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OZET

Adet Oncesi yakinmalar Ureme c¢agindaki kadinlarin ¢ogunda
gorulmektedir. Duygudurum bozukluklariyla adet oncesi ruhsal yakinmalar
arasindaki iliski daha cetrefillidir. Duygudurum bozukluklari olan kadinlarda adet
oncesi yakinmalarin daha sik ve siddetli olacagini hipoteziyle iki u¢lu bozukluk,
major depresif bozukluk ve saglkh kontrol grubu arasinda adet dongusu ile
iligkili ruhsal ve bedensel yakinmalarinin karsilastirildik.

Mersin Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Psikiyatri
Polikliniginde takip edilmekte olan 6timik iki uclu bozukluk ve remisyonda major
depresif bozuklugu olan 23’er kadin ve benzer sekilde 23 kadindan olusan
saglkh kontrol grubu calismaya dahil edildi. Sosyodemografik veriler ve
hastalik seyir 6zellikleri kaydedildi, Adet Oncesi Degerlendirme Formu (AODF)
uygulandi. Sonuglar SPSS 11.5 programi ile istatiksel olarak analiz edilmigtir.

Calismamizin temel bulgusu; Premenstriel Sendrom (PMS) un
depresyon grubunda kontrol grubuna goére daha sik gérilmesidir. iki uclu
bozukluk grubunda ise sagliklilarla benzer oranlarda gérilmustir. AODF’undaki
¢cokkin duygudurum, histeroid Ozellikler, dusmanlik/kizginlik, impulsivite,
organik mental 6zellikler, ¢esitli duygudurum/davranis degisiklikleri alt dlgekleri
puanlari ve toplam puan depresyon grubunda kontrol grubuna gore yuksek
bulunmustur (p<0.05). Ayrica ¢okkiin duygudurum alt 6lgek puani da depresyon
grubunda iki uglu gruba gore daha yuksek bulunmustur (p=0.002). PMS siddeti
agisindan karsilastirildiginda “hafif” olarak degerlendirilenler kontrol grubunda
yiksek (p=0.034), “agir’ olarak degerlendirilenler ise depresyon grubunda
yiiksek bulunmustur (p=0.022). iki uclu bozukluk hastalarinin klinik seyrine
bakildiginda 6timik olarak gegen sure uzadikca PMS siddetinin azaldigi
izlenmisgtir.

Adet oncesi yakinmalar tedavi altinda olsa bile depresif hastalarda daha
siddetli gériinmektedir. iki uglu bozukluk hastalarinda calisma 6ncesi
beklenildigi gibi adet 6Oncesi belirtilerde siddetlenme gorilmemistir. Bunun
nedeni iki uglu bozuklukta dizenli tedavi ile beyindeki birgcok ndrobiyolojik
etkilesim olabilir. Bu iligkiyi anlayabilmek igin daha fazla calismaya ihtiyag
duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Iki Uclu Bozukluk, Majér Depresif bozukluk, PMDB, PMS



ABSTRACT
Premenstrual symptoms are seen in most of the women in reproductive

age. The relationship between mood disorders and premenstrual psychological
symptoms is quite complex. We hypothesized that premenstrual symptoms
would be seen more common and severe in the women with mood disorders
and we compared psychological and somatic symptoms associated with
menstrual cycle in women with bipolar disorder, major depressive disorder and
healthy control subjects.

Women with bipolar euthymic (n=23) or major depressive disorder in
remission (n=23) registered at Mersin University Research and Practice
Hospital Outpatient Clinic of Psychiatry were included in this study, as well as
23 healthy women volunteers. Sociodemographic data and peculiarities
regarding course of disorders were noted. All subjects were administered
Premenstrual Assessment Form. Statistical analyses were performed with
SPSS 11.5 computer program.

The main finding of our study was the more frequent occurrence of
premenstrual syndrome (PMS) in the major depression group than the control
group. The bipolar group, on the other hand, was similar to the control group. In
the premenstrual assessment form, depressive mood/loss of pleasure,
hysteroid features, hostility/anger, impulsivity, organic mental features subscale
scores and the total score were higher in the depression group than the control
group (p<0.05). In addition, depressive mood/loss of pleasure subscale score
was also higher in the depression group compared the bipolar group
(p=0.002). With respect to PMS severity, we found that the rate of subjects with
“‘mild PMS” were higher in the control group (p=0.034) whereas that of with
“severe PMS” were higher in the depression group (p=0.022). Concerning
bipolar patients, we found that the longer the duration of euthymic phase the
lesser the severity of PMS.

Premenstrual symptoms seem to be more severe in depressed patients
even they are under treatment. We did not see any worsening of premenstrual
symptoms in bipolar patients as we hypothesized before. The reason may be
the neurobiological interactions in the brain with appropriate bipolar treatment.
More studies are needed to understand this relationship.

Anahtar Kelimeler: Bipolar Disorder, Major Depressive Disorder, PMDD, PMS
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GiRIS VE AMAG

Ureme ¢agi boyunca, kadinlarin biyik bélimiinde adet kanamasindan
onceki gunlerde cesitli siddette fiziksel ve/veya ruhsal rahatsizliklar ortaya
cikabilmektedir'. Bunlar zaman zaman islevselligi belirgin etkilemekte, yakin
iliskilerde sorunlar olugsmasina yol agmaktadir.

Kadinlarda adet 6ncesi donemde ortaya g¢ikan davranistaki degisiklikler
ve duygudurum dalgalanmalari Gzerinde ureme hormonlarinin etkisi olabilecegi
one surilmektedir. Ostrojen, progesteron ve metabolitlerinin dizeyi adet
dongusunun geg luteal fazda ya da adet dncesi donemde dusmekte ve adet
kanamasi boyunca dusuk kalmaktadir. Klinik ve preklinik ¢galismalar beyinde ve
periferde progesteron ve metabolitlerinin adet dénglsu sirasinda dalgalanmalar
gosterdigini 6ne siirmektedir?.

Adet déngust ile ilgili ruhsal degisiklikler M.O. 600’de Hippocrates, 11.
yuzyilda Salerno’da yasayan Troutula ve Ronesans doneminde pek g¢ok kisi
tarafindan bildiriimistir. ilk kez 1931°de Frank tarafindan premenstruel gerginlik
sendromu kavrami ortaya atilmistir. 1950’lerde PMS, 1987'de DSM-III-R’de
(Ruhsal Hastaliklar Tani ve istatistik El Kitabi, Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders -DSM) gec¢ luteal evre disforik bozuklugu ve 1994’te DSM-
IV'te premenstriiel disforik bozukluk (PMDB) olarak tanimlanmistir®. PMDB ve
PDS’nin duygudurum bozukluklari ile iligkili oldugunu gdsteren calismalar
mevcuttur. DSM IV-TR'de de Premenstriel Disforik Sendrom “Baska turlu
adlandirilamayan depresif bozukluklar” kategorisinde yer bulmustur.

Ruhsal bozukluklarda, adet dongusu ile iligkili duygulanim ve davranis
dalgalanmalarini tanimlamak ve arastirmak Uzere yayimlanan makale sayisi ise
kisithdir. PMS ve PMDB'’un etiyolojisi ve tedavisi ile ilgili sistemli veriler
artarken, yine de PMS ve PMDB tanisinin diger duygudurum bozukluklarindan
ayirimini kesin ve net sinirlarla yapabilen kriterler konusunda heniz bir fikir
birligine varilamamigtir.

Glick ve arkadaslari imipramin ya da fenelzin tedavisine cevap vermis
major depresif bozuklugu olan 27 kadin hastayr Adet Oncesi Dederlendirme
Formu kullanarak degerlendirmis, depresif kadinlarin doértte birinde psikolojik
yakinmalarin adet 6ncesi donemde yineledigini izlemislerdir*. Choi ve
arkadaslar 51 iki uglu bozukluk hastasi ile 122 kontrol grubunu karsilastirmis

ve iki uclu bozuklugu olanlarda adet oncesi yakinmalarinin daha siddetli
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oldugunu gdzlemlemistir’. Buna karsin Karadag ve arkadaslari en az 6 ay
otimik olan tedavi altindaki iki uc¢lu bozukluk hastalariyla kontrol grubunu
karsilastirmis ve fark olmadigini belirtmistir®.

Klinik gbézlemlerimiz, duygudurum bozuklugu olan hastalarda adet
dongusu ile baglantili duygudurum ve/veya davranis degisikliklerinin daha sik
gorulebilecedini dugundurmektedir. Bu ¢alismada; duygudurum bozukluklarinin
iki temel hastaligi olan major depresif bozukluk ve iki ucglu bozuklukta adet
oncesi duygudurum ve davranis degisikliklerinin ve PMS’un normal saglikl
kadinlardan farkh siklik ve siddette gorulip goérilmedigini ve gorulliyorsa
hastaligin seyrine ait 6zelliklerle PMS arasinda iligki olup olmadigini géstermeyi

amagliyoruz.



GENEL BILGILER

1-Adet Dongusu

Kadinlarin normal Uretkenlik yillarindaki seks hormonlarinin salinim
hizindaki aylik ritmik degisimlerle birlikte overler ve cinsel organlarda da
degisimler gérilir. Bu ritmik modele adet déngiisii adi verilir’. Normalde bu
sure 28 gundur. Ancak 21 ile 35 gun arasinda tekrar eden donguler de normal
sinirlarda olarak kabul edilir. Adet dongusunde kanamanin oldugu gunlere adet
gorme (menstriasyon) denilmektedir. Adet gérme ortalama 4 gin kadar surer.
Fakat 2 ila 6 gln arasi normal kabul edilmektedir.

Her dort haftada bir olan bu kanamalar, endometriyumun ylzeysel
fonksiyonel béliminin atimasi ile olmaktadir. Atilan bu tabakadan sonra,
endometriyumdaki degisiklikler ve tabakanin yeniden olusumu, overden
salgilanan progesteronun ve Ostrojen etkisi ile olmaktadir. Overlerin tim
fonksiyonlari ise hipotalamus ve hipofizden salgilanan hormonlar tarafindan
kontrol edilmektedir. Bu nedenle adet dongust sadece endometriumdaki
degisiklikleri degil, hipotalamus, hipofiz ve over hormonlarinin déngusel
degisikliklerini de icermektedir. Adet dongustinde etkili olan hormonlar Liteinize
Edici Hormon(LH), Gonadotropin Salgilatici(Releasing) Hormon (GnRH),
Foliktler Uyarici (Stimile) Hormon (FSH), progesteron (P), Estriol (E2) ve
Prolaktin (PRL) dir. Adet donguisui folikuiler ve liteal fazlardan meydana gelir®.

