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OZET

Bu calisma, postmenopozal kadinlarda kisa dénem farkli egzersiz
yaklagimlarinin menopozal semptomlar, psikolojik saglik ve yasam kalitesi
Uzerine etkilerini belirlemek i¢in planlandi. Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bélimi’nden 36 kadin galismaya katildi. Olgular gelisiglizel olarak, aerobik
veya direncgli egzersiz gruplarina ayrildi. Olgular, 8 hafta, haftada 3 gun
fizyoterapist gbzetiminde egzersize alindi. Aerobik egzersiz egitimi ergometrik
bisiklette uygulandi. Egitim dncesi ve sonrasi iki grupta serum total kolesterol,
HDL, LDL ve trigliserit degerleri 6lcildi ve menopozal semptomlar, psikolojik
saglk, depresyon ve yasam kalitesi anketler ile degerlendirildi. Her iki egzersiz
grubunda, serum total kolesterol, HDL, LDL ve trigliserit diizeylerinde anlamli
degisiklik gbzlenmedi. Direngli egzersiz grubunda, Urogenital sikayetler hari¢
Menopozal Semptomlari Degerlendirme Olgedi'nin (MRS) tim alt dlgeklerinde
anlamli dizelmeler vardi. Aerobik egzersiz grubunda, MRS’nin tim alt
Olgeklerinde anlamli duzelmeler vardi. Direngli egzersiz grubunda fobik
anksiyete disinda Belirti Tarama Listesi’'nin tim alt dlgeklerdeki diuzelmeler
anlamhydi. Aerobik egzersiz grubunda Belirti Tarama Listesi’'nin tim alt
Olgceklerindeki diizelmeler anlamliydi. Her iki grupta depresyon diizeyleri anlaml
diizeyde azaldi. Cinsel semptomlar disinda, gruplarin Menapoza Ozgii Yasam
Kalitesi Olcegi alt puanlari diizeldi. Sonuc olarak, direncli egzersiz ve aerobik
egzersizin menopozal semptomlar, psikolojik saglik, depresyon ve yasam

kalitesi tGizerinde olumlu etkileri oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: Postmenopoz; aerobik egitim; direncli egitim;

depresyon, yasam kalitesi



ABSTRACT

This study was designed to determine effects of different short-term
exercise approaches on menopausal symptoms, psychological health and
quality of life in postmenopausal women. The Department of Gynecology and
Obstetrics participated 36 women. These cases were randomly divided into
aerobic or resistance exercise groups. Cases were taken exercise for 8 weeks,
3 days per week, under the supervision of a physiotherapist. Aerobic exercise
training was performed by bicycle ergometer. Before and after training, serum
total cholestrol, HDL, LDL and triglycerides levels were measured, and
menopausal symptoms, psychological health, depression and the quality of life
were assessed by questionnaires. Exercise in both groups, serum total
cholesterol, HDL, LDL and triglyceride leves no significant change was
observed. In the resistance exercise group, excluding the urogenital complaints,
there were significant improvements in all subscales of Menopausal Rating
Scale (MRS). In the aerobic exercise group, there were significant
improvements in all subscales of MRS. In the resistance exercise group,
excluding the phobic anxiety, there were significant improvements in all
subscales of The Symptom Checklist. In the aerobic exercise group,
improvements in all sub-scales of The Symptom Checklist were significant.
Depression levels significantly decreased in both groups. Improvement of
menopausal- specific quality of life questionnaire in both groups, except for
sexual symptoms, were observed in all subscales. As a result, resistance
exercise and aerobic exercise were found to have a positive impact on

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

Keywords: Postmenopause, aerobic training, resistance training,

depression, quality of life.
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1. GIRIS

Yas donuimuU de denilen klimakterium kadinin yaslanma sureci iginde
Ureme cagindan Ureme sonrasi ¢aga gecisini gosteren bir evre olup, 40 yas
civarinda baglar ve 20 yil kadar surer. Klimakterium terimi, premenopozal,

menopozal ve postmenopozal donemleri icine almaktadir (1).

Menopoz kadin yasaminin reproduktif déneminin sonlari ile yaglilik
dénemi baglangici arasinda yer alan bir sireg olup, kadin hayatinin en énemli
dénim noktalarindan birisidir. Fizyolojik bir olay olan menopoz, basta dstrojen
eksikligi olmak Uzere hormonal dengenin degismesine yol agcmakta ve yasam
kalitesini bozan patolojik bir dénglye dénlsebilmektedir. Son yillarda
klimakteriyum ve postmenopoza artan ilginin baglica nedeni ortalama yasam
suresindeki ve hayat standartlarindaki artistir (2).

Menopoz, kadinin yeni bir biyolojik duruma gecis ve adaptasyon
sUrecidir. Bu déneme birbirinden farkli biyolojik ve psikososyal degisiklikler eslik
etmektedir. Menopozda deri elastikiyetinin kaybolmasi, libido azalmasi, seksuel
disfonksiyon, kardiyovaskuler hastalik gelisim riskinin artmasi, Uriner bdlge
enfeksiyonlari ve inkontinans, kemik kaybi, somatik ve vazomotor semptomlar
gorulebilmektedir (3,4). Depresif ruh hali, uyku bozuklugu ve diger psikolojik
problemler postmenopozal kadinlarda yasam kalitesini distrmektedir(5).

Menopoz ddneminde gOrilen semptomlarin ¢ogu, hormon replasman
tedavisi ile kontrol edilebilmekte veya timuiyle dazeltilebilmektedir. Meme
kanseri ve tromboembolizm geligsim riskini artirmasi nedeniyle, son yillarda
hormon replasman tedavisi tercih edilmemektedir. Menopoza eglik eden
vazomotor semptomlarin hafifletimesinde alternatif tedavi yaklasimlarinin
degerlendiriimesi ve gelistiriimesi gerektigi vurgulanmaktadir(5,6). Menopozal
semptomlarin kompleksliginden 6tard ilgili semptomlarin kontroliinde ¢ok farkli
yaklagimlar tercih edilmektedir. Hormon replasman tedavisine alternatif olarak
gelistirilen ydntemler arasinda bitkisel ilaglarin kullanimi, diyet/beslenme,
egzersiz programlari ve yasam stili modifikasyon programlari yer almaktadir (7).



Alternatif tedavi metotlari arasinda egzersizin 6nemli yer tuttugu géralmektedir
(5,6).

Literatirde postmenopozal kadinlarda semptomlar Uzerinde egzersizin
etkinligini degerlendiren calismalara rastlanmaktadir. Calismalarin cogunda
aerobik ve kuvvetlendirme egzersizlerinin birlikte kullanildigi dikkati cekmektedir
(8,9).

Postmenopozal kadinlarda, farkli egzersiz tirlerini etkinlik ydninden
kiyaslayan calismalarin ise ¢ok sinirli oldugu dikkati cekmektedir.

Bu calismanin amaci, postmenopozal kadinlarda kisa dénem farkh
egzersiz yaklasimlarinin menopozal semptomlar, psikolojik saglk ve yasam
kalitesi Uzerine etkilerini arastirmak ve ¢ikan sonugclar literatlrle iligkilendirerek
degerlendirmektir.

Calismamizda 2 hipotez belirlendi:

Ho Hipotezi Postmenopozal kadinlarda kisa dénem farkh egzersiz
yaklagimlari arasinda menopozal semptomlar, psikolojik saglik ve yasam
kalitesi Gzerine etkiler ydninden istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

H1 Hipotezi Postmenopozal kadinlarda kisa dénem farkl egzersiz
yaklagimlari arasinda menopozal semptomlar, psikolojik saglik ve yasam
kalitesi Uzerine etkiler ydninden istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Menopoz Tanimi ve Dénemleri

Menopoz azalan ovaryum sekresyonundan dolayr adetin devamli
kesilmesi olarak tanimlanir. Menopoz dogal, cerrahi, kemoterapi veya
radyasyona bagl olarak gelisebilir. Dogal menopoz, patolojik bir nedenle iligkili
olmaksizin 12 ay sdre ile adet kanamasinin olmadigr dénemi ifade etmektedir.
Menopoza gegis donemi, folikil uyarici hormonun yikselmesine cevap olarak
menstrual dénginin uzunlugundaki degisiklikler ile baslayip uzun yillar devam
edebilmektedir. Menopozal dénemin ortalama baglangi¢c yasi 47.5 yildir ve
genel olarak yaklagik 4-5 yil devam eder (10). Menopoz, her kadin igin
fizyolojik, dogal bir olay olmasina karsin, olusturacadl sonuglar agisindan
patolojik kabul edilebilmektedir (2).

Kadinlar igcin beklenen yasam siresinin dramatik ve istikrarli artigina
bagh olarak, kadinlarin toplam yasam surelerinin 1/3 gibi ylksek bir oranini

postmenopozal dénemde gegirecekleri ifade edilmektedir (2).

Normal insan overi G¢ grup seks hormonu Uretmektedir: &strojenler,

progestronlar, adrojenler ve inhibin (11).

Ostrojen hormonu, bircok organ ve dokunun yani sira santral sinir
sisteminin organizasyonunda ve gelismesinde rol oynamaktadir. Otoradyolojik
calismalar ile hipofiz, hipotalamus, serebellum, limbik 6n beyin, serebral
korteks ve spinal kordun bazi lokalizasyonlarinda &strojene 6zel nikleer
reseptérlerin varli§i ortaya konmustur. Basta duygular olmak Uzere limbik
sistem  fonksiyonlari, Ostrojen  reseptdrlerinden  anlamh  dizeyde
etkilenmektedir. Ostrojen beyin biyokimyasini, serotonin gibi bir ok

ndrotransmitter aminlerin konsantrasyonlarini degistirerek etkilemektedir (2).

Progestron ovulasyon sonrasi overlerden (retilmektedir (12). Ostrojenin
beyin Uzerindeki uyarici etkisine karsin progesteronlarin kuvvetli anestetik



etkileri vardir. YUksek dozda progesteron varliginda derin uyku ve beyin
fonksiyonlarinda agirlasma meydana gelmektedir (2).

Postmenopozal kadinlarda, progesteron seviyeleri geng¢ kadinlardaki
follikller faz progesteron seviyelerinin sadece %30’u kadardir. Postmenopozal
overler fonksiyonel follikil icermediginden ovulasyon olmaz ve progesteron

seviyeleri dusuk kalr (13).

Kadindaki androjenler hem overlerden hem adrenal korteksten
dretilmektedir. Adrenal bez, testesteron, androstenedion, Dehidroepiandosteron
(DHEA) ve Dehidroepiandosteron (DHEAS) (retir. Over, testesteron,
adrenosteroid, ve DHEA Uretir(14). Menopozda testesteronda anlasiimasi glc¢
bir degisiklik vardir. Menopozdan onceki yillarda testesteron duzeylerinde
asamall bir disUs vardir. Bazi yazarlara gbére bu dusis over fonksiyonlarindaki
azalmayi yansitmaktadir (15). Menopoz sonrasinda testesteron dizeyi %20
kadar, androstenedion dlizeyi %50 kadar azalmaktadir (16). Postmenopozal
over kadinlarin %50’sinde distk konsantrasyonlarinda testesteron salgilamaya
devam eder (17). Fakat %50 kadinda anlamli dizeyde overden salgilanan

testesteron Uretimi yoktur (18).

Postmenopozal dénemde seks steroidlerinin azalmasini takiben santral
sinir sisteminde olusan degisiklikler, bu yas grubundaki kadinlarda tibbi yardim

gereksinimi kaginilmaz hale getirebilmektedir (2).

Menopoz déneminde santral sinir sistemiyle ilgili baglica degisiklikler;
sicak basmalari, uyku bozukluklari, depresyon ve psikolojik degisiklikler, hafiza
bozuklugu ve alzheimer hastaligidir (2).

Menopoz durumu, menstrual kanamayla iligkili kigisel raporlara

dayanarak, Ug¢ farkli dénem olarak tanimlanmaktadir:

e Premenopoz: son U¢ ayda menstrual kanamanin olmasi ve son 12 ay

icindeki menstrual kanama frekansinin bir énceki yil ile ayni olmasi.



e Perimenopoz: son 12 ay icinde menstural kanamanin olmasi fakat
menstrual kanamanin son 3 ayda gérilmeyisi veya menstrual kanama

frekansinin bir dnceki yil ile kargilastiniidiginda farkli olmasi.

e Postmenopoz: son 12 ay icinde menstural kanamanin olmamasi(19).

2.1.1. Menopozal Semptomlar

Menopozda artik ovaryumlarda &éstrojen Uretilememesi, hormonun etkili
oldugu sistemlerde yikici etkilere yol agmakta ve bir “eksiklik sendromu” ortaya
cikmaktadir. Kadinlarin yaklasik olarak %70-80’inde &strojen yetmezIigi ile ilgili
semptom ve bulgular géralmektedir. Bu semptomlarin hemen ortaya ¢ikmasina
karsin, postmenopozal dénemdeki kadinlarda ciddi morbidite ve mortalite ile
birliktelik gdsteren kardiyovaskuller hastaliklar ve osteoporoza bagl patolojiler
gec dénemde ortaya cikmaktadir (20, 21, 1, 22, 23).

Menopozal dénemdeki semptomlar fiziksel, psikolojik ve emosyonel
semptomlar olmak tzere iki baslikta incelenmektedir.

2.1.1.1. Fiziksel Semptomlar

Fiziksel semptomlar sicak basmalari ve gece terlemeleri, vajinal kuruluk

ve atrofik vajinitis, Uriner bozukluklar ve cilt kurulugudur (24).

Sicak basmasi ve gece terlemeleri menopozal déneme gegis slrecinden
itibaren en sik karsilasilan vazomotor kaynakli semptomlar arasinda yer
almaktadir (25). Vazomotor semptomlar dizensiz periyotlari olan kadinlarda
dlizenli periyotlari olan kadinlara gére daha sik goértlmektedir (26). Sicak
basmasi, ylz, bas veya gdgdlste baslayan, herhangi bir yénde bazen tim
viicuda yayillan hosa gitmeyen sicaklik hissi olarak tanimlanmaktadir (27).
Sicak basmasi prevelansi, son menstrual periyodu izleyen ilk yil icinde en
ylksek diizeye ulasmaktadir. Sicak basmalari gtintin herhangi saatinde ve gece



ortaya cikmaktadir. Gece goérllen sicak basmalari normal uyku paternlerini
bozabilmektedir. Kronik uyku bozuklugu uykusuzluk, irritabilite ve kisa sureli
hafiza ve konsantrasyon bozukluklarina yol acabilmektedir (26). Sicak basmasi
sikayeti, postmenopozal dénemdeki kadinlarin %60’inda 7 yildan daha kisa
strerken, %15’inde ise 15 yil veya daha fazla siUrebilmektedir. Bu probleme
terleme, carpinti, kaygi ve anksiyete gibi bagska semptomlar eglik
edebilmektedir. Sicak basmasi ataklarinin ¢ok sik tekrarlamasi postmenopozal
kadinlarin huzursuzluk, G0zintd ve sikinti gibi diger psikolojik sorunlarini da
artirabilmektedir.  Sonugta  vazomotor semptomlar yasam  kalitesini
azaltmaktadir (25, 26).

Sicak basmasinin mekanizmasi henlz tam olarak bilinmemektedir.
Hipotalamusun sicak basmasi ve terlemeyle ilgili bozukluklardan sorumlu
olabilecegi disunllmektedir (14). Limbik sistemin en édnemli parcalarindan biri
olan hipotalamus, davranigsin kontrolindeki rollerine ek olarak, bu bdlgeler,
vlcut 1sisi, vicut sivilarinin ozmolaritesi, yeme ve i¢cme duarttleri, vicut
agirhiginin kontrol gibi viicudun pek ¢ok i¢ ortam kosullarini kontrol etmektedir
(28). Normalde vlcut, ortam c¢ok soguk oldugunda titreme veya c¢ok sicak
oldugunda ise, terleme ve vazodilatasyon yoluyla metabolik aktivite i¢in optimal
sicakligi devam ettirmektedir. Postmenopozal kadinlarda ise, 1si dizenleyici
bélgenin fonksiyonunun farkhlastigi dustntlmektedir. Sicakliktaki kiglk
degisimler, dizenli terleme ve titremeye yol acabilmektedir (25). Sicak basmasi
problemi gbézlenen kadinlarda cilt kan akiminin sempatik sinir kontrollGnin
bozuldugu ve bu kadinlarda buz uyarisina karsi refleks konstriksiyon meydana
gelememektedir (26).

Basta obesite ve sigara olmak Uzere alkol, sicak ortam ve sicak
iceceklerin tUketilmesi gibi sicak basmasini tetikleyen bazi faktérler vardir. Bu
nedenle vazomotor semptomlarin azaltiimasinda yasam stili degisiklikleri Snemli
yer tutmaktadir (25). Son yillarda kadin saglina yonelik raporlar, vazomotor
semptomlarin kontrolinde hormon tedavisinin yerine yasam stili degisikliklerinin

tercin edilmesini dnermektedirler (25). llgili yasam stili degisikleri diizenli



egzersiz, kilo kontroll, sigaranin birakilmasi, alkol kullaniminin kisitlanmasi ve
sicak igceceklerden kaginilmasi gibi midahaleleri icermektedir (25).

Fiziksel semptomlar arasinda yer alan vajinal kuruluk ve atrofik vajinitis
ostrojen eksikligi ile iligkilidir. Urogenital sistem, vajina, Uretra ve mesaneyi
icermektedir. Urogenital dokularda &strojen reseptérlerinin varligi bilinmektedir
ve Ostrojen eksikligi bu dokularin atrofisi ile sonuglanmaktadir. Atrofik vaginitis,
genel olarak vaginal kuruluk ve agri, vaginal enfeksiyon, dispareni gibi
problemlere yol agmaktadir. Mesane ve Uretranin atrofisi ise, Uriner frekansla
ilgili semptomlar, distri, acil idrar yapma hissi(urgency), inkontinans ve
tekrarlayan Uriner sistem enfeksiyonlarina sebep olabilmektedir. Libido kaybi ve
seksUel degisiklikler genellikle bu ddnemde meydana gelmektedir(14, 27, 29).
Postmenopozal kadinlarda sik karsilasilan vajinal semptomlar, uzun sdreli
Ostrojen dusuklagu ile iliskili ve ilerleyici semptomlardir. Vajinal kuruluk ve
disparenu basta gelen vajinal semptomlardir. Vajinal semptomlar sadece
6strojenle iligkili olmayip vajinal atrofisine bagli olarak da gelismektedir. Vajinal
atrofi riski, sigara icen, inaktif cinsel yasami olan ve hi¢ vajinal dogum

yapmamis kadinlarda daha yUksektir (30).

