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OZET

Bu c¢alisma, panik bozukluk(PB) ve obsesif-kompulsif bozukluk(OKB)
tanistyla izlenen kadinlarda adet oncesi sendromun sikligi ve klinik goriiniimiin
arastirilmast ve saglikli kadinlardan olugsmus bir kontrol grubuyla karsilagtirilmasi

amaglanarak yapilmustir.

Arastirmanin &rneklemini Eyliil 2007-Eyliil 2009 tarihleri arasinda istanbul
Fatih Sultan Mehmet Egitim Arastirma Hastanesi psikiyatri poliklinigine basvuran
obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk tanis1 almis ve Istanbul ilinde yasayan
bilinen bir psikiyatrik bozuklugu olmayan 18 yas iizerindeki toplam 90 kadin

olusturmaktadir.

Arastirmanin verileri;
Sosyodemografik bilgi formu, Beck depresyon 6lgegi, Beck anksiyete 6lgegi,
Yale Brown obsesif-kompulsif bozukluk 6lgegi, panik agorafobi dl¢egi, sorun siddeti

giinliik kayit ¢izelgesi kullanilarak toplanmistir.

Elde edilen wveriler; “SPSS 15.0 for Windows” programi kullanilarak
degerlendirilmistir. Gruplar arasindaki karsilagtirmalarda, sorun siddeti giinliik kayit
cizelgesi icin Anova-R testi, siirekli degiskenler i¢in Student-t testi ve Mann Whitney
U testi, kategorik degiskenler i¢in Ki-kare testi, gerekli oldugunda Fisher kesinlik

testi kullanilmustir.

Calismamizda; obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk ve kontrol
grubunu olusturan kadinlarin egitim siiresi, gebelik sayisi, adet dongii siiresi, kanama
stiresi gibi durumlar1 birbirine yakin diizeyde olup gruplar arasinda anlamli bir

farklilik gostermemistir.



Depresyon ve anksiyete diizeyleri; obsesif kompulsif bozukluk ve panik

bozukluk grubunda kontrol grubuna gore anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Adet 6ncesi sendrom (AOS) ve adet dncesi disforik bozukluk (AODB)
bulunma durumuna baktigimizda yine obsesif kompulsif bozukluk ve panik bozukluk
tanis1 almis kadinlarda AOS ve AODB’ si bulunan kadmlarm sayis1 saglkl

kadinlardan olusan kontrol grubuna gore daha yiiksektir.

AOS belirtilerini alt gruplara gore degerlendirdigimizde adet dongiisiiniin
sonras1 ve dncesi donemi arasinda, fiziksel sikayetler obsesif kompulsif bozukluk ve
panik bozukluk grubunda adet Oncesi donemde anlamli derecede daha yiiksek
bulunmus; depresyon, 6fke/ iritabilite sikayetleri adet 6ncesi donemde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik géstermemistir.

OKB ve panik bozuklugu olanlarda AOS ve AODB normak kontrollere gére
daha fazla goriilmesinin bir nedeni bu bozukluklarin adet oOncesi donemde
alevlenmeleri ve bu bozukluklari belirtilerinin AOS ve AODB tam &lgiitleri
ortiisiiyor olmas1 olabilir. Bir diger nedeni ise bu iki bozukluk ve AOS ve AODB

ayn1 ortak bozuklugun birer alt grubu olma olasiliklar1 olabilir.

Bu konu ile ilgili daha ileri arastirmalara gereksinim vardir.



SUMMARY

The study compared the frequency of Pre-menstrual syndrome (PMS) and its clinical
view in Panic disorder (PD) patients, Obsessive compulsive disorder (OCD)
patients and normal controls.

90 women over age 18 were chosen from Istanbul Fatih Sultan Mehmet Arastirma
Hastanesi Psychiatry Clinic patients who were also living in the same city for the
sample of this study. Sociodemographic form, Beck depression scale, Beck anxiety
scale, Yale-Brown obsessive compulsive scale, Panic and agoraphobia scale, Daily
record of severity of problems form were used to gather information for the data.
Data were analyzed running SPSS 15.0 for Windows. For the comparison among
groups Anova-R test, for continous variables Student t test and Mann-Whitney U
test, for categorical variables Chi square test and also Fisher’s exact test (when it is
necessary) were used for assessment.

