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ONSOZz

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarin birgogu premenstriel semptomlara asinadir.
Ancak, batlin kadinlarin semptomlarinin ayni siddette olmadigi, bazi kadinlarin tedavi
gerektirecek dizeyde semptomlari varken, bir kisminin daha hafif, islevselligin
etkilenmedigi semptomlarla gogu menstriel siklusu gecirdigi de bilinmektedir.

Calismamiz, premenstriel sendrom igin literatirde yer alan ¢ogu risk faktora
acisindan kadinlari sorgulamakta ve kadinlarin tedavi arayisina girme davranigini
incelemeyi amaclamaktadir. Premenstriel sendrom, birinci basamak hekimleri
tarafindan tani ve tedavisi yapilabilecek bir durumdur ve bu semptomlarla tedavi
arayisinda olan ya da tedavi arayisinda olmasa bile bu durumdan muzdarip olan pek
¢ok kadinin birinci basamak hekimleri tarafindan géruldigu de bilinmektedir. Tim bu
nedenlerle ¢alisma sonuglarinin birinci basamak hekimleri i¢in énemli olabilecedi
dusUnulmektedir.

Aragtirmanin yuratiimesindeki katkilarindan dolayi, asistanligim boyunca
destedini hep hissettigim, hosgorlisuni higbir zaman eksik etmeyen danigman
hocam Dog. Dr. Nilgiin Ozgakara, uzmanlk egitimim siiresince birgok konudaki
tecribesini her zaman comertge paylasmaktan ¢ekinmeyen, ikinci danisman hocam
Uzm. Dr. Tolga Gunvar’a, asistanligim boyunca bilgi ve deneyiminden yararlandigim,
calisma disiplinini hep 6rnek aldigim hocam Anabilim Dali baskani Prof. Dr. Dilek
Guldal’a, egitimim slresince olan butun emeklerinden dolayi Dog. Dr. Vildan Mevsim,
Do¢ Dr. Mehtap Kartal, Uzm. Dr. Ediz Yildirnm ve Dr. Zafer Sisli’'ye, Konak 24 No’lu
ASM'de gorev yapmakta olan Uzm. Dr. Sehnaz Hatipoglu'na, tum asistan
arkadaslarim ve tUm anabilim dali galisanlarina, her zaman oldugu gibi bu yorucu
surecte de sevgi ve emegiyle hep yanimda olan emekli 6gretmen annem Ayse Onal’a

ve emekli 6gretmen babam ismail Onal’a tesekkir ederim.

Dr. Burcu ONAL



OZET

PREMENSTRUEL SENDROMDA RiSK FAKTORLERININ VE TEDAVi ARAMA
DAVRANISININ ARASTIRILMASI

Dr. Burcu ONAL, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdltesi Aile Hekimligi AD, inciralti /

izmir

Amag: Premenstriel sendromun (PMS) risk faktorlerinin belirlenmesi ve tedavi
arama davranisinin arastiriimasi amacglanmigtir.

Yoéntem: Kesitsel tipteki arastirmamiza Mart-Nisan 2011’de izmir Hatay’da bir aile
sagligr merkezine basvuran, 15-49 yas arasinda olup, duzenli adet géren 268 kadin
katilmistir. Katihmcilara demografik bilgilerini, PMS igin risk faktorlerini ve
premenstriel semptomlar igin tedavi arama tutum ve davranislarini iceren sorular,
University of California at San Diego (UCSD) kriterlerini iceren bir anketle birlikte
premenstriiel sendrom 6lgcedi (PMSO) yiizylize goriisme teknigi ile uygulanmistir.
SPSS 15.0 kullanilarak veriler degerlendirilmigtir. istatistiksel analiz olarak ki kare,
fischer's exact test ve t testi kullaniimistir. p<0.05 anlamli kabul edilmigtir.

Bulgular: En sik gortlen semptomlar UCSD kriterlerine gore irritabilite (%85,4) ve
bitkinlik (%79,9) olarak bulunmustur. PMSO’nin alt élgek puanlarina gére, en ¢ok
izlenen alt gruplarin istah degisimleri (%69,4) ve siskinlik (%63,1) oldugu
saptanmistir. PMS’si olanlarin ¢ogu evli (%69,5), ¢ocuk sahibi (%73,2), anne (%72,9)
/ kiz kardeslerinde (%86,8) premenstriel semptom veya PMS olan, kronik hastaligi
olup duzenli ila¢ kullanan (%21,3) ve ¢ogu siklusunda dismenore yasayan (%39,5)
kadinlardir (p<0,05). Katilimcilarin %37,7’si semptomlarin tedavisinin olabilecegi
dusuncesindeyken, sadece % 4,1’i tedavi almaktadir. Tedavi arayisina
girilmemesinde en blyuk neden, semptomlarin normal olarak algilanmasidir.

Sonug¢: PMS’si olan katilimcilarin buyudk bir kismi tedavi arayisina girmemektedir. Bu
yuzden, birinci basamak hekiminin izlemindeki dogurganlik dénemdeki kadinlari

premenstriel semptomlar agisindan belirli araliklarla sorgulamasi uygun olacaktir.

Anahtar kelimeler: premenstriel sendrom, risk faktorleri, tedavi arama davranigi



SUMMARY

INVESTIGATION OF RISK FACTORS AND TREATMENT SEEKING BEHAVIOUR
IN PREMENSTRUAL SYNDROME

Burcu ONAL, MD; Dokuz Eylul University Faculty of Medicine Department of Family

Medicine, inciralti / izmir

Purpose: The aim of this study was to establish the risk factors of premenstrual
syndrome (PMS) and treatment seeking behaviour.

Method: Participants of our cross-sectional research were 268 women aged between
1549 with regular menstruations and applied to a primary health care center in izmir
Hatay between March and April 2011. Demographic characteristics, PMS risk factors,
treatment seeking attitudes and behaviors were inquired with a questionnaire, as well
as PMS criteria of University of California at San Diego (UCSD) and premenstrual
syndrome scale (PMSS). Data were analysed by using SPSS 15.0. Chi square,
fisher's exact test and t test were used in analysis. p<0,05 was accepted as
significant.

Findings: The most frequent symptoms were irritability (85,4%) and fatigue (79,9%)
according to UCSD criteria. Appetite variations (69,4%) and swelling (63,1%) were
leading complaints in subscales of PMSS. Most of the women with PMS were
married (69,5%), had children (73,2%), experienced dysmenorrhea in most of their
cycles (39,5%) and used drugs regularly for chronic diseases (21,3%) (p<0,05).
Premenstrual symptoms or PMS were mostly present in their mothers (72,9%) or
sisters (86,8%) (p<0,05). While 37,7% of participants thought that their symptoms
can be treatable, only 4,1% of them have received treatment. The most frequent
reason for not seeking treatment was the perception of symptoms as normal.
Conclusion: The majority of women with PMS have not seeking treatment.
Therefore, it will be feasible to monitor women in their reproductive period by their

primary care physicians with respect to their premenstrual symptoms regularly.

Key words: premenstrual syndrome, risk factors, treatment seeking behaviour



1. GIRIS VE AMAC

Dogurganlik donemindeki kadinlarin her ay yasadiklari menstirel siklus,
hipotalamik-pituiter-ovarian aksin  etkilesimi ile hedef genital organlarda
(endometrium, serviks, vajen) meydana gelen degisimlerin klinige yansimasidir (1).
Mensturel siklus folikller ve luteal olmak Uzere 2 fazda incelenir. Normal bir siklus
ortalama olarak 21-35 gln surmekte, bunun 2—6 ginunde kanama olmaktadir ve
toplam kan kaybi 20—60 cc kadardir (2).

Erkeklerle kiyaslandiginda kadinlarda anksiyete bozukluklari ve depresyon
Ozellikle kadinlarin dogurganlik ¢aginda daha yaygindir. Duygudurum bozuklugu olan
kadinlarin buylk bir kismindan psikososyal durumlari kadar gonadal ve diger
hormonal farkhliklari da sorumludur. Kadinlarin dogurganlik dénemi hamilelelik,
dogum, annelik ve sonrasinda menstruel sikluslarin ve fertilitenin bitisi gibi hormonal
dalgalanmalarin yasandigi bir sUre¢ olup bazi kadinlarda bu periyot tedavi
gerektirecek kadar siddetli fiziksel, mental ve kognitif semptomlarla iliskili olabilir. Bu
sure¢ ile iligkili olaylar; hamilelik ile iligkili durumlar, postpartum bozukluklar,
premenstriel bozukluklar ve perimenapozal bozukluklar olarak siralanabilir. Bu
durumlarin hepsi dogurganlik dénemi ile iliskili rahatsizliklar olarak siniflandirilabilir
(3).

Premenstriel sendrom ve iliskili problemler dinyada milyonlarca gen¢ kadini
etkileyen yaygin bir sorundur (4). Ancak arastiricilari zorlayan bir takim guglukler
bulunmaktadir. PMS ve PMDB’un dogasi konusunda uluslar arasi bir konsensus,
guncel tani kriterleri konusunda evrensel bir kabul ve gunlik pratikte kullanilabilecek
kriterlerin eksiklikleri bu zorluklarin arasinda sayilabilir (5). Fikir birliginin olmayisi
arastiricilarin bu konuda g¢alismasini engellememeli, aksine farkli Ulkelerden bir¢ok
kadini etkileyen premenstriel bozukluklarla ilgili yeni arastirmalar yapmak igin tesvik
edici olmalidir. Ulkemizde son yillarda premenstriiel sendroma, 6zellikle de tedavi
arama davraniginin arastiriimasina yonelik ¢alismalarin azhigr bu konuda galisma
geregini ortaya koymaktadir. Bu c¢alismada amacimiz premenstriel sendromu
etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve kadinlarin premenstriel semptomlara ydnelik

tedavi arama davraniginin ortaya konmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Premenstriiel Sendrom ve ilgili Diger Kavramlarin Tanimi

Cogu kadin premenstriel semptomlara asina oldugu halde premenstriel
bozukluklarin tanimlamasi ve tani kriterleri ile ilgili net bir konsensus yoktur (6, 7). Bu
durumlar semptomlarin dogasina ve siddetine gore siniflandirilirlar (6). Terminoloji 4
kategoride ele alinabilir (8). Premenstriel molimina; karin siskinligi, bulanti,
ovulasyon agrisi, meme hassasiyeti gibi kadinlarin sikluslarinin premenstruel fazinda
yasadiklari semptom, his ve goézlemlerdir. Bu semptomlar mindrdar, islevselligi
bozmaz ve Kkiside az sikinti yaratir. Premenstriel sendrom, 1931’den beri
dogurganlik ¢agindaki kadinlarin fiziksel ve emosyonel semptomlarinin batinini
tanimlamak icin kullanilan bir terimdir (6). En basit olarak, adetten 6nceki gunlerde
(luteal faz) siklik olarak gorulen, menstriasyonun baglamasiyla birlikte sonlanan
sonrasinda semptomsuz bir intervalle (folikuler faz) takip edilen is ve yasam bigimini
etkileyen fiziksel ve emosyonel semptomlar olarak tanimlanabilir (5, 6, 9, 10).
Premenstriel semptomlar genellikle PMS’ye atfedilir ya da PMS olarak tanimlanir (6,
11, 12). Premenstruel disforik bozukluk, PMS’nin siddetli bir formudur ve irritabilite,
sinirlilik, gerginlik, duygu-durum degiskenligi ve disfori gibi gdze carpan semptomlarla
karakterizedir (9). DSM kriterlerine gore tanimlanir (6,9). PMS ve PMDB Ureme
¢agindaki bir kadinin ovaryan siklusuyla iligkili olusan semptomlardir. Bu semptomlar
kadinin menstruel siklusu boyunca menapoz dénemine kadar goériimeye devam
eder. Psikiyatristler ve akil sagligi ile ilgilenen diger uzmanlara karsit olarak ¢ogu
obsterisyen / jinekolog ve diger kadin sagligi uzmanlari PMS ve PMDB'yi birbirinden
ayirmazlar (6). Birgok ruhsal bozukluk (major depresif bozukluk, panik bozukluk,
sizofreni) veya fiziksel hastalik (migren, astim, epilepsi gibi) premenstriel donemde
siddetlenir, buna premenstriel alevlenme denir (8, 13). Bu durumu yasayan

kadinlarin semptomlari batin bir siklus boyunca devam eder (13).

2.2. Epidemiyoloji
Premenstriel disforik bozukluk ve premenstriel sendromlarin prevalansi ile ilgili
epidemiyolojik ¢alismalar tani kriterleri ve metodolojiye bagh olarak karisik sonuglar

ortaya koymustur (14, 15). Kabul edilmis bir tanimin eksikligi prevalansin



incelenmesini ve tedavilerin etkinligini degerlendirmeyi gugclestirmektedir (7). Mutlak
dahil etme kriterlerinin yoklugundan 6tird ntfusun PMS prevalansi abartiimigtir (16).
Gergek prevalansi saptamak zordur c¢unkli semptomlar cok cesitlidir. Cesitli
kaynaklarda PMS igin 150-200 civarinda semptom oldugu belirtiimektedir (6, 17, 18)
ve bunlari degerlendirmek glctur. Yayinlanan ¢alismalar ile ilgili bagka bir sorun da
davranislarin menstriasyonla iligkisinin siklikla retrospektif olarak sorgulanmasindan
kaynaklanan hastalarin  subjektif onyargilarinin  (bazi kadinlarin  aslinda
menstriasyonla ilgili problemler yasamamalarina ragmen bunlari yasadiklarina
inanmalar gibi) olmasidir. Yine tartigilan bagka bir konu bazi kultirlerde kadinlarin
ve erkeklerin premenstriel donemde semptomlarin olacadina dair inanglarinin
arttinlmasi (kosullandiriimalari) ve somatik ve affektif semptomlarin beklenen bir
durum oldugunun 6gretilmesidir (14, 19).

Hastalara genel premenstriel semptomlarla ilgili sorular sorarak inceleme
yapan arastiricilar en ylksek prevalansi bulmuslardir. Farkli kaynaklara gore
kadinlarin yaklasik olarak %50-90’i hafiften siddetliye degisen derecelerde en
azindan bir ya da birka¢ premenstriel semptom deneyimlerler (10, 14-16, 20-24).
Daha net kriterler uygulandiginda prevalans duser (14). Siklik, Ulkemizde ve yurt
disinda, dogurganlik ¢agindaki batin kadinlarda galisildigi gibi, yetigkin ve adolesan
gibi farkl yas gruplarinda da c¢alisiimistir (25-30). Kesin PMS/PMDB prevalansi
bilinmemektedir (18). Ayrica ¢ogu toplum kokenli arastirma Amerika Birlesik
Devletlerinde yapilmis olup, Avrupa ve Asya’da ¢ok sinirll sayida arastirma
yurutalmastir (26). Elde olan bilgilere gore, menstriasyon goéren kadinlarin %40’
luteal fazda rahatsizlik veren semptomlari deneyimler, %25 igin bu semptomlar
sikinti verici olsa da islevselligini etkilemez, %10-15’in semptomlari siddetlidir ve bu
grubun igindeki %3-5’lik klgluk bir grubun gunlik hayatinin bir ya da daha fazla
alaninda yitim olmaktadir (31). Baska yayinlara goére; yaklasik olarak %70-90
arasinda kadin sikluslarinin premenstriel fazinda rahatsizlik yasamaktadir, bu
grubun da ortalama %20-40’1 PMS iken, toplam ndfusun yaklasik %3-8'i PMDB
olarak siniflanir (18, 23, 32). Amerikali 20’li yaslarin sonlari, otuzlu yaslarin
baslarindaki kadinlarda ise prevalans %19 ila %30 arasinda degismektedir (12).

ispanya’da yakin zamanda kohort olarak 15-49 yas arasindaki 2108 kadinda

yapilan bir calismada katilimcilarin %73,7’si 12 mensturel siklus boyunca



premenstriel semptomlardan sikayetci olmusken, katilimcilarin %91’i yapilan tek
semptomdan s6z etmistir. %8,9'nda orta siddette/siddetli PMS bulunan katilimcilarin
%1,1’'i PMDB kriterlerini kargilamaktadir (27).

Amerikali ve Avrupali kadinlarin sadece %3-8’i premenstriel disforik bozukluk
kriterlerini karsilar (5). Ancak adet 6ncesi yakinmalari raporlama agisindan etnik
kokenler arasinda belirgin farklar mevcut oldugu bilgisi de bulunmaktadir. 1972°de
retrospektif anketleri kullanarak Kafkas-Amerikan, Apagci, Yunan, Japon, Nijeryali ve
Tadrk kadinlarda yapilan bir galismada hem siddet hem prevalans agisindan en
yuksek grup Turk ve Nijeryali kadinlarda bulunmusken, Japon kadinlarin semptom
prevalansi en dustuk ve Amerikali beyaz kadinlarin ise semptom siddeti ve prevalansi
acisindan ortalama bir paternde olduklari izlenmigtir. Kultarel farkhliklar premenstruel
semptomlarin goérece prevalansinda da gozlenmigtir. 1994’'te yayinlanan bir
calismada Amerikan, italyan ve Bahreynli kadinlarin en az %30’unun premenstriiel
semptom yasadigdi fakat irritabilite ve duygudurum degisikliklerinin en fazla Amerikali
kadinlarda, siskinlik ve meme hassasiyetinin en fazla italyan kadinlarda
g6zlemlendigi bildirilmistir (33). Go¢gmen nufusu fazla bir Ulke olan Avustralya’da
degisik etnik gruplardan 130 kadindan olusan bir 6rneklemde ise premenstriel
semptomlar karsilastirilmistir. Kadinlarin %69’unun premenstriiel semptomlardan
sikayetci olup, Yunan ve Avustralyali kadinlarda premenstriiel semptomlar %80 iken,
Vietnamli kadinlarda bu oran %42 civarinda saptanmigtir. Tark, Yunan ve Vietnaml
kadinlarin gogu premenstriel sikayeti somatik iken, Avustralyali kadinlarin %60’ inin
ve italyan kadinlarin %53’U psikolojik ve davranigsal semptomlardan sikayetci oldugu
bildiriimektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde merkezi bir sehir populasyonunda
yapilan baska bir calismaya gore ise Afrikali Amerikalilarda, ispanyollarda ve beyaz
irkta semptom sikli§i benzer olarak bulunmasina ragmen ispanyollarda premenstriiel
irritabiliteye daha az rastlanmis ve lIspanyollarin PMS’yi ‘normal’ olarak
degerlendirme sikliklari daha fazla olarak bulunmustur. 1152 Japon kadin ile 508
Kanadali kadinin benzer bir protokolle karsilastirildigi baska bir ¢galismada Kanadali
kadinlardaki siddetli premenstriel semptom orani %21 ve premenstriel disforik
bozukluk orani %5 iken, Japon kadinlarda ilimhdan siddetliye semptom orani %5,
PMDB orani ise %1 olarak bulunmustur (15). Sonug olarak Asyall kadinlarda PMDB



ve siddetli premenstriel bozukluk prevalansi daha dislk olarak yorumlansa da (15)
irksal farkligin olmadigini sdyleyen kaynaklar da mevcuttur (34).

