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OZET

Amag: Premenstriiel Sendrom (PMS); menstriiel dongiiniin luteal evresinde belirtilerinin
ortaya ¢iktig1 ve menstrilasyonun baslamasiyla geriledigi bilinen bedensel, duygusal,
davranigsal ve bilissel farkliliklarla kendini gosteren dongiisel bir tablodur. Premenstriiel
Disforik Bozukluk (PMDB), PMS’nin siddetli bir formudur. Bazi olgularin c¢alisma
kapasitelerinde ve okul performanslarinda ciddi diizeyde bozulma olabilmektedir. Eriskin
PMS/PMDB tanis1 alan kadinlarin yasadiklar1 dikkat ve konsantrasyon problemlerinden yola
cikarak norokognitif degerlendirmelerinin yapildigi ¢alismalar bulunmaktadir. Addlesanlarda
PMS/PMDB c¢alismalar1 olduk¢a az olmakla birlikte, genel itibariyle bugiine kadar yapilan
calismalar prevelans belirleme ¢alismalar1 olup bu adélesanlarin yasadigi semptomlara yonelik
olarak dikkat, bellek ve diger noropsikolojik parametrelerin degerlendirildigi bir caligmaya
rastlanmamigtir. Calismamizda; PMS ya da PMDB tanis1 koydugumuz adélesan kizlarin dikkat
ve kisa stireli bellek gibi norokognitif parametrelerini donemsel olarak degerlendirip kontrol

grubuna gore farkliliklar1 ya da benzerlikleri ortaya koymak amaglanmustir.

Metod: Calismada 14-18 yas aras1 86 ad6lesan kizdan Premenstriiel Degerlendirme Formu’nu
doldurmalar1 istendi. PMS Siddet skoru 1,7 ve tizerinde olan 56 olgu tespit edildi, bu olgulardan
tani kriterlerini karsilamayan, takiplerine devam etmeyen, donemsel degerlendirmelerin en az
birine katilmayan 20 olgu ¢alisma istatistiklerine dahil edilmedi. PMS siddet skoru 1,7’nin
altinda olan 30 olgu ise PMS yok olarak degerlendirildi ve kontrol grubuna dahil edildi. Caligma
PMS/PMDB grubunda 36 olgu, kontrol grubunda 30 olgu ile tamamlandi. Menstriiasyon
dongiilerine gore sikluslarinin 6-10. Giinleri (Folikiiler faz) ve -7 - -1.Glinleri (Luteal faz)
icindeki giinlerde olmak iizere 2 kez randevu verilen olgulara, goriismeci tarafindan once
Edinburgh Depresyon Olgegi doldurtuldu, ardindan Gérsel Isitsel Say1 Dizisi Testi B Formu ve
Stroop Testi TBAG Formu uygulandi.

Bulgular: Caligmamizda PMS/PMDB tanist olan olgularin Stroop testi Siire 5 i¢in kontrol

grubuna gore daha diisiik performans gosterdikleri, ayrica bu grubun kendi icerisinde luteal



donemlerinde folikiiler donemlerine gore test sonuglarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu
gdzlenmistir. Calismamizda GISD-B testi alt parametrelerinde PMS/PMDB grubunun kendi
icerisinde luteal dénemlerinde anlamli olarak diisiik oldugu, kontrol grubu i¢cin GISD-B’nin alt
parametrelerinde anlamli fark olmadigi goriilmistir. PMS/PMDB grubu ile kontrol grubu

arasinda GIS-B testi alt parametrelerinde anlamh fark saptanmamustir.

Sonug¢: Bu ¢alismanin sonuglart PMS/PMDB tanisinin neden oldugu ¢esitli dikkat, bozucu etki
ve kisa siireli bellek gibi bazi norokognitif sorunlar tanimlamistir. Bunun klinik 6nemini
arastirmak, hastaligin 6zellikle adolesan kizlarda etkilerini ortaya koymak amaciyla daha fazla
calisma yapilmasina ihtiya¢c vardwr. PMS/PMDB nin gerek risk faktorlerinin gerekse
etyolojisinin biligsel bozukluklarla iliskisinin anlagilmast hem etkin tedavi stratejileri

belirlenmesi hem de uygun danismanlik saglanmasi bakimindan 6nem arz etmektedir.



ABSTRACT

Objective: Premenstrual Syndrome (PMS) is a cyclic process that includes somatic, emotional,
behavioral, and cognitive differences in the luteal phase of menstrual cycle. The symptoms
diminish with the onset of menstruation. Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD) is a severe
form of PMS. In some cases, PMDD causes serious deterioration in working capacities and
school performances. There are studies that evaluated the neurocognitive functions of women
who are diagnosed with PMS / PMDD. The studies on PMS / PMDD in adolescents are scarse
in number, and the studies conducted to date are prevalence studies, and they did not evaluate
the attention, memory and other neuropsychological parameters in the adolescents with PMDD.
In our study, we aimed to evaluate the neurocognitive functions of the adolescent girls that are
diagnosed with PMS or PMDD, such as attention and short-term memory. In addition, we aimed
to show the differences or similarities with the control group in terms of phase differences in

menstruation.

Method: The participants were asked to fill in the Premenstrual Assessment Form (PAF) (n:86)
(14-18 y. ages). 56 cases with a PMS severity score of 1.7 or more were identified from the
adolescents. 20 of these cases who did not meet the diagnostic criteria, did not attend the follow-
up, and did not attend at least one of the periodic evaluations were excluded from the study
statistics. The adolescents with PAF scores less than 1.7 were assumed without PMS and
included into the control group (n:30). The study was completed with 36 cases in the PMS /
PMDB group and 30 cases in the control group. The adolescents were assessed two times
according to the phase of menstruation one in follicular phase (6-10. day) and one in luteal
phase (-7 - -1. day). The Edinburgh Depression Scales were filled in these days, then Audio
Visual Digit Span Test Form B and Form TBAG Stroop tests were administered.

Results: In our study, subjects with PMS / PMDD had a lower performance compared to the
control group for Stroop test Time 5, and the test results were significantly lower in the luteal
phase of this group compared to the follicular phase. In our study, it was found that in the

VADS-B test subparameters, the PMS / PMDD group was significantly lower in the luteal



period and there was no significant difference in the subparameters of VADS-B for the control
group, in terms of phase difference. No significant difference was found between the PMS /

PMDD group and the control group in the VADS-B test subparameters.

Conclusion: The results of this study identified some neurocognitive problems, such as the
various attention, disruptive effects and short-term memory in adolescents with PMS / PMDD
diagnoses. Further studies are needed to investigate the clinical significance of this syndrome.
Understanding of the risk factors and etiology of cognitive deficits in PMS / PMDD is important
for determining effective treatment strategies and providing them appropriate counseling.



1 GIRIS VE AMAC

Premenstriiel belirtiler menarstan (ilk adet kanamasi) sonra herhangi bir yasta baslayabilir (1).
Bu donemde yasanan sikayetler adolesanlarin kendine olan giivenini, toplumsal iliskilerini ve
okul basarilarmi olumsuz etkiler (2). Premenstrual Sendrom (PMS); menstriiel dongiiniin luteal
evresinde belirtilerinin ortaya ciktigi ve menstriiasyonun baglamasiyla geriledigi bilinen
bedensel, duygusal, davranigsal ve bilissel farkliliklarla kendini gésteren dongiisel bir tablodur
(3). Turkiye’de yapilan toplum ¢aligmalarinda 15-49 yas arasi kadinlarda PMS yayginligi %5.9-
76 arasinda oldugu bildirilmistir (4). PMS’de duygusal ve davranigsal sorunlar oldukga sik
goriilmekte olup, en sik goriilen psikiyatrik belirtileri alinganhk, ¢okkiinliik, gerginlik,
sinirlilik, huzursuzluk, kararsizlik, unutkanlik, uyku bozukluklar1 ve dikkatte azalmadir. Bazi
olgularda ¢aligma kapasitelerinde ve okul performanslarinda ciddi diizeyde bozulma
olabilmektedir (2). Eriskin PMS/PMDB tanis1 alan kadinlarin yasadiklar1 dikkat ve
konsantrasyon problemlerinden yola ¢ikarak norokognitif degerlendirmelerinin yapildigi
caligmalar bulunmaktadir (5-7). Adolesanlarda PMS/PMDB c¢alismalar1 olduk¢a az olmakla
birlikte, genel itibariyle bugiine kadar yapilan ¢alismalar prevelans belirleme ¢aligmalar1 olup
bu adolesanlarin yasadigi semptomlara yonelik olarak dikkat, bellek ve diger noropsikolojik

parametrelerin degerlendirildigi bir calismaya rastlanmamastir.

Calismamizin amaci; PMS ya da PMDB tanis1 koydugumuz adélesan kizlarn zekadan
bagimsiz olarak dikkat ve kisa siireli bellek gibi nérokognitif parametrelerini donemsel olarak

degerlendirip kontrol grubuna gore farkliliklar1 ya da benzerlikleri ortaya koymaktir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Premenstriiel Sendrom (PMS) ve Premenstriiel Disforik Bozukluk (PMDB)
2.1.1 Tanim

Premenstrual Sendrom (PMS); menstriiel dongiiniin luteal evresinde belirtilerinin ortaya ¢iktig1
ve menstrilasyonun baglamasiyla geriledigi bilinen bedensel, duygusal, davranigsal ve bilissel
farkliliklarla kendini gosteren dongiisel bir tablodur (3). Uluslararasi Hastalik Siniflamasina
(ICD-10) gore, PMS, adet doneminden 1-2 hafta 6nce baslayan (luteal faz) adet kanamasimnin
ilk birka¢ giiniiyle birlikte kaybolan, dongiisel bir patern izleyen fiziksel, ruhsal, bilissel ve

davranigsal semptomlar toplulugu ile karakterizedir.

Cogu kadin, normal ovulatuar menstriiel sikluslarin bir parcasi olarak adet 6ncesi semptomlari
yasar. Bu semptomlar yasam kalitesini etkilemeye basladiginda ve fonksiyonel bozulmaya
neden olduysa, daha sonra premenstriiel sendrom (PMS) ya da spektrumun en siddetli ucu olan
premenstriiel disforik bozukluk (PMDB) teshisi alirlar. PMS tedavisinde ortalama bagvurma
yas1 20" li yaslardadir; Bununla birlikte, cogu kadin, yaklasik 10 yillik bir siire¢ boyunca
semptomlar1 oldugunu ifade etmektedir (8). Ergenlerde yayginhga 6zgii retrospektif veriler,
birkag biiyiik 6l¢ekli calisma tarafindan saglanmig ve sirasiyla PMS ve PMDB i¢in %20-30 ve

%?5-8 oranlari ile yetiskinlerle karsilastirilabilir gibi goriinen sikliklarda bulunmustur (9-11).

Premenstriiel Disforik Bozukluk (PMDB); kadinlar1 iireme hayat1 boyunca etkileyen, is giicii
kaybma neden olan ve kronik seyreden, PMS’ in siddetli bir formudur. PMDB, adet
dongiisiiniin luteal fazinda 2 haftaya kadar siirebilen fiziksel belirtilere karsi daha yogun
duygudurum belirtileri (anksiyete, depresyon, sinirlilik) ile karakterizedir (12). PMS ise bas
agrisy, siskinlik gibi hafif fiziksel semptomlar ve daha az siddetli ruh hali degisiklikleri ile
karsimiza ¢ikmaktadir. Menstriiel donemin baslangicindan hemen sonra, bu semptomlar
kaybolmaktadir (12). Kadmlarin erkeklerden %43 oraninda daha fazla gorev basinda
bulunmamasi ve kadnlarm %30-40'min kisisel ve profesyonel yasaminda gegici, tekrarlayan
bozulmalar PMS’ye atfedilmektedir (13).

PMDB'li kadmnlar ve addlesanlar tarafindan bildirilen yaygin belirtiler arasinda asir1 uyuma ya
da uykusuzluk, sinirlilik, kaygi(endise), keyifsizlik, mutsuzluk, yorgunluk, ruh hali
degisiklikleri, ilgisizlik veya giinliik aktivitelerde ve iliskilerde ilgi eksikligi, zayif

konsantrasyon, karigiklik hali ve kendi ile ilgili olumsuz disiinceler sayilabilir. Sik¢a rapor



edilen fiziksel belirtiler mastalji, siskinlik, istah artis1 veya azalmasi ve bas agrisini igerir.
Ergenlerde bu bozulma, evde veya okulda akranlari, ebeveynleri ve Ogretmenleriyle
catigmalarin artmastyla ortaya ¢ikabilir; motivasyon kaybi ve konsantrasyon zayiflig1 nedeniyle

akademik performans kaybina yol acabilmektedir.
2.1.2 Tarihge

1800’ lii yillarin 6ncesinde Hipokrat, adet dncesi donemde goriilen ruh hali degisiklikleri ile
ilgili ilk gozlemleri ortaya koymus, ‘Sickness of Virgins’ adli eserinde, kadinlardaki bazi
psikolojik ve davranissal yakinmalarin adet donemleriyle baglantili oldugunu bildirmistir. Dr.
Ernst F. Von Feuchtersleben 1847’de bu yakinmalar1 ‘adet donemi huysuzlugu’ olarak
tanimlamustir (14). Adet 6ncesi donemde ortaya ¢ikan ve adetin baslamasiyla ortadan kalkan
bu durumu 1931 yilinda Amerika’li Norolog Dr. Robert Frank ‘Premenstriiel Gerginlik’ olarak
adlandirmustir (15). ‘Premenstrual Sendrom’ kavrammi 1952 yilinda ilk kez dile getiren Dr.
Katharina Dalton olmus ve Ingiltere’de bu hastali1 tedavi etmek amaciyla bir klinik kurmustur
(14) . Diinya Saglik Orgiitii, 1982 yilinda Premenstrual Sendrom’a ICD tam kodu vermis,
Ulusal Ruh Saghgi Enstitiisti, 1983 yilinda prospektif semptom bildirme ve semptom siddeti
belirleme Onerisini de iceren PMS c¢alismasi i¢in arastirma kriterlerini belirlemistir. 1987' de
‘Geg Luteal Disforik Bozukluk’, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan PMS’in ‘agir bir formu’
olarak tanimlanmistir. DSM’nin 3. yeniden gozden gegirilmis baskisinda Ge¢ Luteal Disforik
Bozukluk’ un taninmasi i¢in tan1 kriterleri ortaya konmustur. 1994'te DSM'nin 4. baskisinda
Geg Luteal Disforik Bozukluk adi yerine ‘Premenstriicl Disforik Bozukluk’ ad1ile ‘Baska yerde
smiflandirilamayan duygudurum bozukluklar1’ altinda yerini almistir. DSM-IV-TR baskisinda
PMDB'nin varligi i¢in iki aylik prospektif semptom bildirimi gerekli goriilmiistiir. DSM5’te
Premenstriiel Disforik Bozukluk, ‘Duygudurum Bozukluklar1’ igerisinde degerlendirilmektedir
(16)

2.1.3 Tamsal Degerlendirme

PMS semptomlar1 adet dongiisiiniin luteal faz1 sirasinda ortaya ¢ikmakta ve menstriiasyonun
sonuna kadar kaybolmaktadir (17). PMS'min ana oOzelligi, menstruasyonun bitiminden
oviillasyona kadar olan donemde belirtilerin olmamasidir. PMS'yi teshis etmek igin,
semptomlarin dénemlerle iligkili olarak zamanlamasi yapilmalidir. Bu, ileriye doniik takvimler

veya menstriiel siklus ¢izelgeleri kullanilarak klinik olarak yapilmaktadir. PMS'nin teshisi i¢in



semptomlar, en azindan iki ardigik menstruel dongiide giinlik degerlendirme ile prospektif

olarak teyit edilmelidir (18).

PMS tanisi i¢in halen biyokimyasal test yapilmamaktadir (17). Ayrica, fiziksel muayene sadece
PMS'nin fiziksel semptomlarini taklit eden diger durumlar1 ayirt etme agisindan yardimci
olmaktadir (19) Cogu durumda tani konulmasinda yardimci olan bir endokrinolojik test
bulunmamaktadir (20). PMDB'si olan kadinlar ve saglikli kontroller arasinda, ostradiol,
progesteron, liiteinizan hormon (LH) ve folikiil stimiile edici hormon (FSH) dahil olmak {izere

plazma hormonu diizeylerinde fark tespit edilememistir (21, 22)

Premenstriiel Sendrom i¢in siklikla ICD ve ACOG tani kriterleri kullanilirken, Premenstriiel

Disforik Bozukluk i¢in DSM-5 tani kriterleri belirlenmis ve kullanilmaktadir.

2.1.3.1 PMS’nin ICD-10 Tam Kriterleri

PMS icin ICD-10 tam 6lciitleri (23):

Asagidakilerden sadece biri yeterlidir;
1. Hafif psikolojik huzursuzluk

2. Sigme hissi/kilo alma

3. Memede hassasiyet

4. El ve ayaklarda sislik

5. Cesitli agrilar

6. Dikkatte azalma

7. Uyku bozuklugu

8. Istah degisikligi



2.1.3.2 PMS’nin ACOG Tam Kriterleri

PMS i¢in Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Koleji (ACOG)’nin belirledigi tan1 kriterleri asagida
belirtilmistir (24).

PMS icin ACOG Tani Kriterleri:

1) Ardisik 3 siklus boyunca, adetten onceki 5 giin i¢inde asagidaki affektif ve somatik
semptomlardan en az bir tane olmak iizere bulunmalidir.

Affektif: Depresyon, 6fke patlamasi, irritabilite, kaygi (anksiyete), konfiizyon, sosyal ¢ekilme

Somatik: Memede hassasiyet, abdominal distansiyon, bas agrisi, ekstremitelerde sislik

» Bu semptomlar asagidaki kriterleri icermelidir:

2) Mensin baslangicindan itibaren 4 giin icinde rahatlama, siklusun 13. giiniine kadar

tekrarlamama

3) Farmakolojik tedavi, hormon alimi, madde ya da alkol kullanimi, ya da bir baska ruhsal

bozukluga bagli olmaksizin goriilmesi

4) Sosyal veya ekonomik performansta gézlemlenebilir fonksiyon kaybina yol agmasi (Orn:
Aile ile olan iligkilerde bozulma, okul ya da is performansinda azalma, zayif dikkat becerileri
ya da ge¢ kalma halleri, sosyal izolasyonda artis, yasal sorunlar, intihar diistinceleri, somatik

bir semptom igin tibbi yardim isteme)

5) 2 menstriiecl dongii boyunca prospektif olarak tutulan kayitlarda tekrarladigmin
gbzlemlenmesi

2.1.3.3 PMDB’nin DSM-5 Tam Kriterleri

PMDB icin DSM-5 Tam Kriterleri (16):

A. Adet dongiilerinin ¢ogunlugunda, adetin baslangicindan 6nceki hafta baslayan, adetin
baslamasini takip eden birkag¢ giin i¢inde diizelme siirecine giren ve adetten sonraki haftada

diizeyi ¢ok azalan ya da tamamen ortadan kalkan en az bes belirti olmalidir.

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



1. Belirgin duygusal degiskenlik (6rn: duygudurum dalgalanmalari; birden kendini {iziintiili ya

da aglamakli hissetme ya da reddedilmeye kars1 artmis duyarlilik).
2. Belirgin bir bi¢imde kolay kizma, 6tkelenme ya da kisilerarasi ¢atismalarda artma.

3. Belirgin bir depresif duygudurum, umutsuzluk duygulari ya da kendini kiiciimseyen

disiinceler.
4. Belirgin bir kayg1 (anksiyete), gerginlik ve /ya da diken iizerinde ya da sinirli olma.

C. B tami dlgiitiindeki belirtilerle birlestirildigi zaman toplamda bes belirtiye ulasmak iizere,

asagidaki belirtilerden biri (ya da daha ¢ogu) ayrica bulunmalidir:

1. Olagan etkinliklere karsi ilgide azalma (6rn: is, okul, arkadaslar, eglence ugraslari).
2. Odaklanmakta subjektif olarak giigliik ¢gekme.

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

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

icin asir1 istek duyma.
5. Asir1 uyku uyuma ya da uykusuzluk ¢cekme.
6. Bunalmishk ya da kontrolii yitirmislik hissi.

7. Gogiislerde duyarlilik ya da sisme, eklem ya da kas agrisi,” davul gibi sisme” hissi ya da kilo

alma gibi bedensel belirtiler.

Not: A-C tam Olgiilerindeki belirtiler bir 6nceki yilin aybasi dongiilerinin ¢ogunlugunda

bulunmus olmalidir.

D. Bu belirtiler, klinik a¢idan belirgin bir sikintiyla ya da iste, okulda, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da bagkalariyla olan iligskilerde bozulmayla (6rn: Toplumsal etkinliklerden

kaginma; iste, okulda ya da evde tiretkenlikte ve verimlilikte azalma) gider.

E. Bu bozukluk, yalnizca, major depresif bozukluk, panik bozukluk, siire giden depresyon
bozuklugu (distimi) ya da bir kisilik bozuklugu (bu bozukluklardan herhangi biri ile eszamanl

ortaya ¢ikabilirse de) gibi bagka bir bozuklugun belirtilerinin alevlenmesi degildir.



F. A tan Olgiitii, en az iki belirtili dongii sirasinda, ileriye doniik giinliik derecelendirme ile

dogrulanmalidir. (Not: Bu sekilde dogrulama yapilmadan 6nce tan1 gegici olarak konulabilir.)

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

baglanamaz.

*Belirtiler, en az iki belirtili dongii sirasinda, ileriye doniik giinlik derecelendirme ile
dogrulanmamissa, taninin adindan sonra “ge¢ici tant” diye yazilmalidir (“aybas1 dncesi disfori

bozuklugu, gegici tan1”).

2.1.3.4 PMS/PMDB ve Diger Psikiyatrik Bozukluklar ile Ayirici Tam Degerlendirmesi

Iki adet dongiisii sonrast ileriye doniik tan1 degerlendirmesiyle PMS/PMDB ve diger psikiyatrik
bozukluklar 5 gruba ayrilabilir (25):

1) PMS: Bu gruptaki kadmlar ICD-10’da yer alan PMS tan1 kriterlerini karsilamakta, DSM-5

PMDB tani kriterlerini karsilamamaktadir.

2) PMDB: DSM-5’in PMDB tani kriterlerini karsilamakta, tan1 konuldugu an itibariyle baska
bir psikiyatrik bozukluk tanisini karsilamamaktadir. Gegmis dénemde farkli bir psikiyatrik
bozukluk tanisi almis olabilir. Belirtilerin en az 2 adet donglisii boyunca premenstriiel
donemlerde artis gostermesi, menstriiel doneminin baglamasi sonrasi azalmasi ve kaybolmasi
gerekmektedir. Luteal ve folikiiler fazlarda bu belirtiler arasinda %50’den daha fazla fark

bulunmasi, tedavi endikasyonudur.

3) Farkh bir psikiyatrik bozukluk tamsi ile birlikte PMS/PMDB tamsi: Bu gruptaki
kadinlar PMS ya da PMDB d6lgiitlerini karsilamaktadir ancak bu tanilardan farkli olarak eslik

eden major bir ruhsal bozukluk vardir.

4) Yalmzca diger psikiyatrik bozukluk tamisi: Bu olgularda PMS igin tanimlanan
premenstriiel belirtiler s6z konusu degildir. Ancak DSM-5’te yer alan bagka bir ruhsal bozukluk

tam dlgiitlerini karsilamaktadir. Orn: Yineleyici depresif bozukluk, siklotimik bozukluk gibi.

5) Tam almayan grup: Bu gruptaki kisiler PMS/PMDB ya da bagka bir ruhsal bozukluk

acisindan tani Kriterlerini karsilamamaktadir.



2.1.4 Epidemiyoloji

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel El Kitabi, 4. bask1 (DSM-1V), kadmlarin
%20-50'sinde fiziksel veya duygusal adet belirtileri yasadigini ve bu kadmlarm %3-%5'inin
PMDB i¢in tan1 6lgiitlerini karsiladigini tahmin etmektedir (26). Uluslararasi arastirmalarda
PMS prevalansi %20-40 olarak bulunmustur (27). Nijeryali tiniversite 6grencileri arasinda
yapilan bir c¢alismada, PMDB prevelanst %6.1 bulunmustur (28). Mevcut ¢alismalar,
PMDB'nin ergenlik ¢agindaki ¢ocuklarda siklikla tani konulmadigmi bildirmektedir (12). % 6'
st adblesan olan 13-55 yas arasindaki hastalarda % 1 ile 7 arasinda degisen prevelans oranlar1
bildirilmistir (29). Wittchen ve arkadaslar1 tarafindan 14-24 yas arasi bir baska prospektif
calismada PMDB yaygmlig1 %5.3 olarak bildirilmistir (30). Addlesanlarda PMS'nin tahmini
prevalanst % 14-88 arasinda degismektedir (31). Baz1 yazarlar, bu addlesanlarin % 5 ile % 10'
unun PMDB kriterlerini  karsilayabilecegini  ongdrmektedir (31). PMDB ve PMS
prevalansindaki genis aralik, farkli tan1 yontemlerine ve adolesan hastalarin adet dncesi
semptomlarmi 2 ardisik ay boyunca giinliik olarak izlemeye yonelik zorlu pratik sorunlardan
kaynaklanmaktadir (32). Normal adet dongiileri, PMDB semptomlarina yol agan degisikliklere
neden oldugu i¢in, PMDB’nin ergenlik déoneminde basladigi ve bir kadinin {ireme hayatinin
seyrinde devam ettigi varsayilmaktadir. PMDB ve orta ve siddetli PMS, bireylerde 6nemli
Olciide islev bozukluguna neden olabilir, bu nedenle erken teshis ve tedavi olduk¢a dnemlidir

(31).

Menstriiel dongiiselligi devam ettigi siirece PMS benzeri davranis hem insanlarda hem
de insan olmayan primatlarda bildirilmistir. insan dis1 primatlarda, zoologlar, PMS'li kadmlar
tarafindan bildirilenlere benzer sekilde, adet dncesi davranis ve istah degisiklikleri oldugunu
belirtmislerdir (33, 34). Siddetli PMS, ergenlik ¢agindan kisa siire sonra baslayabilir ve iireme
hayatinin herhangi bir evresindeki kadni etkileyebilmektedir (35) Yapilan bir arastirmada
annelerinde PMS olan kizlarin %70’ inde PMS oldugunu, PMS olmayan annelerin kizlarmnin
%63’linde ise herhangi bir PMS belirtisine sahip olmadigin1 gdstermektedir. Bu da genetik
agidan PMS’ e yatkinlik olabilecegini ortaya koymaktadir (36). PMS ovulasyonun bastirilmasi
sirasinda kaybolur (6rnegin asir1 fiziksel ya da nutrisyonel strese bagli hipotalamik amenore,
laktasyonel amenore, hamilelik sirasinda ve menopozdan sonra) (37). PMS, dogal, tibbi veya
cerrahi olarak menopoz sonrasinda kaybolur, ancak eksojen hormon replasman tedavisinin

yeniden verilmesi semptomlarin tekrar ortaya ¢ikmasi ile iliskili olabilir (38, 39).



2.1.5 Risk Faktorleri, Etyoloji ve Patofizyoloji
Risk Faktorleri

Yiiksek viicut kitle indeksi, stress ve travmatik olaylarin deneyimi PMDB igin risk faktorleri
arasinda sayilabilir (40-43). PMDB olan kadinlar, travmatik ya da stresli olay deneyimleri
nedeniyle, bozuk stres yanitina sahip olabilir; Yapilan bir calismada PMDB olan kadinlarda

kontrollere gore istismar dykiisii olma olasiligi daha yiiksek bulunmustur (44).
Genetik Faktorler

Genetik yatkinlk ikiz caligmalarla 6ne siiriilmiis ve destekleyici bulunmustur (45).
Yapilan bir caligma, serotonerjik SHT1A reseptoriinii kodlayan gen ile PMDB arasinda giiclii
destekler saglamaktadir (46). Ayrica yapilan bir bagka ¢alismada ESR1 (Gstrojen reseptor 1)
genindeki tek niikleotid polimorfizmlerinin PMDB ile iliskili oldugu gosterilmistir (47).

Etyoloji ve Patofizyoloji

Hafif adet 6ncesi semptomlar, lireme ¢agindaki ¢cogu kadinda goriiliir. Prevalansi goz
ontine alindiginda, bu belirtiler patolojik degil fizyolojik olarak goriilmelidir ve evrimsel
etkileri olabilir (48). Hayvanlar iizerinde yapilan ¢alismalarda, ovulasyon oncesi donemde
ostrojen arttiginda cinsel duyarlih@in arttigi ve agresyonun bu dénem boyunca azaldigi tespit
edilmistir (49-51). Disi kemiricilerle yapilan arastirmalar, dongii bagimli agresyonun dstrojen
ve progesteron diizeylerindeki degisikliklere kars1 daha fazla duyarlilikla iligkili olabilecegini
vurgulamaktadirlar (49, 52). Bu konu iizerinde yapilan diger ¢alismalar, zorlayici ylizme testi
(forced swim test) kullanilarak, kemiricilerde hormona bagli depresif davraniglar1 modellemeye
ve GABAerjik norosteroid olan allopregnanolonun inhibe edici etkileri tizerine olan farkli
calismalardir (52-54). PMS'nin kesin patofizyolojisi bilinmemektedir. Giincel bilgiler,
periovulatuvar dalgalanan cinsiyet steroidleri ile duyarh kisilerde serotonin ve g-aminobiitirik
asit (GABA) gibi merkezi norotransmitterlerin etkilesimlerinin neden oldugu karmasik bir
durumdan séz etmektedir. PMS' nin adet dongiisiiniin luteal fazi ile iligkisi, seks
hormonlarindaki  periovulatuvar  degisikliklerin  6nemli bir rol oynayabilecegini
diisiindiirmektedir. Bununla birlikte, menstriiel dongli boyunca PMS ile etkilenen bireyler ve
kontroller arasindaki cinsel steroidlerin periferik seviyelerinde herhangi bir fark

bulunamamuistir (22); bu durum, semptomatolojinin yatkin bireylerde bu hormonlardaki normal



dalgalanmalara kars1 agir1 bir yanittan kaynaklandigini diisiindiirmektedir (55). Seks steroidleri
ayrica oviilasyon baskilanmasi i¢in bir gonadotropin salict hormon (GnRH) agonisti ile yapilan
tedavinin, ooforektomi gibi PMS semptomlarini gidermek i¢in yapilan calismalarda gosterildigi

gergegi ile de ilgilidir (56, 57).

"Duyarli birey" teorisine iliskin kanitlar, bir GnRH agonisti ile tibbi menopoz
indliksiyonundan sonra 0Ostrojen veya progesteronun fizyolojik bir dozu verildiginde,
asemptomatik olmayan kadinlar olmakla birlikte PMS'li kadmlarin PMS semptomlarinin
tekrarlamasi1 deneyimidir (58). Deneysel modeller cinsiyet steroidlerinin serotonin iletimini
modiile ettigini gostermistir (59, 60) ve anormal serotonin sinir iletiminin depresyon, sinirlilik,
ofke ve asir1 karbonhidrath yiyecek yeme istegi ile iliskili oldugu iyi bilinmektedir (61). PMS
/ PMDB'ye sahip kadinlarin adet dongiisiiniin luteal fazinda serotonin diizeylerinin anormal
derecede diisiik oldugu gosterilmistir (62). Seks steroidleri ve serotonin arasindaki iliskinin
dolayli kanit1, segici serotonin geri alim inhibitdrlerinin (SSRI) hizli ve etkin bir sekilde PMS /
PMDB'yi tedavi edip, (63-67) serotonin reseptor antagonistleriyle tedavinin semptomlari
alevlendirdigi bilinmektedir (68). Bu karmasik etkilesimde rol oynayan bir baska
ndrotransmitter, etkili bir diizenleyici rol oynamak i¢in iy1 bilinen ve cinsiyet steroidleri, en
basta progesteron metabolit allopregnanolon tarafindan modiile edilen GABA-A reseptoridiir
(69). Allopregnanolon, anksiyolitik etkileri olan GABA reseptoriine baglanmaktadir (70).
Yapilan bir ¢calismada PMS/PMDB'si olan kadinlarda luteal fazda azalmis GABA reseptor
duyarlilig1 gosterilmistir (71).

PMS'nin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte semptomlari baslangici ovarian
hormon seviyeleri ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. PMS'li kadinlar menstriiasyon dongiisii
sirasinda ortaya ¢ikan normal hormonal diizey degisikliklerine kars1 agir1 duyarhdirlar (58).
Gebelik sirasinda, menopoz sonrasi, ovulasyon inhibitorleri ile tedavide semptomlar daha iyi
olur. Bu, siklik over fonksiyonu i¢in gii¢lii kanitlar saglar. Bununla birlikte, yumurtalik
fonksiyonunun semptomlarin baslamasi, devami ve ¢oziilmesindeki rolii tam olarak
belirlenememistir. Ayrica, serotonin gibi ndrotransmitterlerin durumu stabilize etmesi ve
antidepresan veya anksiyolitik ilaglar kullanilarak a-aminoobiitirik asit (GABA)
disregiilasyonunun diizeltilmesi, adet Oncesi semptomlari iyilestirebilir. Bu nedenle, bu

norotransmitterlerin adet dncesi semptomlarda kritik bir rol oynadigi diigiiniilmektedir (72).



Stereoidlerin ve Metabolitlerinin Rolii: Ostrojen, Progesteron ve Allopregnanolon

Gliniimiiz kadmnlarinin yasam seyri i¢in dikkat ¢ekici sey, tireme ve dogum ile iliskili
gecen zamanin daha az olmasidir. Tarihte, kadinlar ¢oklu gebelikler ve emzirme donemleri
gecirdiklerinde, beslenme agisindan fakir ya da yetersiz diyetlerle karakterizeydi. Uzun siiren
amenore siirecleri, Ostrojen ve progesteron diizeylerinin dalgalanmasindan bu kadmlar1
koruyarak adet Oncesi semptomlarmn ortaya ¢ikmasma engellemede koruyucu bir faktor
olabilecegi diisiiniilmektedir (73). Adet dongiisiiniin belirli evrelerinde semptomlarin ortaya
¢ikisi, arastirmacilarin PMS patofizyolojisinde gonadal steroidlerin rol oynadigi hipotezini
ortaya ¢ikarmistir (15). Anovulasyon dongiileri sirasinda, ovaryektomi ya da ovulasyon
inhibitorlerinin kullanimi sonrasinda semptomlarin azalmasi ya da bulunmamasi ile bu hipotez
desteklenmektedir (74-78). Gonadal steroid {iretiminin semptom ekspresyonuna yol agabilecegi
kesin mekanizmalar bilinmemekle birlikte, hem steroid hormonlarinin hem genomik hem de
nongenomik etkilerini igeren bir teori haline getirilmistir (79). Ostrojen, olumlu duygudurum
ve iyilik hali ile serotonin sistemi lizerindeki etkisiyle baglantili iken, ge¢ luteal fazin
karakteristik 0zelli§i olan progesteron seviyesinin diislisii ile birlikte GABA-A reseptor
kompleksiyle etkilesen GABA ve progesteron metabolitlerinin SSS degisikliklerine bir
baglantisi oldugunu disiiniilmiistiir (69, 79-83). Baz1 kadinlar ovulasyonun baslangicinda ve
luteal fazin erken doneminde semptomlar yasadigindan, progesteron diizeylerinde bir diisiisiin
rol oynadig1 diisiiniilmektedir (41). Bununla birlikte, bu hipoteze karsi olarak, bazi kadinlar
menstrilasyon dongiisiiyle iliskili progesteron diislistinden dnce semptomlar yasarlar. Bir GnRH
agonisti verilmesi ile (adet dongiisiinii ortadan kalkar) tedavi sonrasinda progesterona tekrar
maruz kalma ile semptomlar iiretebilirken (58), progesteronun luteal fazda uygulanmasinin
etkili bir tedavi oldugu gosterilememistir (84). Semptomsuz kadinlarda, folikiiler faz sirasinda
progesteron verilmesinin amigdala reaksiyonunu arttirdigi bulunmustur (85). Buna ek olarak,
postmenopozal kadinlarda sirali hormon replasmani, ruh hali degisiklikleri raporlariyla
sonuclanir; Ostrojen yerine progesteron ile disforik ruh hali deneyimleri ortaya ¢ikabilmektedir
(86, 87). Mutlak progesteron seviyesindeki farkliliklar yerine, progesteronun bir metaboliti olan
allopregnanolondaki degisiklikler, PMS/PMDB patofizyolojisinde rol oynuyor olabilir.
Progesteronda oldugu gibi, bu metabolit seviyeleri menstriiel sikliis sirasinda dalgalanmaktadir
(88). Yapilan bazi ¢aligmalarda semptomatik kadinlarda asemptomatik kadmlara gore daha
diistik seviyelerde saptanmig fakat bu tiim c¢aligmalar igin gegerli olmamistir (89-91).