There were no significant difference between the sample groups in education levels,
number of pregnancies, menstrual cycle duration and bleeding duration.

It is found that levels of depression and anxiety were high amongst OCD samples
and PD samples and significantly different than normal controls.

Also experiencing Pre-menstrual syndrome (PMS) and Pre-menstrual dysphoric
disorder (PMDD) were higher in OCD samples and PD samples than normal
controls.

While suffering from physical complaints were higher and significantly different in
OCD samples and PD samples than normal controls at premenstrual phase ; no
statistically significant difference were found in depression, anger and irratibility
complaints within three samples.

The fact that OCD and PD symptoms flare up at premenstural phase and most of
their symptoms are same with PMS and PMDD may explain the reason of why OCD
and PD patients experiencing more PMS and PMDD than normal controls. Also
probability of OCD,PD,PMS and PMDD may be sub sections of the same disorder
can be considered as another reason.

Further research is needed about the subject.
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BOLUM I

GIRIS

Adet dongiisii boyunca ve 6zellikle adet oncesi donemde kadinlarda bir takim ruhsal
ve bedensel degisikliklerin olustugu uzun yillardan beri bilinmektedir. Adet 6ncesi
sendrom (AOS) olarak tanimlanmasi ve bu terimin bilimsel dile yerlesmesi ise son
donemlerde gerceklesmistir. Bununla birlikte sebepleri, tanisi, goriilme sikligi ve
yayginligi, sinirlar1 konusunda yapilmis olan ¢ok sayida ¢alismaya ragmen hentiiz bir

goriis birligine varilamamis oldugu sdylenebilir.

Adet oncesi disforik bozukluk (AODB) ise DSM-IV’te “baska tiirlii
adlandirilamayan depresif bozukluklar” grubu i¢inde duygudurum bozukluklar:
kategorisine yerlestirilmistir. Ciinkii AOS ve &zellikle AODB’nin duygudurum
bozukluklar1 ve bu grubun icinde de baglica depresyonla iliskili oldugunu
diisiindiiren ¢aligmalar vardir. AODB belirtileri arasinda; depresif duygudurum,
anksiyete, duygulanimda degiskenlik, iritabilite, konsantrasyon gii¢liigli, enerji
azligi, istahta degisiklik, uyku diizensizligi ve fiziksel belirtiler bulunmaktadir. Bu
belirtileri igeren farkli psikiyatrik rahatsizliklar da bulunmaktadir. Bu ortak durum
AOS ve AODB’nin diger psikiyatrik rahatsizliklarla baglantisi, etkilesimi
olabilecegini diisiindliirmektedir ancak bu konuda yapilan daha onceki caligsmalar

olduke¢a smirhidir.

AOS’ de tam konulabilmesi icin yakinmalarin igeri§i ve zamanlamasi &nem
tagimaktadir. Adet dongiisliniin adet Oncesi doneminde belirtiler goriiliirken adet
sonrasi donemde bu belirtilerin azalmasi, ortadan kalkmasi beklenmektedir. Bu
konuyla ilgili yapilan calismalarda sonuclarin daha saglikli yorumlanabilmesi i¢in
ileriye doniik giinliik kayitlarla takip etmek gerekmektedir. Bu durum aragtirmalarin

sinirli olmasina etki etmektedir.



Bu calismada; anksiyete veya gerginlik, iritabilite gibi durumlarm AOS ve
AODB’nin belirgin belirtileri olmasindan yola ¢ikilarak DSM-IV’e gore anksiyete
bozukluklar1 grubunda yer alan; obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk
yasayan kadmlarda AOS/AODB varligmin ve klinik 6zelliklerinin arastirilmasi ve

saglikli kontrollerle karsilastirilmas1 amaglanmastir.
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KAVRAMSAL CERCEVE
1.1 Adet doncesi Sendrom

Adet 6ncesi sendrom (AOS), kadin saghigm yakindan ilgilendiren, fiziksel ve
psikolojik yakinmalarla seyreden ve kisilerarast iliskileri etkileyen bir durumdur

(Acar,1996).