Tarkiye'de yapilan cgalismalarda da farkli prevalanslar bulunmustur. Manisa
ilindeki prevalansi arastiran bir calismada 15—49 yas grubu kadinlarda siddetli PMS
orani %6,1 iken, orta siddetli ve siddetli PMS orani %40,3 olarak bulunmustur (25).
Universite dgrencilerinde yapilan baska bir calismada PMS prevalansi %67,5 olarak
saptanmistir (35). Ordu’da Universite 6grencilerinde yapilan bagka bir ¢alismada ise
PMS prevalansi %49,7 olarak saptanmistir (36). Saglik c¢alisanlarinda PMS
insidansini arastiran baska bir galismada ise 19—49 yas grubu kadinlarin % 20.1’inde
PMS, %91.7 kadinda ise premenstriel donemde az veya ¢ok semptom oldugu
bulunmustur (37). PMDB prevalansini arastiran baska bir calismada 18-25 yas
arasindaki 230 yuksekokul 6grencisinde PMDB prevalansi %8 olarak bulunmustur
(38).

2.3. Tarihge

Affektif bozukluklarla mensturel siklus arasindaki baglanti ile iligkili ilk gozlem
1800’10 yillardan 6nce Hipokrat tarafindan yapilmigtir (12, 39). 1847°’de Dr.Ernst
F.Von Feuchtersleben adetlerle iligkili duygudurum bozukluklariyla ilgili bir tanimlama
yapmistir. Amerikan norolog Dr. Robert Frank 1931’de New York Tip Akademisi’nde
az sayida kadinin premenstriel donemde yasadiklari duygudurum bozukluklarina
iliskin ‘premenstriel gerginlik’ (premenstrual tension) terimini kullanmistir (12, 39). Dr
Frank, PMS'yi ilk kez tanimlayan kigi olarak anilmaktadir (9). Dr. Leon Israel 1938’de
‘premenstruel gerginlik’ terimini kullanan ilk jinekologtur. 1953’te ise Dalton ve Green
‘premenstriel sendrom’ terimini ilk kez ortaya koymus ve bu durumu tedavi etmek
icin Ingiltere’de ilk Klinigi kurmuslardir (9, 12, 39). 1970’lerde Avrupa ve Amerika
Birlesik Devletleri’'nde siniflandirma yapilincaya kadar PMS ile premenstruel gerginlik
sendromu es anlamli olarak kullanilmistir, daha sonra ‘PMS’ terimi standart olarak
kullanilmaya baslanmigtir. PMS, 1980’lerin baglarinda 30 ve 37 yaslarinda cinayet ile
suc¢lanan iki kadinin savunmasinda basari ile kullanilinca dinyanin dikkatini tekrar
Uzerine cekmistir (39). 1982'de Diinya Saghk Orglti tarafindan ICD tani kodu
verilmistir. 1983’te Ulusal Ruh Saghgdi Enstitusi (NIMH) PMS tani kriterlerini
sunmustur. 1987°de Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan geg luteal faz disforik



bozuklugu (LLDD) PMS’nin siddetli formu olarak ayirt edilmistir. DSM’nin Gguncl
baskisinin ekinde LLDD tani kriterleri sunulmustur. DSM’nin dérdincl baskisinda
bagka yerde siniflandirilamayan duygudurum bozukluklari bashg! altinda ise LLDD
yerine premenstriel disforik bozukluk (premenstrual dysphoric disorder=PMDD)
gecmistir. 2000 yilinda Amerikali Obstetrisyenler ve Jinekologlar Koleji (ACOG), ICD
terminolojisini degistirmeden PMDB’ den ayri tutarak PMS igin tani ve tedavi

kilavuzunu yayinlamistir (12).

2.4. Etyoloji

PMS’nin kesin etyolojisi halen bilinmemektedir fakat santral noérotransmitterler
ve seks steroidleri arasindaki etkilesim en ¢ok kabul géren teoridir. Endorfin, y-
aminobuturik (GABA) ve seratonini iceren norotransmitterlerdeki degisiklikler sorumlu
tutulmaktadir ve PMS/PMDB’li kadinlarin normal siklik hormonal dalgalanmalara
daha duyarli olduklari goézlenmistir (9, 18, 20, 40). PMS semptomlarinin dogrudan
luteal fazdaki endokrin olaylarin sonucu olarak olugsmadigdi, ovaryan steroid hormon
dizeylerindeki normal siklik degisikliklere anormal bir cevabin yansimasi olarak
olustugu bildirilmektedir (9). Bazi kaynaklarda PMS’li kadinlarda PMS’li olmayan
kadinlara gore daha dusuk midsiklus ve luteal faz serum [-endorfin seviyeleri
g6zlenmis (9) olsa da, semptomatik kadinlarda salinan endorfinlerin farkliligina
iligkin kanitlar tutarli degildir (18, 40). PMS/PMDPB’li kadinlarin GABA reseptor
kompleksi cevabinda degisiklik olabilecegi dusunudlmektedir (18, 40). Seratonin
PMDB’li kadinlarda en ¢ok calisilan noérotransmitterdir (40). Luteal fazda azalmis
seratonerjik fonksiyon ile seratonerjik disregulasyon en makul teoridir. Su anki
bilgilerimize gore; PMS ve PMDB, ovaryan steroid hormonlarin siklik degisikliklerinin
santral norotransmitter mekanizmalari ve serotonin Uzerindeki anormal ya da abartil
etkisi sonucu olugsmaktadir. Ancak butun kadinlar SSRI tedavisinden yarar
goérmemektedir (18).

Seks steroidleri, dstrojen, progesteron ve testosteron seviyeleri normaldir fakat
PMS’li kadinlar dalgalanmalara kargi aciktirlar. Bu durum kismen seratonin ile iligkili
olabilir. PMS ile prolaktin, blyime hormonu, tiroid hormon, adrenal aktivite, luteinizan
hormon, folikdl stimule edici hormon, antiditretik hormon, insulin, aldosteron, renin-

anjiyotensin ve kortizol arasindaki iligkiye iligkin bir kanit yoktur. PMS’li kadinlarda



vitamin eksikliklerini aciklama c¢abalari da basarisiz olmustur. Cinko, vitamin
A,vitamin E, tiamin, magnezyum ve piridoksin sorumlu tutulmaktadir fakat dokimente

edilmemigtir ve veriler tutarsiz bilimsel kanitlar gostermektedir (18).

2.5. Klinik

Hem premenstriel sendrom hem de premenstriel disforik bozuklugun
semptomlari mensturel siklusun luteal fazinda goéralur (28 gunluk bir siklusta 14—
28.gunler) ve menstriasyon basladiktan sonra 2-3 gun iginde yatisir (6). Bazi
kaynaklara goére 150'den (17), bazi kaynaklara gore de 200’den (6, 18) fazla
semptom PMS’ye atfedilmistir; Az sayida kadin premenstriel donemde iyi hissetme
durumu gibi pozitif semptomlar yasasa da, ¢ok daha sik olani ev, is ve okul
yasantisini da etkileyen negatif semptomlardir. PMS ile ilgili en yaygin gorilen

semptomlar Tablo 1’de gdsterilmigtir (7).

Tablo 1. Sik goriilen PMS semptomlari

Fiziksel Davranigsal Ruhsal

Odem Uyku sorunlari irritabilite

Meme hassasiyeti istah degisiklikleri Duygudurum esneklikleri
Agri Konsantrasyon dusikligu  Endise / Gerginlik
Basagrisi lIgi azlig Depresyon

Abdominal distansiyon/ Sosyal ¢ekilme Kontrol disi hissetme
Agirlik artisi

Tablo 1'de s6z edilen semptomlar, PMS tedavisi i¢in yardim arayan kadinlarin
en sik bildirdigi semptomlardir (7). Kadinlarin bir kismi semptomlari her siklusun
birka¢ ginu yasarken, diger kisim her ayin yaklasik yarisinda etkilenir. Semptomlar
genellikle menstriasyona 6 gun kala siddetlenmekte, 2 gin kala ise en siddetli halini
almaktadir (41, 42). Semptomlarin ekspresyonu aydan aya farklilik gostermez, tutarli
olma egilimindedir (43). PMS/PMDB kadinlarin dogurganlik dénemi boyunca
gorulmekle birlikte, yardim arayisinda olan kadinlarin gogu 30 yasin Uzerindedir (31).
PMS, pubertede, hamilelik sonrasinda, dogum kontrol hapinin birakilmasindan

sonra, unilateral ooferektomi sonrasinda oldugu gibi hormonal ani ve buyuk




degisikliklerin yasandigi donemlerde baslama ya da siddetini arttirma egilimindedir
(44).
2.6. Tanisal Yaklagim

Premenstriel sendromlarin uzun zamandir farkinda olunmasina ragmen, klinik
olarak anlamli PMS icin tanim ve tani kriterleri igin konsensusa ulasma konusunda
oldukca fazla zorluk yagsanmaktadir (7). Kesin PMS/PMDB tanisi agagidakileri igeren
kriterlere baghdir:

1- PMS/PMDB igin spesifik semptom

2- Semptomlarin luteal fazda gortlmesi

3- Kadinin yasantisini bozacak kadar siddetli semptom

4- Hormon ya da madde alimi yoklugu ve diger tanilarin diglanmasi

PMS tanisi igin en sik olarak San Diego Kaliforniya Universitesi (UCSD) tani
kriterleri, PMDB icin ise Amerikan Psikiyatri Birligi DSM-4 kriterleri kullanilir (17).
PMS tanisi i¢in kullanilan diger tani kriterleri, Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Koleji
(ACOG) ve Ulusal Ruh Saghgi Enstitusi’nin (NIMH) gelistirdigi kriterlerdir (10).
Tablo 2’de UCSD ve NIMH (10), Tablo 3.’te ACOG kriterleri (6) tanimlanmistir.

Tablo 2. PMS icin San Diego Kaliforniya Universitesi (UCSD) ve Ulusal Ruh
Saghgi Enstitusu (NIMH) tani kriterleri

San Diego Kaliforniya Universitesi Tani Kriterleri
Gecgmis 3 siklusun her birinde menslerden 5 giin 6nce asagidaki affektif ve somatik
semptomlarin en az biri:

Affektif semptomlar: depresyon, sinir patlamasi, irritabilite, anksiyete, konflzyon,
sosyal ¢ekilme

Somatik semptomlar: meme hassasiyeti, abdominal distansiyon, basadrisi,
ekstremitelerde 6dem

Semptomlar mensturel siklusun 4.guntunden 13.gunune kadar goriimez

Ulusal Ruh Saghgi Enstitlisi Tani Kriterleri

Menstriasyon baslamadan onceki 6 gunlik interval, siklusun 5 ila 10.gunleri ile
karsilastirildiginda premenstriel sendrom semptom siddetinde %30 artis ve

Bu degisiklerin en az 2 ardisik siklus boyunca semptom gunligu ile dokimente

edilmesi
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Daha glncel bazi kaynaklarda UCSD kriterlerinde, affektif semptomlardan
anksiyete yerine, bitkinlik kullaniimaktadir (9, 17). UCSD kriterleri icin, farmakolojik
tedavi, hormon alimi, madde ve alkol kullanimi olmaksizin gorulmesi gereklidir.
Ayrica sosyal ve ekonomik performasinda asagidakileri iceren gozlemlenebilir
disfonksiyon olmalidir (17):

> lliskide partner tarafindan dogrulanan anlagsmazlik
Ebeveyn iliskisinde guglik
Kotl okul ya da is performansi, devamsizlik ya da yavaslik
Sosyal izolasyonda artis
Yasal sorunlar

intihar diistincesi

YV V. V V V V

Somatik semptomlar igin tedavi arama girigimi

Tablo 3. PMS i¢gin Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Koleji (ACOG) tani kriterleri

Adetten dnceki 5 gun icinde affektif ve somatik semptomlardan en az birer sikayet

olmalidir. Semptomlar ardisik 3 siklus boyunca gorulmelidir.

Affektif: Depresyon, sinir patlamasi, irritabilite, anksiyete, konfuzyon, sosyal ¢ekilme

Somatik: Meme hassasiyeti, karin sisligi, basagrisi, ekstremitelerde 6dem

Semptomlar asagidaki kriterleri igermelidir:

» Mensin baslangicindan itibaren 4 gun iginde rahatlama, siklusun 13.guntne
kadar tekrarlamama

» Farmakolojik tedavi, hormon alimi, madde ya da alkol kullanimi olmaksizin
gorulmesi

» Sosyal veya ekonomik performansta gozlemlenebilir fonksiyon kaybina yol
acmasi

» 2 siklus boyunca prospektif olarak tutulan kayitlarda tekrarladiginin

g6zlemlenmesi

ACOG kriterleri icin birgok kaynakta hem affektif hem somatik semptomlarin
gerekliligi ifade edilirken (6, 12, 18), bir kaynakta tek bir semptomun yeterli olacagi
belirtiimektedir (45).
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Diinya Saglik Orgitii, premenstriiel gerginlik sendromu tanisini genitolriner
sistem hastaliklari i¢inde siniflandirmistir ve ICD 10 tani kodu 94.3 ‘tir (46). ICD 10’a
gore PMS tanisi igin premenstriel evrede su 7 semptomdan birinin olmasi yeterlidir:
Minor psikolojik rahatsizlik, siskinlik ya da agirlik artisi, meme hassasiyeti, kas
gerginligi, sanci ve agri, konsantrasyon dusukligu ve istahta degisiklik (47).
Prospektif izlem ve sosyal hayatta kayip gerektirmez (40). Birinci basamak uluslar
arasi siniflandiriimasinin  2.baskisinda-ICPC-2-R (International classification of
primary care-2-revised) premenstriel gerginlik sendromu olarak ifade edilen tani
kadin genital sistemi icinde X89 tani kodu ile yer almaktadir. Premenstruel
semptom/sikayet icin X09 ile ayri bir tani kodu belirtilmistir (48). ICPC-2-R’e goére
premenstriel gerginlik sendromu tanisi icin mensturel siklusta siralanan
semptomlardan en az ikisinin siklik olarak meydana gelmesi yeterlidir. Bu
semptomlar: 6dem, meme hassasiyeti/siskinligi, basagrisi, irritabilite, duygu durum
degisiklikleri olarak ifade edilmistir (48). Premenstruel disforik bozukluk DSM 4’e goére
tani kriterleri ise sunlardir: Son yil igindeki ¢ogu siklusta, luteal fazin son haftasinda
siralanan semptomlardan en biri ilk 4 maddeden olmak Uzere, en az 5 semptom
bulunmustur, folikiler fazin basinda azalmistir ve adetten sonraki haftada belirtiler
tamamen gecgmistir: 1-depresif duygudurum 2-anksiyete 3-ruh halinde ani degiskenlik
4-irritabilite 5-ilgi azalmasi 6-konsantrasyon gugltugu 7-kolay yorulma 8-istah degisimi
9-uyku bozuklugu 10-bunalma / denetim disi olma hissi 11-meme hassasiyeti,
basagrisi, eklem ya da kas agrisi, siskinlik hissi, kilo alma gibi fiziksel semptomlar.
Ayrica bu durum iglevselligi etkilemeli (is, okul ya da diger etkinlikler), baska bir
psikiyatrik bozuklugun alevlenmesi seklinde agiklanmamali ve bu gézlemler en az 2
ardisik siklus boyunca prospektif izlemle gunlik olarak kaydedilmelidir (49).

PMS veya PMDB’'den suphelenildiginde hastalar premenstriel semptom
gunlaglu konusunda bilgilendiriimeli ve birkag ay siklustan siklusa olan varyasyon
g6zlemlenmelidir (10). PMS ile PMDB Kkarsilastirildiginda, UCSD kriterlerinin PMS
tanisi igin hem fiziksel hem affektif semptom gerektirdigi, PMDB tanisi icin DSM 4’Un
fiziksel semptoma ihtiyagc duymadigi gorulmektedir. Ayrica PMDB’nin bagka bir
psikiyatrik bozuklukla Ust Uste binebilecegi fakat bu bozukluklarin semptomlarinin

alevlenmesi olarak agiklanamayacagi, ancak UCSD kriterlerine gére PMS tanisinin
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sadece eslik eden baska bir psikiyatrik hastalik yoklugunda konabilecedi
belirtiimektedir (9, 17, 21).

PMS’nin siddetinin aktariminda, subjektif olarak yorumlandigi igin, kisinin
karakteri, toleransi ve ‘siddet’ kavraminin kendisine gore ifadesi rol oynar. Siddetin
degerlendirilmesi konusunda bir konsensus yoktur (5, 50, 51). Uc farkli siddette
degerlendirilebilecegi literatirde belirtiimektedir: hafif siddette kisisel, sosyal ya da
profesyonel hayati etkilemezken orta derecede etkilenim olsa bile kisi igini
surdurebilir, siddetli formunda ise kisi, sosyal hayattan ve profesyonel aktivitelerden
izole olacak sekilde etkilenmistir (52).

Premenstriel disforik bozukluk, hiper ya da hipotiroidizm gibi medikal
durumlarin yaninda, altta yatan major psikiyatrik bozuklugun alevlenmesinden de
ayirt edilmelidir. Migren, kronik yorgunluk sendromu, irritabl barsak sendromu gibi
bazi durumlar menstriasyonlardan dnce ya da menstriasyonlar sirasinda alevlenir.
Ancak semptomlar tipik PMS semptomlarindan farkhidir ve zamanlamasi da genellikle

luteal fazla sinirli degildir (17).

2.7. PMS i¢gin Risk Faktorleri

2.7.1. Yas

Gecgmiste, sosyodemografik faktorler ile PMS/PMDB iligkisini inceleyen
arastirmalarda farkli sonuglara ulasiimistir (26). Literatirde yas ile birlikte (30’lu
yaslardan sonra) premenstriel sendrom sikhiginin da arttigi bildiriimesine karsin
premenstriel sendromun 14 yas civarindan (yaklasik olarak menarstan 2 yil sonra)
baglayarak menapoz ddnemine kadar (yaklasik olarak 51 yas civari) her yasta
gorllebilecedine vurgu yapilmaktadir (23). Semptomlarin yas arttikca stabil mi

kaldid1, yoksa yasla birlikte siddetlerinin mi arttigi bilinmemektedir (53).

2.7.2. Egitim diizeyi, caligma durumu ve yasama alani

Dusuk egitim duzeyi olan ve calismayan kadinlarda PMS’nin anlamli olarak
yuksek ciktigi calismalar oldugu gibi (26), egitim dizeyine gore farklilik gdozlenmeyen
(54) ya da yuksek egitim duzeyindekilerde PMS semptomlarinin fazla goéruldigunu

bildiren literatir de mevcuttur (55, 56). Premenstriel sendromu, kentlerde ya da
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kirsal alanda yasayanlarla karsilastiran cgalismalarin bazilarinda kirsal bolgelerde
yasayanlarda PMS’nin fazla goéruldugune dair sonuglar bulunurken (57), bazilarinda

anlamli fark bulunmamistir (56).

2.7.3. Medeni durum
Evli olanlarla olmayanlarin karsilastirildigi c¢alismalarin bazilarinda anlamli
sonuglar bulunmazken (37, 58), evli olmayanlarda PMS’nin fazla goéraldigunu

bildiren calismalar da bulunmaktadir (25).

2.7.4. Parite ve ¢ocuk sayisi
Az sayida hamilelik yasayan kadinlarda PMS’nin fazla goéruldagu bildiriimekle
birlikte (40), cocuk sayisi ile PMS iligkisinin incelendigi, anlamli sonuclara

ulasilamayan arastirmalar da mevcuttur (37).