1.1 Folikuler Faz

Dongundn ilk gunlerinde FSH ve LH dizeyi hafifce yikselmesiyle
ovaryumlarda primer folikllin gelismesi hizlanir. Daha sonra buylime
hizlanarak vezikuler folikll adi verilen foliklller gelisir. Yaklasik bir hafta bazen
daha uzun suren biylime olayindan sonra, ovulasyondan dnce, folikllerden biri
daha fazla buyurken digerleri geriler. Digerlerine gére daha ¢ok buylyen bu
folikil E2 salgilar ve bu E2 tek folikul Gzerine pozitif geri besleme etkisi yapar.
E2 negatif geri besleme yoluyla FSH ve LH salinmasini da kontrol eder’. 28
gunlik bir adet dongustnde ovulasyon, dénginin 14. gunune rastlar. Hipofiz
lobunun LH sekresyonu ovulasyondan 2 gin 6nce bilinmeyen bir nedenle hizla
artararak ovulasyondan yaklasik 16 saat once 6-10 kata ¢ikar. Ayni zamanda
FSH da 2-3 kat artis gosterir’. Ovulasyondan 6nce, folikiil igindeki basincin
artmasi ve olgunlagsmis folikilin ovaryumun kenarina gelmesiyle LH, folikdl

hiicresinden bazi enzimlerin salinmasina neden olur. Teka tabakasinin
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inceltiimesine neden olan bu enzimler folikulin patlamasiyla ovum etrafindaki
granuloza hucreleriyle (kumulus ooporus) beraber bosluga saliverilir. Ovumun
etrafini saran bu hiicreler “korona radiata” yi olustururlar®.

1.2 Luteal Faz

Ovumun folikilden atiimasindan birka¢ saat sonra geride kalan teka ve
granuloza hucreleri hizla IUtein hucrelerine doner. Bu hucrelerin ¢aplari iki kati
kadar genigler, iclerine dolan yag inklizyonlari sonucu sarimsi bir renk alirlar.
Bu sirece luteinizasyon, total hiicre kitlesine de korpus luteum denir. Korpus
luteum ¢ok yogun endoplazmik retikuluma sahiptir. Bu yapilar daha ¢ok P
olmak Uzere E2 sekresyonu da yapar. Korpus luteum’ un ¢api ovulasyondan 7-
8 guin sonra 1.5 cm’ye ulasir. Daha sonra kugullr, sekresyon fonksiyonu azalir,
sarimsi renk gibi yag 6zelligini yitirerek, ovulasyondan yaklasik 12 gun sonra
korpus albikansa déniisir, birkac hafta icinde de yerini bag dokusuna birakir’.
Doéllenme olmamissa, korpus luteum 10 gun varligina devam eder ve
kigulmeye baslar. En sonunda korpus albikansa donusur. Dollenme
gerceklesmisse, korpus luteum varligina birkag ay daha devam eder®.

2-Adet dongusunde etkili olan hormonlar

2.1. GnRH

GnRH salgilayan néronlarin hipotalamusun paramedyan bdlgesinde
oldukga yaygin oldugu dasunulmektedir. Salgilandiktan sonra hipofize
norovaskuler vyolla ulasir. GnRH salgilayici noéronlar, preoptik alandaki
batunleyici néronlarin etkisindedir. Bu butunleyici néronlar iki korteksten gelen
uyarilari ve ortamdaki 6strojen ve progesteron miktarlarina duyarlidir. Ozellikle
Ostradioltn etkisi belirgindir. Preoptik alan Uzerine etki eden plazma 6strojen
miktari artinca, GnRH miktari da artmaktadir'®. Korteksten gelen iletisimlerle
baglayan GnRH salgi mekanizmasi olduk¢a karigiktir. Bu iletisimde dopamin,
seratonin, noradrenalin ve hatta asetilkolin salgilayan ndérotransmitterler rol
oynamaktadir. Dopamin ve serotoninin GnRH salgilanmasi ve hipofize
tasinmasinda etkisi gdsterilmistir'™'. Dopamin stimiilatér etki, serotonin aksini
yapmaktadir ve bu sekilde GnRH regllasyonu saglanmaktadir. Endojen ve
ekzojen stimiilasyonlar sonucu iki sistem arasindaki denge olusmaktadir'.
Buna ilave olarak GnRH'nin salgilanmasinin dizenlenmesinde baska etkenler
de oldugu goérisa vardir. GnRHnun negatif geri besleme eikisi,
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gonadotropinlerin hipatalamus Uzerine kisa yolla negatif etkisi ve Ostrojen ve
progesteronun negatif etkileri oldugu diisiiniilmektedir'*.

2.2. Gonadotropinler (FSH ve LH)

FSH ve LH adenohipofizde bulunan ayni tip hicreler tarafindan
salgilanmaktadir. Bu iki hormon her ne kadar hipotalamustan salgilanan GnRH'
nin uyariimasi ile salgilanirsa da, bagka hormonlarin negatif ve pozitif etkileri de
s6z konusudur™,

2.2.1. Ostrojenler: Ozellikle 6strodiolun gonadotropinlerin salgi ve
duzenlenmesi Uzerine birbirine zit ekisi vardir ve bu etki 6stradiolun dozu ve
kullanilmasi veya overlerden salgilanma sure ve dozuna baghdir. Yuksek ve
kisa sureli dozlarda pozitif, dlisuk dozlarda negatif geri besleme etkisi
olusmaktadir. Ostrojenler pozitif ya da negatif geri besleme etkilerini hem
hipofiz, hem de hipotalamus Uzerinde yapmaktadir.

2.2.2. Progesteron: Progesteron yuksek doz ve surekli kullanimda
negatif etki, kisa slire fakat ylksek dozda kullanimda ise pozitif etki ile
gonadotropinlerin salgilanmasini etkilemektedir. Progesteron negatif veya
pozitif etkisini hem hipofiz, hem de hipotalamus tzerinden gostermektedir.

2.2.3. Inhibin: Granilloza ve luteal hiicrelerinde sentezlenen ve
salgilanan, inhibin gonadotropinleri 6zellikle FSH' yi inhibe eden bir hormondur.
Menopozda graniloza hucrelerinin yoklugu ve buna bagh olarak inhibin
olmamasi sonucu asiri FSH salgilanmasina neden olmaktadir.

2.2.4. Aktivin: Granlloza hucreleri tarafindan salgilanmaktadir, FSH
salgilanmasini  uyarmaktadir.  Yiksek konsantrasyonlari ise inhibin
salgilanmasini engellemektedir.

2.2.5. Follistatin: Hipofizde bulunan ve gonadotropin salgilayan
hiicrelerce salgilanmaktadir. Etkisi Inhibin gibdir FSH'nin sentezi ve
salgilanmasi Uzerine engelleyici etkisi vardir.

2.2.6. Gonadotropinlerin Kendilerini Engellemesi: Gonadotropinler,
dolagsimda belirli bir seviye Uzerine ¢iktiklarinda, negatif geri besleme etkiyle
kendi salgilanmalarini engellemektedir*.

3.0Ovaryan Hormonlar

3.1. Ostrojenler: Ostrojenler overden salgilanmaktadir. LH'nin etkisiyle

teka hicreleri ve over stromasindan salgilanan androjenler, granuloza
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hicrelerine geger, burada FSH'nin etkisiyle aromatizasyon olur ve 06strojene
déniisir. Ovulasyondan sonra da, korpus luteum 6strojen salgilamaktadir®.

3.2. Progesteron: Siklusun ilk yarisinda, progesteron salgilanmamakta,
ovulasyondan sonra olusan Kkorpus Iluteum progesteron salgilamaya
baglamaktadir. Plazma degeri 5-15 ng/mL arasinda olan progesteron, en
yiiksek seviyeye midluteal fazda ulasir*.

iki Uglu Bozukluk

1. Kavram

Iki uglu duygudurum bozuklugu, belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan
manik, depresif ya da karma hastalik donemleri ile giden ve hastalik donemleri
arasinda hastanin tamamen saglikli duygudurumu haline (6timi) dénebildigi
kronik gidisli bir psikiyatrik hastaliktir*?. islevsellikte bozulma, intihar riski, sik
yineleme gibi nedenlerle hasta ve gevresindekilerin yagsamini olumsuz yonde
etkileyerek yeti yitimine neden olur*®. Tki uglu bozuklugun genel nifus icinde
oldukga sik goruldigu, yanhs tani olasihdinin yiksek oldugu ve bir hastanin
duygudurum doénemleri basladiktan sonra yaklasik 10 yil sonra dogru tani
konulabildigi bildirimektedir™.

2. Epidemiyoloji

iki uclu bozuklugun yasam boyu yayginhdi %0,4-1,6 arasindadir'®. Tum
iki uclu bozukluk spektrumu ele alindiginda ise, yasam boyu yayginlik oraninin
%2,6-7,8, nokta vyayginlik oraninin ise %0,4-0,5 arasinda bulundugu
belirtiimektedir'’. Cinsiyetler arasinda gériilme sikligi olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Karma disforik mani, iki uglu-ll bozuklugun depresyon
epizodu, hizli déngull iki uclu depresyon ve atipik klinik gérinimla iki uclu
bozukluk gibi iki uclu bozukluk alt tiplerinin ise kadinlarda daha sik izlendigi
bildiriimistir'®.  Ayrica iki uglu bozuklugun ortaya ¢ikisi kadinlarda erkeklere
gore daha gec olmaktadir®.

3. Etiyoloji

iki uclu bozuklugun etiyolojisi tam olarak agikhga kavusturulamamakla
birlikte, ‘biyopsikososyal bir hastalik’ oldugu séylenebilir. ki uglu bozuklugun
biyolojik etkenleri arasinda ise genetik faktorler, néroendokrin faktorler ve
nérotransmitterler basta sayilabilir®.

