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 Bu makalede perimenopozal dönemdeki sıcak basması ve tedavi yaklaşımları derlenmiştir. 
Perimenopozal dönemin en önemli özelliklerinden biri sıcak basmasıdır. Sıcak basması 
tekrarlayan, özellikle yüzde kızarmaya neden olan, terleme oluşturan, vücudun üst bölümlerinde 
ve yüzde yoğun ısı hissi yaratan ve ardından üşüme ile sonlanan bir durumdur. Sıcak basmasının 
nedeni tam olarak belirlenememekle birlikte; endojen östrojen hormonunun konsantrasyonunda 
değişiminin rol oynayabileceği düşünülmektedir. Sıcak basmasının spesifik bir tedavisi yoktur ve 
tedavi sadece bir ferahlama sağlamaktadır. Kadınların çoğu inatçı sıcak basmasından kurtulmak 
için medikal tedaviye gereksinim duymaktadır. Hormonlar bu yakınmaları azaltmak amacıyla 
sıklıkla kullanılmaktadır.  Bu makalede hekim reçetesi ile kullanılan hormonal içerikli Östrojen/ 
Östrojen-Progesteron/ Progesteron, Medroxyprogesterone Asetat, Oral kontraseptif, Androjen-
Östrojen tedavisine ayrıntılı bir şekilde yer verilmiştir. Ayrıca sıcak basmasının giderilmesinde 
etkili ve güvenli olduğu saptanan ve hormonal içerikli olmayan birtakım preparatlara da 
tartışılmıştır. Perimenopozal dönemdeki sıcak basması için etkili ve güvenli tedavi yaklaşımları 
benimsenmelidir. 
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HORMONAL AND NON HORMONAL PHARMACOLOGICAL THREATMENT APPROACHES ABOUT 
PERIMENOPAUSAL HOT FLASHES

 This review sought to determine the hot flashes and treatment approach of perimenopause. 
Hot flashes are one of the most important signs of perimenopause. Hot flashes are recurrent, 
transient episodes of flushing, perspiration, and a sensation ranging from warmth to intense heat 
on the upper body and face, sometimes followed by chills. The exact cause of hot flashes has 
not been determined, although it seems that the changing endogenous estrogen concentrations 
associated with menopause may play a role. Although the spesific therapies do not “cure” 
hot flashes, they can provide significant relief. Many women experience hot flashes severe 
enough to seek treatment. Many women suffer persistent hot flashes that respond only to 
prescription medications hormones. The main focus of this review is on treatment prescription 
medications estrogen, estrogen/progestogen, only progestogen, medroxyprogesterone acetat, 
oral contraceptives, androgen-estrogen and nonhormonal options. Effective and safe treatment 
approach of perimenopause must be considered for hot flashes 
Key words: Menopause, hot flashes, hormonal treatment, nonhormonal treatment