Genellikle adet kanamasindan 7-14 giin 6nce baslayan, kisisel farkliliklara gore
degisik belirtiler kompleksi gosteren ve bu nedenle bir sendrom olarak isimlendirilen
adet oncesi sendrom, ilk olarak ruhsal yapida degiskenlik ve 6dem olusumuna egilim
olarak tanimlanmugstir. AOS 150-200 kadar belirtisi saptanmis olan genis spektrumlu
semptomatolojiye sahip, bir psikondroendokrin hastaliktir (Colakoglu ve Cigek,
2001).

En sik goriilen belirtiler; meme agrisi, 6dem, karin sigkinligi ve ruhsal
degiskenliklerdir. Kadinlarin yaklasik olarak %30-50’sinde adet Oncesi sendrom
vardir. Bu olgularin %5-10’unda belirtiler ¢ok siddetli olabilmektedir. Genellikle 25—

35 yaslarinda goriiliir.

Adet 6ncesi sendrom tanisini koyabilmek i¢in ICD-10’a gore sunlar gereklidir ;

A.Belirtiler sadece adet dongiisiiniin adet Oncesi evresinde ortaya c¢ikar, adet
doneminden kisa siire 6nce zirveye ulasir ve adet donemiyle birlikte veya kisa bir
stire i¢inde kaybolur.
B.Asagidaki belirtilerden bir tanesi yeterlidir:

e Hafif ruhsal huzursuzluk

e Siskinlik hissi ve kilo alma

e Memelerde hassasiyet

e El ve ayaklarda sisme

e (esitli agrilar

e Konsantrasyonda azalma
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e Uyku bozuklugu
e Istah degisikligi (WHO 1996).

Tablo, DSM-IV’te adet 6ncesi disforik bozukluk (AODB) olarak adlandiran tablo
mevcuttur, bagka tilirli adlandirilamayan depresif bozukluklar kiimesinde

siniflandirilmistir (APA, 2001).

Adet 6ncesi disforik bozukluk i¢in DSM-IV arastirma 6l¢iitleri;
A.Son 1 yil i¢inde adet dongiilerinin ¢ogunlugunda asagidaki belirtilerden 5; (ya da
daha fazlasi) en az (1), (2), (3) ya da (4)’ten biri olmak kaydiyla adet dongiisiiniin
adet Oncesi evresinin son haftasi sirasinda zamanin ¢ogunlugunda vardir, adet
doneminin baglamasindan sonraki birka¢ giin icinde iyilesme baslar ve adetten
sonraki hafta i¢inde kaybolurlar.
e Belirgin ¢okkiin duygudurum, umutsuzluk duygusu ya da kendini degersiz
hissetme,
e Belirgin bunalti, gerginlik, endise ya da sabirsizlik,
e Duygulanimda belirgin ani degisiklikler (yani {iziintiilii ya da aglamakli olma
ya da reddedilmeye asir1 duyarlilik)
e Belirgin ve kalic1 6fke ya da huzursuzluk veya kisilerarasi catigsmalarda artis,
e Olagan etkinliklere kars1 ilgi azalmas (is, okul, arkadaslar, hobiler gibi)
¢ Yogunlasma giicligii,
e Halsizlik yorulma ya da belirgin enerjisizlik,
e Istahta belirgin degisiklik, asir1 yeme ya da 6zel yiyeceklere aserme,
e Uykusuzluk ya da asir1 uyuma,
e Basa ¢cikamama ya da kontrolii kaybetme duygusu
e Memelerde hassasiyet ya da sisme, bas, eklem ya da kas agrilari, siskinlik
hissetme kilo alma gibi diger fiziksel belirtiler.
B.Bozukluk is ya da okul veya olagan sosyal etkinlikleri ve diger insanlarla iligkileri
belirgin sekilde etkiler (yani sosyal etkinliklerde kaginma, iiretkenlikte ve is ya da

okul basarisinda azalma)
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C.Bozukluk sadece major depresif bozukluk, panik bozukluk, distimik bozukluk ya
da kisilik bozuklugu gibi diger bir bozuklugun belirtilerinin alevlenmesi degildir (bu
gibi bozukluklarin iizerine binmis olsa bile).

D.Okiit A, B ve C en az iki birbiri ardina gelen belirtilerin oldugu déngiiler

esnasinda giinliik ileriye doniik 6l¢limleme ile dogrulanmalidir (APA, 2001).

