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ÖZET 

Başak CAN. Klinik Pilates Eğitimi ile Aerobik Egzersiz Eğitiminin Menopoz 

Semptomlarına, Yaşam Kalitesi, Uyku ve Depresyon Üzerine Olan Etkisinin 

Karşılaştırması, Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Gaziantep 2022. Bu çalışma 

menopozal dönemdeki kadınlarda klinik pilates eğitiminin ve aerobik egzersiz eğitiminin 

menopoz semptomları, yaşam kalitesi, depresyon ve uyku kalitesine olan etkilerinin 

araştırılması amacıyla yapıldı. Bitlis’in Tavan ilçesinde menopoz tanısı alan 30 kadın birey 

çalışmaya katıldı. Bireyler kapalı zarf randomizasyon yöntemiyle klinik pilates grubu (n=15, 

ortalama yaş; 51,27±3,52 yıl, vücut ağırlığı; 79,60±11,46 kg, boy; 1,60±0,07 m, VKİ; 

30,78±3,33 kg/m2) ve aerobik egzersiz grubu (n=15, ortalama yaş; 48,73±3,71 yıl, vücut 

ağırlığı; 71,20±11,82 kg, boy; 1,63±0,05 m, VKİ; 26,82±3,90 kg/m2) olarak ayrıldı. 8 hafta 

boyunca klinik pilates eğitimi haftada 2 defa 40 dakika (5 dk ısınma, 30 mat pilatesi, 5 dk 

soğuma) grup seansı, aerobik egzersiz eğitimi haftada 2 defa 40 dakika (5 dk ısınma, 30 dk 

bisiklet, 5 dk soğuma) bireysel seans olarak uygulandı. Çalışma öncesi bireylerin 

demografik bilgileri ve fiziksel özellikleri kaydedildi. Bireylerin yaşam kalitesi; SF-36 

yaşam kalitesi ölçeği (SF-36), menopoz semptomları; Menopoz Semptomları 

Değerlendirme Ölçeği (MSDÖ), uyku kalitesi; Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), 

depresyon düzeyi; Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılarak çalışma öncesinde ve 

sonrasında değerlendirildi. Çalışma öncesinde grupların fiziksel özellikleri ve 

değerlendirilen tüm parametreleri benzerdi (p>0,05). Çalışma boyunca klinik pilates grubu 

fiziksel rol güçlüğü, ruh sağlığı, genel sağlık ve sosyal işlevsellik SF-36 alt ölçeklerinde 

iyileşme gösterdi (p<0,05). Aerobik egzersiz grubunda ise ağrı SF-36 alt ölçeği haricinde 

tüm alt ölçeklerde iyileşme gösterdi (p<0,05). Klinik pilates grubunda MSDÖ toplam puan, 

psikolojik ve somatik alt ölçek skorlarında iyileşme gözlendi (p<0,05), aerobik egzersiz 

grubunda ise MSDÖ toplam ve alt ölçek puanlarında iyileşme gözlenmedi (p>0,05). BDÖ 

ve PUKİ skorlarında ise her iki grupta iyileşmez gözlendi (p<0,05). Klinik pilates grubunda 

gündüz işlev bozukluğu ve uyku latansı PUKİ talt kategorisinde, aerobik egzersiz grubunda 

ise gündüz işlev bozukluğu ve genel uyku kalitesi PUKİ alt kategorinde iyileşme gözlendi 

(p<0,05). Değişim farkları ve çalışma sonucunda değerlendirilen tüm parametreler açısından 

gruplar benzerdi (p>0,05). Klinik pilates egzersizleri ve aerobik egzersizler menopozal 

dönemdeki kadınların depresyon, menopoz semptomlarının azaltılmasında, uyku ve yaşam 
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kalitesinin arttırılmasında etkilidir. Her iki egzersiz yöntemi bu dönemdeki kadınların 

bireysel ihtiyaçlarına göre önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Aerobik egzersiz, egzersiz, pilates, menopoz semptomları 
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ABSTRACT 

Başak CAN, Comprasion of The Effect of Clinical Pilates Training and Aerobic 

Exercise Training on Menopausal Symptoms, Quality of Life, Sleep and Depression, 

Hasan Kalyoncu University, Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy 

and Rehabilitation, Master’s Thesis, 2022. This study has been designed with the aim of 

analyzing the effects of clinical pilates and aerobic exercise training upon menopausal 

symptoms, quality of life, depression, and sleep in menopausal women. Thirty women from 

Tatvan -the district of Bitlis- have participated in the study. Individuals have been divided 

into two groups by closed-envelope randomization method. Clinical pilates group 

participants (n=15) (median age: 51.27±52 year, body weight: 79.60 ±11.46 kg, body height: 

1.60±0.07 m, BMI: 30.78±3.33) have done their 40 minutes pilates workout (5 minutes 

warm-up, 30 minutes clinical pilates, 5 minutes cool-down) by  a group exercise session 

twice a week for eight weeks with a physiotherapist. Aerobic exercise participants (n=15) 

(median age: 48.73±71, weight: 72.20±11.82 kg, body height: 1.63±0.05 m, BMI: 

26.82±3.90) have done their 40 minutes aerobic workout (5 minutes warm up, 30 minutes 

cycling, 5 minutes cool-down) by cycling exercises individually with a physiotherapist twice 

a week for eight weeks. The demographic information and physical characteristics of the 

participants were recorded before the study. The participants’ quality of life; SF-36 quality 

of life scale (SF-36), menopausal symptoms; Menopausal Rating Scale (MRS), quality of 

sleep; Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) levels of depression; Beck Depression Scale 

(BDI) evaluated at the beginning and end of the study. Physical properties and evaluated all 

parameters were found similar at the beginning of the study (p>0.05). Clinical pilates group 

showed improvement in physical role difficulty, mental health, general health, and social 

functioning of SF-36 subscales (p<0.05). In the aerobic exercise group, all subscales were 

improved except pain subscale of the SF-36 subscale (p<0.05). MRS total score, 

psychological and somatic subscale scores improved in the clinical pilates exercise group 

(p<0.05). No improvement was observed in MRS total and all subscale scores in the aerobic 

exercise group (p>0.05). BDI and PSQI scores improved in both groups (p<0.05). According 

to subscale of PSQI, improvements were observed in the daytime dysfunction and sleep 

latency in the clinical pilates group and the general sleep quality and daytime dysfunction 

were improved in the aerobic exercise group (p<0.05). The groups were similar for the 

differences in change and the evaluated parameters at the end of the study (p>0.05). Clinical 

pilates and aerobic exercises can be effective for decreasing depression, menopausal 
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symptoms, and increasing sleep quality and quality of life in menopausal women. Both 

exercise methods can be recommended according to the needs of women in this period. 

Keywords: Aerobic exercise, exercise, pilates, menopause symptoms 
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BİRİNCİ BÖLÜM 

1. GİRİŞ 

Kadın yaşamı 5 dönemden oluşur. Bunlar; yaşlılık, menopoz, cinsel olgunluk, 

ergenlik ve çocukluk dönemleridir. Her dönemin farklı hormonal özellikleri vardır. Ergenlik 

ve menopoz döneminin yaşama etkileri fazladır (1). Kadınların over fonksiyonlarının azalıp 

üreme fonksiyonlarının kaybolduğu dönem menopoz olarak adlandırılır (2). DSÖ’ye göre 

ovaryum fonksiyonlarının kaybedilmesi sonucunda menstürasyon döngüsünün kalıcı olarak 

sonlanması menopoz olarak tanımlanır (3). 

Menopoz 4 dönemden oluşur. Bunlar; premenopoz, perimenopoz, menopoz ve 

postmenopoz dönemleridir. Menstürel döngülerin değiştiği ve vazomotor semptomların 

başladığı dönem premenopoz olarak adlandırılır. 1 yıl adet görememeye menopoz denir. 

Postmenopozal dönem; menopozdan bir yıl sonra başlar ve yaşlılık dönemine kadar süren 

dönemi kapsar (4). 

Menopoza giriş 45/48-55 yaşları arasındadır ve yaş ortalaması 51.04’tür (5). 2002 

yılında ülkemizde menopoz yaşı 46,7 olarak bulunmuştur (6). Menopoz başlangıç yaşı 

üzerinde birçok genetik, sosyoekonomik, çevresel ve etnik faktörün etkisi olduğu 

belirtilmektedir (5). Snieder ve ark. (7) ikizler üzerinde yapmış olduğu bir çalışmada 

menopoz yaşının genetik kontrolü gösterilmiştir. Togerson ve ark. (8) yapmış olduğu 

çalışmada menopoz yaşının annenin menopoz yaşı ile pozitif ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

Catelo-Branco ve ark. (9) ve Blumel ve ark. (10) çeşitli ülkelerde yaşayan kadınların 

gelişmiş ülkelerde yaşayan kadınlara göre birkaç yıl önce menopoza girdiklerini belirtmiştir. 

Menopoz dönemindeki kadınların sağlık gereksinimlerinin belirlenmesi özel dikkat 

gerektirmektedir. Menopoz döneminde östrojenin azalması sonucu hormon değişiklikleri 

fiziksel değişiklikler ve duygusal değişiklikler meydana gelir (11). Menopozda erken 

dönemde psikolojik, somatik ve atrofik değişiklikler, geç dönemde kardiyovasküler 

hastalıklar ve osteoporoz görülmektedir (12). 

Menopoz dönemi karmaşıklığından dolayı semptomların tedavisinde farklı 

yaklaşımlar tercih edilir. Hormon Replasman Tedavisi (HRT) bunlardan biridir. Fakat 

kombine östrojen/progesterone tedavisi 3 ila 5 yıldan fazla kullanıldığında meme kanseri 

riskini arttvutadır. Bu ilaçların olumsuz etkilerini tolere edemeyen kadınlarda aerobik 

egzersiz, yoga, pilates, akupunktur, gevşeme terapisi gibi alternatif yöntemler 

kullanılabilmektedir (13). 
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Konservatif yöntemler arasında en etkili yöntem egzersizdir (14). Egzersiz, HRT ile 

benzer yararlar sağlar. Egzersizin etkileri egzersizin başlangıç dönemine, egzersizin tipine 

ve bireyin egzersize bağlılık seviyesi ile değişebilir. Düzenli egzersiz kısa sürede 

dayanıklılığı arttırır, stresi azaltır, daha iyi uyku düzenine teşvik eder. Uzun süreli olarak 

koroner arter hastalıkları (KAH), hipertansiyon (HT), tip 2 diyabet, dislipidemi riskini 

düşürebilmektedir (14).  

Aerobik egzersizlerin etkinliğinin yanında yoga ve pilates gibi anaerobik 

egzersizlerin etkinliğini araştıran birçok çalışma bulunmaktadır. Jorge ve ark. (15) 12 

haftalık yoga eğitiminin menopoz semptomları, yaşam kalitesi, depresyon ve anksiyete 

üzerine olumlu etkilerinin olduğunu belirtmiştir. 12 haftalık pilates egzersizlerinin menopoz 

dönemindeki kadınlarda uyku kalitesi, anksiyete, depresyon ve yorgunluk üzerine faydalı 

sonuçları bulunmuştur (16). Buchanan ve ark. (17) yoga ve aerobik egzersizin uyku 

kalitesine etkilerini incelemişler ve iki egzersiz türünün uyku kalitesi açısından birbirine 

üstünlüğünün olmadığını belirtmişlerdir. Sternfeld ve ark. (18) aerobik egzersiz eğitiminin 

(12 hafta) vazomotor semptomları, uykusuzluğu, depresyonu azalttığını ve uyku kalitesini 

geliştirdiğini göstermişlerdir. Menopoz sürecinde olan kadınlarda, klinik pilates eğitimine 

karşı aerobik egzersiz eğitiminin vazomotor semptomlar, yaşam kalitesi, depresyon ve uyku 

problemine olan etkilerini inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışmanın amacı 

menopozal dönemdeki kadınlarda klinik pilates eğitiminin ve aerobik egzersiz eğitiminin 

menopoz semptomları, yaşam kalitesi, depresyon ve uykuya olan etkilerinin araştırılmasıdır 

Çalışma hipotezleri 

Hipotez 1; Klinik pilates eğitimi aerobik egzersizlere göre menopoz semptomlarını 

azaltmada daha etkilidir. 

Hipotez 2; Klinik pilates eğitimi aerobik egzersizlere göre depresyon düzeyini 

azaltmada daha etkilidir. 

Hipotez 3; Klinik pilates eğitimi aerobik egzersizlere göre uyku kalitesini 

geliştirmede daha etkilidir. 

Hipotez 4; Klinik pilates eğitimi aerobik egzersizlere göre yaşam kalitesinin 

arttırılmasında daha etkilidir. 
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İKİNCİ BÖLÜM 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Klimakterium  

Klimakterium (climacterium) Yunanca bir kelimedir ve merdiven basamağı 

anlamına gelen "klimakterikoz" sözcüğünden türetilmiştir. Klimakterik dönem kadın 

hayatının önemli aşamasıdır. Kadın hayatının üreme dönemi ile yaşlılık dönemi arasında 

overdeki morfolojik ve fonksiyonel değişimlerle hormonal dengenin değişmesi ile oluşan 

semptomlar ile karakterize bir geçiş dönemidir. Bu dönemde birçok psikolojik, sosyal ve 

fizyolojik değişiklikler meydana gelir. Bu dönemin en önemli kısmı menopoz yani, 

menstruasyonun tamamen bitmesidir. Klimakteriumun başlangıç yaşı 45 yaş civarındadır. 

Menopozdan sonraki belirli zamanı içine alır ve 65 yaşa kadar devam eder. Klimakterium 

şikayetleri erken başlarsa erken klimakterium, geç yaşlarda başlarsa (55-60) geç 

klimakterium olarak adlandırılır. Klimakteriumda over folikülleri azalır ve östrojen üretimi 

düşer. Östrojen salınımı durduğunda overlerde atrofi gelişir ve üreme döngüsü bozulur. 

