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                             ÖZET 

           Perimenopozal Kadınlarda Psikolojik Dayanıklılığın                  

               İşlevsellik  Üzerine Etkisinin Değerlendirilmesi 

 

Giriş ve Amaç: Perimenopoz yumurtalık fonksiyonlarının azalmaya 

başlayıp, üremenin sonladığı menopoza geçiş aşamasıdır. Östrojen ve 

progesteron seviyerinde azalma, folikül uyarıcı hormon (FSH) seviyelerinde 

artma meydana gelir. Perimenopoz sırasında olan bu hormonal dalgalanmanın 

varlığı vazomotor instabilite, bilişsel, metabolik ve somatik değişiklikler gibi 

fiziksel değişimlerin yanında psikolojik değişimlere de neden olur. Özellikle 

hormonal süreçlerin tetiklediği ruhsal ve fiziksel semptomların, ruhsal olarak 

koruyucu bir faktör olan psikolojik dayanıklılık kavramı açısından 

değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Psikolojik dayanıklılık düzeyi; ortaya 

çıkabilecek ruhsal hastalıklar ve psikolojik iyi oluşları üzerinde önemli bir etkiye 

sahip olabilir. Araştırmamızın amacı perimenopozal dönemdeki kadınların 

psikolojik dayanıklılık düzeyi ile; sosyal, mesleki, ailesel, bilişsel ve cinsellik 

işlevleriyle ilişkili parametrelerin işlevsellik düzeyi üzerindeki etkisinin 

değerlendirilmesidir. 

Yöntem: Bu çalışma Çanakkale 18 Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum kliniğine başvuran, 

perimenopoz tanısı alan kadınların dahil edildiği tanımlayıcı bir çalışmadır. 

Katılımcılar SCID-5-CV DSM-5 için Yapılandırılmış Klinik Görüşme ile 

değerlendirildi. Sosyodemografik veri formu ve Kısa İşlevsellik Değerlendirme 

Ölçeği (KİDÖ) ve özbildirim ölçekleri olan Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık 

Ölçeği (YPDÖ), Golombok- Rust Cinsel Doyum Ölçeği(GRCDÖ), Menopoza 

Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (MÖYKÖ), Beck Depresyon Envanteri (BDE), Beck 

Anksiyete Envanteri (BAE) tüm katılımcılara uygulandı. 

Bulgular:  Çalışmamıza perimenopozal dönemde toplam 72 kadın dahil 

edildi. Kadınların, yaş ortalaması 47,72 ± 3,7 (37-58) olarak bulundu. Kadınların 
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%40,3 (n=29)’ünün, %55,6 (n=40)‘sının çalışmakta olduğu ve %68,1 

(n=49)’inin evli olduğu görüldü. Çalışmaya katılan hastaların SCID 5 Klinik 

Görüşme Değerlendirmesine göre aldıkları tanılara bakıldığında hastaların 

%29,2 (n=21)’sinin majör depresif bozukluk,  %20,8 (n=15)’inin anksiyete 

bozuklukları, %1,4 (n=1)’ünün alkol kullanım bozukluğu, %2,8 (n=2)’inin bipolar 

duygudurum bozukluğu tanısına sahip olduğu, bununla birlikte %40,3 

(n=29)’ünün premenstruel disforik bozukluk tanı kriterlerini karşıladığı görüldü. 

Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre yapılan gruplandırmada; psikiyatrik tanısı 

olanlarda KİDÖ puanları istatistiksel olarak anlamlı yüksek iken, YPDÖ toplam 

puanları istatistiksel olarak anlamlı daha düşüktür (p<0,05). GRCYÖ kesme 

noktasına göre ayrılan iki grubun KİDÖ puan ortalamaları değerlendirildiğinde 

mesleki ve bilişsel işlevsellik alt başlığında anlamlı fark bulunmuştur (sırasıyla; 

p<0,05, p<0,01). Yapılan ileri düzey logistik regresyon analizinde; 

perimenopozal dönemden geçen kadınlarda;  işlevselliğin en önemli 

yordayıcılarının; YPDÖ gelecek algısı, MÖYKÖ cinsel alan ve GRCDÖ toplam 

puanı olduğu saptanmıştır (OR sırasıyla -0,323, 0,341, 0,635). 

Sonuç: Perimenopozal dönemdeki kadınlar için; psikolojik dayanıklılık ve 

işlevsellik düzeylerini etkileyen en önemli parametreler fiziksel, ruhsal 

hastalıkların ve cinsel işlevlerde sorunların olmasıdır. Perimenopozal 

dönemdeki kadınların menopoz hakkında bilgi seviyesi belirlenmeli, bu konuda 

bilgi eksiği olan kadınlara eğitim planlanmalı, özellikle cinsel sorunları daha 

kolay ifade edebilecekleri ortamlar sağlanmalı, gerekliliği halinde cinsel terapiste 

yönlendirilmesi teşvik edilmelidir. 

 

Anahtar Kelimeler: Perimenopoz,  işlevsellik,  psikolojik dayanıklılık  
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ABSTRACT 

EVALUTİON OF THE EFFECT OF PSYCHOLOGİCAL RESİLİENCE 

ON FUNCTİONİNG İN PERİMENOPAUSAL WOMEN 

 

Introduction and Objective: Perimenopause is the transition stage to 

menopause in which ovarian functions decrease and reproduction ends. 

Estrogen and progesterone levels decrease, and increased follicle-stimulating 

hormone (FSH) levels are observed. This hormonal fluctuation during 

perimenopause causes psychological and physical changes such as 

vasomotor instability and cognitive, metabolic, and somatic changes. It is very 

important to evaluate the mental and physical symptoms triggered by 

hormonal processes in terms of psychological resilience, a psychologically 

protective factor. A level of psychological resilience; can significantly impact 

the mental illnesses that may arise and their psychological well-being. Our 

study aimed to determine the psychological resilience level of women in the 

perimenopausal period, evaluating the effect of parameters related to social, 

occupational, familial, cognitive, and sexual functions on the level of 

functioning. 

 

Materials & Methods: This study has a descriptive nature in which women 

diagnosed with perimenopause who applied to Çanakkale 18 Mart University 

Faculty of Medicine Training and Research Hospital Department of Obstetrics 

and Gynecology were included.  Structured Clinical Interview for SCID-5-CV 

DSM-5 evaluated participants. Sociodemographic data form and Short 

Functioning Assessment Scale (SFAS) and self-report scales such as the 

Psychological Resilience Scale for Adults (PRSA), Golombok-Rust Sexual 

Satisfaction Scale (GRSSS), Menopause Specific Quality of Life Scale 

(MSQoLS), Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI) 

were applied to all participants. 
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Results: A total of 72 women in the perimenopausal period were included in 

our study. The mean age of the women was 47.72 ± 3.7 years (37 – 58 

years).It was seen that 40.3% (n=29) of the woman, 55.6% (n=40) were 

working, and 68.1% (n=49) were married. When the diagnoses of the patients 

participating in the study according to the SCID-5 Clinical Interview Evaluation 

were examined, it was seen that 29.2% (n=21) of the patients had the 

diagnosis of major depressive disorder, 20.8% (n=15) had anxiety disorders, 

1.4% (n=1) had alcohol use disorder, 2.8% (n=2) had a bipolar disorder. 

However, 40.3% (n=29) met the premenstrual dysphoric disorder diagnostic 

criteria. When the patients were grouped according to the presence of a 

psychiatric diagnosis, the SFAS scores were statistically significantly higher in 

those with a psychiatric diagnosis, and the total SFAS scores were 

statistically significantly lower (p<0.05). When the mean of the SFAS scores 

of the two groups was divided according to the GRSSS cut-off point, a 

significant difference was found in the occupational and cognitive functioning 

sub-groups (p<0.05, p<0.01, respectively).  In the advanced logistic 

regression analysis, the most important predictors of functionality were 

elaborated as determined by PRSA future perception score, GRSSS sexual 

area, and MSQoLS (OR -0.323, 0.341, 0.635, respectively). 

 

Conclusion: For women in the perimenopausal period, the most important 

parameters affecting the levels of psychological resilience and functioning are 

physical and mental diseases and problems in sexual functions. The level of 

knowledge of women in the perimenopausal period about menopause should 

be determined, and training should be planned for women who lack 

knowledge on this subject, especially environments where they can express 

sexual problems more easily, and referral to a sex therapist should be 

encouraged if necessary. 

 

Keywords: Perimenopause, functioning, psychological resilience 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kadın yaşamının döngülerinden biri olarak klimakterium kelimesinin  

kökeni  Yunanca kritik süreç olarak adlandırılan "klimakter" kelimesinden 

gelmektedir. Bu dönem kadının, üreme yetisinin azalmasıyla başlayan geçiş 

yılları olarak nitelendirilmektedir. Klimakteriumda birçok fizyolojik ve psikolojik 

değişiklik meydana gelir. Bunlardan biri “menopoz”dur. Menopoz over 

fonksiyonlarının sona ermesi ile mensturasyonun kalıcı olarak kesilmesidir (1). 

Menopoz dönemi, kadın yaşamının üreme döneminin sona ermesi ve 

yaşlılık arasında yer alan sağlıklı bir süreçtir (2). Menopozal sürece  girme 

olarak değerlendirilen ‘perimenopoz dönemi’nin 35-50 yaşları arasında 

başladığı  bilinmekle birlikte, ortalama menapoza girme yaşının  51,3  olduğu 

bildirilmiştir (3).  

Perimenopoz; menopozdan yaklaşık beş-altı yıl kadar önce üreme 

hormonlarının düzeyindeki değişmeler, öncelikle mensturuasyon dönemlerinin 

düzeninde bozulmalara; bununla birlikte sıcak basması, aşırı gece ve gündüz 

terlemeleri gibi vazomotor semptomlara, uyku kalitesinde bozulmaya, 

duygudurumda değişikliklerin olmasına neden olur (4). Üreme yeteneğinin 

azalması ve yaş almaya ilişkin görüşler kadar, adet kanamasıyla ilgili inanışlar 

da bu dönemin fiziksel ve ruhsal açıdan bir düşüş dönemi olarak 

değerlendirilmesinde etkili olmuştur. 

Perimenopoz ve duygudurum arasındaki güçlü ilişkinin nedeni olarak ilk 

planda östrojen seviyesindeki düşüş öne sürülmektedir. Bu görüşe göre, 

menopoz sonrası dönemde östrojen seviyesinin daha da düşmesine bağlı 

olarak ruhsal belirtilerde daha da  artış olması beklenmekte iken  bu konuyla 

ilgili verilerin çelişkili olduğu görülmüştür (5). Perimenopozal dönemde 

duygudurum dalgalanmaları ve bu belirtilerin miktarında artış olduğu görülse de 

menopoza girildikten sonra belirtilerde azalma olduğu bildirilmiştir (6). Ruhsal 

belirti görülme olasılığının daha çok menopoza girmeden önceki yıllarda yani 

perimenopozal dönemde arttığını destekleyen başka yayınlar da bulunmaktadır 

bulunmaktadır (7).  
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Psikolojik dayanıklılık, kişinin zorlu hayat koşulları altında, mesleki, ailesel, 

sosyal alanlarda veya yas gibi kayıp süreçlerinde baş edebilme, üstesinden 

gelebilme ve  başarılı olma yeteneğidir (8). Zorlayıcı yaşam koşullarından geri 

dönüş olarak ifade edilmektedir (9).  

 Psikolojik dayanıklılık ile ilgili bir araştırmada; yapısal stil, çevresel 

kaynaklar,  sosyal yeterlilik, aile içi uyum, öz yeterlilik gibi başlıklar kullanılarak 

beş boyutta ele alınmıştır. Boyutların tamamı toplandığında kişinin psikolojik 

dayanıklılığını oluşturduğu belirlenmiştir. Bu boyutlar; öz yeterlilik kişinin 

kendine değer vermesini, kendine duyduğu öz güvenini, geleceğe yönelik 

umutlarını ve hayata karşı uyum sağlama becerisini ortaya koymaktadır. Sosyal 

yeterlilik ise kişinin dış dünya ile uyumunu, etkinliklere katılma isteğini ve dışa 

dönüklüğünü göstermektedir. Yapısal stil, kişinin rutin işlerini planlayabilme, 

yerine getirebilme ve tamamlayabilmesi ile ilgilidir. Aile uyumu kişinin ailesiyle 

arasındaki sürmekte olan bağ, iletişim ve desteği belirtmektedir. Çevresel 

kaynaklar ise, kişinin yakınlarından (arkadaş, akraba vb.) aldığı yardım ve 

gördüğü ilgi olarak belirtilmektedir (10). 

Perimenopozal dönemde ortaya çıkabilen diğer rahatsızlıklar, 

sosyokültürel etkiler, aile içi yaşantılar, kayıplardan kaynaklanan yas süreçleri, 

ek rahatsızlıklar nedeniyle düzenli kullanılan ilaçların yan etkileri de menopoza 

girme sürecinde ortaya çıkan hormonal düzensizliklere ve belirtilere 

eklendiğinde bu dönemden geçmekte olan  kadının psikolojik dayanıklılığı ve 

çeşitli alanlardaki işlevselliği olumsuz yönde etkilenebilmektedir (11). 

 

Araştırmamızın amacı perimenopozal dönemdeki kadınların psikolojik 

dayanıklılık düzeyi ile; sosyal, mesleki, ailesel,  bilişsel ve cinsellikle ilişkili 

parametrelerin  işlevsellik düzeyi üzerindeki etkisinin değerlendirilmesidir. 
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Bu çalışmada aşağıdaki hipotezlerin sınanması düşünülmektedir: 

 

1-Perimenopozal dönemde olan kadınların psikolojik dayanıklılığı yüksek 

olanlarının işlevselliğinin,  psikolojik dayanıklılığı düşük olanlara göre daha iyi 

olacağı öngörülmüştür 

2-Psikiyatrik rahatsızlıkları olan kadınların psikolojik dayanıklılık ve 

işlevsellik düzeyinlerinin bu durumdan olumsuz yönde etkileneceği 

düşünülmüştür. 

 3-Perimenopoz semptomlarının şiddetinin psikolojik dayanıklılık ve 

işlevselliği olumsuz yönde etkileyebileceği öngörülmüştür. 

4-Komorbid ek fiziksel hastalık, psikolojik dayanıklılık, işlevsellik ve cinsel 

yaşam kalitesi için bir risk faktörü olabilir. 

 

                                  GENEL BİLGİLER  

      2.1.  Kadın Yaşamının Evreleri ve Perimenopozal Dönem 

İnsan yaşamı bir süreçtir ve kesin sınırları olamasa da  belirli 

dönemlere ayrılarak incelenmesi daha sağlıklıdır. Her dönem kendine özgü 

fiziksel, sosyal, psikolojik ve  biyolojik  özellikler içerir.  

Kadın yaşamı 5 dönem olarak incelenebilir. 

1- Çocukluk Dönemi 0-8 yaş 

 2- Ergenlik Dönemi 9-18 yaş (Puberte ve Adölesan)  

 3- Cinsel Olgunluk Dönemi 19-45 yaş 

 4- Klimakteryum, Perimenopozal Dönem ve Menopoz Dönemi 45-64   

yaş  

 5- Yaşlılık (senium) dönemi 64 yaşın üzeri (12). 
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 Bununla birlikte; Dünya Sağlık Örgütü tarafından 1996 yılında geliştirilen 

tanımlamalara göre, ovarian foliküler aktivitesinin yitimi ile, kalıcı şekilde adetin 

son bulması doğal menopoz olarak tanımlanmakta iken; her iki overin de cerrahi 

yöntemlerle çıkarılması veya kemoterapi, radyoterapi tedavileri nedeniyle 

meydana gelen menopoz için indüklenmiş menopoz tanımlaması 

kullanılmaktadır. Son adet dönemine kadar olan dönem premenopoz, 

menopozdan hemen önceki dönem ve menopozdan sonraki ilk bir yılı içine alan 

dönem perimenopoz ve son adet döneminden sonraki dönem postmenopoz 

olarak tanımlanmaktadır (13). Fakat bilimsel araştırmalar tarafından bu 

tanımlamalar, bir kadının üreme niteliğini fonksiyonel olarak tanımlamadaki 

duyarlılığı, özgüllüğü ve kanıta dayalılığı açısından yeterli görülmemektedir. Bu 

sebeple, Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW), hem klinik 

ortamlarda hem de bilimsel çalışmalarda kullanılmak üzere standart ve pratik bir 

üreme yaşlanma evreleme sistemi geliştirmiştir. Üzerinde uzlaşılan evreleme 

sistemi son adet dönemi dikkate alınarak hazırlanmıştır ve yaştan bağımsız yedi 

dereceden oluşmaktadır (14). Evrelerin özetlenmiş görünümü şekil 1.1’de 

bulunmaktadır. 
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  2.1.1. Puberte  

  Puberte dönemi bireyin cinsel anlamda olgunlaşmaya başladığı ve 

üreme yeteneğine sahip olmaya başladığı çocukluk ve cinsel olgunluk dönemi 

arasındaki bir çağ olarak tanımlanmaktadır. Puberte döneminde sekonder 

cinsiyet faktörleri gelişir, vücut yapısı değişmeye başlar ve büyüme süreci 

süratlenir (15). 

 2.1.2 Cinsel Olgunluk 

 Kadın yaşamının, fiziksel, ruhsal ve cinsel açıdan olgunluğa ulaştığı ve 

doğurganlık kapasitesinin en yüksek seviyelere ulaştığı dönemdir. Puberte ve 

adölesan dönem sona erdiğinde başlayan bu dönem, 19-40 yaş arasıdır (16). 

 

  2.1.3. Klimakterium  

  Kadın yaşamının dönemlerinden biri olan klimakterium teriminin kökeni  

Yunanca kritik süreç ve basamak anlamına gelen "klimakter" kelimesinden 

gelmektedir (17). Bu dönemde üreme kapasitesi azalmaya ve doğurganlık son 

bulmaya başlar (18). Bu dönem ortalama 45 yaşlarında başlayıp yaklaşık 20 yıl 

yaşlılık dönemine kadar devam etmektedir ve dönemin en önemli değişikliği ise 

menopozdur (19). 

Premenopoz, perimenopoz, menopozal geçiş ve klimakterik terimleri 

birbiri yerine kullanılmakta ve anlamları ve kullanılış biçimleri ile ilgili keskin bir 

sınır bulunmamaktadır (20). Klimakterium dönemi cinsel olgunluk döneminden 

başlayıp yaşlılık dönemine kadar uzanmaktadır .  

 

2.2.1. Perimenopozal Dönem 

Premenopoz ve perimenopoz terimleri birbiri yerine kullanılabilmektedir. 

Bu dönem klimakteriumun ilk fazı olup menopozdan yaklaşık 2-6 yıl önce 
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başlayan bir süreçtir. Bu dönemde birkaç ay veya yıla varabilen  adet 

düzensizlikleri, fiziksel ve psikolojik semptomlar görülebilmekle birlikte 

yumurtaların üreme fonksiyonları azalsa dahi doğurganlık devam etmektedir 

(21).  

 Perimenopoz; östrojen salınımının yavaşladığı, menstruasyon 

döngüsünün düzensizleşmeye başladığı ve regl kanamasının kesilmeye doğru 

ilerlediği (22) dönemden son adet kanamasının üzerinden geçen 12 aylık süreyi 

de içine alan zaman dilimi olarak tanımlanmaktadır (23). Perimenopoz ifadesi 

menopoz civarı, menopoz yakını anlamında kullanılmaktadır (24).  

Perimenopozal süreç yaklaşık kırklı yaşlarda başlayıp 2 ile 8 yıl arası 

sürmektedir. Kesin menopoz tanısının konulması dünya üzerinde birçok 

faktörden etkilenmesinden kaynaklı olarak değişiklik gösterebilmekle birlikte 45-

55 yaş arası olup; ortalama 51,3 olduğu bilinmektedir (3). Overler tarafından 

seks hormonu salgılanmasının düzensizleşmesi, akabinde azalması ve 

nihayetinde sonlanması ile perimenopozal ve menopozal döneme özgü birçok 

değişiklik ortaya çıkar. Bu değişiklikler en sık karşılaşılan vazomotor 

semptomlar, ürolojik belirtiler, uykuya dalma ve sürdürmede güçlük, genital 

atrofi ve kuruluk, duygudurum değişiklikleri ve dalgalanmaları gibi birçok sistemi 

etkileyebilen semptomlardır.  

2.2.1.1. Vazomotor Semptomlar (VMS); genellikle yüz ve yukarısındaki 

vücut bölgelerini etkileyen aniden ortaya çıkan, sıklıkla rahatsız eden, 

huzursuzluk yaratabilen vücut sıcaklık artışıdır. Bu ısı artışları anksiyete, 

taşikardi, terleme ile birlikte olabilmekte iken; daha sık geceleri ortaya çıkan, 

kıyafet değişikliğine sebep olabilecek gece terlemesi olarak adlandırılan terleme 

atakları ile de kendini gösterebilir. Sıklığı ve şiddeti kişiden kişiye farklılık 

gösterebilmekle birlikte 1-10 dakika arası sürebilir, gün içerisinde tekrayabilir. 

Sıcaklık artışı, kaygı verici olaylar deneyimleme ve sıcak besin maddeleri atak 

nedeni olabilmektedir (25).  

VMS’nin patofizyolojisi tam olarak kanıtlanmamış olmasına rağmen 

yaygın görüşler, östrojen üretiminin azalması ve serum konsantrasyonunun 
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düşmesi ile hipotalamustaki endorfin etkisi azalarak, buradaki termoregülatör 

çekirdekte spontan olarak ısı kaybını arttırmaya yönelik uyaranların tetiklemesi 

şeklindedir(26). Semptom şiddetine ve sıklığına göre hafif, orta ve ağır olarak 

nitelendirilir. Hafif bulgular, terleme olmadan sıcaklık artışı; orta şiddette 

bulgular, içinde bulunduğu duruma devam etmesini engellemeyen sıcaklık artışı 

ve terleme; ağır şiddette semptomlar ise sürdürmekte olduğu aktiviteye devam 

etmesine olanak sağlamayan sıcaklık artışı ve terleme olarak tanımlanmıştır. 

Bununla birlikte kadınların %26’sı VMS’yi deneyimlemeyebilir (27). 

2.2.1.2. Mensturuel Siklus Bozuklukları: Kadınlarda yaşlanma ile over 

fonksiyonlarının azalması görülür ve bu durum menstrual siklusta düzensizlikleri 

beraberinde getirmektedir. Perimenopozal sürecin çeşitli aşamalarında 

polimenore, hipermenore ve amenore görülebilmekle beraber kanamanın 

aşamalı olarak azalması beklenir. Over fonksiyonlarında ortaya çıkan bu 

azalma ile fertilite oranı da düşer (7). 

2.2.1.3. Merkezi Sinir Sistemi Değişiklikleri: Östrojen nöronlar 

arasındaki bağlantıyı ve etkileşimi aktif duruma getirmekte yardımcı bir 

mediatördür. Bu mediatördeki azalmaya bağlı olarak hafıza, hesaplama, 

hatırlama, odaklanma gibi işlemlerde zorlanma veya azalma olabilmektedir. Bu 

şikayetler genelde perimenopozal süreçte daha sık görülüp menopozda azalsa 

da bazı kadınlarda menopoza girdikten sonra da devam edebilmektedir 

(23). Son yirmi beş yılda yapılan araştırmalar, östradiolün bilişsel işlevi 

etkilediğini ortaya koydu ve östrojenin bilişsel eylemleri için olası yeni 

mekanizmalar keşfedildi. Genomik (ERβ) ve genomik olmayan değişikliklere 

(membran reseptörleri) aracılık edebilen yeni östrojen reseptörleri 

tanımlanmıştır (28). 

Alzheimer hastalığının kadınlarda daha fazla görülmesinin nedenleri 

arasında postmenopozal kadınlarda östrojen seviyelerinin azaldığı ve östrojen 

tedavisi alan kadınlarda Alzheimer hastalığı ihtimalinin azaldığı gözlenmiştir 

(28).  
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2.2.1.4. Kardiyovasküler Sistem Değişiklikleri: Kadınlar cinsel 

olgunluk ve üretken dönemleri boyunca östrojen hormonunun kardiyovasküler 

koruyucu etkisi altındadırlar. Ancak kadınlar perimenopozal süreçle birlikte 

azalan östrojen üretimi damar sertliği, tıkanıklıkları ve diğer kardiyak 

rahatsızlıklara karşı artmış risk altındadırlar (29). Kalp ve damar hastalıkları 

bakımından kadınlar her ne kadar düşük risk grubunda olsalar da yaş almakla 

bu riskin hızla arttığı gözlemlenmiştir. 55-59 yaş arası kadınlarda kalp ve damar 

hastalıklarının sıklığının 30-34 yaş aralığına göre 50 kat daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (30). Menopoz sonrası vücut yağ dağılımı, erkek tipine dönmeye 

başlar ve kardiyolojik rahatsızlıkların ortaya çıkması bakımından risk olarak 

nitelendirilen bel ve karın çevresinde yağlanma artışının menopoz sonrası 

kadınlarda belirginleşmeye başladığı görülmüştür (31).  

2.2.1.5. Kas İskelet Sistemi Değişiklikleri: Kas ve eklemlerde yaygın 

ağrı, hareketlilik kabiliyetinde azalma, kolay kırılma, hassasiyet kas iskelet 

sistemi ile ilgili perimenopozal ve menopozal süreçlerdeki olumsuz değişiklikler 

olarak değerlendirilmektedir (32). Kemik dokusunda azalmanın perimenopozal 

dönemde başlayıp, menopoza girdikten sonraki ilk yıllarda en yüksek düzeye 

ulaştığı, ilk 5-8 yılda yıl ortalamasının %4-8 iken bu oranın sonraki yıllarda 

yaklaşık %1 ‘e düştüğü görülmüştür (33). Kadının yaşamı boyunca görülen 

toplam kemik kaybının %75’i menopoz sonrası dönemde meydana gelmektedir. 

Özellikle de postmenopozal dönemde yaş alma ve diğer rahatsızlıkların ortaya 

çıkması ile birlikte vücut kemik kütle indeksi yaklaşık %30 azalmaktadır (34). 

Postmenopozal dönemde görülen kemik doku kaybının büyük bir kısmının 

yaşlanmanın etkisinden çok östrojen eksikliğine bağlı olduğu, bu durumun 

osteoporoz riskini çok yükselttiği ve osteoporozdan en fazla vertebra kemiğinin 

etkilendiği bildirilmiştir (35).  