2.7.5. Genetik faktérler

Annesinde PMS olanlarda riskin attigi bildiriimektedir (18,59). Ikizlerle yapilan
calismalarda PMS agisindan monozigotik ikizlerdeki uyum, dizigotik ikizlere goére
anlamli olarak yuksek ¢ikmigtir (18). Fin adolesan kizlarla yapilan bir ¢alismada da
annelerinde premenstriel gerginlik olan kizlarin PMS’den daha c¢ok yakindigi

sonucuna variimistir (60).

2.7.6. Menstriiasyon ile iliskili faktorler

Dismenore siddetiyle PMS semptomlarinin iligkisini inceleyen bir ¢alismada,
dismenore skorlari yiksek olanlarda premenstriel semptomlar anlamli olarak fazla
gorulmekteyken (61), baska bir calismada da her ay dismenoresi olanlarda PMS, hig
olmayanlara gore anlamli olarak yuksek oranda gorulmektedir (37). Turkiye'de
Universite ogrencilerinde yapilan bagka bir calismada menstriel siklus uzunlugu,
menstlrasyon sdresi uzunlugu, menstirasyon miktari, dismenore ile PMS iligkisi
degerlendiriimis; sadece dismenore ile PMS iliskisinde anlamli sonuglara ulasiimigtir.
Ayni ¢alismada menars yasi ile PMS arasinda da iliski saptanmamistir (36). Menars
yasl ile PMS arasindaki iligkiyi degerlendiren diger ¢alismalarin bazilarinda menars

yas! kuguk olanlarda PMS goérulme sikliginin arttigr yonunde veriler varken (37, 57),
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bazilarinda iligski saptanmamigtir (62). Nijeryal 6grenciler arasinda yapilan calismada
siklus uzunlugu ve mentriasyon uzunlugu ve PMS iligkisi de degerlendirilmis,
menstriasyon suresi uzun olanlarda PMDB riski anlamli olarak yuksek bulunmustur
(62).

2.7.7. Saghk tutumu

Yuksek vucut kutle indeksi gesitli galismalarda risk faktorl olarak gosterilmistir
(42, 63, 64). Sigara iciminin de risk faktéri oldugu gdsterilmistir (65, 66). Ozellikle
adolesan ve geng ergenlikte igiliyorsa PMS igin daha riskli oldugu ifade edilmektedir
(65). Alkol tuketiminin premenstriel sendrom gelisimi ile ¢ok iligkili olmadigi ancak
erken yasta baslamanin ve ylksek miktarlarda icmenin riski az da olsa arttiracag!
belirtiimektedir (67). Kafein tuketimi ve PMS iliskisi de c¢esitli arastirmalarda
incelenmis olup, kafein tuketimi ile PMS varligi ve/veya siddeti arasindaki iligki ¢esitli
arastirmalar tarafindan gosterilmigstir (68—70). Cin’de hemsirelik 6drencileriyle yapilan
bir arastirmada cay ile PMS iligkisi incelenmis ve doz bagimli olarak premenstruel
sendromla iliskisi ortaya konmustur (71). Ancak, kafein tuketimi ile PMS arasinda

iligki olmadigini bildiren ¢calismalar da mevcuttur (72).

2.7.8. Tibbi oykii
PMDB’lu kadinlarin yaklagik %70’i psikiyatrik 0yki ge¢cmisi bulunmaktadir (40).
Postpartum dénem de PMDB gelisimi i¢in duyarli bir dénemdir (73). Premenstruel

sendrom, mindr ve major postnatal depresyon icin bagimsiz bir risk faktoraduar (74).

2.8. Tedavi

Premenstriel sendromun tedavisinde, semptomlari iyilestirmek ya da ortadan
kaldirmak, aktivitelerdeki ya da kigsiler arasi iligkilerdeki etkilerini azaltmak
amaclanmaktadir (10). Bunun yaninda tedavi secilirken 2 prensip g6z 6nunde
bulundurulmalidir. ilk olarak PMS kronik bir problemdir ve semptomlarin menopoza
sona ermesi kadar beklenmez; dolayisiyla tedavi tercihlerini belirlerken yan etkiler ve
maliyet géz onunde bulundurulmalidir. Ayrica kadinlar semptomlari farkli siddette
yasadiklari i¢in tedavi yogunlugu semptomlarin derecesine gore belirlenmelidir (34).

Cok sayida tedavi stratejisi olmasina ragmen, bunlarin az bir kismi randomize
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kontrollu calismalarla kanittanmistir. Ayrica arastirmalarin bulgularinin uygulanmasi
klinik calismalardaki dahil edilme kriterlerinin ve sonuglarin degiskenliginden zor
olmaktadir (10).

Baslangi¢ tedavisi olarak butiin hastalara nonfarmakolojik tedavi 6nerilmelidir.
Farmakolojik tedavi Israrci semptomlari olan hastalara ve PMDB’li hastalara
Onerilmelidir. Hastalarin buyuk bir kismi PMDB’'de de ilk olarak yasam tarzi
degisikliklerini tercih eder (10, 75).

2.8.1. Nonfarmakolojik tedavi

2.8.1.1. Hasta egitimi: Hastaligin biyolojik temeli ve prevalansi hakkinda
bilgilendirilen kadinlarin kontrol duygusunun arttiyi ve semptomlarinin rahatladigi
bilinmektedir (10). Saglik personeli hastayla iletisim halinde ise semptomlarda
azalma ile birlikte, hastalarin daha ¢ok tatmin oldugu bildiriimektedir (76).
2.8.1.2. Destekleyici tedavi: Kesin olarak degerlendirimese de, destekleyici
tedavinin yuksek plasebo yanit oranlariyla uygun olabileceg@i belirtimektedir (10).
Bazi calismalarin sonuglarina gore bilissel davranisgi terapinin yarari gosterilerek
guvenilir kaynaklarca onerilse de (6, 10, 77, 78), son yillarda yapilan bir derlemeye
gore biligsel davranisgi terapinin PMS tedavisindeki yeri hakkinda henlz yeterli kanit
bulunmadigi ve yeni arastirmalara gereksinim oldugu ifade edilmektedir (79).
2.8.1.3. Diyet ve iliskili faktorler: PMS ve PMDB tedavisi icin, sodyum kisitlamasi,
siskinlik ve meme hassasiyetini azaltabilmek icin onerilmektedir. Kafein kisitlamasi
ise, premenstriel irritabilite ve insomina iligkisi acisindan tavsiye edilmektedir. Ancak
bu Onerileri gostermek icin ¢ok az kanit bulunmaktadir (33). Kompleks karbonhidrat
miktarini arttirmak, alkol ve yad miktarini azaltmak diger diyet Onerileri arasindadir.
Sigaray! birakmak da oneriler arasindadir (75, 77). Son yillarda yapilan bir ¢alismada
ise ise yag alimi istah artigi ve siskinlikle ters iligkili bulunmugken, lif alimi meme
agrisi ile pozitif iligkili bulunmustur (80).

Vitaminler (A, E, B6), kalsiyum, magnezyum, cuha cicedi yagd: ve vitex agnus
castus caligilan diger diyet Onerileri arasindadir. B6 vitamini tedavide sik
kullanilmasina ragmen etkisi konusunda net kanit yoktur (81). Yapilan ¢alismalarin

zayif kalitesi kullanimini  sinirlandirmaktadir ve kesin sonuglara ulasmayi
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guclestirmektedir (6, 10, 82). Sinirh sayida ¢alisma gunluk 50-100 mg B6 vitaminin
yararll olabilecegini belirtmektedir (83, 84). Bu yuzden B6 vitamini PMS’li kadinlara
rutin olarak o6neriimez (10). A vitamini ile yapilan c¢alismalar kullanimini
onermemekteyken, luteal fazda gunlik 400 IU E vitamini takviyesi affektif ve fiziksel
semptomlar i¢in Onerilmektedir (10, 82). PMS tedavisi icin c¢aligilan diyet
Onerilerinden en ikna edici olani kalsiyumdur (85). Gunluk ortalama 1000/1200 mg
kalsiyum takviyesi bircok kaynakta vyaklasik olarak bitin semptomlar igin
onerilmekteyken (4, 10, 82, 86), baska bir ¢calismanin sonucu olarak U¢ ay boyunca
kalsiyum tedavisi alanlarda erken yorgunluk, istah degisiklikleri ve depresif durum
kalsiyum tedavisi ile duzelmistir (87). Magnezyum takviyesinin bazi ¢aligmalarla sivi
retansiyonunu azalttigi gosterilse de (88), PMS / PMDB tedavisinde dnerilmez (10,
89). Yapilan calismalarda c¢uha cicegi yaginin (evening primrose oil) meme
hassasiyeti olan kadinlarda hafif iyilesme sagladigi belirtise de PMS’de yarari
sinirhdir ve onerilmemektedir (10, 82, 89, 90). Hayit agacinin (Vitex agnus castus)
meyvesi olan hayit, en ¢ok calisilan tamamlayici tedavidir ancak kalite kontrollG
standardize preperatlarin eksikligi sorun olmaktadir (81). Plasebo-kontrolll, ¢ift kor
ve randomize olarak planlanan ve prospektif olarak 170 kadinin degerlendirildigi bir
calismada vitex agnus castus sinirlilik, irritabilite, basagrisi ve meme dolgunlugunu
gidermede pleseboya gore anlamli olarak Ustin bulunmustur (91). Cin’de yakin
zamanda yayinlanan baska bir randomize kontrolli ¢alismada vitex agnus castus
orta siddetli ve siddetli PMS’de plaseboya gore anlamli olarak etkili bulunmustur (92).
Yine Cin’de yapilan bagka bir randomize kontrolli ¢galismada vitex agnus castus orta
siddetli ve siddetli PMS’de etkili ve guvenilir bulunmustur (93). Ancak bitkisel icerikli
ilaglar kullanilirken, FDA tarafindan duzenlemelerinin yapilmadigi akilda tutulmalidir
(82).

2.8.1.4. Egzersiz: Amerikan Aile Hekimligi Akademisi’ne goére, epidemiyolojik ve kisa
sureli prospektif ¢calismalarda aerobik egzersiz yapan kadinlarda daha az semptom
goraldugu tespit edilmistir (10). Ancak yakin tarihli yayinlanan derlemelerde
egzersizin etkisini kanitlamak icin daha Kkaliteli c¢alismalara ihtiyag duyuldugu
belirtilmistir (94, 95).
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2.8.2. Farmakolojik tedavi

PMS icin farmakolojik tedavi tablo 4’te 6zetlenmistir (10).

FDA tarafindan onerilen SSRIlar: fluoksetin, sertralin ve paroksetindir (6, 53,
55). Halen tam olarak anlasilamayan sebeplerden oOtlrl, depresyon tedavisinde
terapotik etkinlik icin 2—4 hafta gerekli iken, PMDB tedavisi igin SSRI'larin surekli ya
da sadece luteal fazda kullaniimalarinin etkinligi saglayacagi belirtiimektedir (55).
Aralikli tedavi yan etkilerin gorilme insidansini da azaltmaktadir. Ayrica SSRI'lar ile
plaseboya gore Ustunligu olan tedavi etkisi U¢ tedavi siklusundan sonra ortaya
cikmakla birlikte, alti tedavi siklusundan sonra ek yarar gézlenmemektedir (96).

Oral kontraseptiflerin kullanimi dismenoreyi, menstriel kanamanin yogunlugunu
ve suresini azaltir. Premenstriel semptomlar siklikla ovulatuar sikluslarda goraldugu
icin, ovulasyonun inhibisyonu semptomlari azaltmakta ya da elimine etmektedir. Oral
kontraseptifleri kullanirken kadinlar hormonsuz dénemde semptomatik olduklari igin,
secilen tedavi stratejisinin hormonsuz dénemi kisaltiimasi ya da elimine edilmesi
gerekmektedir. Ovulasyonu inhibe eden hormonal kontraseptif yontemlerin tima
kadinlarda benzer sekilde rahatlama saglamaktadir (6). Ancak oral kontraseptiflerin
fiziksel semptomlari yatistirabilecekleri gibi alevlendirebilecekleri, ayrica ruhsal

semptomlar Gzerine de pozitif etkilerinin olmadigi da belirtiimektedir (10).
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Tablo 4. PMS tedavisinde sik kullanilan ilaglar

llag sinifi Doz Tavsiyeler Yan etkiler

SSRI

Fluoksetin 10- 20 mg/gun PMDB tedavisinde ilk Insominia, uyusukluk,
Sertralin 50- 150 mg/gln | tercih bitkinlik, mide
Paroksetin 10- 30 mg/gun PMS ve PMDB'nin fiziksel | bulantisi, sinirlilik,

Fluvoksamin

25- 50 mg/gin

ve davranigsal

basagrisi, hafif

Sitalopram 20- 40mg/gln semptomlarini azaltmada | tremor, seksuel
belirgin etkili. disfonksiyon
Aralikli tedavi icin luteal
fazda uygulanir

Dilretikler

Spiranolakton | Luteal fazda | Abdominal distansiyonu Antidstrojenik etkiler,

25-100 mg /gun | ve meme hassasiyetini hiperkalemi

azaltmada
belirgin etkili

NSAI

Naproksen 275-550 mg, | Meme hassasiyeti hari¢ Mide bulantisi,

sodyum glnde 2 kez diger fiziksel semptomlari | gastrik Ulser, renal

azaltmada etkili
Bitin NSAI ler

kullanilabilir

disfonksiyon
Onceden
gastrointestinal

ya da renal hastalgi
olanlarda dikkatli

kullaniimali
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Tablo 4. PMS tedavisinde sik kullanilan ilaglar (devam)

Androjenler

Danazol 100-400 mg, Luteal fazda Kilo artigi, meme
gunde 2 kez alindiginda mastaljiyi | boyutunun
azaltmada kismen klgllmesi, ses
etkili kalinlagsmasi
Yan etkilerinden ve Karaciger
maliyetinden 6turu fonksiyonlari ve lipid
surekli tedavi profili takip
onerilmemektedir edilmelidir
GnRH
Agonistleri
Loprolid Her ay 3.75 mg, Fiziksel ve
IM veya U¢ ayda | davranigsal
bir 11.25 mg, IM | semptomlari
azaltmada kismen
etkili
Ozellikle uzun dénem
kullaniminda yan etki
ve maliyet kullanimini
sinirlar, bu durumda
Ostrojen ve/veya
progesteron
eklenmelidir.
Goserelin Her ay 3.6 mg
SC veya U¢ ayda
bir 10.8 mg SC
Nafarelin Gulnde 2 kez
200—400 mcg,
intranazal
Histrelin GuUnlik kg basina

10 mcg, SC
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2.9. Premenstriiel Rahatsizliklarin Bireysel ve Toplumsal Yuku

Premenstriel rahatsizliklarin ylksek prevalansi ve kadinlarin hayat kalitesine
negatif etkisi hastalar ve doktorlari icin surekli bir endise kaynagi olmustur. Bu
rahatsizliklarin hayat kalitesine etkisinin direk ve indirek ekonomik sonugclari
olmaktadir. Direk maliyetler doktor basvurulari (uzman sevkleri de dahil), labaratuar
testleri ve tedavileri kapsarken, indirek maliyeti hesaplamak daha gug¢ olup isteki
uretkenlik kaybi ve devamsizlikla iligkilendirilebilir (23).

18-45 yas arasindaki kadinlarda kohort olarak planlanan bir galismanin sonucu
olarak PMS ‘li kadinlarda yasam kalitesi dlgeginde hem fiziksel hem mental skorlar
anlamli olarak dusuk bulunmustur. Ayni ¢calismada tani alan kadinlarda is uretkenlidi,
hobilerden uzaklasma ve sadlikla iligkili nedenlerle is devamsizligi anlamli olarak
yuksektir. Ayrica PMS’li kadinlarin ayaktan tedavi merkezlerine ¢ok daha sik
bagvurduklari ve bunun da maliyetleri olduk¢a yukselttigi bulunmustur (97). Yakin
tarihli bir derlemede ekonomik yukun direk olarak saglik hizmeti maliyetinden cok,
kadinlarin  kendilerinin ifade ettigi Uretkenlik azaligi ile iligkili oldugu da
bildiriimektedir. PMDB’li kadinlarin saglik birimlerini daha ¢ok ziyaret ettiklerini
belirttikleri de ayni derlemede vurgulanmaktadir. Gegmis yillarda yapilan baska bir
calismanin sonucuna gore fonksiyon kaybi ile en ¢ok iligkili semptomlar anksiyete,
irritabilite ve duygudurum degiskenligi olarak bulunmustur (53).

Yapilan vyaklasik bir hesaba goére; PMDB’nin baslangi¢c yasi olarak 14
alindiginda ve menopoz olarak 51 yas kabul edildiginde bir kadin ortalama 481 siklus
yasamaktadir. Ortalama 2 hamilelik ve postpartum dénemleri ¢ikarildiginda kalan
459 siklusta ortalama 6,1 gln siddetli premenstriel semptomlarla gegirecegi
dusundltrse, 2800 gun / 7.671 yil edecegdi ve hastalik yikid buradan hesaplanabilir.
Ancak PMS/PMDB’nin potansiyel etkisinin farkindaligindaki eksikligin sonucu olarak,
PMS Diinya Saglik Orgtitl ile yapilandirilan ve hastaliklarin global yiiklerini inceleyen

en blyuk calismada 483 kisitlayici hastalik iginde yer almamaktadir (14).

2.10 Premenstriel Semptomlarla Tedavi Arayisinin Arastiriimasi
Birgok kadin premenstriel sendrom nedeni ile her yil birinci basamaga
basvurmaktadir (98) ve premenstriel sendromu olan pek ¢ok kadin da genellikle

birinci basamakta goértulmektedir (91). Kadinlarin premenstriel semptomlarla iligkili
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olarak yardim arayislarini arastiran pek ¢ok calismada, tedavi arayisinda olan
kadinlarin ¢ogunda psikiyatrik hastalik 6yklusu oldugu vurgulanmakta ve bu
kadinlarin suisid risklerinin de fazla oldugu belirtimektedir. Ayrica tedavi arayisinda
olan kadinlarda anlik psikiyatrik bozukluk riski de fazla olup degerlendirmenin
dikkatlice yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (28). Onceki yillarda yapilan
arastirmalarda premenstriel problemlerden sikayetci olan ve tedavi arayisinda olan
kadinlarin psikiyatrik hastalardan daha ¢ok premenstriel sikayet bildirdigine de dikkat
cekilmektedir (99).

Robinson ve arkadaslarinin dogurganlik yas grubundaki kadinlarda yaptigi bir
¢alismanin sonucuna gore; katiimcilarin sadece %15,7’si PMS tedavisi almisken, bu
grubun c¢ogunlugu jinekolog tarafindan gortulmustir. Calismada bir kadinin tedavi
arayigina girmesi icin oncelikle bir problemi oldugunun farkinda olmasi gerektigi ve
hastalarin kendilerinin belirttigi siddetin tedavi arama davranigi ile korelasyon
gOsterdigi bildirilmistir. Yasi fazla olanlarin, ¢odu siklusta semptomatik olanlarin,
semptom siddetini kendisi belirtenlerin, saglik hizmetlerini daha ¢ok kullananlarin ve
premenstriel sendrom ile ilgili daha az negatif tutumu olanlarin daha ¢ok tedavi
arayisinda olduklari sonucuna variimistir. Kadinlarin semptom siddetini saklamaya
egilimli oldugu ve tedavi alma konusunda da isteksiz olduklari da vurgulanmaktadir
(100).

ispanya’da 15—49 yas grubunda yapilan ve ¢ok yakin bir tarihte yayinlanan bir
makalede, PMDB olan kadinlarin %88,9'unun semptomlarini normal olarak goérdigu
icin tedavi arayisina girmedikleri vurgulanmigtir. Tedavi alan kadinlarda medikal
olarak en ¢ok hormonal kontraseptiflerin tercih edildigi, bunu analjeziklerin izledigi ve
onu da antiinflamatuar ajanlarin takip ettigi belirtiimektedir. Tedavi arayisinda olan
kadinlarin %20’sine doktorlar tarafindan tedavi oneriimemis, dnemsiz oldugu ve
semptomlarin spontan olarak gerileyecegi belirtimisken; %12’sine sadece yasam
tarzi degisikligi onerilmistir. Sonu¢ olarak PMS ve PMDB’den muzdarip olan
kadinlarin ¢odunun tedavi arayisina girmedigi, tedavi arayisinda olanlarin da
taleplerine yeterli yanit bulamadiklari belirtilmigtir (101).

