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ONSOZ

Hayatinin 1/3’liikk bolimiiniin menopozal donemde gecirecek olan kadinin bu
doneminin 6zelliklerini bilmesi, bu konu da destek ve yardim almalari, kendilerini
tanimal1 ve bu donemem iligkin farkindaliklarinin arttirilmasi, onlara iyi bir yasam
kalitesi sunmakta yardimci olacaktir. Bu nedenle de, kadinlar1 ve toplumu

menopoz hakkinda bilgilendirmek gerekmektedir.
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1. GIRIS

Diinyada ortalama yasam beklentisi (OYB) bin y1l dnce yaklasik 28 yil, yiiz y1l 6nce
kirk y1l iken 1998 yil1 verilerine géore ABD’de beyaz kadinlarda 81, siyah kadinlarda
ise 73,8 yil olarak belirlenmistir. Giinlimiizde kadinlar i¢in dogusta yasam beklentisi
gelismis iilkelerde 80 — 85 yil iken iilkemizde ise 71 yila yiikselmistir. 2025 yilinda
Diinya niifusunun  %23’inii 60 yas tizerindeki bireylerin olusturacagi

diistintilmektedir (Can 1997, Basaran 2008, Eker ve Ark 2007).

Kadinlarin yasam siiresinin uzamasi, beraberinde yasam ddnemlerinden biri olan
menopoz doneminin de uzamasina neden olmustur. Menopoz sonrasi donemde
yasanacak yillarin saglikli gegirilmesi; giiniimiizde 6nemli bir toplum sagligi konusu
haline gelmistir. Clinkii bu grup kadinlar, niifusun olduk¢a biiyiik bir kismini
olusturmakta ve bu say1 giderek artmaktadir. Yasam standardi ve stiresinde ki artis,
menopozdaki kadin sayisini ve menopoza bagli halk sagligi sorunlarinin énemini

arttirmistir (Can 1997, Macro Inc 1998).

Bu sorunlar;
e Vazomotor semptomlar (sicak basmasi, asirt terlemeler, sinirlilik, uyku
bozukluklari, psikososyal sorunlar vb.)
« Urogenital atrofi (cinsel sorunlar, vajende kuruluk, kasinti, cinsel iliskide agr1,
idrar yapma sorunlari, vb.)
e Premenopozal doneme gore insidansit artan kardiovaskiiler hastalik ve

osteoporoza bagli, fraktiir riskleri gibidir (Can 1997).

Fizik Tedavi Hekimleri genelde menopozu “yetersizlik hastali§i” olarak tanimlayip
Ostrojen yetersizligi olarak karakterize etmektedir, diizeltilmesi de HRT ile
miimkiindiir. Arastirmalara gére HRT hastaliklilig1 ve 6liim oranin1 menopoz sonrasi
kadinlarda azaltmaktadir. Bunun iki sebebi: iklime bagli belirtileri hafifletmek,
osteoporoz ve kardiovaskiiler hastalik riskini azaltmaktir. 1970’lerde Ostrojenin tek
basina kullaniminda endometrial kansere yol agtig1 fark edilmistir. Yeni yeni, ostrojen
ve progesteron kullanimi kadinlardaki endometriyal kanser rastlantilarini genel

niifustaki rastlant1 oranlarina diistirmiistiir ya da altina indirmistir (Yesilmurat 2001).



Meme kanseri bir sorun olarak devam etmektedir. Birgok arastirma ve analiz HRT
kullanan ve kullanmayan Ostrojen veya Ostrojen-progesteron kullanan kadinlarda ki
meme kanseri rastlantilarini incelemistir. Sonuglar1 tartigmaya acgiktir. Bazilart her
ikisi ile artan vakalar bulmustur. Bazilar1 ise herhangi 6nemli bir artis bulamamistir
ve bazilan da diisiis gozlemlemistir (Yesilmurat 2001). HRT ile ilgili sonuglar hasta
ve hasta yakinlarinda HRT kullanimi konusunda korkulara neden olmaktadir. Yapilan
calismalar HRT ne baslayan kadinlarin ¢esitli nedenlerle tedaviyi kisa bir siire sonra

biraktigini ortaya koymaktadir.

Bu c¢alismay1 yapmaktaki amacimiz postmenopozal dénemdeki kadinlarin HRT’yi
kullanmama nedenlerini ve baslayip birakma nedenleri aragtirmaktir. Hastalar bir
egitimden gecirilmeden soru cevap seklinde ankete tabi tutulmuglardir. Bu anket
sonucunda hastalarin HRT hakkindaki bilgileri tedaviye hi¢ baglamamalarinin nedeni,
baslayip birakma nedenleri, diizensiz kullanma nedenleri, medyada ya da arkadas

cevrelerinde duyduklarinin etkileri arastirilmaktadir.

Hipotez 1. Postmenopozal donemde kadinlarin HRT hakkinda bilgileri yetersiz

oldugu i¢in kullanmamaktadirlar.

Hipotez 2. Postmenopozal donemdeki kadinlarin medyadan ve g¢evreden HRT

hakkinda duyduklar bilgiler nedeniyle HRT kullanimini birakmaktadirlar.



1.1 GENEL BILGILER
1.1.1 KLIMAKTERIUM

Klimakterium, kadin yasaminin reprodiiktif donemi ile yaslilik donemi arasinda yer
alan, overdeki morfolojik ve fonksiyonel degisimlere bagli olarak hormonal dengenin
farklilagmast sonucu ortaya ¢ikan semptomlar ile karakterize bir gegis donemidir. 40-
45 vyaglarinda baslayip ovulasyon frekansinin ve fertilitenin azalmasi ile baglar
menopozdan sonraki belli donemi de kapsayarak yaslilik donemi olan 65 yas sinirina
kadar devam eder. Kadin yagaminin iiretken ¢agindan menopoz sonrasi yillara gecis

stiresine denir (Ertiingealp ve Seyisoglu 1997, Cay 1998, Yiicel ve Biikiilmez 1998).
Bu donem su basliklar altinda incelenebilir;

Premenopozal Doénem: Menopozun endokrin, biyolojik ve klinik 6zelliklerinin
belirmeye basladig1 kalic1 adet kesilmenin oncesindeki ve en az 5 yili kapsayan

dénemdir (Can 1997).
Menopozal Donem:Adetten kesilme demektir.

Postmenopozal Donem: Menopoz sonrast 12 ay boyunca menstruasyon gormemisse
klimakteriumun diger bir donemi postmenopoza girmis kabul edilir.

1.1.1.A Menopozal Donem

Menopoz kelime anlami ile adetten kesilme demektir. Menopoz olus sekline gore
fizyolojik ve cerrahi (indiiklenmis) menopoz olarak ikiye ayrilir. Fizyolojik menopoz
Diinya Saghk Orgiitii’'niin (WHO) tanimina gore; ovarian folikiiler aktivitenin
kaybina bagli olarak menstruasyonun durmasina menopoz denir. indiiklenmis ya da
cerrahi menopoz ise; overlerin bilateral cerrahi olarak cirakilmasi ile veya over
fonksiyonlariin iatrojenik ablasyonu (kemoterapide oldugu gibi) sonucu ortaya ¢ikan
menopoz halidir. Sadece uterusun c¢ikarilmast menopoz olarak kabul edilmez

(Ertlingealp ve Seyisoglu 1997, Bagaran 2008).

Dogal menopozlarin %1-4 kadari 40 yasinin altinda meydana gelir. “Erken Menopoz”

~ 19

ya da “Prematiir Over Yetersizligi” ad1 verilen bu durumun etyolojisi hakkinda hentiz

kesin bir sonuca varilmamistir (Ertiingealp ve Seyisoglu 1997).



Menopoz Asyalt kadinlarda seyrek ve az belirtilerle ortaya c¢ikmaktadir. Ama
Avrupali kadinlarda daha sik ve siddetli belirtilerle ortaya ¢ikmaktadir. Lock
(1991)’in yaptig1 bir ¢alismada Japon kadinlarin %65°1 menopozun 6nemli bir yagam
olay1 olmadiginmi belirtmisler. McCarthy (1990), 7 Asya iilkesinde kadinlar iizerinde
menopozla ilgili yapti§1 arastirma sonucunda, klimakterik semptomlarin bat1 iilkeleri
kadinlarina gore pekte dnemli olmayan bir sorun olarak goriilmekte oldugu sonucuna
varmistir. Mannes (1968) ise gencligin kutsandig1 bati kiiltiiriinde yaslanmanin bir
belirtisi olarak algilanan menopozun, dogu kiiltliriine gére daha sorunlu yasandigi
sonucuna varmistir. Sicak basmalart ve vazomotor belirtilerin bat1 iilkeleri
kadinlarinda daha sik rastlandigi ve oOzellikle sicak basmalarimin adetlerin
kesilmesinden hemen oOnceki donemde siddetlendigi bildirilmistir (Can 1997,

Yardimci ve Ark.1996).

Fizyolojik olan fakat yasami tehdit edici patolojik olaylarla birlikte seyreden
klimakterium dénemi bu 6zelliginden dolay1 tedavi edilmesi gereken bir siire¢ olarak
degerlendirilmelidir. Ciinkii teknolojik gelismeler, insan yasam kalitesini ve beklenen
yasam siiresini artirmakta, yash niifusun cogalmasina sebep olmaktadir. Ornegin MO
1000 yillarinda 18 yil olarak bildirilen ortalama kadin omrii, glinlimiiziin gelismis
iilke kosullarinda 80 — 85 yila kadar uzamistir. ABD’de yasayan 113 milyon kadinin
80 milyonu 60 yas flizerindedir. Tiirkiye’de bu siire 68-70 yil olarak kabul
edilmektedir. Buradan da anlasilacagi iizere Onceki yillarda klimakterik caga bile
girmeden Olen kadinlar, giinlimiizde Omiirlerinin yaklasik 1/3 kadarini menopoz
sonrasi donem igerisinde gecirmektedirler(Ertiingealp ve Seyisoglu 1997, Tiitiincii ve

Ark. 1999, Saracoglu 1997).

Menopoz sonrasinda overlerde olusan morfolojik ve fonksiyonel degisiklikler
dolagimdaki hormon diizeylerindeki azalmayla birlikte, menopozal semptomlarla
sonuglanan degisimlere ve Ostrdjen reseptorii igeren pelvik ve extra pelvik dokularda
metabolik veya organik degisimler meydana gelir. Bu degisimler sirayla su belirtiler

ile kendini gosterir (Ertlingealp ve Seyisoglu 1997, Can 1997).

1.Menstrual kanama karakterinin bozulmasi hipomenore, hipermenore, anovulasyon

ve fertilite azalmasi, menses araliklarinin diizensizlesmesi

2.Vazamotor semptomlar (sicak basmasi, terleme, sikinti hissi)



3.Psikolojik semptomlar (anksiyete, gerginlik, depresyon ve irritabilite)

4.Atrofik degisimler (vajina epitelinin atrofisi ve vulvada atrofi, kasinti, disparoni,
cilt atrofisi, alt {iriner sistem atrofisi ve buna bagli olarak sik idrara ¢ikma hissi, idrar

kacirma, aseptik iiretrit ve sistit)

5.Menopozal sendrom (irritabilite, bas agrisi, uykusuzluk, adale ve eklem agrilar
libido degisimleri)
6.Uzun siireli ostrojen degisikliginden dolay1 ge¢ donemlerde ortaya ¢ikan ve hayati

tehdit edebilen kalic1 sistem degisimleri (kardiovaskiiler sistem hastaliklar1 ve

osteoporoz) (Akkuzu 2004, Can 1997)

1.1.1.B Menopoz Yasi

Menopozun ortalama baslangi¢ yasini belirlemek zordur. Yapilan genis kapsamli
caligmalarda menopozun ortalama olarak 50-52 yas araliginda oldugu goézlenmistir.
Mascqchusetts ¢alismasinda ortalama menopoz baslangic yasi 51.3 olarak
bulunmustur. Sigara igen kadinlar ortalama olarak 1.5 yil daha erken menopoza
girmektedirler. Oral kontrseptiflerin kullanimi, sosyoekonomik durum ve evlilik

menopoz yasini etkilememektedir (Spreroff & Fritz 2007).

Uluslararas1 kadin saghgi calismasinda, (SWAN) Amerikan kadmlarinin kesitsel
caligmasidir. Bu calismada menopoz baslangi¢ yasi, 51.4 olarak saptanmistir. Erken
menopozun baglamasi sigara kullanimi, diisiik egitim diizeyi, diisiik sosyoekonomik
seviye ile iliskili oldugu saptanmisken; ge¢ menopozun ise parite sayist ve oral

kontraseptif kullanimi ile iliskili oldugunu saptanmistir (Spreroff & Fritz 2007).

Epidemiyolojik c¢aligmalar kadinlarin %10’unun 45 yasinda menopoza girdigini
gostermektedir. Her iki ¢aligmanin sonucunda da erken menopoza giren 46 yas dncesi
annelerin kizlarinin da erken menopoza girdikleri tespit edilmistir. Iyi beslenmemis
ve vejeteryan kadinlarin daha erken menopoza girdikleri konusunda giiclii deliller
ortaya konmaktadir. Clinkii ostrdjen liretimi viicutta yag dokusundan yapilmaktadir.

Zay1f kadinlarda viicut yag orani1 daha azdir (Spreroff & Fritz 2007).

Menars yasi ile menopoz yasi arasinda bir iliski yoktur. Ancak Isve¢’te yapilan
calismada erken menars ile erken menopoz arasinda bir iliski oldugu saptanmustir.

Irk, parite, ve boy uzunlugununda menopoz yasina bir etkisi olmadig bir¢ok



caligmada bildirilmistir. Ancak bununla birlikte lic kesitsel calismada paritenin
artmasi ile menopozun geciktigi saptanmistir. 2 c¢alismada diizensiz mens sikluslari
olan kadinlarin 40 yasindan 6nce menopoza girdikleri goriilmiistiir. Yiiksek yerlerde
yasam ile erken menopoz baslangicini iligkili oldugu saptanmustir. Ilging olarak, sol
elini kullanan bayanlarin sag elini kullananlara gore daha erken menopoza girdigi

bildirilmistir (Spreroff & Fritz 2007).

Prematiir ovaryan yetmezlik genelde, ovaryan kan akimin azalmasi nedeniyle daha
once abdominal histerektomi veya endometriyal ablazyon gec¢irmis olan kadinlarda

goriilmektedir(Spreroff & Fritz 2007).

Ulkemiz i¢in menopoz yast yayinlarda 46-47 olarak bildirilmistir. Nitekim Tiirkiye
Menopoz Dernegi tarafindan 2000 yilinda iilkemiz genelindeki merkezlerden elde
edilen verilere Dbakildiginda Tiirkiye’deki menopoz yasinin 46.4 oldugu
anlasilmaktadir. Devlet Istatistik Enstitiisii’niin 6. Bes yillik Kalkinma Plani niifus 6n
goriilerine gore, 2000 yilinda toplam kadin niifusumuz 34 576 300 ve 45 yas iizeri
kadin niifusumuz 6 851 100°diir.Ortalama yasam siiresi kadinlar i¢in 72.24’diir. Bu
verilere gore kadinlarimiz yaklasik 25 yilimt menopoz doneminde gegireceklerdir

(Gezer ve Ark. 2006).

Beklenen yagam siiresinin uzamasi toplumda menopoz déoneminde yasayan ve sayilari
giderek artan bir boliim olusturmustur. Bu gruptaki kadinlar, kimakterium sekellerine
ait sorunlarla saglik kuruluslar1 {izerinde giderek daha yogun bir etki olusturacaklardir

(Can 1997).
1.1.1.C Menopozun Fizyopatolojisi

Menopozun her yoniiyle, yeterli bigimde tanimlayabilen tek bir teori yoktur. Buna
karsilik, ovariumun menopozun en énemli yapisi oldugu siiphesizdir. Gonodotropine
duyarl folikiiler birimlerin tiikenmesi, Ostrojen salgisinin azalmasindan ve adetlerin
kesilmesinden sorumludur. Kadmin ortalama menopoz yasi 51.4°tlir ve standart
sapma 3.8 yildir. Menopoz yasi, 1k, sosyoekonomik durum, gebelik sayisi, oral
kontraseptif kullanimi, egitim, fiziksel Ozellikler, alkol tiiketimi, menars yasi veya
son gebeligin tarihinden etkilenmektedir. Sadece sigara i¢iminin, kesin bi¢cimde

folikiil tikenmesini hizlandirdig1 saptanmistir (Hammond 1997, Can 1997).



Ovarium, urogenital ¢ikintinin medioventral sinirinda, bobregin ve ilkel adrenalin
yaninda gelisir. Insan embriyosunda ve overlerde oogenezis, 3. gebelik haftasinda
baslar. Primordial germ hiicreleri, embriyonun yolk kesesinde goriiliirler ve 5. haftada
germinal ¢ikintiya go¢ ederler. Burada birbirini izleyen mitotik hiicresel boliinmelerle
sonugta oogoniyumlar1 olustururlar ki, bunlarda sonugta oositleri olusturur. 20.
gebelik haftasina fetal overlerin yaklagik 7 milyon oogoniyum igerdigi tahmin
edilmektedir. Buradan menopoza kadar baska germ hiicresi(oosit) olusmaz. Dogumda
yaklasik 2 milyon oosit vardir ve puberteyle birlikte bu say1 300.000’e diiser. Ureme
caginda, oosit sayisinda siirekli bir azalma vardir ve her siklusta yaklasik 1000 adet

follikiil tahrip olur (Hammond 1997, Can 1997).

Dogumda var olan primordial folikiiller, ovulasyon veya folikiil atrezisi sonucunda,
ovariumda kaybolur. Folikiil atrezisi, oosit ve onu g¢evreleyen stromanin fizyolojik
dejenerasyonudur. Atrezi, fetal yasamin besinci ayinda baslar ve tiim folikiiller
tilkenene kadar siirer. Atrezi, menstriiel siklus esnasinda ve hatta gebelik boyunca
stiregelir. Belli bir pimordial folikiilin ovulasyon veya atrezi yoniine gitmesini
saptayan faktorler bilinmemektedir. Puberte deki toplam oosit sayisi ve atretik

stirecinin verimliligi, menopoz yasini belirler (Hammond 1997).
Menopozdan iki olay sorumludur:

Ovulasyon ve atrezi: Yaklagik tiim oositler atrezi ile yok olurlar, yalnizca 400-500’i
ovulasyona ugrar. Oosit atrezisi hakkinda c¢ok az sey bilinmektedir. Hayvan
caligmalar1 atrezik olayi, Ostrojenlerin Onledigini, androjenlerin  artirdigini

gostermistir (Can 1997).

Dolayisiyla menopoz, Gonadotropinler (GTH)’e duyarl oositlerin azalmas1 ve geriye
kalan az miktardaki oositlerin gonadotropinlere cevap vermemesinden olusur.
Postmenopozdaki kadinlarin ovariumlarinda, bazen hala primordial follikiiler
bulunabilir. Bu 0zellik, fonksiyonel olarak daha normal folikiillerin, O6nce
tilketildigini diisiindiiriir. Boylece, bir kadin yaslandik¢a, gonadotropine direnci
artmis ve hormonal aktivitesi azalmis folikiilleri bulunacaktir. Bu kavram,
kimakteriumun belirtilerini agiklamaya yardimci olabilir (Hammond 1997, Can

1997).



Bazende siddetli agir enfeksiyonlar ya da overlerdeki organ tiimoérleri fazla derecede
iyonizan 1sinlara maruz kalma, kemoterapdtik ilaglar, ovaryum kan akimini
bozabilecek ilaglar ovariyum folikiillerini hasara ugratarak bireyi menopoza sokabilir

(Can 1997).

Premenopozal siire, iginde ovulasyon diizen ve siklig1 giderek azaldigi i¢in dogal
olarak fertilite diiser. Kisalan bir siklus uzunlugu vardir. Bu kisalma, sabit kalan
luteal fazin kisalmasina bagl olarak gelisir. 45 yasin iizerindeki bir kadinda bozulmus
over fonksiyonu kolaylikla fark edilebilir. Menstrual intervaller bu déonemde ¢ogu
zaman uzamasina ragmen, asirt ve sik kanamalar olabilecegi gibi ani kesilmeler de

olabilir (Can 1997, Atasii ve Sahmay 2001).

Klimakteriyumda over islevleri giderek kaybolur. Over folikiillerinden salgilanan 17-
B Ostradiol miktar1 azalir. Ancak bu hormonun ne serum, nede idrar degerleri
menopoz tanisinda kullanilmaz. Tanida eskiden kullanilan bir yontem olan vajinal
smear, diisiik sensivitesi ve menopozal kadindan kadma degiskenlik gostermesi
nedeniyle artik kullanilmamaktadir. Premenopozal devresi uzayan vakalarda Ostrojen
yetersizligine bagli olarak ug¢ organ yetersizlik bulgular1 ortaya cikar (vajinada
kuruluk, gogiislerde yag kaybi, lirolojik semptomlar). Over korteksindeki follikiilerin
tiikenmesi sonucu menopozda baslica 6trojen yapimi; perifer yag dokusu, karaciger,
bébrek ve hipotalamik nukleuslarda Adrostenedion’dan Ostron(E1)  déniisiimii
seklinde olmaktadir. Klimakteriyumun baslangi¢c yillarinda overlerin hipofizden
salinan GTH uyarisina karsit duyarlilifi giderek azalir. Ayrica over yapisal
degisiklikler gdsterir, ayrica folikiillerin liretiminden sorumlu graniiloza hiicreleri ve

teka hiicrelerinin sayisinda azalma olur (Atasii ve Sahmay 2001, Can 1997).

Kaliteli folikiil sayis1 azaldik¢a, ovariumda makroskopik ve mikroskopik degisimler
ortaya ¢ikar. Ovarium agirhigi, kirk yaslarinda 14 gram iken, postmenopozda yaklasik
5 grama diiger. Postmenopozdaki ovariumun mikroskopik incelmesinde, geri kalan
primordial folikiillerin, folikiiler atrezi siirecinde olduklar1 gozlenir. Ovarium
stromas1 da daha belirgindir ve mediiller stromal ve intestisyel hiicrelerin sayilari

artmistir (Hammond 1997).

Ostrojen iiretiminin azalmasinin  bir sonucu olarak gonadotroponin salici

hormonun(GnRH) pulsatil saliniminda bir artis olur ve bu artis sonrasinda hipofiz



salimiminda LH ve FSH’1n hem salinimi hemde {iretimi uyarilir. FSH erken follikiiler
fazda yiiksektir, ancak follikiiler matiirasyonla dstrodiol seviyesi yiikseldikce FSH
seviyeleri diiser. LH gen¢ kadindakinden farkli degildir (Can 1997).
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1.1.2 MENOPOZDA HORMONAL DEGISIiKLIKLER

Ureme déneminde dolasimdaki baslica kadin cinsiyet hormonlari, en yukarda
Hipolatalamusta Gonadotropin Realising Hormon (Gntr) hipofizde Gonado Tropin
Hormon (GTH: FSH, LH, LTH), overlerde Ostrojen (Ostron, Ostradiol-17p)
Progesterondur (Can 1997).