 2.2.1.6. Ürogenital Semptomlar: Perimenopozal dönem ve sonrasında 

genital atrofi olarak belirtilen duruma östrojen seviyelerindeki azalama neden 

olmaktadır. Perimenopozal ve menopozal dönemdeki kadınların %45’inde 

görülmektedir. Menopoz sonrası zaman geçtikçe azalma görülen VMS’nin 

aksine, ürogenital semptomlar  yaş almayla birlikte şiddetini artırır (36). Bu 



9 
 

semptomlar vajinal, üriner ve diğer genital belirtiler oluşturmakla birlikte;  üriner 

inkontinans, dizüri, idrara sık çıkma, ağrılı cinsel birleşme, vajinal akıntı, 

vulvovajinal irritasyon sık görülen yakınmalardır (37). 

Seksüel disfonksiyon veya cinsel işlev bozukluğu hem kadın hem 

erkekleri yoğun olarak etkileyen bir problemdir (38). Dünya Sağlık Örgütü’nün 

tanımına göre cinsel sağlık; kişilik, iletişim ve sevgiyi arttıran yollarla cinsel 

varoluşun bedensel, duygusal, entellektüel ve sosyal yönlerinin bir 

bütünleşmesidir (39). Cinsellikle ilgili sorunlar bu bütünlüğün bozulmasına yol 

açarak, bireylerin ruhsal ve sosyal sorunlar yaşamasına sebep olur. Cinsel ilişki; 

iki insanın biyolojik, ruhsal ve sosyal yönleriyle yaşadıkları birleşmedir. Bu 

birleşmenin belirli bir tek şekli ve kuralı olmadığı gibi taraflar birbirine ve çevreye 

zarar vermedikleri ve doyuma ulaştıkları sürece nasıl ve ne kadar cinsel 

aktivitede bulanacaklarına kendileri karar verir (40). 

           Kadında fiziksel ve psikolojik uyarılma sonucu beyindeki bazı merkezler 

harekete geçer. Beyinden klitoris (bızır) ve diğer cinsel organlara gelen emir 

sonucu alınan uyarı cinsel tepkiye dönüşür (41). Yani kadın cinsel ilişkiye 

beyniyle katılır ve bunun için psikolojik hazırlığı da büyük önem taşır. 

 

          Cinsel aktivite 4 aşamada gerçekleşir: 

 Cinsel İstek Fazı (Libido) 

 Cinsel Uyarılma Fazı 

 Orgazm Fazı 

 Rezolüsyon (Çözülme/Gevşeme) Fazı 

her bir fazda çeşitli değişiklikler olur ve cinsel aktivite tamamlanır (42). 

          Cinsel işlev bozuklukları; cinsel istek bozuklukları (azalmış cinsel istek, 

tiksinti), uyarılma bozuklukları, subjektif cinsel uyarılma bozukluğu, genital 

uyarılma bozukluğu, kombine uyarılma bozukluğu, kalıcı uyarılma bozukluğu, 

orgazm bozuklukları, ağrılı cinsel ilişki (disparoni), vajinismus, cinsel aversiyon 
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(tiksinti) bozuklukları, non-koital (cinsel ilişkiden bağımsız) genital ağrı 

bozukluğu şeklinde sınıflandırılır (43). 

Hormonal değişimlere bağlı ortaya çıkan bu semptomların yanı sıra bu 

dönemdeki kadınların bazıları kendilerini cinsel olarak daha az çekici hisseder. 

Cinsellikle ilgili sorunlar depresif belirtileri tetikleyebilir, aynı zamanda 

depresyonu olanlarda da cinsel işlevlerdeki sorunlar daha da kötüleşebilir 

(44,45). 

Bazı araştırmalar bu dönemde ortaya çıkan cinsel sorunların hormonal 

durumdan ziyade psikososyal faktörlerle ilişkisinin daha fazla olduğunu 

göstermiştir (46).  

          Menopozal dönemde cinselliği etkileyen faktörler (45); 

  1.Yaş 

  2. Hormonal değişimlerin etkisi 

  3. Menopozun türü ve süresi; cerrahi menopoz ve menopozal semptomların    

fazla olması cinsel işlevleri olumsuz yönde etkiler. 

  4. Kronik tıbbi hastalıkların varlığı (pelvik taban yetmezliği, kanser,     

endometriozis, diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon, obezite, nörolojik 

hastalıklar, kardiyovasküler hastalıklar, böbrek ve karaciğer yetmezliği, akciğer 

hastalığı, osteoartrit, hipotiroidi, hiperprolaktinemi); özellikle obezite, üriner 

inkontinans ve mesane sorunlarının cinsel işlevleri daha fazla etkilediği 

gösterilmiştir. 

  5. Eş ile ilgili durumlar 

  6. Üreme geçmişi 

  7. Depresyon-anksiyete 

  8. Sosyolojik faktörler; sosyal statü, eğitim, dini inanışlar, kültürel faktörler 

  9. Menopoz öncesi cinsel işlevler 

  10. Etnik köken ve ırk 

  11. Sosyoekonomik durum 

  12. Madde bağımlılığı 

  13. Bilgi düzeyi 

  14. Coğrafi koşullar 

  15. Sağlık hizmetlerine ulaşım 
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 2.2.1.7. Uyku bozuklukları: Uykuya dalma ve sürdürmedeki sorunların 

perimenopozal dönemde arttığı bildirilmiştir. Genel anlamda insomnia olarak 

bilinen uyku sorunları, uykuya dalma güçlüğü, orta dönem insomnia, terminal 

dönem insomnia olarak kendini gösterebilir.  Perimenopozal dönemde %39-47, 

menopozal dönemde ise %35-60 sıklıkta görüldüğü bildirilmektedir. 

Perimenopozal ve menopozal süreçlerde kilo alma, vücut kitle indeksinin 

yükselmesi, obezite, uyku apnesi ve primer veya sekonder olarak kullanılan 

ilaçların yan etkisine bağlı olarak ortaya çıkabilen huzursuz bacak sendromu  

uyku bozuklukları için risk faktörleridir. Östrojen, melatonin ve melatonerjik 

reseptör agonistleri ile uyku kalitesi ve süresi arttırılabilir (47,48). 

2.2.1.8. Derideki Değişiklikler: Östrojenin deri elastikiyeti ve canlılığı 

üzerine etkileri bulunmakta iken vücuttaki seviyesinin azalması derinin 

elastikiyet özelliğini kaybetmesine, derinin kurumasına ve yaşlanmasına neden 

olur (49). Perimenopozal dönem ve ilerisinde kadınlardaki deri tabakalarının 

inceldiği, kırışıklıkların artmaya başladığı, yaraların daha kolay oluşup, geç 

iyileştiği bildirilmiştir (49,50). 

2.2.1.9. Depresyon: Klinik anlamda depresyon, iki haftadan uzun süre 

devam edecek şekilde kişinin hayatını olumsuz şekilde etkileyen mutsuzluk, 

hayattan keyif almama, enerjisizlik, suçluluk duyma, fiziksel olarak yavaşlama 

hali, huzursuzluk, kendine zarar verme düşüncelerinin en az beş tanesinin 

olması durumudur. Bazı durumlarda tam olarak depresyon tanısı konulmasa da 

eşik altı depresif belirtiler görülebilmektedir. Bu durumlarda kişi biyolojik, 

psikolojik ve fiziksel olarak olumsuz yönde etkilenir (51). Depresyon, tek başına 

yalnız olduğunu hissetme, ümitsizlik duygusu, suçluluk düşünceleri ile kendini 

gösterebilir. Bireyde değersizlik düşüncesi hakimdir. Kişi daha önce keyifle 

yaptığı işlere karşı ilgi kaybı yaşarken; uyku ve iştahta artma veya azalma ile 

cinsel istekte azalmanın olduğu fizyolojik boyutlar da depresif duyguduruma 
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eşlik edebilmektedir. Depresyon, en sık görülen ruhsal rahatsızlıklardan biridir. 

Genel olarak major depresyon yaygınlığı % 3-5.8 kadardır. Bir yıllık yaygınlık 

%2.6-6.2 olarak verilmektedir. Hayat boyu risk erkekler için % 3-12, kadınlar için 

%10-26'dır (52). 

Perimenopoz, depresif belirtilerin gelişmesi ve majör depresif bozukluk 

tanısı için riskli bir dönemdir (53). Bu dönemde depresyon veya eşik altı 

depresif belirtilerin görülme olasılığı daha önceden depresyon tanısı almamış ve 

ailesel psikiyatrik yükü olmayan bireylerde dahi artmıştır (54). Perimenopozun 

yaygın görülen vazomotor semptomları; insominia, ürogenital semptomlar 

depresif belirtilerin ortaya çıkmasına neden olabilmekte hatta depresif belirtiler 

ile çokça örtüşmektedir. Aile üyelerinin bakıma olan ihtiyacı, mesleki problemler 

ve kişiler arası ilişkilerde sorunlar, yaş alma ile meydana gelen  fiziksel 

değişiklikler ve aile içi rahatsızlıklar  gibi yaşam stresleri duygudurumu olumsuz 

yönde etkileyebilmektedir (55). 

Bir çalışmada, depresif belirtileri olan perimenopozal kadınların, depresif 

belirtileri olmayanlara göre daha fazla zorlayıcı yaşam olayı ve az sosyal destek 

gördüklerini belirttikleri görülmüş olup aynı çalışmada aktif bir sosyal çevrenin 

depresyona karşı koruyucu rolü olduğu bulunmuştur (56). Psiko-sosyal teori, 

perimenopozal dönemde meydana gelen depresif belirtilerin; evlilik sorunları, 

fiziksel rahatsızlıklar ve ekonomik problemler ile açıklanabileceğini öne 

sürüyorsa da (57), bir vaka-kontrol çalışmasında eğitim seviyesi, evlilik 

problemleri ve ekonomik seviye açısından depresif belirtileri olan ve olmayan 

perimenopozal kadınlar arasında fark görülmemiştir (58). Ancak daha önce 

depresyon tanısı alan kadınların, perimenopozal dönemden geçerken atak 

sayısının ve belirti şiddetinin arttığını gösteren çalışmalar mevcuttur (59).  

2.2.1.10 Anksiyete: Anksiyete nedeni bilinmeyen, belirsiz, içten gelen, 

sıkıntı, endişe, korku, kötü bir şeyin olacağını düşünme duygusu olup; anlık, 

kısa süreli, devamlı, dışarıdan bir uyarıyla tetiklenen ya da tetiklenme ihtiyacı 

olmadan sürekli var olan bir tepki olabilir. Genellikle kişinin işlevselliğinin 

bozulmasına ve azalmasına neden olur (57). 
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Hafif olarak hissedilen gerginlik veya endişe duygusu olarak ortaya 

çıkabileceği gibi; boğulma hissi, çarpıntı, yaygın fiziksel ağrılar, kalp krizi 

geçireceği ve aklını yitireceği düşüncesi gibi panik belirtileri ile kendini 

gösterebilir. Bununla birlikte, olumsuz veya çok kötü bir olayın olacağı korkusu 

gibi abartılı inanışlar da görülebilir. Birey, bu belirtilerin ortaya çıkmasına yol 

açabilecek durumlardan, mekanlardan, kişilerden kaçmaya başlar (60).  

Toplumda en fazla görülen ruhsal rahatsızlıklardan birisi de anksiyetedir. 

Yapılan araştırmalara göre anksiyete bozukluklarının yaşam noyu yaygınlık 

oranı %29’dur (61). Anksiyete bozuklukları genelde erken yaşlarda 

başlamaktadır. Ortalama 10-25 yaş, ergenlik ve genç erişkinlik dönemi 

anksiyetenin görülme ihtimalinin en fazla olduğu dönemlerdir (60). Düşük geliri 

olan toplumlarda ve kadınlarda anksiyete daha fazla görülmektedir (62). Bunun 

yanında hayat boyu anksiyete bozukluğu tanısı koyulan hastaların %75’lik 

kısmında komorbid ruhsal bozukluk da görülmektedir (63). 

Perimenopozal dönem ve sonrasında anksiyete belirtilerinin depresif 

belirtilere göre daha sık görüldüğü bilinmekteyse de bu dönemle ilgili yapılan 

çalışmalar daha sık depresyon üzerinedir (64). Konuyla ilgili olarak kesin 

sonuçlara varılamamakla birlikte, menopozal geçişte anksiyete belirtilerinin artış 

gösterdiği ve menopozdan sonra düşmeye başladığı öne sürülmektedir (65). 

Kesitsel bir araştırmanın verileri, yaşları 40 ile 55 arasında değişen kadınların 

yaklaşık %52’sinin kendilerini gergin, sinirli ve endişeli hissettiklerini 

göstermekte iken (66); benzer bir grupla yapılmış olan bir başka kesitsel 

çalışmada  kadınların %24’ünün psikolojik sıkıntı bildirdikleri ve sıkıntı şiddetinin 

en yüksek perimenopozal grupta bildirildiği bulgulanmıştır (67).  

Güncel bilgiler, genel populasyonda bu dönemdeki kadınların depresif ve 

anksiyete belirtilerinin yüksek oranda olduğunu göstermektedir (68). Anksiyete 

ile sıcak basmasının ilişkili bulunduğu bir çalışmada, orta şiddette anksiyetesi 

olan kadınların 3 kat ve yüksek şiddette anksiyetesi olanların 5 kat daha fazla 

sıcak basması yaşantıladıkları gösterilmiştir (69).  
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SWAN çalışmasının bulgularına göre, Hispanikler hariç, tüm diğer etnik 

gruplarda başlangıçtaki anksiyete semptomlarının seviyelerinin vazomotor 

belirtilerle güçlü birlikteliği gösterilmiştir (70). Toplum tabanlı güncel çalışmada; 

perimenopozal dönemdeki anksiyete ve depresyon belirtilerinin stresli yaşam 

olayları ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (71). Yaşları 34 ile 55 arasında değişen 

kadınlar ile yapılan bir çalışmada anksiyetenin kötü gidişatlı menopozal 

belirtilerle paralel  ilişkili olduğu bulunmuştur (72). 

2.2.3.MENOPOZ 

 Menopoz dünyada nerdeyse bütün kadınların yaşamı boyunca bir 

şekilde etkilendiği, kadınların büyük bir kısmında sıkıntı yaratan çok sayıda 

semptomun yaşandığı önemli bir yaşam olayıdır (73,74). Kadın hayatının 

üretkenlik döneminin sonları ile senil döneminin başlangıcı arasında yaşanılan, 

gerek öncesi perimenopozal dönemde gerek menopoza girdikten sonra yaşam 

standartlarını olumsuz etkilemesi nedeniyle hayatın en önemli dönüm 

noktalarından biridir (2). Yunanca men (ay) ve pausis (kesilme) sözcüklerinden  

türetilmiştir ve sözlük anlamı ‘son adettir’ (2,28). Menopoz ovaryan foliküllerin 

fonksiyonunun sonlanması ile mensturasyonun 12 ay ve sonrasında kalıcı 

olarak kesilmesi olup, son adet tarihinden bir yıl sonra tanı konulabilmektedir 

(2). Klimakterik dönemde başlayan ovarial folikül sayısındaki azalma ile birlikte 

östrojen salgılanması ve kan konsantrasyonu azalmakta, ovarial foliküllerin 

tamamen bitmesi ile östrojen üretilmesi durmakta ve overlerde atrofi 

görülmektedir (75). Sonuçta üreme döngüsü ve menstrual döngü ortadan 

kalkarak menopoz meydana gelmektedir (24). Menopoz yaşı ırk, iklim, menarş 

yaşı, genetik faktörler, gebelik sayısı, oral kontraseptif kullanımı ve sigara 

kullanımı gibi durumlardan etkilenmektedir (76). Dünya çapında menopoz yaşı 

ortalama olarak 51 olup, bu oranın 45-55 arasında, Türkiye’de ise ortalama 

olarak menopoz yaşının 47 olduğu bildirilmiştir (70,77). Menopozda endokrin 

sistemin yavaşladığı, bunun yanında sistemik olarak da yavaşlama olduğu, 

menopoza giren kadınların toplum sağlığı açısından bir risk grubu oluşturduğu 

bildirilmiştir (28,78).  
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2.2.4.Perimenopoz-Menopoz Dönemleri Karşılaştırma 

Çalışmaları  

Menopoz belirtileri ile ilgili çalışmalar; perimenopozal dönemde başlayan 

vazomotor belirtiler, genital kuruluk, uyku bozuklukları, disforik duygudurum, 

hafızada ve odaklanmada zayıflama, somatizasyon / ağrı, üriner problemler, 

kanama sorunları ve cinsel disfonksiyon gibi çok çeşitli alanlarda sorunların 

büyük bir kısmının menopoza girdikten sonra da devam ettiği, bazılarının 

şiddetinin arttığı, bazı semptomların ise şiddetinin azaldığını belirtmişlerdir (79).  

    Toplum tabanlı kesitsel bir çalışmaya göre, premenopozdan perimenopoza 

geçiş sürecinde vazomotor belirtilerin; perimenopozdan postmenopoza geçişte 

ise ürogenital belirtiler ile uyku sorunlarının daha ön planda görüldüğü 

bulunmuştur (80). Toplum tabanlı boylamsal bir çalışmada, erken 

perimenopozdan geç perimenopoza geçişte en fazla bildirilen belirtiler sırasıyla; 

sıcak basması, gece terlemeleri ve vajinal kuruluk olarak bulunmuş iken; 

menopozal geçişle birlikte artmakta olan uyku problemlerinin; sıcak 

basmalarının ve psikososyal faktörlerin ön planda olduğu görülmüştür (81). Bir 

başka çalışmada da, vazomotor belirtilerin menopoza geçişle birlikte arttığı ve 

menopozal durumla güçlü ilişkili olduğu bulunmuştur. Ancak duygudurum 

belirtilerinin menopozal duruma kıyasla, özellikle kişiler arası ilişkilerle ilgili 

güncel yaşam olayları ve kayıplar, yas süreci, çocuk ve ebeveyn bakım yükü ile 

daha fazla ilişkili olduğu görülmüştür. Bu nedenle, orta yaş kadınlarının 

psikolojik belirtilerine ilişkin tedavi söz konusu olduğunda, güncel yaşam 

olayları, geçmiş deneyim ve davranışlar, geçmiş psikiyatrik tanılar, aile yükü gibi 

menopoz dışındaki faktörlerin de değerlendirilmesi önerilmektedir (82).  

Ülkemizde yapılan bir çalışmada, menopozal semptomların en fazla 55-

60 yaşta görüldüğü ve eğitim seviyesi arttıkça menopoza ait belirtilerin arttığı 

bulunmuştur (77). Bir başka çalışmada da en yaygın menopozal belirtilerin 

sırasıyla; eklem ve kas ağrısı, çabuk öfkelenme tahammülsüzlük, sıcak 

basması, uyku bozuklukları, duygudurum belirtileri ve cinsel istekte azalma 

olduğu bulunmuştur (83).  
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Study of Woman’s Health Across the Nation (SWAN)’e göre menopozal 

belirtilerin görülme sıklığında, nerdeyse bütün belirtilerde premenopozdan erken 

perimenopoza doğru yükseliş göstermekte, özellikle premenopozdan erken 

perimenopoza ve erken perimenopozdan geç perimenopoza geçişle birlikte 

vazomotor semptomların sıklığı ve şiddeti artmaktadır (70). Ancak 

postmenopoza doğru ilerledikçe vazomotor  belirtilerin görülme sıklığında etkili 

düşüşler yaşansa da; unutkanlık, ağrılar ve uyku sorunlarının sıklığındaki 

düşüşler daha az olmakta birlikte, ürogenital belirtilerin yaygınlığında artış 

gözlenmektedir. Psikolojik semptomların görülme ihtimali en fazla erken 

perimenopozal kadınlar arasında gözlenmekte iken; bu belirtilerin geç 

perimenopozal dönemden postmenopoza geçerken düşüşe geçtiği de bulgular 

arasındadır (84). 

 SWAN ayrıca, etnik kökenler arasındaki belirtilerin de ciddi ölçüde 

farklılaştığını göstermektedir. Buna göre Kafkas kadınlarıyla 

karşılaştırıldıklarında; Çin, Japon, Afrikalı-Amerikalı ve İspanyol kadınlar önemli 

ölçüde daha az belirti bildirmektedirler (67,85). Perimenopozal ve menopozal 

dönemdeki bu ayrışmalar dikkate alındığında, semptomların menopozal sürece 

mi, yaşlanmaya mı, yoksa başka fiziksel ya da psikososyal faktörlere bağlı 

olarak mı meydana geldiği önemli bir tartışma konusu yaratmaktadır. 

Menopozal belirtileri sınıflandırmak için yapılan birçok araştırmanın 

verilerine göre, çoğunlukla vazomotor belirtilerin psikolojik veya somatik 

belirtilerden ayrıştığı görülmektedir (86). Bu dönemde ortaya çıkan 

semptomların sadece menopoza özgü olduğu düşünülmüş ve ona göre 

davranılmışsa da sadece vazomotor belirtiler ve vajinal kuruluğun direkt 

menopozla bağlantısı bulunmuştur. Diğer belirtilerin (duygudurum belirtileri, 

fiziksel belirtiler) vazomotor ve ürogenital belirtilere sekonder olarak veya başka 

nedenlere bağlı olarak ortaya çıkmakta olduğu görülmüştür (87). Diğer taraftan, 

vazomotor belirtilerin de sadece menopozal durum ve  östrojen seviyeleri ile 

ilgili değil, aynı zamanda düşük sosyo-ekonomik seviye, sigara içme, az fiziksel 

aktivite ve menopoza ilişkin premenopozal tutumlarla ilişkili olduğu da 

gösterilmiştir (54). 
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Perimenopozal ve menopozal dönemlerde belirtileri bildirmedeki bireysel 

farklılıkların menopoza ilişkin tutumlardan, etnik farklılık, cinsiyet, üreme ve 

yaşlanmaya ilişkin düşünceler ve betimlemeler hakkındaki ayrışmalar ve 

yaşamsal birtakım faktörlerden etkilendiği düşünülmektedir (88). Faktör analizi 

sonuçları hem vazomotor hem de psikolojik belirtilerden oluşan tek bir 

menopozal sendrom olduğu fikrini onaylamamaktadır. Ayrıca sadece vazomotor 

belirtiler menopozal durum ile tutarlı ilişkili bulunduğundan, menopoza geçiş 

boyunca bildirilen semptomların görülme sıklığı da tek bir menopozal sendrom 

fikrine karşıdır. Universal bir menopozal sendromun olduğuna dair yeterli veri 

olmamasına karşın, menopozal kadınlar genellikle bir grup belirtiyle kliniklere 

başvurmaktadırlar. Ancak bu belirtilerin bazıları yaşlanmaya veya menopozdan 

bağımsız diğer yaşam olaylarına bağlı olabilmektedir (89). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre yaşam kalitesi tanımı; bireyin içinde 

yaşadığı kültür ve değer sistemi, beklentileri, standartları ve endişeleri ile 

yaşamdaki konumunu nasıl algıladığıdır (90). Menopozla birlikte gelen, 

kadınların yaşam kalitesini etkileyen sağlık sorunlarının ve menopoz 

semptomlarının sebep olduğu olumsuz etkilerin tedavisinde hormon replasman 

tedavisi (HRT) ve tamamlayıcı alternatif tıp (TAT) uygulamaları kullanılmaktadır 

(91). Dolaşımda azalan östrojen ve progesteron hormonlarını dışarıdan yerine 

koyma tedavisi olan HRT’de asıl amaç, menopozal semptomları gidererek 

kadının yaşam kalitesini artırmaktır. 

Perimenopoz ve menopoz dönemi yaşam kalitesinin incelendiği 

çalışmalarda; menopozda artan osteoporozun kadınların yaşam kalitesini 

azalttığı ve düzenli yapılan egzersizin kadınların yaşam kalitesini artırdığı, 

düşük eğitim düzeyinin yaşam kalitesini azalttığı, günlük yaşam aktivitelerinde 

kısıtlanma neticesinde görülen özgüvende azalma, endişe ve depresyon gibi 

ruhsal fonksiyon bozukluklarının bireylerin yaşam kalitelerini olumsuz 

etkileyebileceği görülmüştür (92–95). 

 



18 
 

PERiMENOPOZAL 
SEMPTOMLAR 

MENOPOZ 
SEMPTOMLAR 

ORTAK SEMPTOMLAR 

Psikolojik semptomlar ön 
planda(sinirlilik, gerginlik, disfori, uyku 
bozuklukları, depresif duygudurum) 

Psikolojik semptomlar azalıyor Terleme, gece terlemesi, sıcak 
basması (VMS) 

VMS var ancak geri planda  VMS ağırlaşıyor Somatik semptomlar( Baş ağrısı, 
vücut ağrıları, 

Ürogenital semptomlar var ancak geri 
planda 

Cinsel isteksizlik, idrar kaçırma, 
vajinal kuruluk gibi ürogenital 
semptomlar artıyor 

Ürogenital semptomlar 

2.2.5.Postmenopoz 

 Son adet tarihi ile başlayıp yaşlılık döneminin başlangıcına kadar süren 

periyottur (96). Erken ve geç evre olarak ikiye ayrılır ve  menopoza girildikten 

sonraki dönemi oluşturur.  Menopoz sonrası erken dönem, son adet dönemi 

itibariyle başlayan 5 yıllık zaman dilimi olarak belirtilmektedir. Erken evre, ayrıca 

son adet dönemi sonrası ilk 12 ayı içeren ‘a’ dilimi ve bunu izleyen 4 yılı içeren 

‘b’ dilimi olarak ikiye ayrılmıştır. Geç dönemin kesin bir başlangıcı olmasına 

karşın, kadının ölümüyle sona ermesi nedeniyle süresi değişkendir (97).  

2.2.6. Yaşlılık  

Kadında yaşlılık, menopozu tamamlanan kadınları ifade etmektedir. 

Yaşlılıkta hücresel ve/veya dokusal olmak üzere fiziksel alanda, zihinsel alanda 

kayıplar görülmekle birlikte; kişilik açısından değişimler meydana 

gelmektedir(98). Bu dönemde insanlar yakın çevresindekilerin kaybını yaşar, 

fiziksel güçlerinde ve bellekte bir azalmanın farkına varırlar. Aynı zamanda 

ekonomik sorunlar ve bakıma muhtaç olma veya yaşamını yalnız idame ettirme 

gibi sosyal faktörler önemli problemlere yol açar ve bireyler fiziksel semptomları 

ve hastalıkları konusunda kaygı hissederler (16). 

