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OZET

Premenstrual Disforik Bozukluk Tam Siirekliligi ve Klinik Degiskenleri

Amacg: Premenstrual Disforik Bozukluk (PMDB) tanili hastalarda tani siirekliliginin
incelenmesi, PMDB gec¢ici tanist olan hastalarin ileriye doniik semptom
derecelendirmesi ile hastalarmn kalici tani1 almasinda klinik degiskenlerin roliiniin
gosterilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh
Saglig1 ve Hastaliklart Anabilim Dal1 Poliklinigi’nde yiiriitiilmiistiir. Caligmaya PMDB
gecici tanisi olan 95 kadin, benzer sosyodemografik 6zellikler gosteren ve PMDB tanisi
olmayan 64 kontrol grubu kadin dahil edildi. Katilimcilara tarafimizca olusturulan
sosyodemografik veri formuna ek olarak, Premenstrual Sendrom Olgegi, Psikolojik Aci
Olgegi, Kronotip Testi, Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi, Cift Uyum Olgegi,
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi, Barratt Diirtiisellik Olcegi, Anksiyete Duyarlilik
Indeksi-3 uygulandi. PMDB gegici tanis1 olanlara bireysel takvim hazirland1 ve 3 ay
boyunca doldurmalari istendi.

Bulgular: Calismamizda PMDB gecici tanist olan hastalarin % 65,3'ii kalic1 tan1 almus,
kalan % 34,7'si ise kalic1 tantya donmemistir. PMDB hastalarmin psikolojik ac1 6lgegi
toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,001). PMDB gegici tanist olanlarm anksiyete duyarliligi toplam puani ve alt
Olceklerinin ortalamasi kontrol grubuna gére anlamli olarak yiiksek bulunurken; PMDB
kalic1 tanis1 olanlarda hem toplam puan (p=0.04) hem de fiziksel duyarlilik alt dlgegi
(p=0.01) anlaml olarak yiiksek bulunmustur. PMDB gegici tan1 alanlarda dismenore ile
anlamh iligki bulunmusken (p=0.03); PMDB kalic1 tanist alanlarda bu iliski
gosterilememistir.

Sonu¢: Calismamizda PMDB gecici tanist almanin her zaman kalict taniya
doniismeyecegi, ileriye doniik mutaka degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir.
Ayrica PMDB siddeti arttikca psikolojik aci siddetinin arttig1, ¢ift uyumunun azaldigi,
anksiyete duyarhiligimin arttig1 gosterilmistir. Genis 6rneklem gruplarinda ileriye doniik
klinik degiskenlerin arastirilmasi konunun aydinlatilmasina katki saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Ileriye Doniik, Klinik Degiskenler, Premenstrual Sendrom,
Premenstrual Disforik Bozukluk



ABSTRACT

Premenstrual Dysphoric Disorder Diagnostic Continuity and Clinical Variables

Objective: It is aimed to examine the continuity of diagnosis in patients with a
diagnosis of Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD), and to show the role of clinical
variables in the permanent diagnosis of patients with PMDD, by prospective symptom
grading of patients with a temporary diagnosis of PMDD.

Materials and Methods: Our study was carried out in Cukurova University Faculty of
Medicine Balcali Hospital Department of Psychiatry Outpatient Clinic. 95 women with
a temporary diagnosis of PMDD and 64 control women with similar sociodemographic
characteristics and no diagnosis of PMDD were included in the study. In addition to the
sociodemographic data form created by us, the participants were administered the
Premenstrual Syndrome Scale, Psychache Scale, Chronotype Questionnaire, Childhood
Trauma Questionnaire, Dyadic Adjustment Scale, The Golombok-Rust Inventory of
Sexual Satisfaction, Barratt Impulsiveness Scale, Anxiety Sensitivity Index-3. An
individual calendar was prepared for those with a temporary diagnosis of PMDD and
they were asked to fill it out for 3 months.

Results: In our study, 65.3 % of the patients with a temporary diagnosis of PMDD
received a permanent diagnosis, while the remaining 34.7 % did not return to a
permanent diagnosis. Psychache scale mean scores of PMDD patients were found to be
significantly higher than the control group (p<0.001). While the mean anxiety
sensitivity total score and subscales of those with a temporary diagnosis of PMDD were
found to be significantly higher than the control group; In those with a permanent
diagnosis of PMDD, both the total score (p=0.04) and the physical sensitivity subscale
(p=0.01) were found to be significantly higher. While a significant correlation was
found with dysmenorrhea in patients with temporary diagnosis of PMDD (p=0.03); This
relationship could not be demonstrated in patients with a permanent diagnosis of
PMDD.

Conclusion: In our study, it is emphasized that a temporary diagnosis of PMDD does
not always turn into a permanent diagnosis and that it should be evaluated
prospectively. In addition, it has been shown that as the severity of PMDD increases, the
severity of psychological pain increases, dyadic adjustment decreases, and anxiety
sensitivity increases. Investigation of prospective clinical variables in large sample
groups will contribute to the clarification of the subject.

Keywords: Prospective, Clinical Variables, Premenstrual Syndrome, Premenstrual
Dysphoric Disorder
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1. GIRIS VE AMAC

Premenstrual sendrom (PMS) veya premenstrual disforik bozukluk (PMDB),
tireme cagindaki kadinlarin en sik goriilen klinik durumlar1 arasindadir. PMS ve PMDB
semptomlarmin siddeti, islevsellikte bozulma, kisisel iliskiler ve aktivitelerdeki
bozulma ve uzun yillar siiren adet dongiisii boyunca belirtilerin kronik olarak ortaya
ctkmasindan kaynaklanan énemli bir yeti yitimi ile iliskilidir.! Menstruasyon ile iliskili
semptomlarin neden oldugu bozulma uzun zamandir bilinmesine ragmen, fenomenin
patofizyolojisi karmagiktir ve PMS veya PMDB!'li tiim kadinlar icin etkili olan spesifik
bir tedavi heniiz tanimlanmamustir.> Onemli sayida arastirma, gec luteal fazda meydana
gelen hormonal degisikliklerin hem duygusal hem de fiziksel semptomlarin ortaya
cikisim  etkiledigini gostermektedir.! Bununla birlikte, tiim kadmnlarin hormonal
degisiklikler yasamasina ragmen, neden sadece bazilarinin PMS'den muzdarip oldugu
ise higbir zaman aciklanamamistir. Bir dizi ¢alisma, sosyal, ekonomik, biyolojik,
kiiltiirel ve yasam tarzi faktdrleri ile PMDB arasinda bir baglanti oldugunu

gostermistir.’

PMDB, agirlikl1 olarak bagka bir psikiyatrik bozukluga bagli olmayan duygusal
ve davranigsal semptomlarla karakterize edilen en siddetli PMS formudur.* PMS'nin
siddeti, diger agrili veya duygusal durumlarla birlikte biiyiikk Olciide Oznel olarak
tanimlandigindan, degerlendirme, bireyin algisi, kisiligi, tolerans1 ve neyin “siddetli”
olduguna iliskin bireysel dl¢iimiinden biiyiik olgiide etkilenir.>® Geriye doéniik bir
degerlendirme, bir kadinin deneyimledigine inandigi adet dncesi semptomlarin daha
O0znel ve tarafli olmasmna neden olur. Giivenilir bir PMDB teshisi elde etmek igin,
semptomlarin dongiiselligi, menstrual dongiiler arasinda semptomlardaki kisilerarasi
degiskenlik gbz Oniine alindiginda, semptomlarin en az iki adet dongiisii i¢in ileriye

doniik giinliik belgelerle dogrulanmasi gerekmektedir.’

PMDB ayni zamanda kadinlarin 6nemli bir kismimnin islevselligini ciddi 6l¢iide
etkileyen bir psikiyatrik bozukluktur. Literatiirde bir¢ok risk faktorii ve klinik degisken
PMDRB ile iliskilendirilmis olsa da elde edilen veriler genellikle 'gecici tani' lizerinden
yapilmis ¢alismalarla sinirlidir. Calismamizda 6zellikle PMDB tani siirekliliginin yan1

sira, PMDB tanili hastalarda klinik degiskenlerin ve sosyodemografik degiskenlerin



incelenmesi, psikiyatrik estanilarin incelenmesi, anksiyete duyarliligi, psikolojik act,
kronotip, cocukluk ¢agi travmalar1 gibi durumlarin PMDB ile birlikteliginin ve
iliskisinin incelenmesi ve ileriye doniik olarak gecici PMDB tanisinin kalict PMDB

tanisia doniisiimiine etkili olabilecek durumlarin incelenmesi amaglanmustir.

Boyutsal yaklasim DSM-5'in yayimnlanmasi ile birlikte psikiyatrik hastaliklarda
onemli goriilmektedir. Caligmamizin asil amaci PMDB'ye boyutsal bir yaklagim

kazandirmak, tani siirekliliginin ve kalic1 taninin 6nemini vurgulamaktir.

Hipotezimize gore PMDB, dismenore gibi menstrual degikenlerle, depresyon
gibi baz1 psikiyatrik estanilarla, psikolojik aci, intihar ve anksiyete duyarliligi gibi
durumlarla iligkilidir. Ayn1 zamanda ge¢ici PMDB tanist alan kadmlar ileriye doniik
incelendiginde bir kismimin aslinda kalict PMDB tanis1 alamayacagi, ¢ogu kadinin

yanlis pozitif teshis ile damgalandig diisiiniilmektedir.

Bu sekilde calismamizla birlikte PMDB'nin ileriye doniik incelenmesi ile
literatiirdeki gegici tan1 alan hastalarin iliskilendirildigi klinik degiskenlerin, kalic1 tani
alan hastalarda da gegerli olup olmadigi, hastaligin prognozunda nelerin etkili
olabilecegi ve tedavi yaklasimimiz i¢in nelerin énemli oldugu konusunda yol gosterici

olabilecegi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Premenstrual Sendrom (PMS) ve Premenstrual Disforik Bozukluk (PMDB)

2.1.1 PMS ve PMDB'nin Tarihcesi

PMS'in tarih¢esine bakildiginda, yazili ilk kayitlara Antik Yunan déneminde
rastlanmaktadir. Premenstrual belirtilerin farkindahigi ise ilk kez Yunan filozof
Hipokrat’in menstrual bozuklugu tanimlamak amaciyla “’Histeri’’ terimini kullanmas1
ve ‘yorgunluk, {irperme ve basta agirlik hissinin menstruasyonun baslangicini
gosterdigi’ yoniindeki gozlemi ile saglanmmstir.® Yine Hipokrat, ‘Sickness of Virgins’
1simli eserinde, 1800’11 yillarin 6ncesinde, adet 6ncesi donemdeki ruhsal degisikliklerle
ilgili ilk gozlemleri ortaya koymus, kadmlardaki bazi davranigsal ve psikolojik
sikayetlerin menstruasyon donemleriyle iliskili oldugunu bildirmis, adet kanamasi
sirasinda viicuttan ¢ikmak isteyen kanin anksiyeteye ve bas agrisina neden olabilecegine
inanmistir. Hekimler ¢ok eski donemlerde, rahimde kara safra birikmesiyle gaz olusup,
bu gazin ise menstrual belirtilere neden oldugunu diisiinmekteydi. Romali filozof Gaius
Plinius Secundus M.S. 77'de yazdigr “'The Natural History’’ adli eserinde ‘Bu
donemdeki kadinlarin goériintiisiiniin aynadaki parlaklig1 soniiklestirdigi, keskin olan bir
celigi korlestirdigi, fildisinin ise cilasini aldig1 ve bu donemdeyken bedenden atilan
maddenin kokusunu kopeklerin alip ¢ilgina dondiigii ve bu kdpegin 1siriginin zehirli
oldugu; bunun da tedavi edilemez bir durum oldugu’’ seklinde anlatilmistir.’ Bu sdylem
Incil’deki 'adet déneminde kadinin kirli oldugu ve herhangi bir seyin adet donemindeki
bir kadnla temas kurmayacagil' seklindeki ifadeyi hatirlatmaktadir. Ayrica o
donemlerde adet goren kadinlar ruhbanlik sinifindan da diglanmistir ve adet donemi

boyunca kirli sayilmistir.'

Trotula of Salerno’nun 11.yy'de Passionibus Mulierum Curandorum isimli
eserinde, ‘Kadinin gogsiindeki agri, adetin baslamasi ile sona erer.”” ifadesi de
premenstrual belirtilere dikkat cekmektedir.!! Italyan Da Monte (1481-1551), adet

doneminde bunalma, viicut sicaklifinda artig, halsizlik gibi belirtilerin ortaya ¢iktigini



belirtmis; bir de ‘adete 6zgii bir madde, karinda dyle bir sislik olusturur ki; kadin1 gebe

gibi gosterebilir.' seklindeki ifadesi ile premenstrual semptomlara dikkat ¢ekmistir.

PO

Aydmlanma Cagi’nda ise adet donemi hakkindaki goriislerin kismen degistigi
gbzlenmistir. Menstruasyon kaninin ise yaramayan, zehirli bir madde olmadigi
belirtilmis; hamilelikte fetlisii ve gebelik sonrasi amenore durumunda da memeleri
besleyebilecek nitelikte oldugu; menstrual kanin dolasim sistemindeki kanin fazla
olmasma verilen bir metabolik yanit oldugu goriisii belirmistir.!> PMS ile overlerin
dongiisel aktivitesi arasindaki iliski ise ilk kez 1873'te Ingiliz Dr.Henry Maudsley
tarafindan gosterilmistir.'*> 1882'de Richard von KrafftEbbing ise Psychosis Menstrualis
adli eserinde menstrual donemdeki kadinlarin kaygi hissi, melankoli ataklari, anormal
sinirlilik hali, esleri ile veya diger insanlarla ge¢inmekte zorluk yasama, ¢ocuklarina iyi
davranmama, duygusal patlamalar yasama gibi deneyimler tecriibe ettiklerine dikkat
cekmistir."* Kadmlarin adet dénemini zorluk yasamadan gecirebilmeleri ve belirtilerin
ortaya ¢cikmamasi i¢in ayaklari 1slak bir sekilde dolasmaktan ve sa¢ yikamaktan uzak
durmas1 gerektigi 19. yy sonlar1 ve 20. yy baslarinda vurgulanmis ve bu kiiltiirel bir

’

ogreti sekline gelmistir.'® Kendilerini “’The Medical Women’s Federation’ olarak
isimlendiren bir grup hekim, 1925 yilinda “'The Hygiene of Menstruation: An
Authoritative Statement’’ isimli bir bildiri yaymnlamis ve ‘Aslinda menstruasyonun bir
hastalik olmaktan ziyade fizyolojik bir durum oldugu; bu yiizden de kadmlarin bu
donemlerde normal yasamlarma devam edebileceklerini, bitkinlik veya agri
belirtilerinin eslik etmesinin ise normal bir durum olmayabilecegini’ belirtmislerdir.!?
1847°de Dr. Ernst F. Von Feuchtersleben ise bu sikayetleri ‘adet donemi huysuzlugu’
seklinde tammlamistir.'® Amerika’li Norolog Dr. Robert Frank 1931 yilinda
premenstrual dénemde yasanan asir1 mutsuzluk hali ve aile i¢i anlagsmazliklara neden
olan bu periyodik ataklarin sosyal ve duygusal yonden iglev kaybina dikkat ¢ekmis ve
bu durumun kadinlik hormonlar1 ile iligkili oldugunu ifade etmistir ve bu durumu
‘Premenstrual Gerginlik’ olarak isimlendirmistir.!” ‘Premenstrual Sendrom’ kavramini
ise ilk kez dile getiren Dr. Katharina Dalton 1952 yilinda Ingiltere’de bu rahatsizlig:
tedavi amaciyla bir klinik kurmustur.'® 1982 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise
Premenstrual Sendrom’a bir International Classification of Disease (Uluslararasi

Hastalik Siniflandirmasi) (ICD) tan1 kodu vermistir. ilk olarak Geg luteal faz disforik
bozuklugu (LLPDD) adi altinda Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders



(Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1) (DSM)-III-R'ye eklenmistir. 1994
yilinda DSM-IV'te ise ‘Baska yerde smiflandirilamayan duygudurum bozukluklar1® adi
altinda giincel ad1 (Premenstrual Disforik Bozukluk) ile yerini almigtir. DSM-IV-TR'de
ise PMDB tanis1 i¢in en az iki ardisik aylik giinliik semptom derecelendirmesi gerekli
goriilmiistiir. Son olarak DSM-5'te PMDB, depresif bozukluklarin bir alt sinifi olarak

siniflandirilmgtir. '8 1°

Ayrica diinyadaki ilk PMS klinigi College Universitesi Hastanesi’nde agilmustir.

Bu da bilimsel agidan PMS’nin tanimmasi i¢in énemli bir adimdir.?

2.1.2 PMS ve PMDB'nin Tanim

Kadinlarin adet dongiisli, yumurtalik follikiiler gelisimini, ovulasyonu,
luteinizasyonu, luteolizi ve endometriumun yeniden sekillenmesini diizenleyen
endokrin, otokrin ve parakrin faktorler tarafindan siki bir sekilde kontrol edilir.?!
Kadinlar, 8,5 ila 13 yillik menarstan yaklasik 51 yillik menopoza (1 yillik anovulasyon
olarak tanimlamr) kadar ortalama 36 yillik uzun bir iireme Omriine sahiptir.?**
Dogurganlig1 olan geng¢ saglikli kadinlarda adet dongiisii (adetin ilk giliniinden, sonraki
adetin baglangicina kadar olan aralik) 28 giin olarak kabul edilir. Ultrasonal ve
hormonal ¢aligmalar 19-42 yas arasindaki kadinlarin follikiiler fazlarinin 14,6 giin,
luteal fazlarmin ise 13,6 giin oldugunu gostermektedir.?! Bununla birlikte, kadinlarda
bireysel olarak dongiiniin veya yumurtlama evresinin uzunlugunun dogru tahmini ¢ok
zordur. Cilinkii adet dongiisii uzunlugu, benzer yastaki kadinlar arasinda bile 25 ila 34
giin arasinda oldukca degisken seyretmektedir. 2% 2*

PMS, psikolojik oldugu kadar somatik semptomlarla da karakterize edilen
jinekolojik ve psikiyatrik bir durumdur.”® Kadinlar, bu degisiklikleri ne olgiide
deneyimledikleri ve bu degisikliklerden dolay1 ne denli sikintiya diistiikleri konusunda
cesitlilik gosterirler.?® PMS'deki islevsel bozulma hafif, orta veya siddetli derecede
olabilir. Disforik semptomlar, en yaygin ve rahatsiz edici adet Oncesi semptomlar
arasindadir ve genellikle tedavi arama nedenidir. Kadnlarin % 3-9'unun tedavi aramaya
ve tedavi ile kontrol altina alinmaya ihtiyaci olacak kadar siddetli disforik PMS'ye sahip
oldugu tekrar tekrar belirtilmektedir.’” Buna karsilik, mevcut DSM-5'e gére, PMDB



tanis1 i¢in en az bir belirgin psikolojik semptomun (duygusal degiskenlik, sinirlilik,
depresif ruh hali veya anksiyete) ve giinliik yasama miidahale eden en az dort ek

psikolojik, somatik veya davranigsal semptoma eslik etmesi gerekir.'8

PMS yakmmalarmin 150°den fazla semptomu icerdigi soylenmektedir.’® En
temel ozellik ise duygudurum ve davranislardaki dalgalanmalardir.?® Bu belirtiler
genellikle 25-35 yas arasinda goziikmekte ve 35 yas itibari ile de siddetlendigi
diisiiniilmektedir.’® Semptomlar genellikle negatif yonde olmasmna ragmen, bazi pozitif
farkliliklarin da oldugu gosterilmistir. Ancak ¢cogu arastirma negatif farkliliklar {izerine

yapilmistir.?!

PMDB, PMS'nin daha siddetli haline verilen bir isimdir. PMS ig¢in siklikla ICD-
10 ve Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Koleji (ACOG) tani kriterleri kullanilirken
(Tablo 1 ve Tablo 2), PMDB i¢in DSM-5 tani kriterleri kullanilmaktadir (Tablo 3).

2019'da ise DSO, PMDB'nin ICD-11'e genitoiiriner sistem hastalig1 olarak dahil
edildigini duyurmustur.’> Hem DSM-5'teki bir psikiyatrik durum, hem de ICD-11'deki
tibbi bir durum olarak PMDB'nin bu farkli siniflandirmalari, fiziksel ve zihinsel saglik

kosullarinin ayirt edilmesinin karmasikligini géstermektedir.

Tablo 1. PMS ICD-10 tam olgiitleri

PMS icin ICD-10 tan1 kriterleri (bu kriterlerden sadece biri yeterlidir):

1. Hafif psikolojik huzursuzluk

2. Sisme hissi/kilo alma

3. Memede hassasiyet

4. El ve ayaklarda sislik

5. Cesitli agrilar

6. Dikkatte azalma

7. Uyku bozuklugu

8. Istah degisikligi




Tablo 2. ACOG PMS tam olciitleri

ACOG PMS Tani Olciitleri:

1) Ardisik 3 siklus boyunca, adetten 6nceki 5 giin i¢cinde asagidaki affektif ve somatik semptomlardan en
az bir tane olmak iizere bulunmalidir. (Affektif: Depresyon, ofke patlamasi, irritabilite, kaygi
(anksiyete), konflizyon, sosyal ¢ekilme) (Somatik: Memede hassasiyet, abdominal distansiyon, bas
agrisi, ekstremitelerde sislik) Ayrica bu semptomlar asagidaki kriterleri icermelidir:

2) Menstruasyonun baslangicindan itibaren 4 giin i¢inde rahatlama, siklusun 13. giiniine kadar
tekrarlamama

3) Farmakolojik tedavi, hormon alimi, madde ya da alkol kullanimi, ya da baska bir ruhsal bozukluga
bagli olmaksizin goriilmesi

4) Sosyal veya ekonomik performansta gozlemlenebilir fonksiyon kaybina yol agmasi (Orn: Aile ile olan
iligkilerde bozulma, okul ya da is performansinda azalma, zayif dikkat becerileri ya da ge¢ kalma halleri,
sosyal izolasyonda artig, yasal sorunlar, intihar diigiinceleri, somatik bir semptom igin tibbi yardim
isteme)

5) 2 menstrual dongii boyunca prospektif olarak tutulan kayitlarda tekrarladiginin gézlemlenmesi

Hem DSM-IV hem de DSM-5 tanilari, en az bes fiziksel, affektif ve/veya
davranigsal semptomdan olusan bir perimenstrual Oriintilye dayanir ve affektif
degiskenligin temel affektif semptomlarindan en az birinin (duygusallik, reddedilmeye
kars1 duyarhilik; genellikle artan kisilerarasi ¢atismalarla karakterize edilen sinirlilik
veya Ofke; belirgin depresif ruh hali, umutsuzluk veya kendini kiicimseyen
diisiinceler; veya endise, gerginlik veya yalniz hissetme gibi) olmasi gerekir.** Kadmlar
ayrica konsantre olmakta zorluk cekebilir veya bunalmis, kontrolden c¢ikmis gibi
hissedebilir. Bu biligsel, duygusal semptomlara olagan aktivitelere ilgi kaybi, enerji
eksikligi, istahta veya asermelerde degisiklikler, uykuda degisiklikler gibi davranigsal
ve somatik semptomlar, meme hassasiyeti, siskinlik gibi premenstrual déneme 06zgii
fiziksel semptomlar eslik edebilir. DSM-5 kriterlerine gére, PMDB tani kriterlerini
karsilamak i¢in bu semptomlarin gecen yilki cogu adet dongiisii sirasinda ortaya ¢ikmis
olmas1 gerekir. Prospektif olarak dogrulanmig PMDB tanist olan kadinlardan olusan
toplumdan ve klinik 6rneklerden elde edilen veriler, adetlerin baslangicindan 3-4 giin
Oncesinden adetin baglangicindan 3 giin sonrasina kadar semptomlarin en yiiksek

siddetini bildirmektedir. Menstruasyon sonras1 haftada ise semptomlar olmamalidir.*?

DSM-IV ve DSM-5 arasinda kiiglik bir fark gibi goriinse de, bu semptomlarin
PMDB!'li kadinlarda ilk olarak listelenen depresif duygudurumdan ¢ok daha yaygin
olduguna dair bulgular nedeniyle, duygudurum degiskenligi ve sinirlilik ikinci
versiyonda ilk sirada listelenmistir.>* DSM-IV ve DSM-5 kriterleri arasindaki bir baska

ince fark, ikincisinin PMDB semptomlarina bagli bozulmaya ek olarak islevsellikte




bozulma kavramini icermesidir. Is, okul, sosyal faaliyetler veya baskalartyla iliskiler

alaninda bozulma mevcut olmalidir.>*

Tablo 3. PMDB i¢cin DSM-5 Tam Kriterleri *

A. Menstruasyon dongiilerinin ¢ogunlugunda, menstruasyonun baslangicindan 6nceki hafta baslayan,
menstruasyonun baslamasini takip eden birkag giin iginde diizelme siirecine giren ve menstruasyondan
sonraki haftada diizeyi cok azalan ya da tamamen ortadan kalkan en az bes belirti bulunmalidir.

B. Asagidaki belirtilerden biri (ya da daha ¢ogu) bulunmalidir:

1. Belirgin duygusal degiskenlik (6rn: duygudurum dalgalanmalari; birden kendini {iziintiilii ya da
aglamakl hissetme ya da reddedilmeye kars1 artmig duyarlilik).

2. Belirgin bir bigimde kolay kizma, 6fkelenme ya da kisilerarasi ¢atigmalarda artma.

3. Belirgin bir depresif duygudurum, umutsuzluk duygular: ya da kendini kiigiimseyen diislinceler.

4. Belirgin bir kaygi (anksiyete), gerginlik ve /ya da diken iizerinde ya da sinirli olma.

C. B tan1 6lgiitiindeki belirtilerle birlestirildigi zaman toplamda bes belirtiye ulagsmak iizere, asagidaki
belirtilerden biri (ya da daha ¢ogu) ayrica bulunmalidir:

1. Olagan etkinliklere karsi ilgide azalma (6rn: is, okul, arkadaslar, eglence ugraslari).

2. Odaklanmakta subjektif olarak giicliik cekme.

3. Uyusukluk, kolay yorulma ya da belirgin enerji azlig1.

4. Belirgin bir yeme istegi degisikligi; asir1 yemek yeme ya da 6zel birtakim yiyecekleri yemek icin asir1
istek duyma.

5. Asiri uyku uyuma ya da uykusuzluk ¢ekme.

6. Bunalmislik ya da kontrolii yitirmislik hissi.

7. Memelerde duyarlilik ya da sisme, eklem ya da kas agrisi,” davul gibi sisme” hissi ya da kilo alma
gibi bedensel belirtiler.

D. Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiyla ya da iste, okulda, olagan toplumsal etkinliklerde ya
da bagskalariyla olan iliskilerde bozulmayla (6rn: Toplumsal etkinliklerden kaginma; iste, okulda ya da
evde iiretkenlikte ve verimlilikte azalma) gider.

E. Bu bozukluk, yalnizca, major depresif bozukluk, panik bozukluk, siire giden depresyon bozuklugu
(distimi) ya da bir kisilik bozuklugu (bu bozukluklardan herhangi biri ile eszamanli ortaya ¢ikabilirse de)
gibi baska bir bozuklugun belirtilerinin alevlenmesi degildir.

F. A tani Olciiti, en az iki belirtili dongli sirasinda, ileriye doniik giinliik derecelendirme ile
dogrulanmalidir. (Not: Bu sekilde dogrulama yapilmadan dnce tani gegici olarak konulabilir.)

G. Bu belirtiler, bir maddenin (6rn. Ké&tiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag ya da bagka bir tedavi) ya
da baska bir saglik durumunun (6rn. Hipertiroidizm) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tam Olgiitlerindeki belirtiler bir 6nceki yilin aybasi dongiilerinin ¢ogunlugunda bulunmus
olmalidir.

*Belirtiler, en az iki belirtili dongii sirasinda, ileriye doniik giinliik derecelendirme ile dogrulanmamissa,
taninin adindan sonra “gegici tan1” diye yazilmalidir (“premenstrual disforik bozukluk, gecici tan1™).

Swami ve ark. tarafindan ytriitiilen bir kesitsel ¢alismada bildirilen en yaygin
semptomun 'yorgunluk/enerji eksikligi' (% 68), ardindan 'ise olan ilgide azalma' (%
62,67) ve '6fke/sinirlilik' (% 60) oldugu bulunmustur.®> Bhowmick ve ark. ise en yaygin
psiko-davranigsal semptomun 6fke/sinirlilik (% 54,25) oldugunu ve fiziksel semptomun

da kas agris/eklem agris1 (% 53,19) oldugunu bulmustur.¢



https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2666915321000391#bib0003

PMS/PMDRB ile ilgili literatiir artmakla birlikte, diger psikiyatrik semptomlari
PMS/PMDB  baglaminda inceleyen c¢alismalarin  sayist  smirhidir. Hormon-
norotransmitter etkilesiminin 6nemi ve premenstrual sendromda serotonerjik
diizensizligi destekleyen kanitlar, bazi arastirmacilar1 premenstrual sendrom ile
psikiyatrik semptomlar arasindaki iliskiyi arastirmaya tesvik etmistir. Bu ¢aligmalarin
sonuglari, degerlendirilen psikolojik parametrelerin puanlartyla gosterildigi gibi, kadin
adet dongiisiiniin kadinlarin refahi1 iizerinde onemli bir etkiye sahip oldugunu
gostermistir. Ayrica tiim kadinlarin adet dongiisiine bagh olarak psikolojik ve somatik
semptomlarda 6nemli degisiklikler yasadigini ve 3. giinde 13. giine kiyasla daha siddetli

semptomlarin daha belirgin oldugunu gdstermistir.>’

2.2 PMS/PMDB'nin Epidemiyolojisi

PMS ve PMDB'nin kesin prevalansi bilinmemekle birlikte, kadinlarin % 80'ine
yakininin adetlerin baslangicindan 6nce bazi fiziksel ve duygusal degisiklikler yasadigi,
% 20 ila % 40'min adet gérmeden hemen Once bazi fiziksel ve duygusal degisiklikler
yasadig1 ve % 2,5 ila % S'inin ise bir dereceye kadar islevsel bozulma yasadigi tahmin
edilmektedir.®® Diinya ¢apinda 40 milyondan fazla kadinin PMS semptomlarina sahip
oldugu bildirilmektedir.*®* Adet goren kadmlar arasinda PMS prevalansmin % 20 ila %
30 arasinda oldugu tahmin edilirken, PMDB'nin kadmlarin % 1,2 ila % 6,4'tnii
etkiledigi tahmin edilmektedir.** 300'den fazla fiziksel, psikolojik, duygusal,
davranigsal ve sosyal semptomun PMS ile iliskili oldugu gosterilmistir.* Kadmlarm %
20'sinde giinliik yasamlarini 6nemli 6l¢iide etkileyen belirtiler goriiliirken, % 90'inda
hafif adet oncesi belirtiler goriilmektedir.*! Prevalansla ilgili diger belirtilen veriler,
kadmlarin % 80 ila 95'imin fizyolojik premenstrual semptomlar yasadigini, % 30 ila
40'mmn PMS'ye sahip oldugunu ve % 3 ila 8'inin PMDB'ye sahip oldugunu

gostermektedir.*?