Uzun yillardir yapilan galismalar, iki uglu bozuklugun yukli bir genetik

gegcis gosterdigini belitmektedir. Tam olarak risk belilenememis olsa da
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toplumda %0,5 -1,5 arasinda gorulmekte, birinci derece akrabalarda iki uglu
bozukluk varsa oran %5-10 arasinda, monozigot ikizlerde ise %40-70 arasinda
oldugu distinilmektedir®.

Dopaminin hem depresyon hem de manide rol aldigi bilinmektedir.
Ornegin normal kisilere amfetamin verildiginde mani benzer bir klinik tablo
olusmaktadir®®>. Dopamin prekiirsorii olan L-dopa da yine maniye vyol
acabilmektedir?®>. Dopaminerjik agonistler olan pramipeksol ve bromokriptinin de
maniye neden oldugu gdsterilmistir®*. Dopamin asiriigini maniye yol actigi
teorisi, depresyonda dopamin eksikligi olabilecegi fikrini dogurmus ve bu konu
uzerinde calismalar yapilmigtir. Bu konuyu destekleyen sadece farmakolojik
calismalar olmamig, ayrica Parkinson hastaligi gibi hastallk modelleri de
maninin anlasiimasina katkida bulunmustur®.

Iki uglu bozuklukta noradrenerjik (NA) sistem ile ilgili degisiklikler
oldugunu gdsteren birgok yayin da mevcuttur?®?’. Noradrenalinin ana metaboliti
olan 3 metoksi 4- hidroksifenilglikol (MHPG) dizeyi unipolar depresyonla
karsilastirildiginda, iki uglu bozuklukta daha disuktir ve ayrica iki uclu bozukluk
mani dénemlerinde depresyon dénemlerine gore de daha yiiksektir®.

iki uclu bozuklugu olan ve halen &6timik dénemde bulunan hastalarin
serum noradrenalin dizeylerinin, ilagsiz dénemlerinde de sagliklilara gore
yuksek oldugu, saglikli insanlara gore ortostatik uyariimaya abartili yanit
verdikleri saptanmistir®.

GABA (gama-amino butirik asit) ve glutamat sisteminin de iki uglu
bozuklukta rolii olduguna iliskin veriler mevcuttur. inhibitdr bir nérotransmitter
olan GABA ndral aglarda yaygin bicimde bulunur. GABA hem emosyonel
surecglerde 6nemli gorevler alir hem de noradrenerjik, dopaminerjik ve
serotonerjik donguler Uzerinde duzenleyici etki gosterir. Yapilan ¢calismalarda iki
uclu bozuklugu olan hastalarda azalmis GABA plazma duzeyi ve kortikal GABA
aktivitesi, azalmis kortikal GABA ekspresyonu oldugu gosterilmistir®.

Yapilan ¢ok sayida g¢alismada mani dénemi, karma doénem ve depresif
dénemde bulunan iki uglu bozukluk hastalarinda hipotalamopituiter aksin
hiperaktif oldugu gosterilmistir*32,

Major Depresif Bozukluk
Major depresyon; derin Uzuntlli bazen de bu Uzuntiye bunaltinin eslik

edebilecedi bir duygudurumla birlikte distunce, konusma, hareket ve fizyolojik
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islevsellerde yavaslama ve bunlarin yani sira degersizlik, gugsuzluk, isteksizlik,
karamsarlik gibi duygu ve duslnceler ile birlikte giden bir sendromdur. insanin
yasamini oldukg¢a olumsuz etkileyen, tum yasamsal iglevlerini bozabilen ve
sadece hastanin degil yakininda olan kisilerin de olumsuz etkilenebilecegi
depresyon ciddi morbidite ve mortaliteye neden olur®.

Tek ucglu depresyon tum dunyada yetiyitimi olusturan nedenler icinde
doérdlincu, gelismis ulkelerde ise ilk siradadir. 2020 yilinda major depresif
bozuklugun tum dunyada en o©nemli ikinci yetiyitimi nedeni olacagi
ongorilmektedir®?,

1.Epidemiyoloji

Major depresif bozukluk yayginhigina yonelik birgok calisma yapilmistir.
Ddnya Uzerinde morbiditeye yol agcan en onemli saglik sorunlarindandir.
Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada 2001-2002
yillari arasinda 12 ay sure igerisinde nufusun %6.6 ‘sinin majér depresif epizod
yasadigi gosterilmistir®*.Major depresif bozuklugun yasam boyu goriilme sikligi
%9 - %12 arasindadir®®. 12 ay icerisinde gériilme riski %6.7 bulunmustur®.
Baslama yas! ortalama 30'dur®’. Son bir aylik yayginligi erkeklerde %2-3,
kadinlarda %5-6 olarak izlenmistir. 1. derece akrabada benzer hastaligi
olanlarda risk 1,5 ile 3 kat artis gosterir®. Ulkemizde 1995 yilinda Dogan ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada depresyon yayginliginin %8-20 arasinda
oldugunu bulmuslardir®. Kilic ve arkadaslari saglik ocagina basvuran
hastalarda majoér depresif bozukluk oranini %20 olarak belirtmislerdir.

2.Etiyoloji

Depresyonun patofizyolojik mekanizmalari henlz kesin olarak
tanimlanmamistir, depresyon etyolojisinde baslica genetik etkenler, psikososyal
faktorler ve basta norotransmitter sistemlerdeki duzensizlikler olmak Uzere
biyolojik faktorlerin olusturdugu Ug¢ baslik Uzerinde durulmustur. Merkezi sinir
sistemi monoaminerjik sistemlerindeki anormalliklerin sorumlu oldugu ileri
surdlmektedir. Sosyodemografik veriler depresif bozukluklarin bekar erkekler ve
evli kadinlar, erken yasta ebeveyn kaybi olanlar, sosyoekonomik duzeyi dusuk
olanlar ve kentlerde yasayanlarda daha sik goriildiigini gdstermektedir®.

Gunumuzde ise monoaminerjik teoriyle ilgili olarak tek tek bu sistemlerin
degil, norotransmitter sistemleri arasindaki dengedeki bozuklugun etiyolojide rol

aldigi diistinilmektedir.*%.
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Serotonin depresyonda en genis olarak calisiimis norotransmitterdir.
Beyinde serotonin sentezinin azalmasina neden olan triptofan eksikligi ve iligkili
depresif yakinmalar iizerine calismalar mevcuttur*®.Ayrica depresyonda sadece
beyindeki serotonin dizeyindeki degiskiliklerin degil serotonin reseptor etkinligi
ve sayisinin da azaldi§i yéninde veriler bulunmaktadir**. Bununla beraber
selektif serotonin geri alim inhibitorlerinin depresyon tedavisinde etkili bir
sekilde  kullaniliyor olmasi da serotoninin  depresyondaki  rolunu
desteklemektedir.

Noradrenalin de depresyonda iyi incelenmis bir ndrotransmitterdir.
Depresyoda NA seviyelerinde ve lokus seruleus uyariimasinda karma bir
yonetim bozuklugunun varoldugu izlenmekte ve bu presinaptik ve postsinaptik
reseptorlerin duyarlihgindaki degisikliklerle birlikte NA saliniminda artis ya da
azalmalara yol acabilmektedir*>. Ayrica depresyonlu hastalarin bir béliimiinde
plazma noradrenalin derisiminde artig, noradrenalin reseptorlerinin iglevinde
artis, B adrenerjik reseptdr yogunlugunda degisiklikler, beyin omurilik sivisinda,
plazmada ve idrarda ana noradrenalin metaboliti olan MHPG derisiminde artis
gibi noradrenerjik fonksiyonlarda da degisiklik oldugu birgok c¢alismada
gosterilmistir®®4”4,

Depresyonda bir diger ndrotransmitter olan dopaminin (DA) roll
olduguna dair yapilan calismalar mevcuttur. DA etkinliginin manide arttigi,
depresyonda azalndigi yonunde veriler vardir. Da derigimini azaltan reserpin
gibi ila¢ veya Parkinson Hastaligi gibi hastaliklar depresif belirtilerle birlikteyken,
DA derisimini arttiran bupropiyon, amfetamin gibi ajanlar depresif semptomlari
azaltmaktadir. Yeni DA reseptor alt gruplarinin bulunmasi ve DA'in presinaptik
ve postsinaptik diuzenlenmesin ile ilgili bilinenlerin artmakta, mezolimbik DA
yolaginin depresyonda iglevinin bozulmus olabilecegine yonelik galismalar
bulunmaktadir®®,

Premenstriel Sendrom

PMS dongusel , tekrarlayici bir ¢ok psikolojik, fiziksel ve davranigsal
belirtiler iceren ve adetten 7-10 gln 6nce baglayan ve adetin baslamasindan
kisa bir siire sonra hafifleyen belirtiler bitiini olarak tanimlanmaktadir®.
PMS’de en ¢ok rahatsizlik verdigi bildirilen ruhsal belirtiler; irritabilite, gerginlik,
¢okkun duygudurum, aglamalar ve duygudurumdaki hizli degisiklikler olmakla

beraber, memelerde hassasiyet ve vicutta siskinlik gibi bedensel yakinmalar da
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sorunlara neden olmaktadir*’. Bununla beraber PMS ile iliskilendirilen 150
kadar belirti bildirilmistir>.

Epidemiyolojik c¢aligmalar kadinlarin yaklasik %75’inin hafiften orta
siddete kadar premenstriiel belirtiler yasadigini belirtmektedir®>>*. Ziirih Kohort
Calismalar’nda 21-35 yas gurubunda kadinlarin yaklasik %8’inde ciddi,
%14’inde ise orta siddetle adet dncesi yakinmalar oldugu aktariimaktadir®.

Premenstriel sendrom uzun zamandir bilinse de, tani kriterleri
konusunda bir gorus birligi olusturmakta zorlaniimaktadir. Kabul edilmis bir
tanimin  yoklugu, vyayginhgi belirlemeyi ve uygun tedavi geligtirmeyi
zorlastirmigtir. Amerikan Psikiyatri Birligi, PMS’nin daha ciddi bir formu olan
Premenstriel Disforik Bozukluk (PMDB) terimini ortaya atmis ve 6zgul tani
kriterleri olusturmustur. Ancak adet 6ncesi medikal tedavi arayacak kadar
siddetli yakinmalar yasamakta olan birgok kadin PMDB tani kriterlerini
karsilamamaktadir™®.