GİRİŞ
 Perimenopozal dönemin en önemli 
özelliklerinden biri sıcak basmasıdır. 
Vazomotor semptomlar genel olarak 
sıcak basması terimi ile aynı anlamda 
kullanılmaktadır.  Sıcak basması 
tekrarlayan, özellikle yüzde kızarmaya 
neden olan, terleme oluşturan, vücudun 
üst bölümlerinde ve yüzde yoğun ısı 
hissi yaratan ve ardından üşüme ile 
sonlanan bir durumdur. Sıcak basması 
uyku esnasında terleme ile birlikte olursa 
bu durumlarda gece terlemesi teriminin 
kullanılması daha uygundur (1).
 Sıcak basmasının nedeni tam olarak 
belirlenememekle birlikte; endojen 
östrojen hormonunun konsantrasyonunda 
değişiminin rol oynayabileceði 
düþünülmektedir. Fakat endojen östrojen 
konsantrasyonunun şiddetli bir sıcak 
basmasının tek nedeni olamayacağıda 
tahmin edilmektedir. Sıcak basmalarının 
çoğu tedavi edilmeksizin şiddeti azalarak 
zamanla geçmektedir,  fakat bu sürenin 
uzunluğu henüz tahmin edilememektedir. 
Sıcak basmasının spesifik bir tedavisi 
yoktur ve tedavi sadece bir ferahlama 
sağlamaktadır (2).
 Hormonlar kadınların inatçı sıcak 
basmalarının azaltılması, genito-üriner 
atrofinin ve osteoporozun önlenmesi 
amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır. 
Kardiyovasküler ve serebrovasküler 
hastalıkların önlenmesi gibi olası 
sekonder faydaları günümüzde 
HT’nin kullanım amaçlarının dışında 
tutulmaktadır. (3) Yaygın olarak reçete 
edilen hormonlar ya yalnızca östrojen ya 
da uterusu olan kadınlara progesteron 
eklenmiş östrojendir. Diğer bazı 
hormonlar ki, bunlar yalnız progesteron, 
oral kontraseptifler, androjen-östrojen 
bileşimleridir (4). 
 Östrojen Terapisi- Östrojen 
Progesteron Terapisi (ÖT-ÖPT)
 Son on yılın üzerinde yapılan randomize 
kontrollü çalışmalarda, hem yalnız 
östrojenin hem östrojen-progesteronun 
kombine olarak sıcak basmasını 
gidermek amacıyla kullanılabileceği 
kanıtlanmış olmasına rağmen; tedavinin 
etki edebilmesi için en az dört 
haftaya ihtiyaç bulunmaktadır. Oral ve 
transdermal östrojen formülasyonları 
ve vajinal östrojen preparatları ABD ve 

Kanada hükümetleri tarafından sıcak 
basması tedavisi için kullanılmak üzere 
onaylanmıştır. Klinisyenlerin çoğu sıcak 
basmasında ÖT/ÖPT standart tedavi 
olarak önermektedirler. Buna rağmen; 
Kuzey Amerika Menopoz Derneği (NAMS) 
ÖT/ÖPT’nin şiddetli ve orta derecede 
şiddetli sıcak basması yakınmalarında 
kullanılmasını tavsiye etmektedir (5). 
Cochrane veri tabanındaki çalışmalarla 
yapılan bir meta analizde ÖT kullanan 
kadınlarda sıcak basması sıklığında ve 
şiddetinde belirgin azalma kaydedilmiştir. 
Sıcak basması sıklığı, plasebo kullanan 
gruba göre %77 oranında, şiddeti ise 
%87 oranında azalmıştır. Çalışmaların 
süresi 3 ay ile 3 yıl arasında değişiklik 
göstermiştir (6).
 ABD ve Kanada’da yaygın olarak 
kullanılan oral konjüge östrojen 0,625mg/
