadiginm
gostermektedir. (Cizelge 3.6.1, Grafik 3.6.4). Ortalama puandan daha diisiik olan kadinlar
tiim orneklemin %49.4’linli olusturmaktadir. Buna gére menopoz déneminde bulunan her
iki kadindan birinin cinsel iligki sikligi/libido problemi oldugunu sdéylemek miimkiindiir
(Cizelge 3.6.1).
Grafik 3.6.4. Cinsel iligki sikligi/libido alt 6l¢egi dagilimi (Ortalama)
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Cinsel iliski Sikligi/Libido

Olgekten alinan maksimum puan 15 ve minimum puan dorttiir. Bu degerler teorik
maksimum 21 ve minimum dort puan ile karsilastirilirsa, cinsel iligkisi hemen hi¢ olmayan
kadinlar bulunmaktadir ve yaklasik her bes kadindan biri bdyledir (%22.9). Ayrica,

maksimum seviyeye yakin olarak cinsel iliski yasayan kadinlar yok denecek kadar azdir

(%0.4) (Cizelge 3.6.1).
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Kadinlar cinsel iliski sikligi/libido alt 6l¢egi i¢inde en diisiik puan ortalamasini cinsel
istek sikligindan (1.78+0.87) almislardir. Bunu cinsel istek diizeyi, klitoral duyarlilik,
cinsel iliski siklig1 (Sirast ile puan ortalamalari=1.92+0.83, 1.95+0.89 ve 2.39+1.11)
izlemistir (Cizelge 3.6.1).

Cinsel iliskide rahatsizlik alt 6l¢eginden elde edilen aritmetik ortalama degeri
6.32+3.15°dir. Kadinlarin %350.6’s1 ortalamadan daha diisiik puan almistir. Buna gore
menopoz donemindeki her iki kadindan birinin cinsel iligkide rahatsizlik yasadigi
sOylenebilir. Toplamsal ortalama Olgeginin standart sapma degeri ise cinsel iliskiden
rahatsiz olma durumu ac¢isindan kadinlar arasinda yaklasik ii¢ puanlik fark oldugunu ifade
etmektedir (Cizelge 3.6.1, Grafik 3.6.5). Medyan degeri olan alti puan merkezdeki
kadinlarin ortalama degere yakin, mod degeri olan iki puan ise kadinlarin ¢ogunun

maksimum seviyede cinsel rahatsizlik yagsadigina isaret etmektedir (Cizelge 3.6.1).

Grafik 3.6.5. Cinsel iligskide rahatsizlik alt 6l¢cegi dagilimi (Ortalama)
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Cinsel iliskide Rahatsizlik

Olgekten alinan maksimum puan iki ve minimum puan 12°dir. Bu degerler teorik
maksimum iki ve minimum 12 puan ile karsilastirilirsa, cinsel rahatsizligi yok denecek

kadar az olan kadinlarin bulundugu anlagilmaktadir. Ancak bunlarin orani olduk¢a azdir
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(%4.4). Ayrica, maksimum seviyede cinsel rahatsizlik yasayan kadinlar bulunmaktadir ve

neredeyse her dort-bes kadindan biri bu seviyededir (%23.3) (Cizelge 3.6.1).

Cinsel iliskide rahatsizlik alt 6l¢eginde vajinal kuruluk puan ortalamasi 3.08+1.64 ve

cinsel iligskide rahatsizlik puan ortalamasi 3.2441.64 olarak bulunmustur (Cizelge 3.6.1).

3.7. Menopozal Semptomlar ve Cinsel Yasam Arasindaki Iliskiler

MSDO genel ve alt dlgekleri ile KCFSI genel ve alt 6lgekleri arasinda bir iliski olup

olmadig1 Pearson koresyon katsayisi ile incelenmistir.

Cizelge 3.7.1. MSDO ve KCFSI genel ve alt 6lgekleri arasindaki iliskiler (N=249)

KCFi Cinsel
MSDO _ Cinsel Cinsel Tliski Iliskide
KCFI Doyum Sikhgy/Libido Rahatsizhk
) r -0.088 -0.009 0.006 -0.219
MSDO ] 0.167 0.893 0.931 0.001
Somatik r -0.089 -0.007 -0.027 -0.194
Sikayetler p 0.161 0.916 0.677 0.002
Psikolojik r 0.038 0.073 0.110 -0.081
Sikayetler p 0.548 0.249 0.082 0.204
- . r -0.179 -0.109 -0.096 -0.253
Urogenital
Sikayetler p 0.005 0.085 0.130 0.000

Cizelge 3.7.1, MSDO ve KCFSI genel ve alt olgekleri arasindaki iliskiyi
gostermektedir. MSDO ve KCFSI arasinda bir iliski yoktur ya da yok denecek kadar azdir
(r=0.088, p=0.167). Olgekler arasindaki iliskilerde baz1 katsayilarn (-) oldugu
goriilmektedir. Bu iki kavramin birbirine ters bir iligki sergiledigini ifade etmektedir. S6z
konusu negatif iligkiler menopozal semptomlarin artmasinin cinsel fonksiyonlarin

azalmasina neden olmasi ile ilgilidir.
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MSDO ile KCFSI’nin cinsel iliskide rahatsizlik alt 6lgegi arasinda negatif ve ileri
derecede anlamli bir korelasyon bulunmaktadir (r=-0.219, p=0.001). Menopoz
semptomlart arttik¢a cinsel iligkide rahatsizlik artmaktadir (Cizelge 3.7.1).

MSDO nin somatik sikayetler alt dlcegi ile KCFSi’nin cinsel iliskide rahatsizlik alt
Olcegi arasinda da ileri derecede anlamli negatif bir korelasyon vardir (r=-0.194, p=0.002).
Somatik menopozal semptomlar arttik¢a cinsel iliskide rahatsizlik yasama da artmaktadir

(Cizelge 3.7.1).

MSDO’nin iirogenital sikayetler alt dlgegi ile KCFSI 6lcegi arasinda negatif ve
anlaml1 bir korelasyon saptanmustir (r=-0.179, p=0.05). Urogenital semptomlar arttikca

cinsel fonksiyon anlamli olarak azalmaktadir (Cizelge 3.7.1).

MSDO nin iirogenital sikayetler alt dlgegi ile KCFSI’nin cinsel iliskide rahatsizlik
alt Olcegi arasinda da ileri derecede anlamli, negatif bir korelasyon bulunmaktadir (r=-
0.253, p=0.000). Menopoz doneminde yasanan iirogenital semptomlar arttik¢a cinsel

iliskide yasanan rahatsizlik anlamli olarak artmaktadir (Cizelge 3.7.1).

Buna karsin MSDO ile KCFSI, cinsel doyum ve cinsel iliski sikligi/libido alt
olgekleri, somatik sikayetler alt olcegi ile KCFSI, cinsel doyum ve cinsel iliski
sikligi/libido alt lgekleri, psikolojik sikayetler ile KCFSI ve alt dlgekleri ve iirogenital
sikayetler alt 6lgegi ile cinsel doyum ve cinsel iligki sikligi/libido alt dlgekleri arasinda

anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05, Cizelge 3.7.1).

3.8. Kadinlarin Baz1 Ozelliklerine Gore Menopoz Sonrasi Cinsel Yasamlari

Kadinlarin baz1 6zelliklerine gore menopoz sonrasi cinsel yasamlar1 arasinda farklilik
olup olmadig incelenmistir. KCFSI genel ve alt toplama dlgeklerinin hepsi de normal
dagilima uygunluk gostermemektedir. Bu nedenle kullanilan hipotez testlerinin hepsi
nonparametrik yontemlerdir. Istatistiksel teknik olarak test edilen bagimsiz degiskenin alt

gruplan iki sikli ise (6rnegin; evet-hayir) Mann Whitney U bagimsiz ornekler testi, test
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edilen bagimsiz degiskenin alt gruplar ii¢ ve daha fazla sikli ise (6rnegin; yas gruplar)
Kruskal Wallis H (KWH) bagimsiz 6rnekler testi kullanilmistir. Istatistiksel agidan anlamli
bulunan degiskenler i¢in farkliligin hangi alt gruplardan kaynaklandigi incelenmistir. Baz1
sosyodemografik degiskenler ve alt dlgekler igin sifir hipotezi, bazilart i¢in alternatif
hipotez kabul edilmistir. Alternatif hipotezin kabul edildigi durumlarda farkin hangi

degiskenden kaynaklandiginin anlasilmasi i¢in post hoc testleri gerceklestirilmistir.

Cizelge 3.8.1. KCFSI ve alt 6lgek puanlarinin kadinlarin yaslarina gore dagilimi (N=249)

. Cinsel Cinsel iliski Iﬁ;‘l‘jflle
KCFSI Doyum Alt | Sikhgy/Libido

Yas Gruplari Olgesi Alt Olgegi | Rahatsizhk
Alt Olcegi

n 25 25 25 25

40-44 | Medyan 25.00 7.00 10.00 6.00
(Min-Max) | (10.00-41.00) | (4.00-14.00) | (4.00-15.00) | (2.00-12.00)

n 62 62 62 62

45-49 | Medyan 25.00 6.50 9.00 8.00
(Min-Max) | (10.00-40.00) | (4.00-15.00) | (4.00-14.00) | (2.00-12.00)

n 74 74 74 74

50-54 | Medyan 24.00 7.00 9.00 8.00
(Min-Max) | (10.00-35.00) | (4.00-13.00) | (4.00-13.00) | (2.00-12.00)

n 50 50 50 50

55-59 | Medyan 18.00 4.00 7.00 6.00
(Min-Max) | (10.00-33.00) | (4.00-12.00) | (4.00-13.00) | (2.00-11.00)

n 38 38 38 38

60-65 | Medyan 19.50 4.50 6.50 5.00
(Min-Max) | (10.00-34.00) | (4.00-13.00) | (4.00-12.00) | (2.00-12.00)
KWH p 0.008 0.04 0.001 0.148

Cizelge 3.8.1'de kadinlarin yasi ile KCFSI ve alt 6lcekleri arasindaki iliski
goriilmektedir. Kadinlarin yasi ile cinsel iliskide rahatsizlik alt 6lgegi arasinda istatistiksel
olarak énemli bir fark bulunamamustir (p>0.05). KCFSI medyan degeri 40-44 ve 45-49 yas
grubunda 25.00 (10.00-41.00 ve 10.00-40.00), 50-54 yas grubunda 24.00 (10.00-33.00)
iken, 55-59 yas grubunda 18.00 (10.00-33.00)’e diismektedir. Yapilan ileri analizlerde
farkin 55-59 ve 60-65 yas gruplarindan kaynaklandigi tespit edilmistir. Yas arttik¢a cinsel
fonksiyon medyan puanlar1 diismekte, diger ifade ile cinsel problemler artmaktadir
(p=0.008). Ayrica, yasin artisi cinsel doyumun azalmasina da neden olmaktadir (p=0.04).
Cinsel doyum alt 6l¢eginden alinan medyan degeri 40-44 yas grubunda 7.00 (4.00-14.00)
ve 45-49 yas grubunda 6.50 (4.00-15.00) iken, 55-59 yas grubunda 4.00 (4.00-12.00)’e
diismektedir. Farklilik yine 55-59 ve 60-65 yas grubundan kaynaklanmaktadir. Cinsel iliski
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sikligi/libido alt 6l¢egi medyan degeri 40-44 yas grubunda 10.00 (4.00-15.00) iken, 45-49
ve 50-54 yas grubunda 9.00 (4.00-14.00 ve 4.00-13.00)’a, 55-59 yas grubunda 7.00 (4.00-
13.00)’ye ve 60-65 yas grubunda 6.50 (4.00-12.00)’ye diismektedir (p=0.001). Farklilig1
yaratan gruplar 55-59 ve 60-65 yastir.

Cizelge 3.8.2. KCFSI ve alt 6lgek puanlarinin kadmlarin egitim durumlarma gore dagilimi

(N=249)
Cinsel | Cinsel iliski iﬁ“l‘(?flle
KCFSi | Doyum Alt | Sikhgi/Libido i
Egitim Durumu Olcegi Alt Olcegi Rahatsizlik
& feg feg Alt Olcegi
Ilkokul+ n 194 194 194 194
ortaokul - yr g van 21.00 6.00 8.00 6.00
(Min-Max) | (10.00-36.00) | (4.00-13.00) | (4.00-14.00) | (2.00-12.00)
Lise ve n 55 55 55 55
uzerl
Medyan 24.00 7.00 9.00 7.00
(Min-Max) | (10.00-41.00) | (4.00-15.00) | (4.00-15.00) | (2.00-12.00)
Mann
Whitney p 0.174 0.123 0.215 0.373
U

Kadinlarin egitim durumlar1 KCFSI ve alt dlgeklerinde anlamli bir farkliliga neden
olmamaktadir (p>0.05). Kadinlarin KCFSI medyan degeri egitim diizeyine paralel olarak
bir artis gostermistir [Ilkokul+ortaokul=21.00 (10.00-36.00), Lise ve iizeri=24.00 (10.00-
41.00)]. Ancak, bu artig gruplar arasinda cinsel fonksiyon agisindan anlamli bir farklilik
yaratmamistir. Cinsel doyum, cinsel iligki sikligi/libido ve cinsel iliskide rahatsizlik alt
Olceklerinde de egitim diizeyi yiikseldikge medyan degerleri daha yiiksek bulunmustur,

ancak istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmamustir (Cizelge 3.8.2).
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Cizelge 3.8.3. KCFSI ve alt él¢ek puanlarinin kadinlarin menopoz yasina gore dagilimi

(N=249)
. Cinsel Cinsel iliski Iﬁ;'l‘sflle
KCFSI Doyum Alt Sikhgy/Libido
Menopoz Yasi Olcegi Alt Olgegi Rahatsizhk
Alt Olgegi
<13 n 26 26 26 26
= Medyan 25.00 7.00 10.00 8.00
yas (Min-Max) | (10.00-35.00) | (4.00-12.00) | (4.00-13.00) | (2.00-12.00)
n 72 72 72 72
40-44 Medyan 21.50 5.50 9.00 6.00
yas (Min-Max) | (10.00-41.00) | (4.00-15.00) | (4.00-15.00) | (2.00-12.00)
45.49 n 92 92 92 92
Medyan 21.00 6.00 8.00 6.00
yas (Min-Max) | (10.00-36.00) | (4.00-13.00) | (4.00-14.00) | (2.00-12.00)
- 50 n 59 59 59 59
= Medyan 22.00 6.00 9.00 7.00
yas (Min-Max) | (10.00-35.00) | (4.00-13.00) | (4.00-13.00) | (2.00-11.00)
KWH p 0.477 0.471 0.213 0.843

Cizelge 3.8.3, kadmlarin menopoz yasmin KCFSI ve tiim alt dlgekleri iizerindeki

etkilerini 6zetlemektedir. Otuz dokuz yas ve altinda menopoza giren kadinlarin cinsel
fonksiyon medyan degeri 25.00 (10.00-35.00) iken, 40-44 yaslarinda 21.50 (10.00-
41.00)’ye, 45-49 yaslarinda da 21.00 (10.00-36.00)’e diismektedir. Menopoz yas arttik¢a

KFCSI medyan degeri diisme egilimi gostermistir. Otuz dokuz yas ve alt1 grupta cinsel

doyum alt 6lgegi medyan degeri 7.00 (4.00-12.00) iken, 50 yas ve iizerinde 6.00 (4.00-

13.00)’ya diismektedir. Cinsel iligki sikligi/libido alt 6l¢eginde de benzer bir durum vardir.

