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OZET

Anksiyete Bozukluklar1 Tanili Hastalarda Premenstruel Disforik Bozukluk
Komorbiditesi ve iliskili Faktorlerin Arastirilmasi

Dr. Hiida Murat SOYAK
Uzmanlik Tezi
Konya, 2013

Amag: Bu ¢alismada anksiyete bozukluklari tanisi ile izlenen hastalarda premenstruel disforik

bozukluk ek tanis1 ve iligkili faktorlerin arastiriimasi amaglandi.

Yontem: Caligmaya Haziran 2012- Mart 2013 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran DSM-IV-TR tan
kriterlerine gore anksiyete bozukluklar1 tanist konulan 18—40 yas aras1 183 kadin hasta alind1.
Anksiyete bozukluklart DSM-IV eksen I bozukluklari igin yapilandirilmig goriisme (SCID- 1),
PMDB ek tanist ise DSM-IV tani dlgiitlerine gore yapilandirilmamis psikiyatrik goriisme ile
konuldu.

Bulgular: Anksiyete bozukluklari tanili 183 hastalarin 57’si (%31,2) PMDB ek tanisi aldi.
PMDB ek tanis1 saptanan hastalarla saptanmayan hastalar arasinda egitim diizeyi (p=0,379),
medeni durum (p=0,685), ¢alisma durumu (p=0,786), aylik gelir (p=0,589) ve evlilik yas1
(p=0,661) acisindan anlaml1 bir fark saptanmadi. PMDM ek tanisi saptanan hastalarin yas
ortalamasi, PMDB saptanmayan hastalardan anlamli olarak daha kii¢iik bulundu. PMDB ek
tanis1 olan hastalarn BKI’si, olmayan hastalardan anlamli olarak daha diisiik bulundu
(p=0,001). PMDB saptanan hastalarda ¢ikolata tiikketimi saptanmayan hastalardan anlamli
olarak daha yiiksek bulundu (p=0,005).

Sonu¢: Calismanin bulgular psikiyatri poliklinigine bagvuran anksiyete bozukluklari tanili
kadinlarda PMDB’nin nispeten yaygin oldugu ve bu hastalarda gen¢ yas, dismenore, fazla

cikolata tiiketiminin PMDB ile iliskili oldugunu gostermektedir.



ABSTRACT

Investigation of Premenstrual Dysphoric Disorder Comorbidity in Patients Diagnosed
with Anxiety Disorders and Related Factors

Dr. Hiida Murat SOYAK
Thesis of Speciality

Konya, 2013

Objective: In the study, it was aimed to investigate the additional diagnosis of premenstrual
dysphoric disorder (PMDD) and related factors in patients followed-up with anxiety

disorders.

Method: Between June 2012 and March 2013, 183 women aged between 18-40 and
diagnosed with anxiety disorders according to DSM-IV-TR diagnostic criteria were admitted
to the Psychiatry Department of Meram Medical School, Necmettin Erbakan University.
Anxiety disorders were diagnosed with interviews (SCID-I) structured for DSM-IV axis I
disorders; however, PMDD additional diagnosis was performed with psychiatric interviews V
diagnostic criteria.

Results: Diagnosed with anxiety disorders, 57 (31,2%) of 183 patients were additionally
diagnosed with PMDD. No significant difference was detected between those with and
without PMDD as to level of education (p=0,379), marital status (p=0,685), profession
(p=0,786), level of monthly income (p=0,589) and age of marriage (p=0,661). Mean age rate
of patients additionally diagnosed with PMDD was significantly lower than those
undiagnosed with PMDD. Body Mass Index of those additionally diagnosed with PMDD was
found to be significantly lower than those undiagnosed with PMDD (p=0,001). Consuming
chocolate was found to be significantly higher in patients with PMDD than those without
PMDD (p=0,005).

Conclusion: Our findings indicate that PMDD is relatively common in patients with anxiety
disorders who are admitted to the psychiatry clinic, and younger age, dysmenorrhea and

consuming much chocolate are related to PMDD.
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1. GIRIS VE AMAC

En yaygin ruhsal bozukluklardan olan anksiyete bozukluklar1 ortalama % 25’1 bulan
yasam boyu yayginlik orani ile 6nemli bir halk sagligi sorunudur (Alkin 2007). Tirkiye Ruh
Saglig1 Profilinde anksiyete bozukluklarmm 12 aylik yaygmhgi %6,7 olarak bildirilmistir (Kilig
1998). Basta panik bozuklugu ve fobik bozukluklar olmak {izere anksiyete bozukluklar1 kadinlarda
daha fazla goriilmektedir. Buna karsin sosyal anksiyete bozuklugu her iki cinsiyette de benzer
yaygimliktadir (Alkin 2007). Genel olarak anksiyete bozukluklarinin kadinlarda yasamlarinin
her doneminde, erkeklerde ise erigkin yaslarda daha sik gbzlendigi, 50 yasindan sonra da
azaldigi bildirilmistir (Australian Bureau of Statistics 2007).

Anksiyete bozukluklarinin kadinlarda daha sik goriilmesinde onlarin erkeklere gore daha
labil hormonal yapiya ve sosyal yasam déngiisiine sahip olmalar1 rol oynayabilir. Ornegin
menstriiel siklus sirasinda Ostrojen ve progesteron gibi hormonlardan ani degisiklikler ve
cesitli ruhsal belirtiler olabilmektedir. Bu donemde ortaya ¢ikan ruhsal bozukluklardan
biriside Premenstriiel sendrom (PMS) ve daha siddetli formu olan premenstriiel disforik
bozukluktur (PMDB). PMS ve PMDB menstriiel siklusun ikinci yarisinda, emosyonel ve
fiziksel semptomlarla kendini gosteren kronik, siklik bir bozukluktur ve kadinlarda siklikla
goriilmektedir (Singhn 1998).

Epidemiyolojik ¢aligsmalara gore PMDB ve yasam boyu major depresif bozukluk tanisi
arasinda bir iligkili oldugu ve PMDB’nin major depresyon riskini artirdigi bulunmustur.
PMDB tanis1 almig bireylerin yarisindan fazlasinda yasam boyu anksiyete ve duygudurum
bozukluklarinin goriildiigii bildirilmistir. Yine premenstriiel donemde obsesif kompulsif
bozukluk, alkolizm, sizofreni, bipolar bozukluk, panik bozuklugu, yaygin anksiyete
bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklarda alevlenme oldugu, intihar riskinin arttig
bildirilmektedir (Halbreich 2003, Akdeniz 2007).

Kadinlarda hem anksiyete bozukluklari hem de PMDB’nin sikligi oldukga yiiksek
olmasina ragmen anksiyete bozukluklari tanili hastalarda PMDB komorbitidesini arastiran
caligmalar oldukga kisithdir. Bu ¢alismada anksiyete bozukluklar1 tanili hastalarda PMDB

komorbiditesini ve iligkili etmenleri arastirmak amaglanmustir.



2-GENEL BIiLGILER

2.1 Anksiyetenin Tanimi

Anksiyete igsel veya dissal bir tehdide gore orantisiz, ger¢cek yonelimli, 6znel ve nesnel
bedensel belirtilerin eslik ettigi, korku ve tedirginlik hali olarak tanimlanabilir. Korku ise
disaridan gelebilecek kaynagi belli gercek bir tehlikeye karsi ruhsal ve bedensel olarak verilen
bir tepkidir (Alkin 2007). Korku, kagma ve sakinma gibi 6zgiin davranig bigimleri ile
iligkiliyken, anksiyete kacinilamaz ve kontrol edilemez olarak algilanan bir tehdit algisinin
sonucudur (Ohman 2000).

Anksiyete strese karsi olusan yanitin énemli bir pargasidir ve kisiyi tehlikeli bir durum
karsisinda eyleme ge¢meye hazirlar. Giinliikk yasamda karsimiza ¢ikan bir¢gok durum (yabanci
bir ortamda bulunmak, yeni insanlarla tanigmak, sinavlara girmek gibi) ankiyeteye neden
olmaktadir. Dolayisiyla anksiyete her zaman patolojik degildir. Normal anksiyetenin kisiyi
uyarici, koruyucu ve motive edici 6zellikleri vardir. Kisinin fiziksel ve psikolojik biitiinliigiini
tehlikeye sokan durumlarla basa ¢ikabilmesine yardimci olur. Bu tehlikelerin mutlaka yasami
tehdit eder nitelikte olmasi da sart degildir. Insanlarla olan iliskilerimizi olumsuz etkileyecek
olaylar veya durumlar da anksiyeteye neden olmaktadir. Anksiyetenin patolojik olduguna
karar verebilmek igin, uyaranin siddeti ile ortaya g¢ikan anksiyetenin orantili olmamasi,
zamanla azalmak yerine degismemesi ya da siddetlenmesi, klinik tabloya agirlikli olarak
anksiyetenin fiziksel belirtilerinin hakim olmasi, kisinin anksiyeteye katlanamamasi ve
islevselligin bozulmasi gerekir. Bu durumda anksiyete kisinin mesleki, sosyal ve ailevi
yasantisini etkilemeye baglar, kisilerarasi iliskilerinde bozulmalara neden olur, giin i¢inde sik
sik ortaya ¢ikar ve giliniin biiyiik bir boliimiinii kaplar ve kisi bu durumu kontrol edemez hale
gelir. Bu belirtilerin yaninda tedirginlik, huzursuzluk, sikinti, gerginlik, , daralma, ¢abuk
yorulma, odaklanma giigliigii, kolay irkilme ve tetikte olma da g6zlenir (Alkin 2007).

Anksiyeteye hemen her zaman bedensel, bilissel ve davranigsal 6geler eslik etmektedir
(Tablo 1). Bedensel 6gede kalp carpintisi, nefes alamama hissi, terleme, irritabilite ve
uykusuzluk gibi belirtiler yer almaktadir. Bu belirtiler emosyonel duyumlar ile endokrin ve
otonomik fonksiyonlarin ortak bir sonucudur. Anksiyete halinde kiside bu belirtiler tek tek
goriilebilecegi gibi genellikle birkagi birlikte goriiliir. Bazen bu belirtilerin bizzat kendisi
kiside anksiyeteye neden olmaktadir. Biligsel 6gede ise endiseler, katostrofik diisiinceler,

obsesyonlar yer almaktadir. Anksiyete bozuklugu hastalarinda etyoloji ne olursa olsun biligsel



icerik tehlike odakli olan, anksiyete uyarici veya var olan anksiyeteyi arttiric1 ve stirdiiriicii
diisiincelerle doludur. Ugiincii dge ise anksiyetenin davranissal boyutudur. Insanlar kendileri
icin tehlikeli durumlardan, yerlerden ve olaylardan uzak durma egilimindedirler. Bu kaginma
davranisgina neden olur. Kacinma kiside anksiyeteyi gecici olarak azaltirken, hastaligi
siirdiiricii islev gormekte ve kacinma davranisi ilerleyen donemlerde yeni belirtilerin
olusmasia neden olmaktadir. Tiim anksiyete bozukluklarinda bu ii¢ 6ge her bozuklukta

kendine 6zgii bigimde bulunmaktadir (Alkin 2007).

Tablo 1. Anksiyetenin bedensel, biligsel ve davranigsal belirtileri

Bedensel Bilissel Davranigsal
Carpint1 Endiseler Motor huzursuzluk
Bogulma hissi Katostrofik diistinceler Kaginma
Nefes alamama Intrusif diisiinceler-imgeler Yardim arama
Gogiiste sikisma Obsesyonlar Kompulsiyonlar
Terleme Flashbackler
Titreme
Bas donmesi
Sersemlik hali

Hiperventilasyon
Epigastrik rahatsizlik
Hipertansiyon

Kas agrilari

Pupil dilatasyonu

Amerkika Birlesik Devletleri’nde yapilan Ulusal estani arastirmasit (NCS) verilerine gore;
anksiyete bozukluklarimin yasam boyu yaygmlik oranlar1 kadinlarda %30,5, erkeklerde
%19,2°dir (Kessler ve ark. 1994). Epidemiyolojik alan ¢alismasi verilerine gore tiim anksiyete
bozukluklar i¢in bir yillik yayginlik %12,6, yasam boyu yaygimlik %14,6’dir (Reiger ve ark.
1990). DSM-1V-TR’de anksiyete bozukluklari 12 baslik altinda siniflandirilmigtir (Tablo 2).



Tablo 2. Anksiyete bozukluklarinin DSM-IV-TR’ de siiflandirilmasi

=

Panik bozuklugu, agorafobili

Panik bozuklugu, agorafobisiz

Agorafobi, panik bozuklugu 6ykiisii olmayan
Yaygin anksiyete bozuklugu

Sosyal anksiyete bozuklugu (sosyal fobi)
Ozgiil fobi

Obsesif kompiilsif bozukluk

Travma sonrasi stres bozuklugu

. Akut stres bozuklugu

10. T1bbi bir duruma bagl anksiyete bozuklugu
11. Madde kullanimina bagli anksiyete bozuklugu
12. Bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu

© o N RN

2.2 Panik Bozuklugu ve Agorafobi

Panik bozuklugu (PB) nefes almada giigliik, ¢arpinti, bas donmesi, titreme, ¢ildirma-6lim
korkular1 gibi cesitli bedensel ve biligsel belirtilerin 6n planda oldugu, yineleyici ve
beklenmedik panik ataklarla karakterize yaygin bir bozukluktur (Fyer ve ark. 1995).

Panik atag1 basta panik bozuklugu olmak iizere bir¢ok psikiyatrik ve fiziksel hastaliklar
sirasinda goriilebilen ani ve beklenmedik sekilde ortaya ¢ikan yogun bir anksiyete nobetidir.
Panik atak aniden baslar, genellikle 10 dakikada doruk noktasina ulasir ve daha sonra siddeti
azalarak kaybolur. Panik atagi yaklasik 15-20 dakika siirer. Hastalar panik atagi belirtilerini
kalp krizi gegirecegi, fel¢ olacagi, bayilacagi, kontroliinii kaybedecegi seklinde yorumlar. Ani
gelisen bu somatik belirtiler kiside yogun 6liim korkusuna neden olur. Her durum ve kosulda
hatta uyku sirasinda bile panik atak gelisebilir. Hastalar panik atak nedeniyle acil servise ve
siklikla kardiyoloji ve noroloji hekimine basvururlar (Bayraktar 2007).

Panik atagi tanisi i¢in atak sirasinda toplam 13 somatik ve bilissel belirtiden en az

dordiiniin korku duyusuna eslik etmesi gereklidir (APA 2000) (Tablo 3).



Tablo 3. DSM-1V-TR Panik atagi tan1 kriterleri

Asagidaki belirtilerden dordiiniin (ya da daha fazlasinin) birden basladigi ve 10 dakika i¢inde
en Ust diizeye ulastigi, ayri bir yogun korku ve huzursuzluk déneminin olmas:

1. Carpinti,

2. Terleme,

3. Titreme ya da sarsilma,

4. Nefes darlig1 ya da bogulma hissi,

5. Soluk kesilmesi,

6. Gogiis agris1 ya da gdgiiste sikinti hissi,

7. Bulant1 ya da karin agrisi,

8. Bag donmesi, dengesizlik, sersemlik hissi ya da bayilacakmis gibi olma,
9. Derealizasyon ya da depersonalizasyon,

10. Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracagi korkusu,

11. Oliim korkusu.

12. Paresteziler (uyusma ya da karincalanma hissi),

13. Usiime ya da ates basmalar1 gibi belirtilerdir.

Panik atagiin baslangic, tetikleyen etkenlerin varligi ya da yokluguna dayanarak 3 farkli
panik atak tipi belirlenmistir (DSM-IV-TR 2000).
1-Beklenmedik Panik Ataklar: Herhangi bir tetikleyici neden olmaksizin aniden ortaya
c¢ikan panik ataklardir. Panik bozuklugu tanis1 konulabilmesi i¢in kiside beklenmedik panik
ataklarin olmasi gerekir.
2-Duruma Bagh Panik Ataklar: Hemen her zaman panik atagini baslatan tetikleyici bir
neden vardir. Bazen kiside panik atagini tetikleyici nedenle kargilasma diistincesi bile panik
atagina neden olur. Hasta ataklarin ne zaman ve nerede olacagini genellikle 6nceden
kestirebilir. Duruma bagli panik ataklar 6zgiil fobilerde ve sosyal anksiyete bozuklugunda
goriilmektedir. Bazen panik bozuklugunda duruma bagli panik ataklar goriilebilir.
3-Durumsal Yatkinhik Gosteren Panik Ataklar: Bu tiir panik ataklar ¢cogunlukla tetikleyici
bir durumla karsilagma sonucunda ortaya ¢ikar ancak her zaman boyle tetikleyici bir durumla
karsilasma sonrasinda da ortaya ¢ikmasi da gerekmez.

Panik bozuklugu yineleyen beklenmedik panik ataklar ile karakterizedir (Tablo 4). Ancak
bozuklugun gidisi sirasinda bazi1 kosullanmalar panik ataklar1 durumsal yatkinlik gosteren

veya duruma bagli hale getirebilir (Onur ve ark. 2006).



Tablo 4. DSM-1V-TR panik bozuklugu (agorafobisiz) tani kriterleri

Asagidakilerden hem (1) hem (2) vardir:

1. Yineleyen beklenmedik panik ataklar

2. Ataklardan en az birini, bir ay siireyle (ya da daha uzun bir siire) asagidakilerden biri
(ya da daha fazlasi) izler:

a. Bagka ataklarin da olacagina iliskin stirekli bir kaygi

b. Atagin yol agabilecekleri ya da sonuglariyla (6r. Kontroliinii kaybetme, kalp krizi gegirme,
cildirma) ilgili olarak sikint1 duyma.

c. Ataklarla ilgili olarak belirgin bir davranis degisikligi gosterme

A- Agorafobinin olmamasi

B- Panik ataklar1 bir maddenin (6r. kotiiye kullanilabilen bir ilag, sagaltim i¢in kullanilan bir
ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6r. hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh
degildir.

C- Panik ataklari, sosyal fobi, 6zgiil fobi, obsesif kompulsif bozukluk, posttravmatik stres
bozuklugu ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu gibi bagka bir mental bozuklukla daha iyi
aciklanamaz.