Menopoz, ovaryumdaki follikiil rezervinin tiikenisinin ka¢inilmaz bir sonucudur ve
ovaryum yetmezliginin fizyolojik bir formu olarak degerlendirebilir. Ovaryumlarda
artik Ostrojen yapilmamasi, hormonun etkili oldugu sistemlerde yikici etkilere yol

acar ve bir “eksiklik sendromu” ortaya ¢ikarir (Gezer ve Ark. 2006).

Ik endokrinolojik degisimler, dstradiol, progesteron ve inhibin diizeylerinde azalma
ve FSH salinnmindaki artigtir. Bu esnada LH {iretimi, reprodiiktif donemdeki ile
aynidir. FSH ylikselmesi, rezistansin heniiz daha bagslangicta oldugu overlerde
multifolikiiler gelisim meydan getirir. Bu olayin sonucunda 6stradiol salinimi artar ve
folikiiler faz kisalir. Bu durum siklus siiresinde klinik agidan tespit edilemeyen belli

belirsiz kisalmaya neden olur (Gezer ve Ark. 2006).

Overlerdeki direng ilerleyici oldugu icin daha sonraki donemlerde folikiiler gelisim,
FSH’1n ylikelmesine ragmen yavaslar ve folikiiler faz uzamaya baslar. Bu ise siklus
stiresini uzatir ve baslangigta belirgin olmayan bu uzama, siire ilerledik¢e klinik
acidan belirginlesmeye baglar. Bu donemlerde FSH’daki yiikselme ve inhibin
diizeylerindeki azalma goriilmeyebilir. Ciinkii perimenopozal donemde, folikiil
sayilarinin degisken olmasina paralel, serum Ostradiol diizeyleride degiskenlik
gosterir. Bu nedenle hormonal tan1 amaci ile serum Ostradiol seviyesine bakmak bu
donemde yaniltict ve klinik ile uyumlu olmayan sonuglar verebilir (Gezer ve Ark

20006).

Ancak yinede bu devrede yapilan calismalar, GnRH seviyelerinde herhangi bir
degisim olmadigini, normal folikiiler gelisim ve ovulasyon meydana gelebilecegi
gibi, korpus luteum fonksiyonunda tam olabilece§ini gostermistir. Bu dénemde
yapilan en genis ¢calisma Melbourne Midlife Project ¢alismasidir. Bu ¢alismada gegis
doneminde adet diizensizligi olan kadinlarin FSH, 6stradiol ve inhibin diizeyleri

kontrol grubu ile karsilastirilmis, siklus degisiklikleri olan kadinlarda FSH



11

degerlerinin progressif olarak arttifi, lic aydan fazla adet gormeyenlerde ise en

yiiksek diizeylere ulastigi gosterilmistir (Gezer ve Ark 2006).

Daha ileri donemlerde overdeki direncin ilerlemesi ile folikiilogenez tamamen
yavaglar ve Ostradiol sentezi, ovulasyonu saglayan LH c¢ikisina imkan vermeyecek
seviyelere iner. Boylece anavulatuar sikluslar ortaya ¢ikar. Bu donemde FSH’1n yani
sira LH seviyelerinde de artis baslar ve bu artis 40 IU/L ye ulastiginda ise folikiil
gelisiminin tamamen durdugu gozlenir. iste menopoz dedigimiz son adet kanamasi bu
donemde goriliir. Cerrahi menopozlarda ise serum FSH ve LH degerleri
postmenopozal diizeylere yaklasik 1 ay sonra ulasir (Gezer ve Ark 2006, Can 1997,
William Hurd 2004).

Serum FSH ve LH degerleri menopozdan sonra 1-3 yil sonra en yiiksek seviyelere
ulasir ve daha sonra yavas yavas azalarak senilium da en alt diizeylere inerler (Gezer

ve Ark 2006).

Reprodiiktif donemde siklus giiniine gore 40-450 pg/ml arasinda degisen serum
Ostradiol diizeyleri postmenopozal donemde 10-20 pg/ml’ye diiser. Ortalama 24
saatlik salinim miktarlar1 ise 350 mikrogramdan 45 mikrograma iner ve bunun biiyiik
bir kismi, Ostronun ekstraglandiiler periferik konversiyonundan tiretilir (Gezer ve

Ark. 2006, Basaran 2008).

Ostron biiyiik oranda androstenedionun periferik aromatizasyonu ile sentezlenir.
Androstenedionun aromatizasyonu yag, kas, karaciger, kemik iligi, beyin fibroblastlar
ve sa¢ koklerinde olusur. Postmenopozal Ostron/Ostradiol orani, dstron lehine artis
gosterir. Yani postmenopozal bir kadinda, baskin Gstrojen, dstron formundadir.
Ostronun  biyolojik etkisi, Ostradiol’ {in 1/3 diir. Bu iiretimde periferik doku rol
oynadig1 i¢in bu dokunu fazla oldugu obez kadinlarda Ostron konsantrasyonu daha
yiiksektir. Dolasimdaki dstronun postmenopozal konsantrasyonu yaklasik 35 pg / ml,
giinliik iretimi ise 55 mikrogramdir. Alblimine zayif olarak baglandigi ve seks
hormon baglayici globiiline baglanmadig i¢in Ostradiole gore daha hizli klirense

sahiptir (Judd 1994, Gezer ve Ark. 2006, Can 1997).

Androjen iiretimi, ilerleyen yasla birlikte azalir. Ozellikle postmenopozal dénemde
periferik androjenin en 6nemli kaynagi olan androstenedion diizeyleri yaklagik 1/3

oraninda diiser. Postmenopozal donemde androstenedionun temel kaynagi
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andranellerdir. Ancak testesteron iiretimine dikkat edilecek olursa, postmenopozal
gonadotrop hormonlarda meydana gelen yiikselme sonucu over stromasinda
testesteron iiretimi artig gosterir. Bdoylelikle total androstenedion miktar1 azalip
periferik testesteron tiretimi diisse bile bunu over stromasindan salgilanan testesteron
kompanse eder. Birka¢ y1l devam eden bu yiikselme daha sonralar1 tekrar azalir.
Boylece puberte ile birlikte artan seksiiel killanma, libido, kemik yogunlugu, adele
kitlesi ve immiin gelisim gibi androjen ile ilgili 6zelliklerin timi menopozdan sonra

gerileme gostermektedir (Gezer ve Ark 2006).

Reprodiiktif ¢agdaki kadinlarda adrenal gland, biiyiik oranda dehidroepiandrosteron
(DHEA) ve dehidroepiandrosteron siilfat (DHEAS) ve bunun yani sira testosteron ve
Ostrojen tiretir. Aynt zamanda kortizol ve aldosteron iiretiminden de sorumludur. Yas
ilerledikce menopozdan bagimsiz olarak adrenal DHEA ve DHEAS diizeylerinin
azalmasina ragmen, adrenal 0strojen, androstenedion ve testosteron salinim diizeyleri
genelde sabit kalir. Benzer sekilde dolagimdaki kortizol ve aldosteron diizeyleri de

menopozdan sonra degismez (Judd 1994, Gezer ve Ark. 2000) .

Ozet olarak menopoz ve yaslanma ile birlikte androjen metebolizmasinda 3 ana

degisiklik olur:

1) Overlerde 6zellikle androstenedionda olmak {izere androjen iiretiminde azalma
2) Ozellikle testosteron olmak iizere over androjen sekresyonunun devam etmesi

3) Ozellikle DHEA ve DHEAS olmak iizere adrenal androjen salgisinda azalma

Geng kadinlarda progesteronun ana kaynagi, ovulasyonu takiben olusan over korpus
luteumdur. Siklusun follikiiler fazinda progesteron seviyeleri diisiiktiir. Ovulasyonla
birlikte, korpus luteumun sekretuar aktivitesine bagli olarak seviyeleri biiyiik oranda
artar. Postmenopozal kadinlarda, progesteron seviyeleri gen¢ kadinlardaki follikiiler
faz progesteron seviyeleri diisiik kalir. Yash kadinlardaki bu diisiik miktardaki
progesteronun kaynagi adrenal bez olarak diisiiniilmektedir. Ancak bu ciddi olarak

calisiimamistir(Basaran 2008, Judd 1994).
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Menopozla birlikte ortaya ¢ikan hormon degisimlert;

o FSH 10-20 kat artar.

e LH 3 kat artar.

 Ostradiol 5-10 kat azalur.

e Androstenedion 1/3-1/2 kat azalir.
o Testesteron hafif azalir.

e DHEA ve DHEA-SO4 degismez (Atasii Sahmay 2001).

Postmenopozol donemde normal hormon diizeyleri;

e FSH;9,4-147,0 w/l

e LH; 13,9-94,0 w/1

o Ostradiol 0-14pg/ml

e Androstenedion 0,7-2,7 ng/ml

e Testosteron 0,25-0,95 ng/ml

o« DHEA 0,2-9,8 ng/ml

e DHEAS 35-430 pg /dl (Atasii Sahmay 2001

Menopoza gegis siiresi 0zetle su sekilde degerlendirilebilir;

I)Perimenopozal gecis doneminde; overde follikiil sayisinin azalmasi ile beraber,
inhibin diizeyinin azalmasina bagli olarak, negatif feed back mekanizmas1 ile FSH
diizeyi artmakta ve sonug¢ da relatif bir hiperestrojenizm ortaya c¢ikmaktadir(Can
1997).

Sonugta;

o Gogiislerde dolgunluk,
e Endometriyal hiperplazi ve genital kanama,

o Artmis endometriyal kanser riski olabilmektedir.

2)ikinci fazda ise, overde &strojen sekresyonu LH’1 baskilayacak kadar degildir ve
sikluslar genellikle anovulatuardir. LH diizeyi bir siklustan digerine, bir kadindan

diger kadina degisiklik gosterir (Can 1997).
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Progestron / Ostrojen orami diiser ve bu hormon dengesizligi sonucu ise hedef

organlarda su riskler ortaya ¢ikabilir;

» Endometriyal hiperplazi, proliferasyon
e Meme distrofisi ve mastopatiler
e Ruhsal bozukluk, istah ve 1s1 regiilasyonu bozukluklari

e Hiperandrojeniz

3)En sonunda ovariyan folikiillerin FSH ve LH’a duyarhiliklar1 tamamen

kaybolmustur.E2 degeri 20 pg/ml’nin altindaki seviyededir (Can 1997).

Cerrahi menopozda ise ani bir estrojen ¢ekilmesi oldugundan hormonal profil daha
farkli bir degisim siireci izlemekte ve menopozal semptomlar siiratle ortaya
¢ikmaktadir. Dogal menopozda over stromasinda androjen yapimi devam ettiginden
cerrahi menopozda androjen seviyesindeki degisiklikler dogal menopozdan farkli

olmaktadir (Can1997).
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1.1.3 POSTMENOPOZAL DONEMDE ORTAYA CIKAN SORUNLAR

Bu sorunlar agagida goriildiigii gibi, olustugu zaman, sistem ve ortaya ¢ikan

semptom/hastaliga gore sematize edilebilir:

Zaman Sistem Semptom / Hastalik

Akut Vazomotor Sicak Basmalari
Gece Terlemeleri
Uykusuzluk

Noro-endoktrin Mood Degisimleri
Anksiyete

[rritabilite

Zayif Hafiza

Zayif Konsantrasyon
Kendini Kaybetme

Intermediate Alt-Urogenital Yol Genital Yol Atrofisi
Disparoniya
Uretral Sendrom
Libido Kayb1
Konnektif doku Deri incelmesi
iletken deri Baglant1 yerleri agr1,
Prolapsus
Inkontinans
Uzun Dénem Arterial Cerebrovaskiiler H.
Koroner Arter H.
Iskelet Sistemi Osteoporozis

Tablo 1. Postmenopozal donemde ortaya ¢ikan erken, orta ve ge¢ sorunlar
(Canl997).

1) Vazomotor Semptomlar

Klimakteriyumun karakteristik semptomu olup goriilme sikligi % 60-85 arasinda
degismektedir. Vazomotor semptomlarin nedeni hakkinda bir¢ok teori ileri siiriilmiis
olmasina ragmen kesin bir sonuca ulagilamamistir. Bu nobetlerin LH yiikselmesini
takiben ortaya ¢ikmasi, bu olayda LH’in rolii olabilecegini diisliindiirmiistiir. Ancak

GNRH ya da opioid reseptor antogonistleri (Naloxone) ile yapilan ¢alismalar sonucu
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vazomotor ndbetler ile LH yiikselmesi arasinda baglantinin anlami olmadig:
anlagilmistir.  Keza  hipofizektomi  yapilan olgularda bu semptomlarin

kaybolmamasida bu teoriyi ¢lirlitmiistiir (Gezer ve Ark 2006).

Etyolojisi tam agikliga kavusmamis olsada 6dnemli bir gercek, bu olayin dstrojendeki
azalma ile birlikte ortaya ¢ikmasi ve Ostrojen tedavisine siliratle cevap vermesidir.
Ancak Ostrojenin yetersiz oldugu primer hipogonadizm olgularinda, gonadal
disgenezilerde, 6rnegin turner sendromun da veya erkeklerde vazomotor semptomlar
goriilmemektedir. Cilinkii goriilebilmesi i¢in organizmanin dnceden Ostrojen etkisinde
kalmis olmasi gerekir. Nitekim primer hipogonadizm olgularinda Gstrojen tedavisi
yapilarak ara verilirse benzer semptomlar ortaya ¢ikmakta ve buda olayin 6strojen ile

yakin ilgisi oldugunu agikca gostermektedir (Gezer ve Ark. 2006, Can1997).

Sicak basmasi terimi bas, boyun ve gogiis derisinin ani kizarmasi ile beraber yogun
olarak viicut sicakliginin artma hissini ve bazen de yogun terleme ile bitmesini
tanimlamaktadir. Daha az siklikta ise zayiflik, halsizlik bayilma hissi ve bas donmesi
gibi semptomlar goriilebilir. Semptomun siiresi birka¢ saniyeden birka¢ dakikaya
kadar degisir ve nadiren de bir saati bulur. Siklig1 nadir olabilir veya her birkag
dakikada tekrarlayabilir. Literatiirde rastlanan en siddetli sicak basmas1 54 dakikadir.
Sicak basmalar1 gece vakti daha sik ve ciddidir, kadin siklikla uykudan uyanir veya
stres zamanlarinda daha sik goriliir. Ilik bir ortamda, sicak bir ortam ile
karsilagtirildiginda sicak basmalar1 daha seyrek, daha hafif ve zaman olarak daha kisa
olur. Sik sicak basmasini yasayanlar, uykudan uyanma olaylarini da sik yasarlar ve bu
kadinlarda hafiza bozukluklar1 ve anksiyeteye rastlanabilir.(Spreroff & Fritz 2007,
Can 97, Altug Ozsoy ve Bayik 1990 )

Genis bir populasyonda yapilan takipsel bir longutidinal calismada kadinlarin %
10’unda menopoz Oncesinde sicak basmalar1 goriiliirken, baska c¢alismalarda
premenopozal kadinlarin % 15-25 kadarinda sicak basmalar1 goriildigii rapor
edilmistir. Premenstriiel sendrom teshisi konulmus premenopozal kadinlarda siklik
oran1 daha yiiksek olarak rapor edilmistir. Massachuetis Kadin Sagligi Calismasinda
premenopozal periyotta sicak basmasi oran1 % 10 iken menslerin bitiminden hemen
sonra bu oran yaklasik olarak %50’ye yiikselmistir. Menopozdan yaklasik 4 yil sonra

sicak basmasi orant % 20’ye diigmiistlir. Avusturya’da yapilan topluma dayali bir
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calismada premenopozal kadinlarin % 6’s1, perimenapozal kadinlarin % 26’s1 ve
postmenapozal kadinlarin % 59° u sicak basmalarindan sikayet¢i olmuslardir .Genis
bir amerikan kesitsel ¢alismasinda erken postmenopozal kadinlarin % 49’unda ve
perimenopozal kadinlarin % 57’sinde belirgin sicak basmasi  rapor edilmistir

(Spreroff & Fritz 2007).

Her ne kadar sicak basmasi1 premenopoz da goriilse de temel olarak postmenopozun
major bir semptomudur ve ¢ogu kadinda 1-2 yil siirerken bazilarinda (bazen %25
kadar yiiksek bir oran) 5 yildan fazla siirebilir. Cross-sectional g¢aligmalarinda
premenapozal kadinlarim % 40’1 ve menapozal kadinlarin % 85’1 vazomotor
sikayetleri rapor etmektedirler. isve¢ Gothenburg’da yapilan takipsel bir ¢aligmada %
60 ile en yiiksek prevelans 52-54 yaglarinda goriilmiis ve 60 yasinda % 30’a ve 72
yasinda % 9’a diismiistiir (Spreroff & Fritz 2007).

Fazla kilolu kadinlar sicak basmasindan daha fazla sikayet etmektedirler bu da belki
viicut yaginin daha yiiksek bir viicut igi 1s1s1 yaratmasini yansitmaktadir (Spreroff &

Fritz 2007)

Sicak basmasi tedavisinde NAM ( North American Menopouse Society) Onerileri:

Hafif vazomotor semptomlar;

» Hayat tarz1 degisiklikleri (viicut 1sisinin diigiik tutulmasi, diizenli egzersiz gibi)
 Recete edilmeyen tedavilerde eklenebilir; soya iceren gidalar, isoflovane’nin meme
iizerinde Ostrojenik etkileri oldugu i¢in meme kanseri riski yiiksek olan hastalara

verilmemelidir.

Orta-ciddi vazomotor semptomlarin en etkin tedavi secenegi dstrojendir.

e Kisa siireli tedavi diisiiniilmelidir, fakat tam olarak ne kadar siireyle kullanilacagi
belli degildir. Tedavi siiresi i¢in hayat kalitesi, sicak basmalarinin siddeti, vajinal
kuruluk, uyku bozuklugu ve hastalarin yas1 géz oniinde bulundurulmalidir. Boylelikle
hem sicak basmalar1 Onlenebilir, hem de uyku hafiza bozukluklar1 anksiyete ve
huzursuzlukta azalabilir. HRT ile bu sikintilar 3-4 haftada iyilesebilmektedir (Can
1997).

« Ostojen kullanmayan hastalarda ilk tercih SSRI'ler (Selekif Serotonin Geri Alim

Inhibitorleri) olmalidir
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Progestronun tek  basmna  verilmesi kotraendikedir.  Antihipertansifler,
antidepresanlar, trankilizanlar, hafif sedatifler, klonidin, E ve K vitaminleri de
kullanilmaktadir. Ancak tek baglarmma endike olmayip, estrojenin denenemedigi

durumlarda bagvurulmaktadir (Can 1997).

e Sicak basmasi ila¢ kullanamayan hastalarda kendiliginden kayboldugu i¢in tedavi 1-
2 sonra kesilmelidir.
e Hipertansiyonu olan hastalarda kulonidin kullanilabilir. Diger bir alternatif ise

progestinlerdir (Basaran 2008).

2) Atrofik Degisiklikler-Urogenital Atrofi

Urogenital yollar1 olusturan; vulva, vajen, uterus, serviks, iiretra ve mesane,
postmenapozal donemde Ostrojen eksikligine bagli olarak pek ¢ok 6nemli degisiklige
ugrarlar. Oncelikle atrofiye olurlar. Bdylelikle daha ince, daha az elastik, daha kuru

daha dar bir yapiya doniisiirler (Can 1997).

Ciinkli 6strojen lireme organlarinda major biiyiime faktorii fonksiyonunu {stlenir.
Vajina epitelinde dstrojen reseptdrleri bulunmaktadir. Ostrojen etkisi ile her siklusta
vajina epitelinde parabazal hiicrelerden siiperfisyel hiicrelere dogru c¢ogalma
goriilmektedir. Vajinanin reprodiiktif donemindeki ¢ok katli yassi epitel ortiisii bu
sekilde muhafaza edilmektedir. Yiiksek glikojen igerigi olan bu hiicreleri kullanan
Doderlerin basilleri laktik asit iireterek 4,5-5 arasinda degisen vajina pH’ sini
olustururlar. Ostrojen eksikliginin goriildiigii klimakteriumda vajina solgunlasir ve
incelir. Vajinal rugalar giderek diizlesir ve kaybolmasina fornikslerin silinmesine
bagli olarak kisalir. Vajinal kuruluk yaygin bir postmenapozal semptom olup
genellikle vazomotor bozukluktan sonra baglar. Vajinal smearda reprodiiktif donemde
goriilmeyen parabazal hiicre hakimiyeti goriiliir. Vajina mukozasin1 olusturan
hiicrelerin glikojen igerigindeki azalma ile birlikte vajina pH ‘s1 6-8 e yiikselir.
Boylece vajinal ortam laktobasil icin daha yasanmaz hale gelir. Urogenital ve fekal
patojenlerin enfeksiyon yapma riskleri artar. Enfekte eden organizmalar iiriner sistem
boyunca ¢ikarak iiretrit, liriner sistem enfeksiyonlar1 ve sistit yapabilir(Atasiive

Sahmay2001,Can 1997, Spreroff &Frit 2007).
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Servikstede atrofik degisiklikler olur. Genellikle serviks kiiciiliir ve servikal mukus
salgisinda azalma olur. Buda disparoniye sebep olarak vajinal kuruluga neden olur.
Bazen vajen kuruluguna bagli poskoital kanama olabilir. Sekstliel olarak aktif
olmayan kadinlarda bile atrofik vajinit kasinmaya, irritasyona ve yanma hissine yol
acabilir. Servikal erozyon, ektropion ve iilser daha yaygin olarak gozlenir (Can 1997,

Spreroff & Fritz 2007, Dermir ve Karacan Ertem 2001).