Otuz dokuz yas ve daha erken yasta menopoza girmis kadinlarin medyan degerleri 10.00

(4.00-13.00) iken, 45-49 yas grubunda 8.00 (4.00-14.00) olmustur. Cinsel iliskide

rahatsizlik alt dlceginde en yiiksek medyan degeri 39 yas ve altinda menopoza giren
kadinlara aittir [8.00 (2.00-12.00)]. 40-44 ve 45-49 yas grubunda bu deger 6.00 (2.00-
12.00), 50 yas ve iizerinde 7.00 (2.00-11.00)’dir. Ancak, menopoz yas1 ile KCFSI ve alt

Olcekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05,

Cizelge 3.8.3).
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Cizelge 3.8.4. KCFSI ve alt dlgek puanlarinin kadinlarin HRT almalarina gore dagilimi

(N=249)
Cinsel Cinsel Iliski | Cinsel fliskide
HRT KCFSi Doyum Alt | Sikhigy/Libido | Rahatsizhik Alt
Olgegi Alt Olcegi Olgegi
n 47 47 47 47
Alan 1\&1& M 2100 6.00 8.00 6.00
Max) (10.00-36.00) | (4.00-13.00) | (4.00-13.00) | (2.00-12.00)
n 202 202 202 202
Almayan | MU | 22,00 6.00 9.00 7.00
Max) (10.00-41.00) | (4.00-15.00) | (4.00-15.00) | (2.00-12.00)
Mann
Whitney p 0.610 0.620 0.488 0.861
U

HRT alan ve almayan kadinlarin cinsel doyum medyan degerleri aynidir. Cinsel

fonksiyon ag¢isindan degerlendirildiginde HRT almayanlarin medyan degeri [22.00 (10.00-
41.00)], alanlardan [21.00 (10.00-36.00)] bir puan fazladir. Ayni sekilde HRT alan ve
almayan kadinlarin cinsel iligki sikligi/libido [8.00 (4.00-13.00)-9.00 (4.00-15.00)] ve
cinsel iliskide rahatsizlik [6.00 (2.00-12.00)-7.00 (2.00-12.00)] alt 6lcek medyan degerleri

arasinda da birer puanlik fark vardir. Ancak, kadinlarin menopoz doneminde HRT

almalar;, KCFSI ve alt dlgeklerinde istatistiksel olarak onemli bir farkliiga neden

olmamuistir (p>0.05, Cizelge 3.8.4).
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Cizelge 3.8.5. KCFSI ve alt dlgek puanlarinin kadinlarin HRT alma siirelerine gére
dagilimi (N=249)

) Cinsel iliski I(li;ll(iflle
o KCFSI CinselnDoyvlfm Slkllg!(Libjfio Rahatsizlik
HRT Siiresi Alt Olgegi Alt Olgegi Alt Olgegi
n 19 19 19 19
<1yl Medyan 20.00 6.00 9.00 6.00
(Min-Max) | (10.00-35.00) | (4.00-13.00) (4.00-13.00) (2.00-12.00)
n 13 13 13 13
1-2 y1l Medyan 21.00 5.00 8.00 6.00
(Min-Max) | (10.00-36.00) | (4.00-12.00) (4.00-12.00) (2.00-12.00)
n 8 8 8 8
3-4yil Medyan 14.00 4.00 5.00 4.00
(Min-Max) | (10.00-27.00) | (4.00-10.00) (4.00-11.00) (2.00-10.00)
n 2 2 2 2
Syl Medyan 33.50 12.00 12.50 9.00
(Min-Max) | (33.00-34.00) | (12.00-12.00) | (12.00-13.00) | (8.00-10.00)
n 5 5 5 5
> 6yl Medyan 27.00 7.00 9.00 10.00
(Min-Max) | (15.00-31.00) | (4.00-12.00) (5.00-11.00) (4.00-12.00)
KWH p 0.077 0.199 0.062 0.157

Cizelge 3.8.5’deki medyan degerleri incelendiginde, kadinlarin HRT alma siirelerinin
KCFSI ve alt dlgeklerinde anlamli bir farkliliga neden olmadig: goriilmektedir (p>0.05).
Bir yildan daha kisa siire HRT alan kadinlarin genel cinsel fonksiyon medyan degerleri
20.00 (10.00-35.00) iken, 1-2 yil alanlarin 21.00 (10.00-36.00), 3-4 yil alanlarin 14.00
(10.00-27.00), bes yil alanlarin 33.50 (33.00-34.00) ve 6 yil ve lizerinde alanlarin 27.00
(15.00-31.00) olarak bulunmustur. Cinsel doyum [1 yildan az alanlar = 6.00 (4.00-13.00),
1-2 yil alanlar = 5.00 (4.00-12.00), 3-4 y1l alanlar = 4.00 (4.00-10.00), 5 yil alanlar = 12.00
(12.00-12.00) ve 6 y1l ve daha fazla alanlar = 7.00 (4.00-12.00)], cinsel iliski sikligi/libido
[1 yildan az alanlar = 9.00 (4.00-13.00), 1-2 yil alanlar = 8.00 (4.00-12.00), 3-4 yi1l alanlar
= 5.00 (4.00-11.00), 5 yil alanlar = 12.50 (12.00-13.00), 6 y1l ve iizerinde alanlar = 9.00
(5.00-11.00)] ve cinsel iligskide rahatsizlik [1 yildan az alanlar = 6.00 (2.00-12.00), 1-2 y1l
alanlar = 6.00 (2.00-12.00), 3-4 y1l alanlar = 4.00 (2.00-10.00), 5 y1l alanlar = 9.00 (8.00-
10.00), 6 yil ve daha fazla alanlar = 10.00 (4.00-12.00)] alt 6l¢eklerinde de benzer bulgular
elde edilmistir. Genel cinsel fonksiyonlar, cinsel doyum ve cinsel iligki sikligi/libido
alanlarinda en yiiksek medyan degerinin 5 yil siireyle, cinsel iliskide rahatsizlik alaninda
ise 6 yil ve daha fazla siireyle HRT kullananlarda oldugu, ancak aradaki farkin istatistiksel

olarak anlamli bulunmadigi tespit edilmistir (p>0.05, Cizelge 3.8.5).
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Cizelge 3.8.6. KCFSI ve alt él¢ek puanlarinin kadinlarin menopoz dncesi cinsel yasamlari

ile ilgili diisiincelerine gore dagilimi (N=249)

. Oncest Cinsel Cinsel iliski Iﬁ;'l‘(fgle
€enopoz uncesi . 5 shi

P KCFSi Doyum Alt | SikhgyLibido | .o ¢onk
Cinsel Yasam Olgegi Alt Olcegi Alt Olgegi
Diizenli n 229 229 229 229
veE
tatmin edici l‘gfl-‘{l an 22.00 6.00 9.00 7.00

May) | (10:00-41.00) | (4.00-15.00) | (4.00-1500) | (2.00-12.00)
Diizenli n 20 20 20 20
\%~
tatmin_ edici “%;le an 13.00 4.00 4.50 3.00
desil (10.00-32.00) | (4.00-12.00) | (4.00-12.00) | (2.00-10.00)
g Max)

Mann
Whitney U p 0.053 0.167 0.042 0.06

Kadinlarin menopoza girmeden 6nceki cinsel yasamlari ile ilgili diisiinceleri cinsel
iliski sikligi/libido alt Olgegi medyan degerleri arasinda anlamli bir farkliliga neden
olmaktadir (p=0.042). Menopoz Oncesi diizenli ve tatmin edici cinsel yasantist olanlarin
menopoz sonrasi cinsel iliski sikligi/libido alt 6l¢cegi medyan degeri, diizenli ve tatmin
edici cinsel yasantis1 olmayanlara gére daha yiliksek bulunmustur [9.00 (4.00-15.00)-4.50
(4.00-12.00)]. Buna karsin, kadmlarm menopoz 6ncesi cinsel yasamlar1 KCFSI, cinsel
doyum ve cinsel iliskide rahatsizlik alt Slgekleri medyan degerlerini istatistiksel olarak
etkilememistir (p>0.05, Cizelge 3.8.6).

Cizelge 3.8.7. KCFSI ve alt 6lgek puanlarmin kadmlarin menopozun cinsel yasamlarina

etkisiyle ilgili diisiincelerine gore dagilimi (N=249)

. Cinsel
. Cinsel Cinsel Iliski P
Menopozun Cinsel KCFSI | Doyum Alt Slkllgl/Lils)id lliskide
Yasama Etkisi Olcegi | o Alt Olgegi | Rahatsizhk
Alt Olgegi
Oncesine n 3 3 3 3
gore Medyan 31.00 10.00 10.00 8.00
olumlu (Min-Max) | (21.00-32.00) | (7.00-12.00) | (9.00-12.00) | (4.00-12.00)
Oncesine n 192 192 192 192
gore Medyan 21.00 5.00 8.00 6.00
olumsuz (Min-Max) | (10.00-41.00) | (4.00-14.00) | (4.00-15.00) | (2.00-12.00)
Etkile n 54 54 54 54
medi Medyan 25.00 7.00 9.00 8.00
(Min-Max) | (10.00-40.00) | (4.00-15.00) | (4.00-13.00) | (2.00-12.00)
KWH p 0.01 0.038 0.101 0.009
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Kadinlarin menopozun cinsel yasamlarina etkisine yonelik diisiinceleri KCFSI
(p=0.01), cinsel doyum (p=0.038) ve cinsel iliskide rahatsizlik alt 6l¢ek (p=0.009) medyan
degerlerini etkilemektedir. Menopoz Oncesine gére menopoz sonrasi cinsel yagamlarinin
olumsuz etkilendigini ifade eden kadmlarin KCFSI medyan degeri [21.00 (10.00-41.00)],
menopozun cinsel yasamlarini [25.00 (10.00-40.00)]
etkiledigini belirten [31.00 (21.00-32.00)] kadinlara gore daha diisiiktiir. Menopoz

etkilemedigini ve olumsuz

Oncesine gore cinsel yasamlarinin olumsuz etkilendigini bildiren kadinlarin cinsel doyum
[5.00 (4.00-14.00)], etkilemedigini [7.00 (4.00-15.00) ve olumlu
etkiledigini [10.00 (7.00-12.00)] belirtenlere gore diisiik bulunmustur. Menopozla birlikte

medyan degeri

cinsel yasami etkilenmeyenlerin ve Oncesine gore olumlu etkilenenlerin cinsel iliskide
rahatsizlik alt 6lcegi medyan degerleri [8.00 (2.00-12.00)-8.00 (4.00-12.00)], olumsuz
etkilenenlerden [6.00 (2.00-12.00)] daha fazladir. Menopoz déneminde cinsel yasaminin
olumsuz etkilendigini disiinenlerin hem cinsel fonksiyonlari, hem de cinsel doyumlar
daha azdir. Ayrica bu kisiler cinsel iligkilerinde daha fazla rahatsizlik yasamaktadirlar.
Menopoz Oncesine gore cinsel yasaminin olumsuz etkilendigini ifade eden kadinlarin
cinsel iligki sikligi/libido alt 6lgek medyan degeri [8.00 (4.00-15.00)] etkilemedigini ve
olumlu etkiledigini belirten kadinlara gore diisilk bulunmustur [9.00 (4.00-13.00)-10.00
(9.00-12.00)], ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05, Cizelge
3.8.7).

Cizelge 3.8.8. KCFSI ve alt 6lgek puanlarinin kadinlarin cinsel problemler icin saglik

kurulusuna bagvurma durumlarina gore dagilimi (N=249)

Cinsel Cinsel iliski Cinsel
Cinsel Problemler I¢in . Sikhgy/Libi |  Tliskide
Saghk Kurulusuna KCFSI D "g;"l’f:‘“ do Alt | Rahatsizlik
feg Olgegi | Alt Olcegi
n 11 11 11 11
Basvuran “%Kfiﬁ“ 27.00 11.00 9.00 8.00
May) | (10:00-40.00) | (4.00-15.00) | (4.00-13.00) | (2.00-12.00)
n 238 238 238 238
Bagvurmayan “%Kfiﬁ“ 22.00 6.00 9.00 6.00
May) | (10:00-41.00) | (4.00-14.00) | (4.00-15.00) | (2.00-12.00)
Mann
Whitney U p 0.133 0.071 0.28 0.434
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Cinsel problemler i¢in saglik kurulusuna bagvuran kadinlarin genel cinsel fonksiyon
medyan degeri basvurmayanlara gore yiiksek bulunmustur [27.00 (10.00-40.00)-22.00
(10.00-41.00)]. Ancak, gruplar arasindaki fark 6nemsizdir (p>0.05). Ayni durum cinsel
doyum [11.00 (4.00-15.00)-6.00 (4.00-14.00)], ve cinsel iligkide rahatsizlik [8.00 (2.00-
12.00)-6.00 (2.00-12.00)] alt olgekleri i¢in de s6z konusudur. Cinsel iligki sikligi/libido alt
Olcegi medyan degerleri aynidir [9.00 (4.00-13.00)-9.00 (4.00-15.00)]. Kadinlarin
menopoz déneminde cinsel sorunlari igin saglik kurulusuna bagvurma durumunun KCFSI

ve alt 6lgek medyan degerlerini etkilemedigi bulunmustur (p>0.05, Cizelge 3.8.8).

Cizelge 3.8.9. KCFSI ve alt olcek puanlarinin kadimnlarin ilag dis1 iiriin kullanma
durumlarina gore dagilimi (N=249)

. Cinsel
. Cinsel Iliski P
KCFSi Cinsel Sikhigy/Libido | , liskide
ilac Dis1 Uriin Doyum Alt Alt Olgegi Rahatsizhk
¢ IS Olcegi Alt Olgegi
n 33 33 33 33
Kullanan l‘gfl-‘{l an 21.00 6.00 8.00 6.00
May) | (10-00-40.00) | (4.00-15.00) | (4.00-13.00) | (2.00-12.00)
n 216 216 216 216
Kullanmaya | Medyan 22.00 6.00 9.00 6.00
n %:;‘) (10.00-41.00) | (4.00-14.00) | (4.00-15.00) | (2.00-12.00)
Mann
Whitney U p 0.575 0.458 0231 0.996

Kadinlarin menopoz donemindeki cinsel sorunlari i¢in kullandiklar1 ilag¢ dis1 tirlinler
ile KCFSI ve alt dlgekleri medyan degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0.05). KFCSI ve cinsel iliski sikligi/libido alt dlgegi medyan degeri ilag
disindaki tirtinleri kullananlarda [21.00 (10.00-40.00)-8.00 (4.00-13.00)]
kullanmayanlardan [22.00 (10.00-41.00)-9.00 (4.00-15.00)] birer puan diisiik bulunmustur.
Cinsel doyum [6.00 (4.00-15.00)-6.00 (4.00-14.00)] ve cinsel iligkide rahatsizlik alt 6lgek
medyan degerleri [6.00 (2.00-12.00)-6.00 (2.00-12.00)] agisindan iki grup arasinda
istatistiki agidan anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Cizelge 3.8.9). Ayrica kadinlarin
cinsel problemleri igin ilag kullanma durumlart KCFSI ve alt dlgekleri medyan degerleri

arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark ortaya koymamistir (p>0.05).
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4. TARTISMA

Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi
menopoz poliklinigine basvuran kadinlarin menopozal semptomlarinin cinsel yasamlari ile

iligkisini belirlemek amaciyla yapilan ¢alismadan elde edilen bulgular asagida tartisilmistir.

4.1. Kadinlarin Menopoz ve Menopozal Semptomlarina iliskin Verilerin

Tartisilmasi

Orneklemi olusturan kadinlarin menopoz yasi ortalamasi 45.34+4.87°dir. Kadinlarin
%36.9’u 45-49 yaslarinda, %28.9’u 40-44 yaslarinda, %23.7’si de 50 yas ve iizerinde
menopoza girmistir (Cizelge 3.3.1). Buna gore kadinlarin %39.4’i erken (44 ve 6ncesi) ve
%60.2°s1 beklenen normal yaslarda (45-55) menopoza girmistir (Cizelge 3.3.1). Tiirkiye
Menopoz Dernegi, Tiirkiye'deki menopoz yasinin 46.4+1.9 oldugunu bildirmektedir
(Ertiingealp 2003). Degisik calismalardan elde edilen bilgilere gore Tiirk kadininin
menopoz yasi 45-55 yaglart arasinda degismekte ve genellikle 45-47 yaslar1 arasinda
yogunluk gostermektedir (Ozeren ve ark. 1998, Giingér 2003, Arslan ve ark. 2004,
Bezircioglu ve ark. 2004, Cicek ve ark. 2004, Hassa 2004, Tekin ve Estiirk 2005, Yiicel ve
ark 2005, Giliney 2006, Tokug ve ark. 2006, Bayam ve ark. 2007, Coban ve ark. 2007,
Hotun Sahin ve Coskun 2007, Sahin ve ark. 2008). Gelismis iilkelerde menopoz daha geg
yaslarda (Amerika’da 51, Italya’da 48) (Amore ve ark. 2006), gelismemis ve gelismekte
olan iilkelerde daha erken yaslarda (Misir’da 46, Iran’da 44) goriilmektedir (Hidayet ve
ark. 1999, Kazerooni ve ark. 2000). Bu bakimdan bulgular gelismekte olan iilkelerin

bulgular1 ile uyumludur.
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Katilimcilarin %18.9’u menopoz doneminde HRT almistir. HRT’yi kadinlarin
%40.4’4 bir yildan daha kisa siire, %44.7’si 1-4 yil, %14.9’u da 5 yil ve lizerinde
kullanmiglardir (Cizelge 3.3.1). Benzer sekilde Tokug¢ ve ark. (2006) kadinlarin
%18.9’unun, Erdem (2006) %17’sinin HRT aldiklarin1 bildirmiglerdir. Gilingér (2003),
kadinlarin %12.3’linlin HRT kullandigim1 ve ortalama HRT alma siiresinin 16.4+21.9 ay
oldugunu bildirmistir. Timur (2008), HRT kullanma oraninin %10.3 oldugunu ve
kadinlarin %86.8’inin ii¢ yi1ldan daha kisa siirede tedaviyi sonlandirdigin1 bulmustur. Buna
karsin Kiziltepe (2006) HRT kullanan kadinlarin oranint %26.7, Hotun Sahin ve Coskun
(2007) %31.8 ve Varma ve ark. (2006) ise %40 olarak bildirmis ve %40.4’liniin bir yi1ldan
kisa stire HRT kullandigin1 saptamistir. Yiicel (2006), kadinlarin %45.7’sinin tedaviyi
kendi istegi ile biraktiklarini bildirmistir. Glinlimiizde HRT nin kullanim siiresinde zorunlu
bir kisitlama olmadigi, devam etme kararimin her kadinin bireysel ihtiyaglarina gore
belirlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir (The North American Menopause Society 2008).
Orneklemin HRT kullanma orani1 Giingdr (2003) ve Timur (2008)’un bildirdiginden biraz
yiiksek, buna karsin Kiziltepe (2006), Hotun Sahin ve Coskun (2007) ve Varma ve ark.
(2006)’nin  bildirdiginden ise daha diisiiktiir. HRT siiresi ise HRT’nin kisa siireli
kullanildig1 yoniindeki literatiirle (Glingoér 2003, Erdem 2006, Tokug ve ark. 2006, Timur
2008) benzerlik gostermektedir. Calismada kadinlarin  HRT kullanmama nedenleri
sorgulanmamakla birlikte, elde edilen bulgularda HRT’nin kansere neden olacagi
yoniindeki endiselerinin etkili olabilecegi diisliniilmektedir (Stamfer ve ark. 1991,
Farquhar ve ark. 2009, Furness ve ark. 2009). Bulgular, kadinlarin HRT ve HRT nin uzun

stireli kullanimu ile ilgili egitim gereksinimlerinin oldugunu gostermektedir.