Farkli 1klar arasindaki PMS'nin  semptom siddeti ve prevalansini
degerlendirmek icin yapilan ¢ogu ¢alismada net bir sonu¢ bulunamamistir. Kiiltiir ve
wklar arasi farkliliklarin bulundugunu destekleyen calismalar kadar bu farkliliklar
desteklemeyen caligmalarin da oldugu gosterilmistir. Avustralya’daki gd¢menler

iizerinde yapilan bir calismada premenstrual belirtiler karsilastirilmistir. Bu calismaya


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/premenstrual-syndrome
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gore Avustralyali ve Yunan kadinlarda premenstrual belirtiler % 80 iken, Vietnamli

kadinlarda bu belirtiler % 42 civarinda bulunmustur.*

Kanadali ve Japon kadinlari
karsilastiran 2008’de yayinlanan bir ¢alismada; Kanadali kadinlarin siddetli PMS orani
% 21, PMDB oran1 % 5 iken; Japon kadinlarda PMS semptom orani % 5 olarak, PMDB
orani ise % 1 olarak bulunmustur.**** Japon kadinlardaki bu diisiik prevalans durumunu
arastirmacilar bireysel refah1 grup refahia baglayan geleneksel Konfiigyiis¢ii etigin bir
sonucu oldugunu ve bunun sonucunda kadinlarin sikayetlerini dile getirmekte
zorlandiklarin1 varsaymislardir. Bunun aksine Pakistan popiilasyonunda yapilan ardisik
iki caligma, PMS prevalansinin daha yiiksek oldugunu (swrasiyla % 92,4 ve % 98,2)
bulmustur.*>*® Arastirmacilar bunu kismen etnik ozelliklerle agiklamistir. Ancak bu
veriler, 4 etnik grubu (Kafkas, Dogu Asya, Gliney Asya ve diger etnik kdkenler de dahil
olmak {izere dort grup) hedef alan Kanadali bir arastirma ekibi tarafindan
dogrulanmamustir. Arastirmalarla modern toplumda yasam tarzinin ve saglikla ilgili
tutumlarin  birlestirilmesiyle 1ilgili olarak gruplar arasinda ©onemli bir farklilik

bulunamamustir .47

Tiirkiye’de yapilan calismalarda 15-49 yas arasi kadinlarda PMS
semptomlarinin prevalansi ise % 6-76 arasinda bulunmustur.*® 2014 yilinda Alpaslan ve

ark. yaptig1 calismada Tiirkiye’de PMS goriilme sikligi % 66.6 olarak bulunmustur.*

Premenstrual bozukluklarin psikiyatrik bozukluklarla yiliksek komorbiditesi,
yetiskinlerde ve genclerde siddetli PMS ve PMDB'nin yayginlik tahminlerini ve tanisini
karmasgiklastirir. Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), panik bozukluk ve yaygin
anksiyete bozuklugu (YAB), unipolar depresif bozukluk erkeklere gore 1,6 ila 2 kat
daha fazla kadin baskinligma sahiptir ve menarstan sonraki on yilda ortaya g¢ikma

egilimindedir.*°

Tarihsel olarak, adet 6ncesi bozukluklarin prevalansina iliskin kesin verilerin
olmamasi,  ozellikle PMS i¢in  kat1 tam1  kriterlerinin  olmamasindan
kaynaklanmaktadir. Premenstrual bozukluklar konusunda daha fazla arastirma
ihtiyacinin kabul edilmesi, uluslararasi uzmanlardan olusan multidisipliner bir grup olan
Uluslararas1  Premenstrual ~ Bozukluklar  Derneginin  (ISPMD)  kurulmasiyla
sonuclanmistir. ISPMD'nin agilis toplantis1 2008'de Montreal'de yapilmis, burada grup,

adet oncesi bozukluklar1 tanimlamig ve iki kategori olusturmustur: temel premenstrual

10



bozukluklar ve degisken premenstrual bozukluklar. Temel premenstrual bozukluklar,
adet dongiisiiniin luteal fazinda semptomlarin (somatik ve/veya psikolojik) ortaya
ciktig1 adet Oncesi bozukluklar olarak tanimlanmistir. (Burada ISPMD, PMS ve
PMDB'yi tanimliyordu.) Degisken premenstrual bozukluklar ise, luteal fazda meydana
gelen altta yatan tibbi veya psikiyatrik durumlarin premenstrual alevlenmesi,
anovulatuar premenstrual bozukluklar, progesteronun neden oldugu premenstrual
bozukluklar ve menstruasyon olmadan goriilen adet dncesi bozukluklar olmak iizere

dort sekilde inceleniyordu.®

PMS yakinmalar1 genellikle menarstan ortalama 2 yil sonra baslamakta olup,
menopoza kadar c¢esitli semptomlarla kendini gosterir. Dogurganlik ¢agindaki
kadinlarda toplamda ortalama 460 siklus bulunmaktadir. Bu sekilde her siklusta 6nemli
semptomlar goriilebilir. Bu durum da PMS belirtileri yasayan kadinlarin yasamlari
boyunca yaklasik ortalama 460 defa bu bozuklukla karsilasma ihtimalinin oldugunu

gostermektedir.”!

Almanya'da 14-29 yas aras1 gen¢ kadinlar {izerinde genis bir epidemiyolojik
calisma yiiriitiilmiistiir.’> Bu calismada 12 aylik PMDB prevalanst % 5,8 olarak
bulunmustur (diger birgok calismada bulunan % 3-10 oranlariyla uyumludur); %
18,6'sin ise esik alti semptomlara sahip oldugu gosterilmistir (bu da PMS tanisina
uyabilir). Es zamanli anksiyete bozukluklar1 (6zellikle travma sonrast stres bozuklugu),
duygudurum bozukluklari, somatoform bozukluklar ve nikotin bagimliligi i¢in yasam
boyu oranlar yiiksek bulunmus ve sadece % 26,5'inde eslik eden ruhsal hastalik

saptanmamistir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 36-44 yas aras1 kadinlarla ilgili bir
toplum arastirmasi da benzer oranlarda PMDB tanis1 bulmustur.>® Bu arastirmaya gore
tani, daha diisiik bir egitim diizeyi, major depresyon Oykiisii, sigara igme ve ev disinda

calisma ile iligkilendirilmistir.

2.3 PMS/PMDB'nin islevsellik Uzerine Etkisi

PMS yakimmalar1 is yerindeki verimliligi ve performans: diiglirir. Ayrica is

kazas1 olasiligmi arttirir. Meslektaslar arasi iligkinin de PMS'li kadinlar i¢in 6nemli
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dlgiide bozuldugu bildirilmistir.* Kadmlarin esleri ve diger aile iiyeleri ile iletisiminin
olumsuz sekilde etkilenmesine; ergenlerdeyse sosyal ve toplumsal iliskilerin, 6zgilivenin

ve derslerdeki basarmm olumsuz sekilde etkilenmesine neden olmaktadir.’

Geng
ergenlerde semptomlar ayn1 zamanda zayif benlik saygisi, memnuniyetsizlik duygusu,
yetersizlik ve sagliksiz yasam tarzi ile sonuglanabilir. Onceki arastirmalar, adet dncesi
bozukluklar1  olan  kadmlarin  yasam  kalitesinin  diisik  oldugunu da
gostermistir. Literatiiriin kapsamli bir incelemesinde, PMDB'in duygusal, davranissal
ve fiziksel semptomlarinin saglikla ilgili yasam kalitesini engelleyici derecede olumsuz

etkiledigi gosterilmistir. >

PMDB'nin ekonomik yiikiinii inceleyen genis drneklemli prospektif bir ¢alisma
(n=1194), hafif premenstrual semptomlar1 olan kadinlara kiyasla PMDB'li kadinlarda
ekonomik yiikii etkileyen en 6nemli bozulma bi¢iminin premenstrual fazda azalan
iiretkenlik oldugunu ortaya koymustur.’® Ek olarak, ABD genelinde 18-55 yaslari
arasindaki 11648 kadin arasinda yapilan temsili bir popiilasyona dayali anket, bir 6nceki
y1l herhangi bir premenstrual yakinma bildiren kadinlarin, o yilda anksiyete, depresyon,
uykusuzluk, yorgunluk ve agr1 sikliginda bir artig bildirdigini bulmus ve bu kadinlarin
sigara igme ve asirt kilolu veya obez olma olasiliklarinin daha yiliksek oldugunu

gostermistir. 7

Spesifik olarak, PMS'nin evlilik iliskileri {izerinde olumsuz bir etkisi vardir ve
bu, iliskiden memnuniyet azalmas1 ve artan anlasmazlhik olarak yansir.?’>* Ayrica, bu
etkinin, PMS'li kadinlar i¢in ge¢ luteal faz sirasinda en derin oldugu, esleri i¢in ise tiim

adet dongiisii boyunca siirdiigii bildirilmistir. >3

PMS'si olan kadinlarin, PMS'si olmayan kadinlara kiyasla, saglik hizmetlerini
daha yiiksek oranda kullandig1 ve hem regeteli hem de regetesiz ilaglar1 daha yiiksek

oranda kullandigin bildirilmesi sasirtict olmamustir.>

Intihar davramsi, depresif belirtileri olan bireylerdeki riski goz Oniine
alindiginda, PMS baglaminda da énemli bir konu olmustur.®® Retrospektif yapilan 10
calismanin sistematik olarak gbézden gecirilmesi, premenstrual bozukluklarin intihar
girisimi riskinin artmasiyla iligkili oldugu sonucuna varmustir.%! Intihar diisiincesi ve

intihar girisiminin giiclii bir sekilde iliskili oldugu bulunmustur.®> PMDB hastalari
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arasinda % 20'den fazlasi intihar girisiminde bulunurken, % 60'inin intihar diislincesi
oldugu bulunmustur. Buna karsin saglikli kontroller arasinda bu oran; intihar girigimi
icin % 5 olup, intihar diisiincesi i¢in % 12'dir. Intihar diisiincesi premenstrual
bozukluklarla iliskilendirilirken, intihar girisimlerinin PMS ile iliskili olmadigi, sadece
PMDB ile iliskili oldugu not edilmistir.6>64636 Intihar girisiminin zamanlamas ile ilgili
olarak yapilan bir sistematik inceleme ise premenstrual bozuklugu olan kadinlar
arasinda semptomatik ge¢ luteal fazlarda intihar girisimlerinin daha yaygin oldugunu

bildirmistir.®’

2.4 PMDB'nin Etyolojisi
2.4.1 Biyolojik Faktorler

Ostrojen ve progesterondaki hormonal dalgalanmalar, ndroendokrin
bozukluklar, Ostrojen reseptdrlerinin cesitliligi ve prostaglandin sentezi PMS'nin
biyolojik etiyolojisinde rol oynar.®

Progesteron ve Allopregnanolone: Adet kanamasi1 ve follikiiler faz sirasinda
progesteron seviyeleri diistliktiir. Progesteron ve progesteronun ana metaboliti olan
allopregnanolone, luteal fazda artar ve adet doneminde hizla azalir (Sekil 1). Bu kronik
maruziyetin ardindan yumurtalik hormonlarindan hizli bir sekilde c¢ekilme, PMDB
etiyolojisinde anahtar bir faktor olabilir.** Allopregnanolone, anestezik ve anksiyolitik
ozelliklere sahip olan progesteronun noroaktif bir metabolitidir. Gama amino biitirik asit
(GABA)-A reseptoriine yiiksek afinite ile baglanir. Allopregnanolone ve GABA
sistemlerinin diizensizligi PMS'de rol oynayabilir ve son c¢alismalar bu hipotezi
desteklemektedir. Yiiksek konsantrasyonlarda allopregnanolone, GABA reseptOriinii
aktive ederek sedasyona neden olabilir, ancak duyarli kadinlarda olumsuz ruh hali ile
paradoksal reaksiyonlara da neden olabilir.®” Allopregnanolone seviyeleri, antidepresan
tedaviden sonra diisliyor gibi goriinmektedir ve bu metabolitteki diisiigler, premenstruel
donem sirasinda gelismis depresyon ve istah degisiklikleri ile iliskilidir.”® Ayrica
spesifik olarak, luteal fazda kullanilan selektif serotonin gerialim inhibitorlerinin

(SSGI), PMS'li kadinlarda allopregnanolone duyarliligmni arttirdigi gosterilmistir.”!
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(")strojen: Ostradiol, ruh hali, bilis, uyku, yemek yeme ve davramsm diger
yonlerinin diizenlenmesinde yer alan ¢oklu norotransmitter sistemleri iizerinde giiclii
etkiler gosterir.”? Ayrica, irritabilite icin de giiclii bir rol oynar. Bu nedenle luteal faz
proliferasyonu ile Ostrojen seviyesindeki azalma PMS semptomlarinin gelisiminde rol
oynar (Sekil-1). Bununla birlikte, follikiiler faz sirasinda 6strojendeki artis ve seviyenin
bir siire boyunca degismeden kaldig1 ve neredeyse asimptotik oldugu seklindeki bu basit
hipotez, diger ek faktorlerin PMS semptomlarinin gelisimine katkida bulundugunu

gostermektedir.”

Hormon
Duzeyleri
Progesteron
Ostrojen /
I I |
0 5 10 15
Gunler

Sekil 1. Menstrual dongii siiresince gonadal hormonlarin diizeyi 7

Onceki ¢alismalar, over steroidlerinin 5 Hidroksitriptamin (5-HT)-2A reseptorii
ve serotonin reseptor tastyici (SERT) ve vezikiiler monoamin tasiyict (VMT) genlerinin
ekspresyonunu degistirdigini ortaya koymustur. **7>76 Ostrojen uygulamasimin dzellikle
duygu ve davranisla ilgili beyin bolgelerinde SERT'nin mRNA'sin1 arttirdigr ve diisiik
Ostrojen seviyelerinin azalmig SERT gen ekspresyonu ile iligkili oldugu
gosterilmistir.””’® Estradiol ayrica monoamin oksidaz-A (MAO-A) ve katekol-O-

79,80

metiltransferaz (COMT) ekspresyonunu da azaltir ve beyin kaynakli norotrofik

faktorii (BDNF) etkileyebilir.?!-82
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Gonadal hormonlarin seviyesindeki artis ve bunlarin dalgalanmalari, PMS'nin
tek nedeni olmayabilir, ancak hormona duyarli bireylerde semptomlarin sonuglarini
yogunlastirabilir. Gonadotropin salgilatici hormonlarin, (leuprolid) uygulanmasindan
sonra semptomlarda dikkate deger azalma yasayan PMS'li hastalarin raporlari, yiiksek
duyarlilik ve hormonlara reaksiyon hipotezini desteklemektedir. Ayrica Ostrojen veya
progesteron kullanilmasi semptomlarin tekrarlamasina neden
olmaktadir. Aragtirmacilar, PMS'in, hormonal reseptorlerin normal gonadal steroid

seviyelerine anormal tepkisi ile karakterize oldugunu belirtmislerdir.'

GABA Ekseni: GABA, beyindeki ana inhibitér norotransmitterdir ve
GABAerjik iletim, duygudurum diizenlemesi icin ©nemlidir.®*> PMS'li kadinlarda
GABA-A reseptor duyarlihginda azalma kaydedilmistir.3*

Proton manyetik rezonans spektroskopisi, PMDB'de kortikal GABA diizeylerini
incelemek i¢in kullanilmistir. Kontrollerle karsilastirildiginda, PMDB'si olan kadinlarda
follikiiler faz sirasinda kortikal GABA diizeylerinde bir azalma bulunmustur. Saglikli
kadinlarda adet dongiisii boyunca kortikal GABA seviyeleri diiserken, PMDB'si olan
kadinlarda follikiiler fazdan orta ve ge¢ luteal fazlara dogru geciste bir artis
gosterilmistir. Ostradiol ve progesteronun da PMDB'si olan kadinlarda GABA

seviyeleri ile pozitif iliskili oldugu bulunmustur.3>-%

Hipotalamo Pituiter Adrenal (HPA) Eksen: HPA ekseninin diizensizligi
major depresyon ile iliskilidir ve bu nedenle PMS ile iligkili olarak da arastirilmasi
sasirtict degildir. Cocukluk ¢agi istismari ve ihmali ile premenstrual bozukluklar
arasindaki baglanti da bu bozukluklarin gelisiminde strese anormal tepkinin dahil
oldugunu 6ne siirmiistiir.?” Bazal plazma ve {iriner serbest kortizol PMS'li kadinlar
kontrollerden veya sirkadiyen paternlerden ayirt etmemektedir. Stresorlere veya
stimiilasyona kars1 kortizol tepkilerini inceleyen ¢alismalarin sonuglar1 da celiskilidir ve
birka¢ ¢alismada PMS'si olan kadinlar major depresyonun 6zelligi olan HPA ekseni

anormalliklerini gdstermede basarisiz olmustur.3®

Endojen Opioidler: PMDB'si olan kadinlarin, kontrollere gore daha diisiik agr
esikleri ve daha diisiikk agri tolerans siireleri oldugu goriilmektedir. Dongiiniin tiim

asamalarinda iskemik agriya kars1 yliksek hassasiyetleri vardir, ancak bu agriy1 luteal
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fazda daha yogun ve daha nahos olarak degerlendirirler. Kontrollerle
karsilastirildiginda, dongli  boyunca daha diisik B-endorfin  seviyelerine
sahiptirler.®* Tiim bu bulgular, etyolojide endojen opioidlerin de dahil olabilecegini

diistindiirmektedir.

Norepinefrin: PMS’de norepinefrin sisteminde (beta 2- adrenerjik reseptor
regiilasyonunda) bir bozulma oldugu diisiiniilmiistiir.”® Daha 6nce yapilan ¢alismalarda
kontrol grubuna gore epinefrin ve norepinefrin seviyelerinin daha yiiksek oldugu ve bu

durumun da luteal faz boyunca devam ettigi bulunmustur.”!

Prolaktin: Prolaktin potasyum, sodyum ve sivi retansiyonu iizerinde etkilidir.
Bunun yani sira duygudurum ve stres ile iliskisi de premenstrual belirtilerle olabilecek
iligkisinin incelenmesine neden olusturmustur. Yine de PMS’de prolaktin diizeyi ile

ilgili kesin bir bulgu ortaya konamamustir.

BDNF: BDNF, PMDB patofizyolojisinin arastirilmasinda yeni bir
yoldur. Birden fazla beyin bolgesinde, ozellikle 6grenme ve hafiza ile ilgili olan ve
diizenlemeyi etkileyen BDNF, norogenez icin kritik bir neme sahiptir.”® Diisiik BDNF
seviyeleri ve BDNF Val66Met polimorfizmi igin Met aleli,, bir miktar tutarsizlikla
birlikte, depresyon ve diger noropsikiyatrik durumlar i¢in biiylik risk ile
iliskilendirilmistir.**** BDNF  seviyeleri serotonerjik antidepresanlar tarafindan
diizenlenir, Ostradiol tarafindan degistirilir ve adet donglisii boyunca dongiisellik
gosterir.”>*® PMDB'li kadinlarin, follikiiler faza kiyasla luteal fazda serum BDNF'si
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.”” Bir fare modelinde, BDNF genindeki tek
niikleotid polimorfizmi, PMDB'li kadinlarda goriilene benzer sekilde, Ostradiol
uygulamasina yanit olarak anksiyete benzeri ve depresyon benzeri davranisi indiikledigi
bulunmustur.”® BDNF'nin PMDB'deki rolii yeni ortaya ¢ikmakta ve daha fazla arastirma

gerektirmektedir.

2.4.2 Genetik

Genetik yatkinlik, yapilan ikiz caligmalari ile 6ne siiriilmiis ve desteklenmistir.”
Annesi PMDB tanis1 almis olan kadinlarda PMDB tanisi alma orani % 70; annesi

PMDB tanis1 almamis olanlarda ise bu oran % 37 olarak bildirilmistir. Yine ayni
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calismada dizigotik ikizlerde % 44, monozigotik ikizlerde % 93 ve kardeslerde ise % 31
es hastalanma bildirilmistir. Baska bir c¢alismada, PMDB ile serotonerjik SHT-1A

0 Bazi

reseptoriinii  kodlayan gen arasinda giiglii bir iliski gosterilmistir.'®
caligmalar Ostrojen reseptor alfa (ESR1)geni ile olast bir iliski oldugunu
diisiindiirmektedir.!119%19 Bir raporda, PMDB'si olan ve olmayan kadimlardan alman
hiicrelerin, ESRI1 geniniiceren ESC/E (Z) kompleksinin bilesenlerine farkli tepki

modelleri gosterdigi ortaya ¢ikmustir.!%?

Son bulgularla GABAerjik sistemi iceren genetik varyasyonlara odaklanarak
PMDB ile bir GABA-A reseptor alt birimini kodlayan GABRB2 genindeki kopya sayis1
varyasyonlar1 arasinda ilk kez bir iliski bulunmustur.'® Bu nedenle, genetik ve
epigenetik c¢alismalar, over seks steroidlerine olasi bir davramigsal duyarlilifa i1sik

tutabilir ve tedavi icin yeni hedeflere giden yolu acabilir.”®

Premenstrual semptomlarin kalittm1 artitk kabul edilmektedir ve PMS
semptomlarmin ifadesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. 1971 yilinda anneler ve kizlari
arasinda premenstrual gerginlik acisindan giiglii  bir iligki oldugu ve PMS
semptomlarmin alt grubunda ¢ok sayida benzerlik oldugu belirtilmistir. Annelerde
kaygi, yorgunluk, sinirlilik gibi belirtiler oldugunda, kizlarin % 69,8'inde benzer
belirtilerin oldugu ve asemptomatik annelerin kizlarinin % 62,5'inde higbir belirti

goriilmedigi gozlemistir.>!

2.4.3 Enflamasyon

Abartili immiin yanitin PMDB'ye katkida bulunup bulunmadigini belirlemeye
yonelik artan bir ilgi vardir.' Ostradiol ve progesteron, anti-inflamatuar ve anti-
oksidatif 0zelliklere sahiptir ve bu hormonlarin ge¢ Iuteal fazdaki distisleri,
endometriyal oksidatif stresin artmasmna ve pro-inflamatuar prostaglandinlerin,
sitokinlerin, kemokinlerin ve matriks metalloproteinazlarinin sentezine  yol
acar, 100197108 Kapsamli arastirmalar, kronik inflamasyonu, depresyon, anksiyete, migren
ve kronik yorgunluk sendromu dahil olmak iizere siddetli PMS/PMDB ile ortak

ozelliklere sahip psikiyatrik ve somatik bozukluklarla zaten iliskilendirmistir.
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Bugiine kadar yapilan aragtirmalar temel olarak adet Oncesi duygudurum
bozuklugu olmayan kadinlarda inflamatuar belirteglerdeki menstrual degisikliklere
odaklanmuistir; bununla birlikte, adet dncesi semptomlar1 olan kadinlar arasinda yapilan
yakin tarihli bir ¢alisma, kontrollere kiyasla artmis proinflamatuar belirtecleri de 6ne
stirmektedir. Bu calismada PMS'si olan kadinlarda periferik proinflamatuar interlokinler
ve tiimor nekroz faktor-alfa (TNF-o) diizeylerinin yiikseldigi bulunmustur.!® Ayrica,
akut faz proteini olan haptoglobininde ve plazma komplemani C3 ve C4'te, inflamatuar

aralikta olmasa da bir artis gdzlenmistir.''°

2.4.4 Psikolojik Faktorler

Kisilik o6zellikleri (6zellikle nevrotiklik) ve menstrilasyona karst olumsuz
tutumlar, islevsel olmayan basa ¢ikmaya ve fizyolojik menstrual dongii degisikliklerine
uyumsuzluga neden olur. Boylece PMS'deki islevsel bozulmay: belirler.!!!:!12113 By
bulgulara dayanarak, yasam kalitesini iyilestirmek ve uygun tedaviyi saglamak icin
PMS/PMDB ile iligkili davranigsal ve biligsel oOzelliklerin belirlenmesi son derece

onemlidir.'*

Premenstrual yakinmalarla iligki i¢indeki psikososyal etmenler arasinda stres
(zorlanma), evlilik problemleri, olumsuz duygulanimin menstrual dongiiye baglanmasi,
basa ¢ikma inancglarinda ve stratejilerindeki kisisel farkliliklar ve yasam olaylar1 yer
alir. Psikolojik kuramlarda, kisilik ozellikleri ve stresin birlikte etki ederek bazi
kadinlar1 premenstrual donemdeki degisikliklere karsi ¢ok daha hassas bir hale getirdigi
One siiriilmistiir. Bu psikososyal kuramlarin basinda sosyal 6grenme kuramlart ve

bilissel kuram gelir.”

PMDB'nin Bilissel Davramis¢i Kurami: Premenstrual belirtilerin bilissel
davranigc1 modeline gore; premenstrual yakinmalara sahip kadinlar menstruasyon
doneminde ortaya ¢ikan dongilisel fiziksel ve duygusal belirtileri olumsuz
degerlendirirler. (Ornegin "Boyle olmamali", "Sinirlenmemeliydim", "Kontrolden
¢ikttim" vb.) Bunun nedeni ise kadinda daha 6nceden olusmus olan olumsuz inanglardir
(Ornegin, "Eger ben kendimi kontrol edemezsem diger insanlar beni sevmezler".). Bu

gibi inanclar kiiltiirel ve sosyal degerlerden etkilenir ve cesitli yasam deneyimleriyle
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Ogrenilirler. Sonrasinda sorunu daha da agirlastirabilen okula veya igse gitmeme, asiri
yemek yeme gibi bazi bag etme mekanizmalar1 gelistirilir. Bu bag etme mekanizmalari
ise kisa donemde sikintiyr azaltsa da olumsuz pekistire¢ rolii oynayarak diizenli bir
sekilde premenstrual donemde bu belirtilerin tekrar tekrar ortaya c¢ikmasina neden

olurlar (Sekil 2).™

Erken yasantilar
Anne baba, aile,
| akran ve kdltdrel

Semalar
KontrollG olmaliyim,
Duygusal
olmamalryim

wgular
C) Duygusal ve D) Davraniglar

A) inciil/Du B)Olumsuz i
iU Degerlendirme Fiziksel Etkinliklerden
Belirtiler ve diger
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belirtiler Kontrolden ciktim

Sekil 2. PMDB'nin Bilissel Davrams¢1 Modeli’

PMDB'nin Psikoanalitik Kurami: Psikoanalitik kurama gore ise premenstrual fiziksel
belirtilerin kadinin gebe olmadigini hatirlattigi ve boylelikle toplumdaki kadinlik roliinii

yerine getiremediginin gostergesi olarak dne siiriiliir.”*

2.4.5 Sosyal Faktorler

Adet goren bir kadin, sosyal ve dini acidan pis, utan¢ verici, tehlikeli ve
korkutucu, ruh hali agisindan da dengesiz, deli ve karar vermede tutarsiz bir yaratik
olarak goriildiigiinde, kendisini adet gorme konusunda olduk¢a savunmasiz goriir. Kan

viicuda girdiginde temizdir ve yasam belirtisidir, ancak viicuttan ¢iktiktan sonra kirli
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kabul edilir ve viicut kirlenir. Menstrual akintinin serbest birakilmasinin sagliksiz

oldugu diisiiniiliir ve adet gdrmeyen bir kadin saglikli bir varlik olarak kabul edilir.!'?

Kiiltiir, PMS'min gelisme olasiligin1 ve prevalansi etkiler. Tutum, belirtilerin
ortaya ¢ikmasinda ve belirtilerin yogunlugunda 6nemli bir rol oynayabilir. Ancak din,
menstrilasyon baslangicindaki rahatsizlik i¢in bir yordayici olarak adlandirilan diger
faktorler arasinda yer almaktadir. Dinin adet gormeye karst olumlu bir tutumu oldugu
her yerde, olumlu duygular ve daha az kaygi ve stres gézlemlenir. Bir kadinin dini, adet

sikintisini asir1 derecede etkileyebilir. !

2.4.6 Cevresel Faktorler

PMDB'in disavurumu ile ilgili cevresel faktorler genellikle, stres, travma
Oykiisii, kadinin cinsel davraniminin sosyokiiltiirel yonleri, mevsimsel degisiklikler ve

0zel anlamda kadm olma konumudur.>?

Onemli strese maruz kalma gegmisi PMDB ile iliskilendirilmistir. Yaklasik 4000
kadindan olusan bir kesitsel calisma, travma Oykiisiinin PMDB tanis1 ile iligkili
oldugunu bulmustur.''” Benzer sekilde, 3000'den fazla kadin iizerinde yapilan
boylamsal bir vaka-kontrol ¢alismasi, duygusal ve fiziksel istismarin orta ila siddetli
PMS ile giiclii bir sekilde iligkili oldugunu, cinsel istismarin ise daha az giiglii bir
sekilde iliskili oldugunu bulmustur.!'”® Bununla birlikte, baz1 arastirmalar PMDB'li
kadinlarin saglikli kontrollerden daha yiiksek oranda fiziksel, duygusal veya cinsel

istismar yasadigmi bulmamustir. '

Misir'da yapilan bir arastirma, PMS ile tatli tadi olan gida maddelerinin asir1
alimi arasindaki pozitif iliskiyi ortaya ¢ikarmistir. Ayrica, abur cubur ve kahve alimi
gibi diger faktorlerin de PMS ile 6nemli 6lciide iliskili oldugunu gostermistir. Boylece,
yasam tarzi faktorlerinin PMS ve PMDB ile 6nemli bir iligkisi oldugunu agik¢a ortaya
koymustur. Fast-food tiiketimi, seker igeren icecekler, yagda kizartilmis yiyecekler gibi
diyet faktorlerinin ve daha az alisilmis egzersiz ve diislik uyku kalitesi gibi yasam tarzi

faktorlerinin dnemli dlgiide PMS ile iliskili oldugu gosterilmistir.'?°
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2.5 PMDB'de Beyin Goriintiileme Calismalari

Goriintiileme ¢alismalari, PMDB'li olan ve olmayan kadinlar arasinda beyin
yapist ve iglevinde farkliliklar oldugunu gostermektedir. Amigdala ve prefrontal korteks
dahil olmak iizere bazi bolgeler 6zel odak noktasi olmustur. Yapisal olarak, PMDB'li
kadinlarda saglikli kontrollere kiyasla arka beyincikte daha biiylik gri madde hacmi,
hipokampal kortekste daha fazla gri madde yogunlugu ve parahipokampal kortekste
daha diisiik gri madde yogunlugu oldugu gosterilmistir.'*!'?> Daha yakim tarihli bir
calisma, PMDB'si olmayan kadinlarda adet dongiisii hormonal dalgalanmasina yanit
olarak amigdalanin yapisal plastisitesini (luteal faz sirasinda dorsal sol amigdalada
follikiiler faza kiyasla artmis gri madde hacmi) gdstermistir.'”® Luteal hacim artisi, stres
duyarliligmin bir belirteci olan stres kaynakli olumsuz etki ile iliskilidir. Bunun

PMDB!'li kadinlarda gegerli olup olmadig1 heniiz incelenmemistir.

Islevsel olarak, PMDB'li kadinlar, luteal faz sirasinda saglikli kontrollere kiyasla
negatif uyaranlara artmis amigdala tepkisi sergiler.'”* Bir takip calismasi, kaygisi
siirekli yiilksek PMDB'li kadmlar arasinda follikiiler faz sirasinda negatif uyaranlara
yanit olarak amigdala aktivitesinin arttigin1 ve bunun progesteron diizeyi ile korele
oldugunu gdstermistir.!>> Affektif bir modiilasyon gorevinde, PMDB'li kadinlar, saglikl1
kontrollere kiyasla follikiiler fazda amigdala reaktivitesini arttirmis, ancak bu fark luteal
faza yayilmamistir. PMDB'li kadinlarda bu giiclenmis follikiiler faz amigdala aktivitesi,

serum progesteron konsantrasyonlari ile pozitif korelasyon gdstermistir.'2

2.6 PMS/PMDB Risk Faktorleri

PMS'li kadinlarda semptomlarin erken baslangici goz Oniline alindiginda,
cocukluktaki risk faktorlerinin daha fazla arastirilmasi gerektigi diistinilmektedir.
Ornegin, son arastirmalarla, cocukluktaki obezitenin geng eriskinlikte daha yiiksek bir
PMS riski ile iliskili oldugu bulunmustur.'?” Bulgular, yetiskinlikte PMS icin bir risk
faktorii olarak obeziteye iliskin bulgularin ¢ocukluk obezitesine atfedilebilecegini de
gostermektedir. 18-44 yas arasi kadinlar arasinda, viicut kitle indeksi 30'un iizerinde

olanlar olarak tanimlanan obez kadmlar, PMS i¢in yaklasik 3 kat artmis riske sahiptir.!?!
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Geg ergenlik gelisimi, seks hormonlarina duyarliligin modiile edilmesi yoluyla

olabilecek geng eriskinlik doneminde PMS riskinin azalmasiyla iliskilidir.'?®

Spesifik olarak, cocukluk c¢ag1 istismar1 deneyimi, 6zellikle fiziksel ve duygusal
istismar, PMS'ler icin bir risk faktdrii olarak bildirilmis''® ve retrospektif ¢alismalarda
cocukluk donemi ihmali ile premenstruel belirtiler arasinda pozitif iliski oldugu

129

bildirilmistir.'?® Tki veya daha fazla olumsuz ¢ocukluk deneyimine maruz kalan kadimlar

arasinda daha yiiksek bir PMS prevalansi bildirilmistir.'*°

Yas ve PMS iliskisini degerlendiren ¢alismalarda sonuglar farklidir.
Calismalarda PMS’nin erken addlesan donemde baslayabildigi, belirtilerin yas ile
birlikte artig gosterdigi, over aktivitesinin azalmasiyla ve menopozla birlikte over

1

aktivitesinin sonlanmasiyla da bitis gosterdigi diisiiniilmektedir.’*' Prevalans

calismalarinda ise en yiiksek 20’li yaslarin sonlar1 ve 30’lu yaslarin baslar1 olmak iizere

ortalama 26 yas civarinda gdzlenmektedir.!3%74

Evli, bekar, esinden ayrilmis, dul veya bosanmis kadinlarla ilgili caligmalarda ise
celiskili sonuclar mevcuttur. Hi¢ evlenmemis veya esinden bosanmis kadinlarda evli
veya mevcut haliyle partneri olanlara géore PMS siklig1 ve premenstrual belirtilerde artis
gosterilen ¢alismalar da mevcuttur.!* Bagka bir calismada da bekar kadmlarda PMS
belirti sikligmin fazla oldugu bulunmustur.*® Bunun yam sira medeni durum ile PMS
siddeti ve siklig1 arasinda herhangi bir anlamli iliski olmadigini belirten calismalar da

mevcuttur.’