Uterus, servik, tubalar ve ovelerde de dis genital organlardaki gibi atrofi sonucu
agirliklarinda azalma ve Dboyutlarinda kiiciilme goriiliir. Endometrium ve
myometriumun kiigiilmesiyle, uterus atrofisi olusur. Bu kiigiilme, myomlar1 olan
kadinlar i¢in faydali olabilir. Bu durum endometriozis ve adenomyozis iginde
gecerlidir. Follikiiler aktivitenin durmasiyla endometriyumun hormonal uyarimi son
bulur. Ayrica lireme organlarina destek veren yapilarda da toniis kaybi gelisir ve
pelvik rekalsasyon gelisir. Desensus-uteri, sistosel ve rektosel insidansi klimektarik
kadinda artmistir. Bu degisiklikler, menopozdaki kadinda iiretral sendroma yol agar.
Bu sendrom; idrarda yanma ve sik idrara c¢ikarak “urgency” seklindedir (Can 1997,

Atasii ve Sahmay 2001)

Mesane ve iiretrada atrofiye ugrar. Epitelyumun incelmesiyle iiretral toniis kaybi,
diziiri, hassasiyet ve bazende hematiiriye neden olabilir. Urogenital atrofide tedavi,
tim menopozal sendrom sikayetlerinde oldugu gibi HRT ‘dir. Sikayetler onemli
Olclide azaldigina inanilir. Ama rondomize olarak yapilan kalp ve Gstrojen/progestin
replesman c¢alismasi (HERS) hem urge hem de stres inkontinansinda hormon terapisi
ile birlikte inkontinansta kotiilesme gortildiiglint bildirilmistir. Ve Hemsireler Saglik
Arastirmas1 (Nurses Health Study) hormon kullananlarda inkontinansta hafif bir
yiikselme rapor etmistir. Ostrojen tedavisinin inkontinans iizerindeki etkisi halen kafa

karistirici ve rahatsizlik vericidir(Can 1997,Spreroff & Fritz 2007).
3) Cilt ve Bag Dokusu Degisiklikleri

Deri hiicrelerinde, ter bezlerinde ve sag¢ follikiillerinde 0Ostrojen reseptorleri
bulunmaktadir. Postmenopozal devrede ciltte papillalar silinmekte, kil follikiillerinde
ve yag bezlerinde azalma olmakta ter bezlerinin fonksiyonu azalmaktadir. Bunlarin
sonucunda cilt kurur, esnekligini kaybeder, tirnaklar kolay kirilir, sa¢ kurur, tipki

kemik matriksindeki azalma gibi dermiste de yaygin kollajen azalmasi goriiliir.
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Postmenopozal 10.yilda premenopozal doneme oranla ciltte yaklasik %30’luk
kollajen azalmasi oldugu gosterilmistir. Epidermiste ve fibroblastlarda ostrojen
reseptorlerinin  varligr klimekterik donemde cilt dokusundaki bu degisikliklerin
Ostrojen eksikligine bagli oldugunu diisiindiirmektedir. Bag dokusundaki kaybin
postmenopozal donemde ortaya ¢ikan agrilarda rol oynadigi diisiintilmektedir (Atasti

ve Sahmay 2001).

Yaslanma ile deri kollejen igeriginde, elastikiyetinde ve deri kalinliginda olusan
azalma biiyiikk miktarda postmenopozal Ostrojen terapisi ile dnlenebilir. Ostrojen
tedavisi kollojen yapim-yikim hizimi azaltir ve kollojen kalitesini iyilestirir. Amerika
birinci ulusal saglik ve beslenme incelmesi ¢alismasi Ostrojen kullaniminin daha
diistik deri kirigiklig1 ve kuru deri prevalansi ile baglantili bulmustur (Spreroff & Fritz
2007). Ancak derinin restarasyonu i¢in minimum 6 aylik bir HRT uygulamasini

gerektirir (Turfanda ve Biiyiikoren 1997).
4) Psikolojik Degisiklikler

Aksiyete ve klinik depresyon postmenopozal donemde, premenopozal doneme oranla

anlamli olarak daha sik karsimiza ¢ikmaktadir(Atasii ve Sahmay 2006).

Postmenopozal strojen replasmani ile anksiyete ve depresyon bulgularinin ortadan
kaldirabilmesi psikolojik degisikliklerin temelinde Ostrojen eksikliginin yattigini
diistindiirmektedir. Ancak Ostrojen eksikliginin primer rol oynayip oynamadigi heniiz
ortaya konamamistir. Unutulmamasi gereken nokta Ostrojen eksikligine bagl
semptomlarin (ates basmasi, terlemeler, uykusuzluk, disparoni) ayni zamanda
psikolojik rahatsizliklar1 zemin hazirlayabilmesidir. Bunun o6tesinde kadinlarda
klimakteriumda menstruasyon kanamalarinin sona ermesi ve ¢ocuk dogurabilme

yetisinin kaybolmasida anksiyeteye yol agabilmektedir(Atasii ve Sahmay 20006).

Erken donemde ruhsal dengesizlik, kaygi, endise, ¢abuk kizip 6fkelenme, hafiza
kaybi, konsantrasyon bozuklugu, giivensizlik, kararsizlik, yorgunluk gibi bulgular
ortaya ¢ikmaktadir. Ostrojenin beyin iizerine dogrudan etkisi oldugu, bu yolla etki
ederek eksikliginde onemli psisik bozukluklara neden oldugu gosterilmistir. Beyin
dokusundaki dstrojen ve progesteron reseptorlerinin varligi da direkt etkiyi kanitlayan
diger bulgudur. Ostrojenlerin bu reseptdrler vasitasiyla santral sinir sistemine

genomik ve nongenomik etkiler yaptig1 gosterilmistir (Turfanda ve Biiylikoren 1997).
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5) Algilama ve Alzheimer Hastahgi

Melbourne Kadin Orta Yas Saglik Projesinde menopozal gecis sirasinda kelime
hafizas1 iizerinde bir etki rapor edilmemistir. Chicago’da yapilan takipsel bir
calismada calisma hafizasi ve algilama hizi goz 6niine alindiginda hafizada menopoz
sirasinda bir azalma gdézlenmemistir. Baltimore yaslanmanin takipsel ¢alismasinda
Ostrojen kullanmis kadinlar gorsel 6grenme ve hafiza testlerinde daha iyi performans

gostermislerdir (Spreroff & Fritz 2007).

Kadinlar erkeklerden hemen hemen 3 kat daha fazla alzheimer hastalifina
yakalanmaktadirlar. Ostrojen santral sinir sistemini multiple mekanizmalar araciligi

ile koruma yetenegine sahiptir(Spreroff & Fritz 2007).

Vaka kontrol ve kesitsel ¢aligma bulgular1 strojen kullananlarda alzheimer hastaligi
ve ilgili demansin daha az goriildiigiiniin (belki %60’dan az oranda) ortaya

cikarmaktadir(Spreroff &.Fritz 2007).

Bu etki dozun yiiksekligi ve kullanim siiresi ile dogru orantilidir. Baltimore
Yaslanmanin Takipsel Calismasinda ( prospektif kohort ¢aligmasi) alzheimer hastalik
riski %54; Newyork City’de yapilan bir kohort’da risk % 60 ve Italya Yaslanmanin
Takipsel Caligmasinda Ostrojen kullanicilarinda risk %72 oraninda azalmistir. Bu
konudaki en aydinlatici ¢alismalardan bir tanesi Utah Cache County’de yasayan
erkek ve kadinlar {izerinde yapilan bir prospektif kesitsel ¢alismasidir. Hormon
terapisi herhangi bir sekilde kullanildiginda Alzheimer hastaligi gelisim riski %41
oraninda ve 10 yil veya daha uzun kullanim sonucunda ise %83 oraninda
digtirmistiir. Utah Calismasi giiclii bir sekilde eger hormon terapisinin Alzheimer
hastalig1 riski {izerinde bir etkisi olacaksa postmenopozal donemin erken evrelerinde
uzun bir donem boyunca kullanilmasi gerektigini gostermektedir(Spreroff & Fritz

2007).
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6) Kardiyovaskiiler Sistemdeki Degisiklikler

Menopoz 6ncesi donemdeki kadinlarda ayni yas grubundaki erkeklere oranla 3 kat
daha az gorilen kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, menopozla birlikte artig

gosterir(Atasii ve Sahmay 2001).

70 yas dolaylarinda her iki cinste esit olur. Bu etkinin overlerin ¢ikartilmasiyla olusan
cerrahi menopoza girmis kadinlarda daha erken donemlerde ortaya ciktigi agikca

gosterilmistir (Atasii ve Sahmay 2001).

Menopoz sonrasindaki kardiyovaskiiler hastaliklardaki bu artistan 6strojen eksikligi
sorumlu tutulmaktadir. 35 yas Oncesinde overleri alinan bir kadinda miyokard
infarktiis riski, overleri mevcut kadinlardan 7 kat daha fazladir(Atasii ve Sahmay

2001).

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinda, Ostrojen eksikligi disindaki diger risk

faktorleri;

Ostrojenin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkisi asagida dzetlenmektedir;

1.0strojen lipid profiline etki eder. Ostrojen eksikliginde HDL diizeyleri diiserken,
LDL diizeyleri artar.

2.Ostrojenin arterler iizerine dogrudan ateroskelerozu énleyici etkisi varda.

3.0strojen nitrik asid ve prostasiklin gibi vazodilatator ve antiagregen faktorlerin

etkisini azaltir.
4 Kalp iizerine dogrudan inotropik etkisi vardir.

5.Insiilin diizeylerini diisiirerek kardiyovaskiiler hastaliklar icin bir risk faktdrii olan

bozulmus glikoz toleransini diizeltici rol oynar.

6.Lipoprotein oksidasyonunu inhibe eder (Atasii ve Sahmay 2001).
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7) Kemik Dokusu Degisiklikleri — Osteoporoz

Postmenopozal donemdeki en onemli saglik sorunudur. Osteoporoz cesitli sekillerde
tarif edililebilir. Kemigin mikroskopik yapisinin bozulmasi ve buna bagli olarak
kemigin mineral yogunlugunun azalmasi, frajilitesinin ve bagka deyisle kirilma
riskinin artmasidir. “Consensus Development Conference Statement-1993” tarafindan
“Diisiik kemik kitlesi ve kemik kirilganliginin artmasina ve sonug¢ olarak kirik
riskinin artmasina yol acan, kemik dokusunun mikro yapisinin bozulmasi ile seyreden
bir hastaliktir’olarak tanimlanmistir. Osteoporoz kemik yapan
etmenleri(Osteoblastlar) ile kemik yikan etmenler(Osteoklastlar) arasindaki ¢ogalma
ve farklilasma dengesizliginde ortaya ¢ikan en yaygin kemik hastaligidir (Atasii ve

Sahmay 2001, Spreroff ve Fritz 2007, Can 1997, Ertiingealp ve Seyisoglu 2000).
Iskelet sistemi 2 tip kemikten olusur:
1-) Kortikal kemik (periferal iskelet kemigi) total kemigin %80 nini olusturur.

2-) Trabekiiler kemik (aksiyel iskelet, omurilik pelvisve proksimal femur) i¢i kirmizi
ilik ve yag ile dolu olan bal petegine benzer bir yapidan olusur ve bdylece hacim

basina daha fazla alan saglar (Spreroff ve Fritz 2007).

Kadinlardaki ve erkeklerdeki kemik kiitlesi farklidir. Genel olarak kadinin kemik
kiitlesi erkegindekinden %40 azdir. Ayrica kemik kiitlesi endokrin faktorler ve
genetik yapiya gore farklilik géstermektedir (peak bone mass). Bugiinkii bilgilerimize
gore “peak bone mass” (maksimum kemik kiitlesi) edinmek icin sadece ¢ok dar bir
firsat aralig1 oldugu kabul edilmektedir. Kalcada ve vertebralardaki kemik kitlesinin
neredeyse tamami gen¢ kadinlarda ge¢ addlesan (18 yaslar) doneminde ve menarsi
takip yillarda(11-14) birikmektedir. Addlesans sonrasi total iskelet kitlesindeki artis
cok az miktarlarda devam etmektedir ve buda 30 yas civarinda durmaktadir ve bir¢cok
bireyde kal¢cada ve omurilikteki kemik kitlesinde azalma 18 yasindan sonra baslar. 30
yasindan sonra birgok insanda yilda yaklasik %0,7 olmak ftizere kemik Kkitle
dansitesinde yavas bir azalma goriiliir. Addlesans doneminde normal bir diyet ve
normal hormonal ¢evrenin 6nemi kiigiimsenemez. Prepubertal ve pubertal kizlara
kalsiyum destegi saglamak kemik olusumunu iyilestirmektedir ve uzun donemli

yararl etkileri olabilir (Spreroff ve Fritz 2007, Judd1994)
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Menopoza kadar erkeklerle kadinlarin kemik kaybi birbirine esittir. Menopozdan
sonra ilk 5 yildan 10 yila kadar, bu kayip her yil %2-3’tiir. Menopozdan sonraki ilk 5
yilda en hizlidir. Yaklasik yilda % 5 oranindadir ( Ertlingealp 2000).

Omurilikteki kemik kaybi1 20°1i yaslarda baslar ama genel degisiklikler menopoza
kadar azdir. Femurdaki kemik dansitesi ge¢ 20’li yaslarda tepe noktasina ulasir ve 30
yas civarinda azalmaya baglar. Genel olarak trabekiiler kemik reorpsiyonu ve
formasyonu kortikal kemige gore 4 ila 8 kat daha hizli olur. 30 yasindan sonra
trabekiiler rezorpsiyon formasyonu yillik olarak %0,7 oraninda goriiliir. Bu kotii iligki
menopoz sonrast hizlanir ve menopozdan sonra yillik trabekiiler kemigin %5 ve total
kemik kitlesinin %1-1,5 gibi yiiksek oranlari kaybedebilir. Bu hizlanmis kayip
yaklagik 5 yil siirer. Syil sonunda kemik kaybi belirgin sekilde azalir ama yasla
baglantili kaylp devam eder. Adetin kesilmesinden 20 yil sonra, postmenopozla
baglantili kemik kaybi ile trabekiiler kemigin %50’si ve kortikal kemigin %30’u
kaybedilir (Ertiingealp ve Seyisoglu 1997).

Osteoporoz Nedenleri

» Postmenopoz

e Yas
 Hiperparatroidizm

e Ailevi-Genetik

« Hiperkortizolizm

« Hipertroidi

e Hipergonadizm

o Metastatik Korsinoma

o Konnektif Doku Hastaligi(Can1997)
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BC Ringgs, iki tip osteoporoz oldugunu ortaya koymustur. Yaslanmaya bagli kemik
kaybini Tip II, menopoza bagli kemik kaybini Tip I olarak adlandirmistir.

OPTip 1l OP Tip 11
Yas 50/65 75
Cinsiyet 6 kadin / 1 erkek 2 kadin / 1 erkek
Kemik Kaybinin Tipi Exoblarale Trabekiiler | Trabekiiler ve Kortikal
Kemik Kaybinin Hiz1 Hizlanmistir Hizlanmamigtir

Kirik Yeri (Fraktiir Tipi) | Vertebral ezilme kirig1 | Vertebra ¢ok sayida kona gibi

ve radius kirik ve femur boynu
Paratiroid Fonksiyonu Azalir Artar
Kalsiyum Emilimi Azalmig Azalmis
Aktif Vit. D’ye Sekonder Azalma Primer Azalma
doniisiim
Neden (Etiyoloji) Menopoz Hiperparatroidizme bagl

kemik degisimi / Yaglanma

Tablo 2. Osteoporozun iki tipi ve ozellikleri (Can 1997)

Tip I osteoporoz, Ostrojen eksikligi ile olusan postmenopozal osteoporoz olarak
adlandirilan ve genellikle 50-65 yastaki postmenopozal kadinlarda izlenir. Yeni
arastirmalar, postmenopozal ERT ile trabekiiler kemik kaybi ile karaterize Tip I
osteoporozun (menopozal osteoporoz) tedavi edilebildigi ve sonucta osteoporoz ve
sekillerinin minimalize edilebilecegini ortaya koymustur. Literatiirde, uygun
hastalarda, uygun ERT nin en az 5 yil hasta tedavi edilebildigi siirece verilmesi artik

kesin bir gercektir. (Akhan ve Biiykoren 1998, Can 1997)

Osteoblast ve osteoklastlarin cogalma ve farklilagmalari, karisik bir siire¢ olup sistem
ve lokal biiylime etmenleri ile diizenlenmektedir. Kalsiyum diizenleyici hormonlar
(paratroid hormon, kalsitoin, vitamin D) ve fiziksel stresler kemik hiicre

fonksiyonunun esas diizenleyicisidir. (Can 1997)
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Kemik metabolizmasindaki diger etmenler ise, Ostrojen, prostoglandin ve 16F-1 dir.
Ostrojen yetersizligi kemik hiicrelerinde kollojen sentezini bozmakta ve buda kemik

kaybina neden olmaktadir. (Can 1997)

Ailesel dzellikler, osteoporoz igin dnemlidir. Ornegin; kisa boylu olmak ince yapil
olmak, Asyali ya da Avrupali olmak diisiik kalsiyumlu yiyeceklerle beslenmek, fazla
alkol, fazla kafein, asir1 sigara i¢imi, diisiik yasam standartlari, az egzersiz, erken
menopoz yada ooferektomi, nulliparite bazi ilaglar (steroidler, levothyroxine;

syntroid, dirtiretikler, phonytoin; dilatin gibi)(Can 1997).

Elimizdeki bilgilere gére menopozda Ostrojen kullanmayan kadinlarin kemik kaybi

%20-25, kullananlarda ise %8-10 arasindadir(Atasii veSahmay2001).
Ostrojen replasmanina bagl kemik kaybinin azalmasinin mekanizmasi;

1. Kalsiyum emiliminin artmasi

2. Ostrojenlerin osteoblast (osteoblastlar {izerine direk etkilidir, yeni kemik doku
hiicrelerini yapar) lar iizerine etkisi

3. Ostrojenlerin osteoklastlara etkisi (osteoklastlar azalir ve kemik yikimi azalir)

4. D vitamininin emiliminin artmast

5. Kalsiyumun kemige oturmasinin artmasi olarak 6zetlenebilir. (Atasii ve Sahmay

2001).

Genellikle kemik yogunlugundaki azalma kiriklarin ortaya ¢iktig1 diizeye ulasincaya
kadar osteoporoz klinik bulgu vermemektedir. Kifoz, peraspinal kaslarda hassasiyet
kiriklara bagli eklem agrilar1 ve hareket kaybi osteoporozun klinik bulgularidir.
Minimal bir travmayla kiriklarin olusabilmesi osteoporozun kag¢inilmaz sonucudur.
Postmenopozal osteoporozda en sik rastlanan kiriklar, diismelere baglh distal radius
ve ulna kiriklar1 ile vertebra ve femur boynu kiriklaridir. 65 yasin iizerindeki
kadinlarin dortte birinde goriillen vertebra kiriklar1 genellikle akut semptom
vermemekte uzun dénemde boy kisalmasi ve dorsal kifoz ile ortaya ¢ikmaktadir.
Daha ge¢ ve nadir goriilmesine ragmen femur boyun kiriklar1 postmenopozal
osteoporozun en c¢ok korkulan komplikasyonu dur. Kifoz nedeniyle toraks
boslugunun kii¢iilmesi sonucunda hastada solunum problemleri ortaya ¢ikar.

Bilinmesi lazim gelen bir noktada osteoporoz olaymin agrilara neden olmadigidir.
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Postmenopozdaki viicut (bel, kasik vb.) agrilarinin nedeni 6strojen eksikligine bagl

bag ve kas dokusu orijinli olmasidir(Atasii ve Sahmay 2001).

Osteoporozun ana tedavisi, HRT dir. Boylelikle tekrar osteoblastlar aktive olmakta ve
kemik yapimmi hizlanmaktadir. Osteoporoz toplumdaki maliyeti, kronik agri,
bagimlilik ve yasam kalitesinin bozulmasi nedeniyle ortaya ¢ikan sorunlar1 da
icermektedir. Bu nedenle osteoporozun tedavisi c¢ok Onem kazanmaktadir.
Osteoporoz, uzun siire asemptomatik seyreder. Klinik bulgu verdiginde ise, hastalik
cok ilerlemistir. Tiim kemikleri ilgilendiren bir hastalik oldugu halde, vertebra, femur

ve On kola iliskin belirtiler ¢cok daha sik goriiliir (Can 1997).

Osteoporozun tedavisi amaciyla sik¢a kullanilan kalsitonin, Ostrojenin kemik
metabolizmasi {izerindeki etkisinde araci rol oynamaktadir. Ostrojenlerin verilmesi ile
kan kalsitonin diizeylerinde belirgin bir artis oldugu saptanmistir. Ayrica
postmenopozal kadinlarda bazal kalsitonin diizeyi, premenopozal kadinlara gore daha
diisiik olarak bulunmus ve postmenopozal osteoporozun patogenezinde, kalsitonin
onemli rol oynadig1 ve bunun plazma estron diizeyi ile iliskili oldugu gosterilmistir

(Can 1997).

Kalsitonin kemik rezorbsiyonunun engellenmekte ve kalsitonin eksikliginde kalsiyum

kemikte tutulumu azalarak osteoporoz riski artmaktadir(Can 1997).

ERT’nin sadece kemik kaybinm1 degil, ayn1 zamanda fraktiir oraninida %65’e kadar
diistirdiigii literatlirde gosterilmektedir. 174 menopoz olgusunda yapilan bir
calismada, kontrol grubu olarak izlenen 36 olguda osteoporozun giderek ilerledigi
izlenirken, replasman tedavisi verilen 138 olguda BMD’nin arttig1 ya da sabit kaldigi
gorlilmiistiir. Menopozu takip eden ilk bes yilda ERT yapilan olgularda, BMD’nin
belirgin olarak arttii saptanmistir. Bes yildan sonra ise belirgin artis olmayip,
BMD’nin sabit kaldig1 goriilmiistiir. 0,625mg doz konjuge 6strojen (ERT) ile bunun
saglanabilecegi gosterilmistir. (Can 1997)

Osteoporoz i¢in tiim sunulan tedavilerin olay1 geri dondiiremedigini, ancak 6nledigini
unutmamak 6nemlidir. Tedavinin amaci1 50-70 yaglar1 arasinda olusan osteoporozu

onleyerek, kayb1 fraktiir esiginin lizerinde tutmaktadir(Can 1997).
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ERT osteoporozdan korunmak i¢in kullanilan en 6nemli ilagtir. Sadece kalsiyum ve
vitamin D ile tedavi yeterli degildir. Ama yinede Ca ve vitamin D’nin niitrisyonel
dozlar1 ERT’ye eklenmektedir. ERT’nin iist sinir baslama yasi yoktur. Hatta 70
yasindaki kadinlar bile fayda gorebilmektedir(Can 1997)
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1.1.4 HORMON REPLASMAN TEDAVIiSi (HRT)
HRT’nin Tarihgesi

Ostrojen ilk defa 1920 yilinda kimyasal olarak incelenmis ve Mozel ve Israil
tarafindan 1935 yilinda vazomotor semptomlarin tedavisinde basar1 ile

kullanilmistir(Can 1997).

Davie ostrojenle atrofik vajinitin tedavisinin oldugu ve de Albright ve arkadaslar
Ostrojenin osteoporoz lizerinde iyilestirici etkisi oldugunu oOne stirmiislerdir. 1940
yilinda, Emil Novak klimakterium semptomlarin tedavisinde strojen kullanimindan
daha rasyonel tedavisi olan baska bir jinekolojik hastalik olmadigini 6ne siirmiislerdi.
1966 yilinda Robert Wilson menopozu tedavi edilebilir bir hastalik hali olarak
tanimlamiglardir. Bu olaydan sonra Ostrojen satiglart 1966-75 yillart arasinda %400
artmistir. Ancak 1975 yilinda Ostrojen replasman tedavisinin endometrial kanser
olusumunu hizlandirdig1 goriisiiniin yayginlasmasiyla Ostrojen kullanimi dramatik

olarak diismiistiir (Grady 2003).