Böylece menopoz oluşur (19). Klimakterium; premenopoz, menopoz, perimenopoz ve 

postmenopoz olmak üzere 4 evreyi kapsar (19). 

Premenopoz: menopozdan önceki 2-6 yılı kapsar. Premenopozal dönemde adet 

döngüleri düzensizleşir, duygusal rahatsızlıklar ve vazomotor semptomlar ortaya çıkar 

(145). 

Perimenopoz: menopozdan önceki geçi dönemidir. Menopozdan sonraki 2 yılı da 

içerisine alır. Perimenopozal dönemde kadınlarda hormonal değişiklikler ve biyolojik 

değişiklikler meydana gelir. Östrojen eksikliğine bağlı ovulasyonun olmaması bu dönemde 

çok sık görülür. Yine östrojenin azalması sonucunda kas iskelet sistemi ağrıları, sıcak 

basması, gece terlemesi, uykusuzluk ve sinirlilik gibi semptomlar ortaya çıkar. Bu şikayetler 

perimenopozal dönemde başlar ve menopoz ile şiddetlenir (146). 

Postmenopoz: menopozdan sonraki 6-8 yılı kapsar. Bu dönemde yine vazomotor, 

psikolojik ve ürogenital semptomlar görülür. Bu dönemde östrojenin azalmasına bağlı olarak 

KAH riskinde hızlı bir artış olur. Yine östrojen miktarının azalması ile kemik mineral 

yoğunluğu hızla azalır ve kadınlar osteoporoz açısından riskli duruma düşerler (147, 148, 

149).  
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2.2. Menopoz 

DSÖ’ye göre ovaryum aktivitesinin kaybedilmesi ile mensturasyonun kalıcı olarak 

sonlanmasıdır. Menopoz tüm kadınların tecrübe edeceği fizyolojik bir süreçtir. Adet 

kanamalarının 1 yıl boyunca olmaması menopozdur (3).  

Menopoz başlama yaşına ve oluş biçimine göre 3 şekilde incelenir. 

• Doğal menopoz, 

• Cerrahi menopoz, 

• Erken menopoz. 

Doğal menopoz; herhangi bir sebep olmaksızın folikül aktivitesinin bitmesi ve 1 yıl 

boyunca adet kanamalarının kesilmesi sonucu meydana gelen fizyolojik haldir. 

Cerrahi menopoz; herhangi bir sebeple overlerin cerrahi olarak çıkarılmasıdır.  

Erken menopoz; 40 yaş altı doğal menopoza girme durumu erken menopoz olarak 

adlandırılır. Hiçbir sebep olmaksızın görülebildiği gibi çevresel ve genetik faktörler de erken 

menopozda rol oynayabilir. Foliküllerin hızlı bir şekilde azalması olası sebebi olarak görülür 

(12).  

Menopoza girme yaşının toplumdan topluma ve kişiden kişiye farklılık gösterir. 

Menopoza giriş yaşı 45/48-55 yaşları arasındadır ve yaş ortalaması 51.04’tür. Türk  

Menopoz Derneği tarafından açıklanan 2002 yılında ülkemiz genelindeki menopoz yaşı 

ortalaması 46,7 olarak tespit edilmiştir (6). Menopoz başlangıç yaşı üzerinde birçok genetik, 

sosyoekonomik, çevresel ve etnik faktörün etkisi olduğu belirtilmektedir (5). Menopozun 

başlama yaşı, ilk adet yaşı, yapılan doğum sayısı, beden kitle indeksi, alkol ve sigara 

kullanımı ve fiziksel aktivite düzeyi ile bağlantılıdır (150). Ancak en çok etkileyen faktörün 

genetik faktörler olduğu düşünülmektedir (7). Togerson ve ark. menopoz yaşının annenin 

menopoz yaşı ile pozitif ilişkili olduğunu bulmuşlardır (8). Magursky ve ark. yapmış olduğu 

çalışmada düzensiz adetleri olan kadınlarda daha erken menopoz bildirilmiştir (133). Sigara 

dumanı maruziyeti ile menopoz yaşı arasında da bir ilişki bulunmuştur. Sigara içen 

kadınların sigara içmeyen kadınlara kıyasla daha erken menopoza girdikleri gösterilmiştir. 

Psişik travmalar menopozun ortaya çıkışını hızlandıran etmenler arasında sayılmaktadır 

(138).  

Menopozal dönemde kadın bedeninde birçok fiziksel ve ruhsal değişiklikler 

meydana gelir. En sık vazomotor semptomlar oluşur. Özellikle gece terlemeleri, sıcak 

basmaları ve uykusuzluk en çok şikayet edilen durumlardır. Uykusuzluğun sebebi gece 
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terlemeleri ve sıcak basmalarıdır. Sağlıksız beslenme, alkol ve sigara kullanımı ve çevresel 

faktörler sıcak basması şikayetlerinin artmasına sebep olur (23, 24).  

Östrojen miktarının düşmesi ile vajinal kuruluğa sebep olur ve cinsel fonksiyonları 

etkiler. Vajinal atrofi ile vajina pH’ı değişir ve idrar yolu enfeksiyon riski artar. Yine atrofi 

sebebiyle üretranın epitel dokusu incelir ve üretra çevresi dokularının mukozal yapısı azalır 

böylece mesanede boşalma eşiğinin düşmesi meydana gelir. Tüm bunlar sebebiyle idrar 

tutma zorlaşır. Tüm bunlar kadınların sosyal yaşamını etkileyen üriner inkontinansa sebep 

olur (151, 152, 153). 

2.3. Menopozun Fizyolojisi 

Menopozal dönemde görülen değişikliklerin sebebi; overlerin yaşlanması ve 

foliküler atrezidir. Foliküller ergenlik döneminde 380-400 bin adettir ve 40 yaşında 8000 

adete düşer. Östrojen hormonu foliküllerde üretilir. Folikül miktarı azalırsa östrodiol 

düzeyinde azalma meydana gelir. Bu duruma bağlı olarak folikül stimüle edici hormon 

(FSH) artışı meydana gelir. FSH’ın yükselmeyesiyle foliküller aynı anda gelişir ve östrojen 

seviyesi normele gelir. Ama folikül fazı ve siklus süresi kısalır ve adet düzensizlikleri oluşur. 

Foliküllerin tamamen tükenmesiyle ovulasyon biter, östrojen salgısı durur, over atrofisi 

başlar ve üreme siklusu biter (12, 19).   

FSH seviyesi menopozdan 2-8 yıl önce yükselir. Mentruel sikluslar uzar ve daha çok 

görülür. Östrodiol ve luteinleştirici hormon (LH) miktarlarında 1 yıl öncesine kadar 

değişiklik olmaz. İnhibin miktarı 35 yaşından itibaren azalmaya başlar. 40 yaşından sonra 

azalış hızı artar. FSH ve LH seviyeleri postmenopozal dönemde en yüksek seviyelerindedir. 

Menopozdan sonra östrojen üretimi devam etmez östrojen periferde östrondan dönüşerek 

oluşur (19).   

Östrojen eksikliğiyle bazı dokularda atrofi başlar. Vulva epiteli ve intravajinal 

epitelde atrofi oluşur. Vajen epiteli incelir, vajen esnekliği azalır ve boyu kısalır. Üretra ve 

mesane mukozası incelmeye başlar. Pelvik taban tonusu azalır (151). Ciltteki kollajen ve cilt 

kalınlığı östrojen eksikliğine bağlı azalır. Böylece tırnaklar kolay kırılır hale gelir, cilt 

elastikiyeti azalır ve cilt kurur (12).  

Azalan östrojen seviyesi vazomotor semptomlar üzerinde etkilidir. Vazomotor 

semptomlar ise anksiyete ve depresyon gibi psikolojik şikayetlere sebep olabilir. Östrojen 

seviyesi serotonerjik sistemi düzenlediği için östrojen seviyesi ile duygu-durum arasında 

bağlantı olabilir. Östrojenin kardiyovasküler hastalık riskini azalttığı bilinmektedir ve 

östrojen seviyesinin azalması ile kadınlar kardiyovasküler hastalık açısından riskli konuma 
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düşerler. Östrojen azalması ile kemik kaybı hızlanır. Aynı yaşlardaki erkeklere göre kemik 

kaybı hızının 2 kat daha fazla olduğu kanıtlanmıştır (154, 155).   

2.4. Menopozda Görülen Değişiklikler 

Östrojen eksikliği menopozal dönemde kadınların yaşam kalitesini düşürür (20). 

Menopoz döneminde birçok farklı fizyolojik ve psikolojik değişiklikler meydana gelir. 

Erken menopozal dönemde; ateş basması, terleme, çarpıntı, baş ağrısı, uykusuzluk gibi 

vazomotor semptomlar, kas-kemik ağrıları, depresyon, dikkat kaybı, unutkanlık, libido 

azalması gibi rahatsızlıklar, vajinal atrofı ve üriner problemler meydana gelir. Uzun dönem 

semptomları ise; osteoporoz ve kardiyovasküler hastalıklardır (21). 

2.4.1. Menstrual Değişiklikler (Siklus Bozuklukları) 

Adet döngüsü düzensizlikleri ile sık karşılaşılır. Over fonksiyonları azalır, fertilite 

düşer. Fakat over aktivitesi tümden durmaz. Östrojen az miktarlarda salgılanmaya devam 

eder ve adet kanamaları da bu duruma bağlı olarak bir süre daha devam edebilir. Adet 

döngüsü anomalileri menopozun belirtisi olarak meydana gelir (22). 

2.4.2. Vazomotor Değişiklikler 

Vazomotor semptomlar (VMS) veya sıcak basması ve gece terlemeleri, menopoz 

geçişinin ayırt edici özellikleridir ve yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyebilir. Sıcak 

basması genelde max 5 dk süren, yüz ve boyun bölgesinde başlayıp tüm vücuda yayılan ani 

sıcaklık hissi, kızarıklık ve terleme ile karakterizedir. Gece terlemeleri ise uyku sırasında 

görülen sıcak basması olarak tanımlanır (25). Sıcak basması, gece terlemeleri ve yüz 

kızarması VMS belirtileri olarak karşımıza çıkar. Kadınların %80 kadarı menopoz sırasında 

VMS yaşar ve kadınların çoğu bunları orta-şiddetli olarak değerlendirir (23). Avis ve ark 

2015 yılında yapmış oldukları bir çalışmada VMS’nin ortalama 7.4 yıl sürdüğünü tespit 

etmişlerdir (24). Ortalama olarak, kadınlar günde 4-5 sıcak basması şikayeti bildirirler ancak 

bazı kadınlarda günde 20'ye kadar çıkabilir (23). Gece terlemeleri genellikle gündüz 

semptomlarından daha rahatsız edici olarak kabul edilir (26). Premenopozal dönemde 

%13,2, erken postmenopozal dönemde %70-80 geç postmenopozal dönemde %20-25 

sıklığında sıcak basması şikayeti görülür (23).  
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2.4.3. Uyku Bozuklukları 

Gece terlemeleri ve sıcak basmalarından sonra menopozal dönemdeki kadınların en 

büyük yakınmaları uyku bozukluklarıdır ve menopozdaki kadınların %40-60’ı tarafından 

bildirilir (27). Uyku ile ilgili en yaygın şikayet gece uyanmalarıdır (28,29). Yapılan bazı 

çalışmalar gece uyanmalarının sebebini FSH hormon yüksekliğine bağlar. Aynı zamanda 

azalan östrojen miktarı da uykuya dalmayı güçleştirir (30). Menopoz uykusuzluğunun 

tedavisi için akupunktur, yoga, masaj, egzersiz ve soya izoflavonları içeren besin takviyeleri 

dahil olmak üzere diğer farmakolojik olmayan yaklaşımlar denenmiştir. Fakat bilişsel 

davranışsal tedavi uykusuzluk için birincil müdahale aracıdır (27). Çoğu çalışmada 

vazomotor semptomların iyileşmesi ile uyku bozukluğu da iyileşmiştir (31). 

2.4.4. Psikolojik Semptomlar 

Kültür, inanç ve değerlere bağlı olarak menopoz kadınlar tarafından farklı 

algılanabilir (25). Birkaç çalışma, premenopoza kıyasla menopoz sırasında depresyon 

riskinin arttığını ve perimenopoz sırasında majör depresyon gelişme riskinin yaklaşık 3 kat 

olduğunu bildirmiştir (32, 33, 34). Menopozal dönem psikolojik belirtiler: depresif ruh hali, 

sinirlilik, huzursuzluk, yorgunluk, karasızlık, endişe, unutkanlık ve dikkat eksikliği olarak 

söylenebilir (35). Depresyonun azalan östrojen seviyeleri ile ilgili olduğu yapılan 

çalışmalarla kanıtlanmıştır. Her kadında depresif belirtiler gözlenmeyebilir. Bunun sebebi 

ise menopoza bakış açısıdır. Menopozu yaşlılığa geçi ve doğurganlık kaybı olarak algılayan 

kadınlarda depresyon görülme olasılığı fazladır (147).  

2.4.5. Menopoz ve Cinsellik 

Menopoz geçişinin cinsel sağlığı etkilediği fizyolojik mekanizma, vajinal mukozanın 

elastikiyetini, vajinal sekresyonları olumsuz yönde etkileyen ve cinsel ilişkide vajinal atrofi 

ve ağrı ile sonuçlanan gonadal steroid hormon düzeylerinin azalması ve dalgalanmasını 

içerir (36). Menopozal dönemde cinsel yaşam ek olarak, yaşlanma süreci, kültürel faktörler, 

kötüleşen sağlık ve yaşam streslerinden de etkilenir (36). 