Menopozla iligkili cilt degisiklikleri ise cilt kurulugu basta olmak Uzere,
derinin incelmesi, artan deri hassasiyeti ve azalan duyusal algiy1 kapsamaktadir
(31). Ostrojen reseptorleri deride de bulunmakla beraber cildin yaslanmasiyla
ilgili patofizyolojik degisikliklerin dnlenmesinde bu hormonun ne kadar ve hangi
mekanizmayla etkili oldugu net degildir. Maheux ve arkadaslari hormon
replasman tedavisi uygulanan postmenopozal kadinlarda deri kalinliginin
arttigini bulmuslardir. Pierard ve arkadaslari ise hormon replasman tedavisinin
deri elastisitesi ve deformasyonunu dizelttigini ve bu nedenle &strojenin cilt
Uzerinde koruyucu bir etkisi oldugunu kanitlamiglardir. Sonraki ¢alismalarda
Ostrojen dlzeylerindeki azalmanin cildin kurulugu, incelmesi ve azalmis

elastisitesinden kismen sorumlu olabilecegini ortaya koymustur (24).



2.1.1.2. Psikolojik ve Emosyonel Semptomlar

GUnumulzde kadinlar yasamlarinin en az Ugte birini menopozal
(pre/peri/postmenopoz) donemlerde gecirmektedir. Bu donemleri yasayan kadin
orani toplam nifusun beste birine ulagmaktadir. Ozellikle gelismis (lkelerde
postmenopozal kadin nifusunun artmasi ve kadinlarin toplumsal yasamda
daha fazla yer almasi ile birlikte kadinlarda yasam Kkalitesinin arttirilmasi
hedeflenmektedir (32). Perimenopozdan postmenopoza gegis sureci 10 yildan
fazla strebilmektedir. Bu stre¢ 40 yasinda bagslayip yaklasik 60 yasina kadar
stren bir ddbnem olup 6nemli psikolojik degisiklikleri icerebilmektedir ve kadina
ait roller degisebilmektedir. Menopoz sirecinde genellikle, fizyolojik ve fizyolojik
olmayan degisiklikler arasinda dinamik bir etkilesim vardir (33). Ozellikle, ileri
yaslarda ilgili degisimlere paralel olarak psikolojik ve sosyal problemler ortaya
cikabilmektedir. Bu problemler yasam kalitesini direkt olarak etkileyen
bagimsizlik ve mobilitenin kaybi ile birlikte g6érildiginde postmenopozal

kadinin yagsam kalitesinde daha ciddi bozulmalara neden olabilmektedir (34).

Menopoz déneminde gorilen hormonal ve vicut degisiklikleri ile iligkili
olan emosyonel durumlar ¢ok cesitlidir. Hastanin menopoza cevabi yasam stili
ve yaslanma sirecinin dizenlenmesi gibi birgok faktdrden etkilenebilmektedir.
Fertilite ve menstrual fonksiyon kaybinin kadinin iyilik hali Gzerinde etkisi vardir.
Bu dénemde gbzlenen ¢ocuk sahibi olma yeteneginin kaybi, gencligin kaybi, cilt
degisiklikleri, ruhsal durum ve davranistaki degisiklikler ile ilgili endiseler,
anksiyete ve irritabilite, azalmig libido kadinin psikolojik saghgini derinden
etkilemektedir (35, 36).

Gocuk sahibi olma yeteneginin kaybinin yarattigi etki, degisik faktorlere
bagl olabilmektedir. Ornegin bazi kadinlar icin cocuk sahibi olmak ve gocuk
yetistirmek énemli bir statl ve kendine glven kaynagi olarak goérlilmektedir ve
dolayisiyla fertilite kaybi blylk bir strese neden olabilmektedir (36). Degisik
nedenlerle gocuk sahibi olmasi geciken ve hala gebe olmayan kadinlarda ise
menopozal semptomlar ¢cocuk sahibi olma yeteneksizliginin kesin bir kaniti

olarak goérulmektedir. Bununla beraber Hunter'in galismasi tek yasayan ve



cocuksuz kadinlarin akranlarindan daha az oranda depresif olabileceklerini
gostermigtir (37).

Fertilite kaybinin vyarattigi etkiden badimsiz olarak menopoz ile
sembolize edilen genclik kaybinin yarattigi GzantG anlasilmasi zor bir Gzint0
seklinde ifade edilmektedir. Toplumda genellikle olgunlagsmadan farkh olarak,
genclige yuksek deger verilmektedir. Bu nedenle yaslanmanin kaniti olan
menopoz travmatik olabilmektedir. Genglik kaybi ile ilgili etkinin blyUklugu
kadinin kisisel gériinime verdigi degerle iligkilidir. Yaglanma birgok kadin igin
6nemli degilken bazi kadinlarda anksiyete ve depresyona neden olabilmektedir
(35).

Ozellikle menopoz sonrasi yaglanma ile iligkili cilt degisikliklerinin belirgin
hizlanmasi kadinlar igin endigse kaynagidir. Kanitlar desteklemektedir ki,
Ostrojen eksikligi bu degisiklerde rol oynamaktadir ve Ostrojen tedavisi cilt
kalinhginin sirdirtdlmesinde yardimci olabilmektedir (38). Bu etkinin altinda
yatan mekanizmalar tam olarak anlagsiimamakla beraber strojenin etkisi yas ile
iligkili cilt kollajen dokusundaki degisimleri 6nlemek ve dizenlemekle ilgili gibi
gérinmektedir. Ancak kesin olan Ostrojen terapisi yaslanmanin ve cevresel
streslerin (ginese maruz kalma, sigara igmek gibi) cilt Gzerindeki etkilerini
6nleyememektedir (39, 40).

Psikolojik durum ve davranistaki degisikliklerin sonucunda depresyon
gbrulebilmektedir. Depresyon 06zellikle kadin ve yaslh hastalarda ortak bir
problem olabilmektedir (41). Depresif ruh haline anksiyete, irritabilite, letarji ve
enerji eksikligi gibi farkl psikolojik semptomlar eslik edebilmektedir (42). Ayrica
depresif kigilerde mutsuz veya karamsar olma hali, olaylara ilginin kaybolmasi,
cabuk 6fkelenme veya alinganlik, aglama ndbetleri, yorgunluk hissi veya ener;ji
azhigi gibi problemler ortaya cikabilmektedir (43).

Menopozla birlikte ortaya ¢ikan fizyolojik degisikliklerin kadin psikolojisine
yansimasinin sonucu olarak, postmenopozal psikolojik semptomlarin ortaya

ciktigr varsayillmaktadir. Depresyon diger psikolojik problemlere kiyasla



perimenopozal hormonal degisiklikler ile daha yakindan iligkilidir. Ostrojen
eksikligi depresyon olusmasinda biyokimyasal bir taban olusturmaktadir (2).

Bircok calismada, 6strojen tedavisi baslandiktan sonra postmenopozal
kadinlarda psikolojik iyilik halinde ve depresyonda dizelme oldugu ifade
edilmistir (26, 44).

Bagska bir gorus ise, menopozla ilgili yakinmalarin bazilarinin psikolojik
kokenli olabilecegdini savunmaktadir (42). Ote yandan literatiirdeki bazi
calismalar, kadinlarinin bir ¢cogunun menopozal gegis déneminde ruhsal
durumlar ile iligkili major degisiklikler yasamadiklarini desteklemektedir(26)
Dennerstein ve arkadaslarinin calismasinda klinik depresyonla hormonal durum
arasinda bir iligki gOsterilememigtir (45).

Prospektif epidemiyolojik ¢alismalar géstermistir ki, menopoz déneminde
rapor edilen psikolojik problemler blyUk olasilikla menopozun herhangi bir
donemi ile ilgili olmayip gegmis problemler ve gunlik yasam stresleri ile
iligkilidir. ~ Postmenopozal ve/veya perimenopozal kadinlarin psikolojik
sorunlarini ele alan galismalarda kadinlarin sosyodemografik ve klinik agidan

kapsamli olarak degerlendiriimesinin yararli olacagi ifade edilmektedir (26).

Menopoz déneminde gdrilen ruhsal semptomlar, kisinin yer aldigi sosyal
statl ile yakindan iligkilidir. Mc Kinlay'in 45-55 yaglar arasindaki kadinlarda,
depresyonla biyolojik ve sosyal degiskenler arasindaki iligkiyi arastiran
calismasinda depresyon gelisiminde rol oynayan risk faktorleri; isle ilgili
kaygilar, kisinin adolesan dénemde ¢ocugunun olmasi, esiyle iligkilerin bozuk
olmasi ve yagl ve bakima ihtiyaci olan anne ve babasinin olmasi olarak
belirlemistir. Ozellikle evlilik iliskisinin niteliginin, menopozal dénemde ortaya
clkan bedensel, ruhsal, sosyal degisimlere uyum saglamada 6nemli oldugu
vurgulanmigtir. Egiyle sicak ve yakin iligkileri olan kadinlarin 6zellikle menopoz
déneminde ortaya ¢ikan, cinsel isteksizlik, cinsel iligki sikliginda azalma gibi

sorunlari daha az yasadiklari belirtilmigtir (46).
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Birgok kadin perimenopozal periyod esnasinda anksiyete ve irritabilite
dizeylerinde artis oldugunu rapor etmektedir. Anksiyete bazen, endise veya
sinirli olma hali, panik ataklar, kalbin gsiddetli veya hizli atmasi, kolay
heyecanlanma, uyku problemleri, konsantrasyon gucliga gibi problemlerle
birliktelik géstermektedir (43). Anksiyete ve irritabilite vazomotor semptomlarin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikan uyku eksikligi ile artabilmektedir. Konu ile ilgili
poptler bir yaklagsim menopoza egslik eden anksiyete ve irritabilitenin dstrojen
eksikliginin bir sonucu oldugudur (36).

Ancak c¢ok sayida calisma, menopoza gecis esnasinda yasanan ilgili
psikolojik semptomlarin dstrojen degisiklikleri ile iligkili oldugunu destekleyecek
kanit bulamamistir (47). Depresyona benzer olarak, perimenopozal dénemdeki
artmig anksiyete ve irritabilitenin éstrojen statlisinden cok psikososyal faktorler
ile daha yakindan iligkili oldugu dusiinilmektedir. Onemli olan sadece
menopozal gecis ile iliskili semptomlarin arastiriimasi ve tedavi edilmesi degil,
bazi kadinlar icin psikolojik muidahalelerin yararll olabileceginin farkina
variimasidir (48)

Bazi kadinlar igin en 6nemli endise kaynagi ise cerrahi veya dogal
menopozla ortaya cikabilen libido veya seksiel tatmindeki azalmadir. Menopoz
ile ilgili vajinal degisiklikler azalmaya yol agabilmektedir. Ostrojen destegi
almayan postmenopozal kadinlarin yaklasik Ug¢te birinde vajinal atrofi
gorulmektedir (49, 50). Vajinal kuruluk nedeniyle meydana gelen rahatsizliklar
disparenU’ye yol acabilmektedir. Atrofi oral veya vajinal dstrojen tedavisi ile
kolaylikla tedavi edilebilmektedir. Vajinal kayganlastirici jeller, vajinal kurulugun
giderilmesinde vyararli olmaktadir(50). Menopoz 06ncesi ve sonrasinda
androjenlerin libidodaki rolt ya da etkisi belirsizdir. Postmenopozal kadinlarda,
testesteron dizeylerinin premenopozal kadinlardan daha disik oldugu rapor
edilmektedir.  Ancak  menopoz  dbéneminde, testesteronun  dolagim
konsantrasyonlari degismez ve hatta serbest testesteron dlzeyleri menopoz
6ncesi birkag ay yiksek kalir, daha sonraki ddnemde azalmaya baglar (51).
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2.2. Menopoz ve Kardiyovaskiler Hastalik Risk Profili

Koroner arter hastahgi(KAH) gelisimi, ilerleyen yas ile artmakla beraber
bircok risk faktérinin varligi ile iligkilidir. KAH risk faktérlerin varhginda,
arterlerin daralmasi sonucu ateroskleroz meydana gelmektedir. Ateroskleroz
hedef organlara yetersiz kan akisina neden olmaktadir. Koroner arterlerin
daralmasi, anjina, myokardial enfarktlis ve ani 6lim ile sonuclanabilmektedir
(14). KAH ve serebrovaskiler hastahgl iceren kardiyovaskller hastalik,
dinyada énemli bir halk saghg: problemi olmaya devam etmektedir. 50 yas
Uzerindeki kadinlarda, Olumlerin  %50°'den fazlasi bu hastaliklardan
kaynaklandigi ifade edilmektedir (52).

Kadin ve erkeklerde KAH gelisim riski, yasamin degisik dénemlerinde
farklihk gOstermektedir (52). Erkeklerde KAH’tan kaynaklanan &lim riski,
menopoz 6éncesi kadinlara kiyasla en az 3 kat daha fazla olmakla beraber
menopoz sonras! kadinlardaki risk artmaktadir (53). Menopozu izleyen periyod
esnasinda KAH’a bagh mortalite riski neredeyse g6gus kanseri ile ayni
dizeydedir (26). Amerika Birlesik Devletlerinde KAHa bagli 6élim orani
kadinlarda %54 iken erkeklerde ise %46’dir (54). Yapilan c¢alismalarin
sonuglarina gbére Turk kadinlarindaki koroner mortalite ve morbidite’nin Turk
erkeklerine yakin oldugu belirtiimektedir (55).

Kadinlardaki KAH ile iligkili mortalite riski yas ile artmakla beraber KAH
prevelansi erkeklere gére 5-10 yil kadar geride kalmaktadir (26). Onemli olan,
Onlenebilir kardiyovaskuiler risk faktérlerinin farkina variimasi ve bu risk
faktdrlerini minimale indirmek icin kadinlarin cesaretlendirilmesidir (53).

Menopoz sonrasi en yaygin ve tedavi edilebilir risk faktérlerden birisi
hipodstrojenemi’dir. Gegmis yillarda yapilan ¢alismalarda, menopoz sonrasinda
artan KAH riskinden tek basina yasin sorumlu oldugu ifade edilmektedir (56).
Daha yeni veriler géstermektedir ki, 6strojen eksikligi KAH gelisim riskini dnemli
oranda artirir ve bu risk hormon replasman tedavisi ile azaltilabilir (57). Yapilan
calismalarin sonuglarina gore, éstrojen replasman tedavisi alan postmenopozal

kadinlar, almayanlara gére gerek miyokard infarktlisii gerekse inme yéninden
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yarl yarilya daha distk risk tasimaktadirlar (58, 52, 59). Ancak 0&strojen
replasman terapisinin kardiyovaskuler yararlari ve risklerini degerlendiren uzun
sureli prospektif calismalarin yetersiz olduguna dikkat cekilmektedir (60).

Hipodstrojenemi disinda diger olasi risk faktdrlerinin degistiriimesi de son
derece Onemlidir. Kadinlarda belirlenen en o6nemli risk faktorleri sigara
kullanimi, hipertansiyon, diyabet, dislipidemi, obesite ve sedanter yasam stilidir
(61).

Kadinlarda diyabet hastaligi KAH riski 3-7 kat kadar arttirmaktadir.
Tahminlere gb6re diyabetik 6lumlerin 2/3'G KAHa baglidir (62). Menopozu
izleyen dbnemde insulin sensivitesi azaldigi icin diyabet go6rulme riski
artmaktadir (63).

Calismalar, hipertansiyonun KAH riskini 10 kat arttirdigini belirtmektedir
(64). 65 yas Uzerinde, kadinlarda hipertansiyon orani erkeklerden daha
yuksektir (65). Erkeklere kiyasla kadinlarda, hipertansiyonun kardiyovaskuler ve
renal sistem Uzerindeki etkilerinin daha olumsuz oldugu ifade edilmektedir (66).

Sigara igcmenin 50 yas altindaki gen¢ kadinlarda primer KAH nedeni
oldugu ifade edilmektedir. Sigara icen kadinlarda KAH riski en az 3 kat
artmaktadir (67, 64). Bazi arastirmalarin sonuglarina gére, giinde sadece 2-5
adet sigara icen kadinlarda bile sigara bir risk faktéridir (68, 69). Aktif sigara
icme ile erken menopoza girme arasinda bir iligki oldugunu gdsteren

calismalara rastlanmaktadir (70, 71).

Menopozu izleyen dénemde ortaya ¢ikan Ostrojen eksikligi lipid profilini
degistirmektedir. Bu dénemde LDL(daslk  dansiteli lipoprotein)
katabolizmasinda disme olmasina karsin HDL(yUksek dansiteli lipoprotein)
yapiminda azalma olmaktadir ve sonugta ortaya ¢ikan lipid profili ateroskleroz
gelisimini kolaylastirmaktadir (72, 73, 74, 75). Progesteronlarin da ateroskleroz
gelisiminde etkileri olmaktadir. Progestron dokulara kolesterol taginmasinda rol

alan butin lipoprotein transport basamaklarini inhibe etmektedir. Sonug olarak,
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postmenopozal dénemde HDL kolestrol ve lipoprotein dizeyi azalirken, LDL,
total kolestrol ve trigliserit diizeyi artmaktadir (76).

KAH gelisimiyle iligkili dislipidemi profili, kadinlarda erkeklerden farklidir.
LDL duzeyleri ile KAH riski arasinda Ozellikle 65 yasin altindaki kadinlarda
dogrusal bir iligki vardir. Ayrica 65 yasin Uzerindeki kadinlarda HDL dizeylerinin
dusuk olmasi, KAH yéninden erkeklerden daha buyUk bir risk tagimaktadir (62,
77).

Obesite, kadinlarda ve erkeklerde ortak bir risk faktérudir. Obesite,
diyabet, hipertansiyon ve dislipidemi gibi diger risk faktérleri ile birlikte
oldugunda KAH gelisim riski daha ciddi dizeyde artmaktadir. Prospektif
calismalarin sonuglarina gbre, obesite kadinlar arasinda erkeklere kiyasla
daha sik gbézlenen bir risk faktéradr (78, 79).