ICD-10’daki adet 6ncesi sendrom tanisinda fiziksel belirtiler agirlikliyken, DSM-IV’
teki tam1 Olglitleri duygudurum belirtilerinin 6nemini daha fazla vurgulamakta,
tabloyu psikiyatrik bir sendroma daha yakin kilmaktadir. Adet oncesi disforik
bozukluk tanisi igcin DSM-IV’ te bildirilen 11 belirtiden en az besinin bulunmasi,
islevsellikte bozulmanin olmasi ve ileriye yonelik olarak en az ardistk 2 ay
belirtilerin goriilmiis olmas1 gerekmektedir. Adet dncesi sendrom tanisim1 koyarken
islev kayb1 ve ileriye doniik takipler gerekmedigi gibi, tek bir belirtinin varlig
yeterlidir (Yonkers,1997).

1.1.2 Adet Oncesi Sendromun Tarihsel Gelisimi

Adet dongiisiiniin degisen fazlarina paralel olarak kadinlarda ruhsal ve fiziksel
bakimdan bir takim farklilagsmalarin oldugu seklindeki goriislerin ge¢misi oldukca
eskilere, Hipokrat donemine dek uzanmaktadir. Hipokrat ““ Sickness of Virgins” adli
eserinde, kadinlardaki bazi psikolojik ve davranigsal yakinmalarin adet donemleriyle
baglantili oldugunu bildirmistir. Trotula De Salerno 11. ylizyilda yazig1 kadin sagligi,
hastaliklar1 ve ¢ocuk bakimi, egitimi konusundaki kitabinda adet dncesi sendrom ile
ilgili bir deginmede bulunmustur. 16. yiizyilda Padua Universitesi’nden Giovannita
Monte adet dongiisii ile depresyon arasinda bir iligskinin olabilecegini bildirmistir.
fcard ise piromani, dipsomani, homisidal ve suisidal mani, erotomani, nimfomani,
morbid kiskanglik, melankoli ile adet doneminin ilgisi oldugundan s6z etmistir.
Leacock ise 1840’ta kadinlarin bu donemde yasadiklar1 histerik belirtilerinin mevcut
hastaliklarin bir alevlenmesi olabilecegini belirtmistir (Sferaff ve ark., 1994). Adet
oncesi doneme ait degisikliklerin tibbi bir sendrom olarak tanimlanmas1 1931 yilinda

Amerikali jinekolog Robert Frank tarafindan gerceklestirilmistir. Frank adetten
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onceki 7-10 giin boyunca ortaya ¢ikip kanamanin baslamasiyla hafifleyen 6dem, bas
agrisi, kilo artigi, huzursuzluk gibi yakinmalari oldugunu goézledigi 15 kadinin
durumunu “ Adet Oncesi Gerginlik” olarak ifade etmistir (Johnson,1987). 1952’ de
Katharina Dalton “Adet Oncesi Sendrom” terimini ilk kullanan kisi olmustur. 1987
yilinda “Amerikan Psikiyatri Birligi” tarafindan Ge¢ Luteal Faz Disforik Bozukluk
ya da Adet Oncesi Disforik Bozukluk olarak tanimlanmistir. Adet 6ncesi disforik
bozukluk; “bagka psikiyatrik tani Olgiitlerini karsilamayan, adet donglisiinden bir
hafta 6nce baslayan ve adet doneminin baslamasindan ¢ok kisa bir siire sonra biten
tekrarlayict 6zelligi olan fiziksel ve psikolojik belirtiler” olarak tanimlanmaktadir

(Kisnisci, 1996).

1.1.3 Adet Oncesi Sendromun Gériilme Siklig

Son 20 yildir cesitli yoOntemlerle yapilan arastirmalar kadinlarin  ¢ogunun
yasamlariin  bazi donemlerinde adet Oncesi belirtilerden  yakindiklarimi

gostermektedir.

Kadinlarin %70-90’1nin yasamlarmin belirli donemlerinde adet dncesi sendromu
yasadiklari, %20-40’inda bu sikayetlerin fizik ve mental kapasitesini etkileyecek
siddette, %5—-10 unda ise ¢ok siddetli oldugu kabul edilmektedir. Adet Oncesi
sendromlu kadinlarin %85’inde orta siddette, %15 inde ise ciddi diizeyde oldugu
bildirilmistir (Atasii ve Sahmay; 2000).