2.4.6. Ürogenital Sistem Etkilenimi 

Menopozdaki kadınlarda ürogenital sistem etkileniminin ana nedeni östrojen 

kaybıdır. Semptomlar genellikle ilerleyicidir ve menopoz geçişinden zamanla kötüleşir. En 

yaygın ürogenital semptomlar vajinal kuruluk, vajinal tahriş ve kaşıntıdır (37). Ürogenital 
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sistem problemleri, orta yaşlı ve yaşlı kadınların yaklaşık %50'sini etkiler (38). Diğer 

ürogenital şikayetler sık idrara çıkma, noktüri, sıkışma, stres üriner inkontinans ve idrar yolu 

enfeksiyonlarıdır (37). 

2.4.7. Dermatolojik Değişiklikler 

Östrojen reseptörleri; deri hücreleri, ter bezleri ve saç follikülerinde bulunur. 

Östrojenin azalması ve yaşın ilerlemesi ile deride değişiklikler oluşur. Menopozdan sonra 

kollajen miktarı düşer ve epidermis incelmeye başlar. Epidermis kalınlığı yılda %l-2 

oranında azalır. Buna paralel olarak da saçlı deri ve vücutta kıl foliküllerinin yoğunluğu 

azalır. Ter ve yağ bezlerinin fonksiyonları yavaşlar. Cilt kurur, deri esnekliği azalır ve daha 

kolay travmatize olur. Böylece yara iyileşmesi gecikir. Östrojen seviyesinde ki düşüş ve 

adrenoskortikol aktivitenin artması ile çene, dudak üstü, göğüs ve karında kalın tüyler çıkma 

eğilimi artar. Koltuk altı ve pubik kıllarda seyrelme olur (12). 

2.4.8. Kardiyovasküler Sistem Sorunları 

Kadınlar, ergenlikten klimakteriuma kadar östrojen hormonunun olumlu etkisi 

sayesinde kardiyovasküler hastalıklardan korunurlar fakat menopoz ile birlikte erkeklerde 

görülen seviyelere ulaşırlar. Menopoz, kardiyovasküler hastalık için bir risk faktörüdür, 

çünkü östrojen yoksunluğu kardiyovasküler fonksiyon ve metabolizma üzerinde zararlı bir 

etkiye sahiptir (39). Östrojen; kalp üzerinde inotropik etkisi vardır ve lipid profilene etki 

eder. Östrojen eksikliğinde LDL, total kolesterol ve trigliserit seviyesi artar, HDL seviyesi 

azalır. Yine östrojen; ateroskleroza karşı koruyucudur (40). 

2.4.9. Kas-İskelet Sistemi Problemleri 

Kas ve eklem ağrıları, kemik mineral yoğunluğunda azalma, vücut hacminde azalma 

sonucunda kemik kırıkları, esneklikte ve motor hareketlerde azalma menopoz döneminde 

oluşan kas-iskelet sistemi problemleridir. Menopoz döneminde östrojen eksikliğine bağlı 

olarak kemik mineral yoğunluğu azalır ve 45 yaşından sonra kadınların birçoğunda 

osteoporoz görülür. Osteoporoz, kemik kütlesinin azalması ve kemik dokusunun mikro 

mimarisinde bozulmaya yol açan kemik gücünün azalması ve düşük enerjili kırık riskinin 

artması ile karakterizedir (41). Moreira ve ark. yapmış oldukları çalışmada osteoporozda 

egzersiz müdahalesinin iyi bir tedavi seçeneği olabileceğini bildirmişlerdir (42). Osteoporoz 

için egzersiz tedavisi, kemiğin önemli derecede yük ve gerilim taşıma yeteneğini 
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geliştirmeyi amaçlar ve ağırlık kaldırma, pliometrik veya diğer yüksek etkili aktiviteleri 

içerir (42). Farklı yaş gruplarındaki insanlara bireyselleştirilmiş tedavi verilmelidir; örneğin, 

osteoporoz hastalarında, sürekli kemik kütlesi kaybını ve kırık gibi ikincil yaralanmaları 

önlemek için uygun yük taşıma ve gerilim kullanılmalıdır (43). 

 2.5. Menopoz ve Tedavi Yöntemleri 

Menopoz döneminde amaç; kadınların yaşam kalitesini arttırmaktır. Tedavi olarak 

HRT veya alternatif tedavi yöntemleri kullanılmaktadır.  

2.5.1. Hormon Replasman Tedavisi 

Azalan östrojen ve progesteronun telafisi HRT olarak adlandırılır. Tedavide 

progesteron ve östrojen devamlı ve döngüsel olarak verilir. Menopozal hormon tedavisi son 

20 yılda büyük değişiklikler geçirmiştir (44). HRT, 2000'den önce sıcak basması ve 

vulvovajinal atrofi gibi menopoz semptomlarını tedavi etmek için yaygın olarak 

kullanılmıştır (44). Fakat 2002 yılında yapılan bir çalışmaya göre HRT artmış meme kanseri 

ile ilişkilendirilmiştir (45). Böylece HRT kullanımı hızlı bir şekilde düşmüştür. Yapılan bir 

çalışmada HRT vazomotor semptomlar için en etkili tedavi seçeneği olarak belirlenmiştir ve 

postmenopozal kadınlarda osteoporozla ilişkili kırık riskini önemli ölçüde azalttığı yeniden 

doğrulanmıştır (46). HRT’ye daha genç yaşta başlamanın tüm nedenlere bağlı mortalite, 

kardiyak mortalite ve KAH durumlarına karşı koruma sağlayabileceği bulunmuştur (47). 

HRT kullanımıyla ilişkili ileri yaşta ana risk derin ven trombozu ve pulmoner embolidir (48). 

Yapılan çalışmalara göre HRT; vazomotor semptomlarda, erken evrelerde KAH riski ve 

uzun evrede ateroskleroz riskini arttırır. 

2.5.2. Egzersiz 

Egzersiz, şiddet, yoğunluk ve süreden etkilenen bir dizi fizyolojik değişiklikle 

ilişkilidir. Egzersiz sırasında kardiyovasküler sistem, solunum sistemi ve kas-iskelet sistemi 

birlikte çalışır. Egzersiz sırasında ATP’nin karşılanması için iki yol vardır; aerobik veya 

anaerobik yol. Hangi egzersiz türünün ne zaman kullanılacağı egzersizin süresine veya 

şiddetine göre değişir (49). Menopozlu kadınlarda aerobik egzersizin, yoganın ve 

beslenmenin vazomotor semptomlar üzerinde etkisi için yapılan bir çalışmaya göre egzersiz 

ve beslenmenin bir etkisinin olmadığı fakat yoganın VMS üzerinde etkili olduğu 

gözlenmiştir (50). Aerobik egzersiz türü ile dirençli egzersiz türünün östrojen seviyesi, kas 
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ve yağ kitlesinin kıyaslandığı bir çalışmaya göre dirençli egzersizlerin daha etkili olduğu 

bulunmuştur (51). 2020 yılında egzersizin postmenopozal osteoporotik kadınlarda 

fonksiyonel durumu araştıran bir çalışmaya göre 12 haftalık egzersiz programının 

fonksiyonel durumu iyileştirdiği gösterilmiştir (52). Yakın zamanda yapılan bir meta-analiz 

çalışması postmenopozal osteoporotik kadınlarda egzersizin yaşam kalitesi ve kemik 

sağlığını geliştirmede etkili olduğunu vurgulamıştır (53). 

Pilates Egzersizleri 

12 haftalık pilates eğitiminin postmenopozal kadınlarda uyku kalitesi, depresyon, 

yorgunluk ve anksiyete üzerine etkilerini araştıran bir çalışmada, egzersiz müdahalesinin 

uyku kalitesi, yorgunluk, anksiyete ve depresyon üzerinde olumlu etkileri bulunmuştur (16). 

Ahmedinezhad ve ark. akupunktur ve pilates egzersizlerinin postmenopozal dönem 

kadınlarda uyku kalitesi üzerinde etkilerini araştırdıkları çalışmada; pilates egzersizlerinin 

yapıldığı grupta öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi ve alışılmış uyku etkinliği alt 

parametrelerinde iyileşme olduğunu göstermişlerdir (54). 

Özdemir ve Uysal’ın pilates egzersizlerinin menopozal dönem kadınlarda yaşam 

kalitesi ve depresyon üzerine etkilerinin araştırıldığı çalışmalarında 8 haftalık pilates 

egzersizlerinin yaşam kalitesini arttırarak depresyonu azalttığını bulmuşlardır (55). Lee ve 

ark. pilates egzersizlerinin menopoz semptomları, lumbal kuvvet ve esneklik üzerine 

etkilerinin araştırıldığı çalışmada; 8 haftalık pilates eğitiminin menopoz semptomlarından 

vazomotor, fiziksel ve psikolojik semptomlar üzerinde etkili olduğunu ayrıca lumbal kas 

kuvvetini arttırdığı ve esnekliği geliştirdiğini bulmuşlardır. Fakat menopoz 

semptomlarından ürogenital semptomlar üzerinde pilates egzersizlerinin etkisinin 

olmadığını belirtmişlerdir (56). 

2021 yılında egzersizlerin menopozal dönem kadınlarda depresyon üzerine 

etkinliğini araştıran edildiği meta-analiz çalışmasında dahil edilen 1 çalışma pilates 

egzersizlerinin depresyon semptomları üzerindeki etkisini incelemiştir ve pilates egzersizleri 

kontrol grubuna kıyasla depresyon semptomlarını iyileştirmede etkili bulunmuştur (57). 

Pilates egzersizlerinin rehabilitasyonda etkinliğini araştıran sistematik derlemeye göre; 

postmenopozal dönemde osteoporoz için reçete edilmesinin etkili olabileceği söylenmiştir 

(58). Tüm vücut titreşim ve pilates egzersizlerinin postmenopozal kadınlarda kemik mineral 

yoğunluğu üzerine etkisinin incelendiği çalışmada iki egzersiz türünün de kemik mineral 

yoğunluğunu artırdığı belirtilmiştir (59). 2022 yılında yapılan sistematik bir derlemeye göre; 
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dahil edilen 3 çalışmadan pilates egzersizlerinin kemik mineral yoğunluğu üzerinde etkili 

olmadığı bulunmuştur (60). 

Aerobik Egzersizler 

2021 yılında egzersizin menopozal dönem kadınlarda depresyon üzerine etkinliğini 

araştıran meta-analiz çalışmasında; 25 çalışma aerobik egzersiz eğitimleri ve diğer egzersiz 

eğitimleri olarak gruplandırıldığında iki grup arasında depresyon semptomlarını iyileştirme 

açısından benzer etkiler olduğu görülmüştür (57). Usgu ve ark. premenopozal dönem 

kadınlarda menopoz semptomlarına ve yaşam kalitesine kontrol grubuna karşı aerobik 

egzersiz eğitiminin etkisini inceledikleri çalışmada; 8 haftalık yürüyüş egzersizlerinin 

somatik ve psikolojik şikayetleri azalttığı ürogenital şikayetleri değiştirmediğini 

bulmuşlardır. Ayrıca SF-36’nın fiziksel fonksiyonlar, fiziksel rol güçlüğü, ruhsal sağlık, 

vücut ağrısı ve genel sağlık alt kategorilerinde iyileşme gösterdiğini bulmuşlardır (61). 

6 haftalık yürüyüş egzersizi programının postmenopozal kadınlarda uyku kalitesine 

etkisini belirlemek amacıyla yapılan bir çalışmada egzersizin uyku kalitesini arttırdığı 

bulunmuştur (62). Sternfeld ve ark. kontrol grubuna karşı 12 haftalık aerobik egzersiz 

eğitiminin vazomotor semptomlara ve uyku kalitesine etkisini araştırmışlar, 12 hafta 

sonunda vazomotor semptomlarda anlamlı iyileşme görülmezken uyku kalitesinde egzersiz 

grubunda iyileşme gözlenmiştir (18). 6 aylık egzersiz eğitiminin sıcak basmasına etkisini 

inceleyen bir çalışmanın sonucunda semptomların azaldığı kanıtlanmıştır (63). Sıcak 

basması ile oluşan fizyolojik semptomların orta şiddette yapılan aerobik egzersiz ile 

hafiflediği görülmüştür (64). Sıcak basması olan menopozdaki kadınlarda 12 haftalık yoga 

ve aerobik egzersizlerin aktigrafik uyku parametreleri üzerine etkilerinin incelendiği 

çalışmada iki egzersiz tipinin de aktigrafik uyku parametreleri üzerinde etkisinin olmadığını 

bulmuşlardır (17). 

Düşük ve orta şiddetli egzersizin depresif belirtiler üzerindeki etkilerinin araştırıldığı 

meta-analiz çalışmasına göre; düşük ve orta şiddetleri egzersizlerin depresyon belirtilerini 

azaltmada etkili olduğu bulunmuştur (65). 12 haftalık aerobik egzersiz eğitiminin 

menopozdaki kadınlarda yaşam kalitesine etkisini inceleyen bir çalışmaya göre 12 hafta 

sonunda SF-36 alt kategorilerinden canlılık ve ruh sağlığı kategorilerinde iyileşme olmuştur 

(66). 4 aylık orta yoğunluklu (VO2 max %60) yürüyüş egzersizlerinin menopoz 

semptomları, fiziksel aktivite, depresyon, yaşam memnuniyeti, benlik saygısı ve yalnızlık 

üzerine etkilerinin incelendiği çalışmada bütün kategorilerde egzersiz grubunda iyileşme 

gözlenmiştir (67).  
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2.5.3. Bitkisel Ürünler, Vitaminler ve Takviyeler 

Menopoz semptomlarını tedavi etmek için çeşitli otlardan vitamin ve minerallerden 

yararlanılmıştır. Kalsiyum özellikle kemik sağlığının korunması için çok önemli bir 

mineraldir. Sadece menopozal dönemde değil hayat boyu uygun dozda alınması gerekir. 