Kadinlarda gunlik enerji harcamasi erkeklere oranla yaklagik 125
kcal/giin daha dlsUktir. Bu nedenle kadinlarda obesite egilimi erkeklerden
fazladir. Ozellikle postmenopozal dénemde bu fark daha da belirginlesmektedir.
Android tip yag dagihmi, diger tim faktérlerden bagimsiz olarak KAH agisindan
6nemli bir risktir (2). Menopoz sonrasinda viicut kompozisyonunda ve vucut yag
birikim dizeylerinde degisiklikler oldugu rapor edilmektedir. Premenopozal
kadinlarda armut veya gluteofemoral yag depolanmasi gdzlenmektedir.
Postmenopozal dénemde ise dstrojenin dizeyindeki degisikliklerle iligkili olarak,
yag dagiliminin tersine dénerek karin 6n duvarlarinda yerlesim gésterdigi rapor
edilmektedir. Ayni zamanda menopoz sonrasi dénemde kas kitlesindeki azalma
ve yag kitlesi artisa eglik etmektedir. Bu degisikliklerin sonucunda bazal
metabolik hiz diserek kilo kontroli glclesmektedir (80, 81, 82, 83). Bu nedenle
postmenopozal kadinlarda obesite Uzerinde 6nemle durulmasi gereken bir
konudur (84).

Cahsmalarin sonucuna gére, obesiteye ydnelik tedavi programlarina
devam eden postmenopozal kadinlarda, sadece kilo verme ile KAH insidansinin
%55’ e varan dizeyde azaltilabilecegi ifade edilmektedir (2).
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Dizenli egzersiz saglikh yagsam stilinin vazgecilmez bir 6gesidir. Egzersiz
yapmak hem KAH ile iligkili risk faktorlerini (hipertansiyon, obesite ve diyabet
gibi.) hem de KAH riskini azaltmaktadir. Sedanter kadinlarda dizenli egzersiz
yapanlara kiyasla KAH gelisim ihtimalinin 2 kat kadar daha yiksek oldugu rapor
edilmektedir(85). Menopoz egzersiz toleransini ve maksimum oksijen tiketimini

azaltarak sedanter yasam stiline neden olmaktadir (86).

Postmenopozal kadinlarda, KAH gelisiminin énlenmesi ve azaltiimasi igin
risk faktdrlerinin taranmasi ve yasam stili degisikliklerinin yapilmasi tavsiye
edilmektedir (53).

2.3. Menopoz ve Osteoporoz

Osteoporoz dusitk kemik kitlesi ve kemik dokusunun mikro yapisinin
bozulmasina bagh olarak kemik kirilganhginin artmasiyla karakterize en sik
rastlanan iskelet sistemi problemlerindendir. Osteoporozu belirlemek icin kemik
mineral yogunlugu degerlerine ihtiyac duyulmaktadir. 1996 vyilinda kemik
mineral yogunlugu degerlerine dayanarak, osteoporoz tanimi yenilenmistir.
Geng erigkinler igin kemik mineral yogunlugunun bir standart sapmanin (SD)
altinda olmasi normal; geng erigkinler igin kemik mineral yogunlugunun -1SD ile
-2.5 SD arasinda olmasi osteopeni (distuk kemik kutlesi); geng eriskinler icin
kemik mineral yogunlugunun -2.5 SD’nin altinda olmasi osteoporoz; genc¢
erigkinler igin kemik mineral yogunlugunun -2.5 SD’nin altinda olmasi ve ek
olarak bir veya daha fazla kink saptanmasi yerlesmis osteoporoz olarak
tanimlanmaktadir (87, 88).

Osteoporoz, yasl popilasyonda en sik karsilasilan hastaliklardan
birisidir. 50 yas ve Uzerindeki kadinlarda osteoporoz riskinin %40 civarinda
oldugu belirtiimektedir. Ayni zamanda, 50 yas Uzerindeki kadinlarda olasi
fraktlr riskinin %30-40 civarinda olup, bu riskin erkeklerdeki osteoporoza bagli
frakt(r riskinden 3 kat daha ylUksek oldugu ifade edilmektedir (87-88).
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Kadinlarda kirik prevalansinin erkeklere goére yiksek olmasinin nedenleri
arasinda; daha dusik iskelet kltlesi degerleri, menopoza bagl olarak yasla
iligkili kemik kaybinin daha fazla olmasi, daha uzun yasam slresinden 6tlr(
osteoporoz riskinin daha ylUksek olmasi, nedeni kesin bilinmemekle beraber

yasli kadinlarin disme frekanslarinin yiksekligi saylimaktadir (87-88).

Osteoporozla ilgili degisik siniflamalarin yapildigi dikkati gekmektedir (87,
88). ilk olarak Albrigth tarafindan osteoporoz (i¢ baslik altinda incelenmistir: 65
yas alti kadinlarda gérilen postmenopozal osteoporoz, 65 yas Ustl her iki
cinste gorulen senil osteoporoz ve menopoz, yaslanma ve saptanabilen bir
nedenin olmadigi idiyopatik osteoporoz daha sonra Riggs ve Melton
postmenopozal osteoporozu tip 1 osteoporoz, senil osteoporozu ise tip 2
osteoporoz olarak tanimlamiglardir (87, 89).

Tip 1 osteoporoz 65 yasin altinda géraltp el bilegi ve vertabra kiriklari ile
karakterizedir (90). Tip 1 osteoporozda trabekiler kemik kaybr normalden 2-3
kat daha fazla, kortikal kemik kaybi ise normalden hafif yUksektir. Kemik
kaybinin hizlandigi bu dénemde trabekiler yapilar zayiflayarak perfore olur ve
omurgada akut c¢okmeler gdézlenmektedir (2). Tip 1 postmenopozal
osteoporozun gelisimi ile iligkili faktérler arasinda 6strojen énemli bir yer
tutmaktadir. Ostrojen salinminin azalmasina paralel olarak, parathormon
sekresyonu azalmakta, kalsitonin sekresyonu artmakta, 1.25 (OH)? vitamin D
yapimindaki azalma ile birlikte barsaktan kalsiyum absorbsiyonu azalmakta ve
sonug olarak kemik kaybi hizlanmaktadir (2).

Tip 2 osteoporoz 75 yas Uzerinde gorilip kalca kiriklar ile
karakterizedir(90). Tip 2 osteoporozda kortikal ve trabekiler kemiklerde benzer
oranda kayiplar olmaktadir. Azalmis mobilite, D vitamini metabolizmasinda
bozukluk ve yetersiz kalsiyum alimi tip 2 osteoporozun nedenleri arasinda yer
almaktadir (89).

Osteoporoz gelisimi ile iligkili faktdrler arasinda kalitim, yas, &strojen
durumu, diyetle kalsiyum alimidir (53).

16



Yas, kemik kaybi ile iligkili en Onemli faktOrlerden birisidir. Batin
kadinlarda kemik kltle kaybi ilk olarak 30’lu yaslarda baslamakta ve bu kayip
yasam boyunca devam etmektedir. Menopoz o6ncesi, her yil kemik kitle
kaybinin orani, toplam kemik dokusunun %71’inden daha azdir. Menopoz
sonrasl, dstrojen eksikligine bagl olarak, her yil kemik kaybi orani %5 kadar
artis goéstermektedir (91, 92).

Kalitim, zirve kemik katlesinin belirlenmesinde énemli rol oynamaktadir.
Afrika- Amerikall kadinlarda, beyaz kadinlara gére yuksek kemik kuitlesi
degerlerine rastlanmaktadir. Bu nedenle Afrika- Amerikall kadinlarda,
osteoporoz ile iligkili fraktlr riski daha dusuktir (93). Osteoporoza ait aile
Oykusu, gucla bir risk faktortadur (94).

Kemik kaybr ile iligkili Gg¢lncl fakitdr 6strojen dizeyidir. Hormon
replasman tedavisi(HRT) almayan kadinlarda, menopoz sonrasi kemik kaybi
yilda %3 ile %5 oraninda hizlanmaktadir (95). Bu kayibin en hizli oldugu
dénem, menopoz sonrasl ilk 5 yildir (96). Kadinin cerrahi mtdahale gegirdigi
yasa bagh olarak, cerrahi menopoz dogal menopozdan daha ylksek
osteoporoz riske sahiptir. Clnku, cerrahi yolla menopoza giren bir kadin dusuk
Ostrojen duzeyleri ile daha uzun bir dénem gegcirir (97). Hypoestrogenemia
(kanda dusuk miktarda éstrojen olusu), osteoblast fonksiyonu Uzerinde direkt
etkiye sahiptir ve kalsiyum dengesinin degistirerek kemik Uzerinde olumsuz
etkiler géstermektedir (98, 99).

Kemik kaybini etkileyen dérdincu faktér diyetle alinan kalsiyumdur.
Premenopozal kadinlarda diyetle kalsiyum aliminin, azalan kemik kaybi ile
iliskili oldugu gdsterilmektedir(98, 99). Ostrojen tedavisi alan postmenopozal
kadinlarda giinde 1,000 mg ek kalsiyum aliminin kemik kaybinin azaltiimasinda
yeterli oldugu belirtiimektedir (100).

Osteoporoz gelisimi ile iligkili diger risk faktérleri distk vicut kutle
indeksi, yiksek dizeyde kafein ve alkol tiketimi, sedanter yasam stili, sigara
icmek, mineral metabolizmasini etkileyen bozukluklar ve kortizon tedavisidir
(24).
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2.4. Postmenopozal Kadinlara Yonelik Tedavi Yaklasimlari

Beslenme, egzersiz, HRT ve yasam stili degisiklikleri, KAH ve osteoporoz
gibi menopozla iligkili hastaliklarin 6nlenmesi ve postmenopozal ddnemde kadin
saghginin gelistiriimesine yénelik temel klinik yaklasimlardir (26).

2.4.1. Beslenme

Beslenme gereksinimleri yas ile birlikte degismektedir. Menopoz sonrasi
dénemde, saglik ve iyilik halini sirdirmek ve gelistirmek icin saghkli beslenme
6nemlidir. Dengeli beslenme, menopoz dbneminden itibaren KAH ve
osteoporoz riskinin azalmasinda ve genel sagligin korunmasinda temel yapi
taslarindan biridir (26).

Besin ihtiyaclan kisiden kisiye degismekle beraber menopoz sonrasi
kadinlar icin saglikli beslenme ile ilgili genel dneriler kapsaminda, total yag
aliminin azaltilmasi, lifli besinlerin tlketilmesi, tahil, sebze ve meyvelerin
gereken dlzeylerde tiketilmesi ile gtnlik kalsiyum ve D vitamini aliminin yeterli
dlzeyde olmasi yer almaktadir. Ayrica diyette doymus yaglarin yer almamasi
ancak omega 3 yag asitlerinin bulunmasi gerektigi énerilmektedir. CUnki
omega 3 yag asitlerinin kardiyak fonksiyonun gelismesi ve diyabetin énlenmesi
ile iligkili oldugu rapor edilmektedir (26).

Yapilan calismalarin sonuclarina gére, vitamin C,D, E, kalsiyum ve folik
asit genel saghgin yani sira kolorektal kanserler, KAH ve osteoporoz gibi
menopozla iligkili hastaliklarin édnlenmesinde yararhdir. Folik asit primer olarak
KAH ve kolorektal kanserin énlenmesi ile iligkilidir. Vitamin C, azalmis kalp
hastaligi, inme, myokard enfarktist prevelansi ile iligkili bir antioksidandir.
Vitamin E, sicak basmalari azaltabilmekle beraber antikoagtlan ilaclarla birlikte
kullanildiginda kanama bozukluklarini artirabilmektedir. Vitamin A, saglikli bir
cilt ve mukoz membran igin gerekli olmakla beraber kanser gelisimi Uzerinde
Onleyici etkisi oldugu diasuntlmektedir. Vitamin D alimi ile kolorektal kanser riski
arasinda ters yonlU bir iligki oldugu gbésterilmektedir. Ayni zamanda vitamin D
kalsiyum absorbsiyonunu stimile etmektedir. Kalsiyum, kemik kaybini
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geciktirmekte ve kalga fraktlr riskini azaltmaktadir. Yeterli kalsiyum aliminin,
kemik GOzerinde egzersizin pozitif etkilerini maksimum dizeye cikarttigi rapor
edilmektedir (26).

Lifli besinlerin tiketilmesi, kalp hastaligi ve kalp hastaligina bagli 6lim
riskinin azaltilmasi ile iligkilidir. Omega 3 yag asitlerinin ise trigliserit dlizeylerinin
dusaralmesi, kardiyak aritmilerinin dnlenmesi, thrombogenesisin énlenmesi ve

arteriyal kompliansin gelistiriimesi ile ilgili yararlari vardir (26).

2.4.2. Egzersiz

Kadinlarda yas ile birlikte aerobik uygunluk dizeyinde ilerleyici bir
azalma olmaktadir. Menopoz sonrasi fiziksel aktivite kadinlarda, HRT'ne benzer
yararlari beraberinde getirmektedir. ilgili yararlar egzersiz programinin ne
zaman basladigina, ne tip egzersizlerin secildigine ve hastanin egzersize
baghlik derecesine gére degisebilmektedir. Egzersiz, KAH, hipertansiyon, tip 2
diyabet, dislipidemi, osteoporoz, g6églis ve kolon kanseri hastalik risk profilini
6nemli diizeyde azaltabilmektedir. Daha siddetli ve dizenli egzersiz, morbidite
ve mortaliteyi daha ciddi dizeyde azaltmaktadir. Egzersiz recetesi, hem
kardiyorespiratuar hem de kassal uygunlugu gelistirmeye yoénelik olarak
planlanmalidir. Egzersiz programi, kas kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik

egzersizlerin her ikisini de icermelidir(26).

Postmenopozal kadinlarda kardiyorespiratuar enduransi arttirmak amaci
ile egzersiz programi aerobik egzersizi icermelidir. Aerobik egzersizin giddeti,
hastanin maksimum kalp hizina bagli olarak belirlenmelidir. Bu amacla 6zellikle
yasl kadinlarda siklikla kullanilan metot (220-yas) formultdur. Egitim programi
6ncesinde, egzersiz siddetinin dogru olarak belirlenmesi igin egzersiz stres
testleri uygulanmalidir. Egzersiz testi ayni zamanda toplam egzersiz suresi,
maksimum oksijen tiketimi ve elektrokardiografik degisikliklerin saptanmasina
olanak tanidigi i¢in kassal endurans, fiziksel uygunluk ve koroner arterlerin
yapisi hakkinda bilgi vermektedir. Egzersiz testlerinde de ergometrik bisiklet
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veya kosu bandi kullanilabilmektedir. Menopoz sonrasi kadinlarda vicut
kompozisyonu, kas kuvveti, denge ve kan basinci cevaplari da degerlendiriimeli
ve gerekli Onerilerde bulunulmahdir. Hastanin baglangic uygunluk duzeyi
belirlendikten sonra, egzersiz recetesi, egzersizin tipi, slresi, siddeti ve frekansi

ile ilgili dnerileri kapsamalidir (26).

Kas kuvvetlendirme veya agirlik aktarma egzersizleri kemik yogunlugunu
korunmasina ve hatta arttinimasina katkida bulunmaktadir. Fleksilibite,
endurans ve Kkuvveti gelistrmeyi amaclayan bu egzersizler, cesitli kas
gruplarina yoénelik, siddetli ve az tekrarli olmaldir. Fleksilibiteyi gelistirmek
amaciyla, her kas grubu icin maksimum tekrar sayisi ile belirlenen agirhgin
yarisi 12 kez yavas tekrarli olarak kullanilmahdir. Enduransi gelistirmek
amacltyla, her kas grubu icin maksimum tekrar sayisi ile belirlenen agirhgin
%601 10 kez hizli tekrarli olarak kullaniimalidir. Kas kuvvetini arttirmak igin
maksimum tekrar sayisi ile belirlenen agirhgin %70’i kisa sireli hizli hareketler
ile kaldirimahdir. Maksimum tekrar degerlendirmesi her 3 ayda bir yeniden
yapiimalidir (26).

YUrime ve ylzme gibi aerobik egzersizler kardiyovaskiler uygunlugu
arttirir, karbonhidrat metobolizmasini, kan lipid profilini dizeltir, kan basincini
disirir ve kemik katlesini korur. Cogunlukla énerilen aerobik egitim programi
maksimum kalp hizinin %70’inde haftada 3-6 kez her seans igin 30-40 dakika
egzersiz yaplimasidir. Egzersiz programi belirlenirken kiginin ihtiyaglarn da g6z
onunde bulundurulmalidir(26).

2.4.3. Menopozda Yasam Stili Degisiklikleri

Yusuf ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, myokardial enfarktls icin
temel risk faktérleri belirlenmistir. Anormal lipid dizeyleri, sigara, hipertansiyon,
diyabet, abdominal obesite, psikososyal faktérler, meyve ve sebze tlketiminin

azligi, alkol tUketimi ve fiziksel inaktivite, myokardial enfarktls gelisim riskini
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artiran 9 temel faktor olarak tespit edilmigtir. Postmenopozal kadinlarin % 94’
Undn bahsedilen risk faktérlerine sahip oldugu dikkati ¢cekmistir (101).

Yasam stili degisiklikleri girisimi, diyet ve fiziksel aktivite ilgili énerilerin
gerceklestiriimesi i¢in Oncelikle kiside davranigsal degisiklikler yapabilmeyi
gerektirmektedir. Digarida asiri yemek yemekten kacinma, asansér yerine
merdiven kullanimi, kisa mesafe yerlere araba yerine yUrlyerek gitme gunlik
yasamdaki davranis degisikliklerine ydnelik verilebilecek érnekler arasindadir
(102).

Postmenopozal obes kadinlarin tedavisinde, yasam stili degisiklikleri
6nemli bir yer tutmaktadir. Genellikle diyet ve dizenli egzersize ydnelmekle
beraber, yasam stili degisiklikleri ile ilgili iki temel yaklagim; yapiimasi
gerekenler ve kaginilmasi gerekenlerdir. Ginlik 5 porsiyon sebze ve meyve
tiketimi, haftada 2 gin balk yenmesi, disik yag tuketimi ve lifli tahillarin
tUketimi, sosyallesme ve mental ve fiziksel olarak mimkin oldugunca aktif
olunmasi yapilmasli gereken, sigara icilmemesi, asiri yemek yenilmemesi, fazla
tuz toketiimemesi ve ginde 20 g'dan fazla alkol alinmamasi sakiniimasi

gereken davraniglar arasinda yer almaktadir (102, 103).