Agorafobi

Agorafobi bir panik ataginin ya da kalp ¢arpintisi, nefes almakta giicliik, bas donmesi gibi
panik benzeri belirtilerin ortaya ¢ikmasi durumunda kisinin yardim almasiin ya da kagip
kurtulmasinin zor olacagi ortam ve durumlarda bulunurken anksiyete yasamasidir
(Bayraktar 2007).

Spontan panik ataklarmin yarattigi tehdit ve tehlike algisi hastada bir dizi aktif kaginma
eylemini tetikler. Kisiler anksiyete ya da huzursuzluk yaratabilecek durumlar, yerler ya da
olaylardan uzak durma egilimindedirler. Bazen bu kagma davranisi olduke¢a siddetlidir ve kisi
kagindigi olaya veya duruma girmeye zorlandiginda panik atagi yasayabilir (Tablo 5).

Fobik kacinma ve giivenlik arama davranislar1 anksiyeteyi gecici olarak yatistirmakla
birlikte, hastalig1 siirdiiriicii islev gormekte ve hatta bu davranislarin kendisi yeni belirtiler
tiretmektedir. Hastalar, bu durumlardan kag¢imnirlar ya da ancak kendilerine eslik eden biri

oldugunda bu durumlara girebilirler veya bu durumlarda belirgin bir gerginlik yasarlar.



Tablo 5. DSM-1V-TR agorafobi tan1 kriterleri

A. Beklenmedik bir bigimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik gdsteren bir
panik atagmin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi durumunda yardim
saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi (ya da sikintt dogurabilecegi) yerlerde
ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma. Agorafobik korkular arasinda 6zel bir
takim durumlar vardir ki, bunlar arasinda tek basina evin disinda olma, kalabalik bir ortamda
bulunma ya da sirada bekleme, kdprii lizerinde olma ve otobiis, tren ya da otomobille geziye
cikma sayilabilir.

B. Bu durumlardan kaginilir (6rn. geziler kisitlanir) ya da panik atagi ya da panik benzeri
belirtiler olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu durumlara katlanilir ya da eslik
eden birinin varligina gereksinim duyulur.

C. Bu anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi (6rn. utanacak olma korkusuyla giden
toplumsal durumlarla sinirli kaginma), 6zgiil fobi (6rn. asansor gibi tek bir durumla sinirl
kacinma), obsesif-kompulsif bozukluk (6rn. bulasma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir ve
pislikten kaginmasi), travma sonrasi stres bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik eden
uyaranlardan kacinma) ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu (6rn. evden ya da akrabalardan
ayrilmaktan kaginma) gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Genellikle agorafobinin gelisimi panik ataklarinin sonucu oldugu kabul edilmektedir.
Toplum ¢alismalarinda paniksiz agorafobi oranlari ¢ok diisiiktiir. Panik bozuklugu
hastalarinin  1/3 ile 3/4’linde agorafobi eslik etmektedir. Agorafobinin varligi panik
bozuklugunun siddetini, yeti yitimini ve es tani oranlarini 6nemli Olgiide artirmaktadir.
Agorafobi hastalarin yasam bi¢imini degistirir. Hastalar giivenli bir bolge arayisina girerler.
Agorafobi siddetli ise, kisiyi eve ya da baz1 kisilere bagimli hale getirir. Hastaligin gidisi
sirasinda bazi olgularda panik ataklar1 kaybolunca agorafobi de kaybolmakta, baz1 olgularda

ise agorafobi panik ataginin varligiyla iliskisiz olarak devam etmektedir (Onur ve ark. 2006).

Estam
Panik bozukluguna eslik eden yiiksek oranlarda tibbi durum ya da psikiyatrik bozukluk
estanis1 bulunmaktadir. Panik bozuklugu hastalarinda diger ruhsal bozukluklar ¢ok sik
goriilmektedir. Birinci basamakta saptanan panik bozuklugu hastalarinin %70’inin psikiyatrik
bir estan1 aldigi bildirilmistir (Roy-Byrne ve ark. 1999). En sik estanilar major depresyon,
diger anksiyete bozukluklari, bipolar bozukluk, alkol ve madde kullanim bozukluklaridir.
Hastada baslangicta beklenmedik panik atagi Oykiisiiniin olmasi hemen her zaman panik

bozuklugu tanisini diistindiiriir. Eger hastanin panik ataklari yalnizca durumsal ise, yani



beklenmedik panik ataklari yoksa atagin olustugu kosullara gore diger anksiyete bozukluklar

ayirici tanida diistintilmelidir (Onur ve ark. 2006).

2.3 Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) bir¢ok fiziksel hastalikla yaygin olarak birlikte
bulunabilen kronik bir anksiyete bozuklugudur. Hastalarda bir¢ok olay veya etkinlik hakkinda
asir1 bir anksiyete hali mevcuttur. Hastalar kotii bir haber alacakmus, bir felaket olacakmis gibi
nedeni belli olmayan bir sikinti, bir endise duygusu tanimlar. Anksiyete, ¢ok hafif tedirginlik
ve gerginlik duygusundan panik derecesine varan bir yelpazede yer alabilir. Bozuklugun
belirtileri iki ana kategoriden olusmaktadir. Birincisi yaygin, hos olmayan belirsiz bir tehlike
beklentisi ve endise hali; ikincisi ise fiziksel belirtilerdir (Corapgioglu ve ark. 2007).

DSM-IV-TR’ye gore YAB tanist koymak i¢in bu belirtilerin 6 ay boyunca hastada
goriilmesi gerekmektedir (APA 2000) (Tablo 6).
Tablo 6. DSM-1V-TR Yaygin anksiyete bozuklugu tan1 kriterleri

A. En az 6 ay siireyle hemen her giin ortaya ¢ikan, bir¢ok olay ya da etkinlik hakkinda
(iste ya da okulda basar1 gibi) asir1 anksiyete ve iiziintii (endiseli beklentiler) duyma.

B. Kisi, liziintiisiinii kontrol etmeyi zor bulur.

C. Anksiyete ve liziintili, asagidaki alt1 belirtiden iigline (ya da daha fazlasina) eslik eder
(son 6 ay boyunca hemen her zaman en azindan bazi1 semptomlar bulunur).

Not: Cocuklarda sadece bir maddenin bulunmas: yeterlidir.

1) Huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da endise

2) Kolay yorulma

3) Diisiincelerini yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi olmasi
4) Irritabilite

5) Kas gerginligi

6) Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte gii¢liik gekme)

D. Anksiyete ve iiziintii odagi bir Eksen | bozuklugunun 6zellikleri ile sinirli degildir;

Ornegin, anksiyete ya da tizlintli bir panik atagi olacagi (Panik Bozuklugunda oldugu
gibi), hastalik bulagsmis olma (Obsesif-Kompulsif Bozuklukta oldugu gibi), evden

ya da yakin akrabalarindan uzak kalma (Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugunda oldugu
gibi), kilo alma (Anoreksiya Nervozada oldugu gibi), bir¢ok fizik yakinmanin olmasi
(Somatizasyon Bozuklugunda oldugu gibi) ya da ciddi bir hastaligin olmas1
(Hipokondriyaziste oldugu gibi) ile ilgili degidir ve anksiyete ve iiziintii sadece
Travma Sonrasi Stres Bozuklugunda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Anksiyete, liziintii ya da fizik yakinmalar klinik agidan belirgin bir strese ya da
toplumsal, mesleki alanlarda ya da islevselligin onemli diger alanlarinda bozulmaya
neden olur.

F. Bu bozukluk bir maddenin ya da genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine
bagl degildir ve sadece bir Duygudurum Bozuklugu, bir Psikotik Bozukluk ya da bir
Yaygin Gelisimsel Bozukluk sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.




Epidemiyoloji

Y AB Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili arastirmasinda 12 aylik dénem i¢inde kadinlarda %0,8,
erkeklerde % 0.5 olarak bulunmustur (Kilig 1998). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
ve tant igin DSM-III-R 6l¢iitlerinin kullanildigi Ulusal Estan1 Calismasi’nda (NCS) YAB’nin
glincel yaygmligi %1.6; bir yillik donemdeki yayginligi %3.1 ve yasam boyu yaygimligi %5.1
olarak bulunmustur (Wittchen ve ark. 1994). YAB, yaslilarda en yaygin olan anksiyete
bozuklugudur. Yaslilarda YAB panik bozuklugu ve fobilerden 3 kat; major depresyondan
%20 daha fazla olarak bulunmaktadir. YAB’nin kadinlarda erkeklere kiyasla iki kat daha
fazladir. Ayrica issizler, bosanmiglar, ayr1 yasayanlar, dullar ve 24 yasin tizerindeki bireylerde
bozukluk daha yaygin olarak goriilmektedir. YAB’nin yasam boyu yaygmligi kentlerde ve
diisiik maddi gelir diizeyinde olanlarda daha yiiksektir (Bayraktar 2006).

Estam

Y AB siklikla diger psikiyatrik bozukluklarla 6zelliklede diger anksiyete bozukluklar1 ve
duygudurum bozukluklari ile birlikte bulunur (Kessler ve ark. 1998). YAB tanili hastalarda
agorafobili panik bozuklugu %3-%27, ozgiil fobi %21-%55, sosyal anksiyete bozuklugu
%16- %59 oraninda bulunmaktadir (Angst 1993). Hastalarin %8-%39’da major depresyon
bulunmaktadir (Brawman ve ark. 1996).

Ulusal Estan1 Caligmasi’nda YAB ile es zamanli olarak en sik birlikte bulunan psikiyatrik
bozukluklar olarak major depresyon ve distimik bozukluk bulunmustur. Bu bozukluklari
sirastyla alkol bagimliligi, fobik bozukluklar, madde bagimliligi ve panik bozuklugu
izlemektedir (Kendler ve ark. 1992).

2.4 Sosyal Anksiyete Bozuklugu

Sosyal Anksiyete Bozuklugu (SAB) kisinin toplumsal ortamlarda mahcup ya da rezil
olacagi, bagkalar1 tarafindan elestirilebilecegi kaygisi tasidigi, bu konuda belirgin olarak
stirekli korku duydugu ve bu tir ortamlarda olabildigince kagindigi bir anksiyete
bozuklugudur (Dilbaz 2007).

Uzun bir siire bu hastaligin normal bir kisilik 6zelligi veya asir1 utangaclik gibi ele
alinmas1 SAB konusunun goz ardi edilmesine ve tedavisiz kalmasina yol agmustir.

DSM-IV-TR tam sisteminde sosyal fobide anksiyete belirtilerinin 6énemi vurgulanmis ve
ad1 Sosyal Anksiyete Bozuklugu olarak degistirilmistir. Ayrica bu taninin ¢ocuklarda da
konulabilmesi i¢in yeni maddeler eklenmistir (APA 2000) (Tablo 7).



Tablo 7. DSM-IV-TR SAB tani kriterleri

A. Sosyal ortamlarda ya da performans gerektiren durumlarda veya tanimadik insanlar
onilinde ortaya ¢ikan belirgin ve inat¢i1 korku. Kisi burada asagilanmasina veya utanmasina
neden olacak bigimde davranacagindan ya da anksiyete belirtileri gdstereceginden korkar.
Not: Cocuklarda, tanidik kisilerle yasina uygun toplumsal iliskilere girebilme becerisi olmali
ve anksiyete, yalnizca erigkinlerle olan iligskilerde degil, akranlariyla olan iligkilerinde de
ortaya ¢ikmalidir.

B. Korkulan toplumsal durumlarla karsilasma hemen her zaman anksiyete dogurur. Bu
duruma bagl veya durumsal olarak yatkinlik gosteren bir panik atagi bi¢imini alabilir.

Not: Cocuklarda anksiyete aglama, huysuzluk yapma, donakalma veya tanidik olmayan
insanlarin oldugu toplumsal durumlardan uzak durma olarak diga vurulabilir.

C. Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.

Not: Cocuklarda bu 6zellik olmayabilir.

D. Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gerceklestirildigi durumlardan kaginilir ya da
yogun anksiyete ya da sikintiyla bunlara katlanilir.

E. Kacinma, anksiy6z beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi
durumlarda sikinti duyma, kisinin olagan giinliik islerini, mesleki islevselligini (ya da
egitimle ilgili olan), toplumsal etkinliklerini veya iligkilerini bozar veya fobi olacagina dair
yogun bir sikint1 vardir.

F. 18 yasin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Korku veya kaginma bir maddenin (6rnegin kotliye kullanilabilen bir ilag, tedavi amagl
kullanilabilen bir ilag) dogrudan fizyolojik etkinliklerine veya genel tibbi bir duruma bagh
degildir ve bagka bir mental hastalikla daha iyi agiklanamaz (6rnegin, agorafobi ile birlikte
olan veya olmayan panik bozuklugu, ayrilma anksiyetesi bozuklugu, viicut dismorfik
bozuklugu, yaygin bir gelisimsel bozukluk ya da sizotipal kisilik bozuklugu)

H. Genel bir tibbi durum veya baska bir mental bozukluk varsa bile A tan1 6l¢ii-tiinde sozii
edilen korku bununla iliskisizdir. Ornegin, kekemelik, Parkinson hastaligindaki titreme veya
anoreksiya nevroza ya da bulimia nervozadaki anormal yeme davranigina ait korku degildir.
Varsa belirtiniz:

Yaygin: Korkular, cogu toplumsal durumlar1 kapsiyorsa (Ornegin sdylesileri baslatma ve
siirdiirme, kiicliik topluluklara katilma, karsi cinsle ¢ikma, {istleriyle konusma, partilere
gitme).

SAB fiziksel, biligsel ve davranis belirtileriyle karakterize bir hastaliktir. DSM-IV tani
sistemine gore B tan1 6l¢iitiinde korkulan durumla kargilasmanin hemen her zaman anksiyete
dogurdugu ve anksiyetenin duruma bagli ya da durumsal olarak yatkinlik gosteren bir panik
atag1 bicimini alabilecegi belirtilmistir. Kisi korktugu durumlarla karsilagsmasi ig¢in
zorlandiginda veya beklenmedik anda boyle bir durumla karsilastiginda yogun anksiyete

yasar ve cesitli bedensel belirtiler ortaya c¢ikar Bu belirtiler carpinti, tremor, terleme,
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gastrointestinal rahatsizlik, diyare, kas gerginligi, yiiz kizarmasi, konflizyon gibi belirtilerdir
(Dilbaz 2006 ).

SAB’ye siklikla eslik eden oOzellikler arasinda elestirilmeye, olumsuz bicimde
degerlendirilmeye ya da reddedilmeye karsi asiri duyarlilik, haklarini savunmada gii¢liik
cekme ve benlik saygisinda diisiikliik ya da asagilik duygulari yer alir. Bu kisiler sinava girme
gibi, baskalarinca dolayli olarak degerlendirilecekleri durumlardan da ¢cogu zaman korkarlar.
Toplumsal becerilerde yetersizlikler gosterebilirler ya da anksiyetenin gozlenebilir bulgulari
ortaya ¢ikabilir. Sinav anksiyetesi ya da sinif i¢i katilimdan kagindiklari i¢in okulda yeterince
basar1 gosteremezler. Bir grubun Oniinde, toplum Oniinde ya da iistleriyle meslektaslariyla
konusurken anksiyete duyduklar1 ya da konusmaktan kagindiklari i¢in islerinde yeterli basari
gosteremeyebilirler. Toplumsal destek sistemleri zayiftir ve karsi cinsle iliskide de sorun
yasadiklar1 i¢in genelde evlenmezler. Olgular agirlastikca okuldan atilma, issiz kalma, is
goriigmesi yapamama gibi sorunlar ortaya cikabilir. Aile ortami gibi dar bir iligki alaninda
kalabilirler. SAB’de kisi korkularinin asir1 ya da anlamsiz oldugunun farkindadir. Ayrica bu
kisiler korku duyduklari durumlardan genelde kaginirlar. Daha az siklikla, kisi toplumsal
ya da bir eylemi gergeklestirdigi duruma katlanmaya kendisini zorlar; ancak bu sirada yogun
bir anksiyete yasar (Dilbaz 2006).

Epidemiyoloji

ABD’de yapilmis olan epidemiyolojik ve topluma dayali ¢aligmalarda, SAB’nin yasam
boyu goriilme yayginligt %2.4-%13 arasinda saptanmistir. Bu verilere gore major depresif
bozukluk ve alkol bagimliligindan sonra SAB en sik goriilen iigiincii siradaki bozukluktur
(Dilbaz 2007).

Ulkemizde iiniversite dgrencilerinde DSM-III-R tan1 dlgiitlerine gore yapilan bir ¢alismada
SAB tanisi konulanlarin yiizdesini %22 olarak saptamistir.(Dilbaz 2002).

SAB tanis1 konmus hastalar genellikle genc, bekar, kadin, egitim ve gelir diizeyi diisiik ve
diizenli isi olmama egilimi gosteren hastalardir. Yapilan ¢aligmalarda, hastaligin baslangi¢
yasinin 15 yas ve hastalik siiresinin yaklasik 19 yil oldugunu bulunmustur (Davidson ve ark.
1993).

Estam

SAB’nin diger psikiyatrik hastaliklar ile birlikteligi siktir. Estaninin olmasi, SAB’nin daha

siddetli seyretmesine ve tedaviye yanitin daha koti olmasina neden olur (Dilbaz 2006).
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Hastaligin baslangi¢ yast ne kadar erken ise, estant goriilme oranm1 o derecede artmaktadir
(Wittchen ve ark. 1999). SAB ile en sik birlikte goriilen bozukluklar; diger anksiyete
bozukluklari,  duygudurum  bozukluklart ve madde kullanom  bozukluklaridir
(Mennin ve ark. 2000). Epidemiyolojik Alan Caligmasi’nda estan1 orant %67 olarak
bulunmustur (Gokalp ve ark. 2001). SAB’de en sik goriilen estanilar, 6zgiil fobi, agorafobi ve
panik bozuklugudur. Yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif-kompulsif bozukluk ve travma
sonras1 stres bozuklugu ise goreceli olarak daha az goriilen bozukluklardir. Depresyon ve
alkol bagimliligit SAB’ye siklikla eslik eden diger bozukluklardir (Dilbaz 2006).