 

  2.3. PSİKOLOJİK DAYANIKLILIK 

Bireylerin yaşamlarına yön verebileceklerine ve değiştirebileceklerine 

olan inancın ve farkındalığın gerekli olduğunu belirten pozitif psikoloji akımının 



19 
 

William James (1902) tarafından yazılan ‘sağlıklı düşünce’ adlı yazısı, Gordon 

Allport’un (1952) insan mizacının pozitife, olumluya iyiye yönelebileceğine ait 

fikirleri, Abraham Maslow’un (1968) hasta olan kişilerden ziyade sağlıklı olan 

bireylere yönelinmesi ile ilgili çalışması ve Cowan’ın çocuk ve ergenlerde esnek 

olma ile ilgili araştırmalarına dayanan bir geçmişi vardır (99). Öncelikle bireyin 

ongunluk durumu, iyilik hali, refahı ve olumlu özelliklerini ön plana alan bu yeni 

yaklaşım ile ilgili ilk çalışmalar ise Amerikalı Profesör Martin Seligman ve ekibi 

tarafından yapılmıştır (100,101). 

Pozitif psikolojinin araştırdığı konulardan biri psikolojik dayanıklılıktır. 

Psikolojik dayanıklılık ile ilgili birçok tanımlama olmakla beraber, bu kavram ile 

ilgili farklı isimlendirmeler de yapılmıştır. Türkçe’de “resilience” kelimesinin 

karşılığı olarak “yılmazlık” ve “psikolojik sağlamlık” kullanılmıştır (100–105). 

Terzi, ise “resilience” kelimesinin karşılığı olarak “kendini toparlama gücü” 

kavramını kullanmıştır (106). Silliman, psikolojik dayanıklılığı, yaşamdaki zorlu 

durumlarla baş etmek için kişinin güçlerini geliştirme kapasitesi olarak 

belirtmiştir (107). Garmezy, psikolojik dayanıklılığı zorlu ve stresli yaşam 

olaylarından sonra gücünü toparlayabilmek ve eski durumuna dönebilmek 

olarak tanımlamıştır (108). Rutter, psikolojik dayanıklılığın, o ana kadarki 

yaşanmış zorlu yaşam olayları ve bu durumlara karşı ortaya çıkan olumlu 

psikolojik sonuçların etkileşiminden doğduğunu öne sürmüştür (109). Atkinson, 

Smith, Bem ve Nolen-Hoeksema, ise psikolojik olarak dayanıklı bireyleri, strese 

karşı dirençli, diğer bir deyişle zorluk yaratan olaylar karşısında fiziksel ya da 

duygusal bozulma yaşamayan bireyler olarak tanımlamışlardır (110). Fraser, 

Richman ve Galinsky, psikolojik dayanıklılık ile ilgili olarak o güne kadar olan 

tanımlamalardaki eş noktalara dikkat çekmişlerdir (111). Bu eş noktalara göre, 

psikolojik sağlamlık, kişinin belirli mizaç  özellikleri ve çevresel durumlar 

arasındaki etkileşiminden doğan olumlu bir sonuç olarak tanımlamıştır  

Amerikan Psikoloji Birliği’ne göre; psikolojik dayanıklılık iyi uyumlanma 

sürecidir. Bu iyi uyumlanma sürecini, travma, yıkım, tehdit, yas, problemlerle 

karşılaşma, aile ve ilişki sorunları, ciddi sağlık sorunları, maddi sorunlar gibi 



20 
 

stres kaynakları oluşturmaktadır. Bu zor deneyimlerden geriye dönme, psikolojik 

olarak uyum sağlayabilme psikolojik dayanıklılık olarak ifade edilmektedir (112). 

Masten yaptığı bir araştırmada, birtakım mizaç özelliklerine sahip olan 

bireylerin diğer bireylere göre psikolojik dayanıklılık seviyesinin daha yüksek 

olduğunu ortaya koymuştur. Bu bireysel özellikler ruh hali bakımından daha 

dengede olma, sosyokültürel bakımdan aktif olma, kendini geliştirebilme, 

birtakım yeteneklere sahip olma, iyi bir mizah anlayışına sahip olma, empati 

kabiliyetinin olması, odaklanabilme gibi özelliklerdir (113). 

 Ünüvar’ın tanımlaması ise, Wilhelm Nietzche’nin “Beni öldürmeyen, beni 

daha güçlü yapar” cümlesi psikolojik sağlamlılık tanımı olarak örnek verilebillir. 

Yaşam içerisinde bulunan risk ve zorluk içeren deneyimler ile bağlantılı olarak 

incelenen psikolojik sağlamlılık, araştırma sayıları arttıkça gelişip önem 

kazanmıştır (114).  

Psikolojik dayanıklılıkla ilgili çeşitli tanımlamalar bulunmakta olup bu 

tanımlamalardan her biri psikolojik dayanıklılık ile ilgili farklı bir bakış açısını 

içermektedir. Masten ve arkadaşları, tanımların ortak noktalarını araştırarak 

psikolojik dayanıklılık kavramını üç temel özellik ile belirtmişlerdir (115).  

Bunlar:  

  1) Birinci temel psikolojik dayanıklılık özelliği, sıkıntı verici yaşam 

olaylarına karşın zorlu durumların üstesinden gelebilen ve iyi gelişim sergileyen 

bireylerin yaşamlarını psikolojik anlamda sağlıklı bir şekilde devam etmelerini 

sağlayan özellik veya bireysel bir güce sahip oldukları inancını tanımlamak için 

kullanılmıştır. Zorlayıcı ya da sıkıntı verici yaşam koşullarına maruz kalmış 

ancak buna rağmen çok başarılı veya ünlü olan kişilerin durumu bu temel özellik 

ile bağlantılıdır. Bu bağlantı, yüksek risk altında yetişen çocukların ve yüksek 

risk altındaki populasyonların iyi sonuçlar kazanabileceği değişkenleri 

belirlemeyi amaçlayan psikolojik dayanıklılık çalışmalarında da karşılaşılan 

sonuçlar ile paralellik göstermiştir (116).  
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2) İkinci temel psikolojik dayanıklılık özelliği, zorlu yaşam koşulları 

karşısında bireyin çabuk uyum sağlayabilme kapasitesini gösterir. Bu tür 

psikolojik dayanıklılık olgusu çalışmalarında aile arası ilişkilerde bozulma, 

çatışmalar, boşanma, ayrılıklar gibi temel stres faktörleri hedef olarak seçilmiştir 

(117). 

3) Üçüncü psikolojik dayanıklılık özelliği ise, doğal afet sırasında bunu 

yaşantılama, yakının bu afette bulunması, çok sevilen ve yakınlık duyulan 

kişinin kaybı, hastalığı, kaza geçirme gibi travmaların üstesinden gelebilme  

durumudur. Üçüncü grup ile ilgili araştırmalar, tecrübe edilen travmatik olayın 

ortaya çıkarabileceği etkilerden kurtulma konusunda önemli rol oynayan 

bireysel nitelikler ve farklılıkları araştıran çalışmalardır (118).  

2.3.1. Psikolojik Dayanıklılığın Boyutları  

Kişilerde ortaya çıkabilecek olayları gözden geçirme, yaşamaya olan 

bağlılık, tecrübe edilen durumların sonuçları üzerinde etkili olunabileceğine dair 

inanç ve bu konuda özgüven, değişikliklerin ve mücadelelerin üzerinden 

saydamlıkla gelmeye çalışma şeklinde ifade edilir (119). Bununla beraber 

değerlendirilen durumlar her biri aynı ölçüde ve her bireyde aynı olacak şekilde 

psikolojik açıdan açıklamak için yeterli değildir. Psikolojik dayanıklılık, olayların  

gidişatını yönlendirme çabasını, hadiselerin nasıl meydana geldiği bilgisini ve 

bunlarla beraber bireyin gelişimine yarar sağlayacak olan durumdan yeni bir 

şeyler çıkarıp öğrenme gayretinin tamamını oluşturmaktadır. Psikolojik 

dayanıklılık; kontrol, kendini adama ve meydan okuma boyutlarından 

oluşmaktadır (120). 

2.3.1.1. Kontrol  

Kontrol, bireyin hedeflediği sonuçları elde edebilmek için olaylara hangi 

seviyede etkisinin olduğu ile ilgilidir (121). Psikolojik dayanıklılığın bir boyutu 

olarak ise kişinin deneyimlediği olayların ne kadarını yönlendirebileceğine olan 

inancını belirtir (122). Birey, kendi durumuna ve çevresine etki edebileceği, 

umut edilen sonları belirleyebileceği inancıyla davranışlarını gözler önüne 
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sermektedir. Bundan dolayı yaşamının kontrolüne sahip olan kişiler, hem 

çevrelerini etkileyebilecekleri hem de olaylardan etkilenmek yerine olayları 

etkileyebileceklerine dair kuvvetli bir inanca sahip olurlar (123). Başka bir ifade 

ile psikolojik dayanıklılığa göre kontrol; bireyin bilgisini, yeteneklerini, hayal gücü 

kullanması ve tercih edebilmesi ile olaylar üzerinde etkin hissetme ve o 

doğrultuda olmasıdır. Bu nedenle kontrole sahip olan bireyler zorlu olayları 

benliğe yabancı, problemli olarak algılamak yerine; kendilerine deneyim olacak 

ve gelişimlerini sağlayacak durumlar olarak bakarlar (124). 

 

 2.3.1.2. Kendini Adama  

Psikolojik dayanıklılığın bir başka boyutu olan kendini adama, bireylerin 

olaylara ve insanlara yönelik mana yüklemelerine neden olan, bir hedef hissiyatı 

olarak değerlendirilip, kişinin o duruma kendisini adamasını ifade eder 

(125,126). Kendini adama; bireyin ailesine, mesleğine, yakın gördüğü, sevdiği 

kişilere olaylara bağlanma ve ilgi alaka düzeyi olup, hedef hissi ve zorlayıcı 

olaylarda yardımcı olunabilecek ilişkilerin varlığıyla devam eder. Kendini adama, 

kişinin kendisinin ve yakın çevresindeki insanların; yaşamın anlamı ve amacına 

karşı davranış ve tutumlarının nasıl olduğunu da ortaya çıkartır. Bu yüzden 

yüksek bağlılığa sahip bireyler, olaylar karşısında ellerinden geleni yapmak için 

çabalarlar. Çevrelerinde olup bitenlere karşı ilgili ve alakalı olurlar (123).  

2.3.1.3. Meydan Okuma 

 Meydan okuma, hayattaki olaylara ve bireyin bunlara tepkisini 

birleştirmekle  birlikte, değişimin gelişmek için uygun bir durum olduğuna ilişkin 

inanıştır (127). Şöyleki meydan okuma, olayları krizler olarak değil, tersine şans 

olarak tanımlamaktadır (128). Meydan okuma, bu olaylarla karşılaşan bireylerin 

sonuçları olumlu görebilmesi ile genelde zorlu durumları krizler yerine 

üstesinden gelinebilecek hadiseler olarak betimlenmesi boyutunu da 

belirtmektedir. Psikolojik dayanıklılığın bu boyutu elzemdir çünkü bireyin 

esneklik özelliğini ve olabilecek sıkıntı verici durumlara uyumlanabilme 
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yeteneğini gözler önüne serer ve destekler. Mesela, çalışma ortamında bir 

değişiklik olduğunda bir kişi bu durumu riskli, istenmeyen, yabancı bir gelişme 

olarak değerlendirmesine karşın, diğer kişi bu olayı yeni bir şey deneyimlemek, 

bir adım ileri gidebilmek, kendini geliştirme fırsatı adına bir şans olarak 

algılayabilir (129). Böylelikle meydan okuma, yaşamın doğal sonucu olan 

değişimi meydana getirir. Bundan dolayı, mücadele gücü yüksek olan bireyler 

değişimi risk ya da tehdit olarak değil aksine gelişim için bir fırsat olarak 

değerlendirirler (123).  

 

2.3.2.Psikolojik Dayanıklılığı Etkileyen Faktörler  

Psikolojik dayanıklılık tam olarak bir özellik değil bir süreci ifade eder 

(130). Psikolojik dayanıklılığın anlaşılması için zorlayıcı koşullara karşın pozitif 

bir uyumun meydana gelmesine olanak veren bütün değişkenlerin bir araya 

gelmesine ihtiyaç vardır (131). Bu değişkenler  üç ana başlık şeklinde 

sınıflandırılmıştır: risk faktörleri, koruyucu faktörler ve  olumlu sonuçlar. 

Psikolojik dayanıklılık  ile ilgili tanımlamalar dikkate alındığında, psikolojik 

dayanıklılığın kişilerin birtakım risk faktörleri ile karşılaştıktan sonra, koruyucu 

faktörler yoluyla riskli durumların olumsuz etkilerine iyi uyum sağlaması olarak 

belirtilmiştir. Bu sebeple, psikolojik dayanıklılığı açıklamak için bu üç temel 

başlığın açıklanmasında fayda vardır 

  2.3.2.1.Risk Faktörleri  

Risk, zorlayıcı yaşam şartlarının neticesinde bir zarara maruz kalma 

önsezisini tanımlamak için kullanılmaktadır. Bazı araştırmacılar, ise risk 

algısının topluma ve bireyin nitelikleri doğrultusunda şekil alabileceğini 

belirtmişlerdir. Aynı zamanda, risk faktörlerinin olması ve zorluk derecesi 

psikolojik sağlamlılık için önemlidir. Psikolojik dayanıklılık, bireyin deneyimlediği 

durumların zorluk derecesi ile anlamlanır.  Bireyin karşılaştığı zorlukların 

derecesi ve sayısı artarken, diğer yandan bu zorlukların üstesinden gelebilmesi 

için gerekli olan bireysel özelliklerin de ilerleme kaydetmesi gereklidir. Psikolojik 
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dayanıklılık, bireyin yaşadığı olumlu olayları ve sonuçlarını kapsarken; risk, 

kişinin önüne çıkmayan bütün olumsuz sonuçları ve durumları kapsamaktadır 

(132). Risk faktörleri; bireysel, ailesel ve toplumsal risk faktörleri olarak üç 

grupta ele alınmaktadır (133).  

Bireysel risk faktörleri; sağlık sorunları yaşama, kişinin özgüveninin 

yeterli olmaması, benlik saygısının düşük olması, başa çıkma becerilerini etkin 

kullanamaması, iradesini kontrol etmede zorluk yaşayabilmesi, öfke kontrol 

yönetimine sahip olunmaması, düşük zekâ seviyesi, uygunsuz davranış paterni 

ve iletişim becerilerini etkili kullanamamayı içerir.  

Ailesel risk faktörleri; anne-baba ayrı yetişme, aile üyelerinin arasındaki 

iletişim problemleri, sağlık sorunları, fiziksel ve psikolojik şiddet, ihmal ve 

istismarın olması, aşırı otoriter ve baskıcı ya da aşırı serbest yetiştirilme ve 

disiplin anlayışı, kardeşler arasında çatışmaları içerir. 

Toplumsal risk durumları; kişisel ve ülke genelindeki düşük sosyo-

ekonomik düzey, alkol ve madde kötüye kullanımı ve bağımlılık, sosyal 

hizmetlerin yeterli olmayışı veya kolay ulaşılamaması, destekleyici ve geliştirici 

rol modellerin azlığı ya da yokluğu, göç ve işsizliğin olması, savaş gibi toplumu 

etkileyecek büyük olaylar içerisinde yaşamayı içerir. Bütün bu risk faktörleri, 

kişinin ilerlemesini ve sağlıklı değişimin olmasını engelleyen, birçok problemin 

meydana gelme olasılığını arttıran toplumsal durumları ifade eder (134). 

Herhangi bir zorlayıcı ya da travmatik olayın, yalnız başına tehdit olarak 

görülmesi beklenen bir durum değildir. Bunun yerine, stres faktörlerinin 

oluşması, sürekli olarak ortaya çıkmaları, risk faktörlerini arttırır ve olumsuz 

sonuçların oluşmasına sebep olur (135). 

2.3.2.2. Koruyucu faktörler  

     Koruyucu faktörler, zorlukların ortaya çıkma ihtimalini azaltan 

durumları ifade etmekle birlikte içinde bulunulan durumun olumlu neticelerini 

belirleyen birtakım faktörleri de temsil eder (136). Bununla birlikte, koruyucu 

faktörler stresli yaşam olayları ile başa çıkabilme becerisinde etkili olmaktadır. 
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Psikolojik dayanıklılığın en önemli göstergesi ise etkili başa çıkma olarak kabul 

edilmektedir (137). Başa çıkabilme becerisi, stresli durumlarda duygusal, fiziksel 

ve psikolojik yükü en aza indirmeyi hedefleyen bir reaksiyondur. Temelde iki tür 

başa çıkma yöntemi vardır (138).  

1.  Kendini olumlu tanımlama: Kendinin farkında olma, içsel denetimi 

yapabilme, olumlu açıdan bakabilme kapasitesi ve hevesi barındırır. 

Benlik algısı ve farkındalığı yüksek olan kişiler zayıf ve güçlü 

özelliklerinin farkında olup, bunları tartarak ve denge kurarak 

bağımsız kararlar alabilirler. Üzüntü ve sıkıntıya yol açabilecek 

gelişmeleri dahi olumlu bir şekilde karşılarlar. 

 

2. Kişiler arası ilişkileri olumlu tanımlama: Bireylerin, çevresinde 

bulunan  diğer kişilerle empatik, saygılı, duyarlı bir davranış tutumu 

içerisinde olmasıdır. Bu kişilerin otorite ile de uyumlu seyreden bir 

ilişki paternleri bulunmaktadır. Toplumun yazılı ve yazılı olmayan 

kurallarını, etik değerlerini önemser, yaşamlarını ona göre 

sürdürmeye dikkat ederler (139). 

2.3.2.3. Biyolojik Faktörler 

  a) Sağlık: Fiziksel anlamda sağlıklı olan, ek hastalığı olmayan, düzenli 

ilaç kullanımına ihtiyaç duymayan bireyler diğerlerine oranla daha 

dayanıklılardır. Yapılan arşaıtrmalarda bu kişilerin daha az sayıda çocukluk 

travmasına ve çocukluk çağı hastalıklarına maruz kaldığı gösterilmiştir. 

Ortalamaya göre daha yüksek bir enerjiye sahiptirler (140).  

  b) Genetik yatkınlık: Psikolojik dayanıklılığı daha iyi olan kişilerin 

psikiyatrik hastalık aile yükünün daha az olduğu gösterilmiştir. 

 c) Mizaç: Sakin mizaca sahip bireylerin uyumlanma becerilerinin daha 

iyi olduğu görülmüştür. 

 d) Cinsiyet: Erkeklerin risk ve sarsıcı faktörler karşısında kadınlara göre 

daha duyarlı olduğu gösterilmiştir (141). 
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2.3.2.4. Psikolojik Faktörler:  

a)  Bilişsel seviye: Kişinin muhakeme, odaklanabilme, soyutlayabilme, 

hesap yapabilme yeteneği; zekası olarak tanımlanmaktadır. Dayanıklılığı iyi 

olan kişilerin başarı ve yetenek testlerinde daha iyi performans gösterdikleri; 

bilişsel stil olarak, olaylar karşısında düşünerek hareket etme ve duygu 

yönetimini iyi kullandıkları gösterilmiştir. Dayanıklı kişiler zorlayıcı bir durum 

karşısında ani ve dürtüsel tepki vermek yerine, dikkatlice düşünmeyi tercih 

etmektedirler. 

b) Başa çıkma yeteneği: Başa çıkma stratejilerinin etkin kullanımını, 

çevreden ve kişinin kendinden gelen taleplerin yönetilebilmesini içermektedir. 

c) Kişilik özellikleri: Kişinin içinde olduğu kültürel ve sosyal değerlerin 

birleşimini içerir. 

Olumlu sonuçlar: Olumlu sonuç, yeterlilik tanımı o anki çevresel ve 

kişisel koşullar altında, gelişim ve değişim sürecinin olumluya doğru 

ilerleyebilmesi için kişinin etkili ve sağlıklı bir uyumlanması olarak nitelendirilir 

(142). Uyum denilebilmesi ve psikolojik dayanıklılıkla ilişkili olabilmesi için 

olumlu sonucun, önceden belirlenemeyecek  bir özelliğinin olması 

gerekmektedir. Eğer kişiden, bir zorluğu aşması bekleniyorsa, ortaya çıkacak 

olumlu sonucun bireyin psikolojik dayanıklılığına değil, stres şiddetinin 

düşüklüğüne ya da ortamdaki olumlu şartlara atfedilmesi gerekir (143). 

Araştırmalara göre olumlu sonuçları ya da yeterliliği belirleyen birtakım ölçütler 

bulunmaktadır. Masten ve Reed, olumlu neticelerde etkisi olan  bu ölçütleri/ 

değişkenleri aşağıdaki verildiği gibi belirtmişlerdir (144).  

   Gelişim basamaklarının zamanında tamamlanması 

   Akademik başarının varlığı  

  Sosyal ilişkilerin iyi olması 

  Suç olabilecek davranış kalıplarının olmaması 
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  Psikolojik sağlığın olması  

  Duygudurum belirtilerinin ve dalgalanmalarının olmaması 

 Mutlu hissedilmesi 

 Düzenli egzersiz yapılması  

 Sosyal yardımlaşmada bulunulması 

 Hobilerin bulunması  

 Etik kurallara uyulması 

 Yakın arkadaşlık ilişkilerinin kurulması  

 Psikopatolojinin bulunmaması  

 Kendiyle barışık ve kendini kabullenmiş bir benlik algısı 

 Yaşam doyumu 

Yukarıdaki sonuçlar; bireyin sahip olduğu içsel ve dışsal koruyucu 

faktörler sayesinde risk faktörlerinin üstesinden gelmesi ile bu süreç sonucunda 

kazandığı olumlu sonuçlar olarak belirtilebilir.  

Daha önce de tanımlandığı üzere psikolojik dayanıklılık bir süreçtir. 

Richardson, Neiger ve Jensen psikolojik dayanıklılık sürecini aşağıdaki gibi bir 

modelle açıklamışlardır (145). 
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 Richardson, Neiger ve Jensen’in, psikolojik dayanıklılık modeline göre; 

kişi, hayatı boyunca çeşitli zorlayıcı durumlarla karşılaşır, bununla birlikte kişiyi 

bu durumlardan koruyacak fiziksel, çevresel ve bireysel özelliklere sahip olursa; 

kişinin benliğinde yıkıcı bir etki olmadan duruma uyum sağlar. Bu zorlayıcı 

durumun üstesinden gelebildiği için içsel bir dengede yani homeostasisde kalır 

ya da daha iyi bir psikolojik dayanıklılık düzeyine ilerler. Bu da kişilerin sağlıklı 

başa çıkma becerilerini geliştirir.  

Koruyucu unsurlar yeterli olmadığında, kişi psikolojik olarak yıkıcı bir 

döneme girer ve zaman geçtikçe bu yıkıcılıkla  bütünleşmeye başlar. Bireysel 

ve çevresel koruyucu unsurlar, bütünleşmenin şeklini belirler. Bu yeniden 

bütünleşme, alkol ve madde kullanımı, suç paternlerinin bulunması ve tekrarı 

gibi işlevsiz davranışlara neden olabilir. Bununla birlikte benlik değerini ve 

uygun başa çıkma becerilerini kaybetmeye neden olabilir. Diğer psikolojik 

dayanıklılığın artması ile de sonuçlanabilir Bu döngü, psikolojik dayanıklılık 

modeline göre uyum sürecini ifade ettiği gibi yaşam sürecini de ifade eder (145). 
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                              2.4.İŞLEVSELLİK 

           İşlevsellik, bir kişinin yapabileceği aktiviteler, sosyal katılımı, mesleki 

becerisi ve sürdürebilirliği gibi çeşitli alanlardan oluşmaktadır. İşlevselliğin 

bozulması süreci karmaşıktır ve farklı yaşam alanlarını içermektedir. İşlevsellik, 

kişinin sadece psikolojik durumunun yarattığı olumsuz koşulları öne sürmek için 

değil kişinin yaşamındaki birçok olayın etkisini anlayabilmek ve 

değerlendirebilmek için önemli bir değişkendir (146). 

Psikiyatrik rahatsızlıklarda önemli kriterlerden biri ‘işlevsellik 

bozulması’dır. İşlevsellikteki bozulma, psikiyatrik bozukluk belirtilerinin sayısına 

ve şiddetine bağlı olarak yaşamsal belirli işlevleri, görevleri, melekeleri yerine 

getirememeleri şeklinde ifade edilmektedir (147).  

İşlevsellik bilişsel, mesleki, sosyal ve özerklik olmak üzere dört alanda 

değerlendirilmektedir. "Bilişsel bozukluk" terimi, beynin işlevselliğindeki akut ya 

da kronik sınırlılıkları ifade etmektedir. Bilişsel işlevselliği 

azalan bireylerin genellikle hafıza, odaklanma, dikkat, işlem hızı, planlama ve 

problem çözmeyi içeren yürütücü işlev alanlarında şikayetleri oluşmaktadır 

(148). 

Bilişsel işlevsellikte bozukluğun derecesi ile ilgili olarak, uzun süreçte 

sosyal, ailesel, mesleki işlevsellik etkilenmekte, araç kullanma, para hesabı 

yapma gibi gündelik işlevlerde de sıkıntıya neden olmaktadır. Daha da ilerleyici 

durumlarda bireyi ailesine, sosyal çevresine ve çeşitli kurumlara bağımlı 

olmasına sebebiyet vermektedir (149). 

Hammar ve Årdal’a göre; bilişsel işlev bozukluğu, adları hatırlama, 

kelimeleri bulma ve bir alışveriş listesinde yazılanları hatırlama gibi zorlanmalar 

dahil olmak üzere bellek ile ilgili sorunlarla ön plana çıkar. Birey, gün 

içerisindeki randevularını unutur, konuşmalara odaklanmakta güçlük çeker, 

üzerine düşenleri yapmakta zorlanır ve kaygı duymaya başlar. Bu semptomlar 
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önceleri daha belirsizken önlem alınmazsa gittikçe belirginleşebilmekte ve 

kişinin yaşama olan uyumunu azaltabilmektedir (150). 

Mesleki işlevsellik ise Combs ve Heaton’a göre; mesleki işlevsellik, 

alınan ve yerine getirilmesi gereken sorumlulukların zamanında ve tam olarak 

bitirilebilmesidir.  Mesleki işlevselliğin tanımı çok çeşitli görevlere bağlı 

olabileceğinden, genel geçer bir tanımlama yapılamamaktadır (151). 

Bosc sosyal işlevselliği kişinin ailesi, yakın çevresi ile olan iletişimi 

etkileşimi; sosyal faaliyetlere katılma durumu, toplumsal rollerinin yerine 

getirebilmesi olarak tanımlamıştır.  Bir diğer tanımlamaya göre sosyal işlevsellik, 

bireyin yaşamını devam ettirebileceği bir işte çalışabilmesi, çevresindeki kişilerle 

ilişkilerini yürütebilme ve kişisel bakımını yapabilme yetisi olarak da 

tanımlanmaktadır (152). 