Progesteron metabolitleri ve GABA-A reseptorleri etkilesimlerinde semptomatik kadinlarda



kontrollere gore daha az yanit verdikleri gosterilmistir (69, 81-83, 92). GABA-A reseptor
agonistlerine kars1 inhibitor yanitlar, muhtemelen GABA-A modiilasyonuna daha az duyarlilik
kazandiran allopregnanolon ile giiglendirilir (93). Semptomlarmn goriildiigii kadinlarda, GABA-
A reseptoriiniin fonksiyonel duyarliliginin azalmasi nedeniyle strese yeterli allopregnanolon
yanitia sahip olmadiklar1 diisiiniilmektedir. Buna ek olarak, kemiricilerde yapilan ¢aligmalar
sosyal izolasyonun GABA aktivitesinde diizensizliklere yol agtigini gostermistir (94).
Alternatif olarak, Ostrojendeki dalgalanma paternlerindeki farkliliklar, preovulatuar dstrojen
pikleri veya postovulatuar donemde progesteronun yiikselmesindeki farkliliklar belirtilerin
ortaya ¢ikisina nedenler olarak goriilmektedir (58, 95). Yine de, bu teoriler semptom
baslangicinin zamanlamasindaki degiskenligi tam olarak aciklamakta basarisiz olmustur.
Perimenopozal kadinlarda 6strojenin antidepresan etkisi oldugu diistiniilmektedir (96). Bununla
birlikte, hormon replasman tedavilerinin 6strojen bileseni, progesteron reseptor ekspresyonunu
ve dolayisiyla progesteronal aktiviteyi arttirarak gegici olarak disforiyi arttirma potansiyeline

sahiptir (97).
Diger Hormonal Farkliliklar

PMS/PMDB duyarli kadinlarda tiroid indekslerinde daha fazla degiskenlik gdzlenmistir
(98, 99). Bununla birlikte, PMDB maskeli hipotiroidizm olarak yorumlanmamalidir (98-100).
Anksiyete ve duygudurum bozukluklarinda goriilen sirkadiyen ritim degisiklikleri PMS’li
kadmlarda da bulunmustur (101, 102). PMS'li kadinlarda yapilan arastirmalar hormonlarin
salgilanmasinda zamanlama sapmalarini ortaya koymaktadir; Melatonin, kortizol, tiroid uyarici
hormon ve prolaktin i¢in seviyelerinde degisiklik olmamasina ragmen salgilanma
zamanlamalarmdaki degisiklikler rapor edilmistir (103, 104). Bir iireme iliskili peptid olan
relaksinin seviyesindeki farkliliklar, semptomlarin derecesi ile iliskili olmasa da rapor
edilmistir (105).

Kalsiyum metabolizmasi farkliliklari, vitamin D metabolizmasinin luteal fazda azalmis
yanitina neden olabilir. Semptomatik kadinlar arasinda 1,25 (OH) 2D'deki diisiisler PMDD
semptomlarmin tetikleyicisi olabilir (106). PMDB'si olan kadinlar ile kontroller arasindaki
kemik ve kalsiyum metabolizmas1 ve IGF-1 diizeylerindeki farkliliklar, genotipik farkliliklarin
bir gostergesidir (107). PMS'li kadinlarda hiicre digi magnezyum farkliliklar1 normal plazma
diizeyleri varliginda bildirilmistir (108-110) Bununla birlikte, bu tiir farkliliklarin sadece luteal
fazla smirli olmamas1t PMDB'nin patofizyolojisinde magnezyumun roliiniin yorumlanmasini

zorlastiran bir durumdur (109).



PMS/PMDB’de Norotransmitterler: Seratonin, GABA, Glutamat ve Beta Endorfinler

Santral norotransmitterler, hastaligin isaretleri olan davranigsal ve davranigsal belirtiler
nedeniyle agikca PMS/PMDB ile iliskilendirilir (111). Duygular ve davranis, kan-beyin
bariyerini kolayca gegebilen cinsel steroid seviyelerinden etkilenir. Seks steroid reseptorleri bol
miktarda bulunur; 6rnegin; amigdala ve hipotalamus gibi beyin bolgelerinde duygulari ve

davraniglar1 diizenlemede rol oynar.
Serotonin

Serotonin bulunabilirligini arttiran ilaglarin antidepresan ve anksiyolitik etkilerini
inceleyen preklinik caligmalarda, genetik ve beyin goriintiileme ¢aligmalari ile kanitlandigi
tizere serotonin, ruh hali ve davranigs diizenlenmesinde agik¢a yer alan bir santral
norotransmitterdir (112-114). Serotonin'in fizyolojik roliine 1s1k tutmayi amaglayan hayvan
deneyleri, serotonin azalmasma neden olan tedavilerin en belirgin davranmigsal etkilerinin
saldirganlik ve cinsel aktivitenin arttigin1 ortaya koyarak, cinsiyet steroidinin yonlendirdigi
davranis modiilasyonunda serotoninin 6nemli bir fizyolojik roliine isaret ettigi diisiiniilmektedir
(49, 115, 116). Kemiriciler (117-121) ve primatlarla (122,123) yapilan ¢alismalarda, gonadal
hormonlarin serotonerjik transmisyon {izerindeki etkileri ile davranislar1 etkileyebilecegi
gosterilmistir. Duygudurum ve saldirganliktaki serotoninin roliiniin yani sira cinsiyet steroidine
dayali davranista muhtemel rolii g6z Oniine alindiginda, serotoninin PMS/PMDB
patofizyolojisinde 6nemli bir faktér oldugunu diisiindiirmektedir. Premenstriiel semptomlarin,
hem serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI'lar), serbest birakici, oncii ve reseptor agonisti
ajanlar gibi serotonini arttiran diger tedavilerle azaldigi bilinmektedir (117-120). Tersine,
triptofan igermeyen diyetler ve serotonin reseptor antagonistleri, PMS semptomlarmna yol agar
(68, 121). Serotonerjik iletimdeki sapmalar PMS/PMDB olan kadmlarda bulunur (120, 122-
126). Semptomatik kadinlar, kontrollerden daha diisiik serotonin tasiyici reseptor yogunluguna
sahiptir (126, 127). Luteal faz PMDB semptomlari, serotonin nciilii olan triptofan diizeyleri
azalirsa veya bir serotonin antagonisti uygulanirsa provoke edilebilir (68, 121). Dahasi,
serotonerjik problarin (L'Triptofan, buspiron, m-CPP ve fenfluramin gibi) uygulanmasi, PMS'
li kadinlarda anormal prolaktin veya kortizol yanitlarina neden olur (111, 120, 125, 128-130).
Kontrollere géore PMS semptomlar1 gosteren kadinlarda folikiiler fazda luteal faza gére daha
yiiksek seviyelerde serotonerjik cevap vermeyi iceren farkli bir pattern oldugunu da ortaya
koymaktadir (123). PET c¢alismalari, adet Oncesi semptomatoloji ile beyin serotonerjik

transmisyon arasindaki iligkinin 6n kanitin1 saglamaktadir (122, 131).



GABA

Yapilan ¢aligmalar, farkli bir ndrotransmitter olan GABA'nin PMS’de olasi roliine isaret
etmektedir (92, 132). Adet dongiisii faz bozuklugu olan kadinlarda GABA'nin olas1 etkisini
aciklamak i¢in dogrudan etkisi olan tolerans indiiksiyonu ve geri ¢ekme etkisi ortaya atilan bir
teoridir (80). GABA-A fonksiyonundaki olasi sapmalar, bozuklugun patofizyolojik tetikleyicisi
olarak kabul edilen tek teori olarak goriilmemistir ancak PMS/PMDB patofizyolojisindeki
mekanizmalardan biri olarak goriilen progesteronun geri ¢ekilmesi teorisi de tartismalidir (70,
89-91). Bir semptomun tedavisi agisindan, GABA-A modiilasyonu pratik olmayabilir fakat
GABAerjik ve serotonerjik noronlar etkilesime girerek PMS/PMDB patofizyolojisinde GABA
rolii teorik olarak serotonin hipotezi ile tutarl hale gelir (133-136). Buna ek olarak, SSRI' larin,
GABA-A reseptorlerini modiile eden progesteron metabolitleri ile ilgili enzimlerin {iretimini

etkiledigi gosterilmistir (137, 138).
Glutamat

Hem semptomatik hem de semptomsuz kadinlar i¢in, eksitator norotransmiter glutamat
seviyeleri menstriiel sikliis sirasinda dalgalanmaktadir. Bu nedenle medial prefrontal kortekste
luteal faz glutamat / kreatin art1 fosfokreatin seviyeleri tiim kadinlarda daha diistiktiir. Bununla
birlikte semptomatik kadinlarda, bu gibi dongiisel degisikliklere duyarliligin artis1 s6z konusu
olabilir (139).

Beta Endorfinler

PMS tanis1 alan kadinlarda periovulatuar ve premenstiiel fazlar arasindaki beta-endorfin
diizeyindeki farkliliklar bildirilmistir (140-142). Beta-endorfin geri ¢ekilme hipotezi, azalmig
endojen opioid diizeylerinin PMS semptomlarmna ve agri duyarliligma bagl oldugu ileri
stiriilmektedir (143, 144). PMDB (n=27) ve kontrol grubundaki (n=27) kadinlar1 hem follikiiler
hem de luteal fazlar boyunca karsilastiran bir aragtirma, PMDB'li kadinlarin her iki dongii
evresinde de diisiik diizeyde kortizol ve beta-endorfin seviyelerine sahip olduklari, daha diisiik
agr1 esikleri ve tolerans siireleri oldugu, dinlenme ve boyama testi sirasinda da kontrol grubuna
gore daha yiiksek kan basinci seviyeleri tespit edildi (145). Bu bulgular, depresif ve
duygudurum bozukluklarinda potansiyel HPG ekseni bozukluklarinda oldugu gibi PMDB’nin
hipotalamik pituiter-gonadal ekseni ile iliskili agr1 duyarliligi bulgulari ile tutarhdir (145-147).



Hormonal dalgalanmalarin bu kadar belirgin etkileri oldugundan, cesitli calismalar menstrual
evredeki farkliliklar1 ve Ozellikle adet oncesi semptomlar1 olan kadinlarda ndropsikolojik
performans degisikliklerini incelemistir (148). PMS'li kadinlar1 degerlendiren ¢alismalarda, bu
kosullarla iligkili konsantrasyon, dikkat ve bellek ile ilgili zorluklar1 iceren biligsel sikayetleri
ortaya koymustur (5, 7).

2.1.6 Klinik Bulgular

Tipik olarak PMS semptomlar1 ovulasyon doneminden sonra ortaya ¢ikar ve adet
baslangicia kadar kademeli olarak kotiilesme egilimi gosterir. Adet baglangicindan sonra PMS
semptomlar1 farkli oranlarda olmak iizere diizelmektedir. Baz1 kadinlarda semptomlar hemen
kanamanin baglangicinda rahatlama gosterirken, digerleri i¢in normale dontis daha kademelidir
(35). PMS/PMDB, adet dongiisiiniin ge¢ luteal evresi sirasinda ortaya ¢ikan, duygusal ve
fiziksel semptomlarin tekrarlayan, dongiisel nitelikleriyle karakterizedir ve folikiiler faz

sirasinda kayboldugu bilinmektedir (16).

PMDB, adet 6ncesi donemde ruhsal belirtilerinin baskin oldugu PMS nin siddetli bir alt
tipidir. (6rnegin, hiizlin, zevk alamama, duygudurum kararsizlifi, kaygi, irritabilite, 6fke,
kendini degersiz hissetme, azalmig agr1 esigi, azalmis diirtii kontrolii ve uyku bozukluklar1 gibi)
(66). Bozuklugun somatik ve psikolojik belirtileri sinirlilik, memede hassasiyet, bas agrisi,
uyku bozuklugu, sosyal ¢ekilme, kaygi / gerginlik ve duygusal degiskenligi igerir (16, 149-
151).

PMS/PMDB tanis1 konulan olgularda yasa bagh farkli semptomlar da
goriilebilmektedir. Yapilan bir calismada Premenstriiel Degerlendirme Formu (PDF) dolduran
hastalarda, eriskin kadinlarla ad6lesan kizlarin semptomlar1 karsilastirilmis, eriskin kadmlarda
stvi retansiyonu anlamli olarak daha fazla goriliirken, sosyal i¢e ¢ekilme ve impulsif

davranislar adolesan kizlarda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (152).

Genel olarak bilinen PMDB belirtileri, duygudurum belirtileri (irritabilite, labilite vb.),
davranigsal belirtiler (yeme tutumunda degisiklikler, uykusuzluk vb.) ve fiziksel belirtileri
(memede hassasiyet, 6dem, bas agrilar1 vb.) icermektedir (153). Ayrica, PMS/PMDB’ye sahip
kadmnlarin 6nemli bir kismi, konsantrasyon, hafiza ve motor koordinasyonu gibi biligsel

yeteneklerindeki bozulmalar, islevselliklerinde 6nemli sorunlara yol agabilmektedir (149, 154).



Tiirkiye’de Danaci ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada PMDB tanis1 konan kadinlarda
adet Oncesi yorgunluk hissi, cabuk sinirlenme, dikkatini toplayamama, isteksizlik gibi

sikayetlerin bedensel sikayetlere gore daha sik goriildiigli saptanmistir (155).

2.1.7 PMS/PMDB’de Ayirici Tani ve Komorbid Psikiyatrik Bozukluklar

Fiziksel hastaliklar (6rn; Migren, astim, alerjiler, ndbet vb.) veya ruhsal hastaliklarin
(6rn; Depresif ve Bipolar Bozukluklar, Anksiyete Bozukluklari, Bulimiya Nervoza, Madde
Kullanim Bozukluklart) premenstriiel donemde kotiilesebilecegi bilinmektedir (Premenstriiel
alevlenme) (16). Giinliik sorun siddet ¢izelgeleri bu tablolar1 ayirt etmede en Onemli
araglardandir. Bu bozukluklar1 olan kadmnlarda sadece geg luteal evrede degil diger evrelerde
de belirtiler bulunmasi ayiric tanty1 kolaylastirir (156). En az iki siklus boyunca Premenstriiel
Disforik Bozukluk tanisinin karsilandigi, folikiiler fazda semptomlarin ¢ok azaldigi ya da
kayboldugu durumlarda, PMDB ek tani olarak konulmalidir (16). PMS/ PMDB i¢in ayirici
tanida dikkat edilmesi gereken hastaliklar ve durumlar Tablo 2-1° de gosterilmistir (157).

Tablo 2-1: PMS/PMDB i¢in ayirici tanida dikkat edilmesi gereken hastaliklar ve durumlar

Psikiyatrik Bozukluklar Fiziksel Hastaliklar ve Durumlar
Major Depresif Bozukluk Perimenopoz
Distimi Allerjiler
Bipolar Bozukluk Endometriyozis
Yaygm Anksiyete Bozuklugu Hipotroidizm
Panik Bozukluk Otoimmiin Hastaliklar
Epilepsi
Dismenore

Major Depresif Bozukluk ve Siiregiden Depresif Bozukluk (Distimi): Geng

kadinlarda adet doncesi belirtiler ve psikopatoloji arasindaki iliski incelenmis, yapilan calismada



adet oncesi sendrom skoru ile stirekli kaygi ve depresyon diizeyleri arasinda pozitif bir iligki
oldugu ve adet dncesi sendrom belirtileri olan kadinlarin olmayanlara gére anlamli diizeyde
daha fazla duygusal sikint1 yasadiklar1 saptanmistir (158). Yapilan bir ¢alismada depresif
bozukluk tanili ad6lesan kizlarda depresyon siddeti ile adet Oncesi belirti siddeti arasindaki
iliski degerlendirilmis, depresif bozukluk tanili gen¢ kizlarin adet Oncesi semptomlarinin
kontrol grubuna gore daha siddetli oldugu ve depresif bozukluk siddeti arttik¢a adet dncesi
belirtilerin siddetinde de bir artis oldugu saptanmistir (159). PMDB'li kadinlarin gelecekte
major bir depresif bozukluk (MDB) gelistirme riski altinda olabilecegi yoniinde artan kanitlar
bulunmaktadir (160). Bir galisma PMDB olan bir kadinin MDB gelisme riskinin 14 kat arttig1
bulunmus, PMDB'nin MDB' nin bir risk faktérii veya prodromu olabilecegi sonucuna
varmiglardir (161). Major depresif bozukluk tanili kadin hastalarin bir grubunda uygun
sagaltima karsin, adet dongiisiiniin adet doneminden Onceki evrede depresif belirtilerde
siddetlenme, yineleme ya da baska belirtilerin yani sira sosyal geri ¢ekilme, 6fkenin kontrol
edilememesi, 6zkiyim diisiincesi ve girisimleri de goriilmistiir (162). Yapilan bir ¢calisgmada

PMDB tanis1 alan kadinlarda distimik bozukluk komorbiditesi %9.5 olarak bulunmustur(30).

Suisidalite: Premenstriiel donemin intihar diisiincesi ve girisimi agisindan riskli bir
dénem olarak goren bazi arastirmacilar mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada PMS grubunda,
psikiyatrik tedavi gorme orant % 55.9, intihar fikri %75, intihar girisimi %21 bulunurken,
jinekoloji hastalarindan rastgele se¢ilmis kontrol grubunda ise intihar diisiincesi % 17 ve intihar

girisimi % 3 olarak bildirilmistir (163).

Madde / Ilaca Bagh Depresif Bozukluk: Orta ve agir PMS sikayetleri ile basvuran
bazi kadmlar, hormonal kontraseptifler de dahil olmak {izere hormonal tedaviler kullaniyor
olabilirler. Bu belirtiler, eksojen hormon kullaniminin baglamasindan sonra ortaya cikarsa,
semptomlar PMDB tanisindan ziyade hormonlarin kullanilmasindan kaynaklanabilir.
Hastalarin hormon kullanimi kesildiginde semptomlar kayboluyorsa, ‘Madde / ilaca bagh

Depresif Bozukluk’ tanis1 diisiiniilmelidir.

Bipolar Bozukluk: Yapilan 1 yillik takip ¢calismasinda PMDB tanisi alan kadinlarin
Bipolar Bozukluk I ve II komorbiditesinin %5.7 ve %4.9 oldugu bildirilmistir (30). Bipolar
bozuklugu olan kadinlarda adet Oncesi sendromun degerlendirildigi bir ¢aligmada, bipolar
bozukluk ve kontrol gruplarinda PMS siklig1 birbirine yakin ve yliksek ¢ikmis, DSM-IV
oOlciitlerine gore ileriye doniik gozlemle konulan PMDB tanisi her iki grupta da oldukga diisiik



olarak belirlenmistir. Kontrol grubundaki PMS olgularmin daha fazla fiziksel yakinmalar ve

depresif belirtiler gosterdigi saptanmustir (164).

Yeme Bozukluklari: Yetigkin hastalarda yapilan bir ¢aligmada, bulimia nervosada adet
oncesi donemlerde yeme nobetlerinin sikligmin arttigi bildirilmektedir (165). PMDB ve yeme
bozukluklar1 olan kadmlarda yapilan bir arastrmada, PMDB tanis1 olan kadinlarda yeme
bozuklugu komorbiditesi %16.6 bulunmus, hem PMDB hem yeme bozuklugu grubunda
duygudurum ve anksiyete bozukluklari komorbiditelerinn benzer oldugu ve kontrol gruplarina
gore anlamli bir sekilde yiliksek oldugu gosterilmis, bu iki gruba ait kadinlarin hem kisilik

ortintiilerinin hem de felaketten kaginma davraniglariin benzer oldugu saptanmistir (166).

Dismenore: Dismenore, agrili adet donemlerinin oldugu bir sendromdur, ancak bu
sendrom duygulanim belirtileri ve degisikliklerinden kaynaklanan bir sendromdan farklidir
(16). Ayrica, dismenore semptomlar1 adet baslangici ile baslarken PMS/PMDB semptomlari,
tanimi1 geregi, adet doneminden Once baslamakta, adetin baslamasiyla birlikte birka¢ giin

icerisinde kaybolmaktadir (16).

Anksiyete Bozukluklari: Yapilan bir ¢calisma, agorafobili panik bozuklugu ve sosyal
fobi komorbiditelerinin PMS’ 1i kadinlarda daha yiiksek oldugunu gostermis, bununla birlikte
PMS’ li kadmlarin anksiyete ve depresyon siddetlerinin panik bozukluk yasayan kadinlar kadar
yiiksek olmadigini belirtmistir (167). Yapilan 1 yillik takip ¢alismasinda PMDB tanisi alan
kadinlarm herhangi bir anksiyete bozuklugu komorbiditesinin %47.4 oldugu bildirilmistir (30).
Bazi ¢alismalar yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozuklugu semptomlarmin adet oncesi
dénemde siddetlendigini gostermekle birlikte, bunlarin PMS’ye mi yoksa altta yatan

bozuklugun alevlenmesine mi bagli oldugu netlik kazanmamustir (168, 169).

Travma Sonras1 Stres Bozuklugu: Yapilan bir ¢alismada PMDB olan kadmnlarda
kontrollere gore istismar Oykiisii olma olasilig1 daha yiiksek bulunmustur (44). Siddetli PMS
tanis1 olan kadinlar arasinda cinsel istismar Oykiisii prevalanst ve korelasyonlarini
degerlendiren bir ¢alismada bu kadilarm %95’ inin en az bir kez cinsel saldir1 tesebbiisii ya da
istismara ugradigini ifade etmistir (170). Ozellikle cocukluktaki veya ergenlik ¢agindaki cinsel
istismar Oykiisliniin ciddi PMS icin tedavi arayan kadimnlar arasinda olduk¢a yaygin
olabilecegini ve bu popiilasyonda tan1 konulmamig 6nemli TSSB'nin de mevcut olabilecegi dile

getirilmistir (170).



PMDB tanis1 alan kadinlarla yapilan ¢alismalarda, Major Depresif Bozukluk, Distimik
Bozukluk, Bipolar Bozukluk, Anksiyete Bozukluklar1 ve Travma Sonras1 Stres Bozuklugu’ nun
komorbiditesi yiiksek oranlarda bildirilmektedir (30, 171). Ayrica kiz ad6lesanlarla yapilan bir
calismada PMS olgiitlerini karsilayan gen¢ kizlarin %18’inin 4 yillik izleme siiresinde
duygudurum bozuklugu gosterdikleri ifade edilmistir (172). Yapilan farkli bir galismada
Sizofreni’deki psikotik semptomlarin adet oncesi donemde kotiilesmedigi, ancak PMDB'deki
duygusal, davranigsal ve somatik belirtilerin iistiiste binerek klinigin kotiilesmesine neden

olabilecegi ifade edilmistir (173)

Cogu calisgma, PMDB'li kadinlarda kisilik bozukluklarinin yaygmlhig: artmadigini
bildirmekle birlikte (16, 174) kisilik bozuklugu olan kadinlarda PMS/PMDB’nin genel yasam

kalitelerini bozdugu ve adet 6ncesi verilen tedavinin etkinligini etkiledigi belirtilmistir (175)

2.1.8 PMS/PMDB ve Dismenore

Dismenore, kadmlar arasinda, 6zellikle orta ve ge¢ ergenlik doneminde yaygmdir.
Literatiir gbzden gecirildiginde, bu yas grubunda birden fazla iilkede %48-93 prevalans
bildirilmistir (176-182). Birlesik Devletler verileri degerlendirildiginde, kentsel bir bolgede
ozellikle siyah wkin agirlikli oldugu bir addlesan popiilasyonunda dismenore yayginligi % 65
iken, okul tabanli bir kohort ¢alismasinda Ispanyol dgrencilerin agirhikli oldugu bir kohort
calismasinda dismenore prevelansini % 85 bulunmus, farkli rklarda da benzer sonuglar ortaya
konuldugu goriilmiistiir (176, 183). Kadmlarda goriilen kronik pelvik agriya yatkinlhik
faktorlerine iliskin yakin zamanda yapilan bir meta analiz, etnik koken ile dismenore yaygmligi

arasinda anlamli bir fark bulamamistir (184).

Dismenore yasayan bir¢cok ergenin islevselligi ve yasam kalitesi bu durumdan
etkilenmektedir. Yapilan calismalarda dismenore nedenli okul devamsizligi orant %26
bulunmus, orta ya da siddetli dismenore oldugunda bu oranin %46'lara ulasabildigi rapor
edilmistir (181, 185). Menstriiasyon nedenli agrilar1 olan addlesanlarda ayda ortalama 2 giin ya
da daha fazla giin okul devamsizlig1 yapan addlesan yaygmlig: yaklasik %14 bulunmustur
(185). Okula devamsizhigin yani sira agri siddeti, akranlarla spor yapma ve sosyallesmeye
katihim1 da 6nemli 6lgiide etkiledigi gosterildi (176). Ergenlik doneminde siddetli dismenore
yayginligi %5-42 olmak iizere daha kiigiik bir yaygmliga sahiptir (176, 177, 180, 181).
Yayginligin yiiksek olmasina ragmen, birgogunun tibbi yardim almadigi, 20 y1l arayla yapilan



iki ayr1 ¢aligmada, dismenoreli ergenlerin sadece % 14'iiniin bir doktora danigtig1 6grenilmistir

(176, 179).

Dismenore birincil veya ikincil olabilir. Ergen menstriiel agrinmn %90'mm1 olusturan
primer dismenore, adet dongiisii sirasinda olusan fizyolojik degisikliklerin sonucudur. ikincil
dismenore, altta yatan bir patolojik siireci veya hastalig1 (yani, endometriozis, Miillerian

anomalileri, pelvik inflamatuvar hastalik, adenomyozis / adenomyotik kistleri) yansitir (186).

Primer dismenore'de, premenstiiel olarak progesteron c¢ekilmesinin ardindan
fosfolipidler hiicre membranlarindan, 6zellikle de omega-6 yag asitlerinden salinir. Yag asitleri,
fosfolipaz A2 enzimi tarafindan arasidonik aside (AA) doniistiiriiliir. Prostaglandin (PG)
sentezi, siklooksijenaz (COX) yoluyla AA'nin doniisiimii izler. PG'ler daha sonra lipoksijenaz
vasttastyla 16kotrienlere (LT'ler) doniistiiriiliir. Prostaglandin F2 alfa (PGF2 alfa) giiclii bir
vazokonstriktordiir ve myometrial kasilmalar1 uyararak, uterin iskemisine ve agriya yol agar
(187). PG'ler ve LT’ler dismenoredeki kramplarin yani sira menstriilasyon donemlerine eslik
eden sistemik semptomlardan (mide bulantisi, kusma, siskinlik ve bas agrisi) sorumludurlar.
PG aktivitesinin seviyeleri, dismenore olan kadinlarin menstrual sivi ve endometriumunda agri
olmayanlara kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde, LT C4 ve D4 seviyeleri,
siddetinin yan1 sira dismenore olusumu ile korelasyona girer. Nitro oksit, baska bir
vazokonstriktor olarak rol oynayabilir. Nitroz oksitin transdermal yamalarmim dismenore
olanlarda agriy1 azalttig1 gosterilmistir. Primer dismenore patogenezinde vasopressinin roli
hala belirsizligini korumaktadir (188). Dismenore ile ilgili diger faktorler, geng yasin yani sira
viicut kitle indeksinin (VKI) 20'den az olmasi, sigara icme, erken menars (12 yasindan kii¢iik),
menstriiel sikluslarin uzun, agir veya diizensiz olmasi ve premenstriiel sendrom varhigidir (180,

184).

2.1.9 PMS/PMDB’de Tedavi

Farmakolojik tedavi diisliniilmeden Once, depresyon, distimik bozukluk, anksiyete
bozukluklar1 ve hipotiroidi gibi durumlar icin PMS 0Ongoriilmiis kadinlarin tibbi 6ykiisii
arastirilmalidir. PMS ve cinsel istismar arasindaki travma sonrasi stres bozuklugu ile olasi
baglantilar1 goz oniine alindiginda, bu faktorlerin varligini degerlendiren bir ge¢gmisin yani sira
aile i¢i siddet Oykiisii olup olmadig1 da degerlendirilmelidir (43). PMS’de dahil olmak iizere

kaygi ve duygudurum bozuklugu olan bazi kisiler, alkol veya yasadis1 uyusturucu kullanarak



semptomlarla bas etmeye c¢aligirlar; ancak bu maddeler disforiyi ve endiseyi provoke veya
kotiilestirebilir. Bu nedenle, degerlendirme sirasinda bu tiir maddelerin olas1 kullanimi ele

almmalidir.

PMS/PMDB tanis1 giinliik adet dongiisii boyunca belirtilerin giinliik olarak kayit
edilmesini gerektirir; Bu amagla, Sorun Siddeti Giinlik Kayit Cizelgesi gibi ¢esitli yontemler
gelistirilmistir (189). Bununla birlikte, siddetli semptomlari olan bir kadin, bu kayitla nedeniyle
tedavideki gecikmeyi kabul etmeye istekli olmayabilir. Bu kayit, hasta ve klinisyen i¢in
yararhdir, PMS / PMDB ile altta yatan psikiyatrik bir bozuklugun adet 6ncesi alevlenmesinin
veya menstriiasyon dongiisiiyle iliskili olmayan bir durumun karigmasini engellemesi agisindan

onemli goriilmektedir.

Bir¢ok tedavi rejimi PMS i¢in etkili oldugu yoniinde 6ne siiriilmiistiir, ancak ¢ok az1
klinik kanitlarla desteklenmektedir. Etkili tedaviler tiim semptomlari esit derecede azaltmadigi
icin bircok semptomdaki degisikligi degerlendirecek oOlcekleri kullanarak iyilesmeyi
degerlendirmek belli bir semptom iizerindeki spesifik bir etkiyi belirginlestirebilir. Bazi
ilaglarmm belirli semptomlar i¢cin daha c¢ok fayda sagladigi goéz Oniine alindiginda, tedavi

semptom profiline gore bireysellestirilmelidir.

2.1.9.1 Nonfarmakolojik Tedaviler
2.1.9.1.1 Yasam Tarz Degisikligi

Yasam tarzi degisiklikleri; diizenli aerobik egzersiz, stresli olaylardan ka¢inma ve
ozellikle adet 6ncesi donemde uyku aliskanliklarinin ayarlanmasini icermektedir. Yapilan bir
caligmada, diizenli, orta siddette aerobik egzersizin en az 6 hafta boyunca yapilmasinin PMS
semptomlarimni azalttigi gosterilmistir (190). Yapilan bir bagka ¢caligmada da orta yas kadmlarda
aerobik egzersizin bu semptomlarin azaltilmasinda etkili oldugu bildirilmistir (191).
PMS/PMDB'li kadmlarda genel sirkadiyan ritm bozukluklar1 bildirilmistir (101, 102, 104).
Parlak 151k terapisi tedavisinin kullanildig1 ¢alismalar, bu terapiyi desteklemektedir (192-194).

Ancak, bu terapinin terapétik etkinligin siiresi hakkinda yeterli veri mevcut degildir.

2.1.9.1.2 Diyet

Besin takviyelerinin PMS/PMDB belirtileri lizerinde olumlu etkileri oldugunu gosteren

calismalar mevcuttur. Kafein, seker ve alkol aliminin PMS semptomlarinin artist ile iliskili



oldugu gosterildigi halde, seker tiiketimini azaltmak ve sik ve az yiyerek beslenmek gibi diyet
miidahalelerinin etkinliklerini destekleyecek bilimsel kanitlar mevcut degildir (195). Buna
karsilik, diyet danismanlari, serotonin ve bazi diger ndrotransmitterlerin dnciisii olan triptofan

diizeyini arttiran kompleks karbonhidrat alimini arttirmay1 dnermektedir (196).

Bir tiir meyve (bitki) 6ziitli olan Vitex agnus-castus (Chasteberry), PMS ile iliskili ruh
halindeki dalgalanmalar ve irritabiliteye etkili oldugu gosterilen tek bitkisel ajandir.
Chasteberry 0ziitiinlin, bir dopamin agonisti rolii ile birlikte gonadotropin, dstrojen, progesteron
ve prolaktin diizeylerinde azalma ile iliskili olabilecegi ifade edilmistir (197). Bu oziitiin
PMDB’nin o6zellikle fiziksel semptomlar: i¢in yararli oldugu diisiiniilmektedir. Randomize
kontrollii bir caligmada, 6 ardisik ay boyunca menstruasyon oOncesinde 6 giin boyunca
uygulanan 40 damla (aralik: 2-10 damla, her biri yaklasik 4.5 mg) bir cok farkli PMS
belirtilerinin siddetini 6nemli Olglide azaltmustir (198). Cuha c¢icegi yagi (Primrose) gibi
alternatif tedavilerin kullanimi yaygin olmakla birlikte mevcut kanitlar muhtemel meme
hassasiyetini azaltma disinda PMS semptomlarinda etkisiz oldugunu gostermektedir (199). Sari
Kantaron otu (St. John's Wort) ile ilgili yapilan kii¢iik bir pilot ¢alisma PMS'de etkinligini
gostermesine ragmen, PMS/PMDB hastalar1 i¢in yapilan biiyiik ¢apli, randomize kontrol
caligmalar1 bulunmamaktadir (200, 201). Sar1 Kantoron otunun SSRI'lar ve diger ilaglarla
etkilesim etkileri oldugunu bilinmektedir, ayrica oral kontraseptiflerle etkilesime girerek farkl

etkilere yol agabilirler (201).

Yapilan ¢ift-kor, plasebo kontrollii bir calismada PMS semptomlarini azaltmada
kalsiyum takviyesinin onemli fayda sagladigi gosterilmistir (202). Bildirilen bir baska
calismada, PMDB tanisi ile 1200 mg/giin kalsiyum karbonat kullanan kadinlarin, plasebo
grubuna kiyasla duygusal ve fiziksel premenstriiel semptomlarinda %48'lik bir azalma
gosterilmistir (203). Yapilan farkli c¢alismalarda da kalsiyumun PMS semptomlarmin
azalmasindaki yardimci etkisi desteklenmektedir (106, 204). Magnezyum i¢in yapilan
calismalar az olmakla birlikte sonuglar karmasik bulunmustur. Bir calismada PMS semptomlar1
iizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmis, diger bir calismada ise plaseboya kars1 anlamli bir
fark bulunamamistir (205, 206). Buna ek olarak, PMS hastalarma ek olarak magnezyum

verilmesi, mide rahatsizlig1 ya da diare gibi yan etkilere neden olabilir.