Aynı şekilde D vitamini de kemik sağlığı için önemli bir vitamindir. Uygun vakitlerde 

güneşten yararlanmak D vitamini eksikliği oluşmaması için önemlidir. Kara yılan otu, 

yabani yem, polen özü, fitoöstrojenler(soya, kırmızı yonca, keten tohumu) gibi bitkisel 

gıdalar da menopoz semptomlarını iyileştirmede kullanılmıştır. Fakat hiçbirinin plaseboya 

üstünlüğü bulunamamıştır (129).  

2.5.4. Zihin-Beden Müdahaleleri  

Hipnoz, Bilişsel-davranışçı terapi, biofeedback ve gevşeme eğitimi, yoga gibi 

gevşetici aktiviteler de menopoz semptomlarını azaltmada ve kadınların yaşam kalitesini 

arttırmak için kullanılabilir (123). 
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

3. GEREÇ VE YÖNTEM (BİREYLER VE YÖNTEM) 

3.1. Bireyler 

Menopoz sürecinde olan kadınlarda, klinik pilates eğitimine karşı aerobik egzersiz 

eğitiminin vazomotor semptomlar, yaşam kalitesi, depresyon ve uyku problemlerine olan 

etkisinin araştırılması çalışması 40-65 yaş arası kadın doğum uzmanı tarafından menopoz 

tanısı almış bireylerden oluştu.  

Çalışmamız Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Girişimsel 

Olmayan Etik Kurul’unun 16.12.2020 tarihli toplantısında değerlendirildi ve 2020/114 no’lu 

etik kurul karar onayı alındı (Ek 1). Çalışmamıza 30 gönüllü kadın katıldı. Çalışmaya katılan 

bireyler randomizasyon (kapalı zarf) yöntemiyle iki gruba ayrıldı. Katılımcılarla yüz yüze 

toplantılar yapılarak çalışma hakkında bilgilendirildi ve yazılı onamları alındı (Ek 2).  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

• 40-65 yaş aralığında olmak, 

• Kadın doğum uzmanı tarafından menopoz tanısı almış olmak, 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak. 

Çalışmadan dışlanma kriterleri; 

• Uzman hekim tarafından egzersiz yapması önerilmeyen, 

• Kardiyovasküler veya nörolojik hastalığı bulunan,  

• Cerrahi menopoz, 

• Sistemik rahatsızlığı olan, 

• Alkol veya madde bağımlılığı olan bireyler,  

• Seanslara 3 kez üst üste gelmeyen bireyler çalışmadan çıkarıldı.  

3.2. Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya alınan bireylerin demografik bilgilerini değerlendirmek için demografik 

bilgiler formu oluşturuldu (Ek 3). Bireylerin yaşam kalitesini değerlendirmek için SF-36 

yaşam kalitesi ölçeği (SF-36), uyku kalitesini değerlendirmek için Pittsburgh uyku kalitesi 

indeksi (PUKİ), depresyonu değerlendirmek için Beck depresyon ölçeği (BDÖ), menopoz 

semptomlarını değerlendirmek için menopoz semptomları değerlendirme ölçeği (MSDÖ) 
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kullanıldı. Çalışmaya alınan bireyler çalışma öncesi ve sonrası olmak üzere 2 kez 

değerlendirildi.  

Çalışmaya dahil edilmek üzere 77 birey telefonla arandı. 23 kişi egzersiz yapmaya 

uygun olmadığı için ve cerrahi menopoz geçirdiği için çalışma dışı bırakıldı. 54 kişi ile 

yüzyüze yapılan görüşmelerde 24 kişi çalışmaya katılmak istemedi. 30 kişi çalışmaya 

gönüllü olarak katılmak istedi.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1. Çalışma Akış Şeması 

Çalışma için seçilen ve telefonla görüşülen kişi 

n= 77 

Çalışmaya dahil edilmeye uygun olmayan n= 23 

Çalışmaya dahil edilmeye uygun n= 54 

Çalışmaya katılmak istemeyen n= 24 

Çalışmaya dahil edilen n= 30 
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3.2.1. Demografik Bilgiler 

Bireylerin demografik bilgileri veri toplama formuyla alındı. Form ile isim-soyisim, 

yaş, eğitim durumu, medeni durum, doğum sayısı, çocuk sayısı, doğum şekli, boy, vücut 

ağırlığı, meslek, özgeçmiş ve soygeçmiş bilgilerini kaydedildi. 

3.2.2. Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği (MSDÖ) 

1996’da Heinmann tarafından menopoz semptomlarını değerlendirmek amacıyla 

geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Gürkan tarafından yapılmıştır. 11 maddeden 

oluşur ve her bir madde için 0: Hiç yok, 1: Hafif, 2: Orta, 3: Şiddetli, 4: Çok şiddetli 

seçenekleri bulunmaktadır. Her bir soru 0-4 arasında puanlanır ve 0-44 arasında değişen skor 

elde edilir. Alt başlıklar:  

• Somatik şikâyetler; eklem ve kas problemleri, uyku problemleri, sıcak basması 

ve kalp rahatsızlıkları ile ilgili şikayetleri ölçer.  

• Psikolojik şikâyetler; fiziksel yorgunluk, zihinsel yorgunluk, endişe-kaygı, 

sinirlilik ve keyifsizlik ile ilgili şikayetleri ölçer. 

• Ürogenital şikâyetler; cinsel sorunlar, vajinal kuruluk-yanma hissi ve idrar 

problemleri ile ilgili şikayetleri ölçer. 

Somatik şikayetler 0-16, psikolojik şikayetler 0-16, ürogenital şikayetler 0-12 

skorlarından oluşur (68). 

3.2.3. SF-36 Kısa Form 

Türkçe geçerliliği Koçyiğit tarafından yapılan, Ware ve Sherbourne tarafından 

geliştirilen SF-36 ölçeği genel sağlığı değerlendirmek için kullanılır. 36 maddeden oluşan 

ölçeğin alt başlıkları şunlardır:  

• Fiziksel fonksiyonlar 

• Fiziksel rol güçlüğü 

• Vücut ağrısı 

• Genel sağlık algısı 

• Emosyonel iyilik durumu 

• Sosyal fonksiyon  

• Ruhsal sağlık 

• Enerji-canlılık 
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Her alt ölçek için ayrı puanlar elde edilir. Ölçeğin toplam puanının hesaplanması söz 

konusu değildir. Her soru 0-100 arasında puan alır ve ortalamalar alınarak alt başlık skorları 

belirlenir. Yüksek puan iyi sağlık durumunu göstermektedir (69). 

3.2.4. Beck Depresyon Ölçeği 

Beck depresyon ölçeği (BDÖ) 1961 yılında Beck tarafından geliştirilmiştir. Beck 

depresyon ölçeğinin amacı depresyon belirtilerini değerlendirmektir fakat bunun yanında 

bilişsel fonksiyonların değerlendirilmesine de yardımcı olur. Ölçek 21 maddeden oluşur. 2 

madde duygulara, 11 madde bilişlere, 2 madde davranışlara, 5 madde bedensel belirtilere, 1 

madde kişiler arası belirtilere ayrılmıştır. Her soru 0-3 arasında puanlanır. Ardından tüm 

puanlar toplanır ve 0-63 arasında değişen toplam skor elde edilir. Sonuçlar analiz edilirken 

aşağıdaki puanlama kullanılmıştır: 

• 0-9 puan depresyon yok veya hafif 

• 10-18 puan hafif veya orta depresyon 

• 19-29 puan orta veya şiddetli depresyon 

• 30-63 puan şiddetli depresyon  

Depresyonun yoğunluğunu belirlemek için kullanılan Beck Depresyon Ölçeği’nin 

Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği Teğin tarafından yapılmıştır (70). 

3.2.5. Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 

PUKİ, 1989 yılında Buysse tarafından geliştirilmiştir. 1996 yılında Ağargün ve ark. 

tarafından Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği yapılmıştır. PUKİ, uyku kalitesini son 1 aylık 

sürede değerlendirir. 24 sorudan oluşur. 19 soru öz bildirim sorusudur ve 18’i puanlamaya 

katılır. 5 soru ise eş veya oda arkadaşı tarafından yanıtlanacak sorulardır. Ölçek 7 alt 

başlıktan oluşur.  

✓ Öznel Uyku Kalitesi  

✓ Uyku Latansı 

✓ Uyku Süresi  

✓ Alışılmış Uyku Etkinliği  

✓ Uyku Bozukluğu 

✓ Uyku İlacı Kullanımı  

✓ Gündüz İşlev Bozukluğu 
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Her alt kategori 0-3 puan arasında skorlanır. 7 alt kategorinin toplamı PUKİ toplam 

puanını verir. Toplam PUKİ puanı 0-4 arasında ise iyi uyku kalitesini, 5-21 puan arasında 

ise kötü uyku kalitesini belirtir. İndeks, uyku bozukluğu olup olmadığını veya uyku 

bozukluğunun yaygınlığını göstermez (71). 

3.3. Araştırmanın Uygulaması 

Egzersizler Tatvan İlçe Sağlık Müdürlüğü Sağlıklı Yaşam Merkezi spor salonunda 

yapıldı. Gruplara; 8 hafta boyunca haftada 2 gün olmak üzere egzersiz eğitimi verildi. Klinik 

pilates grubuna; 5 dakika ısınma egzersizi, 30 dakika klinik pilates egzersizleri, 5 dakika 

soğuma egzersizi olmak üzere toplam 40 dakikalık eğitim verildi. Klinik pilates eğitimi grup 

seansları şeklinde fizyoterapist eşliğinde uygulandı. 

Tablo 3.1. Klinik Pilates Eğitim Programı 

Hareket İsimleri Tekrar Sayısı Aşama  

Pelvic Tilt (pelvisin öne-arkaya hareket ettirilmesi) 12 tekrar Isınma  

Reclined Hamstring Stretch (hamstring germe) 10 tekrar Isınma  

Roll Up (yuvarlanma) 8-12 tekrar Egzersiz 

One Leg Strech (tek ayak ileri tekme) 8-12 tekrar Egzersiz 

Double Leg Strech (iki ayak ileri tekme) 8-12 tekrar Egzersiz  

Hundred (100 nefes) 
İlk 4 hafta çengel poz.  

Son 4 hafta table top poz. 
Egzersiz  

Bridge (köprü kurma) (ilk 4 hafta) 10 tekrar Egzersiz 

Bridge (köprü kurma) Pilates topu ile (son 4 hafta) 10 tekrar Egzersiz 

Single Leg Lift Bridge (köprü poz. tek ayak yukarı kaldırma) 8-10 tekrar Egzersiz  

Single Leg Circles (tek ayak ile daire çizme) 10-12 tekrar Egzersiz  

Criss Cross (çaprazlama) 8-12 tekrar Egzersiz  

Lumbar Rotation (çengel poz. rotasyon) 8-12 tekrar Egzersiz  

Side Leg Lift (yan yatış poz. kaça abd) 8-12 tekrar Egzersiz  

Arm Openings (yan yatış poz. torakal rotasyon) 8-12 tekrar  Egzersiz 

Single Leg Kick (yüzüstü yatış poz. tek topuğu kalçaya çekme) 8-12 tekrar Egzersiz 

Double Leg Kick (yüzüstü yatış poz. iki topuğu kalçaya çekme) 8-12 tekrar Egzersiz 

Swan (kuğu)  8-12 tekrar Egzersiz 

Spine Twist (oturma poz. kollar açık rotasyon) 8-12 tekrar Egzersiz  

Wall Sit (duvar destekli squat) 8-12 tekrar Egzersiz 

Cat-Cow (kedi-deve) 8-12 tekrar Soğuma 

Mermaid (deniz kızı) 8-12 tekrar Soğuma 

Spine Stretch (omurgayı esnetme) 8-12 tekrar Soğuma  
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Şekil 3.2. Reclined Hamstring Stretch (Hamstring Germe) 

 

Şekil 3.3. Single Leg Lift Bridge (Köprü Poz. Tek Ayak Yukarı Kaldırma) 
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Şekil 3.4. Criss Cross (Çaprazlama) 
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Şekil 3.5. Mermaid (Deniz Kızı) 
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Şekil 3.6. Spine Twist (Oturma Poz. Kollar Açık Rotasyon) 
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Aerobik egzersiz grubuna; 5 dakika ısınma egzersizi, 30 dakika bisiklet ile aerobik 

egzersiz, 5 dakika soğuma egzersizi olmak 40 dakika aerobik eğitim verildi. Aerobik 

egzersiz eğitimi bireysel seanslar şeklinde fizyoterapist eşliğinde verildi. Isınma olarak; 

düşük şiddette bisiklet egzersizi ve baş çevirme, gövde lateral fleksiyonu her iki yöne, gövde 

fleksiyonu, gövde ekstansiyonunu içeren aktif germe hareketleri 5’er defa yapıldı. Bisiklet 

egzersizi için Hattrick-pro markasına ait HS-1200 modeli kullanıldı. Orta şiddetli egzersizler 

maksimal kalp atım hızının % 60-70’i olacak şekilde planlandı. Bireylerin Maksimal kalp 

atım hızı (MKH) karvonen formulüyle (MKH= 220-yaş) belirlendi. Egzersizler sırasında 

istenilen şiddete bireylerin ulaşıp ulaşmadığı bisiklet üzerindeki ekrandan kontrol edildi. 

Bireylerin egzersiz sırasında belirlenen eşik değerleri korumaları istendi ve aksi durumda 

sözel uyaranlar ile desteklendi. Aerobik eğitimden sonra soğuma egzersizleri verildi. 

Soğuma egzersizi; bisiklet sürme hızı öncelikle düşürüldü ardından baş çevirme, gövde 

lateral fleksiyonu her iki yöne, gövde fleksiyonu ve gövde ekstansiyonunu içeren germeler 

5’er defa yapıldı.    

3.4. İstatistiksel Analizi 

Araştırmamızda istatistiksel analiz için SPSS programının 25. sürümü kullanıldı. 

Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogrov smirlov testiyle değerlendirildi. 