Dengeli beslenme postmenopozal kadinlar i¢in saglkli yasam stilinin
6nemli bir parcasidir. Diyetsel yaklagim, genel anlamda kilo kaybini, diyabet,
kalp hastaliklar, kanser ve diger kronik saglik problemlerinin dnlenmesini
amaclayan yaklasimlara benzerdir. Temel besin kaynaklarini yeterli oranda
tUketilmesi saglanarak kisiye 06zel anlamda enerji aliminin azaltilmasi
hedeflenmektedir. Diyet yolu ile alinan eneriji ile fiziksel aktivite yolu ile harcanan
enerjinin dengelenmesi 6nemlidir. Bu anlamda, her 6ginde tiketilen yiyecek ve
iceceklerin kalori icerikleri konusunda bilingli olunmasi ve aktivite azaldiginda az
yenmesi gerektiginin hatirlanmasi tavsiye edilmektedir. Diyetle alinan toplam
enerjinin sadece %25-35’i yaglardan, %7’si doymus yaglardan, %1’i trans
yaglardan elde edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Ayrica yiyecek ve
iceceklere kisith miktarda seker eklenmesi dnerilmektedir (102, 103, 104).
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Duzenli egzersiz aliskanliginin kazanilmasi, postmenopozal dénemde
kalp hastaliklari ve kalp hastaliklarinin gelisimi icin de birer risk faktéri olan
hipertansiyon, diyabet ve hipertansiyonun énlenmesinde vazgecilmez bir yagsam
stili degisikligidir (105). Aerobik dans, bisiklete binme, ylzme, joging ve ylrime
gibi genis kas gruplarini igceren aerobik egzersizlerin 6zellikle postmenopozal
dénemdeki obesiteyi dnleyici etkileri oldugu rapor edilmektedir. Tim kadinlarin
her gin en az 30 dakika orta siddetli fiziksel aktivite yapmalar igin tegvik
edilmesi gerektigi ifade edilmektedir. Aktif yasam stilinin benimsenmesinde, aktif
yasamla ilgili bir geri bildirim sagladigindan ve kullanimi basit oldugundan
pedometrelerin kullanimi énerilmektedir. Pedometre kullanarak, giin boyunca
10 000 adim atilmasinin kadinlar igin ulasilabilir bir hedef oldugu ve ayrica kilo
kaybina yardimci olabilecegi belirtiimektedir (106, 103).

Kadinlarda kalp hastaliginin dnlenmesine yoénelik olarak gelistirilen
rehberlerde sigaranin birakilmasi ayni zamanda gevresel sigara igiminin de
6nlenmesi  gerektigi  vurgulanmaktadir. Rehber, kadinlarda sigaranin
birakilmasina yénelik olarak 5 asamali davranis yaklagsimini énermektedir. Bu
asamalar kadinlarda sigara kullanimin sorgulanmasi, eger kullaniyorlarsa
sigarayl birakmanin tavsiye edilmesi, sigarayr birakmaya hazir olup
olmadiklarinin degerlendiriimesi, sigaranin birakilmasina yardimci olunmasi ve
son olarak sigara birakilmasina yardim etmek icin gerekli destegin ve
gérismelerin saglanmasidir. Sigaray! birakmada zorluk ¢ceken kadinlar igin
nikotin replasman tedavisinin glvenli ve etkili bir ydntem olabilecegi
belirtiimektedir (107, 103).

2.5. Hormon Replasman Tedavisi ve Menopoz

HRT, postmenopozal ddnemdeki kadinin semptomlarina yonelik tedaviler
arasinda yer tutmaktadir. HRT’nin, sicak basmasinin siddet ve frekansinin
azaltilmasinda ve Urogenital semptomlarin hafifletiimesinde direkt etki gésterdigi
belirtiimektedir. Klinik olarak pozitif cevaplar kayit edilmesine ragmen, kognitif
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disfonksiyon, psikolojik ve seksuel semptomlarin dizelmesinde HRT nin rollintn
az oldugu ifade edilmektedir (26).

Ancak bazi ¢alismalarin sonuclarina gore; 6strojen deste@i kadinin ruh
sagligini ve sOzel hafizasini olumlu etkilemenin yani sira, anksiyeteyi

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

Literatlrde Ostrojen replasman tedavisinin uzun dénem yararlarina genis
capta yer verildigi gértlmektedir. Bu yararlar temel bagliklar altinda asagidaki
sekilde gruplandiriimaktadir:

e Kemik ktlesinin korunmasi

e KAH riskininin azalmasi

e Konnektif doku ve Grogenital atrofiyle iligkili problemlerin azalmasi

e Alzheimer hastaliginin baslangicinin ertelenmesi veya Alzheimer
riskinin azalmasi

e Kolon kanseri insidansinin azalmasi

¢ Dis kaybinin azalmasi

o Gozlerde katarakt olusumu ve koérlige kadar uzanan problemlerin
gelisim riskinin azalmasi

e Dilgme riskinin azalmasi ve dengenin gelismesi

e Yara iyilesmesinin hizlanmasi (26).

Sadece semptomlarin tedavisi icin sistemik HRT &nerilmis ise, tedavi
genellikle 2-3 yil devam etmekte ve ardindan yavas yavas azaltiimaktadir.
Kronik &strojenin kullanimi ile ilgili baglca riskler gégus kanseri, endometriyal
kanser, ven6z tromboembolik hastalik ve inmedir. Ancak kisa donem HRT
kullaniminin (5 yildan az) endometriyal ve g6gus kanseri riskini arttirmadigi
belirtiimektedir (26).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec

Postmenopozal kadinlarda, kisa donem farkli egzersiz yaklagimlarinin
menopozal semptomlar, psikolojik saglik ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini
arastirmak Uzere planlanan ¢alismamiz, S6gutézi Bayindir Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Boliminde gergeklestirilmigtir. Mart- Kasim 2009
tarihleri arasinda, Bayindir Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum BolimUne
bagvuran postmenopozal dénemdeki gonllli kadinlar arasindan 42 olgu
secilmigtir.

3.2. YOntem

Arastirmanin konusu, amaci ve planini belirten yazili izin dilekgesi ile
arastirmanin yGratilecegi So6gutézi Bayindir Hastanesi'ne basvurularak
kurumun etik komitesinden yazili onay alinmigtir. Arastirmanin kriterlerine uyan
kisilere arastirmaci tarafindan vyapilan aciklamada; arastirmanin amaci,
yéntemi, icerigi, yarari ve slresi konusunda bilgi verildikten sonra, iclerinden
génalla olan kigiler sézel ve yazili onamlari alinarak arastirma kapsamina dahil

edilmistir.

Cahsma o6ncesi tim olgular, postmenopozal dénemde olduklarinin
saptanmasi ve c¢alismaya katilmaya engel bir durumlarinin olmadiginin
belirlenmesi agisindan Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmani hekim tarafindan
degerlendirilmigtir. Calismaya 45- 60 yas arasinda olan ve dogal slrecle
herhangi bir midahale olmaksizin menopoza giren kadinlar alinmigtir.

Calsmaya dahil edilmeme kriterleri; siddetli metabolik hastalik, endokrin
hastalik, kontrol edilemeyen hipertansiyon, Klonidin kullanan hipertansif
hastalar, hormon replasman tedavisi (kombine estrojen ve progesteron, konjuge
estrogen) alan hastalar, fitoestrojen tedavisi kullananlar (Black Kohosh, Danq
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qui alkaloidleri, keten tohumu...) ve cerrahi menopozdur. Ayrica osteoporoz
tedavisi icin selektif estrogen reseptor agonist (raloxifen) alan hastalar, herhangi
bir kanser tanisi nedeniyle kemoterapi veya radyoterapi alan hastalar,
antidepresan veya antipsikotik tedavi alan hastalar, ve ileri derecede obesite
problemi olan hastalar, egzersiz yapmaya engel durumu olan ve son 6 aydir
dizenli egzersiz aligkanligi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.

Cahsmaya baslamadan énce 42 postmenopozal kadin geligigtizel olarak
aerobik ve direncli olmak Uzere 2 farkli egzersiz grubuna ayrilmistir. Her iki
gruptan da Ucger olgu kisisel nedenlerden 6tlrG ¢alismayi tamamlayamamistir.

Bu olgulara ait veriler istatistiksel analiz kapsamina alinmamigtir.

Degerlendirmeler ®ncesi olgularin yas, boy, vicut agirhdi, VKi
kaydedilmistir; meslekleri, 6zgecmis ve soy gecmigleri, 6grenim ve medeni
durumlari, menopoza girdikleri yas, menopoza girdikten sonraki en Onemli

sikayetleri ve surekli kullandiklari ilaglar sorgulanmistir.

Galisma kapsaminda asagidaki degerlendirmeler yapiimigtir:

3.2.1. Kan Lipid Profili Degerlendirilmesi

3.2.2. Menopozal Septomlarin Degerlendirilmesi

-Menopoz Semptomlari Dederlendirme Olcegi (MRS)

3.2.3. Psikolojik Semptomlarin Degerlendiriimesi

- Belirti Tarama Listesi (SCL-90 —R)

3.2.4. Depresyonun Degerlendirilmesi

-Beck Depresyon Envanteri (BDE)
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3.2.5. Saglikla ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

-Menopoza Ozgii Yagam Kalitesi Olcegi (MOYKO)

3.2.6. Tedavi Protokol

3.2.6.1 Kan Lipid Profili Degerlendirilmesi

Cahsma kapsamina alinan postmenopozal dénemdeki kadinlarin kan
lipid dizeyleri degerlendirilmigtir. Calismanin baslangicinda tim olgularin total

kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit diizeyleri élctimustir.

Galisma kapsamina alinan olgularin lipid degerleri, S6gutdéza Bayindir
Hastanesi’nin Merkez laboratuarinda, labaratuar teknisyeni tarafindan olgularin
5 cc total kan alinarak @lciimistir. Olclimlerde Beckman Coulter
(SYNCHRON(/Clinical system CX9 PRO) kitleri kullaniimigtir. Lipid normal

degerleri asagida belirtilen semada verilmigtir.

Laboratuar Degerleri

Uygulanan Testler Normal Degerleri
Total Kolesterol 50-200mg/dI
Trigliserit 50/165 mg/dl
HDL 30/85 mg/dl

LDL 0/130 mg/dl

Postmenopozal kadinlarin VKi'si, VKi Hesaplama Cetveli kullanilarak
belirlenmistir. Olciim, boy ve agirlik dlciimleri sonucunda elde edilen degerlerin

asagidaki formule yerlestiriimesi ile belirlenmistir:

VKI = viicut agirhgr (kg) / boyun karesi (m2)
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Hastalarin VKi sonuclari asagidaki semaya gére yorumlanmistir (111).

VKi YORUMU
<18.5kg/ m2 Zayif
18.5-24.9 kg/m2 Saglikli
25-29.9 Kilolu
30-39.9 Sisman

>40 Asiri sisman

3.2.6.2. Menopozal Septomlarin Degerlendirilmesi
Menopoz Semptomlari Degerlendirme Olcegi

Heinmann ve arkadaslar tarafindan gelistirilien Menopoz Semptomlarini
Degerlendirme Olcegi (Menopause Rating Scale) (MRS), menopozal sikayetleri
degerlendiren toplam 11 maddeden olugsmaktadir. Her bir madde igin; O hi¢ yok,
1: hafif, 2: orta, 3: siddetli, 4: ¢ok siddetli segenekleri bulunmaktadir. Likert tipi
Olcegin somatik (1, 2, 3 ve 11. sorular), psikolojik (4, 5, 6, 7. sorular) ve
drogenital sikayetler (8, 9, 10. sorular) olmak UGzere Ug¢ alt dlgedi vardir. Anket
6lgeklerin ayri ayri puanlanmasina ve Ug¢ alt 6lgegin puanlarinin toplanmasiyla
MRS toplam puaninin hesaplanmasina imkan vermektedir. Yiksek puanlar, ilgili
sikayetlerin siddetindeki artisi, toplam puanin yUksekligi ise yasam kalitesi
diizeyinin dustigini gdéstermektedir. Olgegin Tiirkge Versiyonu'nun gegerlilik
ve glvenirligi Gurkan tarafindan yapilmistir. Olgegin timdi igin tutarlilik katsayisi
0.81 bulunmustur (112, 113).

3.2.6.3. Psikolojik Semptomlarin Degerlendirilmesi
Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R)
Belirti Tarama Listesi (SCL-90-R), kendi kendine uygulanan bir psikiyatrik

degerlendirme anketidir. SCL-90-R, son bir ay icinde var olan yakinma ve
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sorunlarin Kisiyi ne 6l¢cide huzursuz ve tedirgin ettigini degerlendiren 90
maddeden olugmaktadir. Anket, somatizasyon, obsesif-kompulsif, kisiler arasi
duyarlik, depresyon, kaygi, dismanlk, fobik kaygi, paranoid dislince ve
psikotizm olmak Uzere 9 ayn alt dlcekie degerlendirme yapmaktadir. Bu alt
dlgekler icinde yer almayan maddelerden olusan ek 6lcek (EKOL) ise, sugluluk
duygularl, yeme ve uyku bozukluklari gibi genel zorlanma belirtilerini
kapsamaktadir. Her madde, 0 ile 4 arasinda puanlanmaktadir. TUm alt dlcekler,
sorulara verilen yanitlarla iligkili puan toplamlarinin &lgekteki soru sayisina
bolinmesi ile puanlanmaktadir. Alt Olgeklerden alinan puanlarin toplaminin
toplam soru sayisi olan 90’a bélinmesi ile Genel Semptom Ortalamasi (GSO)
elde edilmektedir. GSO ve alt testler icin puanlari 1,0'dan blytk ise ruhsal bir
problem olabilecegi, 0,5- 1 arasi ise orta dizeyde sorun olabilecegi, 0,5'den
klcuk ise problem olmadigi seklinde yorumlanmasi gerektigi ifade edilmektedir.
SCL-90-R 6lgegin timu igin tutarliik katsayisi 0.77 ile 0.90 arasinda degistigi
bildirilmigtir. Anketin Turkge Versiyonu’nun gecerlilik ve glvenirliligi yapilmigtir
(114, 115).

3.2.6.4. Depresyonun Degerlendirilmesi
Beck Depresyon Envanteri

Hastalarin depresyon duzeyini belirlemek icin Beck Depresyon Envanteri
(BDE)'nin  Turkge Versiyonu kullanildi. Beck tarafindan 1961 yilinda
depresyonun bilissel ve organik yoénleri dikkate alinarak, genclerde ve
yetigkinlerde klinik yada major depresyonu ortaya ¢ikarmak igin gelistirilmis 21
soruyu iceren bir Olgektir. Hastalarin son bir hafta igindeki duygu durumlarini
belirlemek i¢in kendilerine uygun cumleleri segmeleri istenmektedir. Her soru 4
secenekten olusmaktadir ve bu maddeler 0-3 arasinda puanlanmaktadir. En
yluksek puan 63’'dir. Anketin orjinalinin ve Tark¢e Versiyonu’nun gecerlilik ve
guvenirlilik galigmalar vardir (116, 117, 118).

28



3.2.6.5. Saglikla ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (MOYKO/MENQOL)

Menopoza Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi — MOYKO 29 soru iceren ve
Likert tipte puanlanan bir dlgektir. Vazomotor, psikososyal, fiziksel ve cinsel
olmak (izere dort alt dlcekten olusmaktadir. MOYKO'de her bir soru 1-8
arasinda puanlanmaktadir. Puan arttikca yakinmanin siddeti artmaktadir (119,
120, 121, 122). Olgegin Tirkce gecerlilik ve glivenirliligi Sahin ve arkadasi
tarafindan 2007 yilinda yapilmigtir (123).

Uygulanan iki farkli egzersiz programinin etkilerini degerlendirebilmek

amacilyla, calismanin bitiminde tim élgimler ve anketler yinelenmistir.

3.2.6.6. Tedavi Protokoli

Calsmaya belirlenen kriterlere uyan toplam 36 postmenopozal kadin
alinmistir. Hastalar gelisiglzel olarak aerobik veya direngli egzersiz egitimi
olmak Gzere 2 farkh gruba ayrilmistir. Her iki gruba egzersiz programi sekiz
hafta slresince haftada U¢ kez fizyoterapist gézetimi altinda uygulanmigtir.

Aerobik egzersiz egitimi éncesinde olgulara, egitim is ylikinl belirlemek
amac ile ergometrik bisiklette submaksimal semptomla limitli egzersiz testi
yapilmigtir. Olgulara uygulanan ergometrik bisiklet testi ve egitimi icin EKG ve
atim hizi kontrolli ergometrik bisiklet (Tunturi 460 Ecg Pulse Controlled
Ergometer) test ve egitim sirasinda olgularin kalp hizlarini takip etmek amaci ile
kalp hizini élgen monitér (Polar Electro Oy Professorinte 5 Heart Rate Monitor)

kullaniimistir. Testin uygulanmasinda asagidaki islemler izlenmigtir (Sekil 3.1).
Ergometrik bisiklet egzersiz testi

1) Teste baglamadan 6nce, olgularin istirahat halindeki kalp hizi, sistolik
ve diastolik kan basinci dlctimleri yapilmistir. Sistolik ve diastolik kan basinci
Olcimleri igin tansiyon aleti (ErkoPhon) kullaniimigtir. Tansiyon aleti test
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boyunca, olgunun kolunda tutulmus ve gerekli zamanlarda arteria brachialis’den
oskiltasyon ile izlenmigtir.

2) Teste baslamadan Once olgulara 1-2 dakika sdre ile direng
verilmeksizin, diglk tempoda pedal cevirerek isinma periyodu uygulanmigtir.

Isinma periyodundan sonra 25 watt is yUkuU ile egzersiz testine baslanmigtir.

3) Bu asamadan sonra pedal ¢evirme hizi (RPM) 50-60 arasinda sabit

tutularak, her 3 dakikada bir 10 wattlik is yuka artislar yapiimistir.

4) Her is yukinde 3. dakikanin sonunda teste ara verilmeden olgularin
kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci dlgiimleri yapilip kayit edilmistir. Ayni
zamanda olgularin her is ylOkindeki yorgunluk dizeyleri Borg Skalasi
kullanilarak belirlenmigtir.

5) Genel yorgunluk veya Musculus Quadriceps Femoris yorgunlugu
nedeniyle Borg Skalasi’nda en az 14 degerinde yorgunlugu diizeyine ulasan
olgularin testleri sonlandiriimigtir.

6) Test sonunda olgularin toplam test sdreleri, ulastiklari is yikd, ulagilan
is yukindeki kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci degerleri kayit edilmistir.