PMS/PMDB tanis1 almis hastalarda tedavi agisindan calisilan maddelerden biri de
vitamin B6 (pridoksin)’dir. Yapilan ¢ift kor, kontrollii bir galismada PMS tanisi alan hastalarda

giinliik 80 mg vitamin B6 (pridoksin) alinmasinin ruhsal belirtileri azaltma agisindan plaseboya



gore daha etkili oldugu, ancak fiziksel semptomlarda etkili olmadigi bulunmustur (207).
Yiiksek dozlarda (>300 mg) piridoksin, periferik sinir hastaliklar1 ve norotoksisite’ ye sebep
olabilir (208, 209). Bu nedenlerle pridoksin, PMS semptomlarini minimal yan etkilerle

hafifletmek i¢in 1liml dozlarda diisiiniilebilir.

2.1.9.2 Hormonal Farmakolojik Tedaviler

PMDB'de tedavisindeki farmokolojik tedavilerden biri hormonal tedavilerdir.
Hormonal tedavi stratejileri premensturel belirtilerin menstruel doéngiideki hormonal

degisikliklerle iliskili olmas1 temeline dayalidir ve ¢cogunda amag ovulasyonun baskilanmasidir.

2.1.9.2.1 Progesteron ve Tiirevi Ilaclar

Menstriiel siklusun ikinci evresinde (luteal faz) progesteron diisiisiiniin belirtilerde rol
oynayabilecegi disiiniilerek bu donemde belirtileri azaltmak igin hastalara progesteron
verilmis, fakat cift kor calismalarda kullanilan bu progesteronun PMS/PMDB tedavisinde
yararl oldugu kanitlanamamustir (210, 211). PMS tedavisinde progesteron ve progesteronlarin
kullanom1 i¢in gerekce, progesteron ve tiirevlerinin eksikliginin PMS'ye neden oldugu
hipotezine dayanmaktadir. Bununla birlikte, PMS hastalarmin progesteron diizeylerinin diistik
olduguna dair tutarh bir kanit yoktur. PMS tedavisinde progesteronun etkililigi {izerine yapilan
giincel bir sistematik incelemede, ¢aligmalarin uygulama yolu (oral, rektal veya vajinal), doz,
tedavi siiresi ve katilimci se¢iminde farkhilik gosterdigi ifade edilmektedir. Yapilan bir
calismada, progesteron ile plasebo karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
gosterdi; ancak ilk siklus hari¢ olmak iizere, tedavi amaci ile yapilan analizde istatistiksel olarak
anlaml1 bir iyilesme bulunamadi (212). Yapilan farkli bir ¢alisgmada oral progestreon, vaginal
progesteron ve plasebo karsilastirilmig, ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak bir fark
bulunamamistir (213). Oral progesteron verilen kadinlarda uyusukluk ve bas dénmesi yan
etkileri sik goriiliirken, vajinal progesteron kullanan kadinlarda vaginal iritasyon siklikla
bildirilen yan etkilerdendir (17). Yazarlar, progesteronun PMS igin etkili bir tedavi olup

olmadig1 konusunda bir sonug ortaya koyulamadigini ifade etmektedirler (17).

2.1.9.2.2 Ostrojen ve Tiirevi Ilaclar

Ostrojen ile ovulasyonun baskilanmasi sonrast PMS semptomlarinin azaldigina dair

bazi kanitlar vardir (214, 215). Ostrojen, implant, yama veya jel formunda kullanilabilmektedir.



Subkutan 6stradiol implantlarmin PMS semptomlari iizerinde etkilerini gosteren ilk caligma
Magos ve ark. tarafindan yapilmistir (216). 100 mg’lik 6stradiol implantlarin kullanildigi bu
caligmada Ostradiol implantlarin PMS'nin tiim belirti kiimelerinde plasebo implantlardan daha
iistiin oldugunu gostermistir (216). Bu hastalara endometriyal hiperplaziyi énlemek igin her
siklusta 7 giin boyunca progesteron tiirevi olan noretisteron 5 mg seklinde oral olarak
verilmistir. Progestojenler, beklenmedik Ostrojenin istenmeyen yan etkilerinden uterusu
korumak i¢in kullanildiginda, PMS benzeri semptomlar yeniden ortaya ¢ikabilmektedir. Bu
nedenle, sistemik absorbsiyonu olmayan levonorgestrel gibi intrauterin progestojenleri
kullanarak etkili bir sekilde yonetilebilir (19). Subkutan veya transdermal 6strojen verilmesi ile
psikolojik ve fizyolojik belirtileri etkilerde azalmakla gosterilmekle beraber, oral Ostrojen

kullanimlarinda ayni1 etki bulunamamaistir. Bunun nedeni agik degildir.

2.1.9.2.3 Kombine Oral Kontraseptifler (KOK)

Kombine oral kontraseptifler (KOK) ovulasyonu baskilayarak PMS tedavisinde etkili
olmaktadir. Bununla birlikte, mevcut smirli calismalardan elde edilen kanitlar, 19-
nortestosterondan tiiretilen progestinleri igeren oral kontraseptif ajanlarin etkinligini
desteklemez (217). Ayrica, 6strojen ve progestin kombinasyonu kullanimi sonrasinda, su tutma
ve sinirlilik gibi PMS'ye benzer semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Diisiik doz etinil 6stradiol
ve yeni bir progestojen drospirenon igeren oral kontraseptif bir hapm uygulanmasi,
PMS/PMDB igin klinik etkinlik sunmustur (218). Drospirenon, antimineralokortikoid ve anti-
androjenik aktiviteye sahip bir spironolakton tiirevidir. Drospirenonun anti-androjenik
aktivitesi sivilcenin ve seboreanin azaltilmasinda etkili olmaktadir. Anti-mineralokortikoid
aktivite menstriiel siklusun adet 6ncesi evresiyle iliskili rahatsiz edici semptomlarin (sislik gibi)
bazilarini azaltmaya yardimei olur. Bu nedenle bu ilacin, kadinlarin yasam kalitesini yiikseltme
potansiyeline sahip oldugu diistiniilmektedir (219). PMS tedavisi i¢in yapilan ii¢ fazli oral
kontraseptif c¢alismasinda, bu ilacin etkili olabilecegine dair bazi kanitlar sunarken,
premenstriie]l gogiis agris1 ve siskinlik gibi fiziksel semptomlarda azalma oldugu, ancak

emosyonel belirtiler igin yararli bir etkisinin olmadigi bulunmustur (220).

2.1.9.2.4 Gonadotropin Salgilatict Hormon (GNRH) Anologlar

Yapilan bir meta-analiz c¢aligmasinda, GnRH agonistlerinin PMS’nin fiziksel
semptomlarinda psikolojik semptomlar1 iizerine olan etkisinden daha iyi bir etkiye sahip oldugu
ancak bu farkin da istatistiksel olarak anlamli olmadigi tespit edilmistir (78). Bununla birlikte,

GnRH agonistlerinin kullanimi ile birlikte yan etkiler enfeksiyon, kemik kaybi, vazomotor



semptomlar ve postmenopozal semptomlarla karakterize medikal bir menopoz durumu
olusabilmektedir. Bu yan etkileri azaltmak i¢in, tipik olarak hormon replasman tedavisi
uygulanmaktadir. Bu tedavi sirasinda endometriyumu korumak icin progesteron gereklidir,
ancak bu hormon PMS benzeri semptomlara neden olabileceginden, belirtilerin tekrarini

onlemek agisindan bir dstrojen tiirevi olan tibolon kullanilabilmektedir (20).

2.1.9.2.5 Danazol

Danazol, androjenik ve antigonadotropik ozelliklere sahip bir ajandir. Jinekolojide
endometriyozis, menoraji, miyom tedavisi gibi alanlarda ve PMS tedavisinde
kullanilabilmektedir. Danazol’iin 200 mg/400 mg’lik dozlarinda siirekli olarak kullanildiginda
PMS ve siklik mastaljinin tedavisinde fayda goriildigii gosterilmistir (221-223). Danazol'in
ovulasyonu baskilayarak hormonal dongiiselligi ortadan kaldirmasmin fayda sagladigi
diistiniilmektedir (222). Ancak danazoliin uzun siireli kullanimi ile iliskili bazi riskler
mevcuttur. Danazol; hirsutizm, kilo alimi1 ve ses degisikligi gibi 6nemli yan etkilere neden
olabilmektedir (224). Sonug olarak, su anda PMS'de kullanim lisans1 almamistir. Bu nedenle
baz1 ¢aligmalar yalnizca luteal fazda verilen danazoliin fayda ve risklerini arastirmistir. Bu
caligmalarin en biiyligii O'Brien ve Aukhalil tarafindan, PMS semptomlari olan hastalara luteal
fazda 200 mg danazol verilerek yapilmistir. Bu rejimin PMS'nin genel semptomlarinin
tedavisinde etkili oldugu bulunamamis, ancak premenstriiel mastaljinin tedavisinde ¢ok az yan

etki ile ¢ok etkili oldugu gosterilmistir (224).

2.1.9.2.6 Bromokriptin

Bromokriptin, prolaktin seviyesini diisiiren bir dopamin agonistidir. Premenstriiel
mastaljinin tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. Tam etki mekanizmasi tam olarak
anlagilamamistir. Mastalji sikayeti olan kadmnlarda prolaktin ile iligkili sivi retansiyonunun
agriya neden olabilecegi One siiriilmiistiir (225). Bazi ¢alismalar bromokriptinin 6dem,
siskinlik, kilo alma, depresif belirtiler, uykusuzluk, kaygi ve sinirlilik gibi mastalji digindaki
semptomlar {lizerinde de etkili oldugunu gostermistir (226, 227). Bununla birlikte, bu yarar,

farkli ¢aligmalar arasinda tutarli bir sekilde gosterilmemistir (17).

2.1.9.2.7 Spironolakton

Spironolakton; potasyum tutucu diiiretik ve antihipertansif olarak kullanilan bir
aldosteron reseptor antagonistidir. Bazi ¢aligmalar spironolaktonun PMS tedavisinde rolii

olabilecegini ongdrmektedir. Spironolaktonun, premenstriiel olarak giinde 100 mg dozda



verildiginde adet Oncesi emosyonel semptomlar: iyilestirdigi One stiriilmiistiir (228, 229).
Bununla birlikte, bazi ¢alismalarda spironolakton kullanimi ile siskinlik, meme hassasiyeti,
karbonhidrat aserme, irritabilite, depresif belirtiler gibi bazi semptomlarin azaldigi
gosterilmistir (230-232). Yapilan bu ¢alismalar 1s1ginda PMS'nin (6zellikle siskinlik ve gogiis
agris1) somatik belirtileri igin plasebodan iistiin oldugu tespit edilmistir (228, 229, 231, 232).
Bununla birlikte, spironolakton kullanimi ile ilgili yapilan bagka bir ¢alismada PMS'nin
semptomlarmin higbirinde plaseboya kiyasla anlamli bir farklilik gosterilememistir (233).
Sonug olarak, spironolaktonun PMS tedavisindeki yeri, calismalardaki tutarsiz bulgular

nedeniyle tartigmalidir.

2.1.9.3 Psikiyatrik Farmokolojik Tedaviler
2.1.9.3.1 Secici Serotonin Geri Alim Inhibitérleri (SSRI)

PMS/PMDB'nin tedavi yonetiminde SSRI'larin etkinligini degerlendiren bir ¢ok klinik
caligmada etkin oldugu goriilmiis; yanit oran1 genellikle aktif tedavide % 60-90 (plasebo i¢in
% 30-40) olarak bulunmustur (234). Etkin gosterilen ilaglar SSRI'lar, serotonerjik trisiklik
antidepresan klomipramin (235, 236), secici SSRI sitalopram (237), essitalopram (238),
fluoksetin (66, 239-243), paroksetin (64, 244-247) ve sertralin (248-252) ile
serotonin/noradrenalin geri alim inhibitorii venlafaksindir (64, 253). SSRI'lar, duygudurum
belirtilerini ve somatik sikayetleri azaltir; ayn1 zamanda yasam kalitesini ve sosyal islevselligi
gelistirir (64, 154, 254). Bir¢ogu siddetli ruhsal belirtileri olan PMS hastalarinda SSRI'larin
birinci basamak tedavisi olarak goriilmesi gerektigine inanilmaktadir (255, 256). SSRI'larin
PMDB'ye olan olumlu etkisinin bu grup ilaglarin hepsinde oldugu diisiiniilmekle beraber,
kontrollii caligmalarla etkili oldugu gdosterilmis ve FDA’den PMDB tedavisi i¢in onay alan 3
SSRI mevcuttur. Bu ilaglar fluoksetin (ortalama 20 mg/giin,), paroksetin (CR=kontrollii salinan
tirii 10-30 mg/giin) ve sertralin (50-100 mg/giin) dir. SSRI'larin bu belirtilen dozlarda
premenstruel disfori, sinirlilik ve gerilim gibi belirtiler iizerine etkili olduklar1 diistintilmektedir.
Bu ilaclarin psikolojik etkilerinden baska fiziksel belirtilerde de (memelerde hassasiyet ve

siskinlik gibi) olumlu degisiklikler bildirilmistir.

2.1.9.3.2 Diger Ilaclar

Lityum ve nonserotonerjik antidepresanlar (maprotilin), PMS/PMDB semptomlariyla

miicadelede etkinlik gostermekte basarisiz olmustur (241, 244, 248, 257). Serotonerjik bir



agonist olan buspironun, zayif da olsa yararl etkisi var gibi goriinmektedir (118, 258). Yiiksek
afiniteli benzodiazepin olan alprazolam ile iligkili etkinlik raporlar1 ¢eliskili sonuglar sunarken,
adet oncesi uykusuzluk semptomlar1 olan veya asir1 anksiyete belirtileri olan kadinlar i¢in bir
yardimer madde olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir (134, 259-261). Bagimlilik riski
nedeniyle dikkatli bir izlem yapilmasi gerekli olmakla birlikte daha 6ncesinde bildirilen madde

bagimlilig1 vakalarinda kullanilmasi 6nerilmemektedir (262).

Kanita dayali ve tutarl desteg§e sahip olmayan ancak hastalar tarafindan denenebilen
tedaviler arasinda, nonsteroidal anti-inflamatuarlar (NSAID'ler), mefenamik asit, naproksen ve
opioid reseptor antogonisti naltrekson da mevcuttur (263-265). Bununla birlikte, NSAID'ler
daha ¢ok kramp, sanci ve agr1 gibi bazi fiziksel belirtilerin hafifletilmesinde faydali olabilir.
PMS/PMDD i¢in tedavi algoritmas1 Tablo 2-2’de gdsterilmistir (266).

Tablo 2-2: PMS/PMDD ig¢in tedavi algoritmasi

Hafif/Orta Siddette PMS Tedavisi
Vitamin, Mineral ve Bitkisel Non-Semptomatik Semptomatik Tedaviler
Takviyeler Tedaviler
Kalsiyum 600 mg giinde 2 kez Diyet degisiklikleri Bromokriptin (mastalji)
Chasteberry Egzersiz Spironolakton (6dem)
Vitamin B6 50-100 mg/giin Relaksasyon NSAID (agr1 ve kramplar)
Psikoegitim
Biligel terapi




Siddetli PMS/PMDB Tedavisi

Serotonerjik Antidepresanlar | Ovulasyon baskilanmasi Anksiyolitikler
(Stirekli ya da luteal fazda

kullanim)

Fluoksetin 20 mg/giin Yaz® (oral kontraseptif) Alprazolam 0.25 mg giinde
iki kez (luteal faz)

Sertralin 50-150 mg/giin Transdermal Gstrojen

Buspiron 10 mg giinde iki
Paroksetin 12.5-25 mg/giin | GNRH analogu (Leuprolide

3.75-7.5 mg IM aylik)

kez
Citalopram 5-20 mg/giin

Danazol 200400 mg/giin
Essitalopram 10-20 mg/giin

Venlafaksin 75 mg/giin

Klomipramin 25-75 mg/giin

2.1.9.4 2.8.4. Psikoterapiler
2.1.9.4.1 2.8.4.1. Bilissel Davramis¢i Terapiler

Biligsel davranisg1 terapi (BDT) problemli yikici diisiincelerin, davraniglarin ve
duygularin diizeltilmesini vurgulayan bir tekniktir (160). BDT, sinirlilik, agr1 ve bagimlilik
davranislar1 gibi genis bir yelpazede bozukluklarin tedavisi i¢cin gegerlidir. BDT'nin amaci,
glinliik isleyisi iyilestirmek i¢in davraniglari yeniden diizenlemektir. Lustyk ve ark. BDT'nin
PMS yo6netimi lizerinde faydali bir etkisinin oldugunu bildirmistir (160). Ayrica BDT’nin PMS
semptomlar1 agisindan faydali olabilecegi ile ilgili farkli ¢alismalar da bulunmaktadir (267-
270). BDT ile fluoksetinin karsilastirildigi bir yillik izlem c¢alismasinda, premenstriiel
belirtilerin tedavisinde her iki tedavi segeneginin de esit diizeyde etkili oldugu, ancak
fluoksetinin anksiyete belirtileri ilizerine daha hizli ve genis bir etkisinin oldugu, bilissel
davranisci terapi yapilan hastalarmn ise belirtileri algilama ve basa ¢ikma stratejilerini kullanma
agisindan daha iyi durumda oldugu saptanmustir (270). Premenstruel disforik bozuklugun

biligsel davranig¢1 modeli Sekil 2-1’de gosterilmistir (271).
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Sekil 2-1: Premenstriiel disforik bozuklugun bilissel davranis¢1 modeli

2.1.9.5 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi, PMS i¢in son care tedavi segenegini temsil eder. Ameliyat karar1 her bir
hastanin klinik durumu, yasi, dogurganhik istegi ve yasam Kkalitesi dikkate alinarak
diistiniilmelidir. Bilateral ooferektomi ve histerektomi kombine edildikten sonra, tek basina
Ostrojenle ya da 0Ostrojen ve progesteron seklinde hormonal replasman tedavisi yapilmasi

gereklidir.

2.1.10 PMS/PMDB’de Nérobilissel Islevler

PMS tanis1 alan kadinlarda dikkat ve konsantrasyon zorlugu, hafiza zayifligi, dikkatin
celinebilirligi (distraktibilite), kararlar alirken kendine giivensizlik veya kararsizlik gibi biligsel
sikayetler, adet Oncesi evre ile iligkili goriilebilen semptomlardandir. PMDB'de bu sikayetler
daha sik ve siddetlidir (272). Bununla birlikte, adet dongiisiiniin bilissel islev tizerindeki
etkisine odaklanan caligmalarda elde edilen sonuglar ¢eligkili bulunmustur (273). Yapilan

calismalarda degerlendirilen noropsikolojik islevler, sdzel ve sozel olmayan bellek, calisma



bellegi, dikkat ve konsantrasyon, akil yiiriitme, dil, yiiriitiicli islevler (planlama, diirtii kontrolii

ve biligsel esneklik), reaksiyon zamani, motor ve gorsel-uzamsal beceriler idi.

PMS/PMDB tanili kadinlar sik biligsel sikayetlere sahiptir. Kanitlar, luteal fazdaki kotii
performans skorlarinin, gorsel-uzamsal ve motor beceriler, dikkat ve konsantrasyon, sozel
bellek, calisma bellegi, reaksiyon zamani iizerine etkilerin olduguna isaret etmekte, 6zellikle
bu durumun luteal faz evresinde yasandigi belirtilmektedir (5-7, 274). Diger noropsikolojik
islevlerden gorsel bellek, bilissel esneklik, plan yapma kabiliyeti ve s6zel akicilikta ise herhangi

bir degisiklik saptanmamustir (275-278).

PMS/PMDB’li kadinlarda, adet oOncesi evre ile iliskili biligsel sikayetler, adet
dongiisiiniin  farkli evrelerinde anormalliklerin varhigina isaret eder ve sistematik
degerlendirmelerin bu tiir anormalliklerin ek ayrintilarini ortaya koyacagmni diisiindiiriir.
Bununla birlikte, néropsikolojik fonksiyon testleri kullanan ¢aligmalar, catismaci bulgularla
birlikte sadece hafif degisiklikler bildirmistir. Rapor edilen sonuglarin fikir birligi olmamasi en
azindan kismen heterojen ornekler, yas, egitim seviyeleri, oral kontraseptif kullanimi, tan

(PMS/PMDB) ve semptomlarin siddeti ile agiklanabilir seklinde yorumlanmustir (279).

Normal siklus yasayan saglikli bireylerde bilissel ve motor test performansi adet
dénemindeki kadinlarda degiskenlik gosterebilmektedir (280) Yapilan bir ¢alismada erken
folikiiler faz ile luteal fazlar1 karsilastirildiginda saglikli kadinlarda, luteal fazda manuel hiz ve
koordinasyon ve hizlandirilmis artikiilasyon gibi gorevlerde daha iyi performans ortaya
koyduklar1 gosterilmistir (281). Ayn1 zamanda, yapilan bir ¢calismada PMDB'si olan kadinlarin
luteal fazinda ¢alisma bellegi ile ilgili gorev performanslarinda bozulma oldugu tespit edilmis,
bunlarin konsantrasyonda zorluk, irritabilite ve islevsellikte bozulma ile iliskili oldugu

gosterilmistir (282).

Yapilan caligsmalarin bir kisminda dstrojenin bellek siireclerini gelistirdigi ve calisma
bellegi gorevlerinin performansini ve beyin aktivasyonunu arttirdigi ifade edilmistir (283, 284).
Menstriiasyon oncesi Ostrojen ¢ekilmesi, ¢aliyma bellegini etkileyebilir. Ancak, adet dncesi
donemde ¢aligma bellegi ¢aligmalarmin sonuclar1 tutarsizdir (6rnegin Man ve ark tarafindan
bildirilen bozulmus ¢alisma bellegi (276) ve Konish ve ark. (285) tarafindan bildirilen daha iyi
calisma bellegi). Caligmalar serotoninin ¢alisma bellegi ile iliskili oldugunu, ve eksik serotonin
fonksiyonunun PMDB ile iligkili oldugunu gostermektedir (111, 286). Son olarak, triptofanin
geri ¢ekilmesinin, ¢caligma bellegini bozdugu ve PMS belirtilerini arttirdig bildirilmistir (121,



287, 288). Bu nedenle, PMDB’li kadinlarda galisma belleginin luteal fazda bozulmasi serotonin
fonksiyonu ile iligkili olabilir. Son olarak, bir serotonin disfonksiyonla iligkili semptom olan

depresyon, ¢alisma belleginde bozulma ile iligskilendirilmistir (289).

Posthuma ve ark.’nin 28-40 yas aras1 21 kadinla yaptig1 bir ¢alismada, PMS tanis1 alan
kadinlarin gorsel uzamsal ve motor becerilerinde saglikli kadmnlara kiyasla, 6zellikle luteal
fazda psikomotor yavaglik gosterdigi ifade edilmistir (274). Diener ve ark.’nin 16 PMS hastasi
ile yaptig1 ¢alismada, dikkat ve konsantrasyon ve g¢alisma hizinin luteal fazda, reaksiyon
zamaninin ise fazdan bagimsiz olarak semptomlar1 daha siddetli olan PMS hastalarinda daha
kotii performans gosterdigi seklinde tespit edilmistir (5). Keenan ve ark.’nin PMS’ 1i kadinlarla
yaptig1 bir bagka calismada 6zellikle sozel bellek, ¢alisma bellegi alanlarinda saglikli kadinlara
gore daha kotli performans saptanirken, gorsel uzamsal ve motor beceriler, dikkat ve

konsantrasyon, sozel akicilik alanlarinda anlamli bir fark bulunamamistir (275).

PMS veya PMDB olan kadinlarda, luteal fazda goérsel-uzamsal ve motor beceriler,
dikkat ve konsantrasyon, sozel bellek, ¢aligma bellegi, tepki siiresi ve diirtiisellik i¢in diistik
performans skorlar1 tespit edilmistir (279). Kanitlar, saghikli ve PMS'li kadmlarda adet
dongiisiiniin farkli evrelerinde farkli biligssel performans dalgalanmalarin1 gosterdigi, luteal
fazda PMS/PMDB’li kadinlar i¢in daha kotii performansa sahip seklinde yorumlanabilecegi
ifade edilmektedir (279).

Son olarak 2017 yilinda Slyepchenko ve ark.’min 13 orta/siddetli PMS belirtileri
gosteren kadm ve 27 hafif ya da PMS semptomlar1 olmayan kadm ile yaptig1r ¢alismada
orta/siddetli PMS semptomlari olan kadinlarin, PMS semptomlar1 hafif olan ya da hi¢ olmayan
gruba gore folikiiler fazda olmak iizere anlamli diizeyde segici dikkat ve ¢alisma belleginde
daha disik performans saptandigi bildirilmistir (290). PMS/PMDB tanili hastalarda

norobilissel islevlerin degerlendirilmesi i¢in yapilan ¢alismalar Tablo 2-3’de gésterilmistir.



Tablo 2-3: PMS/PMDB tanili hastalarda norobilissel islevlerin degerlendirilmesi i¢in yapilan

caligmalar
Calisma Hasta Yas Noropsikolojik | Noropsikolojik PMS/PMDB tamis1 | Sonuglar
sayisi grubu Testler icin kullamlan (Folikiiler faz ve
fonksiyonlar araclar Luteal faz)
Posthuma ve | 12 PMS 28-40y | Gorsel-uzamsal | MacQuarrie testi, | Menstriiel fazin PMS
ark. 1987 ve motor Minnesota Kagit | bazal viicut sicakligi | hastalarinda
oK beceriler Formu, Crawford | yontemi ile teyit luteal fazda
testi, Minnesota | edilmesi. 2 adet psikomotor
manipiilasyon siklusu boyunca yavashk
hizi, PMS tanisi i¢in
giinliik siddet kayit
cizelgesi
18-40y
Rapkin ve 10 PMS a) Dikkat ve Segici hatirlama, | Menstriiel fazin a) Fark
ark, 1989 konsantrasyon Tesadiifi bazal viicut sicakligi | bulunamadi
9K hatirlama, yontemi ile teyit
p Sozcliggra Algilanan hiz edilmesi. 2 adet b) Fark
siklusu boyunca bulunamadi
PMS tanisi i¢in
giinliik siddet kayzt
cizelgesi
Diener ve 16 PMS 27-43y | a) Dikkat ve Digit Span task, Menstriiel donemin | a) Luteal fazda
ark., 1992 konsantrasyon son adet doneminin daha diisiik
(ort yas Mektup algilama ilk gliniinden itibaren | performans
:37.6) b) Caligma testi, Combined secen giin sayisint
bellegi task b) Luteal fazda

¢) Yanit hizi

sayarak menstriiel
fazin dogrulanmasi.
Klinik goriigme ile
PMS tanisinin

konulmasi.

daha diisiik

performans

¢) Fazdan
bagimsiz olarak
daha diisiik

performans




Keenan ve 14 PMS 34 PMS | a) Gorsel- CVLT, Stroop Menstriiel fazla a) Fark
ark., 1992 uzamsal ve Color, hormonal bulunamadi
10K 31 motor beceriler Interference Test, | degerlendirme ve b) Fark
Trail making test, | Giinlik Kay1t bulunamadi
b) Dikkat ve FAS, Finger Cizelgesiile PMS | c) PMS
konsantrasyon Tapping and Grip | tanisi. hastalarinda faz
¢) Sézel hafiza Strength, farkir olmaksizin
Grooved diigiik
d) Calisma Pegboard, Digit performans
bellegi Symbol, Digit d) PMS
- Span hastalarinda faz
) Kognitif farki olmaksizin
esneklik
diisiik
f) Impulsivite performans
e) Fark
g) Sozel akicilik bulunamadi
f) Hem PMS hem
kontrol grubunda
luteal fazda
diisiik
performans
g) Fark
bulunamadi
Keenan ve 19 PMS 20-44y | a) Gorsel- CVLT, WMS-R, | Menstriiel fazin Fark bulunamadi
ark., 1995 K uzamsal ve Gorsel-uzamsal hormonal

motor beceriler

b) Dikkat ve

konsantrasyon
c¢) Sozel hafiza
d) Gorsel hafiza

e) Calisma
bellegi

O0grenme, Benton
gorsel hatirlama,
Benton gorsel
tanima,
Numerical
attention task,
Symbol digit

modalities,

dogrulanmasi, PMS’
in giinliik siddet
kayit cizelgesi 3
siklus Doldurulmasi
ve NIHM kriterleri

ile dogrulanmasi.




f) Sozel akicilik

Digit span,
Stroop,

Morgan ve 30 PMS 18-45y | a) Gorsel- Color trails  and | Menstriiel fazin Fark bulunamadi
ark., 1996 uzamsal ve I1, Color figure bazal viicut sicaklik
31K . by e
motor beceriler | maze I, Il, and Olgtimii ile
dogrulanmasi,
b) Dikkat ve 111, Block design, .
_ ovulasyon testi
konsantrasyon Figure memory, (iiriner LH hormon)
Logical memory
¢) Sozel hafiza PMS: DSM-IV
I and 11, Visual
d) Gorsel hafiza _
memory, Digit
¢) Caligma symbol, Digit
bellegi SPar
f) Yanit hiz1
g) Sozel akicilik
Resnick et al., | 19 PMDB | 29-45y | a) Gorsel- Digit symbol Son menstriiel a) PMDB
1998 uzamsal ve WAIS-R, periodun ilk hastalarinda
18K motor beceriler | Grooved gliniinden itibaren luteal fazda
pegboard, Digit sayilarak menstriiel | psikomotor
b) Dikkat ve . . .
vigilance, Trail fazin dogrulanmasi. | yavaslama
konsantrasyon making A and B,
PMDB: DSM-1VV b) Fark
¢) Sozel hafiza Stroop color and Kriterleri bul g
wor d, CVLT tani kriterleri ulunamadi
d) Calisma ¢) Fark
bellegi bulunamadi
d) Fark

bulunamadi




Man ve ark., 10 PMDB | 19-45y | a) Calisma CANTAB Son menstriiel a) Fark
bellegi periodun ilk bulunamadi
1999 10K giiniinden itibaren b) Fark
b) Plan yetenegi sayilarak menstriiel | bulunamadi
fazin dogrulanmasi.
PMDB: DSM-1V
Morgan & 37 PMDB | - a) Dikkat ve Norokognitif task | Confirmation of a) Fark
Rapkin, konsantrasyon menstrual bulunamadi
2K b) Fark
2002 b) Yanit hiz1 phase: NI bulunamads
¢) Kognitif PMDB: DSM-Iv | © Fark
esneklik bulunamadi
Reed ve ark., | 14 PMDB | - a) Gorsel- Word Ovulasyon testi a) PMDB
2008 uzamsal ve recall/recognition, | (iiriner LH hormon) | hastalarinda
15K motor beceriler | Digit-recall, Digit | ve hormonla luteal fazda
symbol menstriiel fazi psikomotor
) DikiglyF substitution, dogrulama yavaslama
konsantrasyon Divided attention,
) Repeated PMDB: DSM-1V b) PMDB
¢) Sozel hafiza hastalarinda

acquisition of

response
sequences,

Balance

Tani kriterleri

luteal fazda daha
diisiik

performans

c) PMDB
hastalarinda
luteal fazda daha
diisiik

performans




Slyepchenko | 13 PMS 18-45y | a) Sozel hafiza Hopkins Verbal Premenstrual WAIS te PMS li
ve ark. (2017) _ Learning Test- Semptom Tarama kadinlarda
27K b) Dikkat Revised (HVLT- | Olcegi (PSST) folikiiler evrede
konsantrasyon | oy (WAIS-IV) daha diisiik
Folikiil
¢) Calisma Letter Number olikiiler evrede performans
. testin uygulanmasi
< Sequencing
bellegi .
subtest Finger diger testlerde
C) Psikomotor Tapping Test an anlamls fark
hiz Emotional Stroop bulunamadi.
Task
d) Yiriitme
islevi
2.2 Amag

Bu ¢alismanin amaci

(1) PMS/PMDB tanisi alan kiz olgularin hem folikiiler faz hem luteal fazda genel dikkat ve
bellek alanlarinda kontrol grubuna gore performans benzerliklerini ya da farkliliklarini
ortaya koymak,

(2) PMS’nin siddeti ile dikkat ve kisa siireli bellekteki sorunlarin iligskisini degerlendirmek,

(3) Adolesan donemdeki PMS/PMDB tanisi alan kizlarin uyku, beslenme gibi
aligkanliklarin1 incelemek ve saglikli kontrol grubuna goére benzerlikleri ya da
farkliliklar1 ortaya koymak,

(4) PMS/PMDRB tanisi konulan kizlarda ve 6rneklemde dismenore goriilme sikligini ortaya

koymak ve PMS siddeti ile dismenore siddetinin iligkisini degerlendirmek.

2.3 Hipotez

PMS/PMDB olan addlesan kizlar kontrol grubuna gore tiim donemlerinde dikkat
islevlerinde daha fazla sorunlar yasarlar. Bu sorunlar noropsikolojik testlerde daha diisiik

performans gosterme seklinde tespit edilebilir.




3 YONTEM VE GERECLER

3.1 Orneklem Grubunun Olusturulmasi

Ondokuz Mays Universitesi Cocuk Ergen Ruh Saghgi ve Pediatri Polikliniklerine
basvuran olgular ve hastane calisan veya yakinlarinin 14-18 yas araligindaki kiz ¢ocuklari
icleme/diglama kriterleri ile degerlendirilmis ve kabul edilen 86 olgudan Premenstriiel
Degerlendirme Formu’nu doldurmalari istenmistir. Kiz adélesanlardan PMS Siddet skoru 1,7
ve lizerinde olan 56 olgu PMS/PMDB grubu olarak ¢aligmaya dahil edilmistir. PMS siddet
skoru 1,7 nin altinda olan 30 olgu ise PMS yok olarak degerlendirilmis ve kontrol grubuna

dahil edilmislerdir.

3.1.1 PSM/PMDB Grubunun Olusturulmasi

Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk Ergen Ruh Sagligi ve Pediatri Polikliniklerine
basvuran hastalar ve hastane ¢alisan veya yakinlarmin 14-18 yas arasi kiz g¢ocuklari
degerlendirilmis, dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalara randevu verilip ebeveynleri ile
poliklinigimize gelmeleri istenmistir. Poliklinigimize gelen ebeveynlerden, hasta bilgilendirme

formunu okuyarak, onam formunu imzalamalar1 istenmistir.

Hasta Grubu icin icleme Olgiitleri PMS/PMDB Grubu:
- 14-18 yas arasinda kiz cinsiyette olmak
- Porteus labirent testinden en az 100 puan almak

- ICD-10 tam kriterlerine gore PMS ya da DSM5 tani kriterlerine gére PMDB tanisi

almak
- En az 2 yildir diizenli menstriiel siklusa sahip olmak
- Caligmaya katilmaya goniillii olmak

- Calismanin amaci ve yapilacak islemler agiklandiktan sonra ¢ocuk/ergen tarafindan

sozlii, ebeveyni tarafindan yazili onam alinmasi.



Hasta Grubu icin Dislama Olciitleri PMS/PMDB Grubu:
- Porteus labirent testinde 100 puanin altinda performans sergilemesi

- Eslik eden Otizm Spektrum Bozuklugu, Bipolar Duygudurum Bozuklugu ve Psikotik

Bozukluk tanisi olmasi

- Major fiziksel (diabetes mellitus, kanser gibi), nérolojik (ndrodejeneratif hastaliklar,

epilepsi gibi) hastalik varligi

- Prematiiritelik/hipoksik dogum dykiisii

- Gorme ve/veya isitme engelli olmasi

- Oral kontraseptif kullanmis/ kullaniyor olmak

- Bilinen herhangi bir organik kadin-dogum patolojisi varligi
- Son 1 ay igerisinde alkol, madde kullanim 6ykiisii varlig

- Son 6 ay igerisinde kortikosteroid tedavisi almak

- 1. derece akrabalarinda (anne, baba, kardes) Otizm Spektrum Bozuklugu, Bipolar

Duygudurum Bozuklugu ve Psikotik Bozukluk tanilarindan herhangi birinin olmasi.
- Gebelik

- Ailenin onam vermemesi

3.1.2 Kontrol Grubunun Olusturulmasi

Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk Ergen Ruh Saghgi ve Pediatri Polikliniklerine
bagvuran olgular ve hastane ¢alisan veya yakimlarinin 14-18 yas araligindaki kiz ¢ocuklari

degerlendirilerek kontrol grubu dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalara randevu verilip



ebeveynleri ile poliklinigimize gelmeleri istenmistir. Poliklinigimize gelen ebeveynlerden,

hasta bilgilendirme formunu okuyarak, onam formunu imzalamalar istenmistir.