Tedavi arama davranigina yonelik Malezya’da adolesanlarda yapilan bir
calisma katilimcilarin %34’u premenstriel sendromu duydugunu ifade etmisken,

PMS oldugunu ifade edenlerin sadece % 24,5'i doktor arayisina girmigtir. Ayni
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grubun %60,5’i semptomlari igin higbir sey yapmazken, %14,7’si kalsiyum, B vitamini,
cuha cicedi yadi gibi yardimci tedavileri, %8’i de geleneksel bitkisel tedaviyi tercih
etmistir (102).

Kadinlarin PMS ile ilgili olan algilarini arastirmaya yonelik kalitatif olarak yapilan
bir ¢alismanin sonuclarina goére kadinlar, genel pratisyenlerin cinsiyet ayirt
etmeksizin PMS’yi anlamadiklarini ve aile planlamasi merkezi gibi kadin-merkezli
servislerde calisan doktorlarin daha yardimci olduklarini disinmektedirler. Ayrica
ayni ¢alismada kadinlarin siklusun tamamina bir butin olarak baktiklari, menstruel
ve premenstriel deneyimleri ayirt etme kaygisi tasimadiklari da ortaya ¢ikmistir (98).

Tarkiye'de dogurganlik ¢agindaki kadinlarda yapilan bir ¢alismada, kadinlarin
stres duzeylerini azaltmak igin muzik dinlemek, derin nefes almak, ev disinda vakit
gecirmek gibi aktiviteler yaptiklari fakat bunlarin streslerini azaltmada ¢ok da etkili

olmadigi belirtiimigtir (103). Turkiye’de bu konuda yapilan ¢alismalar sinirhdir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirma Modeli
Arastirmamiz kesitsel tipte planlanmistir. Dokuz Eylil Universitesi Etik
Kurulu'ndan 29.09.2010 tarihinde, izmir 1l Saglik Mudirligi'nden 25.03.2011

tarihinde gerekli izinler alinmigtir.

3.2. Arastirma Orneklemi

Arastirma, Hatay 24 Nolu ASM’ deki rastgele secilen bir doktora kayith hastalar
ile  Mart-Nisan 2011 tarihleri arasinda yuratalmagtir. Ayrica bir 6rneklem
olusturuimamistir. Arastirmaya dogurganlik ¢cagindaki kadinlardan olusan 268 kisi
katilmis olup, 15-49 yas grubunda, duzenli adet goéren kadinlar dahil edilmistir.
Calismanin dislama kriterleri ise sunlardir:

1- Tanil psikiyatrik hastaligi olan ve tedavi géren kadinlar

2- Gegmis 3 siklus boyunca adet gérmeyi engelleyecek herhangi bir durum
varligi (TAH+BSO, gebelik, lohusalik gibi)

3- Sorular1 saglikli yanittamayi engelleyecek herhangi bir hastalik varligi

3.3. Arastirma Uygulamasi

Arastirma icin, bdtin katilimcilara arastirmaci tarafindan olusturulan,
demografik veriler, PMS igin risk faktorlerinin sorgulamasi ve premenstriel
semptomlar igin tedavi arama, tutum ve davraniglarina yonelik 30 soruluk bir anket,
UCSD kriterlerinden olusan 19 soru ve 44 soruluk PMSO d&lgedi olmak iizere toplam
94 soru, yuz ylze goérusme yontemi ile uygulanmigtir. Kafein tiketimi tim katilimcilar
arasinda; gay igin ¢ay bardagi, tlirk kahvesi icin fincan, neskafe icin kulplu bardak,
cikolata icin 80mg’lik paketler, kola igin kulplu bardak agisindan sorgulanip literatlr
dogrultusunda miligrama ¢evrilmistir (104, 105). UCSD kriterleri agisindan sorgulama
sirasinda, A grubu sorularin ilk altisinda affektif semptomlar, geri kalan doérdinde
fiziksel semptomlar; B grubu sorularda semptomlarin luteal fazla sinirli olup olmadigi
ve C grubu sorularda islevselligin etkinip etkilenmedigi sorgulanmistir. A grubu
sorularin ilk 6’sindan en az biri ve kalan 4 sorudan en az biri; B grubu sorulardan

ilkine evet, ikincisine hayir yaniti ve C grubu sorulardan en az birine evet yaniti

24



verenler premenstriel sendrom olarak degerlendirilmistir. Butin sorular ayni
arastirmaci tarafindan yoneltilmis, batin anketlerde anlagilamayan bir soru olmasi
durumunda ankete yazilan disinda arastirmaci tarafindan ayrintili olarak agiklama
yapilmistir. Bir katilimcinin sorulara yanit verme suresi ortalama 25 dakikadir.

Premenstriel sendrom odlcegi; 1982 yilinda Halbreich ve Edincott tarafindan
gelistirilen, 1994 vyilinda Dereboy ve arkadaslari tarafindan Turkceye cevrilip
gegerlilik, guvenilirlik galismalari yapilmis premenstriel dederlendirme formu baz
alinarak, Geng¢dogan tarafindan hazirlanip gegerlik, gtvenilirlik galismalari yapilan bir
Olcektir. Premenstriuel degerlendirme formunun 95 soruluk olmasindan kaynaklanan
uygulama ve degerlendirme zorlugu sebebiyle gelistiriimistir. Premenstriel Sendrom
Olgegi (PMSO) 44 maddelik bes dereceli (hig, cok az, bazen, sik sik, sirekli) likert tipi
bir dlgektir. PMSO’niin uygulamasi, dlgegin basinda da belirtildigi gibi, madde
okunduktan sonra bu durumun ‘adetten bir hafta dnceki surede olma’ durumuna goére
ilgili maddenin sagindaki dlgek dikkate alinarak isaretieme ile yapilmaktadir. Olgegin
puanlamasinda, ‘hi¢’ segenegdi 1 puan, ‘cok az’ segenegdi 2 puan, ‘bazen’ segenegi 3
puan, ‘sik sk’ segcenegi 4 puan ve ‘surekli’ segenedi 5 puan olarak
degerlendiriimektedir. Olgegin, 1.Depresif duygulanim 2.Anksiyete 3.Yorgunluk
4.Sinirlilik 5.Depresif distnceler 6.Agr1 7.istah degisimleri 8.Uyku degisimleri 9.
Siskinlik olmak tzere toplam dokuz alt boyutuna iligkin puanlar ve tim alt boyutlardan
alinan puanlarin toplamindan olusan ‘PMSO Toplam Puani’ elde edilmektedir.
Olgekten alinabilecek en disiik puan 44, en yiiksek puan ise 220’dir. Puan
yukseldikce  premenstriel sendrom belirtilerinin ~ yogunlugu fazla olarak
degerlendirilme yapilmaktadir. PMSO’den alinan toplam ve alt dlgek puanlarinin
%50’sini gegme durumuna goére PMS’nin varligi ya da yoklugundan s6z edilmektedir
(106).

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi ve Analizi

Calismada elde edilen bulgular, istatistiksel analizler icin SPSS for Windows
15.0 programi kullanilarak degerlendirmigtir. Verilerin istatistiksel
degerlendiriimesinde, ortalama, standart sapma ile ki kare, fisher's exact test ve t

testi kullaniimistir. p<0.05 anlamli kabul edilmigtir.
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4, BULGULAR

Arastirma Balgova 24 No’lu ASM'de rastgele secilen bir hekime kayith 15-49

yas grubu igindeki kadinlardan dislama kriterlerini karsilamayan 268 kadinla

tamamlanmigtir. Katilimcilar arasinda bulunan PMS sikhgi %61,2'dir. Ug katilimcida

higcbir premenstriel semptoma rastlanmazken, dokuz katilimci tek premenstriel

semptom ifade etmistir. Katilimcilarin ekonomik durumlari acgisindan ise kendi

algilar1 sorgulanmistir. Demografik 6zellikler tablo 5’'te gértlmektedir.

Tablo 5. Katilimcilarin demografik ozellikleri

Sayi (n) Yuzde (%)
Yas gruplari
15-24 52 19,4
25-34 80 29,9
35 yas ve Uzeri 136 50,7
Ogrenim Durumu
IIkokul 42 15,7
Ortaokul 22 8,2
Lise 92 34,3
Y Uksekokul 75 28,0
Halen okuyan 37 13,8
Medeni durum
Evli 165 61,6
Bekar 74 27,6
Bosanmis/Dul 29 10,8
Cocuk sayisi
Yok 87 32,5
1 ¢cocuk 82 30,6
2 cocuk 85 31,7
3 cocuk 14 5,2
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Tablo 5. Katilimcilarin demografik 6zellikleri (devam)

Meslek Sayi (n) Yiizde (%)
Ogrenci 42 15,7
Ev hanimi 103 38,4
IsGi 38 14,2
Memur 61 22,8
Saglik ¢alisani 8 3,0
Serbest meslek 10 3,7
Emekli 6 2,2
Ekonomik durum

lyi 48 17,9
Orta 202 75,4
Kota 18 6,7

Arastirmamizda katilimcilara ait tibbi 6ykl sorgulamasina iliskin bulgular tablo

6’'da verilmistir. Fiziksel hastalik, hem kronik hastalik olarak (hipotiroidi, lomber disk

hernisi, alerjik rinit, hipertansiyon, hiperlipidemi, glokom, talasemi tagiyiciligi, migren,

epilepsi, KOAH, crohn, ¢dlyak, astim, aritmi), hem de demir eksikligi anemisi gibi

kronik olmasa da premenstriel semptomlari etkileyebilecedi dusunulen hastaliklar

acisindan sorgulanmistir. Fiziksel hastaligi olan hastalar igin, UCSD kriterleri

dogrultusunda luteal faza iliskin semptom sorgulamasi, uyarici olmasi agisindan

onemlidir. Katilimcilara ait menars yasi ortalamasi ise 13,01+£1,209 (Min 10-Max

17ydir.

Tablo 6. Katilimcilarin tibbi oykusu

Sayi (n) Yuzde (%)

Ruhsal Var 32 11,9
Hastalik

Oykiisii Yok 236 88,1

Es zamanlh Var 64 23,9
fiziksel

hastalik Yok 204 76,1
Duzenli ilag Var 46 17,2
kullanimi Yok 597 82.8
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Katilimcilarin  saglik tutumlarina iligkin 6zellikler tablo 7’de verilmistir.
Kontraseptif yontemler icinde, butin hormonal kontraseptif yontemler ayri
seceneklerde sorgulanmig, hormonal olmayan yontemler ‘dider secenegi ile
verilmigtir. Katilimcilar iginde hormonal yontem kullananlarin tamami oral kontraseptif

kullanmaktadir.

Tablo 7. Katilmcilarin saglik tutumu

Korunma yoéntemi kullanma Sayi (n) Yiizde (%)
Evet 159 59,4
Hormonal yéntemler (oral kontraseptif) 20 7,5
Hormonal olmayan yéntemler 139 51,9
Hayir 109 40,7
VKI

<18,5 23 8,6
18,50-24,99 150 56,0
25,00-29,99 65 24,3
= 30,00 30 11,2
Alkol tiiketimi

Var 23 8,6
Yok 245 91,4
Sigara tuketimi

Var 86 32,1
Yok 182 67,9
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Tablo 8'de, katihmcilarin haftalik kafein tlketim miktarlari ve PMS iliskisi

degerlendirilmigtir. Katilimcilarin tikettikleri kafein miktarlari ile PMS arasinda anlamli

bir iliski bulunmamustir.

Tablo 8. Katilmcilarin haftalik tukettikleri kafein miktarlari ve PMS ile iligkisi

Haftalik kafein | Ortalama SS Min. Max. p
tuketim

miktar *

Kola 42,50 79,12028 0,00 560,00 0,752
Cikolata 31,74 45,88591 0,00 280,00 0,832
Cay 568,65 592,07616 0,00 2850,00 0,868
Neskafe 294,02 503,50996 0,00 2400,00 0,633
Tirk kahvesi 418,97 517,94083 0,00 2380,00 0,503
Toplam 1355,90 936,27188 0,00 4200,00 0,978

* Kafein miktar ‘mg’ cinsinden yaklasik olarak degerlendirilmistir.

Tam katilimcilara ait premenstriel semptomlar UCSD kriterleri ile sorgulanmis

ve bulgular tablo 9’da verilmistir. En sik goértlen semptom irritabilite olup, bunu

siraslyla bitkinlik, abdominal distansiyon, sinir patlamasi ve meme hassasiyeti

izlemektedir.

Tablo 9. Katilimcilarin UCSD kriterlerine gore premenstriel semptom sikliklari

Premenstriiel semptom sikhgi n (%)

A1.Depresyon 161 (60,1)
A2.Sinir patlamasi 205 (76,5)
A3.irritabilite 229 (85,4)
A4.Konflzyon 88 (32,8)
AS5.Sosyal ¢ekilme 109 (40,7)
AB.Bitkinlik 214 (79,9)
A7.Meme hassasiyeti 184 (68,7)
A8.Abdominal distansiyon 213 (79,5)
A9.Basagrisi 140 (52,2)
A10.Ekstremite sisligi 44 (16,4)
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Tablo 10da Katiimcilarin demografik 6zellikleri ile PMS durumlari
karsilastirimistir. PMS’si olan kadinlarin % 69,5'i evli olup, istatistiksel olarak
anlamlidir. Ayrica PMS’si olan kadinlarin % 73,2’sinin gocugu vardir ve istatistiksel

olarak anlamlidir.

Tablo 10. Katimcilarin demografik verileri ile PMS varliginin karsilagtirnimasi

PMS n (%)
Var Yok P
Yas grubu 15-24 26 (15,9) 26 (25,0)
25-34 56 (34,1) 24 (23,1) 0,067
35-49 82 (50,0) 54 (51,9)
Ogrenim iIkokul 24 (14,6) 18 (17,3)
durumu Ortaokul 15 (9,1) 7(6,7)
Lise 59 (36,0) 33 (31,7) 0,857
Y Uksekokul 44 (26,8) 31 (29,8)
Halen okuyor 22 (13,4) 15 (14,4)
Medeni Evli 114 (69,5) 51 (49,0)
durum A
Bekar 37 (22,6) 37 (35,6) 0,003
Bosanmig/dul 13 (7,9) 16 (15,4)
Cocuk varhigr  Var 120 (73,2) 61 (58,7)
0,016
Yok 44 (26,8) 43 (41,3)
Meslek Ev hanimi 71 (43,3) 32 (30,8)
s . 0,053
Calisan/Ogrenci 93 (56,7) 72 (69,2)
Ekonomik lyi 30 (18,3) 18 (17,3)
durum
Orta 123 (75) 79 (76) 0,979
Kot 11 (6,7) 7(6,7)
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Tablo 11°de katilimcilarda PMS varhdi ve anne, kiz kardeslerinde PMS tanisi /
premenstriel semptom olma durumu karsilastiriimistir. Buna goére, PMS’si olan
kadinlarin %72,9’unun annelerinde PMS / premenstriel semptomlar vardir ve PMS’si
olmayanlar ile karsilastinildiginda, istatistiksel olarak anlamhdir. Benzer sekilde,
PMS’si olan katilimcilarin %86,8’inin kiz kardesinde de PMS / premenstriel semptom

vardir ve istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 11. Katilimcilarin anne ve kizkardeslerinde PMS / premenstriiel semptom

olma durumunun degerlendirilmesi

PMS n (%) p
Var Yok
Annede PMS Var 62 (72,9) 24 (32,9) 0,000
tanisi/semptomlari Yok 23 (27,1) 49 (67,1)
Kiz kardeste PMS  Var 79 (86,8) 31 (50,8) 0.000
tanisi/semptomlari Yok 12 (13,2) 30 (49,2)
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Tablo 12’de katihmcilara ait daha 6nceden gegciriimis ruhsal hastalik varhgi,
arastirmanin yapildigi anda olan fiziksel hastalik varligi, dizenli ila¢ kullaniminin
varligi, menars yasi ve dismenore varlidi, PMS olma durumu ile karsilastiriimistir.
Duzenli ilag kullanimi ile PMS olma durumu arasinda anlamli bir iliski saptanmistir
(p=0,030). PMS’si olan kadinlarin %39,5’i menstriasyonlari sirasinda ¢ogu zaman

dismenore yasamaktadirlar ve istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.017).

Tablo 12. Katilimcilarin tibbi oykuleri ile PMS olma durumlarinin

karsilagtiriimasi

PMS n (%)
Var Yok P

Ruhsal Var 25 (15,2) 7 (6,7)
hastalik VoK 0,052
bykiisii o 139 (84,8) 97 (93,3)
E§ zamanli Var 46 (28,0) 18 (17,3)
fiziksel 0,056

Yok 118 (72,0 86 (82,7
hastalik (72,0) (82,7)
Diizenli ilag Var 35(21,3) 11 (10,6) 0.030
kullanimi Yok 129 (78,7) 93 (89,4) ’
Menars yasi <12 61 (37,2) 34 (32,7) 0513

> 12 103 (62,8) 70 (67,3) ’
Dismenore Cogu zaman 64 (39,5) 26 (25,2)

Bazen ya da 0,017

_ 98 (60,5) 77 (74,8)
nadiren
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Tablo 13’te katilimcilarin saglik tutumlari ile iligkili olarak kontraseptif yontem
kullanma durumu, VKI, alkol ve sigara kullanma durumlari ile PMS iliskisi yer
almaktadir. VKI igin; < 18,5 zayif, 18,50-24,99 normal, 25-29,99 preobez (fazla
kilolu), 2 30 obez kabul edilmistir (107). Katilimcilarin saglik tutumlar ile PMS
arasinda anlaml bir iliski bulunmamigtir. Oral kontraseptif kullanan katilimcilar
arasinda iki kisi, progesteron olarak drospirenon igerikli, 24+4 tablet formulasyonu

olan oral kontraseptif kullanmaktadir.