2.5 Ozgiil Fobi

Ozgiil fobi (OF), sosyal fobi ve agorafobi icin tanimlanan durumlar diginda kalan du-
rumlar veya nesnelerden duyulan mantiksiz ve asirt korku duyma halidir (Kilig 2006).
DSM-IV-TR (2000)’de 6zgiil fobiler anksiyete bozukluklar1 baslig1 altinda siniflandirilmis ve
fobik uyaranin tipine gore bes alt gruba ayrilmistir.
1-Hayvan Tipi: Korkuyu hayvanlar ve bocekler baslatmaktadir. Bu alt tip genellikle
cocukluk ¢aginda baglamaktadir.
2-Dogal Cevre Tipi: Korkuyu yiiksek yerler, su, firtina gibi dogal g¢evredeki nesneler
baslatmaktadir. Bu alt tipin de baslangic1 genellikle ¢ocuklukta olmaktadir.
3-Kan- Enjeksiyon- Yara Tipi: Korkuyu kan, yara gérmek veya enjeksiyon olmak gibi
durumlar baslatmaktadir. Bu alt tip aileseldir ve cogunlukla giiglii vazovagal tepki ile
birliktedir.
4-Durumsal Tip: Korku toplu tasima araglarinda, tiinellerde, kopriilerde, asansérde bulunma,
ucak yolculugu yapma, araba kullanma, kapali yerlerde kalma gibi durumlarda ortaya
cikmaktadir. Bu alt tipin baslangi¢ yasi iki kez pik yapmaktadir. Birinci pik ¢cocuklukta, ikinci
pik ise yirmili yaslarin ortalarinda olmaktadir.
4-Diger Tip: Tikanip bogulmaktan, solugun kesilmesinden, kusmaya ya da hastaliga
yakalanmaya yol agabilecek durumlardan, yiiksek ses ya da masal kahramanlarindan korkma
ile belirli 6zgiil fobi alt tipidir. Bogulma korkusu beslenme bozuklugu olusturacak siddette
olabilir.

Bunlara ek olarak literatiire 500°den fazla tanimi yapilmis fobi bulunmaktadir. Ayrica her
bir alt grubun baslama yas1, baslangig tipi (travmatik ve travmatik olmayan), fizyolojik tepki

(baz1 durumsal fobiklerin karbondioksit zorlama (challenge) testine pozitif yanit vermesi, kan-
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yaralanma fobisi olanlarin hepsinde bradikardi ve hipotansiyon goriilmemesi gibi) gibi
konularda farkliliklar vardir (Cansever 2007).

Ozgiil fobisi olan hastalar genellikle fobik nesne ya da durum Kkarsisinda zarar
goreceklerinden endise duyarlar. Ozgiil fobilerin en dnemli 6zelligi kisinin korku duydugu
durumun olduk¢a belirli ve smirli olmasidir. Ancak kisi fobik nesne ve durumla
karsilasmadan da anksiyete yasayabilir (Tablo 8). Korkulan durumu diisiinmek, imgelemekle
veya karsilasma oncesinde de kisi korku duyabilir. Fobik durumda yasanacak korku beklentisi
ciddi kaginmaya yol acabilir. Kaginma, bazi kisilerde anksiyeteyi basarili bicimde kontrol
etmeyi ve nispeten sorunsuz bir hayat siirmeyi saglayabilir. Bazi durumlarda ise kaginma
yeterli olmaz veya kaginmanin kendisi asir1 oldugu i¢in kiginin yasam kalitesini ciddi bigimde
etkileyebilir. Birgok 6zgiil fobik hasta fobik nesneyle ilgili olarak korkuya ek olarak gii¢lii bir
igrenme duygusu tarif eder. Ozellikle kan-yaralanma fobisi ve hayvan fobilerinde bu durum
olduk¢a yaygindir. Her ne kadar tani Olgiitlerinde korkunun sagmaligi ve mantiksizligina
vurgu yapilsa da, bazi hastalar korkularinin sagma ve abartili oldugunu kabul etmemektedir

(Kilig 2006).

Tablo 8. DSM-IV-TR Ozgiil fobi tani kriterleri

A-Ozgiil bir nesne yada durumun (ucakla seyahat etme, yiiksek yerler, hayvanlar,
enjeksiyon yapilmasi, kan gérme gibi) varligi ya da bdyle bir durumla karsilasacak
olma beklentisi ile baslayan asir1 ya da anlamsiz, belirgin ve siirekli korku.

B- Fobik uyaranlarla karsilagma hemen her zaman birden baslayan bir anksiyete tepkisi
dogurur, bu da duruma bagh ya da durumsal olarak yatkinlik gdsterilen bir panik
atagl bicimini alabilir. (¢ocuklarda anksiyete; aglama, huysuzluk gosterme,
donakalma, sikica sarilma olarak disavurabilir.)

C- Kisi, korkusunu asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.(¢ocuklarda bu &zellik
bulunmayabilir.)

D- Fobik durumdan kag¢inilir ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla buna katlanilir.

E- Kaginma, anksiy6z beklenti ya da korkulan durumda sikinti duyma, kisinin olagan
giinliik islerini, mesleki islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini bozar
ya da fobi olacagina iligkin belirgin bir sikint1 vardir.

F- 18 yasin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G- Ozgiil bir nesne ya da duruma eslik eden anksiyete, panik ataklari ya da fobik
kaginma, OKB, TSSB, ayrilma anksiyetesi bozuklugu (okula gitmekten kaginma
gibi), sosyal fobi (utanacak olma korkusu yiiziinden toplumsal durumlardan kaginma
gibi) , agorafobi ile birlikte panik bozuklugu ya da panik bozuklugu 6ykiisii olmadan
agorafobi gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.
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Ozgiil fobi en yaygin ruhsal rahatsizliklar arasindadir ve anksiyete bozukluklar i¢inde en
sik goriilenidir. Ozgiil fobinin yasam boyu goériilme sikligi %11 civarindadir. En yaygin
goriilen tipleri arasinda hayvan, yiikseklik, kapali yer, kan ve yaralanma, gok giiriiltiisii ve
firtina, karanlik, ugak fobisi sayilabilir (Cansever 2007). Ulkemizde yapilan ulusal &lgekli bir
calismada erigkinlerde son bir yilda 6zgiil fobi goriilme oran1 %4.2 bulunmustur. Ozgiil fobi,
kadinlarda erkeklere oranla 2.5 kat daha fazladir (Kilig 1998). Ozgiil fobi yaygin olmasina
ragmen tedavi i¢in bagvurma oranlar: oldukga diisiiktiir. Son bir yilda herhangi bir tedaviciye
bagvurma orani %15.8°dir (Essau ve ark. 2000). Psikiyatri kliniklerinde de yalnizca 6zgiil
fobisi nedeniyle basvuran hasta sayisi ¢ok azdir. Genellikle baska sorunlar1 igin gelen
hastalarda fobiler tesadiifen saptanir. Bagvurunun diisiik olmasinin baslica nedenleri arasinda
fobilerin hastalik degil, huy veya kisilik 6zelligi oldugunun diisiiniilmesi, tedavisinin
olmadiginin sanilmasi sayilabilir. Bazen hastaligin temel 6zelligi bagvurmayi kisitlar. Ornegin
kan ve yaralanma fobisi olan hastalarin bir ¢ogu korktuklari seyleri hatirlatan bir ortam olan
hastanelerden korkar ve bu nedenle tedaviye gelmek istemezler. Hastalarin basarili kaginma
taktikleriyle sorunsuz bir hayat yasiyor olmalar1 da tedavi ig¢in bagvuru azliginin diger bir
nedenidir.

Hastaligin gidisi genellikle siiregendir. Ozgiil fobinin baslama yas1 ortalama 16.5°tir. Baz1
hastalar belli bir yasa gelinceye kadar 6zgiil fobilerinin farkina varmamis olabilirler. Bunun

nedeni ise o fobik ortamla hig karsilasmamis olmalaridir (Kilig 2006).

Estam

Calismalarda birden fazla 6zgiil fobi tipinin ayni1 anda bir arada bulundugu gosterilmistir
(Arrindell 1980, Liddell ve ark. 1991). Hastalarin % 26.4’tinde iki, %23,5’inde T,
%10.4’tinde dort ve %17.3’linde ayn1 anda dortten fazla fobi bulunmaktadir (Cansever 2007).
Ozgiil fobilerin diger ruhsal hastaliklarla birlikteligi de siktir. Ancak baska bir hastalikla
birlikte gériildiiklerinde genellikle diger bozukluk daha ciddidir. Ozgiil fobiye en sik eslik
eden psikiyatrik bozukluklar majoér depresyon, agorafobili panik bozuklugu ve yaygin
anksiyete bozuklugudur (Kili¢ 2006). Calismalar sonucunda agorafobili panik bozuklugunda
%20, sosyal anksiyete bozuklugunda %21 ve yaygin anksiyete bozuklugunda %19 oraninda
ozgiil fobi bildirilmistir (Goisman ve ark. 1995).
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2.6 Obsesif Kompiilsif Bozukluk

Obsesif Kompiilsif Bozukluk (OKB), yineleyici obsesyonlar ve/veya kompulsiyonlarin
goriildiigil, genellikle siiregen, kimi zaman da epizodik gidis gosteren, hastanin islevselligini
belirgin olarak bozan ruhsal bir hastaliktir (Tiikel ve ark. 2006) (Tablo 9).

Obsesyon, kiside anksiyeteye neden olan, benlikle uyumlu olmayan (egodistonik), 1srarli
ve zorlayici bir bigimde akla gelen, kisi tarafindan sagma ve anlamsiz olarak goriilen, tim
cabalara ragmen kisinin aklindan atamadigi, yineleyici Ozellikte diisiince, diirtii ya da
imgelerdir. Kisi, obsesyonlarint zihninin bir iiriinii olarak goriir. Kompulsiyonlar, kisinin,
obsesyonlara yanit olarak ya da belirli kurallara gore gerceklestirmek zorunda oldugunu
hissettigi, yineleyici ve belirli bir amaca yonelik olan torensel davranislar ya da zihinsel
eylemlerdir. Kompulsiyonlar, obsesyona eslik eden anksiyeteyi gidermek, korku yaratan bir
durumu etkisizlestirmek ya da Onlemek {izere yapilir. Ancak, yapilan etkinlik, 6nlenmek
istenen seyle gerceke¢i bir bigimde iliskili degildir ya da asiridir. Kisi, kompulsiyonlarini
engellemeye ¢alistiginda yogun bir anksiyete yasar (Corapgioglu 2007).

En sik goriilen obsesyonlar bulasma, kusku, somatik, simetri, saldirganlik, cinsel ve dinsel
obsesyonlardir. En sik goriilen kompulsiyonlar kontrol etme, el yikama, tekrarlama, sayma,
biriktirme seklindedir. Kompulsiyonlar; yineleyici tarzda dua etme, otomobil plakalarini ve
evlerin yerini sayma, bazi kelimeleri belli sayilarda yineleme gibi zihinsel eylemler olarak da
gozlenebilir (Tiikel ve ark. 2006).

OKB hastalarinda obsesyon ve kompiilsiyonlar bir arada bulunabilecegi gibi hastalarda
sadece obsesyonlar veya sadece kompiilsiyonlarda bulunabilmektedir. Bir alan ¢alismasinda,
411 OKB’li hastanin %91’inde “karma obsesyon ve kompulsiyonlar”, %8.5’inde “agirlikli

olarak obsesyonlar”, %0.5’inde ise “saf kompulsiyonlar” saptanmistir (Foa ve ark. 1995).
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Tablo 9. DSM-IV-TR Obsesif Kompiilsif Bozukluk tan1 kriterleri

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar agagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanur:

1. Bu bozukluk sirasinda, kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan ve
belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler, diirtiiler ya da
imgeler goriiliir.

2. Diisiinceler, diirtiiler ya da imgeler sadece gercek yasam sorunlar1 hakkinda duyulan agir
iizlintiiler degildir.

3. Kisi, bu diisiinceleri, diirtiileri ya da imgelerine onem vermemeye ya da bunlari
baskilamaya ¢aligir ya da bagka bir diisince ya da eylemle bunlar etkisizlestirme ¢abasi
igindedir.

4. Kisi, obsesyonel diisiincelerini, diirtiilerini ya da imgelerini kendi zihninin bir iiriinii olarak
goriir (diistince sokulmasinda oldugu gibi degildir).

Kompulsiyonlar agagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:

1. Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati1 bir bigimde uygulanmasi gereken kurallarina
gore, yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davraniglar (6rn. el yikama, diizene
koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemlerdir (6rn. dua etme, say1r sayma, birtakim
sozciikleri sessiz bir bicimde sdyleyip durma).

2. Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiy1
azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu
davraniglar ya da zihinsel eylemler, ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi tasarlanan
seylerle gergekei bigimde iliskili degildir ya da agik¢a ¢ok asir1 bir diizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda kisi, bir zaman, obsesyon ya da kompulsiyonlarinin asiri
ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar i¢in gecerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin sikintiya neden olur, zamanin bosa harcanmasina
yol acar (giinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin olagan giinliik islerini,
mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan sosyal etkinliklerini ya da iligkilerini
onemli Olglide bozar.

D. Bagka bir I. Eksen bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi bununla
siirli degildir (6rn. Yeme Bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu iizerinde
diistinlip durma; Trikotilomaninin olmasi durumunda sa¢ koparma iizerinde durma; Beden
Dismorfik Bozuklugunun olmasi durumunda dis goriinlimle asir1 ilgilenme; bir Madde
Kullanim  Bozuklugunun olmast durumunda ilaglar iizerinde dislniip durma;
Hipokondriyazisin olmas1 durumunda ciddi bir hastalii oldugu bi¢iminde diisiinlip durma;
bir Parafilinin olmas1 durumunda cinsel diirtiiler ya da diislemler ilizerinde diisiiniip durma ya
da Major Depresif Bozukluk olmasi durumunda sucluluk iizerine gevis getirircesine
disinme).

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ila¢ ya da tedavi i¢in kullanilan
bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

Varsa belirtiniz:

[cgoriisii az olan: O siradaki epizotta cogu zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin
asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa.
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ABD’de yapilan alan tarama ¢aligmalarinda, OKB’nin yasam boyu yayginhg: %2,5 olarak
bulunmustur (Robins ve ark. 1984, Karno ve ark. 1988). Tiirkiye Ruh Sagligi Profili
aragtirmasina gore 12 aylik bir siirede genel toplumda OKB goriilme oran1 % 0.5; kadinlarda
% 0.6; erkeklerde ise % 0.2 olarak bulunmustur (Kilig 1998).

OKB tipik olarak gec¢ ergenlikte ya da erken erigkinlikte baslamaktadir. Yapilan
calismalarda hastaligin baslangi¢c yasinin 20’11 yaslarin baslart oldugu bildirilmistir (Tiikel ve
ark. 2005). Birgok ¢alismanin ortak bulgusu, erkeklerde hastaligin kadinlara gore daha erken
yaslarda basladigidir (Tiikel ve ark 2004).

Erken baglangicin OKB’de ayirt edici bir 6zellik oldugu belirtilmektedir. Erken ve geg
baslangi¢h erigkin hastalar arasinda obsesif-kompulsif belirtilerin siddeti, dagilimi ve sayisi
acisindan farkliliklarin  oldugu bildirilmistir. Arastirmalarda, erken baslangicli OKB
hastalarinda ge¢ baslangiclilara gore, kompulsiyonlarin obsesyonlardan daha &nce ortaya
ciktigi; obsesyon ve kompulsiyonlarin sayisinin daha fazla, obsesif-kompulsif belirti
siddetinin daha yiiksek oldugu; tedaviye yanitin daha ko&ti oldugu belirlenmistir
(Rosario-Campos ve ark. 2001, Fontenelle ve ark. 2003, Millet ve ark. 2004).

Calismalarda, erigskin yastaki OKB’li hastalarda kadin ve erkeklerin esit bir dagilim
gosterdigi bulunmustur (Foa ve ark. 1995). Ayrica kadin hastalarin sikliginin daha yiiksek
oldugunu gosteren ¢aligmalarda mevcuttur. Kadin hastalarda daha yiiksek oranda bulasma
obsesyonlart ve temizleme kompulsiyonlari; erkeklerde ise daha yiiksek oranda cinsellik,
saldirganlik, simetri obsesyonlar1 ve tekrarlama, kontrol etme kompulsiyonlar1 goriilmektedir
(Tikel ve ark. 2004).

OKB’de belirtiler genellikle yavas bir baslangi¢c gostermektedir. Belirtilerin klinik olarak
anlamli bir diizeye gelmesi bazen yillar alabilmektedir. Bununla birlikte, OKB’li hastalarin bir
kisminda belirtiler, gebelik ya da yakinin1 kaybetme gibi psikososyal stresler nedenlerle ani

bir baslangi¢ gosterebilir (Tiikel ve ark. 2006).

Estam
OKB hastalarinda yapilan c¢alismalar OKB’ye en az %50 oraninda Eksen |
bozukluklarinin eslik ettigini ortaya koymustur (Pigott ve ark. 1994). OKB hastalarinda en
yiiksek oranda goriilen Eksen | bozuklugu major depresyondur ve OKB hastalarinda %30-43
oranlarinda major depresyon estanist bulunmaktadir. Estanili OKB estanisiza gore daha

siddetli seyretmektedir ve tedavi daha gii¢ olmaktadir. (Tiikel ve ark. 2002). Cesitli
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calismalarda, OKB hastalarinin %40-%60’1min yasam boyu diger bir anksiyete bozuklugu tani
olgiitlerini karsiladigi bulunmustur (Rasmussen ve Tsuang 1986). OKB’ye en sik eslik eden
anskiyete bozukluklar1 ise panik bozuklugu, basit fobi, sosyal fobi ve yaygin anksiyete
bozuklugudur (Yaryura-Tobias ve ark. 2000). Cesitli arastirmalarda, OKB hastalarinda
bipolar bozuklugun siklig1r %2,7 - %21.5 arasinda degisen oranlarda bulunmustur (Lensi ve
ark. 1996).

2.7 Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ve Akut Stres Bozuklugu

Travma Sonrast Stres Bozuklugu (TSSB), ¢ok siddetli bir ruhsal stres veya travmadan
sonra ortaya ¢ikan bir bozukluktur. Ruhsal travma, Kisinin veya yakinlarimin fiziksel
biitlinliiglinli tehdit eden insanin deneyim sinirlar1 disindaki olaylara verdigi yogun korku,
dehset ve caresizlik olarak tanimlanir (Aker ve Onen 2006).