2.7 PMDB Ayirici1 Tanisi

Ayirict tanida Cushing hastaligl, anemi, epilepsi, tiroid hastaliklari, migren,
fibrokistik meme, distimi, anksiyete bozukluklar1 6zellikle akla gelmelidir. Ayrica,
hastanin mevcut olan diger hastaliklarinin premenstrual donemde alevlenebilecegi ve
belirtilerin de buna bagh olabilecegi unutulmamalidir. Bu yiizden semptom paternini
belirledikten sonra goz Onilinde bulundurulmasi gereken en onemli nokta, durumun
tamamen PMS/PMDB'den mi kaynaklandigi, yoksa diger psikiyatrik problemlerin veya
tibbi durumlarin adet Oncesi alevlenmesinden mi kaynakli oldugudur. Astim,

migren, nobet, depresyon ve sizofreni gibi durumlarda semptomlarin adet Oncesi
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alevlenmesi meydana gelebilir.'** Belirtilerden sorumlu olabilecek endometriozis gibi

sorunlar1 ekarte etmek icin de jinekolojik muayene énemlidir.!*

PMDB belirtileri ile bagka bir ruhsal hastaligin belirtileri ortiisebilir. Belirtilerin
ortiismesi nedeniyle 6zellikle major depresyon, distimi, bipolar bozukluk (BB) ve
borderline kisilikten ayirt edilmesi 6nemlidir. Bu da PMDB belirtilerinin prospektif
olarak, gilinliikk Ol¢limlerle dogrulanmasin1 gerektirir. Bu sekilde premenstrual oriintii

izledigi gosterilmelidir.*?

Sonu¢ olarak ayirici tanida Ozellikle dikkat edilmesi gereken faktorler;
belirtilerin organik kokenli olmamasi, siklusun ikinci boliimiinde ortaya ¢ikmasi ve her
siklustaki sikayetlerin benzer siklikta ve siddette olmamasi, menstruasyon kanamasi ile

birlikte sikayetlerin hafiflemesi seklindedir.!36:137:138

PMDB'si olan kadinlarin yasam boyu daha yiiksek affektif bozukluk gelistirme
oranlar1 vardir, ancak PMS/PMDB ve duygudurum bozukluklar1 arasindaki kesin iligki
belirsizligini korumaktadir. Premenstrual sendrom, siskinlik, mastalji ve bas agris1 gibi
fiziksel semptomlar dahil olmak tizere daha genis semptom profilinde depresyondan
farklidir. En sik  bildirilen ruhsal semptom, depresif duygudurumdan ziyade
sinirliliktir. Premenstrual semptomlar segici serotonin geri alim inhibitorlerine (SSGI)
1yl yanit verse de, depresyonun baglangict major depresyondan daha hizlidir ve farkli
mekanizmalar icerebilir.!* Siddetli PMS/PMDB'nin serotonerjik antidepresanlara,
depresif bozukluklar i¢in agik¢a etkili olan diger antidepresanlardan ¢ok daha giiclii
yanit verdigine dair kanitlar, altta yatan mekanizmalarda da farkliliklar oldugunu

diisiindiirmektedir. '4%-141

Ayrica bazi kadinlar kombine oral kontraseptif (KOK) sonras1t PMDB belirtisi
gostermis de olabilir. Eger ki bu hastalar hormon kullanimini birakir ve belirtilerin
ortadan kalktig1 gozlenirse, bu durum ilacin/maddenin neden oldugu depresyon ile

uyumludur.®

2.8 PMDB ve Komorbid Psikiyatrik Hastalhiklar

PMDB'li kadmlar arasinda yasam boyu daha fazla estam1'*?, psikiyatri klinigine

143

daha yiiksek yatis'*® ve premenstrual dénemde daha yiiksek intihar olasiligi'*
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bildirilmistir. PMDB literatiiriiniin gézden gegirilmesi ile, PMDB'li kadinlar arasinda
mevcut komorbid prevalans oranlarinin major depresyon i¢in % 12-25, Panik Bozukluk
icin % 25, sosyal fobi i¢in % 19-23, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) i¢in % 11-13 ve
yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) i¢in % 38 bulunmustur.'4?

PMS ile duygudurum bozukluklarinin komorbiditesi yasam boyu % 30-70
arasinda bulunmustur. Kadinlarda yasam boyu duygudurum bozuklularinin insidansinin
% 30 kadar oldugu diisiliniildiigiinde, bu oran beklenenden ¢ok daha yiiksektir. PMS’li
kadinlarda anksiyete bozukluklar1 daha yiliksek oranda goriilme potansiyeline sahiptir.
Ayrica PMS’si olan kadinlarda postpartum ve perimenopozal depresyon riskinin de
artmis oldugu gosterilmistir. Bu durum PMS’si olan kadinlarin viicuttaki hormonal
dalgalanmalara asir1 duyarh olabilecegi diisiincesini desteklemektedir.!* Ayrica siddetli
PMS'si olan kadinlarin, kontrollerle karsilastirildiginda, genel olarak kisilik
bozukluklar1 tanisi alma olasiliginin daha yiiksek oldugu (% 27) bulunmustur.'#® Bagka
bir ¢alismada ise kisilik bozukluklarinin PMDB'li kadinlarda yiiksek prevalansa sahip
olmadig1 gésterilmistir.'*” Ancak hem PMDB hem kisilik bozuklugu olan kadnlar,

kisilik islev bozuklugunun adet 6ncesi fazda amplifikasyonunu gdsterebilir .

Bipolar Bozukluk (BB) ve PMDB komorbiditesi olan hastalar, daha erken bir
BB baslangi¢ yasi, daha sik akut duygudurum ataklar1 ve daha yiiksek hizli dongii orani
gostermistir.'*®* PMDB'li  kadinlarda BB  prevalansi, PMDB'si  olmayanlarda
gozlenenden yedi kat daha yiiksek, yaklasik % 10 olarak bulunmustur.’? 2014'te
yiriitiilen sistematik bir inceleme, BB'li kadinlarin % 15-27'sinin ek bir PMDB
teshisiyle karsilastigini bildirerek, BB'in bir alt grubunun hormonal duyarlilifa sahip
olabilecegi hipotezini desteklemistir.'* BB ve PMDB iki dongiisel duygudurum
hastaligidir ve komorbiditeleri poligenik risk faktorleri gibi ortak biyolojik
mekanizmalarla ~ baglantii  goériinmektedir. Ozellikle =~ BDNF  ve ~ COMT
polimorfizmlerinin her iki durumda da etkili oldugu bulunmustur.'>® Menstrual siklus
sirasindaki hormonal dalgalanmalar, BB'nin klinik seyrini de etkileyebilir. Ornegin BB
olan ve duygudurum semptomlarinin adet 6ncesi alevlenmesi olan kadinlarin sonuglari
cok daha kétiidiir ve relaps oranlar1 daha yiiksektir.'>! BB'den etkilenen hastalarda da

dogum sonrasi psikotik atak sirasinda ise dstrojen seviyeleri de diisiik bulunmustur.'>?
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OKB'si olan kadinlarda da, adet oncesi donemde semptomlarin kotiilesmesi

yaygindir. !4

Sizofreni, psikotik semptomlarin premenstrual alevlenmesi olmayan, ancak
PMDB'nin duygusal ve anksiyete semptomlarinin {ist iiste binmis olabilecegi altta yatan

bir bozukluga 6rnek olabilir.'**

Yapilan bir calismada PMS'li kadmlar arasinda ruh sagligi ve madde kullanim
bozukluklari i¢in yasam boyu yayginligin % 78 oldugu gdsterilmistir.'>* PMS'li kadinlar
arasinda eszamanli psikiyatrik komorbiditeler Kim ve Yang tarafindan goézden

gecirilmis ve Tablo 4'te 6zetlenmistir.'*?

Tablo 4. PMS ile psikiyatrik komorbidite '>*

Psikiyatrik Komorbidite Komorbiditesi olan PMS hastalarimin yiizdesi (%)

Bipolar I Bozukluk 5,7-60,0
Depresyon 11,0-69,0
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 1,3-38,0
Obsesif Kompulsif Bozukluk 1,4-13,0
Panik Bozukluk 2,5-35,0
Post Travmatik Stres Bozuklugu 8,3-65,0
Sizofreni 8,0
Mevsimsel Duygudurum Bozuklugu 26,0-46,0
Ozgiil Fobi 16,0-31,7
Sosyal Fobi 19,0-21,1

Hem PMS'lerin hem de psikiyatrik bozukluklarin uzmanlar tarafindan teshis
edildigi isve¢ Hasta Kayitlarindan elde edilen verilere gore, herhangi bir psikiyatrik
bozuklugun yasam boyu yayginligi genel kadin popiilasyonunda yaklasik % 4 iken,
PMS'si olan kadmlar arasinda % 10 civarindadir.” Anketler yoluyla bilgilerin elde
edildigi bir calismada, depresyon, anksiyete veya travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB) prevalansi, saglikli kontroller arasinda yaklasik % 15 iken, PMS'li kadinlarda %
50'den yiiksek bulunmustur.’’

Yonkers ve ark. ileriye doniik teshis edilen PMDB arasinda yasam boyu
depresyon prevalansinin % 30-70 arasinda oldugunu ve anksiyete i¢in yasam boyu

prevalansinmn ise % 14-16 oldugunu bildirmistir.!>> TSSB, travma deneyimleri ve
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PMS'ler i¢in de bildirilen otonom sinir sistemi diizensizligi ile sik1 baglantis1 nedeniyle
son yillarda daha fazla arastirma konusu olmustur.'>%!5” Bununla birlikte, PMS'nin diger

psikiyatrik bozukluklarla arasindaki etkilesimi heniiz kesfedilmeyi beklemektedir.'>*

2.9 PMDB Tedavisi

2.9.1 Farmakolojik Tedavi

2.9.1.1 SSGi

SSGi'ler yetiskinlerde siddetli PMS/PMDB icin birinci basamak tedavi olarak
kabul edilir."® SSGi'ler, noral sinapsta serotonin geri alimini bloke eder, bdylece
sinaptik aralikta serotonin seviyelerini arttirir. Mevcut haliyle fluoksetin , sertralin ve
paroksetin PMDB tedavisi i¢cin Food and Drug Administration (Amerikan Gida ve Ilag
Idaresi) (FDA) tarafindan onay almistir. Essitalopram , sitalopram ve serotonin-
norepinefrin geri alim inhibitorii (SNGI) olan venlafaksin de endikasyon dis1
kullanmilmis ve PMDB tedavisinde etkinlik gdstermistir.>>16%16! SSGi'ler, hem siirekli
kullanildiginda hem de sadece luteal fazda kullanildiginda siddetli PMS/PMDB
tedavisinde etkilidir, 14. giinden baslayarak adetin baslangicina kadar veya daha sonraki
birkag giin boyunca almabilir.'®> Depresyon tedavisi i¢in SSGI kullanan ve dort ila alt1
hafta boyunca maksimum yararin goriilmeyebilecegi hastalarin aksine, PMDB i¢in
SSGI kullanan hastalar, ilaca baslanmasindan sonraki birkag¢ giin icinde semptomlarda
iyilesme yasarlar ve ilaclar daha diisiik dozlarda da etkili olabilir.'*>!%* Bu hizh etki
baslangici, muhtemelen SSGiI'lerin allopregnanolone gibi néroaktif steroidlerin
olusumunu artirma yeteneginden kaynaklanmaktadir. SSGi'ler, muhtemelen progesteron
ve allopregnanolone arasindaki reaksiyonlar katalize eden enzimler {lizerindeki etkileri
yoluyla, maruziyetten sonraki dakikalar i¢inde Sa-dihidroprogesteronun (50-DHP)

allopregnanolone'a doniisiimiinii arttirir, 64165

SSGi'lerin uzun siireli yoksunluk etkilerinden endise duyan kadmlar i¢in aralikli
dozlama 6nemli bir tedavi secenegi olabilir. SSGI siirekli alinmadigindan, serotonerjik
sistemin ilaca homeostatik adaptasyonu ¢ok az olacak ve bu nedenle, SSGI yoksunluk

semptomlarinin altinda yatan reseptdr down regiilasyonu riski de sinirl1 olacaktir.'6®
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Fakat 2 aylik bir denemeden sonra aralikli dozlama etkili olmazsa, giinliik
siirekli dozlama baglatilmalidir. Fluoksetin ile semptom iyilesmesi saatler iginde
goriiliir ve 2 giin i¢inde maksimum yanit almabilir.'®” Bir randomize kontrollii ¢alisma
(RKC), luteal faz sirasinda iki kez verilen 90 mg enterik kapli fluoksetinin hem etkili,
hem de iyi tolere edildigini gostermistir '%® ve benzer veriler simdi kontrollii saliimli
paroksetin icin de mevcuttur. Ayrica fluoksetinin, dongiileri kisaltarak veya uzatarak
adet dongiisiiniin siiresini degistirdigi bulunmustur.!® Bunun ©6nemi ve ilgili
mekanizmalar bilinmemektedir. Ozellikle, diger antidepresan ilaglar (6rnegin; trisiklik
antidepresanlar ve  bupropion) ve anksiyolitikler, premenstrual bozukluklarin

tedavisinde tutarh etkinlik gdstermemistir; bu nedenle rutin kullanimlar1 6nerilmez.*8

Diger antidepresanlar da PMDB'li kadinlarda incelenmistir. Randomize
kontrollii ¢aligmalar (RKC) siirekli tedavide ve luteal faz tedavisinde klomipramin
(biiyiik olgiide serotonerjik etkiye sahip bir trisiklik antidepresan) ile etkinlik
bildirmistir."’%!”! PMDB i¢in etkili oldugu bildirilen klomipramin dozajlar1 (25-75
mg/giin), major depresyon i¢in beklenen etkili dozlardan daha diistiktiir. 157 kadinda
PMDB'nin duygusal ve fiziksel semptomlarinin azaltilmasinda giinliik hemen salinan
venlafaksin dozunun plaseboya gore daha iistiin oldugu bildirilmistir.'® Bir RKC de
nefazodonun PMS igin plasebodan iistiin olmadigini bildirmistir.'”> Bununla birlikte,
kiiciik bir capraz calismada, luteal fazda nefazodonun major depresyonun adet oncesi
alevlenmesini iyilestirdigi bildirilmistir.!” U¢ RKC, SSGi'leri serotonerjik olmayan
antidepresanlar ve plasebo ile karsilastirmis ve her biri, SSGi'lerin hem plasebo hem de
serotonerjik olmayan antidepresan iizerinde spesifik etkinligini bildirmistir. Sertralin,
siddetli PMS veya PMDB'si olan 167 kadinda desipramin ve plasebo ile
karsilastirilmistir.'*° Daha kiiciik iki calisma ise paroksetini maprotilin ve plaseboyla!”*
ve fluoksetini bupropion ve plaseboyla karsilastirmistir.!'”” PMDB icin serotonerjik
antidepresanlarin secici Ustiinliigii, PMDB'de varsayilan serotonin islev bozuklugu ile

uyumludur.

PMDB i¢in 6nerilen SSGI ilag dozlar1 Tablo 5'te gdsterilmistir.
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Tablo 5. PMDB icin énerilen SSGI dozlar1 '7°

SSGi Baslangi¢ dozu Etkin doz Maximum doz(giinliik)
Sitalopram 10 mg 20-30 mg Devamli tedavi:40 mg
Aralikli tedavi:30 mg
Essitalopram 5-10 mg 10-20 mg Devamli tedavi:20 mg
Aralikli tedavi:20 mg
Fluoksetin 10 mg 20 mg Devamli tedavi:30 mg
Luteal faz tedavisi:30 mg
Semptom baslangicinda:20 mg
Paroksetin 10 mg 20-30 mg Devamli tedavi:40 mg
Aralikli tedavi:30 mg
Sertralin 25 mg 50-150 mg Devamli tedavi:200 mg
Aralikl tedavi: 150 mg

Antidepresanlarla iligkili damgalanma, terapotik uyumu ve sonucu
etkileyebilir.!”” SSGI'lerin PMDB'deki etkisi ile depresyon arasindaki farklar, bu
ilaclarin PMDB toplulugu arasinda algilanmasini iyilestirebilir. PMDB'li baz1 kadinlar,
antidepresan tedavilerle 'vazge¢ilmis' hissettiklerini bildirmektedir ve PMDB'ye 6zgii
olmayan ilaglar1 deneme konusunda isteksizdirler.'”® Bu durumda SSGI'lerin sadece
antidepresan olarak hareket etmedigini vurgulamak, bu tedavi se¢eneginin kabul

edilebilirligini artirabilir.!”

2.9.1.2 Hormon Tedavisi

KOK: PMS tedavisinde oral kontraseptiflerin etkinligini destekleyen ¢ok az veri
vardir. PMS i¢in regete edilen, geleneksel KOK kullanan yetiskin kadinlarin yaklagik
% 16's1 duygudurumda bozulma bildirmistir. Bu kadinlarin yalnizca % 12.3'0 1yilesme
bildirmis ve % 71.41 KOK'nin duygudurum iizerinde higbir etkisi olmadigmi
bildirmistir.”® Premenstrual bozukluklarda standart KOK kullaniminm etkinliginin
olmamas1 strojen dozuna, progestin formiilasyonuna ve doz rejimine baglanmistir. Ug
fazli bir KOK'nin (haftada 35 mcg etinil estradiol ve 0.5 mg, 1.0 mg, 0.5 mg
noretindron) plaseboya kars1 kiiciikk bir RKC'sinde, adet oncesi meme hassasiyeti ve
siskinliginde iyilesme gosterirken, ruhsal belirtilerde herhangi bir degisikligin olmadigi
bildirilmistir.'®" Bir spironolakton tiirevi olan drospirenonu i¢eren KOK'ler, plaseboya
kiyasla PMS ve PMDB semptomlarmi iyilestiriyor gibi goriinmektedir.'®! Yirmi dort
giin drospirenon + etinil Ostradiol ve ardindan dort giin plasebo verilen PMDB'li

kadinlarin ruh halini ve fiziksel semptomlarin1 iyilestirdigi,'®? 21 giin boyunca ayn
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dozlarda drospirenon/etinil estradiol ve ardindan {i¢ dongii boyunca yedi giinliik plasebo
verilen PMDB'li kadinlarda ise ruh halinde anlamli bir iyilesme olmadigi
bildirilmistir.'8® Teorik olarak, oral kontraseptiflerin plasebo haftasi, yumurtalik
hormonal fonksiyonunun baslamasina izin vererek PMS ve PMDB semptomlarinin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu nedenle, siirekli oral kontraseptif kullanimi ile
yumurtalik fonksiyonunun baskilanmasi1 semptomlar1 iyilestirebilir. 42 ila 168 giin
boyunca 30 mcg drospirenon, 3 mgetinil estradiol kullanimi, standart 28 gilinliik bir
dongiiye kiyasla O0dem, meme hassasiyeti ve sigkinlik gibi PMS'min fiziksel

semptomlarin azalttig1 gosterilmistir. '8

Gonadotropin Salict Hormon (GnRH) Agonistleri: Yumurtalik fonksiyonunu
baskiladiklar1 i¢in, GnRH agonistleri goserelin, histrelin, leuprolide ve nafarelin PMS
ve PMDB'hnin siddetli fiziksel semptomlarini azaltmak i¢in endikasyon dis1
denenmistir.'®® Bununla birlikte, 6zellikle sicak basmasi ve kemik yogunlugunun
azalmas1 gibi yan etkiler, bu preparatlarin kullanimmni yalnizca birkag ay ile
sinirlandirmaktadir. Bu yan etkiler icin tedaviye Ostrojen eklenmesi denenebilir, ancak
bu da PMS ve PMDB semptomlarinin tekrarlamasina neden olabilir.'®® Bu sinirlamalar
ve Onemli maliyetleri nedeniyle, GnRH agonistleri, PMS ve PMDB'nin geleneksel

tedavisi i¢cin uygun ajanlar gibi goriinmemektedir.

Spironolakton: Antiandrojenik etkileri olan potasyum tutucu bir diiiretik olan
spironolakton, meme hassasiyeti, siskinlik, kilo alimi ve depresif duygudurum
semptomlarm1  plaseboya kiyasla ©nemli 6lgiide iyilestirdigi gdsterilmistir.'®’

Danazol: Danazol'un, overlerin baskilanmasina neden olarak PMS tedavisinde

etkili oldugu gosterilmistir.'8®

Bununla birlikte, danazol, maskiilinite yan etkileri
nedeniyle artik PMS'de kullanim i¢in lisansh degildir. Luteal fazda danazol kullanimu,
belirgin kisa vadeli yan etkiler olmaksizin adet Oncesi meme agrisinin tedavisinde

faydali goriinmektedir .'%

2.9.1.3 Diger Farmakolojik Tedaviler

Sinirlilik ve anksiyete, PMS veya PMDB'li kadinlarda yaygin
semptomlardir. Anksiyete semptomlar1 olan hastalar i¢in klinisyenler, luteal faz

sirasinda gilinde ii¢ veya dort defaya kadar 0.25 mg alprazolam tedavisini uygulayabilir,
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ancak kullanimi, bagimliligi, kotliiye kullanma potansiyeli ve toleransi nedeniyle

secilmis hastalarla sinirlandirilmalidir.'®

Buspiron ile bir miktar etkinlik bildirilmistir.!”>!! Steroid olmayan anti-
inflamatuar ilag:lar,192 doksisiklin,'*? naltrekson'®* ve atenolol'®’ ile ilk etkinligi bildiren

caligmalar, tekrarlamay1 hak etmektedir.

Ayrica, Bromokriptinin adet dncesi meme hassasiyetini azalttig1 bildirilmistir.'*®

2.9.2 Non-Farmakolojik Tedavi

PMS ve PMDB tedavisine iligkin kanitlara sahip farmakolojik olmayan tedavi
secenekleri arasinda diyet degisikligi, egzersiz, biligsel davranisei terapi (BDT), spesifik

vitaminler, bitkisel takviyeler ve akupunktur yer alir.*8

Geg luteal fazda yiiksek karbonhidratl bir diyetin tiiketilmesinin, muhtemelen
serotonin seviyelerini artirarak, ruh hali ile iligkili PMS semptomlarini iyilestirdigi
gosterilmistir. Bu durum adet oncesi donemdeki bazi kadinlarda karbonhidrat istekleri
icin olas1 bir aciklama saglamaktadir.'”’ flging bir sekilde, bir calisma,
kadinlara triptofan diizeylerini artirdigi bilinen 6zel olarak formiile edilmis yliksek
karbonhidratli bir igecek saglamanin, depresyon puanlarinda diislise ve karbonhidrat
isteklerinin azalmasina yol acarak, PMS semptomlarinin yonetimi i¢in luteal fazda

kompleks karbonhidrat alimin1 destekledigini gdstermistir.'*®

Bununla birlikte klinisyenlerin PMS semptomlarinin hafifletilmesi i¢in egzersizi
artirmay1 veya kafein, tuz ve rafine seker alimini azaltmayi 6nermelerine ragmen,
giincel calismalardaki hicbir kanit bu onerileri dogrulamamaktadir. Iyilestirilmis diyet
ve egzersiz saglik i¢in onerilmelidir, ancak PMS veya PMDB i¢in kanita dayali tedavi

olarak 6nerilmemelidir.'*

BDT'nin adet 6ncesi semptomatoloji ve saglikla ilgili yasam kalitesi tizerindeki
faydalar1 cesitli ¢alismalarla gdsterilmistir.?%%2°292 Hem BDT'nin hem de fluoksetinin
tek baglarina etkili oldugu, kombine tedavinin ek bir fayda saglamadigi
gosterilmistir. Beklenebilecegi gibi fluoksetinin etki baslangicinin daha hizli oldugu,

ancak 1 yillik takipte BDT'nin daha iistiin fayda sagladig1 bulunmustur.?°? Premenstrual
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bozukluklarin tedavisi i¢in yakin zamanda yapilan bir BDT c¢alismasi, BDT alan
katilimcilarin kontrollere kiyasla daha az adet 6ncesi semptom, daha iyi duygusal tepki,

daha iyi ruh hali ve daha az adet 6ncesi sikint1 gelistirdigini bildirmistir.?%?

Fiziksel premenstrual semptomlarin balik yagi*** ve soya izoflavonlar®® ile

diizeldigi de bildirilmistir .

Kalsiyum, B6 vitamini, yaban mersini (vitex agnus castus), gingko biloba ve sar1
kantaron dahil olmak tizere adet dncesi semptomlarin yonetimi i¢in bir¢ok vitamin ve
bitkisel takviye arastirilmistir ve bunlarin kullanimlarin1 destekleyen ¢esitli diizeylerde
kanitlar mevcuttur. PMS semptomlar1 i¢in hayit, gingko biloba ve safranin kullanimi
desteklenmis; bununla birlikte, ne St. John's wort ne de guha ¢igegi yagmin plaseboya
gore faydali oldugu bulunamamistir.?°® Ayrica Cuha ¢icegi yaginin adet dncesi mastalji

icin etkili oldugu, ancak genel olarak PMS igin etkili olmadig1 bulunmustur.?%’

Vitex agnus-castus ¢alismim meyvelerinin ekstraktinin, PMDB semptomlarinin
tedavisinde fluoksetin kadar etkili oldugu, fluoksetinin psikolojik semptomlar i¢in ve

agnus castusun ise fiziksel semptomlar igin {istiin oldugu gosterilmistir.>’®

Kalsiyum regiilasyonu bozukluklari, PMSmin patofizyolojik gelisiminde rol
oynayabilir. Spesifik olarak giinde 1200 mg kalsiyum karbonat kullanimmin PMS

semptomlarinin tedavisinde etkili oldugu bulunmustur.?®

B6 Vitamini, triptofandan serotonin ve dopamin sentezinde rol oynayan bir
kofaktordiir. PMS tedavisindeki sistematik bir incelemenin sonugclari
belirsizdir.?!® Ayrica yiiksek dozda B6 vitamininin (giinde 100 mg'dan fazla) nérolojik
yan etki riskine yol actigi da belirtilmistir. Bazi c¢aligmalarda B6 vitamini ve
magnezyum kombinasyonunun anksiyete ile iligkili PMS semptomlarmi azalttig
gosterilmistir.!' Giinde 100 mg'a kadar B6 vitamini dozlarmin adet Oncesi
semptomlarin ve adet dncesi depresyonun tedavisinde faydali olabilecegine dair diisiik
diizeyde kanit olmasina ragmen; PMS ve dismenore tedavisi icin yiiksek doz D
vitamini (9 hafta boyunca haftada 50.000 uluslararasi birim) kullaniminin PMS'nin

fiziksel ve psikolojik semptomlarini ve dismenoreyi iyilestirdigi bildirilmistir.?!%->12
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Uyku yoksunlugu ve 1sik tedavisinin, PMDB'li kadinlarda bulunan anormal

sirkadiyen ritimleri diizelterek adet dncesi disforiyi azaltabilecegi dne siiriilmiistiir.?!?

Parlak Isik Tedavisi: Mevcut kanitlar, parlak 151k tedavisinin kiiglik etkileri
oldugunu 6ne siirmekle birlikte, ¢alismalar metodolojik kalite ve 6rneklem biiytkligi
ile sinirlt kalmistir. PMDB tedavisinde parlak 151k tedavisinin ne gibi bir rolii oldugunu

belirlemek icin daha biiyiik 5rneklem denemelerine ihtiyag vardir.?!*

Son olarak, akupunktur, bazi ¢alismalarda adet dncesi semptomlar1 hafifletmek
icin bir tedavi yontemi olarak etkin bir sekilde kullanilmistir; Ancak uygulama igin

215 Aurikiiloterapinin fiziksel ve ruhsal PMS semptomlarmin

kanitlar = smirhdir.
yogunlugu lizerinde olumlu etkilerinin oldugu giincel bir c¢alismada
gosterilmistir.”'® Kulaga 6zgii noktalara (pinna), uyaranlarla gerceklestirilen non-
invaziv akupunktur tekniginden olusan aurikiiloterapi, viicudun farkli bolgelerindeki
semptomlarin giderilmesinde tedavi edici bir segenek olarak klinik olarak yaygin olarak

uygulanmasina ragmen, PMS tedavi konsensiisiinde belirtilmemistir.?'®

PMDB tedavi 6zeti Tablo 6'da gosterilmistir.

Tablo 6. PMDB Tedavi Ozeti 88

Etkili miidahaleler

SSGi

Gonadotropin salgilayan hormon analoglari

Etkinligi siipheli veya belirsiz olan miidahaleler

B6 vitamini

Parlak 151k tedavisi

Sadece mastaljiyi iyilestiren miidahaleler

Danazol

Cuha ¢icegi yagi

Adet dncesi semptomlari etkilemeyen miidahaleler

Progesteron ve progestojenler

2.9.3 Bilateral Ooferektomi

Laparoskopik bilateral salpingo-ooferektomi, PMDB'yi tedavi etmek i¢in agirt
bir 6nlemdir, ancak etkilidir ve ciddi vakalarda kullanilir. Ovulasyonun kesilmesi

semptomlarn giderilmesini saglar, ancak hastanin gergekten PMDB'den mi yoksa
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affektif bir bozukluktan m1 muzdarip oldugunu degerlendirmeye yardimci olmasi igin
once bir GnRH analogunun denenmesi tavsiye edilir. Ayrica fertilite ortadan
kalkacagindan ve en az 50 yasma kadar hormon replasman tedavisi gerekeceginden

hastanin yasma dikkat edilmelidir.?"”

2.10 PMDB'nin Tam Siirekliligi

DSM-IV'teki 5 eksenli degerlendirme sistemi degisirken ortaya c¢ikan boyutsal
degerlendirme gereksinimi bagka sekillerde karsilanmaya ¢aligilmistir. Bu da, DSM-5'te
var olan tanisal kategorilerin kendi i¢inde boyutsal degerlendirmeler yapilmasi ile
saglanmistir. Bundaki amag, tedavi slirecinin degerlendirilmesine olanak verecek
temeller olusturmaktir. Bu yolla klinisyene tan1 Oncesi degerlendirmeye olanak
saglamak, tedavinin planlanmasi ve izlenmesinde ek bilgi saglamak amaglanmistir. Bu
boyutsal degerlendirmelerin bazilar1 PMDB'de oldugu gibi taniy1 netlestirmek veya

tedaviyi izlemek icin de kullamilabilir. 23

PMS semptomlarmin Ol¢iimiine boyutsal bir yaklasim benimsemenin bir
avantaji, potansiyel olarak cok sayida kadinin deneyimledigi subklinik semptomlarin
daha fazla a¢iklanmasina izin vermesi ve bu nedenle kolektif fenomenolojik deneyimin

artan bilimsel ve psikososyal anlayisini kolaylastirabilmesidir. 2!