Tablo 13. Katilimcilarin saghk tutumlar ile PMS olma durumlarinin

karsilagtiriimasi

PMS n (%) p
Var Yok
Kontraseptif = Oral kontraseptif
. 11(6,7) 9(8.,7)
yontem kullananlar
kullanma Hormonal olmayan 0,635
durumu yontemler kullananlar

o 153 (93,3) 95 (91,3)
ve kontraseptif yontem

kullanmayanlar

BMI Zayif - normal 102 (62,2) 71 (68,3) 0.359
Kilolu - obez 62 (37,8) 33 (31,7) ’
Alkol Var 16 (9,8) 7 (6,7)
L 0,504
tiiketimi Yok 148 (90,2) 97 (93,3)
Sigara Var 59 (36,0) 27 (26,0) 0.107
tiiketimi Yok 105 (64,0) 77 (74,0) ’
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Tablo 14’te katilimcilarin ictikleri sigara miktarlari ve sigara icmeye bagladiklar
yagslar ile PMS olma durumlari karsilastiriimistir. Diinya Saglik Orgiiti’'ne gére 10-24
yas arasl geng¢ insanlar olarak kabul edildigi igin, hastalar buna gore
gruplandiriimistir (108). Katilimcilarin sigara icme miktarlari ve sigaraya baslama
yaslari ile PMS olma durumlari arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Alkol igen
katilmci sayisi az oldugu icin, miktar ve bagslama yaslar ile iligkili olarak
degerlendirme yapilmamistir. Bagimlilk yapici madde kullanan katilimci
bulunmamaktadir.

Tablo 14. PMS varhlg: ile sigara igme miktarlari ve sigara igmeye baglama

yaslarinin karsilagtiriimasi

PMS n (%)
Var Yok P
Gunluk icilen < 10 tane/gun 26 (44 1) 9 (33,3)
sigara miktar 10-19
) 23 (39,0) 12 (44 ,4) 0,626
tane/gun
= 20 tane/gun 10 (16,9) 6 (22,2)
Sigara icmeye <24 yas 53 (89,8) 21 (77,8) 0181
baslama yasi > 25 yas 6 (10,2) 6 (22,2)

Tablo 15te katilimcilarin premenstriel sendrom ile ilgili disuncelerine yer

verilmistir. Son sorunun net dogru bir cevabi olmasindan c¢ok katilimcilarin ne

disundugu 6grenilmeye calisiimistir.

Tablo15. Katilimcilarin PMS ile ilgili duslincelerinin degerlendirilmesi

Evet n (%) Hayir n (%)
Bu sikayetlerinizin tedavi edilebilen bir durum
: e 101 (37,7) 167 (62,3)
olabilecegini dusundiniz mu?
Adet 6ncesi sikayetler cogu kadinda vardir 266 (99,3) 2 (0,7)
Adet dncesi sikayetler yasantiyi etkileyecek kadar
siddetli olsa bile tedavisi olmadigindan doktora 71 (26,5) 197 (73,5)
basvurmak gereksizdir
Adet dncesi sikayetler yasantiyi etkileyecek kadar
. . ¥ y yasanly y 124 (46,3) 144 (53,7)
siddetli olmasa bile doktora bagvurulmalidir
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Tablo 16’da katilimcilarin PMS’ye iliskin dusunceleri PMS varhigi ile
karsilastirilarak degerlendirilmistir. Buna goére, PMS’si olan ve olmayan grupta tedavi
dusuncesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. PMS’si olan
katilmcilarin %32,3'U ‘Adet dncesi sikayetler siddetli olsa bile tedavisi olmadigi igin
doktora basvurmak gereksizdir cumlesini ‘dogru’ olarak yorumlarken, PMS’si

olmayan katilimcilarin %17,3’4 bu distincededir (p=0.007).

Tablo 16. Katilimcilarin diigiincelerinin PMS varhgi ile kargilagtiriimasi

PMS n (%)
Var Yok P
‘Adet Oncesi sikayetlerinizin
e , evet 56 (34,1) 45 (43,3)
tedavi edilebilen bir durum
I 0,155
olabilecegini disundiniz
o hayir 108 (65,9) 59 (56,7)
mu?
‘Adet Oncesi sikayetler
yasantiyi etkileyecek kadar dogru 53(323) 18 (17.3)
siddetli olsa bile tedavisi 0,007
olmadigi icin doktora yanlis 111 (67,7) 86 (82,7)
basvurmak gereksizdir.’
‘Adet Oncesi sikayetler
, dogru 68 (41,5) 56 (53,8)
yasantiyi etkileyecek kadar 0.059
siddetli olmasa bile doktora ’
I 96 (58,5 48 (46,2
bagvurulmalidir’ yanis ( ) 8(46.2)
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Tablo 17’de tum katilimcilarin premenstriel sendrom / premenstriel
semptomlarla ilgili tutumlari degerlendiriimistir. ilag kullanma, diger premenstriel
semptomlarla bas etme yontemlerinden ayri olarak degerlendirilmistir. Premenstruel
sikayetleri icin doktora basvuranlar 11 kisidir. Onbir kisinin icinde, doktor 6nerisinden
yarar gordugunu ifade eden 9 katiimci bulunmaktadir. Dokuz katilimcidan dort
katilimciya SSRI, bir katilimciya guha cgicedi yagi, bir katiimciya SSRI, ¢uha gicegi
yagl ve egzersiz, bir katiimciya egzersiz, bir katilimciya hidroksizin hidroklorar
onerilmistir. Bir katilimci ise semptomlarinin ila¢ tedavisi gerektirmedigi ifade edildigi
icin doktor basvurusundan yarar gordugund ifade etmistir. Doktor basvurusundan
yarar gormedigini belirten katihmcilardan biri 6neriyi hatirlamazken, diger katihmciya
NSAI regete edilmistir. Katimcilarin  %51,5’i doktora gitmeden 6nce ya da doktora
hi¢ gitmeden bireysel olarak semptomlarina iyi geldigini dusundukleri yontemleri

uygulamaktadirlar.

Tablo 17. Katihmcilarin PMS / premenstriiel semptomlar ile ilgili tutumlarinin

degerlendirilmesi

Evet n (%) Hayir n (%)

Adet dncesi donemdeki sikayetleriniz igin doktora
11 (4,1) 257 (95,9)
basvurdunuz mu?

Doktora basvurmadan (6nce) kendiniz bir sey
yapmayi denediniz mi? Kendinizin uyguladigi 138 (51,5) 130 (48,5)

yontemler var mi?

Adet dncesi donemdeki sikayetleriniz igin doktora
. 106 (39,6) 162 (60,4)
basvurmadan ilag kullandiniz mi?
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Grafik 1’de, bireysel olarak semptomlarini hafifletme yontemlerini kullanan 138

katilimcinin kullandiklari yontemlerin siniflandiriimasi yapilmigtir.

Grafik 1. Katilimcilarin premenstriel semptomlarini hafifletmek icin bireysel

olarak uyguladiklari yontemlerin siniflandiriimasi

O Yurdyus yaparim/ Agik havada bulunmaya galigirm

| Bitki cayiicerim

O Sik sk ik dus alirm/ Ayaklarimi ve / veya karnimi sicak tutmaya galisirm ( sicak su torbasi/ sicak havlu
uygulamasi gibi)

O Istirahat ederim / Kitap okumak, miizik dinlemek, alisveris yapmak gibi sevdigim seyleri yapmaya caligirim

O Bitki gcayiicerimve sk sik ilk dus alirm/ Ayaklarimi ve/veya karnimi sicak tutmaya caligirim

O Bitki gcayiigerim ve Y uruyus yaparim/ Agik havada bulunmaya galigirm

m Cay ve kahve igme miktarimi arttirirm

o (o)
%7.2 %06,5 78,0

%18,1 %27,5

%15,9 %16,7

Katilimcilarin  semptomlarini  hafifletmek icin bireysel olarak uyguladiklari
yontemler ile PMS olma durumlari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p=0,927).
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Katilimcilarin %39,6’s1 premenstriel donemde doktora basvurmaksizin kendisi

ila¢ kullanmaktadir. Bu ilaclarin siniflandiriimasi grafik 2’de gosterilmektedir.

Grafik 2. Katilimcilarin premenstriiel semptomlar igin doktora bagvurmaksizin

kullandiklari ilaglarin siniflandiriimasi

%73,6

Parasetamol NSAI Parasetamol ve  SSRI/Hidroksizin
NSAI hidroklorir

Tablo 18’de katilimcilarin doktora basvurmaksizin premenstriel semptomlarla
bas etme ydntemlerinin PMS olma durumlari ile karsilastiriimasi gorulmektedir.
PMS’si olan katilimcilarin %47,6'st  semptomlarini hafifletmek amagli doktor
bagvurusu olmaksizin ila¢ kullanirken, PMS’si olmayanlarin %26,9’u ayni amacla ilag
kullanmaktadir. Buna gore, PMS’si olan katihmcilar PMS’si olmayan katilimcilara
gore anlamli olarak daha fazla doktor basvurusu olmaksizin ila¢g kullanmaktadirlar
(p=0.001). Ayni sekilde; PMS’si olan katiimcilar, olmayanlara gére daha fazla

premenstriel semptomlarla bas etme yontemleri uygulamaktadirlar (p=0.000).
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Tablo 18. Katilimcilarda PMS varhgi ile doktora bagvurmaksizin premenstruel

semptomlarla bas etme yontemlerini kullanma durumlarinin kargilagtiriimasi

PMS n (%)

Var Yok g
Doktora basvurmaksizin var 78 (47,6) 28 (26,9) 0.001
ila¢ kullanimi yok 86 (52,4) 76 (73,1) ’
Doktora basvurmaksizin
premenstriiel semptomlarla Y@ 99(60.4) 39 (37.9)
bas etme yontemleri 0,000
kullanma (ilag kullanma yok 65 (39,6) 65 (62,5)
disinda)

Grafik 3'de katilimcilarin premenstriel semptomlari igcin doktora basvurmama

nedenleri degerlendirilmistir.

Grafik 3. Katilimcilarin premenstriiel semptomlan igin doktora bagvurmama

nedenlerinin degerlendirilmesi

Gelip gegici oldugu igin

Firsatim olmadi, ihmal ettim / doktora gitmeyi
sevmiyorum

Adetten 6nce her kadinin yasamasi gerekir, kaderimiz
bu

Siddetli olmadigi i¢in / hi¢ sorunum olmadidi igin

Onemli bir sorun olarak diigtinmedim

Yakin gevremde oldugu i¢in normal olarak gérdiim /
yakin geweme sordum, ‘normal’ dedi

Tedavisi oldugunu diigsinmedim

%4,7

%34,6

0% 5%

10% 15% 20% 25%

35% 40%
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Grafik 3'de verilen nedenler, tablo 19°da premenstriiel sendromu olan ve

olmayan hastalar ile karsilastirilarak gruplandiniimistir. Buna goére, premenstriel

sendromu olmayan hastalarin %58,8’'i ‘semptomlarim siddetli olmadigi igin / hig

sorunum olmadigi igin doktora bagvurmadim’ yanitini vermektedir.

Tablo 19. Katiimcilarin doktora bagvurmama nedenlerinin PMS varligina gore

degerlendirilmesi

PMS n (%)

Var

Yok

Doktora
basvurmama

nedenleri

Tedavisi oldugunu
disinmedim/adetten
once her kadinin
yasamasi gerekir,

kaderimiz bu

21 (13,6)

7 (6,9)

Yakin ¢evrede oldugu igin

normal olarak
gordim/yakin gevreye

sordum ‘normal’ dedi

71 (46,1)

18 (17,6)

0,000

Onemli bir sorun olarak

disinmedim

17 (11,0)

6 (5,9)

Siddetli olmadigi igin/hig

sorunum olmadigi igin

10 (8,5)

60 (58,8)

Firsatim olmadi, ihmal
ettim, doktora gitmeyi
sevmiyorum/gelip gegici

oldugu igin

35 (22,7)

11 (10,8)
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Tablo 20'de tim katilimcilara ait PMSO’nin alt boyutlarinin ortalamalari
verilmigtir. Alt boyutlardan alinan puan toplam puanin % 50’sini gegme durumuna
gore alt boyut semptomlarinin varligindan s6z edilmektedir. Tablo 21’de alt boyutlarin
varhigina iligkin yuzdeler verilmigtir. En ¢ok izlenen alt grup istah degisimleri iken,
bunu sirasiyla siskinlik, sinirlilik, yorgunluk ve agr izlemektedir. Olgegin

¢alismamizdaki Cronbach’s alfa degeri 0,971 bulunmustur.

Tablo 20. Katiimcilarin PMSO’niin alt boyutlarindan aldiklarni puanlarin

ortalamalan

Alt boyut (n=268) X£SS
Depresif duygulanim 18,49 £7,80
Anksiyete 13,35 £ 6,34
Yorgunluk 17,41 £ 6,54
Sinirlilik 15,02 £ 6,16
Depresif duslnceler 14,83 £ 7,36
Agri 8,16 £ 3,55
istah degisimleri 9,63 + 3,95
Uyku degisimleri 7,59 £ 3,43
Siskinlik 9,47 £ 3,88

Tablo 21. Katilimcilara ait PMSO alt boyutlarinin varliginin degerlendirilmesi

Alt boyut Alt boyut varhgi n (%)
Depresif duygulanim 139 (51,9)
Anksiyete 60 (22,4)
Yorgunluk 161 (60,1)
Sinirlilik 166 (61,9)
Depresif duslnceler 90 (33,6)
Agri 149 (55,6)
istah degisimleri 186 (69,4)
Uyku degisimleri 126 (47,0)
Siskinlik 169 (63,1)
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5.TARTISMA

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarin blyUk bir ylUzdesi bir veya daha fazla
premenstriel semptomu ¢ogu menstriel sikluslarinda yasarlar. Bununla birlikte,
semptom siddeti degiskendir ve premenstriel bozukluklardan kadinlar degisik
derecelerde etkilenirler (109). Calismamiz, bu yas grubundaki kadinlarin
premenstriel sendrom acisindan risk faktorlerinin ve tedavi arama davranislarinin
belirlenmesini amaglamaktadir.

Literatir evrensel olarak kabul edilmig tani kriterlerinin eksikliginden
kaynaklanan prevalansi saptamanin zorluguna dikkati gekmektedir (50). Dolayisiyla
farkl ¢alismalarda farkli prevalans sonuglarina ulasilmigtir. Arastirmamizdaki 15—49
yas grubundaki katilimcilar arasinda bulunan premenstriel sendrom prevalansi
%61,2°dir. Turkiye’de benzer yas grubunda yapilan c¢alismalarda bulunan PMS
prevalansi ile kargilastirildiginda, bulunan prevalans daha yuksektir (25, 37). Bu
sonuca, metodolojik farkliliklar ve arastirma yapilan populasyondaki farkliliklarin
etken oldugu dusunulmektedir. Bir derlemenin bulgularina gére PMS icin 199 farkl
semptomu Olgcen 65 farkli Olgek ya da anket oldugu saptanmistir (50, 110).
Derlemenin yapildigi tarihten buglne kadar da sayilarinin hizla arttigi belirtiimektedir
(50). Premenstrtel sendrom tanisi ve siddetinin belirlenmesi amaciyla tUlkemizde de
premenstriiel sendrom o6lgedi (PMSO), premenstriiel degerlendirme formu (PDF),
mensturel distres sikayet listesi (MDQ) gibi pek ¢ok oOlgek kullaniimaktadir (25, 35,
111). Bununla birlikte PMS’yi hem yurt icinde hem de yurt diginda tek soru ile
degerlendiren galismalar oldugu gibi (112, 113), tani kriterlerini retrospektif olarak
sorguladiktan sonra prospektif olarak dogrulayan ya da dogrulamayan c¢alismalar da
mevcuttur (30, 57, 97, 114). Bu faktorler prevalans sonuglarinin farkliigini agikladigi
gibi, PMS icin risk faktorlerinin belirlenmesini de guglestirmektedir. Bizim
arastirmamiz, ASM’ye basvuran kadinlar arasinda yapildidi igin, her ne kadar higbir
katilmci premenstriel semptomlari i¢cin bagsvurmamis olsa da, ¢ikan prevalansin
gercek prevalansin Uzerinde olabilece@i dusunulmektedir.

Birgok calisma premenstriel sendrom risk faktorlerini tanimlamak amaciyla
yapilmis ve bu caligmalar PMS igin multifaktoriyel teoriyi 6ne stirmuslerdir. Her ne

kadar ge¢gmis donemde bu konuda yapilan bir¢ok ¢alisma kohort olarak yapilsa da,
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halen risk faktor profilinin nasil genel populasyon icin gecerli olacag! bilinmemektedir
(115). Ayni zamanda demografik faktorlerin premenstriel sendrom ile iligkisinin sinirli
ve tutarsiz oldugu belirtiimektedir (26).

Calismamizda yasin premenstriel sendrom ile iligkisi bulunmamigtir. Gegmis
donemdeki arasgtirmalarin bazilarinin sonucunda artan yas risk faktori olarak
bulunmusken (26), bazilarinda iligki ¢citkmamigtir (116) ya da ters yonde bir iligki
saptanmistir (25). Tulrkiye'de saglik galisanlarinda yapilan bir galismada da, bizim
sonucumuzla benzer sekilde farkli yas gruplari arasinda premenstriel sendrom
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢gikmamistir (37). Birgok farkli ¢alisma
dar bir yas araliginda yapildig! i¢in yasin premenstriel sendrom uUzerine etkisi
degerlendiriimemistir (26).

Calismamizda egitim duzeyi ve katilimcilarin algilarina gore ekonomik
durumlari agisindan premenstriel sendromu olan ve olmayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmemistir. Egitim duzeyi agisindan bulunan
sonu¢ Chuong’un aragtirmasi ile benzerlik gostermektedir (54). PMS ile ekonomik
durum iligkisi calismalarda genellikle gelir miktarina gére degerlendirilmistir. Biz
calismamizda katilimcilarin kendi algilarini dogrultusunda ekonomik durumlarini ‘iyi’,
‘orta’ ya da ‘kétd’ olarak siniflandirmalarini istedik. Gelir durumu ile premenstruel
sendrom iliskisi Deuster’in calismasinda da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(117).

Meslek agisindan bakildiginda, calismamizda PMS’si olanlar daha c¢ok ev
hanimlari gibi gérinmekle birlikte, istatistiksel olarak anlamli bulunmamisgtir. Bu bulgu
Potter’'in calismasini destekler niteliktedir (115).

Calismamizda katilimcilar ¢cogunlukla evlidir. Hi¢ evlenmemisler az sayida olup,
premenstriel sendromu olan kadinlarin buyuk bir ylzdesi evlidir ve bu bulgu
istatistiksel olarak anlamhdir. Ote yandan, gecmis dénemde yapilan c¢alismalar
birbirinden farkli sonuglara ulasmistir. Bazilarinda iligkiye rastlanmazken (115),
bazilarinda anlamli bir iliski ¢ikmasa bile davranigsal semptomlarin evli olanlarda
daha fazla goéraldaga bildirilmistir (118). Polonyali kadinlarda yapilan baska bir
calismada ise bosanmis olan kadinlarda PMDB’un bekarlara gore 2.68 kat fazla
goraldugu saptanmigtir (66). Turkiye’'de yapilan bir ¢alismada ise bekéar kadinlarda
PMS’nin daha fazla goruldigu belirtiimektedir (25). Birgok calismanin kuglk yas
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gruplarinda yapildigi icin bu iliskiyi incelemedigi de géz 6nunde bulundurulmalidir
(30, 61, 119). Ayrica, ¢calismamiza gére PMS’si olan kadinlarin istatistiksel olarak
anlamli bir ¢ogunlugunun c¢ocuk sahibi olduklarini sdyleyebiliriz. Gegmis yillarda
Tarkiye'de yapilan bir arastirmada bizim ¢alismamizdan farkli sekilde, anlamli bir
iliski bulunmamistir (37). Bu calismada PMS tanisi icin DSM—4 tani kriterlerinin
kullaniimasinin farklihdin nedeni olabileceg@i dusunulmektedir.