7) Test bitiminde is yUkU azaltilarak, olgulardan 2-3 dakika sire ile distk
tempoda pedal cevirmeye devam etmeleri istenerek soguma periyodu
uygulanmistir. Sojuma periyodu sonunda olgularin kalp hizlari, sistolik ve
diastolik kan basinci degerleri kayit edilmigtir.

8) Testin bitiminden sonra 5 dakika sure ile olgularin izlendigi toparlanma

periyodundaki kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci degerleri kaydedilmigtir.
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Sekil 3.1. Ergometrik bisiklet testi

Ergometrik bisiklet testini degerlendirmek icin asagidaki kriterler g6z
6ndnde tutulmustur:

1) Olgularin aerobik egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi ergometrik bisiklet
testinden dnceki baslangi¢ kalp hizi degerleri karsilastirilmigtir.

2) Olgularin aerobik egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi ergometrik bisiklet
testinde ulastiklari is ylkleri karsgilastirilmigtir.

3) Olgularin aerobik egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi ergometrik bisiklet
testinde ulastiklari is yakindeki maksimum kalp hizi degerleri kargilagtiriimigtir.

4) Olgularin aerobik egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi ergometrik bisiklet
testinde ulastiklan is yUkindeki Borg Skala’si yorgunluk dizeyleri
karsilastiriimigtir.

5) Olgularin aerobik egzersiz egitimi 6ncesi ve sonrasi toplam ergometrik

bisiklet testi streleri karsilastiriimigtir.
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6) Olgularin aerobik egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi ergometrik bisiklet
testini izleyen toparlanma periyodundaki (5. dakikada) kalp hizi, sistolik ve
diastolik kan basinci degerleri karsilastiriimistir.

Aerobik egzersiz egitimi Oncesinde, submaksimal ergometrik bisiklet
testinde olgularin ulastigi maksimum kalp hiz’'nin %70-80’'ni hesaplanarak,
olgularin aerobik egzersiz egitim kalp hizi araligi belirlenmistir. Aerobik egzersiz
egitimi ergometrik bisiklette gerceklestiriimistir. Her egitim seansinda, bisiklette
gerceklestirilen egitim Oncesi ve sonrasinda olgulara i1sinma ve soguma
egzersizleri verildi. 5-10 dakika sdren 1sinma ve soguma egzersizleri basit
postlr egzersizleri ve hamstring, gastro-soleus, kalca fleksorleri ve lumbal
ekstansorlere yonelik 2-3 tekrarli germe egzersizlerinden olustu. Isinma
egzersizlerini izleyerek her olgu 40-45 dakika bisiklette egitim almistir. Bisiklet
egitiminin egitim periyodu 6ncesi ve sonrasi 5’er dakikalik 1sinma ve soguma
periyodu uygulanmistir. Isinma ve soguma periyotlarinda olgular diisik direncli
ve disik tempolu olarak bisiklet c¢evirmigtir. Bisiklet egitiminin egitim
periyodunda, olgular kendileri igin belirlenen egitim kalp hizi araligina uygun is
yUuki’nde (watt) dakikada 50-60 pedal ¢gevirme temposunu surdirerek 30 dakika
sureyle egitim almistir.

Direncli egzersiz egitimi grubundaki olgularda, buyik kas gruplarina
elastik bantlarla egzersiz egitimi verilmistir. Direncli egzersiz egitimi éncesinde,
olgularin elastik direng siddet dozajini belirlemek igin Algilanan Yorgunluk
Skalasi ve c¢oklu maksimum tekrarli sistem (recetelenen tekrar sayisini
tamamlayabilme yetenegdi) kullaniimistir. Olgulardan, sirasiyla sari, kirmizi,
yesil, mavi, siyah, gimus ve altin elastik bantlarla her hareketi 20 kez
tekrarlamasi istenmigtir. Olgularin ¢coklu maksimum tekrar esnasinda, Algilanan
Yorgunluk Skalas’’'na gére 12-14 seviyesinde zorlandiklari elastik bant rengi,
egitimde kullanilmistir (124, 125). Elastik diren¢ siddeti dozajinin belirlenmesine

ybnelik dlciimler 4. haftanin sonunda tekrarlanmigtir.

Her egitim seansinda, direncli egitim Oncesi ve sonrasinda olgulara
Isinma ve soguma egzersizleri verildi. 5-10 dakika slUren isinma ve soguma

egzersizleri basit postir egzersizleri ve hamstring, gastro-soleus, kalca
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fleksorleri ve lumbal ekstansorlere yonelik 2-3 tekrarli germe egzersizlerinden

olustu.

Direncli egitimde, segilen 9 farkli kas grubuna 8-10 tekrarli 3 setten

olusan elastik bantlarla egitim verilmistir.

Direngli Egitimde Kullanilan Egzersizler;

Ayakta g6gus bastirma (Chest press) hareketi (Sekil 3..2)
Oturma pozisyonunda sirt kaslarini kuvvetlendirme (Sekil 3.3)
Ayakta her iki omuz abdiksiyonu kuvvetlendirme (Sekil 3.4)
Ayakta her iki omuz fleksiyonu kuvvetlendirme (Sekil 3.5)
Ayakta her iki 6nkol fleksiyon kuvvetlendirme (Sekil 3.6)
Ayakta her iki 6nkol ekstansiyon kuvvetlendirme (Sekil 3.7)

Oturma pozisyonunda her iki diz ekstansiyonu kuvvetlendirme (Sekil
3.8)

Oturma pozisyonunda her iki diz fleksiyonu kuvvetlendirme (Sekil 3.9)

Oturma pozisyonunda her iki ayak bilegi dorsi fleksiyonu
kuvvetlendirme (Sekil 3.10)
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Sekil 3.2. Ayakta gdgus bastirma (chest press) hareketi

Sekil 3.3. Oturma pozisyonunda sirt kaslarini kuvvetlendirme
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Sekil 3.4. Ayakta her iki omuz abdlksiyonu kuvvetlendirme

Sekil 3.5. Ayakta her iki omuz fleksiyonu kuvvetlendirme
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Sekil 3.6. Ayakta her iki 6nkol fleksiyon kuvvetlendirme

Sekil 3.7. Ayakta her iki 6nkol ekstansiyon kuvvetlendirme
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Sekil 3..8. Oturma pozisyonunda her iki diz ekstansiyonu kuvvetlendirme

Sekil 3.9. Oturma pozisyonunda her iki diz fleksiyonu kuvvetlendirme
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Sekil 3.10. Oturma pozisyonunda her iki ayak bilegi dorsi fleksiyonu

kuvvetlendirme

3.3 istatistiksel Analiz
3.3.1. istatistik Yontem

Elde edilen veriler SPSS sirim 13.0 kullanilarak ¢&zimlendi.
Cozimlemeye baglanmadan énce eksik veri analizi ile veri setinde eksik veri
olup olmadigi kontrol edildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadiklari
Shapiro-Wilk testi ve carpiklik ve diklik katsayilari ile degerlendirildi.
Gozimlemede kullanilan degiskenlerde carpiklik ve diklik katsayilarinin + 1.96
degerleri disinda olmasi, Shapiro-Wilk testinde p < 0.05 bulunmasi nedeniyle,
dagihmlarin  normal dagilima uymadigina karar verildi. Bu nedenle
¢6zUmlemeler parametrik olmayan istatistik ydntemler kullanilarak yapildi.

iki ya da daha ¢ok sinifli nitel degiskenin gruplar arasi karsilastiriimasi
amaclyla Ki-kare Testi ya da Fisher Kesin Ki-Kare testinden yararlanildi.
Egzersiz programlari 6ncesi-sonrasi elde edilen ve ortalama ile ifade edilen
verilerin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi, sirasiyla Wilcoxon Isaretli
Siralar testi ve Mann-Whitney U testi ile yapildi. Egzersiz programi sonrasi
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ortaya c¢ikan degisimlerin Kklinik énemlerini belirlemek igin etki buyUkligu
istatistikleri hesaplandi. Etki bOyUkligu hesaplanmasinda “EB= (egzersiz 6ncesi
6lcim ortalamasi — egzersiz sonrasi 6lcim ortalamasi) / birlesik varyans degeri”
form0la kullanildi. EB degerleri 0.2-0.5 “kic¢uk”, 0.5-0.8 “orta” ve 0.8 Uzeri
“blydk” olarak yorumlandi(126). Calismada aritmetik ortalamalar ortalama + SD
(standart sapma), sayimla gésterilen degerler ise sayi (ylizde) seklinde tablo ve
grafiklerle sunuldu. Cahsmada ¢ift kuyruklu sinama yapildi ve istatistik
anlamhlik dizeyi p < 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Postmenopozal kadinlarda kisa dénem farkli egzersiz yaklagimlarinin
menopozal semptomlar, psikolojik saglik ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini
belirlemek amaciyla yurtilen bu calismaya postmenopozal dénemdeki toplam
36 olgu katild1.

Direncli egzersiz grubundaki olgularin yas ortalamasi 52.6 + 3.5 yil iken,
aerobik egzersiz grubundaki olgularin yas ortalamasi 52.4 + 4.7 yildi. Gruplar
yas, egitim durumu, medeni durum ve ¢alisma durumu agisindan benzerdi (p >
0.05) (Tablo 4.1).

Gruplarda yer alan olgularin obstetrik 6zelliklerinin karsilastiriimasi
amacilyla yapilan istatistiksel degerlendirmede, ilk ve son gebelik yasi, gebelik
ve gocuk sayisi ile menopoza girilen yas agisindan gruplar benzerdi (p > 0.05)
(Tablo 4.2).

Menopoza girilen yas ortalamasi direngli egzersiz grubunda 46.6 + 4.5
iken aerobik egzersiz grubunda 45.2 + 4.1 idi (Tablo 4.2).

Direncli egzersiz grubundaki olgularin % 27.8’inin  postmenopozal
déneme ait herhangi bir yakinmasi yoktu (Sekil 4.1).

Direncgli egzersiz grubundaki olgularin % 38.9'u, aerobik egzersiz
grubundaki olgularin ise % 77.8’i, postmenopozal dénemde en O6nemli
yakinmanin ‘sicak/ates basmasr oldugunu belirtti. Postmenopozal dénemde en
onemli yakinmasi ‘terleme’ olan olgularin orani, direngli egzersiz grubunda
%22.2, aerobik egzersiz grubunda ise % 44.4 idi (Sekil 4.1 ve 4.2).
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Tablo 4.1. Calismaya katilan olgularin sosyo-demografik 6zellikleri

Gruplar
Direnglli
egzersiz
Aerobik egzersiz

Sosyo-demografik ézellikler (N=18) (N=18) P degeri
Yas, X+SD, yil 52.6 £3.5 52.4 +4.7 0.7517
Egitim durumu, n(%)

ilkokul 1 (5.6) -

Ortaokul 2(11.1) -

Lise 6 (33.3) 9 (50.0) 0.601*

Universite 7 (38.9) 6 (33.3)

Yiksek lisans 2 (11.1) 3 (16.7)
Medeni durum, n(%)

Evli 14 (77.8) 14 (77.8)

Bekar - 2(11.1) 0.411%

Bosanmis / dul 4 (22.2) 2 (11.1)
Calisma durumu, n(%)

Ev hanimi 5 (27.8) 8 (44.4)

Emekli 8 (44.4) 5 (27.8)

0.466*
Kamu calisani 4 (22.2) 2(11.1)
Ozel sektér galisani 1 (5.6) 3(16.7)

T : Mann-Whitney U testi
T : Fisher Kesin Ki-Kare testi
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Tablo 4.2. Calismaya katilan olgularin obstetrik 6zellikleri

Gruplar
Direncli
egzersiz Aerobik
egzersiz

Obstetrik dzellikler (N=18) (N=18)* P degeri’
Ik gebelik yasi, X+SD, yil 22.6 +3.7 235129 0.435
Son gebelik yasi, X£SD, yil 27.5+35 29.1 £ 8.4 0.089
Gebelik sayisi, XtSD 28+x1.2 3.1£15 0.523
Gocuk sayisi, X+SD 1.9+0.6 1.9+£0.9 0.910
Menopoza girdigi yas, X£SD, yil 46.6 +45 452 +41 0.147

* 1 Aerobik egzersiz grubunda ilk ve son gebelik yaglari ile gebelik ve ¢ocuk

sayilari igin N= 16.
T : Mann-Whitney U testi

Menopoz sonrasi en 6nemli sikay

Sikinti [1:1]5,
Siskinlik [:7:7: 7
Kiloalma [:7:7:7:

Uykusuzluk [:7:7:0

Ates basmasi

Terleme

Yok

22,2

27,8

40,0

%

60,0

80,0

100,0

Sekil 4.1. Direngli egzersiz grubundaki olgularin postmenopozal

doénemde en 6nemli yakinmalari
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Sikinti 5,6
Sigkinlik 11,1
Gaz agrisi 5,6

Vaginal kuruluk 5,6

Ates basmasi \ 77,8

Menopoz sonrasi en 6nemli sika

Terleme ‘ 44 .4

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0
%

Sekil 4.2. Aerobik egzersiz grubundaki olgularin postmenopozal

dénemde en 6nemli yakinmalari

Cahsmaya katilan olgularin sigara, icki kullanma ve egzersiz yapma
aliskanliklarina ait veriler Tablo 4.3'de sunulmustur. Direngli egzersiz
grubundaki olgularin % 50’si, aerobik egzersiz grubundaki olgularin ise %
38.9'u sigara iciyordu (p > 0.05). Ginde icilen sigara sayisi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p < 0.05).

Direngli egzersiz grubundaki olgularin % 22.2° si, aerobik egzersiz
grubundaki olgularin ise % 44.4°0 igki igiyordu (p > 0.05).

Gerek direngli gerekse aerobik egzersiz grubundaki olgularin higbirinin

egzersiz yapma aligkanligi yoktu.
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Tablo 4.3. Calismaya katilan olgularin sigara, icki kullanma ve egzersiz
yapma aliskanliklari

Gruplar

Direngli egzersiz
Aerobik egzersiz

(N=18) (N=18) P degeri
Sigara icme durumu, n(%)
icenler 9 (50.0) 7 (38.9)
. 0.502*
Icmeyenler 9 (50.0) 11 (61.1)
Gulnde igilen sigara sayisi,
n(%)*
15 2 (22.2) 2 (28.6)
6-10 1(11.1) 5(71.4)
) $
11-15 2 (22.2) 0.048
16-20 3 (33.3) -
20 > 1(11.1) -
icki icme durumu, n(%)
icenler 4 (22.2) 8 (44.4)
_ 0.157
Icmeyenler 14 (77.8) 10 (55.6)
Egzersiz aligkanligi, n(%)
Var - ,
NA
Yok 18 (100.0) 18 (100.0)

* : Ylzdeler direncli egzersiz grubunda 9, aerobik egzersiz grubunda 7 sigara
icen olgu Gzerinden hesaplanmistir.

NA: Hesaplanmaz.

T : Mann-Whitney U testi

T : Fisher Kesin Ki-Kare testi
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Calismaya katilan olgularin egzersiz 6ncesi antropometrik dlgiimlerine ait
veriler Tablo 4.4’de sunulmustur. Egzersiz programindan énce, VKI ve bel kalca
orani agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkliliklar
bulunmadi (p > 0.05).

Tablo 4.4. Calismaya katilan olgularin egzersiz éncesi antropometrik

6lgiim sonuglari

Gruplar
Direngli egzersiz
Aerobik egzersiz P
Antropometrik dlgimler (N=18) (N=18) degeri'
VKI, X+SD, kg/m? 26.7+4.2 24.6 £3.9 0.103
Bel kalca orani 0.79 +£0.04 0.77 £ 0.04 0.206

VKIi: Viicut Kitle indeksi
T : Mann-Whitney U testi

Direncli egzersiz grubundaki olgularin egzersiz programi sonrasi
oncesine gbére VKI degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmasina karsin (p < 0.05), EB 0.09 olarak hesaplandi. Bel kalgca orani
degisimine ait EB ise - 0.25 bulundu (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Direncli egzersiz grubu olgularinin egzersiz programi éncesi
ve sonrasi antropometrik élcim sonuglari, X+SD, N=18

Egzersiz
Antropometrik  programi Egzersiz
Olcumler oncesi programi sonrasi P degeri' EB
VKIi, X+SD, 0.09
kg/m? 26.7+42 26.314.3 0.034
Bel kalga orani 0.79+0.04 0.80 £ 0.04 0.177 -0.25

EB: Etki blyUkIGga
T : Wilcoxon Isaretli Siralar testi

Aerobik egzersiz grubundaki olgularin gerek VKI gerekse bel kalca orani
degerlerinde, egzersiz programindan sonra, dncesine gore elde edilen degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p > 0.05). Bu iki dlgiimdeki degisim igin
EB sirasiyla 0.08 ve “0” olarak hesaplandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Aerobik egzersiz grubu olgularinin egzersiz programi éncesi ve

sonrasi antropometrik 6lgiim sonuglari, XtSD, N=18

Egzersiz
Antropometrik programi Egzersiz programi
dlctimler oncesi sonrasi P degeri' EB
VKI, X+SD, kg/m? 24.6 +3.9 243 +3.7 0.139 0.08
Bel kalca orani 0.77 £0.04 0.77 £0.05 0.572 0

EB: Etki blyUkligu
T : Wilcoxon Isaretli Siralar testi
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Cahsmaya katilan olgularin egzersiz éncesi kan lipid profili élciimlerine
ait veriler Tablo 4.7'de sunulmustur. Egzersiz programi baglamadan &nce,
trigliserit, total kolesterol, HDL ve LDL degerleri acisindan gruplar benzerdi (p >
0.05).