Bu nedenle farkli tani kriterleri tanimlanmistir. Dinya Saglik Orgltd,
PMS tanisini jinekolojik bozukluklar boélimuine yerlestirmistir. Bu taniyi
koyabilmek icin ICD-10 ‘a gore sunlar gereklidir:

A. Belirtiler sadece adet dongusinun adet oncesi evresinde ortaya ¢ikar,
adet doneminden kisa sure Once zirveye ulagir ve adet donemiyle birlikte veya
kisa bir sure icinde kaybolur.

B. Asagidaki belirtilerden bir tanesi yeterlidir:

* Hafif ruhsal huzursuziuk

* Siskinlik hissi ve kilo alma

* Memelerde hassasiyet

* El ve ayaklarda sisme

* Cesitli agrilar

» Konsantrasyonda azalma

* Uyku bozuklugu

« istah degisikligi (WHO 1996).

Diger bir tani kriteri sistemi de Amerikan Kadin Hastaliklari ve Dogum
Uzmanlari Dernegi (ACOG, American College of Obstetricians and
Gynecologists) tarafindan gelistirilmistir. Daha dnceleri ‘Adetle iligkili Sendrom’
(MRS Menstruation-Related Syndrome; Menstruasyon-iligkili Sendrom) olarak
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adlandirilan PMS, 2000 yilinda ACOG tarafindan PMS olarak kabul edilmis ve
tani kriterleri belirlenmistir®.

PMS tani kriterleri (ACOG)

A) Onceki 3 adet dongiisiinde adet baslamadan 5 giin 6nceki dénemde

duygusal ve somatik belirtilerden 1 veya daha fazlasinin gézlenmesi

Duygusal Somatik

Depresyon Meme hassasiyeti
Sinirli davranig Karin sisligi
Irritabilite Bas agrisi

Anksiyete Ekstremitelerde sislik
Konflizyon

Sosyal gekilme

B) Belirtilerin adet baslangicindan itibaren 4 gln igerisinde rahatlamasi
ve en az siklusun 13 gunu tekrarlamamasi
C) Belirtilerin higbir farmakolojik tedavi veya hormon tedavisi veya ilag
veya alkol kullanimi olmadan ortaya ¢ikmasi
D) ileriye yonelik incelemelerde belirtilerin en az 2 siklus boyunca
g6zlenmesi
E) Hastalarin belirtiler nedeni ile sosyal ve ekonomik olarak zarar
goérmesi
Premenstriel Disforik Bozukluk
PMDB, PMS’nin ciddi bir formu olarak gériilebilir’’. DSM adet 6ncesi
belirtiler icin tani kriterleri olusturmustur; bu sendrom DSM-III-R'de "gec¢ luteal
faz disforik bozukluk" olarak tanimlanmig, daha sonra DSM-IV'te bu terim
"premenstriel disforik bozukluk" olarak degistiriimis ve baska tirlu
adlandirilamayan depresif bozukluklar kiimesinde siniflandiriimistir®®°.
Bununla beraber yeni yapilandirilan DSM-V de ise PMDB’ un depresif
Bozukluklar kiimesine alinmasi diisiiniilmektedir®.
Premenstruel disforik bozukluk igcin DSM-IV arastirma olgiitleri;
A. Son 1 yil iginde adet dongulerinin gogunlugunda asagidaki belirtilerden
5; (ya da daha fazlasi) en az (1), (2), (3) ya da (4)ten biri olmak kaydiyla adet

dongusunin adet o6ncesi evresinin  son haftasi sirasinda zamanin
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¢ogunlugunda vardir, adet doneminin baglamasindan sonraki birkag gun iginde
iyilesme baslar ve adetten sonraki hafta icinde kaybolurlar.
1) Belirgin ¢okkin duygudurum, umutsuzluk duygusu ya da kendini
degersiz hissetme
2) Belirgin bunalti, gerginlik, endise ya da sabirsizlik
3) Duygulanimda belirgin ani degisiklikler (yani uzuntulu ya da aglamakl
olma ya da reddedilmeye asiri duyarlilik)
4) Belirgin ve kalici 6fke ya da huzursuzluk veya kisilerarasi ¢atismalarda
artis
5) Olagan etkinliklere karsi ilgi azalmasi (is, okul, arkadaslar, hobiler gibi)
6) Yodunlasma guclugu
7) Halsizlik yorulma ya da belirgin enerijisizlik
8) istahta belirgin degisiklik, asiri yeme ya da 6zel yiyeceklere agserme
9) Uykusuzluk ya da asiri uyuma
10) Basa ¢ikamama ya da kontroll kaybetme duygusu
11) Memelerde hassasiyet ya da sisme, bas, eklem ya da kas agrilari

siskinlik hissetme kilo alma gibi diger fiziksel belirtiler

B. Bozukluk is ya da okul veya olagan sosyal etkinlikleri ve diger insanlarla
iligkileri belirgin sekilde etkiler (yani sosyal etkinliklerde kaginma, Uretkenlikte ve
is ya da okul basarisinda azalma)

C. Bozukluk sadece major depresif bozukluk, panik bozukluk, distimik
bozukluk ya da Kkisilik bozuklugu gibi diger bir bozuklugun belirtilerinin
alevlenmesi degildir (bu gibi bozukluklarin Gzerine binmig olsa bile)

D. Olgiit A, B ve C en az iki birbiri ardina gelen belirtilerin oldugu déngdiler
esnasinda ginliik ileriye doniik dlctimleme ile dogrulanmahidir®,

Epidemiyolojik calismalar kadinlarin yaklasik %3-8inin PMDS tani
kriterlerini karsilayacak kadar ciddi belirtiler yasadigini belirtmektedir®**, PMDB
tanist  PMS cgalismalarinin iyi tasarlanmig, kontrolli bir sekilde yapilmasinda
blayuk rol oynamigtir. Tedavi etkinligine yonelik ¢galismalar daha iyi tanimlanmig
kriterler ve sinirlandiriimis belirtiler sayesinde guglendirilmis ve ¢aligsma gruplari
arasindaki heterojeniteyi azaltmigtir. Ancak PMDB tanisi halen klinik ve
arastirma alanlarinda tartismalidir. PMDB tanisi i¢in gerekli olan ve gelisiguzel

secilmis en az 5 ciddi belirtiye ihtiya¢ duyulmasi problemlidir ve bu kriterin
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deneysellikten yoksun olmasina yol agmaktadir. Emosyonel belirtiler orta ve
ciddi PMS yasayan kadinlarda daha baskin gibi gorunmektedir. Fiziksel
belirtileri olan kadinlar icin PMS, emosyonel belirtileri olanlar icin PMDB
seklinde tanimlamak igin yeterli veri bulunmamakta ve emosyonel ve fiziksel
belirtilerin iligkisi bilinmemektedir. PMDB tanisinda yapildigi gibi fiziksel
belirtileri azaltmaya c¢alismak bu bozuklugun patofizyolojisini anlamamizi
sinirlayabilir®.

PMDB/ PMS Etiyolojisi

PMS’nin adet dongusuyle iligkili olmasi ve belirtilerinin  goranumd,
gonadal steroidlerin patofizyolojide sorumlu oldugu dusuncesini ortaya
cikarmistir®®. Bu nosyon dogrultusunda belirtiler non-ovillatuar dongiilerde
olmamakta®, overektomi veya oviilasyonu inhibe eden ajanlar kullanildiginda
ortadan kalkmaktadir®®. Ekzojen hormon replasmani ile tekrar ortaya
cikmaktadir®’.

Bununla beraber seks streoidlerinin Uretimindeki degismelerin luteal
belirtileri nasil tetikledigi tam olarak bilinmemektedir®*. Bircok calismaci geg
luteal fazdaki progesteron konsantrasyonu ve bununla iligkili santral sinir sistemi
(SSS)'ndeki GABA gibi norotransmitterlerdeki degisikliklerin  premenstruel
yakinmalarla iliskili oldugunu diistinmektedir®®®®. Ancak birgok kadin ovulasyon
baslangicinda ve erken luteal fazda, progesteron distsinin baslamasindan
énce de bircok belirti yasamakta ve bu teoriyle celismektedir®.

Ayrica, luteal fazdaki progesteron azalmasi tetikleyici faktor olarak kabul
edilirse, bu fazda progesteron verilmesinin etkili bir tedavi yontemi olmasi
beklenmesi gerekirken, bdyle olmadigi izlenmistir’°.

Alternatif bir hipotez, belirtilerin preovulatuar dstrojenin zirveye ulagsmasi
veya postovulatuar progestron artigi veya her ikisi ile tetiklendigi seklindedir.
Ancak bu teori neden belirtilerin bazi kadinlarda ovulasyonla bazilarinin ise geg
luteal fazda ortaya ¢iktigini agiklamamaktadir™*.

Adet Oncesi Yakinmalar ve Duygudurum bozukluklari

Bir kisim klinisyen adet dncesi donem veya adet kanamasi sirasinda
psikiyatri  polikliniklerine  basvuruda artis  oldugunu  bildirmistir’™"*"3.
Duygudurum bozukluklari ve PMS arasinda korelasyon olduguna isaret eden
calismalar mevcuttur’®. Depresyonda kadin baskinliginin ergenlik ile baslayarak

75,76

menapozla bitmesi, dongusellik 6zelliginin daha ¢ok olmasi™ ", yine iki uglu
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bozuklugun baslangicinin yaklasik yarisinin menars ve menarsi gevreleyen bir
yil igerisinde gerceklesmesi duygudurum bozukluklari ve adet dongusinin
iliskisini g6z 6niine sermektedir’’.