 İşlevselliğin içerdiği bir başka alan olarak özerklik, kişilerin sağlıklı kişilik 

özellikleriyle donanmalarını sağlayacak bir yapı olarak değerlendirilmektedir. 

Özerklik, ihtiyacı olduğu zaman karşı tarafa ihtiyaçlarından bahsedebilmesi, 

kendisinin fark edilebildiği yeteneklerinin olması, kişisel haklarını savunabilmesi 

olarak bildirilmektekdir (153). Bireyin özerk olması, karar verebilmesi, bu kararı 

nasıl alabileceğini bilmesi ile ilgilidir. Özerk bireylerin öne çıkan özellikleri; kendi 

kararlarını alabilmesi, bu kararların hayatı üzerinde nasıl etkili olacağının 

farkında olabilmesi, organizasyon kabiliyeti, bir kişiye veya kuruma bağlı 

olmadan hayatını sürdürebilme durumu olarak tanımlanmaktadır (154). 
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BÖLÜM 3: GEREÇ-YÖNTEM 

3.1.Evren ve Örneklem 

Bu çalışma Kasım 2021- Aralık 2022 tarihleri arasında, Çanakkale 18 

Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi kadın hastalıkları ve doğum 

polikliniğine başvuran, perimenopoz tanısı konulan kadınlardan oluşmakta idi. 

Evren büyüklüğü hastanemiz kadın hastalıkları ve doğum kliniğine başvuran 85 

kadından oluşmakta olup bu kişilerden 13 tanesi çalışmaya katılmak istememiş, 

72 kişi çalışmaya dahil edilmiştir.  

     3.2.Etik İzin 

Çalışmamız için Çanakkale Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (2022-02 no’lu) etik 

kurul onay alınmıştır. 

3.3.Çalışmanın Uygulanması 

Katılımcılar araştırma hakkında detaylı olarak bilgilendirildi. Katılımcılara 

her türlü kişisel bilginin gizli kalacağı, çalışmaya katılanların; çalışmanın 

herhangi bir aşamasında vazgeçebileceği, çalışmaya katılmama ya da 

çalışmaya katılmaktan vazgeçme nedeni ile tedavi programında herhangi bir 

etkilenme olmayacağı hakkında bilgi verildi. Sözlü ve yazılı onamları alındı. 

Katılımcıların klinik değerlendirmesi SCID-5-CV DSM-5 için 

Yapılandırılmış Klinik Görüşme ile yapıldı. Bu değerlendirme sonrasında 

katılımcılara sosyo-demografik veri formundaki sorular soruldu ve çalışma 

yürütücüsü tarafından Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği (KİDÖ) uygulandı. 

Özbildirim ölçekleri olan Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ), 

Golombok- Rust Cinsel Doyum Ölçeği(GRCDÖ), Menopoza Özgü Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (MÖYKÖ), Beck Depresyon Envanteri (BDE), Beck Anksiyete 

Envanteri (BAE) katılımcılara verildi. 
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3.3 Araştırmaya Dahil Olma ve Dışlama Kriterleri 

 Dahil olma kriterleri; 

1) Perimenopoz tanısı almış olmak (Adet düzensizlikleri, vazomotor 

semptomların başlamış olması , son adet kanamasının üzerinden bir yıldan az 

geçmiş olması, FSH değerinin 25 pg/ml üzerinde olması) 

2) Ölçekleri uygulamayı engelleyecek mental retardasyonun veya 

işlevselliği bozan nörolojik hastalıkların bulunmaması 

3) 18 yaşından büyük olmak 

Dışlama Kriterleri; 

1) Ölçekleri uygulamayı engelleyecek mental retardasyonun veya 

işlevselliği bozan nörolojik hastalıkların bulunması 

2) Çalışmaya yazılı onam vermemek 

3) Hormon replasman tedavisi alıyor olmak 

4) 18 yaşından küçük olmak 

5) Okuma-yazma bilmemesi 

 

3.4 Veri Toplama Araçları : 

3.4.1 Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu 

 Araştırmacı tarafından katılımcıların sosyodemografik özelliklerini tespit 

ermek amacıyla geliştirilen veri formudur. 

          3.4.2 Yetişkinler İçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) 

           Friborg ve arkadaşlarının 2003 yılında oluşturduğu YPDÖ’de beş boyut 

bulunmaktadır. Ölçeğin amacı, kişilerdeki psikolojik dayanıklılık düzeyini 
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ölçmektir. 2011 yılında Basım ve Çetin tarafından Türkiye’deki geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması yapılan YPDÖ’de, 33 madde bulunmaktadır. Ölçeğin belirli 

bir en düşük ve en yüksek puan aralığı veya kesme puanı yoktur. Puanların 

artmasıyla psikolojik dayanıklılığında arttığı, puanların azaldıkça da psikolojik 

dayanıklılığın azaldığı şeklinde değerlendirmesi yapılır.  Ölçeğin kişilerde 

ölçmeyi amaçladığı alt boyutları şunlardır (155):  

Kendilik Algısı: Kişinin becerilerine güvenme, kendine güvenme, öz 

yeterlilik, geleceğin reel algısı, olumlu bakış açısı, program yapabilme yeteneği, 

geleceğe pozitif bakmak ve amaç odaklı olmak gibi özelliklerden meydana 

gelmektedir.  

 Sosyal Yeterlilik: Mizah, dışa dönüklük, esneklik, dostluk kurmak 

şeklinde özelliklerden meydana gelmektedir.  

Yapısal Stil: Kişilerin amaç odaklı, kurallara ve rutinlere bağlı, kendi 

zamanını ayarlayabilme becerisini ve planlı yaşayabilme durumlarını kapsar.  

Aile Uyumu: Aile bireylerinde olan ortak zevkler, sadakat, geleceğe pozitif 

bakış açısı, uyum, paylaşılan değerler, aile ile eğlenebilme birlikte güzel vakit 

geçirebilme durumlarını kapsar.  

 Sosyal Kaynaklar: Sosyal destek, aileden olmayan önemli birinin 

desteği, cesaret verme, bağlılık hissi, gereksinim halinde yardım etme, takdir 

gibi durumları kapsar.  

 Friborg ve arkadaşları 2005 yılında kişisel güç boyutunu iki bölümde 

incelemişlerdir; kendilik algısı ve gelecek algısı şeklinde ayrılmış 6 boyutlu bir 

yapı oluşturmuşlardır. Ölçekte; yapısal stil (3, 9, 15, 21) ve gelecek algısı (2, 8, 

14, 20) her biri dörder madde; aile uyumu (5, 11, 17, 23, 26, 32) kendilik algısı 

(1, 7, 13, 19, 28, 31) ve sosyal yeterlilik (4, 10, 16, 22, 25, 29) altışar madde ve 

sosyal kaynaklar (6, 12, 18, 24, 27, 30, 33) ise yedi madde ile ölçülmektedir. 

Maddelerin objektifliğini sağlayabilmek için 43 tane bir ucunda olumlu ve diğer 

ucunda olumsuz özelliklerin olduğu beş kutucuk bulunmaktadır. 5 kutucuk 5’li 

Likert şeklinde düzenlenmiştir. Puanlama şekli ölçeğin değerlendirilmesinde 
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serbest bırakılmıştır. Bu araştırmada ölçekten alınan puan arttıkça psikolojik 

dayanıklılığın artması istendiğinden, cevap kutucuklarının değerlendirilmesi 

soldan sağa doğru 12345 olarak gerçekleştirilmiştir. Dolayısıyla 1-3- 4-8-11-12-

13-14-15-16-23-24-25-27-31-33 numaralı ters sorular değerlendirilmiş 54321 

şeklinde değerlendirilmiştir (156).  

 

          3.4.3. Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği 

Rosa ve arkadaşları tarafından 2007 yılında geliştirilmiştir (157). KİDÖ 

Türkçe formu Aydemir ve Uykur tarafından 2012 yılında Türkçe’ye 

uyarlanmıştır. 24 maddeden oluşan ve işlevselliği değerlendiren bir ölçektir. 

Görüşmeci tarafından değerlendirilen ölçeğin, özerklik, mesleki işlevsellik, 

bilişsel işlevsellik, mali konular, kişiler arası ilişkiler ve boş zaman etkinlikleri 

olmak üzere altı alt boyutu bulunmaktadır. KİDÖ'de yer alan maddeler “hiç 

zorlanma yok” (0 puan), “çok az zorlanma” (1 puan), ‘’orta derecede zorlanma” 

(2 puan), “aşırı derecede zorlanma” (3 puan) şeklinde dörtlü bir Likert tipi ölçek 

üzerinde yanıtlanmaktadır. Ölçeğin kesme puanı hesaplanmamıştır. Yüksek 

puan kötü işlevselliği göstermektedir (158) 

 

3.4.4. Menopoza Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 

MÖYKÖ, Hilditch ve arkadaşları tarafından 1996 yılında geliştirilmiştir 

(159). Kharbouch ve Şahin tarafından geçerlik ve güvenirlik analizleri yapılarak 

Türk toplumuna uyarlanan MÖYKÖ kadınların deneyimlerine dayalı psikometrik 

özelliklerle, menopozda sağlık durumuna özgü yaşam kalitesini ölçmek 

amacıyla geliştirilmiş olup 29 soru içeren likert tipi ölçektir. Ölçekte yer alan her 

bir soru için kadınlardan geçen ay bu konuda  sorun yaşayıp yaşamadıklarını 

belirtmeleri istenmektedir. Sorun yaşadılarsa bu sorunun onları ne derece 

rahatsız ettiğini işaretlemeleri istenmektedir. Sorun yaşayan kadınlardan 

yaşadıkları sorun onları rahatsız etmiyorsa “0”ı işaretlemeleri, rahatsız ediyorsa 

1’den 6’ya kadar bu sorunun şiddetini derecelendirmeleri istenmektedir. Ölçeğin 
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analizi için madde puanları 1 ile 8 arasında değişen puanlara 

dönüştürülmektedir. Sorun yaşamadıklarını işaretleyen kadınlar 1 puan, sorun 

yaşadığını ancak sorunun rahatsız etmediğini belirten kadınlar 2 puan, sorun 

yaşayıp derecesini 1-6 arasında işaretleyen kadınlar 3-8 puan almaktadır. 

Maddelerden alınan 1 puan, o konuyla ilgili herhangi bir sorun yaşanmadığını, 2 

puan o problemin var olduğunu ancak hiç rahatsız edici olmadığını gösterir. 3-8 

arasındaki puanlar ise var olan sorunun şiddetini ve artan derecelerini gösterir. 

Puanlar arttıkça yakınmanın şiddeti de artmakta, menopoza özgü yaşam kalitesi 

düşmektedir. Ölçek “vazomotor”, “psikososyal”, “fiziksel” ve “cinsel” olmak üzere 

dört alt boyuttan oluşmaktadır. Vazomotor alan (1, 2, 3. sorular) sıcak basması, 

gece terlemesi ve terlemenin varlığı ve şiddetini değerlendirir. Psikososyal alan 

(4, 5, 6, 7, 8, 9, 10. sorular) sinirlilik, hafıza, üzgün ve neşesiz hissetme gibi 

sorunların varlığını ve şiddetini ölçer. Fiziksel alan (11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 

18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26. sorular), şişkinlik, gaz ağrısı, uyku sorunları, 

enerjide azalma, kilo alma, cilt değişiklikleri ve üriner sorunlar gibi genel 

semptomların varlığını ve şiddetini değerlendirir. Cinsel alan ise (27, 28, 29. 

sorular) cinsel istekte değişiklik, cinsel ilişki sırasında vajinal kuruluk ve 

cinsellikten kaçınma gibi belirtilerin varlığını ve şiddetini ölçer.  

Menopoz semptomlarının ölçülmesinde kullanılan ve kullanımı ABD’de 

oldukça popüler olan MÖYKÖ çok fazla kabul görmüş ve oldukça fazla 

çalışmada kullanılmıştır. Sydora ve ark. (2016) çalışmasında MÖYKÖ’ nün 

araştırma ve klinik uygulamalarda kullanım kapsamını tanımlamak için literatür 

taraması yapmıştır (160). Literatür taramasında 39 ülkeyi kapsayan 

MÖYKÖ'nün 25'ten fazla dile çevrilerek kullanıldığı çeşitli çalışma tasarımlarına 

uygun 220 makale incelemişlerdir. Çalışmalarının sonucunda MÖYKÖ’nün klinik 

ve epidemiyolojik araştırmalarda sürekli artan bir şekilde kullanıldığını tespit 

etmişlerdir. Kharbouch ve Şahin ölçeğin iç tutarlılığın değerlendirilmesinde 

Cronbach Alpha katsayını vazomotor alan için 0,73; psikososyal alan için 0,84; 

fiziksel alan için 0,88 ve cinsel alan için 0,84 olarak bulmuşlardır (161). Bu 

çalışma için ön test Cronbach Alpha katsayısı vazomotor alan için 0,72 

psikososyal alan için 0,76 fiziksel alan için 0,83 ve cinsel alan için 0,90 olarak 

bulunmuştur. Son test Cronbach Alpha katsayısı vazomotor alan için 0,82 
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psikososyal alan için 0,81 fiziksel alan için 0,80 ve cinsel alan için 0,88 olarak 

bulunmuştur. MÖYKÖ ön test Cronbach Alpha katsayısının 0,89, son test 0,88 

olduğu saptanmıştır (161).  

3.4.5. Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeği Kadın Formu 

Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeği heteroseksüel kadın ve erkeklerde 

cinsel ilişkinin niteliğini ve cinsel fonksiyonları değerlendirmeye yönelik bir 

ölçüm aracıdır. Rust J. ve Golombok S. tarafından 1986 da geliştirilmiştir. 

Ölçeğin ülkemizde de kullanılabilir hale gelebilmesi için Tuğrul C, Öztan N ve 

Kabakçı E. tarafından standardizasyon çalışmaları yapılmıştır. Ölçeğin hem 

uygulama alanında hem de araştırmalarda kullanılabilecek geçerli ve güvenilir 

bir ölçek olduğu gösterilmiştir.  

 Kadın ve erkekler için ayrı olarak hazırlanmış iki formdan oluşmaktadır. 

Her formda 28 madde yer almakta ve beşli likert tipi ölçüm sağlamaktadır. 

Değerlendirme ölçeği “hiçbir zaman”, “nadiren”, “bazen”, “çoğunlukla”, “her 

zaman” seçeneklerinden oluşmaktadır. Kadın ve erkek formunda, beşi ortak 

olmak üzere yedi alt boyut yer almaktadır. Her iki formda ortak olan alt boyutlar 

kaçınma, doyum, iletişim, dokunma ve ilişki sıklığı alt boyutlarıdır. Bu alt 

boyutlara ek olarak kadın formunda vaginismus ve orgazm bozukluğu, erkek 

formunda ise erken boşalma ve empotans alt boyutları bulunmaktadır. İlişki 

sıklığı ve iletişim alt boyutları ikişer, diğer altboyutlar dörder madde ile 

sorgulanmaktadır. Ayrıca her iki formda da bu alt boyutlar dışında kalan ancak 

cinsel ilişkinin niteliği ile ilgili dört madde yer almaktadır. Ham puanların standart 

puanlara dönüştürülmesi sonucunda 5 ve üstü puan alınan alt boyutlarda 

“sorun” yaşandığına işaret etmektedir (162). 

  

    3.4.6. Beck Depresyon Envanteri 

Beck ve arkadaşlarının 1978 yılında geliştirdiği Beck Depresyon 

Envanteri, depresyon sırasında görülen güdüsel, bilişsel, duygusal ve vejetatif 

belirtileri ölçer (163). Beck Depresyon Envanteri 21 maddeden oluşan bir öz 
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değerlendirme ölçeğidir. Her maddeye 0 ve 3 arası puan verilmiş, ölçekten elde 

edilebilecek en yüksek puan 63, en düşük puansa 0 şeklinde hesaplanmıştır. 

Ölçekten yüksek puan alınması, depresyonun şiddetinin ya da seviyesinin 

yüksek olduğunu belirtmektedir (163). 1978’de Beck ve arkadaşlarının 

geliştirdiği Beck Depresyon Envanteri’ni Hisli 1989’da Türkçe’ye çevirmiştir 

(164). Hisli tarafından uygulanan ölçeğe ait güvenirlik incelemesi sonucunda, 

259 üniversite öğrencisiyle yapılan iki yarım testin güvenirlik katsayısı 0,74 

şeklinde bulunmuştur. Hisli, yine poliklinik hastaları ile yaptığı geçerlilik 

güvenilirlik incelemesi dahilinde Beck Depresyon Envanteri’nin kesme 

noktalarını irdeleyerek, ölçüm sonrası elde edilen 17 ve üzeri puanın, tedaviye 

gerek duyulacak depresyonun ayırt edilme derecesini %90 doğrulukla elde 

edebildiği sonucuna varmıştır. Mevcut araştırma kapsamında ölçeğin Cronbach 

Alfa değeri çalışma grubu için 0,83 ve kontrol grubu için 0,82 olarak 

hesaplanmıştır. 

  

3.4.7. Beck Anksiyete Ölçeği  

Ölçek 1988’de Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilen ölçek bireyin 

yaşadığı kaygı belirtilerinin yaygınlığını ölçmektedir. Ölçeğin Türkçe’ye 

uyarlaması Ulusoy ve arkadaşları tarafından 1998’de yapılmıştır (165). Öz 

bildirime dayalı olan ölçek, 21 maddeden oluşmakta, her madde 0 ile 3 arasında 

puanlanmakta ve toplam puan 0 ile 63 arasında değişmektedir. Ölçekten alınan 

toplam puanların yüksekliği, bireyin yaşadığı kaygının şiddetini göstermektedir. 

Ulusoy ve arkadaşları ölçeğin iç tutarlılık katsayısını  0,93 olarak hesaplamıştır. 

Mevcut araştırma kapsamında ölçeğin Cronbach Alfa değeri çalışma grubu için 

0,91 ve kontrol grubu için 0,94 olarak hesaplanmıştır. 

 

3.4.8. DSM-V Tanılarını Koymak İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme 

Aracı (SCID-5-CV) DSM-5 için Yapılandırılmış Klinik Görüşme  

 



38 
 

Verilerin analizinde SPSS 23.0 for Windows  programı kullanıldı. DSM 5 

tanılarını koymak için geliştirilmiş, yarı yapılandırılmış bir görüşme 

kılavuzudur(166). Bu görüşme kılavuzu, DSM 5 tanı sınıflandırmasını bilen 

klinisyenler ya da ruh sağlığı uzmanları tarafından uygulanabilmektedir. 18 

yaşını doldurmuş kişilere uygulanabilir; birden fazla oturumda tamamlanabilir. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Elbir ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (167). 

 İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizinde SPSS 23.0 for Windows  programı kullanıldı. Sayısal 

değişkenler ortalama±standart sapma ve median [min-maks], niteliksel 

değişkenler ise sayı ve yüzde ile gösterildi. Verilerin normallik dağılımı 

Kolmogorov-Smirnov Testi ile değerlendirildi. Verilerin analizinde SPSS 23.0 for 

Windows istatistik analiz programında sayı, yüzde dağılımı, aritmetik ortalama, 

iki değişken arasındaki ilişkiyi hesaplamak için Pearson korelasyon analizi, 

bağımsız grupların ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup 

olmadığının test edilmesi amacıyla One-Way ANOVA, iki gruptan oluşan bir 

bağımsız değişken bulunduğu durumda, bu grupların toplam içindeki 

oranlarının, istenen bir orandan ne kadar farklılaştığını tespit etmek için One 

Simple Binominal test, non-parametrik iki bağımsız grup arasında ortalama farkı 

hesaplaması için Mann Whitney U testleri kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

sınırı p<0.05 olarak kabul edilmiştir. 
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                       BÖLÜM 4.  BULGULAR  

Çalışmamıza perimenopozal dönemde toplam 72 kadın dahil edildi. 

Kadınların, yaş ortalaması 47,72 ± 3,7 (37-58) olarak bulunmuş olup, menarş 

yaş ortalamasının 13,04± 1,43 (10-18) olduğu görülmüştür (Tablo 4.1). 

Kadınların %40,3’ünün (n=29), %55,6 (n=40)’sının çalışmakta olduğu ve 

%68,1 (n=49)’inin evli olduğu görülmüştür. (Medeni durumları evli, bekar ve dul 

olarak sınıflandırılmış olup eşi vefat eden ya da boşanmış olan kişiler dul 

sınıfına dahil edilmiştir). Çalışmaya katılanların %68,1’inin (n=49) evli olduğu, 

%45,8 (n=33)’inin normal doğum, % 43,1 (n=31)’ünün sezeryan, %25 

(n=18)’inin düşük doğum, %25 (n=18)’inin kürtaj deneyimi olduğu görüldü 

(Tablo 4.1). 

 Kadınların %40,3 (n=29)’ünün üniversite mezunu olduğu, %55,6 

(n=40)’sının çalışmakta olduğu görülmüştür. (Medeni durumları evli, bekar ve 

dul olarak sınıflandırılmış olup eşi vefat eden ya da boşanmış olan kişiler dul 

sınıfına dahil edilmiştir.) %45,8 (n=33)’inin  normal doğum, % 43,1 (n=31)’ünün 

sezeryan, %25 (n=18)’inin düşük doğum, %25 (n=18)’inin kürtaj deneyimi 

olduğu görüldü. (Tablo 4.1) 

Çalışmamızda yaşama ortamı üçe ayrılırken, ‘diğer’ seçeneği arkadaşı ile 

ya da sığınma evi/yurt gibi alanlarda yaşayanları kapsayacak şekilde 

değerlendirilmiştir. Kadınların %90,3’ünün ailesi ile, %6,9’unun yalnız yaşadığı, 

%11,1 (n=8)’inin alkol, %33,3 (n=24)’ünün sigara kullanmakta olduğu 

belirtilmiştir. Kadınların %51,4 (n=37)’ünde ek hastalık olduğu görülmüştür. 

(Tablo 4.1). 

Çalışmaya katılan hastaların SCID 5 Klinik Görüşme Değerlendirmesine 

göre aldıkları tanılara bakıldığında hastaların %29,2 (n=21)’sinin majör depresif 

bozukluk,  %20,8 (n=15)’inin anksiyete bozuklukları, %1,4 (n=1)’ünün alkol 

kullanım bozukluğu, %2,8 (n=2)’inin bipolar duygudurum bozukluğu tanısına 

sahip olduğu, bununla birlikte %40,3 (n=29)’ünün premenstruel disforik 

bozukluk tanı kriterlerini karşıladığı görülmüştür.(Tablo 4.1). 
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 Katılanların %6,9 (n=5)’unun öyküsünde suisidal girişimi olduğu, %25 

(n=18)’inin   ise ailesinde psikiyatrik rahatsızlık olduğu görülmüştür. (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1. Katılımcıların sosyodemografik bulgular 
Değişkenler Sayı(n) Yüzde(%) ortalama ± SDT Ortalama 

(min-max) 

Yaş 72 100 47,72±3,7 48 (37-58) 

Menarş Yaşı 72 100 13,04± 1,43 13 (10-18) 

Eğitim    

                      İlköğretim 29 40,5  

                                Lise 14 19,4  

                       Üniversite 29 40,3  

                           Toplam 72 100,0  

Medeni Durum    

                                Evli 49 68,1  

                              Bekar 10 13,9  

                                 Dul 13 18,1  

Doğum Stilleri   

               Normal Doğum 33 45,8  

                        Sezaryen 31 43,1  

                             Düşük 18 25  

                             Kürtaj 18 25  

Yaşama Ortamı   

                                 Aile 65 90,3  

                             Yalnız 5 6,9  

                               Diğer 2 2,8  

Alkol 8 11,1  

Sigara 24 33,3  

Madde 1 1,4  

Kullanmayan 39 54,2  

Komorbid Hastalık 37 51,4  

Psikiyatrik Tanı   

                      Depresyon 21 29,2  

       Anksiyete Bozukluğu 15 20,8  

                                AKB 1 1,4  

              Bipolar Bozukluk 2 2,8  

                                  Yok 33 45,8  

PMS 29 40,3  

Aile Öyküsü 18 25  

Suisid 5 6,9  

Çalışma Durumu 40 55,6  

SD: standart sapma, %:Sütun yüzdesi, AKB; Alkol Kullanım Bozukluğu 
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Psikiyatrik hastalık tanısı alan ve almayan katılımcıların bulguları          

Psikiyatrik tanısı olan grupta üniversite mezunu olanların %30,8 

(n=12)’ini oluşturduğu, lise mezunu olanların %20,5 (n=8)’ini,  ilköğretim 

mezunu olanların ise %48,7 (n=19) olduğu tespit edildi. Psikiyatrik tanısı olan 

gruptakilerin %64,1 (n=25)’i evliydi. 

  Psikiyatrik tanısı olan ve olmayan gruplar arasında eğitim yılı ve medeni 

durum alanlarında istatiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.2) 

Psikiyatrik tanısı olan ve olmayan katılımcıların alkol kullanımları 

bakımından; aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. (p>0,05). İki 

grup arasındaki sigara kullanım oranları değerlendirildiğinde ise, psikiyatrik 

tanısı olan grupta sigara kullanım oranı  %46,2 (n=18) iken, psikiyatrik tanısı 

olmayan grupta %18,2 (n=6) olarak belirtilmiştir ve iki grup arasında sigara 

kullanımı bakımından istatiksel olarak anlamlı fark görülmüştür (p=0,01).  (Tablo 

4.2). 