MSDO puan ortalamasi 22.58+6.31 olarak bulunmustur. Kadmlarm %47°si bu
ortalama degerden daha fazla puan almistir. Bu da kadinlarin yariya yakinin daha fazla
menopozal semptom yasadigini gostermektedir. Somatik sikayetler alt 6lgeginden alinan
puan ortalamas1 8.55+2.77°dir. Kadinlarin 9%39.8’1 bu degerden daha yiiksek puan
almiglardir. Dolayisiyla her ii¢ kadindan birinin somatik semptomlar1 daha yogun yasadigi
sOylenebilir. Psikolojik sikayetler alt dlgeginin ortalama puani 8.16+3.04 olarak bulunmus,
kadinlarin yaklasik 1/3 (%37.3)’liniin ortalamanin iizerinde puan aldigi ve daha fazla
psikolojik semptom yasadig1 goriilmiistiir. MSDO niin iiciincii alt dlgegi olan iirogenital
sikayetlerin aritmetik ortalama degeri 5.86+2.36’dir. Kadinlarin yaklasik yarisinin (%43)

bu degerin iistlinde puan aldigi, dolayisiyla iirogenital semptomlart daha yogun olarak
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yasadiklar tespit edilmistir (Cizelge 3.4.1). Tokug ve ark. (2006), kadinlarin menopozal
semptomlar1 6nemli Olciilerde yasadiklarini ve buna baglh yasam kaliteleri ile beden ve ruh
sagliklarinin olumsuz ydnde etkilendigini bildirmektedirler. Ozgiir (2007), menopoz
semptomlarinin orta siddette yasandigini belirtmektedir. Arastirmact MSDO puan
ortalamalarin1 genel Olgek i¢in 15.32+8.14, somatik sikayetler alt 6l¢egi igin 6.02+3.28,
psikolojik sikayetler alt 6l¢egi icin 6.874+3.89 ve iirogenital sikayetler alt 6lgegi i¢in de
2.43+2.18 bulmustur. Coban ve ark. (2007) kadinlarin toplam 6lgekten 18.0+8.7, somatik
sikayetler alt 6l¢eginden 6.6+3.8, psikolojik sikayetler alt Slceginden 7.6+4.0 ve iirogenital
sikayetler alt olgeginden 3.7+£2.9 puan aldiklarin1 saptamiglardir. Monterrosa ve ark.
(2008), MSDO puanin1 Kolombiyali kadinlarda daha diisiik (10.6+6.7) bulmustur.
Heinemann ve ark. (2004), yas ortalamas1 49.84+6.4 ve %51.9’u perimenopozal, %48.1’1 de
postmenopozal evrede olan kadmlarla gergeklestirdikleri ¢alismada, MSDO puanini
11.0+8.2, somatik sikayetler alt 6l¢egi puan ortalamasini 4.243.2, psikolojik sikayetler alt
Olcegi puan ortalamasimi 4.5+4.1 ve iirogenital sikayetler alt dlgegi puan ortalamasini
2.3+£2.6 bulmuslardir. Arastirmadan elde edilen bulgular literatiirle karsilastirildiginda,
orneklemdeki kadinlarin menopozal semptomlari ¢ok daha yogun yasadiklarini ortaya
koymaktadir. Ozellikle Avrupa iilkeleriyle karsilastinldiginda kadinlarin menopozal
semptomlar1 yogun yasamalarinin nedeni, yogun degisimlerin yasandigi menopozal
déneme yeterince hazirlanamadan ve daha erken yaslarda (Cizelge 3.3.1) girmelerine baglh
olabilir. Ayrica sahip olunan kiiltiiriin menopoza yiikledigi anlam, gelir ve refah diizeyi
arasindaki farklar da semptomlarin yogun yasanmasinda etkili olabilir. Kadinlarin bu
calisma kapsaminda sorgulanmamis olan menopoz algisindaki olumsuz diisiinceler, bas
etme yontemlerindeki yetersizlikler ve menopoza eslik eden kisisel ve ailesel sorunlarinin
da etkili olabilecegi, bu nedenle menopozal semptomlarla bas etme konusunda egitim

gereksinimlerinin oldugu diistiniilmektedir.

Calismada menopozal semptomlarin agirlikli olarak siddetli yasandigi bulunmustur.

Somatik sikayetler grubunda bulunan sicak basmasi ve terleme sikayetinin tiim kadinlar

tarafindan en ¢ok yasanan semptom oldugu (X = 2.42+1.01) ve her iki kadindan birinin

(%53.4) bunu siddetli olarak yasadigi saptanmistir. Somatik grupta yer alan eklem ve kas
rahatsizliklar1 (X = 2.17+1.14) kadmlarn %41.4°i, uyku sorunlar1 (X = 2.06£1.06)

%36.9°u ve kalpte sikisma, tekleme ve carpint hissi (X = 1.87+1.10) %32.9’u tarafindan
siddetli olarak yasanmaktadir (Cizelge 3.4.1, Grafik 3.4.1).
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Psikolojik sikayetler iginde kadinlarin %43’ii sinirliligi (X = 2.30£1.00), %36.9°u
keyifsizligi (X = 2.05+.99), %35.3’ii fiziksel ve zihinsel yorgunlugu (X = 2.02+1.01)
siddetli olarak yasarken, endise/kaygiy1 (X = 1.79%1.06) %34.5’i orta siddette
yasamaktadir (Cizelge 3.4.1, Grafik 3.4.1).

Urogenital semptomlar olarak cinsel sorunlar (2.08+1.16) kadinlarm %32.9’u, idrar

sorunlar1 (X = 1.86£1.08) %32.5°1 ve vajinal kuruluk (X = 1.92£1.09) %31.7’si tarafindan
siddetli olarak yaganmaktadir (Cizelge 3.4.1, Grafik 3.4.1).

Nappi ve Nijland (2008) menopoz doneminde kadinlarin %52’sinin sicak basmasi,
%44’ tiniin uykusuzluk, %37’sinin ruhsal dalgalanmalar, %25’inin depresyon ve %21 inin
vajinal kuruluk yasadiklarini bildirmislerdir. Shea (2006), Cin’de yasayan kadinlarin
%13.5’inin, Japonya’da yasayan kadinlarin ise %12.3’linlin sicak basmasi sorununu
yasadigini bildirmistir. Cinli kadinlarda yapilan bagka bir caligmada ise kadinlarin
%10’ unun sicak basmasi, %15’inin vajinal kuruluk, %16’smin da uyku problemlerini
yasadiklari, diger menopoz donemi sorunlarinin ise %1-4 arasinda degistigi saptanmistir
(Woods ve Mitchell 2005). Krajewska ve ark. (2007) Belarus, Polonya ve Yunanistan’da
45 yas lizeri kadinlarda yaptiklart ¢aligmada ti¢ iilkede de kadinlarin en ¢ok yakindiklari
menopoz semptomunun sicak basmasi/terleme sikayeti oldugunu (Belarus %60, Polonya
%54.4 ve Yunanistan %70.6), ancak orta siddette yasandigini saptamislardir. Ayrica,
kadinlarin en az oranda eklem ve kas sorunlarini yasadiklari bulunmustur (Belarus %64,
Polonya %63.6 ve Yunanistan %351.8). Monterrosa ve ark. (2008), siyah irkta kalp
rahatsizliklart ve eklem-kas agrilar1 gibi somatik menopozal semptomlarin beyaz irktan
daha az (%26.8 ve %38.8), buna karsin iirogenital semptomlarin ise daha fazla (%24.9 -
%14.9) yasandigin1 saptamislardir. Wijewardena ve ark. (2009), kadinlarin eklem ve kas
agrilart (%74.7), fiziksel ve zihinsel yorgunluk (%53.9) ve sicak basmasi (%39.1)
sikayetlerini yasadiklarini, ayrica sicak basmasi, uyku problemleri ve eklem ve kas
agrilarinin postmenopozal kadinlarda premenopozal kadinlara gére daha fazla yasandigini

bulmuslardir.

Tiirkiye’de farkli yerlesim birimlerinde yapilan ¢aligma sonucglarina goére en yaygin

goriilen yakinmalar eklem-kas agris1 (%77-%83), sicak basmasi/gece terlemesi (%73-
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%87), uykusuzluk/yorgunluk (%71-%82), sinirlilik/gerginlik (%71-%78) ve bas agrisi/bas
donmesi (%62-%73.6) olarak belirlenmistir (Sahin 1998, Ertem ve Sirin 2000, Ergél ve
Eroglu 2001, Isik ve Vural 2001, Tortumluoglu ve Pasinlioglu 2003, Hotun Sahin ve
Coskun 2007). Erzurum’da bir saglik ocagi bolgesindeki kadinlarla yapilan ¢alismada,
kadinlarin en yaygin olarak yasadiklar1 menopozal yakinmalarin uykusuzluk/yorgunluk
(%74.8), bas agrisi/bas donmesi (%74.5), sicak basmasi/gece terlemesi (%72.7), eklem/kas
agrilart (%69.4), sinirlilik/gerginlik (%68.5) ve carpintt (%61.1) oldugu belirlenmistir
(Tortumluoglu 2003). Giingér (2003), kadinlarda en sik goriilen ilk ii¢ sikayeti ates
basmasi (%78.1), terleme (%76.2) ve unutkanlik (%71.9) olarak saptamistir. Buna karsin
Yigit (2002), dogal menopoza giren kadinlarda sirasiyla en sik sicak basmasi-gece
terlemesi (%90), bas agrist (%86.7) ve eklem/kas agris1 (%70) sikayetlerinin yasandigini
bulmustur. Varma ve ark. (2006), kadinlarin konsantrasyon gii¢liigii, sinirlilik ve gerginlik
gibi anksiyete belirtileri (%60-%72), yorgunluk-gii¢siizliikk, mutsuzluk, aglama nobetleri,
isteksizlik ve cabuk sinirlenme gibi depresif belirtiler (%52-%60), sicak basmasi, gece
terlemesi gibi vazomotor belirtiler (%54-64) ile cinsel isteksizlik (%68) ve bas agrist
(%50) sikayetlerini yasadiklarin1 bildirmislerdir. Erdem (2006), kadinlarin menopozal
donemde en sik yasadiklari ilk {i¢ sorunun sirasiyla %97 ile vazomotor, %91 ile emosyonel
ve %79 ile merkezi sinir sistemi, en az yasadiklar1 saglik sorunlarini ise %65 ile
kardiyovaskiiler, %52 ile ilirogenital ve %40 ile gastrointestinal sistem sorunlar1 oldugunu
bulmustur. Yazar, iirogenital sorunlar iginde sirasiyla %55.8 ile sik iiriner sistem
enfeksiyonu, %53.8 ile iiriner inkontinans ve %36.5 ile disparanoyaya bagli cinsel
isteksizlik yasandigini belirtmektedir. Giiney (2006), kadinlarin %46.7 sinin’iiniin ates
basmas1 ve terleme, sikinti ve stres ve bas ve eklem agrist problemlerinin ii¢linii de
yasadigini, ayrica %?25.4’iiniin sadece ates basmasi ve terleme, %15.6’sinin sikint1 ve stres
ve %12.3’linlin de bas ve eklem agrisi problemlerini yasadigini, %5.1’inin ise hi¢ sikayeti
bulunmadigmni tespit etmistir. Ozgiir (2007) sicak basmasi, terleme (%37.6), sinirlilik
(%38.6), eklem ve kas rahatsizliklar1 (%38.0), uyku sorunlar1 (%27.1), keyifsizlik (%36.4),
fiziksel ve zihinsel yorgunluk (%35.7), endise/kaygi (%36.4) sikayetlerinin orta siddette,
kalpte sikisma, tekleme, carpintt hissi (%22.0), cinsel sorunlar (%27.7), idrar sorunlari
(%21.4) ve vajinal kuruluk (%23.6) sikayetlerinin ise hafif diizeyde yasandigim
bildirmistir.
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Literatiirle karsilastirildiginda arastirmadan elde edilen bulgular kadinlarin en sik dile
getirdikleri menopozal semptomlarin genel olarak benzer oldugunu, ancak daha siddetli
olarak yasandigini ortaya koymaktadir. Bu ¢aligmada en fazla sicak basmasi ve terleme
sikayetinin yasandigi, ancak siddetinin daha fazla oldugu bulunmustur. Ayrica, bulgular
kadinlarin %41.4’liniin eklem ve kas rahatsizliklarin1 siddetli olarak yasadigimi ortaya
koymaktadir (Grafik 3.4.1). Menopozal semptomlarin daha siddetli olarak yasanmasi,
orneklemi olusturan kadinlarin farkli sosyokiiltiirel 6zellikte olmasi ve saglik yardimi

almak icin hastaneye bagvuranlardan olusmasi ile agiklanabilir.

Arastirmada kadinlarin birden fazla menopozal yakinma nedeniyle doktora
basvurduklar1 saptanmistir. Menopoz doneminde en sik doktora gitme nedenleri sicak
basmasi ve terlemedir (%82.7). Bunu sinirli olma (%77), uyku sorunlar1 (%61.7) ve cinsel
sorunlar (%61.3) izlemistir. Ayrica eklem ve kas sorunlart (%59.3), kalpte sikigma,
tekleme ve carpinti hissi (%58.9), vajinal kuruluk (%58.5), idrar sorunlart (%56) ve
keyifsizlik (%52) de saglik kurulusuna basvurma nedenleri arasinda Onemli yer
tutmaktadir. Kadimlar endise, kaygi (%48) ve fiziksel ve zihinsel yorgunluk (%45)
nedeniyle daha diisiik oranda saglik kurulusuna bagvurmuslardir (Cizelge 3.3.3).

Saha ¢aligmalar1 kadinlarin menopozal sikayetleri icin saghk yardimi alma
oranlarmin diisiik oldugunu gostermektedir (Giiney 2006, Yiicel 2006). Giiney (2006),
Ankara’da bir saglik ocagi bolgesinde yaptig1 calismada kadinlarin menopoz doneminde en
cok ates basmasi ve terleme sikayeti (%25.4), daha sonra sikint1 ve stres (%15.6) ve bas ve
eklem agris1 (%12.3) nedeniyle doktora gittiklerini saptamistir. Yiicel (2006) ise Ankara’da
baska bir saglik ocagi bolgesinde yaptig1 calismada kadinlarin idrar sorunlar (%32.5) ve
vajinal kuruluk (%16.8) sikayetlerinin c¢oziimii icin doktora gittiklerini ve ilag
kullandiklarin1 bildirmistir. Ozgiir (2007) Istanbul’da bir hastanenin menopoz poliklinigine
basvuran kadinlarin sadece {iirogenital sikayetleri i¢in doktora bagvurduklarini (idrar
sorunlart %7.9, vajinal kuruluk %6.7), vazomotor ve psikolojik alanlardaki sorunlar ile
kendilerinin bas etmeye calistiklarin1 saptamistir. Calismada ise kadinlarin somatik
sikayetler basta olmak iizere tiim alanlardaki yakinmalar1 i¢in tibbi yardima gereksinim
duyduklar1 saptanmistir. Ayrica oranlar da literatiirlere gore daha yiiksektir. Cinsel
sorunlarin 4. sirada dile getirilmesi olumlu bir bulgudur, ancak yeterli degildir. Bulgular,

kadinlarin menopozal yakinmalar1 i¢in doktora gitme oranlarindaki artisa isaret etmesi ve
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kadinlarin sikayetlerini rahatlikla dile getirebildiklerini gostermesi bakimindan olumlu
olarak degerlendirilebilir. Ancak, ¢calismanin menopoz poliklinigine herhangi bir sikayetle

gelen kadinlarla yiiriitiilmiis olmas1 da oranlarin yiiksek olmasinda etkili olabilir.

4.2. Kadmnlarin Menopoz Sonrasi Cinsel Yasamlarina 1liskin Verilerin

Tartisiimasi

Menopoz donemindeki kadinlarin %92’sinin menopoz dncesi diizenli ve tatmin edici
bir cinsel yasami oldugu, buna karsin %77.1’inin menopoz sonrasi cinsel yasaminin
olumsuz etkilendigi, %76.3’iinlin menopoz sonrasinda esine karsi cinsel isteginin azaldigi

ve %79.1’inin de cinsel iligki sikliginin azaldig1 saptanmistir (Cizelge 3.5.1).

Dogal menopoz yasayan kadinlarin %53.3’{inlin postmenopozal cinsel sorunu oldugu
belirtilmektedir (Yigit 2002). Ankara’daki 45-65 yas grubu kadinlarin %87.7’sinin
menopoz Oncesi diizenli cinsel yasami oldugu ve menopoz sonrasi bu oranin %51.5°e
diistiigli bulunmugtur. Ayrica menopoz ile %79.3’iiniin cinsel iliski sikliginda, %68 inin
cinsel istek ve %62.1’inin de zevk almada azalma sorunu yasadigi saptanmistir (Yiicel
2006). Arslan ve ark. (2004), menopozun kadinlarin %57’sinin cinsel yagamini olumsuz
etkiledigini saptamislardir. Gonzales ve ark. (2004), seksliel olarak aktif olan
premenopozal ve postmenopozal kadmlarin %50.3’liniin bir veya daha fazla cinsel
sikintisinin oldugunu saptamislardir. Calismada menopoz oncesine gére menopoz sonrasi
cinsel ilgide (%30.6-%69.4) ve haftada ortalama 3-4 olan cinsel iliski sikliginda (%42.4-
%5.2) azalma oldugu, cinsel birlesme sorunlarinda (%18.4-9%36.7), vajinal kurulukta
(%12.2-%57.1), disparonide (%24.4-%40.8) ve orgazm olamamada (%32.6-%67.4) ise
artts oldugu bildirilmistir. Nappi ve Nijland (2008) alti1 Avrupa iilkesinden 50-60 yas
arasinda 1803 kadin ile menopozda cinselligin algilanist ve cinsel davraniglarin
belirlenmesi i¢in yaptiklar1 calismada, kadinlarin %35’inde cinsel istekte azalma oldugunu
ve cinsel iliskinin siklig1 ile cinsel memnuniyet derecesi arasinda bir korelasyonun
oldugunu saptamislardir. Bu caligmalarin aksine yasin artmasi ile cinsel fonksiyonlarin
etkilenmedigini ve menopoz ile cinsel disfonksiyon arasinda iliskinin olmadigini gosteren

caligmalar da vardir (Osborn ve ark. 1988, Laumann ve ark. 1999, Palacios ve ark. 2002).
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Ostrojen kadin cinsel fonksiyonlarinin diizenlenmesinde ¢ok énemli rol oynar (Yiicel
2006). Kandaki Ostrodiol diizeyi 50 pg/ml’nin altina diistiigiinde libidoyu azaltan etki
yaratmaktadir. Ayrica androjen seviyesindeki azalma da cinsel fonksiyon, iyilik hali, enerji
ve cinsel fantezilerin kaybina ve sonucta libido azalmasina neden olmaktadir (Oskay 2004,
Atasli ve Giireli 2007). Arastirmadan elde edilen bulgular, cinsel iliskinin menopoz ve
artan yasa bagl etkilenmedigini bildiren calismalarin disinda (Osborn ve ark. 1988,
Laumann ve ark. 1999, Palacios ve ark. 2002) menopozdan sonra cinsel yagsamin olumsuz
etkilendigini ve cinsel istek ile cinsel iliski sikliginin azaldigin1 vurgulayan literatiirle
uyumludur. Ancak, bu ¢calismada olumsuz cinsel yasam etkilenmesi ve cinsel yasamla ilgili
sorunlarin orani biraz daha yiiksek bulunmustur. Bulgular, menopoz doneminde cinsel
yasamin sona erecegi yoniindeki yanlis inanislarin aksine, menopozda cinsel yagsamin ve
cinsel yasamla ilgili sorunlarin 6nemli oldugunu ve kadinlarin bu yonden danigsmanliga

gereksinimleri oldugunu gostermektedir.