Kontrol Grubu i¢in icleme Olgiitleri:
- 14-18 yas arasinda kiz cinsiyette olmak
- Porteus labirent testinden en az 100 puan almak

- ICD-10 tani1 kriterlerine gére PMS tanis1 ya da DSMS5 tani kriterlerine gére PMDB tanisi

almamak
- En az 2 yildir diizenli menstriiel siklusa sahip olmak
- Caligmaya katilmaya goniillii olmasi

- Calismanin amaci ve yapilacak islemler agiklandiktan sonra ¢ocuk/ergen tarafindan

sOzlii, ebeveyni tarafindan yazili onam alinmasi.

Kontrol Grubu i¢in Dislama Olgiitleri:
- Porteus labirent testinde 100 puanin altinda performans sergilemesi

- Eslik eden Otizm Spektrum Bozuklugu, Bipolar Duygudurum Bozuklugu ve Psikotik

Bozukluk tanist olmasi

- Major fiziksel (diabetes mellitus, kanser gibi), ndrolojik (nérodejeneratif hastaliklar,

epilepsi gibi) hastalik varligi
- Prematiiritelik/ hipoksik dogum oykiisii
- Gorme ve/veya isitme engelli olmasi

- Oral kontraseptif kullanmig/ kullaniyor olmak

Bilinen herhangi bir organik kadin-dogum patolojisi varligt



- Son 1 ay igerisinde alkol, madde kullanim dykiisii varligi
- Son 6 ay igerisinde kortikosteroid tedavisi almak

- 1. derece akrabalarinda (anne, baba, kardes) OSB, BB, Psikotik Bozukluk tanilarindan

herhangi birinin olmasi.
- Gebelik

- Ailenin onam vermemesi

3.2  Araclar
3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu

Olgularin kimlik, adres, telefon, egitim durumu, ailelerinin sosyoekonomik durumu,
gelisim basamaklari, boy, kilo, BMI, menstriiasyon dongii diizenleri (ka¢ giinde bir adet
olduklari, kag giin stirdiigii, miktari), agrili adet goriip gormedikleri, uyku, egzersiz ve beslenme

aliskanliklari, 6zge¢mis ve soygecmisleri ile ilgili bilgileri icermektedir.

3.2.2 Okul Cag Cocuklan icin Duygulamim Bozukluklarnt ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi — Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG -SY) (Schedule for Affective Disor-
ders and Schizophrenia for School Age Children — Present and Lifetime Version,
K-SADS-PL)

Kaufman ve arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda ¢ocuk ve ergenlerin DSM-I11-R ve
DSM-IV-TR tani 6l¢iitlerine gére gecmisteki ve simdiki psikopatolojilerini saptamak amaciyla

gelistirilmis olan yar1 yapilandirilmig bir gériisme formudur (291).

Form {ii¢ boliimden olusmaktadwr. “Yapilandirilmis Baslangic Goriismesi” olarak
adlandirilan ilk bolimde ¢ocugun demografik bilgileri, saglik durumu, su anki yakinmasi,
gecmiste aldig1 psikiyatrik tedavilere iliskin bilgilerle birlikte, ¢ocugun okuldaki durumu,

hobileri, arkadas ve aile iliskileri gibi bilgiler edinilir. Ikinci bdliim olan “Tan1 Amagl Tarama



Gortismesi” 200 kadar 6zgiil belirti ve davranisi degerlendirir. Her bir belirtiyi degerlendirmek

icin belirti tarayici sorular ve degerlendirme Slgiitleri verilmistir.

Tarama goriismesi ile pozitif belirtiler varsa tanty1 dogrulamak amaciyla 5 tani alaninda
ek puanlama yapilmaktadir: Duygulanim Bozukluklari, Psikotik Bozukluklar, Anksiyete
Bozukluklari, Davranig Bozukluklari, Madde Kotiiye Kullanimi ve Diger Bozukluklar. Her bir
ek belirti listesi, bozuklugun simdiki ve ge¢misteki en agir ataklarini degerlendirmek {izere
Olgiitler icermektedir. Major Depresyon, Distimi, Mani, Hipomani, Siklotimi, Bipolar
Bozukluk, Sizoaffektif Bozukluklar, Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Kisa Tepkisel Psikoz,
Panik Bozukluk, Agorafobi, Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu, Kagmma Bozuklugu, Ozgiil Fobi,
Sosyal Fobi, Asir1 Anksiyete/Yaygin Aksiyete Bozuklugu, Obsesif Kompulsif Bozukluk,
Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, Davranim Bozuklugu, Karsit Olma Kars1 Gelme
Bozuklugu, Eniirezis, Enkoprezis, Anoreksiya Nervoza, Bulimia Nervoza, Gegici Tik
Bozukluklari, Tourette Bozuklugu, Kronik Motor ya da VVokal Tik Bozuklugu, Alkol Kétiiye
Kullanimi, Madde Koétiiye Kullanimi, Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ve Uyum Bozuklugu.
Cocugun su anki islev bozuklugunu belirlemek i¢in diizenlenen {igiincii boliim ise ‘Cocuklar

I¢in Genel Degerlendirme Olgegi’ olarak adlandirilir (291).

CDSG-SY icin Tiirkge gecerlik ve gilivenirlik ¢alismasi, Gokler ve arkadaslari
tarafindan 2004 yilinda yapilmistir (292). Bu tan1 degerlendirme yontemi ile yapilan gériisme
ile konulan tanilarin gegerliginin disa atim bozukluklar1 agisindan ¢ok iyi, dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu ve tik bozuklugu i¢in iyi, anksiyete bozukluklari, duygulanim

bozukluklar1 ve karsi olma kars1 gelme bozuklugu i¢in ise orta derecede oldugu gozlenmistir
(292).

3.2.3 Porteus Labirentleri Testi (PLT)

Porteus Labirent testinin ilk sekli 1914°de, gliniimiizde kullanilan sekli ise 1958’de
gelistirilmistir (293, 294). Bu test, 7-14 yas arasindaki bireylere uygulanan bireysel zeka testi
olarak kullanilmakta, zekdnin planlama, yeni durumlara uyum saglayabilme becerisi ve genel

yetenegini belirleme gibi alanlar1 ortaya koymay1 amaglamaktadir.

Test 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,14 yas ve yetiskin olmak iizere 12 labirentten olusur,
uygulamaya bes yas labirentinden baslanir. 11k labirentler birer puan, son ii¢ labirent (12 yas,
14 yas ve yetiskin) ise ikiser puandir. Her hata yarim puana mal oldugundan testi alan kisi ilk

labirentlerde iki deneme, sonlarda da dort deneme yapma hakkina sahiptir. Ust iiste iki



labirentten de puan alinamadiginda teste son verilir. Sinirlandirilmig siire uygulamasi yoktur.
Bu testte deneklerden labirentteki S harfinden baslayarak, kalemlerini kagittan kaldirmadan,
olabildigince ¢abuk bir sekilde labirentteki ¢ikis yolunu bulmalar1 istenmektedir. Bu testi iyi
bir sekilde bagarabilmek i¢in iyi bir planlamanin yapilmasi ve labirentteki ¢ikmaz yollarin goz
ardi edilmemesi gerekmektedir. Labirent testinde performansa gore tanimlanmis puanlar verilir.
Test sonucunda kisinin zeka yasi elde edilir. Zeka yasimin yiiz katinin biyolojik yasa bolimii

ile de zeka puani elde edilir. Porteus testi zeka boliim cetveli kullanilarak zeka diizeyi belirlenir
(295).

Porteus (1955), testler aras1 korelasyon bakimindan orta derecede giivenilir oldugunu
belirtmektedir (294). Riddle ve Roberts (1977), testin Ongérii, planlama, diirtiisellik ve
yargilama kavramlar1 bakimindan nispeten gecerli oldugunu, uygulayicilar arasi giivenilirlik
bakimindan giivenilir oldugunu belirtmislerdir (296). Bir ¢alismada hastalarin topluma uyum
becerisi ile iki zeka testi arasinda siralama korelasyon katsayisina bakilmis, sonuglar Binet i¢in

0.57, PLT ig¢in 0.77 bulunmustur (297).

Porteus Labirentleri Testi Beglan Togrol tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir. Togrol'un,
yaslar1 7,5-14 aras1 1300 (650 kiz ve 650 erkek) ¢ocuga uygulanan Porteus Labirentleri Testi
ile Catell Zeka Testi 2A ve 2B formlar1 arasindaki korelasyon katsayisinin 0.50’nin altinda
oldugu saptanmstir. Cattel 2A ve 2B formlarindan elde edilen verilerin ortalamasi yaklasik 100
olan normal dagilim gosterdigi, buna karsilik PLT' nin ise ortalamasinin 120’den fazla ¢iktigi
goriilmiis ve {ist smira dogru bir yigisim gosterdigi; sonug olarak da iki test arasindaki
korelasyonun 0.50'nin altina diismesi ve Porteus'un normal dagilima uymayisi nedeniyle bu

testin klinik tanida degil sadece arastirmalarda kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (298).

3.2.4 Dikkat Eksikligi Ve Yikict Davranis Bozukluklari icin DSM-IV’ e Dayah Tarama

ve Degerlendirme Olgegi

DSM-IV olgiitlerine gore gelistirilen, dikkat eksikligini sorgulayan dokuz, asir1
hareketliligi sorgulayan alti, diirtliselligi sorgulayan ii¢, Karsit Olma Kars1 Gelme
Bozuklugu’nu sorgulayan sekiz ve Davranim Bozuklugu’nu sorgulayan on bes maddeden
olusmaktadir (299). Olcek, DSM-IV kriterlerinin anlammi degistirmeden soru sekline
doniistiiriilerek  gelistirilmistir. DEHB diisiiniilen ¢ocuklarin anne, baba ve Ogretmenleri

tarafindan doldurulmaktadir. Her madde i¢in O=yok, 1=biraz, 2=fazla, 3=cok fazla secenekleri



bulunmaktadir. DEHB tanist i¢in 9 dikkat eksikligini sorgulayan maddenin en az 6’smim 2 ya
da 3, 9 asir1 hareketlilik ya da diirtiiselligi sorgulayan maddenin en az 6’sinim 2 ya da 3 olarak
kargilanmasi gerekmektedir. Ercan ve ark. tarafindan gecerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasi

yapilmistir (300).
3.2.5 4-18 Yas Cocuk Ve Gengler icin Davrams Degerlendirme (")lg:egi (CGDDO)

1983 yilinda Achenbach ve Edelbroch tarafindan olusturulan bu 6lgek, 4-18 yas grubu
cocuk ve genclerin, sorun davranislarini, ebeveynlerinden alinan bilgiler dogrultusunda
degerlendiren bir dlgektir (301). Olgek, ¢ocuk ve ergenlerde goriilen davranis ve duygusal

sorunlar1 igeren 113 maddeden olusmaktadir.

Ebeveynlerden, ¢ocugunda son alt1 ay i¢inde gozlemledigi davranis durumunu, 0-dogru
degil, 1-bazen veya biraz dogru, 2-¢ok ya da siklikla dogru olarak skalaya isaretlemesi istenir.
Olgegin bu boliimiinden “ige yonelim” ve “disa yonelim” olmak iizere iki ayr1 puan elde edilir;
Ice yonelim davranis puaninmi  “sosyal ice cekilme”, “somatik sorunlar” ve
“anksiyete/depresyon” alt gruplarindan alinan puanlar, disa yonelim puanini ise “su¢a yonelik
davraniglar” ve “saldirgan davraniglar” alt gruplarindan elde edilen puanlar belirler. Buna ek
olarak, i¢e yonelim ve disa yonelim puanlarmi olusturan alt gruplarin iginde yer almayan
“sosyal sorunlar”, “diisiince sorunlar1” ve “dikkat sorunlar1” da 6l¢ekte yer almaktadir. Tiim alt
testlerin toplamindan toplam problem puani elde edilmektedir ve bu puanin yiiksekligi
sorunlarm fazla olduguna isaret etmektedir. Olcegin toplam puani igin test-tekrar test
givenirligi 0.84, i¢ tutarliligi 0.88 olarak bulunmustur. Bu 6lgegin Tiirk¢e gegerlilik ve

giivenirlilik ¢alismasi Nese Erol ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (302).

3.2.6 Edinburgh Depresyon Olgegi (EDO)

Cox (1987) tarafindan gelistirilen 6lgegin iilkemizde gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi
Engindeniz (1996) tarafindan yapilmstir. Olgek 10 maddeden olusmaktadir. Maddeler 4°lii
likert bigiminde degerlendirilmekte ve 0-3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekten almabilecek en
diisiik puan 0, en yiiksek puan 30°dur. Olgekte her bir madde 0,1,2,3 olarak degerlendirilmekte
3,5,6,7,8,9,10. maddelerin degerlendirilmesinde ise puanlama tersine (3,2,1,0)
dondiiriilmektedir. Olgegin kesme noktasi 12°dir. Bu puanm iizerinde puan alan bireyler

depresyon yoniinden riskli olarak kabul edilmektedir (303). Olgek, kadmlarda dogum sonras1



depresyonu taramayir amaclamak {izerine olusturulmus olup, bedensel semptomlari
diglamasmin yaninda, ruhsal belirtiler {izerine odaklanmasi1 ve depresif belirtileri taramay1
amaglamasi nedeniyle PMS/PMDB tanili hasta grubumuz i¢in uygun bir tarama 6lgegi oldugu

distinilmiistiir.

3.2.7 Premenstriiel Degerlendirme Formu (PDF)

Premenstriiel Degerlendirme Formu, adet dncesi donemde ortaya ¢ikan belirtileri ve
degisimleri 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Bu dlgekle adet oncesi belirtilerin yaygmligimnin
ve siddetinin incelenmesi saglanmaktadir. 95 soruluk bir 6zbildirim 6l¢egidir ve 18 alt dlgegi
bulunmaktadir. Bu dlgekler ¢okkiin duygudurum, endojen depresif 6zellikler, labilite, atipik
depresif Ozellikler, histeroid o6zellikler, diismanhik/kizgnlik, sosyal geri c¢ekilme, bunalti,
kendini 1yi hissetmemede artis, impulsivite, organik mental 6zellikler, su tutulumu, fiziksel
rahatsizliklar, otonomik degisimler, yorgunluk, sosyal islevsellikte bozulma, gesitli
duygudurum/davranis degisikleri ve gesitli fiziksel degisimlerdir (304). Tiirk¢e formu,
gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismas1t Dereboy ve ark. tarafindan 1994 yilinda hemsirelik
ogrencilerinde yapilmistir (305). Calismada denekler kiime analiziyle premenstriiel belirtilerin
agirhigima gore l¢ kiimeye ayrilmistir. Kiimelerin Premenstriiel Degerlendirme Formu alt
olceklerinden aldiklar1 puanlar arasinda anlamli fark oldugu gériilmiistiir. Ug kiimenin
uygulanan diger Olg¢eklerden aldiklar1 puanlarm da kuramla uyusur bi¢imde birbirlerinden
ayrisimi Premenstriiel Degerlendirme Formunun gecerligini destekleyen bir bulgu olarak
degerlendirilmistir. Bu formda isaretlenen maddelerden elde edilen toplam puanin, soru
sayisina boliinmesiyle elde edilen puan 1.7°nin altinda ise ‘PMS yok’ olarak tanimlanirken, 1.7-
2.8 arasinda ise ‘hafif siddette PMS’, 2.8-3.7 arasinda ise ‘orta siddette PMS’, 3.7 nin {izerinde
ise ‘Agir siddette PMS’ olarak tanimlanmistir. Biitiin olarak Premenstriiel Degerlendirme
Formunun Cronbach alfa, .97 ve alt 6lgeklerinin Cronbach alfa, .46 - .90 yeterli i¢ tutarliliga

sahip oldugu saptanmistir (305).

3.2.8 Sorun Siddeti Giinliik Kayit Cizelgesi

Sorun Siddeti Giinlik Kayit Cizelgesi, DSM-IV’te yer alan PDB tani 6lgiitlerini
kapsayan toplam 14 maddeden olusur. Ilk 11 madde psikolojik ve fiziksel belirtileri, son ii¢

madde de islevselligi degerlendirmektedir. Depresif belirtiler (1,5,8-10. maddelerin



toplamindan olusmaktadir), “6fke/iritabilite” (4. madde) ve “fiziksel” belirtileri (11.madde)
iceren li¢ tane alt Olgegi mevcuttur. Toplam puan ve 3 alt dlgcek puanlart ve diger dSlgek
maddelerinin puanlar1 hesaplanir. 4. ve 11. madde disinda “lizgiin, ¢6kkiin hissetme” (1.
madde), “anksiyete” (2. madde), “duygudurum dalgalanmalar1” (3. madde), “anhedoni” (5.
madde), “konsantrasyon azalmas1” (6. madde), enerji azalmasi (7. madde), “istah degisiklikleri”
(8.madde), “uyku bozukluklarr” (9. madde), “kontrol kaybi duygusu” (10. madde)
degerlendirilir. Puanlar adet sonras1 6-10. giinlerin ortalamasi1 ve adetten 6nceki -5 ve -1. Giinler
arasindaki degerlerin ortalamasi alinarak hesaplanir. Formun basinda nasil yanitlanacagi ile
ilgili bilgi bulunmaktadir. Her madde igin “hi¢ yok™, “cok hafif”, ’hafif”, “orta”, “siddetli” ve
“cok siddetli” seceneklerinden birinin segilip, giinliik olarak isaretlenmesi istenir. Her madde
icin 1-6 arasinda puan verilir. Bu élgek AODB igin DSM-IV-TR tan1 dlgiitlerini iceren 11
madde ile bu maddelerde belirtilen yakinmalarin mesleki ve sosyal islevsellik ile kisiler arasi
iliskiler iizerine etkisini degerlendirmeye yonelik 3 maddeden olusmaktadir. Adet Oncesi
belirtilerin zamanlamasini, siddetini ve islevsellik tizerindeki etkisini belirlemeye yarayan
ileriye doniik bir kendini degerlendirme formudur. Her bir belirti i¢in 0-6 aras1 puanlama
kullanilmaktadir. Ardisik iki dongiide, adet dncesi bir haftalik (ge¢ luteal) donemde en az 2 ya
da daha fazla giin, en az 4 puan olarak belirtilmis depresyon, anksiyete, affektif labilite, 6tke/
irritabilitenin bulunmasi, 11 maddenin en az besinin en az iki giin boyunca ve en az 4 olarak
puanlanmasi, en az 2 giin siire ile iglevselligi degerlendiren 3 maddeden birinin en az 4 olarak
puanlanmis olmasi ile PMDB tanis1 konulmustur (306). Olcek 1990 yilinda Endicott ve
Harrison tarafindan gelistirilmistir (189). Bu ¢izelge, adet dncesi belirtileri izlemek amaciyla,

giinliik doldurulmasi gereken bir formdur.

3.2.9 Stroop Renk Kelime Karistirma Testi (Stroop Color-Word Interferance Test)

[k olarak 1935 yilinda Stroop tarafindan deneysel bir gorev olarak gelistirilmistir.
Stroop testinin ¢esitli formlar1 bulunmaktadir. Calismamizda Stroop testi TBAG (temel bilimler
arastrma grubu) formu kullanilmistir. Tirk toplumu igin Stroop Testi TBAG formu
standartizasyon ¢aligmalar1 yapilmistir (307). Stroop TBAG formu 14x21.5 cm boyutlarinda 4
adet karttan olusur. Her kartin iizerinde segkisiz olarak siralanmis 4’er maddeden olusan 6 satir

bulunmaktadir. Bu kartlar testin “uyaric1” maddeleridir. Bu uyaricilar ve bunlara denegin



vermesi gereken tepkiler, yani yerine getirmesi gereken “gérevler” Tablo-3-1’de gosterilmistir.

Denek her bir boliimdeki gorevi bitirince tamamlama siiresi, hata ve diizeltme sayis1 kaydedilir.

Tablo 3-1: Stroop Testi gorevleri

BOLUMLER | UYARICILAR | UYARICI KART KAPSAMI GOREV

1.Bolim 1.kart Siyah basilmis renk isimleri Renk isimleri okuma
2.Bolim 2.kart Farkli renkte basilmis renk isimleri | Renk isimleri okuma
3.Boliim 3.kart Renkli basilmis daireler Rengi sdyleme
4.Bolim 4 kart Renkli basilmig nétr kelimeler Rengi soyleme
5.Bolim 2.kart Farkli renkte basilmig renk isimleri | Rengi sdyleme

Temel olarak zamana ve verilen ise bagl olarak dikkatin yogunlastirilmasi ve siir-
diiriilebilmesini, araya karisan bozucu uyaranlara karsi direnebilmeyi, uygunsuz uyaranlar1 ve
uygunsuz tepki egilimlerini durdurup bastirabilmeyi degerlendirir. Bozucu etkiyi degerlendiren
testlerde birbiriyle yarisan tepki egilimleri olusturulduktan sonra, bu egilimlerden birinin
durdurulup ketlenmesi, 6teki tepkinin ortaya konulmasi istenir. Stroop testinde de renk sdyleme
egilimi ile okuma egilimi pekistirildikten sonra, okuma cevabinin bastirilip ketlenmesi beklenir.
Goriilen bir yazinin okunmasi ¢ok yerlesmis, otomatiklesmis bir egilim oldugundan, bunun
durdurulmasi daha zordur. Stroop bozucu etkisi (interference) olarak da bilinen bu olay ketleme
yapamamaktan; renk isimlerini soylemenin, renkleri ifade eden kelimeleri okumaktan daha
uzun zaman almasindan kaynaklanmaktadir. Farkli formlarinda farkli puanlama sistemleri
kullanilmaktadir. Stroop testi TBAG Formunun puanlamasinda her bir boliimiin tamamlama
stiresinin kullanilabilecegi tespit edilmistir. Stroop testi TBAG Formunun 6lctiigli en gegerli

ozelligin bozucu etki (2. karttaki renklerin sdylendigi 5. boliim) oldugu bulunmustur. Testin




ayrica dikkati yansitan okuma hizi (1. kart tamamlama siiresi) ve renk sdylemeyi (3. ve 4. kart
tamamlama stiresi) degerlendirdigi bildirilmektedir. Stroop TBAG Formu icin hata ve
diizeltilen tepki sayist puanlarina iliskin giivenirlik katsayilar1 diisiik bulunmus ve degerlerin
genelde anlamli olmadig1 belirlenmistir. Bozucu etki altinda kurulumu siirdiirmede bozulmanin
ozellikle OFK hasari ile iliskili oldugu ifade edilmektedir (308). Stroop etkisi giivenilir bir
davranis fenomenidir; bu etki, degisik uyarici ve tepki durumlarinda, kolaylastirici ve ketleyici
etkilerin bulundugu tiim kosullarda elde edilmektedir (309). Stroop testi yiiriitiicii islevleri
degerlendirmekte kullanilir. Olctiigii baslica dzellik, bozucu etki altinda algisal kurulum ve

tepkiyi degistirebilme becerisi ile birlikte bilgi isleme hiz1 ve dikkattir.

3.2.10 Gérsel Isitsel Say1 Dizisi Testi B Formu (GISD-B)

Koppitz (1977) tarafindan hazirlanmis olan Gérsel Dizileri Isitsel Say1 Dizisi Testi 'nin
(Visual Aural Digit Span Test: VADS) yeniden diizenlenmis seklidir. Uyaricilarin hem gorsel
hem de isitsel olarak verildigi, tepkilerin de sadece sozlii degil, ayn1 zamanda yazili olarak
alindig1 bir test sekilidir. GISD-B' de yapilmis olan diizenlemeler; dizilerdeki sayilarm
arttirilmasini, alt testlerdeki sunum bigiminin ve hizinin esdeger hale getirilmesini, standart
yonergelerin hazirlanmasini ve hatirlamaya yardimci stratejilerin kullanilmamasina iligkin
yonergeleri igermektedir (310). GISD-B; kisa-siireli bellek, dizileme (sequencing) ve duyusal-
motor biitiinlesmeyi 6l¢en bir noropsikolojik testtir. Test giderek artan miktarlarda sayilardan
olusan dizilerin tekrarlanmasmi icermekte, boylece de kisithi-kapasiteli kisa-siireli bellegi
Olgmektedir. Testten dordii temel puan (isitsel sozel, isitsel-yazili, gorsel-sozel, gorsel-yazili),
6's1 birlesik puan, biri de toplam puan olmak iizere 11 puan hesaplanmaktadir. GISD-B'nin Tiirk
kiiltiirline standardizasyon caligmasi 12-70 yas ve {istiinii kapsayan 1183 denek iizerinde
ylritilmiistir (311). Saglikli olgular yas, cinsiyet ve egitimin diizeylerine dengeli olarak
dagilmistir. Testin giivenirligi, sinif ve cinsiyetin diizeylerine dengeli olarak dagilmis 36 denek
tizerinde yiritiilmiigtiir. 15 giin zaman aralikli test tekrar-test giivenirlik katsayisi degisik
puanlar i¢in .46 ile .82 arasinda degismis, toplam puan i¢in hesaplanan katsay1 ise .84 olmustur
(311). Sayr uzamina iligkin fonksiyonlarin frontal lobla iliskili oldugu ¢ikarsamalar 1994
yilinda Eslinger ve Grattan’in ¢aligmasiyla desteklenmistir (312). Frontal lob 6zellikle yonetici
islevlerin gergeklestigi igerisinde, dizileme, zaman ve mekanda olaylar1 birlestirme, bozucu

etkilere kars1 koyabilme ve calisma bellegi de olan bir fonksiyonlar kiimesidir (313). GISD-B



ile Olciilen ve ‘kisith sigayr’ temsil eden say1r uzaminin, 6zellikle frontal lob islevselligini

icerdigi ve yonetici islevler baglaminda ortaya ¢iktig1 ifade edilmektedir (314).

3.3 Uygulama

Katilimcilarin tiimiine Porteus Labirentler Testi uygulandi, 100 altinda puan alan
hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Okul Cagi Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Gorlisme Cizelgesi—Simdi ve Yasam Boyu Sekli (CDSG-SY) [Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia for School Age Children-Present and Lifetime Version, K-SADS-
PL] ile tanilar ve ek tanilar degerlendirildi. Katilimcilarin ebeveynleri ile birlikte goriismeci
tarafindan sosyodemografik verileri sosyodemografik veri formuna aktarildi. Katilimcilarin her
birinin adet diizeni sorgulandi, Premenstriiel Degerlendirme Formu (PDF) doldurtuldu. PDF
kesme puani olan 1,7’ nin altinda kalan 30 kisi kontrol grubuna, 1,7 ve iizerinde puan alanlar
56 kisi PMS/PMDB grubuna dahil edildi. PMS/PMDB grubuna dahil edilen olgulardan Sorun
Siddeti Giinliik Kayit Cizelgesi’ni ardisik 2 ay boyunca doldurmalar1 istendi. Bu gruptaki 8
olgu 2 aylik takip cizelgesini doldurmadigi, 7 olgu takip c¢izelgesinde PMS/PMDB tani
kriterlerini karsilamadigi, 5 olgu iki donemde yapilan (folikiiler evre-luteal evre) goriisme ve

testlerinin en az birine katilmadig1 i¢in caligma istatistigine dahil edilmedi.

Menstriiasyon dongiilerine gore sikluslarmin 6-10. Gilinleri (Folikiiler faz) ve -7 - -
1.Giinleri (Luteal faz) igindeki giinlerde olmak tizere 2 kez randevu verildi, goriismeci
tarafindan bu giinlerde dnce Edinburgh Depresyon Olgegi doldurtuldu, ardindan Gorsel Isitsel
Say1 Dizisi Testi B Formu ve Stroop Testi TBAG Formu uygulandi. Kontrol grubundaki 30
kisiden rastgele segilen 15 kisiye dnce folikiiler evre de sonra luteal evrelerinde olmak tizere
srrastyla EDO, Stroop ve GISD-B uygulandi. Geri kalan 15 kisiye ayn1 testler ayni sirayla dnce
luteal daha sonra da folikiiler evrelerinde uygulandi. Ayn1 sekilde 36 kisiden rastgele secilen
18 kisiye 6nce folikiiler evrede sonra luteal evrelerinde olmak iizere sirastyla EDO, Stroop ve
GISD-B uygulandi. Geri kalan 18 kisiye de bu testler yine ayni1 sirayla nce luteal evrede daha
sonra folikiiler evrelerinde uygulandi. PMS/PMDB tanisi olan hasta grubu ile kontrol grubu

Olcek sonuglar ve test performanslari karsilagtirildi.



3.4 Giic Analizi ve Istatiksel Analiz

Oncii ve ark.’nin ¢aligmasi referans olarak alindiginda, %90 gii¢ alfa=0.05 ile her bir
gruba en az alinmasi gereken hasta sayist 27 olarak bulunmustur. Arastirmacilar tarafindan

katilimci sayis1 her bir grup n:30 olarak belirlenmistir.

Stirekli degiskenlerin normallik kontrolii Shapiro Wilk testi ile yapilmistir. Normal
dagilim gosteren veriler i¢in bagimsiz iki grup ortalamasi karsilagtirmasinda Student’s t test,
bagimli iki grup ortalamasi karsilastirmasinda Paired t test, gruplarin zamana gore degisimini
gozlemleyebilmek igin ise genel lineer modellerden (general lineal model) Repeated
Measurement ANOVA Testi kullanilmigtir. Normal dagilim gostermeyen bagimsiz iki grup
medyaninm karsilastirmasinda ise Mann Whitney U Testi kullanilmugtir. iki siirekli degisken
arasindaki dogrusal iliskinin incelenmesinde ise Pearson korelasyon katsayilar1 hesaplanmugtir.
Tamamlayici istatistikleri ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri
ile ifade edilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde Ki Kare Testi kullanilmistir. 5’den
kii¢iik gozlem sayis1 %20 nin {izerinde olan 2x2 tablolarda ise Fisher Exact Testi kullanilmistir.
Tanimlayici istatistikleri frekans ve ylizde ile ifade edilmistir. PMS/PMDB grubu iizerine etkisi
olan risk faktorlerini belirlemek icin ise Tekli Lojistik Regresyon analizi uygulanarak odds
oranlar1 giiven araliklariyla birlikte verilmistir. Biitiin analizlerde istatistik anlamlilik seviyesi

0.05 olarak alinmigtir ve SPSS 21 paket programi kullanilmastir.

3.5 Etik Kurul Onay1

Bu ¢alisma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu tarafindan
08/06/2017 tarih ve B.30.2.0DM.0.20.08/999-103 sayili yazis1 uyarinca etik a¢idan uygun

bulunmustur.



4 BULGULAR

4.1 Sosyodemografik Verilerinin Degerlendirilmesi

Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk Ergen Ruh Saglhgi ve Pediatri Polikliniklerine
basvuran hastalara ve hastane calisan veya yakinlarmma c¢alisma hakkinda bilgi verildi.
Calismamiza katilmay1 kabul eden ve i¢cleme ve dislama kriterleri diistiniilerek ¢alismaya uygun
bulunan 86 kisi caligmaya dahil edildi. PMS siddet skoruna gore gruplandirildi. 30 kisi PMS
skoru 1 olmasi nedeniyle kontrol grubu olarak ayrildi. Geri kalan 56 olgu PMS/PMDB grubu
olarak ayrildi, bu olgulardan 8’1 2 aylik takip ¢izelgesini doldurmadigi ya da eksik doldurdugu
icin, 7’si takip ¢izelgesi PMS/PMDB o6lgiitlerini karsilamadigi igin, 5’1 de iki fazda yapilan
goriisme ve degerlendirmelerden en az birine katilmadig: icin istatistige dahil edilmedi. ki
fazda degerlendirmeye alinan olgular menstriiel donem 6zelliklerine gore esit sayilara boliindii.
(PMS olan 18 olgu folikiil, 18 olgu luteal fazinda, kontrol grubunda 15 olgu folikiil, 15 olgu
luteal fazinda testleri uygulandiktan sonra ayni testler 2.kez diger fazlarinda uygulandi.)
Caligma verileri, 36 PMS/PMDD ve 30 kontrol olgusu olarak, iki fazli (folikiiler-luteal evre)
degerlendirildi.

PMS/PMDB ve kontrol grubuna alinan olgular, yaslar1 ve PMS skorlar1 g6z oniinde
bulundurularak olusturuldu. PMS tanis1 bulunan 36 kiz ve PMS tanisi olmayan 30 kizdan olusan

66 katilimci ile ¢alisma tamamlandi1. Orneklem secimi Sekil 4-1°de gdsterilmistir.



Sekil 4-1: Calismanin 6rneklem segimi

doldurtuldu.

Icleme ve dislama kriterlerine gdre uygun oldugu belirlenen ve calismaya katiimay kabul eden 14-18 yas
aras| 86 kiz adélesan calismaya dahil edildi ve bu katilimcilara Premenstrual Degerlendirme Formu (PDF)

Buna gére PDF kesme puani 1,7’ nin
altinda kalan 30 kisi PMS yok
(kontrol) grubuna dahil edildi.
Kontrol grubundaki tiim olgular
calisma istatistigine dahil edildi.

Kontrol grubundaki 30 kisiden rastgele
secilen 15 kisiye sirasiyla folikiiler-luteal

evrelerde EDO, Stroop ve GiSD-B uygulandi.

Diger 15 kisiye de luteal-folikiler faz olmak
Uzere ayni testler ayni sirayla uygulandu.

PDF kesme puani 1,7 ve lizerinde
olanlar 2 aylik Sorun Siddeti Ginlik
Kayit Cizelgesi ile takip edildi.

Calismaya katilan;

8 olgu 2 aylik takip cizelgesini doldurmadig,

7 olgu takip cizelgesinde PMS/PMDB tani kriterlerini karsilamadigi,
5 olgu iki donemde yapilan (folikiiler evre-luteal evre) goriisme ve
testlerinin en az birine katilmadigi

icin calisma istatistigine dahil edilmedi.

PMS/PMDB grubunda kalan 36 kisiden rastgele segilen 18 kisiye
sirastyla folikiiler-luteal evrelerde EDO, Stroop ve GiSD-B
uygulandi. Diger 18 kisiye de luteal-folikiler faz olmak iizere ayni
testler ayni sirayla uygulandi.




Olgularin sosyodemografik Ozellikleri degerlendirilmistir. Caligmaya alinan tiim
cocuklarin yas araligi 14-18 oldugu goriilmektedir. Gruplarin 6zelliklerine bakildiginda PMS
grubunun yas ortalamasinin 16,14 yil oldugu; kontrol grubunun yas ortalamasinin 16,13 yil
oldugu goriilmiistiir. Yas ve porteus skor ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda anlamli bir

fark bulunmamustir.

Olgularm s6z konusu sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4-1de gosterilmistir.

Tablo 4-1: Olgularin sosyodemografik 6zelikleri-1

PMS Kontrol
Tablo degeri p
(N=36) (N=30)
Yas 193,78+13,03  193,6041591  t=0,050 0,960
Porteus test 113.8945.12 114774490  t=-0,707 0,482
puani

p:Student’s t Test

PMS ve kontrol gruplar1 arasinda aylik gelir diizeyi (p=0.009) bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir. Okul egitim siiresi, anne egitimi, anne ig durumu, baba egitimi,
baba is durumu, kardes sayisi, anne-baba birlikteligi, anne-baba akrabaligi bakimindan ise

anlaml bir fark goriilmemistir.