Direncli egzersiz grubundaki olgularin egzersiz programi sonrasi
6ncesine gore trigliserit degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p < 0.05). Trigliserit degerindeki degisim igin EB 0.79 olarak hesaplandi. Total
kolesterol, HDL ve LDL degerlerindeki degisim i¢in EB sirasiyla 0.57, -0.04 ve
0.47 olarak bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.7. Calismaya katilan olgularin egzersiz éncesi kan lipid profili
sonuglari, X+SD, mg/DlI

Gruplar

Direngli egzersiz
Aerobik egzersiz

Kan lipid profili sonuglari (N=18) (N=18) P degeri'
Trigliserit 155.9 + 69.5 126.9 £ 42.3 0.179
Total kolesterol 238.9 +50.5 218.7 + 26.1 0.304
HDL 53.4 +£10.3 58.6 +13.5 0.342
LDL 153.9 £ 38.1 134.3 £ 23.1 0.085

T : Mann-Whitney U testi
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Tablo 4.8. Direncli egzersiz grubu olgularinin egzersiz programi éncesi

ve sonrasi kan lipid profili sonuglari, XxSD, mg/dL, N=18

Egzersiz
Egzersiz programi P
Kan lipid profili sonuglari programi éncesi sonrasi degeri' EB
Trigliserit 155.9 +69.5 106.4 +56.2  0.006 0.79
Total kolesterol 238.9 £ 50.5 212.2+429  0.053 0.57
HDL 53.4£10.3 53.8 £10.9 0.419 - 0.04
LDL 153.9 £ 38.1 136.3+37.4  0.071 0.47

EB: Etki byukligi

t : Wilcoxon Isaretli Siralar testi

Aerobik egzersiz grubundaki olgularin trigliserit, total kolesterol, HDL ve

LDL degerlerinde egzersiz programi sonrasinda oncesine goére istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar elde edilmedi (tim p > 0.05). Bu degerlerdeki degisim
icin EB sirasiyla 0.01, -0.29, -0.14 ve -0.23 olarak hesaplandi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Aerobik egzersiz grubu olgularinin egzersiz programi éncesi

ve sonrasl kan lipid profili sonuglari, X£SD, mg/dL, N=18

Egzersiz
Egzersiz programi P
Kan lipid profili sonuclari programi éncesi sonrasi degeri' ES
Trigliserit 126.9 £ 42.3 126.5+43.9 0.383 0.01
Total kolesterol 218.7 + 26.1 226.9+30.2 0.210 -0.29
HDL 58.6 + 13.5 60.7 £17.2 0.305 -0.14
LDL 134.3 £ 23.1 140.6 £31.0 0.286 -0.23

EB: Etki biykligi

t : Wilcoxon isaretli Siralar testi
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Calismaya katilan olgularin egzersiz éncesi MRS alt dlgek puanlari Tablo
4.10’'da sunulmustur. Egzersiz programi baglamadan &énce, MRS alt 6lgek
puanlari agisindan gruplar benzerdi (p > 0.05).

Direngli egzersiz grubundaki olgularin egzersiz programi sonrasi
oncesine gére MRS’'de ‘psikolojik sikayetler’ ve ‘somato-vejetatif sikayetler’ alt
Olcek puanlari ile toplam puaninda istatistiksel olarak anlaml dizeyde azalma
oldugu bulundu (p < 0.05). Bu alt élgek puanlarindaki degisim i¢cin EB sirasiyla
0.87, 0.33 ve 0.72 olarak hesaplandi. ‘Urogenital sikayetler’ alt dlcegi puaninda
ise egzersiz programi sonrasinda 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamh bir
fark tespit edilmedi (p > 0.05). Bu alt dl¢cek puanindaki degisim icin EB 0.18
olarak bulundu (Tablo 4.11).

Egzersiz programi sonrasinda 6ncesine goére, aerobik egzersiz grubu
olgularinin MRS élceginin tim alt élcek puanlari ile toplam puaninda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azalma oldugu saptandi (p < 0.05). Psikolojik sikayetler,
somato-vejetatif sikayetler, trogenital sikayetler alt élcekleri ve toplam puan
degisimleri icin EB sirasiyla 1.53, 1.85, 0.33 ve 1.55 olarak bulundu (Tablo
4.12). Aerobik egzersiz grubunda MRS Olcegi alt dlgek puanlarindaki degisimler
icin hesaplanan etki baydklUkleri direngli egzersiz grubu olgulari igin
hesaplanandan daha buyuk idi (Sekil 4.3).
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Tablo 4.10. Calismaya katilan olgularin egzersiz éncesi MRS Olcegi alt

Olcek puanlari, XxSD

Gruplar
Menopoz Semptomlarini Direngli egzersiz
Degerlendirme Olgegi alt Aerobik egzersiz P
Olcekleri (N=18) (N=18) degeri’
Psikolojik sikayetler 59+34 7.6+3.8 0.201
Somato-vejetatif sikayetler 6.1+3.3 7.2+3.7 0.399
Urogenital sikayetler 22+1.7 3.6+29 0.213
Toplam 142 +6.2 18.3+8.3 0.113

T : Mann-Whitney U testi

Tablo 4.11. Direngli egzersiz grubu olgularinin egzersiz programi éncesi

ve sonrasi MRS Olcegi alt 6lcek puanlari, X+SD, N=18

Menopoz Semptomlarini Egzersiz Egzersiz

Degerlendirme Olgegi alt programi programi P

dlgekleri oncesi sonrasl degeri' EB
Psikolojik sikayetler 59+3.4 3.5+21 0.001 0.87
Somato-vejetatif sikayetler 6.1 £3.3 50+£34 0.015 0.33
Urogenital sikayetler 22+1.7 1.9+1.6 0.197 0.18
Toplam 14.2+6.2 10.4+4.4 0.001 0.72

EB: Etki bly(kligi; T : Wilcoxon Isaretli Siralar testi
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Tablo 4.12. Aerobik egzersiz grubu olgularinin egzersiz programi éncesi
ve sonrasi MRS Olcegi alt 6lgek puanlari, X+SD, N=18

Menopoz Semptomlarini Egzersiz Egzersiz P

Degerlendirme Olgegi alt programi programi

dlgekleri oncesi sonrasl degeri' EB
Psikolojik sikayetler 7.6+3.8 3.0x22 0.001 1.53
Somato-vejetatif sikayetler 7.2+37 23+1.6 0.001 1.85
Urogenital sikayetler 3.6+29 2725 0.016 0.33
Toplam 18.3+8.3 8.1+49 0.001 1.55

EB: Etki blyUkligu
T : Wilcoxon Isaretli Siralar testi

Toplam

Urogenital

Somato-vejetative -

MRS Alt Olcekleri

Psikolojik

0 02 04 06 08 1 12 14 16 18 2
Etki Biyikligu

@ Direngli g Aerobik

Sekil 4.3. MRS Olcegi alt 6lgek puanlarindaki degisimler icin hesaplanan
etki baydklukleri
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Calismaya katilan olgularin egzersiz 6ncesi Belirti Tarama Listesi (SCL-
90-R) alt 6lcek ve Beck Depresyon Envanteri puanlari (BDE) Tablo 4.13’de
sunulmustur. Egzersiz programi baglamadan énce, SCL-90-R alt éicek ve BDE
puanlari agisindan gruplar benzerdi (p > 0.05).

Egzersiz programi sonrasinda o6ncesine go6re, direngli egzersiz
grubundaki olgularin SCL-90-R alt dlgeklerinden ‘Fobik anksiyete’ alt Olgegi
digindaki tim alt élgcek puanlarinda istatistiksel olarak anlamh dizeyde azalma
oldugu bulundu (p < 0.05). SCL-90-R alt 6lgek puanlarindaki degisimler igin
hesaplanan EB 0.16 ile 0.75 arasinda degismekte idi. BDE puanindaki degisim
icin EB ise 1.26 olarak hesaplandi (Tablo 4.14).

Egzersiz programi sonrasinda Oncesine Qobre, aerobik egzersiz
grubundaki olgularin SCL-90-R tim alt 6lcek puanlarinda istatistiksel olarak
anlamh dizeyde azalma tespit edildi (p < 0.05). SCL-90-R’nin alt 6lgek
puanlarindaki degisimler icin hesaplanan EB sirasiyla 0.43 ile 1.15 arasinda
degismekte idi. BDE puanindaki degisim icin EB ise 1.12 olarak hesaplandi
(Tablo 4.15).

Aerobik egzersiz grubunda, SCL-90-R’nin alt &lgek puanlarindaki
degisimler i¢in hesaplanan etki buytklUkleri direncli egzersiz grubu olgulari igin
hesaplanandan daha blyUkti (Sekil 4.4).

Direncli egzersiz grubunda, BDE puanindaki degisim icin hesaplanan etki
blayUkligla aerobik egzersiz grubu olgulari igin hesaplanandan daha buyuktl
(Sekil 4.5).
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Tablo 4.13. Calismaya katilan olgularin egzersiz 6ncesi SCL-90-R alt
6lcek ve BDE puanlari, X£SD

Gruplar

SCL-90-R Alt Olgekleri- Direncli egzersiz— p o opik egzersiz P

BDE (N=18) (N=18) degeri'
Somatizasyon 1.06 +0.7 1.09 £ 0.9 0.763
Anksiyete 0.61+0.5 0.71+0.5 0.525
Obsesif kompulsif boyut 0.87 £ 0.6 1.26£0.7 0.102
Depresyon 0.77 £ 0.6 0.97 £0.8 0.485
Kisilerarasi duyarhhk 0.50 + 0.4 0.81+0.6 0.157
Psikotisizm 0.25+0.3 0.59+0.5 0.062
Paranoid digtnceler 0.52+0.5 0.80 % 0.5 0.134
Ofke-Diismanlik 0.42+0.4 0.63+0.6 0.337
Fobik anksiyete 0.39+0.5 0.31+0.4 0.732
Ek Glgek 0.70+ 0.6 1.24 +0.8 0.070
Genel Belirti Ortalamasi 0.64 +0.4 0.86 + 0.6 0.206
Beck Depresyon Envanteri 10.7 + 5.8 11.9+85 0.824

BDE: Beck Depresyon Envanteri
T : Mann-Whitney U testi
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Tablo 4.14. Direngli egzersiz grubu olgularinin egzersiz programi éncesi
ve sonrasi SCL-90-R alt élcek ve BDE puanlari, X+SD, N=18

Egzersiz Egzersiz

programi programi P
SCL-90-R Alt Olgekleri-BDE  6ncesi sonrasi degeri' EB
Somatizasyon 1.06 £ 0.7 0.61+£0.5 0.001 0.75
Anksiyete 0.61+0.5 0.39+0.4 0.001 0.49
Obsesif kompulsif boyut 0.87£0.6 0.59+£0.5 0.001 0.51
Depresyon 0.77 £ 0.6 0.49+0.5 0.001 0.51
Kigilerarasi duyarlilik 0.50+0.4 0.33x0.4 0.005 0.43
Psikotisizm 0.25+0.3 0.19+£0.3 0.039 0.20
Paranoid dislnceler 0.52+0.5 04104 0.011 0.24
Ofke-Diismanlik 0.42+0.4 0.28+0.4 0.007 0.35
Fobik anksiyete 0.39+0.5 0.32+04 0.068 0.16
Ek olgek 0.70+£0.6 0.55+0.6 0.008 0.25
Genel Belirti Ortalamasi 0.64+£0.4 0.43+0.4 0.001 0.53

Beck Depresyon Envanteri  10.7 £ 5.8 5131 0.001 1.26

EB: Etki buydkligu; BDE: Beck Depresyon Envanteri
T : Wilcoxon Isaretli Siralar testi
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Tablo 4.15. Aerobik egzersiz grubu olgularinin egzersiz programi 6ncesi
ve sonrasl SCL-90-R alt dlgek ve BDE puanlart X+SD, N=18

Egzersiz Egzersiz

programi programi P
SCL-90-R Alt Olgekleri- BDE  &ncesi sonrasil degeri' EB
Somatizasyon 1.09£0.9 0.56 £ 0.5 0.001 0.76
Anksiyete 0.71+0.5 0.38+0.4 0.001 0.73
Obsesif kompulsif boyut 1.26 £ 0.7 0.74£0.5 0.001 0.87
Depresyon 0.97+0.8 0.56 £ 0.4 0.001 0.68
Kigilerarasi duyarlilik 0.81 £0.6 0.50x0.4 0.001 0.62
Psikotisizm 0.59+0.5 0.32+0.3 0.001 0.68
Paranoid dasinceler 0.80+0.5 0.45+0.4 0.002 0.78
Ofke-Diismanlik 0.63+0.6 0.30x0.3 0.003 0.73
Fobik anksiyete 0.31+£04 0.18+£0.2 0.029 0.43
Ek olcek 1.24+£0.8 0.55+0.4 0.001 1.15
Genel Belirti Ortalamasi 0.86 +0.6 0.44+0.3 0.001 0.93
Beck Depresyon Envanteri 11.9+8.5 47+44 0.001 1.12

ES: Etki blyUklaga; BDI: Beck Depresyon Envanteri
T : Wilcoxon Isaretli Siralar testi
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SCL-90-R Alt Olcekleri

Genel Belirti Ortalamasi
Ek Olgek
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Obsesif Kompulsif Boyut

Anksiyete

Somatizasyon

0 02 04 06 08 1 12 14
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Sekil 4. 4. SCL-90-R alt 6lgek puanlarindaki degisimler igin hesaplanan
etki bayuklukleri
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Sekil 4. 5. BDE puanindaki degisim icin hesaplanan etki blyUkIigu
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Calismaya katilan olgularin egzersiz 6ncesi MOYKO'nin alt 6lcek
puanlari Tablo 4.16'da sunulmustur. Egzersiz programi baslamadan &nce,
MOYK 6lgegi alt dlcek puanlari acisindan gruplar benzerdi (p > 0.05).

Tablo 4.16. Calismaya katilan olgularin egzersiz éncesi MOYKO alt 8lgek
puanlari, XtSD

Gruplar

Direncli egzersiz
Aerobik egzersiz P

MOYKO'nin Alt Olgekleri (N=18) (N=18) degeri'
Vazomotor semptomlar 11.3+£5.9 142+54 0.131
Psikososyal semptomlar 226 +95 29.3+12.0 0.093
Fiziksel semptomlar 55.7 £ 18.6 64.2 +15.6 0.173
Cinsel semptomlar 10.1+£7.0 10.2+7.9 0.935

T : Mann-Whitney U testi

Egzersiz programi sonrasinda 6ncesine goére, her iki gruptaki olgularin
MOYKO élgeginin ‘cinsel semptomlar’ alt dlcedi disindaki tim alt 6lcek
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalma yonunde farkliliklar
tespit edildi (p < 0.05). Direncli egzersiz grubunda alt 6lgeklerdeki degisimler
icin hesaplanan EB “0” ile 0.56 arasinda degismekteydi (Tablo 4.17). Buna
karsin aerobik egzersiz grubunda elde edilen degisimler igin EB 0.06 ile 0.83
arasinda hesaplandi (Tablo 4.18).

Aerobik egzersiz grubunda MOYKO'nin alt élgek puanlarindaki
degisimler igin hesaplanan etki buyuklUkleri direncli egzersiz grubu olgulari igin
hesaplanandan daha bayUkti (Sekil 4.6).
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Tablo 4.17. Direngli egzersiz grubu olgularinin egzersiz programi éncesi

ve sonrasi MOYK élcegi alt dlcek puanlari, X+SD, N=18

Egzersiz
o ) Egzersiz programi P
MOYKO Alt Olgekleri programi éncesi sonrasi degeri' EB
Vazomotor semptomlar 11.3£5.9 10.5+£5.6 0.006 0.14
Psikososyal semptomlar 22.6 +9.5 178175 0.002 0.56
Fiziksel semptomlar 55.7 £ 18.6 46.8 +17.5 0.004 0.49
Cinsel semptomlar 10.1£7.0 10.1£7.0 1.000 0

EB: Etki biytkligo

t : Wilcoxon isaretli Siralar testi

Tablo 4.18. Aerobik egzersiz grubu olgularinin egzersiz programi éncesi
ve sonrasi MOYKOnin alt dlcek puanlari, X+SD, N=18

Egzersiz
o ) Egzersiz programi P
MOYKO’nin Alt Olgekleri  programi éncesi sonrasi degeri’ EB
Vazomotor semptomlar 142+54 11.3+12.7 0.005 0.32
Psikososyal semptomlar  29.3 £ 12.0 20.7+8.8 0.001 0.83
Fiziksel semptomlar 64.2 +15.6 52.7 £+ 13.7 0.001 0.78
Cinsel semptomlar 10.2+7.9 9.7+7.6 0.088 0.06

EB: Etki blyukligo

t : Wilcoxon Isaretli Siralar testi
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Sekil 4.6 MOYKO'nin alt dlcek puanlarindaki degisim icin hesaplanan etki
buyukltgu

Aerobik egzersiz grubu olgularinda egzersiz testi parametrelerinin
egzersiz programi Oncesi ve sonrasl degerleri Tablo 4.19'da sunulmustur.
Egzersiz programi 6ncesi ve sonrasi kalp atim hizi ve maksimum is yukindeki
Borg Skalasi degerleri benzerdi (p > 0.05). Egzersiz sonrasi yapilan
degerlendirmede ulasilan maksimum kalp hizinin anlamli dizeyde arttigi tespit
edildi (p < 0.05).

Tablo 4.19. Aerobik egzersiz grubu olgularinda egzersiz testi
parametrelerinin egzersiz programi éncesi ve sonrasi
degerleri, XxSD

Egzersiz programi  Egzersiz programi P

Egzersiz testi parametreleri oéncesi sonrasi degeri'
Baslangi¢ kalp hizi, atim/dk 80.6 £ 8.9 796 +£11.9 0.554
Ulasilan maksimum kalp hizi,

atim/dk 135.8 +15.5 141.3+12.3 0.046
Maksimum is ylkindeki Borg 455, 4 4 15.6 + 1.1 0.084

Skalas! degeri

t : Wilcoxon Isaretli Siralar testi
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Aerobik egzersiz grubu olgularinda egzersiz testi parametrelerinin ilk test
ve son test degerlerinin karsilastirmalari Tablo 4.20’de sunulmustur. Son testte
toplam test slresi ve ulagilan is yukanUn istatistiksel olarak anlamh dizeyde
arttigi tespit edildi (p < 0.05). Toparlanma kalp hizi, diastolik ve sistolik kan

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

Tablo 4.20. Aerobik egzersiz grubu olgularinda egzersiz testi
parametrelerinin ilk ve son test degerleri, XxSD

Egzersiz testi parametreleri ik test Son test P degeri’
Toplam test siresi, sn 890.0 + 168.8 1110.0 £ 224.7 0.001
Ulagilan is yuoku, watt 64.4+9.4 76.7 £ 125 0.001
Toparlanma kalp hizi, atim/dk ~ 85.8 £ 13.0 848+ 11.2 0.432
Toparlanma diastolik kan 70+13 6.8+16 0.388

basinci, mmHg

Toparlanma sistolik kan 115+1.9 112416 0509
basinci, mmHg

t : Wilcoxon isaretli Siralar testi
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5. TARTISMA

Bir kadinin son menstrual periyodunu izleyerek baglayan postmenopozal
dénem, amenoreden sonra gecen 12 aya kadar net olarak tanimlanmamaktadir
(127). Erken postmenopozal dénemde semptomlarin ¢coklugu ve saglikla ilgili
endiselerin oldugu belirtiimektedir. Bu semptom ve endiseler kapsaminda
aerobik uygunlukta, kas kuvvetinde ve kemik mineral yogunlugunda azalmalar;
sicak basmalari; seksuel fonksiyon bozukluklari; Griner inkontinans; yorgunluk;
ylksek kan basinci ve kilo alimi yer almaktadir (128). Uzun dénemde, obesite,
tip 2 diyabet, kardiyovaskuller hastalik, g6gus kanseri ve osteoporoz gibi yasla
iligkili kronik hastaliklarin gelisimi postmenopozal kadinda artabilmektedir.
Sonug¢ olarak bu ani ve uzun sireli saghk sorunlari psikososyal saglik ve
saglikla iligkili yasam kalitesinin bozulmasi ile sonuclanabilmektedir (119, 129).