Ureme hormonlarinin dizenledigi hormonlar, norotransmitterler, biyolojik
ve biyolojik saat mekanizmalar duygudurum bozukluklarinin patofizyolojisinde
rol almaktadir’®. Yine hipotalamopitiier gonadal eksenin duygudurum ve bilissel
islevler Uizerine etkisi vardir®°,

Yasam boyu duygudurum bozuklugu tanisi kadinlarin alindigi ve adet
oncesi yakinmalari degerlendirmek icin geriye donuk degerlendirme araglarinin
kullanildigi calismalarda, kadinlarin ortanca deger olarak %60’inin adet oncesi
bazi yakinmalarinin oldugu gorilmust(ir8 82838485

Ayrica adet dongusunun halen depresyonda olan hastalarin
sikayetlerinin artmasina neden oldugu belirtilmistir®®. Glick ve arkadaslari
fenelzin veya imipramin tedavisine yanit vermis depresif hastalarin adet dncesi
yakinmalarinin arttigini izlemislerdir®. iki uclu bozuklgu olan kadinlarin hastalik
belirtilerinde de adet dncesi dénemde artis olmaktadir®’. Retrospektif olarak
yapilan iki ¢galismada iki uglu bozuklugu olan kadinlarin kontrollere gore adet
éncesinde duydudurumda kétiilesme yasadigini bildirmektedir®®%°.

Adet Oncesi yakinmalarin c¢esitliligi ¢ok fazladir. Bu yakinmalari
arastirmak igin 95 sorudan olugsan ve son 3 adet donemindeki yakinmalari
irdeleyen, adet Oncesi yakinmalarin arastirlmasinda sik¢a kullanilan ve
litaratiirde tani geregleri arasinda Ustiinligi vurgulanan AODF’ nu kullandik®.
Ayrica yapilan calismalarda AODF toplam skorunun soru sayisina béliinmesiyle
elde edilen oran 1.7’nin altinda ise PMS yok 1.7-2.8 arasinda ise orta siddette
ve 3.7’nin Uzerindeyse siddetli PMS olarak degerlendiriimeye tabi tutulmustur.

Klinik gozlemlerimiz ve bu bilgilerin 1s1§inda, duygudurum bozuklugu olan
hastalarda adet dongusu ile baglantii  duygudurum ve/veya davranis
degisikliklerinin daha sik gortlebilecegini disundirmektedir. Literatirde iki uclu
bozukluklu hastalarla major depresif bozukluklu hastalari adet dncesi belirtiler
acisindan kargilagtiran ¢ok az sayida arasgtirma vardir.

PMDB tanisi halen klinik ve arastirma alanlarinda tartismalidir. DSM-IV
PMDB tanisi ile siki tani kriterleri getirmektedir. Birgok kadin bu kriterleri
kargilamamakla beraber belirgin adet oncesi yakinmalar sergileyebilmektedir.

Ozellikle fiziksel yakinmlarin DSM-IV de sinirlandirimaktadir. ICD-10 ise PMS
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tanisi igin bir adet doneminde 1 yakinmay: yeterli gormektedir. Calismamizda
tani koymak vyerine daha genis belirtiler kimesini degerlendirerek daha
kapsamli karisilastirma yaparak PMS varligi ve siddetini degerlendirmek
amaciyla AODF kullandik.

Bu calismada; duygudurum bozukluklarinin iki temel hastaligi olan major
depresif bozukluk ve iki uclu bozuklukta adet 6ncesi duygudurum ve davranis
degisikliklerinin ve  PMS’'un normal saglikli gruptan farkli siklik ve siddette
gorulup gorulmedigini ve goruluyorsa hastaligin seyrine ait 6zelliklerle bu siddet

arasinda iligki olup olmadigini gostermeyi amagliyoruz.
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GEREC VE YONTEMLER

Hasta Se¢imi ve Calisma Duzeni:

Calismanin érneklem grubu; 23’0 iki uclu bozukluk, 23 Major Depresif
bozukluk, 23 kontrol grubu olarak toplam 69 kisiyi kapsamaktadir. iki uclu
bozukluk ve major depresif bozukluk hastalari Mersin Universitesi Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi'nde takip edilen hastalar arasindan,
kontrol grubu ise Mersin Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi'nin farkli
birimlerinde c¢alisan kadinlar ve hasta yakinlari arasindan rastgele yontemle
secilmistir.

Calisma igin Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi yerel etik kuruldan izin
alinmistir. Ayrica calismaya katilacak kisilere calismanin amag ve igerigini
belirten aydinlatilmig onam formu dizenlenmistir.

Batun gruplarin sosyodemografik 6zellikleri kaydedilmis ve 95 sorudan
olusan Adet Oncesi Degerlendirme formu dagitiimis ve bir hekim gézetiminde
doldurulmustur.

13/02/2012 ve 13/05/2012 tarihleri arasinda poliklinige basvuran major
depresif bozukluk ve iki uclu bozukluk tanili tim hastalar arasindan arastirmaya
dahil edilme kriterlerini karsilayan, diglanma kriterlerini kargilamayan tim kadin
hastalara galismaya katilmayi kabul edip etmedigi sorularak bilgilendirilmig olur
formu ile calismaya katilmayi kabul eden tim denekler calismaya kabul
edilmigtir.

Gonullilerin aragtirmaya dahil edilme kriterleri:

1- Calismaya katilmaya goénulli olmak.

2- Mersin Universitesi Tip Fakultesi Psikiyatri poliklinigine basvuran Major
Depresif Bozukluk ve iki uclu Bozukluk hastasi olmak,

3- 18 ile 65 yaglari arasinda yer almak,

4- iki uclu Bozukluk tanisi olan hastalar igin son 6 ay igerisinde manik,
hipomanik, karma veya depresif epizod gegirmemis olmak,

5- Major Depresif Bozukluk hastalar icin son 6 ay icerisinde remisyonda
(Hamilton Depresyon Skalasinda 7’nin altinda puan almasi) olmak,

6- Kontrol grubu daha once herhangi bir ruhsal hastalidi olmayan, saglikh
gonulluler arasindan segilecektir.

7- Hasta ve kontrol grubu son 1 yildir dizenli adet géren kadinlar olacaktir.
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Gonullulerin aragtirmadan diglanma kriterleri
1- Psikotik Bozukluk (sizofreni, sizoaffektif Bozukluk, Sanrisal Bozukluk, vd)
tanisi almis olmak,

2- Iki uglu hastalarda, son 6 ay icerisinde depresif, hipomanik, karma veya
manik atak gecirmis olmak ,

3- Madde Kullanim Bozuklugu (Nikotin kullanimi disinda) tanisi almis olmak,

4- Organik Ruhsal Hastaliklar (Demans, Deliryum, vd) tanisi almis olmak,

5- Adet duzensizligi olmasi,

6- Oral kontraseptif kullaniyor olmak,

Veri Toplama Araglari

Sosyodemografik Veri Formu: Calismaya katilanlarin yas, medeni
durum ve egitim durumu kaydedilmisgtir.

Adet Oncesi Degerlendirme Formu (AODF): Kadinlarin kendilerinde
gozlemledikleri degisimleri dlcmeye yonelik 95 soruluk bir 6zbildirim Olgegidir.
Halbreich ve arkadaslar tarafindan 1982 yilinda geligtiriimigtir. Turkiye'deki
gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi Dereboy ve arkadaslan tarafindan 1994
yiinda hemsirelik 6grencilerinde yapilmistir. Sorular altili likert skalasi
uzerinden yanitlanmaktadir. “Degisim yok” yaniti 1 puan ile, “Asiri degisim var”
yanitl 6 puan ile puanlanmaktadir. AODF' nin 18 alt lgcedi bulunmaktadir. Bir alt
Olcekten alinan ham skorun o Olgcekten alinacak en ylksek skora orani
“Olanakli maksimum degisim ylizdesi” ni olusturmaktadir. Adet Oncesi
Degerlendirme Formu Alt Olgekleri:

. Cokkin duygudurum,

. Endojen depresif 6zellikler,
. Labilite,

. Atipik depresif 6zellikler,

1

2

3

4

5. Histeroid 6zellikler,
6. Dusmanlik/kizginlik,

7. Sosyal geri ¢ekilme,

8. Bunalt,

9. Kendini iyi hissetmede artis,
10. impulsivite,

11. Organik mental 6zellikler,

12. Su tutulumu,
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13. Fiziksel rahatsizlik,
14. Otonomik degisimler,
15. Yorgunluk,
16. Sosyal islevsellikte bozulma,
17. Cesitli duygudurum/davranis degisiklikleri,
18. Cesitli fiziksel degisimler

istatistiksel Yontem

Verilerin degerlendiriimesinde SPSS 11.5 paket programi kullaniimistir.
Tdm alt gruplarda Olgcek puanlarinin normal dagihma uygunluk kontrolleri
Shapiro Wilk testi ile test edildi ve dagilim normal dagilima uygun bulundu.
Olgek puanlarina ait tanimlayici istatistik olarak ortalama ve standart sapma
degerleri verildi. Kategorik yapidaki parametreler igin sayi ve yuzde degerleri
hesaplandi. Olgek puanlarinin i¢ tutarliliklari igin Cronbach alpha katsayisi
hesaplandi. Kategorik  yapidaki  degiskenler  arasindaki iligkilerin
hesaplanmasinda ki kare analizi kullanildi. iki oran arasinda fark olup
olmadiginin tespitinde z testi kullanildi. ikiden fazla grubun olgek puanlari
karsilastiriimasinda ANOVA testi kullanildi. Gruplarin ikiserli
karsilastiriimasinda Tukey HSD testi kullanildi.
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BULGULAR

Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri:
Orneklem 3 gruptan olusmakta ve her grupta 23 kisi bulunmaktaydi.

Calismaya katilanlarin yas ortalamalari arasinda istatiksel olarak fark yoktu

(Tablo 1).