Calismada kadinlarin %4.4 gibi ¢ok kii¢iik bir oraninin cinsel problemleri i¢in saglik
kurulusuna basvurdugu ve sadece bir kadinin cinsel iligki problemleri i¢in ila¢ kullandigi,
s6z konusu ilacin lokal anestetik etkili bir pomat oldugu bulunmustur. Buna karsin
kadinlarin %13.3’inlin menopoz sonrasi yasadiklar cinsel sorunlar i¢in geleneksel olarak
ilag olmayan {riinlerden yararlandiklar1 saptanmistir (Cizelge 3.5.1). Kadimlarin
kullandiklar1 bu iriinler arasinda en ¢ok bitkisel ¢aylar yer almaktadir (%69.7). Bunun
disinda vajinaya uygulanan bitkisel {iriinler (%24.2) ve eczaneden aldiklari
kayganlastiricilar  (%18.2) kullanilmaktadir. Katilimcilar cinsel problemler igin

kullandiklar tiriinleri daha ¢ok arkadaslarinin onerisi ile almislardir (%30.3).

Berman ve ark. (2003) cinsel yakinmalar1 bulunan kadinlarin %42’sinin doktora
bagvururken, bu konuda yardim almayan kadinlarin %354’{inlin aslinda doktora gitme
isteklerinin oldugunu saptamiglardir. Bir bagka c¢alismada kadinlarin %49 unun hayatlari
boyunca en az bir cinsel problemle karsilagmalarina ragmen, sadece %18.8’inin tibbi
yardim i¢in bagvurduklari, %39 unun problemlerini sadece partnerleriyle paylastiklar1 ve
%16’s1min magazin dergileri, telefonla bilgilendirme hatlar1 ve internetten bilgi aldiklar
ortaya konmustur (Laumann ve ark. 2005). Benzer sekilde Nappi ve Nijland (2008),
kadinlarin sadece %11 nin cinsel uyarilmalarinda azalma, vajinal agri, vajinal kuruluk ve

cinsel iliskide rahatsizlik sorunlar1 nedeniyle tedavi aldiklarin1 ve tedavi gérme oraninin
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Avrupa iilkeleri arasinda degisiklik gosterdigini bildirmislerdir. Vajinal agr1 ve kuruluk
olgularimin sadece %?25’inde HRT uygulanirken, %67’sinde vajinal kayganligi artirici
kremlerin kullanildig1 saptanmistir. Ayni1 ¢aligmada kadinlar cinsel uyarilmada azalma,
vajinal agri, vajinal kuruluk ve irritabilite gibi sikayetleri nedeniyle tedaviye ihtiyag
duymadiklari, %31 nin yash olduklari i¢in bu sorunlar1 yasamalar1 gerektigi, %16’sinin bu
sorunlarin onlar1 heniiz tedavi alacak kadar rahatsiz etmedigi, %15’inin higbir zaman
tedaviyi diisiinmedigi, %14 linlin bu sorunlar1 yaglanmanin kaginilmaz bir pargasi olarak
gordiikleri ve %13 iiniin ¢ok utangag olduklari i¢in tedavi almadiklar1 bildirilmistir. Yiicel
(2006), kadimnlarin iligki sirasinda agri-vajinada yanma ve vajende kuruluk sikayetlerini
degisik oranlarda yasadiklarini (%16.8-%42.4) ve bu problemlerin ¢éziimii i¢in biiyiik
oranda hicbirsey yapmadiklarint  (%71.8-%76.6), sadece ¢ok azinin doktora
basvurduklarini (%12.9-%16.8) bildirmistir. Altinsoy (2002), cinsel yardim alan kadinlarin
oranini %24 olarak saptamistir. Aragtirmada cinsel problemler i¢in kadinlarin ¢ok azinin
saglik kurulusuna basvurmasi, sadece birinin ilag kullanmasi ve daha ¢ok bitkisel ve diger
iriinleri kullanmalari, ayrica bu {iriinlerin kullanimi i¢in saglik personelinden neredeyse
hi¢ yardim almamalar1 kadinlarin geleneksel yaklagimlart tercih etme yoniindeki
egilimlerine dikkat ¢ekmektedir. Kadmnlarin HRT’yi de diisik oranda ve kisa siire
kullanmalar1 (Cizelge 3.3.1) da bunu desteklemektedir. Ayrica bulgular, kadinlarin
menopozal semptomlart i¢in rahathikla klinige bagvurmalarina ragmen, menopoz
sonrasinda yasadiklar1 cinsel sorunlarini rahatlikla dile getiremediklerini ortaya
koymaktadir. Orneklemdeki kadinlarin daha c¢ok diisiik egitim diizeyinde olmalar1 ve
cogunun hi¢ ¢calismayan ev hanimi olmasi hem sorunlarini fark etmelerine, hem de ¢6ziim
arayigina girmelerine engel olusturan faktorler olabilir. Ayrica, bulgular hala tabu olan
cinsel sorunlarin kisisel utanma duygusu, aile yapist ve geleneksel sosyokiiltiirel 6zellikler

nedeniyle gizlendigini diisiindiirmektedir.

Kadinlarin kendi diisiincelerine gore ifade ettikleri cinsel sorunlar ile KCFSI’ye gore
saptanan cinsel sorunlar arasinda benzerlikler vardir. Biiylik ¢ogunlugu (%77.1) menopoz
sonras1 cinsel yasamlarinin olumsuz etkilendigini ifade eden 6rneklem grubunun %49’u
ortalama degerden (KCFSI X = 21.29+7.98) daha diisik puan almistir. Buna gore
kadinlarin yaklagik yarisinin cinsel sorunlar yasadigi saptanmistir. Cinsel doyum alt 6lgegi
ortalama puanindan (X = 6.90+£3.19) daha diisiik puan alan kadinlar tiim &rneklemin

%354.2’sini olusturmaktadir. Ayrica kadinlarin cinsel iliski sikligi/libido alt dlgeginden
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aldiklar1 puan ortalamasi 8.06+2.94 bulunmus ve %49.4’ii bu ortalama degerden daha
diisiik puan almuslardir. Cinsel iliskide rahatsizligi ortalama degerden (X = 6.32+3.15)
daha fazla yasayan kadinlarin orani ise %350.6 olarak bulunmustur (Cizelge 3.6.1).
Aragtirmadan elde edilen bulgulara goére kadinlarin yaklasik yarisinin cinsel problemi
vardir. Cinsel problemler olarak kadinlarin yaridan fazlasi cinsel doyum ve cinsel iligkide
rahatsizlik, yaklagik yarist da cinsel iliski sikligi/libido ile ilgili problemler

yasamaktadirlar.

Columbia Universitesi Uroloji Anabilim Dalinda Kaplan ve ark. (1999) tarafindan
yapilan galismada, menopoz sonrast 33 kadmin KCFSI puan ortalamasi 24.8+9.8 olarak
bulunmustur. Kiziltepe (2006), histerektomi yasayan kadinlarda %73.3 ve benzer olarak
dogal menopoz yasayan kadinlarda %76.3 oraninda cinsel islev problemleri tespit etmistir.
Bu ¢alismada da literatiirle benzer olarak kadinlarin yaklasik yarisinin menopozda cinsel
problem yasadiklarinin saptanmasi sorunun boyutunu gdstermesi acisindan carpicidir. Bu
calismada cinsel sorun yasayan kadin oraninin Kiziltepe’nin ¢alismasindan biraz diisiik
bulunmasi 6rneklemin yas1 ve egitim diizeyi ile iligkili olabilecegi gibi, dini ve kiiltiirel
faktorler ile aile ve gevresel faktorlerin etkisini de akla getirmektedir. Ayrica, tabu olarak
goriilen kadin cinselliginin kusaktan kusaga aktarilan yanls bilgilerden etkilenme olasilig1

da s6z konusu olabilir.

Cinsel doyum alt Olg¢eginde kadinlarin %49’u son dort hafta siirecinde cinsel
iliskiden hi¢ doyum almadigmi (X = 2.07£1.26), %45.8’i genel cinsel yasamdan hig

doyum almadigm (X = 2.09+1.24) ve %54.2’si hi¢ orgazm olmadigm (X = 2.73+0.90)
ifade etmistir (Cizelge 3.6.1, Grafik 3.6.1).

Cinsel iligki sikligi/libido alt 6l¢eginde kadinlarin %48.6’s1 son dort hafta i¢inde hig
cinsel istek duymadigmi (X = 1.78+0.87), %39’u cinsel istek diizeyini ¢ok diisiik
buldugunu ( X = 1.92+0.83) ifade etmis ve buna paralel olarak %24.9’u hig cinsel birlesme
yasamadigini (X = 2.39+1.11) belirtmistir. Bu siire iginde kadinlarn %41°i klitoral

duyarhliklarinin ¢ok diisiik oldugunu (X = 1.95+0.89) belirtmislerdir (Cizelge 3.6.1,
Grafik 3.6.1).
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Cinsel iliskide rahatsizlik alt 6l¢eginde kadinlarin %30.9°u ¢ogunlukla ve her zaman
vajinal kuruluk yasadigini (X = 3.08+1.64) ve %28.9°u bazen, %21.3’ii de ¢ogu ve her

zaman cinsel birlesme sirasinda rahatsizlik yasadigim (X = 3.24+1.64) ifade etmistir

(Cizelge 3.6.1, Grafik 3.6.1).

Gallicchio ve ark. (2007), 45-54 yas aras1 441 kadin ile gergeklestirdikleri ¢aligmada
kadinlarin %24.5’inin vajinal kuruluktan sikayetci oldugunu, ayrica %13.4’ilinlin cinsel
aktivitelerinin biraz veya c¢ok tatminsiz oldugunu saptamislardir. Patel ve ark. (2006),
menopozun uyarilma ve seksiiel haz i¢in 6nemli bir belirleyici oldugunu ve postmenopozal
kadinlarin premenopozal kadinlara gore yaklasik bes kat daha fazla oranda ‘“haz
vermeyen” seksiiel aktivite yasadigini bulmuslardir. Varma ve ark. (2006), 32’si dogal,
18’1 cerrahi olarak menopoza girmis toplam 50 kadinin cinsel siklik, kaginma, dokunma ve
anorgazmi sorunlart oldugunu belirlemislerdir. Tortumluoglu (2003) ise kadinlarin

%18.4’linilin disparoni ve %53.5’inin cinsel ilgi azlig1 yasadigin1 bildirmistir.

Calismada kadinlarin son dort haftada bir¢ok cinsel sorunla karsilastigir ve bunlarin
yaklasik her iki kadindan biri tarafindan yasandigi saptanmistir (Cizelge 3.6.1, Grafik
3.6.1). Bulgular, kadinlarin menopoz ddoneminde cinselliklerinin azalacagi yoniindeki
yaygin inanigi destekler yondedir. Menopoz ¢ogu kadin tarafindan iiretkenligin kaybi,
neslini devam ettirememe ve disilik Ozelliklerini  yerine getirememe olarak
yorumlanabilmektedir. Bu diisiince ile eslerin birbirlerine cinsel olarak uzak kalabildikleri
ve hatta yataklarini bile ayirdiklar goézlenebilmektedir. Bu durum da menopozla birlikte
cinsel problemlerin yasanmasina neden olabilmektedir. Bulgularda cinsel sorunlar1 yasama
oraninin literatiire gore yiiksek bulunmasi, kadinlarin postmenopozal evrede olmalarina
bagh fizyolojik etkilere ve toplumun kendilerinden bekledigi tutumlarla iligkili olabilir.
Bununla birlikte ¢aligmanin yapildig1 hastanenin 6zellikleri geregi menopoz {initesine ¢ok
genis bir hasta profilinin bagvurmast da cinsel sorunlarin fazla olmasinda etkili olabilir.
Ayrica menopozal semptomlarin cinsel sorunlarin saptanmasinda ve rahat dile
getirilmesinde dnemli olabilecegi ve bunun cinsel sorunlarin saptanmasi agisindan bir firsat

oldugu goz ardi edilmemelidir.
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4.3. Kadmlarin Menopoz Semptomlart ve Cinsel Yasamlar1 Arasindaki

iliskilere Ait Verilerin Tartisiimasi

Menopozal semptomlar ile genel cinsel fonksiyon, cinsel doyum ve cinsel iliski
sikligy/libido alt dlgekleri arasinda dnemli bir iliski saptanmazken (p>0.05), MSDO ile
cinsel iligkide rahatsizlik alt 6lgegi arasinda negatif bir korelasyon bulunmaktadir (r=-
0.219, p=0.001). Menopozal semptomlar arttikca cinsel iliskide rahatsizlik yasama da
artmaktadir (p>0.05, Cizelge 3.7.1).

Varma ve ark. (2006) somatik menopozal semptomlar1 olan kadinlarin partnerlerine
dokunma ile ilgili sorun yasadiklarini, ayrica menopozal donemde cinsel istek azlig1 olan
kadinlarin dokunma, kaginma ve anorgazmi sorunlarim1 yasadiklarini saptamislardir. Bir
calismada sicak basmasi sikayeti olan menopozal donemdeki kadinlarin cinsel aktiviteden
duyduklart tatmin skoru diisiik bulunmustur (Gallicchio ve ark. 2007). Bu c¢alismada
kadinlar somatik semptomlari arttik¢a cinsel iliskide daha fazla rahatsizlik yasadiklarini
dile getirmislerdir (r=-0.194, p=0.002). Ancak, kadinlarin somatik sikayetleri ile genel
cinsel fonksiyonlari, cinsel doyumlar: ve cinsel iliski sikligi/cinsel istekleri arasinda 6nemli
bir iligki saptanmamistir (p<0.05, (Cizelge 3.7.1). Somatik semptomlarin kadinlar
tarafindan sik yasanan ve onemli bir sorun olarak dile getirilmesi (Cizelge 3.4.1, Grafik
3.4.1), bu sorunlarin gegici bir slire de olsa menopoz doneminde kaliteli bir cinsel yagamin

stirdiiriilmesi agisindan ele alinmasi gerekliligini géstermektedir.

Kadinlarin menopoz dénemindeki lirogenital sikayetleri ile genel cinsel fonksiyonlari
(r=-0.179, p=0.05) ve cinsel iliskide rahatsizlik alt dlgegi (r=-0.253, p=0.000) arasinda
onemli, cinsel doyum ve cinsel iliski sikligi/libido alt 6lgegi arasinda ise onemsiz (p>0.05)
bir iliski bulunmaktadir. Urogenital sikayetlerin artmasi bir yandan cinsel iliskiden duyulan
rahatsizlig1 artirirken, diger yandan genel cinsel fonksiyonun olumsuz etkilenmesine neden
olmaktadir (Cizelge 3.7.1). Urolojik sorunlar1 olan kadinlarda cinsel aktivite sirasinda asir1
idrar yapma istegi ve koitus sirasinda idrar kagirma en sik goriilen yakinmalardir (Moller
ve Lose 2005). Bir aragtirmada ortalama yas1 52 olan 227 alt iiriner sistem semptomlu veya
tiriner inkontinansli kadinda cinsel islev bozuklugu siklig1 %46 bulunurken, cinsel ilgi/arzu
azligmin en yaygin goriilen sorun oldugu saptanmistir. Ayrica urge inkontinansi olan

kadinlarin %46’sinda orgazmik bozukluk da saptanmistir (Salonia ve ark. 2004a). Moller
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ve Lose (2005), urge inkontinansit olan 40-60 yas grubu kadinlarin alt {iriner sistem
semptomu olmayan kadinlara gore 3.7 kez daha az cinsel aktivitede bulunduklarini, ayrica
cinsel yonden inaktif olanlarin sayisinin altt kez daha fazla oldugunu saptamislardir.
Benzer sekilde Salonia ve ark. (2004b), iiriner inkontinansi ve rekiirren veya kalici alt
tiriner sistem semptomlar1 olan 40-55 yaslarindaki kadinlarda cinsel istek azlig1, uyarilma
bozuklugu, vajinal duyarlilikta azalma veya kayip, vajinal lubrikasyonda azalma, orgazm
bozuklugu, anorgazmi ve agr sikayetlerini saptamiglardir. Handa ve ark. (2004) da siddetli
tiriner inkontinansi olan menopoz dénemindeki kadinlarda istek/arzu azlig1, vajinal kuruluk
ve cinsel agr1 bozukluklarinin daha sik goriildiigiinii rapor etmislerdir. Zippe ve ark.
(2004), ortalama yas1 54.79+12.7 olan kadinlarda radikal sistektomiden 24.2 ay sonra
KCFSI 6lgek ortalamasi ve tiim alt 6lgeklerinde diisiis oldugunu, yani cinsel fonksiyonlarin
olumsuz etkilendigini bildirmislerdir. Patel ve ark. (2006), asir1 aktif mesane tanisi konmus
78 kadinin %24’tinde seksiiel uyarilma, %27’sinde orgazm ve %?27’sinde seksiiel hazda
gliclik yasadiklarin1 saptamiglardir. Amerika Ulusal Saglik ve Sosyal Yasam
Arastirmasinda 18-59 yas grubundan 1749 kadinin %43'liinde cinsel islev bozuklugu
saptanmig ve postmenopozal donemdeki {iriner sistem semptomlarinin cinsel fonksiyonlar
olumsuz etkiledigi bulunmustur (Laumann ve ark. 1999). Buna karsin Yiicel (2006), 45-65
yaslarindaki menopozlu kadinlarda iiriner sorunlar ile cinsel yasam sorunlar1 arasinda bir
iligki tespit edememistir. Bu calismadan elde edilen bulgular, cinsel fonksiyonlarin iiriner
semptomlardan etkilenmesi ac¢isindan Yiicel’in bulgularimi desteklememekte, ancak
genelde literatiirle benzerlik gostermektedir. Arastirmada cinsel istek, iliski sikligi, cinsel
doyum, vajinal kuruluk, iliskiden duyulan rahatsizlik ve klitoristeki hassasiyet gibi birgok
alani1 iceren cinsel fonksiyonla ilgili sorunlar ile tirogenital semptomlar arasinda 6nemli bir
iligki bulunmasi, kadinlarin cinsel yasamlarinin iirolojik sorunlardan dolayr olumsuz

etkilendigini ve iirolojik sorunlarin énemsendigini diisiindiirmektedir.