 Psikiyatrik Tanısı Olan 
n (%) 

Psikiyatrik Tanısı Olmayan 
n (%) 

p 

Eğitim      
      

       
    0,06                            

                            
İlköğretim 

 
19  (48,7) 

 
10 (30,3) 

 

          
          Lise 

 
8  (20,5) 

 
6 (18,2) 

 

                     
Üniversite 

 
12 (30,8) 

 
17 (51,5) 

 

Medeni 
Durum 

 

  0,47 

          Evli 25 ( 64,1) 24 (72,7)  

       Bekar 5 (12,8) 5 (15,2)  

           Dul 9 (23,1) 4(12,1)  

     +    -     +    -  

 
Alkol 

  
4(10,3) 

 
35(89,7) 

  
4(12,1) 

 
29(87,9) 

 
0,80* 
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 Tablo 4.2. Psikiyatrik tanısı olan ve olmayan katılımcıların demografik bulguları 

 ** İstatistiksel anlamlılık; p<0.01*,  p<0.05,   p:Man Whitney U, p*: One simple Binominal test 

Çalışma Ölçeklerine Ait Bulgular 

     Tablo  4.3. Katılımcıların Ölçek Puanları 
KİDÖ  ortalama ± STD ortanca min max 

                                              Özerklik 2,12± 2,77 1 0 12 

                              Mesleki ,İşlevsellik 4,88± 5 3,5 0 15 

                               Bilişsel_İşlevsellik 5,15± 3,47 5 0 14 

                                        Mali Konular 1,26± 1,87 0 0 8 

                             Kişilerarası İlişkiler 5,70± 3,76 5,50 0 16 

                         Boş Zaman Aktiviteleri 2,37± 2,02 2 0 12 

                                       Toplam puan 21,73± 13,89 20 0 66 

YPDÖ     

                                          Yapısal Stil 13,93± 3,54 14 6 24 

                                     Gelecek Algısı 12,94± 4,05 13 4 20 

                                          Aile Uyumu 19,69± 6,21 20 9 30 

                                     Kendilik Algısı 21,01± 5,30 21 8 30 

                                  Sosyal Yetkinlik 20,97± 4,89 21 8 30 

                                Sosyal Kaynaklar 26,22± 5,35 26 13 35 

                                               Toplam 114,11± 20,88 116,50 64 163 

MÖYKÖ     

                                  Vazomotor alan 4,39± 2,36 4,20 1 8 

                              Psikosomatik alan 4,34± 2,12 4,42 1 8 

                                       Fiziksel alan 4,30± 1,84 4,21 1 8 

                                         Cinsel alan  3,95± 2,52 3,44 1 8 

                                               Toplam 16,92 17,45 4 30,51 

GRCDÖ     

                                             Kaçınma 3,79±2,60 3,37 1 9 

                                                Doyum 4,35±2,44 3,93 1 9 

                                               İletişim 5,48±2,69 5,62 1 9 

                                            Dokunma 4,16±2,65 3,37 1 9 

                                         İlişki Sıklığı 5,50±2,29 5,62 1 9 

                                          Vajinismus 3,99±2,47 3,37 1 9 

                                  Orgazm Yokluğu 4,67±2,93 3,93 1 9 

                                                Toplam 4,58±2,12 4,09 1 9 

BDE 20,00± 12,8 17,5 0 62 

BAE 20,00± 12,8 17,5 0 62 

 KİDO=Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği, YPDÖ= Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği, MÖYKÖ=Menopoza 

Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği, GR CYÖ= Golombok  Rust  Cinsel  Doyum Ölçeği, BDE=Beck Depresyon  Envanteri, 

BAE= Beck Anksiyete Envanteri,  min: minimum, max: maximum 

 

 
Sigara 

  
18(46,2) 

 
21(53,8) 

  
6(18,2) 

 
27(81,8) 

 
0,01* 
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Tablo 4.4 Psikiyatrik tanısı olan/olmayan katılımcıların ölçek puanlarının 

karşılaştırılması 

 Psikiyatrik  Tanısı 
Olanlar 

Psikiyatrik Tanısı 
Olmayanlar 

 

KİDO    ort±STD 
 

  ortanca  
(min-max) 

     ort±STD   ortanca   
(min-max) 

     p 

                    Ö                2,9±3,3 2 (0-12) 1,27±1,6 1 ( 0-4) 0,03 

                   Mİ 6,4±5,1 6 (0-15) 3,1 ± 4,2 1 (0-15) p<0,01 

                   Bİ 5,6±3,6 5 (0-14) 4,6±3,3 4 (0-12) 0,26 

                  MK 1,46±2 0 (0-6) 1,0 ± 1,8 0 (0-8) 0,3 

                 KAİ 6,2 ± 4,3 7 (0-16) 5,1 ± 3,0 5 (0-12) 0,26 

                BZE 2,9 ± 2,3 3 (0-12) 1,8± 2,0 2 (0-4) 0,02 

           Toplam  25,53 ± 15,0 24 (0-66) 16,6 ± 11,0 11 (0-40) 0,01 

YPDÖ       

                   YS 13,3±3,5 14 (6-24) 14,6 ± 3,5 15 ( 7-20) 0,12 

                  GA 11,4±3,8 11 (4-20) 14,8 ± 3,6 16 (8-20) p<0,01 

                  AU 19,0±6,6 19 (9-30) 20,5 ± 5,7 21 (9-30) 0,31 

                  KA 19,2 ± 5,6 19 (8-30) 23,1± 4,1 23 (15-30) p<0,01 

                  SY 19,7 ±4,5 20 (8-27) 22,4 ± 5,0 22 (10-30) 0,01 

                  SK 26,4 ± 5,1 26 (16-35) 26,39± 5,1 26 (16-35) 0,95 

            Toplam 108,2±20,8 111 (64-
147) 

121± 19,0 122 (80-
163) 

0,02 

** p<0.01 *p<0.05 p: Mann Whitney U,  KİDÖ=kısa işlevsellik değerlendirme ölçeği, YPDÖ=yetişkinler için 

psikolojik dayanıklılık ölçeği, Ö=özerklik, Mİ=mesleki işlevsellik, Bİ= bilişsel işlevsellik, MK=mali konular, KAİ= 

kişilerarası ilişkiler, BZE=boş zaman etkinlikleri, YS=yapısal stil, GA=gelecek algısı, AU= aile uyumu, KA=kendilik algısı, 

SY=sosyal yeterlilik, SK= sosyal kaynaklar, 

             

 

        Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre yapılan gruplandırmada; psikiyatrik 

tanısı olanlarda KİDÖ puanları istatistiksel olarak anlamlı yüksektir. İki grup 



44 
 

arasında KİDÖ özerklik alt başlığı puan ortalamasında anlamlı fark 

bulunmuştur.(p=0,03) Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre yapılan 

gruplandırmada KİDÖ mesleki işlevsellik alt başlığı puan ortalamasında anlamlı 

fark bulunmuştur (p<0,01),  Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre yapılan 

gruplandırmada KİDÖ boş zaman etkinlikleri alt başlığı puan ortalamasında 

anlamlı fark bulunmuştur (p=0,02) Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre yapılan 

gruplandırmada KİDO toplam puanda istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıştır (p=0,01). Psikiyatrik tanısı olan grubun KİDÖ özerklik, mesleki 

işlevsellik, boş zaman etkinlikleri ve KİDO toplam puanlarının psikiyatrik tanısı 

olmayan gruba kıyasla daha yüksek olduğu bulunmuştur. KİDO bilişsel 

işlevsellik, mali konular ve kişilerarası ilişkiler alt başlıklarında anlamlı fark 

bulunmamıştır. (p>0,05) 

  Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre yapılan gruplandırmada; 

psikiyatrik tanısı olmayanlarda YPDÖ puanları istatistiksel olarak anlamlı 

yüksektir. İki grup arasında YPDÖ gelecek algısı alt başlığında anlamlı fark 

bulunmuştur. (p<0,01) Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre yapılan 

gruplandırmada YPDÖ kendilik algısı alt başlığı puanlarında anlamlı fark 

bulunmuştur. (p<0,01) Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre yapılan 

gruplandırmada YPDÖ sosyal yeterlilik alt başlığı puanlarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur.  (p=0,01) Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre 

yapılan gruplandırmada YPDÖ toplam puanlarında anlamlı fark bulunmuştur. 

(p=0,02). İki grup arasında YPDÖ gelecek algısı, kendilik algısı, sosyal yeterlilik 

alt başlıklarında ve YPDÖ toplam puanlarında psikiyatrik tanısı olmayanların 

puanları anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur. İki grup arasında 

yapılan karşılaştırmada YPDÖ yapısal stil, aile uyumu, sosyal kaynaklar alt 

puanlarında anlamlı farklılık saptanmamıştır.(p>0,05) 
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Tablo 4.5. Psikiyatrik tanısı olan/olmayan katılımcıların ölçek puanlarının 

karşılaştırılması-2 

 Psikiyatrik Tanısı 
Olanlar 

Psikiyatrik Tanısı                             
Olmayanlar 

 

MÖYKÖ ort±STD ortanca (min-
max) 

ort±STD ortanca 
(min-max) 

p 

                          VA 4,3±2,6 4 (1-8) 4,5±2,6 4,7 (1-8) 0,9 

                          PSA 5,0 ± 2,0 5,4 (1-8) 3,6±1,9 3,3 (1-8) <0,01 

                           FA 4,6±1,8 4,8 (1,4-7,4) 3,9± 1,9 3,6 (1-8) 0,09 

                          CA 4,3 ± 2,5 4,3 (1-8) 3,6± 2,5 3 (1-8) 0,2 

             Toplam puan 18,2±6,6 18,3(4,4-
30,5) 

15,4 ± 7,5 14,7 (4-30) 0,09 

GRCDÖ      

                  Kaçınma 4± 2,7 3,3 ( 1-9) 3,5±2,4 2,5 ( 1-9) 0,47 

                     Doyum 4,4±2,5 3,9 (1,68-9) 4,2±2,4 3,9 (1-9) 0,86 

                     İletişim 5,0±2,7 4,5(1-9) 6,1 ±2,7 5,6 (1-9) 0,23 

                 Dokunma 4± 2,7 4,0 (1-9) 4,4±2,7 3,6(1-9) 0,65 

              İlişki Sıklığı 5,8 ±2,2 6,7 (1,1-9) 5,1 ±2,4 5,6 (1-9) 0,43 

               Vajinismus 4±2,4 3,4 ( 1-9) 3,8 ± 2,6 2,6 (1-9) 0,56 

       Orgazm Yokluğu 4,9 ±2,9 4,5 (1,1-9) 4,4±3 3,6 (1-9) 0,46 

            Toplam Puan 4,6± 2,1 4,2 (1,3-9) 4,6± 2,2 3,8 (1-9) 0,84 

** p<0.01 *p<0.05 p:Mann Whitney U, MÖYKÖ= menopoza özgü yaşam kalitesi ölçeği, VA=vazomotor alan 

PSA=psikososyal alan, FA=fiziksel alan, CA=cinsel alan GRCDÖ= Golombok Rust cinsel doyum ölçeği  

  Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre yapılan gruplandırmada; 

psikiyatrik tanısı olanlarda MÖYKÖ puanları istatistiksel olarak anlamlı 

yüksektir. Menopoza Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği (MÖYKÖ) psikososyal alan 

alt başlığında iki grup arasında anlamlı fark bulunmuştur. (p<0,01) Psikiyatrik 

tanı olup olmamasına göre yapılan gruplandırmada MÖYKÖ vazomotor alan, 

fiziksel alan, cinsel alan ve MÖYKÖ toplam puanlarında iki grup arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır. (p>0,05) 



46 
 

Psikiyatrik tanı olup olmamasına göre yapılan gruplandırmada Golombok 

Rust Cinsel Doyum Ölçeği (GRCDÖ) kaçınma, doyum, iletişim, dokunma, ilişki 

sıklığı, vajinismus, orgazm yokluğu alt başlıkları ve GRCDÖ toplam puanlarında 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. (p>0,05) 

Tablo 4.6. Tüm Katılımcıların Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçek 

Puanları 
 
   
 
          GRCDÖ 
 

 
Sorun var 

 
Sorun yok 

 
n 

 
% 

 
n 

 
% 

   
                     Kaçınma 

 
13 

 
28,9 

 
32 

 
44,4 

 
                        Doyum 

 
16 

 
22,2 

 
29 

 
64,4 

     
                        İletişim 

 
24 

 
53,3 

 
21 

 
46,7 

     
                     Dokunma 

 
18 

 
40 

 
27 

 
60 

     
                   İlişki Sıklığı 

 
26 

 
57,8 

 
19 

 
42,2 

      
                  Vajinismus 

 
13 

 
28,9 

 
32 

 
71,1 

      
          Orgazm Yokluğu 

 
17 

 
37,8 

 
28 

 
62,2 

GRCDÖ: Golombok-Rust cinsel doyum ölçeği 
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Tablo 4.7. Katılımcıların cinsel doyum ölçeğine göre KİDÖ, YPDÖ ve 

MÖYKÖ puanlarının karşılaştırılması  

 Glombok Rust  Toplam≥ 5  Glombok Rust Toplam <5  

KİDÖ  ort±STD ortanca (min-
max) 

ort±STD ortanca 
(min-max) 

  p 

                     Ö 3,07±3,5 2 (0-12) 1,45 ±1,9 1(0-7) 0,10 

                    Mİ 7,3±5,3 6,5 (0-15) 4,0± 4,7 2 (0-15) 0,03 

                    Bİ 7,7±3,8 8 (0-14) 4,4±3,2 4 (0-11) 0,00 

                  MK 1,6±2 0.5 (0-6) 1,1± 2,0 0 (0-8) 0,36 

                  KAİ 6,8±3,9 7 (0-16) 3,7 ± 2,6 4 (0-8) 0,01 

                  BZE 3,7±2,9 4 (0-12) 1,8  ±1,4 2 (0-6) 0,01 

            Toplam 29,8± 14,4 30,5 (10-66) 16,0±11 (0-
41) 

11 (0-41) <0,01 

YPDÖ       

                 YS 11,8± 3,5 12 (7-19) 14,0± 2,7 14 (8-18) 0,04 

                 GA 11,4± 3,9 11 (4-17) 13,8 ±3,6 14 (8-20) 
 

0,08 

                 AU 16,7 ± 6,7 16 (9-27) 22,6± 5,0 22 (13-30) 0,01 

                 KA 16,6± 5,4 17 (8-25) 22,4 ± 4,3 22 (16-30) <0,01 

                 SY 20,0±5,3 19,5 (12-29) 22,4± 4,0 22 (11-30) 0,12 

                 SK 24,2± 5,9 24,5 (15-33) 28,2 ± 5,3 29 (16-35) 0,03 

          Toplam 99,4± 21,0 105,5 (64-136) 123,3± 16,2 127 (92-
156) 

<0,01 

MÖYKÖ      

                 VA 4,7±2,3 5(1-8) 5,0±2,0 4,9 (1-8) 0,7 

               PSA 5,5±1,9 5,7 (1,4-8) 4,2±1,9 4,3 (1-8) 0,04 

                 FA 
 

4,6±1,9 4,8 (1,4-6,7) 4,6±1,8 4,4 (1,4-8) 0,96 

                 CA 5,8±2,3 6,8 (1-8) 3,5±2,1 3,3 (1-8) <0,01 

           Toplam. 20,6±5,7 22 (7,4-20,0) 17,2±5,9 16,3 (4,4-
28,7) 

0,06 

 ** p<0.01 *p<0.05 p:Mann Whitney U testi KİDÖ=kısa işlevsellik değerlendirme ölçeği, YPDÖ=yetişkinler için psikolojik 
dayanıklılık ölçeği, Ö=özerklik, Mİ=mesleki işlevsellik, Bİ= bilişsel işlevsellik, MK=mali konular, KAİ= kişilerarası ilişkiler, 

BZE=boş zaman etkinlikleri, YS=yapısal stil, GA=gelecek algısı, AU= aile uyumu, KA=kendilik algısı, SY=sosyal 
yeterlilik, SK= sosyal kaynaklar, MÖYKÖ=menopoza özgü yaşam kalitesi ölçeği, VA=vazomotor alan PSA=psikososyal 
alan, FA=fiziksel alan, CA=cinsel alan 

Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeğinden (GRCYÖ) ve alt ölçeklerinden 

alınan puanların kesme noktası incelendiğinde 5 puan ve üzerinde kalan 
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katılımcıların o alt başlıkta sorun yaşadığı belirtilmektedir. GRCYÖ kesme 

noktasına göre ayrılan iki grubun Kısa İşlevsellik Değerlendirme ölçeğinden 

(KİDO) aldıkları puan ortalamaları değerlendirildiğinde mesleki işlevsellik alt 

başlığında anlamlı fark bulunmuştur. (p=0,03) GRCYÖ puanlarına göre ayrılan 

iki grup arasında KİDÖ bilişsel işlevsellik alt başlığı arasında anlamlı fark 

bulunmuştur. (p<0,01) GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup arasında KİDÖ 

kişilerarası ilişkiler alt başlığında anlamlı fark bulunmuştur. (p=0,01) GRCYÖ 

puanlarına göre ayrılan iki grup arasında KİDÖ boş zaman etkinlikleri alt 

başlığında anlamlı fark bulunmuştur.(p=0,01) GRCYÖ puanlarına göre ayrılan 

iki grup arasında KİDÖ toplam puanına göre anlamlı fark bulunmuştur. (p<0,01). 

İki grup arasında GRCYÖ kesme puanının üstünde kalan grupta KİDÖ toplam 

puan ve mesleki işlevsellik, bilişsel işlevsellik, kişilerarası ilişkiler ve boş zaman 

etkinlikleri alt başlıkları puanları anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur. 

GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup arasında KİDÖ özerklik ve mali konular 

alt başlıklarında anlamlı fark bulunamamıştır. (p>0,05) 

  GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup arasında Yetişkinler için 

Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YPDÖ) yapısal stil alt başlığında anlamlı fark 

bulunmuştur. (p=0,04) GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup arasında YPDÖ 

aile uyumu alt başlığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. (p=0,01) 

GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup arasında YPDÖ kendilik algısı alt 

başlığında anlamlı fark bulunmuştur. (p<0,01) GRCYÖ puanlarına göre ayrılan 

iki grup arasında YPDÖ sosyal kaynaklar alt başlığında anlamlı fark 

bulunmuştur. (p=0,03) GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup arasında YPDÖ 

toplam puanlarına göre istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. (p<0,01) 

GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup arasında kesme puanın altında kalan 

grubun, YPDÖ yapısal stil, aile uyumu, kendilik algısı, sosyal kaynaklar alt 

başlıklarının ve toplam puanlarının anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup arasında YPDÖ gelecek 

algısı ve sosyal yeterlilik alt başlıklarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır. (p>0,05)  
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GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup arasında Menopoza Özgü 

Yaşam Kalitesi Ölçeği (MÖYKÖ) psikososyal alan alt başlığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur. (p=0,04) GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki 

grup arasında MÖYKÖ cinsel alan alt başlığında anlamlı fark bulunmuştur. 

(p<0,01) GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup arasında MÖYKÖ toplam 

puanlarında anlamlı fark olduğu belirlenmiştir. (p=0,05) GRCYÖ puanlarına 

göre ayrılan iki grup arasında kesme puanın üstünde kalan grupta MÖYKÖ 

psikososyal ve cinsel alan alt başlıkları ile toplam puanlarının anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu belirlenmiştir. GRCYÖ puanlarına göre ayrılan iki grup 

arasında MÖYKÖ vazomotor alan ve fiziksel alan alt başlıklarında anlamlı fark 

bulunamamıştır. (p>0,05) 

 

 

Tablo 4.8. Katılımcıların komorbid fiziksel hastalıklarının olup 

olmamasına göre yapılan grupların KİDÖ, YPDÖ, MÖYKÖ, GRCDÖ toplam ve 

alt puanlarının karşılaştırılması 

Komorbidite Var Yok  

KIDO  ort±STD ortanca 
(min-max) 

ort±STD ortanca 
(min-
max) 

p 

                       Ö 2,7±3,2 1 (0-12) 1,6±2,1 1 (0-8) 0,12 

                     Mİ 5,9±4,9 5 (0-15) 3,8±5,0 1 (0-15) 0,03 

                     Bİ 6,0 ±3,5 5 (0-14) 4,2± 3,3 4 (0-11) 0,04 

                    MK 1,4±1,7 1 (0-6) 1,1±2,0 0 (0-8) 0,18 

                    KAİ 6,8±4,2 7 (0-16) 4,6±2,9 5 (0-12) 0,02 

                   BZE 2,7±1,8 2 (0-6) 2,0 ± 2,2 2 (0-12) 0,06 

             Toplam 25,4± 15,2 24 (0-66) 17,1±11,4 13 (0-40) 0,03 

YPDÖ       

                   YS 13,5±2,0 14 (9-16) 13,3 ± 3,9 13 (7-19) 0,43 

                   GA: 11,9±3,9 12,5 (4-18) 14,2 ±3,5 14 (8-20) 0,03 

                   AU 19,5±6,2 19,5 (9-30) 21,9±6,0 24 (9-30) 0,38 
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                   KA 20,1±5,5 20 (8-30) 21,1±5,3 21 (9-30) 0,12 

                   SY 20,4±4,0 21 (11-26) 22,9±4,8 23 (12-
30) 

0,11 

                   SK 26,1 ± 5,8 27 (15-34) 27,7±5,6 29 (16-
35) 

0,31 

             Toplam   112,5 ±20,4 115 (64-143) 119,0±21,2 117 (76-
156) 

0,12 

 MÖYKÖ ort±STD ortanca (min-
max) 

ort±STD ortanca 
(min-max) 

p 

                   VA 4,6±2,3 4,7 (1-8) 4,2±2,4 3,7 (1-8) 0,4 

                   PA 4,8±2,2 5,1 (1-8) 3,9±2,0 4 (1- 
7,57) 

0,06 

                   FA 
 

4,8±1,7 5,2 (2-8) 3,8±1,8 3,6 (1-8) 0,02 

                   CA 4,5±2,6 4,3 (1-8) 3,3±2,3 3 (1-8) 0,05 

             Toplam  18,7±7,0 18,8 (5,5-
30,5) 

15,1± 7,0 16,2 (4-
30,8) 

0,04 

GRCDÖ      

            Kaçınma 4,0 ± 2,5 3,6 (1-8,4) 3,6± 2,7 3,4 (1-9) 0,60 

              Doyum 4,4± 2,4 3,9 (1-9) 4,3± 2,6 3,4 (1-9) 0,95 

              İletişim 5,5±2,6 5,1 (1-9) 5,5± 2,9 5,6 (1-9) 0,90 

           Dokunma 4,2±2,7 3,6 (1-9) 4,1± 2,7 2,8 (1-9) 0,96 

        İlişki Sıklığı 5,9 ± 2,1 6,2 (1-9) 5,1±2,5 4,5 (1-9) 0,30 

         Vajinismus 4,1± 2,5 3,6 (1-9) 3,8± 2,5 2,8 (1-9) 0,71 

OrgazmYokluğu 4,8±3,0 4,5 (1-9) 4,5± 2,9 3,4 (1,7-
9) 

0,82 

             Toplam 4,7±2,1 4,4 (1-8,7) 4,4±2,2 3,6 (1,3-
9) 

0,42 

 ** p<0.01 *p<0.05 p:Mann Whitney U testi KİDÖ=kısa işlevsellik değerlendirme ölçeği, YPDÖ=yetişkinler için psikolojik 
dayanıklılık ölçeği, Ö=özerklik, Mİ=mesleki işlevsellik, Bİ= bilişsel işlevsellik, MK=mali konular, KAİ= kişilerarası ilişkiler, 

BZE=boş zaman etkinlikleri, YS=yapısal stil, GA=gelecek algısı, AU= aile uyumu, KA=kendilik algısı, SY=sosyal 
yeterlilik, SK= sosyal kaynaklar, MÖYKÖ=menopoza özgü yaşam kalitesi ölçeği, VA=vazomotor alan PSA=psikososyal 
alan, FA=fiziksel alan, CA=cinsel alan, GRCDÖ=Golombok Rust cinsel doyum ölçeği 

 

 

Komorbid fiziksel hastalık olup olmamasına göre iki grup arasında KİDO 

mesleki işlevsellik alt boyutunda anlamlı fark bulunmuştur. (p=0,03) Komorbid 

fiziksel hastalık olup olmamasına göre iki grup arasında KİDO bilişsel işlevsellik 

alt boyutunda anlamlı fark bulunmuştur. (p=0,04) Komorbid fiziksel hastalık olup 

olmamasına göre iki grup arasında KİDO kişilerarası ilişkiler alt boyutunda 

anlamlı fark bulunmuştur. (p=0,02) Komorbid fiziksel hastalık olup olmamasına 

göre iki grup arasında KİDO toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 
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fark bulunmuştur. (p=0,03) Komorbid fiziksel hastalık olup olmamasına göre iki 

grup arasında komorbid hastalığı olan grubun KİDO mesleki işlevsellik, bilişsel 

işlevsellik, kişilerarası ilişkiler alt boyutları ve toplam puanlarında anlamlı olarak 

yükselme tespit edilmiştir. Komorbid fiziksel hastalık olup olmamasına göre iki 

grup arasında KİDO özerklik, mali konular ve boş zaman etkinlikleri alt 

boyutunda anlamlı fark bulunamamıştır. (p>0,05) 

Komorbid fiziksel hastalık olup olmamasına göre iki grup arasında YPDÖ 

gelecek algısı alt boyutunda anlamlı fark saptanmıştır. (p=0,03) Bu alt boyutta 

komorbid hastalık bulunmayan grubun puanları anlamlı olarak yüksek 

bulunmuştur. İki grup arasında YPDÖ yapısal stil, aile uyumu, kendilik algısı, 

sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar alt boyutlarında ve toplam puanlarında 

anlamlı istatistiksel fark bulunmamıştır. (p>0,05) 

 

   Komorbid fiziksel hastalık olup olmamasına göre iki grup arasında MÖYKÖ 

fiziksel alan alt boyutunda anlamlı fark bulundu. (p=0,02) Komorbid fiziksel 

hastalık olup olmamasına göre iki grup arasında MÖYKÖ cinsel alan alt 

boyutunda anlamlı fark bulundu. (p=0,05) Komorbid fiziksel hastalık olup 

olmamasına göre iki grup arasında MÖYKÖ toplam puanlarında anlamlı fark 

bulundu. (p=0,04) İki grup arasında komorbid hastalığı olanların MÖYKÖ 

fiziksel alan, cinsel alan alt boyutları ve toplam puanları anlamlı derecede 

yüksek bulundu. Komorbid fiziksel hastalık olup olmamasına göre iki grup 

arasında MÖYKÖ vazomotor alan ve psikososyal alan alt boyutlarında anlamlı 

fark bulunmadı.( p>0,05) 

Komorbid fiziksel hastalık olup olmamasına göre iki grup arasında 

GRCDÖ alt boyutları ve toplam puanlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı. (p>0,05) 

Korelasyon Analizleri 

Tablo 4.9’da katımcıların yetişkinler YPDÖ toplam puanı ile KİDÖ toplam 

puanı (p<0,01 r=-0,43) bilişsel işlevsellik(p<0,01 r=-0,44), boş zaman etkinlikleri 
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(p<0,01, r=-0,48) , özerklik(p<0,01, r=-0,32) alt başlıkları istatistiksel olarak orta 

güçlükte negatif yönde ve kişilerarası ilişkiler (p<0,01 r=-0,51) istatistiksel olarak 

negatif yönde anlamlı ilişkili bulunmuştur.  