Yetmigli yillarin sonlarinda ve erken seksenli yillarda yayinlanan makalelerde
HRT’nin bilingli kullanimi1 ve Progestin ilave edilmesiyle birlikte 0Ostrojen
kullaniminin bu kétii etkisinin 6nlenebilecegi seklinde yayinlar ¢ikmaya baglamis ve

tekrar bu konuya ilgi ¢ok artmistir(Can 1997).

Menopoz doneminde Oliim nedenleri arasinda birinci sirada olan koroner arter
hastalig1 {izerinde iyilestirici rolii oldugu ve osteoporoz ve osteoporoza bagl
fraktiirler, 6nemli dl¢iide azalttiginin net olarak bilinmesinden sonra konuya ilgi ¢cok
daha artmistir. Tabii ki bunun yaninda vazomotor semptomlar: iyilestirmesindeki
etkinligi bilinen bir gergektir. Ancak tartismali olan bir diger konuda meme kanseri
olusumu iizerindeki etkisidir. Bu konudaki yayinlar lehte ve aleyhte olmak {izere

tartismalidir (Can 1997, Tiifek¢i ve Colak 1992, Yesilmurat 2001).

HRT’nin amaci, gelisecek endometriyal kanserden, kardiovaskiiler hastaliktan,
osteoporozdan korumak, dstrojen ve progestronun yan etkilerini 6nlemek, menopozal
semptomlardan kurtulmak i¢in Gstrojen ve progestronun etkili en diisiik dozunu
hastaya sunmaktir. A.B.D.’de en yaygin olani, oral ve transdermal formlaridir.

Digerleri perkiitan yol, supkiitan implant, perenteral injeksiyonlar ve vajinal
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kremlerdir. 0,625mg doz osteoporoz ve kardiovaskiiler hastaliklart 6nlemede

yeterlidir. (Can 1997)
Baglica ideal hormon replasman tedavi kriterleri su temel sartlari igermektedir.

e Serum 6strodiol / dstron orani 1’den biiyiik olmalidir.

e Serum 6strodiol erken folikiiler faza uygun diizeylerde olmalidir.

e Giinliik yasam stabil olmali, serum hormon degerlerinde belirgin oynamalar
yaratmamalidir.

o Kullanimi1 kolay ve hasta uyumunu en iyi saglayabilecek protokollere uygun
sekillerde verilmelidir.

e Dogal form ya da dogal forma ¢ok yakin drogler olmalidir.

e Endometriumda hiperplazi riski en az olmalidir.

o Karacigerde 6nemli metabolik degisimlere yol agmamalidir.

o Hormon replasman tedavi amaclarina yonelik etkileri yliksek olmahidir (6zellikle
kardiovaskiiler sistem ve kemik metabolizmasi).

e Olasi yan etkileri hasta uyumunu bozmayacak nitelikte olmalidir.

o Maliyeti diislik olmalidir. (Gezer ve Ark. 2006, Can 1997)

HRT kullanmak kararini, kadin kendi vermek zorundadir. HRT kullanmak i¢in artmis
desteklere ragmen, menopozda ancak kadinlarin %701 kullanmakta, %20-30 hormon
tariflerine uymay1 basaramamakta, %10’u diger ilaglar1 almaktadirlar. Kadinlarin
yarisindan ¢ogu kanserden korkmakta, kilo almak onlar1 etkilemekte, irregiiler
kanamalar, goglis duyarsizlifi, kusma, 6dem, sivi retansiyonu, bas agrisi gibi yan
etkiler onlar1 ilag almaktan alikoymaktadir. HRT her hastanin ihtiyaglarina,
sikintilarina, semptomlarina ve risk profillerine gore planlanmalidir. Kardiovaskiiler
hastalik, osteoporoz, endometriyal kanser ve gégilis kanseri i¢in her kadin i¢in ayri
ayr1 degerlendirilmelidir. Her kadin i¢in risk faktorleri belirlenmeli ve tedaviden en
az iki hafta sonra kan seyrine bakilmali, li¢ ve alti1 ay sonrada tekrar kontrole
gelmelidir. Doz formlar ve kisisel farkliliklar ile farkli sonuglar ortaya ¢ikabilir(Can

1997).

Hastalara doz diizenlemesi yapilirken, kendileri de katilmalidirlar. Menopozda
kadinlar; siv1 retansiyonu, mood degisimleri, bas agrilari, kusma, gis hastaliklar1 gibi

sikintilart tarif etmislerdir. Kiicik doz HRT bile, sicak basmasi ve psikolojik
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degisimleri gidere bilmektedir. Giinde 1500 mg kalsiyum, diisiik kalori yiyecekler,

diisiik kilo, aylik g6giis muayeneleri ve pap semar testide onemlidir(Can 1997).

Hastalarla kanser korkusu ve yan etkileri tartisilmali, ayrica onlara HRT hakkinda

kitaplar, el kitapgiklar1 da verilmelidir(Can 1997).

Goglis duyarliligl, kusma bulanti, bas agrilari, bacak kramplari, kilo artigi, gibi yan
etkilerin alt1 ile sekiz hafta kadar devam edecegi ve sonra azalacagi soylenmelidir

(New Focus 92).
HRT su durumlarda verilmelidir:

e Hipgonadizm

e Prematiir menopoz

o Klimakterik sikayetlerde

 Osteoporoz

« Kardiovaskiiler hastalik

« Ostrojen yetersizligine bagli hastaliklarda

o Amenorelerde (Can 1997)

Ne zaman, ne kadar, ne verecegiz

Hastaya HRT baslamadan 6nce su sorulara cevap aranmalidir;

1. Saglhk Durumu 2. Mensturasyon Durumu
-Ailede kanser oykiisii -Menars tarihi

-Kalp hastalig -Mensturasyon diizeni

-Atipik kan pihtilasma durumu -Menstural akintida degisimler

-A¢iklanmayan kemik kaybi

-Son birkag yildir viicutta meydana 3. Ureme Oykiisii
gelen degisimler (agirlik, sekstiel

. -Hamilelik zamani
fonksiyon, mensturasyon)

-Yasla birlikte viicut agirlhiginda -Hamilelik yast

meydana gelen azalma -Canli dogum sayisi, diisiik sayist

-Sigara igme durumu
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4. Perimenopoz Oykiisii
-Menopozal semptomlarin zamani
-Gegirilen menopozal semptomlar

-Semptomlari tolore edebilme
diizeyi

Diger yasanan sikintilar

Ayrica Ostrojenin dozu, tipi, progesteronun dozu, tipi, siiresi hastalarin soracaklari
sorular arasindadir. Hastanin tiim saglik durumu kontrol edildikten sonra uygun olan

tedavi yontemine hasta ile birlikte karar verilmelidir (Can 1997).

1)-Ostrojenler
Dogal ve dogala yakin Ostrojenler Sentetik Gstrojenler

e 17 beta 6stradiol « Etinil ostradiol
e Mikronize 6stradiol

e Ostradiol valerat

e Ostriol

» Konjuge Ostrojenler

» Konjuge equire Ostrojenler

Ostrojenler etki ve metabolizma farkliliklart oldugundan, verilis yollarina gore
siiflandirilirlar:
1.Oral 6strojenler
2.Parenteral Ostrojenler: transdermal Ostrojenler, perkiitendz 0Ostrojenler, vajinal
Ostrojenler, implantler, injektabl Ostrojenler, intranazal spreyler ve dilaltl

Ostrojenler(Gezer ve Ark. 2006).
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Ostrojenlerin Oral Yol ile Kullanim

Ostrojenlerin cogu HRTde geleneksel olarak oral olarak kullanilmaktadir. Sentetik
ve dogal ostrojenler arasindaki farkin bilinmesinde fayda vardir. Sentetik Ostrojenler,
yapisal olarak degisimlerinden dolay1 dogal Ostrojenlerden 100-10000 kat arasinda
metabolik olarak daha potenttir (Can1997).

Ostrojenler oral olarak alindiktan sonra bagirsaklardan dstron ve dstradiolglukuronide
cevrilerek absorbe edilir. Ostrojen daha sonra portal dolasima gecer ve karacigerde
yiiksek konsantrasyonlara ulasirlar. Bu konsantrasyon, periferik dolasimda bulunan
miktarin yaklagik 5 kati daha fazladir. Oysa dogal iiretimde, karacigere ulasmadan
evvel hedef dokulara ulastig1 i¢cin benzer konsantrasyon farkliliklar1 goriilmez. Bu
duruma “ilk gecis etkisi” — first pass effect — olarak adlandirilir ve karacigerdeki

protein sentezi iizerine etki ¢ok yiiksek diizeylerde gergeklesir (Gezer ve Ark. 2006).

Oral replasman tedavilerindeki serum 6stron diizeyleri diger yollara gore daha yiiksek
seviyelerde de olup Ostron / dstrodiol orant hemen hemen daima 1/1 ‘in iizerinde

bulunur (Gezer ve Ark. 2006).

Oral Yolun Avantajlar:

o Kullanim kolaylig1
e Ucuz olmasi
e Genis secenege sahip olmasi

e« HDL ve HDL2 kolesterol diizeylerini artirmasi(Gezer ve Ark. 2006)

Oral Yolun Dezavantajlari:

e Her giin ila¢ kullanim1

e Yiiksek dozlara gereksinim olmast

o Absorbsiyon farkliliklarinin bulunmasi

e Cerahi sonras1 ve gastrointestinal disfonksiyonlarda emilimin azalmasi
« Karaciger protein sentezini degistirmesi

« Trigliserid diizeylerini arttirmast

e Renin subustrat diizeylerini artirmasi

o Faktor VII diizeyleri arttirmast
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e Tabletlerin laktoz igermesi
« Safra kolesterol saturasyon indeksini etkileyerek safra tagi olusumunda artisa neden

olmasi(Gezer v Ark. 2006)

Oral Form Cesitleri

1.Conjugate Ostrojens, 0,625 mgr, Pramerin, Wyeth Ayerst, Philadelphia, PA.
2.Estradiol, 1,0 mgr, Estrace, Bristol Myers Squibb, Princeton, NJ.

3.Estropipate, 0,625 mgr, Ogen, Upjohn, Kalamazoo, M1, Ortho-Est, Ortho, Rariten,
NNI.

4 Estrified estrojens, 0,625 mgr, Estratab, Solvay, Marretta, 6A, Menest, Smith,
Kline, Beecham, Pittsburg, PA.

Ostrojenlerin Parenteral Yol ile Kullanimm

Paranteral Ostrojen tedavisinde intramiiskiiler olarak enjekte edilen Ostradiol estrleri
kullanilmaktadir. Bu preparatlarla sabit kan diizeyi elde edilememektedir ve gerekli
dozla iki enjeksiyon arasinda geg¢mesi gereken siire kisiden kisiye Onemli
degisiklikler gostermektedir. Ayrica oral dstrjenler gibi karacigerde ilk gecis etkisine
sahip olmadiklarindan lipid profili iizerindeki olumlu etkileride daha az omaktadir(

Atasli ve Sahmay 2001).

Perkiitenoz Jeller

Perkiitenoz, alkol bazli steroid salon sistemlerdir. Genllikle alt karin bélgesi, kol i¢
yiizli ya da omuzlara siiriilen ve 100 graminda 60 mgr 6stradiol igeren preparatlar
seklinde bulunurlar. Giinliikk ortalama dozlar1 1,5-3,0 mgr 6stradiol igeren 2,5-5,0 gr
jele esdegerdir. Bu dozlarla ortalama serum Ostradiol seviyesi 70-110pg/ml ‘ye
ulagtirilabilir. Ancak emilimi siiriilme yiizeyi ile ilgili oldugundan serum degerlerinde
kigilere gore farkliliklar sik goriiliir. Ayrica her ne kadar siiratli emilimi olsa da (2-5
dak.) kismen giyilen elbiseler tarafindan miktar azaltilabilir. Onemli dezavantajlar:
arasinda giinliik kullanimi gelmektedir ve her giin jel siirmek zorunda bulunan
kadinlar, bir miiddet sonra uyumlarin1 kaybetmektedirler. Avrupa’da Oestrodiol

adinda satilmaktadir (Gezer ve Ark. 2001)



Perkiitenoz Jellerin Avantajlari:

« Diisiik doz dogal dstrojen igerir.

» Bagirsak ve karaciger
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Perkiitendz Jellerin Dezavantajlart:

e Giinliik doz uygulanma

zorunlulugu vardir.

metabolizmasina gereksinim « Oral preparatlara gére daha

yoktur. pahalidir.

» Fizyolojik Gstradiol / stron e Derinin 6zelligine gére emilim

oranina sahiptir. farkliliklar: olabilir.

e Trigliserid diizeylerini etkilemez « Progesteron kombine edilmedigi

ve/veya azaltir. i¢in, bu steroid’in ayr1 bir preparat

* Deri reaksiyonlart gok azdur. seklinde ilave edilmesi gerekir.
e Doz ayarlamasi yapilabilir. « HDL ve HDL?2 kolesterol
diizeylerine oral yol kadar etkili

degildir.

Transdermal Deri Patchleri:
Glinlimiizde baslica 2 sekli kullanilmaktadir.

e Rezervuar Sistemler

o Matriks Sistemler

Transdermal therapeutic system (TTS) 1980’lerde gelistirilmistir. Rezervuar ve
matriks sistemlerde maksimum serum Ostradiol konsantrasyonu genellikle
uygulamadan sonraki 6 saat ile 12 saat i¢inde olusur. Serum Ostradiol diizeyleri peak
yaptiktan kisa bir siire sonra diismeye baslar. Fakat diisme olsa da tedavi edici serum
oOstadiol diizeyleri, uygulanan yontemin tipine gore 3-4 giin ile 7 giin siire ile sabit
kalir. Serum degerlerinin diismesinde rol oynayan en Onemli faktorler, ilacin
konsantrasyonu ve formiil yapisidir. Genelde rezervuar sistemler, tedavi dozunun
korunabilmesi i¢in 3-4 giin ara ile degistirilme geregi gosterirler. Ancak yeni matriks

sistemlerde bu siire¢ 7 gline kadar uzamaktadir (Gezer ve Ark. 2006).

Matriks deri patchlerinin progesteron igerikli ardisik preparatlar1 da bulunmaktadir.
Ancak bu sistemde tek Ostrojen preparatlarina gore doz ve degisim araliklar1 da
farklidir. Patch degisim araliklar1 matriks sistem olmalarina ragmen 3 giindiir (Gezer

ve Ark. 2006).
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Serum Ostron/Ostradiol oranlari istenen oOzelliklere sahiptir. Oysa bu oran oral
kullanimlarda 5/1’lere kadar yiikselebilir. Oral kullanima oranla daha stabil giinliik
hormon seviyeleri elde edilir. Oysa oral kullanimlarda giin iginde biiylik
fluktuasyonlar olabilmektedir. Uygulanan steroidin gastrointestinal metabolizmasi
s0z konusu degildir. Bu nedenle yiiksek serum oOstradiol diizey saglamak igin ¢ok
yiiksek dozlara ¢ikilmak zorunlulugu yoktur. Trigliserid diizeylerinde yiikselme

yapmazlar, hatta belirli oranlarda azalma gerceklestirirler (Gezer ve Ark. 2006).

Insiilin direncini azalttig1 i¢in karbonhidrat metabolizmasinda olumlu etki gosterir ve
bu nedenle diabetik hastalarda, oral kullanim yoluna gore(dzellikle konjuge

Ostrojener i¢in) tercih edilme sebebidir (Gezer ve Ark. 2006).

Bazi yazarlar, transdermal Ostrojen kullaniminin diabetli, hipertansiyonlu,
tromboemboli hastalik riski olanlarda ve trigilisemisi yliksek kadinlarda daha uygun
olacagini savunurlar. Nedeni direkt kana dstrojen salgiladiklarindan dolayidir. Ayrica
bu yazarlar transdermal Gstrojenin bas agrisi, bulanti gibi yan etkileri olmadigin

savunurlar (Atasii ve Sahmay 2001).

Transdermal sistemin avantajlari;
1.Diisiik doz dogal ostradiol igerirler.

2.Devamli ilag¢ alim1 olmadigi i¢in hasta uyumu daha gii¢liidiir.

Transdermal sistemin dezavantajlar;

1.0Oral preparatlara oranla daha pahalidirlar.

2.Kisinin deri yapisina gore emilim farkliliklar1 olabilir.

3.Deri reaksiyonlar1 nedeni ile sicak iklimlerde hasta uyumu gii¢ olabilir.
4.HDL ve HDL2 kolesterol iizerine oral kullanim kadar etkili degildir.

5.Serum Ostradiol diizeyleri patch uygulama zamaninin sonuna dogru azalma gosterir.

Son yillarda oral ve transdermal yolla diisik doz Ostrojen kullanimi iizerinde
durulmaktadir. Amaglanan olas1 en diisiik tedavi dozunda Gstrojen replasmant
yapilarak olast yan etkilerin en aza indirilmesidir. Giinliik ortalama replasman dozu
oral preparatlarda konjuge Ostrojenler i¢in 0,625 mg’ dan 0,3mg’a, 17 beta Ostrodiol
icin 2mg’dan Img’a ve transdermal preparatlarda 25ug giine indirilmis olup bu
dozlarin vazomotor belirtileri gerilemekte etkin oldugu ve osteoporozu onleyebildigi

gosterilmistir. Endometriyal hiperplazi riski diigmekte, lipid profilin de olumlu
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degisiklikler elde edilmekte ve memelerdeki duyarlilik azalmaktadir (Gezer ve Ark.
2006).

Ostrojenlerin Vajinal Yol ile Kullanim

Bazi hastalar Ostrojenin oral veya transdermal uygulamasi ile vajinal atrofi
semptomlarindan kurtulamaz. Vajinal tedavisi 6zellikle hizli cevap istenen olgularda
yararhidir. Vajinal epitel, Ostrojen ve progesteronlarin hem rezarvuari ve hem de hiz
sinirlayict membrani gibi rol oynar. Karacigerden ilk gegis etkileri olmaz. Ozellikle
iirogenital atrofilerde vajinal yol kullanilarak siiratli etki elde edilir. Ostrojenler
atrofik vajina mukozasindan siiratle emilirler ve hatta ¢cok diisiik doz hormon igerikli
preparatlar bile vajina mukozasinda siiratli proliferasyona neden olurlar. Fakat
yaklasik 15 giin icinde epitelde kornifikasyon olusunca emilim azalir. Bu nedenle
vajinal yol, sistemik etki amaci tasimaz, sistemik tedaviyi istemeyen kadinlarda
uygundur. Vajinal kremler arasinda 0,625mg/gr konjuge Ostrojen ya da 0,1mg/gr 17
beta Ostradiol igeren preparatlar bulunmaktadir ve bu dozlar ile yaklasik 40-50qg/g
kadar serum Ostradiol seviyeleri elde edilir. Sadece vajinal atrofiyi diizeltmek
amaclaniyorsa, 3-4 hafta silire ile giinde ortalama 0,5gr krem uygulamasi yeterli

olacaktir (Gezer ve Ark. 2006).

Kullanim formlar1 Estring 55 mm ¢apli silikon bir halkadir.2mg 6stradiol igerir glinde
7,5ug salmim yapar. Avrupa c¢alismalart bu halka ile vajinal maturasyonun
saglanabildigini 3 ay boyunca yerinde kalabildigini ve diisiik dozda sistemik emilimi
oldugunu gostermistir. Vajinal atrofi semptomlar1 hizli bir sekilde diizelmistir. 1

yillik tedaviden sonra endometrial kalinlikta degisiklik olmamistir(Yesilmurat 2001).

Vagifem 25ug Ostradiol iceren bir tablettir, glinde bir tablet kullanim1 2 hafta icinde
atrofik semptomlari rahatlatir. Ilk 2 haftadan sonra idame dozu haftada 2 kezdir,

endometrial kalinlik degismemistir (Yesilmurat 2001).

Subdermal implantlar-Ostradiol implantlar

Postmenopozal donemde kullanilan yontemlerden biridir.17 [ 0Ostradiol iceren
kristalin implant adi verilen kiigiik ve biyolojik olarak yikilabilen materyallerdir.

Genellikle karin ya da bacak cildine yerlestirilirler. En 6nemli avantajlari, hasta
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uyumunun yiiksek olmasi ve uzun siire sabit serum hormon diizeylerinin elde
edilebilmesidir. Bu nedenle 6zellikle cerrahi menopoz olgularinda ideal replasman
yontemleri arasinda kabul etmektedir. Dezavantajlar1 ise, uygulanimi esnasinda
cerrahi islem gerektirmesi ve supra fizyolojik serum Ostradiol seviyelerinin ortaya

cikabilmesidir (Gezer ve Ark. 2006).

Implantlar 25-50 ya da 100 mg 6stradiol igeren preparatlar seklinde bulunurlar ve
glinliik salinim miktarlar ile baglantili olarak 40-120pg/ml serum Ostradiol seviyeleri
saglarlar. Ostrojen seviyeleri 1-2 ay igerisinde maksimum diizeylerine ulasir ve daha
sonra 6 aya dogru azalir. 6.ayda yeni implantin yerlestirilmesi gerekir (Gezer ve Ark.

2006).

Vazomotor semptomlar iizerine etkin olmasma karsin bazi durumlarda implantin
stiresi dolmadan semptomlar geri gelebilir. Bu durumda normal siireyi beklemeden
yeni bir implant takilabilir. Ancak suprafizyolojik dozlarin bu tip erken

uygulamalarda ortaya ¢iktig1 unutulmamalidir(Gezer ve Ark.2006).

Subdermal implant preparatlarina testesteron ilaveside yapilabilmektedir. Ozellikle
cerrahi menopoz olgularinda Onerilen bu tedavi yonteminin, oral perkiitanéz ve
transdermal sistemler ile yapilan karsilastirilmali calismalarda plasebo grubuna oranla
kemik yogunlugunu anlaml sekilde arttirdig1 rapor edilmistir (Gezer ve Ark. 2006,
Atasii ve Sahmay 2001, Yesilmurat 2001).

Subdermal implantlarin avantajlati:

« Diisiik doz dogal ostradiol igerirler.

e Uygulama araliklar1 uzundur (6ay)

e Yiiksek serum Ostradiol seviyeleri elde edilebilir.
 Bagirsak ve karaciger metabolizmalar1 yoktur.

« Fizyolojik serum Ostradiol /dstron orani gerceklestirirler.

o Ayn1 implant {izerinde testesteron da ilave edilebilir. Boylece cerrahi menopozlarda

ideal tedavi protokoliine yaklagilmis olur.