TSSB ile iliskili travmatik olaylar arasinda saldiriya veya tecaviize ugramak, kaza
gecirmek, yaralanmak, olimcil bir hastalia yakalanmak, kagirilmak veya oliimciil bir
saldirtya ugramak, birinin oldiiriildiigiine veya yaralandigina tanik olmak, iskence maruz
kalmak veya tanik olmak, savas ortaminda bulunmak, deprem, sel baskini gibi dogal
felaketleri yasamak sayilabilir. Travmatik olay1 dogrudan yasamanin yani sira, olaya tanik
olmaninda kisiler iizerinde TSSB’ye yol actig1 kabul edilmektedir (Aker ve Onen 2006).

Travmatik bir olay sonrasi akut stres tepkileri yaygin olarak goézlenir ve bu tepkiler
genellikle olay1 takip eden bir ay icinde azalarak kaybolur. Ancak, 6znel deneyimin
yogunlugu ve siddeti, akut tepkilerin ortaya c¢ikmasini kolaylastirmakla birlikte
psikopatolojinin  siiregenlesmesini de etkilemektedir (Aker ve Onen 2006). Cesitli
calismalarda travma sirasindaki korkunun siddeti TSSB ile iligkili bulunmustur. Travma
kiigiik Olgekli bile olsa travmatik olaya dair ¢ok siddetli bir korkunun yasanmasi, TSSB
gelisimini belirleyen 6nemli etmenlerdendir (Livanou ve ark. 2005).

TSSB tanisi i¢in travmatik bir olayin yasanmasi gerekli ancak tek basina yeterli degildir.
DSM-IV-TR (2000)’de, TSSB travmatik bir olay1 takip eden, yeniden yasantilama, kaginma
ve kiintlesme, asir1 uyarilmislik belirtileri ile ortaya ¢ikan bir sendrom olarak tanimlanir. Bu
belirtilerin en az bir ay siireyle devam etmesi ve onemli yasam alanlarindan en az birinde,
kiginin iglevselliginde klinik anlamda ciddi bir bozulmanin bulunmasi gerekmektedir (APA

2000) (Tablo 10).

18



Tablo 10. DSM-IV-TR Travma sonrasi stres bozuklugu tani kriterleri

A- Asagidakilerin her ikisinde bulundugu bir bi¢imde kisi travmatik bir olayla
karsilagmustir.

(1) Kisi, gergek bir 6liim ya da o6liim tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin
ya da baskalarinin fizik biitiinliigiine bir tehdit olay yasamis, bdyle bir olaya tanik
olmus ya da boyle bir olayla kars1 karstya kalmstir.

(2) Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diisme vardir.
(Cocuklar bunlarin yerine dezorganize ya da ajite davranisla tepkilerini disa
vurabilirler.)

B- Travmatik olay asagidakilerden biri ya da daha fazlas1 yoluyla siirekli olarak yeniden
yasanir.

(1) Olay1, elde olmadan tekrar tekrar animsatan sikinti veren anilar; bunlarin
arasinda diislemler, diisiinceler ya da algilar vardir. (Cocuklar, travmanin
kendisini ya da degisik yonlerini konu alan oyunlar1 tekrar tekrar oynayabilirler.)

(2) Olayu, sik sik, sikint1 veren bir bi¢imde riiyada gorme

(3) Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme

(4) Travmatik olayin bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla
karsilagsma iizerine yogun bir psikolojik sikinti duyma

(5) Travmatik olayin bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dig olaylarla
karsilasma iizerine fizyolojik tepki gosterme

C- Asagidakilerden ii¢iiniin (ya da daha fazlasinin) bulunmas: ile belirli, travmaya eslik
etmis olan uyaranlardan siirekli kaginma ve genel tepki gosterme diizeyinde azalma

(travmadan Once olmayan)

(1) Travmaya eslik etmis olan diisiince, duygu ya da konusmalardan kag¢inma
cabalar1

(2) Travma ile ilgili anilar1 uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak durma
cabalari

(3) Travmanin 6nemli bir yoniinii animsayamama

(4) Onemli etkinliklere kars1 ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak azalmasi

(5) Insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilastig1 duygular

(6) Duygulanimda kisitlilik

(7) Bir gelecegi kalmadigi duygusunu tagima (bir meslegi, evliligi, ¢ocuklar1 ya da
olagan bir yasam stiresi olacagi beklentisi i¢ginde olmama gibi

D- Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, artmig
uyarilmighik semptomlariin siirekli olmasi:

(1) Uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte giigliik

(2) Irritabilite ya da 6fke patlamalari

(3) Diisiincelerini belirli bir konu tizerinde yogunlastirmakta zorluk ¢ekme

(4) Hipervijilans

(5) Asirt irkilme tepkisi gosterme

E- Bu bozukluk (B,C ve D tan 6lgiitlerindeki semptomlar) 1 aydan daha uzun siirer.
F- Bu bozukluk, klinik ag¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.
Varsa belirtilecek ek hususlar:
Akut: Semptomlar ii¢ aydan daha kisa siirerse
Kronik: Semptomlar ti¢ aydan daha uzun siirerse
Gecikmeli baslangich: Semptomlar, stres etkeninden en az 6 ay sonra baglamigsa.
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DSM-IV-TR’de, ii¢ aydan daha kisa siiren TSSB belirtileri igin akut TSSB, 3 aydan daha
uzun siiren TSSB belirtileri i¢in kronik TSSB tanisin1 konur. TSSB travmatik olaydan 6 ay
sonra ortaya ¢iktiginda ise, hastaya geg¢ baslangicli TSSB tanist konulur (DSM-IV-TR 2000).
Gec baglangicli TSSB’nin, aslinda ge¢ tani konmus TSSB vakalar1 veya travmatik stres
belirtilerinin alevlendigi vakalar olduguna diisiiniilmektedir. Solomon ve ark. bu hastalarin
aslinda daha oOnceden cesitli TSSB belirtilerini tasidigini, ancak baska bir stresor ile
belirtilerin siddetinin artmasiyla kliniklere bagvurdugunu belirtmistir. Bu taninin kondugu bir
grup hastanin ise, baska psikiyatrik tanilarla takip edildigi ve daha sonrasinda TSSB tanisinin
konuldugu anlasilmistir (Solomon ve ark. 1989).

Akut stres Bozuklugu
Travmaya maruz kalan kisilerde ilk 30 giin icinde gelisen normal ruhsal tepkiler ile,
sagliksiz ruhsal tepkileri ayirt etmek amaciyla, DSM-IV-TR (2000)’de “akut stres bozuklugu”
tanis1 eklenmistir. Akut stres bozuklugu (ASB), 2 ile 30 giin arasinda ortaya ¢ikip kaybolan
asir1 stres belirtileri ile tanimlanmistir ve ASB tanis1 koyabilmek i¢in kiside travma
sonrasinda bes disosiyasyon belirtisinden en az {igiiniin bulunmasi gerekmektedir(APA 2000)
(Tablo 11).
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Tablo 11. DSM-IV-TR Akut stres bozuklugu tani kriterleri

A- Asagidakilerin her ikisinde bulundugu bir bi¢imde kisi travmatik bir olayla

karsilagsmastir.

(1) Kisi, gergek bir 6liim ya da o6liim tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin
ya da bagkalariin fizik biitiinliigiine bir tehdit olay yasamis, boyle bir olaya tanik
olmus ya da boyle bir olayla kars1 karsiya kalmstir.

(2) Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, ¢aresizlik ya da dehsete diisme vardir.

Sikinti doguran olay1 yasarken ya da bu olayr yasadiktan sonra kiside agagidaki

disosiyatif belirtilerden {i¢ii (ya da daha fazlas1) bulunur.

(1) Oznel uyusukluk, dalgmlik duyumlar1 ya da duygusal tepkisizlik

(2) Cevrede olup bitenlerin farkina varma diizeyinde azalma

(3) Derealizasyon

(4) Depersonalizasyon

(5) Disosiyatif amnezi (travmanin tamammmi ya da Onemli bir bolimiini
hatirlayamama

Travmatik olay sunlardan en az biri yoluyla siirekli olarak yeniden yaganir: Goz

Ontline tekrar tekrar gelen goriintiiler, tekrarlayan disiinceler, riiyalar, illiizyonlar

(flashback), o yasantiy1 yeniden yasar gibi olma ya da travmatik olayr animsatan

seylerle karsilasinca sikinti duyma.

Travma ile ilgili anilar1 uyandiran uyaranlardan belirgin kacinma (Ornegin

diisiinceler, duygular, konusmalar, etkinlikler, yerler, insanlar).

Belirgin anksiyete ya da artmis uyarilmighk belirtileri (6rnegin uyumakta zorluk

cekme, irritabilite, diislincelerini yogunlastirma giicliigili, hipervijilans, asir1 irkilme

tepkisi gosterme, motor huzursuzluk).

Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikinttya ya da toplumsal, mesleki alanlarda

ya da islevselligin onemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur ya da bireyin

travmatik yasantisi aile bireylerine anlatarak kisisel destek kaynaklarim1 harekete
gecirmek ya da yardim almak gibi gerekeni yapmasmin pesinde kosma yetisini
bozar.

Bu bozukluk en az 2 giin, en fazla 4 hafta siirer ve travmatik olaydan sonraki 4 hafta

i¢inde ortaya cikar.

Bu bozukluk bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilabilecek bir ilag, tedavi igin

kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi1 durumun dogrudan fizyolojik etkilerine baglh

degildir. Kisa psikotik bozukluk olarak agiklanamaz ve daha dnceden var olan Eksen

I ya da Eksen II bozuklugunun sadece alevlenmesi degildir.

Epidemiyoloji

ABD’de yapilmis olan bir ¢aligmaya gore, diinyada 3 milyar insan cesitli felaketlerden

etkilenmistir. Insan eliyle yaratilan travmalar ise beklenildiginden daha yaygindir. Cesitli
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kiiltiirlerde yapilan calismalarda erkeklerin kadinlara gore daha fazla sayida travmatik
olaylarla karsilastiklar1 saptanmustir. Travmatik olaylarla yasam boyu karsilasma oranlari
erkekler icin %61-%83 arasinda degisirken, ayni oranlar kadinlar i¢in %51-%74 arasindadir.
Kadinlar daha ¢ok cinsel travmalar ve c¢ocukluk ¢agi kotiiye kullanimi ile karsilasirken,
erkekler yangin, kaza, fiziksel saldir1, kagirilma, tehdit ve savas gibi olaylar yasamaktadir
(Breslau ve ark. 1997).

TSSB ile ilgili az sayida epidemiyolojik alan calismasi vardir. TSSB’nin yasam boyu
yayginlhiginin %1-%12,3 arasinda oldugu belirtilmektedir (Breslau ve ark. 1991, Resnick ve
ark. 1993). ABD’de yapilan Ulusal Estan1 Calismasinda (NCS) TSSB’nin yasam boyu
yaygmhgl %7.8 oranin da bulunmustur (Kessler ve ark. 1995). Ulkemizde yapilan bir
calismada yasam boyu TSSB orani %14,6, ¢alismanin yapildigi donemdeki TSSB orani ise
%11,7 bulunmustur. (Tural ve ark. 2004).

Travmatik olay sonucu gelisen ruhsal sorunlar bakimindan cinsiyetler arasinda farkliliklar
vardir. Kadinlarda TSSB goriilme riski erkeklere gore iki kat fazladir. Farkli ¢alismalarda bu
oranlar kadinlarda %10,4-%19, erkeklerde ise %5-%10 arasinda bulunmustur. TSSB’nin
gerek yasam boyu gerekse noktasal yayginliklar1 kadinlarda daha fazladir. Hastaligin
kroniklesmesi ise yine kadinlarda daha fazladir (Breslau ve ark. 1997). Dogal afetler sonrasi
yapilan TSSB ¢alismalarinda da hastaligin kadinlarda daha sik oldugu bulunmustur. (Helzer
ve ark. 1987).

Cinsel travmalarda, 6znel yanit agisindan kadin ve erkek cinsiyetleri arasinda belirgin bir
fark olmadig1 one siiriilmektedir. Bu nedenle, travmatik olaylarin nitelik farklilig1 ve 6zellikle
cinsel travmalarin ¢ok belirgin olumsuz etkileri nedenleriyle kadin ve erkegin genel olarak
travmalardan ne oranda etkilendiklerini sdylemek gii¢clesmektedir (Davidson ve ark. 1991).

Dogal afetler sonras1 TSSB yaygmligi, genel olarak insan eliyle yapilan travmalardan
daha diisiiktiir. Ancak, dogal afetleri inceleyen c¢aligmalar, afetten etkilenen daha biiytlik
gruplar1 kapsamakta ve dogrudan etkilenenlerin yani sira daha az siddetteki travmatik olaylara
maruz kalan gruplarn1 da igcermektedir. Bu sebeple, dogal afetlerde bulunan TSSB
yaygmliginin 6rnek seg¢imi sebebiyle daha diisiik bulunabilecegi diisiiniilmektedir (Galea ve
ark. 2005).

2.2 Premenstriiel Disforik Bozukluk

Premenstriiel sendrom (PMS) veya daha siddetli formu olan premenstriiel disforik

bozukluk (PMDB), menstriiel siklusun ikinci yarisinda, emosyonel ve fiziksel semptomlarla
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kendini gosteren kronik, siklik bir bozukluktur. PMS kadinlarin %30-80’ini etkilemektedir
(Singhn ve ark. 2000).

Ovulatuar fonksiyonlu kadinlarin ¢gogunda, menstriiel siklusun luteal fazinda, normalde o
Kiside bulunmayan ¢esitli semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu semptomlar arasinda,
memelerde hassasiyet, abdominal siskinlik ve yeme aliskanliklarinda degisiklik sayilabilir. Bu
semptomlar Kisinin normal yasamini etkilemezse “premenstriiel molimina” adimi almaktadir
(Kessel 2000). Bu semptomlar Kisinin giinliik yasam aktivitelerini etkiler ve tibbi yardim
gerektirecek siddette olursa patolojik kabul edilmekte ve premenstriiel sendrom olarak
adlandiriimaktadir (Moline ve Zendel 2000). Agir PMS DSM-11I-R (1987)’ de geg luteal faz
disforik bozuklugu, DSM-IV-TR (2000)’de ise premenstriiel disforik bozukluk (PMDB)
olarak adlandirilmistr.

PMDB siklik overyen aktivite ile ilgili oldugu i¢in prepubertal, postmenapozal ve gebelik
doneminde goriilmez. Kiside menstriiel siklusla ilgili organik bir patoloji olmamalidir.
Menstruasyon sart degildir. Overleri korunmus histerektomi yapilmis kadinlara da PMDB
tanis1 konulabilir ancak ovulasyonun olmasi gereklidir. Ovulasyonun gergeklesmedigi
sikluslarda goriilmez. Bu nedenle overektomi yapilmis kadinlara PMDB tanis1 konulamaz.
Kisi follikiiler fazda en az yedi giin tamamen asemptomatik olmali ve menstriiasyonun
baslamasi ile semptomlar kaybolmalidir. Semptomlar kisinin yasam ve is kalitesini
etkileyecek diizeyde olmalidir. Semptomlar en az iki menstriiel siklus boyunca goriilmelidir
(Acar 1996)

PMDB’ de goriilen en 6nemli semptomlar su sekilde siralanabilir:
1-Kognitif Semptomlar: Konsantrasyon bozuklugu, kararsizlik, unutkanlik.
2-Affektif Semptomlar: Uziintii, huzursuzluk, gerginlik, anksiyete, kizginlik, 6fke, irritabilite,
ajitasyon, depresyon, labil ruh hali
3-Diger psikiyatrik semptomlar: Intihar diisiinceleri, siiphecilik ve diisiince icerigi
semptomlart.
4-Agri: Bas agrisi, memelerde hassasiyet, kas ve eklem agrilari.
5-Norovejetatif semptomlar: Insomnia, hipersomnia, istah degisikleri, halsizlik, letarji, libido
degisiklikleri
6-Davranigsal semptomlar: Motivasyon azalmasi, toplumdan ve is ortamindan kagma, is
verimliliginde diisme.
7-Otonomik semptomlar: Bulanti, konstipasyon veya diyare, carpinti, terleme, sicak

basmalari.
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8- Santral sinir sistemi: Bas donmesi, parestezi, tremorlar.
9- Metabolik: Abdominal siskinlik, agirlik artisi, ekstremite 6demi, oligiiri.
10- Dermatolojik: Akne, cilt ve saglarda yaglanma, saglarin kurumasi, hirsutismus.

Bu semptomlardan baska PMDB ile ilgili 100’den fazla semptom tanimlanmistir
(Rubinow ve Roy-Byrne 1984). PMDB’de 6nde gelen psikolojik semptomlar, depresyon,
irritabilite ve halsizliktir (Breaux ve ark. 2000). PMDB’li kadinlarin %75’inde labil ruh hali
goriiliirken, ticte ikisinde luteal faz boyunca aglama krizleri, %50’inde konsantrasyon gii¢ligii
ve unutkanlik bildirilmistir. Daha sik rastlanan fiziksel semptomlar ise abdominal siskinlik,
bas agrist ve memelerde hassasiyettir. PMDB’li kadinlarin  %48’inde luteal fazda
gastrointestinal sistem degisiklikleri, %18’inde vazomotor flushing, %13’linde ise kalp

carpintilar1 gozlenmektedir (Mortola 1992).

Tablo 12. DSM-IV-TR Premenstruel Disforik Bozukluk tani kriterleri

A. Semptomlarin menstriiel siklusla iliskili olmasi. Luteal fazin son haftasinda baslayip
mens sonrasi bulgularin hafiflemesi.

B. Teshis i¢in asagidaki semptomlardan en az bes tanesi gereklidir ve semptomlardan biri
mutlaka ilk dort esas semptomdan biri olmalidir:

. Belirgin depresif ruh hali

. Belirgin anksiyete veya gerginlik

. Stirekli ve belirgin kizginlik veya tedirginlik

. Duygusal degiskenlik

. Her zamanki aktivitelere ilgisizlik

. Konsantrasyon gii¢liigii

. Enerji eksikligi, halsizlik

. Istah degisikligi, asir1 yeme arzusu (6zellikle karbonhidrath gidalara kars1)

O o0 9 N O A W N -

. Uyku diizensizligi
10. Fiziksel semptomlar (memelerde hassasiyet, siskinlik, bas agris1)

Bu kriterler, ardisik iki menstruel siklus boyunca goriilmelidir.