Perez ve arkadaglarinin, Kalilani ve arkadaslarinin g¢aligsmalarinda, en
dikkati ceken postmenopozal sikayetin sicak basmalari oldugu gérilmektedir
(130, 131). Benzer olarak calismamizda, sicak basmasi en sik karsilasilan
semptom olmustur. Fiziksel aktivitenin 6nleyici ve tedavi edici roll net olarak
aciklanmamakla beraber, fiziksel olarak aktif yagsam stili olan kadinlarda, sicak
basmasi semptomlarina daha az rastlandidi belirtiimektedir(132, 133, 101) .
Her iki grup olgumuzun, dizenli egzersiz aligkanhginin olmamasi ve akitif
calisma hayatinda yer almamasi literatirdeki bu bilgiyi destekler gibi

g6rinmektedir.

Fiziksel ydénden aktif yasam stili menopozal semptomlarin algilanan
ciddiyetini azaltabilmekte ve psikolojik iyilik halini arttirabilmektedir (134).
Fiziksel uygunluk gibi fiziksel parametrelerdeki gelismelerin menopozal
kadinlardaki semptomlari azaltabildigi rapor edildi (134). Menopoz dénemindeki
kadinlara ydnelik calisan saglik ekibinin bu kritik dénemde kadinlara farkh
aligkanliklar ve yasam stili kazandirmasi, menopoz dbénemi ile ilgili
semptomlarla basa cikmayi kolaylastiracaktir. Bu anlamda dizenli egzersiz
aliskanliginin kazandiriimasinda fizyoterapistlere 6nemli roller digmektedir.
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Postmenopozal dénemde goérllen vicut kompozisyonunda degisiklikler,
yaslanma ile iligkilidir. Genel olarak, yasla birlikte yadsiz viicut kitlesi azalmakta
ve vicut yag kitlesi artmaktadir (135, 136). Yaslanmaya eslik eden vicut
kompozisyonu degisiklikleri 6zellikle abdomen bdlgesinde artan vicut yagi ve
ilerleyici sarkopeni ile karakterizedir (137, 138). Bu degisiklikler, kardiyovaskuler
hastaliklar, diyabet ve postmenopozal g6gdis kanseri gibi cesitli kronik
hastaliklarin gelisim riskinin artmasina yol agmaktadir (139, 140). Ayrica
kadinlarda yas ile birlikte fiziksel aktivite dUzeyinin azalmasi da, vicut
kompozisyonunda olumsuz degisikliklere sebep olmaktadir (139, 141, 142).

Yaslanan kadinlarda fiziksel aktivite dizeyini strdlirmek veya arttirmaya
yonelik  cabalar  vicut  kompozisyonundaki  olumsuz  degisiklikleri
Onleyebilmektedir (143). Postmenopozal kadinlarda egzersizin etkilerini
degerlendiren kontrollli ¢alismalari igeren bir derlemede, yapilan galismalarin
yarisinda egzersizin vicut kompozisyonunu olumlu etkiledigi gésterilmektedir
(144). Son yillarda, postmenopozal kadinlarda aerobik veya kas kuvvet egitimini
iceren egzersiz programlari ile kilo verme midahalelerinin eglik ettigi egzersiz
egitim programlarinin etkilerini degerlendiren calismalarda, egzersizin vlcut
kompozisyonu Uzerindeki olumlu etkileri onaylanmaktadir (145, 146).
Calismalarin sonuglarina gére, genellikle aerobik egitim vicut agirhdi ve toplam
vlcut yaginda azalmalara neden olurken, kas kuvvetlendirme egitimi yagsiz kas
kitlesi ve total viicut yag degerlerini pozitif ydnde etkilemektedir (147).

Arastirmamizda, aerobik egitim ve kuvvetlendirme egitiminin vicut
kompozisyonu (izerindeki etkilerini degerlendirmek amaci ile VKI ve bel-kalca
orani degerleri dikkate alindi. Her iki grup olgunun tedavi sonrasi VKi'de diisiik
miktarda azalma olmakla beraber, direncli egzersiz grubunda bu azalma
istatistiksel anlamhlik dizeyine ulasti. Bel-kalga oraninda ise 2 egitim grubunda
da anlaml bir degisiklik gézlenmedi.

Postmenopozal kadinlarda kuvvetlendirme egzersizlerinin  vlcut
kompozisyonu Uzerine olan yararl etkileri tartismahdir (148). Direngli egitiminin
yasl kadinlarda ve erkeklerde kas kutlesi ve kuvveti arttirarak sarkopeni igin
etkin bir midahale olabilecegi belirtiimektedir (149). Toth ve arkadaslarinin
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yaptigi bir meta-analiz ¢aligsmasinda, kuvvetlendirme egitiminin, vicut
agirhginda degisiklik yaratmaksizin intra-abdominal yaglanmayi azaltabilecegi
vurgulanmaktadir (148).

Postmenopozal kadinlarda 16 hafta boyunca, haftada 3 gin uygulanan,
ilerleyici direncli egitimin etkilerini inceleyen bir diger calismada VKi, bel-kalga
orani ve vlcut agirliginda anlaml bir degismenin olmadigi bildiriimektedir (150).

Benzer olarak, Elliott ve arkadaslarinin galismasinda, postmenopozal
kadinlarda 8 haftalik direncli egzersiz egitimi VKI, bel-kalca orani ve viicut

kitlesi Uzerinde anlamh degisiklikler yaratmadi (151).

Literatirdeki benzer c¢alismalarla iligkilendirilerek yorumlandiginda
direncli egzersiz grubundaki olgularimizda egzersizin vicut kompozisyonu
Uzerindeki etkilerinin  dnceki arastirmalarin  sonuglarina paralel oldugu

dasanuldd.

Green ve arkadaglari, postmenopozal kadinlarda ergometrik bisiklette
gerceklestirdikleri 20 haftalik egitim sonrasi VKIi ve bel-kalca oraninda anlamli
bir azalma olmadigini rapor etmiglerdir (152).

Fiziksel aktivitenin yUksek dizeylerinin ve &zellikle siddetli egzersizin,
azalmis vicut yad yuzdesi ve bel cevresiyle iligkili oldugu rapor edilmektedir
(153). Aerobik egzersiz egitimine aldigimiz grupta, egzersiz egitim siddetinin
dislk dizeyde tutulmasi ve egitim sdresinin kisa olmasinin egzersizin vicut
kompozisyonu ile ilgili olumlu etkilerinin gézlenmemesinde énemli bir neden
olabilecegi diistiniildii. ileriki calismalarda, daha siddetli ve uzun siireli egzersiz
egitimlerinin vicut kompozisyonu (zerindeki etkilerinin arastirilmasinin  bu

konuya 1sik tutabilecegi gorugune varildi.

Egzersizin vicut kompozisyonu Uzerindeki en iyi etkilerinin diyet regetesi
ile birlikte uygulandiginda goéraldigl ifade edilmektedir (144). Olgulara diyetle
ilgili herhangi bir uyarida ve 6neride bulunulmamasinin, g¢alisma sonrasinda
egzersizin vicut kompozisyonu Uzerinde yeterli dizeyde etki yaratmayisiyla
ilgili bir faktér olabilecegi disinildii. Ote yandan egzersizin viicut
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kompozisyonu Uzerindeki olumlu etkilerinin obes kadinlarda daha belirgin
oldugu vurgulanmaktadir (144). Calismaya katilan olgularimizin, ortalama vicut
kitle indeksine gbre obes olmayan kadinlardan olusu, bu sonugla ilgili bir diger
faktor olabilecegi disunulda.

Egzersizin menopozal kadinlarda KAH gelisim riskini azalttigi ve ayni
zamanda menopozal dénemde sik rastlanan diger saglik problemleri Gizerinde
yararh etkileri oldugu iyi bilinmektedir (154). Ylrtyls postmenopozal dénemdeki
kadinlara énerilebilecek ve olasi saglik yararlarini beraberinde getirebilecek bir
fiziksel aktivite seklidir. Manson ve arkadaslari, orta siddetli ylrytsian siddetli
egzersize benzer sekilde kardiyovaskller olay insidansini azaltici etkileri
oldugunu rapor etmektedirler (155). Literatirde kadinlarin haftada 1.25-2.50
saat kadar dizenli yiriyls yapmalarinin gégls kanseri riskini de %18 oraninda
azalttigi belirtiimektedir (154).

KAH gelisimi ile ilgili risk faktOrleri Ostrojen eksikligi ile birlikte
aterosklerotik plak olusumunu hizlandirmaktadir (156, 157). Postmenopozal
kadinlarda LDL ve trigliserit dlizeyi artarken, HDL dlizeyi azalmaktadir (158).
Bazi calismalar KAH’a baglh mortalite i¢in, digsik HDL degerlerin total kolesterol
degerlerinden daha gucli bir belirleyici oldugunu desteklemektedir (159).
Kolesterol ve lipid degerleri normal dizeylerde olmayan kadinlar igin diyet ve

egzersiz yaklagsimlarinin planlanmasi gerektigi vurgulanmaktadir (160).

Postmenopozal kadinlarin egzersize olumlu cevap verdikleri ortaya
konmaktadir. Rainvalle ve arkadaslarinin calismasinda, egzersiz yapan
postmenopozal kadinlarin  kontrol grubundaki sedanter postmenopozal
kadinlara kiyasla daha ylksek HDL, daha disik LDL degerleri oldugu rapor
edilmektedir (161).

Cahsmamizda aerobik egzersiz grubunda HDL, LDL, trigliserit ve total
kolesterol degerlerinin anlamli diizeyde degismedigi gbézlendi. Egzersizin HDL
Uzerindeki yararh etkilerinin gdzlenebilmesi icin gerekli egzersiz siddeti ve
frekansi ile ilgili bilgiler tartismalidir. Bir calismada, HDL dizeyinde anlamli artis

elde edilebilmesi icin, en az 4 ay sire ile haftada 16-24 kilometre kosu gibi
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siddetliye yakin aktiviteye ihtiya¢ oldugu belirtiimektedir (162). Bir bagka rapora
gore, fiziksel aktiviteden en iyi dizeyde saglik yararlan elde edebilmek igin
haftanin bir gok giin 3.2 kilometre kadar ylriyUs yapiimasi gereklidir (163).

2 yil suren bir calismada postmenopozal kadinlarda farkli egzersiz giddeti
ve tdrlerinin etkileri degerlendirilmigtir. Bu g¢alismanin sonugclarina gére; orta
siddetli egzersiz kardiyorespiratuar uygunluk dizeyini ve HDL'yi dizeltmekie;
egzersizin frekansi, HDL ile ilgili etkilerin elde edilmesinde dnemli rol oynamakta
ve egzersiz siddeti HDL Gzerindeki etkiyi belirleyen bir faktér olmaktadir (164).

Kapsamli bir meta-analiz ¢alismasi sonuglarina gére, egzersizin lipid
dizeylerine etki edebilecek bir egzersiz egitimi, minumum 12 hafta strmeli ve
haftalik enerji tiketimini yaklasik 1200 kcal. haftalik enerji tiketimini saglayacak
siddette diizenlenmelidir (165).

Dalleck ve arkadaslarinin ¢calismasinda, 12 haftalik orta siddetli 30 dk. ve
45 dk. devam eden 2 farkli aerobik egzersiz ylriyls programi sonrasinda, her
iki grupta HDL anlamli gelismeler oldugu rapor edilmektedir. Calismanin
sonunda, arastirmacilar egzersiz programinin volimunin belirlenmesinde
egzersiz yapilan surenin (dk/hafta) enerji harcamasi miktarindan (kcal./hafta)
daha pratik ve dogru bir yaklasim oldugunu ifade etmektedirler (166).

Galismamizda, her aerobik egitim seansi yaklasik 30 dk. olmakla
beraber, toplam egzersiz egitim slresinin kisa olmasi (8 hafta) ve egzersiz
eQitim siddetinin dasukligundn, egzersizin lipid profili ile ilgili olumlu etkilerinin
gbrulmeyisini agiklayabilecegi dusindldld. Postmenopozal kadinlara yénelik
ileriki calismalarda, lipid profillerinin dizeltiimesi i¢cin daha uzun sureli ve daha
siddetli aerobik egzersizlerin secilmesinin yararli olabilecegi sonucuna varildi.

Direngli egzersiz egitimi alan olgularimizda ise sadece trigliserit
degerlerinde belirgin diizeyde dismeler oldugu, diger lipid parametrelerinde ise
anlamli dizeyde bir degisim olmadigi saptandi. Genis 6rneklem grubunu
icermemesi ve egitim slresinin kisa olmasi gibi farkliliklar nedeni ile literattrdeki

benzer c¢alismalarla kiyaslamalar yapabilmemiz kisitlandi. Ancak, direngli
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egzersiz egitiminin lipid profili ile ilgili etkilerinin agik olmadigi ve farkh sonuglar
elde edildigi dikkati ¢cekti.

Maesta ve arkadaslarinin postmenopozal kadinlarda yarattikleri ilerleyici
direngli egitimin programi sonrasinda total kolesterol, HDL, LDL ve trigliserit

dlzeyleri Gzerinde anlaml bir degisim olmadigi gésterilmektedir (167).

Debra ve arkadaslarinin galismasinda ise, postmenopozal kadinlarda 16
haftalik, haftada 3 giin, 1-2 set ve 10-15 tekrarl olarak elastik bantlarla yapilan
ilerleyici direngli egzersiz egitimi sonrasinda LDL, trigliserit ve total kolesterol
degerleri Uzerinde anlamli bir degisiklik olmadigi; ancak HDL degerlerinin
6nemli dizeyde arttigi bildiriimektedir (150).

Elliott ve arkadaslari postmenopozal kadinlarda 8 haftalik direngli
egzersiz egitimi uygulamiglardir. Calismanin sonucunda olgularin total
kolesterol, trigliserit, HDL ve LDL dizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark gézlenmedigi gériimektedir (151).

Direncli egitim slremizin kisa olmasinin lipid profili ile ilgili degisiklikleri
etkilemis olabilece@i disunuldi. Ayrica, postmenopozal kadinlarda daha genis
Orneklemleri ve sidre, siddet ve frekans ydninden farkh direncgli egitim
programlarini iceren ¢alismalara ihtiyac oldugu sonucuna varildi.

Menopoz ddbnemindeki semptomlar vazomotor, psikosomatik ve
psikolojik semptomlar olmak Uzere c¢ok cesitlilik gdstermektedir(168). Son
yillarda, yash kadin ve erkeklere yonelik klinik arastirmalara olan ilginin arttigi
bu nedenle semptomlarla iligkili olarak yasam kalitesi degerlendirmelerine 6nem
verildigi ifade edilmektedir. Kadinlarda, en sik gdzlenen semptomlarin periyodik
terlemeler veya ates basmalari, yavaslayan hafiza, konsantrasyon eksikligi,
sinirlilik, depresyon ve kemik eklem sikayetleri oldugu rapor edilmektedir (113).

Menopozal semptomlarin azaltiimasinda, uzun yillar HRT'nin en etkili
tedavi olarak benimsendigi belirtiimektedir. Bununla beraber, bazi ¢alismalarda
hormon tedavisinin saglikla ilgili olumsuz etkileri oldugu ve bu nedenle cok
sayida kadinin hormon tedavisi kullanmay:i tercih etmedigi ve dolayisiyla yeni
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alternatifler arandigi rapor edilmektedir. Bu gelismelerin sonucunda, yasam stili
modifikasyonlarinin én plana ¢iktigi ve bu modifikasyonlar i¢cinde énemli bir yer
tutan egzersize ydnelik calismalarin basladigi gdrtlmektedir. Cochrane veri
tabaninda, cesitli calismalar ve derlemelerde, fiziksel aktivite ve egzersize
katihmin menopoz ile iligkili semptomlar Gzerinde belirgin pozitif etkileri oldugu
bildiriimektedir (169).

DiUzenli olarak egzersiz yapan postmenopozal kadinlarda, vazomotor
semptom duzeylerinin distigu bildirilmektedir. Ancak randomize kontrolll
calismalara dayanarak, diger midahalelere gbére egzersizin sicak basmalar ve
gece terlemelerini azaltmada etkili bir tedavi oldugu konusunda yeterli kanitlarin
bulunmadidi bu konu ile ilgili daha kapsamli ¢calismalara ihtiya¢ olduguna dikkat
cekilmektedir (169).

Menopozal doneme gecgiste somatik semptomlar arasinda yer alan uyku
bozukluklarina cok sik rastlanmaktadir. Gold ve arkadaslarinin calismasinda,
40-55 yas arasindaki postmenopozal kadinlarin yaklasik %30’unun uyku
bozuklugu rapor ettigi belirtiimektedir (170). Uyku bozuklugu ile ilgili en genel
sikayetler uykuya dalmada zorluk, sik uyanmalar ve yeniden uykuya dalmada
guclik cekilmesidir. Sicak basmalarinin uyku bozuklugu ile iligkili oldugu
gosterilmektedir. Fiziksel aktivite uyku bozuklugu ile ters yénde iligkilidir. Uyku
bozuklugunun orani, fiziksel agidan aktif kadinlarda %31.2 iken, distk dizeyde
aktif olan kadinlarda %60.8 olarak gdsterilmektedir (171).

Dizenli egzersiz aligkanliginin  kazandirilmasinin  postmenopozal
kadinlarda uyku Kkalitesini  arttirabilecegi  kanitlarla  gosterilmektedir.
Postmenopozal kadinlarda, gerek duazenli ydriyds, gerekse germe
egzersizlerinin uyku problemleri Gzerinde yararl etkileri oldugu fakat yorgunluk
ve sicak basmalarini arttirmasi nedeni ile siddetli egzersizden kaginiimasi
gerektigi rapor edilmektedir (172).