Normal dağılmayan değişkenler için medyan, minimum ve maksimum değerleri kullanılarak 

gösterildi. Grupların karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. Grupların kendi 

içerisinde ilk ve son değerlendirilmelerinin karşılaştırılmasında ise Wilcoxon testi kullanıldı. 

Sonuçların anlamlılığı için p<0,05 değeri kabul edildi. Çalışmamızın örneklemi power 

analizi sonucu bulundu (β=1,2) ve yeterli denek sayısına ulaşıldı. Çalışmaya power analizi 

sonucunda 15 klinik pilates grubu, 15 aerobik egzersiz grubu olmak üzere 30 birey alındı. 
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

4. BULGULAR 

Çalışmamıza 15 klinik pilates ve 15 aerobik egzersiz grubunda olmak üzere toplam 

30 birey alındı. Klinik pilates grubu için yaş ortalaması 51,27  ± 3,52 aerobik egzersiz grubu 

için yaş ortalaması 48,73 ± 3,71 idi.  Araştırmaya alınan bireylerin demografik ve fiziksel 

özellikleri Tablo 4.1 de verildi. Çalışma boyunca vücut ağırlıkları ve VKİ’de her iki grupta 

da anlamlı azalmalar gözlendi. Klinik pilates grubu olgularının % 20’ sinin, aerobik egzersiz 

grubu olgularının % 46’ sının üniversite mezunu olduğu görüldü. Klinik pilates grubunun % 

80’inin, aerobik egzersiz eğitimi grubunun %93’ünün evli olduğu görüldü. 

Tablo 4.1. Araştırmaya Alınan Bireylerin Fiziksel ve Demografik Bilgileri 

 Klinik Pilates 

(n=15) 

Aerobik (n=15) z p 

Yaş (yıl) 51,27  ± 3,52 48,73 ± 3,71 -1,939 0,052 

Boy (m) 1,60 ± 0,07 1,63 ± 0,05 -0,785 0,433 

VA (Eğitim Öncesi) (kg) 79,60±11,46 71,20±11,82 -1,855 0,064 

VA (Eğitim Sonrası) (kg) 78,33±11,41 69,47±11,16 -1,975 0,048* 

VKİ (Eğitim Öncesi) 

(kg/m2) 

30,78±3,33 26,82±3,90 -2,677 0,007* 

VKİ (Eğitim Sonrası) 

(kg/m2) 

30,31±3,51 26,16±3,57 -2,843 0,004* 

Canlı Doğum Sayısı (n) 2,00 (0-6) 3,00 (0-5) -0,146 0,884 

Çocuk Sayısı (n) 2,00 (0-6) 3,00 (0-5) -0,386 0,699 

Doğum Şekli  (%)     

Normal Doğum % 86 (n=13) % 46,6 (n=7)   

Sezaryen Doğum % 6 (n=1) % 46,6 (n=7)   

Medeni Durum (%)     

Evli % 80 (n=12) % 93,3 (n=14)   

Bekâr % 6,6 (n=1) % 6,6 (n=1)   

Boşanmış/Dul % 13,3 (n=2)    

Eğitim Durumu (%)     

İlköğretim % 6,66 (n=1) % 53,3 (n=8)   

Ortaöğretim % 53,3 (n=8) -   

Lise % 20 (n=3) -   

Üniversite %20 (n=3) %46,6 (n=7)   

Çalışma Durumu (%)     

Ev Hanımı % 93,3 (n=14) % 66,6 (n=10)   

Çalışan % 6,6 (n=1) % 33,3 (n=5)   

Kısaltmalar; m; metre, kg; kilogram, kg/m2; kilogram bölüm metrekare, VA; vücut ağırlığı, VKİ; vücut kütle 

indeksi, * p<0,05 



24 

Çalışmaya katılan bireylerin SF-36 alt kategorilerine ait bilgiler Tablo 4.2’ de verildi. 

Çalışma öncesinde grupların alt ölçek parametreleri benzerdi (p>0,05). 

Tablo 4.2. SF-36 Alt Ölçek Puanlarının Çalışma Öncesi Karşılaştırması 

 
Klinik Pilates 

(n=15) 
Aerobik (n=15) z p 

Fiziksel Fonksiyon 52,67±22,75 58,67±24,53 -0,792 0,428 

Fiziksel Rol Güçlüğü 61,67±47,12 71,67±33,89 -0,335 0,738 

Emosyonel Rol Güçlüğü 71,11±43,40 60,00±45,77 -0,928 0,353 

Enerji Canlılık Vitalite 38,33±18,96 42,33±19,44 -0,502 0,615 

Ruhsal Sağlık 48,80±10,05 52,80±16,09 -0,938 0,348 

Sosyal İşlevsellik 55,00±28,66 52,50±24,64 -0,191 0,848 

Ağrı 59,00±21,15 65,33±18,87 -0,599 0,549 

Genel Sağlık 41,67±22,49 46,33±17,87 -0,292 0,770 

Çalışma sonrası SF-36 alt kategorilerine ait bilgiler Tablo 4.3’ te verildi. Tüm alt 

ölçek puanları gruplar arasında benzerdi ( p>0,05). 

Tablo 4.3. SF-36 Ölçeği Alt Ölçek Puanlarının Çalışma Sonrası Karşılaştırması 

 Klinik Pilates (n=15) Aerobik (n=15) z p 

Fiziksel Fonksiyon 64,33±17,41 75,00±15,58 -1,627 0,104 

Fiziksel Rol Güçlüğü 83,33±29,38 88,33±18,58 -0,174 0,862 

Emosyonel Rol Güçlüğü 88,89±29,99 86,67±24,56 -0,713 0,476 

Enerji Canlılık Vitalite 40,67±14,50 47,00±12,93 -1,412 0,158 

Ruhsal Sağlık 63,73±9,74 63,73±14,14 -0,297 0,766 

Sosyal İşlevsellik 68,33±22,59 71,67±14,54 -0,297 0,766 

Ağrı 59,00±21,15 65,33±18,87 -0,599 0,549 

Genel Sağlık 46,33±19,04 51,37±13,64 -0,313 0,754 

Çalışma öncesi BDÖ, PUKİ ve MSDÖ toplam değerleri her iki grupta da benzerdi 

(p>0,05) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. BDÖ, PUKİ ve MSDÖ Toplam Değerlerinin Çalışma Öncesi Karşılaştırması 

 Klinik Pilates (n=15) Aerobik (n=15) z p 

BDÖ Toplam 18,33±11,72 17,13±8,73 -0,042 0,967 

PUKİ Toplam 8,73±3,85 9,20±3,47 -0,355 0,723 

MSDÖ Toplam 20,13±6,31 19,13±10,09 -0,125 0,901 

Kısaltmalar; BDÖ; Beck Depresyon Ölçeği, PUKİ; Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, MSDÖ; Menopoz 

semptomları Değerlendirme Ölçeği 

Grupların çalışma sonunda BDÖ, PUKİ ve MSDÖ toplam skorları benzerdi (p>0,05) 

(Tablo 4.5).  

Tablo 4.5. BDÖ, PUKİ ve MSDÖ Toplam Değerlerinin Çalışma Sonrası Karşılaştırması 

 Klinik Pilates (n=15) Aerobik (n=15) z p 

BDÖ Toplam 12,47±7,73 10,67±5,84 -0,79 0,429 

PUKİ Toplam 6,53±2,67 7,73±2,92 -1,277 0,202 

MSDÖ Toplam 16,40±4,95 16,87±5,91 -0,479 0,632 

Kısaltmalar; BDÖ; Beck Depresyon Ölçeği, PUKİ; Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, MSDÖ; Menopoz 

semptomları Değerlendirme Ölçeği 

Çalışmaya katılan katılımcıların PUKİ alt kategorileri çalışma öncesi verileri Tablo 

4.6’da verildi. Bütün alt kategori puanları benzerdi (p>0,05). 

Tablo 4.6. PUKİ Alt Ölçek Puanlarının Çalışma Öncesi Karşılaştırması 

 Klinik Pilatesi (n=15) Aerobik (n=15) z p 

Öznel Uyku Kalitesi 1,33±0,72 1,27±0,70 -0,218 0,827 

Uyku Latansı 1,27±0,88 1,60±1,18 -0,756 0,450 

Uyku Süresi 1,60±0,99 1,93±1,10 -0,850 0,395 

Alışılmış Uyku Etkinliği 1,40±1,24 1,67±1,50 -0,573 0,566 

Uyku Bozukluğu 1,40±0,51 1,47±0,52 -0,362 0,717 

Uyku İlacı Kullanımı 0,00 0,00 0,000 1,000 

Gündüz İşlev Bozukluğu 1,73±1,83 1,27±1,58 -0,769 0,442 
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Çalışmaya alınan bireylerin çalışma sonrası PUKİ alt kategorileri verileri Tablo 

4.7’de verildi. Alt kategorilerde değişiklik gözlenmedi (p>0.05). 

Tablo 4.7. PUKİ Alt Ölçek Puanlarının Çalışma Sonrası Karşılaştırması 

 
Klinik Pilatesi 

(n=15) 
Aerobik (n=15) z p 

Öznel Uyku Kalitesi 1,13±0,35 1,00±0,54 -0,774 0,439 

Uyku Latansı 0,67±0,98 1,27±1,10 -1,572 0,116 

Uyku Süresi 1,33±0,72 1,87±1,06 -1,435 0,151 

Alışılmış Uyku Etkinliği 1,40±1,18 1,93±1,34 -1,132 0,258 

Uyku Bozukluğu 1,27±0,46 1,33±0,49 -0,392 0,695 

Uyku İlacı Kullanımı 0,00 0,00 0,000 1,000 

Gündüz İşlev Bozukluğu 0,73±1,03 0,33±0,72 -1,207 0,277 

Çalışmaya alınan katılımcıların çalışma öncesi Menopoz Semptomları 

Değerlendirme Ölçeği (MSDÖ) alt kategorilerine ait bilgiler Tablo 4.8’ de verildi. Bütün alt 

ölçek puanları benzerdi (p> 0,05). 

Tablo 4.8. MSDÖ Alt Ölçek Puanlarının Çalışma Öncesinde Karşılaştırması 

 Klinik Pilatesi (n=15) Aerobik (n=15) z p 

Somatik Şikâyetler                                              6,93±1,87 6,13±3,91 -0,084 0,933 

Psikolojik Şikâyetler                                        8,07±2,99 8,40±3,94 -0,856 0,392 

Ürogenital Şikâyetler            5,13±2,50 4,60±2,85 -0,442 0,659 

Çalışma sonrası Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği (MSDÖ) alt 

kategorilerine ait değerlendirme verileri Tablo 4.9’ da verildi. Bütün alt ölçek puanları 

benzerdi (p>0,05). 

Tablo 4.9. MSDÖ Alt Ölçek Puanlarının Çalışma Sonrasında Karşılaştırması 

 Klinik Pilatesi (n=15) Aerobik (n=15) z p 

Somatik Şikayetler                                          5,47±1,73 4,80±2,18 -0,931 0,352 

Psikolojik Şikâyetler                                    6,40±2,64 7,40±2,53 -1,616 0,106 

Ürogenital Şikâyetler                4,53±2,39 4,67±2,13 -0,336 0,737 
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Klinik pilates grubu bireylerinin çalışma öncesi ve sonrası SF-36 değerlendirme 

verilerine göre ‘fiziksel fonksiyonlar’, ‘fiziksel rol güçlüğü’, ‘ruhsal sağlık’ , ‘sosyal 

işlevsellik’ ve ‘genel sağlık’ alt kategorilerinde iyileşme gözlendi (p<0,05). Diğer alt 

kategorilerde değişiklik gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.10).  

Tablo 4.10. Klinik Pilates Grubu SF-36 Alt Kategorilerinin Çalışma Öncesi ve Sonrası 

Karşılaştırması 

 
Klinik Pilates 

Eğitimi Öncesi 

Klinik Pilates 

Eğitimi Sonrası 
z p 

Fiziksel Fonksiyonlar 52,67±22,75 64,33±17,41 -3,205 0,001* 

Fiziksel Rol Güçlüğü 61,67±47,12 83,33±29,38 -2,476 0,039* 

Emosyonel Rol Güçlüğü 71,11±43,40 88,89±29,99 -1,633 0,102 

Enerji Canlılık Vitalite 38,33±18,96 40,67±14,50 -1,198 0,231 

Ruhsal Sağlık 48,80±10,05 63,73±9,74 -3,42 0,001* 

Sosyal İşlevsellik 55,00±28,66 68,33±22,59 -2,57 0,010* 

Ağrı 59,00±21,15 59,00±21,15 0,000 1,000 

Genel Sağlık 41,67±22,49 46,33±19,04 -2,183 0,029* 

* p<0,05 

Aerobik egzersiz eğitim grubu SF-36 değerlendirme verilerine göre ‘fiziksel 

fonksiyonlar’, ‘emosyonel rol güçlüğü’, ‘sosyal işlevsellik’,  ‘genel sağlık’, ‘enerji-canlılık-

vitalite’ ve ‘ruhsal sağlık’ alt kategorilerinde iyileşme gözlendi (p<0,05). Diğer alt 

kategorilerde değişiklik gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Aerobik Egzersiz Grubu SF-36 Alt Kategorilerinin Çalışma Öncesi ve Sonrası 