Afektif  PMS/PMDB semptomlarmin  retrospektif ~ ve  prospektif
derecelendirmeleri genellikle pozitif korelasyonlu olmasina ragmen, 6nceki galigmalar
bircok kadimnin kronik psikiyatrik semptomlarint PMS olarak yanlis teshis edildigini

gostermektedir.??°

PMDB icin hastalara verilen giinliikler hem hasta i¢in hem de klinisyen i¢in
daha fazla zaman alir, hem de daha fazla ¢aba gerektirir. Bununla birlikte, geriye doniik
degerlendirmeler semptomlarin oldugundan daha fazla tahmin edilmesiyle sonuglanma
egilimindedir.??! Ayrica arastirma ortamlarinda, bir epidemiyolojik ¢alisma, kadinlarin
%30'unun giinliik derecelendirmeleri doldurmak istemedikleri igin bir caligmaya
katilmay1 reddettigini bulmustur. 2*?> Fakat geriye doniik degerlendirmeler anilarin
hatirlanmasina dayanir. Anilar ge¢misin tam yansimalar1 olmadigindan, Onceki

deneyimler ve hatirlamanin gerceklestigi baglam tarafindan Onyargili olarak
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hatirlanabilirler.’>>*** Bu nedenle, hafizayr bozan faktorlerin, giinliikle yapilan
degerlendirmeden ziyade geriye doniik degerlendirmede rol oynamasi daha
olasidir.?>>?? Ayrica semptomlarin degiskenligini geriye doniik olarak degerlendirmek,
semptomlarin ortalama diizeylerinden daha zordur. Bu, karakteristik bir psikolojik
semptom olarak affektif degiskenligi igeren PMDB tanisi i¢in ¢ok Onemlidir. Bu
semptomu dogru bir sekilde incelemek i¢in, olumlu ve olumsuz duygulanimi tekrar

tekrar degerlendirmek gerekli goriinmektedir.?

2021'de yapilan bir ¢aligmada elde
edilen bulgular, kadinlarin genel olarak major adet Oncesi semptomlarini
hatirlayabildigini ancak geriye doniik olarak bu semptomlarin siddetini oldugundan
yaklagik % 20 daha fazla tahmin ettiklerini gdstermektedir.” Bununla birlikte, ileriye
doniik kayitlarin her zaman klinik uygulama veya arastirma ortamlarinda yapilmadigini
belirtmeliyiz. Ayrica bu, biiyiik epidemiyolojik ¢alismalar icin de gercekgi degildir.?6
Premenstrual belirtiler i¢in yardim arayan kadinlardan iki ay boyunca giinliik tutmalar1
istendiginde teshisin dtesinde daha biiyiik faydalar olabilir. Ilk olarak, semptomlarin ve
diger kisisel bildirim  degiskenlerinin  gilinlik  derecelendirmeleri, PMDB
fenomenolojisine ve premenstrual semptomlarin etiyolojisine ve etkisine iligkin
i¢goriilere katkida bulunabilir. Ikincisi, giinliik semptom derecelendirmeleri, cesitli
biyobelirteglerin seviyeleriyle baglantili olabilir, boylece PMDB'nin biyolojisi hakkinda
fikir verebilir. Ugiinciisii, giinliikler PMDB tedavisinin etkinligi ve altinda yatan
mekanizmalar hakkinda 6nemli bilgiler verebilir. Dordiinciisii, kisiler arasi farkliliklara

ek olarak bireyin igsel siirecleri de incelenebilir. 2227
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Verilerin Toplanmasi

Calismamizin  etik kurul onay1 02.04.2021'de Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul’unda 110 sayil1 toplantida
almmistir. Calismaya 15.04.2021-15.12.2021 tarihleri arasinda, arastirma hakkinda
bilgilendirilen ve arastirmaya katilmay1 kabul eden Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi'nin Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali poliklinigine ayaktan bagvuran
18-49 yas kadinlar dahil edilmistir. DSM-5'e géore PMDB gecici tanisi olan ve olmayan
kadinlarin benzer sosyodemografik ozellikler gostermesine dikkat edilmistir. Tim
katilimcilar yapilacak g¢alisma hakkinda bilgilendirilmis ve yazili onamlar1 almarak
calismaya dahil edilmistir. Erkekler, mental retardasyonu bulunan kadinlar, ek tibbi
hastalik nedeniyle amenoresi olan kadinlar, demans ve deliryum tanili kadinlar, 18 yas
alti ve 49 yas Uustii kadinlar, verilen Olgekleri doldurabilmesi agisindan okur-yazar
olmayanlar, yapilan tanisal gdriismeye uyum gosteremeyen kadinlar ¢aligmaya dahil
edilmemistir. 15 kadin menopoza girdiginden, 13 kadin ise histerektomi nedeniyle adet
gormediginden ¢alismaya dahil edilememistir. 9 kadin 6lgekleri eksik doldurdugundan,
32 kadin bireysel takvimi dolduramayacagmi belirttiginden, 5 kadin ise sorulara
rastgele cevap verdiginden calismadan cikarilmistir. Calismaya DSM-5'e gore PMDB
gecici tanist olan 95 kadin ve PMDB tanis1 olmayan 64 kontrol grubu kadin ile devam

edilmistir.

IIk olarak tim katilimcilarla arastirmaci tarafindan (Dr. D.S.), yaklasik 90
dakika sliren Ongoriisme  yapilmistir.  GoOrlismede  tarafimizca  hazirlanan
Sosyodemografik Veri Formu ve Premenstrual Sendrom Olgegi (PMSO) uygulanmustir.
Hastalarin PMDB gecici tanisi, DSM-5 tam kriterleri ile dogrulanmis ve PMDB i¢in
komorbid psikiyatrik tanilarin saptanmasi amaciyla psikiyatrik goriigme ve ruhsal
muayene yapilmistir. Goriisme sonrasi Olgeklerle ilgili bilgi verilerek, sonraki agamada,
onceki calismalarda PMDB ile intihar riskinin arttigt ve PMDB'nin depresif
bozukluklarla iligkisi bilindiginden psikolojik ac1 ve intihar riskinin belirlenmesi i¢in

Psikolojik Act Olgegi (PAO), PMDB'nin déngiisel bir rahatsizlik olmasi nedeniyle
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kadinlarin sirkadiyen ritminden etkilenebilecegi diisiiniildiiginden sabahgil veya
aksamcil ozellikleri degerlendirebilmek amaciyla kronotip testi, PMDB'nin cocukluk
cag1 travmalar1 ile (6zellikle de fiziksel veya duygusal istismar Oykisii ile) iligkisi
onceki calismalarla desteklendiginden bu iliskiyi belirleyebilmek i¢in Cocukluk Cagi
Travmalar1 Olgegi (CCTO), PMDB'in esler aras1 uyumu etkileyebilecegi veya esler
arast uyumun PMDB semptomlarinin siddetini etkileyebilecegi diisliniildiiglinden cift
uyumunun degerlendirilmesi i¢in Cift Uyum Olgegi (CUO), PMDB ile cinsel yasamin
olumsuz etkilenebilecegi veya cinsel disfonksiyonu olan kadinlarda PMDB siddetinin
artabilecegi disiiniildiigiinden cinsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in Golombok
Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO), bazi PMDB belirtilerinin (sinirlilik v.b.)
diirtiisellik ile iliskili oldugu diisiiniildiiglinden diirtiiselligin degerlendirilebilmesi i¢in
Barratt Diirtiisellik Olcegi (BDO), dnceki ¢alismalarda anskiyete duyarliliginin PMDB
ile iliskili oldugu bilindiginden anksiyete duyarliliginin belirlenmesi i¢cin Anksiyete
Duyarlihk Indeksi-3 (ADI-3)'i doldurmalar1 saglanmis, verilen bu 6z bildirim
formlarin1 doldurmakta giicliik ¢ceken kadinlara klinisyen eslik etmis ve anlagilamayan
noktalarda gerekli agiklamalar1 yapmistir. Son 6 aydir partneri olmayan kadinlarin
CUOQ'ii, cinsel yonden aktif olmayan kadinlarin da GRCDO'yii bos birakmasi

istenmistir.

Gecmise yonelik sorgulandiginda PMDB i¢in DSM-5 tani kriterlerini karsilayan
kadinlara 'gecici PMDB' tanis1 kondu ve klinik takibe alindi. Daha sonra her kadin i¢in
son adetin bagladig1 tarthe ve adet dongiisiiniin ortalama uzunluguna dayali olarak
bireysel takvimler hazirlandi. Ileriye déniik olarak DSM-5 tami kriterlerindeki
semptomlart 1'den 4'e kadar giin giin puanlayarak bireysel semptom derecelendirmesi
yapmalar1 istendi. Ardisik {i¢ siklus boyunca takvim doldurmalar istendi. Bu takvimler
incelenerek en az ardisik iki siklusta luteal fazda semptomlarin olmasi, follikiiler fazda

ise semptomlarin azligi/olmamasi ile 'kalict PMDB' tanis1 kondu.

Calismanm giic analizi G Power 3.1 programi ile yapilmistir. Orta etki
bliyiikligi (Cojen’s d = 0,50), 0,95 giic ve 0,05 hata pay1 (p = 0,05) ile tek bir grupta
bulunmas1 gereken minimum Orneklem biytlikligi 64, iki grup i¢in toplam 128 kisi
olarak hesaplanmigtir. Caligmaya 159 katilimer dahil edilerek yeterli giice ulasildig:

diistiniilmistiir.
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3.2 Veri Toplama Aracglan

3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik Veri formu tarafimizca hazirlanmis olup, sosyodemografik
ozellikler kapsaminda katilimcilardan yas, cinsiyet, egitim yili, medeni durum, ¢alisma
durumu, yasanilan aile, gelir diizeyi, yasadig1 yer, ailede ruhsal hastaligin varligi, tibbi
hastalik oykiisii, kahve/cay kullanimi, sigara, alkol ve madde kullanip kullanmadiklari,
dismenore Oykiisii, menars yasi, adet siiresi, adet diizeni bilgileri edinilmistir. Evli olan
kadinlarin evlilik siiresi, evlilik sekli, esinin egitim yili sorgulanmigtir. Cinsel yonden
aktif olan kadinlarin kontrasepsiyon sekli 6grenilmistir. Daha 6nce gebelik gecirdiyse;
gebelik sayisi, dogum sekli, diislik/ kiiretaj Oykiisii sorgulanmistir. Sosyodemografik
veri formu kadmlar ile birebir goriisiilerek arastirmact (Dr. D.S.) tarafindan

doldurulmustur.

3.2.2 Premenstrual Sendrom Olcegi (PMSO)

PMSO 2006'da Gengdogan tarafindan gelistirilen, DSM 1II ve DSM IV-R’yi
esas alan, premenstrual semptomlarin siddetini 6l¢gmeyi amaglayan 44 sorudan olusan
5'i likert tipte bir olcektir.?® Toplamda 9 adet alt dlgekten olusur. Bu alt dlgekler;
depresif duygulanim (1-7.madde) (7-35 puan), anksiyete (8-11., 13., 15. ve 16. madde)
(7-35 puan), yorgunluk (12., 14., 17., 18., 25. ve 37. madde) (6-30 puan), sinirlilik (19-
23.madde) (5-25 puan), depresif diisiinceler (24., 26-30.ve 44. madde) (7-35 puan), agr1
(31-33. Madde) (3-15 puan), istah (34-36. Madde) (3-15 puan), uyku (38-40. Madde)
(3-15 puan) ve siskinliktir (41-43. Madde) (3-15 puan). Olgekten alinabilecek toplamda
en diisiik puan 44 iken, en yiiksek puan ise 220’dir. Alt 6lgek skorlari ise bu
boyutlardaki maddelerin toplami ile bulunmakta ve PMSO'iin toplam puam da alt
boyut skorlarinin toplanmasiyla elde edilmektedir. Yiiksek puanlar semptomlarin yogun
oldugunu gosterir. Toplamda 132 puan altt PMS yok olarak degerlendirilirken, 132
puan ve lstii PMS var olarak degerlendirilir. PMS'nin var olup olmadigi, toplam ve alt
Olgek puanlarinin maksimum smirinin % 50'sini asan bir puanla belirlenir. Orjinal

dlgegin Cronbach alfa katsayisi 0,75 olarak bulunmustur.??8
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3.2.3 Psikolojik Ac1 Olgegi (PAO)

PAO, Holden ve ark. tarafindan gelistirilmis olup, bir &z bildirim 6l¢egidir.?*

Toplamda on ii¢ adet sorudan olusan besli likert tipteki bu dlcekte sorulara ‘1-Kesinlikle
Katilmiyorum,  2-Katilmiyorum,  3-Kararsizim, 4-Katiliyorum,  5-Kesinlikle
Katiliyorum’ olarak yanitlanmaktadir. Orjinal dlgekte Cronbach alfa degeri 0,92 olarak
bulunmustur. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenirliligi ise Demirkol ve ark. tarafindan

yapilmustir. Tiirkge versiyonun Cronbach alfa degeri ise 0,98 olarak bulunmustur.>*°

3.2.4 Kronotip Testi

1976 yilinda Horne ve Ostberg tarafindan gelistirilen bu 6lgek bireylerin yatma
zamanit ve uyanma zamani ile fiziksel ve zihinsel performans igin zamanlama
tercihlerini degerlendiren 19 sorudan olusmaktadir.*! Elde edilen toplam puana gore
bireylerin kronotip 6zellikleri belirlenebilmektedir Toplam puan eger 16-41 arasi ise;
"aksamcil", 42-58 aras1 ise; "ara tip", 59-86 arasi ise; '"sabahgil" seklinde
degerlendirilmektedir. Oz bildirim tiiriinde bir degerlendirme 6lgegidir. Olcegin Tiirkge

gegcerlilik ve giivenilirlik calismasi ise 2005'te Piindiik ve ark. tarafindan yapilmistir.?*?

3.2.5 Cocukluk Cag Travmalan Olcegi (CCTO)

1994'te Bernstein tarafindan once 70 madde olarak gelistirilen dlgek, yine ayni
aragtirmaci tarafindan 28 maddeye indirgenmistir.>** Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi
ise 2012'de Sar ve ark. tarafindan yapilmistir.>** Olcegin maddeleri 5'li likert tipte
olup toplamda bes alt 6lcekten olusur. Bunlar; cinsel istismar (CCTO-CIS), fiziksel
istismar (CCTO-FIS), duygusal istismar (CCTO-DIS), duygusal ihmal (CCTO-DIH) ve
fiziksel ihmaldir (CCTO-FIH). Olgegin Cronbach alfa degeri, Tiirkce gecerlilik ve

giivenilirlik calismasinda 0,93 olarak saptanmistir. 234

3.2.6 Ciftler Uyum Olgegi (CUO)

1976'da, Ciftler Uyum Olgegi Spanier tarafindan birlikte yasayan veya evli olan
partnerlerin iligki kalitesini 6lgmek icin gelistirilmistir.*> CUO toplam 32 madde ve 4
tane alt Slgekten olusmaktadir. Bu alt dlgekler “esler aras1 fikir birligi (CUO-EAFB)” 1-
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3, 5, 7-15. maddeler, “esler aras1 tatmin (CUO-EAT)” 16-23, 31, 32. maddeler, “Esler
aras1 baglilik (CUO-EAB)” 24-28. maddeler ve “duygusal ifade (CUO-DI)” 4, 6, 29, 30.
maddelerden olusmaktadir. 5°1i, 6’1 ve 7’li Likert tipinde bir 6l¢ek olmakla birlikte
maddelerden ikisi “evet” veya “hayir” seklinde cevaplanmaktadir. Toplam puan 0-151
arasinda degiskenlik gostermektedir. Yiiksek puanlar ¢ift uyumunun daha iyi oldugunu
ve iligki kalitesinin daha 1yi oldugunu gostermektedir. Orjinal 6lgegin Cronbach alfa
degeri Spanier tarafindan 0,96 olarak belirlenmis olup, alt dlgeklerin Cronbach alfa
degerleri ise: CUO-EAFB 0,90; CUO-EAT 0,94; CUO-EAB 0,86; CUO-DI 0,73 olarak
bulunmustur. Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi ise 1997'de Fisiloglu
ve Demir tarafindan yapilmis olup,?*® 2%’ tiim &lgegin Cronbach alfa katsayisi ise 0,92
olarak bulunmustur. Alt 6l¢eklerin Cronbach alfa degerleri Tiirkge versiyonunda ise
sirayla:  CUO-EAFB 0,75; CUO-EAT 0,83; CUO-EAB 0,75; CUO-DI 0,80

bulunmustur.

3.2.7 Golombok-Rust Cinsel Doyum Ol¢egi (GRCDO)

1986'da, Rust ve Golombok tarafindan gelistirilmistir.>*® Olgek ile cinsel
fonksiyonlar ve cinsel iliskinin niteligi degerlendirilir. GRCDO kadin ve erkek igin iki
ayr1 form halinde hazirlanmistir. (Calismamiz yalnizca kadinlardan olustugundan, kadin
formunu kullandik.) Toplamda 28 madde ve 7 alt dlgekten olusmaktadir. Bunlar; siklik,
iletisim, doyum, kagimma, dokunma, vajinismus ve anorgazmidir. Degerlendirmede
yiiksek puanlar cinsel iligkinin niteliginde ve islevindeki bozulmay1 gostermektedir.
Tirkce gegerlilik ve giivenilirligi ise 1993 yilinda Tugrul ve ark. tarafindan

yapilmustir.>¥

3.2.8 Barratt Diirtiisellik Olcegi (BDO)

Toplamda 30 maddeden olusur ve ii¢ alt 6lcegi mevcuttur. Bunlar; dikkatte
diirtiisellik (BDO-DD), motor diirtiisellik (BDO-MD) ve plan yapmama (BDO-PY)'dir.
Alt dlgeklerden elde edilen skorlar ne kadar yiiksekse diirtliselligin de o kadar yiiksek
oldugunu gosterir. BDO'niin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi ise 2008'de Giile¢ ve

ark. tarafindan yapilmistir.?4
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3.2.9 Anksiyete Duyarhhg indeksi-3 (ADI-3)

1968 senesinde Reiss ve ark. tarafindan gelistirilmis olan Anksiyete Duyarlilik
Indeksi’nin (ADI), 2000 senesinde Tiirkce gegerlilik ve giivenirligi Ayvasik ve ark.
tarafindan Kaygi Duyarliigi Indeksi (KDI) ismi ile yapilmistir.>*!?*? Olgegin
incelemelerinde faktor analiziyle ilgili bir fikir birliginin olmamas1 ve tek faktorlii bir
yapinin daha giivenilir oldugunun bildirilmesi ile arastirmacilar anksiyete duyarliliginin
tiim boyutlarimi arastirmaya yonelmistir.

ADI-3, anksiyete duyarliliginin ¢ok boyutlu olarak daha etkin bigimde
degerlendirilebilmesi i¢in Taylor ve ark. tarafindan gelistirilmis olup, toplamda fiziksel
(ADI-F), bilissel (ADI-B), sosyal (ADI-S) olmak iizere ii¢c alt boyut ve 18 maddeden
olusan &zbildirim o6lgegidir.®® Bedensel sikayetlerden kaynaklanan kaygi, fiziksel
duyarlilik; diistince yapist ve dikkatten kaynaklanan kaygilar, bilissel duyarlilik; sosyal
ortamlarda duyulan kaygilar da sosyal duyarlilik seklinde degerlendirilmektedir. Olgek
5'li Likert tipte olup, O puan '¢cok az' anlamina gelir iken 4 puan 'cok fazla' anlamindadir.
Olgegin Cronbach alfa degeri 0,93 bulunmustur. Maddeleri arasi i¢ tutarhigi da
yiiksektir. Alt boyutlar i¢in Cronbach alfa degeri ise fiziksel boyut i¢in 0,89; biligsel
boyut icin 0,88; sosyal boyut icin 0,82 olarak saptanmistir. Olgekten toplamda
alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 72'dir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi
ise 2008'de Mantar tarafindan yapilmistir. Olgegin bu calismasinda kesme puani

hesaplanmamuis olup; toplam puan arttikca anksiyete duyarliligi da artmaktadir.?*3

3.3 istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde program olarak IBM SPSS 25 kullanilmistir. Veriler
incelendiginde katilimcilarin bos biraktigr herhangi bir deger olmadig1 gézlenmis olup,
herhangi bir aralik dis1 degeri olup olmadig: incelenmis, hatali kodlanan deger varsa
diizeltilmistir. Normallik varsayimi degiskenlerin carpiklik ve basiklik degerlerinin -1,5
ile +1,5 araliginda oldugu durumlarda kabul edilmistir. Ayrica histogram grafikleri de
incelenmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin ortalamalar1 agisindan gruplara
gore farklilik gosterip gdstermedigi bagimsiz gruplar t testi ile incelenmis olup Ort + SS
gosterimi ile ortalama ve standart sapmalar gruplara gore yazilmistir. Normal dagilim

gostermeyen degiskenlerin medyanlar1 agisindan gruplara gore farklilik gosterip
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gostermedigi Mann Whitney U testi ile incelenmigtir. Gosterim olarak medyan ve
ceyrekliklerden yararlanilmistir ve Medyan (1.Ceyreklik-3.Ceyreklik) seklinde
gosterilmistir.?** Niimerik degiskenler arasindaki korelasyonun incelenmesi i¢in normal
dagilim gostermeleri sebebiyle Pearson Korelasyon analizi kullanilmistir. Beklenen
gozlem sayisinin 5’ten az olmasi durumunda FisherExact, 5 ile 25 arasinda olmasi

durumunda Yate's istatistigi, diger durumlarda ise Ki-kare test kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Arastirma Grubunun Ozellikleri

Sosyodemografik ozellikler kapsaminda katilimcilardan yas, cinsiyet, egitim
yili, medeni durum, ¢alisma durumu, evlilik siiresi, evlilik sekli, esinin egitim yil,
yasanilan aile, gelir diizeyi, yasadig1 yer, ailede ruhsal hastaligin varligi, tibbi hastalik
Oykiisti, kahve/cay kullanimi, sigara, alkol ve madde kullanip kullanmadiklari,
kontrasepsiyon sekli, dismenore Oykiisii, menars yasi, adet siiresi, adet diizeni, gebelik
sayist ve dogum sekli bilgileri edinilmistir. Yaslar1 18 ile 48 arasinda degisen 159
katilimcinin yaslart ortalamasi 30,11 (SS=9,20) bulunmustur. Benzer sekilde hi¢ egitim
almamig olan bireylerden ve 21 yil egitim almis bireylere kadar genis bir skalada
katilime1 igeren c¢alismamizin egitim yili ortalamast 12,05 (SS=4,13) yil olarak
belirlenmistir. Katilimcilarin beden kitle indeksleri (BKI) ise 15,40 ile 40,5 arasinda
degisirken BKI ortalamalar1 24,65 (SS=5,33) olarak belirlenmistir.

Tablo 7. Katihmcilarin yas, egitim yil ve BKI ortalama degerleri

Degiskenler Ortalama Standart Sapma Minimum-Maksimum
Yas 30,11 9,20 18-48
Egitim Yih 12,05 4,13 0-21
BKI 24,65 5,33 15,40-40,5

Kisaltmalar: BKI:Beden Kitle indeksi

159 katilimcmin ¢alisma durumuna bakildiginda % 60.4'liniin (n=96) herhangi
bir iste calismadigi (ev hanimi), % 39,6'sinin da (n=63) mevcut haliyle aktif olarak
calistigt  belirlenmistir. Katilmeilarm % 4.4%Uniin - (n=7) saghk gilivencesi
bulunmamaktadir yani % 95,6 oraninda (n=152) bireyin saglik gilivencesi
bulunmaktadir. Maddi olarak gelir diizeyine bakildiginda katilimcilarin % 37.1'inin
(n=59) asgari iicretten daha az gelirlerinin oldugu, % 62.9'unun (n=100) ise asgari iicret
diizeyinde veya daha fazla gelirlerinin oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin aile tipine

baktigimizda % 89.9'unun (n=143) cekirdek aileye mensup oldugu, % 10.1'inin ise
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genis aile olarak yasadigi belirlenmistir. Katilimcilarin yasadiklar1 yere gore dagilimina
bakildiginda % 89.9'unun (n=143) il merkezinde; % 10,1'inin de (n=16) il merkezinden

kiiclik olan bir yerlesim yerinde yasadig1 belirlenmistir.

Katilimcilarin = % 34'lnliin  (n=54) herhangi bir psikiyatrik hastalig
bulunmamakta olup, % 66'sinin (n=105) bagka bir psikiyatrik hastalik estanisi
mevcuttur. Ailede ruhsal bozukluk Oykiisii olan katilimci sayis1 65°tir ve bu sayi1 toplam
katilimcilarin % 40,9’una tekabiil etmektedir. Ailede ruhsal bozuklugu olmayan
katilimer sayis1 ise 93 (% 58.5)'tiir. Ozgegmisinde tibbi hastalik Sykiisii bulunan
katilime1 sayis1 43 (% 27) iken, herhangi bir tibbi hastalig1 olmayan katilimci sayis1 116
(% 73)'d1r.

Katilimeilarm % 54.7'si (n=87) bekar olup, % 44'ii (n=70) evlidir. ilk evlilik
yast, evlilik siiresi, evlilik sekli, esinin egitim durumu ve esinin meslegi
degerlendirilirken daha 6nce hi¢ evlenmemis olan kadinlar devre dis1 birakilarak analiz

gerceklestirilmistir.

Tutku ve aligkanliklara bakildiginda katilimeilarmm % 70,4'tiniin (n=112) aktif
sigara kullandigi, % 29.6'smnin  (n=47) ise mevcut haliyle sigara kullanmadigi; %
91.8'inin (n=146) alkol almadigi, % 8,2'sinin (n=13) ise mevcut haliyle aktif alkol
kullaniominin oldugu; % 98.1'inin (n=156) aktif olarak herhangi bir uyusturucu madde
kullanmadigi, % 1,9'unun (n=3) ise uyusturucu madde kullandigi; % 11.9'unun (n=19)
kahve veya cay tliketmedigi, % 88.1'inin ise (n=140) hemen hemen her giin kahve

veya cay tiiketiminin oldugu belirlenmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Katihmcilarin sosyodemografik degiskenleri

Degiskenler Frekans (n) Yiizde (%)
Calisma durumu

Caligmiyor 96 60,4
Caligiyor 63 39,6
Saghk Giivencesi

Yok 7 4.4
Var 152 95,6
Aile Tipi

Cekirdek Aile 143 89,9
Genis Aile 16 10,1
Gelir Diizeyi

Aylik asgari iicretten az 59 37,1
Aylik asgari iicretten fazla 100 62,9
Yasadig: yer

11 merkezinden kiigciik 16 10,1
Il merkezi 143 89,9
Tibbi Hastalik Oykiisii

Yok 116 73
Var 43 27
Ailede ruhsal bozukluk oyKiisii

Yok 93 58,5
Var 65 40,9
Medeni Durum

Bekar 87 54,7
Evli 70 44
Sigara Kullanimi

Yok 112 70,4
Var 47 29,6
Alkol kullanimi

Yok 146 91,8
Var 13 8,2
Madde Kullanimi

Yok 156 98,1
Var 3 1,9
Kahve-cay tiiketimi

Yok 19 11,9
Var 140 88,1
Psikiyatrik Hastahik Tanis1

Yok 54 34
Var 105 66

4.2 Sosyodemografik Degiskenlerin Dagilimi

PMDB gegici tanisi olan grubun yas ortalamasi 30,39 (SS=9,68), PMDB gecici
tanis1 olmayan grubun yas ortalamasi ise 29.69 (SS=8,48) olarak bulunmustur. Yas ve
egitim yili ortalamalarina gore gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilememistir.

Calisma durumu olarak PMDB gecici tanis1 olan kadinlarin % 57,9'unun (n=55) ev
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hanimi oldugu, % 42,1'inin (n=40) ise aktif olarak calistig1 tespit edilmistir. Kontrol
grubunda ise bu oran sirasiyla % 64,1'e (n=41) % 35,9 (n=23) seklindedir. Gelir
diizeyine bakildiginda PMDB gegici tanist olanlarin % 34,7'sinin (n=33) asgari {icretten
az gelirinin oldugu; % 65,3'linlin (n=62) ise asgari iicretten daha fazla gelirinin oldugu
belirlenmistir. Kontrol grubunda ise bu oran % 40,6'ya (n=26) % 59,4 (n=38)
seklindedir. PMDB gegici tanisi olan kadinlarin % 54.3'tiniin bekar, % 45.7'sinin ise evli
oldugu; kontrol grubunun ise % 57,1'inin bekar, % 42,9'unun evli oldugu belirlenmistir.
Bu bulgular 1518inda ¢alisma durumu, gelir diizeyi, medeni durum ile PMDB gruplari
arasinda anlamli iligki bulunamamistir. PMDB gecici tanis1 olan ve olmayan

katilimcilarin bazi sosyodemografik 6zellikleri Tablo 9'da gdsterilmistir.

Tablo 9. PMDB gegcici tanisi olan ve olmayan gruplarda sosyodemografik degiskenlerin dagilimi

Degiskenler PMDB Gegici Tanisi Istatistik
Yok Var
(Ort.£SSYMAC-3C) (Ort.£SSYM1C-3C)

Yas 29,69+8.48 30,39+9.68 t=-0.47
p=0.64

Egitim Yih 12,53+3.85 11,73+4.30 t=1.21
p=0.23

Meslek x%=0.61
p=0.44a

Calismryor 41(64,1) 55(57,9)

Calistyor 23(35,9) 40(42,1)

Gelir Diizeyi x%=0.34
p=0.56b

Aylik asgari ticretten az | 26(40,6) 33(34,7)

Aylik asgari iicretten 38(59,4) 62(65,3)

fazla

Medeni Durumu x2=0.13
p=0.72a

Bekar 36(57,1) 51(54,3)

Evli 27(42,9) 43(45,7)

a.Ki-Kare

b.Yate Istatistigi

Kisaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk Ort.+SS:ortalama degeri ve standart sapmalar, M
(1C-3C): Medyan ve c¢eyreklik degerleri
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4.3 PMDB Gegici Tanis1 Olan Ve Olmayan Gruplarda Klinik Degiskenlerin
Dagilim

Hem PMDB gegici tanis1 olan hem de kontrol grubundaki evli kadinlarin evlilik
yas ortancast 20 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki evli kadinlarin % 37'sinin
goriicli usulii evlendigi, % 17'sinin de isteyerek evlendigi; PMDB gecici tanisi olan evli
kadinlarin ise % 44,2'sinin goriicii usulii evlendigi, % 55,8'inin de isteyerek evlendigi
bulunmustur. Evlilik siiresi bakimindan kontrol grubunun evlilik siiresi ortalamas1 11,22
(SS=8,03) yil iken PMDB gegici tanisi olan grubun evlilik siiresi ortalamast 14,12
(§S=8,28) yil olarak bulunmustur. Esglerin egitim siiresi incelendiginde kontrol
grubunda ortalama 10,26 (SS=4,93) yil, PMDB gecici tanist olan grupta ise ortalama
10,70 (SS=3,96) yil olarak bulunmustur. Tablo 10'daki bulgulara goére calismamizda
evlilik yasi, evlilik siiresi ve esin egitim yilina gore PMDB gecici tanisi olan ve
olmayan gruplar arasinda anlamli farklilik bulunamamustir. Ayrica isteyerek evlenme

durumu ile de gruplar arasinda herhangi bir iliski bulunamamaistir.

Hem PMDB gecici tanist olan hem de kontrol grubundaki kadinlarin kahve-cay
tilketimi ortalama 3 fincan/giin olarak bulunmustur. Tablo 10'daki bulgulara gore
calismamizda kahve-gay tiiketim miktar1 ile gruplar arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir. PMDB gegici tanist olan grubun BKI ortalamasi 25,20 iken kontrol
grubunun BKI ortalamast 22,90 olarak bulunmustur. Her ne kadar PMDB gegici tanisi
olan kadinlarda BKI ortalamasi daha yiiksek olmasina ragmen farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunamamistir. Alkol, sigara ve madde kullanimi gruplar arasinda

dengesiz dagilmasi sebebiyle analize dahil edilememistir.

Hem PMDB gegici tanist olan hem de kontrol grubundaki kadinlarin ortalama
gebelik sayis1 2, ortalama diisiik veya kiirtaj sayis1 0, ortalama yasayan ¢ocuk sayisi ise
2 olarak bulunmugstur. PMDB gecici tanis1 olan grupta 12 kadin (% 26,1) vajinal yolla
dogum yapmis; 34 kadin (% 73,9) ise sezaryen ile dogum yapmistir. Kontrol grubunda
ise 9 kadm (% 34,6) vajinal yolla dogum yapmis; 17 kadin (% 65,4) ise sezaryen ile
dogum yapmistir. Kontrasepsiyon yontemi olarak PMDB gegici tanist olan grupta 21
kadm (% 39,6) prezervatif, 5 kadin (% 9,4) rahim ici ara¢ (RIA), 3 kadm (% 5,7) KOK,
11 kadin (% 20,8) ise diger kontraseptif yontemleri (tiip ligasyon, geri ¢ekme v.b.)
tercth etmistir. 13 kadin (% 24,5) ise herhangi bir Kkontraseptif yontem
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kullanmamaktadir. Kontrol grubunda ise kontraseptif yontem kullanmayan kadin sayisi
4 (% 12,1) olarak bulunmustur. Ayrica kontrol grubunda 13 kadin (% 39,4) prezervatif,
7 kadin (% 21,2) RIA, 3 kadin (% 9,1) KOK, 6 kadin (% 18,2) ise diger kontraseptif
yontemleri tercih etmistir. Calismamizda Tablo 10'daki bulgulara gére kontrol grubu ile
PMDB gegici tanist olan gruplar arasinda dogurganlik 6zellikleri bakimindan gebelik
sayisi, diisiik/kiirtaj Oykiisii, yasayan cocuk sayisi, dogum sekli ve kontrasepsiyon

yontemleri agisindan anlamli bir fark bulunamamistir.