Menopozal donemdeki psikolojik semptomlar ile kadinlarin genel cinsel
fonksiyonlar1, cinsel doyumlari, cinsel iliski sikligi/cinsel istekleri ve cinsel iliskide
rahatsizlik yasama durumlari arasinda 6nemli bir iligki bulunmamistir (p>0.05, Cizelge
3.7.1). Varma ve ark. (2006), dogal menopozlu kadinlarda anksiyete sorunu yasayanlarin
anorgazmi, depresif belirtiler gosterenlerin ise kaginma ve anorgazmi sorunlarini
yasadiklarini ortaya koymuslardir. Italya’da 40-55 yas arasindaki 1414 kadin ile yapilan bir

calismada seksiiel disfonksiyonun postmenopozal donemde yaygin oldugu ve depresif
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semptomlar1 fazla olanlarin cinsel fonksiyonlarinin daha ¢ok zarara ugradigi bulunmustur
(Amore ve ark. 2006). Yigit (2002), Erzurum’da {iniversite hastanesine basvuran 40-60 yas
aras1t kadinlarda menopoz sonrasi cinsel problem varligi ile psikiyatrik bozukluklar
arasinda iliski oldugunu gostermistir. Danact ve ark. (2003) %37’si postmenopozal,
%27.2’s1 perimenopozal ve %35.8’1 premenopozal evrede olan 40-60 yas arasindaki 324
kadinla gerceklestirdikleri ¢alismada, yasanan depresyon ve anksiyete ile cinsel fonksiyon
arasinda herhangi bir 6nemli iliski saptamamislardir. Ancak, depresyon puam yliksek
olanlarin ve anksiyete yasayanlarin cinsel sorunlar1 daha ¢ok yasadiklarini bildirmislerdir.
Bu caligmada literatiiriin aksine kadinlarin menopozal donemde yasadiklar1 psikolojik
semptomlar ile cinsel sorunlar1 arasinda bir iligki bulunmamasi, cinsel sorunlarda diger
menopozal semptomlarin etkisinin daha fazla oldugunu gostermistir. Bu durum kadinlarin
menopoza bakis agilart ve kiiltiirel 6zellikleri ile iliskili olabilecegi icin psikolojik
sorunlarin ve bunun cinsel sorunlarla iliskisinin daha ayrintili olarak incelenmesi gerektigi

diistiniilmektedir.

4.4. Kadinlarin Baz1 Ozelliklerine Gore Menopoz Sonrasi Cinsel Yasamlarina

Mliskin Verilerin Tartisiimasi

Kadinlarin yast ile kadin cinsel fonksiyonu (p= 0.008), cinsel doyum (p=0.04) ve
cinsel iliski sikligi/libido alt dlgek (p=0.001) medyan degerleri arasinda anlamli bir fark
oldugu, cinsel iligkide rahatsizlik medyan degeri arasinda ise 6nemli bir farklilik olmadig:
bulunmustur (p>0.05). KCFSI medyan degeri 40-44 ve 45-49 yas grubunda 25.00 (10.00-
41.00 ve 10.00-40.00), 50-54 yas grubunda 24.00 (10.00-33.00) iken, 55-59 yas grubunda
18.00 (10.00-33.00)’e diismektedir Yas arttik¢a cinsel fonksiyon puanlar1 diismekte, diger
ifade ile cinsel problemler artmaktadir. Ayrica, yasin artisi cinsel doyumun azalmasina ve
cinsel iligki sikligimin diismesine neden olmaktadir (Cizelge 3.8.1). Ancak, menopoz
yasinin, dolayisiyla menopozda gegirilen siirenin KCFSI ve alt 6lgeklerinin medyan

degerleri iizerinde 6nemli bir etkisinin olmadig1 bulunmustur (p>0.05, Cizelge 3.8.3).

Kadinlarda menopoz déneminden sonra cinsel istek ve uyarilmada azalma olmasi
Ostrojen ve androjen hormonlarindaki azalmaya bagli olarak beklenen fizyolojik bir

durumdur. Cinsel istek ve uyarilma bozukluklar1 yash kadinlarda gen¢ kadinlardan daha
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yaygindir. Yasin artmasiyla birlikte kadinlarda hem hormon seviyesindeki diisiis, hem de
menopozun getirdigi lirogenital atrofi ve kas-iskelet sistemi sorunlar1 gibi nedenlerle cinsel
ilgi giderek azalir (Bartlik ve Goldstein 2000, Buster ve ark. 2005, Amore ve ark. 2006,
Yiicel 2006). Cinsel ilginin 20-29 yag aras1 kadinlarda %60, 60-70 yas arast kadinlarda ise
%27 oldugu bildirilmistir (Hartmann ve ark. 2004). Cayan ve ark. (2001) cinsel fonksiyon
problemlerinin yas ilerledik¢e arttigini saptamiglardir (18-27 yas %21.7, 28-37 yas %?25.5,
38-47 yas %3.5, 48-57 yas %65.9, 58-67 yas %92.9). Benzer olarak Oksiiz ve Malhan
(2006), cinsel disfonksiyonun yas ile artis gosterdigini bulmuslardir. Cinsel disfonksiyon
oranlar1 18-30 yas arasinda %41 ve 31-45 yas arasinda %53.1 iken, 46-55 yas arasinda
%67.9’a yiikselmistir. Tirkiye’nin de iginde bulundugu bir calismada artan yasin
kadinlarda lubrikasyon problemlerine neden oldugu bulunmustur (Laumann ve ark. 2005).
Ayrica cinsel islev bozuklugunun ilerleyen menopozla arttig1 ve premenopozal kadinlarla
karsilastirildiginda postmenopozal kadinlardaki cinsel islev bozuklugunun 2.3 kat daha
fazla oldugu saptanmistir (Gracia ve ark. 2007). Kadinin yasinin ve dogal olarak
menopozda gecen siirenin artmast ile cinsel fonksiyon bozukluklar1 arasinda iligki
bulunmustur (Kesim ve ark. 2008). Bir baska calismada da yasin artmasi ile cinsel

fonksiyon bozukluklar1 sikliginin arttig1 bildirilmektedir (Karakoyunlu 2007).

Bazi ¢alismalar kadinlarin cinsel fonksiyon degisikliklerinin ilerleyen yasin etkisiyle
mi, yoksa menopozal durumla mi ilgili oldugu konusunu birbirinden ayirmaya caligmistir.
Hallstrom (1977)’un Gothenburg c¢aligmasinda kadinlar yas gruplar yerine yas
tabakalarma ayrilmistir. Buna gore her yas grubunda premenopozal, perimenopozal ve
postmenopozal kadinlari igeren 38, 46, 50 ve 54 yas gruplar1 olusturulmustur. Yas kontrol
edildiginde menopozal durum ve diisiik cinsel islevsellik arasindaki iliski anlamliligini
korurken, menopozal donem sabit tutuldugunda yas ve cinsel islevsellik arasindaki
iligkinin anlamli olmadigir bulunmustur. Bu durum cinsel fonksiyon iizerinde menopozun
onemli bir bagimsiz katkis1 oldugunu diisiindiirmektedir. Diger baz1 kesitsel caligmalar da
menopozal durumun cinsel islevsellik ilizerinde anlamli bagimsiz etkisini destekler
sekildedir (Hunter ve ark. 1986, Dennerstein ve ark. 1994). Benzer sekilde Nappi ve
Nijland (2008), libidoda azalma ve vajinal kuruluk gibi menopozal belirtilerin goriilmedigi
kadinlarin yastan etkilenmediklerini ve cinsel hayatlarindan son derece memnun
olduklarini belirtmislerdir. Altinsoy (2002) menopoz yasinin cinsel yasam iizerine etkili

oldugunu ve klimakteriuma ge¢ girenlerin cinsel yasamla ilgili sorunlarinin daha az
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oldugunu belirtmektedir. Ayrica, menopozda gecirilen siire arttikca cinsel doyumun
azaldig1 vurgulanmaktadir (Varma ve ark. 2006). Buna karsin yasin cinsel yasam iizerinde
etkili olmadigin1 (Giivel ve ark.2003, Tortumluoglu 2003, Yiicel 2006) ve menopozda
gecirilen siirenin disparoni ve cinsel istekte azalmaya neden olmadigint (Yiicel 2006,
Erdem 2006) gosteren caligmalar bulunmaktadir. Bu c¢alismada yas veya menopozun
bagimsiz etkileri kontrol edilmemis, yas arttik¢a cinsel doyum, cinsel iliski siklig1, cinsel
istek ve genel cinsel fonksiyonlarin olumsuz etkilendigi bulunmustur. Bunun nedeni
calismaya alman kadinlarin tiimiiniin postmenopozal evrede olmasidir. Calisma bulgulari,
cinsel fonksiyonlarda saptanan azalmanin yukaridaki bilgiler dogrultusunda yasin yaninda

menopozun olumsuz etkilerinden de kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.

Orneklemdeki kadmlarim KCFSI medyan degeri egitim diizeyi yiikseldikge artis
gostermistir [Ilkokul+ortaokul=21.00 (10.00-36.00), Lise ve iizeri=24.00 (10.00-41.00)].
Ancak, egitim diizeyinin KCFSI ve alt 6lgekleri iizerinde etkisinin olmadig1 bulunmustur
(p>0.05, Cizelge 3.8.2). Arastirma bulgular1 ile paralel sekilde bazi caligmalar egitim
diizeyi ile cinsel fonksiyonlar arasinda bir iliski olmadigin1 gostermistir (Glivel ve ark.
2003, Tortumluoglu 2003 ve Yiicel 2006). Buna karsin Demirezen ve ark. (2006) egitim
durumunun cinsel fonksiyon iizerinde etkili oldugunu, ilkokul mezunu olan kadinlarin
cinsel fonksiyon puanlarmin lise mezunu kadinlara gore daha diisiik oldugunu
bulmuslardir. Yeni ve ark. (2001) ve Karakoyunlu (2007) da diisiik egitim diizeyi ile cinsel
fonksiyon bozuklugu arasinda iliski oldugunu belirtmektedirler. Tashbulatova (2007) ise
egitim diizeyi arttik¢a cinsel istek, tatmin ve orgazm olmada artig oldugunu saptamistir. Bu
calismaya en az ilkokul mezunu olan kadinlarin alinmasi, literatiire gore 6rneklemin egitim
diizeyinin gorece daha yiiksek olmasina neden olmustur. Arastirma bulgulari, kadinlarin
egitim diizeyinin postmenopozal donemde yasanan cinsel sorunlardaki tartigmali roliiniin
sosyokiiltiirel 6zellikler gibi diger degiskenler de géz oniinde bulundurularak incelenmesi

gereksinimine isaret etmektedir.

Orneklemdeki kadimlarin menopoz déneminde HRT alma durumu (Cizelge 3.8.4) ve
HRT siiresi (Cizelge 3.8.5) KCFSI ve alt &lgeklerinde énemli bir etki olusturmamustir
(p>0.05). Yiicel (2006), HRT kullanimi ile cinsel sorun yasama arasindaki farki anlamli,
ancak tedavi stiresi ile cinsel sorun yasama arasindaki farki anlamsiz bulmustur (Yiicel

2006). Bununla birlikte Varma ve ark. (2006) calisma bulgularina paralel olarak, HRT
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kullanan ve kullanmayan kadinlarda cinsel doyum acgisindan bir farklilik saptamamaiglardir.
Benzer olarak Erdem (2006) menopoza yonelik bir tedavi almanin ve alinan tedavi tiirliniin
cinsel istek ve disporoni {lizerine etkisinin olmadigini bildirmistir. Calismada HRT
kullanma orani diisiik bulunmustur (%18.9) ve HRT kullananlarin yariya yakini (%40.4)
tedaviyi bir yildan kisa siirede birakmiglardir (Cizelge 3.3.1). Ayrica ¢calismada kadinlarin
HRT’yi diizenli kullanip kullanmadiklar1 sorgulanmamistir. Burada HRT kullanma
stiresinin cinsel fonksiyonun olumlu yonde gelismesini etkileyecek kadar uzun olmadigi

disiiniilebilir.

Katilimcilarin menopoza girmeden Onceki cinsel yasamlarina iliskin diistinceleri,
menopoz sonrasi sadece cinsel iligki sikligi/libido alt 6l¢cegi medyan degerlerini etkilemistir
(p=0.042) (Cizelge 3.8.6). Menopoz Oncesi diizenli ve tatmin edici cinsel yasantisi
olanlarin diizenli ve tatmin edici cinsel yasami olmayanlara gére, menopoz sonrasi cinsel
iligki sikligi/cinsel istek medyan degerlerinin daha fazla oldugu [9.00 (4.00-15.00)-4.50
(4.00-12.00)], yani cinsel iliski sikligi/cinsel isteklerinin daha fazla oldugu saptanmistir.
Kadinlarin menopoz oncesi cinsel yasamlarinin nasil olduguna iliskin diisiinceleri
KCFSI’ye gore menopoz sonrasi cinsel fonksiyonlarmi, cinsel doyumlarini ve cinsel
iligkide rahatsizlik yasama durumlarini etkilememistir (p>0.05). Bir ¢alismada
klimakterium Oncesi cinsel sorunlari olan kadinlarin klimakteriuma girdikten sonra
sorunlarinin arttig1 bulunmustur. Klimakterium sonrasi kadinlarin %52.3{iniin cinsel sorun
yasadig1 ve cinsel ilgide ve cinsel iliski sikliginda azalmanin sik¢a goriildiigl bildirilmistir
(Altinsoy 2002). Yiicel (2006), menopoz oncesi diizenli cinsel yagsamin menopoz sonrasi
cinsel sorun yasama durumuna etkisinin olmadigini, ancak menopoz sonrasi diizenli cinsel
yasami olmayanlarin cinsel sorun yasadiklarini tespit etmistir. Calismada da literatiirle

paralel bulgularin elde edilmesi beklenen bir durumdur.

Kadinlarin menopozun cinsel yasamlarina etkisiyle ilgili diisiinceleri, genel cinsel
fonksiyonlarin1 (p=0.01), cinsel doyumlarin1 (p=0.038) ve cinsel iligkide rahatsizlik
yasama durumlarint (p=0.009) anlamh sekilde etkiledigi goriilmiistiir. Menopoz Oncesine
gbre menopoz sonrasi cinsel yagamlarinin olumsuz etkilendigini ifade eden kisilerin cinsel
problemler [medyan=21.00 (10.00-41.00)] ile cinsel iliskide rahatsizlik problemlerini
[medyan=6.00 (2.00-12.00)] daha ¢ok yasadiklar1 bulunmustur Ayrica, bu kisilerin cinsel
doyumlar1 da daha diisiik saptanmistir [medyan=5.00 (4.00-14.00)] (Cizelge 3.8.7).
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Glingdr (2003) kadmnlarin %47.9’unun menopozda cinsel istegin azalacagini, ayrica
%49.9’unun cinselligin sadece genglik ¢agina 6zgili oldugunu ifade ettiklerini belirlemistir.
Dennerstein ve ark. (2001) 45-55 yas arast 86 kadinda yaptiklar1 calismada, menopoz
Oncesine gore postmenopozal donemde cinsel aktivite sikliginda ve libidoda azalma,
disparonide ise artis oldugunu saptamiglardir. Menopoz dénemindeki kadinlarin cinsellige
bakis acilarinin cinsel disfonksiyon goriilme {iizerinde etkili oldugu, bdyle diisiinen
kadinlarin cinsel yasamlarinda problem oldugu ve menopozun cinsel yasamlarini olumsuz
etkiledigi, ayrica menopoz sonrasi cinsel iliskinin ayip/uygunsuz oldugunu ifade eden
kadinlarin cinsel fonksiyon puanlarinin daha diisiik oldugu belirtilmektedir (Aslan ve ark.
2008). Calismadan elde edilen bulgular genel olarak literatiirle benzerdir. Orneklemi
olusturan kadinlarin farkli sosyoekonomik diizeydeki (Cizelge 3.1.1) ve farkli bolgelerde
yasayan kadinlardan olustugu dikkate alinirsa bulgular, kadinlarin menopozla birlikte

cinsel yagama iliskin olumsuz yargilarinin oldugunu gostermesi bakimindan énemlidir.