Aylik gelir ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p=0,009).
Buna gore; 1300-2500 gelir durumu i¢in (p=0,040) ve 2500-5000 gelir durumu i¢in (p=0,005)

PMS ve kontrol grubu oranlar1 arasinda anlamli bir fark vardir.

Olgularin s6z konusu sosyodemografik 6zellikleri Tablo 4-2’de gosterilmistir.



Tablo 4-2: Olgularin sosyodemografik 6zelikleri-2

PMS Kontrol Tablo
(N=36) (N=30) degeri

Okul egitim stiresi (y1l) 11(8-12) 11(8-12) Z=-0,007 0,995
Anne egitimi (y1l) 9,5(5-15) 11(0-17) Z=-0,869 0,385
Anne 1s durumu
Calistyor n (%) 10(27,8) 12(40,0) X?=1,110 0,294
Baba egitimi (y1l) 11(5-15) 15(5-17) Z=-1,459 0,145
Baba is durumu
Calistyor n(%) 34(94,4) 30(100,0) 0,497*
Kardes sayisi (n) 2(0-4) 2(0-4) Z=-0,563 0,573
Anne baba birliktelik
Evet n(%) 32(88,9) 27(90,0) 1,000*
Anne Baba Akrabalik
Var n(%) 1(2,8) 2(6,7) 0,587*
Aylik gelir diizeyi (TL) n(%)
<1300 6(16,7) 2(6,7)
1300-2500 27(75,0) 15(50,0)

X% =11,550 0,009
2500-5000 3(8,3) 11(36,7)
>5000 0(0,0) 2(6,7)

Z: Mann Whitney U Test, X?:Ki-Kare Test *: Fisher Exact Test

4.2  Ozgecmis ve Soygecmis Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Olgularin anne gebelik yasi, dogum Oncesi, dogum ve dogum sonrasi Ozellikleri

degerlendirilmis, sonuglar Tablo 4-3’de gosterilmistir. Calismaya dahil edilen katilimcilarin



hi¢birinde dogum komplikasyonu ve asfiksi 6 ykiisii bulunmamaktadir. Gruplar arasinda dogum
agirliklar1 ortalamasi, gebelikte hastalik Oykiisii, dogum zamani, kiivozde kalma Oykiisii
acisindan anlamli bir fark bulunmamigken anne gebelik yasi agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmustur (p=0,017). Olgularin hi¢birinde prematiir dogum ve asfiksi dykiisii

bulunmamaktadir.

Tablo 4-3: Olgularin anne gebelik yasi, dogum 6ncesi, dogum ve dogum sonrasi 6zellikleri

PMS Kontrol Tablo -

(N=36) (N=30) degeri
Anne gebelik yast 25,24+5,05 28,33+5,13 t=-2,462 0,017
Gebelikte hastalik 2(5,6) 0(0.0) 1,000*
n(%)
Dogum kilo (gr.) 3223,06+604,12 3333,33+639,01 t=-0,719 0,475
Dogum zamani

34(94,4) 29(96,7) 1,000*
(term) n(%)
Dogum sekli
NVSD 20(55,6) 18(60.0)

X?=0,132 0,716

CIS 16(44,4) 12(40,0)
Dogum 1(2.8) 3(10.0) 0,323*
komplikasyonu n(%)
Kiivoz oykiisii n(%) 2(5,6) 2(6,7) 1,000*

t: Student’s t test, X?:Ki-Kare Test *:Fisher Kesinlik Testi

Olgularin gelisim basamaklar1 degerlendirilmis ve sonuglar Tablo 4-4’de gosterilmistir.
Gruplar arasinda yiiriime, kelime sOyleme, ciimle kurma, tuvalet aligkanligi edinme yas1

bakimindan anlamli bir fark bulunmamustir.



Tablo 4-4: Olgularin gelisim basamaklarinin degerlendirilmesi

PMS Kontrol Tablo
- . P
(N=36)  (N=30) deger
Yiiriime yasi (ay) 11,5(9-20)  12(9-18) Z=-0,756 p=0,450

Kelime soyleme yasi (ay) 9,5(6-20) 9(6-30) Z=-0,618 p=0,536

Ciimle kurma yas1 (ay) 14(7-36) 12(8-48) Z=-0,812 p=0,417

Tuvalet aligkanlig1 edinme
24(12-60)  27(18-48) Z=-1,368 p=0,171

yast (ay)

Z: Mann Whitney U Test

Olgularin  6zgegmis ve soyge¢mis Ozellikleri degerlendirilmis ve Tablo 4-5’de
gosterilmistir. Birinci derece akrabada medikal hastalik, birinci derece akrabada psikiyatrik
hastalik, kronik medikal hastalik varlig1 ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Calismaya dahil edilen hem PMS hem kontrol grubu olgularinin 6zge¢misinde
gecirilmis psikiyatrik hastalik tanist olmadigi goriilmiistiir. Kronik medikal hastalik PMS
grubunda 1 olguda astim, kontrol grubunda 1 olguda migren, 1 olguda arterit oldugu tespit

edilmistir.

Tablo 4-5: Olgularin 6zge¢mis ve soygeemis dzelliklerinin degerlendirilmesi

PMS Kontrol
P

(N=36) (N=30)
1. derece akraba .
medikal hastalik n(%) 1(19.4) 4(13,3) 0,423
1.derece akraba
psikiyatrik hastalik 12(36,6) 7(23,3) 0,742*
n(%)
Kronik medikal .
hastalik 1(2,9) 2(6,7) 0,587

*: Fisher Exact Test



4.3 Olgularin Eslik Eden Ruhsal Bozukluklar Bakimindan Degerlendirilmesi

PMS ve kontrol grubu katilimeilari; Okul Cag1 Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklari
ve Sizofreni Gorlisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam Boyu Sekli- Tiirk¢e Uyarlamasi (CGSD-SY)
ile ¢alisma esnasinda mevcut ruhsal bozukluklar bakimmdan degerlendirilmistir ve Tablo 4-
6’da gosterilmistir. PMS tanili olgularin %63,9’unda en az bir ruhsal bozukluk es tanisi oldugu
bulunmustur. Tami gruplarina bakildiginda PMS grubunun daha fazla oranda tani aldiklar
goriilmiistiir. PMS grubunda en sik sirasiyla MDB (%27,78), DEHB (%22,2), YAB (%8) ve
Ozgiil Fobi (%6) ruhsal bozukluk es tanilar1 goriilmiistiir. Kontrol grubunda ise bu siralama
YAB (%13,3), DEHB (%10,0) ve Sosyal Fobi (%10,0), MDB (%3,33) seklinde olmustur.
Gruplar karsilastirildiginda, MDB (p=0,008), ruhsal bozukluk es tani varlig1 (p=0,028) ve
medikal tedavi (p=0,045) bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur.

Tablo 4-6: Olgularin CGSD-SY-T ile belirlenen simdiki ruhsal bozukluk tani dagilimlari

PMS Kontrol
Tablo degeri P

(N=36) (N=30)
DEHB n(%) 8(22,2) 3(10,0) 0,320*
Ozgiil Fobi n(%) 3(8,33) 0(0,0) 0,245*
MDB n(%) 10(27,78) 1(3,33) 0,009*
Sosyal fobi n(%) 2(5,56) 3(10,0) 0,653*
YAB n(%) 3(8,33) 4(13,3) 0,693*
Panik Bozukluk n(%) 2(5,56) 0(0,0) 0,497*
OKB 1(2,78) 0(0,0) 1,000*
Ruhsal hastalik es tan

23(63,9) 11(36,7) X% = 4,855 0,028
Var n(%)
Tedavi 17(47,2) 7(23,3) X%=4,036 0,045

X?:Ki-Kare Test DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu,, MDB: Major Depresif Bozukluk, YAB: Yaygin

Anksiyete Bozuklugu, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk *: Fisher Exact Test




4.3.1 Olgular ile Es Psikiyatrik Tam fligkisinin Degerlendirilmesi

PMS/PMDB grubu ile kontrol grubu Karsilastirildiginda DEHB varligi agisindan

istatistiksel olarak anlaml bir iligski yoktur (p=0,185). Gruplar karsilastirildiginda MDB varligi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p=0,008). Bu durum Tablo 4-7’de

gosterilmistir.

Tablo 4-7: Gruplarin DEHB ve MDB varlig1 agisindan degerlendirilmesi

PMS Kontrol
(N=36) (N=30) P
Frekans % Frekans %

DEHB varligi
Var 8 222 3 10,0

’ 0,320*
Yok 28 77,8 27 90,0
MDB varligi
Var 10 27.8 1 3,3

’ 0,009*
Yok 26 72,2 29 96,7

DEHB: Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu, MDB: Major Depresif Bozukluk *: Fisher Exact Test

PMS/PMDB grubunda kontrol grubuna gére MDB varlig1 11,154 kat daha fazladir
(p=0,026). PMS/PMDB grubunda kontrol grubuna goére psikiyatrik hastalik varligi 3,538 kat

daha fazladir (p=0,015). Bu sonuglar Tablo 4-8’de gésterilmistir.

Tablo 4-8: MDB ve es tani psikiyatrik hastaliklarin PMS {izerine etkisi

B | SE. | Wald Exp (B) (%95 G.A)
MDB(var) 2,412/ 1,083| 4,959 11,154 (1,335-93,175) 0,026
Psikiyatrik hastalik (var)| 1,264| ,520| 5,906 3,538 (1,277-9,805) 0,015

p: Tekli Lojistik Regresyon ,MDB: Major Depresif Bozukluk




4.4 Menstriiel Donem Ozellikleri Ve Giinliik Aliskanhklarinin Degerlendirilmesi

Olgularin menstriiel donem 6zellikleri degerlendirilmis ve Tablo 4-9°da gdsterilmistir.
Buna gore; PMS/PMDB grubu ile kontrol grubu karsilastirildiginda, adet siiresi, dismenore,
dismenoreye bagli okul devamsizlig1 agisindan anlamla fark goriilmezken, adet miktarlar

arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,020).

Tablo 4-9: Olgularin menstriiel donem 6zelliklerinin degerlendirilmesi

PMS Kontrol Tablo p
(N=36) (N=30) degeri

Adet siiresi (giin)

3-4 1 0

4-5 1 2

5-6 7 11 X% =10,195 0,070

6-7 17 5

7-8 7 11

8-9 3 1

9 istii 0 0

Adet miktari/giin (ped)

1-2 7(19,4) 13(43,3)

2-3 12(33,3) 11(36,7)

3-4 9(25,0) 3(10,0) X% =5,452 0,020

4-5 5(13,9) 2(6,7)

5 st 3(8,3) 1(3,3)




Agrili adet gérme (Dismenore)

Siddet diizeyi

1 1(2,8)

2 2(5.,6)

3 16(44,4)
4 13(36,1)
5 4(11,1)

3(10,0)
6(20,0)
12(40,0) X2 =6,636 0,156
5(16,7)

4(13,3)

Agrili adet nedeniyle son 3 ay  11(30,6)

icinde okul devamsizligi

8(26,7) X2=0,121 0,728

X?:Ki-Kare Test

Ayrica olgularin giinliik aligkanliklar1 incelenmis olup Tablo 4-10’da gosterilmistir.

Giinliik uyku siiresi, yasanilan uyku sorunu, sigara kullanimi, spor yapma sikligi ile gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Tablo 4-10: Olgularin giinliik aliskanliklarin degerlendirilmesi

PMS Kontrol Tablo p
(N=36) (N=30) degeri
Giinliik uyku stiresi 8(5,5-11) 7,5(5-11) Z=-1,064 0,288
Uyku sorunu 22(61,1) 14(46,7) X? =1,377 0,241
Sigara kullanimi1 7(19,4) 2(6,7) 0,132*
Spor (haftada en az 1 kez) n(%) 21(58,3) 14(46,7) X? =0,894 0,344

Z: Mann Whitney U Test, X2:Ki-Kare Test *: Fisher Exact Test




4.5 Dismenore Sikhig: ve Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi

Dismenore siklig1 tiim olgularda % 93,9 olarak bulunmustur. Siddetli dismenore siklig1

% 39,4 olmakla birlikte diger yiizdeler Tablo 4-11’de gosterilmistir.

Tablo 4-11: Dismenore goriilme sikligi

Kisi sayis1 Yiizde
Dismenore yok 4 6,1
Dismenore hafif diizeyde 8 12,1
Dismenore orta diizeyde 28 42 4
Dismenore siddetli diizeyde 26 39,4

Dismenore ile adet siiresi, PMS siddeti, es psikiyatrik tani, ve sigara kullanimi, arasinda
anlaml1 bir iliski yoktur. Dismenore olan olmayan gruplar i¢in ayrica BMI ve ilk adet gérme
yasi ortalamalar1 bakimindan anlamli bir farklihik yoktur. Tablo 4-12 ve Tablo 4-13’de

gosterilmistir.

Tablo 4-12: Dismenore ile risk faktorlerinin degerlendirilmesi -1

Dismenore Dismenore
Q) (+) X? P
(N=4) (N=62)

Adet siiresi/gilin 0 1
3-4

1 2
4-5
5.6 1 17

1 21 4,347 0,501
6-7
28 1 17

0 4
8-9 0 0
9 iistii

v

bV so‘ﬁde“ n(%) 3(750) | 27(435)
pms y 1(25,0) | 15(24,2)
hafif pms 0(0,0) 12(19.4) 2,109 0,550
orta pms 0(0,0) 8(12,9)
agir pms
Es psikiyatrik tani (var) %
(%) 2(50) 31(50) 1,000
Sigara kullanimi (var) n (%) 0(0,0) 9 (14,5) 1,000*

X2:Ki-Kare Test, *: Fisher Exact Test



Tablo 4-13: Dismenore ile risk faktorlerinin degerlendirilmesi -2

Dismenore Dismenore t P
) (+)
BMI kg/m? 22,48+2.09 21,02+3,23 0,861 0,392
[k adet gérme yas1 (ay) 150,00+12,00 | 150,00+11,85 | 0,000 1,000

p: Student’s t Test

4.6 Olgularn Ol¢ek Puanlarinin Degerlendirilmesi

PMS ve kontrol grubu katilimcilarina 6-18 Yas Cocuk Ve Gengler i¢in Davranis
Degerlendirme Olgegi (CGDDO), Dikkat Eksikligi ve Y1kic1 Davranis Bozukluklar1 I¢in DSM-
IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi (YDB-TDO) ve Edinburgh Depresyon Olgegi
(EDO) uygulanmustr.

4.6.1 4-18 Yas Cocuk Ve Gengler I¢cin Davranis Degerlendirme Olgegi (CGDDO)

Puanlarinin Degerlendirilmesi

Calismamizdaki olgular, CGDDO puanlarina gore degerlendirilmistir. Gruplarin
CGDDO alt dlgek puanlari ve toplam puanlar1 Tablo 4-14’de gosterilmistir. CGDDO Olgegi
puanlar1 degerlendirildiginde, PMS grubunun genel olarak daha yiiksek puan aldigi
goriilmiistiir. PMS ve kontrol gruplar1 arasinda anksiyete (p=0,045), diisiince sorunlari
(p=0,005), dikkat sorunlar1 (p=0,014), agresif davraniglar (p=0,029) ve toplam puan (p=0,016)
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. I¢e kapaniklik, somatik
yakinma, sosyal sorunlar ve su¢ davranisi puan ortalamalar1 bakimmdan ise anlamli bir fark

bulunmamistir.



Tablo 4-14: Olgularm CGDDO Olgegi puanlarina gore degerlendirilmesi

CGDDO puan (Eiﬂgsa) l(<|\? L\gg)l t P

Sosyal I¢e Doniikliik 4,69+3,38 3,86+3,54 0,948 0,347
Somatik Yakinma 2,97+£3,14 1,64+2,18 1,901 0,062
Anksiyete/ Depresyon 8,71+4,86 6,25+4,61 2,046 0,045
Sosyal Sorunlar 1,97+1,77 1,21£1,45 1,823 0,073
Diisiince Sorunlari 2,80+2,55 1,26+1,10 2,931 0,005
Dikkat Sorunlar1 6,37+4,02 4,04+3,10 2,533 0,014
Suc¢ Davranisi 1,37+1,50 1,07+1,88 0,705 0,484
Agresif Davraniglar 9,14+5,67 5,86+5,91 2,243 0,029
Ice Yonelim 13,66+8,80 9,1146,51 2,281 0,026
Disa Yonelim 10,51+6,89 6,93+7,55 1,967 0,054
Toplam 41,80+23,54 | 28,39+18,28 2,474 0,016

p: Student’s t Test

4.6.2 Dikkat Eksikligi ve Yikic1 Davrams Bozukluklan icin DSM-IV’e Dayah Tarama
ve Degerlendirme Olcegi (YDB-TDO) Puanlarinin Degerlendirilmesi

PMS ve kontrol gruplar1 arasinda HA puan ortalamalar1 arasinda dikkat olgiit, dikkat puan,
HA/diirtisellik 6lgiit, HA/durtiisellik puan, KOKGB o6l¢iit, KOKGB puan, davranim 6lgiit,
davranim puan ve toplam puan ortalamalar1 bakimmdan anlaml bir fark bulunmamustir. Tablo

4-15’de ayrintili olarak gdsterilmistir.



Tablo 4-15: Olgularm YDB-TDO puanlarmna gore degerlendirilmesi

YDB-TDO (E i/'ssﬁ) I(<|\(1)2g8)| t p

Dikkat Eksikligi Olgiit 2,09+2,65 1,21+1,81 1,483 0,143
Dikkat Eksikligi Puan 7,00+£6,30 5,11£5,33 1,267 0,210
HA/Diirtiisellik Olgiit 0,86+1,48 0,57+1,03 0,867 0,390
HA/Diirtiisellik Puan 4,22+4,59 2,57+£2.91 1,661 0,102
KOKGB Olgiit 1,69+1,62 0,96+1,53 1,800 0,077
KOKGB Puan 6,17+3,88 4,21+4,43 1,866 0,067
Davranim Bozuklugu Olgiit 0,09+0,37 0,00+0,00 1,212 0,230
Davranim Bozuklugu Puan 0,69+1,43 0,25+0,65 1,493 0,141
Toplam Puan 18,09+13,25 | 12,14+10,11 1,960 0,055

p: Student’s t Test KOKGB: Karsit Olma Karsi Gelme Bozuklugu, YDB-TDO :Dikkat Eksikligi ve Yikici
Davramis Bozukluklar: Icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi

4.6.3 Edinburgh Depresyon Ol¢egi (EDO) Puanlarinin Degerlendirilmesi

Edinburgh Depresyon Olgegi katilimcilara hem folikiiler hem luteal fazlarmda verilmis,
bu 6lgek igin PMS ve kontrol gruplarinin Folikiiler ve Luteal fazlar1 arasindaki fark (zamana
gore ortalama degisim) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,004) (Tablo 4-16, Sekil
4-2)

PMS grubunda folikiil ve luteal arasnda EDO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark gozlemlenirken (p=0,003), kontrol grubunda ise folikiil ve luteal

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.

PMS ve kontrol gruplari arasinda EDO folikiil puan ortalamalar arasinda (p=0,018) ve
EDO Iuteal puan ortalamalar1 arasinda (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli bir fark

gozlenmistir.



Tablo 4-16: Olgularm EDO puanlarina gore degerlendirilmesi

2 PMS KONTROL
EDO Puam (N=36) (N=30) t Pr-k F Pgenel
Folikiil 11,50+5,16 8,56+4,53 2,430 | 0,018
8,956 | 0,004
Luteal 13,64+5,72 8,13+5,18 4,043 | <0,001
PF-L -3,254 | 0,003 | 0,844 0,406

prL: Paired t Test, pp.k:Student’s t Test, pgenel - Genel Lineer Model (Repeated Measurement ANOVA), EDO:
Edinburgh Depresyon Olgegi
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4.6.3.1 Edinburgh Depresyon Olcegi (EDO) Puanlarinin MDB (-) Degerlendirilmesi

MDB’si olmayanlarda EDO Puani icin PMS ve kontrol gruplar1 arasindaki zamana gore
ortalama degisim (F ve L arasindaki fark) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).
PMS grubunda folikiil ve luteal arasinda EDO Puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gdézlemlenirken (p=0,001), kontrol grubunda ise folikiil ve luteal arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0,442). PMS ve kontrol gruplari arasinda
EDO folikiil puan ortalamalar1 arasinda (p=0,014) ve EDO luteal puan ortalamalar1 arasinda
(p<0,001) istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmistir. Bu bulgular Tablo 4-17°de

gosterilmistir.

Tablo 4-17: Olgularin EDO puanlarmin MDB (-) degerlendirilmesi

EDO Puam PMS KONTROL ; E
MDB (-) (N=26) (N=29) PP Penel
Folikiil 11,50+4,64 8,38+449 2,532 | 0,014

11,551 | 0,001
Luteal 14,1245,43 797519 | 4,292 | <0,001
Pr-L -3,574 | 0,001 | 0,779 | 0,442

pr-L: Paired t Test, pp-k:Student’s t Test, pgenel - Genel Lineer Model (Repeated Measurement ANOVA)

4.6.3.2 Edinburgh Depresyon Ol¢egi (EDO) Puanlarimin EK Psikiyatrik Hastahk (-)

Degerlendirilmesi

Ek psikiyatrik hastaligi olmayanlarda EDO Puani igin PMS ve kontrol gruplar
arasindaki zamana gore ortalama degisim (F ve L arasindaki fark) istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,003). PMS grubunda folikiil ve luteal arasmmda EDO puan ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenirken (p=0,002), kontrol grubunda ise
folikiil ve luteal arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir (p=0,750). PMS
ve kontrol gruplar1 arasinda EDO folikiil puan ortalamalar1 arasinda (p=0,002) ve EDO luteal
puan ortalamalar1 arasinda (p<0,001) istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmistir. Bu

bulgular Tablo 4-18’de gosterilmistir.



Tablo 4-18 : Olgularin EDO puanlarmin es tani psikiyatrik hastalik (-) degerlendirilmesi

EDO Puani PMS KONTROL t =
Psk. Hast (-) (N=13) (N=20) bP-K Pgenel
Folikiil 12,77+4.83 7.55+4.17 3,305 | 0,002

10,656 | 0,003
Luteal 15,85+4,78 7,35+4,90 4,914 | <0,001
PEL -3,825 | 0,002 | 0,324 | 0,750

pe-L: Paired t Test, pp-«:Student’s t Test, pgenel - Genel Lineer Model (Repeated Measurement ANOVA)

4.6.3.3 PMS Siddetinin Edinburgh Depresyon Olcegi (EDO) Puanlar1 Uzerine Etkisi

Tiim olgular, Premenstriiel Degerlendirme Formu PMS siddeti puanlar1 ile EDO
Puanlar1 karsilastirilarak iki evrede degerlendirilmis ve sonuglar Tablo 4-19’da gdsterilmistir.
PMS puani ile EDO folikiil evre puani arasinda pozitif yonlii, orta derecede anlamh bir iliski
vardir (r=0,405; p=0,001). PMS puan1 ile EDO luteal evre puani arasinda pozitif yonlii, orta
derecede anlamli bir iliski vardir (r=0,555; p<0,001). Bu bulgular Tablo 4-19°da gosterilmistir.

Tablo 4-19: PMS siddetinin EDO puanlar1 iizerine etkisi

PMS . e

puam Folikul EDO Puani Luteal EDO Puam
r 0,405 0,555
p 0,001 <0,001

p; Pearson Korelasyon

4.7 Olgularin Norokognitif Test Puanlarinin Degerlendirilmesi

PMS/PMDB tanili grup ve kontrol grubu katilimcilarma Porteus Labirent Testi, Stroop
Testi ve Gorsel Isitsel Say1 Dizileri- B Testi (GISD-B) uygulanmustir. Stroop Testi ve Gorsel
Isitsel Say1 Dizileri- B Testi (GISD-B) dénemsel olmak iizere katilimcilara Folikiiler ve Luteal

Fazda olmak tizere 2 kez yapilmstur.



4.7.1 Porteus Labirent Testi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Orneklemimizdeki olgular, Porteus Labirent Testi puanlarma gére degerlendirilmistir.
Gruplarin Porteus Labirent Testi puanlar1 Tablo 4-20’de gosterilmistir. Porteus Labirent Testi
puanlar1 degerlendirildiginde, puan ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda, istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur.

Tablo 4-20: Olgularin Porteus Labirent Testi puanlarmin degerlendirilmesi

PMS Kontrol
Tablo degeri p
(N=36) (N=30)
Porteus test 113,8945,12  114,77+4,90 t=-0,707 0,482
puani

t: Student’s t test

4.7.2 Stroop Testi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Stroop stire 5 igin PMS ve kontrol gruplar1 arasindaki zamana gore ortalama degisim (F
ve L arasindaki fark) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,020). Diger puanlar i¢in

zamana gore degisim gruplara gore farklilik géstermemektedir.

PMS grubunda folikiil ve luteal arasinda siire 4 (p=0,017), siire 5 (p=0,004), hata 5
(p=0,011) ve diizeltme 5 (p=0,010) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlemlenirken diger stroop puanlarinda gdzlenmemistir. Kontrol grubunda ise folikiil ve
luteal arasinda stire 1 (p=0,006) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

g6zlemlenirken diger stroop puanlarinda gézlenmemistir.

PMS ve kontrol gruplar1 arasinda folikiil siire 2 puan (p=0,002) ortalamalar1 arasinda

anlaml fark varken, diger folikiil ve luteal puanlar1 arasinda bu fark goriilmemistir.
Gruplarin Stroop siire, hata ve diizeltme puanlar1 Tablo 4-21’de gosterilmistir.

Stroop siire 5 icin PMS ve kontrol gruplar1 arasindaki zamana gore ortalama degisim (F

ve L arasindaki fark) ayrica Sekil 4-3 tlizerinde gosterilmistir.



Tablo 4-21: Stroop Testi puanlarinin degerlendirilmesi

PMS KONTROL
STROOP (N=36) (N=30) t Pr-k F Pgenel
F surel 8,59+0,98 8,224+0,97 1,500 | 0,139
0,589 | 0,446
L surel 8,82+1,26 8,69+1,16 0,447 | 0,656
PF-L -0,982 | 0,333 | -2,952 | 0,006
F hatal 0,00+0,00 0,00+0,00 - -
0,044 | 0,835
L hatal 0,08+0,28 0,07+0,37 0,210 | 0,835
PF-L -1,784 | 0,083 | -1,000 | 0,326
F duzeltmel 0,00+0,00 0,00+0,00 - -
0,044 | 0,835
L pduzeltmel 0,08+0,28 0,07+0,37 0,210 | 0,835
PF-L -1,784 | 0,083 | -1,000 | 0,326
F sure2 10,2042,35 8,87+1,32 2,741 | 0,008
1,417 | 0,238
L sure2 9,96+2,08 9,26+1,54 1,540 | 0,129
PF-L 0,606 | 0,548 | -1,152 | 0,259
F hata2 0,19+0,40 0,17+0,38 0,287 | 0,775
0,151 | 0,699
L hata2 0,22+0,54 0,13+0,43 0,726 | 0,470
PF-L -0,255 | 0,800 | 0,297 0,769
F duzeltme?2 0,19+0,40 0,13£0,35 0,655 | 0,515
0,035 | 0,852
L duzeltme2 0,17+0,45 0,13£0,43 0,306 | 0,761
PF-L 0,274 | 0,786 | 0,000 1,000
F sure3 11,37+1,94 11,75+£2,00 -0,772 | 0,443
0,191 | 0,663
L sure3 11,81£2,10 11,97+1,90 0,389 | 0,699
PF-L -1,252 | 0,219 | -0,647 | 0,523
F hata3 0,28+0,45 0,40+0,77 -0,800 | 0,426
0,664 | 0,418
L hata3 0,47+0,81 0,40+0,67 -0,318 | 0,751
PF-L -1,363 | 0,182 | 0,000 1,000
F duzeltme3 0,28+0,45 0,40+0,77 -0,800 | 0,426
0,748 | 0,390
L duzeltme3 0,44+0,81 0,37+0,61 0,433 | 0,667




PF-L -1,183 | 0,245 | 0,177 | 0,861
F sured 14,01+2,54 14,36+2,66 -0,548 | 0,585

1,276 | 0,263
L sured 15,13+2,84 14,7443,39 0,508 | 0,613
PF-L -2,501 | 0,017 | -0,790 | 0,436
F hata4 0,42+0,60 0,43+0,63 -0,110 | 0,913

1,398 | 0,241
L hatad 0,58+0,69 0,40+0,62 1,122 | 0,266
PF-L -1,435 | 0,160 | 0,273 | 0,787
F duzeltme4 0,42+0,60 0,43+0,63 -0,110 | 0,913

1,707 | 0,196
L duzeltme4 0,56+0,69 0,33+0,55 1,423 | 0,160
PE-L -1,152 | 0,257 | 0,722 | 0,476
F sure5 20,25+4,52 20,52+5,85 -0,213 | 0,832

5,667 | 0,020
L sure5 22,44+5.15 20,19+4,19 1,921 | 0,059
PF-L -3,087 | 0,004 | 0,421 | 0,677
F hata5 1,08+1,16 1,13+1,22 -0,170 | 0,865

1,378 | 0,245
L hata5 1,61+1,29 1,30£1,12 1,034 | 0,305
PF-L -2,677 | 0,011 | -0,694 | 0,493
F duzeltme5 0,86+1,02 1,10£1,24 -0,859 | 0,394

2,073 | 0,155
L duzeltme5 1,36+1,17 1,17+£1,02 0,710 | 0,480
PF-L -2,707 | 0,010 | -0,273 | 0,787

pr-L: Paired t Test, pp-k:Student’s t Test, pgene

Genel Lineer Model (Repeated Measurement ANOVA)
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Sekil 4-3: Stroop Siire 5 igin PMS/PMDB grubu ile kontrol grubunun dénemsel karsilastiriimasi

4.7.2.1 Stroop Testi Puanlarmn DEHB (-) Degerlendirilmesi

DEHB olmayanlarda stroop siire 5 i¢gin PMS ve kontrol gruplar1 arasindaki zamana gore
ortalama degisim (F ve L arasindaki fark) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,024).

Diger puanlar i¢in zamana gore degisim gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir.

PMS grubunda folikiil ve luteal arasinda siire 3 (p=0,048), siire 4 (p=0,009), siire 5
(p=0,002), hata 5 (p=0,021) ve diizeltme 5 (p=0,019) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlemlenirken diger stroop puanlarinda gdzlenmemistir. Kontrol
grubunda ise folikiil ve luteal arasinda siire 1 (p=0,011) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark gézlemlenirken diger stroop puanlarinda gézlenmemistir.
PMS ve kontrol gruplar1 i¢in folikiil ve luteal puanlar1 arasinda bu fark gdriilmemistir.

Gruplarin Stroop siire, hata ve diizeltme puanlar1 Tablo 4-22°de gosterilmistir.



Tablo 4-22: Stroop Testi puanlarinin DEHB (-) degerlendirilmesi

STROOP PMS KONTROL t F
(DEHB-) (N=28) (N=27) PPk Pgenel
F surel 8,37+0,86 8,22+1,02 0,600 | 0,551

0,004 | 0,947
L surel 8,81£1,29 8,68+1,18 0,393 | 0,696
PF-L -1,641 | 0,112 | -2,749 | 0,011
F hatal 0,00+0,00 0,00+0,00 - -

0,223 | 0,639
L hatal 0,04+0,19 0,07+0,38 -0,472 | 0,639
PF-L -1,000 | 0,326 | -1,000 | 0,327
F duzeltmel 0,00+0,00 0,00+0,00 - -

0,223 | 0,639
L pduzeltmel 0,04+0,19 0,07+0,38 -0,472 | 0,639
PF-L -1,000 | 0,326 | -1,000 | 0,327
F sure2 9,89+2.34 8,95+1,37 1,810 | 0,076

0,498 | 0,483
L sure2 9,76+1,74 9,21+1,58 1,206 | 0,233
PF-L 0,314 | 0,756 | -0,738 | 0,467
F hata2 0,18+0,39 0,19+0,40 -0,062 | 0,950

0,193 | 0,662
L hata2 0,21+0,50 0,15+0,46 0,513 | 0,610
PF-L -0,328 | 0,745 | 0,296 | 0,769
F duzeltme?2 0,18+0,39 0,15+0,36 0,300 | 0,766

0,055 | 0,816
L duzeltme2 0,14+0,36 0,15+0,46 -0,048 | 0,962
PF-L 0,372 | 0,713 | 0,000 | 1,000
F sure3 11,05+1,74 11,73+£2,02 -1,338 | 0,187

0,598 | 0,443
L sure3 11,74+2,00 12,05+1,96 -0,567 | 0,573
PF-L -2,073 | 0,048 | -0,881 | 0,386
F hata3 0,29+0,46 0,37+0,74 -0,511 | 0,612

0,272 | 0,604
L hata3 0,50+0,84 0,44+0,70 0,266 | 0,791
PF-L -1,236 | 0,227 | -0,359 | 0,722
F duzeltme3 0,29+0,46 0,37+0,74 -0,511 | 0,612

0,287 | 0,588
L duzeltme3 0,46+0,84 0,41+0,64 0,283 | 0,778




PF-L -1,044 | 0,306 | -0,189 | 0,852
F sured 13,61+2,18 14,37+2,79 -1,140 | 0,260

1,066 | 0,307
L sure4 14,88+2,79 14,94+3,50 -0,069 | 0,945
PF-L -2,823 | 0,009 | -1,086 | 0,288
F hata4 0,43+0,57 0,44+0,64 -0,097 | 0,923

0,542 | 0,465
L hatad 0,57+0,69 0,44+0,64 0,707 0,483
PF-L -1,000 | 0,326 | 0,000 | 1,000
F duzeltme4 0,43+0,57 0,44+0,64 -0,097 | 0,923

0,735 | 0,395
L duzeltme4 0,54+0,69 0,37+0,56 0,968 | 0,338
PE-L -0,721 | 0,477 | 0,493 | 0,626
F sure5 19,20+3,99 20,3146,11 -0,801 | 0,426

5,437 | 0,024
L sure5 21,87+4,95 20,37+4,37 1,192 | 0,239
PF-L -3,519 | 0,002 | -0,075 | 0,941
F hatab 0,96+1,07 1,19+1,24 -0,707 | 0,482

1,805 | 0,185
L hata5 1,54+1,10 1,30+1,17 0,780 | 0,439
PF-L -2,458 | 0,021 | -0,440 | 0,663
F duzeltme5 0,82+1,02 1,15£1,26 -1,058 | 0,295

2,582 | 0,114
L duzeltme5 1,36+0,99 1,15£1,06 0,755 | 0,454
PF-L -2,491 | 0,019 | 0,000 | 1,000

pr.L: Paired t Test, pp-k:Student’s t Test, pgenel : Genel Lineer Model (Repeated Measurement ANOVA)

4.7.2.2 Stroop Testi Puanlarinin EK Psikiyatrik Tam (-) Degerlendirilmesi

Psikiyatrik es tanis1 olmayanlarda stroop siire 5 icin PMS ve kontrol gruplar1 arasindaki
zamana gore ortalama degisim (F ve L arasindaki fark) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,030). Diger puanlar igin zamana gore degisim gruplara gore farklilik gostermemektedir.

PMS grubunda folikiil ve luteal arasinda siire 4 (p=0,014), siire 5 (p=0,003) ve diizeltme
5 (p=0,006) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlemlenirken diger

stroop puanlarinda gozlenmemistir. Kontrol grubunda ise folikiil ve luteal arasinda siire 1



(p=0,018) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlemlenirken diger

stroop puanlarinda gzlenmemistir.