 Hasta uyumu garantidir.
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o Kemik kiitlesi tizerine etkileri, diger sistemlerden daha yliksektir(Gezer ve Ark.
2006).

Subdermal implantlarinin dezavantajlari:

» Uygulanma esnasinda cerrahi islem gerektirir.

o Absorpsiyonun kontrolii miimkiin degildir.

« Suprafizyolojik serum Ostradiol seviyelerine ¢ikilma tehlikesi vardir.
e Emilimi olmayan materyaller kullanildiginda ¢ikarilmasi giigtiir.

e Uygulanan kadinlarin bazilarinda, beklenenden ¢ok daha uzun siire hormon
salgilamaya devam edebilir ve bu nedenle ikinci implant uygulandiginda

suprafizyolojik diizeylere ulasilir(Gezer ve Ark.2006).

Intra Nazal Ostrojen Uygulamasi

Aerediol 6stradiolun sulu bir formulasyonudur ve nazal uygulandiginda dolasimdaki
Ostradiol diizeyleri hizla yiikselir, 2 saat sonra pik degerinin %10’na diiser, 12 saat
icinde bazal degerlere diiser. Bu uygulama yontemi “ puls Ostrojen tedavisi” olarak
bilinir. Giinde 300ug aerediol her bir burun deligine bir sprey uygulayarak verilir,

giinltik 2 mg oral ostradiole esdegerdir(Yesilmurat 2001).

Oral oOstradiolle karsilastiridiginda aerediolde kan Ostradiol diizeyleri ¢ok daha az
degiskendir ve kan Gstradiol diizeyleri dlgiilerek bireysel doz saptanabilir. Hastalarin
kiiclik bir kisminda kaginti, aksirma ve burun akintis1 gibi nazal semptomlar olabilir.
Cok kisa siirmesine ragmen 1000pg/ml’lik ¢ok yiiksek kan diizeylerine ulasilabilir,

ancak benzer diizeyleri 2mg oral dstradiol ile de bildirilmistir (Yesilmurat 2001).
2-) Progesteron ve Progestagenler

Progesteronlar postmenopozal donemde genellikle tek baglarina kullanilmaktadir.
Progesteron preparatlarinin kullaniminin temel nedeni progesteronla karsilanmamis
Ostrojen tedavisinin endometrium hiperplazilerine ve kanserine yol agmasidir. Bu
nedenle histerektomi yapilmis hastalar disindaki biitiin 6strojen replasmani yapilan
hastalar da tedaviye progesteronlar eklenmektedir. Progesteronlar postmenopozal
hormon replasman tedavisinde genellikle oral olarak kullanilmaktadir (Atasii ve

Sahmay 2001).
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Postmenopozal hormon tedavisinde progesteron;

« Ostrojenin neden olacag1 endometrium hiperplazisini engellemek amaci ile

o Trigliserid diizeylerini diisiirmek amaci ile

« Histerektomi gecirmis ancak overlerde endometrioid kistlerin tespit edildigi
kadinlarda

o Endometrium kanseri sonrasi replasman uygulanmasi halinde, kullanilir (Gezer ve

Ark. 2006).

Progesteronun 2 degisik sekilde kullanimi mevcuttu:

o Siklik tedavi
e Kontini tedavidir.

Siklik kullanimda normal menstriiel siklustaki gibi siklusun 2.fazina uyan zamanda
Ostrojen tedavisine progesteron eklenmektedir. Yapilmis c¢alismalarda kullanilan
dozundan c¢ok, kullanim siiresinin 6nemli oldugu ortaya g¢ikmaktadir. 10 giinliik
tedavinin endometriumu hiperplaziden korumak i¢in yeterli oldugu 14 giinliik tedavi
ile ise en iyi sonuglar elde edildigi gosterilmistir. Bu tedavi protokoliine siklusun 15-
25. giinleri arasinda 5mg medroksiprogesteron asetat kullanilmasi 6rnek verilebilir

(Atasii ve Sahmay 2001, Biikiilmez ve Yiicel 1998).

Kontinii kullanimda, kontrollii olarak dstrojen ve progesteron beraber kullanilir. Bu
tedavi ile amag¢ endometriumu kontinii tedaviyle atrofiye ugratmaktir. Kullanim
kolaylig1 ve progesterona bagli sivi retansiyonu gogiiste gerginlik gibi semptomlarin
daha az goriilmesi kontinii tedavinin avantajidir. Ancak kullanim sirasinda
goriilebilecek ara kanamalar bu tedavinin bazi hastalar tarafindan tercih edilmemesine
yol agmaktadir. Kontinii progesteron tedavisine 2,5 mg medroksiprogesteron asetat

eklenmesi 6rnek verilebilir (Atasii ve Sahmay 2001, Biikiilmez ve Yiicel 1998).

Hormon replasman tedavisi sirasinda yan etki olarak (6zellikle gogiislerde gerginlik,
agri, sisme) aciga cikan semptomlar kadin i¢in bezdirici oldugundan Ostrojen ve
progesteron dozlarinda hastanin sikayetlerini ortadan kaldirmayr g6z Oniinde

bulundurarak degisiklikler yapilir (Atasii ve Sahmay 2001).

Ingiltere’deki prospektif calismalar, sadece dstrojen alan kadinlarda, iigte biri, siddetli
formda korpus kanseri Onciisii olarak bilinen atipik patern olmak iizere, %15-30

oraninda hiperplazi insidans1 gostermistir. Bunlar ve diger ¢aligmalar, progestin de
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verildigi zaman hiperplazi ve karsinoma insidansinin azaldigini gostermislerdir;
karsinoma insidansi hormonal tedavi almayanlardan daha diisiik bile olabilir.
Progestin tedavisinin siiresi onemli goziikmektedir. Progestin bir ayda 7 giin boyunca
verildiginde hiperplazi insidanst %3-4’tiir ancak ayda 13 giinliik tedavi ile insidans

sifira diiser. (Judd 1994).

Son yillarda uzmanlar 6strojen kullanilmayan kadinlarda yalniz basma kullanilan
progestogenlerin hem vazomotor belirtileri kaldirdigini hem de kemiklerde mineral
kaybini oOnledigini ileri siirmektedirler (20 mg medroksiprogesteron 200 mg

mikronize progesteron giinliik) (Atasii ve Sahmay 2001).
Raloksifen (Raloksifene) = Selektif Ostrojen Reseptor Madiilatérleri (SERM)

Menopozda ideal tedavi ajaninin, kadini kardiovaskiiler hastalik ve osteoporoz gibi
komplikasyonlara karsi korurken, tartismali olan meme ve endometrium kanseri
riskini arttirmamasi gerekmektedir. ABD’de FDA tarafindan onaylayarak kullanima
giren raloksifen(raloksifene) (Evista, Eli, Lilly, Indianpolis, IN) bir selektif ostrojen
reseptdr modiilatoriidiir (SERM)(Atasii ve Sahmay 2001).

Bir SERM olan tamoksifen, kemik, karaciger ve endometriumda Ostrojen agonisti,
meme dokusunda ise antagonisti gibi etki gostermekte ve bu nedenle meme kanseri
tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak bu sirada endometrium iizerine olan Ostrojen
agonisti etkisiyle uzun donemde endometrium kanserine yol acabilmektedir.
Raloksifen ise meme ve endometrium dokusunda Ostrojen antogonisti, kemik
dokusunda ise agonisti gibi etki gostermektedir. Bu nedenle de menopozda

kullanilmas1 avantajli olarak kabul edilmektedir(Atasii ve Sahmay2001).

Raloksifen, tamoksifenin aksine endometrium dokusu iizerine Ostrojen antogonisti
etkisi gostererek 24 ayin sonunda endometriumu tamamen atrofiye sokmaktadir.
Raloksifenin kemik mineral yogunlugunu koruyucu etkisi 30-60 ve 150mg/giin
dozlarinda doza bagimli olarak artmaktadir. Raloksifen, HDL kolesterol ve trigliserid
iizerine etkisiz olup karacigerdeki reseptorler yoluyla yalnmizca LDL kolesterolii

azaltmaktadir (Atasii ve Sahmay 2001).

Baslica yan etkileri vendz tromboemboli, sicak basmalari, gogiislerde gerginlik ve

vajinal kanamadir. Raloksifen postmenopozal déonemde goriilen sicak basmalarina
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karsin kesinlikle etkisizdir. Raloksifen postmenopozal dénemdeki uygulanan
HRT’nin yerini tam anlamiyla tutamamaktadir. Ancak ailesinde meme veya
endometrium kanseri bulunan ve bu agidan risk tasiyan kadinlarda ¢ok iyi ve gelecek
vadeden bir alternatif olarak savunulmaktadir (Gezer ve Ark. 2006, Atasii ve Sahmay

2001).
Tibilon

Ginliik doz 2,5 mg’dir ve oral yol ile kullanilir. Endometrium {izerine %90 — 96
oraninda atrofik etki saglar. Kemik dokuda steroidlerin antirezorptif ve formasyonu
hizlandiric1 6zelliklerini birlikte gosterir. Vazodilatasyon yapict ve ayni zamanda
fibrinolitik aktiviteyi artirici 6zelligi pithtilasmay1 Onlerken, trigliserid diizeylerinde
sagladigr anlamli azalma, lipid metabolizmasi1 iizerindeki O6nemli etkilerden biri
olarak kabul edilir. Buna karsin androjenik etkisi nedeni ile HDL diizeylerinde belirli
bir siire gecis azalmast olusturur. Bunlarin yani sira total kolesterol ve LDL
diizeylerinde belirgin bir degisim yapmazken, lipoprotein (a) diizeylerini azaltir(Cay

G. 1998, Gezer ve Ark. 20006).

Meme dokusu ve meme kanseri agisinda anlamli bir etkisi bulunmayan tibolonun in
vitro hiicre kiiltiirli ¢alismalarinda tiimor dokusu iizerine gelisimi inhibe edici etkisi
ileri siiriilmiistiir. Bu konudaki mamografik calismalarda da meme parankim
yogunlugunda olumlu bulgular gozlenmistir. Tibolon, giiniimiiz pratiginde Ostrojenin
uygulanamadig1 olgularda alternatif yontem olarak kullanilmaktadir. Ozellikle ileri
yas ve meme problemi bulunan kadinlarda tercih edilmektedir. Ciinkii erken

donemlerde vazomotor semptomlar tizerindeki etkileri zayiftir (Gezer ve Ark. 2006)

Androjenler

Postmenopozal déonemde androjen ilavesinin faydalarinin basinda psikolojik, iyilik
hali ve sekstiel aktivasyonda artisin saglanmasidir. Bu etkiler genellikle yiiksek
dozlarda goriilmesine karsilik postmenopozal donemde 5 mg/giin gibi doz metil
testosteron ile de istenen olumlu etkiler saglanabilmektedir. Ayrica kardiovaskiiler
sistem {izerinde, lipidlerdeki olumsuzluklarinin yani sira damar duvarindaki direkt
olumlu etkileri son yillarda giindeme gelmis ve postmenopozal kullanim

endikasyonlar1 arasina girmistir. Fakat heniliz bu konudaki tartigmalar siirmektedir

(Gezer ve Ark. 2006).
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Postmenopozal androjen endikasyonlarinin baginda psikoseksiiel etkileri gelmektedir.
Bazi otdrlere gore, bu etki saglandiktan sonra androjenlerin kullanimina ara verilmesi
tavsiye edilmektedir. Klinik pratikte 6zellikle cerrahi menopozdan hemen sonra tek
Ostrojen baslanacak olgularda androjen 1ilavesi optimal replasman olarak
distiniilmektedir. Ciinkii bilindigi {izere cerrahi menopoz da androjenin olumlu
etkileri siiratle kaybolur. Bunlarin yani sira testosteron Ostrojenin endometriumdaki
etkisini karsilamaz ve ayni zamanda devamli rejimlerde goriilen kanamalari
onleyemez. Bu nedenle endometriumu olan kadinlarda bu kombinasyona mutlaka
progesteron eklemek gereklidir. Ayrica yiiksek doz kullanilan androjenler lipid
metabolizmasini olumsuz yonde etkiledigi gibi postmenopozal kadinlarda killanma

sikayetlerine neden oldugu bir gergektir (Gezer ve Ark. 2006).

Vazomotor semptomlarin tedavisinde kullanilabilecek Ostrojen disinda bazi otorler

tarafindan onerilen gesitli tedavi secenekleri;

Steroid ve tiirevleri: Progestinler, Dogal Ajanlar: Ginseng ¢ayi, B
Andojenler, Kompleks, C-E Vitamini, Cinko,

Ar1 Poleni, Kontaron.
OR 6, OD 14 (livial tablet).

Non Steroid: Klonidin, Metildopa,
Bellergal(Gezer ve Ark. 2006)

Fitoostrojenler

Fitodstrojenler bitkisel kaynakli dstrojenlerdir. Menopozal semptomlarin kontroliiyle
ilgili bugiine kadar elde edilen veriler, fitodstrojenlerin menopozal ates basmalarini
onleyici etkileri oldugunu ancak {iirogenital atrofiyi engellemede etkilerinin diisiik
oldugu seklindedir. Kardiovaskiiler etkilerle, ilgili maymunlarda yapilan bir ¢aligma
aterom olugma siirecinin bu tip soyadan zengin diyetlerde daha az oldugunu
diistindiirmektedir. FitoOstrojenlerin bir 6zelligi var olan &stradiol diizeyi ve baska
baz1 faktorlere bagli olarak Ostrojenik veya antidstrojenik etki gdsterebilmektedir.

Kardiovaskiiler sistem, kemik ve vazomotor sikayetlerle ilgili Ostrojenik etki
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gosterirken uterus ve meme lizerinde antidstrojenik etkileri mevcuttur. Ayni1 zamanda
antioksidan etkileri mevcuttur. Yapilan bazi c¢aligmalar 6zellikle isoflavonlar ve

lignanlarin karsiogenezi engelledigini gostermektedir (Bagaran 2008).

Fitoostrojenler:

1.Isoflavonlar: ézellikle soya ve soya iiriinlerinde
2.Lignanlar: soya iiriinleri ve tahillar
3.Flavonoidler  (Basaran 2008)

HRT Kullanan Olgularin Takibi

Kesintili kombine HRT preparati kullanan hastalarin progesteron fazinin bitiminde
veya sonlarina dogru siklik kanamasi olmasi beklenir. Diizenli siklik, normal
miktarda kanamasi olan hastalara ultrasongorafi takipleri bir yil sonrasinda
onerilmektedir. Ancak hastanin progesteron doneminin 11.glinlinden 6nce veya siklik
kanama disinda ilact kullanirken ara kanamasi olmast durumunda endometriyal
ornekleme yapilmasi1 gerekmektedir. Hastanin siklik olarak kanamasi olmuyor ise
Ostrojen dozu yetersizdir. Bu durumda tedaviye devam edilir. Eger siklik kanamalar
oluyor, ancak miktar1 fazla veya uzun siirliyorsa; kullanilan progesteron tipi
degistirilebilir, bu tiir kanamalar 6strojen dozunun fazla ve progesteron dozunan az
olmasina bagli olabileceginde transvajinal USG’de endometrial kalinlik normalse doz
ayarlamas1 yapilip hasta takip edilebilir. Ancak doz degisikligine ragmen hastanin
menorajisi devam ediyorsa yine endometriyal Ornekleme yapilmalidir. Siklus
boyunca spotting tarzda kanamalar genellikle Gstrojen dozunun yetersiz olmasindan
kaynaklandig diisiiniildiiginden transvajinal USG’de endometriyal kalinlik normalse
Ostrojen dozu ayarlanip takip edilir. Ancak benzer sekilde kanamalarin devam etmesi

durumunda endometriyal biyopsi 6nerilir(Basaran 2008).

Kesintisiz kombine HRT kullanan hastalarda endometrium kalinliginin 3-4 ay icinde
%90 hastada <5Smm olmasi beklenir. Hastalarin 6 ayda bir endometrial kalinlik
acisindan transvajinal USG takipleri yapilmaldir. Ik 3-4 ay icinde kanamalarda
endometriyal kalinlik normalse biyopsiye gerek yoktur. Ancak hastalarin amenore
periyoduna girmelerini takiben kanama olursa mutlaka endometriyal ornekleme

yapilmalidir(Basaran 2008).
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HRT kullanim1 sirasinda altt ayda bir biyokimya degerleri ve lipid profilinin de
degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanin eslik eden osteoporozu varsa KMD

Olgtimleri de en az 2 yilda bir yapilmalidir(Basaran 2008).

Spesifik Medikal Durumlar ve HRT

Hipertansiyon

Daha oncede belirtildigi gibi Ostrojenler oral yoldan alindiginda hepatik ilk gecis
etkisi denilen mekanizma sonucu bazi metabolik {iriinlerin serum seviyelerinde artisa
neden olabilmektedir. Bunlardan renin ve aldesteron tansiyonla yakindan ilgidir.
Sonugta hastalarda tansiyon yiikselmesine neden olabilir. Oral Ostrojenler plazma
leptin seviyesi tlizerinde etkisi olmamasi1 nedeniyle hipertansiyona katkida bulunabilir.
Obezite geni olarak bilinen genin iirettigi leptin 6zellikle obez kadinlarda ytiksektir.
Leptin renin anjiotensin sistemi ve sempatik sinir sistemi uyarisi ile hipertansiyon
neden olabilir. Transdermal Ostrojenin ise plazma leptin seviyesini azaltici etkisi
mevcuttur. Sonu¢ olarak hipertansiyon Oykiisii olan veya obez hastalarda HRT

verilmesi gerekiyorsa ilk secenek transdermal dstrojenler olmalidir (Bagaran 2008).
Diabetes Mellitus

Menopozal donemde insiilin rezistans: artmaktadir. Sonugta plazma insiilin seviyesi
ve ardindan trigliseridlerde artis meydana gelir. Dolayis1 ile insiilin rezistansini
artirdig1 bilinen konjuge Ostrojenlerin diabetojenik etkisi nedeniyle bu tip hastalarda
kullannmi1 uygun degildir. Oral yoldan verilen Ostradioliinde insiilin rezistansi
iizerinde minimal bir etkisi oldugu hatta diisiik dozlardan etkisinin olmadigi

goriilmistlir(Basaran 2008,Atasii ve Sahmay2001).

Ostrojenler HRT’de ¢ogunlukla kombine olarak verildiginden birlikte kullanilan
progestagen ajaninda diabetik hastalarda dikkatli secilmesi gerekmektedir. MPA ve
levonorgestrelin de insiilin rezistansini artirdigi bilinmektedir (Atasii ve Sahmay

2001, Basaran 2008).

Diabeti olan postmenopozal donemdeki kadinlar 6zellikle kalp damar hastaliklar
acisindan risk altindadirlar. Bu hastalarda uygulanacak olan Ostrojenin, instilin

sensitivitesini artirarak faydali olabilmekte ve de kardiovaskiiler hastalik riskini
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azaltmaktadir. Ancak Ozellikle hipertrigliseridemi varliginda oral olmayan yoldan

hormon replasmani yapilmasi uygun olacaktir (Atasii ve Sahmay 2001).

Tromboembolik Hastaliklar

Tromboembolik  hastaliklarin  akut  doneminde @ HRT  kullanimi  kesin
kontraendikasyonlar arasindadir. Ancak tekrarlayan tromboembolik hastalik oykiisii
olmayan hastalarda akut dénemin ge¢mesiyle birlikte HRT kullanabilir. Ostrojenlerin
karaciger lizerindeki etkileri nedeniyle pihtilasma faktorlerini artirdigi bilinmektedir.

Bu etki 6zellikle sentetik Ostrojenler agisindan belirgindir.

WHI c¢alismasinda da inme riskinin ve vendz tromboembolizm riskinin konjuge
ostrojen+tMPA kullanan hastalarda yaklagik 1,5 ile 3 kat arttig1 gosterilmistir. Oral
Ostrojenlere kiyasla transdermal Ostrojenlerde tromboemboliye dair bu risk
minimaldir. Dolayisiyla VTE acisindan riskli oldugu diisiiniilen populasyonda, (VTE
hikayesi, kanitlanmis trombofili, ailede tromboemboli Oykiisii gibi) transdermal

Ostrojenlerin kullanilmasi akillica olur (Atasii ve Sahmay 2001, Basaran 2008).

Bening Meme Hastaliklarda HRT

Dupont ve ark. Atipisi olmayan proliferatif meme hastaligi ve atipik meme
hiperplazisi teshis edilen 3300 kadinda HRT’nin meme kanseri riskini nasil
etkiledigini arastirmistir. Bening meme hastaligi olan postmenopozal kadnlarda
HRT’nin meme kanseri riskini azalttigin1 belirlemistir. En belirgin yarar atipisi
olmayan poliferatif meme hastaliginda elde edilmekteydi. Ayrica aym yazarlar, 5
caligmanin sonucunda beningn meme hastaligin1 postmenopozal kadinlarda HRT i¢in
bir kontraendikasyon olusturmadigini ortaya koymuslardir. Yapilan meta analizlerde
de beningn meme hastaliginin meme kanseri riskini degistirmedigi saptanmistir. Bu
arada belirtmek lazimdir ki bir¢ok arastirmaya gore fibrokistik meme degisiklikleri

ERT’ne engel degildir (Atasii ve Sahmay 2001).

Meme ve Jinekolojik Kanserlerde HRT

Meme kanseri nedeniyle tedavi edilmis hastalarda menopozla ilgili baslica iki grup
sorunla karsilasilmaktadir. Bunlardan ilki menopozal semptomlar, digeri ise Gstrojen
eksikligine bagli kemik kaybi nedeniyle osteoporotik fraktiirler ve belki uzun stirede

ortaya cikabilecek kardiovaskiiler hastalik riskinde artigtir. Bu problemler daha ¢ok
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Ostrojen igermeyen tedavi segenekleri ile Onlenmeye ve tedavi edilmeye

calisilmaktadir(Bengisu ve Buyru 2002).

Kiiciik bir grup hastada menopozal semptomlari kontrolde dnlemler yetersiz kalabilir
ve HRT kullanim1 diisiiniilebilir. Send ve ark. Meme kanserinden sonra HRT
kullanimi konusunda literatiir taramasi1 yapmislardir. Bugiine kadarki caligmalarin
hemen hepsi kiigiik, vaka kontrollii ve kisa siireli HRT kullaniminin rekiirrens riskini

ve 0liim oranini arttirmadigini gosterilmistir(Bengisu ve Buyru 2002).

Meme kanseri tedavisi gorenlerde HRT veya plasebo kullaniminin karsilagtirildig: 5-
10 il siireli randomize bir ¢calisma bulunmamaktadir. Meme kanseri nedeniyle tedavi
gormiis kadinlarda HRT kullanimi tartigmalidir. Retrospektif analizler ve iyi
diizenlenmis vaka kontrollii caligmalarda HRT kullananlarda siirvinin daha iyi oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte, bu c¢alismalarin randomize yapilmasina, sadece
rekiirens sikligini degil, ayn1 zamanda mamogrofi bulgular1 ve yani primer kanser
gelisimi ve degerlendirmesine gereksinim vardir. Meme kanseri tedavisi gormiis
kadinlarda bugiin HRT kullanim1 onerilmemesi goriisii seks hormonlarina maruz
kalmanin meme kanseri rekiirrensini ve sekonder meme kanseri olasiligin

arttirabilecegi fikrine dayanilmaktadir(Bengisu ve Buyru 2002).