Kadinlarin menopoz sonrasi cinsel sorunlari i¢in saglik kurulusuna gitme durumlari
ile menopoz donemindeki cinsel problemleri i¢in ila¢ ve ila¢ niteligi tasimayan iiriin
kullanma durumlari1 KCFSI ve alt dlgek medyan degerlerinde anlamli bir farklilik
yaratmamistir (p>0.05) (Cizelge 3.8.8, Cizelge 3.8.9). Kara yilan otu, meyan kokii ve
ginseng’in menopoz sirasinda enerji ve bedende iyilik duygusu ile cinsel istegi arttirdig,
ayrica icerdikleri fitodstrojen nedeniyle cinsel problemler i¢in kullanilabilecegi, ancak
mutlaka hekim bilgisi ve kontroliinde kullanilmas1 gerektigi bildirilmektedir (Eker ve ark.
2007). Ancak, ¢alismada kullanilan bitkisel {irlinlerin cinsel fonksiyonlar iizerinde etkili
olmadig1 bulunmustur (Cizelge 3.8.10). Bu durum kadinlarin bu iriinleri kullanmak icin
herhangi bir saglik personelinden profesyonel 6neri almamis olmalari, daha ¢ok kendi
kendilerine ya da arkadaslarinin onerileri ile hareket etmelerinin sonucu olabilir. Cinsel
sorunlar nedeniyle saglik kurulusuna basvurma durumunun cinsel fonksiyon {izerine
etkisinin olmamasi ise kadinlarin tedavilerini diizenli kullanmadiklarini diistindiirmektedir.

Ayrica Onyargt/tabu, gelenek/gorenekler ve stres gibi bircok faktor de etkili olabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

5.1. Sonuglar

Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Menopoz Unitesi’ne basvuran kadimlarla menopozal semptomlar ile cinsel yasamlar
arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla yapilan ¢alismadan elde edilen sonuclar asagida

sunulmustur.

5.1.1. Kadinlarin Menopoz ve Menopozal Semptomlarina iliskin Sonuclar

Kadinlarin menopoz yasi ortalamasit 45.34+4.87°dir. Beklendigi gibi kadinlarin
%36.9’u 45-49 yaslarinda menopoza girmislerdir (Cizelge 3.3.1.).

Katilimcilarin %18.9’u menopoz doneminde HRT gormiislerdir. HRT biiyiik oranda
bes yildan daha kisa siire kullanilmaktadir. Orneklemin %40.4’{i bir yi1ldan daha kisa siire,

%44.7’s1 ise 1-4 y1l HRT kullanmustir (Cizelge 3.3.1.).

MSDO puan ortalamasi 22.58+6.31, somatik sikayetler alt dlgegi puan ortalamasi
8.55+2.77, psikolojik sikayetler alt 6l¢egi puan ortalamasi 8.16+3.04, lirogenital sikayetler
alt d6lgegi puan ortalamasi da 5.86+2.36’dir. Kadinlarin yariya yakininin menopozal ve
tirogenital semptomlari, her ii¢ kadindan birinin de somatik ve psikolojik semptomlar1 daha

yogun yasadiklari tespit edilmistir (Cizelge 3.4.1).
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Kadinlar menopozal semptomlari siddetli olarak yasamaktadilar. Somatik

semptomlardan sicak basmasi ve terleme sikayeti tiim kadinlar tarafindan en ¢ok yasanan
(X = 2.42+1.01) semptomdur. Kadmlarin yaridan fazlasi (%53.4) bunu siddetli olarak
yasamaktadir. Kadmlarm %41.4’ii eklem ve kas rahatsizhiklarim (X = 2.17£1.14),
%36.9’u uyku sorunlarmi (X = 2.06£1.06) ve %32.9’u kalpte sikigma, tekleme ve garpint:
hissini (X = 1.87+1.10) siddetli olarak yasamaktadirlar (Cizelge 3.4.1, Grafik 3.4.1).

Psikolojik sikayetlerden endise/kaygi kadinlarin (X = 1.79+1.06) %34.5’i tarafindan
orta siddette yasanirken, sinirlilik %43’ii (X = 2.30£1.00), keyifsizlik %36.9’u (X =
2.05+.99) ve fiziksel ve zihinsel yorgunluk %35.3’li (X = 2.02+1.01) tarafindan siddetli
olarak yasanmaktadir (Cizelge 3.4.1, Grafik 3.4.1).

Urogenital semptomlardan cinsel sorunlar (2.08+1.16) kadmlarin %32.9’u, idrar
sorunlar1 (X = 1.86+1.08) %32.5’i ve vajinal kuruluk ( X = 1.92+1.09) %31.7’si tarafindan
siddetli olarak yaganmaktadir (Cizelge 3.4.1, Grafik 3.4.1).

Kadinlarin birden fazla menopozal yakinma nedeniyle doktora basvurduklari, en sik
terleme ve sicak basmast (%82.7), sinirli olma (%77), uyku sorunlar1 (%61.7), cinsel
sorunlar (%61.3), eklem ve kas sorunlari (%59.3), kalpte sikisma, tekleme ve ¢arpinti hissi
(%58.9), vajinal kuruluk (%58.5), idrar sorunlar1 (%56) ve keyifsizlik (%52) nedeniyle
doktora gittikleri saptanmistir. Endise, kaygi (%48) ve fiziksel ve zihinsel yorgunluk
(%45) nedeniyle daha diisiik oranda doktora bagvurulmustur (Cizelge 3.3.2)

5.1.2. Kadinlarin Menopoz Sonrasi Cinsel Yasamlarina Iliskin Sonuclar

Menopoz 6ncesi kadinlarin %92’sinin diizenli ve tatmin edici bir cinsel yasamlari
oldugu, menopoz sonrast ise %77.1’inin cinsel yasamlarinin olumsuz etkilendigi
saptanmigtir. Kadinlarin menopoz sonrasi esine karsi cinsel istegi (%76.3) ve cinsel iliski

siklig1 (%79.1) azalmstir (Cizelge 3.5.1).
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Kadmlarm %49’u KCFSI’den (X =21.29+7.98), %54.2’si cinsel doyum alt
dlgeginden (X =6.90+3.19), %49.4’ii cinsel iliski sikhigylibido alt dlgeginden
(X =8.06£2.94) ve %50.6’s1 cinsel iliskide rahatsizlik alt 6lgeginden (X =6.32+3.15)
ortalama puandan daha diisiik puan almislardir. Buna gore kadinlarin yaridan fazlasinin
cinsel doyum ve cinsel iligkide rahatsizlik, yaklasik yarisinin da cinsel iliski sikligi/libido

ve genel cinsel sorunlar yasadigi saptanmistir (Cizelge 3.6.1).

Cinsel doyum alt Ol¢eginde kadinlarin yaklasik yarisinin (%49) son dort hafta
icindeki cinsel iliskilerinin hi¢ doyurucu olmadig1 (X =2.07+1.26), %45.8’inin ayn1 siire
icindeki cinsel yasamlarinin genel olarak hi¢ doyurucu olmadigi (X =2.09+1.24) ve

%54.2’sinin hi¢ orgazm olmadigi (X =2.73+£0.90) saptanmustir (Cizelge 3.6.1, Grafik
3.6.1).

Cinsel iligki sikligi/libido alt 6lgeginden kadinlarin aldigi en diisiik puan ortalamasi
cinsel istek sikligina (X = 1.78+0.87) aittir. Kadinlarin %48.6’s1 son dért hafta iginde hig
cinsel istek duymamistir. Bunu cinsel istek diizeyi, klitoral duyarlilik, cinsel iligki siklig
(Sirast ile puan ortalamalart = 1.92+0.83, 1.95+0.89 ve 2.39+1.11) izlemistir (Cizelge
3.6.1, Grafik 3.6.1).

Cinsel iliskide rahatsizlik alt 6l¢eginde vajinal kuruluk puan ortalamasi 3.08+1.64 ve
cinsel iliskide rahatsizlik puan ortalamasi 3.24+1.64 olarak bulunmustur. Kadinlarin
%30.9’unun c¢ogunlukla ve her zaman vajinal kuruluk yasadigi ve %28.9’unun bazen,
%21.3’tinlin de ¢ogu ve her zaman cinsel birlesme sirasinda rahatsizlik yasadig

bulunmustur (Cizelge 3.6.1, Grafik 3.6.1).

Kadinlarin sadece %#4.4’1i cinsel problemleri i¢in saglik kurulusuna bagvurmus,
sadece bir kadin cinsel iligki problemleri i¢in ila¢ kullanmistir. Kadinlarin %13.3’1 cinsel
problemleri i¢in ilag niteligi tasimayan triinler kullanmiglar (Cizelge 3.5.1) ve en ¢ok
bitkisel caylar (%69.7) ile vajinal olarak uygulanan bitkisel drlinler (%24.2) ve
kayganlastiricilar (%18.2) tercih edilmistir. Bu iiriinleri en ¢ok (%30.3) arkadaslarinin

oOnerisi ile kullanmiglardir.
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5.1.3. Kadinlarin Menopoz Semptomlar1 ve Cinsel Yasamlar1 Arasindaki

Iliskilere Ait Sonuclar

MSDO ile KCFSi’nin cinsel iliskide rahatsizlik alt lgegi arasinda negatif bir iligki
bulunmustur (r=-0.219, p=0.001). Menopoz semptomlar1 arttik¢a cinsel iliskide rahatsizlik
da artmaktadir. MSDO ile KCFSI cinsel doyum ve iliski sikligi/libido alt dl¢ekleri arasinda
bir iliski bulunmamistir (p>0.05, Cizelge 3.7.1).

MSDO somatik sikayetler alt dlgegi ile KCFSi’nin cinsel iliskide rahatsizlik alt
Olcegi arasinda da negatif bir iliski bulunmaktadir (r=-0.194, p=0.002). Somatik
menopozal sikayetler arttik¢a cinsel iliskide rahatsizlik yasama da artmaktadir. MSDO
somatik sikayetler dlgegi ile KCFSI, cinsel doyum ve iliski sikligy/libido alt &lgekleri

arasinda onemli bir iligski bulunmamistir (p>0.05, Cizelge 3.7.1).

MSDO psikolojik sikayetler alt dlcegi ile KCFSI genel, cinsel doyum, cinsel iliski
sikligi/libido ve cinsel iligkide rahatsizlik alt ol¢egi arasindaki iliskiler de Onemsiz

bulunmustur (p>0.05, Cizelge 3.7.1).

MSDO iirogenital sikayetler alt dlgegi ile KCFSI (r=-0.179, p=0.05) ve cinsel
iligkide rahatsizlik alt 6l¢egi (r=-0.253, p=0.000) arasinda olduk¢a 6nemli negatif iligkiler
bulunmustur. Urogenital sikayetlerin artis1 bir yandan cinsel iliskiden duyulan rahatsizlig
artirirken, diger yandan da genel cinsel fonksiyonun olumsuz etkilenmesine neden
olmaktadir. Buna karsin, MSDO iirogenital sikayetler alt dlgegi ile cinsel doyum ve iliski
sikligi/libido alt olgekleri arasinda dnemli bir iliski yoktur (p>0.05, Cizelge 3.7.1).

5.1.4. Kadinlarin Baz1 Ozelliklerine Gore Menopoz Sonrasi Cinsel Yasamlarina

Iliskin Sonugclar

Kadinlarin yas1 ile KCFSI (p= 0.008), cinsel doyum (p=0.04) ve cinsel iliski
sikligi/libido alt Slgekleri (p=0.001) arasinda anlamlilik saptanmustir. Yas arttikca cinsel

126



fonksiyon puanlar1 diismekte, yani cinsel problemler artmaktadir. Ayrica, yasin artisi cinsel

doyumun azalmasina ve cinsel iligski sikliginin diismesine neden olmaktadir (Cizelge

3.8.1).

Menopoza girmeden onceki cinsel yasam cinsel iliski sikligi/libido alt 6lgegi medyan
degerlerini etkilemektedir. Menopoz Oncesi diizenli ve tatmin edici cinsel yasantisi
olanlarin olmayanlara gére menopoz sonrasi cinsel iligki sikliklarinin daha fazla oldugu

saptanmistir (p=0.042, Cizelge 3.8.6).

Menopoz Oncesine gore cinsel yasamlarinin olumsuz etkilendigini ifade eden
kadinlarin cinsel problemleri (p=0.01) ve cinsel iligkide rahatsizliklar1 (p=0.009) daha
fazla, cinsel doyumlar1 ise daha diisiiktiir (p=0.038, Cizelge 3.8.7).

Kadinlarin egitim diizeyi (Cizelge 3.8.2), menopoz yast (Cizelge 3.8.3), menopoz
doneminde hormon replasman tedavisi alma durumu (Cizelge 3.8.4) ve tedavi siiresi
(Cizelge 3.8.5), cinsel sorunlari i¢in saglik kurulusuna bagvurma durumu (Cizelge 3.8.8),
menopoz donemindeki cinsel problemleri i¢in ila¢ dis1 {iriin kullanma durumu (Cizelge

3.8.9) KCFSI ve alt 6lgek medyan degerlerinde énemli bir fark yaratmamistir (p>0.05).

127



5.2. Oneriler

Menopozal semptomlar ile cinsel yasam arasindaki iligkiyi belirlemek amaciyla

yapilan ¢alismadan elde edilen sonuclar dogrultusunda asagidaki oneriler gelistirilmistir.

X/
L X4

X/

Kadinlar diisiik oranda ve bes yildan daha kisa siire HRT kullandiklar1 i¢in, menopoz
linitesine basvuran kadmlara HRT, etki ve yan etkileri, kullanim siireleri ve dikkat
edilecek noktalar hakkinda bilgi verilmesi,

Menopozal semptomlar kadinlarin 6nemli bir bolimi tarafindan siddetli olarak
yasandig1 i¢in, menopozal semptomlarin siddetini ve olumsuz etkilerini azaltmaya ve
bunlarla bas etmeye yonelik bilgilendirme ve egitimlerin yapilmasi ve kadinlarin bu
konularda desteklenmeleri,

Kadinlar basta somatik semptomlar olmak iizere psikolojik ve iirogenital menopoz
semptomlarini fazla oranda yasadiklar1 ve en ¢ok bu nedenlerle doktora basvurduklari
icin, kadinlara menopozal semptomlarin sagliga olan olumsuz etkilerini azaltmaya
yonelik planli egitimler verilmesi ve bu konularda olumlu saglik davraniglarinin
kazandirilmasi,

Kadinlar menopozal semptomlar iginde cinsel problemleri de 6nemli oranda ve
siddetli sekilde yasadiklart ve menopoz sonrasi cinsel yasamlari olumsuz etkilendigi
icin, egitimlerde 6zellikle cinsel sorunlara da yer verilmesi, menopozun cinsel yagama
olumsuz etkilerini azaltmaya yonelik bilgilendirme ve egitimlerin yapilmasi ve cinsel
danismanlik hizmetlerinin bu dogrultuda gelistirilmesi,

Kadinlarin menopoz oncesine gbre menopoz sonrasit cinsel yasamlart olumsuz
etkilendigi i¢in, cinsel danigsmanlik hizmetlerinin menopoz dénemindeki kadinlara
verilecek danismanlik hizmetleri i¢ine entegre edilmesi ve kurumlarda poliklinikler
disinda cinsellik gibi kadinlarin paylagsmada zorluk yasadiklar1 konularin goriisiilecegi
uygun fiziksel ortamin yaratildigi bir oda olusturulmasi ve ayrica danismanlik hatlari
kurulmasi,

Kadinlarin yaklasik yarisinin menopoz sonrasi cinsel problemi vardir ve ¢ok az bir
kismi cinsel problemleri i¢in saglik kurulusuna bagvurmaktadirlar. Ayrica, cinsel
problemleri icin daha cok tibbi olmayan ajanlar1 kullanmaktadirlar. Bu nedenle
menopoz poliklinigine basvuran kadinlarin cinsel problemleri ve davraniglari

yoniinden sorgulanmasi, cinsel problemlerini azaltmaya yonelik girisimlerde

128



R/
A X4

*

X/
°e

X/
L X4

Kadinlarin yaridan fazlasinin cinsel doyum ve cinsel iliskide rahatsizlik, yaklasik
yarisinin da cinsel iliski sikligi/libido ve genel cinsel sorunlar yasadigi saptanmuistir.
Kadmnlarin yaridan fazlasinin son dort haftada vajinal kuruluk ve cinsel iliskide
rahatsizlik yasadigi, yarisimin hi¢ orgazm olmadigi, yaklasik yarisinin cinsel
iligkilerinin hi¢ doyurucu olmadig1 ve hi¢ cinsel istek duymadigi saptanmistir. Bu
nedenle menopozun cinsel yasama olan etkilerinin anlasilmast ve bu sorunlarla bas
etmelerini saglamak i¢in neler yapilacagi konusunda egitimlerin yapilmasi,

MSDO, somatik semptomlar ve iirogenital ile cinsel iliskide rahatsizlik ve {irogenital
semptomlar ile KCFSI arasinda negatif ve énemli bir iliski saptanmustir. Bu nedenle
poliklinige basvuran kadinlarda yasanan menopozal semptomlarin cinsel yasama
etkilerinin sorgulanmasi, bunun i¢in standart formlarin gelistirilerek kayitlarin
tutulmasi, kadinlarin cinsel sorunlar yoniinden izlenmeleri ve bu sorunlara yonelik
egitim ve danismanlik hizmetlerinin verilmesi,

Kadinlarin yas1 ve menopoz Oncesi cinsel yasamlart menopoz sonrasi cinsel yasam
tizerinde 6nemli etkilere sahip oldugundan, cinsel sorunlarin ¢éziimiine yonelik olarak
yapilacak egitim ve danigsmanlik hizmetlerinde kadinlarin bireysel ve sosyokiiltiirel
Ozelliklerinin dikkate alinmasi,

Menopoz sonrasi cinsel yasamin menopoz oOncesine gore olumsuz etkilendiginin
belirtilmesi nedeniyle, cinsel sorunlarin ve nedenlerinin net olarak belirlenebilmesi
icin bu konuda niteliksel aragtirmalarin yapilmasi,