Kontraseptif yontem kullanma orani katilimcilar arasinda % 59,4’tur. Bu oran
Tarkiye Nufus ve Saglik Arastirmasi 2008 verilerine gore Ulkemizdeki 15—49 yas
arasindaki kadinlarin kontraseptif ydontem kullanim orani olan %73’Un altinda kaliyor
gibi gozikse de, bu farklihgin katilimcilar arasinda 15-24 yas grubunda olanlarin
oraninin, Turkiye ortalamasinin kismen altinda olmasindan kaynaklanabilecedi
dusunulmektedir. Oral kontraseptifler beklenilen sekilde (120), en sik kullanilan
hormonal kontrasepsiyon yontemidir. Oral kontraseptifler fazlaca regete edilen ilaglar
olmalarina ragmen, premenstriel sendrom tedavisinde randomize klinik ¢alismalar
tarafindan yararlari tutarl bir sekilde gosterilememistir (10, 81). Ancak son
zamanlarda yapilan iki randomize klinik ¢calismada progesteron olarak drospirenon
icerikli 24+4 tablet formu olan oral kontraseptif formulasyonun PMDB semptomlarini
anlamli derecede azalttigi bulunmustur (121, 122). Yakin zamanda yapilan bir
calismanin sonucuna gore, oral kontraseptif kullanimi ile negatif duygu durum
semptomu olan kadinlarda psikiyatrik hastalik prevalansi anlamli olarak artmis
bulunmustur ve oral kontraseptif kullanimi ile duygu durum semptomlarinin iligkisini
aciklamak icin daha ¢ok calismaya ihtiyag oldugu belirtiimektedir (123). Diger yeni bir
calismada, oral kontraseptiflerin kismi yararl etkilerinin hastalarda OKS kullanimi ile
gelisen siklus stabilitesinin yarattigi kontrol hissi ile agiklanabilecedi belirtimektedir
(26). Bizim calismamizda da oral kontraseptif kullanan ve kullanmayan hastalar
arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmamistir. Ancak drospirenon igerikli 24+4
formulasyonlu oral kontraseptif kullanan katilimci sayisinin ikide kalmasinin bu
sonugta dnemli bir etken olabilecedi dugtunulmektedir.

Tarkiye'de 15—49 yas grubu kadinlarda fazla kiloluluk ve obezite orani sirasi ile
% 34,4 ve % 23,9'dur (107). Bizim g¢alisma populasyonumuzda ise % 24,3 ve % 11,2
bulunmustur. Obezite ile PMS iligkisini degerlendiren ¢alismalarin bazilari obez olan

kadinlarda premenstriel sendrom goérilme olasiliginin yikseldigini belirtirken (63,
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64), bazi c¢alismalar anlaml bir iliski saptamamigtir (26, 117). Fransiz kadinlarda
yapilan bir ¢alismada ise, VKI<18,5 olmasinin PMS’dan koruyucu oldugu ve VKI = 30
olmasinin yeni PMS baslangici ile iliskili oldugu sonucuna ulagiimistir (115). Bizim
calismamizda obezite ile PMS iliskisi anlamli bulunmamistir; bu sonuca
populasyonumuzdaki fazla kilolu ve obez katilimcilarin oraninin dasukligunin de
katkida bulunabileceg@i distunulmektedir.

Calismamizda tuketilen kafein miktarlari ile PMS olma durumu arasinda anlamli
bir iliskiye rastlanmamigtir. Literatirde bu iliskiyi inceleyen arastirmalarda farkh
sonuglar bulunmaktadir. Virjinya’da yasayan 18—-44 yaslari arasindaki kadinlarda
yapilan bir calismada, kadinlarin tukettikleri kafein igeren igcecekler kategorize
edilmeden, toplam miktarlar UGzerinden dedgerlendirilip anlamli bir sonuca
ulasiilmazken (117), 2003 yilinda yayinlanmis bir galismada kafeinli igeceklerin
tuketiminin premenstriel semptom siddetinin Uzerine anlamli ve pozitif bir etkisinin
oldugu sonucuna varilmigtir (68). Ge¢mis yillarda yayinlanan baska bir ¢alismada
kafein iceren iceceklerin alimi ile PMS arasinda, PMS’si siddetli olan kadinlarda doz
bagimli bir iliski oldugu belirtilmistir (69). Baska bir calismada kafein igeren igecekler
ile PMS’nin varligi ve siddeti ile glclu bir iliski oldugu gosterilmigtir (70). Prospektif
izlem ile PMS tanisi konulan 18-26 yaslari arasindaki 6grenciler arasinda yapilan bir
baska arastirmanin sonucu olarak ise tiketilen kafein miktari ve PMS arasinda iliski
bulunmamistir (72). Arastirmalarda bulunan farkhliklarin arastirmalarin metodlarinda
ve c¢aligilan yas gruplarindaki farkliliklardan kaynaklanabilecedi dusunuimektedir.

Aragtirmamizda, katilimcilarin anne ve kiz kardeslerinde PMS’nin ya da
katilimciya benzer gekilde premenstriel semptomlarin gorulmesinin PMS varligi ile
iliskisi bulunmustur. Benzer sekilde, Nijeryali ve Pakistanli Gniversite 6grencilerde
yapillan calismalarda da aile oykusu ile PMS iligkisi gosterilmigtir (124, 125).
Tarkiye'de universite ogrencilerinde yapilan galismanin sonucu da cgalismamizia
paralellik gostermektedir (114).

Gecgmiste ruhsal hastalik OykisU olan hastalarda premenstriel sendrom /
premenstriel disforik bozuklugun daha sik goérildugld gegmis donemde yapilan
calismalarda belirtiimektedir (25, 54). Bizim c¢alismamizda da, premenstruel
sendromu olan katilimcilarin %15,2’sinin ruhsal hastalik déykusu de vardir. Ancak

anlamli  bulunmamigtir (p=0,052). Bu sonucun bulunmasinda, bazi kadinlarin
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psikiyatrik hastalik 6ykusunu saklama egilimlerinin de rol oynamis olabilecegi
dusunulmektedir.

Calismamizda fiziksel hastalik sorgulamasi hem kronik hastalik, hem de PMS
semptomlari ile iligkili olabilecek fiziksel hastalik bazinda yapilmigtir. Ayrica duzenli
ilag kullanimi da sorgulanmis olup, bu gruptaki katilimcilar kronik hastaligi olan
kadinlardir. Buna gore, ¢alismamizda PMS’si olan kadinlarin % 21,3’G duzenli ilag
kullanmaktadir (kronik hastaligi vardir) ve istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,030).
Kronik hastaligi olanlarda PMS’nin daha fazla goéruldugu daha once Sri Lankall
adolesanlarda yapilan ¢calismada da gosterilmistir (126).

Calismamizda premenstriel sendrom ile menars yasi arasinda bir iligki
saptanmamigtir. Literatlrde farkli sonuclar vardir. Menars yasi kuguk olanlarda PMS
gorilme sikhginin arttigini bildiren c¢alismalar olmakla birlikte (37, 57), anlamli bir
iliski bulamayan calismalar da bulunmaktadir (117, 126, 127). Ayrica, PMS’si
olanlarin  %39,5'inde c¢ogu zaman dismenore varken, PMS’si olmayanlarin
%25,2’sinde ¢ogu zaman dismenore bulunmaktadir ve istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,017). Bu sonug, Turkiye'de yapilan iki ¢alismanin sonucu ile uyumludur (37,
114).

Yakin tarihli bir calismada, ¢alismanin yapildidi tarihte sigara icen kadinlarda
PMS gelistirme riski 2—4 yil icinde hi¢ sigara icmeyen kadinlara gore 2,1 kat fazla
olarak bulunmustur. Ayni ¢calismada ayrica adolesan ya da geng eriskin yasta sigara
iciminin de PMS igin risk faktort oldugu sdylenmektedir (65). Benzer sekilde, sigara
icmenin PMS igin risk faktorl oldugunu bildiren bagka galismalar da bulunmaktadir
(66). Bir digerinde, sigara igenler ve igmeyenler arasinda PMS agisindan anlamli bir
farklihga rastlanmazken, sigara igiciligi 5 yil ve Uzerinde olan katilimcilarda, altinda
olanlara goére PMS prevalansi anlamli olarak yuksek bulunmustur (117). Bizim
calismamizda katilimcilar sigara icimi, sigaraya baglama yasi ve icilen gunlik sigara
miktarlari sorgulanarak degerlendiriimis, PMS olan ve olmayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkhiliga rastlanmamistir. Calisma gruplarinin farkl
yaslarda olmasinin sonucu etkilemis olabilecegi disunulmektedir.

Calismamizda en sik gorulen affektif semptomlar, UCSD kriterleri baz
alindiginda sirasi ile irritabilite, bitkinlik ve sinir patlamasi iken; en sik gorulen fiziksel

semptomlar sirasi ile abdominal distansiyon ve meme hassasiyetidir. Semptomlar
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batun olarak degerlendirilirse, irritabilite, bitkinlik ve abdominal distansiyon sirasi ile
en sik gorilen semptomlardir. Bu bulgu literatiir ile uyumludur (128). irritabilite,
Amerika ve Avrupa orneklemlerinde de en sik gorulen premenstriiel semptom olarak
tanimlanmigtir (53). Bitkinlik semptomu bazi kaynaklarca fiziksel semptomlar
arasinda siniflandirilsa da ruhsal hastaliklarla sik olan birlikteligine vurgu
yapilmaktadir (43). Ayrica bitkinlik, UCSD kriterlerinde de affektif semptomlar iginde
yer almaktadir (17).

Katilimcilarin %99,3’0 adet 6ncesi sikayetlerin gogu kadinda oldugunu, %37,7’si
sikayetlerinin tedavi edilebilen bir durum olabilecegini duginmektedir. Ayrica, PMS’si
olan ve olmayan grup arasinda tedavi dugstncesi agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark yoktur (p=0,155). Buna go6re, katiimcilarda PMS varliginin tedavi
dusuncelerini etkilemedigi sdylenebilir. Katilimcilarin % 26,5’i adet dncesi sikayetlerin
yasantiyr etkileyecek kadar siddetli olmasi durumunda doktora gitmenin,
sikayetlerinin tedavisi olmadidi icin gereksiz oldugunu dusunmektedirler. Bunu
gerekli bulan katilimcilardan birgogu semptomlarinin tedavisi olmadigini disundukleri
halde, bu semptomlarin 6nemli bir nedenden kaynaklanabilecedi duslncesi ile
doktora basvurmak gerektigini belirtmiglerdir. Ayrica PMS’si olan katilimcilar ‘adet
oncesi sikayetler yasantiyi etkileyecek kadar siddetli olsa bile tedavisi olmadigi igin
doktora bagvurmak gereksizdir’ diye dusunmektedirler (p=0,007), semptomlar siddetli
olmasa bile doktora bagvurmayi uygun bulmamaktadirlar (P=0.059).

Premenstriel semptomlari icin doktora basvuran kadinlarin orani %4,1’dir.
Doktor bagvurusu ile PMS’si olan ve olmayan kadinlarin karsilastiriimasi, doktor
basvurusu olan katilmci sayisi ¢ok dusuk oldugu igin yapilmamistir. Ancak tim
katilimcilar arasinda doktor bagvurusu olan katilimci sayisinin onbirde kalmasinin
sonucu olarak, premenstriel sendromu olan kadinlarin da buyuk bir cogunlugunun
doktor basvurusu olmadigi soylenebilir. Bu davranigta, PMS’si olan kadinlarin
semptomlarinin yasantiyr etkileyecek siddette olmasi durumunda da tedavisi
olmadidi igin doktor bagvurusunun gereksiz oldugu dusincesinin etkili oldugu
soylenebilir. Onceki yillarda yapilan calismalarda da bizim bulgumuzla uyumlu
sekilde kadinlarin az bir kisminin premenstriel semptomlari i¢cin doktor basvurusu
oldugu belirtilmistir (100, 101, 128).
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Katilimcilarin yaklasik olarak yarisi doktor bagvurusu olmaksizin semptomlarina
iyi geleceklerini dusundukleri ila¢g kullanma disindaki yontemleri uygularken, beste
ikisi de doktor bagvurusu olmaksizin ilag kullanmaktadirlar. Katihmcilarin PMS varligi
ile premenstriel semptomlarla bas etme yontemleri karsilastirildiginda hem ilag
kullanma davranisinin, hem de semptomlarini iyilestirmek igin kullandiklari diger
yontemlerin PMS’si olan hastalarda olmayanlara gore anlamli olarak fazla kullanildigi
gorulmektedir. Buna dayanarak, PMS’si olan katilimcilarin doktor basvurulari az olsa
da, tedaviye ihtiya¢c duyduklari ve bu yluzden kendi yontemleriyle semptomlarini
iyilestirmeye calistiklari sdylenebilir.

Katilimcilarin semptomlarini hafifletmek icin en fazla uyguladiklari ilag disi
yontem bitki ¢ayl icmedir. Bu sonugta, medyada yer alan bitki ¢ayi dnerilerinin etkisi
olabilir. Katilimcilarin bir kismi istirahat ettigini ya da kitap okumak, muzik dinlemek,
aligveris yapmak gibi hosnut oldugu seylere yoneldigini belirtmektedir. Bu eylemlerin
hepsinin yalniz yapilabilecek hobiler olmasi dikkat ¢ekidir. Dokuz katilimcinin da
semptomlarini iyilestirmek i¢in cay ve kahve tiketimini arttirma yontemi ilgingtir.

Doktor bagvurusu olmaksizin en fazla kullanilan ilaglar NSAl'lardir. NSAl'lerin
meme hassasiyeti gibi fiziksel semptomlarda etkili olmadigi digunulirse, bu durumun
endikasyonsuz NSAI kullanimini arttirabilecegi soylenebilir. Benzer sekilde bazi
hastalarin kendilerinin premenstriel semptomlarla SSRI / anksiyolitik kullanimina
basladiklari da goértulmektedir. Bu ilag gruplarinin regete edilmeksizin kullaniimaya
baslanmasinin farkli sorunlari da beraberinde getirecegini dusinmek zor degildir.

Premenstriel semptomlar igin tedavi arama davranisini amaglayan, Amerikall,
ingiliz ve Fransiz kadinlarda yapilan bir calismada, bu semptomlar igin doktor
basvurusu olmamasinin nedenlerinden biri bu durumu kadin olmanin bir sonucu /
normal olarak goérmeleridir. Semptomlarinin siddetli olmamasi, higbir seyin yardim
edebilecedini disunmeme, kendi kendilerini tedavi etmek igin yontemler bulma
seklinde diger nedenler de belirtiimistir  (128). Yakin tarihli, dogurganlik yas
grubundaki ispanyol kadinlarda yapilan bir ¢alismada ise semptomatik kadinlarin
neredeyse tamaminin doktor basvurusu olmamasinin nedeni semptomlarini normal
olarak gormeleridir (101). Bizim arastirmamizda, doktora basvurmama nedenleri
arasinda en sik olarak, yakininda oldugu icin normal olarak gérme ya da yakinin

‘normal’ oldugunu sdylemesi, bu durumun adetten 6nce her kadinin yasamasi
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gereken bir sure¢ oldugu cevabi ile birlikte degerlendirilebilir. CUnkld her ikisi de
kadinlarin semptomlarini niye ‘normal’ gorduklerinin yanitidir. Bu yuzden, farkl
irklardaki kadinlarin premenstriiel semptomlar igin doktora bagvurmama nedenlerinin
benzer oldugu sdylenebilir. Doktora basvurmama nedeni olarak semptomlarinin
siddetli olmamasini belirten katilimcilarin anlaml bir ¢gogunlugunun premenstriel
sendromlarinin olmadigi gorilmektedir.

Katihmcilara ait PMSO alt boyutlari degerlendirildiginde en ¢ok gérilen alt
grubun istah degisimleri oldugu gérilmektedir. Bu bulgu diger PMSO ile yapilan
calismalarla benzerlik gostermektedir (35, 36). Calismamizda istah degisimlerini
sirasiyla siskinlik, sinirlilik ve yorgunluk alt gruplari izlerken, PMSO ile yapilan diger
bir calismada bu siralama istah degisimleri, sinirlilik, siskinlik ve agrdir (36). Bu
farkhlik bizim g¢alismamizin 15-49 yas grubunda, diger c¢alismanin Universite
ogrencilerinde yapilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda hem UCSD kriterleri hem PMSO élgegi kullaniimistir. PMSO’niin
premenstriel semptomlari daha iyi sorgulayacagi dusunuallirken, UCSD kriterlerinin
islevsellik sorgulamasi ve semptomlarin luteal faz ile sinirli olmasi gerekliligini daha
ayrintih yaptigi icin PMS’si olmayanlari daha iyi ayirt edebilecegi dusunulmektedir.

Bu amacla calismamizda ikisi de kullaniimistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Premenstriel sendromun risk faktorleri ve 6zellikle de kadinlarin semptomlari
ile ilgili tedavi arama davranigina yonelik Ulkemizde yapilan ¢alismalarin yetersizligi
bilinmektedir. Bu nedenle planladigimiz ¢calismamizda, PMS’si olan kadinlarin iginde
evli, cocuk sahibi, anne ve / veya kizkardesinde premenstriel semptom / PMS olan,
kronik hastaligi olup dizenli ila¢ kullanan ve sikluslarinda ¢ogunlukla dismenore
yasayanlarin orani anlamli olarak fazladir. En ¢ok gorulen semptom, UCSD kriterleri
dogrultusunda sirasiyla irritabilite, bitkinlik ve abdominal distansiyondur. PMSQO'’ye
gore en sik gorulen alt boyut ise istah degisimleri ve takiben siskinlik, sinirlilik,
yorgunluk ve agridir.

Calismamizda kadinlarin ¢ok az bir kisminin premenstriel semptomlar igin tibbi
yardim arayisina girdigi, PMS’si olan kadinlarin olmayanlara goére anlamli bir
¢ogunlugunun luteal fazda regete edilmeksizin ilag kullandigi ve semptomlari ile bas
etmek igin kendilerine iyi geldigini dustindukleri yontemleri uyguladiklari saptanmistir.

Doktor basvurusu olmayan katilimcilarin, bu davranigin nedenine yodnelik
verdikleri yanitlar iginde en buyUk orani, yakin gevrede gorerek ya da yakin g¢evrenin
‘normal’ olarak nitelendirmesi ile semptomlarini ‘normal’ lestirmeleri olusturmaktadir.
Katilimcilarin ‘normal’ algisindan kaynaklanan diger bir yanit da luteal fazda yasanan
bu durumun, biatin kadinlarin premenstriel donemde yasamasi gereken bir slreg
oldugunu duastnmeleridir. Sonu¢ olarak, kadinlarin premenstriel ddénemdeki
semptomlari i¢cin doktor basvurusu olmamasinin en buydk nedeni olarak
semptomlarini ‘normal’ gérmelerinin oldugu sdylenebilir.