HRT meme kanseri tedavisi gormiis kadinlarda, klinik verilerin yetersizlignden
dolay1 yaygin olarak onerilmemektedir. Bununla birlikte kisa siireli kontinii kombine
HRT kullanimimin giivenli oldugu goriilmektedir. Osteoporotik fraktiirleri olan veya
kardiovaskiiler risk faktorleri tasiyan kadinlarda non-Ostrojen tedavi secenekleri

diisiiniilebilir(Bengisu ve Buyru 2002).

Meme kanserli yasayan hasta sayisi arttik¢a, cogu kadinda kemoterapiye bagh erken
menopoz problemleri goriilecektir. Bunun sonucunda da yasam kalitesini yiikseltmek
ve Ostrojen eksikligine bagli hastaliklart azaltmak amaciyla HRT kullanim
gereksinimi de artacaktir. Yeni bilgiler elde edinceye kadar, asagidaki rehbere gore
sadece HRT veya Tamoksifenle birlikte HRT kullanim1 uygun olacaktir(Bengisu ve
Buyru 2002).

1.Premenopoz da kanser nedeniyle tedavi edilen ve sonra kendi endojen Ostrojenleri
ile stimiile edilen kadinlarda, periyodlar1 kesilmeden ve istenmeyen etkiler ortaya

¢ikmadan;
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2.Hormonal olmayan yontemlerin yetersiz kaldig1 hastalarda yasam kalitesini

diizeltmek i¢in;
3.Iyi prognozlu ve osteoporoz veya kroner kalp hastalig1 aile anemnezi olanlarda;

4. HRT’nin yarar ve yan etkilerinin ayrntili olarak anlatildig1 ve gercekten HRT istegi
olan hastalarda(Bengisu ve Buyru 2002).

Over kanserlerinin %60’1nda Ostrojen ve progesteron reseptorleri bulundugundan ve
epidemiyolojik caligmalarda HRT kullanimi ile over kanseri riski artis1 ekarte
edilemediginden, ¢cogu doktor over kanseri tedavisi gérmiis kadinlara HRT verme
konusunda ¢ekingendir. Yeni caligmalarla bu problem ¢o6ziiliinceye kadar over
kanseri tedavisi gormiis kadinlara HRT wverilmesi konusunda dikkatli olunmalidir.
Ciddi klimakterik semptomlar ve osteopeni veya osteoporoz gibi gii¢lii indikasyonlar
varsa, klinik olarak komplet remisyondaki over kanseri hastalarinda HRT

verilmesinden ¢ekinilmemelidir(Bengisu ve Buyru 2002, Berkman ve Akhan 2002).

Serviks kanseri ise; giincel literatiirlere gore hastalarda eger HRT indikasyonu varsa

veya postmenopozal semptomlar mevcutsa HRT verilebilir(Bengisu ve Buyru 2002).

Endometrium kanseri tedavisi gorenlerde HRT uygulanabilecegi yoniinde yeni bazi
veriler vardir. lyi prognoz ve nonhormonal tedavilere yamit vermeyen, biktirict
vazomotor semptomlart degerlendirildiginde, hastalar ve doktorlari HRT’nin

sonuclarint géz dniine almak zorundadir(Bengisu ve Buyru 2002).

Bununla birlikte HRT uygulamaya karar vermeden once endometrium kanserinin
grade ve evresi degerlendirilmelidir. Geg¢miste cerrahi sonrasi radyoterapi ve
kemoterapi gortip, 5 yilda rekiirrens ortaya ¢ikmayanlar, cerrahi esnasindaki grade ve
glandiiler tutulum bilinmese bile kiir kabul edilip ERT ve HRT aday1 olarak
diisiiniilebilirler (Bengiisu ve Buyru 2002).

Diger Sistemik Hastaliklar

Postmenopozal donemindeki SLE’li kadinda kardiovaskiiler hastalik ve miyokard
enfarktiisii geligme riski 10 kat daha fazladir. Buna ek olarak SLE tedavisinde
kullanilan siklofosfamid ve glikokortikoidlerin de arttirict etkisiyle bu hastalarda

osteoporoz 1iyice hizlanmaktadir ve kemik ki@ riski 5 kat fazladir. SLE’lu
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postmenopozal kadinlarda HRT’nin etkili ve giivenli oldugu sonucu ortaya

cikarmaktadir(Atasii ve Sahmay 2001).

Menopozla birlikte Multiple Skleroz semptomlarinin koétiilesebildigi, uygulanacak
HRT’ nin ise bu kotiye gidisi engelleyebilecegi bildirilmektedir(Atasii ve
Sahmay2001).

Yine osteoartrozlu  kadinlarin  postmenopozal donemde semptomlarinin
kotiilesebildigi ileri stiriilmiistiir. Ancak yapilan ¢alismalarda uygulanan HRT ile bu
semptomlarin daha da kotiilesebildigi, osteoatroz sikliginin daha da artmakta oldugu

iddia edilmistir(Atasii ve Sahmay 2001).

Parkinsonlu hastalarin 6zellikle transdermal 6strodiol tedavisinden fayda gordiigi ve
tedavinin bu tiir hastalarda gilivenle kullanabilecegi yaymlanmistir (Atasii ve Sahmay

2001)

HRT’ NiN YAN ETKILERI
Ostrojen Progesteron
Goglis yumusakligi Akne
Bas agrisi Bas agris1
Kusma PMS belirtileri
Gaz sikayetleri Gis hastaliklar
Kilo alma Siskinlik
Artan servikal sekresyon einsomnia
Sivi retansiyonu eSag derisinin dokiilmesi
Ara kanamalar Gogiis yumusaklig:
Isilikler
Depresyon
Kasint1

Asirt sag uzamasi (Can 1997)
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HRT’ nin KONTRAENDIiKASYONLARI
KESIN:

1.Derin ven trombozu trombo emboli, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon
2.Sebebi teshis edilmemis vajinal kanama

3.Gebelik veya gebelik siiphesi

4.Akciger hastaligi veya akciger fonksiyon bozuklugu olanlar

5.0strojene bagli neoplazi, gdgiis ve endometrial kanser dykiisii olanlar

6.Akut karaciger hastalig1 olanlar(Can 1997)

OLASI:

1.Ureme sistemine yonelik kanser dykiisii olanlar
2.Kardiovaskiiler hastaligi, derin ven trombozu, ylizeyel trombofilebit, akciger
hastalig1 olanlar

3.Hiperlipidemi

4.Asir1 obez olanlar

5.Asir sigara icen kisiler

6.Endometrial hiperplazisi olanlar

7.Pankreatidi olanlar

8.Uterin fibrinoidi olanlar

9.Migrene bagli bas agris1 Oykiisii olanlar
10.Endometriozisi olanlar

11.Hipertansiyonu olanlar

12.Insiiline bagli diabet dykiisii olanlar
13.Galblader hastalig1 olanlar

14.Parfiria (Can 1997)

HRT’nin KULLANIM SURESI

HRT’ye baslamadan oOnce, hastanin semptomlar1 ve derecesi tedavi siirelerini
etkileyebilir. Yalnizca vazomotor semptomlart ve genitoliriner sisteme ait
semptomlart bulunan ve osteoporozun sorun olmadigi olgularda bir-iki yil iginde
rahatlik saglayabilir. Bu kisa siireli kullanim sonunda olgunun semptomlarina gore

aralikli tedavi dilimlerine ya da devamli tedavilerine gecilebilir (Can 1997).
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Hastanin sorunu, osteoporoz ve risk altindaki koroner hastaligin korunmasi ise, uzun
siireli tedavi gerekir. Ozellikle osteoporozda siire acik olmamakla birlikte en az bes
yillik bir tedavinin faydali olacag: bildirilmektedir. Bu konuda idealin 10 yil ya da
yasam boyu olacagi goriisleri de vardir. Ciinkii 6strojenin osteoporozdan koruyucu
etkisi kullanildig1 anda baslar ve sadece tedavi siiresince devam eder (Can 1997,

Yesilmurat 2001).

Menapozun ilk 3 yilinda HRT’ne baglanmasi osteoporozu Onleme agisindan daha
etkilidir ve kirik olusma riski HRT’ni 5 yildan daha fazla kullanan kadinlarda %80
azalmaktadir (Yesilmurat 2001).

HRT’ne baglama zamaninin ise ideal olarak menopozal doneme girince olmasi
onerilmekte, bu konuda gecikmenin 3 yili agsmamasi istenilmektedir. 5 yillik
donemdeki kayiplarin tedaviden istifade etmeyecedi goriisiinde bulunmaktadir.
Ancak o6zellikle osteoporoza yonelik koruyuculuk agisindan her yastaki menopoz
olgusunda tedavinin baglatilabilecegi ve osteoporoz ve kirik riskinde azalma

saglanabilecegi bildirilmektedir (Can 1997).

Genel kabul osteoporoz ve koroner arteriosklerozun onlenmesinin esas oldugu

olgularda HRT’nin 5-10 y1l stire ile kullanilmas1 yoniindedir (Can 1997).

Hemsirenin Menopoz ve Horman Replasman Tedavisinde Rolii

Saglik ekibinin amaci, bireylerin sagliklarini siirdiirmelerine yardimci olmaktir.
Hemsire danigsmanlik fonksiyonu ile bu yardimin verilmesinde 6nemli bir rol alir.
Danismanlik hemsirenin primer fonksiyonlarindan biridir. Danigsmanlikta kullanilan
hemgirelik girisimleri, kisiler arasi iligkiler becerilerinin kullanilmasi ile inceleme ve

arastirmaya yoneliktir (Akkuzu 2004).

Menopoz, goriildiigii gibi pek cok onemli degisiklikler ve buna bagli sorunlarin
oldugu bir donemdir. Bu sorun hem birey, hem aileyi, hem de toplumu
etkilemektedir. O nedenle ¢ok degisik egitici rolleri bulunan hemsirenin, bu alanda
ozel bilgilerle donatilmis olmas1 gerekir. Menopozda “menopoz hemsireligi” kadin
hastaliklar1 ve dogum hemsireliginden ayr1 bir brans olarak gelismek zorundadir.
Cesitli Avrupa tlkelerinde ve ABD’de bu durum tamamen profesyonel hemsireler

tarafindan yiirtitiilmektedir (Can 1997).
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Menopozun eslik ettigi psikososyal ve emosyonel stresleri deneyimleyen kadinlara
hemgire danismanlik ve destek sunabilir. Macpherson, menopozal deneyimde
kadinlar1 pozitif bir tavir gelistirmeye cesaretlendirmek icin diger saplik ¢alisanlar1 ve
hemsireleri isbirliginin olmasi1 gerektigini Onermistir. Hizmeti alan kadin kendi
viicudunun kontroliinii sahipligini {istlenmeye ve anlamaya odaklanan yardim

gruplarina yonelebilirler (Yesilmurat 2001).

Menopoz orta yas kadinlarda normal bir gegistir ve hemsireler ¢ogu kadinlarin
menopoz hakkindaki olumsuz diisiincelerini degistirmelerinde yardimci olabilirler ve
onlara menopozun yasamin sonu olmadigi ve bu olayin yeni tat ve canlilik meydana

getirecegi anlatilmalidir (Yesilmurat 2001, Mc Taggart 94).

Hemsireler menopoz oOncesi ve sonrasi goriilebilecek semptomlar konusunda
kadinlar1 aydinlatarak rehber olarak egitici rol oynaaktadir. Menopozal kadin yasadigi
ciddi semptomlara karsin HRT nin olas1 riskleri ve yan etkileriyle tedavi alarak
yasam kalitesini siirdiirme karar1 ile karst karsiyadir. Bu yilizden hemsirelerin
menopoz iinitelerinde danigsma kaynagi olarak benimsenmesi saglanmalidir (Akkuzu

2004).

Hemsirenin danigsmanlik hizmeti vermesi tedaviye uyumu artirmada etkilidir.
Kadinlarinda menopoz konusunda hemsirelerden danigmanlik almada daha rahat
olduklan tespit edilmistir. Hemsire tedavi hakkinda bilgi saglama ve karar vermede
yardimce1 olabilir. Hemsire menopoz ve menopoz tedavisi konusunda, sézlii ve yazili
materyaller hazirlamalidir. Bu materyallerle verecegi egitim ve danismanligin yani
sira kadinin tibbi karara katilimi1 konusunda da rehberlik etmelidir. Ayrica HRT ile
ilgili bilgilenmesi ve karar verebilmesi icin yeterli zaman ve olanak tanimmalidir.
Kadinlarin HRT’ne devami i¢in mutlaka kullanilacak ilaglarin olas1 yan etkileri ve
riskleri konusunda ayrintili agiklama yapilmalidir. Yeterli ve giliven veren bir

danismanlik hizmeti tedaviye devami ve motivasyonu arttiracaktir (Akkuzu 2004).
HRT ile Ilgili Yapilan Arastirmalar

HRT iizerinde son yillarda tartismalar1 baglatan genis kapsamli ana ¢alismalar;
* ERA (Herrington ve arkadaslari, NEJM, 2000),
* HERS (Grady ve arkadaslari, JAMA, 2002),
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*WHI (Writing Group for the Women’s Health Initiative Investigators, JAMA, 2002)
olarak 6zetlenebilir.

ERA (Estrojen Replasman ve Ateroskleroz calismasi)

ERA calismasinda hastalarin bazal ve takip sonrasi koroner anjiografileri, kolesterol
seviyeleri ve kardiyovaskiiler olaylarin gelisimleri gruplar arasinda karsilastirildi. Bu
calismanin amaci menopoz sonrasi estrojenin KAH nin tedavisinde, dnlenmesin de,
ve koroner ateroskleroz iizerindeki etkileri ile progestinin tedaviye eklenmesinin
modifiye edici etkilerini arastirmakti.

ERA-Sonuglar:

* CEE ve CEE+MPA gruplarinda LDL kolesterol seviyeleri plaseboya gore azaldi.

» Her iki tedavi grubu da koroner aterosklerozun ilerlemesi tizerinde etkili olmadi.

» Her iki tedavi grubunda kardiovaskiiler olaylarin gelisme oranlar1 arasinda fark
gbzlenmedi.

* Gruplarin minimal koroner arter damarlar1 ¢aplarindaki degisimler arasinda
istatistiksel fark bulunmadi.

* ERA c¢alismasi tek basina strojenin de dstrojen + MPA da KAH’da aterosklerozun
ilerlemesini etkilemedigi sonucuna vardi.

« KAH’da ERT’nin kardiyovaskiiler yarar beklenerek kullanilmasinin dogru

olmadig belirtildi.
" =  >30% koroner
arter stenozu
Pla SEb? — Ortalama i1zleme
n =105 sitresi 3.2 yil
— 248 hasta
KAH olan _ anjiografik olarak
menopozda 309 Randomize — CEE(0.625 mg) takip edildi
kadin hasta n=100 — Ortalama
(ortalama vas=65) kolesterol 216
mg/dL
= Calismaya devam
CEE (0.625 mg) Cacor
N 86:.»@ plasebo.
" MPA(2S mg) fi‘jf' E;
n=104 o

Tablo 3. ERA ¢alismasinin 6zeti
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HERS (Kalp ve Estrojen/Progestin Replasman Caligmast)

Calismanin amact menopoz sonrasi HRT’ nin koroner kalp hastaliklart iizerindeki
etkisini arastirmakti.

Koroner arter hastalifi olan ortalama yas1 67, 2763 hasta {izerinde 6.8 yil siiren
randomize, plasebo kontrollii bir ¢alisma yapildi. Hastalar randomize olarak 0.625
mg CEE ve 2.5 mg MPA verilen grup ve placebo grubuna ayrildi. Her iki grubun
takibi sirasinda enfarktiis ve KAH’a baglh 6liim oranlari ile diger kardiyovaskiiler
komplikasyonlar karsilagtirildi.

HERS-Sonuglar:

* Hormon grubunda ilk yilda KAH ile ilgili olaylarda 1. yilda artig, 3-5. yillar
arasinda ise azalma goriildii. Daha sonraki yillarda ise bu azalma devam etmedi.

* 6.8 yilin sonunda hormon tedavisi KAH’lig1 olan kadinlarda ateroskleroza bagh
Oliimleri azaltmada.

* HERS c¢alismasi, KAH olan menopoz hastalarinda, bu rahatsizliga baglh dliimleri
azaltmak amaciyla HRT’nin kullanilmasinin dogru olmadig1 sonucuna vardi.

WHI (Kadin Sagligin1 Baslatic1 Arastirmacilar)

Menopoz hastalarinda HRT’nin KAH, invasiv meme kanseri, felg, derin ven
trombozu (DVT), pulmoner emboli (PE), kiriklar, kolon ve endometrium kanseri
izerindeki etkisini aragtiran bugiine kadar yapilan en fazla hasta sayisini iceren ve en
cok tartismaya yol agan ¢alismadir.

Ortalama izleme siiresi; planlanan 8.5 yildi, fakat calismanin kombine HRT kolu
(konjuge estrojen-medroksiprogesteron asetat tedavisi) 31 Mayis 2002’de (5.2 yilda)
sonlandirildi. Sebebi HRT grubunda invasiv meme ca’nin istatistiksel olarak anlamli
olmasa da 6nceden belirlenen zarar oranin1 gegmesiydi.

Histerektomi sonrasi 11.000 kadina konjuge estrojen (ERT) ya da plasebo uygulanan
WHI caligmasinin ERT kolu ise Subat 2004 tarihinde artmis inme riski ve genel
saglik profilinde iyilesme izlenmemesi nedeniyle sonlandirildi (Anderson et al.
2004). Gerek kombine HRT gerekse ERT kolunda plaseboya gore inme, vendz
tromboemboli oranlarinda artis, osteoporotik kirik riskinde azalma izlendi. Kombine
HRT ile koroner rahatsizliklarda, invaziv meme kanserinde artis, kolorektal kanser
sikliginda ise, azalma saptanirken ERT ile plasebo arasinda her iki kanser yoniinden

fark izlenmedi(Hum Reprod 2003, Selam ve Topguoglu2004).



50-79 yas aras1
vazomotor
semptomlar
olmayan 16608
menopozlu kadin
hasta

Randomize

Tablo 4. WHI Calismasinin Ozeti

65 yasin
iizerinde

ve demansi
olmavyan
4381menopozlu
kadin hasta
(ortalama

Randomize

Tablo 5. WHIMS Calisma Ozeti

Plasebo
n=E8102

—

CEE (0.625 mg)

MPA (2.5 mg)
n=35506

Plasebo
n=2303

CEE (0.625 mg)

MPA (2.5 mg)
n=2229

WHIMS cahismasi (Kadin Saghg Baslatici Hafiza Calismasi)
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* Primer
komnma

calismasi

* Hastalarda

takip
edilenler

« KAH
{enfarkftiis.
KAH'a
bagh 6liim)

¢ Invasiv
mMEme ¢a

e Fele

« DVT/PE

Yapisal zihinsel
degerlendirmelerle
demans ve hafif zihinsel
bozukluklar insidans:

Ortalama izleme
siiresi 4.2 yil

Menopozda HRT nin zihin fonksiyonlar1 ve demans iizerine de etkileri arastiran bir

calismadir.

WHIMS-Sonuglari:

» Demans rolatif riski HRT grubunda artmis bulundu.

* Demans primer olarak Alzheimer hastalig1 olarak tesbit edildi.
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* Demans riskindeki artis HRT kullaniminin ikinci yilinda tiim yas gruplarinda
izlendi. (75 yas lizerindekiler deki artis en yliksek bulundu.)

» Hafif zihinsel bozulma gerek HRT gerekse plasebo gruplarinda ayni oranda
gozlendi.

* Dolayisiyla HRT zihinsel bozulmayi 6nleyici 6zellik gostermedi.

WHIMS’in benzer ¢alisma gruplariyla gerceklestirdigi bir arastirmada Mini-Zihinsel
Durum incelemesi kullanilarak gruplar arasi zihinsel fonksiyonlar degerlendirildi
(Selam ve Topguoglu 2004, Tiras ve Kurdoglu 2004).

* Plasebo ve HRT gruplari zihinsel fonksiyonlar1 arasinda fark bulunmadi.

« HRT grubunda Mini-Zihinsel Durum Incelemesi skorlarinda plaseboya gore daha

fazla diisiis gozlendi.

WHIMS’in histerektomi ge¢irmis, 65 yasin lizerindeki 2947 kadinda sadece Gstrojen
uygulanan c¢aligmasinda Mini-Zihinsel Durum Incelemesi &strojen grubunda

plaseboya gore diisiik bulundu.

Bu calismalar Ostrojenin menopoz sonrast belli zihinsel fonksiyonlar1 iizerinde
yararli etki olasiligin1 ortadan kaldirmamaktadir. Zihinsel fonksiyonlar iizerine
yapilmis iki meta analizde, Ostrojen tedavisinin kelime hafizasinda etkili olabilecegi,
menopoz sonrast semptomatik hastalarda zihinsel fonksiyonlar: ilerletebilecegi
belirtilmektedir. HRT’nin 6zellikle menopoz sonrasi gen¢ kadinlarda demans
iizerindeki etkisini belirlemek icin daha genis calismalar gerekmektedir (Selam ve

Topguoglu 2004, Tiras ve Kurdoglu 2004).
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2. GEREC VE YONTEM

Arastirma postmenopozal donemde hi¢ HRT kullanmamis ve HRT kullanip
birakmis, HRT’ni diizensiz kullanmis kadinlarin bilgi, deneyimleri ve ilag
kullanmama, kullanip birakmalar1 ve diizensiz kullanmalarinin nedenini arastirmak

icin yapilmis tanimlayici bir aragtirmadir.
2.1 ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE OZELLIiKLERIi

Bu arastirma Afyon Kocatepe UniversitesiitAKU) Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Polikliniginde yapilmstir.
Poliklinikte calisan hemsireler postmenopozal donem ve sikayetleri ve HRT

hakkinda bir hizmet i¢i egitim almamislardir.

Hastanenin protokoliine gore 1 yildir adet gérmeyen kadinlarin hormon(FSH ve
Ostrojen) diizeylerine bakilarak menopoz tanisi kesinlestirilir. Menopoza girmis
kadinlara Oncelikle pap-smear testi, biyokimya tetkikleri, kemik dansimetre
Olctimleri, mamografi ve pelvik USG yapilmaktadir. Bu tahliller sonucuna gore
hastaya HRT baslanmasi 6nerilmektedir. Hastane protokollerine gére HRT ilaglar1 {i¢
aylik yazilabilmektedir. Hastaya i ayda bir ilaclarin1 tekrar yazdirmalar
sOylenmektedir ve {i¢ ayda bir geldiklerinde ilagla ilgili sorunlar1 sorgulanmaktadir.
HRT baglanan kadinlar yilda bir kez rutin jinekolojik muayene ve tetkikleri
yapilmakta ve eger hastanin da sikdyeti yoksa hasta ile birlikte devam karari

alinmaktadir.