Tablo 1: Galigmaya katilanlarin yas ortalamalari

Kontrol Iki Uglu Bozukluk | Major Depresif Bozukluk
Ort£S.Sapma | Ort+S.Sapma Ort+S.Sapma p
Yas | 33.87+7.03 37.70+9.34 35.96+7.13 0.266

Calismaya katillan iki uclu bozukluk hastalari (n=23), major depresif

bozukluk hastalari (n=23) ve kontrollerin (n=23) egitim ve medeni durumu tablo

2’'de listelenmistir.
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Tablo 2: Galismaya katilan gruplarin

egitim ve medeni durum

Ozellikleri
Grup Parametre | Kategori n | %
Kontrol Medeni Hal | Evli 11| 47.8
Bekar 12 | 52.2
Egitim Okuryazar |0 |0
IIkokul 7 [30.4
Ortaokul 2 |87
Lise 8 |34.8
Universite | 6 | 26.1
Major Depresyon | Medeni Hal | Evli 7 304
Bekar 16 | 69.6
Egitim Okur yazar | 2 | 8.7
IlIkokul 6 |26.1
Ortaokul 4 174
Lise 8 |34.8
Universite |3 |13
iki Uglu Bozukluk | Medeni Hal | Evli 9 |39.1
Bekar 14 | 60.9
Egitim Okuryazar |0 |0
lIkokul 6 |26.1
Ortaokul 3 |13
Lise 7 (304
Universite | 7 | 30.4

Calismaya alinan katilimcilarin medeni hali ve egitim dizeyi agisindan

karsilastirildiginda istatiksel olarak bir fark izlenmemigtir (Tablo 3).
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Tablo 3: Medeni Durum ve Egitim Duizeyinin karsgilagtiriimasi

Kontrol iki uglu Depresyon
(n=23) bozukluk (n=23)
(n=23)
n % n % n % p
Medeni | Bekar 11 478 |9 391 |7 30.4 |0.480
Durum | Evli 12 522 |14 60.9 |16 69.6
Egitim | Okuryazar |0 0 0 0 2 8.7 0.533
llkokul 7 304 |6 26.1 |6 26.1
Ortaokul 2 8.7 3 13 4 17.4
Lise 8 348 |7 304 |8 34.8
Universite | 6 26.1 |7 304 |3 13

Adet o6ncesi dederlendirme formunun toplam skorunun soru sayisina
bdélinmesiyle elde edilen oran 1.7’nin altinda ise PMS yok, 1.7-2.8 arasinda ise
orta siddette ve 3.7’nin Uzerindeyse siddetli PMS olarak degerlendiriimeye tabi
tutulmustur. Her 3 gruptaki PMS varligi Tablo 4’de, siddet dagilimi Tablo 5’ de

sunulmustur.

Tablo 4: PMS varhgi

PMS p
Var | Yok
iki Uglu Bozukluk | 17 | 6 0.520
Depresyon 20 |3
Kontrol 18 |5
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Tablo 5: PMS siddet dagilimi

Yok Hafif Orta Siddetli

n| % n | % n| % n|%
Iki Uglu 626112522143 |4|17.4
Depresyon | 313.0|9 [39.1|6|26.1|5|21.7
Kontrol 5121716696282 |00

Gruplar arasindaki dagilimda istatiksel olarak fark vardi(p=0.021).
Kontrol grubunda “siddetli” PMS yakinmalari olan katilimci olmad.
iki uglu bozukluk ve depresyon grubu kontrol grubuyla karsilastirildi. Iki

uclu bozukluk ile kontrol grubu arasinda fark izlenmedi (Tablo 6).

Tablo 6: iki uglu bozukluk ve kontrol grubunun belirti giddetine gére

karsilastiriimasi

Kontrol Iki Uglu Bozukluk p
n % n %
Yok 5 21.7 6 26.1 0.922
Hafif 16 69.6 12 52.2 0,264
Orta 2 8.7 1 4.3 0,866
Siddetli |0 0.0 4 17.4 0,053

Depresyon grubuyla kontrol grubu karsilastirildiginda “hafif” olanlar
kontrol grubunda anlamli olarak daha yuksek izlendi (p=0.034). Depresyon
grubunda ise “siddetli” olarak tanimlanan grup kontrole gore daha yuksekti.
(p=0.022) (Tablo 7)
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Tablo 7: Depresyon ve kontrol grubunun belirti siddetine gore

karsilastiriimasi

Kontrol Depresyon p

n % n %
Yok 5 21.7 3 13.0 0.583
Hafif 16 69.6 9 39.1 0.034
Orta 8.7 6 26.1 0,150
Siddetli 0 0.0 5 21.7 0.022

Calismayan katilanlarin bir alt 6lgekten alinan ham skorun o odlgekten

alinacak en ylksek skora orani olan “Olanakli maksimum degisim yuzdesi”

puanlari ve toplam puanlar Tablo 8’de verilmistir.
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Tablo 8: Olanakli maksimum degisim yuzdesi puanlan (a=kontrol,

b=iki uc¢lu bozukluk, c=major depresyon)

Kontrol iki Uclu Major p
Bozukluk Depresyon
Ort+S.sapma | OrtxS.sapma Ort+S.sapma

1. Cokkiin duygudurum 0.33+0.12 0.38+0.21 0.53*"+0.22 0.002
2. Endojen depresif 6zellikler | 0.37+0.15 0.37+0.19 0.48+0.19 0.072
3. Labilite 0.37+0.11 0.39£0.24 0.47+0.23 0.206
4. Atipik depresif 6zellikler 0.42+0.13 0.48+0.21 0.52+0.22 0.224
5. Histeroid 6zellikler 0.30+0.09 0.38+£0.20 0.43°+0.20 0.039
6. Dusmanlik/kizginlik 0.32+0.12 0.34+0.20 0.45°+0.19 0.032
7. Sosyal geri ¢cekilme 0.37+0.15 0.40+0.23 0.52+0.26 0.057
8. Bunalti 0.42+0.12 0.43+0.24 0.53+0.21 0.148
9. Kendini iyi hissetmede artis | 0.27+0.12 0.36+0.23 0.36+0.15 0.155
10. Impulsivite 0.32+0.13 0.36%0.22 0.46°+0.19 0.044
11. Organik mental 6zellikler 0.30+0.14 0.41+0.23 0.51%+0.21 0.002
12. Su tutulumu 0.46+0.15 0.44+0.18 0.46+0.22 0.917
13. Fiziksel rahatsizlik 0.44+0.16 0.48+0.27 0.49+0.21 0.721
14. Otonomik degisimler 0.36+0.13 0.38+0.18 0.45+0.20 0.130
15. Yorgunluk 0.50+0.19 0.50+0.21 0.57+0.21 0.433
16. Sosyal islevsellikte | 0.34+0.12 0.39+0.18 0.45+0.22 0.131
bozulma

17.Cesitli duygudurum 0.28+0.07 0.34+0.16 0.41°+0.15 0.010
/davranis degisiklikleri

18.Cesitli fiziksel degisimler 0.36+0.11 0.37£0.15 0.44+0.19 0.162
Toplam Puan 200.43+£42.51 | 224.04+98.78 266.96°+96.95 | 0.029

Cokkan duygudurum, histeroid 6zellikler, dismanhk/kizginhk, impulsivite,
organik mental 6zellikler, cesitli duygudurum/davranis degisiklikleri alttiplerinde
gruplar arasinda istatiksel olarak fark oldugu izlenmis olup, bu fark ¢okkin
duygudurum alt olgeginde hem depresyon grubu ile kontrol grubu arasinda,
hem de depresyon grubu ile iki uclu bozukluk grubu arasinda izlenmistir.
Gruplar arasinda istatiksel anlamhlik olan diger alt maddelerde ise bu fark

depresyon grubuyla kontrol grubu arasinda saptanmisgtir.
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iki uclu bozukluk grubu toplam puani (224.04+98.78) ve depresyon grubu
toplam puani (266.96+96.95) kontrol grubundan (200.43+42.51) daha yuksek
olarak izlenmekle beraber bu fark sadece depresyon grubu ile kontrol grubu
arasinda istatiksel olarak bir anlamlilik géstermektedir (p=0.029).

iki uglu bozuklugun klinik seyir 6zellikleri asagidaki gibidir;

Tablo 9: Hastalarin ilk ataga gore dagilimi

ik Epizod [ n | %
Mani 16 | 69.6

Depresyon | 7 | 30.4

Tablo 10: Hastalarin baskin epizoda gore dagilimi

Baskin epizod | n | %

Mani 16 | 69.6
Depresyon 7 1304

Tablo 11: Hastalarin 6timik olarak gecirdigi siire

Otimik gecen siire | n | %
6 ay-1 yil 10 | 43.4
1 yildan fazla 13 | 56.6

Tablo 12: Hastalarin lityum kullanim dagilhimi

Lityum kullanimi | n | %
Var 11 | 47.8
Yok 12 | 52.2

iki uclu bozukluk hastalarinin PMS olup olmadigi ilk atak gesidi, baskin atak, 1
yildan daha az veya fazla ataksiz gegen sire ve halihazirda lityum tedavisi alip

almadigi ile karsilastiriimis ve Tablo 13'de sunulmustur.
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Tablo 13: iki uglu bozukluk seyir 6zellikleri ve PMS iligkisi

PMS Yok | Var p
Ik epizod mani 3 13 | 0,237
Ik epizod depresyon 3 4

Baskin epizod mani 4 12 | 0,858
Baskin epizod depresyon | 2 5

6 ay-1yil otimi 2 8 0,556
1 yildan uzun 6timi 4 9

Lityum kullaniyor 4 8 0,404
Lityum kullanmiyor 2 9

Ayrica iki uglu bozuklugu olan hastalarin PMS siddet dagilimlari (Tablo 5
de verilmistir) ilk atak c¢esidi, baskin atak, 6timi siresi ve halihazirda lityum

tedavisi alip almadigi ile kargilastiriimis ve Tablo 14 de gosterilmigtir.