Hem PMDB gegici tanist olan hem de kontrol grubundaki kadinlarin ortalama
menars yasi 13, ortalama adet siiresi 6 giin olarak bulunmustur. Calismamizdaki
bulgulara géore PMDB gegici tanist olan kadinlarin % 28,4'i (n=27) diizensiz adet
goriirken, % 71,6's1 (n=68) diizenli adet gérmektedir. PMDB geg¢ici tanis1 olmayan
kadinlarin ise % 32,8'i (n=21) diizensiz adet goriirken, % 67,2'si (n=43) diizenli adet
gormektedir. Tablo 10'da gdosterildigi gibi adet siiresi, adet diizeni ve menars yas1 ile
PMDB gecici tanis1 olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmamaktadir.

Caligmamizda kontrol grubunun % 56,3'tiinde (n=36) dismenore &ykiisii
bulunmazken, % 43,8'inde (n=28) dismenore Oykiisii bulunmaktadir. PMDB geg¢ici
tanis1 olan kadmlarin % 38,9'unda (n=37) dismenore 6ykiisii bulunmazken, % 61,1'inde
(n=58) dismenore Oykiisii bulunmaktadir. Tablo 10'daki bu bulgulara gore dismenore ve

PMDB gegcici tanisi arasinda anlamli bir iligki vardir (p=0.03).

Tablo 10. PMDB gecici tanisi olan ve olmayan gruplarda klinik degiskenlerin dagilim

PMDB Gegcici Tanis1 Istatistik
Yok Var
(Ort.£SS)YMAC-3C)/ (Ort.£SS)YMC-3C)/
Frekans(yiizde) Frekans(yiizde)
Evlilik Yast 20(19-25) 20(19-26) U=556.5
7=-0.29
p=0.77
Evlilik Siiresi 11.22+8,03 14,12+8.28 t=-1.44
p=0.16
Esinin Egitim Yih 10.26+4,93 10,70+£3.96 t=-0.41
p=0.68
Evlilik sekli x2=0.12
p=0.73b
Goriicii Usulii 10(37) 19(44.,2)
Isteyerek 17(63) 24(55,8)
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Kahve-Cay 3(2-5) 3(2-6) U=2546
Tiiketimi(fincan/giin) 7Z=-0.76
p=0.45
BKI 22,90(21.10-25.70) 25,20(20.70-29.45) U=2666
7=-1.31
p=0.19
Gebelik Sayis1 2(1,75-3) 2(2-4) U=588
7=-1.74
p=0.08
Diisiik/Kiirtaj oykiisii 0(0-0,25) 0(0-1) U=491
7=-1.80
p=0.07
Yasayan Cocuk Sayisi 2(1-3) 2(2-3) U=651.5
7=-0.23
p=0.82
Dogum Sekli x%=0.25
p=0.62b
Vajinal 9(34,6) 12(26,1)
C/S 17(65,4) 34(73,9)
Kontrasepsiyon p=0.40c
Yok 4(12,1) 13(24,5)
Prezervatif 13(39,4) 21(39,6)
RIA 7(21,2) 5(9,4)
KOK 3(9,1) 3(5,7)
Diger 6(18,2) 11(20,8)
Menars Yasi 13(12-14) 13(12-14) U=3007.5
7=-0.12
p=0.91
Adet Siiresi 6(5-7) 6(5-7) U=2689
7=-1.26
p=0.21
Dismenore oyKiisii x%=4.61
p=0.03a
Yok 36(56,3)a 37(38,9)b
Var 28(43,8)a 58(61,1)b
Adet Diizeni x%=017
p=0.68b
Diizensiz 21(32,8) 27(28,4)
Diizenli 43(67,2) 68(71,6)
a.Ki-Kare b.Yate istatistigi c.FisherExact Test

Kisaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk BKI: Beden kitle indeksi C/S: Sezaryen, RiA:
rahim i¢i arag, KOK: Kombine oral kontraseptif, Ort.+SS:ortalama degeri ve standart sapmalar, M
(1C-3C): Medyan ve ceyreklik degerleri
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4.4 PMDB Kalici1 Tanis1 Olan Ve Olmayan Gruplarda Klinik Degiskenlerin
Dagilim

PMDB kalic1 tanist olan evli kadinlarin evlilik yas1 ortancas1 21, PMDB kalict
tanis1 olmayan evli kadinlarin yas ortalamasi ise 20 olarak bulunmustur. PMDB kalici
tanis1 olmayan evli kadmlarm % 41,5'inin (n=17) goriicii usulii evlendigi, % 58,5'inin
41,4'tiniin (n=12) goriicii usulii evlendigi, % 58,6'sinin (n=17) da isteyerek evlendigi
ogrenilmistir. Evlilik sliresi bakimindan PMDB kalic1 tanisi olmayan grubun evlilik
siiresi ortalamas1 12,78 (SS=8,77) yil iken PMDB kalic1 tanis1 olan grubun evlilik siiresi
ortalamast 13,31 (SS=7,60) yil olarak bulunmustur. Eglerin egitim siiresi incelendiginde
PMDB kalici tanis1 olmayan grupta ortalama 10,20 (SS=4,61) yil, PMDB kalic1 tanisi
olan grupta ise ortalama 11,00 (SS=3,93) yil olarak bulunmustur. Tablo 11'deki bu
bulgulara gore calismamizda evlilik yasi, evlilik siiresi ve esin egitim yilina gore PMDB
kalic1 tanis1 olan ve olmayan gruplar arasinda anlaml farklilik bulunamamigtir. Ayrica

isteyerek evlenme durumu ile de gruplar arasinda herhangi bir iliski bulunamamustir.

Hem PMDB kalici tanisi olan hem de kalici tanist olmayan kadinlarin kahve-gay
tiiketimi ortalama 3 fincan/giin olarak bulunmustur. PMDB kalic1 tanist olan grubun
BKI ortalamasi1 25,00 (SS=5,47) iken kontrol grubunun BKI ortalamasi 24,75 (SS=5,33)
olarak bulunmustur. Tablo 11'deki bulgulara gore calismamizda kahve-gay tiiketim
miktar1 ve BKI ile PMDB kalici tanisi olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir
iliski bulunamamistir. Alkol, sigara ve madde kullanimi gruplar arasinda dengesiz

dagilmasi sebebiyle analize dahil edilememistir.

Calismamizda PMDB kalic1 tanisi olan ve olmayan kadinlarin ortalama gebelik
sayis1 2, ortalama diisiik veya kiirtaj sayis1 0, ortalama yasayan ¢ocuk sayisi ise 2 olarak
bulunmustur. PMDB kalic1 tanis1 olan grupta 5 kadin (% 15,6) vajinal yolla dogum
yapmis; 27 kadin (% 84,4) ise sezaryen ile dogum yapmistir. PMDB kalic1 tanisi
olmayan grupta ise 16 kadin (% 40) vajinal yolla dogum yapmis; 24 kadin (% 60)
sezaryen ile dogum yapmistir. Kontrasepsiyon yontemi olarak PMDB kalic1 tanisi olan
grupta 12 kadin (% 33,3) prezervatif, 3 kadin (% 8,3) RIA, 3 kadm (% 8,3) KOK, 7
kadin (% 19,4)ise diger kontraseptif yontemleri (tlip ligasyon, geri cekme v.b.) tercih
etmistir. 11 kadin (% 30,6) ise herhangi bir kontraseptif yontem kullanmamaktadir.
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PMDB kalic1 tanisi olmayan grupta ise kontraseptif yontem kullanmayan kadin sayisi 6
(%]12) olarak bulunmustur. Ayrica bu grupta 2 kadin (%44) prezervatif, 9 kadin (% 18)
RiA, 3 kadin (% 6) KOK, 10 kadm (% 20) ise diger kontraseptif yontemleri tercih
etmistir. Tablo 11'deki bu bulgulara gére PMDB kalici tanist olan ve olmayan gruplar
arasinda dogurganlik o6zellikleri bakimindan gebelik sayisi, diisiik/kiirtaj Oykiisii,
yasayan ¢ocuk sayisi, dogum sekli ve kontrasepsiyon yontemleri agisindan anlamli bir
fark bulunamamustir.

Calismamizda PMDB kalic1 tanis1 olmayan kadinlarin ortalama menars yasi
12,81 (SS=1,39), ortalama adet siiresi 6 giin olarak bulunmustur. PMDB kalic1 tanisi
olan kadinlarin ise ortalama menars yas1 12,82 (SS=1,30), ortalama adet siiresi 6 giin
olarak bulunmustur. Calismamizdaki bulgulara gére PMDB kalic1 tanisi olan kadinlarin
% 274 (n=17) diizensiz adet goriirken, % 72,6's1 (n=45) diizenli adet gérmektedir.
PMDB kalic1 tanis1 olmayan kadinlarin ise % 32'si (n=31) diizensiz adet goriirken, %
68'1 (n=66) diizenli adet gormektedir. PMDB kalic1 tanist1 olmayan bireylerin %
48,5'inde (n=47) dismenore Oykiisii bulunmazken, % 51,5'inde (n=50) dismenore
Oykiisii bulunmaktadir. PMDB kalici tanist olan kadinlarin % 41,9'unda (n=26)
dismenore Oykiisii bulunmazken, % 58,1'inde (n=36) dismenore Gykiisii bulunmaktadir.
Tablo 11'de gosterildigi gibi adet siiresi, adet diizeni, dismenore dykiisii ve menars yasi
ile PMDB kalict1 tanis1 olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli farklhilik

bulunmamaktadir.

Tablo 11. PMDB kalici tanisi olan ve olmayan guplarda klinik degiskenlerin dagilimi

PMDB Kahic1 Tanis1 Istatistik
Yok Var
(Ort.£SS)/M1C-3C)/ (Ort.£SS)/M1C-3C)/
Frekans(yiizde) Frekans(yiizde)
Evlilik Yasi 20(19-25) 21(19-27) U=516
7=-0.94
p=0.35
Evlilik Siiresi 12,78+8,77 13,31+£7,60 t=-0.26
p=0.79
Esinin Egitim Yih 10,20+4,61 11,00£3,93 t=-0.76
p=0.45
Evlilik sekli p=1
Goriicii Usulii 17(41,5) 12(41,4)
Isteyerek 24(58,5) 17(58,6)
Kahve-Cay 3(2-5) 3(2-7) U=2420
Tiiketimi(fincan/giin) 7=-1.07
p=0.29
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BKI 24,7545,33 25,00+5,47 t=-0.32
p=0.75
Gebelik Sayis1 2(1-3,25) 2(2-3,25) U=692.5
7=-0.90
p=0.37
Diisiik/Kiirtaj oykiisii 0(0-1) 0(0-1) U=59%4
Z=-1.07
p=0.28
Yasayan Cocuk Sayisi 2(1-3) 2(2-3) U=702.5
7=-0.08
p=0.94
Dogum Sekli x%=4.00
p=0.045b
Vajinal 16(40) 5(15,6)
C/S 24(60) 27(84.,4)
Kontrasepsiyon p=0.22¢c
Yok 6(12) 11(30,6)
Prezervatif 22(44) 12(33,3)
RiA 9(18) 3(8,3)
KOK 3(6) 3(8,3)
Diger 10(20) 7(19.,4)
Menars Yasi 12,81+1,39 12,82+1,30 t=-0.04
p=0.97
Adet Siiresi/giin 6(5-7) 6(5-7) U=2987
7=-0.07
P=0.94
Dismenore oyKiisii x2=0.65
p=0.42a
Yok 47(48,5) 26(41,9)
Var 50(51,5) 36(58,1)
Adet Diizeni x2=0.19
p=0.67b
Diizensiz 31(32) 17(27,4)
Diizenli 66(68) 45(72,6)
a.Ki-Kare b.Yate Istatistigi c.FisherExact Test
Kisaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk BKI: Beden kitle indeksi C/S: Sezaryen, RiA:
rahim i¢i arag, KOK: Kombine oral kontraseptif, Ort.+SS:ortalama degeri ve standart sapmalar, M
(1C-3C): Medyan ve ceyreklik degerleri

4.5 PMDB Tam Siirekliliginin incelenmesi

PMDB gegici tanisi olanlarin % kaginin PMDB kalic1 taniya doniistiigi Tablo
12'de gosterilmistir. PMDB gegici tanist olan 95 kadmna ardisik ii¢ siklus boyunca
doldurmalar1 i¢in bireysel takvim olusturulmustur. Bireysel takvimlerin puanlanmasi

sonras1 katilimcilarin % 34,7’sinin (n=33) PMDB gegici tanisinin DSM-5'e gore kalict
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tantya doniismedigi; % 65,3’liniin (n=62) de DSM-5'e gore kalici taniya doniistiigii

bulunmustur.

Tablo 12. PMDB gecici tanisi olanlarin kalic1 taniya doniisme yiizdeleri

PMDB Kalic1 Tani
Frekans (n) Yiizde (%)
Yok 33 34,7
Var 62 65,3

Kisaltmalar: PMDB: Premenstrual Disforik Bozukluk

4.6 PMDB Gegici Tanis1 Olan Ve Olmayanlarin Psikiyatrik Komorbiditesinin
Incelenmesi

PMDB gegici tanisi olan grupta 65 kadma (% 68,4) psikiyatrik hastalik tanisi
konmus, 30 kadinda (% 31,6) ise herhangi bir psikiyatrik hastalik belirlenmemistir.
Psikiyatrik hastalik tanisi alan 65 kadinin 19'una (% 30,2) depresif bozukluk, 33'iine (%
52,4) anksiyete bozuklugu, 6'sma (% 9,5) OKB, 1'ine (%1,6) psikotik bozukluk, 1'ine
(% 1,6) BB, 2'sine (% 3,2) konversiyon bozuklugu, 1'ine (% 1,6) dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanis1 konmugtur. Kontrol grubunda ise psikiyatrik
hastalik tanis1 olmayan 24 (% 37,5) kadin, psikiyatrik hastalik tanis1 mevcut olan 40 (%
62,5) kadin oldugu belirlenmistir. 40 kadinin 4'tine (%11,1) depresif bozukluk, 20'sine
(% 55,6) anksiyete bozuklugu, 1'ine (% 2,8) OKB, 4'iine (% 11,1) psikotik bozukluk,
4'tne (% 11,1) BB, 2'sine (% 5,6) konversiyon bozuklugu, 1'ine (% 2,8) DEHB tanis1

konmustur.

PMDB gegici tanisi olan grupta 6zellikle depresyon tanisi alan bireylerin PMDB
gecici tanis1 olmayan gruptan daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bu istatistiksel olarak
da anlamli (p=0,02) bir bulgudur. Ayrica kontrol grubunda herhangi bir psikotik
bozukluk ve BB tanisi alan bireylerin PMDB gecici tanisi olan gruptan daha fazla
oldugu tespit edilmistir. Ayn1 zamanda PMDB gecici tanisi olan grupta OKB tanis1 alan

bireylerin de kontrol grubundan fazla oldugu belirlenmistir.
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Tablo 13. PMDB gecici tanisi olan ve olmayanlarin psikiyatrik komorbiditesi

PMDB gecici tanisi
Yok Var
Frekans (yiizde) Frekans (yiizde)
Psikiyatrik Hastahk x%=0.36
p=0.55b
Yok 24(37,5) 30(31,6)
Var 40(62,5) 65(68,4)
Psikiyatrik Hastahik Tanis1 p=0.02¢
Depresif Bozukluk 4(11,1) 19(30,2)
Anksiyete Bozuklugu 20(55,6) 33(52,4)
OKB 1(2,8) 6(9,5)
Psikotik Bozukluk 4(11,1) 1(1,6)
Bipolar Bozukluk 4(11,1) 1(1,6)
Konversiyon Bozuklugu 2(5,6) 2(3,2)
DEHB 1(2,8) 1(1,6)
b.Yate Istatistigi c.FisherExact Test

Kisaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk OKB: Obsesif kompulsif bozukluk, BB: Bipolar
Bozukluk, DEHB:Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

4.7 PMDB Kalici1 Tanis1 Olan Ve Olmayanlarin Psikiyatrik Komorbiditesinin
Incelenmesi

PMDB kalic1 tanis1 olan grupta 36 kadina (% 58,1) psikiyatrik hastalik tanisi
konmus, 26 kadinda (% 41,9) ise herhangi bir psikiyatrik hastalik belirlenmemistir.
Psikiyatrik hastalik tanis1 alan 36 kadinin 9'una (% 25,7) depresif bozukluk, 21'ine (%
60) anksiyete bozuklugu, 3'iine (% 8,6) OKB, 1'ine (% 2,9) BB, 1'ine (% 2,9) DEHB
tanist konmustur. Tablo 20'deki bulgulara gore PMDB kalic1 tanis1 olan ve olmayan
gruplar arasinda psikiyatrik hastalik bakimindan hastaligin  kalict  olmasini

belirleyebilecek herhangi bir anlamli iligki bulunamamustir .
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Tablo 14. PMDB kalici tanisi olan ve olmayanlarin psikiyatrik komorbiditesi

PMDB Kalici Tam Istatistik
Yok Var
Frekans(yiizde) Frekans(yiizde)
Psikiyatrik Hastahk x2=2.33
p=0.13b

Yok 28(28.,9) 26(41,9)

Var 69(71,1) 36(58,1)
Psikiyatrik Hastalik Tanis1 p=0.41c
Depresif Bozukluk 14(21,9) 9(25,7)
Anksiyete Bozuklugu 32(50) 21(60)
OKB 4(6,3) 3(8,6)
Psikotik Bozukluk 5(7.8) 0
Bipolar Bozukluk 4(6,3) 1(2,9)
Konversiyon Bozuklugu 4(6,3) 0
DEHB 1(1,6) 1(2,9)
b. Yate Istatistigi c. FisherExact Test

Kisaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk OKB: Obsesif kompulsif bozukluk, BB: Bipolar
Bozukluk, DEHB:Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

4.8 PMDB Gegici Tanis1 Olan Ve Olmayan Olgularin Olgek Skorlar: ve Alt
Boyutlarina Gore Karsilastirilmasi

PMSO depresif duygulanim, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik, depresif
diisiinceler, agr1, istah, uyku ve siskinlik alt 6lgeklerinden olusmaktadir. PMSO ve alt
Olgekleri ortalamalarina gore gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmustur (tiimii i¢in
p<0.001.) Tiim olcek ortalamalart PMDB gec¢ici tanis1 olan bireylerde PMDB gecici
tanis1 olmayan gruba gére daha yiiksek oldugu gdzlemlenmistir. Her iki grupta PMSO

toplam ve alt 6lgek puanlarinin karsilagtirilmasi Tablo 15'te gosterilmistir.

PMDB gecici tanisi olan grupta PAO toplam puan ortalamasi 36,17+12,16,
kontrol grubunda 26,78+10,87 olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda PAO toplam
puanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001).
PMDB gegici tanisi olan ve olmayan gruplarda PAO toplam puan ortalamalarinin

karsilagtirilmasi Tablo 15'te gdsterilmistir.

PMDB gecici tanisi olan grupta 15 (%15,8) kadinin aksamcil tipte, 74 (% 77,9)
kadinin ara tipte, 6 (% 6,3) kadinin ise sabahgil tipte oldugu belirlenmistir. Kontrol
grubunda ise 17 (% 26,6) kadinin aksamcil tipte, 44 (% 68,8) kadinin ara tipte, 3 (%
4,7) kadinin ise sabahgil tipte oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda Tablo 15'te
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gosterildigi gibi sabahgillik veya aksamcillik arasinda herhangi bir anlamli iligki
bulunamamustir (p=0.28).

PMDB gegici tanist olan grupta ortalama CCTO toplam puam 37, ortalama
CCTO-DIS puani 7, ortalama CCTO-FIS puani 5, ortalama CCTO-FIH puam 7,
ortalama CCTO-DIH puam 12,20, ortalama CCTO-CIS puani 5 olarak bulunmustur.
PMDB gecici tanis1 olmayan grupta ise ortalama CCTO toplam puani 37,5, ortalama
CCTO-DIS puamt 7, ortalama CCTO-FIS puani 5, ortalama CCTO-FIH puam 7,
ortalama CCTO-DIH puam 12,47, ortalama CCTO-CIS puani 5 olarak bulunmustur.
Tablo 15'te gosterildigi gibi CCTO ve tiim alt olgekleri (CCTO-DIS, CCTO-FIS,
CCTO-FiH, CCTO-DIiH, CCTO-CIS) ortalamalarma/medyanlarina gére PMDB gegici

tanisi olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir.

PMDB gegici tanisi olan grupta ortalama CUO toplam puami 97,07 (SS=28,45),
ortalama CUO-EAFB puan1 4521 (SS=13,72) , ortalama CUO-EAT puani 30,43
(SS=10,04), ortalama CUO-DI puani 7,43 (SS=3,19), ortalama CUO-EAB puan1 13,52
(SS=5,02) olarak bulunmustur. PMDB gegici tanis1 olmayan grupta ortalama CUO
toplam puami 97,44 (SS=33,04), ortalama CUO-EAFB puan1 46,26 (SS=12,95),
ortalama CUO-EAT puan1 32,29 (SS=9,62), ortalama CUO-DI puan: 8,58 (SS=3,13),
ortalama CUO-EAB puani 13,42 (SS=7,22) olarak bulunmustur. CUO ve tiim alt
olcekleri (CUO-EAFB, CUO-EAT, CUO-DI, CUO-EAB) ortalamalarina gére PMDB
gecici tanisi olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Gruplar

arast CUO ve alt 6lgek puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 15'te verilmistir.

Tablo 15. PMDB gecici tamis1 olan ve olmayan olgularin PMSO skorlar1 ve alt boyutlari, PAO,
kronotip 6zellikleri, CCTO ve alt 6lcekleri, CUO ve alt 6lceklerine giore karsilastirilmasi

PMDB Gegici Tanisi Istatistik
Yok Var
(Ort.£SS)M(1C-3C) (Ort.£SS)M(1C-3C)
PMSO 104,26+28,98 148,38+27,27 t=-9.60
p<0.001
Depresif duygulanim 17,5+6,24 24,90+5,03 t=-7.79
p<0.001
Anksiyete 12,60+5,81 20,11+6,58 t=-7.28
p<0.001
Yorgunluk 15,94+5.82 22,1245,44 t=-6.72
p<0.001
Sinirlilik 14,00+5.14 18,00+4,84 t=-4.91
p<0.001
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Depresif diigiinceler 15,48+5.81 21,83+5,60 t=-6.13
p<0.001
Agn 6,77+£3.44 10,57+3,31 t=-6.86
p<0.001
Istah 8,00+£3.79 10,42+3,48 t=-4.09
p<0.001
Uyku 6,65+2.69 10,26+3,42 t=-7.00
p<0.001
Siskinlik 7,58+3.70 10,43+3,52 t=-4.83
p<0.001
PAO 26,78+10,87 36,17+12,16 t=-4.98
p<0.001
Kronotip Testi p=0.28
Aksamcil Tip 17(26,6) 15(15,8)
Ara Tip 44(68,8) 74(77,9)
Sabaheil Tip 3(4,7) 6(6,3)
CCTO 37,5(29,5-47,75) 37(31-49) U=2953.5
7=-0.19
p=0.85
CCTO-DiS 7(5-11) 7(5-12) 2926.5
7=-0.30
p=0.77
CCTO-Fis 5(5-5) 5(5-5) U=2976.5
7=-0.15
p=0.88
CCTO-FiH 7(5-9) 7(5-9.25) U=2916.5
7=-0.33
p=0.74
CCTO-DIiH 12,47+5,67 12,20+5,38 t=0.30
p=0.77
CCTO-Cis 5(5-5) 5(5-6) U=2703.5
7Z=-1.45
p=0.15
Minimizasyon degeri 0,67+0,93 0,52+0,75 t=1.03
p=0.31
Cuo 97,44+33,04 97,07+28,45 t=0.05
p=0.96
CUO-EAFB 46,26£12,95 45,21£13,72 t=0.33
p=0.74
CUO-EAT 32,2949,62 30,43+10,04 t=0.80
p=0.43
CUO-Di 8,58+3,13 7,4343,19 t=1.54
p=0.13
CUO-EAB 13,42+7,22 13,52+5,02 t=-0.07
p=0.95
FisherExact Test

Kisaltmalar: PMSO: Premenstrual Sendrom Olgegi Toplam Puani, PMDB: premenstrual disforik
bozukluk, PAOQ: Psikolojik Ac1 Olgegi Toplam Puani, CCTO: Cocukluk Cagi Travmalart Olcegi
Toplam Puam, CCTO-DIS: Cocukluk Cagi Travmalar Olgegi Duygusal Istismar Puani, CCTO-FiS:
Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi Fiziksel istismar Puani, CCTO-FiH: Cocukluk Cagi Travmalart
Olgegi Fiziksel ihmal Puani, CCTO-DiH: Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi Duygusal thmal Puam
CCTO-CiS: Cocukluk Cagi Travmalarn Olgegi Cinsel istismar Puani, CUO-T: Cift Uyum Olgegi
Toplam Puani, CUO-EAFB: Cift Uyum Olgegi Esler Arasi Fikir Birligi Alt Toplami, CUO-EAT: Cift
Uyum Olgegi Esler Arasi Tatmin Alt Toplami, CUO-DI: Cift Uyum Olgegi Duygusal ifade Alt Toplami ,
CUO-EAB: Cift Uyum Olgegi Esler Aras1 Baglilik Alt Toplami, Ort.+SS:ortalama degeri ve standart
sapmalar, M (1C-3C): Medyan ve ¢eyreklik degerleri
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GRCDO siklik, iletisim, doyum, kag¢inma, dokunma, vajinismus ve anorgazmi
alt 6lgeklerinden olusmaktadir. PMDB gecici tanist olan grupta ortalama GRCDO
toplam puani 37,40 (SS=16,76), siklik puan1 3,72 (SS=1,57), iletisim puam 4,11
(§5=2,54), doyum puani 5,11 (SS=3,55), kacinma puam 4,11 (SS=3,40), dokunma
puant 5,09 (SS=3,39), vajinismus puani 5,66 (SS=2,86), anorgazmi puani 5,15
(SS=2,98) olarak bulunmustur. PMDB geg¢ici tanist olmayan grupta ise ortalama
GRCDO toplam puani 36,75 (SS=17,70), siklik puan1 3,34 (SS=1,49), iletisim puani
4,03 (SS=2,46), doyum puam 4,69 (SS=3,40), kacinma puan1 3,97 (SS=3,21), dokunma
puant 4,31 (SS=3,32), vajinismus puani 5,03 (SS=2,83), anorgazmi puani 5,81
(SS=3,28) olarak bulunmustur. Tablo 16'daki bulgulara gére GRCDO ve alt 6lcek
ortalamalarina géore PMDB gegici tanisi olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunamamustir.

BDO dikkatte diirtiisellik, motor diirtiisellik ve plan yapamama alt 6lceklerinden
olusmaktadir. PMDB gecici tanist olan grupta ortalama BDO-DD puam 17,22
(SS=4,26), ortalama BDO-MD puan1 20,01 (SS=4,72), ortalama BDO-PY puan1 25,81
(SS=4,83) olarak bulunmustur. PMDB gegici tanis1 olmayan grupta ise ortalama BDO-
DD puani 16,41 (SS=3,94), ortalama BDO-MD puani 19,27 (SS=4,58), ortalama BDO-
PY puani 24,98 (SS=5,13) olarak bulunmustur. Tablo 16'daki bulgulara gore PMDB
gecici tanis1 olan ve olmayan gruplar arasinda BDO alt dlgek ortalamalarma gore

anlamli fark bulunamamustir.

PMDB gecici tanist olan grupta ortalama ADI-T puan1 33,34 (SS=16,85),
ortalama ADI-F puam 11,78 (SS=6,75), ortalama ADI-B puam 12,47 (SS=6,75),
ortalama ADI-S puani1 8,84 (SS=5,30) olarak bulunmustur. PMDB gecici tanisi
olmayan grupta ise ortalama ADI-T puam 22,13 (SS=11,97), ortalama ADI-F puam
7,02 (SS=4,70), ortalama ADI-B puam 9,17 (SS=5,21), ortalama ADI-S puan1 6,10
(SS=4,43) olarak bulunmustur. Tablo 16'daki bu bulgulara gére PMDB gegici tanisi
olan ve olmayan gruplar arasinda ADI-T puani, fiziksel (ADI-F), biligsel (ADI-B) ve
sosyal (ADI-S) duyarlilik alt 6lgek puanlar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
tespit edilmistir (sirayla p<0,001, p<0,001, p=0,001, p=0,001).
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Tablo 16. PMDB gecici tamisi olan ve olmayan olgularin GRCDO ve alt lcekleri, BDO alt dlcekleri,

ADI-3 skorlar1 ve alt boyutlarina gére karsilastirilmasi

PMDB Gegici Tanisi Istatistik
Yok Var
(Ort.£SS)/M(1C-30) (Ort.£SS)/M(1C-3C)

GRCDO 36,75£17,70 37,40£16,76 t=-0.17
p=0.87

Siklik 3,34£1,49 3,72+1,57 t=-1.08
p=0.29

Tletisim 4,03+2,46 4,11+2,54 t=-0.13
p=0.90

Doyum 4,69+3,40 5,11%3,55 t=-0.52
p=0.60

Kaginma 3,9743,21 4,11+3,40 t=-0.18
p=0.86

Dokunma 431+3,32 5,09+3,39 t=-1.00
p=0.32

Vajinismus 5,03+2,83 5,66+2,86 t=-0.96
p=0.34

Anorgazmi 5,81+3,28 5,15+2,98 t=0.93
p=0.35

BDO-DD 16,41+3,94 17,22+4.26 t=-1.18
p=0.24

BDO-MD 19,27+4,58 20,01+4,72 t=-0.96
p=0.34

BDO-PY 24,98+5,13 25,81+4,83 t=-1.01
p=0.32

ADI-T 22.13+11,97 33,34+16,85 t=-4.82
p<0.001

ADI-F 7,02+4,70 11,78+6,75 t=-5.14
p<0.001
ADI-B 9,17+5,21 12,4746,75 t=-3.40
p=0.001
ADI-S 6,10+4,43 8,84+5,30 t=-3.37
p=0.001
FisherExact Test

Kisaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk, GRCDO: Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi,
BDO-DD: Barratt Diirtiisellik Olgegi Dikkatte Diirtiisellik Puani, BDO-MD: Barratt Diirtiisellik Olcegi
Motor Diirtiisellik Puami, BDOQ-PY: Barratt Diirtiisellik Olgegi Plan Yapamama Puam, ADI-T:
Anksiyete Duyarlilik Indeksi Toplam Puani, ADIi-F: Anksiyete Duyarlilik indeksi Fiziksel Duyarlilik
Puani, ADI-B: Anksiyete Duyarlilik indeksi Bilissel Duyarlilik Puam, ADI-S: Anksiyete Duyarlilik
Indeksi Sosyal Duyarlilik Puani, Ort.£SS:ortalama degeri ve standart sapmalar, M (1C-3C): Medyan ve
ceyreklik degerleri

4.9 PMDB Kahci Tamis1 Olan Ve Olmayan Olgularin Ol¢ek Skorlari ve Alt
Boyutlarina Gore Karsilastirilmasi

PMSO toplam puani ve depresif duygulanim, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik,
depresif diislinceler, agri, istah, uyku ve siskinlik alt Glgekleri ortalamalarina gore

PMDB kalici tanist olan ve olmayan gruplar arasinda anlaml farklilik tespit edilmistir
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(srrayla p<0.001, p<0.001, p=0,004, p<0.001, p<0.001, p=0.01, p<0.001, p=0.001,
p=0,01, p<0,001). PMDB kalic1 tanis1 olan ve olmayan gruplar arasindaki PMSO

skorlar1 ve alt boyutlar1 arasindaki karsilagtirma Tablo 17'de verilmistir.