gün kullanılacak şekilde üretilmektedir. 
Diğer yaygın olarak kullanılan şekli ise 17 
ß-estradiol 0,5-1,0 mg/gün oral dozu ya 
da 0,025-0,075 mg/gün yama formudur. 
Vajinal halka ya 0,05 mg/gün ya da 0,1 
mg/gün estradiol asetat içeren vajinal 
östrojen preparatıdır. Sıcak basması 
tedavisi için üç ay üzerinde kullanılması 
gerekmektedir (7-9). Endometrial 
hiperplazi ve adenokarsinom riski 
nedeniyle yalnız ÖT kullanan uterusu olan 
kadınlara östrojene mutlaka progesteron 
eklenmesi önerilmektedir (5). 
 Kombine ÖPT genellikle transdermal 
olarak 17-estradiol norethindrone 
acetate’lı formu haftada iki kez, 28 
gün boyunca ara vermeksizin ya da iki 
hafta kullanıp iki hafta ara verilerek 
sıcak basmasının sistemik etkilerini 
azaltılabileceği saptanmıştır. Bazı 
kadınlarda çok düşük dozlarda yanıt 
alınabilirken bazılarında dozu yükseltmek 
gerekmektedir (10).
Bir başka vaka-kontrol çalışmasında 
oral östrojen kullanan kadınlarda venöz 
tromboemboli gelişme riskinin arttığını 
ve bunun özelikle tedavinin ilk yılında 
gözlendiği saptanmıştır. Ancak bu artış 
özellikle obez, yaşlı ve genetik yatkınlığı 
olan kadınlarda olmakla birlikte 
transdermal östrojen kullananlarda risk 
daha düşük olabilir (11).
 Kadın Sağlığı İnisiatifi (WHI) ve Heart 
ve Östrojen/Progesteron   
Replasman (HERS) çalışmaları ÖPT 
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kullanılması ile meme kanseri, koroner 
kalp hastalığı, tromboembolizm, inme 
ve demans oluşması riskini artırdığı 
yönündeki çalışmaları desteklemişlerdir 
(12-16). 
 Bu çalışmalarda 50 yaştan daha küçük 
kadınlarda ÖT/ÖPT kullanımında çok 
dikkatli olunması gerekliliği üzerinde 
durulmuştur. Beş yılın üzerinde ÖT/
ÖPT alan kadınlarda meme kanseri 
riski kadınlarda oldukça artmaktadır  
(17,18). 
 ÖT’nin uterin kanama, memelerde 
hassasiyet, bulantı, şişkinlik, ödem, 
baş ağrısı, baş dönmesi ve saç kaybı 
gibi yan etkileri vardır. Tedaviye 
progesteron eklenmesi bu yan etkilere 
mizaç değişiklikleri ve uterin kanama 
bozukluklarını da ekler (5).
 Stefanik ve arkadaşlarının 
çalışmasında; ÖPT almaya başladıktan 
5,6 yıl sonra meme kanseri riski artış 
göstermekte; fakat ÖT alanlarda 
artış olmamakta ve hatta olası risk 
azalmaktadır (19).
 Oral ve transdermal preparatlarda 
ultra düşük doz hormon kullanımı FDA 
tarafından onaylanmıştır. Bu preparatlar 
vajinal atrofi, vazomotor semptomların 
gerilemesi ve kemik kaybına karşı 
potansiyel koruma sağlamaktadırlar. 
Standart doz terapi ile kıyaslandığında 
ultra düşük doz (günlük 0,3 konjuge 
östojen tablet, 0,25-0,5 mg 17 ß- 
estradiol tablet, 0,025 mg 17 ß- estradiol 
yama) preparatlar daha kolay tolere 
edilebilmektedir.  WHI göre; ultra düşük 
doz ile östrojen-progesteronun uzun 
süreli kullanımının yan etkileri fark 
edilebilir oranda hafifleme göstermiştir 
(20- 22).