Karşılaştırması 

 
Aerobik 

Eğitim Öncesi 

Aerobik 

Eğitim Sonrası 
z p 

Fiziksel Fonksiyonlar 58,67±24,53 75,00±15,58 -2,953 0,003* 

Fiziksel Rol Güçlüğü 71,67±33,89 88,33±18,58 -1,784 0,088 

Emosyonel Rol Güçlüğü 60,00±45,77 86,67±24,56 -2,165 0,030* 

Enerji Canlılık Vitalite 42,33±19,44 47,00±12,93 -2,039 0,041* 

Ruhsal Sağlık 52,80±16,09 63,73±14,14 -2,677 0,007* 

Sosyal İşlevsellik 52,50±24,64 71,67±14,54 -2,948 0,003* 

Ağrı 65,33±18,87 65,33±18,87 0,000 1,000 

Genel Sağlık 46,33±17,87 51,37±13,64 -2,029 0,042* 

* p<0,05 
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Klinik pilates grubunda çalışma öncesi ve sonrası PUKİ değerlendirme verilerine 

göre ‘uyku latansı’, ‘gündüz işlev bozukluğu’ ve ‘PUKİ toplam’ alt kategorilerinde iyileşme 

gözlendi (p<0,05) fakat diğer parametrelerde değişiklik gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Klinik Pilates Grubu PUKİ Alt Kategorileri Çalışma Öncesi ve Sonrası 

Karşılaştırması 

 
Klinik Pilates 

Eğitimi Öncesi 

Klinik Pilates 

Eğitimi Sonrası 
z p 

Öznel Uyku Kalitesi 1,33±0,72 1,13±0,35 -1,732 0,083 

Uyku Latansı 1,27±0,88 0,67±0,98 -2,165 0,030* 

Uyku Süresi 1,60±0,99 1,33±0,72 -1,633 0,102 

Alışılmış Uyku Etkinliği 1,40±1,24 1,40±1,18 0,000 1,000 

Uyku Bozukluğu 1,40±0,51 1,27±0,46 -0,816 0,414 

Uyku İlacı Kullanımı 0,00 0,00 0,000 1,000 

Gündüz İşlev Bozukluğu 1,73±1,83 0,73±1,03 -2,388 0,017* 

PUKİ Toplam 8,73±3,85 6,53±2,67 -3,021 0,003* 

Kısaltmalar; PUKİ; Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, * p<0,05 

Aerobik egzersiz eğitim grubu PUKİ değerlendirme verilerine göre ‘Öznel Uyku 

Kalitesi’, ‘Gündüz İşlev Bozukluğu’ ve ‘PUKİ Toplam’ alt parametrelerinde değişiklik 

gözlendi (p<0,05). Diğer alt kategorilerde değişiklik gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. Aerobik Egzersiz Grubu PUKİ Alt Kategorilerinin Çalışma Öncesi ve Sonrası 

Karşılaştırması 

 
Aerobik 

Eğitim Öncesi 

Aerobik 

Eğitim Sonrası 
z p 

Öznel Uyku Kalitesi 1,27±0,70 1,00±0,54 -2,000 0,046* 

Uyku Latansı 1,60±1,18 1,27±1,10 -1,89 0,059 

Uyku Süresi 1,93±1,10 1,87±1,06 -1,000 0,317 

Alışılmış Uyku Etkinliği 1,67±1,50 1,93±1,34 -0,962 0,336 

Uyku Bozukluğu 1,47±0,52 1,33±0,49 -0,816 0,414 

Uyku İlacı Kullanımı 0,00 0,00 0,000 1,000 

Gündüz İşlev Bozukluğu 1,27±0,70 0,33±0,72 -2,392 0,017* 

PUKİ Toplam 9,20±3,47 7,73±2,92 -2,834 0,005* 

Kısaltmalar; PUKİ; Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi, * p<0,05 

Klinik pilates ve aerobik egzersiz eğitim grubunda egzersiz eğitimleri sonrası Beck 

depresyon ölçeği puanında iyileşme gözlendi (p<0,05) (Tablo 4.14) (Tablo 4.15). 
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Tablo 4.14. Klinik Pilates Grubu Beck Depresyon Ölçeği Çalışma Öncesi ve Sonrası 

Karşılaştırması 

 
Klinik Pilates 

Eğitim Öncesi 

Klinik Pilates 

Eğitim Sonrası 
z p 

BDÖ Toplam                                           18,33±11,72 12,47±7,73 -3,298 0,001* 

Kısaltmalar; BDÖ; Beck Depresyon Ölçeği, * p<0,05 

Tablo 4.15. Aerobik Egzersiz Grubu Beck Depresyon Ölçeği Çalışma Öncesi ve Sonrası 

Karşılaştırması 

 
Aerobik Eğitim 

Öncesi 

Aerobik Eğitim 

Sonrası 
z p 

Beck Depresyon Toplam                                           17,13±8,73 10,67±5,84 -3,19 0,001* 

Kısaltmalar; BDÖ; Beck Depresyon Ölçeği, * p<0,05 

Klinik pilates grubu çalışma öncesi ve sonrası MSDÖ değerlendirme verilerine göre 

‘somatik şikâyetler’, ‘psikolojik şikayetler’ ve ‘MSDÖ toplam puan’ da azalma oldu 

(p<0,05). Klinik pilates eğitimi ‘ürogenital şikâyetler’ kategorilerinde değişiklik olmadı 

(p>0,05) (Tablo 4.16).  

Tablo 4.16. Klinik Pilates Grubu MSDÖ Alt Kategorilerinin Çalışma Öncesi ve Sonrası 

Karşılaştırması 

 
Klinik Pilates 

Eğitimi Öncesi 

Klinik Pilates 

Eğitimi Sonrası 
z p 

Somatik şikâyetler                                           6,93±1,87 5,47±1,73 -2,866 0,004* 

Psikolojik şikâyetler                                    8,07±2,99 6,40±2,64 -2,989 0,003* 

Ürogenital şikâyetler  5,13±2,50 4,53±2,39 -1,186 0,236 

MSDÖ Toplam  20,13±6,31 16,40±4,95 -3,315 0,001* 

Kısaltmalar; MSDÖ; Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği, * p<0,05 

Aerobik egzersiz grubunda MSDÖ toplam ve alt ölçeklerde değişiklik gözlenmedi 

(p>0,05) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.17. Aerobik Egzersiz Grubu MSDÖ Alt Kategorilerinin Çalışma Öncesi ve Sonrası 

Karşılaştırması 

 
Aerobik Eğitim 

Öncesi 

Aerobik Eğitim 

Sonrası 
z p 

Somatik şikâyetler                                           6,13±3,91 4,80±2,18 -1,815 0,069 

Psikolojik şikâyetler                                    8,40±3,94 7,40±2,53 -1,944 0,052 

Ürogenital şikâyetler  4,60±2,85 4,67±2,13 -0,046 0,963 

MSDÖ Toplam  19,13±10,09 16,87±5,91 -1,635 0,102 

Kısaltmalar; MSDÖ; Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği, * p<0,05 

Grupların kendi aralarında etkilerine baktığımızda iki egzersiz grubunun da birbiri 

üzerinde etkisinin olmadığı bulundu (Tablo 4.18).  

Tablo 4.18. Gruplar Arası Eğitim Öncesi-Sonrası Fark Karşılaştırması 

 
Klinik Pilates 

(n=15) 

Aerobik Egzersiz 

(n=15) 
z p 

Vücut Ağırlığı (kg) -1,27±1,58 -1,73±1,83 -0,686 0,493 

Fiziksel Fonksiyon  11,67±8,80 16,33±12,17 -1,121 0,262 

Fiziksel Rol Güçlüğü  21,67±33,89 16,67±36,19 -0,540 0,589 

Emosyonel Rol Güçlüğü  17,78±39,57 26,67±42,16 -0,830 0,407 

Enerji Canlılık Vitalite  2,33±10,33 4,67±7,43 -0,320 0,749 

Ruhsal Sağlık  14,93±8,61 10,93±11,46 -0,65 0,516 

Sosyal İşlevsellik  13,33±16,68 19,17±16,95 -1,023 0,306 

Ağrı  0,00 0,00 0,000 1,000 

Genel Sağlık  4,67±9,90 5,04±9,02 -0,191 0,848 

Öznel Uyku Kalitesi  -0,20±0,41 -0,27±0,46 -0,424 0,671 

Uyku Latansı  -0,60±0,91 -0,33±0,62 -0,725 0,468 

Uyku Süresi  -0,27±0,59 -0,07±0,26 -1,296 0,195 

Alışılmış Uyku Etkinliği  0,00±0,38 0,27±1,03 -0,448 0,654 

Uyku Bozukluğu  -0,13±0,64 -0,13±0,64 0,000 1,000 

Uyku İlacı Kullanımım  0,00 0,00 0,000 1,000 

Gündüz İşlev Bozukluğu  -1,00±1,31 -0,93±1,16 -0,045 0,964 

PUKİ Toplam  -2,20±1,86 -1,47±1,85 -1,308 0,191 

Beck Toplam  -5,87±4,81 -6,47±5,08 -0,562 0,574 

MSDÖ Somatik Şikayetler  -1,47±1,41 -1,33±2,55 -0,063 0,949 

MSDÖ Psikolojik Şikayetler  -1,67±1,35 -1,00±2,24 -0,765 0,445 

MSDÖ Ürogenital Şikayetler  -0,60±1,68 0,07±1,79 -0,414 0,679 

MSDÖ Toplam  -3,73±2,52 -2,27±6,13 -0,355 0,723 

Kısaltmalar; BDÖ; Beck Depresyon Ölçeği, PUKİ; Pittsburgh Uyku Kalite İndeksi, MSDÖ; Menopoz 

semptomları Değerlendirme Ölçeği 
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BEŞİNCİ BÖLÜM 

5. TARTIŞMA 

Bu çalışma menopozal dönemdeki kadınlarda klinik pilates eğitiminin ve aerobik 

egzersiz eğitiminin menopoz semptomları, yaşam kalitesi, uyku bozukluğu ve depresyon 

üzerine etkisini incelemek amacıyla yapıldı. Çalışmanın sonucunda egzersizlerin menopoz 

semptomlarını özellikle somatik şikayetleri ve depresyonu azaltmada etkili olduğu uyku ve 

yaşam kalitesine ise olumlu etkilerinin olduğu bulundu. Klinik pilates ile aerobik egzersiz 

kıyaslandığında ise iki egzersiz türünün birbiri üzerinde semptomları iyileştirmede 

üstünlüğü olmadığı bulundu.  

Kadın yaşamının önemli dönemlerinden biri menopozdur. Bu dönemde duygusal, 

fiziksel, psikolojik ve sosyal değişiklikler yaşanır. Ortalama yaşam süresinin uzaması 

sonucunda kadınlar yaşamlarının yaklaşık 1/3' ünü menopoz döneminde geçirirler (72). 

Menopoz döneminin toplumsal bir problem olarak karşımıza çıkmasının sebebi bu dönemde 

yaşanan sorunlar ve kadın popülasyonunun büyüklüğüdür (73). Menopoz döneminde 

kadınlarda; vazomotor semptomlar, psikolojik semptomlar, ürogenital değişiklikler, uyku 

bozuklukları gibi farklı sonuçlar östrojen eksikliğine bağlı olarak ortaya çıkar (74). Bu 

dönemde görülen semptomlar kadınların günlük yaşam aktivitelerini etkiler. Çalışmamızda 

demografik bilgilere bakıldığında klinik pilates grubunun % 93,3’ü, aerobik egzersiz 

grubunun % 66,6’sının ev hanımı olduğu tespit edildi. Yapılan bir çalışmaya göre çalışan 

kadınların daha yüksek fiziksel aktiviteye sahip olduğu bulunmuştur (75). Yine her iki gruba 

bakıldığında üniversite mezunu olma yüzdesinin düşük olduğu bulundu. Bu durumun 

bölgenin sosyal ve kültürel yapısından kaynaklı olduğu düşünüldü. Birkaç çalışma siyah 

veya Afrikalı-Amerikalı kadınların beyaz kadınlara kıyasla daha fazla ateş basması 

yaşadığını göstermiştir (76, 77, 78). Bazı çalışmalarda diğer ırksal/etnik gruplarla 

karşılaştırıldığında Çinli ve Japon kadınların herhangi bir VMS bildirme veya bunları 

rahatsız edici olarak bildirme olasılığının en düşük olduğunu göstermektedir (24, 26, 78).  

Her iki egzersiz grubumuzda çalışma öncesi ve sonrası vücut ağırlığında azalma 

görüldü. Postmenopozal kadınlarda diyet ve egzersiz müdahalesinin kilo kaybı ve vücut 

kompozisyonuna olumlu etkileri bulunsa da bu iki yöntemin birlikte kullanımı daha etkili 

olmaktadır (79). Egzersiz süresi boyunca kişilerin kalp atım seviyelerinin düzenli olarak 

artması ve egzersiz boyunca belirlenen seviyede kalması (fazla iniş çıkışların olmaması) 

egzersiz sonunda ise normal seviyesine düzenli olarak dönmesi aerobik egzersiz olarak 

adlandırılır (80). Esnekliği arttırmak, vücut formunu düzeltmek, denge-koordinasyonu 
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geliştirmek ve akıl-vücut arasında çözümleme sağlamak için kullanılan egzersiz türüne 

pilates denir. Pilates, bazı temel hareketler etrafında çevrelenmektedir (81). Leptin adipoz 

dokuda sentezlenir. Vücutta serbest veya hipotalamusa bağlanmış olarak bulunur. 