Postmenopozal dénemde kadinlarin yasadiklari yakinmalar arasinda
eklem agrilan ve sertlikleri veya genel agri semptomlari da yer almaktadir. Bu

fiziksel semptomlar kadinlarin kendilerini yash hissetmelerine, fiziksel
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aktiviteden zararli oldugu dislncesiyle kacinmalarina yol acmaktadir (173).
Fiziksel aktivite, 6zellikle fleksibilite ve germeyi igceren yoga gibi egzersiz
yaklagimlari agri ve sertligin giderilmesine yardimci olabilmektedir (174).

Arastirmamizin sonuglari, literatire benzer olarak dizenli egzersizin
somatik semptomlar Uzerinde olumlu etkileri oldugunu destekledi. Direncli ve
aerobik egzersiz grubunda egitim sonrasi, MRS puanlarindaki anlamh diizeyde
azalmalar gézlendi. Bu azalmalar her iki grup postmenopozal kadinda, sicak
basmasi, kardiak problemler, uyku bozukluklari, kas ve eklem problemlerini
iceren somatik sikayetlerin siddetinin azaldigini gdésterdi. Bu gelismenin,
aerobik egzersiz grubunda etki boyUkligu agisindan direngli egzersiz grubuna
gb6re daha belirgin oldugu saptandi.

Menopoza girmis kadinlar arasinda kendini Gzgin veya sikkin hissetme
sik rapor edilen psikolojik semptomdur. Bahsedilen semptomlar menopoza
gecis déneminde en Ust dizeye ulasmakta yasli postmenopozal kadinlarda ise
daha az siklikta g6zlenmektedir (175, 176).

Galisma periyodunun sonunda MRS puanlarina gére, her iki grup
olgumuzun psikolojik semptomlarinin dizeldigi saptandi. Bu sonucun, énceki
calismalarla ve literatirdeki bilgilerle benzer oldugu géruldi.

Regalin’in goéristine gbre, egzersizin saglikh kigiler Gzerindeki psikolojik
etkisi Onleyici olabilirken, hafif veya orta siddetli emosyonel problemi olan
kisilerde, egzersiz tedavi gibi fonksiyon go6rebilmektedir (177). Yapilan
arastirmalarda, duzenli fiziksel aktivitenin somatik kadar psikolojik menopozal
semptomlar Gzerinde de olumlu etkileri oldugu desteklenmektedir (168, 178).

Tedavi programinin sonunda, direncli egzersiz grubunda yer alan
postmenopozal kadinlarda, MRS’de Urogenital sikayetler ile ilgili anlamh bir
degisim gbzlenmedi. Aerobik egzersiz grubunda, MRS’de (Urogenital
sikayetlerde anlamli dizeyde dizelme oldugu go6ralmekle beraber, etki
blayuklaganin disik olmasi dikkati cekti. Vajinal semptomlarin tedavisinde,
lokal dislk dozlu &strojen kullaniminin etkili ve glvenli bir tedavi oldugu
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vurgulanmaktadir (101). Galismamizda, her iki grup olguya Grogenital
sikayetlere yonelik 6zel bir tedavi ve 6neride bulunulmadi. Bu nedenle, aerobik
egzersiz grubundaki bu sonug sasirtici oldugu ve érneklem grubunun az sayida
olmasindan kaynaklanabilecegi gbrastne varildi.

Galismamizin sonunda, MRS’deki degisikliklere dayanarak; direngli ve
aerobik egzersiz egitimlerinin genel anlamda menopozal semptomlar Gzerindeki
etkisi g6zden gegirildi. Aerobik egzersizin menopozal semptomlar Gzerindeki

olumlu sonugclarinin etki blydkligt yéninden daha Gstin oldugu goéralda.

Dlzenli fiziksel aktivitenin menopoz ddneminde kadinlarin yasam
kalitesini arttirdigi ancak fiziksel aktivitenin yasam Kkalitesi Gzerindeki olumlu
etkisi ile ilgili mekanizmanin cok iyi bilinmedigi ifade edilmektedir. En genel
gorus, fiziksel aktivitenin vazomotor semptomlari dizelterek yasam kalitesini
arttirmaya katkida bulunmasidir (178). Literatlirde bu gorist destekler nitelikte,
bilgiler oldugu goOrialmektedir. Bir raporda, menopozal semptomlar sureleri ve
siddetleri ile baglantili olarak yasam kalitesini etkiledigine dikkat ¢ekilmektedir
(179). Tark kadinlari arasinda yapilan bir galismada menopozal semptomlarin

yasam kalitesi Gizerinde negatif etkisi oldugu desteklenmektedir (180).

Moriyama ve arkadaglarinin calismasinda, 6 ay sire ile orta siddetli
bisiklet egitimi yapan postmenopozal kadinlarda yasam kalitesinde artis oldugu
gbsterilmektedir(181). Ueda ve arkadaslar ise 12 haftalik orta siddetli aerobik
egzersiz egitimi sonrasinda yasam kalitesinde anlamli dizelmeler elde
etmiglerdir (182).

Daley ve arkadaglarinin ¢calismasinda, dizenli haftada 3 gin yada daha
fazla, 20 dk dan fazla orta siddetli egzersiz yapan kadinlarin yapmayanlara gére
saglikla iligkili yasam kalitesi skorlarinin énemli 6lgtide arttigi belirtiimektedir
(183).

Calismamizda kullanilan MOYK &lcedi, yasam kalitesinin menopoz
semptomlari ile iligkilendirerek degerlendirmesine imkan tanimaktadir. Olgegin
cinsel semptomlar haricindeki tim alt él¢cek puanlarindaki anlamli degismeler,
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her iki egzersiz yaklagiminin olgularin yasam kalitesini arttirdigini gésterdi. Etki
blyUkligl yéninden aerobik egzersizin biraz daha etkin oldugu goéruldd.
Yasam kalitesinde elde edilen artisin, her iki grupta menopoz semptomlarinda
egitim sonrasi gozlenen dizelme ile paralel olabilecegi sonucuna varildi.
Postmenopozal kadinlarda aerobik ve direncli egzersiz egitimlerinin menopozal
semptomlar ve yasam kalitesi Gzerindeki etkilerini karsilastiran calismalara
rastlanmadi. Ancak, elde ettigimiz sonuclar egzersizin yagsam kalitesi Gzerindeki
olumlu etkilerini gésteren ¢alismalari destekler niteliktedir (181-182).

Yasam kalitesine benzer olarak, menopozal semptomlarla ilgili
yakinmalari olan kadinlarda, menopozal gegis déneminin psikolojik iyilik halini
de azaltabilecegi belirtiimektedir (184). Bu dénemde, dizenli fiziksel aktivitenin
psikolojik iyilik hali ve yasam kalitesini arttirici etkileri oldugu rapor edilmektedir
(185). Menopozal durumun egzersize olusan yararli psikolojik cevabi
azaltmadigi gdsterilmis olmakla beraber, egzersizin kadinin iyilik hali, psikolojik
saglk ve ruhsal durum Uzerindeki uzun sireli psikolojik etkisine dair

calismalarin az olduguna dikkat ¢cekilmektedir (186).

Bazi calismalarda, istah azalmasi, kilo kaybi, enerji dizeyinin azalmasi
ve motivasyon kaybi gibi yakinmalarla izlenen yasl kadinlarda egzersizin
psikolojik saghgi Uzerine etkisi oldugu go&steriimektedir. Ancak, saglikh
postmenopozal kadinlarda egzersizin etkilerine yer verilmedigine dikkat
cekilmektedir (187, 188, 189). Bu bilgiye dayanarak calismamizda 2 farkli
egzersiz yaklagsiminin postmenopozal dénemdeki kadinlarda psikolojik etkileri
incelendi. Calisma sonrasi her iki grup olguda ruhsal belirti tarama listesi tim alt
Olcek puanlarindaki anlamli dizeydeki azalmalar, postmenopozal kadinlarda
hem direngli hem de aerobik egzersiz egitiminin psikolojik saglik Gzerindeki
olumlu etkilerini gdsterdi. Aerobik egzersiz grubunda gézlenen psikolojik yararin
biraz daha belirgin oldugu dikkati ¢ekti. Calismamizin psikolojik saglik ile ilgili

sonuclari literatlrdeki calismalari destekler niteliktedir.

Netz ve arkadagslarinin calismasinda, etkin dlzeyde fiziksel aktivite
yapan kadinlarda psikolojik iyilik halinin arttigi rapor edilmektedir (190). Orta
yasli obes kadinlari iceren bir baska calismada, 12 haftalik diasik siddetli
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egzersiz sonrasi benzer olarak ruhsal durum ve anksiyetede pozitif degisiklikler
oldugu belirtiimektedir (191). Postmenopozal kadinlarda, egzersize duizenli

katihm oldugunda psikolojik iyilik halinin pozitif yonde degistigi bildiriimektedir
(192).

Epidemiyolojik ¢alismalarin sonuglarina gére, menopoza giren kadinlarin
yaklasik %8 ile %47’si depresif semptomlar yasamaktadir (193). Bagli basina
menopozal dénemin mi veya menopozal donemde ortaya ¢ikan saglikla ilgili
degisiklikler ile yasam olaylarinin mi depresyonun gergek belirleyicisi oldugu
konusunda net bir bilgi olmadigi rapor edilmektedir (194).

Postmenopozal kadinlari iceren bir calismada uyku bozuklugu olan
kadinlarda depresif semptomlarin daha sik g06zlendigi, benzer sgekilde
vazomotor semptomlarla depresif semptomlar arasinda iliski oldugu
gosterilmektedir (173). Perimenopozal donem esnasinda depresyon gelisimi ile
ilgili risk faktorlerinin daha dnceki yillardaki depresif bozukluklarin varhg, fiziksel
saghgin kétl olmasi, issizlik, sosyal destek yoksunlugu gibi yasamla iligkili stres
kaynaklarinin varhgi, cerrahi menopoz hikayesi ve uzun sureli perimenopozal
gecis periyodu oldugu belirtiimektedir (195). Melbourne ¢alismasinda ise negatif
ruhsal durumu belirleyen faktérlerin premenstrual sikayetlerin varligi menopoz
ve yaslanma ile ilgili olumsuz dislinceler disik gebelik, menopozal
semptomlar, partneriyle ilgili olumsuz duygular, sigara icme, stres ve sedanter
yasam stili olduguna dikkat ¢ekilmektedir (196).

Klinik depresyonun tedavisi ile ilgili tercih edilen yéntemler psikoterapi,
antidepresan ilag kullanimi ve diger tedaviler olarak gruplandiriimaktadir(101).
Menopoz donemindeki ruhsal durum bozukluklarin tedavisinde 0&strojen
terapisinin roliind degerlendiren calismalar vardir. Ge¢c menopozal dénemde ve
menopoz sonrasi erken dénemde Ostrojen terapisinin hafif ve orta siddetli
depresif semptomlari olan kadinlar igin 6nemli yararlari oldugu gdésterilmektedir
(197, 193).

Gozetimli olarak uygulanan direncli egitim programlarinin fonksiyonel

kayiplari engelleme, osteoporozu 6nleme gibi genel saglik yararlarinin yani sira
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depresyonun giderilmesi ve kognitif fonksiyonun dizelmesi gibi psikososyal
avantajlari da olabilecegi belirtiimektedir(198). Asbury ve arkadaslari, saglkh
postmenopozal kadinlarda 12 haftalik aerobik egzersiz egitimi sonrasi yasam
kalitesi ve depresyon dluzeyinde dizelme oldugunu rapor ettiler(199).

Galismamizin  depresyonla ilgili sonuglarn literatirdeki g¢alismalarla
uyumludur. Aerobik egzersiz egitimi alan ve direngli egzersiz egitimi alan iki

grup olgumuzda depresyon degerlerinin anlamh diizeyde distiga belirlendi.

Aerobik egzersiz grubunda egitim programi sonrasi, yapilan egzersiz
testinde, ulagilan maksimum kalp hizi ve is yUku ile toplam test suresi artti. Bu
bulgular, kisa sureli disuk siddetli egzersiz egitiminin postmenopozal kadinlarin
kardiyovaskuler uygunluklarini arttirabilecegini distnddrdi. Dusuk siddetli, kisa
sureli aerobik egzersiz egitimlerinin postmenopozal kadinlardaki egzersiz
kapasitesini arttirma Uzerindeki etkilerinin arastirilmasi icin ileride yapilacak
daha kapsaml ¢alismalara ihtiyag oldugu fikrine varildi.

Genel anlamda bakildiginda, postmenopozal kadin olgularimizda direngli
ve aerobik egzersizlerden olusan egitim programina devam esnasinda herhangi
bir uyum problemi veya egzersizle iligkili olumsuz bir olay yasanmadi. Her iki
grupta, calismayi tamamlayan olgular egzersiz programini aksatmamislardir. iki
farkll egzersiz egitiminin menopozal semptomlar, psikolojik saglik ve yasam
kalitesi Gzerinde benzer olumlu etkilere sahip oldugu, ancak aerobik egzersizin
etki blyUkligld yéndnden biraz daha 6n plana ¢iktigi goérdldd. Direngli ve
aerobik egzersiz egitimlerinin kan lipid profili GOzerindeki etkileri gbzden
gecirildiginde ise, her iki egzersiz yaklasiminin da istenen etkilere ulasmada bir
miktar yetersiz kaldigi gériildii. iki egitim programinin da, 8 hafta gibi kisa sureli
uygulanmasinin bu sonucun alinmasinda bir rolii olabilecegi distnildi. Ote
yandan, calismamizin érneklem ydéninden sinirh olmasi, iki farkl egzersiz
yaklasiminin etkilerinin yeterli dizeyde tartisiimasini engelledigi sonucuna

varildi.

Postmenopozal kadinlarin fiziksel aktivite programlarina alinmasindan

daha 6nemli olan konu, yasam boyu dizenli egzersize motivasyonun ve
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devamin saglanabilmesidir. Dlzenli egzersiz algkanligi kazandirildiginda,
postmenopozal kadinlar arasinda prevelansi ylksek olan obesite, kanser,
osteoporoz, hipertansiyon ve kolestrol ylUksekligi gibi problemlerin énlenmesi
veya kontrol edilebilmesi mimkin olmaktadir. Menopozal dénemdeki kadinlarin
bazi  semptomlarin  varligi nedeniyle egzersize uyum saglamalari
giiclesmektedir. Ozellikle kas iskelet sistemi ve kardiyovaskiiler uygunlukla ilgili
olarak, egzersizin uzun sureli saglk yararlarinin devam ettirilebilmesi igin
kadinlarin tercihlerine, ihtiyaclarina ve limitlerine uygun bir egzersiz egitimi
planlanmasi gereklidir. Bu anlamda postmenopozal dénemdeki kadinlar
arasinda aktif yasam stilinin yerlestiriimesinde ve uygun egzersiz regetelerinin
belirlenmesinde fizyoterapistlere 6nemli gbérevler digmektedir.

Sonug olarak, arastirmamizda kisa sureli aerobik egzersiz programi veya
kisa sUreli direngli egzersiz egitim programinin menopozal semptomlar, yasam
kalitesi ve psikolojik saglk Uzerinde olumlu etkileri oldugu gbézlendi.
Postmenopozal kadinlarda, farkli  egzersiz  egitimlerinin  etkilerinin
degerlendiriimesi amaci ile planlanacak gelecekteki ¢alismalar igin
sonuglarimizin umut verici oldugu dastn0ldi. Ancak, farkh egitim sdreleri,
egzersiz yaklagsimlari ve daha kapsaml 6rneklemleri iceren calismalara ihtiyag

oldugu gbérastne varildi.
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6. SONUC VE ONERILER

Postmenopozal kadinlarda sekiz haftanin sonunda, aerobik egzersiz
grubundaki olgularin antropometrik 6lgim sonuglarinda degisiklik olmadi.
Direncli egzersiz grubundaki olgularin, VKi'nde diisme gdzlendi. Her iki grupta,
olgularimizin bel-kalga oranlarinda herhangi bir degisiklik olmadi.

Lipid paremetrelerindeki degisim yéninden kisa dénem aerobik ve
direncli egzersiz grubu arasinda bir fark olmadi ve degisiklik g6zlenmed..

Gerek aerobik gerekse direncli egzersiz grubunda, egzersiz sonrasi

menopozal semptomlar azaldi.

Menopozal semptomlarin aerobik egzersiz grubunda direngli egzersiz
grubuna gére daha ¢ok azaldigi géruldu.

Her iki grupta 8 haftanin sonunda, psikolojik saglik ve depresyon 6nemli
derecede azaldi. Direngli egzersiz grubuna kiyasla, aerobik egzersiz grubunun
psikolojik saghk yéninden daha buyik etkisinin oldugu gézlendi. Depresyon ise
direncli egzersiz grubunda daha fazla dizeldi.

Aerobik ve direncli egzersiz grubunda, yasam Kkalitesi olumlu ydnde
gelisti. Aerobik egzersiz grubundaki bu olumlu gelismenin daha blyik oldugu

g6rulda.

Galismamizda aerobik egzersiz programimizin siresinin 8 hafta olusu ve
siddetininde hafif olmasindan dolay! kan lipid profili Gzerinde olumlu gelismeler
kaydedilemedigi gérisiine varildi. ileriki calismalarda, aerobik egitim siiresinin
uzatilmasi ve siddetinin kisiye uygun arttirilmasi ile, kan lipid profili Gzerinde
daha iyi gelismeler saglanabilecegi disunaldi.

Bu calismanin sonucunda, postmenopozal dénemdeki kadinlarin,
menopozal semptomlar hakkinda ve bu semptomlarla basa ¢ikmak igin aktif
yasam stilinin kazandirilmasi konusunda bilinglendirilmesinin yararli oldugu

gbrusine varildi. Aktif yasam stilinin énemli bir 6gesi olan egzersiz egitimini
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iceren ¢alismalarda, postmenopozal donemdeki kadinlarin psikolojik iyilik hali
ve yasam kalitesi degerlendiriimelerine de yer verilmesi gerektigi disunaldd.

Galismamizin  sonuglarina dayanarak postmenopozal kadinlarda,
fizyoterapist gbzetiminde yapilan, aerobik ve direngli egzersiz egitim
programlarinin menopozal semptomlar, psikolojik saglik, ve yasam Kkalitesi
Uzerinde yararli etkileri oldugu g6zlendi.
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