MSDO ve KCFSI’nin normal dagilim gdstermemesi kadimlarin sosyokiiltiirel
ozellikleri nedeniyle cinsel sorunlari farkli algilamalarindan, ayrica goriismenin
muayene Oncesi bekleme salonunda yapilmasina bagli endiseli olmalarindan
kaynaklanabilir. Bu nedenle aragtirmanin daha biiyiik bir 6rneklem grubunda ve cinsel
sorunlarin daha rahat goriisiilebilecegi kurum icindeki 6zel bir danismanlik odasinda
veya ev ortaminda tekrar edilmesi,

Arastirmada somatik ve iirogenital sikayetler alt 6l¢ceginin cronbach’s alpha giivenirlik
katsayis1 0.70’in altinda bulunmustur. MSDO’niin gecerlik ve giivenirlik ¢alismasimin
farkl1 sosyokiiltiirel 6zelliklere sahip gruplarda tekrarlanmasi,

Arastirmanin orneklemi Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve

Arastirma  Hastanesi’ne bagvuran kadinlarla smirli  oldugu ve sonuglar
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Arastirmaya alinan kadmlarin yas ortalamast 52.30+6.06 ve menopoz yasi
45.34+4.87°dir ve yas ile menopoz yasinin etkileri ayirt edilememistir. Bu nedenle
menopoz yasini ya da yasin etkisini sabit tutarak menopozun cinsel yasama etkisini
ortaya ¢ikaracak caligmalarin yapilmasi,

Farkli yas gruplarinda bulunan kadinlarin farkli cinsel sorunlari belirtmeleri nedeniyle,
caligmanin farkli yas gruplarinda karsilastirmali olarak yapilmasi,

Calismada calisan kadin sayisi azdir ve ilkokul ve altt egitim goren kadinlar
orneklemde bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢aligmanin farkli sosyokiiltiirel gruplardaki
kadinlarda ve karsilastirmali olarak tekrar edilmesi,

Kadinlarin menopoz oOncesi cinsel yasamlari ayrintili olarak sorgulanmadigindan,
menopoz sonrasi belirtilen cinsel sorunlarin menopoz Oncesinde yasanan cinsel
sorunlardan mi, yoksa menopozal semptomlardan m1 kaynaklandigi net bir sekilde
ortaya konulamamistir. Bu nedenle menopoz oncesi ve sonrasi cinsel yasamin
sorgulandig karsilagtirmali ¢aligsmalarin yapilmasi,

Calismada kadinlarin menopoz semptomlarini ve cinsel yasamla ilgili sorunlar1 yogun
olarak yasadiklari, 6zellikle cinsel iliskide yasanan rahatsizligin somatik ve iirogenital
menopozal semptomlar ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Ilgili degiskenlerin cinsel
fonksiyonlar iizerinde yarattig1 soz konusu etkilerin nedenlerini aragtirmaya yonelik
klinik arastirma, olgu incelemesi/alan aragtirmasi ve niteliksel aragtirmalarin yapilmasi

sorunlarin ¢oziimiine 151k tutacaktir.
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OZET

Arastirma, menopozal semptomlarla cinsel yasam arasindaki iliskileri belirlemek
amaciyla tanimlayici ve kesitsel olarak Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghigi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Menopoz Unitesi'nde yapilmigtir. Orneklem 249 kadindan
olusmustur.

Veriler arastirmaci tarafindan literatiire gore olusturulan soru formu, MSDO ve
KCFSI ile 18.02.2008-28.03.2008 tarihleri arasinda toplanmistir. Arastirma igin resmi
izinler, etik onay ve katilimcilardan sozlii ve yazili onam alinmistir.

Veriler betimsel istatistik yontemleri, giivenirlik analizi, Kolmogorov-Smirnov testi,
Pearson korelasyon analizi, Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi ile
degerlendirilmistir.

Yas ortalamasi1 52.30+6.06 olan kadinlarin %72.3’1i ilkokul mezunu ve %67.9°u ev
hanimidir. Menopoz yasi1 ortalamasi 45.34+4.87°dir. Kadinlarin %18.9’u HRT almustir.

Kadinlarin yariya yakini menopozal (X =22.58+6.31) ve iirogenital semptomlari
(X =5.86+2.36), ii¢c kadindan biri somatik (X =8.55+2.77) ve psikolojik semptomlari
(X =8.16+3.04) siddetli olarak yasamaktadir. En ¢ok sicak basmasi/terleme (%53.4), en az
(%34.5) endise/kayg1 yasanmaktadir.

Kadinlarin %77.1’inin cinsel yasami olumsuz etkilenmis, %76.3’{linlin esine karsi
cinsel istegi, %79.1’inin cinsel iligki siklig1 azalmistir. Kadinlarin yaridan fazlasi cinsel
doyum (X =6.90+3.19) ve cinsel iliskide rahatsizlik (X =6.32+3.15), yaklasik yaris1 da
cinsel iliski sikligy/libido (X =8.06+2.94) ve genel cinsel sorunlar (X =21.29+7.98)
yasamaktadirlar. En fazla cinsel iliskide rahatsizlik (%69.5) ve vajinal kuruluk (%68.7)
saptanmistir. Sadece %4.4’1 cinsel problemleri i¢in saglik kurulusuna bagvurmus, %13.3’1
ilag dis1 tirtinler kullanmiglardir.

MSDO ve MSDO’niin somatik sikayetler alt dlgegi ile cinsel iliskide rahatsizlik,
iirogenital sikayetler ile KCFSI ve cinsel iliskide rahatsizlik alt dlgegi arasinda 6nemli
iligkiler bulunmustur (p<0.05)

Yasin artmasi, menopoza girmeden Onceki cinsel yasamin doyuruculugu ve menopoz
sonras1 cinsel yasamin olumsuz etkilenmesi cinsel fonksiyon puanlarmi diistirmektedir
(p<0.05).

Anahtar kelimeler: Menopoz, menopozal semptomlar, cinsel yasam, kadin
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SUMMARY

This research has been conducted in Zekai Tahir Burak Kadin Saghigi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Menopoz Unitesi in order to determine the relation between the
menopausal symptoms and sexual life both descriptively and sectionally. The sampling
was composed of 249 women. The data has been colected by the researcher, with MSDO
and KCFSI, between 18.02.2008 and 28.03.2008, via the surveys which were prepared in
accordance with the literature.

The data has been evaluated by descriptive statistical methods, reliability analysis,
Kolmogrov-Smirnov test, Pearson correlation analysis and Kruskal Wallis and Mann
Whitney U test. The official permits, ethical approvals and written and oral agreements
from the contributors are taken for the research.

The women had an age average of 52.30+6.06 of which 72.3% were primary school
graduates and 67.9% were housewives. The average of menopause is 45.34+4.87 . The
%18.9 of women took HRT.

Approximately half of the women are experiencing menopausal (X =22.58+6.31)
and urogenital (X =5.86+2.36) , one third of the women are experiencing somatic
(X =8.55+2.77), and pschological (X =8.16+3.04) symptoms violently. The most fever /
sweating (53.4%) and the least (34.5%) anxiety/worry is seen.

77.1 % of the women’s sexual lives were affected negatively; %76.3 of the women’s
sexual desires and %79.1 of the women’s sexual intercourse frequency decreased. More
than the half of the women experienced sexual disstatisfaction (X =6.90+3.19) and
discomfort in sexual intercourse (X =6.32+3.15) and the other half experienced sexual
intercourse  frequency / libido (X =8.06+2.94) and general sexual problems
(X =21.29+7.98) . The most experienced problems are discomfort in sexual intercourse
(%69.5) and vaginal dryness (%68.7). However only 4.4 % have rapplied to medical
institutions and 13.3% have tried any products other than medicine for their sexual
problems.

Important relationships have been found between MSDO general scale and KCFSI
general scale and problems in sexual intercourse, urogenital complaints and KCFSI
general scale and sexual intercourse, somatic complaints and KCFSI general scale and

sexual intercourse lower scale. (p<0.05)
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The increase of age, the satisfaction of sexual life before menopause and negatively
influence of sexual life after menopause decreases the sexual function scores. (p<0.05)

Key Words: Menopause, menopausal symptoms, sexual life,women
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152



EKLER

EK I. BILGILENDIRILMIS OLUR METNI

Degerli Katilmei;

“Menopozal Semptomlar ile Cinsel Yasam Arasindaki iliskiler” baslikl1 ¢alisma sadece
bilimsel amagla diizenlenmis bir arastirmadir. Menopoz doneminde sicak basmalari, gece
terlemeleri, uyku diizeninde bozukluklar gibi bir¢ok sikinti yasanmaktadir. Arastirmada
sizin yasadiginiz sikintilar1 ve bu sikintilarin cinsel yasaminizi etkileyip etkilemedigini
belirlemeyi amaclamaktayiz. Bu amacla hazirlanan veri toplama formunda sizinle ilgili
tanitic1 bilgiler ile menopoz doneminde yasadiginiz sikayetlerinizi ve cinsel yagaminizla
ilgili sorunlarimizi belirlemeye yonelik sorular bulunmaktadir. Bu arastirmada size

herhangi bir tibbi girisim ya da tedavi yapilmayacaktir.

Veri toplama formunda belirtilen durumlarin sizde olup olmamasi aragtirmaya
katilmaniza engel degildir. Her bir soruyu eksiksiz olarak doldurmaniz arastirmanin
gerceklestirilmesi i¢in yeterli ve onemlidir. Sizinle ilgili bilgiler aragtirma izleyicileri ile
yoklama yapanlar, etik kurul iiyeleri ve resmi makamlar tarafindan ulagilabilir olacaktir.
Ancak bu bilgiler kimlik bilgilerinizi igermemektedir. Ayrica bu bilgiler arastirma disinda
herhangi bir neden i¢in kullanilmayacak ve gizli tutulacaktir. Siz bilgilendirilmis olur

formunu imzalamakla bunu kabul etmis olursunuz.

Bu caligmaya katilmaniz tamamen sizin isteginiz dahilinde olacaktir. Goniillii olarak
katilacaginiz bu g¢alismada sizinle ilgili bilgileri dogru vermekle sorumlu olacaksiniz.
Aragtirmaya katilmay1 reddedebilirsiniz veya herhangi bir asamada arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Arastirmadan ayrilmaniz cezaya ya da sizin yararimiza engel olan bir
duruma yol agmaz. Formlarin doldurulmasi yaklasik 15-20 dakikanizi alacaktir.
Arastirmaya katilmakla harcadiginiz zaman ve emek i¢in size herhangi bir 6deme
yapilmayacak ve sizden ficret talep edilmeyecektir. Ancak arastirma i¢in bir arada
bulundugumuz siirede, aragtirmaci olarak size kadin sagligi konularinda danismanlik
yapabiliriz. Daha sonra da size verdigimiz telefon numaralarindan bize ulasabilir ve

danismanlik alabilirsiniz.

Katkilarinizdan dolayi tesekkiir eder, size ve ailenize saglikli bir yasam dileriz.

153



Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla sz
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1

kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi, Imzasi, Tarih, Adresi (telefon no, varsa faks no.)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin Adi, Imzasi, Tarih, Adresi

(telf no varsa faks no)

Aciklamalar yapan arastirmacinin Adi, imzasi, Tarih

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin Ad1, Imzas,
Tarih, Gorevi:

+ Bu belgenin birer kopyas: goniilliye ve arastirmaciya verilecek ve hasta dosyasina
eklenecektir.
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EK II. BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

1.

Asagida imzasi olan ben “Menopozal Semptomlar ile Cinsel Yasam Arasindaki
Iliskiler” baslikli calismaya katilmay1 kabul ediyorum.

Bu calismay1 yiiriiten Yrd. Dog¢. Dr. Nevin AKDOLUN BALKAYA ve Meral
ATIK ¢alismanin yapisi, amact ve muhtemel siiresi, ne yapmam istendigi ve
yan etkilerle karsilasirsam ne yapmam gerektigi hakkinda ayrintili sozlii ve
yazili bilgi verdi.

Meral ATIK e ¢alismasiyla ilgili her soruyu sorma firsatii buldum. Cevaplari
ve bana verilen bilgiyi anladim.

Meral ATIK’e hastaligimizin ge¢misini ve kullandigim ilaglar1 anlattim ve
onu bu bilgilerin ayrmntilarimi agiklamaya, gizlilik ve etik kurallara uygun
olmak kaydiyla yetkili kiliyorum.

Calisma boyunca tiim kurallara uyacagima, Meral ATIK ile tam bir uyum
icinde calisacagima ve sagligimla ilgili herhangi bir sorun ¢iktiginda hemen
onu arayacagimi kabul ediyorum.

Bu c¢alismanin sonuclarinin  kullanilmasim1  kisitlamayacagimi  ve oOzellikle
diinya capinda tip yetkililerine verebilecegini kabul ediyorum.

Bu c¢alismadan istedigim zaman ¢ikabilecegimi anladim.

OKUDUM VE ONAYLADIM.

Hastanin adi, soyadi, adresi .

Imza, tarih :

Aragtirmacinin adi, soyadi, adresi :

Imza, tarih :

Tanigin adi, soyadi, adresi :

Imza, tarih :

* Bu belgenin birer kopyasi goniilliiye ve arastirmaciya verilecek ve hasta dosyasina

eklenecektir.
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EK III. SORU FORMU

A. Sosyo-Demografik Ozellikler
1. Yasmiz ...,
2. E§inizin yaglt — ..ccoocevveeveennene

3. Sizin ve esinizin egitim durumu?

Egitimi Okur-yazar  Okur- ilkokul Ortaokul Lise  Universite
degil yazar

Kendisinin () () () () () ()

Esinin () () () () () ()

4. Sizin ve esinizin meslegi?

Meslegi 1.Ev hanimi 2. dsci 3. Memur 4.Esnaf 5. Emekli
Kendisinin () () () () ()
Esinin () () () () ()

5. Kag yildir evlisiniz? ......................

6. Ekonomik durumunuz nasil?
1. Gelir, giderden az
2. Gelir, gidere esit
3. Gelir, giderden fazla

7. Sosyal giivenceniz var mi1?
1. Evet
2. Hayir

8. Evde esiniz disinda sizinle siirekli yasayan kisi/kisiler var mi1?
1. Evet (Liitfen belirtiniz ...........ooooiiiiii e )
2. Hayrr

9. Evde siirekli bakima muhtag olan kisi/kisiler var m1?
1. Evet (Liitfen belirtiniz ...........c.ooiiiiiiii e )
2. Hayir

B. Obstetrik/Jinekolojik Oykii
10. Gebelik sayiniz: ...
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14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.

21

23.

Herhangi bir kadin hastaliginiz var mi1?
1. Evet
2. Hayir (16. soruya ge¢iniz)

Cevabiniz evet ise, ne tiir bir kadin hastali§iniz var? ...

Kadin hastaliklart ile ilgili bir ameliyat ge¢irdiniz mi?
1. Evet
2. Hayir (18. soruya geciniz)

Asagidaki ameliyatlardan hangisini gegirdiniz?

. Rahim ve yumurtaliklarin birlikte alinmast

. Sadece rahmin alinmast

. Yumurtaliklardan kist alinmas1

. Rahimden ur/myom alinmasi

. Ureme organlarmin sarkmasinin tamiri

. Memenin alinmasi

. Tliplerin baglanmasi

. Diger(Liitfen belirtiniz ..............ccooviiiiiiiiiieeenn. )

01N N W~

Kag yasinda menopoza girdiniz? ...............
Menopoz doneminde hormon tedavisi aldiniz mi1?
1. Evet
2. Hayir (22. soruya ge¢iniz)

Cevabiniz evet ise, hangi ilaglart kullandiniz? ...........cccooeiiiiiniiniinineeece

. Hormon tedaviniz ne kadar sirdii? .........ccceeuen.......
22.