Progesteron
 Karşılanmamış ÖT’de endometriumu 
korumak amacıyla progesteronun 
ilavesi NAMS tarafından kesinlikle 
önerilmektedir. Östrojen progesteron 
ile birlikte kullanılmadığında %20-30 
hiperplaziye neden olur ve endometrium 
kanser riskini 2,8-8 kat arttırır.
 Progesteronun kullanılan iki kimyasal 
türevi vardır. Biri kadın overinden elde 
edilen özdeş progesteron, diğeri ise 
sentetik progesterondur. Progesteron 
eşsiz özellikte etkiye sahiptir, çalışmalar 

göstermiştir ki; progesteron çeşitleri 
sıcak basması tedavisi için östrojenle 
birlikte kullanılmasa bile sonuç almada 
etkisi tartışılmazdır (5).
 Yapılan bir çalışmada; uzun süre 
karşılanmamış östrojen kullananlarda 
endometrial kanser riskinin oldukça artış 
gösterdiği saptanmıştır (23).  Kadının 
geçmişinde meme ya da endometrial 
karsinoma mevcutsa progesteronu 
güvenli bir şekilde kullanılabileceğine 
ilişkin veri bulunmamakladır (5). 
Progesteronun mamografi dansitesini 
artırıcı etkisi vardır. Mamografi 
dansitesinin artışı ile meme kanseri 
riskinin bağlantılı olduğunu birçok 
çalışma ispatlamıştır. Bu etkisi nedeniyle 
kullanmaktan vazgeçilmesi için çaba 
harcanmasına rağmen halen progesteron 
kullanımı artış göstermektedir (24, 25).
Medroxyprogesterone Acetate (MPA) 
 Bir progesteron çeşidi olan MPA’ın 
yapılan çift kör çalışmalarda sağlıklı 
kadınlarda menopozla ilgili sıcak 
basması yakınmalarında kullanılabileceği 
saptanmıştır. Progesteronun metilasetoksi 
türevidir. Karaciğerde yavaş inaktive 
edildiği için ağız olundan etkilidir. Plasma 
yarılanma ömrü 30 saattir. Gonadotropin 
salgısını inhibe etmesine bağlı indirek 
ve ayrıca direkt antiöstrojenik etkinlikte 
gösterir(4). Başlama dozları tedavi 
rejimine göre değişiklik göstermektedir. 
Siklik veya ardışık tedavi için 10-12 
gün süre ile 10 mg uygulanır. Sürekli 
tedavide 2,5 mg/gün yaygın olarak 
kullanılması gerekmektedir. Diğer 
oral progesteron norethindrone içeren 
norethindrone asetat 5 mg/gün ve 
mikronize progesteron 100-200 mg/gün 
formudur. Konjuge Östrojen ile MPA en 
yaygın olarak kullanılan ÖPT formudur 
sıcak basması için etkindir ancak uzun 
süreli kullanımında endometrial güvenliği 
nasıl etkilediği bilinmemektedir (9,26)

Intra Muscular MPA 
 Randomize, çift kör, plasebo kontrollü 
yapılan bir çalışmada tek kez 150 
mg/ay MPA enjekte edilmiş ve sıcak 
basması yakınmasında %90 oranında 
azalma saptanmıştır. (27) Ancak 
katılımcıların %34’ününde uterin kanama 
meydana gelmiştir. Randomize plasebo 
kontrollü yapılan bir başka çalışmada 



postmenopozal kadınlara dört hafta 
boyunca 50-100-150 mg MPA verilmiştir. 
Dört hafta sonra plasebo alan grupla 
karşılaştırıldığında; sırasıyla %75-90-
100 sıcak basması yakınmaları azalmış 
ve katılımcıların yalnızca birinde uterin 
kanama meydana gelmiştir (28).
 Meme kanseri olan kadınlar üzerinde 
yapılan randomize kontrollü bir çalışmada 
postmenopozal dönemde bulunan 
kadınlara 1., 4., ve 28. gün 500 mg Depo-
Medroksiprogesteron Asetat (DMPA) 
verilmiş, diğer gruba ise günde 40 mg 
megestrol acetat verilmiştir. Altı hafta 
sonra gruplar karşılaştırılmıştır. DMPA 
alan kadınların %67’sinde yakınmalarında 
azalma gözlenmiştir. Gruplar arasında 
istatistiksel olarak fark bulunmamıştır 
(29). Meme kanseri olan bir başka kadın 
grubuna, 3 kez iki hafta aralıklarla 500 
mg DMPA verilmiştir. Sonuçta sıcak 
basmalarının %90 azaldığı saptanmıştır. 
Çalışmada DMPA kullanmaktan vazgeçen 
kadınlarda bile etkilerinin aylarca devam 
ettiği bildirilmektedir (30).
 DMPA kullanılmaması gereken 
durumlar tek başına östrojen kullanımı 
ile aynıdır. Çalışmada bildirilen yan 
etkiler düzensiz kanama, kilo alma, 
amenore ve sinirliliktir. Kemik kaybı 
ile DMPA tedavisindeki ilişki henüz 
kanıtlanamamıştır (31, 32).