PMS ve kontrol gruplar1 arasinda folikiil hata 2 puan (p=0,042) ortalamalar1 arasinda

anlamli fark varken, diger folikiil ve luteal puanlar1 arasinda bu fark goriillmemistir.

Gruplarin Stroop siire, hata ve diizeltme puanlar1 Tablo 4-23’de gosterilmistir.

Tablo 4-23: Stroop Testi puanlarmm es tani psikiyatrik hastalik (-) degerlendirilmesi

STROOP
Psikiyatrik (Z';"lsé) K?NNIZ%§) L t | px | F | Ppoens
hastalik (-)

0,053 | 0,958
F surel 8,47:0,88 8,45:£1,02 1372 | 0250
L surel 8,65+0,69 9,01£1,12 -1,019 | 0,316
PF-L -0,901 | 0,385 | -2,590 | 0,018
F hatal 0,00+0,00 0,00+0,00 - e 0,028 0,869
L hatal 0,08+0,28 0,10+0,45 -0,166 | 0,869
PF-L -1,000 | 0,337 | -1,000 | 0,330
F duzeltmel 0,00ZE0,00 0,00:E0,00 - - 0,028 0,869
L pduzeltmel 0,08+0,28 0,10+0,45 -0,166 | 0,869
PF-L -1,000 | 0,337 | -1,000 | 0,330

-0,027 | 0,979
F sure2 9,08+1,76 9,09+1,38 0,008 0,931
L sure2 9,46+1,91 9,52+1,68 -0,101 | 0,920
PF-L -1,427 | 0,179 | -1,011 | 0,325

-2,179 | 0,042
F hata2 0,00+0,00 0,20+0,41 3,612 0,067
L hata2 0,15+0,38 0,05+0,22 0,998 | 0,326
PF-L -1,477 | 0,165 | 1,371 | 0,186

-1,468 | 0,152
F duzeltme2 0,00+0,00 0,15+0,37 2.866 0,101
L duzeltme2 0,15+0,38 0,05+0,22 0,998 | 0,326




PF-L -1,477 | 0,165 | 1,000 | 0,330

-0,175 | 0,863
F sure3 11,59+2,13 11,7242,09 0487 | 0,490
L sure3 11,68+1,69 12,17+1,52 -0,854 | 0,399
PF-L -0,255 | 0,803 | -1,323 | 0,202

0,137 | 0,892
F hata3 0,38+0,51 0,35+0,81 0,077 0,784
L hata3 0,38+0,77 0,45+0,76 -0,241 | 0,811
PF-L 0,000 | 1,000 | -0,384 | 0,705

0,137 | 0,892
F duzeltme3 0,38+0,51 0,35+0,81 0141 | 0710
L duzeltme3 0,31+0,75 0,40+0,68 -0,366 | 0,717
PF-L 0,433 | 0,673 | -0,203 | 0,841

-0,661 | 0,513
F sured 14,01£2,16 14,66+3,04 1,101 0,302
L sured 15,3942,82 15,22+3.25 0,156 | 0,877
PF-L -2,873 | 0,014 | -1,029 | 0,316

0,048 | 0,962
F hatad 0,46+0,66 0,45+0,69 0,018 0,984
L hata4 0,54+0,66 0,50+0,69 0,159 | 0,874
PF-L -0,562 | 0,584 | -0,370 | 0,716

0,048 | 0,962
F duzeltmed O,46i0,66 O,45i0,69 0,284 0,598
L duzeltme4 0,54+0,66 0,40+0,60 0,624 | 0,537
PF-L -0,562 | 0,584 | 0,295 | 0,772

-0,279 | 0,782
F sure5 19,9243,82 20,48+6,41 5176 | 0030
L sureb 22,97+4,82 20,41+4,03 1,650 | 0,109
PF-L -3,682 | 0,003 | 0,067 | 0,948

-1,361 | 0,183
F hatab 0,69+0,75 1,20£1,20 0,696 0,410
L hata5 1,31+1,03 1,45+1,23 -0,344 | 0,733
PF-L -2,125 | 0,055 | -0,839 | 0,412

-1,851 | 0,074
F duzeltme5 0,46+0,66 1,15+1,23 2,013 0,166
L duzeltme5 1,15+0,69 1,25+1,12 -0,277 | 0,784
PF-L -3,323 | 0,006 | -0,326 | 0,748

pr.L: Paired t Test, pp-k:Student’s t Test, pgenel : Genel Lineer Model (Repeated Measurement ANOVA)




4.7.2.3 PMS Siddetinin Stroop Testi Puanlar1 Uzerine Etkisi

Tiim olgular, Premenstriiel Degerlendirme Formu PMS siddeti puanlar1 ile Stroop test
performanslar1 karsilastirilarak iki evrede degerlendirilmis ve sonuglar Tablo 4-24’de
gosterilmistir. Buna gore; PMS puani ve stroop siire 1 (folikiil evre) arasinda pozitif yonlii,
zayif ve dogrusal bir iliski bulunmustur (r=0,244; p=0,048). PMS puani ve stroop siire 1 (luteal
evre) arasinda pozitif yonli, zayif ve dogrusal bir iligki vardir (r=0,252; p=0,041). PMS puani
ve stroop siire 2 (luteal evre) arasinda pozitif yonlii, zayif ve dogrusal bir iliski vardir (r=0,309;
p=0,011). Diger parametrelerde PMS puani ile Stroop Testi arasinda herhangi bir iliski

saptanamamistir.

Tablo 4-24: PMS siddet puaninin stroop testi lizerine etkisi

Stroop ve Ifolikiil Prolikiil lNuteal Piuteal
PMS puam

Siire 1 0,244 0,048 0,252 0,041
Hata 1 * * 0,050 0,687
Diizeltme 1 * * 0,050 0,687
Siire 2 0,225 0,069 0,309 0,011
Hata 2 -0,130 0,299 0,143 0,252
Diizeltme 2 -0,098 0,432 0,088 0,481
Siire 3 -0,064 0,612 -0,071 0,570
Hata 3 -0,009 0,940 -0,122 0,331
Diizeltme 3 -0,009 0,940 -0,146 0,243
Siire 4 -0,114 0,364 -0,019 0,882
Hata 4 0,025 0,843 -0,027 0,831
Diizeltme 4 0,025 0,843 -0,011 0,930
Siire 5 -0,013 0,914 0,128 0,305
Hata 5 0,039 0,754 0,068 0,588
Diizeltme 5 -0,092 0,465 0,009 0,944

Protikiu: Folikiiler dénemde Pearson Korelasyon; piueal: Luteal dénemde Pearson Korelasyon



4.7.3 Gorsel Isitsel Say1 Dizileri- B Testi (GISD-B) Puanlarinin Degerlendirilmesi

GISD-B sézel tepki icin PMS ve kontrol gruplar1 arasindaki zamana gore ortalama degisim (F

ve L arasindaki fark) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,030). Diger puanlar i¢in

zamana gore degisim gruplara gore farklilik gdstermemektedir.

PMS grubunda folikiil ve luteal arasinda GISD-B isitsel sdzel (p=0,032), gorsel sdzel

(p=0,005), gorsel yazili (p=0,005), isitsel uyarim (p=0,025), gorsel uyarim (p<0,001), sozel

tepki (p<0,001), yazil tepki (p=0,002), duyu i¢i (p<0,001), duyular aras1 (p=0,003) ve toplam

puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlemlenmistir. Ancak kontrol

grubunda gisd-b puanlari igin folikiil ve luteal arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

PMS ve kontrol gruplar1 arasinda luteal isitsel s6zel (p=0,015), luteal isitsel yazili (p=0,040),

luteal isitsel uyarmm (p=0,009), luteal sdzel tepki (p=0,010), luteal yazili tepki (p=0,049),

luteal duyu i¢i (p=0,046), duyular aras1 (p=0,025) ve luteal toplam puan (p=0,013) puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmistir. Ancak luteal gorsel

sozel, luteal gorsel yazil, luteal gdrsel uyarim ve folikiil GISD-B puan ortalamalari arasinda

PMS ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli farklilik gézlemlenmemistir.

Gruplarin GISD-B puanlar1 Tablo 4-25’de gosterilmistir.

Tablo 4-25: Olgularm GISD-B Testi puanlarinin degerlendirilmesi

. PMS KONTROL
GISD-B (N=36) (N:30) t Pr-k F Pgenel
F Isitsel sozel 5,94+0,89 6,17+1,05 -0,928 | 0,357

. 2,241 | 0,139
L Isitsel sozel 5,64+0,90 6,17+0,79 -2,505 | 0,015
PF-L 2,231 0,032 0,000 1,000
F Gorsel sozel 6,11£1,06 6,10+1,24 0,039 0,969

2,564 | 0,114

L Gorsel sozel 5,58+0,87 6,03+1,03 -1,917 | 0,060
PF-L 3,001 0,005 0,284 0,778
F Isitsel yazili 6,03+0,94 6,43+1,17 -1,565 | 0,123

. 0,084 | 0,773
L Isitsel yazil 5,86+0,83 6,33+0,99 -2,100 | 0,040
PE-L 1,291 0,205 0,501 0,620
F Gorsel yazili 6,75+1,23 7,00£1,20 -0,831 | 0,409 | 0,004 | 0,950




L Gorsel yazili 6,33+1,01 6,60+1,00 -1,069 | 0,289
PF-L 2,973 0,005 1,682 0,103
F Isitsel uyarim 11,97+1,63 12,60+1,99 -1,408 | 0,164
: 1,555 | 0,287
L Isitsel uyarim 11,50+1,40 12,50+1,59 -2,711 | 0,009
PF-L 2,348 0,025 0,341 0,735
F Gorsel uyarim 12,86+1,84 13,10+1,94 -0,513 | 0,610
" 1,318 | 0,255
L Gorsel 11,92+1,40 12,63+1,77 -1,835 | 0,071
uyarim
PF-L 4,130 | <0,001 | 1,281 0,210
F Sozel tepki 12,06+1,62 12,27+1,96 -0,479 | 0,634
4,930 | 0,030
L Sozel tepki 11,2241,31 12,20+1,67 -2,665 | 0,010
PF-L 3,918 | <0,001 | 0,239 0,813
F Yazil tepki 12,78+1,77 13,43+2,03 -1,400 | 0,166
0,046 | 0,831
L Yazili tepki 12,19+1,39 12,93+1,60 -2,010 | 0,049
PF-L 3,416 0,002 1,338 0,191
F Duyu i¢i 12,69+1,64 13,17+1,95 -1,070 | 0,288
0,860 | 0,357
L Duyu igi 11,97+1,63 12,77+1,52 -2,030 | 0,046
PF-L 3,993 | <0,001 | 1,278 0,211
F Duyular aras1 12,14+1,61 12,53+2,13 -0,857 | 0,395
1,849 | 0,179
L Duyular arasi 11,44+1,42 12,37+1,83 -2,304 | 0,025
PF-L 3,247 0,003 0,491 0,627
F Toplam 24,83+2,90 25,70+3,62 -1,079 | 0,285
2,137 | 0,149
L Toplam 23.4242.38 25,13£3,05 -2,567 | 0,013
PF-L 5,222 | <0,001 | 1,034 0,310

pr.L: Paired t Test, pp-k:Student’s t Test, pgenel : Genel Lineer Model (Repeated Measurement ANOVA




4.7.3.1 Gorsel Isitsel Say Dizileri- B Testi (GISD-B) Puanlarinin DEHB (-)

Degerlendirilmesi

DEHB’si olmayanlarda GISD-B s6zel tepki i¢in PMS ve kontrol gruplar1 arasindaki
zamana gore ortalama degisim (F ve L arasindaki fark) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,020). Diger puanlar igin zamana gore degisim gruplara gore farklilik gostermemektedir.

DEHB’si olmayanlarda PMS grubunda folikiil ve luteal arasinda GISD-B isitsel sozel
(p=0,030), gorsel sozel (p=0,006), gorsel yazili (p=0,010), isitsel uyarim (p=0,029), gorsel
uyarim (p=0,001), sdzel tepki (p<0,001), yazili tepki (p=0,004), duyu i¢i (p=0,001), duyular
arasi (p=0,003) ve toplam puan (p<0,001) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gozlemlenmistir. Ancak kontrol grubunda gisd-b puanlari i¢in folikiil ve luteal arasinda

anlamli farklilik bulunmamastir.

DEHB’si olmayanlarda PMS ve kontrol gruplar1 arasinda luteal isitsel s6zel (p=0,016),
luteal isitsel uyarim (p=0,011), luteal sézel tepki (p=0,014), duyular aras1 (p=0,045) ve luteal
toplam puan (p=0,034) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlemlenmistir. Ancak luteal gorsel sozel, luteal isitsel yazili, luteal gorsel yazili, luteal gorsel
uyarim, luteal yazili tepki, luteal duyu i¢i ve folikiil GISD-B puan ortalamalar1 arasinda PMS

ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml farklilik gozlemlenmemistir.

Gruplarin GISD-B puanlar1 Tablo 4-26’da gosterilmistir.

Tablo 4-26: Olgularm GISD-B Testi puanlarinin DEHB (-) degerlendirilmesi

GISD-B PMS KONTROL . . F | porm
DEHB (-) (N=28) (N=29)

F isitsel sozel 6,00+0,90 6,15¢1,10 | “0.547 | 0,587

L Isitsel sozel 5,640,83 6,1940,79 | 2492 | 0,016 30271 0088
PrL 2,287 | 0,030 | -0,225 | 0,823

F Gorsel sézel 6,21+1,03 6,15+1,26 0,213 | 0,832

L Gérsel sozel 5,61+0,92 6,07+1,07 | -1.739 | 0,088 2705 | 0,106
PrL 3,014 | 0,006 | 0,290 | 0,774

F isitsel yazili 6,07+0,94 6,37+1,11 -1,077 1 0,286 | (483 | 0,490




L isitsel yazili 5,89+0,83 6,37+1,01 -1,922 | 0,060

PFL 1,154 | 0,259 | 0,000 | 1,000

F Gorsel yazili 6,93+1,27 6,93+1,17 0,008 | 0,994

L Gérsel yazilt 6,46+1,07 6,59+1,01 20,457 | 050 | O | 008
PFL 2,788 | 0,010 | 1,363 | 0,185

F isitsel uyarm | 12,07+1,63 12,52+2,01 | “0.908 | 0,368

L isitsel uyarim | 11,54+1,29 12,56+1,58 | "2:629 | 0,011 2474 | 0,146
PFL 2,301 | 0,029 | -0,118 | 0,907

F Gorsel uyarm | 13,14+1,88 13,07+2,04 | 0,130 | 0,897

ﬁyfgrrzel 12,071,46 12,67+1,82 | -1.339 | 0,186 1954 | 0168
DL 3,873 | 0,001 | 1,046 | 0,305

F Sozel tepki 12,21+1,64 12,30+2,02 | “0,166 | 0,869

L Sozel tepki 11,25¢1,21 12,26+1,70 | ~2:546 | 0,014 »804 1 0,020
PFL 4,045 | <0,001 | 0,122 | 0,904

F Yazili tepki 13,00+1,78 13,3042,07 | 0,569 | 0,572

L Yazili tepki 12,3621,39 12,96+1,63 | ~1,484 | 0,144 0,483 | 0430
PFL 3,104 | 0,004 | 0,835 | 0,412

F Duyu ici 12,93+1,61 13,0742,02 | “0.29 | 0,768

L Duyu igi 12,111,64 12,78+1,55 | -1.556 | 0,126 1300 | 0.4
PFL 3,867 | 0,001 | 0,928 | 0,362

F Duyular aras1 12,29+1,58 12,52+2,14 -0,460 | 0,647

L Duyular aras1 11,50+1,53 12,44+1,87 -2,056 | 0,045 262> ) 0.1
PFL 3,231 | 0,003 | 0,200 | 0,843

F Toplam 25,21+2,90 25,59+3,79 -0,417 | 0,678

L Toplam 23,6142,35 25,2243,11 | ~2181 | 0,034 3450 | 0069
PEL 5,046 | <0,001 | 0,625 | 0,537

pr.L: Paired t Test, pp-k:Student’s t Test, pgenel : Genel Lineer Model (Repeated Measurement ANOVA)




4.7.3.2 Gorsel Isitsel Say1 Dizileri- B Testi (GISD-B) Puanlarimin EK Psikiyatrik
Hastalik (-) Degerlendirilmesi

Psikiyatrik hastalig1 olmayanlarda GISD-B puanlari icin zamana gére degisim gruplara

gore farklilik gostermemektedir.

Psikiyatrik hastalig1 olmayanlarda PMS grubunda folikiil ve luteal arasinda GISD-B
gorsel sozel (p=0,002), isitsel uyarim (p=0,011), gorsel uyarim (p=0,003), sozel tepki
(p=0,002), yazili tepki (p=0,044), duyu i¢i (p=0,044), duyular aras1 (p=0,002) ve toplam puan
(p=0,002) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenmistir. Ancak

kontrol grubunda gisd-b puanlari i¢in folikiil ve luteal arasinda anlamli farklilik bulunmamustir.

Psikiyatrik hastalig1 olmayanlarda PMS ve kontrol gruplar1 arasinda folikiil ve luteal

durumlarinda anlamli farklilik gézlemlenmemistir.

Gruplarin GISD-B puanlar1 Tablo 4-27°de gosterilmistir.

Tablo 4-27: Olgularm GISD-B Testi puanlarinin es tam psikiyatrik hastalik (-)

degerlendirilmesi
GISD-B
Psikiyatrik (E';"lsg) K(?,\']‘:TZF(;?L t | prx | F | poens
hast. (-)
F Isitsel sozel 6,15+0,90 6,10+1,17 0,141 | 0,889
: 2,559 | 0,120
L Isitsel sozel 5,77+0,83 6,15+0,81 -1,303 | 0,202
PF-L 2,132 | 0,054 | -0,271 | 0,789
F Gorsel sozel 6,23+0,44 6,35+1,39 -0,299 | 0,767
1,165 | 0,289
L Gorsel sozel 5,46+0,66 6,00+1,08 -1,613 | 0,117
PF-L 3,825 | 0,002 | 1,234 | 0,232
F Isitsel yazili 6,23+0,83 6,40+1,23 -0,434 | 0,667
. 1,536 | 0,224
L Isitsel yazil 5,85+0,80 6,45+0,94 -1,901 | 0,067
PF-L 2,132 | 0,054 | -0,195 | 0,847
F Gorsel yazili 7,00£1,15 6,80+1,24 0,465 | 0,645
0,180 | 0,674
L Gorsel yazili 6,62+0,87 6,60+1,10 0,043 | 0,966




PF-L 1,594 | 0,137 | 0,639 | 0,530
F Isitsel uyarim 12,38+1,50 12,50+2,19 -0,166 | 0,869
: 2,632 | 0,115
L Isitsel uyarim 11,62+1,19 12,60+1,64 -1,868 | 0,071
PF-L 2,993 | 0,011 | -0,252 | 0,804
F Gorsel uyarim 13,23+1,24 13,15+2,28 0,117 | 0,908
" 0,820 | 0,372
L Gorsel 12,08+1,19 12,6041,93 | -0,873 | 0,389
uyarim
PF-L 3,638 | 0,003 | 1,112 | 0,280
F Sozel tepki 12,38+1,19 12,45+2,24 -0,097 | 0,924
3,076 | 0,089
L Sozel tepki 11,23+1,01 12,15+1,79 -1,683 | 0,102
PF-L 3,895 | 0,002 | 0,880 | 0,390
F Yazili tepki 13,23+1,64 13,20+2,31 0,042 0,967
0,775 | 0,385
L Yazili tepki 12,46+1,27 13,05+1,64 -1,098 | 0,281
PF-L 2,245 | 0,044 | 0,289 | 0,776
F Duyu i¢i 13,15+1,63 12,90+2,15 0,363 | 0,719
1,219 | 0,278
L Duyu igi 12,38+1,50 12,75+1,65 -0,643 | 0,525
PF-L 2,245 | 0,044 | 0,382 | 0,707
F Duyular aras1 12,46+0,88 12,75+2.40 -0,413 | 0,682
2,026 | 0,165
L Duyular arasi 11,31+1,25 12,45+1,82 -1,975 | 0,057
PF-L 3,895 | 0,002 | 0,679 | 0,505
F Toplam 25,62+2,29 25,65+4,25 -0,027 | 0,979
2,039 | 0,163
L Toplam 23,69+2,06 25,20+3,24 -1,490 | 0,146
PF-L 3,850 | 0,002 | 0,590 | 0,562

pr-L: Paired t Test, pp-k:Student’s t Test, pgenel : Genel Lineer Model (Repeated Measurement ANOVA)




4.7.3.3 PMS Siddetinin Gorsel Isitsel Say1 Dizileri- B Testi (GISD-B) Puanlan1 Uzerine
Etkisi

Tiim olgular, Premenstriiel Degerlendirme Formu PMS siddeti puanlar1 ile GISD-B test
performanslar1 karsilastirilarak iki zamanli degerlendirilmis ve sonuglar Tablo 4-28’de

gosterilmistir.

PMS puani ve GISD-B puanlar1 arasinda dogrusal bir iliski bulunmamustir.

Tablo 4-28: PMS siddet puaninin GISD-B Testi iizerine etkisi

GISD.B ve Ifolikiil Prolikiil lNuteal Piuteal
PMS puam

Isitsel sozel -0,019 0,880 -0,161 0,198
Gorsel sozel -0,013 0,917 -0,096 0,444
[sitsel yazil -0,072 0,564 -0,173 0,165
Gorsel yazili 0,003 0,980 -0,012 0,926
[sitsel uyarim -0,052 0,677 -0,194 0,118
Gorsel uyarim -0,006 0,963 -0,065 0,603
Sozel tepki -0,019 0,881 -0,151 0,225
Yazili tepki -0,038 0,761 -0,114 0,363
Duyu i¢i -0,008 0,948 -0,095 0,448
Duyular aras1 -0,049 0,695 -0,152 0,223
Toplam -0,033 0,795 -0,145 0,246

Protikir: Folikiil durumunda Pearson Korelasyon; piuwal: Luteal durumunda Pearson Korelasyon



5 TARTISMA

Yazinda ozellikle addlesan kizlarin yasadiklari premenstriiel sorunlarla ilgili caligmalarin
oldukca az sayida ve genellikle prevelans belirleme calismalar1 olduklar1 goriilmektedir. Bu
alanda premenstriiecl semptomlar yasayan kiz addlesanlarin bilissel performanslarini
etkileyebilecek faktorlerin belirlenmesi, 6zellikle bu yas kiz addlesanlarin ev-okul-sosyal ortam
iliskileri, genel olarak da islevsellikleri agisindan oldukg¢a 6nemli bir adim olacaktir. Calismada
PMS/PMDB tanisi alan kiz olgularm, saglikli kontrol olgularma gore folikiiler ve luteal
fazlarinda norobiligsel islevlerdeki farklarini incelemek amaglanmistir. Ayrica; PMS siddeti ile
dikkat ve kisa stlireli bellekteki sorunlarin iliskisini degerlendirmek, bunun yani sira;
PMS/PMDB tanis1 konulan kizlarda dismenore goriilme sikligin1 ortaya koymak ve bu kizlarda
PMS siddeti ile dismenore siddetinin iligskisini degerlendirmek, yapilandirilmig gériismeler ve
uygulanan o6lgekler sonucunda, PMS siddetinin; kiz addlesanlarda eslik eden ruhsal
bozukluklarla iliskisini incelemek amag¢lanmistir. Bunlara ek olarak; adolesan donemdeki
PMS/PMDB tanisi alan kizlarm uyku, beslenme, spor gibi alanlarda aligkanliklarmi incelemek
ve saglikli kontrol grubuna goére varsa farkliliklar1 ortaya koymak da amaglanmistir.
Aragtirmamizda, 14-18 yas arahiginda, PDF o6l¢egi ile doldurtulan toplam 86 hasta
degerlendirilmis, PMS/PMDB ve kontrol grubundaki katilimcilarin biligsel islevleri
incelenmistir. Elde edilen veriler ilgili basliklar altinda mevcut literatiir bilgileri 1s181nda

tartisilmistir.

5.1 Sosyodemografik Verilerinin Degerlendirilmesi

Calismadaki her iki grubun da benzer yas oranlarina sahip olmasi; yasmn, calisma
sonuclarina olas1 etkisini diglamaktadir. Porteus skor ortalamalar1 bakimindan gruplar arasinda
anlaml1 bir fark olmamasi da yine IQ’nun olast dikkat ve bellek iizerine etkilerini de
dislamaktadir. PMS/PMDB’nin o6zellikle erigkin doénem problemi oldugu diisiiniilse de
calismamiz bu donemdeki kizlarin yasadiklar1 premenstriiel problemlerin klinik pratikte gézden

kacirildigini diisiindiirmiistiir.

Calismamizin sosyodemografik verileri incelendiginde iki grup arasinda yas, cinsiyet,
ortalama egitim siireleri, anne egitimi, anne is durumu, baba egitimi, baba is durumu, kardes
sayisi, anne-baba birlikteligi, anne-baba akrabaligi agisindan ¢alisma sonuclarini etkileyecek

istatistiksel olarak anlamli farklar yoktu. Calismanin bir {iniversite hastanesinde yapilmasi ve



Samsun ili ve gevresinin sosyoekonomik diizeyi gz dniine alindiginda katilimer profillerinin

genel popiilasyonu yansittigi sdylenebilir.

PMS/PMDB tanisi alan grubun kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diistiik gelir
diizeyine sahip oldugu bulunmustur. Deuster ve ark.’nin 18-44 yas aras1 kadnlarla yaptig1 bir
caligmada, premenstrual sendrom ile gelir diizeyi arasinda bir iligki saptanmamustir (40). Diisiik
sosyoekonomik kosullarin genglerin psikopatoloji sahibi olmasi igin risk faktorii oldugu
bilinmektedir. Diisiik sosyoekonomik diizey, uyar1 yoksunlugu, yetersiz beslenme ve 6grenme
problemlerine yol acan yasam kosullarma neden olarak zihinsel gelisimi de olumsuz
etkileyebilmektedir (315). Bu durum, PMS/PMDB olgularmin néropsikolojik test
performanslarini olumsuz etkilemis olabilir. Ancak PMS/PMDB grubu ile kontrol grubunun
ayni 6rneklem icerisinden oldugu diistiniildiigiinde diisiik gelir diizeyinin PMS/PMDB tanis1

acisindan bir anlamda risk faktorii olabilecegini diistiindiirmektedir.

5.2 Ozgecmis Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Olgularin anne gebelik yasi, dogum Oncesi, dogum ve dofgum sonrasi O&zellikleri
degerlendirildiginde; gruplar arasinda dogum agirliklar1 ortalamasi, gebelikte hastalik dykiisii,
dogum zamani, kiivozde kalma Oykiisii acisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
ozelliklerin benzer olmasi, ¢alismamizin sonuglara olas: etkilerini dislamaktadir. Yazinda
perinatal strese maruz kalmanin nérogelisimsel bozukluklar agisindan bir risk faktorii oldugu
bilinmektedir (316). Calismaya dahil edilen katilimcilarin higbirinde prematiir dogum ve asfiksi
Oykiisii bulunmamaktadir. Bu durum prematiir dogum ve asfiksi nedenli olasi nérobilissel olas1
olumsuz etkileri de ortadan kaldirmistir. Anlamli olarak farklilik bulunan tek fakt6riin annenin
gebelik yasi oldugu goriilmektedir. Yazinda incelendiginde gebelik depresyonu igin,
premenstriiel semptom yasama ve geng¢ yasin risk faktorii oldugu bulunmustur (317).
Calismamizin sonucuna gére PMS/PMDB tanisi alan olgularin anne gebelik yasi kontrollere
gore anlamli olarak diisiiktiir. Her ne kadar anne gebelik durumu psikiyatrik hastaliklar arasinda
anlamli farklhilik ¢ikmasa da anne gebelik yasinin kii¢lik olmasi1 depresif semptomlar agisindan
risk faktorii olabileceginden, bu durum PMS/PMDB tanili olgular1 dolayli olarak etkilemis

olabilir.



Olgularin gelisim basamaklar1 incelendiginde; yiiriime, kelime sdyleme, ciimle kurma,
tuvalet aligkanligi edinme yas dagilimlari bakimindan gruplar arasinda fark olmadigi
gorilmiistiir. Yazin incelendiginde etyolojisi degisse bile dil ve motor becerilerinde gerilik
saptanmasinin, hafif diizeyde norolojik islev bozukluguna bagli olabilecegi ayrica bu durumun
dikkatsiz davranis bi¢imi ile de iligkili olabilecegi ifade edilmektedir (318). Caligmamizda
gelisim basamaklart agisindan PMS/PMDB olgular: ile kontrol grubu arasinda farkliligin

saptanmamasi olas1 gelisimsel norobilissel etkileri ortadan kaldirmaktadir.

Olgularin ve birinci derece yakinlarinin medikal ge¢misleri degerlendirildiginde, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur. Bu 0zelliklerin benzer olmasi,

caligmamizin sonuglarna olasi etkilerini dislamaktadir.

5.3 Menstriiel Donem Ozellikleri ve Giinliik Ahskanhklarinin Degerlendirilmesi

Olgularin menstriiel donem ozellikleri degerlendirilmis; adet siiresi, adet miktari, dismenore
yasay1lp yasamadiklari, dismenoreye bagl okul devamsizligi olup olmadigi incelenmistir.
Buna gore adet miktar1 disinda diger parametreler arasinda anlamli fark bulunmamastir.
Ayrica olgularin giinliik aligkanliklar1 incelenmistir. Giinliik uyku stiresi, yasanilan uyku
sorunu, sigara kullanimi, spor yapma siklig1 ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamuistir. Demir ve ark.’nin 2006 yilinda yaptigi bir galismada PMS yasayan
kadinlarda anlamli olarak sigara kullanimimnin yiiksek oldugu bulunmustur (2). Calismamizda
sigara kullanimi PMS/PMDB grubunda daha yiiksek olmasima ragmen bu durum anlamli
istatiksel farka donlismemistir. 2006 yilindaki bu ¢alismada ayrica PMS ile iliskili faktorler
arasinda ilk adet gérme yasi, dlizensiz adet gérme, dismenoreye sahip olma oldugu
gosterilmistir (2). Calismamizda PMS ve kontrol grubu arasinda anlamli fark saptadigimiz tek
durum menstriiayon donemindeki kanama miktar1 (ped sayisi/giin) olmus, ilk adet gorme yas1
ve dismenoreye sahip olmanin PMS ile iliskisi gosterilememistir. Bu durum adélesan yasin
eriskin donemden farkli baz1 mekanizmalara sahip olmasindan kaynakli olabilir. Ayrica 2006
yilinda yapilan calismada sadece calisan kadinlarin ¢alismaya dahil edilmesi tiim 6rneklemle
ilgili bilgiye sahip olmamiz konusunda kisitlayici olmustur. Caligmamizda diizensiz adet
goriilmesi PMS/PMDB’nin goriilmedigi nonprodiiktif donemler agisindan diglama kriteri
olarak kabul edilmistir. Menstriiel donem 6zellikleri ve giinliik aligkanliklar agisindan
ozellikle adolesan donemde PMS/PMDB yasayan kizlarla ilgili daha nicel ve kapsamli

caligmalara ihtiyag¢ vardir.



5.4 Dismenore Sikhg ve Etkileyen Faktorlerin Degerlendirilmesi

Yazinda ergenlik donemi siddetli dismenore yayginligi %5-42 olarak tespit edilmistir (176,
177,180, 181). Calismamizda tiim olgularda siddetli dismenore oran1 %39,4 tespit edilmis olup,
bu durum yaznla uyumlu bulunmustur. Yazin incelendiginde yapilan ¢aligsmalarda dismenore
icin risk faktorleri arasinda, geng yas, viicut kitle indeksinin (VKI) 20'den az olmasi, sigara
icme, erken menars (12 yasindan kiiciik), menstriiel sikluslarin uzun, agir veya diizensiz olmasi
ve premenstriiel sendrom varligi oldugu goriilmektedir (180, 184) Calismamizda dismenore ile
ilk adet gérme yasi, adet siiresi, PMS siddeti, es psikiyatrik tani, sigara kullanimi ve BMI
arasindaki iligkilere bakilmis ancak anlamli bir iligki bulunmamistir. Bu durum premenstriiel
donemde yasanan sikintilar ile menstriiasyon donemindeki problemlerin herzaman birlikte
goriilmeyebilecegini gostermekle birlikte, dismenorenin siddetinin bu duruma etkisi olup
olmadigini belirlemek i¢in siddetli dismenore goren geng kizlarla ilgili yapilacak daha kapsaml

ve ileri ¢calismalar bu konuda daha net bilgiler ortaya koyabilecektir.

5.5 Eslik Eden Ruhsal Bozukluklar Bakimindan Degerlendirilmesi

PMDB tanis1 alan kadinlarla yapilan ¢aligsmalar incelendiginde yazinda, eslik eden ruhsal
bozukluklar yiiksek oranlarda bildirilmektedir (30, 171) Calismamizda da PMS/PMDB tanisi
alan grupta es ruhsal hastalia sahip olma kontrol grubuna gore anlamli olarak yiiksek
bulunmus olup bu durum yazinla uyumludur. Calismamiz sonucunda PMS/PMDB grubunda

kontrol grubuna gore psikiyatrik hastalik varligi 3.5 kat daha fazla bulunmustur.

Yazinda PMS/PMDB tanis1 alan kadinlarda yapilan ¢aligmada adet 6ncesi sendrom skoru
ile siirekli kaygi ve depresyon diizeyleri arasinda pozitif bir iliski oldugu ve adet 6ncesi sendrom
belirtileri olan kadinlarin olmayanlara gore anlamli diizeyde daha fazla duygusal sikinti
yasadiklart saptanmustir (158). PMDB' li kadmlarin gelecekte major bir depresif bozukluk
(MDB) gelistirme riski altinda olabilecegi yoniinde artan kanitlar bulunmaktadir (160). Bir
¢alisma PMDB olan bir kadinin MDB gelisme riskinin 14 kat arttigi bulunmus, PMDB’nin
MDB' nin bir risk faktorii veya prodromu olabilecegi sonucuna varmiglardir (161).
Calismamizda PMS/PMDB grubu ile kontrol grubunu karsilastirdigimizda PMS/PMDB grubu
ile MDB arasinda anlamli bir iliski saptanmis olup, yapilan analiz sonucunda bu gruptaki MDB

tanisinin 11.1 kat fazla oldugu goriilmektedir. Bu durum yazinla uyumlu bulunmustur.



Yazn incelendiginde PMS/PMDB tanil1 addlesanlarda DEHB komorbiditesi ile ilgili
herhangibir ¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizin verileri incelendiginde PMS/PMDB
tanist alan olgularda DEHB goriilme sikligi, kontrol grubuna gore daha fazla olsa da istatistiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Bu durum o&rneklem sayisinin az olmasmdan
kaynaklaniyor olabilir. Ayrica PMS/PMDB tanisinin dikkat, odaklanma, bellek becerilerinde
diisiikliige sebep olmakla birlikte bu problemlerin PMS/PMDB etyolojisinden kaynakli puberte
donemi sonras1 goriilmesi nedeniyle (12 yas sonrasi gibi), DSM-5’e gére DEHB tani kriterlerini

karsilamamastyla agiklanabilir.

5.6 Olgek Puanlarimin Degerlendirilmesi

Calismamizda PMS/PMDB tanisi alan olgulara ve kontrol grubu olgularina 6-18 Yas
Cocuk Ve Gengler I¢in Davranis Degerlendirme Olgegi (CGDDO), Dikkat Eksikligi ve Yikici
Davranis Bozukluklar1 igin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme Olgegi (YDB-TDO)
ve Edinburgh Depresyon Olgegi (EDO) uygulanmustir.