Tablo 14: iki uglu bozukluk hastalarinda PMS siddet dagilimi ile

klinik ozelliklerin iligkisi

PMS siddeti dagilimi Yok | Hafif | Orta | Siddetli p

ilk epizod mani 3 10 1 2

- 0,345
llk epizod depresyon 3 2 0 2
Baskin epizod mani 4 9 1 2

Baskin epizod depresyon | 2 3 0 2 0,662
6 ay-1yil 6timi 2 3 1 4

1 yildan uzun 6timi 4 9 0 0 0,018
Lityum kullaniyor 4 5 1 2

0,502
Lityum kullanmiyor 2 7 0 2

Otimi siiresi uzadikga, PMS belirtilerinin siddeti azalmaktadir (p=0,018)
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TARTISMA

Calismamizin temel bulgusu; halen remisyonda olan major depresif
bozukluklu kadin hastalarda adet 6ncesi yakinmalarin herhangi bir hastaligi
bulunmayan sagdliklilardan daha siddetli gérilmesidir. Daha 6nceki ¢alismalarda
bu bulguyu desteklemektedir. Glick ve arkadaslari imipramin ya da fenelzin
tedavisine cevap vermis major depresif bozuklugu olan 27 kadin hastayi Adet
Oncesi Degerlendirme Formu (AODF) kullanarak incelemis, depresif kadinlarin
dortte birinde psikolojik yakinmalarin adet éncesi yineledigini izlemiglerdir. Adet
oncesi yineleyen belirtiler depresif duygudurum, anhedoni, anksiyete, istah
artisi ve hipersomnidir®. Hartlage ve arkadaglarinin yaptiklari bir calismada da
depresif hastalar arasinda tedavi alan ve almayanlar incelendiginde adet dncesi
yakinmalar agisindan herhangi bir fark olmadig bildiriimislerdir®. Harvey ve
arkadaslan tarafindan 554 hasta Uzerinde yapilan baska bir galismada ise;
kronik depresyon veya cifte depresyon tanili hastalarin adet dncesi donemde
kotulestigini gostermis ve bu kotulesmenin randomize olarak sertralin veya
imipramin tedavisi alan hastalar arasinda fark gdstermedigini bildirmislerdir®.
Kornstein ve arkadaglar, STAR-D (Depresyon Tedavisi igin Dizili Tedavi
Alternatifleri calismasi (Sequenced Treatment Alternatives To Relieve
Depression) calismasinda; halen major depresif donemde bulunan 433 kadinin
%54’ UnUn yakinmalarinda adet dncesi donemde kétulesme oldugunu izlemis
ve bu koétulesmenin depresif epizodun uzunlugu ile iligkili oldugunu gostermistir.
Psikomotor  yavaslama, duygudurum  oynakhgdi, kursun  paralizisi,
gastrointestinal yakinmalar ve bedensel yakinmalar, adet oncesi kotulestigi
belirtilen yakinmalardir®™®. Major depresif bozukluklu hastalarda 6 aydir
remisyonda olsalar bile adet 6ncesi belirtilerde kotllesmenin izlenmesi ve
bunun kontrol grubuna goére daha siddetli seyretmesi calismamizin ana
bulgusudur ve bu grup hastalarda PMS’'un daha dikkatli ve yakindan ele
alinmasini gerektirmektedir.

Calismamizda Adet Oncesi Degerlendirme Formu’'nun alt olceklerinden
histeroid 6zellikler, dismanlik/kizginlik, impulsivite, organik mental &zellikler,
cesitli duygudurum/davranis degisiklikleri dlgekleri depresif hastalarda saglikh
kontrollere gore daha siddetli oldugunu izledik. Bu belirtilerin bu dénemde
olusan sosyal iglevsellik kaybinin en oOnemli belirleyicilerinden oldugu

soylenehbilir.
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Calismamiz 6ncesinde, major depresyonu olan hastalarda oldugu gibi iki
uclu bozukluk hastalarinda da PMS’un daha sik gorulecegini ve daha siddetli
seyredebilecegini 6ngormustuk ancak bu hipotezimiz dogrulanmadi. Literatlre
baktigimizda da iki uglu bozukluk ile adet oncesi yakinmalar arasindaki iligkiyi
inceleyen galismalarda farkl sonuglar bulunmustur. Choi ve arkadaslari 51 iki
uclu bozukluk hastasi ile 122 kontrol grubunu karsilastirmis ve iki uclu
bozuklugu olanlarda adet oncesi yakinmalarinin daha siddetli oldugunu
godzlemlemistir> Payne ve arkadaslarinin yaptigi diger bir calismada da iki uclu
bozuklugu olan hastalar kontrol grubuna goére daha siddetli adet Oncesi
yakinmalar yasamis®. Price ve DiMarzio yaptiklari retrospektif calismada hizli
dongulu 25 iki uglu bozukluk hastayl 25 saglikh kontrolle karsilastirmis ve iki
uclu bozukluk hastalarinin kontrollere gore adet oncesi kotulesme yasadiklarini
bildirmistir®.

Diger taraftan bulgularimizi destekleyen calismalar da mevcuttur;
Karadag ve arkadaslarinin 2004 yilinda en az 6 ay 6timik olan tedavi altindaki
iki uglu bozukluk hastalariyla kontrol grubunu karsilastirmis ve kontrol grubunun
adet dongusuyle iligkili duygudurum ve davranissal degisiklikleri daha c¢ok
yasadigini, buna karsin vejatatif semptomlara bir fark olmadigini belirtmistir®.
Diamond ve ark. kramplar ve cilt problemleri disinda iki uclu bozukluk ve kontrol
grubu arasinda somatik belirti sikliginda fark olmadigini ancak iki uglu
hastalarin kontrol grubuna goére duygudurum yakinmalarinin daha ylUksek
oldugunu belirtmistir®®. Leibenluft ve arkadaslari ile Wehr ve arkadaslarinin
yaptiklari g¢alismalarda; hizli dongult iki uglu bozukluk hastalarinda adet
dénglisiinin  duygudurum (izerine herhangi bir etkisini izlememislerdir®" %,
Coppen ise 1965 yilindaki bir ¢calimasinda adet donemi gerginligi, depresyon,
irritabilite, sinirlilik, anksiyete ve gerginlik belirtilerinin duygudurum bozuklugu
olan hastalarda herhangi bir artis géstermedigini bildirmistir®®.

iki uglu bozukluk hastalarinin kontrol grubuyla karsilastirildiginda fark
olmamasinin nedenini Karadag ve arkadaslari, iki uclu bozukluk hastalarinin
hayatlari boyunca ¢ok daha ciddi duygudurum dalgalanmalari yagsadigini ve bu
yuzden adet Oncesi degisiklikleri daha az belirgin gorme egiliminde olduklarini,
ayrica hastalarin tedavi altinda olduklarindan bunun adet 6ncesi yakinmalari
etkileyecegi seklinde aciklamaya calismistir®. Sit ve arkadaslarinin yaptiklari

calismada da tedavi altindaki iki uglu bozukluk hastalarinda adet Oncesi
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kotulesme gormemis ve uygun tedaviyle adet ile iligkili duygudurum belirtilerinin
engellenebilecegini éne siirmiistiir'®.

Lityumun PMS ‘de etkinligi arastiriimis ve sonuglar ikna edici olmamistir.
Sletten ve Gershon PMS’de lityum tedavisinin basarili oldugunu, adet dncesi

yakinmalari olan 8 kadina lityum vererek cevap aldiklarini belirtmisse de'**,

diger iki calismada lityum PMS’ da etkisiz bulunmustur’®®®,  Bizim
calismamizda da lityum kullaniminin PMS varlidi ve siddeti (zerine bir etkisi
bulunamamistir. iki uclu bozukluk hastalarinin baslangi¢ epizodunun tipi, baskin
duygudurum epizod tipi, tedavide lityum alip almamasi ile PMS arasinda bir
iliski bulamadik. Otimik olarak gecen siire uzadikga PMS siddetinin azaldigini
saptadik. Dias ve ark. STEP-BD (Systematic Treatment Enhancement Program
for Bipolar Disorder, Bipolar Bozuklukta Sistematik Tedaviyi Gelistirme
Programi) calismasina katillan 293 hastayla ile yaptiklar bir ¢alismada adet
Oncesi yakinmalari siddetli olanlarda hastaligin yinelemesinin daha hizli
oldugunu ve adet Oncesi kotulesmenin hastaligin gidisinde daha sik ve siddetli

semptom olusturacagini bildirmistir'®*

. Bu veri ayni zamanda, Karadag ve
arkadaglarinin kisilerin daha siddetli duygudurum belirtilerine ahlgtigr icin bu
belirtileri Snemsemedidi seklindeki hipotezlerine karsi ¢ikan bir veri olarak kabul
edilebilir. Duygudurum epizodlarinin durdurulmasi ve otimik gegcen sure
muhtemelen norobiyolojik olarak altta yatan bircok mekanizmadaki
bozukluklarin  giderilmesi ile iligkili olarak adet o&ncesi duygudurum

degisikliklerinin gértlmesini de azaltmaktadir.
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SONUG VE ONERILER

Adet oncesi yakinmalar kadinlarin birgcogunda gorulmekte ve degisik
siddette bireyleri etkilemektedir. Duygudurum bozuklugu olan hastlarda ise
zaten etkilenmis olan islevsellik adet oncesi donemdeki kotulesmelerle hastayi
daha agir bir yukin altina sokmaktadir. Yapilan c¢alismalarda duygudurum
bozuklugu olan hastalarda saglikh kisilere gbre adet Oncesi yakinmalarda
kotulesme bildirilirken yine iki uglu bozuklukla yapilan bazi galismalarda ise bu
kétllesmenin olmadigi ileri strlImustir. Calismamizda su bulgular izlenmigtir

1) Major depresif bozukluk hastalari antidepresan tedavi altinda ve
remisyonda olmalarina ragmen, kontrol grubuna gore adet Oncesi
yakinmalardan daha ¢ok sikayet etmigtir.

2) iki uclu bozukluk hastalar ise tedavi altinda ve &timikken, kontrol
grubuyla karsilastirildiklarinda adet 6ncesi yakinmalar agisindan
herhangi bir fark izlenmemistir.

3) Adet Oncesi degerlendirme formununda alinan toplam puanin soru
sayisina bolinmesiyle elde edilen oran Uzerinden PMS siddeti
degerlendirildiginde iki u¢lu bozukluk ile kontrol grubu arasinda fark
izlenmezken, depresyon grubunda “agir” siddette olanlar daha sikken,
kontrol grubunda “hafif” siddette seyredenler sik gortliyordu.

4) ki uclu bozukluk hastalarinin 6timik olarak gecirdigi silre
incelendiginde, 6timik olarak daha uzun sure gegiren hastalarda adet
Oncesi yakinmalarin daha kisa otimik kalanlara gére daha az
oldugunu izledik.

Calismamizin en 6nemli glcli yonu 6timik durumda iki uclu bozukluk ve
major depresif bozukluk hastalarinin birlikte degerlendiriimesidir. Kisithliklari ise
orneklem grubunun sayisinin dusuk olmasi ve hastalarin sadece bir vizit ile
retrospektif olarak degerlendirilmesidir.