Premenstriel durumlarla ilgili yapilan farkh klinik ¢alismalarda PMS ve PMDB
semptomlarinin ve gunlik hayata olan etkilerinin siddetinin belirlenmesi igin farkli
yontemlerin ve kriterlerin kullaniimasi, bu ¢alismalarin sonuglarinin degisik yelpazede
¢ikmasina yol agmaktadir (50). Oncelikle bu farkliligi ortadan kaldirmak, bu konuda
yeni yapilacak c¢alismalar acgisindan son derece Onemlidir. Premenstriel
bozukluklarin tani ve tedavisinin birinci basamakta yapilabilmesi nedeniyle,
calismamizdan hareketle semptomatik olan kadinlarin da doktora basvurma
davranisinin yetersiz oldugu g6z énune alinarak, birinci basamak hekiminin surekli

izleminde olan dogurganlik c¢agindaki kadinlarinin yakinmasi olmasa bile
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premenstriel semptomlar agisindan belirli araliklarla sorgulanmasinin uygun olacagi

dusunulmektedir.

51



7.KAYNAKLAR

1. Henrich JB. Kadin sagligina yaklasim iginde: Cecil Textbook of Medicine Ed:
Goldman L, Ausiello D. Ceviri ed.Unal S, 22.baski. Giines Kitapevi 2004;2:1495—
1509.

2. Palter SF, Olive DL. Ureme Fizyolojisi. iginde: Novak Jinekoloji. Ed. Berek JS.
Ceviri ed.Erk A, 13.baski. Nobel Tip Kitebevleri 2004;149-172.

3. Halbreich U. Women’s reproductive related disorders (RRDs). J Affect Disord.
2010;122(1-2):10-3.

4. Thys-Jacobs S. Premenstrual syndrome. In: Calcium In Human Health. Eds:
Weaver CM, Heaney RP. Totowa NJ, Humana Press 2006,357-369.

5. Indusekhar R, O’Brein PMS. International concensus on the definition and
diagnosis of premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder.
Gynaecology Forum 2008;13:5-7.

6. Managing Premenstrual Symptoms. http://www.arhp.org/ Publications-and-
Resources/ Quick-Reference-Guide-for-Clinicians/ PMS/using adresinden
15.06.2011 tarihinde erigilmigtir.

7. Freeman EW. Premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder:
definitions and diagnosis. Psychoneuroendocrinology 2003;28:25-37.

8. Kessel B. Expanding choices in treating premenstrual dysphoric disorder.
Advanced Studies in Medicine 2002;2(15):536-540.

9. Menstrual Disorders In: Clinical Gynecologic Endocrinology and infertility. Eds.
Fritz MA, Speroff L. Eight edition.Philadelphia, LWW 2011;567-590.

10. Dickerson LM, Mazyck PJ, Hunter MH. Premenstrual syndrome. Am Fam
Physician 2003;67:1743-52.

11. Steiner M. Premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder:
guidelines for management. Journal of Psychiatry & Neuroscience 2000;25(5):459-
468.

12. Kathleen M, Lustyk B, Gerrish WG. Premenstrual syndrome and premenstrual
dysphoric disorder: Issues of quality of life, stress and exercise In: Handbook of

Disease Burdens and Quality of Life Measures. Eds. Preedy VR, Watson RR.

52



13. Akdeniz F, Karadag F. Adet dongUsunin duygudurum bozukluklar tGzerine etkisi
var midir? Turk Psikiyatri Dergisi 2006;17(4):296-304.

14. Halbreich U, Borenstein J, Pearlstein T, Kahn LS. The prevalance, impairment,
impact, and burden of premenstrual dysphoric disorder (PMS/PMDD).
Psychoneuroendocrinology 2003;28:1-23.

15. Dennerstein L. Intercultural differences in the prevalence of premenstrual
syndromes. Gynaecology Forum 2008;13:13-15.

16. Epidemiology and pathogenesis of premenstrual syndrome and premenstrual
dysphoric disorder. http://www.uptodate.com/contents/epidemiology-and-
pathogenesis-of-premenstrual-syndrome-and-premenstrual-dysphoric disorder
?source=search_result&search=premenstrual+syndromed&selectedTitle=4%7E150
adresinden 15.07.2009 tarihinde erigilmistir.

17. Clinical manifestations and diagnosis of premenstrual syndrome and
premenstrual  dysphoric  disorder.  http://www.uptodate.com/contents/clinical-
manifestations-and-diagnosis-of-premenstrual-syndrome-and-premenstrual dysphoric
disorder?source=search_result&search=premenstrual+syndromed&selectedTitle=2%7
E150 adresinden 22.11.2010 tarihinde erigilmistir.

18. Braverman PK. Premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder. J
Pediatr Adolesc Gynecol 2007;20:3-12.

19. Menstriiel bozukluklar. iginde: Klinik Jinekolojik Endokrinoloji ve infertilite. Ed.
Speroff L, Fritz MA. Ceviri ed. Erk A, GUnalp S. Yedinci baski. Ankara. Gunes Tip
Kitabevleri. 2007;861-1010.

20. Reid RL. Premenstriiel sendrom. Iginde: Danforth’s Obstetrik ve Jinekoloji.
Ed.Gibbs RS, Karlan BY, Honey AF, Nygaard |.Ceviri Ed.Ayhan A.10. Baski. Ankara,
Gunes Tip Kitabevleri 2010;672-681.

21. Avcl ME, inal M. Premenstriiel sendrom. In: Temel Kadin Hastaliklari ve Dogum
Bilgisi Eds. Kisnisci HA, Goksin E, Durukan T, Ustay K ve ark. 2008;851-863.

22. Steiner M. Premenstrual syndromes. Annu. Rev.Med 1997;48:447-55

23. Mishell DR. Premenstrual disorders: epidemiology and disease burden. Am J
Manag Care 2005;11(16):473-9.

24. Korzekwa MI. Asssesment and treatment of premenstrual syndromes. Prim Care
Update Ob/Gyns 1999;6(5):153-162.

53



25. Adiguzel H. Taskin EO, Danaci AE. Manisa ilinde premenstriel sendrom belirti
oruntusu ve belirti yayginhginin arastiriimasi. Turk Psikiyatri Dergisi 2007;18(3):215-
222.

26. Tschudin S, Bertea PC, Zemp E. Prevalence and predictors of premenstrual
syndrome and premenstrual dysphoric disorder in a population based sample. Arch
Womens Ment Health 2010;13(6):485-94.

27. Duenas JL, Lete |, Bermejo R, Abrat A ve ark. Prevalence of premenstrual
syndrome and premenstrual dysphoric disorder in a representative cohort of spanish
women of fertile age. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2011;156(1):72-77.

28. Harrison WM, Endicott J, Nee J, Glick H ve ark. Characteristics of women
seeking treatment for premenstrual syndrome. Psychosomatics 1989;30(4):405-411.
29. Vichnin M, Freeman EW, Lin H, Hillman J ve ark. Premenstrual syndrome (PMS)
in adolescents:severity and impairment. J Pediatr Adolesc Gynecol 2006;19:397-402.
30. ince N. Adolesan ddnemde premenstruel sendrom. T Klin Tip Bilimleri
2001;21:369-373.

31. Johnson SR. Premenstrual syndrome, premenstrual dysphoric disorder, and
beyond: a clinical primer for practitioners. Obstet Gynecol;2004;104:845-859.

32. Guideline on the treatment of premenstrual dysphoric disorder (PMDD).
Committee for Medicinal Products for Human Use (CHMP). European Medicines
Agency London;2010.

33. Mortola JF. Premenstrual syndrome. In: Women and Health Eds. Goldman MB,
Hatch MC. San Diego, Academic Press,2000;114-125.

34. Johnson S. Premenstrual syndrome. In: Menstrual Disorders Eds. DB Ehrenthal,
MK Hoffman, Hillard PJA. USA, Versa Press 2006;125-138.

35. Tanriverdi G, Selguk E, Okanli A. Universite dgrencilerinde premensrual sendrom
prevalansi. Anadolu Hemgirelik ve Saglik Bilimleri Dergisi 2010;13(1):52-57.

36. Erbil N, Karaca A, Kirig T. Investigation of premenstrual syndrome and
contributing factors among university students. Turk J Med Sci 2010;40(4):565-573.
37. Demir B, Algul LY, Guven ESG. Saglik calisanlarinda premenstriel sendrom
insidansi ve etkileyen faktorlerin arastirimasi. J Turk Soc Obstet Gynecol
2006;38(4):262-270.

54



38. Miderris ii, Génll AS, Sofuoglu S, Tasci S ve ark. Geng kadinlarda premenstriiel
disforik bozukluk prevalansi. Klinik Psikiyatri 1999;2:197-201.

39. Johnson TM. Premenstrual syndrome as a western culture-spesific disorder.
Culture, Medicine and Psychiatry 1987;11:337-356.

40. Kaur G, Gonsalves L, Thacker HL. Premenstrual dysphoric disorder:a review for
the treating practitioner. Cleveland Clinic Journal of Medicine 2004;71(4):303-321.
41. Pearlstein T, Yonkers KA, Fayyad R, Gillespie JA. Pretreatment pattern of
symptom expression in premenstrual dysphoric disorder. Journal of Affectice
Disorders 2005;85-275-282.

42. Cunningham J, Yonker KA, O’Brein S, Eriksson E. Update on research and
treatment of premenstrual dysphoric disorder. Harv Rev Psychiatry 2009;17:120-137.
43. Bloch M, Schmidt PJ, Rubinow DR. Premenstrual syndrome:evidence for
symptom stability across cycles. Am J Psychiatry 1997;154:1741-1746.

44. Dalton K. Premenstrual syndrome. In: The Disorders Ed. Friedman HS. Academic
Press 1998;347-355.

45. Halbreich U. The diagnosis of premenstrual syndromes and premenstrual
dysphoric disorder-clinical procedures and research perspectives. Gynecol
Endocrinol 2004;19:320-334.

46. The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders. Clinical
descriptions and diagnostic guidelines. Geneva, World Health Organization, 1992.
47. Premenstrual syndrome:frequency and severity in young collage girls. J Pak Med
Assoc 2005;55(12):546-549.

48. International Classification of Primary Care (ICPC-2-R), revised second edition.
WONCA International Classification Committee. Oxford University Press 2006;137.
49. DSM-4 Tani Olgitleri Bagvuru El Kitabi. Ed:E.Kéroglu Ankara,1102-1107.

50. Halbreich U, Backstrom T, Eriksson E, O’Brein S ve ark. Clinical diagnostic
criteria for premenstrual syndrome and guidelines for their quantification for research
studies. Gynecol Endocrinol.2007;23(3):123-130.

51. Nyberg S. How to determine symptom severity in premenstrual syndrome:a
combination of daily symptom ratings and interviews. Sexual & reproductive health
care 2011;2:161-168.

55



52. Management of premenstrual syndrome. Setting standards to improve women’s
health. Royal Collage of Obstetricians and Gynaecologists. Green-top Guideline
no:48; 2007.

53. Pearlstein T, Steiner M. Premenstrual dysphoric disorder:burden of illness and
treatment update. J Psychiatry Neurosci 2008;33(4):291-301.

54. Chuong CJ, Burgos DM. Medical history in women with premenstrual syndrome.
J Psychosom.Obstet.Gynecol 1995;16:21-27.

55. Vigod SN, Ross LE, Steiner M. Understanding and treating premenstrual
dysphoric disorder:an update for the women’s health practitioner. Obstet Gynecol
Clin N Am 2009(36):907-924.

56. Marvan ML, Diaz-Erosa M, Montesinos A. Premenstrual symptoms in Mexican
women with different educational levels. J Psychol 1998;132(5):517-526.

57. Balaha MH, Abd EI Monem Amr M, Saleh Al Moghannum M, Saab Al Muhaidab
N. The phenomenology of premenstrual syndrome in female medical students: a
cross sectional study. Pan Afr Med J. 2010;23.

58. Bakhshani NM, Mousavi MN, Khodabandeh G. Prevalence and severity of
premenstrual symptoms among Iranian female university students. J Pak Med Assoc
2009;59(4):205-208.

59. Dalton K, Dalton ME, Guthrie K. Incidence of the premenstrual syndrome in
twins. Br Med J 1987;295(6605):1027-1028.

60. Roberts LW, Mc Carty T, Severiono SK. Premenstrual syndrome and treatment
interventions In: Assessment and Therapy Ed.Friedman USA, Academic Press
2001;245-260.

61. Fujiwara T, Nakata R. Young japanese college students with dysmenorrhea have
high frequency of irregular menstruation and premenstrual symptoms. Open Med
Inform J 2007;1:8-11.

62. Adewuya AO, Loto,OM, Adewumi TA. Premenstrual dysphoric disorder amongst
nigerian university students: prevalence, comorbid conditions, and correlates. Arch
Womens Ment Health 2008;11:13-18.

63. Masho SW, Adera T, South-Paul J. Obesity as a risk factor for premenstrual
syndrome. J Psychosom Obstet Gynaecol. 2005;26(1):33-39.

56



64. Bertone-Johnson ER, Hankinson SE, Willett WC, Johnson SR ve ark. Adiposity
and development of premenstrual syndrome. J Womens Health 2010;19(11):1955-
1962.

65. Bertone-Johnson ER, Hankinson SE, Johnson SR, Manson JE. Cigarette
smoking and development of premenstrual syndrome. Am J Epidemiol.
2008;168(8):938-945.

66. Skrzypulec-Plinta V, Drosdzol A, Nowosielski K, Plinta R. The complexity of
premenstrual dysphoric disorder--risk factors in the population of Polish women
Reprod Biol Endocrinol 2010;8:141.

67. Bertone-Johnson ER, Hankinson SE, Johnson SR, Manson JE. Timing of alcohol
use and the incidence of premenstrual syndrome and probable premenstrual
dysphoric disorder. J Womens Health 2009;18(12):1945-1953.

68. Rasheed P, Al-Sowielem LS. Prevalence and predictors of premenstrual
syndrome among college-aged women in Saudi Arabia. Ann Saudi Med 2003;23(6):
381-387.

69. Rossignol AM, Bonnlander H. Caffeiene-containing beverages, total fluid
consumption, and premenstrual syndrome. Am J Public Health 1990;80:1106-1110.
70. Rossignol AM. Caffeine-containing beverages and premenstrual syndrome in
young women. Am J Public Health 1985;75:1335-1337.

71. Rossignol AM, Zhang JY, Chen YZ, Xiang Z. Tea and premenstrual syndrome in
the people's republic of China. Am J Public Health 1989;79:67-69.

72. http: //drum.lib.umd.edu/bitstream/1903/6950/1/umi-umd-4452.pdf adresinden
18.11.2011 tarihinde erigilmigtir.

73. Parry BL, Berga SL. Premenstrual dysphoric disorder. In: Hormones, Brain and
Behaviour Eds:Pfaff DW, Arnold AP, Etgen AM, Fahrbach SE, Rubin RT. USA,
Academic Press 2002;5:531-552.

74. Garcia-Esteve L, Navarro P, Ascaso C, Torres A ve ark. Family caregiver role
and premenstrual syndrome as associated factors for postnatal depression. Arch
Womens Ment Health 2008;11:193-200.

75. Bhatia SC, Bhatia SK. Diagnosis and treatment of premenstrual dysphoric
disorder. Am Fam Physician 2002;66:1239-1248.

57



76. Ballagh SA, Heyl A. Communicating with women about menstrual cycle
symptoms. J.Reprod Med. 2008;53(11):837-846.

77. Born L, Steiner M. Current management of premenstrual syndrome and
premenstrual dysphoric disorder. In: Current Psychiatry Reports 2001;3:463-469.

78. Blake F, Salkovskis P, Gath D, Day A ve ark. Cognitive therapy for premenstrual
syndrome: a controlled trial. J Psychosom Res. 1998;45(4):307-318.

79. Lustyk MK, Gerrish WG, Shaver S, Keys SL. Cognitive-behavioral therapy for
premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder: a systematic review.
Arch Womens Ment Health 2009;12(2):85-96.

80. Gold EB, Bair Y, Block G, Greendale GA. Diet and lifestyle factors associated
with premenstrual symptoms in a racially diverse community sample: Study of
Women's Health Across the Nation (SWAN). J Womens Health 2007;16(5):641-656.
81. Panay N. Management of premenstrual syndrome. J Fam Plann Reprod Health
Care 2009;35(3):187—-194.

82. Treatment of premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder. http :
/lwww.uptodate.com/contents/treatment-of-premenstrual-syndrome-and
premenstrual-dysphoric-disorder?source=search_result&search=premenstrual+
syndrome&selectedTitle=1%7E150 adresinden 15.07.2009 tarihinde erigilmistir.

83. Wyatt KM, Dimmock PW, Jones PW, O’Brein PMS. Efficacy of vitamin B-6 in the
treatment of premenstrual syndrome:systematic review. BMJ. 1999 May 22; 318
(7195):1375-1381.

84. Connolly M. Premenstrual syndrome: an update on definitions, diagnosis and
management. Advances in Psychiatric Treatment 2001;7:469-477.

85. Bendich A. The potential for dietary supplements to reduce premenstrual
syndrome (PMS) symptoms. J Am Coll Nutr.2000;19(1):3-12.

86. Thys-Jacobs S, Starkey P, Bernstein D, Tian J. Calcium carbonate and the
premenstrual syndrome: effects on premenstrual and menstrual symptoms.
Premenstrual Syndrome Study Group. Am J Obstet Gynecol. 1998;179(2):444-452.
87. Ghanbari Z, Hagholladi F, Shariat M, Foroshani AR. Effects of calsiuim
supplement therapy in women with premenstrual syndrome. Taiwan J Obstet
Gynecol 2009;48(2):124-129.

58



88. Walker AF, De Souza MC, Vickers MF, Abeyasekera S ve ark. Magnesium
supplementation alleviates premenstrual symptoms of fluid retention. J Womens
Health 1998;7(9):1157-1165.

89. Campagne DM, Campagne G. The premenstrual syndrome revisited. Eur J
Obstet Gynecol Reprod Biol. 2007;130(1):4-17.

90. Henshaw CA. PMS: diagnosis, aetiology, assessment and management.
Advances in Psychiatric Treatment 2007;13:139-146.

91. Schellenberg R. Treatment for the premenstrual syndrome with agnus castus fruit
extract: prospective, randomised, placebo controlled study. BMJ 2001;322(20):134-
137.

92. Ma L, Lin S, Chen R, Zhang Y. Evaluating therapeutic effect in symptoms of
moderate-to-severe premenstrual syndrome with Vitex agnus castus (BNO 1095) in
Chinese women. Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2010;50(2):189-193.

93. He Z, Chen R, Zhou Y, Geng L. Treatment for premenstrual syndrome with Vitex
agnus castus: A prospective randomized, multi-center placebo controlled study in
China. Maturitas 2009;63(1):99-103.

94. Daley A. Exercise and premenstrual symptomatology: a comprehensive review. J
Womens Health (Larchmt) 2009;18(6):895-9.

95. Daley A. The role of exercise in the treatment of menstrual disorders: the
evidence. Br J Gen Pract. 2009;59(561): 241-242.

96. Brown J, O’'Brien PMS, Marjoribanks J, Wyatt K. Cochrane Database of
Systematic Reviews, Issue 1, 2009.

97. Borenstein JE, Dean BB, Endicott J, Wong J ve ark. Health and economic impact
of the premenstrual syndrome. J Reprod. Med. 2003;48(7):515-524.

98. Reilly J, Kremer J. A qualitative investigation of women’s perceptions of
premenstrual syndrome:implications for general practitioners. Br J Gen Pract.
1999;49(447):783-6.

99. Cumming CE, Fox EE, Cumming DC. Intermenstrual affect in women with
symptomatic premenstrual change. J Psychosom Res. 1995;39(3):261-2609.