Epidemiyoloji
Genel olarak yapilan ¢alismalardan elde edilen verilerde; kadin populasyonunun

%70-%90’min  yasamlarinin  belirli donemlerinde premenstrual yakinmalar1 oldugu,
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%20-%40’inda semptomlarin fiziki ve zihinsel kapasiteyi etkileyecek siddette oldugu,
%5-%10’unda ise semptomlarin ¢ok siddetli diizeyde yasandigi goriilmektedir (Acar 1996,
Atasii ve Sahmay 2000). PMDB yaygmligi %2-%10 araliginda bildirilmektedir
(Halbreich 2003). Bununla beraber bircok kadin bu menstriiel doneme 6zgii yakinmalari,
kadinligin dogal sonucu, katlanilmasi gereken bir durum olarak diistinmektedir. Bu nedenle
PMDB’nin ger¢ek sikliginin saptamak zordur. Cesitli toplumlardaki yayginligina iligskin
saglikli veriler bulunmamaktadir. Cesitli geleneksel, kiiltiirel nedenlerle kadinliga, cinsellige
0zgli durumlarin konusulmamasi, bu durumun bir yakinma olarak giindeme gelmesini ve
tibbi, bilimsel olarak degerlendirilip tedavi edilmesini giiclestirmektedir. Semptomlarin ¢ok
cesitli olmast ve geriye doniikk olarak degerlendirilmesi yayinlanan c¢alismalardaki
karmagikligin 6nemli nedenlerindendir.

Kadinlarin yaklasik %75’inde hafif diizeyde premenstriiel semptomlara rastlanmaktadir.
Kadinlarin yaklasik %40’inda siklusla 1ilgili belirgin problemler tespit edilmistir
(Halbreich 2003). Premenstriiel sikayetler agisindan kiiltiirler arasi farkliliklar mevcuttur.
Premenstriiel semptomlarin prevalansi, Japon kadinlarinda Tiirk ve Amerikan kadinlarina
gore daha diisiiktiir (Woods ve ark. 1982).

Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalardan elde edilen verilere gore premenstriiel disforik
bozukluk ve yasam boyu major depresyon tanisi arasinda bir iliski oldugu ve PMDB’nin
major depresyon riskini artirdigi bulunmustur (Elliot 2002, Halbreich 2003). PMDB’lilerin
yarisindan fazlasinda yasam boyu anksiyete ve duygudurum bozukluklarinin goriildiigii
bildirilmigtir (Atasii ve Sahmay 2000). Yine premenstriiel donemde obsesif kompulsif
bozukluk, alkolizm, sizofreni, bipolar bozukluk, panik bozuklugu, yaygin anksiyete
bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklarda alevlenme oldugu, intihar riskinin arttig1
bildirilmektedir. Bundan baska epilepsi, migren, ¢esitli otoimmun hastaliklar, astim,
fibromiyalji, multiple skleros gibi rahatsizliklar da premenstriiel donemde alevlenme

gosterebilmektedir (Limosin 2001, Elliot 2002, Halbreich 2003).

Patofizyoloji
PMDB ile ilgili ¢calismalar da birgok mekanizma {izerinde durulmasma ragmen halen,
patofizyolojisine 151k tutabilecek tek bir etiyolojik faktor bulunamamustir.
Etiyolojide rol oynadig: diisiiniilen faktorler su sekilde 6zetlenebilir:
1- Genetik

2- Norotansmitter islevlerinde bozukluk
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a- Serotonin islev bozuklugu
b- Endojen opiat peptidlerde azalma
c- GABA (Gama amino butirik asit) islevinde yetersizlik
d- Noradrenerjik sistem aktivitesinde diizensizlik
e- Prolaktin (PRL) islevinde diizensizlik
3- Gonadal hormonlar ve norosteroidlerde islev bozuklugu
4- Hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) eksen aktivitesinde anormallik
5- Tiroid fonksiyonlarinda bozukluk
6- Prostaglandin metabolizmasindaki dengesizlik
7- S1v1 retansiyonu
8- Vitamin ve mineral eksiklikleri: Pridoksin (vitamin B6), kalsiyum, magnezyum ve ¢inko
eksikligi
9- Hipoglisemi

10- Psikososyal ve sosyokiiltiirel faktorler

1- Genetik
PMDB’de genetik faktorlerin rolii olabilecegi diigiiniilmektedir. Annesinde PMDB olan
kadinlarda %70 oraninda PMDB gelistigi bildirilmistir. Bu oran annesinde PMDB
olmayanlarda %37°dir. Monozigot ikizlerde es hastalanma oram1 %93, dizogotik ikizlerde

%44, kardeslerde %31 olarak bildirilmistir (Barbara ve ark. 2005).

2- Santral Sinir Sistemi Norotransmitterleri
PMDB’nin patofizyolojisinde serotonerjik sistem, opiod sistemi, GABA’erjik sistem,

noradrenerjik sistem gibi santral sinir sistemi ndrotransmitterleri ve PRL yer almaktadir

(Halbreich 2003, Barbara ve ark. 2005)

A- Serotonin
Serotonejik sistem emosyonel durum ve davranista nemli modiilatérlerden biridir. Ayrica
uyku, istah ve yeme davranisi, gastrointestinal motilite, cinsellik, duygudurum, diirtii kontrolii
gibi bircok durumda da diizenleyici bir role sahiptir (Stahl 2003). Serotonerjik islevdeki
bozulma anksiyete bozukluklari, depresyon, diirtii kontrol bozuklugu, intihar davranist ve
yeme bozukluklari ile iligkilidir (Sundsrom 1998). PMDB patogenezine yonelik yapilan son

donem caligmalarin biiyiik bir kismi serotonerjik sistem {izerinde durmaktatir (Steiner 2000).
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PMDB’nin karakteristik semptom ve seyrinin g¢ogunda serotoninin rolii oldugu
distintilmektedir (Eriksson 1990, Barbara ve ark. 2005). PMDB’deki azalmig diirtii kontrolii,
depresif duygudurum, irritabilite ve artmis karbonhidrat isteginin beyinde azalmis serotonin
norotransmisyonu ile iligkili oldugu disiliniilmektedir (Rapkin 1992, Steiner 1997,
Halbreich 2003). Ancak serotonerjik sistemin PMDB’de tam olarak nasil bir rol oynadig:
heniiz ortaya konamamistir (Rasgon ve ark. 2000,Inoue ve ark. 2007). Bugiine kadar yapilan
caligmalar sonucunda elde edilen bilgiler PMDB’de serotonerjik sistemin nedensel olmaktan
daha c¢ok diizenleyici bir rol oynadigi yoniindedir. PMDB’deki serotonerjik islev
bozuklugunun luteal fazla smrli oldugu, follikiiler fazda bulunmadigi bunun da
semptomatoloji ile uyumlu oldugu diisiiniilmektedir (Su ve ark. 1997). Yapilan ¢aligmalarda
PMDB tanis1 almis kadinlar ile kontrol grubu arasinda periferik serotonin dl¢timleri agisindan

farklilik bildirilmistir (Ashby ve ark. 1990).

B- Opioid Sistemi

Endorfinler biyojenik amin iiretimini inhibe ederek, ruh hali, istah ve susama gibi
durumlar1 degistirebilirler. Endojen opioidler, arcuat niikleustaki GnRH salinimindan sorumlu
noronlart dogrudan inhibe ederek pulsatil gonadotropin salgilanmasinin regiilasyonunda
onemli rol oynarlar (Taskin ve ark. 1998). Bu etkilerinden dolay1 endorfinlerin PMDB
patofizyolojisinde rolleri olabilecegi diistiniilmiistiir (Meczekalski ve Warenik 1995). Luteal
fazda endojen opiod seviyelerinin ani olarak azalmasiyla irritabilite ve duygudurum
degisikliklerinin meydana geldigi ileri siiriilmektedir (Rapkin ve ark. 1996). Normal bir
menstriiel siklusta B-endorfin seviyeleri luteal fazda artmakta, follikiiler fazda ise
azalmaktadir. Calismalarda PMDB’li kadinlarda B-endorfin seviyeleri periovulatuvar faz
boyunca kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur (Meczekalski ve Warenik 1995).
Ayrica B-endorfin ve &strojen diizeylerinin paralellik gosterdigi bilinmektedir. Ostrojenler
arttig1 zaman B-endorfin miktar1 da artmaktadir. Bazi1 arastirmacilar bu bilgiye dayanarak
PMDB’deki vazomotor semptomlar1 menapozdaki sicak basmalarina benzetmisler ve
PMDB’deki vazomotor semptomlardan hipodstrojenemi sonucu diisik olan B-endorfin

seviyelerini sorumlu tutmuslardir (Chuong ve ark. 1994).
C- GABA Sistemi

Beyinde bulunan ana inhibitér transmitter olan GABA, vitamin B6’nin (pridoksin)

koenzim olarak rol aldig1 reaksiyonla glutamik asitten meydana gelir. GABA aktivitesinin
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anksiyete bozukluklarinda ve major depresif bozuklukta diisiik oldugu bildirilmektedir (Lyod
ve ark. 1989, Halbreich 2003). PMDB’li olgularda da GABA’nin midfollikiiler fazdan geg
luteal faza gegiste diigiis gosterdigi bulunmustur (Halbreichve ark. 1996, Elliot 2002). Bir
benzodiyazepin olan alprazolam, luteal fazda 6 giin siireyle 0.25-4 mg/giin kullanilirsa
PMDB’de irritabilite, anksiyete ve depresif duygudurumu azalttigi yapilan g¢aligmalarda
gosterilmistir  (Freeman ve ark. 1995, Limosin 2001). Bu da GABA’min PMDB

patogenezindeki roliinii desteklemektedir.

D- Noradrenerjik Sistem

PMDB’de anormal [2-adrenerjik reseptdr regulasyonu oldugu diisliniilmektedir
(Gurguis ve ark. 1998). Yapilan ¢alismalarda PMDB’de adrenalin ve noradrenalin seviyeleri
kontrol grubuna gore daha yiiksek tespit edilmistir (Odink ve ark. 1990). Premenstriiel
donemde idrarda ve beyinde 3-metoksi 4-hidroksifenilglikol (MHPG) diizeyinin arttig1
gosterilmistir (Barbara ve ark. 2005). Bununla birlikte sadece noradrenerjik sistem tizerinden
etki gosteren ilaglar PMDB tedaviside yarar saglamamaktadir (Pearlstein 2002, Halbreich
2003).

E- Prolaktin

Prolaktin ile duygu durumu ve stres arasindaki iliskinin yani sira prolaktinin, sodyum,
potasyum ve sivi retansiyonu iizerine olan etkileri, prolaktinin premenstriiel sikayetler ile
olast iligkisinin incelenmesine sebep olmustur. Normal menstriiel siklus sirasinda,
dolasimdaki prolaktin diizeyleri gesitli arastiricilar tarafindan 6lgiilmiis ve serum prolaktin
konsantrasyon paterninin, menstriiel siklus sirasinda bifazik nitelikte oldugu anlasilmustir.
Ovulasyon evresinde prolaktin diizeyinin pik yaptig1 ve luteal evredeki ortalama prolaktin
diizeyinin, follikiiler evredekinden daha yiiksek oldugu bulunmustur (Mc Neily ve Chard
1974, Vekemans ve ark. 1977, Reid ve Yen 1981). Premenstriiel sendromlu kadinlarda
prolaktin diizeylerinin siklus boyunca yiiksek oldugu bazi calismalarda gdosterilmistir hatta
Benedek-Jaszmann (1976) prolaktinin etyolojideki en 6nemli faktor oldugunu ileri siirmiistiir.
Prolaktin salimmini inhibe eden bromokriptin, premenstriiel sikayetlerin sagaltiminda
kullanilmaya baslanmis, plasebo kontrollii dort c¢alismada, bromokriptinin somatik

semptomlar {izerinde etkili oldugu saptanmistir (Wilson 1984).
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3. Gonadal Hormonlar ve Norosteroidler

Yapilan calismalar sonucunda PMDB patogenezinde kesin bir hormonal dengesizlik
ortaya konamamistir. Daha ¢ok normal menstriiel siklus hormonal aktivitesine kars1 santral
sinir sisteminde artmig bir duyarliligin olabilecegi disiiniilmektedir (Elliot 2002, Halbreich
2003). PMDB’nin siklik karakterli olusu ve semptomlarin luteal fazda goriilmesi,
aragtirmacilart seks steroid hormon diizeylerini incelemeye yoneltmistir. Ancak calismalarda
PMDB’li kadmlarla kontroller arasinda Ostradiol, progesteron ve gonadotropin seviyeleri
bakimindan farklilik gosterilememistir (Roca ve ark. 1996, Halbreich 2003). PMDB’de
gonadal hormon diizeylerinde farklilik olmamasina ragmen bunlarin salinimindaki kiigiik
dalgalanmalarin semptomlara neden olabilecegi diisiiniilmektedir (Halbreich 2003).

Cogu arastirmaci tireme hormonlarindaki degisikliklerin PMDB’deki biyolojik yatkinligi
tetikledigine inanmaktadir (Barbara ve ark. 2005). Allopregnanolon GABA reseptor sistemi
ile iligkiye girerek anksiyolitik etki gosteren bir progesteron metabolitidir. PMDB’li
kadinlarda allopregnanolon seviyeleri kontrol grubuna gore belirgin olarak diisik
bulunmustur (Rapkin ve ark. 1997, Monteleone ve ark. 2000). Allopregnanolon seviyesindeki
bir yetmezlik PMDB’de artmig anksiyete ile sonuglanmaktadir. Yapilan calismalarda
SSRI’larin allopregnanolon sentezindeki enzimlerde degisiklik yaparak bu ndorosteroidin
diizeyini artirdig1 ve bu yolla PMDB semptomlarinda diizelme sagladigi ortaya konmustur
(Griffin ve Mellon 1996, Pearlstein 2002).

Androjenler agresyon ve aknede artisa neden olmaktadir. Bu nedenle PMDB
etiyolojisinde yeri aragtirllmistir. Ancak PMDB’de artmis androjen diizeyleri ile ilgili bulgular
siirlidir (Eriksson ve ark. 1992).

Norosteroidler PMDB (Girdler ve ark. 2001), depresyon (Esel 2002, Kartalc1 ve Esel
2004), anksiyete bozukluklarinda, yeme bozukluklari, dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, Alzheimer hastaligindaki agresif davraniglarda, hafizanin diizenlenmesinde,
agresyonda ve alkol etkileri gibi bir¢ok durumda ise karismaktadir (Kartalc1 ve Esel 2004).
Steroid hormonlar hiicre i¢i reseptorlere baglanarak gen ifadesinin diizenlenmesinde
transkripsiyon faktorleri gibi rol oynarlar ve noronal fonksiyonu etkilerler (Rupprecht ve
Holsboer 1999, Esel 2002). Bazi steroidler ise hiicre yiizeyinde bulunan ndrotransmitter

reseptorleriyle etkileserek néronal uyarilabilirligi degistirirler (Rupprecht ve Holsboer 1999).
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4. HPA Eksen Anormallikleri

PMDB ve major depresyon siddet ve fenomenolojik olarak benzer oOzellikler tasir.
(Warner ve ark. 1991). Major depresyonda HPA eksen aktivitesinde 6nemli degisiklikler
oldugu bilinmektedir (Esel 2002). DSM-1V-TR’de depresif bozukluklar i¢inde yer alan
PMDB’de de HPA eksen aktivitesi olduk¢a sik calisilmistir. Ancak PMDB’de HPA eksenle
ilgili bilgiler heniiz major depresyondaki kadar kesinlik kazanamamistir. PMDB’de HPA
eksen ile ilgili literatiir bilgilerine bakildiginda birbirinden farkli sonuglara rastlanmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda PMDB’1i kadinlarda kortizol diizeyleri kontrollere kiyasla diisiik (Rabin
ve ark. 1990, Odber ve ark. 1998), normal (Bancroft ve ark. 1991, Su ve ark. 1997, Inoue ve
ark. 2007) ya da yiiksek (Rasgon ve ark. 2000) olarak bildirilmistir. Major depresyonda HPA
eksen aktivitesinde artig bildirilmistir. Burada artan Kkortizol salinimi, depresyonun
diizelmesiyle normale donmektedir (Musselman ve Nemeroff 1996). Ayrica depresyonlu
bireylerde kortizoliin bazal diizeylerinde artisin disinda normal sirkadiyen ritmi de
bozulmustur ve genellikle bu HPA eksen degisiklikleri depresyonu daha siddetli olanlarda ve
daha yash olan depresyonlularda daha belirgindir (Beck- Friis ve ark. 1985). PMDB’de de
kortizoliin sirkadiyen ritminde bir bozulmanin oldugu bildirilmistir (Parry ve ark. 2000).

PMDB’de menstriiel siklusun midluteal fazinda, HPA eksenin glukortikoid geri bildirim
diizenlenmesinin azaldigi, bu durumun irritabilite ve disfori gibi premenstriiel semptomlarla
iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir (Altemus ve ark. 1997). PMDB’de HPA eksen uyarim
calismalarinda da farkli sonuglar elde edilmistir. CRH uyarimma (Rabin ve ark. 1990,
Facchinetti ve ark. 1994) ve psikolojik stresorlere (Marinari ve ark. 1976, Kirschbaum ve ark.
1999) artmis kortizol cevabi bildiren ¢alismalarin yaninda, psikolojik (Collins ve ark. 1999)
veya insiilinle indiiklenmis hipoglisemi (Long ve ark. 2000), egzersiz (Galliven ve ark. 1997,
Roca ve ark. 2003) gibi fizyolojik stresorlere yetersiz HPA eksen aktivitesi bildiren
caligmalar da bulunmaktadir. Ayrica PMDB’li kadmnlarda serotonerjik uyarima kortizol
cevaplar1 acisindan farkli bulgular bulunmaktadir. Serotonerjik uyarima normal kortizol
cevabi (Bixo ve ark. 2001) yaninda azalmis cevap (Yatham 1993, Su ve ark. 1997) bildiren
calismalar da vardir. Ustelik menstriiel siklusun fazlari arasinda da farkli cevaplarin oldugu
dikkat cekmektedir. Follikiiler fazda kortizol cevaplarini normal (Steiner ve ark. 1999,
Rasgon ve ark. 2000), azalmis (Bancroft ve ark 1991, Veeninga ve ark. 1992) ya da artmis
(Bancroft ve Cook 1995, Inoue ve ark. 2007) bulan ¢alismalar vardir. Luteal fazda da normal
(Rojansky ve ark. 1991, Bancroft ve Cook 1995, Steiner ve ark. 1999) ya da azalmis
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(Bancroft ve ark. 1991, Su ve ark. 1997, Inoue ve ark. 2007) kortizol cevaplar: bildirilmistir.
Biitiin bu verilerin 15181Inda PMDB’de HPA eksen aktivitesinde sadece artma veya azalma
seklinde bir bozukluktan c¢ok, eksenin diizenlenmesinde bir aksaklik oldugu sonucuna

varilabilir.