Oral MPA
 Yapılan klinik deneyler oral MPA 
kullanımının DMPA kullanımı ile benzer 
etkiler gösterdiği kanıtlamıştır. Ancak oral 
MPA daha az uterin kanama yapmakta ve 
daha az yan etki göstermektedir. Sıklıkla 
medroksiprogesteron asetat (MPA) 
siklik olarak 10-14 gün arası 5-10 mg 
verilirken, kontinü olarak 2.5 mg her gün 
alınması gerekir. Kontrendikasyonları 
DMPA ile aynıdır (5).
 Postmenopozal kadınlar üzerinde 
yapılan bir çalışmada 20 mg/gün oral MPA 
ile plasebo grubu karşılaştırıldığında;  
sıcak basması üzerinde daha etkili olduğu 
saptanmıştır. (33)
 Bir diğer plasebo kontrollü çalışmada; 
altı postmenopozal kadında MPA 20 mg/
gün verildiğinde hem subjektif belirtilerin 
gerilediği hem de vücut ısısının plasebo 
grubuna göre daha sık aralıklarla düştüğü 
belirlenmiştir (34).

 Randomize kontrollü, çift kör yapılan 
bir başka araştırmada MPA endometrial 
kanserle olan ilişkisi incelenmiştir. 
Endometrial karsinoma tedavisi görmekte 
olan ve menopozal yakınmaları şiddetli 
olan menopozal kadınlara günde iki kez 
100 mg MPA 12 hafta boyunca verilmiştir. 
Bu grubun yakınmaları anlamlı oranda 
azalmıştır. Kullanımından 4-6 hafta sonra 
maksimal düzeye ulaşmıştır (35).

Megestrol Asetate
 Megestrol asetat sıcak basması tedavisi 
için de kullanılabilen bir progesteron 
preparatıdır. Bu preparatla ilgili 
kontrollü, randomize, çift kör çalışmada, 
postmenopozal dönemdeki kadınlara 
günde iki kez 20 mg megestrol asetat 
verilmiş ve sıcak basması yakınmaları 
kontrol grubunda %85 oranında 
azalırken, plasebo grubunda yakınmalar 
%21 oranında azalmıştır. En önemli 
yan etkisi geri çekilme kanamasıdır ve 
tedaviye başladıktan 1-2 hafta sonra 
olmaktadır. Aynı çalışmada kadınlara 
telefon ile ulaşılmış ve kadınların %31’i 
tedaviye devam ettiklerini söylemiştir. 
Bu kullanıcılar üç yıldan daha fazla süre 
kullanmışlar ve iştahta artma gibi yan 
etkiler oluşmuştur. (36) Postmenopozal 
kadınlar üzerinde yapılan randomize 
kontrollü bir başka çalışmada, DMPA ile 
megestrol karşılaştırıldığında gruplar 
arasında anlamlı fark bulunamamıştır. 
Tedavi 3-4 hafta sonra etkisini 
kaybetmektedir. Meme kanserli 
durumlarda uzun süreli kullanımında 
güvenliği henüz kanıtlanmamıştır 
(29). Yüksek doz alındığında iştahta 
ve tromboembolik olaylarda artma 
gözlenmektedir (4).

Oral kontraseptifler (OK)
 Kadınların kontraseptif ihtiyaçlarının 
karşılanması ve sıcak basması için düşük 
doz oral kontraseptif kullanımı hekimler 
tarafından sıklıkla reçete edilmektedir. 
Randomize kontrollü, çift kör olarak 
yapılan bir araştırmada; sağlıklı, sigara 
içmeyen, perimenopozal dönemde 
olan kadınlar çalışma kapsamına 
alınmıştır. 0,02 mg etinil estradiol ve 
1 mg norethindrone asetat içeren OK 
verildiğinde sıcak basmasının sıklığı ve 
şiddeti azalmıştır ancak istatistiksel 
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olarak plasebodan daha etkili değildir. 
(37)  Kontrendikasyonları emboli, 
migren, hormona duyarlı karsinom, 
sarılık ve karaciğer hastalıklarıdır. 35 
yaş üzeri sigara kullanan kadınlara 
önerilmemelidir. En sık görülen yan 
etkisi; bulantı, kusma, abdominal 
distansiyon, uterin kanama, menstrüal 
period değişiklikleri, ödem ve migrendir 
(4).