Calismamizdaki olgular, CGDDO puanlarina gore degerlendirildiginde PMS/PMDB
tanisi alan olgularin genel olarak daha yiiksek puanlar aldig1 gériilmiistiir. PMS ve kontrol
gruplar1 arasinda anksiyete/depresyon, diisiince sorunlari, dikkat sorunlari, agresif davranislar,
ice yonelim ve toplam puan ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
goriilmektedir. PMS/PMDB’li olgularda yazin incelendiginde kiz adélesanlarda ice ¢ekilme ve
impulsif davraniglar anlamli1 olarak yiiksek bulunmustur (152). Bu da ¢alismamiz sonuglari ile
uyumludur. PMS/PMDB’ye sahip kadmlarin 6nemli bir kisminda, konsantrasyon, hafiza ve
motor koordinasyonu gibi bilissel yeteneklerindeki bozulmalar oldugu bilinmektedir (149, 154)
Yine Ozellikle dikkat sorunlarindaki anlaml yiikseklik PMS/PMDB’li olgularin bu agidan
problem yasadiklarini ortaya koymaktadir. Sosyal i¢ce doniikliik, somatik yakima, sosyal

sorunlar ve sug¢ davranisi puan ortalamalar1 bakimindan ise anlamli bir fark bulunmamustir.

Calismamizda dikkat, hiperaktivite, diirtiisellik, kars1 gelme ve davramig sorunlarini
degerlendirmek i¢in tiim olgularda Turgay Dikkat Eksikligi ve Yikici Davranis Bozukluklar1
icin DSM-IV’e Dayali Tarama ve Degerlendirme (YDB-TDO)-Aile Olgegi kullanilmustir.
Calismamizda higbir alt grupta anlamli farklilik bulunmamistir. Yazinda PMS/PMDB’li
olgularda YDB-TDO &lcegi ile yapilan bir calismaya rastlanmamustir. Calismamizin
sonuc¢larinda ortaya koydugumuz luteal fazdaki dikkat ve kisa siireli bellekteki diisiikliigiin

luteal faza 6zgli ve donemsel olmasi ve kontrol grubu ile kiyaslandiginda bu diisiikligiin



anlamli olmamasi nedeniyle PMS/PMDB tanili geng¢ kizlarin dikkat problemlerinin aileleri
tarafindan gozden kagirilmasina sebep olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica yar1 yapilandirilmisg
goriisme ve klinik degerlendirme ile konulan es tani psikiyatrik hastaliklarda DEHB

komorbiditesi agisindan anlamli bir fark olmamasi da 6l¢ek sonuglariyla uyumlu bulunmustur.

Calismamizda Edinburgh Depresyon Olgegi (EDO) puan ortalamalar1 igin PMS/PMDB
ve kontrol gruplarmin folikiil evresi ve luteal evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmistir. Ayrica PMS/PMDB grubunda folikiil ve luteal evresi EDO puan ortalamalar:
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlemlenirken (p=0,003), kontrol grubu folikiil ve
luteal evre EDO puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir.
Major Depresif Bozukluk ya da diger es psikiyatrik hastaliklarin bu durum igin karistirici
faktorler olabilecegi diisiiniildiigiinden analizler Major Depresif Bozukluk kontrol edilerek ve
sonrasinda tiim es psikiyatrik hastaliklar kontrol edilerek tekrarlanmig ve bu istatiksel anlamli
farklarin devam ettigi calismamizda saptanmustir. Bu da asil kullanim alan1 Postpartum
depresyonlu kadmlarda depresif belirtileri saptamak olan Edinburgh Depresyon Olgeginin,
PMS/PMDB?’ li olgularda da olduk¢a duyarl ve anlamli oldugunu goézler 6niine sermektedir.
Ozellikle postpartum donemde kadinlarda olan bazi hormonal olaylar gibi PMS/PMDB
yasayan olgularda da benzer bir durumun s6z konusu olabilecegi akla gelmektedir. Ayrica
yapilan bir ¢alismada postpartum depresyonu olan kadinlarm premenstriiel sendrom 6ykiisii
olanlarinda depresif belirti diizeyi daha yiiksek saptanmistir (319). Yine bu durum postpartum
déonem ve premenstriiel donemde yasanan depresif belirtilerin benzerliklerine dikkat
cekmektedir. Postpartum depresyon gelisiminde Ostrojen ve progesteron degisiklikleriyle
birlikte gonadal steroid seviyelerinde belirgin degisikliklere farkli sekilde duyarli bireyler
oldugu gibi benzer bir durum PMS/PMDB yasayan olgular i¢in de gegerli olabilir (320).
Yazinda benzer bir baska 6lgek olan Beck Depresyon Envanteri ile yapilan ¢alismada 6zellikle
luteal donemde PMS/PMDB olgularinda kontrol grubuna gore puanlar anlamli yiiksek
bulunmus bunun PMS/PMDB hastalarinin depresif moduna uygun oldugu ifade edilmistir (7).
Ancak bu farkin folikiiler evrede olmamasi PMS/PMDB olgularini aymt etmede Beck
Depresyon Envanteri’ nin yetersiz kalabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica PMS/PMDB tanis1
olan geng kizlarin folikiiler evrede luteal evreye gore diisiik de olsa kontrol grubuna gore yiiksek
puanlar almasi, bu geng kizlarin tiim donemlerinde normal bireylerden daha fazla anksiyoz ve

depresif mizag 6zelliklerine sahip olduklarini diistindiirebilir.



5.7 Porteus Labirent Testi Puanlarinin Degerlendirilmesi

Porteus Labirent Testi puani 100 ve tizerinde olan katilimcilar ¢alismamiza dahil edilmis
ve gruplar arasinda, Porteus Labirent Testi puan ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamugstir. Porteus Labirent Testi, zeka diizeyi 61¢limii amaciyla kullanilan
bir testtir. Norobiligsel islevlerin zeka diizeyinden etkilendigi bilinmektedir. Gruplar Porteus
Labirent Testi’nde benzer performans gostermesi, zekanin ndropsikolojik test sonuglarina olas1

etkilerini ortadan kaldirmustir.

5.8 Uygulanan Noropsikolojik Testlere Ait Bulgular

PMS/PMDB tanili kadinlarda gorsel-uzamsal ve motor beceriler, dikkat ve
konsantrasyon, sozel bellek, ¢alisma bellegi, reaksiyon zamani {lizerine etkilerin 6zellikle bu
luteal faz evresinde yasandigi belirtilmektedir (5-7, 274). Calismamizda yazinla uyumlu olarak
PMS/PMDB tanisi alan gen¢ kizlarin luteal faz evresinde yapilan noropsikolojik testlerde

folikiiler faz evrelerindeki sonuglarina gére anlamli derecede diisiikliik tespit edilmistir.

Yazinda diger noropsikolojik islevlerden gorsel bellek, bilissel esneklik, plan yapma

kabiliyeti ve s6zel akicilikta ise herhangi bir degisiklik saptanmamustir (275-278).

5.8.1 Stroop Testi’ne iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Stroop testi; temel olarak zamana ve verilen ise bagl olarak dikkatin yogunlastirilmasi
ve siirdiiriilebilmesini, araya karigsan bozucu uyaranlara karsi direnebilmeyi, uygunsuz
uyaranlar1 ve uygunsuz tepki egilimlerini durdurup bastirabilmeyi degerlendirir. Yiiriitlicii
islevleri degerlendiren bu testin Olgebildigi kavramlar; bozucu etki altinda kurulumu
stirdiirebilme, bilissel esneklik, secici ve boliinmiis dikkat ve bilgi islemleme hizi olarak
listelenebilir (314, 321). Calismamizda Stroop testi igin her iki grup incelendiginde kontrol
grubunda folikiil ve luteal arasinda siire 1 (p=0,006) puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gézlemlenmisken kontrol grubu i¢in diger stroop puanlarinda anlamli
fark gézlenmemistir. Yazin incelendigince normal siklus yasayan saglikli bireylerde bilissel ve
motor test performansi adet donemindeki kadinlarda degiskenlik gdsterebildigi goriilmektedir
(280). Yapilan bir ¢alismada saglikli ve diizenli adet géren 50 kadin, saglikli 50 erkek olgu ile

karsilastirilmis, luteal donemlerinde kadinlarin stroop testinde saglikli erkek grubuna gore



anlamli olarak daha diisiik performans gosterdikleri tespit edilmistir (322) . Calismamizda bu
fark PMS/PMDB tanili olgularda luteal donemde siire 1 sonuglar1 folikiiler donemlerine gore
daha uzun ¢ikmasina ragmen istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Stroop testi TBAG
Formunun 6l¢tiigli en gecerli 6zelligin bozucu etki (2. karttaki renklerin sdylendigi 5. boliim)
oldugu bulunmustur. Bozucu etki altinda kurulumu siirdiirmede bozulmanin 6zellikle sol
orbitofrontal korteks (OFK) ve anterior singulat korteks (ASK) ile iliskili oldugu ifade
edilmektedir (321). Caligmamizda yazinla uyumlu olarak siire 5’te PMS/PMDB grubunda
kontrol grubuna gore anlamli diizeyde farklilik tespit edilmistir. Ayrica siire 5 i¢in, PMS/PMDB
tanili grubun luteal evresi ile folikiiler evresi arasinda da yine anlamli diizeyde farklilik oldugu,
PMS/PMDB tanili grubun luteal faz evresinde test basarisinin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Bu durumun siire 4, hata 5 ve diizeltme 5 puan ortalamalar1 agisindan da gegerli
oldugu goriilmektedir. Ayrica DEHB tanisinin bu sonuglari etkileyebilecegi diisiiniildiigiinden
test analizi DEHB (-) olarak tekrarlandiginda siire 5’teki anlamli farklilik devam etmistir. Bu
durum PMS/PMDB tanisinin DEHB den bagimsiz olarak dikkati etkiledigini gozler oniine
sermektedir. Ayrica herhangi bir es psikiyatrik hastalik durumunun sonuglar1 etkilememesi
acisindan es psikiyatrik hastalik (-) grubunda da testler tekrarlanmis ve benzer sekilde
PMS/PMDB tanili grubun kontrol grubuna gore siire 5’te daha kotii performans gosterdigi
bulunmustur. Bu sonuglara dayanarak PMS/PMDB tanisinin 6zerk olarak adélesan donemdeki
kizlari, stroop testinin degerlendirdigi fonksiyonlar olan bozucu etki altinda kurulumu
stirdiirebilme, biligsel esneklik, se¢ici ve boliinmiis dikkat ve bilgi islemleme hizi agisindan
negatif yonde etkiledigi ve kontrol grubundan daha diisilk performans gdosterdikleri
sOylenebilir. Ayrica PMS siddeti ile Stroop test performans iligkisine bakildiginda, PMS siddet
puani ve stroop stire 1 (folikiiler evre), siire 1 (luteal evre) ve siire 2 (luteal evre) arasinda pozitif
yonlii, zayif ve dogrusal bir iliski bulunmus bu durum diger stroop parametreleri i¢cin gecerli
olmamistir. Bu durum tiim testler ve alt testler i¢in gecerli olmasa bile PMS siddetinin
adolesanlarda kognitif performanslar1 kismen de olsa negatif yonde etkiledigi seklinde

yorumlanabilir.

5.8.2 Gorsel Isitsel Say1 Dizileri- B Testi (GISD-B)’ne lliskin Bulgularin

Degerlendirilmesi

GISD-B sbzel tepki igin PMS ve kontrol gruplar1 arasindaki zamana gore ortalama

degisim (F ve L arasindaki fark) istatistiksel olarak anlamli bulunmus, diger puanlar i¢in



anlamli fark bulunmamaistir. Ayrica PMS/PMDB ve kontrol gruplar1 arasinda luteal isitsel sdzel,
luteal isitsel yazili, luteal isitsel uyarim, luteal sdzel tepki, luteal yazili tepki, luteal duyu igi,
luteal duyular aras1 ve luteal toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark gdzlemlenmis, luteal gorsel sdzel, luteal gorsel yazili, luteal gdrsel uyarim ve folikiil GISD-
B puan ortalamalar1 arasinda PMS ve kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik
gozlemlenmemistir. Buna ek olarak PMS/PMDB olgu grubunda kendi igerisinde luteal evrede
GISD-B’nin alt puanlarindan olan isitsel sdzel, gorsel sdzel, gorsel yazil, isitsel uyarim, gorsel
uyarim, sozel tepki, yazili tepki, duyu i¢i, duyular arasi1 ve toplam puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlemlenmis, bu durum kontrol grubunun kendi igerisinde
luteal ve folikiil evresi arasinda gozlenmemistir. Yazin incelendiginde yapilan calismalarin bir
kisminda dstrojenin bellek stireglerini gelistirdigi ve ¢alisma bellegi gorevlerinin performansini
ve beyin aktivasyonunu arttirdigi ifade edilmistir (283, 284). Menstriiasyon Oncesi Ostrojen
cekilmesi, calisma bellegini etkileyebilir. Caligmalar serotoninin ¢alisma bellegi ile iliskili
oldugunu, ve eksik serotonin fonksiyonunun PMDB ile iliskili oldugunu gdstermektedir (111,
286). Son olarak, triptofanin geri ¢ekilmesinin, ¢calisma bellegini bozdugu ve PMS belirtilerini
arttirdig: bildirilmistir (121, 287, 288). Bu nedenle, 6zellikle PMS/PMDB’ li olgularda luteal
fazda ¢ikan bu bozulmalar hormonal degisikliklere PMDB’li olgularin daha duyarli olmasi ile
iligkili olabilir. Ayrica PMDB?’ li olgularin kendi igerisinde luteal fazi ile folikiiler fazi arasinda
olan bu farkliligm kontrol grubunun kendi igerisinde olmamasi da calismay1 giiclii kilan
sonuglardan biridir. Calismamizda kullandigimiz GISD- B testi, kisa-siireli bellek, duyusal-
motor biitiinleme, seri 6grenme, dizileme, dikkat gibi yiiriitiicii islevleri 6l¢cen néropsikolojik
bir test olmasi nedeniyle hem DEHB gibi nérogelisimsel bozukluklarin hem de es psikiyatrik
hastaliklarin testin sonuglarini etkileyebilecegini varsayarak DEHB(-) ve es psikiyatrik tani(-)
olarak analizlerimizi tekrar ettigimizde ilk analizlere benzer sekilde sonuglarla karsilastik.
Sonug olarak bu durum PMS/PMDB’nin DEHB ya da diger ruhsal bozukluklardan bagimsiz
olarak Ozellikle grup igerisinde luteal fazda olmak tizere kisa-siireli bellek, duyusal-motor
biitiinleme, seri 6grenme, dizileme, dikkat gibi yiiriitiicii islevleri anlaml olarak etkiledigi,
ancak kontrol grubu ile kiyaslandiginda yine de bu bozulmanin yasa gore normal sinirlarda
kaldig1 sdylenebilir. Son olarak tiim olgular, PMS siddeti puanlar1 ile GISD-B test
performanslar1 karsilagtirilarak iki zamanl degerlendirilmis, PMS puani ve GISD-B puanlar1
arasinda dogrusal bir iliski bulunmamistir. Bu durum bu fonksiyonlarin PMS’nin siddetinden

cok PMS/PMDB tanist ile iliskili olabilecegini diislindiirmiistiir.



5.9 KISITLILIKLAR

e Calismamizda olgular norobilissel agidan menstrilasyon donemlerine gore iki kez
incelenmis olup, ek psikiyatrik hastaliklar ve ila¢ kullanimlarmm PMS/PMDB’ye
etkisini incelemek icin yapilacak caligmalarda daha fazla sayida olgu alinmasi
onerilebilir. Ayrica, PMS/PMDB tanisinin diger psikiyatrik hastaliklar ile iligkisini
incelemek i¢in daha fazla sayida calismaya ihtiyag¢ vardir.

e Calismamizda her ne kadar DEHB tedavisi i¢in metilfenidat kullanan olgular, ilaglarini
testler uygulanmadan Once almamis olsalar da olgularm kullandiklar1 medikal
tedavileri, norobilissel islevleri etkilemis olabilir. Ayrica PMS/PMDB tanili grupta es
psikiyatrik tanilar1 olan bazi olgularin kullandigi medikal tedavilerin bir kismi
PMS/PMDB tedavisinde de kullanilabilmektedir. Bu nedenle analizlerimizi DEHB ve
es psikiyatrik tanilar1 olan olgulari dislayarak tekrarladik. Ancak yine de ek psikiyatrik
hastaligi olmayan, tedavi almayan, olgu sayis1 daha fazla ¢aligmalar daha net veriler
ortaya koyabilir.

e Calismamiza en az 2 yillik menstriiel siklusu olmayan ya da diizenli (ayda en az 1 kez)
menstriiasyona sahip olmayan olgulari ¢alismamiza dahil etmedik. Bu kriterle diizensiz
adet donemleri olan non-prodiiktif donemleri dislamay1 planladik, ancak yine de geng
kizlar stres donemleri ile baglantili olarak non-prodiiktif menstriiasyon donemleri
gecirmis olabilirler. Bu durum ile ilgili donemsel ultrasonografi tetkiki yapilmasi
faydali olabilir.

e Olgularin folikiiler ve luteal evreleri tutulan giinliik kayit ¢izelgeleriyle belirlenmis olup
(folikiiler evre i¢in 6-10. giin, luteal evre i¢in -7- -1. giin), randevu tarihleri buna gore
verilmistir. Her ne kadar yazinda hormon testlerinin bunu belirlemede kesin bir dlgiit
olmayacagi sOylense de donemin belirlenmesinde yardimei  olabilecegi
distiniilmektedir.

e (Caligmamizda kullandigimiz noropsikolojik testlerle birlikte uygulanabilecek beyin
goriintiileme yontemleri beyin bolgeleri ve islevleri ile ilgili bize daha net bilgiler
verebilir. Ayrica bu bolgelerdeki degisikliklere neden olabilecek gonadal steroid
hormonlarin hem kan diizeyleri hem de reseptér diizeyinde etkilerinin kapsamli olarak
incelenmesi yazna oldukga fayda saglayacaktir.

e Adoblesan donemdeki PMS/PMDB tanisi alan kizlarin menstriiel donem 6zellikleri ve
giinliik aligkanliklarinda saglikli kontrollerden adet siiresi disinda anlamli fark

goriilmemistir. Yazinda bu 6zellikler ile ilgili caligmalar oldukc¢a kisithidir. Menstriiel



donem ozellikleri ve gilinliik aliskanliklar agisindan daha nicel ve kapsamli ¢aligmalara

ihtiya¢ vardur.

e Calismamizda, norobilissel islevlerin birtakim yonleri arastirilmis olup tiim norobilissel
islevleri kapsamamaktadir. Bu alanda yapilacak daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

e Katilimcilar her ne kadar iki donemli incelense de hastalara PMS/PMDB tanis1 sonrasti
tedavi verilip tedavinin etkisi ve sonuglar1 incelenememistir. Bu yonde ¢aligmalara

ithtiya¢ duyulmaktadir.

6 SONUC

e (Calismamiz yazindaki caligmalar g6z Oniine alindiginda 14-18 yas aras1 PMS/PMDB
tanili addlesan kizlarda norobilissel alanda yapilan ilk ¢aligmadir.

e (Calismamiz 14-18 yas arast1 PMS/PMDB yasayan adolesan kizlarin hormonal
stireclerine bagh olarak yasadiklar1 problemleri g6z oniine seren oldukca detayli ve
kapsamli bir ¢alisma olarak diizenlenmistir. Onceki ¢alismalar daha ¢ok eriskin donem
PMS/PMDB tanisi konulan olgularm kognitif ve bellek sorunlarina yonelmis olup,
erken donemde bu sorunlarla ilgili yapilan bir calismaya rastlanmamistir.

e (Calismamizda saglkli addlesan geng kizlarin da luteal donemde bilgi isleme hizi ve
dikkat alanlarinda problemlere sahip oldugu goériilmektedir.

e (Calismamizda en 6nemli sonuglarindan biri PMS/PMDB tanisi olan olgularin bozucu
etki, bilgi isleme ve dikkat alanlarinda kontrol grubuna gore daha diisiik performans
gosterdikleri, ayrica bu grubun kendi igerisinde luteal donemlerinde folikiiler
donemlerine gore anlamli olarak daha diisiik seyrettigi gozlenmistir. Calismamizda
DEHB ve diger es psikiyatrik hastaliklarin diglanmasi sonrasinda da bu anlamli
farkliligin devam etmesi, PMS/PMDB tanisinin tek basma bu duruma neden
olabilecegini gostermektedir.

e (Caligmamizda ayrica kisa siireli bellek fonksiyonlarinda PMS/PMDB grubunun kendi
icerisinde luteal donemlerinde anlamli olarak diisiikliik oldugu, bu durumun kontrol

grubunda olmadig1 agik¢a goriilmektedir. PMS/PMDB grubu ile kontrol grubu arasinda



GIS-B testi alt parametrelerinde anlamli farkin olmamasi, PMS/PMDB grubunun bu
durumdan etkilense bile yine de normal smirlar igerisinde kaldiklarini
disiindiirmektedir.

PMS siddeti ile bozucu etki dikkat sorunlar1 ve kisa siireli bellek fonksiyonlari ile iligkisi
incelendiginde stroop testi icin 6zellikle siire 1 ve siire 2 de iligkili oldugu gozlenmis
ancak diger alt parametreler ve GISD-B testi igin bu anlamlilik goriilmemistir. Bu
durum bu fonksiyonlarm PMS’ in siddetinden ¢ok PMS/PMDB tanist ile iligkili
olabilecegini diistindiirmtistiir.

Calismamizin 6rnekleminde siddetli dismenore orani1 %39.4 olarak yazinla uyumlu bir
deger tespit edilmistir.

Dismenore ile PMS siddeti arasinda anlamli bir iligki olmadig1 goriilmis, bu her iki
durumun birbirini takip eden ancak farkli zaman dilimlerinde gergeklesmeleri nedenli
olabilecegini diistindiirmtistiir.

PMS/PMDB tanisi i¢in aylar siiren bir dogrulama giinliik kayit ¢izelgesi gerekmektedir.
Bu nedenle gelistirilecek tarama gereclerinin hem tani1 koymay1 kolaylastirici, hem de

tedavi agisindan vakit kaybini 6nleyici olabilecegi diistiniilmiistiir.

Sonug olarak ¢alismamizda hedeflenen amaglara ulagilmis, 6ne slirdiigiimiiz
hipotezler biiyiik 6lglide dogrulanmistir. Calismamiz; PMS/PMDB tanisinin neden
oldugu c¢esitli bilissel islev bozukluklar1 ve durumlar tanimlamistir. Bunun klinik
Oonemini arastirmak, hastaligin 6zellikle adblesan kizlarda etkilerini ortaya koymak
amaciyla daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiya¢ vardir. PMS/PMDB nin gerek risk
faktorlerinin gerekse etyolojisinin biligssel bozukluklarla iliskisinin anlasilmasi hem
etkin tedavi stratejileri belirlenmesi hem de uygun danismanlik saglanmasi bakimindan

Onem arz etmektedir.
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8 EKLER

8.1 Ek 1- Etik Kurul Onay1




8.2 Ek 2- Hasta ve Ebeveyn Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

HASTA VE EBEVEYN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI):

PREMENSTRUEL SENDROM/PREMENSTRUEL DiSFORIK BOZUKLUGU OLAN
ADOLESANLARDA DIKKAT VE KISA SURELi BELLEGIN INCELENMESI

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Cocugunuzun bir arastirma calismasina katilmasi istenmektedir. Cocugunuzun g¢alismaya
katilmasini isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini,
cocugunuzun bilgilerinin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neleri i¢erdigini ve olasi yararlarimi
risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayirmiz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu
degerlendiriniz. Eger ¢ocugunuz bir baska c¢alismada da yer aliyorsa bu c¢alismada yer

alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢aliymaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Bu
durum ¢ocugunuzun aldig1 tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik

calismaya ¢ocugunuzun katilimu ile ilgili olarak hekiminiz bilgilendirilecektir.



CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR? Aciklayiniz

Premenstriiel belirtiler ilk adet kanamasindan sonra herhangi bir yasta baslayabilir. Bu
donemde yasanan sikayetler adolesanlar da bireyin kendine olan giivenini, toplumsal iligkilerini
ve okul basarilarmi olumsuz etkiler. Premenstrual Sendrom (PMS) menstriiel dongiiniin luteal
evresinde belirtilerinin ortaya ¢iktigi ve menstriiasyonun baglamasiyla geriledigi bilinen
bedensel, duygusal, davranigsal ve biligsel farkliliklarla kendini gosteren dongiisel bir tablodur.
PMS’de duygusal ve davramigsal sorunlar oldukca sik goriilmekte olup, en sik goriilen
psikiyatrik belirtileri alinganlik, ¢okkiinliikk, gerginlik, sinirlilik, huzursuzluk, kararsizlik,
unutkanlik, uyku bozukluklar1 ve dikkatte azalmadir. Baz1 olgularda ¢alisma kapasitelerinde ve
okul performanslarinda ciddi diizeyde bozulma olabilmektedir. Calismamizda Premenstriiel
Sendrom/Premenstriiel Disforik Bozukluk tansi koydugumuz addlesanlarla saglikli
adolesanlarin donemsel olarak, dikkat ve kisa siireli belleklerinin uygulanilacak noropsikiyatrik

testlerle karsilastirilmasi planlanmigtir.

CALISMA iSLEMLERI:

Premenstriicl Sendrom/Premenstriiel Disforik Bozukluk tanisi konan yeterli sayida hastaya ve
saglikli adolesanlara belirtilen 6lgekler ve testler uygulanacak, elde edilen degerler birbiriyle

karsilastirilacaktir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida
anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiiz. Calisma doktorunuzu
ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz. Yine ¢calismadan 6nce ¢ocugunuzun aldig1 bagka

herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢alisma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKIiLERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismanin ¢ocugunuzla ilgili herhangi bir riski bulunmamaktadir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Y Ontemin gebelik ya da dogum kontrolii lizerine bir yan etkisi yoktur.



CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa aciklayiniz)

Kiz addlesanlarda goriilen Premenstriiel Sendrom/Premenstriiel Disforik Bozukluk’un dikkat
islevleri tizerindeki etkisi ve bu durumu etkileyen faktorler kesin olarak saptanabilmis degildir.
Bu ¢aligmanin sonucunda, hastalikta etkilenen olas1 mekanizmalar aydinlatilmaya g¢alisilacak,
hastaliklarin tam ve tedavisine yonelik yeni gelismelere katki saglanmaya calisilacaktir. Ote

yandan, bireysel olarak herhangi bir ek kazang elde etmeniz 6ngoriilmemektedir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya ¢ocugumun katilma kararmi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢alismaya
cocugumun katilmasimni reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gocugumun goérecegi bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk
almadan ayrilabilece§imin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam,
ayrtlma nedenlerimi, ayrilistmin sonuclarint ve izleyen donemde alacagim tedavileri

doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETIi NEDIiR?

Calismaya katilmanizin yol giderleriniz disinda size maliyeti yoktur. Calismada kullanilan

anketlerin maliyeti ¢calismacilar tarafindan karsilanacaktir.

KISiSEL BIiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun g¢aligma i¢in ¢ocugunuzun kisisel
bilgilerini ( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis olacaksiniz. Bu
durum ¢ocugunuzun dogum tarihi, cinsiyeti, etnik kdkeni ayrica ¢aligma verilerinizin kullanimi
ile ilgili verdiginiz onaym herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak doktorunuzu

haberdar ederek bu onayinizdan herhangi bir zamanda vazgegebilirsiniz.



Doktorunuz ¢ocugunuzun ¢alisma verilerini ¢alisma i¢in kullanacaktir. Doktorunuzun galistigi
kurum yirirliikte olan veri koruma kanunlar1 ile uyumlu olarak c¢aligma verilerinizin

yonetiminden sorumludurlar.

Caligmanin sonuglari tibbi yayimlarda yaymlanabilir, ancak ¢ocugunuzun kimlik bilgileriniz bu

yayinlarda agiklanmayacaktir.

Doktorunuzdan toplanan c¢ocugunuzun c¢alisma verileri hakkinda bilgi isteme hakkinda
sahipsiniz. Ayni zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme hakkina da

sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa liitfen doktorunuz ile goriisiiniiz.

Eger onaymizdan vazgecerseniz, doktorunuz ¢ocugunuzun c¢alisma verilerini artik

kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir.

Bu formu imzalayarak, ¢ocugumun calisma verilerini bu formda tanimlandigi sekilde

kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KISILER:

Ad, Soyadi ve telefon numaralar1:

Dr.Cansu COBANOGLU GSM: 05347340791

Prof.Dr.Koray Mehmet Zeynel KARABEKIROGLU Tel: 03623121919/3696

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:_ Yoktur.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Caligsma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.



Calismaya Katilma Onavyi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya ¢ocugumun katilmasina goniillii oldugumu, istedigim zaman
gerekeeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin

aragtirmaci tarafindan ¢cocugumun arastirma dis1 birakilabilecegini biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla ¢ocugumun
katilmasin1 kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini calisma

sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Not: Katilimcilar 18 yasindan kiiciik oldugu i¢in onam formunu ebeveynlerin de okumalar: ve

onay vermeleri halinde imzalamalari gerekmektedir.

Géniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyad1/ Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyad1/ imzas1/ Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi/ Soyadi / Imzast / Tarih



8.3 Ek 3- Saghkh Goniillii ve Ebeveyn Bilgilendirilmis Olur Formu

SAGLIKLI GONULLU VE EBEVEYN BIiLGILENDIiRiLMIiS OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI):

PREMENSTRUEL SENDROM/PREMENSTRUEL DiSFORIK BOZUKLUGU OLAN
ADOLESANLARDA DIKKAT VE KISA SURELi BELLEGIN INCELENMESI

Goniilliiniin Bas Harfleri << >>

Cocugunuzun bir arastirma ¢alismasina katilmasi istenmektedir. Cocugunuzun ¢alismaya
katilmasini isteyip istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini,
¢ocugunuzun bilgilerinin nasil kullanilacagini, ¢calismanin neleri igerdigini ve olas1 yararlari
risklerini ve rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriiz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla
konuyu degerlendiriniz. Eger ¢ocugunuz bir baska ¢calismada da yer aliyorsa bu ¢alismada yer

alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger caligmaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zglirsiiniiz. Bu
durum ¢ocugunuzun aldig1 tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik

caligmaya ¢ocugunuzun katilimi ile ilgili olarak hekiminiz bilgilendirilecektir.



CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR? Aciklayiniz

Premenstriiel belirtiler ilk adet kanamasindan sonra herhangi bir yasta baslayabilir. Bu
donemde yasanan sikayetler adolesanlar da bireyin kendine olan giivenini, toplumsal iligkilerini
ve okul basarilarmi olumsuz etkiler. Premenstrual Sendrom (PMS) menstriiel dongiiniin luteal
evresinde belirtilerinin ortaya ¢iktigi ve menstriiasyonun baslamasiyla geriledigi bilinen
bedensel, duygusal, davranissal ve bilissel farkliliklarla kendini gosteren dongiisel bir tablodur.
PMS’de duygusal ve davramigsal sorunlar oldukca sik goriilmekte olup, en sik goriilen
psikiyatrik belirtileri alinganlik, ¢okkiinliik, gerginlik, sinirlilik, huzursuzluk, kararsizlik,
unutkanlik, uyku bozukluklar1 ve dikkatte azalmadir. Baz1 olgularda ¢alisma kapasitelerinde ve
okul performanslarinda ciddi diizeyde bozulma olabilmektedir. Calismamizda Premenstriiel
Sendrom/Premenstriiel Disforik Bozukluk tanisi koydugumuz addlesanlarla saglikli
addlesanlarin donemsel olarak, dikkat ve kisa siireli belleklerinin uygulanilacak néropsikiyatrik

testlerle karsilastirilmasi planlanmigtir.

CALISMA ISLEMLERI:

Premenstriicl Sendrom/Premenstriiel Disforik Bozukluk tanis1 konan yeterli sayida hastaya ve
saglikli adolesanlara belirtilen 6lgekler ve testler uygulanacak, elde edilen degerler birbiriyle

karsilastirilacaktir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida
anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Calisma doktorunuzu
ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz. Yine ¢aligmadan 6nce ¢ocugunuzun aldigi bagka

herhangi bir tibbi tedaviyi de ¢alisma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKIiLERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismaya katilmanin olasi riski bulunmamaktadir.



GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Y Ontemin gebelik ya da dogum kontrolii lizerine bir yan etkisi yoktur.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa aciklayiniz)

Kiz addlesanlarda goriilen Premenstriiel Sendrom/Premenstriiel Disforik Bozukluk un dikkat
islevleri lizerindeki etkisi ve bu durumu etkileyen faktorler kesin olarak saptanabilmis degildir.
Bu ¢alismanin sonucunda, hastalikta etkilenen olas1 mekanizmalar aydinlatilmaya g¢alisilacak,
hastaliklarin tan1 ve tedavisine yonelik yeni gelismelere katki saglanmaya calisilacaktir. Ote

yandan, bireysel olarak herhangi bir ek kazang elde etmeniz 6ngoriillmemektedir.

GONULLU KATILIM

Bu arasgtirmaya ¢ocugumun katilma kararmi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢alismaya
¢ocugumun katilmasini reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda ¢ocugumun gorecegi bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk
almadan ayrilabilece§imin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam,
ayrilma nedenlerimi, ayrilisimm sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri

doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIiR?

Calismaya katilmanizin yol giderleriniz diginda size maliyeti yoktur. Calismada kullanilan

anketlerin maliyeti calismacilar tarafindan karsilanacaktir.

KiSIiSEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun ¢alisma i¢in ¢cocugunuzun kisisel
bilgilerini ( “Calisma Verileri”) toplamalarma ve kullanmalarina onay vermis olacaksmiz. Bu
durum ¢ocugunuzun dogum tarihi, cinsiyeti, etnik kokeni ayrica ¢aligma verilerinizin
kullanim ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak

doktorunuzu haberdar ederek bu onaymizdan herhangi bir zamanda vazgegebilirsiniz.



Doktorunuz ¢ocugunuzun ¢alisma verilerini ¢alisma i¢in kullanacaktir. Doktorunuzun ¢alistigi
kurum yiiriirlikte olan veri koruma kanunlari ile uyumlu olarak ¢aligma verilerinizin

yonetiminden sorumludurlar.

Calismanin sonuglar1 tibbi yayinlarda yayinlanabilir, ancak ¢ocugunuzun kimlik bilgileriniz

bu yayinlarda agiklanmayacaktir.

Doktorunuzdan toplanan ¢ocugunuzun ¢alisma verileri hakkinda bilgi isteme hakkinda
sahipsiniz. Ayni1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme hakkina

da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa liitfen doktorunuz ile goriistiniiz.

Eger onaymizdan vazgegerseniz, doktorunuz ¢ocugunuzun c¢alisma verilerini artik

kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir.

Bu formu imzalayarak, ¢cocugumun ¢alisma verilerini bu formda tanimlandig sekilde

kullanimima onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KISILER:

Ad, Soyadi ve telefon numaralar1:
Dr.Cansu COBANOGLU GSM: 05347340791

Prof.Dr.Koray Mehmet Zeynel KARABEKIROGLU Tel: 03623121919/3696

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR: Yoktur.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

(Caligsma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onayl

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu
ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama agagida adi belirtilen hekim

tarafindan yapildi. Arastirmaya ¢ocugumun katilmasimna goniillii oldugumu, istedigim zaman



gerekeeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime

bakilmaksizin arastirmaci tarafindan gocugumun arastirma disi birakilabilecegini biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla ¢gocugumun
katilmasini kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma

sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Not: Katilimcilar 18 yasindan kiiciik oldugu icin onam formunu ebeveynlerin de okumalart ve

onay vermeleri halinde imzalamalar: gerekmektedir.