5- Tiroid Fonksiyonlar:

Yapilan c¢aligmalarda kadinlarda, tiroid bezinin hacminde menstriiasyonla ilgili
degisiklikler olustugu saptanmistir. Luteal evrenin ikinci yarisinda bez hacminde artig tespit
edilmistir (Hegedus ve ark. 1986). Yapilan bazi ¢aligmalarda ise, PMDD’li kadinlarda
TRH’ya TSH yanitinin artmus oldugu goézlenmistir (Roy-Bryne ve ark. 1987, Halbreich ve
ark. 1988). Bununla birlikte literatiirde PMDB’deki tiroid fonksiyonlar: ile ilgili bilgiler
tutarsizdir (Schmidt ve ark. 1993, Korzekwa ve ark. 1996). Bu nedenle PMDB

etiyopatoenezinde tiroid fonksiyon bozuklugunun rolii olmadig: diisiiniilmektedir.

6- Prostaglandinler

Prostaglandinler termoregiilasyonu etkilemekte, bas agrisi, irritabilite, konsantrasyon
giicliigii, sedasyon, kapiller permeabilitede artis gibi semptomlara neden olabilmektedir.
Prostaglandinlerin SSS’deki mediyator rolii, kapiller permeabilite {izerine etkisi, prolaktin
salgilanmasini arttirici etkilerine dayanilarak, prostaglandinsentetaz inhibitorleri premenstriiel
sendrom tedavisinde kullanilmistir ve dismenore ile ona eslik eden bas donmesi, bulanti,
fenalik hissi gibi semptomlarin giderilmesinde etkili bulunmustur (Harrison ve ark. 1985).
Etki mekanizmas1 prostaglandin sentezini inhibe etme ve prostaglandin reseptor bolgelerinde
baglanma i¢in yarigsmaya girme seklinde olan Mefenamik asitin premenstriiel sendrom tanilt
hastalardaki gerginlik, irritabilite, agr1 ve depresif miza¢ yakinmalarini, plaseboya kiyasla
etkin bir sekilde diizelttigi saptanmustir (Chihal 1987). Diger yandan PMDB’de prostaglandin
yetmezligi oldugu one siiriilmiis ve yapilan bazi ¢alismalarda PMDB’li kadinlarda ge¢ luteal
fazda prostaglandin F2a0 plazma konsantrasyonu kontrol grubuna gore daha diisiik

bulunmustur. Burada ¢eligkili bir durum ortaya ¢ikmaktadir (Koshikawa ve ark. 1992).
7- Sivi Retansiyon Teorisi

Abdominal siskinlik ve sivi retansiyonu PMDB’de siklikla goriilen semptomlar

oldugundan mineralokortikoid degisikliklerinin etiyolojide yeri olabilecegi diisliniilmiistiir.
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Siskinlik ve sivi retansiyonu sikayetleri hiperaldosteronizme baglanmis, ancak PMDB’li
kadinlar ve kontrolleri arasinda aldosteron diizeylerinde herhangi farklilik gdosterilememistir

(rubinow ve Roy-Byrne 1984). Serum aldosteron diizeyleri ovulasyonda ve midluteal fazda
artip, menstriiasyon oncesinde diismektedir. Premenstriiel donemde deride suyun kapiller
filtrasyon katsayisinda artis ve plasma onkotik basincinda azalma nedeniyle intravaskiiler

stvinin interstisiyel alana kagma egiliminde oldugu bildirilmistir (Tollan ve ark. 1993).

8- Vitamin-Mineral Eksiklikleri

PMDB’nin patofizyolojisinde vitamin ve mineral eksiklikleri iizerinde durulmus ancak
patofizyolojide nutrisyonel bir eksiklik oldugu heniiz kesin olarak ortaya konamamustir
(Thys-Jacobs 2000).
A- Vitamin B6: Dopamin ve serotonin biosentezinde son basamakta koenzim olarak rol
aldigt i¢in, vitamin B6 seviyesindeki azalmanin PMDB’nin bazi semptomlarina yol
acabilecegi ileri siiriilse de PMDB’de kesin bir eksiklik gosterilmemistir (Thys-Jacobs 2000).
B- Cinko: Cinko SSS’deki norotransmitterlerin degisiminde ve prostaglandin E sentezinde
rol almaktadir. Dolayisiyla emosyonel ve mental olaylarla ilgili hormonlarin sekresyonunu
etkileyebilecegine inanilmaktadir (Posaci ve ark. 1994). Ayni sekilde eksikligi kesin olarak
ortaya konamamistir (Posaci ve ark. 1994, Thys-Jacobs 2000).
C- Kalsiyum: Kalsiyum dengesindeki degisiklikler bir¢ok affektif bozuklukla birliktelik
gostermektedir. PMDB ve hipokalsemi semptomlari arasindaki benzer ozellikler
bulunmaktadir. Caligmalar PMDB’li kadinlarda kalsiyumun diizenlenmesinde bir bozukluk
olabilecegini gostermektedir (Thys-Jacobs 2000). Kalsiyum karbonatla (1200mg) plasebonun
karsilastirildigr bir calismada PMDB semptomlarinin, kalsiyumla tedavi gorenlerde %48,
plasebo grubunda ise %30 azaldig1 bildirilmistir (Thys-Jacobs ve ark. 1998).
D- Magnezyum: Magnezyum enzimatik olaylarda kofaktor olarak rol almaktadir. Birkag
calismada PMDB’li kadinlarda kontrol grubuna gore, luteal fazda serum magnezyum
diizeylerinde diistikliik oldugu bildirilmistir (Posaci ve ark. 1994, Muneyvirci-Delale ve ark.
1998).

9- Hipoglisemi
Hipoglisemi semptomlarimin  PMDB’nin bazi semptomlarina benzemesinden yola
cikilarak PMDB etiyolojisinde hipogliseminin rol oynayabilecegi diisiincesi olusmustur.

Ancak bu konuda yapilan aragtirmalar sonucunda PMDB’de glukoz metabolizmasinda bir
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bozukluk oldugu gosterilememistir (Barbara ve ark. 2005). Hem oral hem intravendz glukoz
tolerans testleri, menstriiel siklusun degisik fazlarinda uygulanarak insiilin, glukoz, glukagon

diizeyleri kontrol grubuyla karsilastirilmis ancak bir farklilik saptanmamustir (Denicoff ve ark.

1990).

10- Psikososyal ve Sosyokiiltiirel Faktorler

Menstriiel ve premenstriiel tutum ve davraniglar, sliphesiz Kkiiltiirel inanglar, sosyal
faktorler ve yasamin icindeki streslerden etkilenmektedir. PMDB’de psikososyal ve
sosyokiiltiirel faktorlerle ilgili farkli yorumlar vardir. Farkli yorumlar bulunmasinin en 6nemli
nedeni, bu konunun kapalilik tutumu nedeniyle yeterince incelenememesidir. Kisilik yapisi,
kadinlik rolii, toplumsal tutumlarla iligkisine dair farkli yorumlar vardir. Kimi aragtirmacilar
adet gormeye iliskin bozukluklarin “kadinda feminitenin reddi” ile ilgili oldugunu
belirtmekteyken, kimileri de kadinin gebelik ve dogumla ilgili biling dis1 catigsmalari ile ilgili
oldugunu belirtmislerdir. Kadinin, kadmhg algilayisindaki tutum, geleneksel baskici
yaklagimdan liberal tutuma dogru gelistikce, PMDB siddetinin azaldig1 bildirilmistir. Adet
gormeye iliskin korkular, psikolojik zorlanma ve stresler, evlilik ve cinsellikteki
doyumsuzluklar ve eslerin birbirine karst olumsuz tutumlart PMDB siddeti artmaktadir
(Bancroft 1993).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem
Bu calismaya Ekim 2012- Mart 2013 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran DSM-IV-TR tan1 kriterlerine gore
anksiyete bozukluklar1 tanisi konulan ve ¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan 1840 yas
arasi 183 kadin hasta alindi.
Calismaya alinma Kriterleri
- (Calismaya katilmaya goniillii olmak,
- Enaz ilkokul mezunu olmak,
- Son ti¢ aydir herhangi bir psikotrop ila¢ kullanmiyor olmak,
- Diizenli adet goriiyor olmak,

- 18-40 yas aras1 olmak.

Cahsmanin dislama Kriterleri

- Oykiide bipolar bozukluk, sizofreni gibi psikotik bozukluklarin olmast,

- Son 6 ayda major depresyon tanist almak,

- Herhangi bir nérolojik, kardiyovaskiiler, endokrinolojik, pulmoner ve romatolojik
hastaligin olmasi,

- Son ii¢ aydir oral kontraseptif kullantyor olmak,

- Hamile veya emziriyor olmak,

- Histerektomi ve/veya overektomi dykiisii olmasi,

- Alkol ya da madde bagimliligi olmasi,

- Perimenopozal veya postmenopozal donemde olmak.

3.2. Veri Toplama Araglar
Bu arastirmada katilimcilarin sosyodemografik bilgilerini kaydetmek ig¢in olusturulan
‘Sosyodemografik Bilgi Formu’ (bkz: Ek 1), anksiyete bozukluklarin1 degerlendirmek igin
SCID-I/CV (Structured Clinical Interview for DSM-IV/Clinical Version) yapilandirilmig
goriisme formu, katilimcilardaki anksiyete ve depresif belirtilerin siddetini degerlendirmek
amactyla sirastyla Beck anksiyete dlgegi (BAO) (bkz:Ek-2) ve Beck depresyon 6lgegi (BDO)
(bkz:Ek-3) kullanildi.
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Sosyodemografik Bilgi Formu
Calismaya alinan katilimcilarin yas, medeni durum, ¢ocuk sayisi, egitim durumu, ¢alisma
durumu gibi sosyodemografik ve kisisel bilgilerini kaydetmek amaciyla olusturdugumuz

formdur.

SCID-l/ICV

DSM-IV-TR’ ye gore eksen I ruhsal bozukluklarin tanisim1 aragtirmak igin goriismeci
tarafindan uygulanan yapilandirilmis bir goériisme aracidir. First ve ark. (1997) tarafindan
gelistirilmistir. Tlrkce uyarlamasi ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir ve Tiirk¢e formunun
ad1 DSM-IV Eksen I Bozukluklari I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme / Klinik Versiyon’dur
(Ozkiirkciigil ve ark. 1999). Tecriibeli bir klinisyen tarafinda uygulanmasi gerekir.
SCID-1/CV alt1 modiilden olusmaktadir. Tki modiil duygudurum epizodlar1 ve duygudurum
bozukluklari, iki modiil psikotik semptomlar ve psikotik bozukluklar i¢in ayrilirken, madde
kullanim bozukluklari, anksiyete ve diger bozukluklar birer modiilde yer almaktadir.
SCID-I/CV’nin 18 yasindan biiyiiklerde kullanilmasi 6nerilmektedir. Agir bilissel kusurlari,
agir psikotik belirtileri ve ajitasyonu olan bireylerde kullanimi uygun degildir. Her ne kadar
yapilandirilmig goriisme olarak belirtilse de, kullanimi yar1 yapilandirilmis goriisme

bigimindedir ve goriismeci ek sorular sorarak arastirmayi siirdiirebilir.

Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

21 maddeden olusan ve anksiyete semptomlarinin siddetini degerlendirmeye yarayan bir
6z bildirim dlgegidir. Beck ve ark. (1988) tarafindan gelistirilmistir. Olgegin Tiirk¢e gegerlilik
ve giivenilirlik ¢alismasi Ulusoy ve ark. (1998) tarafindan yapilmistir. Her madde kendi
icinde “hi¢”, “hafif”, “orta” ve “ciddi diizeyde” olmak iizere derecelendirilmistir. Bu siklara
sirast ile 0, 1, 2, ve 3 puan verilmektedir. Olgegin toplam puam 0 ile 63 arasinda
degismektedir. Toplam puan iizerinden 0-7 puan minimal, 8-15 puan hafif, 16-25 puan orta

ve 26-63 puan siddetli anksiyete belirtilerinin oldugunu gostermektedir.

Beck Depresyon Olgegi (BDO)
Ruh sagligi taramalarinda ve depresyon ile ilgili arastirmalarda siklikla kullanilan bir 6z
bildirim 6l¢egidir. Beck ve ark. (1961) tarafindan gelistirilmistir. 15’1 psikolojik, 6’s1 somatik

belirtileri i¢eren dortlii likert tipinde cevaplanan 21 maddeden olusmaktadir.
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Beck Depresyon Olceginde her madde 0 ile 3 puan arasinda degerlendirilir. Bu puanlarmn
toplanmasiyla dlgegin toplam puani elde edilir. Olgegin en diisiik puam1 0, en yiiksek puani
63°tiir. Olgek depresyon siddetini 4 derecede degerlendirmektedir. 0-9 puan arasi normal,
10-18 puan arast hafif-orta, 19-29 puan arasi orta-siddetli ve 30-63 puan arasi siddetli
depresyonu gostermektedir. Hisli, yapmis oldugu gecerlilik glivenilirlik ¢alismasinda kesme
noktasii 17 olarak belirlemis, 17 ve iistiindeki Beck Depresyon Olgegi puanlarmin sagaltim
gerektirecek siddetteki depresyonu %90 dogrulukla ayirt edebilecegini bildirmistir (Hisli
1989, Hisli 1998).

Bilgilendirilmis Onam Formu
Calismanin baslangicinda hastalar1 ¢aligmanin sekli ve yapilacak goriisme konusunda

bilgilendirmeyi amaglayan yazili formdur (bkz:Ek-4).

3.3 Verilerin Toplanmasi ve Uygulama

Calisma yontemi Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu tarafindan onaylandi. Calismaya
Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklini§ine bagvuran ve
SCID-I/CV araciligiyla yapilandirilmis psikiyatrik goriisme ile anksiyete bozukluklari tanisi
alan hastalardan c¢alismaya alinma kriterlerini karsilayan 183 hasta alindi. Bu hastalara
calisma konusunda bilgi verildi ve onamlar1 alindi. Hastalarin sosyodemografik bilgileri
sosyodemografik bilgi formuna kaydedildi. Calismaya alinan hastalarla psikiyatrik goriisme

yapilarak DSM-IV-TR kriterlerine gére PMDB komorbiditesi arastirildi.

3.4. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Veriler SPSS 15.0 yazilimi ile kaydedildi ve verilerin analizi R 3.0.0 yazilimi ile
degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.
Varyans homojenligi i¢in Levene testi kullanildi. Gruplar arasi Kkarsilastirmalar nitel
degiskenler i¢in kikare analizleri ile, nicel degiskenler i¢in bagimsiz iki 6rneklem t testi ve
Mann-Whitney U testleri ile degerlendirildi. Veriler frekans ile yiizde, ortalama ile standart
sapma ve ortanca ile minimum-maksimum degerler ile ifade edildi. p<0,05 anlamlilik diizeyi
kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calismaya alinan 183 hastaya ait yas, beden kitle indeksi (BKI), egitim durumu, medeni
durum, calisma durumu, aylik gelir, cocuk sayis1 ve evlilik yasi gibi sosyodemografik
ozellikler tablo 13’de gosterilmistir. Hastalarin yas ortalamast 29,01+6,53 idi. Hastalardan
cogunlugu ilk ve ortadgretim mezunuydu ve yaklasik yarisi evliydi (Tablo 13).

Tablo 13. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Toplam
(n=183)

Yas (ort.£SS) 29,01+6,53
BKI (ort.£SS) 23,61£3,51
Egitim n (%)

Tlkokul 22(12,0)

Ortaokul 29(15,8)

Lise 79(43,2)

Univ. ve iistii 53(29,0)
Medeni durum n (%)

Bekar 69(37,7)

Evli 98(53,6)

Bosanmus 16(8,7)
Cahisma durumu n (%)

Cahismyor 91(50,0)

Cahsiyor 91(50,0)
Aylik Gelir n (%)

<1000 TL 25(13,7)

1000-3000 TL 114(62,3)

>3000 TL 44(24,0)
Cocuk Sayisi ortanca (min-max) 1(0-4)
Evlilik Yas1 (ort.£SS) 20,89+4,05

* Veriler n(%), ortalama+SD ve ortanca (min-max) olarak ifade edilmistir.
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Calismaya alman kadinlarda (n=183) en sik saptanan bozukluklar PB (n=55, %30,1),
YAB (n=47, %25,7) ve OKB (n=40, %21,9) idi. Kadinlarda saptanan diger bozukluklar ise
TSSB (n=20, %10,9), SAB (n=13, %7,1) ve OF (n=8, %4,4) idi. 183 kadindan 57’si (%31,2)
PMDB ¢k tanisi aldi. (Tablo 14).

Tablo 14. Orneklemde Saptanan Psikiyatrik Bozukluklar

a %

OKB

Var 40 219

Yok 143 78,1
PB

Var 55 30,1

Yok 128 69,9
YAB

Var 47 25,7

Yok 136 74,3
SAB

Var 13 7,1

Yok 170 92,9
TSSB

Var 20 10,9

Yok 163 89,1
OF

Var 8 4.4

Yok 175 95,6

* Veriler n ve (%)olarak ifade edilmistir.
PMDB ek tanisi alan hastalarla almayan hastalar arasinda egitim diizeyi (p=0,379),

medeni durum (p=0,685), calisma durumu (p=0,786), aylik gelir (p=0,589) ve evlilik yas1
(p=0,661) agisindan anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 15).
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PMDM ek tanisi alan hastalarin yas ortalamasi 27,56+5,26 almayanlarin ise 29,66+6,95
idi. PMDM ek tanisi alan hastalarin yas ortalamasi, PMDB almayan hastalardan anlamli
olarak daha kii¢iik bulundu (p=0,026) (tablo 15).