PMDB kalic1 tanisi olan grupta PAO toplam puan ortalamasi 35,232 (SS=11.90),
kontrol grubunda ise 30,52 (SS=12.58) olarak tespit edilmistir. Tablo 17'deki bulgulara
gore gruplar arasinda PAQO toplam puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik vardir (p=0.02).

PMDB kalici tanist olan grupta 10 (% 16,1) kadinin aksamecil tipte, 49 (% 79)
kadinin ara tipte, 3 (%4,8) kadinin ise sabahgil tipte oldugu belirlenmistir. Tablo 17'deki
bulgulara gére PMDB kalic1 tanis1 olan ve olmayan gruplar arasinda sabahgillik veya

aksamcillik arasinda herhangi bir anlamli iliski bulunamamaistir (p=0.57).

PMDB kalic1 tanisi olan grupta ortalama CCTO toplam puani 40,57 (SS=13,79),
ortalama CCTO-DIS puani 7, ortalama CCTO-FIS puami 5, ortalama CCTO-FIH puan
7,43, ortalama CCTO-DIH puani 11,84, ortalama CCTO-CIS puani 5 olarak
bulunmustur. PMDB kalic1 tanis1 olmayan grupta ise ortalama CCTO toplam puani
41,01 (SS=13,83), ortalama CCTO-DIS puan1 7, ortalama CCTO-FIS puam 5, ortalama
CCTO-FiH puami 7,87, ortalama CCTO-DIH puani 12,61, ortalama CCTO-CIS puam 5
olarak bulunmustur. Tablo 17'deki bulgulara gore PMDB kalic1 tanist olan ve olmayan
gruplarda CCTO ve tiim alt 6lgekleri (CCTO-DIS, CCTO-FIS, CCTO-FiH, CCTO-
DIH, CCTO-CIS) ortalamalarina/medyanlarina gore gruplar arasinda anlaml bir fark

bulunamamastir.

PMDB kalic1 tanist olan grupta ortalama CUO toplam puani 94,25 (SS=28,09),
ortalama CUO-EAFB puan1 45 , ortalama CUO-EAT puam 28,96, ortalama CUO-DI
puan1 7,32, ortalama CUO-EAB puani 13,46 olarak bulunmustur. PMDB Kkalic1 tanisi
olmayan grupta ortalama CUQ toplam puan1 99,04 (SS=31,74), ortalama CUO-EAFB
puam 49, ortalama CUO-EAT puani 32,62, ortalama CUO-DI puam 8,29, ortalama
CUO-EAB puani 13,49 olarak bulunmustur. Tablo 17'deki bulgulara gére PMDB kalici
tanis1 olan ve olmayan gruplar arasinda CUO ve tiim alt 6lgekleri (CUO-EAFB, CUO-
EAT, CUO-Di, CUO-EAB) ortalamalarma gore anlamli fark bulunamamustir.
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Tablo 17. PMDB kahc1 tams: olan ve olmayan olgularin PMSO skorlar1 ve alt boyutlari, PAO,
kronotip 6zellikleri, CCTO ve alt 6lcekleri, CUO ve alt 6lceklerine gore karsilastirilmasi

OLCEKLER PMDB Kalic1 Tanis1 Istatistik
Yok Var
(Ort.+£SS)/M1C-3C) (Ort.£SS)/M(1C-3C)
PMSO 119,75+36,37 148,12+25,39 t=-5.69
p<0.001
Depresif duygulanim 19,72+6,83 25,47+4,38 t=-6.37
p<0.001
Anksiyete 15,76+7,57 19,22+6,25 t=-2.94
p=0.004
Yorgunluk 18,22+6,47 21,90+5,50 t=-3.63
p<0.001
Sinirlilik 15,17+5,44 18,36+4,51 t=-3.93
p<0.001
Depresif diisiinceler 18,05+7,19 21,24+6,27 t=-2.80
p=0.01
Agr 8,16+3,92 10,46+3,23 t=-3.95
p<0.001
Istah 8,64+3,89 10,75+3,26 t=-3.47
p=0.001
Uyku 8,17+3,61 9,83+3,37 t=-2.85
p=0.01
Siskinlik 8,20+3,79 11,03+3,29 t=-4.75
p<0.001
PAO 30,52+12,58 35,32+11,90 t=-2.40
p=0.02
Kronotip Testi P=0.57c
Aksamcil Tip 22(22,7) 10(16,1)
Ara Tip 69(71,1) 49(79)
Sabaheil Tip 6(6,2) 3(4,8)
CCTO 41,01+£13,83 40,57+13,79 t=0.19
p=0.85
CCTO-DIiS 7(5-11) 7(5-12) U=2909
7=-0.18
p=0.86
CCTO-Fis 5(5-5) 5(5-5.5) U=2825
7=-0.66
p=0.51
CCTO-FiH 7,87£2,90 7,43£2.97 t=0.92
p=0.36
CCTO-DiH 12,61+5,62 11,84+5,26 t=0.86
p=0.39
CCTO-CiS 5(5-5) 5(5-6) U=2817.5
7=-0.68
p=0.50
Minimizasyon degeri 0,64+0,90 0,49+0,70 t=1.05
p=0.30
Cuo 99,04+31,74 94,25+28,09 t=0.66
p=0.51
CUO-EAFB 49(37,5-58) 45(34-53) U=548
7=-0.93
p=0.35
CUO-EAT 32,62+9,26 28,96+10,48 t=1.56
p=0.12
CUO-DI 8,29+3,30 7,32+2.97 t=1.27
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p=0.21

CUO-EAB 13,49+6,63 13,46+4,97 t=0.02
p=0.99

FisherExact Test

Kisaltmalar: PMSO: Premenstrual Sendrom Olgegi Toplam Puani, PMDB: premenstrual disforik
bozukluk, PAOQ: Psikolojik Ac1 Olgegi Toplam Puam, CCTO: Cocukluk Cagi Travmalar Olgegi
Toplam Puam, CCTO-DIS: Cocukluk Cagi Travmalar Olgegi Duygusal Istismar Puani, CCTO-FiS:
Cocukluk Cagi Travmalar1 Olgegi Fiziksel istismar Puani, CCTO-FiH: Cocukluk Cagi Travmalari
Olgegi Fiziksel ihmal Puani, CCTO-DiH: Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi Duygusal ihmal Puam
CCTO-CiS: Cocukluk Cagi Travmalart Olgegi Cinsel Istismar Puani, CUO-T: Cift Uyum Olgegi
Toplam Puani, CUO-EAFB: Cift Uyum Olgegi Esler Arasi Fikir Birligi Alt Toplami, CUO-EAT: Cift
Uyum Olgegi Esler Arasi Tatmin Alt Toplami, CUO-DI: Cift Uyum Olgegi Duygusal ifade Alt Toplami ,
CUO-EAB: Cift Uyum Olgegi Esler Aras1 Baglilik Alt Toplami, Ort.£SS:ortalama degeri ve standart
sapmalar, M (1C-3C): Medyan ve ceyreklik degerleri

PMDB kalict tanist olan grupta ortalama GRCDO toplam puani 38,37
(SS=16,88), siklik puanit 3,63 (SS=1,45), iletisim puan1 4,57 (SS=2,27), doyum puant
5,43 (SS=3,18), kacinma puani 4,50 (SS=3,49), dokunma puami 5,47 (SS=3,63),
vajinismus puani 5,63 (SS=3,21), anorgazmi puam 5,17 (SS=2,84) olarak bulunmustur.
PMDB kalici tanisi olmayan grupta ise ortalama GRCDO toplam puami 36,39
(SS=17,26), siklik puan1t 3,53 (SS=1,61), iletisim puani 3,78 (SS=2,59), doyum puant
4,63 (SS=3,64), kaginma puani 3,78 (SS=3,19), dokunma puanit 4,35 (SS=3,15),
vajinismus puani 5,27 (SS=2,63), anorgazmi puani 5,57 (SS=3,27) olarak bulunmustur.
Tablo 18'deki bulgulara gére PMDB kalic1 tanis1 olan ve olmayan gruplar arasinda
GRCDO ve tiim alt dlgeklerin (siklik, iletisim, doyum, kagcinma, dokunma, vajinismus,

anorgazmi) ortalamalarina gore anlamli fark bulunamamastir.

PMDB kalic1 tanis1 olan grupta ortalama BDO-DD puani 17,01 (SS=3,90),
ortalama BDO-MD puani 19,33 (SS=4,50), ortalama BDO-PY puan1 26,00 (SS=4,57)
olarak bulunmustur. PMDB kalic1 tanis1 olmayan grupta ise ortalama BDO-DD puani
16,89 (SS=4,29), ortalama BDO-MD puani 19,94 (SS=4,76), ortalama BDO-PY puani
25,13 (SS=5,18) olarak bulunmustur. Tablo 18'deki bulgulara gore PMDB kalic1 tanisi
olan ve olmayan gruplar arasinda BDO alt &lgeklerinin (dikkatte diirtiisellik, motor

diirtiisellik, plan yapamama) ortalamalarina gore anlamli fark bulunamamastir.

PMDB kalic1 tanist olan ve olmayan gruplar arasinda ADI-3 toplam puanina
gore anlamli farklilik vardir (p=0.04). PMDB kalic1 tanis1 olan bireylerin ADI-3 toplam
puan ortalamasi1 32.00(SS=16.05), kalic1 tanis1 olmayan bireylerde ise 26.67 (SS=15.67)
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bulunmustur. Alt boyutlardan ADI-F puan ortalamalarma gore gruplar arasinda anlamli
farklilik vardir (p=0.01). PMDB kalic1 tanis1 olan bireylerin ADI-F ortalama puanlari
11.64 (SS=6.82) iken; kalic1 tanis1 olmayan bireylerin ADI-F ortalama puanlar1 8.67
(SS=5.91) olarak bulunmustur. Buna karsiik ADI-B ve ADI-S ortalamalarma gore
gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. PMDB kalici tanisi olan ve olmayan
olgularin ADI-3 toplam puami ve alt dlgek puanlarina gore karsilastirilmas: Tablo 18'de

verilmistir.

Tablo 18. PMDB kalica tamisi olan ve olmayan gruplarda GRCDO ve alt olcekleri, BDO alt
olcekleri, ADI-3 skorlari ve alt boyutlarina gore karsilastirilmasi

PMDB Kalici Tanisi istatistik
Yok Var
(Ort.£SS)M1C-3C) (Ort.+£SS)/M1C-3C)
GRCDO 36,39+17,26 38,37+£16,88 t=-0.50
p=0.62
Siklik 3,53+1,61 3,63%+1,45 t=-0.29
p=0.78
Tletisim 3,78+2,59 4,57+2.27 t=-1.38
p=0.17
Doyum 4,63+3,64 5,4343,18 t=-0.99
p=0.32
Ka¢inma 3,78+3,19 4,50+3,49 t=-0.95
p=0.35
Dokunma 4,35+3,15 5,47+3,63 t=-1.45
p=0.15
Vajinismus 5,27+2,63 5,63+3,21 t=-0.56
p=0.58
Anorgazmi 5,57+3,27 5,17+2,84 t=0.56
p=0.58
BDO-DD 16,89+4,29 17,0143,90 t=-0.32
p=0.75
BDO-MD 19,94+4,76 19,33+4,50 t=0.78
p=0.44
BDO-PY 25,1345,18 26,00+4,57 t=-1.05
p=0.30
ADI-T 26,67+15,67 32,00£16,05 t=-2.03
p=0.04
ADI-F 8,67+£5,91 11,64+6,82 t=-2.85
p=0.01
ADI-B 10,49+6,47 12,1046,08 t=-1.53
p=0.13
ADI-S 7,21+5,03 8,51+5,23 t=-1.53
p=0.13

FisherExact Test

Kisaltmalar:PMDB:Premenstrual disforik bozukluk, GRCDO: Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi,
BDO-DD: Barratt Diirtiisellik Olgegi Dikkatte Diirtiisellik Puani, BDO-MD: Barratt Diirtiisellik Olgegi
Motor Diirtiisellik Puani, BDO-PY: Barratt Diirtiisellik Olgegi Plan Yapamama Puani, ADi-T:Anksiyete
Duyarlilik Indeksi Toplam Puani, ADI-F: Anksiyete Duyarhilik indeksi Fiziksel Duyarlilik Puani, ADI-
B: Anksiyete Duyarlilik Indeksi Bilissel Duyarlilik Puani, ADI-S: Anksiyete Duyarlilik Indeksi Sosyal
Duyarlilik Puani, Ort.+SS:ortalama degeri ve standart sapma,M(1C-3C): Medyan ve ceyreklik degerleri
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4.10 PMDB Gecici Tamis1 Olanlarda Premenstrual Sendrom @lgegi, Psikolojik
Ac1 Olgegi, Ciftler Uyum Olcegi, Barratt Diirtiisellik Olcegi, Anksiyete
Duyarhhg Indeksi Arasindaki Korelasyon

Olgekler normal dagilim gosterdiginden PMSO, PAO, CUO, BDO, ADI-3
Olcekleri arasindaki iligski Pearson Korelasyon analizi ile incelenmistir. PMDB gecici
tanis1 olan kadinlarda PMSO-T ile PAO arasinda orta siddette pozitif yonlii bir iliski,
PMSO-T ile ADI-T arasinda da yine pozitif yonlii orta siddette bir iliski tespit edilmistir
(p<0.001). PMSO ile CUO arasinda ise negatif yonlii zayif bir iliski bulunmustur
(p=0.015). PMSO ile BDO-DD arasinda ise pozitif yonli zayif bir iliski vardir
(p=0.001). PAO ile CUO arasinda negatif yonlii zayif bir iliski tespit edilmistir (r= -
0,373, p=0.015). PAO ile BDO-DD arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski bulunmustur
(r=0,340, p=0.001). Ayrica, PAO ile ADI-T arasinda pozitif yonlii orta siddetli bir iligki
tespit edilmistir (r=0,547, p<0.001). BDO-DD ile ADI-T arasinda pozitif yonlii zayif bir
iliski vardir (r=0,547, p=0.001). PMDB gegici tanis1 olanlarda PAO, CUO, BDO VE
ADI-T arasindaki korelasyon Tablo 19'da gsterilmistir.

Tablo 19. PMDB gecici tamsi olanlarda PMSO-T, PAO, CUO, BDO VE ADi-3 arasindaki
korelasyon .. .. .. .. .. ..
PMSO-T PAO CUO-T BDO-DD BDO- BDO-PY ADI-T

MD
PMSO- r=0,568 r=-0,383 r=0,361 r=0,057 r=0,080 r=0,425
T p=0,000 p=0,015 p=0,001 p=0,601 p=0,467 p=0,000
PAO r=0,568 r=-0,373 r=0,340 r=0,112 r=0,154 r=0,547
p=0,000 p=0,015 p=0,001 p=0,298 p=0,153 p=0,000
CU()- r=-0,383 r=- r=-0,134 r=-0,077 r=-0,175 r=-0,061
T 0,373
p=0,015 p=0,015 p=0,411 p=0,636 p=0,281 p=0,710
BDO- r=0,361 r=0,340 r=-0,134 r=0,457 r=0,198 r=0,345
DD p=0,001 p=0,001 p=0,411 p=0,000 p=0,065 p=0,001
BDO- r=0,057 r=0,112 r=-0,077 r=0,457 r=0,506 r=0,067
MD p=0,601 p=0,298 p=0,636 p=0,000 p=0,000 p=0,540
BDO- r=0,080 r=0,154 r=-0,175 r=0,198 r=0,506 r=0,052
PY p=0,467 = p=0,153 p=0,281 p=0,065 p=0,000 p=0,632

ADI-T r=0,425 | r=0,547 r=-0,061 r=0,345 r=0,067 r=0,052

p=0,000  p=0,000 p=0,710 p=0,001 p=0,540 p=0,632
Pearson Korelasyon
Kisaltmalar: PMSO-T: Premenstrual Sendrom Olgegi Toplam Puani PAQ: Psikolojik Ac1 Olgegi, CUO-
T: Cift Uyum Olgegi Toplam Puam, BDO-DD: Barratt Dirtiisellik Olgegi-Dikkatte Diirtiisellik Alt
Toplami, BDO-MD: Barratt Diirtiisellik Olgegi-Motor Diirtiisellik Alt Toplamu, BDO-PY: Barratt
Diirtiisellik Ol¢egi-Plan Yapamama Alt Toplami, ADI-T: Anksiyete Duyarlilik indeksi Toplam Puani
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4.11 PMDB Kalici Tanis1 Olanlarda Premenstrual Sendrom Olgggi, Psikolojik Aci
Olgegi, Ciftler Uyum Olcegi, Barratt Diirtiisellik Olg¢egi, Anksiyete
Duyarhhg Indeksi Arasindaki Korelasyon

Pearson Korelasyon analizi ile incelendiginde PMDB kalict tanist olan
hastalarda PMSO ile PAO arasinda pozitif yonlii orta siddetli bir iliski bulunmustur
(p<0.001). PMSO ile CUO arasinda negatif yonlii orta siddetli bir iliski tespit edilmistir
(p=0.017). PMSO ile BDO-DD arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski bulunmustur
(p=0.007). Ayrica PMSO ile ADI-T arasinda da yine pozitif yonlii zayif bir iliski
bulunmustur (p=0.025). PAO ile BDO-DD arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit
edilmistir (r=0,357, p=0.006). Ayrica PAO ile ADI-3 arasmda pozitif yénlii orta
siddetli bir iliski tespit edilmistir (r=0,565, p<0.001). BDO-DD ile ADIi-3 arasinda
pozitif yonlii zayif bir iliski tespit edilmistir (r=0,396, p=0.002). PMDB kalic1 tanisi
olanlarda PAO, CUQO, BDO ve ADI-3 arasindaki korelasyon Tablo 20'de gdsterilmistir.

Tablo 20. PMDB Kalict Tams1 Olanlarda PMSO-T, PAO, CUO, BDO VE ADi-3 Arasindaki

Korelasyon
PMSO-T PAO CUO-T BDO-DD BDO- BDO- ADI-T
MD PY
PMSO- r=0,571 r=-0,464 r=0,360 r=0,237  r=0,079 =0,299
T p=0,000 p=0,017 p=0,007 p=0,081 p=0,566  p=0,025
PAO r=0,571 r=-0,323 r=0,357 r=0,222 r=0213  1=0,565
p=0,000 p=0,094 p=0,006 p=0,093  p=0,108  p=0,000
CUO- r=-0,464  r=-0,323 r=-0,208 r=-0,227 r=- r=0,022
T 0,246
p=0,017  p=0,094 p=0,288 p=0,245  p=0206  p=0,913
BDO- r=0,360  r=0,357 r=-0,208 r=0,665 r=0,288  r=0,396
DD p=0,007  p=0,006 p=0,288 p=0,000  p=0,029  p=0,002
BDO- r=0237  r=0,222 r=-0,227 r=0,665 r=0,623  r=0,138
MD p=0,081  p=0,093 p=0,245 p=0,000 p=0,000  p=0,306
BDO- r=0,079  r=0,213 r=-0,246 r=0,288 r=0,623 r=-0,038
PY p=0,566  p=0,108 p=0,206 p=0,029 p=0,000 p=0,778
ADI-T r=0,299  r=0,565 r=0,022 r=0,396 r=0,138 r=-
0,038

p=0,025 p=0,000 p=0,913 p=0,002 p=0,306 p=0,778
Pearson Korelasyon
Kisaltmalar: PMSO-T: Premenstrual Sendrom Olgegi Toplam Puani, PAQ: Psikolojik Act Olgegi,
CUO-T: Cift Uyum Olgegi Toplam Puani, BDO-DD: Barratt Diirtiisellik Ol¢egi-Dikkatte Diirtiisellik Alt
Toplami, BDO-MD: Barratt Diirtiisellik Olgegi-Motor Diirtiisellik Alt Toplami, BDO-PY: Barratt
Diirtiisellik Olgegi-Plan Yapamama Alt Toplami, ADI-T: Anksiyete Duyarlilik indeksi Toplam Puani
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5. TARTISMA

PMDB, kadinlarin is hayatina, akademik performansina, psikososyal durumuna
olumsuz etkileri olan ve kadinlar arasinda en yaygin goriilen jinekolojik ve psikolojik
problemlerdendir. Calismamizda PMDB klinik degiskenlerini ve ileriye yonelik tani
siirekliligini arastirdik. Bu calismanin bir {iniversite hastanesinde yapiliyor olmasi ve
Adana ili ve g¢evresinin kiiltiirel ve sosyoekonomik diizeyi diisiintildiigiinde
katilimcilarin - Tiirkiye popiilasyonunu yansittigi  sdylenebilir. Ayrica bildigimiz

kadariyla tani siirekliliginin vurgulandig ilk ¢aligmadir.

Bir dizi epidemiyolojik calisma, PMS semptomlarmin klinik 6zelliklerini,
prevalansini, ¢esitliligini ve siddetini arastirmak i¢in ileriye yonelik kayitlardan ziyade
retrospektif kayitlar1 esas almistir.” Geriye doniik bir degerlendirme araci, bir 6n tani
koymak veya PMS i¢in genis 6lgekli bir saha arastirmasi yapmak i¢in etkilidir. Bununla
birlikte, bellek yanlilig1 g6z 6niine alindiginda, menstruasyonun birinci giiniinde geriye
doniik kayit yapilmadigi siirece verilen bilgilerin dogruluk diizeyi daha diisiik

olabilir.>?%

Caligmamizin  en Onemli ozelligi ileriye yonelik semptom
derecelendirmelerini esas almasidir. Calismamiza katilan 159 kadindan 95'ine PMDB
gecici tanis1 konmusg, bu 95 kadmin ileriye doniik bireysel takvimleri doldurmasi sonrast
62 kadina PMDB kalici tanis1 konmus, 33 kadinin ise gegcici PMDB tanist kalic1 hale
gelmemistir. Bu durumda PMDB gegici tanist konulan hastalarin % 65,3'tiniin PMDB
kalic1 tantya doniistiigii gézlemlenmistir. Kalan % 34,7'lik kisim ise tartigma konusudur.
Bu hastalarin gegici tanisinin olmast DSM-5'e gére PMDB tanisint dogrulamamaktadir.
PMDB'li kadnlar i¢in daha 6nce psikiyatrik yanls tanilar bildirilmis olsa da,?*
calismamizin bulgulari, bu popiilasyonun ciddi klinik yanlis degerlendirmelere karsi
savunmasizligin1 daha fazla kanitlamaya hizmet etmekte ve klinisyenlerin PMDB ile
diger psikiyatrik bozukluklar1 ayirt etme zorlugunun altin1 ¢izmektedir. Bu calismada
dogru tantya ulagsmak i¢in semptomlarin dongiselligini belirlemek anahtar bir
durumdur. Bununla birlikte bir katilimci deneyin amacini bildiginde beklentiler
katilimei raporlarini da etkileyebilir. Yani katilimeilar, adet 6ncesi donemde olumsuz

duygudurum degisiklikleri gérmeyi bekleyebilir ve bu nedenle, altta yatan veya ilgisiz

duygudurum semptomlarimi adet dongiisiine yanlis iliskilendirebilir. Deneysel bir
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calismada, olumsuz adet oncesi degisikliklere odaklanmasi istenen kadinlar, bir kontrol
grubuna kiyasla bu deneyimlerden daha fazlasini bildirmislerdir; olumlu degisikliklere
odaklanmalar1 istenen kadinlar ise daha iyi adet dncesi deneyimler bildirmislerdir. 2%’
Bu nedenle, bir ¢alismanin adet 6ncesi duygusal semptomlara odaklandigina dair
farkindaligin, duygudurum ve semptomlarin giinliilk derecelendirmelerinin igerigini ve

belki de dogrulugunu degistirdigi goriilmektedir. Bu ylizden buldugumuz bu sonug da

tam anlamiyla dogruyu yansitmiyor olabilir.

PMDB, diger psikiyatrik bozukluklar ile ve 6zellikle de depresyon ve anksiyete
bozukluklart ile ¢ok sik komorbidite gosterir.!3¢142248 Genellikle, hastalar birden fazla
ruhsal belirtiden muzdarip oldugunda, psikiyatrik hastalik siddeti ve tedavi direncinde
riskin artmasi s6z konusudur. Bu nedenle komorbid psikiyatrik hastaliklarin taninmasi
morbiditeyi azaltmakta etkili gibi goriilmektedir. Major depresyon ve PMDB'nin
birbirini etkileyebildigi ¢ok aciktir. Psikiyatrik ¢cogu hastalikta oldugu gibi, PMDB ile
estanili depresyon, birbirlerinin siddetini ve prognozunu negatif yonde etkiler.>*
Veeninga ve ark. bir calismasinda, PMDB'li hastalarda kontrollere kiyasla anksiyete
diizeyi ve depresyon diizeyinin genellikle siklus esnasinda daha yiiksek oldugu
bulunmustur.?>® Bir bagka ¢alismada ise estanili depresyonun, PMS belirtilerinin siddeti
ve PMDB tanisinin varligi ile artig gosterdigi bulunmustur. Depresyonun siddetinin
nigin PMS ile iligkili olabilecegine dair baz1 hipotezler mevcuttur.”>! Bu hipotezler;
depresyon hastalarinin PMS’nin psikolojik ve fiziksel belirtilerine toleranslarinin daha
az olabilecegi, bircok ruhsal bozuklukta oldugu gibi PMS’nin mevcut depresyonun
siddetini arttirabilecegi, hormonal degisikliklere karst duyarli oldugundan PMS goriilen
kadinlarda, menstruasyon dongiisii sirasinda hormonal dengenin degismesi nedeniyle
depresyonun baslayabilecegi veya depresyon mevcut ise, bu duyarli kadinlarda ¢ok
daha siddetli hale gelebilecegi seklindedir.’*® Bizim calismamizda da PMDB gegici
tanis1 olan grupta 6zellikle depresyon tanisi alan bireylerin PMDB gecici tanisi olmayan
gruptan anlamli olarak daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bunun karsiliginda estanili
psikiyatrik hastaliklarin da PMDB kalici tanist olan ve olmayan gruplar arasindaki
iligkisi incelendiginde ise anlamli bir sonu¢ bulunamamistir. Yani estanili depresyon
hastalarmin  ¢ogunun, ge¢ici PMDB tanisindan kalict  tamiya doniismedigi

gozlemlenmistir. Bunun nedeni depresyon hastalarinin ileriye doniik belirtileri
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incelendiginde belirtilerin siklus boyunca genellikle degiskenlik gostermedigi veya
semptomsuz bir donemin olmamasindan kaynaklanmakta oldugu diisiiniilmektedir.
Bircok  ruhsal hastalikta premenstrual donemde belirtilerde  siddetlenme
goriilebildiginden, PMDB tanisinin varligi semptomlarin ileriye yonelik takip

edilmesiyle dogrulanabilecektir.

Onceki arastirmalarda, sosyodemografik degiskenler ile PMDB arasindaki
iligkiler tutarli degildir. Bir ¢alismada PMDB ileri lireme ¢agindaki kadinlarda, egitim
diizeyi diisiik olanlarda ve ¢alismayanlarda daha yaygin olarak bulunmustur.?>? Bizim
calismamizda ise yas, egitim diizeyi, meslek gruplar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. PMDB’nin sosyodemografik ve menstrual degiskenler ile iliskisindeki
farkli sonuglar, calisilan popiilasyonlarin ve kiiltiirlerin farkli olmasindan  ve

caligmalarin biiyiik bir kisminin kesitsel olmasindan kaynaklantyor olabilir.

PMDB semptomlar1 25-35 yas arasindaki kadinlarda diger yaslardakine gore
daha siddetlidir ve yas ile birlikte artis gdsterir. Menopoza yakin donemlerde ise siddeti
azalmaktadir.>>>?* Calismamizda ise PMDB'li kadinlarin yas ortalamasi1 30,39 olarak

bulunmustur. Bu da literatiirle uyumludur.

Glines ve ark. 1997'de ¢alisan kadinlarda PMS olasiligini, ev hanimlaria gore
daha yiiksek olarak bulmustur.> Demir ve ark. ise 2006'da PMS oranmin saglik
calisanlarinda daha yiiksek bulmuslardir. PMDB siklig1 ve siddeti ile egitim ve ¢aligma
durumu arasinda bizim ¢alismamizda ise herhangi bir anlamli iligki bulunamamistir. Bu

bulgu Adigiizel ve ark. 2007'deki ¢alismasimin bulgulariyla ayni dogrultudadir.*®

Calismamizda oldugu gibi literatiirde de, ekonomik durum ve PMDB arasinda
herhangi bir anlamli iliski saptanmamustir.>®2>7 Buna karsilik Erbil, ekonomik diizeyi

diisiik olanlarda PMDB’nin daha fazla goriildiigiinii bildirmistir.>%

Literatiirde PMDB ile kadinlarin evlilik yasi, evlilik siiresi, isteyerek evlenme
durumu, eslerinin egitim diizeyi ve ¢calisma durumu arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alisma
sayist kisithdir. Calismamizda bu degiskenler ile PMDB arasinda anlamli bir iligki
bulunamamis olsa da PMDB’nin etyolojisinde sosyal, kiiltiirel, ¢evresel vb. faktorlerin

rol alabildigi goz onilinde bulunduruldugunda, birbirleriyle g¢elisen ge¢mis calisma
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sonuclarint dogrulayabilmek icin genis Orneklemli, kiiltiirleraras1 takip g¢aligmalari

yararl olacaktir.

Sigara i¢imi, PMDB etiyolojisinde rol oynayabilecek olan Ostrojen, progesteron,
androjen ve gonadotropin seviyeleri {izerindeki etkisiyle PMDB gelisimini makul bir
sekilde etkileyebilir.>>>*! Bir ¢aligmada sigara i¢imi, alkol kullanimi ve kahve kullanim
miktar1 artttkca PMDB sikligmin da arttigi bulunmustur.?®® Bertone-Johnson ve ark.
vaka kontrol calismasinda, sigara icenlerin PMDB gelistirme olasiligi hi¢ sigara
icmeyenlere gore 2,1 kat daha fazla bulunmus ve sigara igmeye ergenlik doneminde
baslayan kadinlar en yiiksek risk altinda olarak gosterilmistir.?®! Bizim ¢aligmanmizda
alkol, sigara ve madde kullanim1 gruplar arasinda dengesiz dagilmasi sebebiyle analize
dahil edilememistir. Rossignol ve ark. giinde 8-10 fincan kafein igeren igcecek tiiketen
kadinlarda PMS prevalansmin 7 kat arttigmi bildirmistir.?®> Fakat yapilan son
calismalarda kafein tiiketimi ile PMDB arasinda bir iliski bulunamamistir.?* Bizim

calismamizda da cay-kahve tiiketim miktar1 ile PMDB arasinda iligki bulunamamustir.

Yiiksek BKI'nin ¢esitli ¢alismalarda PMDB ile iligkili  oldugu
gosterilmistir.?*+*° Bizim ¢alismamizda da PMDB gegici tanisi olan kadmlarin BKI
ortalamasinin gegici tanis1 olmayanlara gore daha yiliksek bulunmus olmasina ragmen
bu istatistiksel olarak anlamli olamamistir. Bu durum diger ¢aligmalara gore katilimei
sayisinin az olmasindan kaynaklaniyor olabilir. BKI ile PMDB kalic tanis1 arasinda ise

anlaml bir iligki saptanmamustir.

Calismalarda KOK kullanicilarinda PMDB  prevalanst daha  diisiik
bulunmustur.?? Kiiresel olarak, KOK'lerin menstrual semptomlarmn paterni ve insidansi
iizerinde ¢ok az etkisi oldugu bulunmustur.?°6 Mevcut sonuclar, altta yatan bir giivenlik
aciginin daha giiclii bir etkiye sahip olabilecegini diislindiirmektedir. Ayrica bu durum
hastalarin KOK ile indiiklenen dongii stabilitesi yoluyla kontrol hissinin artmasiyla da
aciklanabilir. Literatlirdeki bu bilgiler 1s18inda kontrasepsiyon yontemlerinin PMDB ile
iligkisini inceleme altina aldik. Fakat bulgularimiza gore ¢calismamizda kontrasepsiyon

yontemleri agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulamadik.