Menopoz donemindeki sikayetleriniz i¢in hi¢ doktora gittiniz mi?
1. Evet
2. Hayir (24. soruya geciniz)

Cevabiniz evet ise, hangi sikayetleriniz igin gittiniz? (Birden fazla segenek

isaretleyebilirsiniz)

—_

. Sicak basmasi, terleme

2. Kalpte sikisma, tekleme, carpinti hissi

3. Uyku sorunlar (Uykuya dalmada giicliik, uzun siire uyuyamama, erken uyanma)

4. Keyifsizlik hali (Kendini kotii, lizgiin, aglamakli hissetme, isteksizlik, ruh halinde
degisiklik)

. Sinirlilik (Sinirlilik, gerginlik ve ¢abuk dfkelenme hissi)

. Endise/Kaygi (Huzursuzluk, panik hissi)

. Fiziksel ve zihinsel yorgunluk (Genel performansta azalma, hafizada zayiflama,
konsantrasyon zorlugu, unutkanlik)

8. Cinsel sorunlar (Cinsel istekte, cinsel iliskide ve doyum almada degisiklik)

9. Idrar sorunlar1 (Idrar yaparken giicliik, sik idrara ¢ikma, idrar kagirma)

10. Haznede kuruluk (Haznede kuruluk ve yanma hissi, cinsel birlesmede zorlanma)

11. Eklem ve kas rahatsizliklar1 (Eklemlerde agri, romatizma sikayetleri)

12. Diger (Liitfen belirtiniz ..........oouiiii e )

~ O\ D
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C. Menopoz Sonrasi Cinsel Yasam

24. Menopoza girmeden Once diizenli ve tatmin edici bir cinsel yasaminiz var miydi?
1. Evet
2. Hayir

25. Menopoz genel olarak cinsel yasaminizi nasil etkiledi?
1. Oncesine gore olumsuz
2. Oncesine gore olumlu
3. Etkilemedi

26. Menopoz cinsel agidan esinize karsi isteginizi nasil etkiledi?
1. Oncesine gore azaldi
2. Oncesine gore artt1
3. Etkilemedi

27. Menopoz cinsel iligkinizin sikligini/sayisini nasil etkiledi?
1.0Oncesine gore azald1
2. Oncesine gore artt1
3. Etkilemedi

28. Menopoz sonrast cinsel problemleriniz igin herhangi bir saglik kurulusuna
bagvurdunuz mu?

1. Evet

2. Hayir

29. Cinsel problemleriniz i¢in kullandiginiz bir ilag var mi1?
1. Evet(Liitfen belirtiniz.............coooiiiiii i, )
2. Hayir

30. Cinsel problemleriniz i¢in ila¢ disinda neler kullaniyorsunuz?
1. Higbir sey kullanmiyorum
2. Bitkisel ¢aylar
3. Eczaneden alinan kayganlastiricilar
4. Hazneye uygulanan bitkisel {iriinler (Zeytin yagi, Hindistan cevizi yagi vs. )
5. Diger (Liitfen belirtiniz. .........cooieiiniiii e )

31. Bunlar kullanmaniz1 kim/kimler 6nerdi? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)
1. Hic kimse
2. Esim
3. Ailem ve aile yakinlarim
4. Arkadas/komsularim
5. Kitap/ dergi/ internet/ TV
6. Saglik personeli
7. Diger(Liitfen belirtiniz. ......oooouiii i e )
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EK IV. MENOPOZ SEMPTOMLARINI DEGERLENDIRME OLCEGI

Sevgili hanimlar,
Menopoz  semptomlarin1  degerlendirme  Olgegimizde  belirtilen  yakinmalardan
yasadiklariniz varsa, liitfen bu yakinmalar1 ne diizeyde yasadiginizi 6l¢egimiz iizerinde
isaretleyiniz. Sikayetinizin olmadig1 yakinmalar i¢in “hi¢ yok™ se¢enegini isaretleyiniz.
Hi¢ yok Hafif Orta Siddetli Cok siddetli
YAKINMALAR Puanlar 0 1 2 3 4
Sicak basmasi, terlemeler (Terleme nobetleri) O O O O O

Kalp rahatsizliklar1 (Normalde hissetmediginiz sekilde kalpte
sikisma, tekleme, carpinti hissi) O O O O O

Uyku sorunlar1 (Uykuya dalmada giigliik, uzun siire
uyuyamama, erken uyanma) O O O O O

Keyifsizlik hali (Kendini koti, iizgiin, aglamakli hissetme,

isteksizlik, ruh halinde degisiklik) O O O O O
Sinirlilik (Sinirlilik, gerginlik ve ¢abuk 6fkelenme hissi) O O O O O
Endise / Kaygi1 (Huzursuzluk, panik hissi) O O O O O
Fiziksel ve zihinsel yorgunluk (Genel performansta azalma, [ O O O O

hafizada zayiflama, konsantrasyon zorlugu, unutkanlik)

Cinsel sorunlar (Cinsel istekte, cinsel iliskide ve doyum O O O O O
almada degisiklik)

Idrar sorunlar1 (idrar yaparken giigliik, sik idrara ¢ikma, idrar [ O O O O
kagirma)

Haznede (Vajinada) kuruluk (Haznede kuruluk ve yanma O O O O O

hissi, cinsel birlesmede zorlanma)

Eklem ve kas rahatsizliklart (Eklemlerde agri, romatizma O O O O O
sikayetleri)
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EK V. KADIN CINSEL FONKSIYON SORGULAMA INDEKSI(IFSF)

1. Son 4 hafta i¢inde esinizle cinsel birlesme sirasinda ne siklikla rahatsizlik yagadiniz?
Cinsel birlesme girisiminde bulunmadim

Hemen her zaman ya da her zaman

Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Birkag kere (yaridan ¢ok daha azinda)

Hemen hemen hig

SIS

2. Son 4 hafta i¢inde esinizle cinsel birlesme sirasinda ne siklikla vajinal kuruluktan
yakindiniz?

Cinsel birlesme girisiminde bulunmadim

Hemen her zaman ya da her zaman

Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Birkag kere (yaridan ¢ok daha azinda)

Hemen hemen hig

SNk W=

3. Son 4 hafta i¢inde ne siklikla cinsel birlesme girisiminde bulundunuz?

4. Son 4 hafta i¢inde ne siklikla cinsel istek duydunuz?

1. Neredeyse hic ya da hig
2. Birkag kere (yarisindan ¢ok daha azinda)
3. Bazen (yaklasik yarisinda)
4. Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda)
5. Hemen hemen her zaman ya da her zaman
5. Son 4 hafta i¢inde cinsel istek diizeyinizi nasil buluyorsunuz?
1. Cok diisiik ya da hi¢ yok
2. Disiik
3. Orta
4. Yiksek
5. Cok yiiksek
6. Son 4 hafta i¢inde esinizle cinsel iliskiniz ne kadar doyurucuydu?
1. Hi¢ doyurucu degil
2. Pek doyurucu degil
3. Yar yariya
4. Orta derecede doyurucu
5. Cok doyurucu
7. Son 4 hafta i¢inde cinsel yasaminiz genel olarak ne kadar doyurucuydu?
1. Hi¢ doyurucu degil
2. Pek doyurucu degil
3. Yar yariya
4. Orta derecede doyurucu
5. Cok doyurucu
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8. Son 4 hafta i¢inde cinsel uyarilma ya da birlesme sirasinda ne siklikla orgazm oldunuz?
1. Cinsel birlesme girisiminde bulunmadim
2. Neredeyse hi¢ ya da hig
3. Birkag kere (yarisindan ¢ok daha azinda)
4. Bazen (yaklasik yarisinda)
5. Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda)
6. Hemen hemen her zaman ya da her zaman

9. Son 4 hafta iginde cinsel uyarilma ya da birlesme sirasinda klitorisinizdeki duyarlilig

nasil degerlendiriyorsunuz?
1. Cok diisiik ya da hi¢ yok

2. Diistik

3. Orta.

4. Yiksek

5. Cok yiiksek
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EK VI. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanlig1 On Onay1

1.C,
ADNAN MENDERES UNIVERSITEST
Tip Takilesi Dekoan)ig:
Frk ~urlu Baskaniid

Savi  cBILIADD GOy o T - eocal o TN,
NG5 H

Savin, Yrd Do Dr Nevin AKDOTLLUN-
ARYO Dogum-Kadin Sag. ve Hast, Hems AD- AVDIN

Fakithemiz FEuk  Kurulu'oun 30012007 arihinde  yapilan  olaan  toplantisinda
vabiymamzla ilgili alinan 11 nofu karar higikte sunubmugtur,

Bilgilerinize sunanm,
e A

Lt AR £ L—j

Prof. Q. Mustafa Bi RiJCiOGLU
Etik Kunal Basgkam .
KARAR II

Protokel No : 200700191
Serumloe  ¥iritiiciiz Y¥rd. Dog. Dr. Nevin AKDOLUN-
ASYO DoBum-Kadin Saf. ve [ast. Hemg AD-AYDIN

Aydm  Saglik  Yiksekokuls Dojum-Kadin Sag. ve Hast. lHemgireligi  Anabilim  Dalt
Ogretim Uwest  vrdDog.Dr, Nevin AKDOLUN'un “Menopozal semptomlar ife cinsel yagam
arasindaki iligkiler” isimli araghrmas: yeniden goringlildi.

Dilekgesinde dosvasinda eksik olan kurum izin belgesinin geldigi ve dosyaya konuldugu
girillmilstir,

Sonugta. galgemanin protokoll, morckge, amag, yaklamm ve ybntemlgr  ile  gonilli
bilgilendirme formu ve ekli bulunan diger belgeler dikkate almarak incelenmis ve adi gegen
arastimaya buslunmasinda Yerel Etik Kurulunca saknca bulunmadifna oy birligi ile karar
verilmistir,

Ayriea galismadaki gdniBilers sunulan bilgilendirilmis otur forrau ile bilgilendirilmis
olur meatni formiannin gonibliler tarafindan bizzar kendilerinin kendi adr-soyading yazmast ve
imzalamasime  sa3banmas:  ile  adreslerinin cksiksiz olarak  formlara  yaedmasina dikkat
ediimetidir.

Kumlumuzea by gahigmada  oldudu  gibi On onay verilen cahsmalann  sorumlu

viirlitticlilerinin bu hususa Szen gdstermesinin gereklifigin bir kez daha wvurgulanmasina oy

birligivle karar verilmistir.

09100 AYDIN Tel: 256- 225 31 66/ 140- 149 Faks : 256- 212 31 &9
internet adresi: hitpy/fwww akademik adu.edu tr/fakulte/med- e-posta: etikiZadu ed.ir
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EK VII. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanlig1 Onay1

T.C. e ; g RDLRES 1,8
ADNAN MENDERES UNIVERSITESLE g 2N
Tip Fakdlzesi Delcanliin 5 2

ik Kuriin Baskanigd P o
o AR
Faplh

SR ADL U {0~ 1572 5.,,-'.é...-’200 2

Sayin, Yrd.Dog.Dr. Nevin BALKAYA-
ASYO Dogum-Kadm Sag ve Hast, [emy. AD-AYDIN

Vakiltemiz  Etik  Kurulu’nun  03.96.2008  tarihinde yapilan  olagan  toplanhisinda
¢aligmamzda {lgili ahman XI nolo karae iligikte sunylmugmr.

Bilgiterinize sunanin,

l:t]k Kur'ul Bagkani
KARAR XTI

Protokel No : 200700191
Sorumlu Yuriitiicii: Yrd Dog.Dr. Nevin BALKAY A~
ASYO Dogum-Kadw Sag. ve Tlast. Hemg AD- AYDIN

Etik Kurulun 30.11.2007 tarh, 16 sayih ve I solu kararyla On cnay verilen; Aydin
Saplk  Yiksekokuln Dogum- -Kadut Saf. ve Hast. Hemgirelifi Anabilim Dah Ogretim  Uyesi
Yrd Dog.Dr. Nevin  BALKAYA'nin “Menopozal semptomlar ile  cinsel yasam  arasindaki
iligkiler™ isimii tek merkezli arastrmasimn sonug raporn gorisiildi.

Dilekgesinde gahiymanin tamamlandid ve sonug rapormun ekli oldugu guru].mustur

Sonugta caligmamn etk kurallar iginde yijriildigi ve tamamiandify, istenen belgelerin

tam oldugu anlagildi.

Caligmanmn Etik Kurul Uygunluk Onaym almasma oy birligi ile karar verilmigtir.

023100 AYDIM Tel: 256- 225 31 66/ 140~ 149 Faks 1 256-21231 69
internet adresi: hiip://www.akademik.ade.edu. trfakubte/med/ e-posta: etik@adu.edu.tr
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EK VIII. Dr. Zekai Tahir Burak Kadmn Saglig1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Izin Yazis

e P

_ SAGLIK BAKANLIGI ' |
DR. ZEKA] [AHIR BURAK KADIN SAGLIGT EGITiM VE i .
ARASTIRMA HASTANESI '
o[} BASTABIPLIGI |vtsotsotoorotes |

Say1: BIO4ISM4060022 / & 230002007

Konu :
~ IL SAGLIK MUDURLUGU'NE
ANKARA

113i:24.09.2007 tarih ve 34839 sayili yaziniz.

Adnan Menderes Universitesi Sagk Bilimleri Enstitiisi Dogum, Kadin Sagh@n ve
Hastaliklann Hemgireligi Aansbilim Dal Yiksek Lisans Programi  6grencisi Meral Atik’in
“Menopozal Septomlar ile Ciasel Yasam Arasindaki Tiskiler” konulu arastirma galigmasini
Hastanemizde yapabilme iste:i EPK Kurulunda gorigiilmiis olup, EPK Kurulunun almus
oldugu karar yazimiz ekinde sunulmugtur.

- Bilgilerinize arz ederim,

Op.Dr.Leyla MOL AHMUTOGLU

Ek:EPK karar, Z-‘p
2 f;/zom HastMd.Yrd. & )
./...2007 Hast Md E BAL
Ta  Fowd 1SYH L1SeY 3A 193 F12 TEBPETIECTEBR TI:8T g@dZ/TIR/1E
[
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T

SAGLIK BAKANLIGI
Dr.Z¢<ai Tahir Burak Kadin Saghin Egitim Ve
AragtirmaHastanesi Ulisai Kalite Hareketi
Bastabipligi
Say1:266 19/11/2007

Konu:

E.P.X. KURULU KARARIDIR

Adnan Menderes Universitesi Saghik Bilimleri Enstittsi Dogum ,Kadin Sagh ve
Hastaliklar: Hemgireligii Anabilim Dal s Yiiksek Lisans Progranu Sgrencisi Meral Atik'in
“Menapozal Semptomlar fle Cinge] Yagam Arasindaki [ligkiler” konulu aragtumasmin Hastanemiz
menapoz polikliniginde yapilpiasi talebi Hastanemiz EPK Kurulunca gortigiildi, calismaya
Hastanemiz Baghemsire Yardimeist Songtl Agaya’min katthmlan ve her bir hasta igin
bilgilendirilmis onam formu imzalatimak kosuluyla yaprimasina karar verildi,

Dog.Dr. Haﬁa ORAL Opér

Klinik $efi/EPK Uyesi K

Dog.Dr.Nuri IDPANISMAN ) Prof.DE U ' IEN

Klinik Sefi/ERK Uyesi Klinik 'S Uyesi
3

On.Dr.Leyla M LA}JVIAHMUTOGLU
Bashekim/E K Baskan

_/_:‘ {L

i
1

1221266 TT:51 &e8zZ/18/1c

cd

oa  3ewd 15%H 1S3V 3a 193 912 TEBR
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EK IX.

Tablo 1. Kadmlarin menopozal semptomlarinin yasadiklar1 siddet diizeylerine gore

dagilimlar1 (N=249)

Yasanan Siddet Diizeyi
Menopozal Hi¢ yok Hafif Orta Siddetli Cok
Semptomlar Siddetli
n % n % n % n % n %

Sicak basmasi, 14 56| 36 | 145 | 47 | 189|133 |534 | 19 | 7.6
terleme
Kalpte sikigsma, 32 [ 129 | 64 | 257 | 63 |253| 82329 8 | 3.2
tekleme, carpinti
hissi
Uyku sorunlari 22 88| 55 [22.1| 68 |273 ] 92 369 12 | 4.8
Keyifsizlik hali 19 76| 53 (213 79 |31.7| 92 | 369 6 | 24
Sinirlilik 14 56| 39 | 157 71 | 285|107 |43.0| 18 | 7.2
Endise/Kaygi 34 {137 61 |245| 8 |34.5| 59 |23.7 9 | 3.6
Fiziksel ve zihinsel 22 | 881 53 |213| 79 [31.7| 88 |353| 7 |28
yorgunluk
Cinsel sorunlar 31 (124 | 44 |17.7| 70 | 28.1 82 1329 22 | 8.8
Idrar sorunlari 38 [ 153 47 | 189 | 79 |31.7 &1 | 32.5 4 1.6
Vajinal kuruluk 31 (124 | 56 |225| 73 |293| 79 |31.7| 10 | 4.0
Eklem ve kas 26 [104 | 48 [ 193] 52 209|103 |41.4| 20 | 8.0
rahatsizliklari
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EK X.

Tablo 2. Kadinlarin yasadiklari cinsel sorunlarin dagilimlari (N=249)

KCFSI Maddeler n %
Son 4 hafta i¢inde esinizle Cinsel birlegsme girisiminde bulunmadim 60 | 24.1
cinsel birlesme sirasinda ne Hemen her zaman ya da her zaman 36 | 14.5
siklikla rahatsizlik yasadimiz? | Cogu zaman 17 6.8
Bazen 72 | 28.9
Bir kag kez 48 19.3
Hemen hemen hig 16 6.4
Son 4 hafta i¢inde esinizle Cinsel birlegsme girisiminde bulunmadim 60 | 24.1
cinsel birlesme sirasinda ne Hemen her zaman ya da her zaman 50 | 20.1
siklikla vajinal kuruluktan Cogu zaman 27 | 10.8
yakindiniz? Bazen 51 | 205
Bir kag kez 43 17.3
Hemen hemen hig 18 7.2
0 62 | 249
Son 4 hafta i¢ginde ne siklikla | 1-2 72 | 28.9
cinsel birlesme girisiminde 3-4 83 33.3
bulundunuz? 5-6 21 8.4
7 ve lizeri 11 4.4
Neredeyse hi¢ ya da hig 121 | 48.6
Son 4 hafta i¢inde ne siklikla Bir kag kez 68 273
cinsel istek duydunuz? Bazen 53 | 213
Cogu zaman 7 2.8
Son 4 hafta i¢inde cinsel Cok diisiik ya da hi¢ yok 97 | 39.0
istek diizeyinizi nasil Diisiik 73 | 293
buluyorsunuz? Orta 79 31.7
Son 4 hafta i¢inde esinizle Hi¢ doyurucu degil 122 | 49.0
cinsel iliskiniz ne kadar Pek doyurucu degil 54 | 217
doyurucuydu? Yari yartya 8 3.2
Orta derecede doyurucu 63 | 25.3
Cok doyurucu 2 0.8
Son 4 hafta i¢cinde cinsel Cok diisiik ya da hi¢ yok 114 | 458
yasaminiz genel olarak ne Pek doyurucu degil 62 | 249
kadar doyurucuydu? Yari1 yariya 9 3.6
Orta derecede doyurucu 63 | 25.3
Cok doyurucu 1 0.4
Son 4 hafta i¢inde cinsel Neredeyse hi¢ ya da hi¢ 135 54.2
uyarilma ya da birlesme Birkag kere 53 | 21.3
sirasinda ne siklikla orgazm Bazen 53 21.3
oldunuz? Cogu zaman 8 3.2
Son 4 hafta i¢cinde cinsel Cok diisiik ya da hi¢ yok 102 | 41.0
uyarilma ya da birlesme Diistik 58 | 233
sirasinda klitorisinizdeki Orta 87 | 34.9
gulyarhhgl. nastl Yiiksek 2 | 08
egerlendiriyorsunuz?
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