Androjen-Östrojen Terapisi
 Esterleşmiş östrojen (0,625 ya da 
1,25 mg) ve metiltestosteron (1,25 ya 
da 2,5 mg)  kombinasyonudur. Orta 
ve şiddetli sıcak basması tedavisinde 
kullanılan yalnız östrojenden oluşmayan 
preparattır. Kontrendikasyonları ve yan 
etkileri östrojen tedavisinde olduğu 
gibidir. Eklenen androjen alopesi, akne, 
ses kalınlaşması ve hirşutizm yapabilir. 
Uzun süreli düşük doz testesteronun 
etkisi şu anda bilinmemektedir. Yüksek 
endojen testesteron kontrendikasyonları 
ile meme kanseri, prematür atheroskleroz 
ve dislipidemi artışı ile ilişki vardır (38).
Sonuç olarak hormonal tedavi 
yaklaşımlarının oral ya da transdermal 
verilmesi etkinlik ve tedaviyi bıraktırmayı 
gerektirecek yan etkiler açısından fark 
göstermemektedir. Transdermal tedavinin 
tek amacı doğrudan, karaciğerde 
metobolize olmaksızın kana karışması ve 
devamlı belirli bir kan konsantrasyonu 
sağlamasıdır. Tedavide günümüzde 
geçerli olan estrojen/progesteronun sıralı 
tedavisi, sürekli estrojen-progesteron 
uygulaması tedavileridir. Kullanılan 
hormonların hiçbirinin diğerine üstünlüğü 
bulunmamaktadır. Ancak hastaların 
ortalama %30'u birinci yılın, %66'sı 
beşinci yılın sonunda ilacı bırakmaktadır. 
Hastaların ilacı bırakmasının en önemli 
nedeni şahsi nedenlerdir. (39)
 Sıcak basmasını gidermek amacıyla 
kullanılan hormonal tedaviler ile ilgili yeni 
araştırmalar ve değişen fikirler sağlıklı 
karar vermek için etkili olmaktadır. 
Araştırmalara göre; yanlış doz, yanlış 
hormon, yanlış ilaç, yanlış seçilmiş kadın 
doğal olarak hatalı sonuçlar çıkmasına 
neden olmaktadır. Women's Health 
Initiative grubu menopozal dönemdeki 
kadınların kullanmaları için “herkes için 
tek uygun doz” çalışması halen devam 

etmektedir. (4,56)
Hormonal Olmayan Reçeteli Tedavi 
Yaklaşımları 
 Hormonal olmayan ancak hükümetler 
tarafından onay verilmiş ve diğer 
etkilerinin yanında sıcak basması içinde 
kullanılabilen preparatlar vardır. Bu 
ilaçlarla geçmişinde meme kanseri 
olan kadınlara çalışmalar yapılmıştır. 
Elde edilen kanıtlarla sağlıklı kadınlarla 
da kullanabileceği iddia edilmektedir. 
Semptomların giderilmesinde etkili ve 
güvenli olduğu saptanmıştır (40).

Antidepresanlar 
 Kadınlarda reçeteli olarak kullanılan 
bu ilaçlar, sıcak basması yakınmalarını 
azalttığı, meme kanserli kadınlarda 
kullanıldığında saptanmıştır. Sıcak basması 
üzerine olan bu etkinin  norepinefrin 
ya da serotonin konsantrasyonunda 
değişimden kaynaklanması olasıdır.Bu 
ilaçlar hafif sıcak basması olan kadınlarda 
kullanılmaktadır. Bu ilaöların orta ve 
şiddetli sıcak basması durumlarında 
kullanılması için Amerikan Gıda ve İlaç 
Dairesi (FDA) onayı gerekmektedir (41).