100. Robinson RL, Swindle RW. Premenstrual Symptom Severity: Impact on Social
Functioning and Treatment-Seeking Behaviors. J Womens Health Gend Based Med.
2000;9(7):757-768.

59



101. Lete |, Duenas JL, Serrano |, Doval JL ve ark. Attitudes of Spanish women
toward premenstrual symptoms, premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric
disorder: results of a nationwide survey. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2011.
102. Wong LP. Attitudes toward menstruation, menstrual-related symptoms, and
premenstrual Syndrome among adolescent girls: a rural school-based survey.
Women Health 2011;51(4):340-364.

103. Oztirk S, Tanriverdi D, Erci B. Premenstrual syndrome and management
behaviours in Turkey. Aust J Adv Nurs 2011;28(3):54-60.

104. Survey of caffiene levels in hot beverages http: // www.food.gov.uk
/science/surveillance/fsis2004branch/fsis5304 adresinden 03.03.2011 tarihinde
erisilmigtir.

105. Baskan BM, Sivas F, Giiler T, Ozoran K. Kronik bel Agrisi, risk faktorleri ve
kemik mineral yogunlugu Gzerine etkisi. Turk J Rheumatol 2009;24:172-177.

106. Gengdogan B. Premenstruel Sendrom igin Yeni Bir Olgek. Tirkiye'de Psikiyatri
2006;8(2):81-87.

107. Tarkiye obezite (sismanlik) ile mucadele ve kontrol programi (2010-2014). T.C
Saglik Bakanhgi Temel Saglik Hizmetleri Genel Muduarlaga Ankara, 2010.

108. Ozcebe H. Birinci basamakta adolesan sorunlarina yaklasim. Sted
2002;11(10):374-377.

109. Heinemann LA, Minh TD, Filonenko A, Uhl-Hochgraber K. Explorative
evaluation of the impact of severe premenstrual disorders on work absenteeism and
productivity. Womens Health Issues 2010;20(1):58-65.

110. Budeiri DJ, Li Wan Po A, Dornan JC. Clinical trials of treatments of premenstrual
syndrome: entry criteria and scales for measuring treatment outcomes Br J Obstet
Gynaecol. 1994;101(8):689-95.

111. Bayram GO. Sporcularin premenstrual sendrom yéninden sedanter bayanlarla
karsilastiriimasi. Bakirkdy Tip Dergisi 2007;3:104-110.

112. Barnard K, Frayne SM, Skinner KM, Sullivan LM. Health status among women
with menstrual symptoms.Womens Health (Larchmt). 2003;12(9):911-919.

113. Er S, Sen S, Tagpinar A, Sirin A. Lisansustu egitime devam eden evli kadinlarin
ureme sagligi sorunlari ve etkileyen faktorler. TAF Prev Med Bull 2008;7(3):231-236.

60



114. Karavugs M, Cebeci D, Bakirci M, Hayran O. Universite 6grencilerinde
premenstriel sendrom. T Klin Tip Bilimleri 1997,17:184-190.

115. Potter J, Bouyer J, Trussell J, Moreau C. Premenstrual syndrome prevalence
and fluctuation over time: results from a French population-based survey. J Womens
Health (Larchmt). 2009;18(1):31-9.

116. Takeda T, Tasaka K, Sakata M, Murata Y. Prevalence of premenstrual
syndrome and premenstrual dysphoric disorder in Japanese women. Arch Womens
Ment Health 2006;9:209-212.

117. Deuster PA, Adera T, South-Paul J. Biological, social, and behavioral factors
associated with premenstrual syndrome. Arch Fam Med.1999;8(2):122-8.

118. Singh H, Walia R, Gorea RK, Maheshwari A. Premenstrual syndrome (PMS) the
Malady and the law. JIAFM 2004;26(4):129-131.

119. Wong LP. Premenstrual syndrome and dysmenorrhea: urban-rural and
multiethnic differences in perception, impacts, and treatment seeking. J Pediatr
Adolesc Gynecol.2011;24(5):272-7.

120. Tirkiye nifus ve saglik arastirmasi, 2008. Hacettepe Universitesi Niifus Etitleri
Enstitisu Ankara, Turkiye.

121. Pearlstein TB, Bachmann GA, Zacur HA, Yonkers KA. Treatment of
premenstrual dysphoric disorder with a new drospirenone-containing oral
contraceptive formulation. Contraception 2005;72:414—-421.

122. Yonkers KA, Brown C, Pearlstein TB, Foegh M ve ark. Efficacy of a new low-
dose oral contraceptive with drospirenone in premenstrual dysphoric disorder. Obstet
Gynecol 2005;106: 492-501.

123. Segebladh B, Borgstrom A, Odlind V, Bixo M ve ark. Prevalence of psychiatric
disorders and premenstrual dysphoric symptoms in patients with experience of
adverse mood during treatment with combined oral contraceptives. Contraception
2009;79:50-55.

124. Eke AC, Akabuike JC, Maduekwe K. Predictors of premenstrual syndrome
among Nigerian university students. Int J Gynaecol Obstet. 2011;112(1):63-64.

125. Nisar N, Zehra N, Haider G, Munir AA ve ark. Frequency, intensity and impact of
premenstrual syndrome in medical students. J Coll Physicians Surg Pak.
2008;18(8):481-484.

61



126. Chandraratne NK, Gunawardena NS. Premenstrual syndrome: the experience
from a sample of Sri Lankan adolescents. J Pediatr Adolesc Gynecol.
2011;24(5):304-310.

127. Silva CM, Gigante DP, Minten GC. Premenstrual symptoms and syndrome
according to age at menarche in a 1982 birth cohort in southern Brazil. Cad Saude
Publica. 2008;24(4):835-844.

128. Hylan TR, Sundell K, Judge R. The impact of premenstrual symptomatology on
functioning and treatment-seeking behavior: experience from the United States,
United Kingdom, and France. J Womens Health Gend Based Med. 1999;8(8):1043-
1052.

62



8. EKLER

8.1. EK-1: Kisisel Bilgi Formu

‘Premenstriiel sendromu etkileyen faktorler, tedavi arama davranigi’
Dr. Burcu Onal

Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Arastirma Gérevlisi

1- Ad: o Soyad: ...,
2- YaS: i,
3- Boy: o Kilo: o
4-Tel: o
e =P
5- Ogrenim durumu: a) ilkokul b) ortaokul c) lise
d) yuksekokul
6- Medeni durum: a) evli b) bekar c) dul
d) yalniz yasiyor e) bosanmis

7- Ekonomik durumunuzu tanimlar misiniz?

a) iyi b) orta c) kotu
8-Mesleginiz: ..o
9- Kag COCUQUNUZ Var? ......ccovviiiiiieieieeieie e
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10-Ruhsal bir hastalik gegirdiniz mi? Evet ise taniniz ne idi?

11- Su anda bir fiziksel hastaliginiz var mi?
Evet ise nedir?

13- ilk &detinizi kag yasinizda gordiniz? ............ccoveeveiiiiiieieieeeeeen,

14- Haftalik kafein tuketimi
KolaliigeceKler..........ccoooiiiiiiiiiiiiiin,
Gikolata .......ccooveiii

Y e

Neskafe.....oovvvvveeie
TUrk KANVESI .o

15- Alkol kullaniyor musunuz? a) evet b) hayir

Evetise ne kadar? a) ........ kadeh/hafta  b)........ kadeh/ay
16- Alkol kullanmaya kag¢ yasinda basladiniz? .......................ocoeeiis
17- Sigara iciyor musunuz? a) evet b) hayir

Evetise Ne Kadar 2.....ccooeeeieeeeee e

18- Sigara icmeye kag yasinda bagsladiniz?

19- Bagimlilik yapici madde kullaniyor musunuz? a) evet b) hayir



20- Adet 6ncesi donemdeki sikayetlerinizin tedavi edilebilen bir durum olabilecegini
hi¢ distindunuz mu?

a) evet b) hayir

21- Adet 6ncesi yakinmalar ile ilgili ne dusunuyorsunuz?

a) Adet dncesi sikayetler cogu kadinda vardir.

b) Adet 6ncesi sikayetler yasantiyi etkileyecek kadar siddetli olsa bile tedavisi
olmadigindan doktora bagvurmak gereksizdir.

c) Adet dncesi sikayetler yasantiyi etkileyecek kadar siddetli olmasa bile doktora
basvurulmalidir.

22- Adet dncesi donemdeki sikayetleriniz igin daha dnce bir doktora basvurdunuz
mu?

a) evet b) hayir

23- (22.soruya cevap evet ise) Doktorunuzun énerilerinden yarar gérduniz mu?

En ¢ok yarar gordugunuz éneri (ila¢ da olabilir) nedir?

25- Adet dncesi donemdeki sikayetleriniz i¢in doktora basvurmadan once
kendiniz bir sey yapmayi denediniz mi? (ila¢ harig) a) evet b) hayir

Evet ise nedir?

26- Adet dncesi donemdeki sikayetleriniz igin doktora basvurmadan ilag

kullandiniz mi? a) evet b) hayir
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Evet ise hangi ilaci kullandiniz?

27- Adet donemleriniz agrili mi olur?

a) cogu zaman b) bazen c) nadiren

28- Anneniz de adet dncesi donemde benzer sikayetlerden yakinir miydi? /
Premenstriel sendrom tanisi var miydi?

a) evet b) hayir c) bilmiyorum

29- Kiz kardesiniz de adet 6ncesi donemde benzer sikayetlerden yakinir miydi?/
Premenstriel sendrom tanisi var miydi?

a) evet b) hayir c) bilmiyorum
d) kizkardesim yok / henlz adet gbrecek yasta degil

30- Hangi yontemle korunuyorsunuz?

a) dogum-kontrol hapi (hangisi ?) b) aylikigne c) 3 aylik igne d) deri alti
implanti e) vajinal halka f)mini hap g) diger h)korunmuyorum



8.2. EK-2. UCSD Kriterleri

A) Gegmis 3 menstriel sikluslarinizda, adetten dnceki 5 glinde asagidaki
durumlardan herhangi biri oldu mu?

1- Uzgiin, aglamakli olma, mutsuzluk hali (depresif hissetme) E H

2-Herhangi bir olaya ¢ok sinirlenip asiri tepki gosterme (sinir patlamasi)

3- Kolay sinirlenme (irritabilite) E H

4- Dikkat eksikligi, dalgin olma durumu (konfuizyon) E H

5- Sosyal ortamlara girmekten kaginma (sosyal ¢ekilme)

E H
6- Bitkinlik E H
7- Meme hassasiyeti E H
8- Karinda sigkinlik E H
9- Basagrisi E H
10-El ve ayaklarda siglik (Ekstremite siskinligi) = o
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B 1) Menstriiel kanamanin baglamasindan itibaren 4 giin iginde bu

yakinmalariniz azalma olur mu? E H

B 2) Bu yakinmalar bir dahaki adet 6ncesi doneme kadar tekrarlar

mi?

C) Bu dénemde asagidakilerden herhangi birini yagsadiniz mi?

1- Partnerinizle (es / erkek arkadas) sorun E H

2-Cocugunuzla sorun

3-Okul / ig performansinizda sorun (galismak istememe, isten verim alamama)

4- Artmig yalniz kalma istegdi (artmig sosyal izolasyon) E

5-Yasal sorunlar E H

6-intihar diistincesi E H

7- ilk sorudaki 7,8,9 veya 10.madde(ler) icin (meme hassasiyeti, karinda siskinlik, bas

agrisi ya da ekstremite siskinligi ) hi¢ doktora gittiniz mi?

E

H
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8.3. EK-3. Bilgilendirilmig Goénullii Olur Formu

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI
PREMENSTRUEL SENDROMU ETKILEYEN FAKTORLER VE TEDAVi ARAMA
DAVRANISININ ARASTIRILMASI

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini, Dbilgilerinizin  nasil
kullanilacagini, calismanin neleri icerdigini, olasi yararlarini, risklerini ve rahatsizlik
verebilecek konulari anlamaniz 6nemlidir. Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman ayiriniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI

Pek ¢ok kadin adet dncesi donemde rahatsizlik yasar. Premenstriel sendrom, dreme
¢agindaki kadinlarin adet gérmeden 6nceki donemde yasadiklari rahatsizliklarin
hastalik olusturdugu siddetteki isimlendirmedir. Bu g¢alismada amacimiz etkileyen
faktorleri ve muzdarip kisilerin bu konudaki tedavi arama davranislarini belirleyip
tedaviye uyumlarini kolaylastirmaktir.

CALISMA iSLEMLERI

Calismaya katilmayi kabul etmeniz durumunda, size bir konuyla ilgili sorulardan
olusan bir form ve bir dlgek uygulanacaktir.

Calisma esnasinda tibbi tedavinize higbir sekilde mudahale edilmeyecektir.
Aragtirmaci hekim tarafindan yapilan bilgilendirme ile saghginizin geligtiriimesi
yonunde bir katki saglanabilir.

Size veya bagh bulundugunuz 6zel sigorta veya resmi sosyal guvenlik kurumuna
herhangi bir ddeme yaptiriimayacaktir.

Kisisel bilgileriniz higbir sekilde agiklanmayacak ve arastirma igerisinde agik sekilde
yer almayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KIiSILER

Dr.Burcu Onal

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal
Mithatpasa Cad. inciralti/iZMIiR

Tel: 02324124963

E-mail: onal.burcu@yahoo.com
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Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri arastirmaci hekim ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi butin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmayi kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hdr irademle
imzaliyorum.

Bu onay, ilgili higbir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz.

Hastanin Adresi:

Hastanin Telefonu:

Hastanin Adi Soyadi: imzasi
Tarih:
Taniklik Eden Kisinin Adi Soyad: imzasi
Tarih:
Aciklamalari yapan arastirmacinin Adi Soyadi: imzasi
Tarih:
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8.4. EK 4: Etik Kurul Onay Yazisi

KARAR BILGILERI

Karar No:2010/12-11 Tarih:22.09.2010

Yrd.Dog.Dr.Nilgiin OZCAKAR ve Uzm.Dr.Tolga GUNVAR’m proje yoneticileri oldugu
Dr.Burcu ONAL sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan “Premensturel Sendrom/Premensturel
Disforik Bozukluk Sikhgi, Etkileyen Faktdrler ve Tedavi Arama Davramsimin Belirlenmesi®
isimli klinik arastirmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler aragtirmanm gerekge, amag, yaklasim
ve yontemleri dikkate almarak incelenmis, ¢ahgmanm gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy
birligi ile karar verilmigtir,

ETIK KURUL BILGILERI |

CALISMA ESAST

DEU Girigimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Aragtirmalan Degerlendirme Komisyonu Yomergesi,
Iyi Klinik Uygulamalan Kilavizu

ETIK KURUL UYELERI |

. Uzmanhk Cinsi | Arastirma ile ;
Unvan/Adi/Soyad Al Kurumu P iligkili mi? Imza
Prof. Dr. Aysegill it ts
S— DEU Tip Fakiiltesi
YILDIZ Psikiyatri Palkiymisi Anabiilin el Kadm | E[] |HES
(Bagkan) /
Dr.Ecz Iskender INCE Ege Universitesi O‘} l
(Bagkan yarduncisiy i ARGETFAR Erkek | E[] | HIX] I ( { C/\Of\_Olf
Lol Bean Fizyoloji FDlliy[LE]? ;1;?3:;1111?; Dal ’
ACIKGOZ Ekek |E[] |HEH
: Ph.D.Fizik DEU Fizik Tedavi ve .
ll:rfé?ND..Z.Candaﬂ Tedavi ve Rehabilitasyon Kadm |E[] |H[X j ? i (J !f
Rehabilitasyon | Yiksekokulu
DEU Hemgirelik
Prof.Ph.D.Zuhal Ph.D, Yiiksek E d
SaEi et Yiksekokulu Kadm {E[] |HEH /V
" iy DEU Tip Fakiiltesi Gocuk i
Prof Dr.Ece BOBER giilji?ﬂl{lo'o“ Saghg: ve Hastaliklan Kadn |E[] [HEQD qu{ CJ
HHUIEY 1 Anabilim Dah C/\m {
' DEU Tip Fakiiltesi Cocuk "~
Prof.Dr.Nuray Cocuk Saghig:
DUMAN e tiasmhin Saglig1 ve Hastaliklar: Kadin |E[] |EE
Anabilim Dalt
Genetik DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
RIetDEDRR ERGAE Genetik AnabilimDali | Erkek | E[] [HIK
- DEU Tip Fakiltesi Tibbi
Prof.Dr.Banu Tibbi £ o e
ONVURAL Bigaliniya Biyokimya Anabilim Dah | Kadm | E[] |H[ J_D . |
: DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar i R
SARTOSMANOGLU | Cerrahisi g:‘l’” ComrahisiApabilim: § e v | HH I( a}'\r\O"\O\(}i
L DEU Tip Fakiikesi ig
Prof.Dr.Omer ; L
Selahattin TOPALAK i¢ Hastaltklarn | Hastaliklars Anabilim Dali Ekek |E[] |0 (‘ A
Doc.Dr Hiilya DEU Onkoloji Enstitiisii
gt Halk Saghg Prevantif Onkoloji Kadm |E[Q {HE
ELLIDOKUZ s
Anabilim Dal
s DEU Tip Fakiiltesi Tibbi [ b
Dog.Dr.Mukaddes Tibbi bs ol [
GUNELI Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dal | Kadin | E 1 |H X (OP 1 , dc«,
' s, DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Dog Dr.Yegim Cocuk Saglig1 e
i Sazlhizt ve Hastaliklan Kadn | E[] [HE { i
OZTURK ve Hastalhiklan Anabilim Dalt CP [ LG‘ 9
Av. Taytun Erkek |E[1 |HEK YCLﬂ[ {
O AN A Hukuk Serbest O%d 1
: ; y Saghk mensubu | 75. Y1l Ozel [lkdgretim : e
I CELIRDEMIR olmayan tiye Okulu Midir Yrd. Erkek |ELJ |HIJ _-%—ﬁ"—

* Girigimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu Karar Formu
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8.5. EK 5: izmir il Saglik Miidiirliigii Onay Yazisi

| uhats
lzmir V?Jliﬁgl_, -
izrmie il Sadhik MU ar
T, . A {Giden Evrak)

[ZMIR VALILI 5032011 083647 1 3 695

IL SAGLIK MUDUF S

Kayt yapan : FIGEN TURAN
SAYI: Eg1.5b.B.104.1SM.435000947¢ |1 HAUNIUTI AR L3 LA
KONU: Dr. Burcu ONAL’n
Arastirmasi,

Sayin: Dr. Burcu ONAL
Dokuz Eyliil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Bagkanlifina
Inciralt1 / IZMIR

ILGI: 04.03.2011 tarihli dilekgeniz.

Ilgi tarihli dilek¢eniz ile gdndermis oldugunuz
“Premensturel Sendrom Sikligi, Etkileyen Faktorler ve Tedavi
Arama Davramslarimin  Arastirilmas1” konulu  arastirmanizi
Hatay 24 Nolu ASM’de yapmaniz arastirma sonucunuzun
Miidiirliiglimiize gbndermeniz halinde Miidiirliigiimiizce uygun
goriilmiigtiir.

Bilgilerinize rica ederim.

imei1si

Izmir J1 Saghk Midirligt Hirrivet Bulv. No.1 Alsancak/[ZMIR
Tel: 0232 441 81 11 Fax: 0232 483 36 3% www,ism.gov.tr.
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