PMDB ek tanis1 alan hastalarin BKi’si 22,22+2,74 ve PMDB ek tanis1 almayan hastalarmn
BKI’si ise 24,23£3,65 bulundu. PMDB ek tanis1 alan hastalarin BKi’si, almayan hastalardan
anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,001) (Tablo 15).

Tablo 15. PMDB Ek Tanis1 Alan ve Almayan Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

PMDB PMDB p
var yok
(n=57) (n=126)
Yas (ort.£SS) 27,56+5,26 29,66+6,95 0,026
BKI (ort.£SS) 22,2242 74 24.23+3,65 <0,001
Egitim n (%) 0,379
Tlkokul 5(8,8) 17(13,5)
Ortaokul 6(10,5) 23(18,3)
Lise 28(49,1) 51(40,5)
Univ. ve iistii 18(31,6) 35(27,8)
Medeni durum n (%) 0,685
Bekar 23(40,4) 46(36,5)
Evli 28(49,1) 70(55,6)
Bosanmis 6(10,5) 10(7,9)
Calisma durumu n (%) 0,786
Calismyor 28(49,1) 64(50,8)
Cahisiyor 29(50,9) 62(49,2)
Aylik Gelir n (%) 0,589
<1000 TL 10(17,5) 15(11,9)
1000-3000 TL 34(59,6) 80(63,5)
>3000 TL 13(22,8) 31(24,6)
Cocuk Sayisi ortanca 1(0-3) 1(0-4)
Evlilik Yas1 (ort.+SS) 21,14+2,26 20,79+4,57 0,661

* Veriler n(%) ve ortalama+SD olarak ifade edilmistir.
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PMDB ek tanist alan hastalarla almayan hastalar beslenme o6zellikleri agisindan
karsilastirildiginda, PMDB ek tanisi alan hastalarla, almayanlar arasinda ¢ay (p=0,658), kahve
(p=0,051), kola (p=0,432), siit iirlinleri (p=0,261) tiiketimi ve sigara (p=0,065) kullanimi
acisindan anlamli fark bulunmadi. PMDB ek tanisi alan hastalarda ¢ikolata tiiketimi almayan
hastalardan anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0,005) (Tablo 16).

Tablo 16. PMDB Ek Tanis1 Alan ve Almayan Hastalarin Beslenme Ozellikleri

PMDB var PMDB yok p
(n=57) (n=126)
Cay Tiiketimi (bardak/giin) 0,658
Az (0-5) 15(26,3) 28(22,2)
Orta (6-10) 31(54,4) 64(50,8)
Cok (11 ve iizeri) 11(19,3) 34(27,0)
Kahve Tiiketimi 0,051
Hic¢ veya nadiren 26(45,6) 80(63,5)
Ara sira 17(29,8) 31(24,6)
Her giin 14(24,6) 15(11,9)
Kola Tiiketimi 0,432
Hic¢ veya nadiren 18(31,6) 50(39,6)
Ara sira 18(31,6) 38(30,2)
Her giin 21(36,8) 38(30,2)
Cikolata Tiiketimi 0,005
Hic¢ veya nadiren 14(24,6) 55(43,6)
Ara sira 21(36,8) 51(40,5)
Her giin 22(38,6) 20(15,9)
Siit Uriinleri Tiiketimi
Hic¢ veya nadiren 30(52,6) 47(37,3) 0,261
Ara sira 24(42,1) 68(54,0)
Her giin 3(5,3) 11(8,7)
Sigara Kullamimi 0,065
Evet 20(35,1) 26(20,6)
Hayir 37(64,9) 100(79,4)
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PMDB ek tanis1i olan ve olmayan hastalar psikiyatrik bozukluk agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda OKB (p=0,552), SAB (p=0,999), TSSB (p=0,907) ve OF
(p=0,428) tanilar1 yoniinden anlamli fark saptanmadi. PB tanisi; PMDB ek tanisi olan
gruptaki hastalarda (%40,4) olmayan gruptaki hastalara (%25,4) gore anlamli olarak yiiksek
bulundu (p=0,041). YAB tanis1 ise PMDB ek tanis1 olan gruptaki hastalarda (%15,8) olmayan
gruptaki hastalara (%30,2) gore anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,039) (Tablo 17).

Tablo 17. PMDB ek tanisi alan ve almayan hastalarda saptanan psikiyatrik bozukluklar

PMDB var PMDB yok p
(n=57) (n=126)

OKB
Var 14(24,6) 26(20,6) 0,552
Yok 43(75,4) 100(79,4)

PB
Var 23(40,4) 32(25,4) 0,041
Yok 34(59,6) 94(74,6)

YAB
Var 9(15,8) 38(30,2) 0,039
Yok 48(84,2) 88(69,8)

SF
Var 4(7,0) 9(7,1) 0,999
Yok 53(93,0) 117(92,9)

TSSB
Var 6(10,5) 14(11,1) 0,907
Yok 51(89,5) 112(88,9)

OF
Var 1(1,8) 7(5,6) 0,428
Yok 56(98,2) 119(94,4)

* Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
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PMDB ek tanisi alan hastalarin ilk adet yas ortalamasi 12,84+1,29, adet gorme araliginin
ortancast 26 (minimum: 22, maksimum: 30) giin, adet kanama siiresinin ortancasi 5
(minimum: 4, maksimum: 7) giin idi. Hastalardan 49’u (%86) her adet doneminde, 6’s1
(% 10,5) baz1 adet doneminde agrist oldugunu bildirdi. 2 (%3,5) hasta ise adet donemlerinde
agrist olmadigimi bildirdi. Bu gruptaki hastalardan tamami adetten onceki hafta kendisini
diger zamanlara gore daha kotii hissettiklerini bildirdi (Tablo 18).

PMDB ek tanisi almayan hastalarin ilk adet yas ortalamasi 12,80+1,31, adet gorme
araliginin ortancast 26 (minimum: 22, maksimum: 30) giin, adet kanama siiresinin ortancasi 5
(minimum: 4, maksimum: 7) giin idi. Hastalardan 16’s1 (% 12,7) her adet doneminde, 65’1
(% 51,6) baz1 adet doneminde agris1 oldugunu bildirdi. 45 (% 35,7) hasta adet donemlerinde
agrist olmadigini bildirdi. Bu gruptaki hastalarin 34°t (% 27) adetten onceki hafta kendisini
diger zamanlara gore ayni, 92’si (% 73) daha kot hissettigini bildirdi (Tablo 18).

PMDB ek tanisi saptanan hastalarla saptanmayan hastalar ilk adet yasi, adet siiresi, adet
kanama siiresi, adete agrinin olmasi, agri1 siddeti ve adetten onceki hafta kendisini nasil
hissettigi gibi menstriial 6zellikleri agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda ilk adet yas1
(p=0,846), adet siiresi (p=0,798) ve adet kanama siiresi (p=0,909) acisindan anlamli fark
saptanmadi. PMDB ek tanis1 olan hastalarda adet doneminde agr1 (p< 0,001), agrinin siklig1
ve siddeti (p< 0,001) PMDB ek tanis1 olmayan hastalara gére anlamli olarak daha fazla
bulundu. PMDB ek tanis1 saptanan gruptaki hastalarin saptanmayan hastalara gore adetten
onceki hafta kendilerini anlamli olarak daha kotii hissettigi bulundu (p< 0,001) (Tablo 18).
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Tablo 18. PMDB Ek Tanis1 Alan ve Almayan Hastalarin Adet Dénemi Ozellikleri

Tk adet yas:
Adet siiresi (giin)
Kanama siiresi (giin)
Adette agn
Her adette
Bazen
Yok
Agr siddeti
Hafif
Orta
Agir
Adet 6ncesi durumu
Daha iyi
Aym
Daha kotii

Bilmiyorum

PMDB
var

(n=57)

12,84+1,29

26(22-30)

5(4-7)

49(86,0)
6(10,5)

2(3,5)

5(8,7)
15(26,3)

37(65,0)

0(0,0)
0(0,0)
57(100,0)

0(0,0)

PMDB
yok

(n=126)

12,80+1,31

26(22-30)

5(4-7)

16(12,7)
65(51,6)

45(35,7)

34(42,0)
37(45,6)

10(12,4)

0(0,0)
34(27,0)
92(73,0)

0(0,0)

0,846
0,798
0,909

<0,001

<0,001

<0,001

* Veriler n (%), ortalama+SD ve ortanca(min-max) olarak ifade edilmistir.
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Hastalarim BAO ve BDO ortalama puanlarina bakildiginda; PMDB ek tanis1 saptanan
hastalarin BAO ortalama puanlar1 26+2,42, BDO ortalama puanlar1 9+3,27 idi. PMDB ek
tanis1 bulunmayan hastalarin BAO ortalama puanlari 2142,19, BDO ortalama puanlar1 9+4.01
idi. PMDB ek tanisi olan hastalarin BAO ortalama puanlari saptanmayan hastalardan anlamli
olarak daha yiiksekti (p=0,003). Her iki grup arasinda BDO ortalama puanlar1 agisindan
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,965) (Tablo 19).

Tablo 19. PMDB Ek Tanis1 Alan ve Almayan Hastalarin BAO ve BDO Puanlari

PMDB var (n=57) PMDB yok (n=126) p
BAO ort. puam 2642,42 21+2,19 0,003
BDO ort. puam 9+3,27 9+4.01 0,965

* Veriler ortalama+SD olarak ifade edilmistir.

PMDB ek tanist saptanan hastalarin premenstruel sikayetlerinin 6zellikleri incelendiginde
sikayetlerinin gegme siiresi ortancasi 2 giin (minimum: 1, maksimum: 5), bozukluk siiresinin
12 yil (minimum: 5, maksimum: 25) oldugu saptandi. Hastalardan 1’1 (% 3) sikayetlerinin
dogumdan sonra arttigini, 7’si (% 21,2) azaldigin1 ve 25’1 (%75,8) degismedigini bildirdi.
Hastalardan 3’1 (% 5,3) sikayetlerinin yasla beraber arttigini, 8’1 (% 14) azaldigini ve 46’s1
(%80,7) degismedigi bildirdi. Hastalardan hepsi sikayetlerinin giinliik yasamlarini etkiledigini
bildirdi. Elli bir (% 89,5) hasta sikayetlerinin baskalar1 ile olan iligkilerini etkiledigini,
6 (% 10,5) hasta ise sikayetlerinin bagkalar1 ile olan iliskilerini etkilemedigini bildirmisdir.
Elli dort (% 94,7) hastada premenstruel sikayetlerinin yasam kalitesini etkiledigini 3 (% 5,3)
hastada ise etkilemedigi bulundu. On iki (% 21,1) hasta daha 6nce premenstruel sikayetleri
nedeniyle doktora basvurdugunu, 45 (% 78,9) hasta ise daha Once doktor basvurusu
olmadigint bildirdi. Kirk dort (% 77,2) hasta benzer sikayetlerinin annesinde ya da kiz
kardeslerinde de bulundugunu, 2 (% 3,5) hasta bulunmadigini ve 11 (% 19,3) hasta bu konuda
bilgisinin olmadigini bildirdi. Kirk alt1 (% 80,7) hasta premenstruel sikayetleri nedeniyle
bundan sonra doktora gitmek istedigini, 11 (% 19,3) hasta ise doktora gitmek istemedigini
bildirdi (Tablo 20).
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Tablo 20. PMDB Ek Tanis1 Alan Hastalarda Premenstruel Sikayetlerin Ozellikleri

Sikayetlerin gecme siiresi (giin)
Sikayetlerin bulunma siiresi (yil)
Sikayetlerin dogumla degisimi
Artti
Azaldx
Degismedi
Sikayetlerin yasla degisimi
Artti
Azaldx
Degismedi
Giinliik yasami etkileme
Evet
Hayir
Baskalanryla iliskileri etkileme
Evet
Hayir
Yasam kalitesini etkileme
Evet
Hayir
Doktor basvurusu
Evet
Hayir
Annede veya kardeste benzer sikayetler
Var
Hayir
Bilmiyorum
Doktora gitme istegi
Evet
Hayir

n=57

2(1-5)
12(5-25)

1(3,0)
7(21,2)
25(75,8)

3(5,3)
8(14,0)
46(80,7)

57(100,0)
0(0,0)

51(89,5)
6(10,5)

54(94,7)
3(5,3)

12(21,1)
45(78,9)

44(77,2)
2(3,5)
11(19,3)

46(80,7)
11(19,3)

* Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.
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5. TARTISMA ve SONUC

Calismamizda anksiyete bozukluklari tanili hastalarda PMDB ek tan1 orami %31,2
bulunmustur. Miiderris ve ark. (1999)’nin DSM-IV Premenstruel Disforik Bozukluk tani
kriterleri kullanilarak PMDB’nin sikligini arasgtiran ¢aligsmalar1 bu konuda tilkemizde yapilmis
ilk ¢alismalardan biridir. Bu c¢alismada 18-25 yas araligindaki 230 kiz 6grencide PMDB
yaygimnligr %8 olarak bulunmustur (Miiderris 1999). Manisa ilinde 15-49 yas grubu
dogurganlik cagindaki 541 kadinla yapilan ¢alismada kadinlarin %6,1’inde siddetli PMS
belirtileri saptanmis ve bu kadinlarin da yaklasik %72’sinin DSM-IV PMDB tan1 kriterlerini
karsiladig1 bildirilmistir (Adigiizel ve ark. 2007). Malatya ilinde 16-21 yaslarindaki 447 geng
kizla yaptiklan bir ¢alismada PMS yaygmligi %21 olarak bulunmustur (Giines ve ark. 1997).
Bizim bulgumuz PMDB’nin genel toplumda yayginligini arastiran ¢aligmalardaki (Giines ve
ark. 1997, Miiderris ve ark. 1999, Bhatia 2002, Wittchen ve ark. 2002, Borenstein ve ark.
2003, Steiner ve ark. 2003, Adigiizel ve ark. 2007) oranlardan daha yiiksektir. Bunun nedeni
calismanin psikiyatrik bozuklugu olan bir grupta yapilmis olmasi olabilir. PMDB tanis1 almis
kadinlarin yarisindan fazlasinda yasam boyu anksiyete ve duygudurum bozukluklarinin
goriildigi bildirilmistir (Elliot 2002, Halbreich 2003). Ancak psikiyatrik ve psikiyatrik
olmayan tanilarla izlenen hastalarda PMDB komorbiditesini arastiran ¢ok az sayida calisma
vardir. Calismamiz anksiyete bozukluklar1 tanili kadinlarda PMDB komorbiditesi arastirmasi
yonii ile bildigimiz kadar ile lilkemizde yapilmis ilk ¢alismadir.

Polat ve ark. 2004 yilinda yaptiklari ¢alismada iki uglu duygudurum bozuklugu olan 31
kadin hastada PMS ve PMDB yayginligi arastirmis ve PMS yayginligi %38,7, PMDB
yayginligi ise %9,7 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada 31 hastadan 25’1 en az bir duygudurum
diizenleyici ilag kullaniyordu. Kamigh ve ark. 16-46 yas araliinda epilepsi tanili 93 kadin
hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada PMDB yaygiligi %25,8 olarak bildirmistir (Kamislt ve ark.
2013).

Calismamizdaki PMDB yayginlik orami Polat ve ark. c¢alismalarindaki PMDB
yaygmligina (%9,7) gore daha yiiksektir. Bunun nedeni Polat ve ark.’nin &rneklemindeki
hastalarin ¢ogunlugunun en az bir duygudurum diizenleyici ila¢ kullaniyor olmasi olabilir.

Kamighh ve ark.’min yaptigi ¢alismada PMDB yaygmhigi (%25,8) bizim bulgumuza
benzerdir. Ancak Kamuisli ve ark. ¢aligmalarinda PMDB yaygmligini psikiyatrik bozuklugu
olan bir grupta degil; norolojik hastalig1 olan bir grupta aragtirmislardir. Ayrica Kamish ve

ark.’nin ¢alismasinda hastalar antiepilepileptik tedavi almaktaydi. Bizim g¢alismamizdaki
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hastalar son ii¢ aydir herhangi bir psikotrop ila¢ kullanmiyordu. Bu calismamizi diger
caligmalardan ayiran 6nemli bir 6zelliktir.

Calismamizda sosyodemografik degiskenlerle PMDB arasindaki iliski incelendiginde
PMDRB ile egitim, medeni durum, ¢alisma durumu, aylik gelir, evlilik yasi ve ¢ocuk sayisinin
iligkili olmadigr gorilmektedir. Bu bulgular daha Once iilkemizde yapilmis bazi
caligmalardaki (Miderris 1999, Polat ve Yiicel 2004) bulgularla uyumludur. Calismamizda
PMDB ek tanisi alan hastalarm yas ortalamasi ve BKI’si ek tani almayan hastalardan anlamli
olarak daha kii¢iik bulunmustur. Bulgularimiz PMDB’nin ¢ogunlukla 30 yasin tizerindeki
kadinlar1 etkileyen bir bozukluk oldugu fikrine zit diismektedir (Tirk¢apar 2011). Ancak yas
PMDB iliskisini arastiran daha 6nce yapilmis ¢calismalardaki (Miiderris 1999, Adigiizel 2007)
bulgular bizim ¢alismamiza benzerdir. Daha 6nce bu konuda iilkemizde yapilmis caligmalarda
(Giines ve ark. 1997, Miiderris ve ark. 1999, Polat ve Yiicel 2004, Adigiizel ve ark. 2007,
Kamusli ve ark. 2013) PMDB ile BK1 iliskisi arastirilmamustir.

Calismamizda PB tanis1 PMDB ek tanisi alan hastalarda; ek tan1 almayanlara gore anlaml
olarak yiiksek bulundu. YAB tanis1 ise PMDB ek tanisi alan gruptaki hastalarda almayan
gruptaki hastalara gore anlamli olarak diisiik bulundu. Bunun nedeni PB’nin daha erken yas
grubunda baslamast ve YAB’nin nispeten daha yash kadinlarda bulunmasi olabilir. Ayrica
calismamizda anksiyete bozukluklarinin kendi arasinda ek tanilarinin degerlendirilmemeside
bu bulguyu etkilemis olabilir. Calismamizin bulgularinin anksiyete bozukluklar1 tanili
hastalardan elde edilmesi bu konuda yapilmis benzer g¢alisma olmadigi i¢in Onceki
caligmalarla karsilastirmay1 giiglestirmektedir.