YPDÖ yapısal stil alt başlığı ile KİDO bilişsel işlevsellik (p<0,05, r=-0,02) 

ve boş zaman etkinlikleri (p<0,01 r=-0,31) alt boyutları istatistiksel olarak negatif 

yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. YPDÖ gelecek algısı alt başlığı, KİDÖ toplam 

puan (p<0,01 r=-0,49), mesleki işlevsellik (p<0,05 r=-0,29), bilişsel işlevsellik 

(p<0,01 r=-0,452), kişilerarası ilişkiler (p<0,01 r=-0,43), boş zaman etkinlikleri 

(p<0,01, r=-0,48), özerklik (p<0,01 r=-0,31) alt başlıklarında istatistiksel olarak 

negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

YPDÖ aile uyumu alt boyutu ile KİDÖ toplam puan(p<0,05 r=-0,28), 

kişilerarası ilişkiler(p<0,01 r=-0,41) özerklik(p<0,05 r=-0,233) ve boş zaman 

etkinlikleri(p<0,05  r=-0,278) alt boyutlarında negatif yönde anlamlı fark 

bulunmuştur. YPDÖ kendilik algısı alt boyutu ile KİDÖ toplam(p<0,01 r=-0,359), 

kişilerarası ilişkiler(p<0,01 r=-0,330), bilişsel işlevsellik(p<0,01 r=-0,422), boş 

zaman etkinlikleri(p<0,01 r=-0,427) alt boyut puanlarında negatif yönde anlamlı 

fark bulunmuştur. YPDÖ sosyal yeterlilik alt boyutu ile KİDÖ kişilerarası 

ilişkiler(p<0,01 r=-0,46) ve boş zaman etkinlikleri(p<0,05 r=-0,24) alt boyut 

puanlarında negatif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

 YPDÖ sosyal kaynaklar alt boyutu ile KİDÖ toplam(p<0,01 r=-0,30), 

bilişsel işlevsellik(p<0,01 r=-0,35), boş zaman etkinlikleri(p<0,05, r=-0,24) 

kişilerarası ilişkiler(p<0,01 r=-0,46) alt boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmuştur.  

Katılımcıların Beck Depresyon Envanteri (BDE) ile YPDÖ toplam 

puan(p<0,01 r:-,064), gelecek algısı (p<0,01 r=-0,52), aile uyumu (p<0,01 r=-

0,50), kendilik algısı (p<0,01 r=-0,54), sosyal yeterlilik (p<0,01 r=-0,59) alt 

boyutları arasında istatistiksel olarak negatif yönde güçlü anlamlı ilişki 

bulunmuştur.Katılımcıların Beck depresyon envanteri ile YPDÖ yapısal stil 

(p<0,05 r=-0,25) ve sosyal kaynaklar (p<0,01 r=-0,034) alt boyutları arasında 

istatistiksel anlamda orta güçte negatif anlamlı ilişki bulunmuştur. 
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Katılımcıların Beck Anksiyete Envanteri (BAE) puanları ile YPDÖ toplam 

(p<0,01 r=-0,37), yapısal stil (p<0,05 r=-0,25), gelecek algısı (p<0,01 r=-0,33), 

aile uyumu (p<0,01 r=-0,32), kendilik algısı (p<0,01 r=-0,44) ve sosyal 

yeterlilik(p<0,01 r=0,32) alt boyutlardan aldıkları puanlar ile arasında istatistiksel 

olarak orta güçte negatif anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Tablo 4.9. Korelasyon Analizi bulgular-1 

 
 

YPDÖ T. YS GA AU KA SY SK 

KIDO         

        Mİ -0,08 -0,02 -0,29* 0,051 -0,10 0,10 -0,05 

        Bİ -0,44** -0,28* -0,45** -0,23 -0,42** -0,15 -0,35** 

       MK -0,10 0,01 -0,10 -0,13 -0,13 0,04 -0,02 

        Kİ -0,51** -0,15 -0,43** -0,41** -0,33** -0,33** -0,46** 

      BZE -0,48** -0,31** -0,48** -0,31** -0,43** -0,35** -0,24* 
        Ö -0,32** -0,10 -0,31** -0,28* -0,23 -0,15 -0,18 

 
 Toplam 

 
-0,43** 

 
-0,18 

 
-0,49** 

 
-0,28* 

 
-0,36** 

 
-0,17 

 
-0,30** 

 
BDE 

 
-0,64** 

 
-0,25* 

 
-0,52** 

 
-0,50** 

 
-0,54** 

 
-0,59** 

 
-,034** 

 
BAE 

 
-0,37** 

 
-0,25* 

 
-0,33** 

 
-0,32** 

 
-0,25* 

 
-0,32** 

 
-0,15 

 ** p<0.01 *p<0.05 p:Pearson korelasyon analizi, KİDÖ=kısa işlevsellik değerlendirme ölçeği, YPDÖ=yetişkinler için 
psikolojik dayanıklılık ölçeği, Ö=özerklik, Mİ=mesleki işlevsellik, Bİ= bilişsel işlevsellik, MK=mali konular, KAİ= 
kişilerarası ilişkiler, BZE=boş zaman etkinlikleri, YS=yapısal stil, GA=gelecek algısı, AU= aile uyumu, KA=kendilik algısı, 

SY=sosyal yeterlilik, SK= sosyal kaynaklar, BDE=Beck depresyon envanteri, BAE=Beck anksiyete envanteri, T=toplam 

Katılımcıların YPDÖ toplam puanı ile menopoza özgü yaşam kalitesi 

ölçeği(MÖYKÖ) toplam puanı (p<0,01 r==-0,031) , psikososyal (p<0,01 r=-0,46) 

cinsel alan (p<0,05 r=-0,30)  alt boyutları puanlarında negatif olarak anlamlı 

ilişki bulunmuştur. YPDÖ yapısal stil alt başlığı puanları ile MÖYKÖ psikososyal 

(p<0,05 r=-0,24) ve cinsel alan (p<0,05 r=-0,27) alt boyut puanları arasında 

negatif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. YPDÖ gelecek algısı alt boyutu ile 

MÖYKÖ toplam puanları (p<0,05 r=-0,27),  psikososyal (p<0,01 r=-0,31) ve 

cinsel alan (p<0,05 r=-0,37) alt başlıklarında negatif olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur. YPDÖ aile uyumu alt ölçeği ile MÖYKÖ toplam (p<0,05 r=-0,28), 

fiziksel alan (p<0,05 r=-0,25) ve psikososyal (p<0,01 r=-0,37) alan alt ölçek 

puanlarında negatif olarak anlamlı ilişki saptanmıştır. YPDÖ kendilik algısı alt 
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boyutundan alınan puanlar ile MÖYKÖ toplam (p<0,05 r=-0,24), psikososyal 

alan(p<0,01 r=-0,46) ve cinsel alan (p<0,01 r=-0,26) alt boyutlarından alınan 

puanlar arasında negatif anlamlı ilişki bulunmuştur. YPDÖ sosyal yeterlilik alt 

başlığı ile MÖYKÖ psikososyal (p<0,01 r=-0,33) alt başlığı puanında negatif 

yönde anlamlı ilişki bulunmuş olup diğer alt başlıklar alanında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. YPDÖ sosyal kaynaklar alt ölçek puanları ile MÖYKÖ toplam 

ve alt ölçekleri arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05).  

Katılımcıların YPDÖ toplam puanları ile GRCDÖ toplam puanları (p<0,01 

r=-0,46) ve kaçınma (p<0,05 r=-0,36), doyum (p<0,01 r=-0,50), iletişim (p<0,05 

r=-0,36), dokunma (p<0,01 r=-0,43), vajinismus (p<0,05 r=-0,31), orgazm 

yokluğu (p<0,01 r=-0,52) alt başlık puanları arasında negatif yönde anlamlılık 

bulunmuştur. YPDÖ yapısal stil alt boyutu ile GRCDÖ toplam ve alt başlıkları 

arasında herhangi bir ilişki bulunmamıştır(p>0,05). YPDÖ gelecek algısı alt 

başlığı ile GRCDÖ toplam puan (p<0,05 r=-0,35) ve iletişim (p<0,05 r=-0,28), 

dokunma (p<0,05 r=-0,28), orgazm yokluğu (p<0,01 r=-0,45) alt boyutlarından 

alınan puanlar arasında istatistiksel olarak negatif olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur. YPDÖ aile uyumu alt boyutu puanları ile GRCDÖ toplam puan 

(p<0,05 r=-0,33) ve orgazm yokluğu (p<0,05 r=-0,34), doyum (p<0,01 r=-0,40) 

alt başlıklarından alınan puanlar arasında negatif olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur. YPDÖ kendilik algısı alt ölçeği ile GRCDÖ toplam (p<0,01 r=-

0,44) ve kaçınma (p<0,05 r=-0,31), doyum (p<0,01 r=-0,50), iletişim (p<0,05 r=-

0,36), dokunma (p<0,05 r=-0,39), vajinismus (p<0,05 r=-0,34), orgazm yokluğu 

(p<0,01 r=-0,49) alt puanları arasında istatistiksel olarak negatif yönlü anlamlı 

ilişki bulunmuştur. YPDÖ sosyal yeterlilik alt boyutu ile GRCDÖ toplam ve alt 

boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

YPDÖ sosyal kaynaklar alt ölçeği ile GRCDÖ doyum(p<0,05 r=-0,30) ve 

orgazm yokluğu (p<0,01 r=-0,40) alt ölçeklerinden alınan puanlar arasında 

istatistiksel olarak negatif yönde anlamlı fark bulunmuştur.  

 

 



55 
 

 

 

Tablo 4.10 Korelasyon Analizi bulguları-2 

 YPDÖ 
Toplam 

YS GA AU KA SY SK 

MÖYKÖ  

  
    VA 

-0,03 -0,07 -0,09 -0,06 -0,05 0,12 -0,03 

 
    PSA 

-0,46** -0,24* -0,31** -0,37** -0,46** -0,33** -0,20 

  
    FA 

-0,19 -0,06 -0,08 -0,25* -0,08 -0,17 -0,12 

 
    CA. 

-0,30* -0,27* -0,37* -0,2 -0,26* -0,11 -0,20 

Toplam  
-0,031** 
 

 
-0,21 
 

 
-0,27* 

 
-0,28* 
 

 
-0,24* 

 
-0,15 

 
-0,12 
 

GRCDÖ 
 

   KA -0,36* -0,18 -0,28 -0,27 -0,31* -0,14 -0,26 

   DY -0,50** -0,22 -0,29 -0,40** -0,50** -0,22 -0,30* 

    İL -0,36* -0,18 -0,28* -0,26 -0,36* -0,06 -0,38 

   DK -0,43** -0,20 -0,30* -0,28 -0,39* -0,16 -0,24 

   İS -0,16 0,03 -0,18 -0,11 -0,17 -0,2 -0,05 

   VA -0,31* -0,18 -0,24 -0,23 -0,34* 0,01 -0,28 

   OY -0,52** -0,27 -0,45** -0,34* -0,49** -0,29 -0,40** 

Toplam -0,46** -0,21 -0,35* -0,33* -0,44** -0,16 -0,29 

** p<0.01 *p<0.05 p:Pearson korelasyon analizi YPDÖ=yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği, YS=yapısal stil, 
GA=gelecek algısı, AU= aile uyumu, KA=kendilik algısı, SY=sosyal yeterlilik, SK= sosyal kaynaklar, MÖYKÖ=menopoza 
özgü yaşam kalitesi ölçeği, VA=vazomotor alan PSA=psikososyal alan, FA=fiziksel alan, CA=cinsel alan, 

GRCDÖ=Golombok Rust cinsel doyum ölçeği, KA=kaçınma, DY=doyum, İL=iletişim, DK=dokunma, İS=ilişki sıklığı, 
VA=vajinismus, OY= orgazm yokluğu 
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Katılımcıların YPDÖ toplam ve alt ölçeklerinden alınan puanlar ile yaş,               
menarş yaşı, gebelik sayısı ve çocuk sayısı arasında anlamlı ilişki 
bulunmamıştır. (p>0,05) 

 

 
 
Tablo 4.11. Korelasyon Analizi bulguları-3 

 YPDÖ 
Toplam 

YS GA AU KA SY SK 

   
Yaş 

 
-0,072 

 
-0,09 

 
-0,20 

 
0,03 

 
-0,10 

 
-0,11 

 
-0,00 

  
Menarş  
Yaşı 

 
-0,12 

 
-0,06 

 
-0,19 

 
-0,15 

 
-0,85 

 
-0,07 

 
0,04 

 
Gebelik 
Sayısı 

 
-0,07 

 
-0,03 

 
0,03 

 
0,04 

 
-0,05 

 
0,07 

 
-0,12 

 
Çocuk 
Sayısı 

 
-0,04 

 
-0,01 

 
0,03 

 
0,06 

 
-0,07 

 
0,12 

 
-0,21 

        ** p<0.01 *p<0.05 p: Pearson korelasyon analizi YPDÖ=yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği, YS=yapısal 
stil, GA=gelecek algısı, AU= aile uyumu, KA=kendilik algısı, SY=sosyal yeterlilik, SK= sosyal kaynaklar 

 

 

   Katılımcıların KİDÖ toplam puanı ile MÖYKÖ toplam (p<0,01 r=0,32) 

ve cinsel alan( p<0,01 r=0,44) alt başlığı puanları pozitif yönde anlamlı ilişkili 

bulunmuştur. KİDÖ özerklik alt puanları ile MÖYKÖ cinsel alan (p<0,05 r=0,26) 

alt boyutu pozitif yönde anlamlı bulunmuştur. KİDÖ mesleki işlevsellik alt başlığı 

ile MÖYKÖ cinsel alan (p<0,01 r=0,35) alt boyutu pozitif yönde anlamlı ilişkili 

bulunmuştur. KİDÖ bilişsel işlevsellik alt boyutu ile MÖYKÖ toplam (p<0,05 

r=0,30) ve cinsel alan (p<0,01 r=0,38) alt boyutunda pozitif  anlamlı ilişkili 

bulunmuştur.  KİDÖ kişiler arası ilişkiler alt boyutu ile MÖYKÖ toplam (p<0,01 

r=0,03), psikososyal alan (p<0,05 r=0,45) ve cinsel alan (p<0,01 r=0,38) alt 

boyutları pozitif anlamlı ilişkili bulunmuştur.  KİDO boş zaman etkinlikleri alt 

boyutu ile MÖYKÖ psikososyal alan (p<0,05 r=0,24) ve cinsel alan (p<0,05 

r=0,25) alt boyutları pozitif anlamlı ilişkili bulunmuştur. KİDÖ mali konular alt 

boyutu ile MÖYKÖ toplam ve alt boyutları arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. (p>0,05) 
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Katılımcıların KİDO toplam (p<0,01 r=0,36), boş zaman etkinlikleri 

(p<0,01 r=0,40), kişilerarası ilişkiler (p<0,01 r=0,49) ve bilişsel işlevsellik 

(p<0,05 r=0,27) alt başlıkları ile BDE puanları arasında istatistiksel olarak pozitif 

yönde anlamlı korelasyon bulunmuştur. 

Katılımcıların KİDO toplam (p<0,01 r=0,32), boş zaman etkinlikleri 

(p<0,05 r=0,25), kişilerarası ilişkiler (p<0,01 r=0,36) ve özerklik (p<0,01 r=0,31) 

alt boyutları BAE puanları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulunmuştur.  

Katılımcıların KİDO toplam puanları ile GRCDÖ toplam (p<0,01 r=0,64) 

ve kaçınma (p<0,01 r=0,57), doyum (p<0,01 r=0,51), iletişim (p<0,01 r=0,42), 

dokunma (p<0,01 r=0,48), ilişki sıklığı (p<0,01, r=0,44), vajinismus (p<0,01 

r=0,61), orgazm yokluğu (p<0,01 r=0,67) alt başlıklarında istatistiksel olarak 

pozitif yönde anlamlı fark bulunmuştur.  KİDÖ özerklik alt boyutu ile GRCDÖ 

toplam puan (p<0,01 r=0,42),  kaçınma (p<0,01 r=0,41), doyum(p<0,05 r=0,30) 

, dokunma (p<0,05 r=0,30), vajinismus (p<0,01 r=0,47) ve orgazm yokluğu 

(p<0,01 r=0,42)  alt boyutları arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. 

KİDÖ mesleki işlevsellik  alt boyutu ile GRCDÖ toplam puan (p<0,01 r=0,50), 

kaçınma (p<0,01 r=0,48), doyum (p<0,05 r=0,37), ilişki sıklığı (p<0,05 r=0,31), 

vajinismus (p<005 r=0,51) ve orgazm yokluğu (p<0,01 r=0,50) alt boyutları ile 

pozitif yönde anlamlı ilişki bulunmuştur. KİDÖ bilişsel işlevsellik alt boyutu ile 

GRCDÖ toplam puan (p<0,01 r=0,69) ve kaçınma (p<0,01 r=0,55), doyum 

(p<0,01 r=0,58), iletişim (p<0,01 r=0,40), dokunma (p<0,01 r=0,54), ilişki sıklığı 

(p<0,01 r=0,52), vajinismus (p<0,01 r=0,70), orgazm yokluğu (p<0,01 r=0,67) alt 

başlıkları arasında istatistiksel olarak pozitif yönde anlamlı ilişki saptanmıştır. 

KİDÖ kişiler arası ilişkiler alt boyutu ile GRCDÖ toplam puan (p<0,01 r=0,55), 

kaçınma (p<0,01 r=0,61), doyum (p<0,01 r=0,40), iletişim (p<0,05 r=0,35), 

dokunma (p<0,01 r=0,42), ilişki sıklığı (p<0,05 r=0,32), vajinismus (p<0,01 

r=0,50), orgazm yokluğu (p<0,01 r=0,55) alt başlıkları arasında pozitif yönde 

anlamlı ilişki bulunmuştur.  KİDÖ boş zaman etkinlikleri alt başlığı ile  GRCDÖ 

toplam puan (p<0,01 r=0,39), doyum (p<0,01 r=0,43), iletişim (p<0,01 r=0,40), 

dokunma (p<0,05 r=0,32) ve orgazm yokluğu (p<0,01 r=0,47) alt başlıkları 
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arasında pozitif anlamlı ilişki bulunmuştur. KİDO mali konular alt başlığı ile 

MÖYKÖ toplam ve alt başlıkları, GRCDÖ toplam ve alt başlıkları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (p>0,05). 

Katılımcıların KİDÖ toplam puan ve alt ölçeklerden aldıkları puanlar ile 

yaş, menarş yaşı, gebelik ve çocuk sayısı arasında anlamlı ilişki 

bulunmamıştır(p>0,05).  

Tablo 4.12 Korelasyon Analizi bulguları-4 

 Ö Mİ Bİ MK KAİ BZE KIDO 
toplam 

MÖYKÖ         

 
VMA 

 
0,09 

 
0,15 

 
0,18 

 
0,01 

 
0,16 

 
0,08 

 
0,17 

 
PSA 

 
0,13 

 
0,06 

 
0,19 

 
0,03 

 
0,28* 

 
0,24* 

 
0,21 

 
FA 

 
0,20 

 
0,13 

 
0,14 

 
0,02 

 
0,2 

 
0,05 

 
0,19 

 
CA 

 
0,26* 

 
0,35** 

 
0,38** 

 
0,08 

 
0,45** 

 
0,25* 

 
0,44** 

Toplam 0,21 0,22 0,3* 0,05 0,035** 0,20 0,32** 

BDI 
 

0,23 0,13 0,27* 0,01 0,49** 0,40** 0,36** 

BAI 0,31** 0,19 0,21 0,01 0,36** 0,25* 0,32** 

GRCDÖ         

  Kaçınma 0,41** 0,48** 0,55** -0,00 0,61** 0,22 0,57** 

  Doyum 0,30* 0,37* 0,58** 0,13 0,40** 0,43** 0,51** 

  İletişim 0,29 0,35* 0,40** -0,05 0,35* 0,40** 0,42** 

  Dokunma 0,30* 0,41* 0,54** -0,07 0,42** 0,32* 0,48** 

  İlişki sıklığı 0,24 0,31* 0,52** 0,23 0,32* 0,28 0,44** 

  Vajinismus 0,47** 0,51** 0,70** 0,17 0,50** 0,13 0,61** 

  Orgazm                 
Yokluğu 

0,42** 0,50** 0,67** 0,18 0,55** 0,47** 0,67** 

Toplam 0.42** 0.50** 0.69** 0.01 0.55** 0.39** 0.64** 

Yaş 0,04 0,10 0,07 0,14 0,05 0,13 0,12 

Menarş Yaşı 0,02 -0,04 0,14 0,10 0,10 0,13 0,09 

Gebelik Sayısı -0,00 0,20 0,05 0,05 0,05 0,03 0,09 
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Çocuk Sayısı -0,11 0,14 0,13 0,01 0,00 0,02 0,05 

   ** p<0.01 *p<0.05 p: Pearson korelasyon analizi, MÖYKÖ=menopoza özgü yaşam kalitesi ölçeği, VA=vazomotor alan 

PSA=psikososyal alan, FA=fiziksel alan, CA=cinsel alan, GRCDÖ=Golombok-Rust cinsel doyum ölçeği, KİDÖ=kısa 
işlevsellik değerlendirme ölçeği, Ö=özerklik, Mİ=mesleki işlevsellik, Bİ= bilişsel işlevsellik, MK=mali konular, KAİ= 
kişilerarası ilişkiler, BZE=boş zaman etkinlikleri 

Regresyon Analizi 

Tablo 4.13. Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği toplam puanının 

yordayıcı faktörlerine ilişkin regresyon analizi sonuçları 

Bağımsız Değişkenler ort± STD OR p 

YPDÖ Gelecek Algısı 21,01± 5,30 -0,323 0,03 

MÖYKÖ Cinsel Alan 3,95± 2,52 0,341 0,04 

GRCDÖ toplam 4,58±2,12 0,635 <0,01 

 Bağımlı değişken: KİDÖ toplam puan, OR: odds ratio, p:lojistik regresyon enter modeli, KİDÖ=kısa işlevsellik 
değerlendirme ölçeği, YPDÖ= yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği, MÖYKÖ= menopoza özgü yaşam kalitesi 
ölçeği, GRCDÖ=Golombok Rust cinsel doyum ölçeği 

Bağımlı değişken olan KİDÖ toplam puan ortalamasını açıklamada  

YPDÖ gelecek algısı alt boyutu, MÖYKÖ cinsel alan alt boyutu ve GRCDÖ 

değişkenleri bu modelde önemli faktörler olarak bulunmuştur. Regresyon 

(Beta,OR) katsayısına ilişkin değerler istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0.05) 
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Tablo 4.14 Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği toplam puanını 
yordayıcı faktörler 

Bağımsız Değişkenler  ort± STD OR p 

KİDÖ Toplam Puan 21,73± 13,89 0,782 P<0,01 

KİDÖ Bİ 5,15± 3,47 -0,449 P<0,01 

KİDÖ Ö 2,12± 2,77 -0,460 P<0,01 

KİDÖ BZE 2,37± 2,02 -0,291 0,02 

BDE 16,8±10,9 -0,691 P<0,01 

BAE 20,00± 12,8 -0,372 P<0,01 

GRCDÖ Toplam Puan 4,58±2,12 -0,460 P<0,01 

Bağımlı değişken: YPDÖ toplam puan    OR: odds ratio KİDÖ= kısa işlevsellik değerlendirme ölçeği, Bİ=bilişsel 
işlevsellik, Ö=özerklik, BZE:boş zaman etkinlikleri, BDE=Beck depresyon envanteri, BAE=Beck anksiyete envanteri, 

GRCDÖ= Golombok Rust cinsel yaşantılar ölçeği 

 

Bağımlı değişken olan YPDÖ toplam puan ortalamasını açıklamada  kısa 

işlevsellik değerlendirme ölçeği toplam puan ve bilişsel işlevsellik, özerklik, boş 

zaman etkinlikleri alt boyutları, Beck depresyon envanteri, Beck anksiyete 

envanteri, Golombok Rust cinsel doyum ölçeği puanları bu modelde önemli 

yordayıcı faktörler olarak bulunmuştur. Regresyon (Beta,OR) katsayısına ilişkin 

değerler istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0.05). 
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Tablo.4.15.Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği Gelecek Algısı, 

Aile Uyumu, Kendilik Algısı ve Sosyal Yeterlilik alt boyutlarının yordayıcıları 

Bağımlı değişken Bağımsız 
değişken 

ort± STD Beta(OR) p 

YPDÖ GA BDE 16,8±10,9 -0,563 p<0,01 
GRCDÖ toplam 4,58±2,12 -0,347 0,02 

YPDÖ AU KİDÖ   KAİ. 5,70± 3,76 -0,386 0,04 

KİDÖ   Ö. 2,12± 2,77 -0,347 0,04 

BDE 16,8±10,9 -0,438 0,03 

GRCDÖ toplam 4,58±2,12 -0,329 0,03 

YPDÖ KA KİDÖ Bİ. 5,15± 3,47 -0,346 0,01 

MÖYKÖ toplam 16,92± 7,13 0,653 0,01 

MÖYKÖ PSA 4,34± 2,12 0,613 0,02 

BDE 16,8±10,9 -0,524 p<0,01 
GRCDÖ toplam 4,58±2,12 -0,445 p<0,01 

YPDÖ SY BDE 16,8±10,9 -0,853 p<0,01 

BAE 20,00± 12,8 0,309 0,04 

OR: odds ratio  YPDÖ:yetişkinler için psikolojik dayanıklılık ölçeği,  GA:gelecek algısı, AU:aile uyumu KA:kendilik algısı, 
SY=sosyal yeterlilik, KİDÖ:kısa işlevsellik değerlendirme ölçeği  KAİ:kişilerarası ilişkiler, Bİ:bilişsel işlevsellik, Ö:özerklik, 

BDE:Beck depresyon envanteri   BAE:Beck anksiyete envanteri , MÖYKÖ:menopoza özgü yaşam kalitesi ölçeği, 
PSA=psikososyal alan, GRCDÖ= Golombok Rust cinsel doyum ölçeği, 

 

Bağımlı değişken olan YPDÖ gelecek algısı alt boyut puan ortalamasını 

açıklamada Beck depresyon envanteri puanları ve Golombok Rust cinsel 

doyum ölçeği toplam puanları bu modelde önemli yordayıcı faktörler olarak 

bulunmuştur. Regresyon (Beta, OR) katsayısına ilişkin değer Beck depresyon 

envanteri için ileri derecede yordayıcı (p<0,01) iken diğer değerler de 

istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0.05).  