Jinekoloji polikliniginde menopozla bagvuran hastalara menopoz ve HRT ile ilgili
diizenli bir egitim ve danismanlik hizmeti verilmektedir. HRT baslanmasina karar
verilen kadma doktor, ilacin yararlari ve yan etkileri konusunda detayli bilgi

vermektedir.
2.2 ARASTIRMANIN EVRENI

Arastirmanin evreni Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinigine bagvuran menopoz
donemindeki kadinlar olusturmustur. 2009-2010 yili arasinda poliklinige basvuran
kadin sayis1 12 747 olarak tespit edilistir. Bu hastalarin 791 tanesi menopoz tanisi

almistir.
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2.3 ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi

Agustos 2009-Ocak 2010 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe Universitesi Ahmet
Necdet Sezer Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Poliklinigine basvurmus, gorliisme ve anketi cevaplamayr kabul eden arastirmanin
sinirhiliklarinda  belirtilen  Ozelliklerin  disinda kalan 104 kadin Orneklemi
olusturmustur. Arastirmanin basinda 100 hi¢ ila¢ kullanmamis, 100 HRT kullanip
birakmis kadinla anket yapilmasi kararlagtirilmis olmasina ragmen anket yapmayi

ancak 104 kadin kabul etmistir.
(HRT hig¢ kullanmamis kadin sayisi: 61, HRT’ni kullanip birakmis kadin sayisi: 43)
2.4 ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

HRT baglama karari verilip hi¢ kullanmayanlar, HRT kullanip birakmiglar, ve

HRT’ni diizensiz kullanmis kadinlar 6rneklem kapsamina alinmiglardir.

Halen HRT kullanimina devam etmekte olan kadinlar, kanser hastalari, HRT’ nin
kesin kontraendikasyon olan hastalar anket sorularmni cevaplayamayacagi igin

orneklem kapsami disinda birakilmislardir.
2.5 VERILERIN TOPLANMASI

Arastirmanin verileri, menopoz ve HRT ile ilgili literatiirlerden yaralanilarak
arastirmact ve danismani tarafindan hazirlanan anket formlar aracilifiyla

toplanmustir.

Bu anket formunda kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri, HRT kullanimi ile ilgili
bilgileri, HRT hakkindaki bilgilerinin nereden alindigini tespit etmek amaciyla

olusturulan 21 sorudan olusmaktadir
2.6 FORMLARIN UYGULANMASI

Bu arastirma 104 kadin ile arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriiserek uygulanmstir.
Uygulama siiresi 20 dakikadir. Uygulama Oncesi arastirmanin amaci ve igerigi

kadinlara agiklanmustir.
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2.7 VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Verilerin degerlendirilmesinde elde edilen verilerin 11.5 SPSS programinda
yiizdelikle frekanslar1 alinarak istatistiki anlamliklarinda da ki kare tesi

kullanilmistir.
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3. BULGULAR

Tablo-1 Postmenopozal kadinlarin su andaki yaslarimin dagilim

Yas Sayi(n) Yiizde(%)
38-47 6 5.8
48-57 48 46.2
58-67 45 43.3
68-77 5 4.8

Tablo 1: Postmenopozal kadinlarin yas degerleri incelendiginde en yiiksek oran 48-
57 yas araliginda olup %46.2°dir. Ikinci en yiiksek oran %43.3 ile 58-67 yas
grubunda olup, drneklemin %5.8°1, 38-47 yas araligindadir. En diisiik oran ise 68-77
yas araliginda olup %4.8’dir.

Tablo-2 Postmenopozal kadinlarin kilolarimin dagilhim

Kilo Sayi(n) Yiizde(%)
53-67 24 23.1
68-82 53 51
83-97 25 24
98-112 2 1.9

Tablo 2: Arastirmaya katilan postmenopozal kadinlarin ¢cogu kilolu olmakla birlikte
en yiiksek oran %51 ile 68-82 kg grubudur. Bunu %24 ile 83-97 kilo grubu takip
etmekte, %23.1 ile 53-67 kilo grubu iigiincii siradadir. En diisiik oran, %1.9 ile 98-
112 kilo grubudur.

Tablo-3 Arastirmadaki kadinlarin menopoza girme sekilleri

Menopoza girme sekli Sayi(n) Yiizde(%)
Normal (Dogal) 82 78.8
Cerrahi islem sonrasi 22 21.2

Tablo 3: Arastirmamiza katilan kadinlarin menopoza girme sekli en ¢ok normal
yolla olmustur, oran1 %78.8’dir. Cerrahi islem sonrasi menopoza girenlerin orani ise
%21.2 tiir.
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Tablo-4 Arastirmaya katilan kadinlarin egitim durumlar

Egitim Sayi(n) Yiizde(%)
Okur yazar degil 16 15.4
Tlkokul 58 55.8
Ortaokul-lise 20 19.2
Yiksekokul 10 9.6

Tablo 4: Arastirmaya katilanlarin %55.8’inin ilkokul mezunu oldugu belirlenmistir.
%19.2’si1 ortaokul-lise mezunudur. %15.4’1 okur- yazar degildir. En diisiik oran ise
%9.6 ile yiiksekokul mezunudur.

Tablo-5 Arastirmaya katilanlarin medeni durumlari

Medeni Durum Sayi(n) Yiizde(%)
Evli 91 87.5
Bekar-dul 13 12.5

Tablo 5: Arastirmaya katilanlarin %87.5’1 evli olup %12.5’1 bekar veya dul olarak
belirlenmistir.

Tablo-6 Arastirmaya katilan kadinlarin meslekleri

Meslek Sayi(n) Yiizde(%)
Ev hanima 86 82.7
Memur 18 17.3

Tablo 6: Arastirmaya katilanlarin %82.7’sinin ev hanimi, %17.3’{iniin ise memur
oldugu tespit edilmistir.
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Aylik Gelir Sayi(n) Yiizde(%)
550 ve alt1 11 10.6
1000 lira 84 80.8
1500 lira 8 7.7
2000 lira ve lizeri 1 1

Tablo 7: Arastirmamiza katilan kadinlarin aylik gelirlerine bakildiginda 1000 TL
geliri olanlarin oran1 %80.8 olarak belirmistir. Bu oran1 %10.6 ile 550 lira ve alt1
takip etmektedir. 1500 TL geliri olanlarin orani %7.7 olup, 2000TL ve iizeri geliri
olanarin orani1 %1 ile en diisiiktiir.

Tablo-8 Arastirmaya katilan kadinlarin saghk giivencelerinin dagilimlar

Giivence Sayi(n) Yiizde(%)
Yok 4 3.8
SSK 36 34.6
Emekli sandig1 48 46.2
Bagkur 16 154

Tablo 8: Arastirmaya katilan kadinlarin saglik giivencelerine bakildiginda en yiiksek
%46.2 ile emekli sandig1, SSK’11 olanlar %34.6 orandadir, %15.4’1 ise bagkurludur

en diigiik oran ise %3.8 ile giivencelerinin olmadigi belirlenmistir.
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Tablo-9 Arastirmaya katilanlarin menopoz hakkindaki bilgi diizeylerinin

dagilimm
Menopoz hakkinda . o
yeterli bilgi Sayi(n) Yiizde(%)
Yeterli bilgiye sahibim 21 20.2
Az bilgim var 34 32.7
Bilgi sahibi degilim 21 20.3
Etraftan duyduklarimi 28 26.9
biliyorum

Tablo 9: Arastirmaya katilan kadinlarin  9%32.7° si menopoz hakkinda az bilgiye
sahip, %20.2’sinin ise yeterli bilgi sahibi olduklar1 bulunmustur.

Tablo-10 Arastirmaya katilan kadinlarin menopoz hakkinda bilgiyi nereden
edindikleri

Nerden bilgi edindiniz? Sayi(n) Yiizde(%)
Doktora bagvurarak 31 29.8
Gazete-dergi 3 2.9
Televizyon 3 2.9
Komsu-arkadas 51 49
Bilgim yok 16 15.4

Tablo 10: Postmenopozal donemdeki kadinlarin menopoz hakkinda bilgi edinme
durumlarina bakildiginda %49’ unun komsu ve arkadas, %29.8’ inin doktora
bagvurarak ,%2.9’unun gazete, dergi ve TV yolu ile edindikleri, %15.4’ {inilin ise
bilgilerinin olmadig tesit edilmistir.
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Tablo-11 Arastirmaya katilan kadinlarin menopozdan sonra doktora gitme
oranlari

Menopozdan sonra Dr.

. o
Gitme Sayi(n) Yiizde(%)
Hig gitmedim 45 433
Diizenli kontrole 20 19.2
gidiyorum

Yeterli oranda gitmedim 39 37.5

Tablo11: Arastirmamizdaki kadinlarin menopozdan sonra doktora gitmeme
durumlarina bakildiginda %43.3° {iniin hi¢ gitmedigi %37.5’nin yeterli oanda
doktora gitmedigi, %19.2” sinin ise diizenli doktora gittkleri bulunmustur.

Tablo-12 Menopozda HRT tedavisi kullanma oranlari

MenOpOZ ig:in tedaVi Sayl(n) YﬁZde(%)
aldiniz m1?

Hayir hi¢ almadim 62 59.6
Diizensiz kullandim 15 14.4
Kullandim biraktim 27 26

Tablo 12: Menopozda HRT tedavisi kullanma durumlarina bakildiginda %59.6’ s1
tedavi almamis, %26’s1 kullanip birakmis, %14.4liniin ise diizensiz kullandiklari
bulunmustur.
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Tablo-13 Arastirmaya katilan kadinlarin ila¢ kullanmama nedenleri *

Hig ilac

kullanmadiysaniz Sayi(n) Yiizde(%)
nedeni nedir?

Doktora gitmedim 40 38.5
Kanser korkusu 35 33.7
Diger nedenler 53 70.2

Tablo13:Kadinlarin ilag kullanmama nedenleri incelendiginde %70.2° sinin diger
nedenler(ila¢ kullanmay1 sevmiyorum, doktor ila¢ dnermedi, kilo alma korkusu,
komsu ve arkadaglarimin memnun olmamasi, menopoz acgisindan sikayetimin
olmamasi, menopoz tedaisi hakkinda bilgimin olmamasi, tedavinin faydal
olmamasi), %38.5’ inin doktora gitmediginden, %33.7’sinin ise kanser korkusu
nedeniyle kullanmadiklar1 bulunmustur.

Tablo-14 Postmenopozal kadinlarda ila¢ birakma nedenleri *

Ilac1 birakma nedeniniz Sayi(n) Yiizde(%)
[lac1 sevmiyorum 10 11.4
Kanser korkusu 26 29.3
Bas agrisi 3 34
Diger nedenler 50 56

Tablo-14: ilac1 birakma nedenleri incelendiginde %56’ s1 diger nedenlerle(kilo alma,
kasinti, maddi nedenler, siskinlik, bulant1 kusma, vajinal kanamalarin olmasi,
faydasin1 gormdigim i¢in, medyada ¢ikan haberlerden korktugum i¢in, psikolojik
olarak kotii hissettigim i¢in vb.) ilk siray1 olustururken, %3.4’i en son bas agrist
nedeniyle biraktiklar tespit edilmistir.

* Bu soruda kigiler igin onemli olan ilk ii¢ sikki numara sirasina gore isaretlemelerine izin

verilmigtir.
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Tablo-15 Postmenopozal kadinlarin ilaci diizensiz kullanma nedenleri *

Ilaclarmmz diizensiz

kullaniyorsaniz nedeni Sayi(n) Yiizde(%)
nedir?

Unutuyorum 12 31.6
Kanser korkusu 11 29
Diger nedenler 15 39.4

Tablo 15: ilaci diizensiz kullanma nedenlerine bakildiginda %39.4> i diger
nedenlerle (ilag bulamiyorum, maddi nedenler, devamli ila¢ kullanmay1 sevmiyorum,
kilo aldigim igin, tevinin faydasini gérmedigim i¢in), %31.6’sinin unuttuklari icin,
%29’ unun ise kanser korkusu nedeniyle diizensiz kullandiklar1 bulunmustur.

Tablo-16 Postmenopozal kadinlarin HRT kullanma siireleri

HRT Kkullanma siiresi Sayi(n) Yiizde(%)
6 ay ve asagisi 15 35.7
6ay-1lyil 8 19

1-2 y1l 12 28.6
2y1l ve lizeri 7 16.7

Tablo 16: HRT kullanma siiresine bakildiginda 9%35.7° sinin 6 ay ve daha az,
%28.6> smin 1-2 yil, %19 ile 6 ay-1yil kullanimis, %16.7’sinin ise 2 yil ve iizeri
kullandiklar1 saptanmastir.

*Bu soruda kisiler icin 6nemli olan ilk ii¢ sikki numara sirasina gore isaretlemelerine izin
verilmistir.
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Tablo-17 Postmenopozal kadinlar HRT preparati olarak ne kullandi?

HRT preparati neydi? Sayi(n) Yiizde(%)
Oral 32 80
Transdermal 7 17.5
Nazal 1 2.5

Tablo 17: Kadinlarin HRT preparatint en ¢ok %80 oraninda oral yolla, %17.5
oraninda transdermal yolla, %2.5 oraninda nazal yolla kullandiklar tespit edilmistir.

Tablo-18 Menopozla ilgili medyada ¢ikan haberler sizi ne yonde etkiliyor?

Menopozla ilgili haberler sizi ne yonde

etkiliyor? Sayi(n) Yiizde(%)
Dikkate almiyorum 23 22.1
Kesinlikle dikkate aliyorum 11 10.6
Dr.basvurup detayl bilgi aliyorum 5 4.8
Aklimda stipheli durumlar yaratiyor 22 21.2
Ilaglardan korkmama neden oluyor 38 36.5
Haber nedeniyle ilag kullanmay1 biraktim 5 4.8

Tablo 18: Arastirmaya katilan kadinlarin menopozla ilgili medyada ¢ikan haberlere
verdikleri cevaplara bakildiginda %36.5’ inin ilaglardan korkmalarina neden oldugu,
%22.1” inin dikkate almadigi, %21.2’sinin aklinda siipheli durumlar yarattigi, %4.8’1
doktora bagvurup bilgi aldklari, %4.8’inin haber nedeniyle ilag kullanmay1 biraktig
bulunmustur.
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Komsularimizin menopozla ilgili

soyledikleri sizi ne yonde etkiliyor? Sayi(n) Yiizde(%)
Dikkate almiyorum 27 26
Kesinlikle dikkate aliyorum 16 15.4
Onlarin soylediklerini dr. danistyorum 4 3.8
Aklimda stipheli durumlar yaratiyor 27 26
[laglardan korkmama neden oluyor 30 28.8

Tablo 19: Arastirmaya katilan kadinlarin komsularinin  HRT  hakkinda

sOylediklerinden etkilenme duumlarina bakildiginda %28.8 nin ilagtan korktugu,

%26’ sinin aklinda siliphe yarattigi, yine %26’ sinin dikkate almadigi %15.4” {iniin

kesinlikle dikkate almadigi, %3.8” nin ise sOylenenleri doktora danistiklari

bulunmustur.

Tablo-20 Menopoz hakkinda bilgi nereden alinmahdir?

Menopoz hakkinda

bilgiler nereden Sayi(n) Yiizde(%)
alinmah?

Doktordan 81 77.9
Ebe-hemsire 23 22.1

Tablo 20: Kadinlarin  %77.9’u menopoz hakkindaki bilgiyi doktordan, %22.1” inin

ise ebe-hemsireden alinmasi gerektigini belirtmislerdir..
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Postmenopozal Kadinlarin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile ila¢ Baslamama ve
Birakma Nedenlerinin Karsilastirilmasi

Hic almadim Dilzensiz Toplam P
kullandim ve
%
n(%) biraktim
n( %)

MENOPOZ SEKLI
Normal 49 (47.1) 33 (31.8) 78.9
Cerrahi operasyon ile 13 (12.5) 8 (8.6) 21.11 >0.05
EGITIM DURUMU
Okuryazar degil 10 (9.6) 6 (5.8) 15.4
ilkokul ve tizeri 52 (50.1) 36 (35.6) 85.7 >0.05
MESLEK
Ev hanimi 55(52.9) 31(29.9) 82.8 >0.05
Memur 7 (6.7) 11 (10.6) 17.3
GELIR DURUMU
550 lira ve alti 4 (4.3) 7 (7.5) 12.8
1000 lira ve Usti 58 (61.7) 25(26.7) 88.4 >0.05
SAGLIK GUVENCESI
Yok 3 (2.9) 1 (1) 3.9
SSK 18 (17.3) 18 (17.3) 34.6
Emekli sandig 27 (26) 21(20.2) 46.2 >0.05
Bagkur 14 (13.5) 2 (2) 15.2
BiLGI DUZEYi
Yeterli bilgiye sahibim 9 (8.7) 12 (11.6) 20.3
Az bilgim var 16 (15.4) 18 (17.3) 32.7
Bilgi sahibi degilim 19 (18.3) 2 (1.9) 20.2
Etraftan duyduklarimi 18 (17.3) 10(9.6) 26.9 >0.05
biliyorum
BILGi KAYNAGI
Doktora basvurarak 11 (10.6) 20 (19.2) 29.8
Gazete dergi TV 3 (2.9) 3 (2.9) 5.8 <0.05
Komsu arkadas 35 (33.7) 16 (15.4) 49.1
Bilgim yok 13 (12.5) 3 (2.9) 15.4

Menopoza normal yolla girenlerin %52.1 hi¢ ila¢ almadigi, %24.5 inin ise ilaglari

diizensiz kullandig1 ve biraktigi(DKB) goriilmiistiir. Cerrahi operasyonla menopoza

girenlerin ise %12.5 inin hi¢ ilag almadig1,%8.6 sinin ise diizensiz kullanip ilaglar

biraktig1 gézlenmistir. Menopoz sekli ile ilag kullanma arasinda fark istatistiki agidan

bakildiginda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05).
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Menopoza giren kadinlarin egitim durumlarina gore ilact kullanma onlarina
bakildiginda okur yazar olmayanlarda oran %9.6 s1 hi¢ ila¢ almadigi, %5.8’1 DKB
iken; ilkokul ve tizeri %50.1 ile hi¢ ilag almadigi, %35.6 smin ise ilact kullanip
biraktig1 goriilmiistiir. Egitim durumu ile ila¢ kullanma arasinda anlamli bir iligki

bulunmamaistir (p>0.05).

Arastirmaya katilanlarin meslekleriyle ila¢ alma durumlari ev hanimlart %52.9
oraninda hig¢ ila¢ almadig1 %29.9 oraninda DKB memurlarda ise %6.7 oraninda hig
ilag almadig1, %10.6 oraninda DKB olduguda gézlenmistir. Ikisi arasindaki iliski

istatistiki olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

Gelir durumunun ilag¢ almaya etkisi 550 lira ve altindaki gelire sahip kisilerde hig ilag
almayan %4.3 DKB %?7.5 tir. 1000 lira ve iizerindeki geliri olanlardan hi¢ ilag
almayan %61.7 DKB %26.7dir. Ikisi arasindaki fark anlamli bulunmamistir
(p>0.05).

Kisilerin saglik giivencesiyle tedavi alma arasinda giivencesi emekli sandig
olanlardan hig¢ tedavi almayanlar %26 DKB %20.2 bulunmustur. Saglik giivencesiyle

tedavi alma arasinda anlamli bir iligski bulunamamistir (p>0.05).

Menopoz hakkinda hig bilgisi olmayanlardan hi¢ ila¢ kullanmayanlarin %18.3 DKB

%1.9 dur. Bu ikisi arasindaki iligki istatistiki agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Kisilerin bilgi alma kaynaklari ile tedavi alma arasinda komsu ve arkadaglardan bilgi
alanlarin hi¢ ila¢g kullanmayanlarin orami %37.7 DKB 9%15.4 diir. Bunlarin

aralarindaki iliski istatistiki agidan anlamli bulunmustur (p<0.05).
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4. TARTISMA

Arastirmanin bu bdliimiinde anket uygulanan 6rneklemi olusturan postmenopozal

kadinlardan elde edilen verilere yonelik bulgular tartisilmistir.

Arastirmaya katilan 104 kadindan %46.2°s1 48-57 yas grubundadir. Egitim durumlari
incelendiginde ise %55,8 orani ile en fazla ilkokul mezunu oldugu bulunmustur. En
diistik oran1 ise %9.6 ile yiiksekokul mezunudur. Kadinlarin %87.5’1 evli olup
%12.5°1 ise bekar ve dul olarak saptanmistir. Arastirmaya katilanlarin %82.7’si ev
hanimi, %17.3’4i ise memur olarak tespit edilmistir. Aylk gelirlerine gore

bakildiginda, en yiiksek %80.8 orani ile 1.000 lira oldugu tespit edilmistir.

Ulkemizde menopoz yas1 Tiirkiye Menopoz ve Osteoporoz Derneginin 2002 yilinda
yaptigit HRT konsensus sonuglar1 bildirisinde 47 olarak bildirilmistir. Can (1997)
yaptig1 aragtirmada ortalama menopoz yasinin 50.5 oldugunu bildirmis, Selam ve
Topguoglu’na (2004) gore ise menopoz yas1 48-51 olarak bildirilmis. Bu verilere
gore arastirmamizdaki elde edilen sonuclar, bu veriler ile uyum saglamaktadir.
Arastirmamiza katilan kadinlarin hepsi postmenopozal donemdedir (Can 97, Selam

ve Topguoglu 2004).

Ulkemizde egitim durumuna bakarsak niifusun %55’e yakini ilkokul mezunu %7,4’i
okur yazar %5’e yakini orta ve lise mezunu %4’i de {niversite mezunudur.
Arastirmamiza katilanlarin  %55.8 oran1t ile en fazla ilkokul mezunu oldugu
belirlenmistir. %19,2’si ortaokul ve lise mezunudur. %16’s1 okur yazar degildir. En
diistik oran ise %9.6 ile yiiksekokul mezunudur. Arastirmaya katilan menopoza giren
kadinlarin egitim durumlarina goére okur yazar olmayanlarin %9.6’s1 hi¢ ilag
kullanmamis, %5.8’1 diizensiz kullanip birakmis iken ilkokul mezunu ve iizeri
%50.1’inin hi¢ ilag almadigi, %35.6’smin ise ila¢ kullanip biraktigr goriilmiistiir.
Egitim durumu ve ila¢ kullanma arasinda anlamli bir iliski bulunmamaistir (p > 0.05).
Can (1997) yaptigi calismada da egitim durumu ile birakma nedenleri
incelendiginde, birakma ve baslamama nedenleri ile egitim durumu arasinda

istatistiki agidan anlamli bir fark bulamamistir (p > 0.05). (Can 1997)
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Tiirkiye’de evli kadin oran1 %96.1, dul oran1 %2.3’tiir (Hacettepe Universitesi Niifus
Etiitleri Enstitiisti, Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi, 1993). Arastirmamizda ise
evli kadin oran1 %87.5, bekar ve dul orani ise %12.5°dir. Arastirmamizdaki dul ve
bekar kadin oranin yliksek olmasmmin nedeni arastirmamizin Orneklemini
postmenopozal kadinlarin olusturmasidir. Bu da bekar ve dul oranini yiikselten faktor

oldugu diistiniilmektedir.