Premenstrual belirtiler, bircok kadinda dismenoreye eslik etmekte ve

menstruasyonun baslamast ile belirtiler yerini dismenoreye birakmaktadir.?” Tomruk ve
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ark. yirtttiikleri bir ¢alismada dismenoreyle premenstrual belirtiler ve PMS arasinda
pozitif yonlii bir iliskinin s6z konusu oldugu belirtilmistir.®® Bizim ¢alismamizda da
literatiirle uyumlu olarak PMDB gegici tan1 alan bireylerde dismenore ile anlamli iliski
bulunmustur. Fakat bu anlaml iliskinin PMDB kalic1 tanis1 olan bireyler i¢in gegerli
olmadig1 goriilmistiir. Poyrazoglu’nun bir ¢aligmasinda ortalama menars yasinin 13,3,
ortalama adet siiresinin ise 5,7 giin oldugu bulunmus, kadmlarin % 73,5’inin de
menstruasyon déneminde farkl diizeylerde agrilarinin oldugunu gosterilmistir.®® Bizim
calismamiz da kadinlarin ortalama menars yasi (13 yas) ve adet siiresi (6 giin)
bakimindan literatiir ile benzerlik gostermektedir. Onal, Erbil ve Celik’in calismalarinda
menars yasi ile PMS arasinda bir iliskinin olmadig gosterilmistir.2>%2%%270 Deuster'in
caligmasinda ise 12 yas ve dncesinde adet géormeye bagladiginda PMS belirtilerinin daha
sik goriilebildigini bildirmistir.>>” Polonya’da yapilan bir calismada PMDB ile adet
siiresi arasinda anlaml bir iliski bulunamamustir.?’! Potter ve Deuster, adet siiresi 6
giinden daha uzun olan kadinlarda daha sik PMDB gériildiigiinii bildirmistir.?6>7
Bizim ¢alismamizda ise adet siiresi ve menars yast ile PMDB arasinda anlamli iligki

bulunamamustir.

2016 yilindaki Isik ve ark.nin arastirmasinda diizenli adet goren kadinlarin
PMDB siddetinin, diizensiz goren kadimnlara gore anlamli olarak daha diisiik oldugu
gosterilmistir.’> Ayrica, 2011 yilindaki Pmar ve ark.nm ¢alismasinda ise diizenli olarak
adet goren Ogrencilerin PMDB siddeti, diizensiz olan 6grencilerinkine goére anlamli
olarak daha fazla bulunmustur.?®® Giimiis’{in 266 dgrenci ile yiiriitiilen ¢alismasinda ve
Kircan ve ark.nin 2012 yilinda 201 katilimciyla yapilan ¢alismasinda, adet diizeninin
PMDB siddeti iizerindeki etkisi arastirilmis olup; herhangi bir anlamli bir degisim
gostermedigi bulunmustur.?’>*’* Bizim bulgularimizda da adet diizeni ile PMDB

arasinda anlamli iligski bulunamamustir.

Katilimcilara premenstrual semptomlarm siddetini belirlemek amaciyla PMSO
uygulanmistir. Dokuz alt Olgekten olusan bu oOlgegin alt boyutlar1 tek tek
degerlendirildiginde, hem toplam puanda hem de tiim alt boyutlarda PMDB gecici tanisi
olanlarin PMDB gegici tanisi olmayan gruba gore istatistiksel olarak daha yiiksek
puanlari oldugu goriilmistiir. Ayrica 2 aylik semptom derecelendirmesi sonrasi kalici

tan1 koydugumuz PMDB hastalarinda da kalict tan1 konulmayan PMDB hastalarina
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gore PMSO'niin hem toplam1 hem de alt boyutlarinda anlamli olarak daha yiiksek

skorlara ulasilmistir. Bu beklenen bir bulgudur.

Cok yakin tarihli bir calismada, ileriye donilik olarak degerlendirilen, teshis
edilen ve PMDB'si olan yaklasik 10 kadindan 4'linde, ge¢ luteal faz sirasinda herhangi
bir intihar diisiincesi bildirilmistir.?’>®! Psikolojik ac1, intihar davranis1 i¢in en dnemli
klinik belirteclerden biridir.>*° Klinisyenler, psikolojik ac1 g¢ektigini belirten olgularda
intihar riskinin daha yiiksek olabilecegini mutlaka géz onlinde bulundurmalidir. Bizim
calismamizda psikolojik ac1 diizeyi PMDB gegici tanisi olan grupta PMDB gegici tanist
olmayan gruba gore daha fazla bulunmustur. Ayrica PMDB kalic1 tanisi olan bireylerin
de psikolojik aci ortalamasi, kalici tanis1 olmayan bireylerden daha da fazladir. Bu
sonuclar istatistiksel olarak da anlamlidir ve PMDB'si olan kadinlarda intihar riskinin
daha yiiksek olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu asamada PMDB tanisinin 6nemi
konusunda da klinisyenlere daha fazla sorumluluk diismektedir. PMS semptomu

belirten kadinlar mutlaka intihar riski agisindan da degerlendirilmelidir.

Bir bireyin dinlenme ve aktivite zamanlamas1 konusundaki tercihi veya biyolojik
yatkmlig1, kronotipi olarak adlandirilir.?’® Aksam kronotipine sahip olanlar, daha geg
yatma ve uyanma zamani dahil olmak iizere giiniin ilerleyen saatlerinde aktiviteye
girerken, sabah kronotipi olanlar, daha erken yatma ve uyanma saatlerini tercih ederek
giiniin erken saatlerinde aktiviteye girerler. Kronotip, mevsimsellik ve ritmikligin her
biri, psikiyatrik bozukluklar ile iligkili olarak ele alindigindan, bu yapilarin birbirleriyle
olan iliskisine dikkat etmek onemlidir.?”’ PMDB de déngiisel bir bozukluk oldugundan
kronotip ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalar
siirlidir. Calismamizda kronotip ile PMDB arasinda anlamli bir iligki bulunamamastir.
PMDB tanil1 olgularin kronotip dagiliminda ara tip > aksamci tip > sabahgz tip siras1 yer
almaktadir. Bu alanda ise yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu asikardir.

PMDB etyolojisinde toplumsal, psikolojik ve fiziksel bircok faktor rol
oynamaktadir. Potter yaptig1 bir ¢alismada iki sene boyunca 1350 tane kadini izlemis,
bu iki seneden birinde PMS belirtileri olan kadmnlarin % 72’sinde diger sene PMS
belirtilerinin goriilmedigini ve PMS belirtilerinin devam ettigi kadmnlarda ise stresli
yasam faktorlerinin daha fazla oldugunu bildirmistir.?®® Cocukluk ¢agi olumsuz

yasantilarinin  yasamin ilk 18 yilinda kadmlarim ireme sagligini etkiledigi
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bulunmustur.?’® PMDB tanis1 konan kadinlarda yasam boyu cinsel ve fiziksel istismar
oranlar yiizde 60'tan fazladir.?’*?% Bizim ¢alismamizda ¢ocukluk ¢ag1 travmalari ile
PMDB arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Bu, orneklem sayisinin diisiik
olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica katilimcilar travma oykiisiinii vermek istememeleri
nedeniyle aragtirmaci olarak bizleri yanlis yoOnlendirmis olabilir. Ayni1 zamanda
cocukluk ¢ag1 travmalarinin iizerinden zaman gegmesiyle etkileri hafifleyebileceginden,
geemise yonelik hatirlama zorlugu ya da belirtilerde hafifleme nedeniyle 6lgek verileri

etkilenmis olabilir.

Esler, durumu uygun bir sekilde anlayarak kadinlara destek olabilecek ve
PMDB'"in fiziksel ve zihinsel-davranigsal semptomlarini kontrol etmesine yardimci
olabilecek en 6nemli ve en yakin kisidir. Kadmlarin ruhsal ve duygusal sagliklarini
korumak i¢in algilanmaya ve anlasilmaya ihtiyaglar1 vardir. Eslerin, kadinlari
dinleyerek ve duygularini anlayarak bu temel ihtiyaca dikkat etmeleri, kadinlarin
duygusal ve ruhsal durumlarinda iyilesmesine yardimci olur. Jomehri ve ark. 2010'da
medeni durum ile PMDB arasinda anlamli bir iliski bulamamislardir. Muhtemel sebep,
Ozellikle kadin esi tarafindan anlasgilmiyorsa, evliligin bir sosyal destek kaynagi
olabilecegi gibi bir stres kaynagi da olabilmesidir.?®! Bu yiizden calismamizda
evli/partneri olan kadinlarda c¢ift uyumunun PMDB ile iligkisini arastirdik.
Bulgularimiza gore ¢ift uyumu, memnuniyeti, fikir birligi veya sevgi ifadesi diizeyi ile
PMDB tanis1 veya siddeti arasinda herhangi  bir anlamli sonuca ulasamadik.
Caligmamiza katilan evli kadin sayisiin gorece az olmasi beklenen sonuca ulagsmamiza

engel olmus olabilir.

PMDB yasam kalitesini de diislirdiiglinden, cinsel yasamin etkilenme durumu
yiiksektir. Buna ragmen, PMDB ile cinsel problemler arasindaki iliskiyi gosteren az
sayida ¢aligma vardir. Daha 6nce Wood ve ark. (1979) ve Winter ve ark. (1991), cinsel
yasamdaki sorunlarm, evlilik ve cinsel iliskilerdeki memnuniyetsizligin sirasiyla PMS
ile iliskili oldugunu bildirmistir.?>?*> Polonya'daki saglikli kadinlara kiyasla da
PMDB'li kadinlarda cinsel tatminsizlik riski iki kat daha yiiksek bulunmustur 84
Tiirkiye'de yapilan bir caligmada ise PMDB'li hastalarin % 77,6's1, kontrol grubunun ise
% 27,3'1i cinsel kaygiya sahip olarak bulunmustur.?®> PMDB'si olmayan kadimlarda bile

luteal faz sirasinda kotii bir cinsel islev, cinsel algida bir degisiklik ve cinsel yasamda
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etki yasadiklar fikri olugsmustur. Follikiiler veya luteal fazlardaki cinsel iglev hakkinda,
bulgular, ge¢ luteal fazda degerlendirilen kadinlarin, diger dongii fazlarinda
degerlendirilen kadinlara gore daha az cinsel aktivite ve daha az cinsel aktiviteye girme
istegi bildirdigini gostermektedir.?®® Fakat bizim ¢alismamizda PMDB'si olan veya
olmayan kadimlar arasinda cinsel islev ve cinsel doyum yoniinden anlamli fark
bulunamamistir. Calismamizdaki kadinlarin cinsel doyum o6lgegini yalnizca bir defa
dolduruyor olmasi, luteal ve follikiiler fazda ayr1 ayr1 gériigme yapmamis olmamiz bu
sonuca ulasmamiza neden oluyor olabilir. Luteal ve follikiiler fazda ayr1 ayr1 cinsel islev

degerlendirmesi yaparak daha ayrintili caligmalar yapmak gerekebilir.

2011'de yapilan bir ¢calismada PMDB'li kadinlarin hem luteal, hem de folikiiler
fazlarda disfonksiyonel diirtiiselliklerinin kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
oldugu, fakat diirtiiselligin luteal fazda siddetlenmedigini gostermistir.”®” Yapilan
calismalarin kisith olmasi sebebiyle PMDB ile diirtiisellik iliskisini incelemek istedik.
Calismamizda hem PMDB gegici tanist olan hem de kalici tanist olan kadinlarda
PMSO-T ile BDO-DD arasinda pozitif yonlii zayif bir korelasyon bulunmustur. PMDB
belirtilerinin siddetinin artmasi ile dikkatte diirtiisellik siddetinin arttig1 gosterilmistir.
Bunun yaninda PMDB tanis1 olmayan gruba gére PMDB tanisi1 olan grupta ise BDO
puanlar1 acisindan anlaml bir sonug¢ ¢ikmasa da luteal fazdaki diirtiiselligin PMDB'nin
sinirlilik belirtisi ile iligkilendirilebilecegi akilda tutulmali ve bu konu ile ilgili daha

fazla ¢aligma yapilmalidir.

Anksiyete duyarliligi; kaygiyla ilgili viicut duyumlarimin toplumsal, fiziksel ve
biligsel sonuglara yonelik asir1 bir korku hali seklinde tanimlanmis; sucluluk ve 6fke
gibi olumsuz kavramlar ile iliskilendirilmistir.>*> Bu duyarlilik ise sadece anksiyete ve
anksiyetenin semptomlarindan korkmaktan ziyade, genel anlamda “beden duyumlarina

odaklanma” ve “saglikla iliskili kaygilar’ ile iliskilendirilmigtir.>®

Anksiyete
duyarliligmin inat¢1 agr1 bozukluklart ve duygusal yeme davranisi ile baglantili oldugu
ve bunun nevrotik o6zellikler ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica anksiyete
duyarhiligimin depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklarinin gelisimi ile de iligkili
oldugu bilinmektedir.®*?*® PMDB'nin bu bozukluklarla komorbiditesinin yiiksek
olmasi, nevrotik kisilik yapisiyla da iliskili olmasi nedeniyle PMDB ile anksiyete

duyarhiligimin iliskili olabilecegini diislindiik. Ayrica PMDB hastalar1, Panik Bozukluk
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hastalarina benzer panik oranlar1 sergilemektedir, bu da ortak bir patofizyolojik veya
psikobiyolojik  siireci  diisiindiirmektedir.?’! PMDB'li  kadmlarm  biiyiik  bir
kismu, kontrollere kiyasla CO2 yiiklemesi sirasinda dongli fazindan bagimsiz olarak
panik atak yasadig1 gosterilmistir.2°>?** Diger panik provokasyon calismalari, adet
oncesi semptomlari olan kadmlarmm ve PMDB'li kadmlarin, kontrollere kiyasla sodyum
laktat infiizyonunu takiben artan panik atak oranlar1 yasadigimi gdstermistir.>**?%> Bu iki
bozukluk arasindaki kesin baglanti bilinmemekle birlikte, ovarian hormonal
degisiklikler (6rn., progesteron) ve psikolojik faktorlerin (6rn. anksiyete duyarliligi)
iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.”®! Anksiyete duyarliligi yiiksek olan kadmlarm
menstruasyon dénemlerindeki semptomlar1 daha yogun yasadiklar1 bilinmektedir.?*® Bir
arastirmada premenstrual belirtileri siddetli yasayan kadinlarin anksiyete duyarliliginin
yiiksek oldugu tespit edilmistir.”®’” Baska bir arastirmada anksiyete duyarlilig: yiiksek
olan kadinlarin bedensel duyumlara normalden fazla odaklandiklarini géstermigtir.?® 2%°
Bizim ¢alismamizda PMDB gegcici tanisi olan grubun tim Anksiyete duyarliligi skor
toplamlar1 ve alt dlgeklerin (fiziksel, biligsel ve sosyal) ortalamalar1 PMDB gecici tanisi
olmayan gruptan daha fazla bulunmustur. Ayrica PMDB kalic1 tanis1 olan bireylerin
anksiyete duyarliligi ortalamalar1 gecici PMDB tanis1 olup kalici tanisi olmayan
bireylerden daha fazla bulunmustur. Bu bulgular istatistiksel olarak da anlamlidir.
PMDB kalic1 tanist olan bireylerin ise 6zellikle 'fiziksel duyarlilik' ortalamalar1 kalici
tanis1 olmayan bireylerden daha fazla bulunmus olup; bilissel ve toplumsal duyarlilik
Olcekleri ortalamalarina gore gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. Bunun
yaninda ¢alismamizda PMDB gegici tanisi olanlarda PMSO-T ile ADI-T arasinda
pozitif yonlii orta siddette bir iliski saptanmisken, PMDB kalic1 tanis1 olanlarda PMSO-
T ile ADI-T arasinda pozitif yonlii zayif siddette bir iliski saptanmustir. Bu bulgu alt
Olceklerin korelasyonu yerine toplam puanin korelasyonunu arastirmamiz nedeniyle

ortaya ¢ikmis olabilir.

Psikolojik aci, psikiyatrik bozukluklar arasinda en c¢ok depresyonla
iliskilendirilmistir. Fiziksel aci, psikolojik acit ve depresif bozukluklar da birbirini
etkileyebilir.** Calismamizda hem PMDB gecici tanisi olanlarda, hem de kalic1 tanist
olanlarda PMSO-T ile PAO arasindaki korelasyona bakildiginda pozitif yonlii orta
siddetli bir iligki bulunmustur (p<0.001). Yani PMDB siddeti arttik¢a psikolojik ac1
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siddeti de artmaktadir. Psikolojik aci ile ilgili calisma sayisi sinirhidir. Calismamizda

buldugumuz bu sonug literatiir icin 6nemli bir katki saglayacaktir.

Yapilan ¢aligmalar, anksiyete duyarliligimin sadece ruhsal bozukluklar i¢in degil,
aym zamanda intihar icin de bir risk faktdrii oldugunu ortaya koymustur.!
Calismamizda hem PMDB gegici tanist olan hem de kalici tani1 alan kadinlarda
psikolojik aci ile anksiyete duyarliligi arasinda orta siddette bir iligki bulunmustur.

Calismamizdaki bu bulgular literatiirii destekler niteliktedir.

Ciftler aras1 uyum arttikga psikolojik belirtilerin azaldigi, baska bir deyisle,
evlilik kalitesi arttikca, kadinlarin sahip olduklar1 psikolojik sorunlarin azalmakta
oldugu ¢esitli caligmalarla gdsterilmistir.’®> Bu goriisiin aksine, ruhsal bozulmalarin
evlilik yasantisini etkiledigini &ne siiren calismalar da vardir. Ornegin 1993'te
Chakrabarti, Kulhara ve Verma, distimi, YAB ve OKB'si olan 90 kisiyle yiiriittiikleri bir
calismada, bu bozukluklarin, katilimcilarin aile rutinlerinde ve ailedeki etkilesimlerinde
bozulmaya neden oldugu ve diger alanlardan c¢ok aile yasantilarin1 ve evlilik
durumlarmi etkiledigi sonucuna ulagsmislardir.’® Calismamizda PMDB gecici tanisi
olan grupta cift uyumu ile psikolojik aci arasinda negatif yonlii bir iliski bulunmustur.
Yani ¢ift uyumu arttik¢a psikolojik acinin azaldig1 veya psikolojik acinin arttikca cift
uyumunda bozulmaya neden oldugu gosterilmistir. Bu bulgular literatiirle uyumlu olsa
da PMDB kalici tanist olanlarda bu iliski kurulamamistir. Ayrica PMDB gegici tanisi
olanlarda PMSO-T ile CUO-T arasinda negatif yonlii zayif bir iliski saptanmisken;
PMDB kalic tanist olan kadmlarda PMSO-T ile CUO-T arasinda negatif yonlii orta
siddette iligki saptanmistir. Yani kalici tanili kadinlarin gegici tanili kadinlara gore es

uyumunun daha ¢ok bozuldugu bulgusu literatiirii destekler niteiktedir.

Diirtiisellik, zevk alamama, umutsuzluk ve psikolojik ac1 gibi ¢esitli faktorler
intiharla iliskili bulunmustur.’® Calismamizda hem PMDB gegcici tanis1 olanlarda hem
de kalic1 tanist olanlarda dikkatte diirtiiselligin psikolojik aciyla pozitif yonlii zayif bir
ilisgkide oldugu gosterilmistir. Hem diirtiiselligin, hem de psikolojik acinin intihar i¢in
risk faktorii oldugu, PMDB'li hastalarin da intihar riskinin normal populasyona gore

fazla oldugu g6z oniine alindiginda bu bulgu sasirtict degildir.
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Daha yiiksek anksiyete duyarlhiligina ek olarak daha yiiksek diirtiisellige sahip
olan ergenlerin, kaygilariyla bag etmede madde kullanimi1 gibi ¢ok daha uyumsuz yollar
gosterdikleri goriilmiistiir. Bu nedenle, Comeau ve ark. anksiyete duyarliliginin kaygi ve
diirtiisellik arasindaki iliskide araci olabilecegini iddia etmistir.*®> Anksiyete duyarlilig
arttikca diirtiiselligin de arttig1 6zellikle dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,
duygudurum bozuklugu tanili hastalarda gosterilmis®® fakat bildigimiz kadariyla
PMDB'de bu iligki heniiz degerlendirilmemistir. Calismamizda hem PMDB gegici tanisi
olanlarda hem de kalici tanis1 olanlarda ozellikle dikkatte diirtiiselligin anksiyete

duyarlilig1 ile pozitif yonlii zayif bir iliskide oldugu gosterilmistir.

Genel olarak belirtilerin yogunlugu ve kadmlarin yasam kalitelerini onemli
Olclide etkiledigi diisiintilir ise kadinlarin bu yakinmalarla herhangi bir doktora
bagvurmamasinin nedeni bu donemde yasadiklari belirtileri dogal bir siire¢ olarak
gormelerinden kaynaklaniyor olabilir. Tiirkiye'de "adet olmak" climlesi yerine daha ¢ok
kadinlar arasinda “hasta olmak™ ciimlesi kullanilmaktadir. Bu yilizden toplumda kadinlar
ozellikle “hastalik” kelimesi ile bu donemde hastalikli olarak goriilmekte ve stigmatize
edilmektedir. Anadolu'da ise bazi geleneklerde kadinlarin bu donemlerinde ellerini
siirdiikleri baz1 yiyeceklerin bozulabilecegi, bu donemlerinde iken dini kitaplara ellerini
stirmemeleri gerektigi, Oliilere baktirilmamasi ve yenidogan bebeklerin gosterilmemesi
de kadinlar1 toplumdan diglayarak hastalikli oldugunu vurgular niteliktedir. Bir kadin
menstrual donemde hastalikli olduguna bu denli inandirilmis iken premenstrual
belirtilerini bu donemin rutini seklinde karsiliyor olabilir. Bu durumda herhangi bir
sagaltim arayist olmadiginda mevcut yakinmalarinin da ¢6ziim bulmasi zorlagmaktadir.
PMDB, kadmlar arasinda yaygm bir sorundur. Akademik veya is performansini,
psikolojik durumu, benlik saygisini, kendine giiveni, sosyal ve aile iligkilerini ve yasam
kalitesini olumsuz etkiler.*®” Bu nedenle tedaviye ihtiyaci olan kadmlar erken
saptanmali ve tedavi edilmelidir. Bu hastalar jinekolog, psikolog, diyetisyen ve

danigsman hemsireden olusan profesyonel bir saglik ekibi tarafindan yonetilmelidir.

Calismamizin bazi kisithihiklart mevcuttur. Ozellikle tek bir merkezde kesitsel
olarak yapilmasi, gili¢ analizinde belirtilen sayiya uygun fakat nispeten kiiclik bir
orneklem grubunda yapilmig olmasi c¢alismamizin 6nemli kisithiliklarindan biridir.

Istatistiksel agidan daha anlamli sonuglar elde edilebilmesi agisindan daha biiyiik
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orneklem grubu ile ¢alisilmasi daha uygun olabilir. Ayrica ¢alismamiza yalnizca 18-49
yas grubu dahil edildiginden bazi sonuglar farkli ¢ikmis olabilir; ergen yas grubunun da

dahil edilmesiyle daha giivenli sonuclar elde edilebilir.

Calisgmanin kisithiliklarindan bir digeri ise psikiyatrik estanili veya psikiyatrik
ilag kullanan hastalarin da ¢alismaya dahil edilmesi ve estanilara gore ayri
degerlendirme yapilmamasidir. Ozellikle SSGI  kullanan hastalarda belirtilerin
perdelenmesi s6z konusu olabilir ve yanlis negatif tan1 konmasina neden olabilir.
Depresif bozukluk veya anskiyete bozuklugu tanist olan hastalarin da semptomlarmnin

PMDB kaynakli m1 yoksa psikiyatrik estan1 kaynakli m1 oldugu 6nemli bir konudur.

Kullanilan o6lgeklerin ¢ogunlugunun kendini degerlendirme o6lgegi olmasi,
ozellikle CCTO, CUO, GRCDO gibi 6lgeklerin 6zel sorular igermesinden dolay1

hastalar1 kaygilandirabilmekte ve yanlis bilgi verebilme olasiligina sahip olabilmektedir.

Ayrica herhangi bir hormon profili bakilmamasi, hastalarin yakimmalarinin

hormonal bozukluklara bagli olup olmadiginin ayirici tanisint da zorlagtirmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Caligmamiza katilan 159 kadmnin 95'ine DSM-5 kriterlerine gore gecici PMDB

tanist konmustur. Bu 95 kadimin bireysel takvimlerle ileriye doniik degerlendirilmesi
sonras1 62 kadina PMDB kalic1 tanis1 konmus olup; 33 kadina PMDB kalic1 tanisi
konmamistir. Bu bulgulardan yola ¢ikarak gecmise yonelik oykiiye gore PMDB
gecici tanist konulan hastalarin bir kisminin aslinda yanlis PMDB tanis1 aldigi
diisiiniilebilir. Bu duruma hastalarin eslik eden psikiyatrik belirtilerinin premenstrual
donemde alevlenmesi neden olabilir. Bu yiizden belirtilerin mutlaka ileriye doniik

degerlendirilmesi gerekir.

. Calismamizda PMDB gegici tan1 alan bireylerde dismenore ile anlamli iliski

bulunmustur. Fakat bu anlamli iliskinin PMDB kalic1 tanisi olan bireyler i¢in gecerli
olmadig1 goriilmiistiir. Dismenoreye sahip olan kadinlarin PMDB yoniinden risk

altinda olabilecegi klinisyenler tarafindan iyi bilinmelidir.

. Calismamizda PMDB gegici tanisi olan grupta depresyon tanisi alan bireylerin

PMDB gecici tanis1 olmayan gruptan anlamli olarak daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Bunun karsiliginda estanili psikiyatrik hastaliklarin da PMDB kalici
tanis1 olan ve olmayan gruplar arasindaki iliskisi incelendiginde ise anlamli bir
sonu¢ bulunamamistir. Bu durum depresyon hastalarinin genellikle PMS
belirtilerinin  ileriye doniik incelenmesinde semptomlarinin siklus boyunca
degiskenlik gostermemesinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica depresyon tedavisi
icin kullanilan antidepresan ilaglar PMDB tedavisinde de kullanildigindan hastalarin
ileriye doniik incelemelerinde antidepresan tedaviye yanit goriilebilir. Bu duruma

aciklik getirebilmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

. Calismamizda PMDB gegici tanisi olanlarda, PMDB gecici tanist olmayanlara gore

PMSO alt 6lcek puanlari ve toplam puaninda istatistiksel olarak daha yiiksek
puanlarin oldugu goriilmiistiir. Ayrica gecici PMDB tanist olanlarin ileriye doniik
incelenmeleri sonrasinda kalict PMDB tanisi alan hastalarda PMSO alt 6lcek

puanlariin ve toplam puaninin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

. Calisgmamizda gegici/kalict PMDB tanis1 koydugumuz hastalarda istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde psikolojik acinin daha yiiksek oldugunu gézlemledik. Bu gozlem

PMDB tanili hastalarin daha yiiksek intihar riski ile iliskilendirilebilecegini
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10.

11.

12.

gostermektedir. Bu asamada PMDB tanisinin 6nemi konusunda da klinisyenlere
daha fazla sorumluluk diismektedir. PMS semptomu belirten kadinlar mutlaka

intihar riski a¢isindan da degerlendirilmelidir.

Calismamizda kronotip (sabahgillik, aksamcillik) ile PMDB arasinda anlamli bir
iliski bulunamamistir. Bu konu ile ilgili yapilan calismalar smirlidir. Yeni
caligmalara ihtiya¢ duyuldugu asikardir. Bunun yaninda ¢alismamizda PMDB tanili
olgularin kronotip dagiliminda ara tip > aksamci tip > sabahc¢i tip sirast yer

almaktadir.

Calismamizda PMDB'si olan veya olmayan kadmnlar arasinda g¢ocukluk cagi
travmalar1 yoniinden bir iligki veya fark bulunamamistir. Her ne kadar ¢ocukluk
¢ag1 travmalart ile PMDB tanist arasinda herhangi bir anlaml iliski ¢alismamizda
bulunamasa da ¢ocukluk c¢agi olumsuz yasantilarinin PMDB'nin 6nemli bir
belirleyicisi oldugu konusunda hemfikir olmak, saglik profesyonellerinin geng

kadinlarla daha iy1 iletisim kurmasin1 ve PMDB'yi ele almay1 kolaylastiracaktir.

Calismamizda PMDB'si olan veya olmayan kadinlar arasinda ¢ift uyumu, ¢ift
memnuniyeti, esler arasi fikir birligi veya sevgi ifadesi diizeyi ile ilgili anlaml bir

fark bulunamamustir.

Calismamizda PMDB'si olan veya olmayan kadinlar arasinda cinsel islev ve cinsel
doyum yoniinden anlamli fark bulunamamaistir.

Calismamizda PMDB'si olan veya olmayan kadimnlar arasinda dikkatte diirtiisellik,
motor diirtiisellik ve plan yapamama yoniinden anlamli bir fark bulunamamustir.
Bulgularimiza gore anlamli bir sonu¢ c¢ikmasa da luteal fazdaki diirtiiselligin
PMDB'in sinirlilik belirtisi ile iliskilendirilebilecegi akilda tutulmali ve bu konu ile
ilgili daha fazla calisma yapilmalidir.

Calismamizda PMDB gegici tanisi olanlarda, PMDB gecici tanist olmayanlara gore
anksiyete duyarliligmin daha yiiksek oldugunu belirledik. Ayrica kalict PMDB
tanis1 alan hastalarda ise ozellikle fiziksel duyarlilik ortalamalarinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur.

Calismamiza gore PMDB siddeti arttikca psikolojik aci siddetinin de arttigi
gosterilmis ve bu nedenle kadinlarda PMDB tanisinin atlanmamasi gerektigi

distiniilmustir.
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13.

14.

15.

Calismamizda PMDB gegici tanisi olanlarda PMSO-T ile CUO-T arasinda negatif
yonlii zayif bir iliski saptanmisken; PMDB kalic1 tanis1 olan kadmlarda PMSO-T ile
CUO-T arasinda negatif yonlii orta siddette iliski saptanmistir. Bu durumun PMDB
belirtilerinin artmasindan mi1 kaynaklandigi; yoksa es uyumu bozuk olan kadinlarda
PMDB siddetinin daha fazla olmasindan mi kaynaklandigi konusunda daha ¢ok
calismaya ihtiya¢ vardir.

Calismamizda PMDB'nin klinik degiskenleri {izerinde durulmus, ancak tedavi ile
ilgili bir calisma yapilmamistir. PMDB tedavisine yonelik daha fazla g¢alisma
yapilmasi, PMDB'si olan kadinlarin yasam Kkalitesini arttrmak amaciyla
klinisyenlere yol gosterecektir.

Literatirde PMS veya PMDB'in klinik degiskenleri ile ilgili pek ¢ok c¢aligma
yapilmistir. Bu caligmalar genellikle gegici PMDB tanisi lizerinden yapilmis olup,
tim klinik degiskenleri bir arada ileriye doniik olarak inceleyen g¢alisma sayisi
sinirhidir. Bu yiizden ¢alismamiz PMDB'nin tam siirekliligine klinik degiskenlerin
etkisini de inceleyen nadir ¢aligmalardan biri olmasiyla 6nemli bir 6zellige sahiptir.
Ayrica klinik degiskenlerin PMDB tanis1 veya siddeti iizerine etkisini bilmek
klinisyenler icin yol gosterici olacaktir. Katilime1 sayisindaki kisithilik ve
katilimcilarin  bir kisminin ilag tedavisi aliyor olmasi verilerimizi etkilemis
olabileceginden, daha genis 6rneklem gruplarinda, hastalarin tan1 gruplarma ve ilag

kullanimina gore ayrildig1 caligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK-1 SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI PSIiKIYATRI ANABILIM DALI

HASTANIN ADI-50YADI:

1YAS
2 EGITIM YILI
3. MESLEK: 1.Calsmiyor
2.Calisyor
4 SAGLIK GUVENCESI 1Yok
2 Var
5. AILETIRI 1.Cekirdek aile
2.Genisaile
6. GELIR DUZEYI 1. Ayhkasgariiicretten az

2.Ayhk asgari Gcretten fazla

7. YASADIGI YER:

1.0l merkezinden kiiciik

2.l merkezi
8 0OZGECMIS TIBBI HASTALIK OYKDSU 1 Yok
2 Var
9. AILEDE RUHSAL BOZUKLUK 1Yok
2 Var
10. MEDENI DURUM 1.Bekar
2. Evli
EVLIISE:
11 ESININ EGITIM YILI
12 ESININ MESLEGI 1.Yok
2 Var
13 .ISTEYEREK EVLENME DURUMU 1.Gar0ch usuld
2 isteyerek
14 EVLILIK YASI
15.EVLILIK SURESI
ALISKANLIKLAR:
16.5IGARA 1Yok
2 Var
17 ALEOL 1Yok
2 Var
18 MADDE 1Yok
2 Var
19. KAHVE/CAY TUKETIMI 0.Yok
R bardak/gin
20.BOY (cm)
21 KiLO (kg
22 _BMI
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DOGURGANLIK
23.GEBELIK SAYISI

24 DOGUM SEKLI 1. Wajinal
2.0/5

25 YASAYAN COCUK SAYISI

26.00s0K/KURTAI OYKTSD

27 KONTRASEPSIYON YONTEMI 0.¥ok
1 Brezevatif
2. RIA
3.0ral kontrasepfif
4.Diger

ADETOZELLIKLERI

28.MENARS YASI

29 DISMENORE YK USD 1Yok
2 Var

30 ADET DUZENI 1. Dlizensiz
2.Duzenli

31 ADETSURESI (giin)
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EK-2 PREMENSTRUEL SENDROM OLCEGI

PREMENSTRUEL SENDROM OLCEGI

Asagnda bazy tammlayic: climleler vardir. Her bir climleyr dikkatlice okuyunuz.
Somra bu durumun sizde ADET OLMANIZA BIR HAFTA KALA olma
durunmunu cimlenin sagindaki 6l¢edt dikkate alarak isaretleviniz. Daha dncesi veya
daha sonras: bu durumlann var olup olmamasim degerlendinmeyiniz

Liitfen hicbir soruvu bos birakmavimz.