Diğer bir bağımlı değişken olan YPDÖ aile uyumu alt ölçeği puan 

ortalamasını KİDÖ kişilerarası ilişkiler ve özerklik alt boyutları, Beck depresyon 

envanteri ve GRCDÖ toplam puanının yordadığı saptanmıştır. Regresyon 

(Beta, OR) katsayısına ilişkin değerler istatistiksel açıdan anlamlıdır (p<0.05).  
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Bağımlı değişken olan YPDÖ kendilik algısı alt ölçeği puan ortalamasını 

KİDÖ bilişsel işlevsellik alt boyutu, MÖYKÖ toplam puan ve psikososyal alt 

boyutu, Beck depresyon envanteri ve GRCDÖ toplam puanının yordadığı 

saptanmıştır. Regresyon (Beta,OR) katsayısına ilişkin değerler istatistiksel 

açıdan anlamlı olup (p<0,05), BDE ve GRCDÖ toplam puanı YPDÖ kendilik 

algısı alt boyutu için ileri derecede anlamlıdır. (p<0,01) 

Diğer bir bağımlı değişken olan YPDÖ sosyal yeterlilik alt ölçeğini Beck 

depresyon envanteri ve Beck anksiyete envanterinden alınan puan 

ortalamalarının yordadığı saptanmıştır Regresyon (Beta, OR) katsayısına ilişkin 

değerler BAE için istatistiksel açıdan anlamlı(p<0.05) olup, BDE için istatistiksel 

olarak ileri derecede anlamlıdır. (p<0,01) 

  

 

                      BÖLÜM 5. TARTIŞMA 

Kadınların toplumda sahip oldukları sosyoekonomik, kültürel ve çalışma 

alanları, onların ruhsal durumun yansımaktadır. Günlük yaşam içerisinde sahip 

oldukları farklı roller sonucu etkilenen ruhsal yapıları sebebiyle son yıllarda 

kadın ruh sağlığı alanında yapılan araştırmalar artmakla birlikte halen 

yetersizdir (168,169). Kadınların ruhsal belirti durumlarının ve nedenlerinin 

araştırıldığı çalışmalar, kadınların yaşadıkları ruhsal sorunlarını erken dönemde 

belirleyerek erken dönemde müdahale yapılmasını sağlayacaktır. Kadınların 

yaşamındaki önemli dönemlerden biri olan perimenopoz sırasında ve 

sonrasında psikolojik dayanıklılık, yaşlanma sürecinin doğasında var olan çok 

yönlü zorluklarla yüzleşmede merkezi bir rol oynar; bu durum sağlıklı yaşlanma 

ile ilişkilidir ve fiziksel sağlıkla karşılaştırılabilir bir etkiye sahiptir(170). 

Çalışamızda son yıllarda ruh sağlığı alanında önem kazanan  psikolojik   

dayanıklılık kavramının, perimenopozal dönemde mesleki, mali, cinsel, bilişsel, 

sosyal işlevsellik gibi çeşitli işlevsellik alanlarını nasıl etkilediği 
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incelenmiştir(171). Bununla birlikte psikiyatrik ve bedensel rahatsızlıkların 

psikolojik dayanıklılık ve işlevsellik üzerinde nasıl bir rol oynadığı ele alınmıştır.  

 

5.1. Psikolojik Dayanıklılık ve Sosyodemografik Özellikler 

Çalışma grubumuzdaki kadınlar  37-58 yaş arasında olup, ortalama 

yaşları 47,72 yaş idi. Premenopozal dönemdeki kadınların değerlendirildiği bir 

çalışmada Arı ve ark. kadınların yaş ortalamasını 47,35, Bezircioğlu ve ark. ise 

47.2 olarak saptamıştır (172,173). Bir menopozal sürece  girme olarak 

değerlendirilen ‘perimenopoz dönemi’nin 35-50 yaşları arasında başladığı  

bilinmekle birlikte, ortalama menopoza girme yaşının  51.3  olduğu bildirilmiştir. 

Bu durumda yaş ölçütü dikkate alındığında, çalışma grubumuz ile diğer 

çalışmalar ve Türkiye kadın nüfusu arasında paralellik olduğu söylenebilir.  

 

Katılımcıların medeni durumları değerlendirildiğinde, %68.1’inin evli, 

%13.9’unun bekar, %18.1’inin dul olduğu görülmüş olup evli olan katılımcılarda 

YPDÖ  toplam puanı ile, aile uyumu ve sosyal yeterlilik alt ölçek puanlarının 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bromberger ve Epperson’un 

yaptığı perimenopozal dönemde depresyon belirtileri ve nedenlerini incelediği 

bir çalışmada, evli olmamanın (örneğin, boşanmış, bekar, dul) menopoza geçiş 

döneminde depresif belirtiler için önemli risk faktörü olduğu, bu depresif 

belirtilerin psikolojik dayanıklılığı olumsuz yönde etkilediği, dayanıklılık üzerinde 

olumsuz bir stres faktörü oluşturduğu belirtilmiştir (75).  Yaşayanlar ve ark. 

yaptığı çalışmada, evli kadınların aile uyumu ve sosyal yeterlilik düzeylerinin 

boşanmış kadın bireylere göre anlamlı olarak yüksek olduğu sonucuna 

varılmıştır (174).  Medeni durumun psikolojik dayanıklılık üzerine etkisi 

değerlendirildiğinde çalışmamız literatür ile uyumluluk göstermektedir. Bu 

durum; eş desteği, problemlerin üstesinden eş ile birlikte gelebilme, beraber 

sorun çözme becerileri geliştirebilme, birlikteliğin olumlu zamanlarına ek olarak 

sorunlu dönemleri de paylaşabilme gibi birçok faktöre bağlı olabilir. 

https://www.zotero.org/google-docs/?NlgN25
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5.2 Psikiyatrik Tanı Varlığı ile Sigara Kullanımı Arasındaki İlişkinin 

Tartışılması 

Çalışmamızın bir diğer bulgusu, psikiyatrik tanısı olan perimenopozal 

dönemdeki kadınların sigara kullanma oranının psikiyatrik tanısı olmayanlara 

göre anlamlı derecede yüksek bulunmasıydı. Bu durum sigara içme davranışı 

ile psikiyatrik tanı arasındaki ilişkiye dair alan yazındaki pek çok araştırma ile 

uyumludur (175,176). Boden ve ark.’nın yaptığı çalışmada sigara içme ve 

depresyonun nedensel bağlantılarını araştırdığı bir çalışmasında sigara içmenin 

depresyon belirtileri riskini artırdığı, sigara içme ve depresyon arasında bir 

neden-sonuç ilişkisi olduğu bulgulanmıştır (177). Goldenberg ve ark.’nın yaşam 

kalitesi ve sigara içme davranışı arasındaki ilişkiyi değerlendirdiği çalışmada; 

düşük yaşam kalitesi ve depresyon tanısı, daha yüksek sigara içmeye başlama 

olasılığı ve daha düşük başarıyla sigarayı bırakma olasılığı ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (178). Tümer ve ark. yaptığı perimenopozal dönemde görülen 

psikiyatrik semptomları azaltmak için sigara içme miktarının arttığını gündeme 

getiren bir self-medikasyon modelini içeren çalışma da, bulgularımızı destekler 

niteliktedir (179).   

5.3. Psikiyatrik Tanısı Olanlarda Psikolojik Dayanıklılık, İşlevsellik ve 

Yaşam Kalitesi 

Çalışmamızda perimenopozal dönemde olup psikiyatrik tanısı olan 

katılımcıların KİDÖ toplam puanları, özerklik, mesleki işlevsellik, boş zaman 

etkinlikleri alt boyut puanları anlamlı olarak daha yüksek olup; bu katılımcıların 

psikiyatrik rahatsızlığı olmayanlara göre bu alanlardaki işlevselliklerinin daha 

düşük olduğunu göstermektedir. Bu duruma perimenopoz semptomlarının 

yanında psikiyatrik rahatsızlıkların yorgunluk, isteksizlik, kaygıda patolojik artış, 

endişeli beklenti, suçluluk duyguları, değersizlik ve ümitsizlik düşünceleri gibi 

belirtilerinin; tek başına karar verebilmekte güçlük çekmeye, mesleki anlamda 
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gün içerisinde işleri zamanında ve beklenilen şekilde bitirebilmede zorlanmaya, 

sosyal etkinliklere ise ilgi, istek ve enerji kaybında azalmadan dolayı zaman 

ayıramamanın neden olabileceği düşünülmüştür (180). Biegler’in özerklik, stres 

ve depresyon tedavisi ile ilgili yapmış olduğu çalışmada; stres etkenleri ve 

depresyon arasındaki ilişkinin anlaşılmasının kişinin stresli bir olayla ilgili olarak 

özerk bir şekilde karar vermesini ve hareket etmesini teşvik ettiği bulunmuştur 

(181). Bender ve Farvolden’in depresyonun iş yerindeki performansı nasıl 

etkilediği ile ilgili yaptıkları bir çalışmada depresif bozuklukların işyerinde 

oldukça yaygın olduğu ve performans, üretkenlik, devamsızlık maliyetleri 

üzerinde son derece olumsuz bir etkiye sahip olduğu bulgulanmıştır (182). Tüm 

bu veriler psikiyatrik bulgu ve tanıların işlevsellik üzerine olumsuz etkileri 

olduğunu destekler niteliktedir. 

Öte yandan, araştırmamızda örneklemin psikolojik dayanıklılığı da 

değerlendirilmiştir. Ulusal ve uluslararası yazında, perimenopoz sırasında 

dayanıklılık faktörlerine odaklanan çalışmaların nadir olduğu görülmüştür.  

Çalışmamızda perimenopozal dönemde olup psikiyatrik tanısı olan 

katılımcıların, psikolojik dayanıklılık toplam puan, gelecek algısı, sosyal yeterlilik 

ve kendilik algısı alt boyutlarından alınan puanlarının psikiyatrik tanısı olmayan 

katılımcılara göre daha yüksek olduğu, bu alanlardaki dayanıklılık düzeylerinin 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulgulanmıştır. Süss ve Ehlert’in 

perimenopozal dönemde psikolojik dayanıklılığı araştırdıkları derleme 

çalışmasında menopoz semptomlarına daha iyi uyum sağlayan, daha hafif 

fiziksel semptomları olan, yaşamdan daha fazla memnuniyeti olan, daha yüksek 

refah düzeyine sahip ve dayanıklılıkları daha yüksek seviyelerde olan kadınların 

daha az depresif semptoma sahip oldukları vurgulanmıştır (183). Jafary ve 

arkadaşları tarafından menopozal süreçteki kadınların yaşam kalitesini 

araştırdıkları bir çalışmada perimenopozal dönemdeki dayanıklılığın en önemli 

etkileyicilerinden birinin kendilik algısı ve özyeterlilik olduğu vurgulanmıştır 

(184). Bu bulgular çalışmamızın sonuçlarıyla uyumludur. Kendilik algısı kişinin 

farkındalığının olduğunu, kendini sevdiğini, özgüveninin olduğunu, başetme ve 

uyum sağlama becerilerinin gelişmiş olduğunu gösterir. Gelecek algısı, ileriki 

zamana dair umut ve planlarının olduğu, kendisini yaşamaya teşvik eden 
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nedenlerinin olduğunu, ileride mutluluk hissedebileceğini düşünmesini belirtir.  

Sosyal kaynaklar ise, bireyin çevresiyle ( arkadaş, akraba vb.) yardımlaşma 

içinde olabilmesi, ihtiyaç duyulduğunda yanında olabilecek kişilerin olması ve 

gördüğü ihtimam, hissettiği destek olarak belirtilmektedir (182).  Çalışmamızda 

saptadığımız bulgular, perimenopozal dönem zorlu olsa dahi psikiyatrik 

rahatsızlığı olan kişilerin bu dönemde sayılan alanlarda daha çok zorlandığını, 

psikiyatrik rahatsızlığı olmayanların uyum sağlama becerilerinin ve 

özgüvenlerinin daha yüksek olduğunu, kişiliğinin daha açık bir şekilde farkında 

olduğunu, zorlu koşullar altında yardım isteyebilme ve alma fırsatının daha 

yüksek olduğunu şeklinde açıklanabilir. 

Çalışmamızda değerlendirdiğimiz bir diğer alan da, menopozal belirtilerin 

yaşam kalitesi üzerine etkisiydi. Katılımcıların menopozal semptomlarının 

şiddetinin ölçüldüğü menopoza özgü yaşam kalitesi ölçeğinin sonuçlarına göre 

psikiyatrik rahatsızlığı olan kişilerin psikososyal alt başlığında anlamlı olarak 

daha çok semptomunun olduğu, vazomotor, cinsel ve fiziksel alanlardaki 

semptomlarda anlamlı farklılık olmadığı görülmüştür. Bu sonuca göre psikiyatrik 

rahatsızlığı olan bireylerin psikolojik zihinselliği ile sosyal çevresinin birbirini 

etkileme ve yaşam kalitesini olumsuz yönde yönetme durumunun daha fazla 

olduğu düşünülmüştür. Bu durum depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik 

rahatsızlıkların tedavi edilmediği sürece, kişinin çevreye karşı verdiği kognitif, 

emosyonel ve davranışsal yanıtların bozulacağı ve sosyal anlamda 

zorlanacağını düşündürmektedir. Diğer alanlarda farklılık olmamasının nedeni 

vazomotor, cinsel ve fiziksel alanlardaki semptomların perimenopozal dönemde 

düşen östrojen, buna bağlı olarak görülen kemik mineral yoğunluğunun 

azalması ve meydana gelen hormonal dengesizliklerden direkt etkilenmeleri; 

psikososyal alana göre psikiyatrik belirtilerden görece daha az etkilenmeleri (bu 

yorumlara kaynak) olabilir. Geniş toplum temelli çalışmalara dayanan literatür, 

perimenopozal dönemde yaşanan psikolojik semptomların anksiyete ve 

depresyon için risk faktörü olduğuna işaret etmektedir (71,186). 

5.4 Cinsel İşlevler ile İşlevsellik, Psikolojik Dayanıklılık ve Yaşam 

Kalitesi Arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 
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Katılımcıların cinsel yaşantıları Golombok Rust Ölçeği ile 

değerlendirildiğinde; perimenopozal dönemden geçen kadınların iletişim ve ilişki 

sıklığı alt boyutlarında anlamlı olarak sorun yaşadıkları saptanmıştır.  Literatür 

incelendiğinde perimenopozal dönemdeki kadınlarla GRCYÖ ile daha önce 

çalışma yapılmadığı görülmüştür. Ancak Topatan & Yıldız’ın doğal yol  ve 

cerrahi yöntem ile menopoza giren bireylerin cinsel fonksiyonları araştırdığı bir 

çalışmada, her iki grupta iletişim alt boyutunda belirgin sorun yaşandığı 

gösterilmiştir (187). Xiang,  Tang & Li’nin hiperlipidemisi olmayan ve menopoza 

henüz girmemiş kadınların cinsel fonksiyonlarını değerlendirmek için yaptığı 

çalışmada, cinsel işlev bozukluğu %46.2 oranında bulunurken, en çok sorun 

olan alanlar doyum ve orgazm bozukluğu olarak bildirilmiştir (188). 

Perimenopozal dönemde görülen fiziksel ve ruhsal nedenlere bağlı ortaya çıkan 

cinsel sorunlar; duygusal yüke ve ilişki yüküne olumsuz katkıda bulunabilir 

(189). Duygusal yükler ve ilişkideki problemler cinsel alandaki istekleri, olumlu 

olumsuz durumları paylaşabilmeyi zorlaştırabilir ve utanç duygusuna neden 

olabilir. Birey zorlandığı ve utanç hissettiği durumları yaşamaktan çekineceği 

için bu sonuç cinsel ilişkiye girmeyi zorlaştırabilir ve ilişki sıklığında azalmaya 

neden olabilir. Çalışmamızdaki iletişim ve ilişki sıklığı alanlarındaki sorunların bu 

durumla bağlantılı olabileceği düşünülmüştür. 

 

Çalışmamıza katılan kadınların işlevsellik düzeyleri GRCYÖ kesme 

puanına göre değerlendirildiğinde, katılımcıların cinsel işlevlerinde sorun 

olanların; işlevsellik toplam puan, mesleki işlevsellik, bilişsel işlevsellik, 

kişilerarası ilişkiler ve boş zaman etkinlikleri alt boyutlarının alanlarında anlamlı 

olarak daha fazla sorun belirttikleri saptandı. Perimenopozal kadınlarda cinsel 

fonksiyonların çeşitli işlevsellik alanları üzerine etkisi daha önce çalışılmamıştır. 

Ancak benzer çalışmalar incelendiğinde, Ballard ve ark.’nın yaptığı bir 

çalışmada bilişsel bozukluğun, cinsel aktivite sıklığını ve tatminini 

etkileyebileceği, hafif ila orta şiddette bilişsel bozukluğu olan evli kişilerin 

%25'inden azının cinsel aktivitede bulunmaya devam ettiği bulgulanmıştır (190). 

Ramzi ve ark.’nın yaptığı sistematik bir incelemede bilişsel gerileme ve bozulma 

ile azalan cinsel davranış arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (191). 



68 
 

Çalışmamızın sonucu ise bilişsel fonksiyonların cinsel algıyı ve işlevselliği 

etkileyebileceğini; hafıza, soyut düşünme, benlik ve başkaları duygusu, 

yargılama gibi prefrontal kortex işlevlerinin cinsellik üzerinde de önemli 

derecelerde tesiri olabileceğini düşündürmektedir. Benzer şekilde bilişsel ve 

cinsel işlevsellik alanlarında problem yaşayan bireylerin mesleki işlevsellikte de 

benzer oranlarda sorun yaşaması, azalan prefrontal kortex işlemlerinin iş 

hayatına yansıması, çalışmayı yürütme, planlama, zamanında ve beklenilen 

şekilde bitirebilme konularında sorun yaşamasının birbiriyle bağlantılı 

olabileceği düşünülmüştür. Literatürde kişilerarası ilişkilerin, cinsel 

disfonksiyonda önemli rolü olduğu vurgulanmaktadır. İletişim eksikliklerinin ve 

engellerinin fiziksel bir nedene bağlı olmayan cinsel işlev bozukluğunun 

meydana gelmesinde ve devamında etkili olduğu ve tedavi sonuçlarını 

değiştirdiği belirtilmektedir (192). Bu bağlamda çalışmamız, perimenopozal 

süreçte partnerle olan etkili iletişimin, iletişimdeki güven eksikliğinin ve 

engellerin aşılmasının,  sevgi samimiyet bağının, içtenliğin sağlıklı bir cinsellik 

için gerekli olduğunu vurgulamaktadır.  

 

Çalışmamızda katılımcıların MÖYKÖ’den alınan puanlar ile GRCDÖ 

kesme puanları karşılaştırıldığında, cinsel disfonksiyon yaşayan kadınların 

psikososyal alanda anlamlı derecede  sorun belirttikleri görülmüştür. Birey, 

biyolojik, ruhsal ve sosyal alanların bütününden oluşan biyopsikososyal bir 

varlıktır. Perimenopozal dönem kadında biyolojik anlamda FSH, LH seviyesinin 

arttığı, östrojen seviyesinin azaldığı buna bağlı olarak vajinal kuruluk, uyarılma 

güçlüğü, cinsel istekte azalma gibi birçok cinsel semptomun yaşandığı bir 

dönemdir (190). Çalışmamız  biyolojik bir durumun psikososyal alanı etkilediğini 

göstermektedir. Bulgularımız güncel yaklaşımların perimenopoz yaşantısını 

daha iyi anlayabilmek için önerdiği biyo-psiko-sosyal modeli destekler 

niteliktedir. 

 

5.5. Bedensel Hastalık Olanlarda İşlevsellik, Psikolojik dayanıklılık 

ve Yaşam Kalitesi 
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Çalışmamızın katılımcılarının eşlik eden bedensel hastalıkları olup 

olmamasına göre işlevsellik durumları kıyaslandığında komorbid bedensel 

hastalığı bulunmayanların toplam puan, mesleki işlevsellik, bilişsel işlevsellik, 

kişilerarası ilişkiler alt boyutlarında anlamlı derecede daha başarılı oldukları 

gösterildi. Perimenopozal dönemdeki ek hastalıkların işlevsellik üzerine etkisinin 

literatürde araştırılmadığı görülmüştür. Benzer çalışmalar değerlendirildiğinde 

Vahapoğlu ve ark.’nın bipolar bozukluk hastalarının işlevselliğini değerlendirdiği 

bir çalışmada kalp ve damar hastalıkları başta olmak üzere ek tıbbi hastalıkların 

hem bilişsel işlevlere hem de işlevselliğe bazı olumsuz etkileri olabileceğini 

bulgulamıştır (194). Kolombiyalı kadınlarla yapılan geniş çaplı bir araştırma, orta 

yaşlı kadınlarda uyku sorunlarının menopoz semptomlarının şiddeti, ve 

hipertansiyon komorbiditesi ile ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (195). 

Çalışmamızda da katılımcıların perimenopozal dönemde görülen birçok 

semptoma bağlı olarak  uykuya dalma ve sürdürmede güçlük yaşayabileceği, 

bu durumun hem komorbid hastalık görülme ihtimalini arttırdığı aynı zamanda 

da buna bağlı olarak gün içerisindeki bilişsel ve mesleki işlevsellik düzeylerinde 

düşüşe neden olabileceği düşünülmüştür. Yang ve ark., ileri yaşlarda 

hipertansiyon komorbiditesinin sosyal ve kişilerarası ilişkiler ve sosyal 

entegrasyon üzerine yaptığı bir çalışmada düşük sosyal entegrasyon ve düşük 

sosyal desteğin hipertansiyon sonuçları ile ilişkisini bulmuştur (196). Yaşam 

kalitesi, fiziksel ve sosyal işlevsellik ile algılanan fiziksel ve ruhsal iyilik hali 

olarak belirlenir (197).  Çalışmamızda katılımcılarımızdan komorbid hastalığı 

olanların kişilerarası ilişkilerinin anlamlı derecede daha kötü olmasının nedenleri 

arasında;  gündelik zamanda bedensel hastalıklarına bağlı kısıtlamalara bağlı 

(diabeti olanlarda hipoglisemi riski, günün belirli saatlerinde insülin 

enjeksiyonlarının ve kendi kendine kan şekeri izleminin yapılmasının gerekliliği, 

bireyin sağlığı için kritik olabilecek diyet kısıtlamaları, hipertansiyonu olanlarda 

kalabalık, yorucu ortamlardan kaçınma isteği, yaygın vücut ağrıları, sürekli ilaç 

kullanılması gereken hastalıklarda sosyalleşme zamanlarında düzenli ilaçların 

taşınması ve alınması  gerekliliği gibi) engel ve sorunlardan dolayı kendini izole 

etmek istemiş olması ile bağlantılı olabileceği düşünülmüştür. 
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Çalışmamıza katılan kadınların komorbid hastalığı olup olmamasına 

göre  psikolojik dayanıklılık düzeyleri incelendiğinde tıbbi hastalığı bulunmayan 

grubun gelecek algısı alt boyutu anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur. 

Literatürde perimenopozal dönemdeki kadınların dayanıklılıkların araştırıldığı 

çalışmalarda YPDÖ kullanılmamış olup diğer ölçüm araçlarında gelecek algısı 

ile ilgili bilgiye ulaşılamamıştır. Tadayon’un meme kanserli 114  kadınla 

psikolojik dayanıklılık ve depresyon ilişkisini araştırdığı çalışmasında, meme 

kanserli kadınlarda psikolojik dayanıklılık ile depresyon arasında anlamlı bir 

ilişki bulunmuş olup, meme kanserli kadınlarda hastalığa karşı dayanıklılık ve 

dirençlilik artırıldığında depresyon oranının azaldığı görülmüştür (198) 

Çalışmamızın sonucuna göre; kadınların ek hastalığın getirdiği fiziksel ve ruhsal 

yükün perimenopozal dönemde görülen kaygı ve endişeler ile daha da 

artabileceği bu nedenle geleceğe umutla bakabilme yetisinin azalabileceği, 

kronik hastalık sebebiyle yaşam boyu medikal tedavi alacak olma ihtimalinin 

geleceğe bakışı olumsuz yönde etkileyebileceği, perimenopozal dönemde  tıbbi 

hastalık semptomlarının ortaya çıkabileceği, ilk kez tanı konulmasının bu 

dönemde artabileceği ve bu durumla yüzleşen bireylerin gelecek ile ilgili olumlu 

bakış açısının sarsılabileceği, bu nedenlerle gelecek algısı alt boyutunda 

anlamlı farklılık görüldüğü düşünülmüştür. 

Çalışamıza katılan katılımcıların komorbid hastalığının olup olmamasına 

göre Menopoza Özgü Yaşam Kalitesi ölçeği toplam ve alt boyutlarından aldığı 

puanlar değerlendirilmiştir. MÖYKÖ ölçeğinin toplam puan, fiziksel ve cinsel 

alan alt boyutlarında  komorbid hastalığı olanların anlamlı derecede daha çok 

sorun yaşadığı görülmüştür.  2013’de Suudi Arabistan'da 490 kadın ile yapılan 

bir kesitsel çalışmada obezite ek tanısı olan kişilerin menopoz semptomlarını 

çok daha fazla ve şiddetli olarak deneyimlediği saptanmıştır ve aynı çalışmada 

obezite ile MÖYKÖ fiziksel alan alt boyutlarında anlamlı ilişki olduğu 

görülmüştür (199).Tümer ve ark. 2018’de yaptığı kesitsel çalışmada regresyon 

analizi sonucu menopozal semptom şiddetini belirleyen ikinci en önemli risk 

faktörünün kronik hastalık varlığı gösterilmiştir (179). Çalışmamıza katılan 

bireylerin %51,4’ünde komorbid hastalık bulunmakta olup; kronik hastalıklar, 

hastalıkların yarattığı komplikasyonlar, bu hastalıklar nedeniyle kullanılan ilaçlar 
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ve yan etkileri bireyin fonksiyonel kapasitesini etkilemekte ve yaşamakta olduğu 

perimenopozal dönem semptomlarının şiddetini arttırıyor olabilir.  

 

  

 5.6. Korelasyon ve Regresyon Sonuçlarının Analizleri 

Araştırmamıza dahil edilen kadınların YPDÖ toplam puanı  ile KİDÖ 

toplam puanı, bilişsel işlevsellik, boş zaman etkinlikleri, özerklik ve kişilerarası 

ilişkiler arasında negatif yönde anlamlı bir korelasyon saptanmıştır. 