Venlafaxine
 Kombine serotonin ve norepinefrin 
yeniden yükselmesini inhibe eden 
(SNRI) venlafaxine sıcak basması 
için etkili olabilmektedir. Randomize 
çift kör plasebo kontrollü yapılan bir 
araştırmada; (42) haftada en az 14 kez 
sıcak basması yaşayan ve geçmişlerinde 
meme kanseri ve ÖT/ÖPT alma öyküsü 
bulunmayan kadınlar üzerinde yapılan 
çalışmada, vaka grubuna 37,5-75-
150 mg/gün venlafaxine verilmiştir. 
Çalışma sonunda sıcak basması skoru 
en düşük doz venlafaxine alan grupta 
bile  %60 azalırken, plasebo grubunda 
%27 azalma olmuştur. Bu etki göreceli 
olarak hızlıdır, çünkü düşüş bir iki 
hafta içinde gerçekleşmiştir. Kontrollü 
olmayan bir başka çalışmada bu sonucu 
desteklemektedir (43).
 En önemli problem bulantı ve kusma 
yapmasıdır. Doza bağlı olarak %5-10 
kadında bu etkiler görülmektedir. Bulantı 
gelişen fakat tedaviye devam eden 
grupta 1-2 hafta içinde yakınmalar yok 
olmaya başlamıştır. Günlük olarak 75 mg 
alınması tavsiye edilmektedir. Yalnızca 



en yüksek dozlarda konstipasyon sıklığı 
plaseboya oranla artmıştır. Venlafaxinenin 
kontrendikasyonları ilaca aşırı duyarlılığı 
olan kişilerdir. Başka yan etkileri ağız 
kuruluğu, iştahta azalma, uyuklama, 
sersemlik, seksüel istekte azalmadır. 
Doz artışına bağlı olarak kan basıncında 
artma olabilmektedir (44).

Paroxetine
 Selektif serotoninin yeniden 
yükselmesini inhibe eden (SSRI) paroxetine 
sıcak basmasını azaltabilmektedir. 
Randomize, plasebo kontrollü, çift kör 
bir çalışmada geçmişinde meme kanseri 
olmayan ve haftada 2-3 kez sıcak 
basması yaşayan kadınlar incelenmiştir. 
12,5 mg paroxetine %62,2 ye kadar, 25 
mg paroxetine %64,6 ya kadar düşme 
sağlarken, plasebo %37,8’e kadar 
düşürmüştür. Kontrollü iki pilot araştırma 
bu sonuçları destekler niteliktedir (45, 
46). Paroxetine kontrendikasyonları MAO 
inhibitörleri ve thioridazine ile aynıdır. 
Ayrıca warfarin kullanan hastalarda 
dikkatli kullanması tavsiye edilmelidir. 
Yan etkiler depresyonu da içeren 
asteni, terleme, bulantı, iştah azalması, 
uyuklama, insomnia ve halsizlik olabilir 
(4).

Fluoxetine 
 Bir diğer SSRI olan fluoxetine depresyon 
tedavisinde kullanılmakla birlikte 
premenstrüel distfofik hastalıkların 
tedavisi için de kullanılmaktadır. Çift 
kör, plasebo kontrollü çalışmada, (47) 81 
meme kanseri olan kadın ve en azından 
haftada 14 kez sıcak basması yakınması 
olan kadınlara 4 hafta boyunca 20 mg/gün 
fluoxetine ve plasebo verilmiştir. Analiz 
sonucunda flouxetine alan kadınların 
plasebo grubuna göre %20’den daha 
fazla oranda yakınmaları azalmıştır. Artış 
önemli bir olmasına rağmen; venlafaxine 
ile aynı değerde görülmektedir. Ancak 
flouxetine daha iyi tolere edilebilmektedir. 
Kontrendikasyonları ve yan etkileri 
paroxetine ile benzerdir (4).

Gabapentin 
 Antikonvülzan ajan olan gabapentinin 
sıcak basması üzerine etkisi halen 
bilinmemektedir. Günde 900 mg dozda 

kullanımının randomize, çift kör, 
plasebo kontrollü orta ve şiddetli sıcak 
basması olan, postmenopozal kadınlar 
üzerinde yapılan bir çalışmada; sıcak 
basması sıklığı %45 düşerken, şiddeti 
% 54 düşmüştür (48). Yapılan prospektif 
ve açık vaka serileri bu bulguları 
desteklemektedir (47, 49).
Felç ve nöropati hastalarında tedavi 
için günde 3000-3600 mg’a kadar 
yüksek dozda kullanılmasına rağmen; 
sıcak basması için günlük 900 mg/
gün ikiye bölünerek kullanılmalıdır.  
Hipersensitivite bu ilacın kullanımının 
tek kontrendikasyonudur. Yan etkileri 
samnolans, güçsüzlük, bitkinliktir (4) .