Hipotalamusa bağlanması ile doygunluk hissi oluşur. Yapılan çalışmalarda leptinin büyük 

kısmının obezlerde serbest halde olduğu bulunmuştur. Egzersizin serum leptin düzeyini 

düşürücü etkileri vardır. Egzersiz ile enerji tüketimi artar ve leptin hormonunun enerji 

tüketiminde etkisi fazladır. Böylece yağ kütlesi de azalmaktadır (82, 83). Çalışmamızda her 

iki egzersiz eğitimi enerji harcanmasını ve leptin düzeyinin azalmasını buna bağlı olarak 

adipoz doku ve yağ kitlesinin azalmasını sağlamış olabilir. 2012 yılında yapılan bir 

çalışmada menopoz başlangıcında olan obez orta yaş kadınlara uygulanan mat pilates 

egzersizleri vücut ağırlığı ve VKİ’yi azaltmıştır (84). Başka bir çalışmada, 12 hafta boyunca 

haftada 3 gün 60 ile 90 dakika arası maksimum kalp atım hızının % 60–80’ i şiddetinde 

yapılan aerobik egzersizler kadın bireylerin vücut ağırlığı ve VKİ değerlerini değiştirmiştir 

(85). Kilo vermede egzersizin şiddeti üzerine son zamanlarda yapılan çalışmalarda orta 

şiddetli (VO2 max % 55-69) egzersizlerin vücut ağırlığı kontrolünde faydalı olabileceği 

sonucu bulunmuştur (86). Johanna ve ark. yaptıkları 227 hastaya 6 ay boyunca uygulanan 

farklı şiddet ve farklı sürelerde aerobik egzersizlerin etkilerini araştırmışlardır. 6 ay sonunda 

vücut ağırlığı ve VKİ yalnızca yüksek sürede ve yüksek şiddette egzersiz uygulanan grupta 

anlamlı derecede azalmıştır (87). Atıgan’ın 12 haftalık yüksek şiddetli ve orta şiddetli 

aerobik egzersizlerin vücut ağırlığı ve VKİ’ye etkisini araştırdığı çalışmasında yüksek 

şiddetli egzersiz (VO2 max % 70-75) yapan grup haftada 1 saat, orta şiddetli (VO2 max % 

50 ) egzersiz yapan grup ise haftada 2,5 saat egzersiz yapmışlar. Her iki grupta da eğitim 

sonucunda vücut ağırlığı ve VKİ’nde anlamlı azalma sağlamıştır (88). Bizim egzersiz 

eğitimlerimizde iki grubun da eğitim süresi 40 dakikaydı. Klinik pilates egzersiz eğitimiyle 

benzer vücut ağırlığı kaybetmesinin nedeni yağ yakım metobolizmasının devreye girmesi ve 

istenilen sürede eforun tamamlanması olabilir. 

Menopozdaki kadınlarda 12 haftalık egzersiz eğitiminin yaşam kalitesi üzerine 

etkisinin araştırıldığı bir çalışmada SF-36 yaşam kalitesi anketi kullanılmıştır. Eğitim 

sonucunda tüm alt parametrelerde pozitif farklılıklar gözlenmiştir. Özellikle ‘enerji-canlılık-

vitalite’ ve ‘ruhsal sağlık’ parametrelerinde iyileşme gözlenmiştir (66). Çalışmamızda ise 

her iki egzersiz grubunda da tüm parametrelerde pozitif farklılıklar gözlendi. Gruplar kendi 

içerisinde değerlendirildiğinde klinik pilates grubu ‘fiziksel fonksiyonlar’, ‘fiziksel rol 

güçlüğü’, ‘ruhsal sağlık’, ‘sosyal işlevsellik’ ve ‘genel sağlık’ alt ölçeklerinde iyileşme 

saptandı. Aerobik egzersiz grubunda ise ‘fiziksel fonksiyonlar’, ‘emosyonel rol güçlüğü’, 
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‘enerji-canlılık-vitalite’, ‘ruhsal sağlık’, ‘sosyal işlevsellik’ ve ‘genel sağlık’ 

parametrelerinde iyileşme saptandı. Bireylerin inaktif yaşamdan uzaklaşarak düzenli 

egzersiz yapmaları, performanslarının ve enerjilerinin artması sonucu egzersizin doğası 

gereği farklı ambiyansa bürünmelerini sağlar. Sosyal işlevsellik alt parametresinde her iki 

egzersiz grubunda da iyileşme görülmesi bu duruma bağlanabilir. İngiltere Ulusal Sağlık ve 

Klinik Mükemmellik Enstitüsü'nün yapmış olduğu bir çalışmaya göre beyin serotonin 

fonksiyonunu egzersizin arttırdığı bulunmuştur. Nöropsikofarmakolojide yayınlanan bir 

çalışmada, fiziksel aktivitenin iki mekanizma ile beyin serotoninini arttırdığı bulunmuştur. 

Birincisi, motor aktivitenin artması ile beyinde serotoninin ateşlenme hızı ve sıklığı artar. 

Böylece serotonin sentezi artmış olur. İkincisi, düzenli egzersiz ile beyindeki triptofan 

(serotonin üretiminde kullanılan bir amino asit) seviyesini artar (89). Depresyon ile fiziksel 

aktivite düzeyi ters orantılıdır (90). Bu bilgiler ışığında aerobik egzersiz grubunda ruhsal 

sağlık ve emosyonel rol güçlüğü alt parametrelerinde, klinik pilates grubunda ise ruhsal 

sağlık alt parametresinde iyileşme gözlendiğini düşündük. Pilates egzersizlerinde tüm 

vücudun esnetilmesi ve kasların bir bütün olarak güçlendirilmesi esas alınır. Fiziksel rol 

güçlüğü alt parametresinin klinik pilates grubunda iyileşme gözlenmesini bu duruma 

bağladık. Genel sağlık alt parametresinde katılımcıların zihinsel, fiziksel gelişiminin yanı 

sıra duyuşsal ve psikolojik gelişimlerinin de sağlanması düşünülebilir.  

2019 yılında yapılan bir çalışmaya göre orta ve yüksek fiziksel aktivite düzeylerinin 

daha az şiddetli menopoz semptomları ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Fiziksel aktivite 

düzeyi düşük olan kadınlarda şiddetli menopoz semptomları tespit edilmiştir (91). Genel 

olarak bakıldığında semptomların her iki egzersiz grubunda azalması bu durumla paralellik 

gösterdi. Çalışmamızda her iki grupta egzersiz eğitimi sonrasında ‘somatik şikayetler’ alt 

parametresinde iyileşme gözlendi. Literatüre baktığımızda yapılan birçok çalışmada 

menopoz dönemindeki kadınlarda egzersiz eğitiminin somatik şikayetleri azalttığı 

bulunmuştur (92, 93, 94, 95). Egzersizin vagus tonusunu arttırma, sempatik sistem 

aktivasyonunu sağlama ve termoregülatuar merkez aktivitesini arttırma etkileri vardır (96). 

Düşük şiddetli egzersizlerde vücutta hem sempatik hem parasempatik sistem etkiliyken 

egzersiz şiddeti yükseldikçe parasempatik sistem aktivitesi düşerken sempatik sistem 

aktivitesi ciddi seviyede yükselir. Bu fizyolojik etkilerden dolayı her iki egzersiz 

grubumuzda somatik şikayetler azalmış olabilir.  

Menopoz döneminde gözlenen ürogenital şikayetlerin asıl sebebinin östrojen ve 

androjenlerin azalmasından kaynaklı olduğu düşünülmektedir. Özellikle östrojen 

eksikliğinin merkezi sinir sistemi ile ilgili olarak, cinsel uyarılabilirlikte belirli beyin 
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alanlarının aktivasyonunda değişikliklere neden olabilir. Ayrıca östrojenler, dopaminerjik 

iletim de dahil olmak üzere cinsel davranışla ilgili beyin bölgelerindeki birkaç 

nörotransmitter sistemini uyarır (97). Androjen düşüşü, menopozla ilgili olmaktan çok 

yaşlanmayla ilgilidir; adrenal bezler tarafından dehidroepiandrosteron (DHEA) üretimi 

giderek azalır. Literatüre bakıldığında egzersiz eğitiminin ürogenital şikayetlere etkisinin 

incelendiği çalışmalarda, egzersiz eğitiminin ürogenital şikayetlere etkisi bulunamamıştır 

(98). Oluşan ürügenital şikayetlerin androjen düşüşü ile ilgili olabileceğini ve bu yüzden 

çalışmamızın ürogenital şikayetler üzerinde etkisi olmadığını düşündük. 12 haftalık seks 

eğitiminin ve kegel egzersizlerinin menopoz dönemindeki kadınların cinsel işlev 

fonksiyonları üzerine etkisini inceleyen çalışmaya göre kontrol grubuna kıyasla seks eğitimi 

alan ve kegel egzersizi yapan gruplarda cinsel işlev fonksiyonlarında anlamlı farklılıklar 

gözlenmiştir (99). Pilates eğitimi pelvik taban kaslarını da çalıştıran bir egzersiz modeli 

olmasına rağmen ürogenital şikayetleri azaltmaması belki de seçilen egzersizlerimizle ilgili 

olabilir. Torelli ve ark. yaptıkları çalışmalarında; bir gruba pilates egzersizleri diğer gruba 

pilates egzersizleri + pelvik taban kaslarının istemli kasılmasının yapıldığı egzersizler 

vermişler. Çalışma sonucunda pelvik taban kaslarının istemli çalıştırıldığı egzersizlerin 

eklenmesi pelvik taban kas gücünü arttırmada sadece pilates egzersizlerinden daha etkili 

bulunmuştur (100). 

Sıcak basmaları uyku bozukluğuna sebep olur ve bunun sonucunda gündüz 

yorgunluğu gelişir. Yaşam kalitesi düşer ve depresyon semptomları başlar (101). Menopoz 

dönemi kadınlarda en çok gözlenen psikolojik semptomlar; sinirlilik, endişe, kaygı ve 

keyifsizliktir. Egzersiz, nörotransmitter seviyelerinden özellikle dopamin ve serotonini 

böylece beyin sinaptik geçişini arttırır. Yine egzersizin fizyolojik mekanizmaları sayesinde 

inflamasyon azalır (55).  Fiziksel aktivitenin psikolojik faydaları arasında; beyindeki 

endorfin üretimini arttırması buna bağlı olarak fiziksel acıyı azaltması ve mutluluk hissini 

arttırması, stres ve duygusal kaynaklı gerilimi ortadan kaldırması, kortizolün geri emilimini 

sağlayarak stresi azaltması sayılabilir. Düzenli egzersiz yapmak beyindeki maddeleri arttırır 

ve artan maddeler de hipokampustaki nöronların dejenerasyonunu engeller. Bağımlılıklarla 

mücadele etmek için güçlü motivasyon kaynağıdır (102). Literatürde egzersizin, psikolojik 

şikayetler üzerinde etkisinin araştırıldığı çalışmalar vardır ve egzersizin semptomlar 

üzerinde etkili olduğu bulunmuştur (103, 104, 105). Bizim çalışmamızda ise iki tip egzersiz 

programında da MSDÖ’nin psikolojik şikayetler alt parametresinde iyileşme gözlendi. 

Pilates 6 temel prensibe dayanmaktadır. Bunlar; nefes kontrolü, konsantrasyon, hassasiyet, 

akış, merkezleme ve kontroldür. Vücudun bir bütün olarak çalışmasını sağlar. Pilates 



35 

egzersizleri prensipleri itibarıyla beden ve zihin bütünlüğü sağlanarak yapılmaktadır (106). 

Böylece pilates egzersizleri psikolojik sağlığı olumlu yönde etkilemektedir. Pilates 

egzersizlerinde nefes kontrolünün sağlanması ve aerobik egzersize göre daha düşük şiddette 

olması bireylerde gevşemeyi sağlayabilir. Ayrıca çalışmamızda pilates egzersiz eğitiminin 

grup şeklinde yapılması motivasyonu arttıran etken olabileceğini düşündük. Klinik pilates 

grubunda psikolojik şikayetlerde iyileşmenin olmasını bu etkenlere bağladık.  

Menopoza geçiş yapan kadınlar tipik olarak kötü uyku kalitesinden, yetersiz 

uykudan, gece uyanmalarından ve apneden şikayet ederler. Uyku güçlükleri genellikle 

menopozal geçiş sırasında başlar (107). Uyku bozuklukları üç gruba ayrılabilir: uykuya 

dalmada güçlük, birkaç kez uyanma ve daha erken uyanma (108). Vazomotor semptomlar, 

östrojen yoksunluğuna bağlı en sık gözlenen menopoz semptomudur ve birçok çalışma uyku 

bozuklukları ile vazomotor semptomlar arasında güçlü bir ilişki olduğunu bildirmiştir (108). 

Orta-şiddetli sıcak basması olan kadınların sıcak basması olmayan kadınlara kıyasla sık gece 

uyanma yaşama olasılığı 3 kat daha fazla bulunmuştur (109). 12 haftalık pilates eğitiminin 

menopozdaki kadınlarda uyku kalitesi, yorgunluk anksiyete üzerinde etkisini inceleyen 

çalışmanın sonucunda pilates eğitiminin, uyku kalitesi üzerinde olumlu etkileri bulunmuştur 

(110). 6 aylık aerobik egzersiz eğitiminin uyku kalitesini iyileştirip iyileştirmediğini veya 

gece sıcak basması miktarını azaltıp azaltmadığını araştıran bir çalışmaya göre; egzersizin 

uyku kalitesini iyileştirdiği ve kadınlarda ateş basması semptomunu azalttığı sonucu 

bulunmuştur (111). Çalışmamızda klinik pilates grubunda egzersiz eğitimi sonrası ‘uyku 

latansı’, ‘gündüz işlev bozukluğu’ ve ‘PUKİ toplam’ alt parametresinde, aerobik egzersiz 

grubunda ise ‘gündüz işlev bozukluğu’, ‘öznel uyku kalitesi’ ve ‘PUKİ toplam’ alt 

parametresinde iyileşme gözlendi. Egzersizin hasta tarafından bildirilen uyku kalitesini 

iyileştirebileceği hipotezi çeşitli mekanizmalara dayanmaktadır. Uyku genellikle enerji 

tasarrufu, vücut dokusunu onarma veya sıcaklığı düşürme işlevi görür. Tersine, egzersizin 

enerji depolarını tükettiği, vücut dokularını parçaladığı ve vücut ısısını yükselttiği, egzersizi 

uykuyu etkilemek için ideal bir uyaran haline getirdiği bilinmektedir (112). Düzenli egzersiz 

ayrıca vagal modülasyonu veya sinoatriyal düğüm aktivitesi üzerindeki sempatik ve 

parasempatik etkiler arasındaki dinamik dengeyi geliştirerek bradikardiye neden olabilir. Bu 

da hem uykuyu hem de ruh halini iyileştirebilen bir mekanizma olan parasempatik kontrolü 

geliştirebilir (113). Çalışmamızda klinik pilates grubunda ‘gündüz işlev bozukluğu’ aerobik 

egzersiz grubunda ‘gündüz işlev bozukluğu’ ve ‘öznel uyku kalitesi’ alt parametrelerinde 

iyileşme gözlenmesi bu mekanizmalara bağlanabilir. Aynı zamanda klinik pilates grubunda 

uyku latansı alt parametresinde iyileşme gözlendi. Uyku latansı alt puanı hem uyku 
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gecikmesini hem de 30 dakika içinde uykuya dalamama sıklığını yansıtır (114). Bu nedenle, 

gerçek uykuya dalma süresinde bir azalma olması veya katılımcıların haftada bir sorunla 

karşılaşma sayısında bir azalma olması muhtemeldir. 