Calismamizda katilimcilara cay, kahve, kola, ¢ikolata ve siit iirlinleri gibi yiyecek ve
icecekleri ne siklikla tiikettikleri sorulmus ve diyetetik faktorlerin PMDB ile iliskisi
arastirilmistir. Cay, kahve, kola ve siit tirlinleri tiiketimi ile PMDB arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu bulgular Giines ve ark. (1997)’nin g¢aligmalarindaki
bulgulardan farklidir. Giines ve ark.(1997)’nin ¢alismalarinda kola ve ¢ay tiiketimi fazla olan
kadinlarda PMS yayginligin1 daha fazla bulunmustur. Calismamizda ¢ikolata tiiketimi ile
PMDB yayginlig1 arasinda pozitif bir iliski bulunmustur. PMDB’de 6zellikle karbonhidrath
gidalara kars1 istah artis1 olmaktadir. Calismamizdaki cikolata tiiketimi ile PMDB yaygiligi
arasindaki pozitif iliskiye PMDB’deki istah artisinin (6zellikle karbonhidrath gidalara karsi)
neden oldugu diisiiniilmektedir. Giines ve ark. (1997) ¢alismalarinda ¢ikolata tiiketimi ile
PMS arasinda anlamli bir iliski bildirmemisdir. Iki ¢alismanin bulgular1 arasindaki farklilik

orneklem ve degerlendirme arasindaki farkliliktan kaynaklanabilir. Calismamizda PMDB ile
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sigara kullanimi arasinda anlamli fark bulunamamistir. Daha 6nceki ¢alismalarda (Giines ve
ark. 1997, Miiderris ve ark. 1999, Polat ve Yiicel 2004, Adigiizel ve ark. 2007, Kamish ve ark.
2013) PMS/PMDRB ile sigara kullanim1 arasindaki iliski arastirilmamastir.

Baz1 c¢aligmalar PMDB etyolojisinde genetik faktorlerin  rol oynayabilecegini
gostermektedir. Calismamizda PMDB saptanan hastalarin %77,2’sinin annesinde ya da kiz
kardesinde premenstruel semptomlar bulundugu saptanmustir. Giines ve ark.’nin
calismalarinda da annesinde veya kiz kardesinde premenstruel semptomlar olan kadinlarda
PMS yaygmligi daha yiliksek bulunmustur. Bu bulgu bizim calismamizdaki bulgularla
benzerdir.

Calismamizda PMDB ek tanis1 alan hastalarla almayanlar arasindan ilk adet yasi, adet
stiresi, menstruel kanama siiresi acisindan anlamli fark saptanmamistir. PMDB komorbiditesi
saptanan grupta adette agr1 (dismenore) sikayeti ve agrinin siddeti saptanmayan hastalardan
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. PMS’nin dismenore ile iligkisi cesitli ¢aligmalarda da
(Freeman 1993, giines ve ark. 1997) gosterilmistir. PMDB ek tanisit olan hastalarin hepsi
adetten Onceki hafta kendisini kotii hissettigini belirtmistir. Bu bulgu PMDB ek tanisi
olmayanlardan anlamli olarak yliksektir. Hastalarin adetten onceki hafta kendilerini kotii
hissetmelerin nedeni olarak PMDB semptomlarindan dolay1 yasam aktivitelerinin kisitlanmasi
ve kisiler arasi iligkilerin bozulmasi diisiintilmiistiir. Nitekim PMDB ek tanis1 alan hastalarin
tamami1 PMDB semptomlarindan dolay1 giinliik yasam aktivitelerinin etkilendigini, %89,5’1
kisiler arasi iliskilerinin etkilendigini ve %94,7’si yasam kalitesinin bozuldugunu bildirmisdir.
Adigiizel ve ark.” nin ¢aligsmalarinda da siddetli PMS semptomlar1 olan kadinlarda islevsellik
yitimi %72,7 bulunmustur.

Hastalarin %78,9°u premenstuel yakinmalarindan dolay1 daha 6nce doktor basvurularinin
olmadigimi ifade etmisdir. Bu durum premenstriiel yakinmalarmin kadinlar arasinda bir
hastalik olarak goriilmediginden kaynaklanmis olabilir. Doktor bagvurusunun az olmasinin
diger bir nedenide kiiltiirel nedenlerden dolay1 kadinlarin premenstruel sikayetlerini ifade
etmeye ¢ekinmesi olabilir. Hastalar premenstruel dénem ve PMDB konusunda
bilgilendirildikten sonra %80,4’{i ilerleyen donemde premenstuel yakinmalarindan dolay:
doktora gideceklerini bildirmisdir. Bu bulguda PMDB tedavisinde hastalar1 bilgilendirmenin
tedaviye uyumunu arttirdigini ortaya koymaktadir. Calismamizda PMDB saptanan hastalarin
%80,7’s1 premenstruel sikayetlerinin yasla birlikte degismedigini ve PMDB saptanan ve
dogum yapmis olanlardan % 75,8’1 sikayetlerinin dogumla degismedigini bildirmistir.

Literatiirde gebelik ve dogumla sonrasinda premenstruel sikayetlerde artis olabilecegini
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bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (Halbreich 1996). Adigiizel ve ark.’nin ¢aligmalarinda da
premenstruel sikayetlerin yasla birlikte degismedigi bildilmistir.

Calismamizda BDO puanlarinda PMDB ek tanist olan ve olmayan hastalar arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Bunun nedeni ¢alismamiza halen depresyonu olan hastalarin
alinmamis olmasi olabilir. Diger bir neden ise caligmanin anksiyete bozukluklar1 tanisi ile
izlenen hastalarda yapilmis olmasi ve hastalarda depresif belirtilerden ¢ok anksiyete
belirtilerinin tabloya halim olmasi olabilir. Nitekim ¢alismamizda BAO puanlari PMDB ek
tanis1 alan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Erdem ve ark.’nin
calismalarinda da PMDB tamis1 alan kadinlarda BAO puanlari kontrol grubundan anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Bu bulgu bizim bulgumuzu desteklemektedir.

Calismanin Kisithhiklar

Bu ¢alismanin baz1 kisithliklar: bulunmaktadir. Orneklemimiz nispeten az olup iiniversite
hastanesi psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalar alindig1 i¢in toplumdaki tiim anksiyete
bozukluklar1 tanili hastalar1 temsil etmemektedir. Calismamizin bir baska kisithlhigi ise
hastalara premenstruel sikayetlerinin siddetini belirlemek i¢in her hangi bir 0&lgek
uygulanmamis olmasidir. Calismamizda anksiyete bozukluklarinin kendi arasinda ek tanilari
degerlendirilmedi. Ayrica PMDB tanisi alan hastalarin bu bozukluk nedeniyle yasam kalitesi
ve kisiler arasi iliskilerinin bozulmasi hastalarin 6z bildirimi ile degerlendirilmis olup,
hastalara bu amagh bir 6l¢ek uygulanmamustir.

Sonuc¢

Calismanin bulgular psikiyatri poliklinigine bagvuran anksiyete bozukluklari tanisi ile
izlenen kadinlarda PMDB’nin nispeten yaygin oldugu ve bu hastalarda geng¢ yas, dismenore,
fazla cikolata tiikketiminin PMDB ile iligkili oldugunu gostermektedir. PMDB ek tanisi
anksiyete bozukluklarinin siddetini ve klinisyenin tedavisini yonlendirmesi iizerinde etkili
olabileceginden o&zellikle anksiyete bozukluklari tanisi alan kadin hastalarda PMDB’nin

sorgulanmasi hastalarin tedavisi agisindan 6nemli olabilir.
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Ek-1 Sosyodemografik Veri Formu

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI TANILI HASTALARDA PMDB KOMORBIDITESI
VE ILISKIiLI FAKTORLERIN ARASTIRILMASI

1. Yasimiz:
2. Ogrenim durumunuz:
1.1lkokul 2.0rtaokul  3.Lise 4. Universite ve iistii
3. Medeni durumunuz:
1. Bekar 2. Evli 3. Dul
4. Mesleginiz:
1. Evhanimi 2. Calisiyor
5. Aylik geliriniz ne kadar?
1. 1000t] altinda 2-1000-3000tl 3-3000tl ustii
6. Son iki y1l icinde tedavi aldiginiz ruhsal bir rahatsizliginiz oldu mu?
1.Hayir 2Evet .o
7. Stirekli kullandiginiz bir ilaciniz var mi1?
1 Hayir 2.EBvet (cevviiiiiiii )

8. Asagidaki yiyecek/i¢ecekleri tiiketme sikliginiz?

Kahve: 1. Hergiin 2. Arasira 3. Nadiren 4. Hic
Cay: 1. Giinde (...... ) bardak
Kola: 1. Hergiin 2. Arasira 3. Nadiren 4. Hic

Cikolata: 1. Hergiin 2. Arasira 3. Nadiren 4. Hic
Sut dirtinleri: 1. Hergiin 2. Arasira 3. Nadiren 4. Hic
9. Sigara kullanma durumunuz
1. Halen igiyorum 2. [gmiyorum
10. Sigara kullaniyorsaniz giinde kag tane i¢iyorsunuz ?................ccceeee.

11. Kag yasinda evlendiniz?...........ccoceveevueniennnnne
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12. Toplam gebelik saymiz...............Disiik saymiz........... Kiirtaj sayniz............. Canl

dogum saymiz ............... Olii dogum SayINIZ........ccoevvvevveeeeereerrennn,
13. Dogum kontrol hap1 kullaniyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
14. Kullaniyorsaniz kag yildir / aydir kullantyorsunuz ............. ay/.......... yil
15. ilk adetinizi kag yasinda gordiiniiz?.....................
16. Adetleriniz diizenli mi?
1. Evet 2. Hayir
17. Kag giinde bir adet goriiyorsunuz?.....................
18. Adetiniz kag giin SUriyor?..........cccoovevvriveneennn
19. Adetleriniz agrili oluyor mu?
1. Evet her zaman 2. Evet bazen 3.Hayir
20. Cevabiniz evet ise; adet sancilarinizin siddetini nasil derecelendirebilirsiniz?
1. Hafif 2. Orta 3. Agir

21. Adetiniz baglamadan once ki hafta kendi durumunuzu her zamankine gore nasil

degerlendirirsiniz?
1. Daha iyi 2. Aynmi 3. Daha kot 4. Bilmiyorum
22.BOyunuz: ......coooeveiieiininn 32. Kilonuz: ..., 33.BMI............
23. PMDB 1.Var 2.Yok
24 Sikayetleriniz adet gormeye basladiktan kag giin sonra gegiyor? ........... giin
25. Bu sikayetleriniz kag yildir devam ediyor? ............... yil

26. Dogum yaptiysaniz, dogumla birlikte bu sikayetlerinizde bir degisim oldu mu?
1. Artt1 2. Azaldi 3. Degisim olmadi
27. Yasla birlikte sikayetlerinizde bir degisim oldu mu?

1. Artt1 2. Azaldi 3.Degismedi
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28. Bu sikayetler giinliik yasantinizi etkiliyor mu?
1. Evet 2. Hayir
29. Bu sikayetler bagkalar1 ile olan iliskilerinizi etkiliyor mu?
1. Evet 2. Hayir
30. Bu sikayetler yasam kalitenizi etkiliyor mu?
1. Evet 2. Hayrr
31. Bu sikayetler nedeni ile hi¢ doktora bagvurdunuz mu?
1. Evet 2. Hayir
32. Benzer sikayetler annenizde veya kiz kardesinizde de var mi?
1. Evet 2. Hayir 3.Bilmiyorum

33. Simdiye kadar doktora gitmediyseniz, gitmeyi diislinliyor musunuz?

1. Evet 2.Hayir

34.BDOP: 42. BAOP:

35.0KB 1.Var 2.Yok
36.Panik Bozukluk 1.Var 2.Yok
37.Yaygin Ank. Boz. 1.Var 2.Yok
38.Sosyal Fobi 1.Var 2.Yok
39.TSSB 1.Var 2.Yok
40.0zgiil Fobi 1.Var 2..Yok
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Ek- 2 Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler

verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BiR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandaki uygun yere
(x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig

Hafif Diizeyde
Beni pek
Etlkilemedi

Orta Diizeyde
Hos desildi
ama
Katlanabildim

Ciddi
Diizeyde
Dayanmalta
¢ok zorlandim

Bedeninizin herhangi bir yerinde
uyusima veya karincalanma

Sicak/ates basmalar

Bacaklarda halsizlik, titreme

Gevseyememe

Cok kotii seyler olacak korkusu

Bas donmesi veya sersemlik

Kalp ¢arpintis

Dengeyi kaybetme duygusu

Dehsete kapilma

. Sinirlilik

1. Boguluyormus gibi olma duygusu

. Ellerde titreme

. Titreklik

14.

Kontrolii kaybetme korkusu

5.

Nefes almada giigliik

16.

Oliim korkusu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik va da rahatsizlik
hissi

19.

Bayginlik

20.

Yiiziin kizarmasi

21.

Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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Ek-3. Beck Depresyon Ol¢egi (BDO)

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi climleler verilmistir.
Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini
belirleyen 4 secenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatlice okuyunuz. Son bir hafta i¢indeki
(su an dahil) kendi ruh durumunuzu gbz Oniinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi
isaretleyiniz.

1- 0- Kendimi iizgiin hissetmiyorum.
1- Kendimi tizgiin hissediyorum.
2- Her zaman igin tizgiinim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

3- O kadar tizgiin ve mutsuzum ki artik dayanamiyorum.

2- 0- Gelecekten umutsuz degilim.
1- Gelecek konusunda umutsuzum.
2- Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3- Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.

3- 0- Kendimi basarisiz gérmiiyorum.
1- Herkesten daha ¢ok basarisizliklarim oldu sayilir.
2- Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum.

3- Kendimi bir insan olarak timiiyle basarisiz goriiyorum.

4- 0- Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
1- Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
2- Artik higbir seyden gergek bir zevk alamiyorum.

3- Beni doyuran higbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici.

5- 0- Kendimi suglu hissetmiyorum.
1- Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor.
2- Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

3- Kendimi her an suglu hissediyorum.

64



10-

11-

0- Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.

1- Sanki, baz1 seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.

2- Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum.
3- Bazi seyler i¢in cezalandiriliyorum.

0- Kendimi hayal kirikligina ugratmadim.

1- Kendimi hayal kirikligina ugrattim.

2- Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

3- Kendimden nefret ediyorum.

0- Kendimi diger insanlardan daha kotii durumda gérmiiyorum.

1- Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
2- Kendimi hatalarim i¢in her zaman sugluyorum.

3- Her kotii olayda kendimi sug¢luyorum.

0- Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1- Bazen, kendimi dldiirmeyi diisiinliyorum ama boyle bir seyi yapamam.

2- Kendimi oldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

3- Eger firsatin1 bulursam kendimi dldiiriirim.

0- Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.
1- Eskisine gore simdilerde daha gok agliyorum.

2- Simdilerde her an agliyorum.

3- Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.

0- Eskisine gore daha sinirli ve tedirgin sayilmam.
1- Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
2- Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

3- Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.
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12- 0- Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
1- Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
2- Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

3- Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi.

13- 0- Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.
1- Eskine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
2- Eskisine gore, karar vermekte oldukea ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3- Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- 0- Eskisinden daha kotii bir dig gériiniisiim oldugunu sanmiyorum.
1- Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diistiniiyor ve iiziiliiyorum.
2- D1g gorlisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

3- Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum.

15- 0- Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1- Bir ige baslayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
2- Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

3- Hig ¢alisamiyorum.

16- 0- Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.
1- Simdilerde eskisi kadar rahat ve kolay uyuyamiyorum.
2- Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giiclikk ¢ekiyorum.

3- Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17- 0- Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.
1- Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.
2- Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.

3- Artik higbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.



18-

19-

20-

21-

0- Istahim eskisinden pek farkli degil.
1- Istahim eskisi kadar iyi degil
2- Simdilerde istahim epey kotii.

3- Artik hi¢ istahim yok.

0- Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum.
1- Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim.
2- Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

3- Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.

0- Sagligim beni pek endiselendirmiyor
1- Son zamanlarda agr1, siz1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

2- Sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zor geliyor.

3- Sikintilarim beni dylesine endiselendiriyor ki, artik baska seyleri diistinemiyorum.

0- Son zamanlarda cinsel yagantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
1- Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.
2- Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.

3- Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi.
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Ek-4 Bilgilendirilmis Onam Formu

Katiliminiz1 talep ettiimiz bu calismanin amaci ‘Anksiyete Bozukluklar1 Tanili
Hastalarda Premenstruel Disforik Bozukluk Komorbiditesi ve iliskili Faktorlerin
Arastirilmast’ admi tasimaktadir. Bu c¢alismanin amaci anksiyete bozukluklar1 tanilt
hastalarda premenstruel disforik bozukluk ek tanisini1 aragtirmaktir. Bu nedenle sizinle
ylizylize goriisiilerek bazi formlar doldurulacak ve bazi o6lgek formlarini doldurmaniz
istenecektir. Bu ¢aligmaya katilmaniz tamamen sizin isteginize baglidir. Katilmay1 reddetme
hakkina sahipsiniz. Bu c¢alismada kimlik bilgileriniz gizli tutulacak kamuoyuna
aciklanmayacaktir ancak bulgular kullanilabilecektir. Arastirma sonuglar1 yayinlandiginda da
kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Bu ¢alisma sirasinda katilimcilara herhangi bir girisimsel
islem ya da ilagla tedavi uygulanmayacaktir. Bu ¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir

ticret istenmeyecek ve calismaya katildiginiz i¢in size bir ticret ddenmeyecektir.

Calisma hakkindaki bilgileri yukaridaki metinde okudum. Calisma hakkinda bana yazili
ve sozIli agiklamalar yapildi. Bana yapilan yazili ve sozli aciklamalari tiim ayrintilariyla
anladim. Belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu calismaya higbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi hiir irademle katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin Adi, Soyadi, imzasi, Adresi, Tel no:

Katilimer ile goriisen hekim:
Dr. Hiida Murat SOYAK

Tel: 0 332 223 6838
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