İncelediğimiz literatürde doğrudan perimenopozal kadınların dayanıklılık ve 

işlevselliğini değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. Bu durum 

bulgularımızı yorumlamayı güçleştirse de; diğer psikiyatrik durumların ele 

alındığı araştırmalarda psikolojik dayanıklılık arttıkça işlevselliğin arttığı 

gösterilmiştir (200–202). Depresyonda Sağ'ın 2016 yılında yaptığı çalışmada 

bilişsel işlevsellik faktörü olarak pozitif algıya sahip kişilerin daha yüksek 

psikolojik dayanıklılığa ve daha düşük depresyon puanlarına sahip olduğu 

saptanmış olup bulgularımızı destekler niteliktedir (203). Ernas’ın 2017’de 

özerklik ve psikolojik dayanıklılık arasındaki ilişkiyi incelediği bir araştırmada 

katılımcılarda özerkliğin artmasıyla birlikte psikolojik dayanıklılığın da arttığı, 

özerkliğin karşılaşılan sorunlara yönelik müdahale edebilme kabiliyetini 

geliştirdiği bu durumun psikolojik dayanıklılık düzeyinin yüksek olmasında etkili 

olduğu düşünülmüştür (204). Karaırmak 1999 depremlerini yaşamış bireylerde 

olumlu bilişsel faktörler arasındaki ilişkileri inceleyerek psikolojik sağlamlığı 

açıklayan bir yapısal eşitlik modelini tanımlamıştır. Bu çalışmanın temel hipotezi 

benlik-saygısı, kendine güven, mizaca bağlı umut, iyimserlik gibi yapısal stili 

tanımlayan faktörlerin olumlu bilişsel faktörler ile ilişkili olduğu yönündeydi (205). 

Psikolojik dayanıklılığın alt boyutu olan kendilik algısı ise bireyin çevre ile 

etkileşimi neticesinde sahip olduğu kendisine dair duygu, tutum ve inançları 

olarak tanımlanabilir (206). Çetinkaya’nın 2018 de sosyal hizmet uzmanlarında 

psikolojik dayanıklılık ve ikincil travmatik stres arasındaki ilişkiyi araştırdığı bir 

çalışmada olumlu kendilik algısının, aile ilişkileri, arkadaşlık, iş, evdeki 
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sorumlulukların yerine getirilmesi, genel yaşam doyumu gibi alanlardaki 

işlevselliği olumlu yönde etkileyebileceği belirtilmiştir (207). Baykal’ın 2019 

yılında Covid-19 pandemisinde psikolojik dayanıklılığın işlevsellik üzerine 

etkisini araştırdığı bir çalışmada, pandemi sırasında ve sonrasında psikolojik 

dayanıklılığı yüksek olan bireylerin pandeminin olumsuz etkilerinden daha az 

etkilenerek işlevselliklerini daha çabuk kazandığı psikolojik dayanıklılığı düşük 

olan bireylerin ise olumsuz sonuçlardan daha fazla etkilenerek, daha fazla kayıp 

yaşadığı ve eski işlevselliklerine dönmelerinin daha uzun sürdüğü saptanmıştır 

(200). Öte yandan korelasyon analizindeki bulgularımızın teyidi amacıyla 

yapılan regresyon analizinde bazı  korelasyonların anlamlılık düzeylerini 

kaybettiği bulunmuştur. Regresyon analizinde ise KİDÖ toplam puanı ile YPDÖ 

gelecek algısı alt boyutu arasındaki ilişkinin anlamlılık düzeyini sürdürdüğü 

görülmüştür. Bu durum perimenopozun zorlayıcı etkilerinin yanında hayata 

umutla bakmaya devam edebilen, geleceğe dair hedef koyabilen bireylerin 

işlevselliklerinin çok daha etkili bir şekilde devam edebileceğini 

düşündürmektedir. Bir diğer regresyon analizinin sonucuna göre, YPDÖ toplam 

puanının yordayıcıları KİDÖ toplam puan, bilişsel işlevsellik, boş zaman 

aktiviteleri ve özerklik alt boyutları olduğu saptanmıştır. Bu durum 

perimenopozal dönemin olumsuz koşulları altında uyumluluğu daha kötü, 

özgüveni daha düşük olan kişilerin  bu döneme uyum sağlamakta 

zorlandıklarını,  özellikle dikkat, konsantrasyon,  planlama gibi bilişsel işlevlerde 

bozulmanın dikkat çektiğini, bu durumun boş zaman aktivitelerini(spor, sevilen 

kişilerle görüşme, hobi edinme vb) planlayamama ve devamını getirememe ile 

sonuçlanabileceğini ve psikolojik dayanıklılığın tüm  bu koşullardan olumsuz 

etkilenebileceğini düşündürmüştür. 

Araştırmamıza dahil edilen kadınların YPDÖ toplam puanı ile MÖYKÖ 

toplam puan, psikososyal alan ve cinsel alan alt başlıklarında anlamlı negatif 

korelasyon bulunmuştur. Bu konuda yapılan çalışmalar incelendiğinde düşük 

dayanıklılık puanları daha şiddetli menopoz semptomları ve depresif 

semptomlarla ilişkili bulunmuşken, yüksek dayanıklılık puanları daha iyi 

psikolojik ve fiziksel iyilik hali, daha yüksek cinsel aktivite ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur (208–210). Perimenopozal dönemdeki psikolojik dayanıklılık 
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üzerine 2019 yılında yapılan bir çalışmada  psikolojik dayanıklılığın menopoz 

semptomlarının deneyimi üzerinde olumlu bir etkiye sahip olduğu, daha yüksek 

ruhsal esnekliğin daha az ve daha hafif fiziksel ve psikolojik menopoz belirtileri 

ile ilgili olduğu saptanmıştır(183). Willi’nin menopozal döneme geçişteki 

psikososyal faktörlerin psikolojik dayanıklılık üzerine etkisini incelediği bir 

araştırmada psikososyal faktörler olarak iyimserlik, duygusal istikrar, duygu 

düzenleme, öz-şefkat ve öz saygının dayanıklılıkla ilişkili olduğunu 

gösterilmiştir(211). Dayanıklılık dinamik bir süreç olduğundan, mevcut 

çalışmaların sonuçları,  perimenopozal dönemdeki kadınların  dayanıklılığını, 

esenliğini ve ruh sağlığını artırmak için gereken erken müdahaleleri daha da 

geliştirmek amacıyla kullanılabilir (88,212). Korelasyon analizindeki 

bulgularımızın teyidi amacıyla yapılan regresyon analizinde YPDÖ kendilik 

algısı alt boyut yordayıcıları, MÖYKÖ toplam puanı ve psikososyal alt boyutu 

olduğu saptanmıştır. Bu sonuç perimenopoz sürecinde görülen semptomları 

daha çok tolere edebilen yahut daha az semptom görülen kadınların, özellikle 

ruhsal ve çevresel uyumunun, bireylerin ruhsal ve bedensel açıdan kendisini 

daha iyi algılama, bütünlük, uyum ve denge içerisinde hissetme, yüksek 

özgüven gibi benlik ile ilgili alanlarda dayanıklılığı daha pozitif yönde etkilediğini 

düşündürmüştür.  

 

 

Araştırmamıza dahil edilen kadınların YPDÖ toplam puanı ile GRCDÖ 

toplam puan ve alt boyutlar arasında anlamlı negatif korelasyon olduğu 

gösterildi. Literatür incelendiğinde Oliva ve ark.’nın 2022’de menopozdaki 

kadınlar dayanıklılığı ile cinsel sağlık arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir 

çalışmada cinsel işlevler, düşük dayanıklılık grubunda önemli ölçüde daha kötü 

olduğu, psikolojik dayanıklılığın cinsel sağlıkla ilişkili olduğu, daha yüksek 

dayanıklılık puanlarının, menopoza geçiş sırasında daha iyi bir yaşam kalitesi 

ile bağlantılı olduğunu saptamışlardır (213). Coronado ve ark.’nın 2021 yılında 

Covid-19 sürecinde perimenopozal ve perimenopozal kadınların cinsel ve 

fiziksel işlevsellikleri ile dayanıklılık ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi araştıran  

bir çalışmada  cinsel ve fiziksel aktivitede bulunan peri ve postmenopozal 
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kadınların daha yüksek yaşam kalitesine ve daha yüksek dayanıklılık 

seviyelerine sahip olduğu, antidepresan kullanan bireylerin daha düşük yaşam 

kalitesi ve daha düşük dayanıklılık seviyelerine sahip olduğu gösterilmiştir (197). 

Korelasyon analizindeki bulgularımızın teyidi amacıyla yapılan regresyon 

analizinde YPDÖ toplam puanının  bununla birlikte YPDÖ gelecek algısı, aile 

uyumu, kendilik algısı alt boyutlarının yordayıcılarından biri olarak GRCDÖ 

toplam puanı olduğu saptanmıştır. Bu sonuçlar sağlıklı cinsel yaşamın 

perimenopozal dönemde olan kadınların psikolojik dayanıklılığı üzerinde önemli 

derecede etkisi olduğunu, özellikle aile içi iyi anlaşabilme, zorlu durumların 

üzerinden partnerle birlikte gelebilme, sıkıntılı durumları konuşabilme, kişinin 

özgüven sahibi olması, kendi kendine karar verebilme,olaylara müdahale 

edebilme gibi dayanıklılık faktörlerine daha yüksek düzeylerde sahip olan 

kadınların bu özelliklerinin cinsel yaşama yansıyabileceği, kadının kendi cinsel 

isteklerini daha açık bir şekilde ifade edebileceği, cinselliğin insan doğasının bir 

parçası olduğunu kabul edip cinsellik temellerini  karşılıklı güven, dürüstlük, 

açıklık, paylaşım ve saygı üzerine kurmaya çalışabileceği ve bu durumun 

sağlıklı bir cinsel hayatı yordayabileceği düşünülmüştür. 

 

Araştırmamıza dahil edilen kadınların YPDÖ toplam puanı ve alt boyutları 

ile BDE ve BAE puanları arasında anlamlı negatif yönde korelasyon 

bulunmuştur. Aynı durum korelasyonun regresyon testinde de devam etti. Bu 

bulgu psikolojik dayanıklılık ile anksiyete ve depresyon düzeyi arasında güçlü 

bir etkileşim olduğunu göstermekteydi. Mak ve ark.’nın 2011 de yaptığı 

dayanıklılık, pozitif bilişsel işlevler ve iyi oluş düzeyi arasındaki ilişkiyi incelediği 

bir çalışmada; psikolojik dayanıklılığın yaşam doyumu ve depresyon üzerindeki 

etkisinde, benliğin, çevrenin ve geleceğin olumlu algılanmasının aracı bir role 

sahip olduğunu belirtilmektedir (214). Türkiye’de Erarslan tarafından uygulanan 

benzer bir araştırmanın sonucunda da, benlik, dünya ve gelecek ile ilgili olumlu 

algılar aracılığıyla, psikolojik dayanıklılığın iyilik halini, yaşam doyumunu 

arttırdığını ve depresif belirtileri azalttığı saptanmıştır (215). Diğer sonuçlara 

göre ise, psikolojik dayanıklılık düzeyi yüksek olan bireylerin daha yüksek 

psikolojik iyi oluş düzeyi ve daha düşük depresyon düzeyi gösterdiği 
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görülmektedir (216–224). Çalışmamız diğer bir sonucu ise, perimenopozal 

dönemdeki kadınların  depresyon ve anksiyete rahatsızlıkları için riskli bir geçiş 

döneminde olduklarını, depresyon ve anksiyete belirtilerinin  aile içi huzur, 

geleceğe olan bakış açısı, sosyalleşme, çevreyle olan etkileşim, kendine 

yeterlilik gibi yaşamın birçok  alanını kapsayacak şekilde etkili olduğunu, bu 

dönemde psikiyatrik belirtilerin yakından takip edilmesi ve gerekliliğinde 

müdahale edilmesi gerektiğini, böylece kadınların psikolojik dayanıklılığının 

arttırılıp bu dönemi daha az sorun ile geçirmelerinin sağlanabileceğini 

düşündürmüştür (225,226). 

 

Araştırmamıza dahil edilen bireylerin KİDÖ toplam puanı ile MÖYKÖ 

toplam puan ve cinsellik alt boyutunda pozitif anlamlı korelasyon saptanmıştır.  

Menopoza geçiş sürecinde görülen vazomotor semptomlar, yorgunluk, ağrı gibi 

semptomlar; fiziksel, mesleki ve bilişsel işlevleri, vajinal kuruluk, tahriş, 

tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonları, pelvik iç organları destekleyen bağ 

dokusundaki zayıflama gibi belirtiler cinsel işlevsellik dahil olmak üzere birçok 

işlevsellik alanını etkilemektedir (227). Ward & Deneris’in 2018 yılında yaptıkları 

bir çalışmada genitoüriner sendromun menopoz döneminde azalan östrojen 

miktarı ile ilişkili olarak vulvovajinal atrofi, vajinal kuruluk ve ürogenital 

değişiklikler gibi semptomlarla karakterize olduğu bu semptomların cinsel ilişki 

sırasında ağrı, libido kaybı, idrar yolu enfeksiyonu ve idrar kaçırma durumlarını 

ortaya çıkararak cinsel işlevsellikte bozulmaya neden olabileceğini 

saptamışlardır (228). Manson ve Bassuk’un 2008 yılında menopozal dönem ve 

geçiş süreci ile ilgili yaptıkları çalışmada perimenopozal süreçte görülen ağır 

kanamaların, şiddetli sıcak basmalarının, uykusuzluğun ve ruh halindeki 

dalgalanmaların stresi, bellek ve konsatrasyon problemlerini arttırabileceği, 

bilişsel işlevlerde bozulmaya neden olabileceği vurgulanmıştır (229). 

Çalışamızdaki sonuçlar literatürle uyumlu olup perimenopozal süreçte meydana 

gelen fiziksel ve ruhsal semptomların, değişen hormonal dengenin, bilişsel 

süreçlerde yavaşlama, mesleki performansta azalma, karar vermede zorlanma, 

insan ilişkilerini yürütmede zorlanma gibi birçok işlevsellik alanını etkilediği 

söylenebilir (230). 
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Araştırmamıza katılan bireylerin  KİDÖ toplam puanı ile GRCDÖ toplam 

puan ve alt boyutlarında pozitif anlamlı korelasyon saptanmıştır. Bu konuda 

yapılan çalışmalar incelendiğinde; doğrudan perimenopozal kadınların cinsel 

doyum ve diğer alanlardaki işlevselliği arasındaki bağlantıyı değerlendiren bir 

çalışma bulunmamaktadır. Bu durum bulgularımızı yorumlamayı güçleştirse de 

benzer literatür tarandığında; Bozdemir ve Özcan’ın cinselliğe sağlıklı bakışı 

araştırdıkları bir çalışmada cinsel sağlığın bozulmasının sadece fiziksel 

işlevselliği  etkilemediği, ruhsal sağlığın, ardından ise sosyal işlevselliğin de 

bozulmasına yol açabileceğini bildirmişlerdir (231). Laumann ve ark’nın geriatrik 

populasyonda cinsel işlev bozuklukları ve risk faktörlerini incelediği bir 

çalışmada cinsel problemleri, cinsel fonksiyonlarda yaşlanmayla ortaya çıkan 

kaçınılmaz bir düşüş olarak görmek yerine, yaşlanan kişilerin fiziksel ve ruhsal 

işlevsellik, partner ilişkileri ve özellikleri gibi yaşamın farklı alanlarındaki 

özelliklere bağlı ortaya çıkan problemler olarak görmenin daha doğru olduğunu 

belirtmişlerdir (232). Çalışmamızın bulgularına göre cinsel doyum ve 

memnuniyeti yüksek olan kadınların, kendine güveninin, bilişsel 

fonksiyonlarının, iş hayatındaki başarısının, partneriyle ve çevresindeki diğer 

insanlarla olan iletişiminin, faaliyetlere katılma, sosyalleşme, kendi hayatı 

üzerinde etkin rol alabilme gibi yetkinliklerinin daha iyi düzeyde olduğu 

gösterilmiş olup bu durumun iki yönlü olarak birbirini etkileyebileceği 

düşünülmüştür (233). Yapılan regresyon analizinde de KİDÖ toplam puanının 

yordayıcılarından birinin GRCDÖ olması da düşüncemizi destekler niteliktir.  

                BÖLÜM 6. SINIRLILIKLAR 

Çalışmamıza katılan örneklem grubu Kasım 2021-Eylül 2022 tarihleri 

arasında Çanakkale 18 Mart üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum polikliniğinden toplanmış olup; şehrimizin nüfus 

yoğunluğunun az olması nedeniyle görece küçük bir örneklem grubu ile çalışma 

yapılmıştır. Bu nedenle perimenopozal dönemde psikolojik dayanıklılığın 

işlevsellik üzerine etkilerini değerlendirmede daha büyük örneklemlere 

genelleme konusunda çalışmamız yetersiz kalmış olabilir. 
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Çalışmamızda değerlendirdiğimiz perimenopozal kadınların psikolojik 

dayanıklılık düzeylerine dair veriler, YPDÖ’nün ölçtüğü özelliklerle sınırlıdır. 

Çalışmamızda kesitsel değerlendirme sonucu elde edilmiş bulguların 

uzunlamasına takipte doğrulanmamış olması bir sınırlılık olarak 

değerlendirilebilir. 

                   

       BÖLÜM 7. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Alan yazında perimenopozal dönemdeki kadınların psikolojik 

dayanıklılığının işlevsellik üzerine olan etkisinin araştırıldığı çalışmalar çok 

kısıtlıdır. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar neticesinde perimenopozal 

dönemde olan kadınların psikolojik dayanıklılığı yüksek olanların bilişsel 

işlevsellik, boş zaman etkinlikleri, özerklik ve kişilerarası ilişkiler gibi çeşitli 

işlevsellik alanlarında daha başarılı olduğu; psikiyatrik rahatsızlığı ve komorbid 

fiziksel rahatsızlığı olanların bu dönemi daha fazla zorlanarak geçirdiği 

görülmüştür. Perimenopoz döneminden geçen kadınların menopoz dönemi 

hakkında bilgi seviyesi belirlenmeli, bu konuda bilgi eksiği olan kadınlara eğitim 

planlanmalı, danışmanlık hizmeti alabilecekleri klinikler arttırılmalı, var olan 

klinik imkanları iyileştirilmeli ve bu klinikte eğitimli, deneyimli sağlık 

personellerinin etkin rol alması sağlanmalı, kadınların perimenopoz döneminde 

yaşamaya başladığı ve yaşamakta olduğu cinsel sorunları daha kolay ifade 

edebilecekleri ortamlar sağlanmalı, gerekliliği halinde cinsel terapiste 

yönlendirilmesi teşvik edilmelidir. Gelecekte yapılacak daha büyük örneklemli 

perimenopozal dönem postmenopozal dönemin birlikte değerledirildiği takip 

çalışmalarına ihtiyaç vardır.  
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EK 1: Gönüllü Bilgilendirme ve Onam Formu 

   

 

 

 

 

 

1. Çalışmanın adı:  

Perimenapozal kadınlarda psikolojik dayanıklılığın işlevsellik üzerine 

etkisinin değerlendirilmesi 

 Araştırmacıların adları, kurumları ve iletişim numaraları.  

     Dr Melis Dağtekin: ÇOMÜ Tıp Fakültesi Hastanesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Tel: 0286 2635950 

   Doç.Dr Hülya Ertekin: ÇOMÜ Tıp Fakültesi Hastanesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı Tel: 0286 2635950 Dahili No:2545 

 

 

2. Araştırmanın amacı ve kısa özeti: 

  Kadın yaşamı çocukluk, ergenlik, cinsel olgunluk, menopoz ve yaşlılık olmak 

üzere beş dönemden oluşur.  Bu dönemlerden her biri kendine özgü fiziksel, 

psişik, hormonal farklılıklar gösterir.Her dönemin kendine göre özellikleri 

olmasına karşın, buluğ ve menopoz dönemleri kadın yaşamındaki etkileri ile en 

önemli dönemlerdir. 

 

  Menapoz, kadınların üreme çağından, over fonksiyonlarındaki gerilemeye 

bağlı üreme yeteneğinin kaybolduğu çağa geçtiği bir yaşam dönemidir.Dünya 

çapında ortalama menopoz yaşı 51 iken, bu oran 45-55 arasında 

değişmektedir.  Perimenopoz ise; “Menopoz öncesinde, yaklaşan menopoza 

ÇANAKKALE ONSEKİZ MART ÜNİVERSİTESİ  
KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME FORMU 
Doküman: Form-11 Revizyon No: 02 Revizyon Tarihi: 23 / 01 / 2012 
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ilişkin klinik, biyolojik ve endokrinolojik herhangi bir belirtinin başlamasından 

itibaren son menstrual periyodu izleyen bir yıllık süreyi içerisine alan dönemdir. 

Perimenopoz, menopozdan önceki iki ile yedi yıllık dönemdir ve menopoz ile 

birlikte bir yıllık amenore dönemini kapsamaktadır.  

 

  Klinik olarak bu evredeki tipik hormonal değişikliklerin, yaşam kalitesi üzerine 

olumsuz yansımaları, duygusal değişkenlikler, uyku ve ruh hali karışıklıkları, 

depresyon ve kognitif sıkıntıların riskinin artması gibi kadınların sağlık 

durumlarındaki değişikliklerle ilişkilidir. Östrojen seviyesindeki düşüş sonucu 

meydana gelen vazomotor semptomlar, kadının yaşam kalitesini negatif etkiler 

ve yorgunluk, uyku ve konsantrasyon problemlerine, aşırı duyarlılık ve melankoli 

haline sebep olur. Çalışmamız perimenapozal dönemde olan kadınların bu 

dönemde yaşanan klinik, biyolojik ve endokrinolojik değişikliklerinin psikolojik 

dayanıklılıkları ve işlevsellikleri üzerine olan etkisinin değerlendirilmesini 

amaçlamaktadır. 

 

3. Bu araştırma için neden siz seçildiniz? 

 

Çanakkale 18 Mart Eğitim ve Araştırma Hastanesi kadın hastalıkları ve 

doğum polikliniğinde takip edildiğiniz ve perimenapozal dönem tanısı 

aldığınızdan dolayı seçildiniz.  

  

4. Araştırmaya katılmak / bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar 

devam etmek zorunda mıyım? 

Araştırmaya katılmak, bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar devam etmek 

zorunda değilsiniz. İstediğiniz anda çalışmadan ayrılabilirsiniz. 

 

5. Katılmayı kabul edersem bana ne yapılacak?  

      Çalışmaya katılmayı kabul ederseniz anket formunda yer alan sorular size 

sorulacaktır. 

 

6. Araştırmaya katılmak size bir zarar verecek mi? Sizin için olumsuz 

yönleri/riskleri olacak mı?  
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   Araştırmaya katılmak size bir zarar vermeyecek, sizin için olumsuz yönleri ve 

riskleri olmayacaktır. 

 

7. Araştırmaya katılmanın size olası yararları nelerdir? Araştırmaya 

katılmak size bir fayda/üstünlük sağlayacak mı? 

   Araştırma sonuçları bilimsel ortamlarda paylaşılacaktır. İstendiği takdirde 

araştırma ekibine bildirilen iletişim bilgileri ile ulaşılabilir ve bilgi alınabilir. 

 

8.   Araştırma için masrafım olacak mı? Araştırmanın benim için maddi 

bedeli var mı?  

    Araştırmaya katılmak için herhangi bir masrafınız olmayacak ve herhangi bir 

maddi bedel ödemeyeceksiniz. 

 

 

9. Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak?    

 

   Elde edilen verilerinizin güvenliği araştırma ekibi olarak tarafımızda 

sağlanacak, anket formlarınız kilitli bir dolapta muhafaza edilecektir. 

10. Araştırma sonunda bana bilgi verilecek  mi? 

 

 Araştırma sonuçları bilimsel ortamlarda paylaşılacaktır. İstendiği takdirde 

araştırma ekibine bildirilen iletişim bilgileri ile ulaşılabilir ve bilgi alınabilir. 

 

11. Araştırma sonuçlarına ne olacak?  

Araştırma sonuçları bilimsel ortamlarda paylaşılacaktır. İstendiği takdirde 

araştırma ekibine bildirilen iletişim bilgileri ile ulaşılabilir ve bilgi alınabilir. 

 

12. Daha ayrıntılı bilgi için, Dr. Melis DAĞTEKİN’e danışabilirsiniz. 

 

13. Teşekkür:  

Araştırmamıza katıldığınız için teşekkür ederiz. 

 

BU BİLGİLENDİRME FORMU SİZDE KALACAKTIR. ARAŞTIRMAYA 

KATILMAK İSTERSENİZ AŞAĞIDA YER ALAN ONAM FORMUNU 

İMZALAMANIZ GEREKMEKTEDİR.  
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ONAM FORMU (D2) 

 

Araştırmanın Adı: Perimenapozal kadınlarda psikolojik dayanıklılığın işlevsellik 

üzerne etkisinin değerlendirilmesi 

 
 

Evet  Hayır  

Hasta Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?  ☐ ☐ 

Araştırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı? ☐ ☐ 

Size araştırmayla ilgili soru sorma, tartışma fırsatı tanındı mı? ☐ ☐ 

Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi? ☐ ☐ 

Araştırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı? ☐ ☐ 

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin 

araştırmadan çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı?  
☐ ☐ 

Araştırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına katılıyor 

musunuz?  
☐ ☐ 

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? Lütfen ismini yazınız. 

 

 

İmza:  

 

 

Adı / Soyadı:  

 

Tarih:  
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EK 2: Sosyodemografik Veri Formu 



99 
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EK 3: Yetişkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 
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EK 4: Kısa İşlevsellik Değerlendirme Ölçeği 

ÖZERKLİK 

1. Evde sorumluluk üstlenme 

2. Kendi başına yaşayabilme 

3. Alışveriş yapabilme 
4. Kendine bakabilme (bedensel bakım, kişisel 

temizlik) 

 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

MESLEKİ İŞLEVSELLİK 

5. Maaşlı bir işte çalışabilme 

6. Verilen görevleri gerektiği kadar çabuk yerine 
getirme 
7. Eğitim aldığı meslek alanında çalışabilme 

8. Mesleki kazanımlar elde etme 

9. Kendisinden beklenen iş yükünü kaldırabilme 

 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

BİLİŞSEL İŞLEVSELLİK 

10. Bir kitaba veya filme kendini verebilme 

11. Akıldan hesap yapabilme 

12. Bir problemi hakkıyla çözebilme 

13. Yeni öğrenilen isimleri hatırlayabilme 

14. Yeni bilgiler öğrenebilme 

 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

MALİ KONULAR 

15. Kendi parasını idare edebilme 

16. Parasını dengeli bir şekilde harcayabilme 

 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

KİŞİLERARASI İLİŞKİLER 

17. Dostluk ve arkadaşlıkları sürdürebilme 

18. Sosyal faaliyetlere katılabilme 

19. Yakınlarıyla iyi ilişkiler kurabilme 

20. Ailesiyle birlikte yaşama 

21. Tatmin edici cinsel ilişkilerinin olması 

22. İlgi duyduğu zevklerini sürdürebilme 

 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 

(0) (1) (2) (3) 
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EK 5: Menopoza Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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EK 6: Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği 
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EK 7: Beck Anksiyete Envanteri 
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EK 8: Beck Depresyon Envanteri 
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