Menopoz döneminde depresif ruh halinin gelişmesinde kötü uyku, stresli hayat veya 

olumsuz yaşam olayları, istihdam eksikliği, daha yüksek VKİ, sigara kullanımı, genç yaş ve 

etnik köken yer alır. Ayrıca östradiol düzeylerindeki değişkenlik, artan FSH düzeyleri ve 

sıcak basması varlığı depresyon riskinin artmasıyla kanıtlandığı gibi, menopoz sırasında 

meydana gelen hormonal değişikliklerin rol oynadığına dair kanıtlar vardır (35). Egzersizin 

depresif belirtiler üzerindeki etkilerini araştırmak için yapılan bir meta-analiz çalışmasına 

göre 12 haftadan 12 aya kadar programlanmış egzersiz eğitimlerinin depresif belirtileri 

azalttığı belirtilmektedir. Egzersizin etkileri düşük yoğunluklu ve orta yoğunluklu egzersiz 

programları için benzer bulunmuştur (65). Müzik destekli 6 aylık egzersiz programının 

menopozdaki kadınlarda anksiyete üzerinde etkisini inceleyen çalışmaya göre; fiziksel 

egzersiz orta ve şiddetli depresyonu olan kişilerde ve anksiyete belirtilerini azaltmıştır (115). 

Haftada 3 defa yatmadan hemen önce 10 dakikalık germe egzersizlerinin depresyon ve 

menopoz semptomları üzerinde etkisinin incelendiği bir çalışmaya göre germe 

egzersizlerinin depresif belirtileri azalttığı bulunmuştur (116). Egzersizin depresyondaki 

bireyler üzerindeki etkileri depresyonu olmayan kişilere göre daha belirgin bulunmuştur 

(117). Egzersizin, östrojen, endorfin ve serotonin seviyesini artırarak, termoregülatuar 

merkez aktivitesini arttırdığı, sempatik-parasempatik sistem dengesini sağladığı etkilerinin 

olması sebebiyle iki tür egzersizin de menopoz dönemindeki kadınlarda menopoz 

şikayetlerini azalttığı, uyku kalitesini iyileştirdiği, depresyonu iyileştirdiği ve yaşam 

kalitesini arttırdığı belirtilmektedir. Çalışmamızda egzersiz eğitimi öncesi benzer depresyon 

skoruna sahip olan gruplarımız çalışma boyunca iyileşti. Depresyon üzerinde fiziksel olarak 

aktif olmanın pozitif sonuçları olduğuna varıldı. Egzersiz şiddetlerimiz farklı olsa da çalışma 

sonucunda iki grupta da benzer iyileşmelerin olması fiziksel aktivitenin fizyolojik etkilerine 

bağlanabilir.  

Çalışmayı yaptığımız bireylerin düzenli egzersiz alışkanlıklarının olmaması 

başlangıçta eğitime katılmak istememelerine sebep oldu. 8 haftalık egzersiz eğitimini uzun 

buldular. Grup seanslarının belirli gün ve saatte yapılması yine uyumu başlangıçta 

zorlaştırdı. Eğitim düzeylerinin düşük olması da egzersize uyumu olumsuz etkiledi. 

Bölgenin kültürel yapısından dolayı menopoz ile ilgili şikayetlerini konuşmaktan 

başlangıçta çekindiler. Çalışmanın sonunda egzersizin fiziksel ve psikolojik etkilerinden 

dolayı bazı kadınların egzersize bakış açısı değişti. Kadınların egzersizi ve fiziksel aktiviteyi 



37 

yaşam biçimi haline getirmesi önemlidir. Düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz alışkanlığı 

kazanıldığında sadece menopoz döneminde semptomların azalması değil daha iyi bir ruh 

haliyle yaşam kalitesi ve uyku kalitesinin gelişimi sağlanacaktır. Sağlık problemleri 

dolayısıyla özel durumu olan bireylerin egzersiz seçimleri değişebilir, bu müdahalelerde 

fizyoterapistlerin rolü önemlidir.  

5.1. Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızın COVID-19 salgını dönemine denk gelmesi, bölgedeki insanların 

araştırmayı hoş karşılamaması ve bilgi vermemek için araştırmaya katılmak istememesi 

çalışma süresince zorluklarla karşılaşılmasına sebep oldu. Birçok kişi ücret ödeyip 

ödemeyeceğini sordu. Salgın süresince hastalık bulaşma ihtimalini düşünüp grup egzersizine 

katılmak istemeyenler oldu.  

Çalışma boyunca bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin düşük olması sebebiyle 

bazı zorluklarla karşılaşıldı. Çalışmamızda bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini ölçen 

subjektif bir anket kullanılmadı. Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri sözel olarak sorgulandı 

ve katılımcıların çoğu sedanter bireylerden oluşmaktaydı. Bu durum bireylerin egzersize 

adaptasyonunu etkiledi. Bazıları egzersiz yapmamak için çalışmaya katılmak istemedi.  

Tüm bu zorluklara rağmen çalışmamız farklı egzersiz türlerinin kadın sağlığı 

üzerinde etkisine yönelik önemli bilgiler sunmaktadır. 
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ALTINCI BÖLÜM 

6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Menopozal dönem kadınlarda 8 haftalık klinik pilates ve aerobik egzersiz eğitiminin 

menopoz semptomlarına, yaşam kalitesine, uyku kalitesine ve depresyona olan etkisini 

araştırdığımız çalışmamızın sonuçları şu şekildedir: 

1. Klinik pilates egzersiz eğitimi ve aerobik eğitim menopoz semptomlarından 

somatik şikayetleri ve psikolojik şikayetleri azalttı fakat ürogenital şikayetlere her 

iki egzersizin de etkisi bulunamadı.  

2. Klinik pilates ve aerobik egzersiz eğitimi yaşam kalitesinin artırılmasında benzer 

olumlu etkileri olduğu görüldü. 

3. Klinik pilates ve aerobik egzersiz eğitimi uyku kalitesini iyileştirdi. 

4. Klinik pilates ve aerobik egzersiz eğitimi depresyonu azalttı. 

5. Menopoz semptomlarından somatik ve psikolojik şikayetleri azaltma, depresyonu 

azaltma, yaşam ve uyku kalitesini arttırmada hem klinik pilates hem de aerobik 

egzersizler etkilidir. İki egzersiz türünün birbirine üstünlüğü yoktur. 

Klinik pilates egzersizleri özellikle menopozun vazomotor semptomları için tercih 

edilebilir. Aerobik egzersizler ise kilo kaybı, yaşam kalitesinin arttırılması için tercih 

edilebilir.  

Öneriler; 

1. Bölgede yaşayan kadınların egzersiz farkındalığını arttırmak için eğitimler ve 

teşvik edici kurslar düzenlenebilir. Yine bölgedeki kadınların menopoz 

konusunda bilgilendirilmesi için toplantılar düzenlenebilir.  

2. Sonraki çalışmalar menopozal ve postmenopozal dönem kadınlarda egzersizin 

kemik mineral yoğunluğu üzerinde etkilerini de incelemesi osteoporoz riski 

açısından önemli olacaktır.  

3. Postmenopozal dönemde östrojen eksikliğine bağlı oluşabilecek KAH riskinin 

önlenmesi açısından menopozal dönem kadınlarda egzersizin kan değerleri ve 

hormonlar üzerinde etkisinin incelenmesi yerinde olacaktır.  

4. Menopozal ve postmenopozal dönem kadınlarda egzersizin cinsel şikayetler 

üzerinde etkilerinin araştırılması bu şikayetlerin azaltılması açısından önemlidir. 
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Ek 3. Gönüllüleri Bilgilendirme ve Olur (Rıza) Formu 

‘MAT PİLATES EĞİTİMİNİN MENOPOZ SEMPTOMLARINA, YAŞAM KALİTESİ, 

UYKU VE DEPRESYON ÜZERİNE OLAN ETKİSİNİN İNCELENMESİ’ adlı 

çalışmamıza davet edilmiş bulunmaktasınız. Çalışmamızın amacı menopoz dönemindeki 

kadınlara verilen farklı egzersizlerin etkilerinin araştırılmasıdır. Egzersiz programına 

başlamadan önce fizyoterapist tarafından kişilerin; demografik bilgileri, menopoz 

semptomları (Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği), uyku kalitesi ( Pittsburg Uyku 

Kalitesi İndeksi), depresyon (Beck Depresyon Ölçeği ) ve yaşam kalitesi (SF-36 Yaşm 

Kalitesi Ölçeği) değerlendirilecektir. Daha sonra birinci grup klinik pilates grubu olup grup 

seansları şeklinde mat pilatesi yapacaktır. İkinci grup aerobik egzersiz grubu olup bireysel 

seanslar şeklinde bisiklet ile aerobik egzersiz yapacaktır. Egzersizlere beş dakika ısınma fazı 

ile başlanacak 30 dk egzersiz yapılacak 5 dakika soğuma fazı ile bitirilecek ve her iki gruba 

da haftanın 2 günü 8 hafta boyunca egzersiz programı fizyoterapist gözetiminde 

uygulanacak sekiz haftanın sonunda iki grupta yaşam kalitesi, uyku kalitesi, menopoz 

semptomları ve depresyon değerlendirilecektir. Aerobik egzersiz için bisiklet tercih 

edilecektir. Ayrıca egzersiz sırasında bireylerin kalp hızları polar saatle takip edilecektir. 

Uygulanacak testlerin herhangi bir yan etkisi yoktur ve hastayı yormadan yapılacaktır. 

Bu kapsamda çalışmaya gönüllü olarak katılabilirsiniz ve dilediğiniz zaman çalışmadan 

ayrılabilirsiniz. Çalışma sürecinde size bir tıbbi uygulama yapılmayacak, ücret talep 

edilmeyecek ve ücret ödenmeyecektir. Çalışmada yapılan değerlendirmelerin sonuçları 

yalnızca araştırma kapsamındaki çalışmalarda kullanılacaktır. Kişisel bilgileriniz herhangi 

bir amaçla, kurum yöneticileri veya üçüncü kişilerle kesinlikle paylaşılmayacaktır. 

YUKARIDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE 

SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU KOŞULLARDA SÖZ KONUSU 

ARAŞTIRMAYA KENDİ RIZAMLA, HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA 

OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDİYORUM. 
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Gönüllünün : 

Adı-Soyadı 

İmzası: 

Adresi-telefon numarası: 

Araştırmayı yapan sorumlu araştırmacının: 

Adı-Soyadı: Başak CAN 

İmzası: 

Telefon:  
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Ek 4. Veri Toplama Formları 

DEMOGRAFİK BİLGİLER 

AD-SOYAD: 

YAŞ: 

KİLO: 

BOY: 

MEDENİ DURUM: 

EĞİTİM DÜZEYİ: 

MESLEK: 

ÇOCUK SAYISI: 

GEÇİRİLMİŞ DOĞUM SAYISI: 

DOĞUM ŞEKLİ: 

ÖZGEÇMİŞ: 

SOYGEÇMİŞ: 
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Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 
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Beck Depresyon Ölçeği 
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SF-36 Yaşam Kalitesi Ölçeği 
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Menopoz Semptomları Değerlendirme Ölçeği 

Sevgili hanımlar menopoz semptomlarını değerlendirme ölçeğimizde belirtilen 

yakınmalarından yaşadıklarınız varsa lütfen bu yakınmaları ne düzeyde yaşadığınızı 

ölçeğimiz üzerinde işaretleyiniz. Şikâyetinizin olmadığı yakınmalar için “hiç yok” 

seçeneğini işaretleyiniz. 

YAKINMALAR 

Hiç yok 

0 
Hafif 

1 
Orta 

2 
Şiddetli 

3 
Çok  şiddetli 

4 
Sıcak basması, terlemeler 

(Terleme nöbetleri) 

Kalp rahatsızlıkları (Normalde hissetmediğiniz şekilde 

kalpte sıkışma, tekleme, çarpıntı hissi) 

Uyku sorunları (Uykuya dalmada güçlük, uzun süre 

uyuyamama, erken uyanma)  

Keyifsizlik hali (Kendini kötü, üzgün, ağlamaklı 

hissetme, isteksizlik, ruh halinde değişiklik)  

Sinirlilik (Sinirlilik, gerginlik ve çabuk öfkelenme 

hissi)  

Endişe / Kaygı (Huzursuzluk, panik hissi) 

Fiziksel ve zihinsel yorgunluk Genel performansta 

azalma, hafızada zayıflama, konsantrasyon zorluğu, 

unutkanlık)  

Cinsel sorunlar (Cinsel istekte, cinsel ilişkide ve doyum 

almada değişiklik)  

İdrar sorunları (İdrar yaparken güçlük, sık idrara çıkma, 

idrar kaçırma)  

Haznede (Vajinada) kuruluk (Haznede kuruluk ve 

yanma hissi, cinsel birleşmede zorlanma)  

Eklem ve kas rahatsızlıkları (Eklemlerde ağrı, 

romatizma şikâyetleri) 
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