Géniilliiniin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad1/ Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyad1/ Imzas1/ Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi/ Soyadi / Imzasi / Tarih



8.4 EK 4- Adolesanlar icin Bilgilendirilmis Olur Formu

ADOLESANLAR iCiN BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI):

PREMENSTRUEL SENDROM/PREMENSTRUEL DiSFORIK BOZUKLUGU OLAN
ADOLESANLARDA DIKKAT VE KISA SURELi BELLEGIN INCELENMESI

Goniilliiniin Bas Harfleri << >>

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilmay1 isteyip
istemediginize karar vermeden dnce arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil
kullanilacagini, ¢alismanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve rahatsizlik
verebilecek konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in
zaman ayirmiz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger

bir bagka ¢alismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger ¢calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, ¢aligmadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Bu
durum aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik ¢alismaya

katilim ile ilgili olarak hekiminiz sizi bilgilendirecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIiR? Aciklayimniz

Premenstriiel belirtiler ilk adet kanamasindan sonra herhangi bir yasta baglayabilir. Bu

donemde yasanan sikayetler addlesanlar da bireyin kendine olan giivenini, toplumsal



iligkilerini ve okul basarilarin1 olumsuz etkiler. Premenstrual Sendrom (PMS) menstriiel
dongiiniin luteal evresinde belirtilerinin ortaya ¢iktig1 ve menstriiasyonun baglamasiyla
geriledigi bilinen bedensel, duygusal, davranigsal ve biligsel farkliliklarla kendini gosteren
dongiisel bir tablodur. PMS’de duygusal ve davranissal sorunlar oldukga sik goriilmekte olup,
en sik goriilen psikiyatrik belirtileri alinganlik, ¢okkiinliik, gerginlik, sinirlilik, huzursuzluk,
kararsizlik, unutkanlik, uyku bozukluklari ve dikkatte azalmadir. Baz1 olgularda ¢alisma
kapasitelerinde ve okul performanslarinda ciddi diizeyde bozulma olabilmektedir.
Calismamizda Premenstriiel Sendrom/Premenstriiel Disforik Bozukluk tanisi koydugumuz
adolesanlarla saglikli ad6lesanlarin donemsel olarak, dikkat ve kisa stireli belleklerinin

uygulanilacak noropsikiyatrik testlerle karsilastirilmasi planlanmistir.

CALISMA iSLEMLERI:

Premenstriiel Sendrom/Premenstriiel Disforik Bozukluk tanisi konan yeterli sayida hastaya ve
saglikli adolesanlara belirtilen 6lgekler ve testler uygulanacak, elde edilen degerler birbiriyle

karsilastirilacaktir.

BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve yukarida
anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Calisma doktorunuzu
ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz. Yine ¢alismadan once aldiginiz bagka herhangi bir

tibbi tedaviyi de ¢alisma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERI, RISKLERI VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismaya katilmanin olasi riski bulunmamaktadir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Y ontemin gebelik ya da dogum kontrolii {izerine bir yan etkisi yoktur.



CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa aciklayiniz)

Kiz adblesanlarda goriilen Premenstriiel Sendrom/Premenstriiel Disforik Bozukluk’un dikkat
islevleri tizerindeki etkisi ve bu durumu etkileyen faktorler kesin olarak saptanabilmis
degildir. Bu ¢alismanin sonucunda, hastalikta etkilenen olasi mekanizmalar aydinlatilmaya
calisilacak, hastaliklarin tani ve tedavisine yonelik yeni gelismelere katki saglanmaya
calisilacaktir. Ote yandan, bireysel olarak herhangi bir ek kazang elde etmeniz

ongoriilmemektedir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararini tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢aligmaya katilmay1
reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda gérecegim
bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin
bilincindeyim. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin

sonuglarmi ve izleyen donemde alacagim tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETIi NEDIiR?

Calismaya katilmanizin yol giderleriniz disinda size maliyeti yoktur. Calismada kullanilan

anketlerin maliyeti ¢calismacilar tarafindan karsilanacaktir.

KISIiSEL BIiLGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun ¢alisma i¢in kisisel bilgilerinizi (
“Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis olacaksiniz. Bu durum sizin
dogum tarihi, cinsiyet, etnik koken ayrica ¢alisma verilerinizin kullanimu ile ilgili verdiginiz
onaym herhangibir belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu

onaymizdan herhangibir zamanda vazgecebilirsiniz.

Doktorunuz ¢alisma verilerini ¢galisma i¢in kullanacaktir. Doktorunuzun galistigi kurum
yiiriirliikte olan veri koruma kanunlari ile uyumlu olarak ¢alisma verilerinizin yonetiminden

sorumludurlar.



Calismanin sonuglari tibbi yaynlarda yayinlanabilir, ancak kimlik bilgileriniz bu yaymlarda

aciklanmayacaktir.

Doktorunuzdan toplanan ¢aligma verileri hakkinda bilgi isteme hakkina sahipsiniz. Ayni
zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin diizeltilmesini isteme hakkina da sahipsiniz. Eger

bu konuda bir isteginiz olursa litfen doktorunuz ile goriisiiniiz.

Eger onaymizdan vazgegerseniz, doktorunuz ¢aligma verilerini artik kullanamayacak ya da

diger kisilerle paylasamayacaktir.

Bu formu imzalayarak, cocugumun ¢alisma verilerini bu formda tanimlandig: sekilde

kullanimma onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KISILER:

Ad, Soyadi ve telefon numaralar1:
Dr.Cansu COBANOGLU GSM: 05347340791

Prof.Dr.Koray Mehmet Zeynel KARABEKIROGLU Tel: 03623121919/3696

CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR: Yoktur.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Caligma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onayl

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu
ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama agagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya katilmaya goniillii oldugumu, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci

tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegini biliyorum.



S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay kabul
ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat

edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Not: Katilimcilar 18 yasindan kii¢iik oldugu i¢in onam formunu ebeveynlerin de okumalari ve

onay vermeleri halinde imzalamalar: gerekmektedir.

Goniilliiniin Ad1/ Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyad1 / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyad1 / Imzas1/ Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adi/ Soyady / Imzasi / Tarih



8.5 Ek5- Sosyodemografik Veri Formu
















8.6 Ek 6- Dikkat Eksikligi ve Yikic1 Davramim Bozukluklari icin DSM-1V’e Dayah

Tarama ve Degerlendirme Olcegi

1. BOLUM
A. DIKKATSIZLIK

Sorun Sorun Derecesi

Yok Biraz Fazla Cok Fazla

1. Dikkatini ayrintilarina vermez ya da okul
tdevlerinde, isinde ya da diger 0 1 2 3
etkinliklerde dikkatsizce hatalar yapar.

2. Uzerine aldigi gérevierde ya da oynadii
oyunlarda dikkatini stirdirmede zorluk 0 1 2 3
ceker

3. Kendisine dogrudan hitap edildiginde
dinlemiyormus gibi goriandr.

4. yonergeleri gerektigi gibi izlemez ve okul
ddevlerini ufak tefek igleri ya da is 0 1 2 3
yerlerindeki gorevlerini tamamlayamaz.

5. Gdorev etkinliklerini dizenlemekte giiglik
ceker.

6. Uzun sireli dikkat gerektiren iglerden
(okul &devi, ev ddevi gibi) kagar 0
bunlardan hoglanmaz ve bunlara karsi
isteksizdir.

7. Uzerine aldidi gbrev ya da etkinlikler igin
gerekli olan egyalan (kalem, kitap 0
oyuncak arag — gere¢ gibi) kaybeder.

8. Dikkati kolayca dagilir. 0 1 2 3

9. Gonluk etkinliklerde unutkandir. .0 1 2 3

I A bolimande kargilanan olgum sayisi

I A bélimunde alinan toplam puan ... /



B. ASIRI HAREKETLILIK - DURTUSELLIK

ASIRI HAREKETLILIK

Sorun

10. Elleri ayaklan kipir kipirdir ya da oturdugu
yerde kipirdanir.

11. Sinif ya da oturmasi gereken diger
durumlarda yerinde oturamaz.

12, Uygun olmayan durumlarda saja sola
kosturur ya da tirmanir (genglerde ya da
erigkinlerde huzursuzluk ile simirh olabilir)

13. Sakince oyun oynamakia ya da bog zaman
etkinliklerine katiimakta gigllk ceker.

14_hep hareket halindedir ya da sanki motor
takilrmes gibi davranir,

15. Gok konusur.
DURTUSELLIK

Sorun

16, Sorulan soru tamamlanmadan yanit verir.

17. Sirasini beklemekte glclik ceker.

18. Bagkalannin sézlnil keser ya da yaptiklaninin

arasina girer (baskalannin konugmalan ya da

oyunlanna burnunu sokar)

Yok

Yok

I B baliminde alinan toplam puan

Sorun Dearecesi

Biraz

1

Fazla

Gok Fazla

3

Sorun Derecesi

Biraz

Fazla

1 A ve 1 B bslumiinde kargilanan algit s-a:,'rlm

Bolum 1 A ve [ B'nin toplam puani

Gok Fazla



1. BOLUM

Sorun
Yok
19. Kontroliind kaybetme. 0
20. Erigkinlerle tartigma. 0
21.Kurallara ve isteklere kargi gikar ya da 5
reddeder.
22 Basgkalann isteyerek rahatsiz eder. 0
23.Hatalan ya da yanlis davranislar 5
basgkalarini suglar.
24 _Alingandir ve bagkalan tarafindan kolayca
kizdirihir.
25 Kizgin ve glceniktir, 0
26. Cogu zaman kincidir ve intikam almalk 9

ister.

Sorun Derecesi

Biraz
1
1

Il béliminde karsilanan élgit sayisi

Il bélimiinde alinan toplam puan

Fazla
2

2

Cok Fazla

../ 8

24

3
3



111, BOLUM

Sorun
Yok
A. Insanlara ve hayvanlara karg! saldirganhk
27, Kabadayilik eder, tehdit eder gozdad verir. 0
28.Kavga d6fls baslatir, 0
29 Esyalanna ciddi bigimde fiziksel zarar veracek
silah (sopa, tag kink sise bigak tabanca v.b.} 0
kullanir.
30. Insanlara fiziksel olarak acimasiz davranir, 0
31.Hayvanlara fizikse| olarak acimasiz davranir, 1]
32 Basgkalanmin g&zi dninde fursizhik (saldirarak
soygun, canta kapip kagma tehditle soyma, 0
silahl soygun) yapar.
33.Bagka birisini cinsel etkinlikte bulunmak igin
zorlar.
B. Mala zarar verme
34. Ciddi hasar vermek amaciyla yangin gikarr. 0
35. Baskalarinin malina molkone Isteyersk zarar 0
werir. (yangin ¢gikarma diginda)
C. Dolandineilik ya da hirsizhik
36. Baskalanmn evine hinasina ya da aracina o
zorla girer.
37.Bir sey elde etmek, bir gikar saglamak ya da
sorumluluklanndan kagmak igin yalan sdyler 0
(baskalarirn aldatir)
38. Hig kimse gdrmeden dederli seyler calar 0

imadazalardan mal calma, sahtekarlik)

Sorun Derecesi

Biraz

Fazla

Cok Fazla



D. Kurallan ciddi bigimde bozma

39. 13 yasgindan dncesinden baslayarak ailesinin

]

yasaklarina karsin geceyi diganda gegirir.

40.Anne babasimin ya da onlann yerini tutan
kigilerin evinde yagarken en az iki kez
geceleyin evden kagh (ya da uzun siireli
dénmemisse bir kez)

41. 13 yag éncesinden baglayarak ckuldan
kacar.

Il bélimde karsilanan toplam &lgit sayisi

lll. bélimden alinan toplam puan

L1111, Bélumlerde karsilanan toplam 8lglt sayisi

Her tg¢ bolimden alinan toplam puan

R
123



8.7 EKk 7- 4-18 Yas Cocuk Ve Gengler i¢cin Davramis Degerlendirme Olgegi

Cocngun Adi-Soyad: 012 |27 | Genellikle kiskangtir.
Tarils 012 |28 | Yenilipicilmeyecek seyleri, yer va da icer
At (kum, kil. kalem, silgi gibi).
Asagida cocuklarin ézelliklerini tanimlayan bir dizi madde Agiklaymiz... -
iy o o 012 {29 | Baz hayvanlardan ve okul dst
bulmunal.cmdn. Hel bir madde gpcugmmtm suanki ya da ortamilardan ya da Verlerden korkar.
son 6 ay icindeki durumunu belirtmektedir. Liitfen tiim Actklaymiz. ..
maddeleri isaretlemeye 6zen gosteriniz. 012]30 | Okula gitmekten korkar.
012 |31 |Kotibirsey diisiinmek ya da yapmaktan
0: Dogru degil korkar.
1: Bazen ya da biraz dogru 01232 | Mikemmel olmas: gerektigine inanir.
2 Gok ya da siklikda dogru 01233 | Kimsenin onu sevmedigine inanir ve
- — — bundan yakinir.
01211 zwtliﬁn daha kit bir gocuk gibi 012 |34 |Baskalarmm ona zarar verecigini, kotiilik
e . yapacaguu diisiiniir.
0122 | Alerisi vardir (yeme. koklama ile; tozlu Japacag —
= . ’ e 012 |35 | Kendini degersiz hisseder.
bir yerde bulunmakla: kasntr, dokiintii, = B
g67 yasarmas1 vb. olmasi). 01236 | Coksikbir yerlerini incitir, bast kazadan
0123 | Cok tartisur. 013 lé“l:“l?“az- ot e
( kavea, dovils [,
0124 | Astmu (nefes darhg) vardir. 38 3 C‘)O ﬂw“ qk TW1§§I1I€1 o -
012 |5 | Karsicinsten biri gibi davranr. 38 ) 11}11 aso a ay edilir (arkadaslart onunla
= < cok alay eder).
0126 | Kakasm tuvaletten baska yerlere yapar. 012 |39 |Bastbelada olan kisilerle dolasir.
012 |7 | Oviinir, yiiksekten atar, hava yapar. 012 [40 | Olmayan sesler isitir.
012 |8 | Dikkatini uzun stire bir konu tizerinde Aciklaymiz. .
toplayamaz. 012 |41 | Diisiinmeden ya da aniden hareket eder
012]9 | Baz diisiinceleri kafasma takar ve bunlart (aklma eseni yapar).
aklmdan ¢ikaramaz. Aciklayimuz. .. 012 |42 | Bagkalan ile beraber olmaktansa yalniz
012 |10 | Yerinde rahat duramaz. cok hareketlidir. kalmay tercih eder.
012 |11 | Yetiskinlerin dizinin dibinden ayriimaz, 012143 | Yalan soyler ve hile yapar.
onlara cok bagimlidir. 012 |44 | Tunaklarm yer.
012112 | Yalnzliktan yakunir. 012 |45 | Sinitlive gergindir.
012 |13 | Kafast kargikur. saskin goriinr. 012 |46 | Kassegirmeleri. tikleri vardir.
01214 | Cokaglar. Agiklaymiz. .
01215 | Hayvanlara eziyel eder. 012 |47 | Gece kabuslar. korkulu rityalar: vardur.
012 |16 | Baskalarna eziyet eder, zalimee ve koti 01248 | Difer coculdar tarafindan sevilmez
davranir. 01249 | Kabizhik geker.
01217 | Hayale dalip gider, kendini unufur. 012 (50 | Cokkorkak ve kaygilidir.
012 |18 | Bilebile kendine zarar verir ya da intihar 01251 |Basdonmesivardu.
girisiminde bulunur, — — ‘
. 012 |52 | Kendini cok suchu hisseder.
01219 | Hep dikkat cekmek ister. 13 :z ;n‘ 11.1 (’:Ok 51.1(% e
01220 | Esyalarma zarar verir. s :4 ‘:111 yetne ze['
012 |21 | Ailesine ya da bagkalarina ait esyalara = |l 3.[01 S
ZArar Verir. 012 (55 | Cokkiloludur.
012 {22 | Evde soz dinlemez. 012 |56 | Tibbinedeni bilinmeyen bedensel
01223 | Okulda soz dinlemez. T lef*"}iﬁlm Vl“rd”'3
012 |24 |Istahsizdir, az yemek yer. L | A E{I' 15121 A
01225 | Diger cocuklarla gecinemez. g 1 i L Ea; agnlzu‘ g
01226 | Yanhs davramismdan dolay: suclannus L ! m.m_‘ }5.1115.1 g
gibi goriinmez. 012|d. | Gozile ilgili sikayetler. A¢iklaymiz...




012 |e | Dakintiller ya da bagka cilt sorunlars 01290 |Kifiirli ve agtk sagtk konusur.
012 |1 | Mide karm agnisi ve kramplar. 01291 |Kendim 6ldirmekten soz eder.
012|g |Kusma 012192 | Uykuda viiriir ve konusur. Agitklaymz. ..
012 |h. | Diger. Agiklaymiz. . 01293 | Cok fazla konusur.
012 |57 | Insanlara fiziksel saldirida bulunur 012 |94 |Baskalan ile cok dalga gecer, alay eder.
01238 |Burmuyla, cildiyle, viicudunun baska 012{95 | Ofke nobetler: vardir, ok gabuk

lasimlariyla oynar ve yolar. Agiklayiniz. dfkelenir.
012|359 | Herkesin ortasinda cinsel orgamiyla oynar. 01296 | Cinsel konulan fazlaca disinr.
01260 | Cnsel orgamyla gok fazla oynar. 01297 |Insanlar: tehdit eder.
01261 | Okul basarss: diisiiktiir. 01298 | Parmak emer.
01262 | Dengesiz ve sakardir. 01299 | Temizlige ve titizlife asin diiskindr.
012 |63 | Kendinden biyiik cocuklarla olmay 012100 | Uyku sorunu vardir.
01264 ;:e;t;dd; kiigitk cocuklarla olmayi tercih 012 | 101 | Okuldan Kagar,detsim aser

| eder ’ 012102 | Hareketsiz ve yavagtir, enerjik degildir.

01265 |Konusmay: reddeder. 012103 | Mutsuz, tizgin. ¢okkiin ve bezgindir.
01266 |Baz hareketleri tekrar tekrar yapar. 012|104 | Cok giriltiicidiir.

Tanmlayiniz. .. 012|105 | Tibbi amag disinda alkol ya da ilag
012 |67 |Evdenkagar. kullanir. Agiklaymz.
01268 | Cokbagirr, cagirr. 012|106 | Etrafindaki esyalara amagsiz olarak zarar

. — — . vermekten zevk alir.
g 1 : % ;‘;;i:;ji“‘;if“:cﬁf“mrm“ 012 | 107 | Gindiz altuy sslater,
012 q Slkllg‘an ve utzmg-a;nr. ‘ o1z IB Tﬂmgm —
1212 Ymgjn cikartur. h 012|100 mmﬁ mazdant :
012 ; Cinshel sorunlart vardr. Agiklayniz ol 10 gaﬁl cisten olouays it

= : - 012|111 | Ice kapaniktir, baskalartyla birlikte olmak

01274 | Gosteristen hoglanr, maskaralik yapar. istemez.
01275 | Celingen ve tirkektir. 012|112 | Evhamlidir, her sey1 dert edimir.
012 |76 | Cocuklarm cogundan daha az uyur. 012|113 | Cocugunuzun yukaridaki listede

belirtilmeyen baska sorunu varsa, litfen
Vazmiz. .

012 Cocuklann cogundan gece ve giindiiz
daha cok uyur. Aciklayimz. ..

012 |78 | Kakasile oynar ya da etrafa bulagtinr.

012 |79 | Konusma gigligi vardr. Actklayimz. .

012 |80 |Bos gozlerle uzun uzun bakar.

01281 |Evden calmalar vardir.

01282 |Evindisinda calmalan vardr.

01283 |Ihtiyaci olmayan nesneleri toplar,
biriktinir. Tanimlayimz

012 |84 | Acayip, tuhaf davramslan vardir.
Aciklaymiz_

012 |85 | Acayip. tuhaf diigiincelen vardr.
Aciklaymiz_

01286 | Inatcs. sommurtkan ve rahatsiz edicidir.

012 |87 | Duygudurumunda am degisiklikler olur.

01288 | Cok stk kiser.

01289 | Siiphecidir

LUTFEN TUM MADDELERI CEVAPLAYINIZ.
TESEKKURLER...




8.8 Ek-8- Edinburgh Depresyon Olcegi

EK 3: EDINBURGH DEPRESYON OLCEGI

Sizin son hafta i¢cindeki duygularinizi 6grenmek istiyoruz. Boylelikle size daha iyi
yardimci olabilecegimize inaniyoruz. Liitfen yalnizca bugiin degil son 7 giin i¢inde,

kendinizi nasil hissettiginizi en iyi tanimlayan ifadeyi isaretleyiniz.

Son 7 giindiir;

1. Giilebiliyor ve olaylarin komik taraflarinigorebiliyorum
Her zaman oldugu kadar

Artik pek o kadar degil
Artik kesinlikle o kadar degil

Artik hi¢ degil

Son 7 giindiir;

2. Gelecege hevesle bakiyorum
Her zaman oldugu kadar

Artik pek o kadar degil

Artik kesinlikle o kadar degil

Artik hig degil

Son 7 glindiir;



3. Birseyler kotii gittiginde gereksiz yere kendimi sucluyorum.

Evet, cogu zaman
Evet, bazen
Cok sik degil

Hayir, higbir zaman

Son 7 giindiir;
4. Nedensiz yere kendimi sikintili ya da endiseli hissediyorum

Hayir, higbir zaman

Cok seyrek

Evet, bazen

Evet, cogu zaman

Son 7 giindiir;
5. Iyi bir neden olmadig halde korkuyor ya da panikliyorum

Evet, ¢ogu zaman

Evet, bazen

Cok sik degil

Hayir, hi¢bir zaman



Son 7 glindiir;
6. Hersey giderek sirtima yiikleniyor.
Evet, ¢ogu zaman basa ¢ikamiyorum.
Evet, bazen eskisi gibi basa ¢ikamiyorum.
Hayir, cogu zaman oldukea 1y1 basa ¢ikabiliyorum.

Hayir, her zamanki gibi basa ¢ikabiliyorum

Son 7 giindiir;
7. Oylesine mutsuzum ki uyumakta zorlaniyorum

Evet, cogu zaman

Evet, bazen
Cok sik degil

Hayir, higbir zaman

Son 7 giindiir;
8. Kendimi iiziintiilii ya da ¢okkiin hissediyorum

Evet,cogu zaman

Evet,bazen

Cok sik degil

Hayir, hi¢bir zaman



Son 7 glindiir;
9. Oylesine mutsuzum ki aghyorum

Evet, ¢ogu zaman

Evet, olduke¢a sik

Cok seyrek

Hayir, asla

Son 7 giindiir;
10. Kendime zarar verme diisiincesinin aklima geldigioldu.
Evet olduke¢a sik
Bazen
Hemen hemen hig

Asla



8.9 Ek-9- Premenstrual Degerlendirme Formu

ADET ONCESI DEGERLENDIRME FORMU

Bu 06lgek, adet oncesi donemlerde ortaya ¢ikabilen degisiklikleri sorgulamaktadir.
Degerlendirmeyi yaparken son i¢ adet Oncesi donemde kendinizde fark ettiginiz
degisiklikleri diisiiniin. Her bir maddede s6z edilen durumun, adet 6ncesi donemlerde
diger zamanlara gore ne oranda siddetlendigini karar verin. Degisimin siddetini uygun
say1y1 daire i¢ine alarak belirtin.

1. Degisim yok ( belirti higbir zaman yok ya da her zamankinden farkli degil ).

2. Cok az degisim ( sadece sizin tarafinizdan hafif¢e fark edilmektedir,
baskalar1 sizdeki bu degisikligin muhtemelen farkinda degildir ).

3. Hafif degisim ( sizin i¢in belirgindir ve belki de sizi iyi tantyanlar
tarafindan fark edilmektedir ).

4. Orta siddette degisim ( siz ve sizi 1yi taniyanlar tarafindan kesin olarak
fark edilmektedir ).

5. Siddetli degisim ( siz ve sizi iyi taniyanlarin géziinde ¢ok belirgindir ).

6. Asir1degisim ( degisim o kadar siddetlidir ki, sizi iyi tanimayan kisiler bile
fark edebilmektedir ).



1. Ayni giin i¢inde ruhsal degisimler ( glilme, aglama,
kizma, mutluluk gibi )

1) B @ 6)6)

2. Enerji azlig1 veya ¢abuk yorulma

1) (2) (3) (4) (5) (6)

3. Sakarlagma

1) (2) 3) (4) (5) (6)

4. Sikmtil hissetme veya her zamankinden sikintili olma

1) (2) 3) (4) (5) (6)

5. Cok fazla uyuma, sabahlar1 ya da giindiiz uykularmdan
glic uyanma

1) () (3) (4) (5) (6)

6. Kendini hasta hissetme ( yani genel kotiilik hali,
bedensel ya da ruhsal olarak rahatsizlik hissi)

1) () (3) (4) (5) (6)

7. Sinirli veya huzursuz hissetme

1) (2 (3) (4) (5) (6)

8. Istah kayb1

1) () (3) (4) (5) (6)

9. Gogilslerde ac1, duyarlilik, biiyiime, sisme

1) () (3) (4) (5) (6)

10. Bas agrilar1 ya da migren nobetleri

D) ) 3) 4) (5) (6)

11. Dikkatini toplayamama ( yani dikkatin kolaylikla ve
cabucak dagilmasi )

D) (2 (3) (4) (5) (6)

12. Kaza yapmaya yatkimlik, diisme, kesme veya bir

seyleri istemeden kirma

1) () (3) (4) (5) (6)

13. Mide bulantis1 veya kusma

1) () (3) (4) (5) (6)

14. Bedensel huzursuzluk, sikintili davraniglarda bulunma

( tedirginlik, devaml ellerini ovusturma, siirekli dolanma,
rahat oturamama )

1) () (3) (4) (5) (6)

15. Giigsiizliik, dermansizlik hissi

1) () (3) (4) (5) (6)

16. Giinliik islerin altindan kalkamama duygusu

1) () (3) (4) (5) (6)

17. Kendini giivensiz hissetme

1) () (3) (4) (5) (6)

18. Alerjik olaylarin alevlenmesi, nefes alma zorlugu,
tikanma duygusu, burun akintisi

1) () (3) (4) (5) (6)

19. Kendini ¢okkiin hissetme

1) (2 @)@ () (6)




20. Bas donmesi, gbz kararmasi, bayilma hissi, kulak
¢inlamasi, deride uyusukluk, karmncalanma, titreme,
sersemlik hissi

1) (2 (3) 4) (5) (6)

21. Onemsiz konularda siirekli soylenme, tartisma ¢ikarma

1) (2 () (4) (5) (6)

22. Kendine bir sey yapmanin nasil olacagini diisiinme (
arabay1 carpma gibi, uykuya dalip uyanmamay1 isteme,
Oliim veya intihar1 diistinme )

1) (2 ) (4) (5) (6)

23. Konugmak, yerinden kipirdamak konusunda isteksiz
olma ( bunlar1 yapmak ¢aba gerektirir )

1) () (3) (4) (5) (6)

24. Daha unutkan olma

1) () (3) (4) (5) (6)

25. D1g goriiniisiinden hosnut olmama

1) (2 (3) (4) (5) (6)

26. Kigsilere veya egyalara siddet gosterme ( kasith olarak
bir seyler kirma, birbirine vurma )

1) (2 (3) (4) (5) (6)

27. Giin i¢inde uyuma veya dayanilmaz bir uyuma istegi
duyma

1) () (3) 4) (5) (6)

28. Gergeklikten uzaklasma duygusu, riiyada olma, gergek
olmama gibi

1) () (3) (4) (5) (6)

29. Kalbin ¢arpintisin1 veya hizli attigini hissetme

1) () (3) (4) (5) (6)

30. Kiiciik seylerden daha fazla haz alma veya heyecan
duyma

1) ) (3) (4) (5) (6)

31. Zihnini bir noktada toplamada gii¢liik ¢ekme

1) ) (3) (4) (5) (6)

32. Kendini kafas1 karisik ve sersem gibi hissetme

1) () (3) (4) (5) (6)

33. Azalan yargilama giicii ( adet 6ncesi donemdeki
yargilarin her zamanki kadar iyi olmadigini fark etme )

1) () (3) (4) (5) (6)

34. Kendini pasif hissetme, kararlarin bagskalarinin
vermesini sorumlulugunu yiiklenmesini isteme )

1) () (3) (4) (5) (6)

35. Kendini iyi hissetme duygusunda artis

1) () (3) (4) (5) (6)

36. Kendini kontrol edememe

1) () (3) (4) (5) (6)

37. Daha ¢ocuksu olmaya egilim gosterme

1) (2 @) @ () (6)




38. Kendini aglamakli hissetme, gozii yaslt olma veya
aglama

1) (2 (3) 4) (5) (6)

39. Daha sik idrara ¢ikma, idrar miktarinda artma

1) (2 () (4) (5) (6)

40. Kabizlik ¢ekme

1) (2 ) (4) (5) (6)

41. Zamani kullanma, para harcama, yemek konusunda
kendini diisiinme, kendini hos gérme

1) (2 () (4) (5) (6)

42. Diisiinmeden ve elinde olmadan ani davraniglarda
bulunma

1) (2 ) (4) (5) (6)

43. Daha fazla sigara igme, alkol alma veya aliskanlik
yapan ilaglar1 kullanma

1) (2 () (4) (5) (6)

44, Kendini baski altinda hissetme

1) () ) (4) (5) (6)

45. Derisini ovusturma, kasima, digleme, tirnak yeme gibi
davraniglar

1) (2 (3) (4) (5) (6)

46. Ruhsal durumda ytikselmeler, algalmalar

D) () @3) (4) (5) (6)

47. Bir seye cani sikilinca ortaligi telasa verme, feveran
etme

D) () ) (4) (5) (6)

48. Sugluluk duygular

1) () (3) (4) (5) (6)

49. Kendini bombos hissetme

1) () (3) (4) (5) (6)

50. Parlamaya hazir olma veya hir¢inlik

1) () (3) (4) (5) (6)

51. Kendini mutsuz veya iizgilin hissetme

1) () @) (4) (5) (6)

52. Bacaklarda yorgunluk hissi

1) () @) (4) (5) (6)

53. sirt, eklem ve kas sertligi ya da agrilar1 cekmeye
yatkinlik

1) () @) (4) (5) (6)

54.Arkadaglar ve aile tarafindan ‘* bugiin huylu giiniinde
> diye bilinme

1) () @) (4) (5) (6)

55. Sabahlar sinirleri ayakta uyanma ya da eski sorunlar1
giindeme getirme ve patlama

1) () @3) (4) (5) (6)

56. Kindar davraniglar gosterme

1) (2 (3) 4) (5) (6)




57. Kendini yalniz hissetme

1) (2 (3) 4) (5) (6)

58. Daha seyrek idrara ¢ikma veya idrar miktarinda
azalma

1) 2 E) @ 6)6)

59. Kilo alma

1) (2) 3) (4) (5) (6)

60. Hosgoriisiiz veya sabirsiz olmaya egilim gosterme,
baskalarinin ihtiyaglarina cevap verme veya hatalarini
anlama yetenegini kaybetme

1) (2) (3) (4) (5) (6)

61. Cok konugma egiliminde olma

1) () (3) (4) (5) (6)

62. Nispeten kalic1 olarak karmda dolgunluk, rahatsizlik
veya agr1 hissetme

1) () (3) (4) (5) (6)

63. Artmis cinsel ilgi veya aktivite ( cinsel hayaller kurma,
kendiyle veya bagkalariyla ilgili )

1) (2 (3) (4) (5) (6)

64. Uyku sorunlari-sabah erken uyanip uyanamama

1) (2 (3) (4) (5) (6)

65. Karmda ara ara agr1 veya kramplar olmasi

D) () (3) (4) (5) (6)

66. Kendine saygida azalma ( kendinden memnun olmama
veya basarisiz hissetme )

D) () (3) (4) (5) (6)

67. Sorunlar i¢in baskalarmi suglama ( kisisel, ev, is, okul

gibi)

1) ) (3) (4) (5) (6)

68. Evde ya da iste artmus etkinlik, diizenlilik, yetkinlik
veya baskalariyla daha ¢ok birlikte olma )

1) () (3) (4) (5) (6)

69. Hos olmayan olaylar {izerinde kafa yorma

1) () (3) (4) (5) (6)

70. Sivilce veya ¢iban gibi cilt problemleri

1) () (3) (4) (5) (6)

71. Odem, siskinlik, viicutta su tutulumu

1) () (3) (4) (5) (6)

72. Evde daha fazla oturma

1) () (3) (4) (5) (6)

73. Daha az cinsel ilgi ya da aktivite ( cinsel hayaller,
kendiyle veya baskalariyla ilgili)

1) () (3) (4) (5) (6)

74. Insan i¢ine karismaktan kaginma egilimi

1) () (3) (4) (5) (6)

75. Kendini sis gibi hissetme

1) (2 @) @ () (6)




76. 1s, ev veya hobilerle ilgili gérevleri yerine getirmede
zorluk ¢ekme, yetersiz kalma

1) (2 (3) 4) (5) (6)

77. Adet oncesi degisiklerden dolay1 ¢calisirken zaman
kaybetme

1) (2 ©3) (4) (5) (6)

78. Yalniz kalmay1 isteme

1) (2 () (4) (5) (6)

79. Ilham veya yaraticilikta azalma hissetme

1) (2 () (4) (5) (6)

80. Ozel baz1 yiyecekleri 1srarla arama ( tatlilar, hamur isi,
cikolata, tursu gibi )

1) (2 ) (4) (5) (6)

81. Istahta artis veya daha fazla yemeye egilim

1) (2 () (4) (5) (6)

82. Sabahlar1 kendini daha kotii hissetme

(1) (2 () (4) (5) (6)

83. Nasil goriindiigiine daha az dikkat etme

1) () () (4) (5) (6)

84. Usiime ve/veya 1s1 degisimlerine daha duyarli olma

(1) (2 (3) (4) (5) (6)

85. Enerji patlamasi veya kendini daha fazla enerjik
hissetme

1) () () (4) (5) (6)

86. Reddedilmeye kars1
katlanamama

daha duyarli olma veya

1) () @3) (4) (5) (6)

87. Kendini daha sevgi dolu hissetme

1) () (3) (4) (5) (6)

88. Basit konularda veya daha sik baskalarma akil
danigma egilim

1) () (3) (4) (5) (6)

89. Karamsar goriinme

1) () @) (4) (5) (6)

90. Kahve, cay veya kafeinli soguk icecekleri daha fazla
igme

1) () ©3) (4) (5) (6)

91. Cinsel iliski sirasinda ac1 veya rahatsizlik hissetme

1) () @) (4) (5) (6)

92. Daha az ev isi yapma ( temizlik, camasir yikama gibi )

1) () @3) (4) (5) (6)

93. Bos zaman faaliyetlerine daha az zaman ayirma (
hobiler, TV, okuma

1) () @) (4) (5) (6)




94. Ates basmasi veya soguk alginligi goriiniimii, ishal,
uyusukluk, kendiliginden olan ciirtikler, ¢inlama, varis
damarlari, hemoroid, sara nobeti, cildin gilinese duyarl
olmasi ( hangisinin oldugunu belirtin )

1) (2 (3) 4) (5) (6)

95. Goz problemlerinde artis veya goriintiide degisiklikler
( kizarma, sulanma, yanma, dumanli gérme, arpacik, 1s18a | (1) (2) (3) (4) (5) (6)
duyarlilik gibi )




8.10 EKk-10- Sorun Siddeti Giinliik Kayit Cizelgesi
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