Adet oncesi yakinmalarin 6timik bile olsa duygudurum bozuklugu olan
hastalarda iligkisi ve kullanilan tedavi yontemlerinin etkilerini incelemek igin

daha kapsamli ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

AODF: Adet Oncesi Degerlendirme Formu

DA: Dopamin

DBO: Duygudurum Bozuklugu Olgegi

DSM: Ruhsal Hastaliklar Tani ve istatistik El Kitabi, Diagnostic and
Statistics Manual of Mental Disorders

PMS: Premenstriiel Sendrom

E2: Estriol

FSH: Folikiler Uyarici (Stimule) Hormon

GABA: Gama-amino Butirik Asit

GnRH: Gonadotrpin Salgilatici(Releasing) Hormon,

LH: Liteinize Edici Hormon

MHPG : 3 metoksi 4- hidroksifenilglikol

NA: Noradrenalin

P: Progesteron

PMDB: Premenstriel disforik bozukluk

PRL: Prolaktin

STEP-BD: Bipolar Bozuklukta Sistematik Tedaviyi Gelistirme Programi,
Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder

STAR*D: Depresyon Tedawvisi igin Dizili Tedavi Alternatifleri galismasi,
Sequenced Treatment Alternatives To Relieve Depression
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EK.1: Adet Oncesi Degerlendirme Formu

ADET ONCESi DEGERLENDIRME FORMU
GECMiS DONEM

Bu &lcek, adet éncesi donemlerde ortava cikabilen degisiklikleri sorgulamaktadir. Degerlendir-
meyi yaparken son ii¢ adet &ncesi donemde kendinizde fark ettiginiz degisiklikleri diisiintin. Her
bir maddede séz edilen durumun, adet éncesi dénemlerde diger zamanlara gére ne oranda sid-
detlendigini karar verin. Dedisimin siddetini uygun saynn daire icine alarak belirtin.

1. Degisim yok (belirti hichir zaman yok va da her zamankinden farkh degil)

2. Cok az degisim (sadece sizin tarafiuzdan hafifce fark edilmektedir, baskalar sizdeki bu de-
gisikligin muhtemelen farkinda degildir)

3. Hafif degisim (sizin icin belirgindir ve belki de sizi iyi tanwanlar tarafindan fark edilebilmek-
tedir)

4. Orta siddette degisim (siz ve sizi ivi tanwanlar tarafindan kesin olarak fark edilmektedir)

]

. Siddetli degisim (siz ve sizi ivi tamwanlann goziinde cok belirgindir)

6. Asin degisim (dedisim o kadar siddetlidir ki, sizi ivi tarumayan kisiler bile fark edebilmek-

tedir)

Aymi gan iginde ruhsal dedisimier (galme, aglama, kizma, mutiuluk gibi) 1 21 3| 4|56
Enerji azhi veya ¢abuk yoruima 1 2|1 3| 4|56
Sakarlagma 1123|456
Sikintih hissetme veya her zamankinden sikinbil olma 1 2|1 3| 4|56
Gok fazla uyuma, sabahlan ya da ginddz uykulanndan gog uyanma 123|456
Kendini hasta hisseime (yani genel kbtlok hali, bedensel ya da ruhsal

olarak rahatsizlik hissi) 1 2| 3| 4|5]|6
Sinirli veya huzursuz hissetme 1 (2] 3|4|5]|686
Istah kayb 1 2 3 41 5|6
Godoslerde aci, duyarhhk, boyome, sisme 1 |2|3|4|5]|6
Bas afinlan ya da migren nobetleri 1 2|1 3| 4|5 |6
Dikkatini toplayamama (yani dikkatin kolayhikla ve cabucak dafilmas:) 1 21 3| 45|68
Kaza yapmaya yatkinhk, dogme, kesme vaya bir seyleri istemeden kirma 1 2|1 3| 4|56
Mide bulantiz veya kusma 1 (2] 3| 4|56
Bedensel huzursuziuk, sikntih davramiglarda bulunma (tedirginik, devamb

ellerini ovusturma, sorekli dolanma, rahat oturamama) 1123|4568
GogsOziok, dermansizhik hissi 1 (2] 3| 4|58




Gonlok islerin altindan kalkamama duygusu

Kendini gdvensiz hissetme

Alerjik olaylann alevienmesi, nefes alma zorludu, tikanma duygust, burun akintis:

Kendini ¢okkon hissetme

P3| B3| B3| PR3

o | Lo | Lo €o

E- I A

L= (= T = r I =F]

Bas donmesi, goz kararmas, bayima hissi, kulak ginlamasi, deride uyusukiuk,
kanncalanma, titreme, sersemiik hissi

(=]

%]

=]

Onemsiz konularda sorekli stylenme, tarhisma cikarma

Kendine bir sey yapmamin nasil olacadim ddsinme (arabay: carpma gibi, uykuya dahp
uyanmamay isteme, Gldm veya intihan disinme)

Konusmak, verinden kipirdamak konusunda isteksiz olma
(bunlan yapmak caba gerekdirir)

Daha unuikan olma

Des goranoganden hognut oimama

Kigilere veya esyalara giddet gosterme (kasith olarak bir geyler kirma, birbirine vurma)

Gin iginde uyuma veya dayamimaz bir uyuma istedi duyma

Gergeklikten uzaklagma duygusu, riyada olma, gergek olmama gibi

Kalbin camntesim veya hizh athim hissetme

Kogok seylerden daha fazla haz alma veya heyecan duyma

Zihnini bir noktada toplamada goclok cekme

Kendini kafas: kansik ve sersem gibi hisseime
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Azalan yargilama goca (adet oncesi donemdeki yarailann her zamanki
kadar iyi olmadidir fark etme)
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Kendini pasif hissetme, kararian baskalannin vermesini sorumiulugunu
yoklenmesini isteme

Kendini iyi hissetme duygusunda artig

Kendini kontrol edememe

Daha gocuksu olmaya egdilim gosterme

Kendini adlamakh hissetme, gtz yash clma veya afglama

Daha sik idrara gikma, idrar miktannda artma

Kabizhk gekme

Zamam kullanma, para harcama, yemek konusunda kendini doginme, kendini hog gorme

Dasonmeden ve elinde olmadan ani davramiglarda bulunma

Daha fazla sigara igme, alkol alma veya ahgkanhk yapan ilaglan kullanma

Kendini baski altinda hissstme

Derisini ovusturma, kasima, disleme, tirnak yeme gibi davramslar

Ruhsal durumda yoksslmeler, alcalmalar

Bir seye cam sikilinca ortahd telasa verme, feveran etme
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Sugluluk duygular

Kendini bombog hissetme

Parlamaya hazir olma veya hirginhk

Kendini mutsuz veya 0zgan hissetme

Bacaklarda yorgunluk hissi

Sart, eklem ve kas sertlifi ya da adnlan cekmeye yvatinhk

Arkadaslar ve aile tarafindan "bugdn huyle gindnde” dive bilinme

Sabahlan sinirleri ayakta uyanma ya da eski sorunlan gindeme getirme ve patlama

Kindar davramslar gosterme

Kendini yalniz hisseime

Diaha seyrek idrara cilkma veya idrar miktannda azalma

Kilo alma
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Hosgords0z veya sabirsiz olmaya egilim gosierme, baskalanmin intivaglanna cevap
verme veya hatalanm anlama yetenedini kaybetme

Cok konusma ediliminde olma

Mispeten kaho olarak kannda dolgunluk, rahatsizlik veya adn hissetmes

Artmig cinsel ilgi veya aktivite (cinsel hayaller kurma, kendiyle veya baskalariyla ilgili)

Lyku sorunlan-sabah erken uyamp uyanamama

Kannda ara ara agn veya kramplar olmas:

Kendine saygida azalma (kendinden memnun olmama veya basansiz hissetme)

Sorunlar igin bagkalanim suglama (kigisel, ev, is, okul gibi)
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Evde ya da iste artmis etkinlik, dazenlilik, yetkinlik veya baskalaryla daha gok
birlikte olma

Hos olmayan olaylar dzerinde kafa yorma

Sivilce veya giban gibi cilt problemieri

Odeam, sigkinlik, vocutta su futulumu

Evde daha fazia oturma

Diaha az cinsel ilgi va da aktivite (cinsel hayaller, kendiyle veya baskalaryia ilgili)

Inzan icine kansmakian kaginma edilimi

Kendini gis gibi hissetme

I5, ev veya hobilerle ilgili gorevier yerine getimmeda zoruk gekme, yetersiz kalma

Adet oncesi defisiklerden dolay gahgirken zaman kaybetme

Yalmz kalmay: istems

lIham ve yarahcihkta azalma hissetme

Ozel baz yiyecekleri srarla arama (tathlar, hamur isi, gikolata, tursu gibi)

Istahta artis veya daha fazla yemeys adilim

Lic= T I = O O e T Y e T T e T Y e O Y % Y O Y O IO % T O T I e}

| o[G0 |G | GO |0 |0 | GO |G| GO GO | Ca | Ca | Ca

£ IS S S S R R S B B O I O I o

;|| |en|on |en|cn|en|en || n|on|in

Mm@ | @ | @@ || @@ @] @@ ;| @




Sabahlan kendini daha kitd hissetme 21 3] 4 &
Masil gdrandagone daha az dikkat etme 21 3| 4 B
Usome velveya 151 dedisimlering daha duyarh olma 21 3| 4 B
Enerji patlamasi veya kendini daha fazla enerjik hissetme 21 3| 4 &
Reddedilmaye kars: daha duyarh olma veya katlanamama 21 3| 4 6
Kendini daha sevgi dolu hissetme 21 3| 4 B
Basit konularda veya daha sik baskalanna akil damsma edilimi 2 3| 4 6
Karamsar gorinme 21 a3l 4 6
Kahwve, cay veya kafeinli soduk iceceklen daha fazla icme 21 3| 4 B
Cinsel iliski sirasinda aci veya rahatsizhk hissetme 2 3| 4 6
Daha az ev isi yapma (temizlik, camasgir yikama gibi) 2 3| 4 ]
Bos zaman faaliyetlering daha az zaman ayirma (hobiler, TV, okuma) 21 3| 4 &
Ates basmas: veya sofuk alginhd goranamad, ishal, uyusukluk, kendiliginden olan

carakler, ginlama, varis damarlan, hemoroid, sara nobeti, cildin gonege

duyarh olmas: (hangisinin oldudunu belirting 21 3| 4 B
Goz problemilerinde artis veya gorantide dedisiklikler (kizarma, sulanma, yanma,

dumanh gorme, arpacik, 1510a duyarhhk gibi) 21 3| 4 B