Antihipertansifler
 İki eski antihipertansif ajan clonidine 
HCI ve metildopa HCI sıcak basması 
tedavisi için kullanabilmektedir. 

Clonidine
 İki randomize plasebo kontrollü 
çalışmada, oral ve transdermal olarak 
verilen bu ajanların sıcak basması 
sıklığını % 46- 80’e kadar düşürdüğü 
saptanmıştır (50,51).
 Yan etkiler bulantı, kusma, baş 
ağrısı, halsizlik ve ağız kurumasıdır. 
Tamoksifen kullanılan meme kanserli 
kadınlarda yapılan iki randomize plasebo 
kontrollü çalışmada, clonidine sıcak 
basmasında etkili bulunmuştur. Sekiz 
haftalık denemede oral clonidine alan 
postmenopozal kadında uyumakta zorluk 
yaşanmasına rağmen; sıcak basması 
anlamlı oranda azalmıştır (52). Yapılan 
bir başka çalışmada transdermal cloidine 
dört hafta boyunca uygulanmıştır. Sıcak 
basması sıklığı ve şiddeti plasebo grubu 
ile karşılaştırıldığında anlamlı oranda 
azalmıştır. Ancak plasebo grubundan 
daha fazla yan etki gözlenmiştir. 
Antihipertansif ajan olan clonidine 
piyasa ismi “Catapres” “Dixarit” dir. 0.1 
mg günlük oral olarak ya da haftada 
bir transdermal olarak günlük 0,1 mg’a 
eşdeğer olarak alınabilir. Uyuşukluk, 
ağızda kuruluk, halsizlik, bradikardi, ilaç 
kesildikten sonra kan basıncında yükselme 
ve seksüel disfonksiyon gibi yan etkileri 
bulunmaktadır. Kontrendikasyonları ise 
kardiyak sinus nod fonksiyonlarında 
azalmadır. (53).
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Metildopa
 Yapılan çalışmalarda günlük doz 500-
1000 mg metildopa verildiğinde sıcak 
basması azaldığı saptanmıştır. MAO 
inhibitörlerini kullanan hastalar ve aktif 
hepatik hastalar için kontrendikedir. 
Metildopa kan basıncını düşürebilir, 
karaciğer hastalığı ve hemolitik anemi 
yapabilir. Sedasyon, baş ağrısı, ödem ve 
kilo alma yan etkileridir (54).

Bellergal 
 Bu sedatifin sıcak basması için 
kullanımını destekleyen çok az yayın vardır 
ve etki mekanizması bilinmemektedir. 
Tavsiye edilen doz 0,1 mg günde üç kez 
draje alınımı şeklindedir. Randomize çift 
kör plasebo kontrollü 72 kadın üzerinde 
yapılan çalışmada Bellergal sıcak 
basmasını plasebo gruba göre anlamlı 
ölçüde düşürmüştür. Kardiyovasküler ve 
hepatik hastalıklar ve glokom durumunda 
kullanılmamalıdır. Yan etkileri görme 
bozukluğu, ağız kuruluğu, halsizlik ve 
somnolanstır. Bellergal intoksikasyonu 
ölüme neden olabilir. Barbitüratlar 
tedaviye eklenebilir (55)
 Menopoz yakınmaları için hormon 
tedavisi alamayan ya da almak istemeyen 
hastalarda bir seçenek olarak kullanılan 
antihipertansifler, antipsikotikler, 
antikonvülzanlar kullanılabilmektedir. 
Yapılan çalışmalarda bu ilaçların 
plasebodan daha etkili oldukları ancak 
etkilerinin östrojene göre daha zayıf 
olduğu gösterilmiştir. (56) 
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