Cok | paves | X |Swrain

ADETTEN BIR HAFTA ONCE Hig |~ 3

Kendimi {izgitn hissediyorum

Tgimden aglamak geliyor

Camm sikilivor

Higbir ey zevk venmiyor

Her sey Gzenime geliyor

Karamsar oluyorum

Her an kot bir ey olacaknus gibi
korkuyorum

Seslere karg1 hassasiyetim artiyor
Arkamdan bini saldiracaknug gibi
korkuyorum

Kendimi yorgun hissediyorum

Sanki her sev kot olacak

Cok cabuk yoruluyorum

Anlam veremedigim korkularim oluyor
Kalbim her zamankinden hizli carpiyor
Higbir seyle ugrasmak istemiyorum
Her zamanki isler beni yoruyor
Kendimi sinirli hissedivorum

En ufak olaylara bile cok asin tepki
gostenyorum

Otkemi kontrol etmekte giiclitk
¢ekivorum

22 | Cevremdeki Kisilerle iliskilerim bozuluyor
23 | Sinirlerim geriliyor

24 | Kendinu ¢ok endiseli hissediyorum

25 | Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum
26 | Kendinu degersiz gériiyorum

27 | Dikkatimi toplamakta giiclik ¢ekiyorum
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Dikkatim ¢ok ¢abuk dagiliyor

29

Dalip gidivorum

Dogru diizgiin distinemiyorum

31

Bag agrist oluyor

32

Kaslanm agriyor

33

Eklem yerlerim agriyor

Istahim artiyor

35

Ozellikle unlu ve tatl yivecekler yemek
istiyorum

Daha fazla yemek viyorum

37

Uyku uyuma istegim artryor

Uykumda béliinme oluyor

39

Sabahlar vorgun uyaniyorum

Uykuya dalmakta giiclitk ¢ekiyvorum

41

Gogiislerim sisiyor

42

Gogiislerim en ufak dokunmaya kars: gok
duyarh

Kendimi gigmi§ hissedivorum

£|&

Kimseyle gorismek istemiyorum
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EK-3 PSIKOLOJIK ACI OLCEGI

Psikolojik Aci Olged

Asapidaki ifadeler fiziksel bedensel DEGIL psikolojik acimizla ilgilidir.
Liitfen uygun sayiyvi daire icine alarak asagwdakilerin her birinin hangi sikhkla ortaya ciktgim
helirtiniz.

1: Asla 2:Bazen 3:51khkla 4:Cok ik %:Her zaman
1. Psikolojik act hizzediyvorum

1: Asla 2:Bazen 3:51khkla 4:Cok sk 3:Herzaman
2. Actyi igimde hissedivonum

1: Asla 2:Bazen 3:81khlkla 4:Cok sk 5:Herzaman
3 Psikolojik acim hethang bir fiziksel'bedensel acidan daha gok cansmm acitiyor

1: Asla 2:Bazen 3:51khkla 4:Cok sk 3:Herzaman
4. Acim, ¢1Ehk atma isted uyandimyor

1: Asla 2:Bazen 3:81khlkla 4:Cok sk 5:Herzaman
3. Acim, havatimun kapkara gériinmesine neden oluyor

1: Asla 2:Bazen 3:51khkla 4:Cok sk 3:Herzaman
6. Neden act ¢ektifimi anlayanuyonum

1: Asla 2:Bazen 3:51khkla 4:Cok sk 3:Herzaman
7. Psikolojik olarak kendimi berbat hissedivonum

1: Asla 2:Bazen 3:51khkla 4:Cok sk 5:Herzaman
2. Eendimi boglukta hissettigim igin canim aciyor

1: Asla 2:Bazen 3:51khkla 4:Cok sk 3:Herzaman
9. Fuhum aciyer

1: Asla 2:Bazen 3:81khlkla 4:Cok sk 5:Herzaman

Liitfen belirtilen sekilde asagidald sorulan cevaplayarak dlcegi doldurmaya devam ediniz
1. Kesinlikle katilmryorom? Katilmryorom 3. Emin degilim 4. Kanhyornm 5 Kesinlikle katilyorom

10. Artsk acoma katlanamsyorum

1.Keasinlikls katilmivorum 2 Katlmivorum 3 Emin degilim 4. Katlvorum 3 Kesinlikls katlirorum
11. Acsmdan delayi, dayambmaz dunumdayim

1 Kasinlikls kstilmiporum 2 Katlmiyorum 3 Emin degilim 4 Kastlyvorum 5 Kesinlikls katlirorum

12. Acsmdan delayi parampargayim
1 Kasinlikls katilmirorum 2 Katlmiyorum 3 Emin degilim 4 Kastlvorum 5 Kesinlikls katlrorum

13. Psikolojik acim yaptifum her sevi etkilivor
1 Kasinlikls katlmivorum 2 Katlmivorum 3 Emin degilim 4 Katlvorum 3 Kasinlikls katlvorum
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EK-4 KRONOTIP TESTi

KRONOTIP TESTI

Birevler, vasam bigcimleri, uyku-uyaniklik diizenler: ve gisterdikleri performanslann zamani
bakumindan “sghaheil” ve “aksameil olarak smiflandirilmaktadir. Asagida sabaheil-
gksameilliga iliskin sorular yer almaktader. Littfen sorular: dikdatle oloyup tek bir segenegi
1zaretleyiniz.

SORULAR

1. Kendinizi “en iyi™ hissettiginiz ritmi gz dniine alarak, giiniiniizii planlamak icin
tamamen dzgiir olsaydmz sabah saat kacta kalkardimiz?

1. Sabah 05:00 - Sabah 06:30

. Sabah 06:30 - Sabah 07:45

. Sabah 07:45 - Sabah 09:45

. Sabah 09:45 - Sabah 11:00

. Sabah 11:00 - Ogle 12:00

. Ogle 12:00 - Sabah 03:00

. Kendinizi “en ivi” hissettiginiz ritmi goz 6niine alarak, gecenizi planlamada tamamen
zgiir olsaydiniz, saat kacta vatmaya giderdiniz?

. Alsam 20:00 - Gece 21:00

. Geee 21:00 - Geee 22:15

. Geee 22:15 - Gece yanismdan sonra 00:30

. Gece varisindan sonra 00:30 - Sabah 01:45

. Sabah 01:45 - Sabah 03:00

. Sabah 03:00 - Sabah 08:00

. Sabah belli bir saatte kalkmak zorunda olsamz uyanmak icin ¢alar saat sizin icin ne
adar gereklidir?

. Kesinlikle gerekli degil

. Az derecede gerekli olabilir

. Oldukea gerekli

. Son derece gerekli

. Normal kosullar altmda sabahlan uyanmak sizin icin ne kadar kolaydir?

. Kesinlikle kolay degildir.

. Cok kolay degildir.

. Oldukga kolaydir.

. Son derece kolaydir.

. Sabah kalkngmizda ilk birkac saat icinde kendinizi ne kadar uyanik hissedersiniz?
. Tamamen uyanik hissetmem.

. Cok az uyanik hissederim.

. Oldukga uyanik hissederim.

. Cok uyanik hissederim.

. Sabah kalktiktan sonra ilk bir saat icinde istahimiz nasildur?

. Cok kétudar

- Oldukea kitidir

. Oldukea 1yidir

- Cok 1vidir

. Sabah kalktigimizda ilk birkac saat icinde kendinizi ne kadar yorgun hissedersiniz?
. Cok vorgun

. Oldukea vorgun

- Oldukea 1vi

- Cok ivi
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8. Bir giin sonrasi icin yapilacak bir seyiniz yoksa, her zamanki ile karsilastinldigmda
saat kacta yatmaya giderdiniz?

1. Nadiren veva kesinlikle gec degildir

2. Bir saatten az gecikmeyle

3. 1-2 saat gecikmeyle

4. 2 saatten fazla gecikmevle

9. Fiziksel bir egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasimz kendisi icin en iyi
zamanin sabah 7.00- 8.00 arast oldugunu ve haftada 2 defa 1 saat uygulamanizi
dneriyor. Hichir sey diisiinmeksizin sadece kendinizi en iyi hissettiginiz ritmi goz éniine
alarak bu zaman diliminde nasil bir performans gistereceginizi diisinirsiiniiz?

1. Ivi diizevde olabilir.

2. Idare eder diizevde olabilir.

3. Yapmak zor olabilir.

4. Cok zorlanirim

10. Aksamlan uykuya ihtiyacmiz olacak kadar kendinizi yorgun hissettiginiz saat
kactir?

1. Alkcsam 20:00 - Gece 21:00

2. Gece 21:00 - Geee 22:15

3. Gece 22:15- Gece varisindan sonra 00:45

4. Gece varisindan sonra 00:45 - Sabah 02:00

5. Sabah 02:00 - Sabah 03:00

11. Asir beyin yorgunluguna neden olan ve 2 saat siirecegini bildiginiz bir test icin
performansmizin en iist diizeyde olmasim diliyorsunuz. Giiniiniizii planlamada
serbestsiniz ve “en iyi” hissettiginiz ritmi géz éniine alarak, yandaki test zamanmdan
hangisine secerdiniz?

1. Sabah 08:00 - Sabah 10:00

2. Sahah 11:00 - Ogleden sonra 13:00

3. Ogleden sonra 15:00 - Ogleden sonra 17:00

4. Aksam 19:00 - Geee 21:00

12. Gece saat 11.00°da yataga gitseydiniz hangi vorgunluk diizeyinde olurdunuz?
1. Kesinlikle yorgun olmazdim.

2. Biraz vorgun olurdum.

3. Olduk¢a yorgun olurdum.

4. Cok yorgun olurdum.

13. Baz1 nedenlerden dolay: ahsmms oldugunuz saatten birkac saat daha gec vataga
gittiniz, ertesi sabah herhangi bir saatte kalkma zorunlulugunuz yok. Asagidaki
olaylardan hangisi sizin icin uygundur?

1. Her zaman uyandifum saatte uyanirim ve telrar uylumam.

2. Her zaman uyandifim saatte uvanirim ve sonra biraz sekerleme vaparim.

3. Her zaman uyandifim saatte uyanirim ve tekrar uvkuya devam ederim.

4. Her zaman uvandifim saatte uyanmam ve uykuya devam ederim.

14. Bir gecenin sabahinda saat 4.00-6.00 arasmda nébete kalmak zorunda kaldmiz.
Ertesi giin icinde yapacak bir isiniz vok, asagidakilerden hangisi sizin icin en uygundur?
1. Nibet bitene kadar hig uyumam.

2. Nibet dncesi biraz kestiririm sonra uyurum.

3. Nibet dncesi uyurdum ve sonra hafif kestirirdim.

4. Nobet dncesi tamamen uyurdum.
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15. iki saat agir fiziksel cabsma yapmak zorundasmiz. Giiniiniizii planlamada tamamen
dzgiirsiiniiz. Sadece “en iy1” hissettiginiz zamam gbz dniine alarak, asagidaki
zamanlardan hangisini secerdiniz?

1. Sabah 08:00 - Sabah 10:00

2.Sabah 11:00 - Ogleden sonra 13:00

3. Ogleden sonra 15:00 - Ogleden sonra 17-00

4 Aksam 19:00 - Gece 21:00

16. Agir bir fiziksel aktivite vapmaya karar verdiniz. Bir arkadasmiz kendisi icin en ivi
zamammn dglen 10.00-11.00 saatleri aras: oldugunu ve haftada 2 defa 1 saat uygulamaniz
oneriyor. Hichir sey diisiinmeksizin kendinizi “en iyi” hissettiginiz ritmi giz dniine
alarak fiziksel aktiviteyi ne kadar iyi yapabileceginizi diisiiniiyorsunuz?

1.Ivi diizeyde olabilir.

2.1dare eder diizeyde olabilir.

3. Yapmak zor olabilir.

4 Cok zorlanwrm.

17. Cahsma saatlerinizi kendinizin belirlediginizi diisiiniin. Giinde 5 saat (vemek arasi
I[lﬁhil} cahstigmiz, isinizin ilging bir is oldugunu, severek cabstigmiz1 ve elde ettiginiz
basarmya gire de iicret aldigmizn1 farz edin. Béyle bir durumda 5 saatlik cahsma siirenizi
baslatmak icin hangi saatleri secerdiniz?

. Sabah 04:00 - Sabah 08:00

2. Sabah 08:00 - Sabah 09:00

. Sabah 09:00 - Ogleden sonra 14:00

.Ogleden sonra 14:00 - Ogleden sonra 17:00

.Ogleden sonra 17:00 - Sabah 04:00

8. Kendinizi “en iyi” hissettifiniz zaman dilimi giiniin hangi saatine denk gelmektedir?
. Sabah 05:00 - Sabah 08:00

. Sabah 08:00 - Sabah 10:00

.Sabah 10:00 - Ogleden sonra 17:00

.Ogleden sonra 17:00 - Gece 22:00

. Gece 22:00 - Sabah 05:00

19. Cesith sekillerde “sabahcil” ve “aksamcil” insan tiplerinin olduguna dair duyumlar
aldmiz. Bu tiplerden hangisinin size uygun oldugunu diisiinirsiiniiz?

1. Kesinlikle sabahcil tip

2. Daha ¢ok sabaheil tip

3.Daha ¢ok aksamcil tip

4. Kesinlikle aksamecil tip

—

[ Y e e T
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EK-5 COCUKLUK CAGI RUHSAL TRAVMA OLCEGI

Cocukluk Cad Travmalan Olcegi’nin Tiirkcesi-2.0
(Ceviren: © Vedat Sar,1996, 2012)

Bu sorular gocuklugunuzda ve ilk gencliiinizde (20 vasindan dnce} baginiza gelmis olabilecek
bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru igin sizin durumunuza uyan rakami daire icersine alarak
isaretleyiniz. Sorulardan bazilan dzel vagaminizla ilgilidir; litfen elinizden geldigince gercege
uygun varut veriniz. Yamtlanmz gizli tutulacakir.

Cocuklugumda va da ilk gencligimde...
1. Eude veterli vemek olmadiindan a¢ kalrdim.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
2. Benim balarm we glivenlidimi tistlenen birinin oldugunu biliverdum.
1. Hig Bir Zaman 2. NMadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” va da “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
4. Anne ve babam ailelerine bakarmavacak kadar sikhlda sarhos olur va da uyusturuen alirlard.
1. Hig Bir Zaman 2. MNadiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5 (ok Sik
5. Ailemde Snemli ve &zel biri oldufum duvgusunu hissetmeme vardime: clan biri vard:.
1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5. Cok Sik
6. Yirtk, sokik va da kirli givsiler igersinde dolasmak zorunda kalirdim.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
7. Sevildifimi hissedivordurm.
1. Hig Bir Zaman 2. NMadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
8. Anne we babarmun benim dodmus olmamu istemediklerini disiindyordurm.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
G Ailemden birisi bana dule kit wirmustu ki doktora va da hastaneve gitmem aerelmisti.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5 Qok Sik
10.  Ailemde baska tirli olmasin istedifim bir sev volidu.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
11,  Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruvorlard: ki siicudumda morart va da swriklar oluyordu.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5 ok Sik
12, Kaws, sopa, kordon va da bagka sert bir cisimle wurularak cezalandinlyordum.
1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5. Cok Sik
13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi adsterirlerdi.
1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
14, Ailemdekiler bana kane va da saldirganca sézler séylerlerdi.
1. Hig Bir Zaman 2. NMadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
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15.

16.

17.

18

19.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Vilcutga kétiive kullamlms oldufuma (dévilme itilip kalalma vb.) inamyorum.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Cocuklugum mikemmeldi.
1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5. Cok Sik

Bana o kadar kotd waruluyor va da dwilliivordum ki &@retmen, komsu va da bir doktorun bunu farkettigi
oluyordu.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5. Cok Sik
Ailemde birisi benden nefret ederdi.

1. Hig Bir Zaman 2. NMadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5 CQok Sik
Ailemdekiler kendilerini birbirlerine valan hissederlerdi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Birisi bana cinsel amacla dokundu va da kendising dokunmarm istedi.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5.Cok Sik

Kendisi ile cinsel temas kurmaditim takdirde beni varalamakla va da benim haklumda valanlar sylemelkle tehdit
eden birisi vardi.

1. Hig Bir Zaman 2. NMadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Benim ailemn diinvarun en ivisivdi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Birisi beni cinsel sevler vapmava va da cinsel sevlere bakmava zorladi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5. Cok Sik
Duvgusal balumdan kétive kullarlms clduffuma (hakaret, asathlama vb ) inamyorum.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
Ihtivacim oldugunda beni doktora gotirecek birisi vard:.

1. Hig Bir Zaman 2. Madiren 3. Kimi Zaman 4. Sk Olarak 5. Cok Sik
Cinzel balaomdan kétiye kullambmis oldufuma  inanvorum.

1. Hig Bir Zaman 2. MNadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak A Cok 51k
Ailem benim igin bir giig we destek kaynad: idi.

1. Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
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EK-6 CiFT UYUM OLCEGI

Eslerin baz zamanlar anlagtiklan, bazen anlasamadiklan konular vardir. Eger asafrdaki m.addeler son birkag hafta icinde
siz ve esiniz arasinda gorils farkhih veya problem yaratiyorsa belirtiniz (Evet veya Hayir'y isaretleyiniz)

Evet Hayrr

29, Seks icin gok yorgun olmak..........cuususssessessssninnisisins
30, Sevgi gOSEmMETIEK .......vvvvvsessnsrnssssirsin s

31, Asada ligkinizdekd farkl muthuluk dizeyleri gbsterilmektedir. Orta noktadaki “mutlu” birgok i]}sh'de yasanan g]gﬂuluk diizeyini gosterr.
[ligkiniz; genelde degerlendirdiginizde mutluluk dilzeyinizi en iyi gekilds belirtecek olan segenef litfen isaretleyiniz.

[ JAsmmutsuz [ ] Oldukea mutsuz [ JAzmutsz [ JMuth [ ]Oldukeamutly [ ]Asmmuthy | ] Tam anlamryla mutly

32. Asaida belirtilen cimlelerden ilskinizin gelecei haldtmda ne hissettiginizi en 1y1 §eki1de tamimiayan ifadeyi litfen isaretleyiniz.
[ ] Niskimin bagard olmastn gok fezla istiyorum ve bunun igin yapamayacaim hxgb1r$ey yolctu:

[ ] Diskimin basarih olmasim ¢ok istiyorum ve bunun igin yapabﬂewﬂm hepsini yapacagim.

[ ] liskimin baganh olmasim gok istiyorum ve bunun igin peyima digeni yapacagm.

[ ] Hligkimin bagan: olmast glizel ohurdu, fekat bunun igin §u anda yaptilanmdan dahe fozlasim yapamam.

[ ] Diskimin bagarth olmast gzel olurdu, fakat bunun icin §u anda yaptiklanmdan @a faz]'asm{ yapmay! reddederim.

[ ] Hiskim asla basany olmayacak ve iliskinin yiirlimesi iin benim daha fazla yapabilecegim bir sey yok.
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EK-7 GOLOMBOK-RUST CINSEL DOYUM OLCEGI

Higbir

Zaman

Nadiren Bazen Cogu
zaman

Her
zaman

10.

11.

12.

13.

Cinsel yagama karg
ilgisizlik duyar misimz?

Esinize, cinsel iligkinizle ilgili olarak nelerden
hoglamip, nelerden hoglanmadigini
sorar misimiz?

Bir hafta boyunca cinsel iligkide
bulunmadifiimz olur mu? {(adet ginler,
hastalik gibi nedenler disinda)

Cinsel yonden kolaylikla
uyarhr misiniz?

Sizce, sizin ve eginizin dnsevismeye
(6pme, oksama gibi) ayirdiimiz zaman
yeterli mi?

Kendi cinsel organimizin, esinizin cinsel
orgaminin giremeyecedi kadar dar
oldugjunu digindr misindz?

Esinizle sevigsmekten kagimrmisimz?

Cinsel iliski sirasinda doyuma (orgazma)
ulagabilir misimiz?

Esinize sanlp, vicudunu
oksamaktan zevk alimmisimiz?

Esinizle olan cinsel iligkinizi tatminkar

bulur musunuz?

Gerekirse rahatsizlik ve ac) duymaksizin,

parmaginizi cinsel orgaminizin igine

sokabilir misiniz?

Esinizin cinsel organina dokunup, oksamaktan

rahatsiz olur musunuz? |

Esginiz sizinle sevismek istediginde,
rahatsiz olur musunuz?
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Higbir
zaman

Nadiren Bazen

Cogu

Her
zaman

14.

15.

16.

17.

18.

19.

21.

24.

27.

Sizin igin doyuma (orgazma)
ulagmanmin mamkin olmadigim
diginir mistniz?

Haftada 2 defadan fazla cinsel
birlegmede bulunur musunuz?

Esinize, cinsel iligkinizle ilgili olarak, nelerden
hoglanip, nelerden hoglanmaditizi séyleyebilir
misiniz?

Esinizin cinsel orgam, sizin cinsel orgammiza
rahatsizlik vermeden girebilir mi?

Esinizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve
sefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz?

Esinizin cinsel orgammza dokunup
oksamasindan zevk alir misimz?

. Esinizle sevismeyi reddettijiniz olur mu?

Onsevisme sirasinda esiniz bizinnizi (Klitoris)
uyardiinda doyuma (orgazm) ulasabilir misiniz?

. Sevisme boyunca, sadece cinsel birlegme igin

ayrilan sire sizin igin yeterli mi?

. Sevisme sirasinda yaptiklanmzdan tiksinti

duyar misimz?

Kendi cinsel orgaminizin, esinizin cinsel orgamimin
derine girmesini engelleyecek kadar dar oldugunu
distndr mostniz?

. Esinizin sizi sevip cksamasindan hoglanir misimz?

. Sevisme sirasinda cinsel organinizda islaklik

olur mu?

Cinsel birlesme amindan hoglanir misimz?

. Cinsel birlesme aminda doyuma {orgazma)

ulagir misimz?
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EK-8 BARRATT DURTUSELLIK OLCEGI - 11

Barratt Diirtiisellik Olgegi -11

Aciklamalar: Insanlar farkh durumlarda gdsterdigi diisiince ve davramslan ile birbirlerinden
aynbrlar. Bu test bazi durumlarda nasil digindigunizi ve davrandifinizi Slgen bir testtir.

Liitten her climleyi ckuyunuz ve bu sayfarun safindaki, size en uygun daire igine X koyunuz.

Cevaplamak icin ¢ok zaman ayirmayimez. Hizh ve diristce cevap veriniz.

Nadiren/ Bazen Sikhkla Hemen herzaman,
Higbir zaman Herzaman
1. Islerimi dikkatle planlarm _ - — -
2. Disiinmeden is vapanm _ - — -
3. Hiza karar veririm _ - - -
4. Hig bir sevi dert etmem _ _ _ —
5. Dikkat etmem _ - - -
6. Ugusan disiincelerim var _ - — -
7. Sevahatlerimi cok énceden planlanm _ - — -
8. HKendimi kantrol edebilirim. _ - - -
9. Kolzyca konsantre olurum _ _ _ —
10. Diizenli para biriktirim _ - — -
11. Derslerde veya oyunlarda yerimde duramam _ - — -
12, Dikkatli diiglinen birisivim _ _ _ —
13, [ giivenlifine dikkst ederim _ _ _ —
14, Digiinmeden bir 3eyler séylerim _ _ _ —
15. HKammagik problemler iizerine diisiinmeyi

sEverim.
16. Sk =ik is dedigtirivim _ - _ -
17. Digiinmeden hareket ederim _ _ _ —

18. Zor problemler gézmem gerekiiginde
kolzyca aikalmm. _ - _ —

19, Aklma estigi gibi hareket edarim _ _ _ —
20. Diigiinerek hareket ederim _ _ _ —
21, Sikhkla evimi degistirivim

22  Disiinmeden alzveris yapanm
23, Aym anda sadece bir tek sev diglinehbilirim. _ _ _ —
24, Hohilerimi degigtiririm _ _ _ —
Kazandiimmdan daha fasla harcanm.
Ditgiiniirken sikhkla zihnimde konuyla ilgisiz
ditginceler olugur. _ _ _ —
27. Zuan ile gelecekten dzha fazla ilgilenirim. _ _ _ —

28, Derslerde weya sinemada rahat ofuramam.

8 &

29 Yap-boz/puzzle chzmevi severim
30, Gelecedini diigiinen birisivim _ _ _ —
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EK-9 ANKSIYETE DUYARLILIGI INDEKSI - 3

ANKSIYETE DUYARLILIGI INDEKSI-3
(ADI-3)

Liitfen her maddede sizin igin en uygun oldufunu disindiginiz sayn daire igerisine aliniz.

Eger her hangi bir madde simdiye kadar hig yasamadifiniz bir seyle ilgiliyse (&rm.: toplum iginde bawlmak),
boyle bir deneyimi yasamaniz halinde naszil hissedebileceginizi temel alarak cevaplayimz. Bunun diginda,
tim maddeleri kendi deneyiminizi temel alarak cevaplayimz.

Her madde igin sadece bir sayiy daire igerisine almaya dikkat ediniz ve litfen tim maddeleri cevaplayimz.

Cok az Az Biraz Fazla Cok fazla

1. Sinirli gorinmemek benim igin dnemlidir. 1] 1 2 3 4
2. Kafarm bir ise veremedigim zaman, aklim
kaginyorum dive endigelenirim. o] 1 2 3 4
3. Kalbimin hizh ¢arpmas beni korkutur. v} 1 2 3 4
4. Midem rahatziz oldudunda, ciddi bir hastalitim
olabilir dive endiselenirim. v} 1 2
Zihnimi bir ize verememek beni korkutur. v} 1 2
Bazkalannin vaninda titredigimde, insanlann
benim igin neler diisineceginden korkarnm. 1] 1 2 3 4
7. Gogsum sikighfinda, dizgin bir sekilde scluk
alamavacagimdan korkarim. v} 1 2 3 4
8. Gogstumde agn hissettifimde, kalp krizi gegirecefim
dive endigelenirim. 1] 1 2 3 4
9. Diger insanlar huzursuzlugumu fark edecek dive
endizelenirim. 1] 1 2 3 4
10. Kendimi tuhaf va da bosghukta gibi hissettifimde,
ruhsal bir hastah@iim olabilecedinden endiselenirim. 1] 1 2
11. Insanlann éniinde vizimiin Jozarmas beni korkutur. 1] 1 2
12 Kalbimin tekledidini fark ettifimde, bende ciddi bir
sorun olabileceginden endiselenirim. v} 1 2 3 4
13 Topluluk éniinde terlemeve basladifimda, insanlarnn
haklumda clumsuz diistiinmelerinden korkanm. v} 1 2 3 4
14 Dislincelerim hizlamr gibi oldufunda,
aklim kaginuorum dive endiselenirim. v} 1 2 3 4
15 Bogazm aikilmis gibi hizsettifimde, bogularak
Blecetimden endigelenirim. v} 1 2 3 4
16 Net (berrak bigimde) disiinmelkte zorluk cekersem,
bende bir sorun olabilecedinden endiselenirim. v} 1 2 3 4
17. Toplum iginde bayilmanmn benim igin korkung
bir sev oldudunu disiniirim. v} 1 2 3 4
18. Zihnimde bosluk hiszettifimde, bende korkung bir
zorun olmasindan endizelenirim. 1] 1 2 3 4
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EK-10 HASTA GRUBU ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Hasta Grubu

Premenstriiel Disforik Bozukluk Tam Siirekliligi ve Klinik Dedgiskenler

Bu cahsmaya katilmay kabul ederseniz ‘Bremenstriel Sendrom Olgedi, Psikolojik Act Olgedi, Anksivete
Duyarlihdi indeksi-3, Barratt Dortdsellik Olgedi, Cocukluk Cadi Travmalor Glcedi, Golombock-Rust
Cinsel Doyum Olgedi, Ciftler Uyum Olcedi, Kronotip Testi ve Premenstriel Semptom Gunligi’ isimli
tlgekleri doldurmaniz gerekmektedir. Anlamadiginiz noktalar arastirmacilar tarafindan agiklanacaktir.
Sonuglar Bncelikle  bilimsel amagla  kullanilacak, kisisel bilgileriniz  gizli  tutulacak, sorun
saptanmasi halinde durum  size bildirilecek ve alinmasi gereken &nlemler konusunda ayrintili
hilgilendirme yapilacaktir. Parasal bir bedel ddemenizi gerektirmeyen ve size de bir Gdeme yapilmasi
s6z konusu clmayan bu galismaya katilmama ve katildiktan senra ¢ekilme hakkiniz bulunmaktadir. Ek
bilgi talebiniz clursa s6zI0 clarak karsilanacaktir.

Arastirmamiza katilmayi kabul ediyorsaniz, liitfen asagidaki bélime admnizi-soyadinizi yazip tarih ve
imza atiniz. Tegekkiir ederiz.

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR CERGEVESINDE HICBIR BASKI VE
ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDI RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Katihimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Gariisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

imza:

Katiimai ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

imza
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EK-11 KONTROL GRUBU ICiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AYDINLATI LMISDNAM FORMU
Kontrol Grubu

Premenstriiel Disforik Bozukluk Tam Siirekliligi ve Klinik Degiskenler

Bu calismaya katilmayi kabul ederseniz ‘Premenstriiel Sendrom Olcedi, Psikolojik Act Olcedi, Anksiyete
Duyarhhgr indeksi-3, Barratt Dirtisellik Olcedi, Cocukluk Cadi Travmaolan Olcedi, Golombock-Rust
Cinsel Doyum Olcedi, Ciftler Uyum Olcedi, Kronotip Testi ve Premenstriel Semptom Ginliga’ isimli
dlcekleridoldurmaniz gerekmektedir. Anlamadifiniz noktalar arastirmacilar tarafindan aciklanacaktir.
Sonuglar &ncelikle bilimsel amacgla kullanilacak, kisisel bilgileriniz  gizli  tutulacak, sorun
saptanmasi halinde durum size bildirilecek ve alinmasi gereken &nlemler konusunda ayrnntil
bilgilendirme yapilacaktir. Parasal bir bedelddemenizi gerektirmeyen ve size de bir ddeme yapilmasi
s6z konusu olmayan bu calismaya katilmama ve katildiktan sonra cekilme hakkiniz bulunmaktadir. Ek
bilgi talebiniz olursa s6zI0 olarak karsilanacaktir.

Arastirmamiza katilmayi kabul ediyorsanmiz, liitfen asagidaki béliime adimizi-soyadimizi yazip tarih ve
imza atiniz. Tesekkiir ederiz.

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR CERCEVESINDE HICBIR BASKI VE
ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDI RIZAMLA KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Katilimai
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

Imza:

Goriisme tanigi
Adi, soyad:
Adres:

Tel.

imza:

Katilimai ile goriisen hekim
Adisoyad), unvani:

Adres:

Tel.

imza
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