Postmenopozal kadinlarin HRT kullanma ve birakma nedenlerine yonelik veriler
Tablo.15 ve Tablo.16’de degerlendirilmistir. Kadinlarin %70.2 diger nedenlerle (ilag
kullanmay1 sevmiyorum, doktorum oOnermedi, kilo alma korkusu, komsu ve
akadaglariminmemnun olmamasi, menopoz agisindan sikayetimin olmamasi,
menopoz tedavisi hakkinda bilgimin olmamasi, tedavinin faydali olmamasi), %38.5’1
doktora hi¢ gitmedigini, %33.7°si ise kanser korkusu ile hi¢ ila¢ almaya
baglamadigin1 belirtmistir. HRT birakma nedenleri ise %48 ile diger nedenler
olusturmaktadir (kilo alma, kasinti, v.b.). 2.olarak ise %24,5’1 kanser korkusu,
3.olarak ise %9.6 ile ilact sevmiyorum, 4.olarak %2.9 ile bas agris1 oldugu tespit

edilmistir (Can 1997).

Kocaoglu'nun belirttigine gore Tiirkiye Menopoz Dernegi’nin yaptigi ¢alismada
kadinlarin %25’inin bir yil i¢inde tedaviyi biraktigi, birakanlarin %35’inin kanser
korkusu yasadigi saptanmistir. HRT’ne 3 ay - 1 yi1l devam etme ile ilgili, lilkemiz ve
diinyada yapilan c¢alismalarda, tedaviye devam etmeme nedenlerinin benzerlik
gosterdigi goriilmektedir. Bu calismalarda, dogal menopoza giren kadinlarda,
HRT’ne devam etmeme nedenlerinde ilk siralarda; kanama, meme hassasiyeti,
kanser korkusu ve kilo alma yer almaktadir. Karako¢ ve Erunus calismalarinda,
tedaviyi birakma nedenlerinde ilk siralarda hergiin ilag almayi istememe, Can (1997)
yaptig1 arastirmada ise HRT ne yetersiz bilgilendirilme ve ¢evrenin olumsuz etkisini
de ilk siralarda belirtilen nedenler olarak saptanmistir. Goldman ve arkadaslarina
gore, bir yi1l sonunda HRT’ne devam etmeme nedenleri arasinda arkadasinin
birakmasini tavsiye etmesi de ilk sirada yer alan devam etmeme nedenidir.
Danimarka’da HRT’ni kendi ifade ettikleri, tedaviye bagli oldugunu diistindiikleri
baz1 yan etkileri bildirdikleri tespit edilmistir. Cin’de yapilan bir c¢alismada ise,
kadinlarin devam etmeme nedenleri iginde doktorun tavsiye etmemesi de ilk sirada

belirtilmigtir. Tiitlincii ve Ark.’in yaptig1 calismada da yine tedaviyi birakma
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sebeplerinin basinda Kansr korkusu ve kilo artis1 gelmektedir. Blumberg ve
Ark’larinin yaptig1 calismada da HRT baslamama nedenleri, yan etkilerden korktugu
icin ve %26’sininda kanserden korktugu icin sonuglari ¢ikmistir(Blumberg Et al
1996,Can 1997, Tiitiincii ve Ark.1999).

Calismamizda kadnlarin HRT yi birakma nedenleri kanser korkusu, ila¢ kullanmay1
sevmeme, kilo alma nedenleriyle kullanmamasi1 ya da birakmasi sonuglar1 diger
aragtirmalarla uyumlu bulunmustur. Kadmlar menopoz ve HRT hakkinda
bilgilendirilmesi; ilaglarin etki ve yan etkilerini bilmelerine saglayacaktir. Boylece

tedaviye uyumlarini kolaylastiracak ve kullanim oranlar1 artacaktir.

Egitim durumu ile birakma nedenleri incelendiginde; menopoza giren kadinlarin
egitim durumlarina goére ilact okur yazar olmayanlarin %9.6’s1 hi¢ ila¢ almadigi,
%5.8’1 DKB iken, ilkokul ve tlizeri %50.1 ile hi¢ ilag almadigi, %35.6’sinin ise ilag
kullanip biraktig1 goriilmiistiir. Egitim durumu ile ilag kullanma arasinda anlamli bir

iligki bulunmamastir (p > 0.05).

Can (1997) yaptig1 arastirmada egitim durumu ile birakma nedenleri incelendiginde
menopoz hakkinda bilgisizlik HRT hakkinda bilgisizlik, kilo alma, kanser korkusu,
vajinal kanama ve doktor tavsiye etmemesi gibi birakma ve baslamama nedenleri ile
egitim durumu arasinda istatistiki acidan anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05).

Bizim arastirmamizin sonuglart ile benzer 6zellik gostermektedir (Can 1997).

Kisilerin bilgi alma kaynaklari ile tedavi alma arasinda komsu ve arkadaglardan bilgi
alanlarin  hi¢ ilag kullanmayanlarin orani %33.7, DKB %15.4’dlir. Bunlarin
aralarindaki iligki istatistiki agidan anlamli bulunmustur (p<0.05). Can (1997) yaptig
calismada g¢evrenin etkisi hormon tedavisine baslamama ve birakmada 6nemli bir
neden olarak belirlenmistir. Istatistiki agidan bu iligki incelendiginde anlaml1 bir fark
oldugu goriilmektedir (p<0.05). Goldman ve arkadaslarina gore de bir yil sonunda
HRT’ne devam etmeme nedenleri arasinda arkadaslarinin birakmasini tavsiye etmesi
de ilk sirada yer alan devam etmeme nedenidir. Isik ve Vural’in yaptigi calismada da
HRT hakkinda bilgi alma kaynaklar %48 oraninda arkadaslar1 oldugu
bulunmustur(Istk ve Vural 2000). Bizim ¢alismamiza bu sonuclarla uyum
saglamaktadir. Bu sonug¢ bize Afyonkarahisar’da aile, akraba, komsu, arkadas

ilgkilerinin yakin oldugu ve kadinlarin birbirleri {izerinde etkili oldugun gostermistir.
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Bu nedenle HRT tedavisinde sadece kadinlara 6nermekle basar1 saglanmayacagi
yakinlarininda egitilmesinin etkili olacagi diisliniilmektedir. Kadinlarin beklendik bir
durum olan menopoza kars1 bilgi diizeylerinin artmasiyla birlikte menopozu daha
pozitif algilamalar1 sonucuda kadinlarin fizyolojik, psikolojik ve sosyal bir siire¢ olan
menopoza hazir olusluklarimi saglayacak diizeyde yeterli bilgi verilmesinin

gerekliliginin 6nemli oldugunu soyleyebiliriz.

Kisilerin saglik giivencesi ile tedavi alma arasinda gilivencesi emekli sandigi
olanlarda hi¢ tedavi almayanlar %26, DKB %20.2 bulunmustur. Saglik giivencesi ile

tedavi alma arasinda anlamli bir iligski bulunamamistir (p > 0.05).

Menopoza normal yolla girenlerin %47.1°1 hi¢ ilag almadigi %31.8’inin ise ilaglar
diizensiz kullandig1 ve biraktig1 goriilmiis, cerrahi operasyonla menopoza girenlerin
ise %12.8’inin hi¢ ilag almadigi, %8.6’sinin ise diizensiz kullanip ilaglar1 biraktig
gozlenmigtir. Menopoz sekli ile ila¢ kullanma arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulunmamistir (p > 0.05).

Gelir durumunun ilag¢ almaya etkisi 550 TL ve altindaki gelire sahip kisilerde hig ilag
almayan %4.3, DKB %7.5’dir. 1000 TL ve flizerinde geliri olanlardan hi¢ ilag
kullanmayan %61.7, DKB %26.7’dir. Ikisi arasindaki fark anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Can (1997) yaptig1 calismada ekonomik giiclin yetersizligini HRT

birakmada %83 oraninda bir neden olarak kabul edilmemistir.

Afyonkarahisar daki kadinlarda gelir diizeyiyle HRT tedavisi kullanma orani
arasinda sosyoekonomik faktorlerden ziyade yakin cevrenin daha etkili oldugu

diistiniilmektedir.
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5. SONUCLAR
Arastirmanin bulgularina gore elde edilen sonuglar;

1. Arastirmaya katilan postmenopozal dénemdeki kadinlarin; %46.2°si 48-57 yas
araliginda, %51°1 68-82kg agirliginda %48.1°1 156-161cm boyunda, %55.8’1 ilk okul
mezunu olup %387.5’1 evli, %82.7’si ev hanimi oldugu tespit edilmistir. Saglik
giivencelerine bakildiginda %46.2’si emekli sandig1 %80.8 oraninda 1.000 TL aylik

gelire sahip olduklar1 bulunmustur.

2. Postmenopozal kadinlarin %78.8’1 dogal yolla menopoza girmistir. Menopozdan
sonra HRT kullanim oranlarina bakildiginda %59.6’s1 hi¢ baslamamis %26’s1

kullanip birakmis, %14.4’1 diizensiz kullanip birakmistir.

3. Kadinlarin HRT birakma ve baslamama nedenleri incelendiginde; %48’1 diger
nedenlerle (kilo alma, kasinti, v.b.), %24.5’i kanser korkusu, %9.6’s1 ilaci
sevmiyorum, %2.94°i bas agrisi nedenlerinden dolayi ilact birakmislardir. HRT’ ne
baslamama nedenleri ise; %70.2’si diger nedenler (ila¢ kullanmay1 sevmiyorum vb),
%38.5 doktora gitmeme, %33.7 de kanser korkusudur. Ilaci diizensiz kullanip
birakma nedeni ise; %14.4 diger nedenler (maddi nedenler), %11.5 unutuyorum,

%10.6 kanser korkusu oldugu bulunmustur.

5. Menopoz ile ilgili medyada ¢ikan haberler postmenopozal kadinlarin %36.5’inin

ilaglardan korkmasina neden olmustur.

6. Komsu ve ¢evrelerinin HRT hakkinda soylediklerine bakildiginda %28.8’inin
ilaclardan korkmasina neden oldugu, %26’smin aklinda siipheli durumlar

olusturdugu, %26’s1nin dikkate almadig1 bulunmustur.

7. Menopoz hakkinda bilgiyi %77.9 doktordan, 9%22.1°1 ebe ve hemsireden almay1

tercih etmektedirler.

8. Arastirmaya katilanlarin %34.7’sinin menopoz hakkinda az bilgiye sahip
olduklari, %26.9’unun etrafindan duyduklar1 bilgilere sahip olduklari, %20.3 linlin
bilgi sahibi olmadig1, %20.2sinin ise yeterli bilgi sahibi oldugu bulunmustur.
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9. Aragtirmaya katilan kadinlarin menopozdan sonra doktora gitme oranlar1; %43.3’1
hi¢ doktora gitmemis, %37.5°1 yeterli oranda gitmemis, %19.2’si ise diizenli kontrole

gitmistir.
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6. ONERILER

1.Menopozda olan kadinlara menopoz, menopozdaki sikayetler, HRT ve yan etkileri
hakkinda bilgi verilmeli. Bununla HRT hakkinda bilgisizlik orani diisiiriilmeli ve

hastalarin HRT kullanmama ve birakma nedenleri en aza indirilmelidir.

2.Her hastane biinyesine menopoz klinikleri agilmali buraya bagvuracak kadinlara
menopoz ve HRT hakkinda egitim verebilecek profesyonellesmis hemsgirelerin

bulunmasi ve hizmetin yayginlastirilmasi gerekmektedir.

3.Postmenpozal donemdeki kadinlarin 6nemli bir saglik sorunu olan kilo sorununa

yonelik egitim plani hazirlanarak beslenme ve egzersiz programi baslatilmalidir.

4. Menopoz hakkindaki egitime pubertede baslanarak 6zellikle okullarda menopoz
egitiminin verilmesi ve boylelikle saglikli genglik, saglikli yashiligin hedeflenmesi ve

yasam kalitesinin yiikseltilmesi saglanmalidir.

5.Doktorun HRT basladig1 ve kullanmalarini tavsiye ettigi hastalarina daha genis
bilgi ve danigmanlik almalar1 i¢in profesyonellesmis hemsirelere yonlendirerek

gerekli hizmetin alinmasini ve bakim sisteminin olugsmasini saglamalidir.

6.Menopoz ve HRT konularinda yetkin ve uzman olan kisilerin, topluma ulasma
araclarimi (TV radyo, gazete, dergi v.b.) kullanilarak kadinlar1 bu konularda

bilgilendirmelerinin yayginlastirilmasi.

7.Arastirmada elde edilen bulgulara dayanilarak kadinlarin yararlanmasina kaynak
olusturacak, menopoz ve HRT’ni kapsamli olarak inceleyen ama herkesin
anlayabilecegi sekilde egitim kitapg¢iklarin hazirlanmasi ve poliklinigi basvuran

kadinlara verilmesi

8.Aragtirma sonuglarinin kadin hastaliklart dogum kliniginde ¢alisan personel ile

paylasilmasi ve sonuclarin uygulamaya yansitilmasi gerekmektedir.
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OZET

Arastirma, postmenopozal doneme giren kadinlarin hormon replasman tedavisini
kullanmama ve kullanip birakma nedenlerini arastirmak amaci ile tanimlayici olarak

yapilmistir.

Arastirma Afyon Kocatepe Universitesi, Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Polikliniginde bulunan Jinekoloji

Poliklinigine bagvuran ¢aligmayi kabul eden 104 kadin iizerinde yapilmistir.

Aragtirmada veriler 21 sorudan olusan ve bireylerin sosyo-demografik o6zellikleri,
HRT kullanimu ile ilgili bilgileri, HRT hakkindaki bilgilerinin nereden aldigin1 tespit
etme amaci ile olusturulmus bir anket veri toplama formu uygulanarak yapilmstir.
Elde edilen verilerin degerlendirilmesi SPSS veri programinda varyans analizi ve ki-

kare testi kullanilarak yapilmaistir.

Aragtirmaya katilan postmenopozal kadinlarin HRT ni en fazla ilact sevmeme, kilo
alma korkusu, kanser korkusu, nedenleriyle hi¢ almamis ya da alip birakmiglardir.
Calismamizda kisilerin bilgi alma kaynaklar1 ile tedavi alma arasindaki iliskiye
bakildiginda; komsu ve arkadaslarindan bilgi alanlarin ilag kullanmayanlara orani
%37.7, diizensiz kullanip birakanlarin orani ise %15.4 diir. Bunlarin aralarindaki

iligki istatiki acidan anlamladir.

Arastirmamiz dogrultusunda menopoz donemindeki kadinlarin menopoz ve HRT’ ne
iliskin bilgi diizeylerinin arttirilmasina yonelik 6nerilerde bulunulmustur. Menopoz
ve HRT konularinda yetkin ve uzman kisilerin, topluma ulasma araglarini(tv, radyo,
gazete, dergi vb.) kullanilarak daha genis kitlelerin bu konularda

bilgilendirilmelerinin yayginlastiriimasi saglanmalidir.

Anahtar Kelimeler

1.Bilgi Diizeyi  2.HRT 3. Kanser 4 .Menopoz 5.Postmenopoz
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SUMMARY

This study has been conducted on women who have entered the postmenopause
phase with the objective of defining their reasons for refusal or withdrawal from the

hormone-replacement therapy (HRT).

The research has been performed over 104 consenting sample women who seeked
treatment at the Gynecology Division of the Gynecology and Maternity Polyclinic of
the Afyon Kocatepe University, Ahmet Necdet Sezer Practical and Research
Hospital.

The data for the study has been collated using a questionaire form composed of 21
questions examining the individual patients socio-demographic attributes, knowledge
on HRT and identifying their source of information on HRT. The resulting data was
analysed on the SPSS Statistics Program using variance analysis and the chi-square

test.

The postmenopausal women samples who participated in the study indicated; dislike
of medication, fear of gaining weight and suspicion of cancer, as the main reasons
for refusal or withdrawal from HRT. When exploring the relationship between
womens source of information and decision to take up treatment the results have
revealed that the portion of women who obtain information from family and friends
compared to those who do not take up treatment is 37.7% and those who take up
unregular treatment and withdraw are 15.4%. The relationship between the two have

been identified as meaningful.

It has been suggested within the frame of the study that, womens knowledge level on
menopause and HRT ought to be improved. Qualified and experts on menopause and
HRT using the public media tools (TV, radio, newspapers, magazines and etc) should

expand the information towards the wider general public on the subject.
Key Words:

1.Knowledge level 2. HRT 3. Cancer 4. Menopause 5. Postmenopause
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Afyon Kocatepe Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Dogum ve Kadin Hastaliklart Hemsireligi Yiiksek Lisans
Programi Tez Anket Formu.
Postmenopozal Donemde Hormon Replasman Tedavisi Kullanmayan

Kadinlarin ila¢ Kullanmama Sebepleri

Hasta No:Kilo:
Yasiniz: Boy:

1)Kag yildir menopozdasiniz?
2)Menopoza girme sekliniz?

1.Normal 2. Cerrahi operasyon sonrast
3) Egitim durumunuz?

1. Okur yazar degil
2. Tlkokul

3. Ortaokul — Lise
4. Yiiksekokul

4) Medeni Durumunuz
1. Evli2. Bekar — Dul
5) Mesleginiz:
6) Aylik geliriniz ne kadar?
7) Saglik giivenceniz var mi1?
1. Yok2. SSK3. Emekli Sandig14. Bag-kur5. Yesil Kart
8) Ge¢irmis veya su anda mevcut bir sistemik hastaliginiz var mi?

9) Sistemik hastaliginiz var ise nedir?



10) Menopoz hakkinda yeterli bilgiye sahip misiniz?
1. Yeterli bilgiye sahibim.
2. Az bilgim var.
3. Bilgi sahibi degilim.
4. Etraftan duyduklarimi biliyorum.
11) Menopoz hakkinda nerden bilgi edindiniz? (Yalnizca bir sikki igaretleyiniz)
1. Doktora bagvurarak.
2. Gazete — dergi.
3. Televizyon.
4. Komsularimdan ve arkadaslarimdan.
5. Bilgim yok.
12) Menopoza girdikten sonra kontrol i¢in hi¢ doktora gittiniz mi?
1. Hi¢ gitmedim?2. Diizenli kontrollerime gidiyorum3. Yeterli oranda gitmedim
13) Menopoz i¢in herhangi bir tedavi aldiniz m1?

1. Hayir hi¢ almadim2. Diizensiz kullandim3. Kullandim biraktim

14) Hig ilag kullanmadi iseniz nedeni nedir? (Oncelik sirasina gore siralayiiz)

—

. Doktora gitmedim.

. Ekonomik olarak imkanim yok.

. Kilo almaktan endise duydum.

. Doktor ila¢ kullanmami 6nermedi.

. Komsu ve arkadaslarim kullaniyor memnun olmadiklari i¢in.
. Kanser korkusu.

. Menopoz agisindan sikayetim olmamasi.

. Tedavinin faydali olduguna inanmiyorum.
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. Gazete ve dergide ¢ikan haberler nedeniyle olusa bilecek yan etkilerden korkma.
10. Tlag kullanmay1 sevmiyorum.
11. Bagka bir hastaigim olmasi dolayisiyla kullanamiyorum.
12. Menopoz tedavisi hakkinda bilgi sahibi olmadigimdan.
13. Diger:

15) Daha 6nce HRT kullanip birakti iseniz ne kadar siire kullandiniz? (Y1l ay)



16) Kullandigimiz HRT preparati neydi?

1. Oral2. Transdermal3.Nazal

17) Tlag kullanmaya basladiniz ve birakti iseniz nedeni nedir? (Oncelik sirasina gore
siralayiniz?)

1.Vajinal kanamalarin olmast

2.Bas agris1

3.Kilo alma

4.Arkadas ve dostlarimin kullanip memnun olmamasi
5.Kanser korkusu

6.Bulant1 kusma

7.Sigkinlik

8.Kendimi psikolojik olarak rahatsiz hissettim

9.ila¢ bulamama

10.Maddi nedenler nedeni ile ila¢ alamiyorum
11.Kasint1

12.1la¢ kullanmay1 sevmiyorum

13.Faydasin1 gérmedigim i¢in

14.Doktor ilaglarimi kesti

15.Gazete, dergi ve televizyonda ¢ikan haberler nedeni ile ilaglar1 kestim

16.Diger:

18) Ilaglarimiz1 diizensiz kullaniyorsamiz nedeni nedir? (Oncelik sirasina gore
siralayiniz)

1.1la¢ bulamryorum

2.Unutuyorum

3.Maddi nedenler nedeni ile ilag almiyorum
4.Kanser korkusu

5.Kilo aldigim i¢in

6.Tedavinin hi¢ bir faydasini gérmedigim i¢in
7.Devamli ila¢ kullanmay1 sevmiyorum

8.Diger:
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19) Gazete, dergi ve televizyonda menopoz tedavisi (hormon tedavisi) ile ilgili ¢ikan
yayinlar yada haberler sizi ne yonde etkiliyor? (Yalnizca bir sikki isaretleyiniz)

1. Dikkate almiyorum.
2. Kesinlikle dikkate altyorum.
3. Doktoruma bagvurup bu konuda detayl bilgi aliyorum.
4. Aklimda siipheli durumlar yaratiyor.
5. Tlaglardan korkmama sebep oluyor.
6. Haber nedeniyle ila¢ kullanmay1 biraktim.
20) Komsularinizin menopoz hakkinda sdyledikleri sizi ne yonde etkiliyor? (Yalnizca
bir sikki isaretleyiniz)
1. Dikkate almiyorum.
2. Kesinlikle dikkate altyorum.
3. Onlarin soylediklerini doktoruma danisiyorum.
4. Aklimda siipheli durumlar yaratiyor.
5. llaglardan korkmama neden oluyor.
6. Komsularimin sézlerinden dolayi ilag kullanmay1 biraktim.

21) Postmenopozal donemde ilag¢ kullanim1 ve menopoz hakkindaki bilgiler sizce
nereden alinmal1? (Yalnizca bir sikki isaretleyiniz)

1. Doktordan 2.Dergi — Gazete 3. Televizyondan 4. Internetten 5. Ebe - Hemgire