Cohen ve arkadaslarinin (2002) Amerika’da 3644 yas arast 4164 kadinla adet
oncesi sendrom goriilme sikligin1  belirlemek amaciyla yaptiklar1 caligmada

kadinlarin % 6’sinda siddetli adet dncesi sendrom oldugunu bulmuslardir.

Silva ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (2006) kadinlarin % 60,31 adet Oncesi
belirtilerden yakinmaktadirlar. Belirtilerden yakinan kadinlarin % 50°den fazlasi
huzursuzluk, sigkinlik, sinirlilik, bas agrisi, yorgunluk ve meme agrisindan

yakindiklarini belirtmislerdir.
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American College of Obstetricians and Gynecologist 1989°da biitlin kadinlarin %20
ile % 40’min bazi adet dncesi yakinmalari tasidiklar1 ve yine bu yakinmalarin biitiin
kadinlarin % 5’inin giinliik hayatlarin1 etkileyecek boyutta oldugunu bildirmistir

(Adenaike, 1987; Borekei, 1998).

18-35 yas arasindaki 179 kadmnin dahil edilerek yapilan ¢aligmada kadinlarin % 5—
30’unun bir ya da daha fazla fiziki ya da psikolojik bir yakinmadan etkilendigi %2
ila % 8 arast ise giinliik hayatin1 etkileyecek olgiide belirti gosterdikleri ortaya

cikmistir (Borekei,1998; Woods, 1982).

Isvicre’de genel popiilasyondan segilerek, yaslari 18 ve 46 yas arasi degisen 1083
kadin iizerinde yapilan calismada adet dncesi sendrom belirtilerinin genel yayginligi
%092 olarak bulunmustur. Orta siddette belirtileri tagiyan grup %31, agir etkilenme
ise % 3 olarak bulunmustur (Beck ve ark., 1990).

Janinger ve arkadaslar1 (1972), Tiirk kadinlarinin da i¢inde bulundugu ve Nijeryals,
Yunan, Japon, Amerikali gibi cesitli ililke kadmlarinin katildigi bir calisma
gergeklestirmis, burada adet Oncesi sendrom belirtilerinin  Nijeryali ve Tiirk
kadinlarinda en sik, Japon kadinlarinda ise en az bulundugu sonucunu elde
etmiglerdir. Bu calismada Tiirk kadinlarinda %88 ile birinci siradaki belirtilerin

gerginlik oldugu bulunmustur.

Ulkemizde yapilan ¢alismalara baktigimizda;
Karavus ve arkadaslar1 (1997) Marmara Universitesi’nde okuyan 406 kiz dgrencide
yaptiklar1 ¢alismada, grubun %17.2° sinde adet Oncesi belirtiler oldugunu

belirlemislerdir.
Bektas (1995) hastanede calisan 320 kadin ile yaptigi ¢alismasinda kadinlarin

%62.5’inin adet Oncesi belirtileri yasadigini, %7.8’inin belirtileri ¢ok siddetli

diizeyde yasadigini, %3.1 inin ise hi¢birini yasamadigini saptamistir.

15



Manisa ilinde 1549 yas aras1 541 kadin iizerinde yapilan ¢alismada adet Oncesi
sendromun belirti Oriintilisii ve yayginligi incelenmistir. Kadinlarin %6.1’inde siddetli
adet oncesi sendrom belirtilerinin oldugu, %72.2’sinde DSM-1V’te belirtilen sekilde
islevsellik yitimi oldugu saptanmustir. En sik goriilen belirtiler; sinirli veya huzursuz
hissetme, sikintili hissetme, karinda dolgunluk, rahatsizlik veya agr1 hissetme, enerji

azlig1 veya ¢abuk yorulma ve bacaklarda yorgunluk hissidir (Adigiizel ve ark., 2007).

Giines ve arkadaslarinin (1997) Malatya’da lise 6grencilerinde adet dncesi sendrom
sikligini arastirdiklar ¢alismada, 16-21 yaslari arasinda 447 geng kiz ¢calismaya dahil
edilmistir. Kiz 6grencilerde adet oncesi sendrom gorilme sikligt % 21 olarak

bulunmustur.

18-25 yas arasindaki 230 yiliksekokul 6grencisinin dahil edildigi arastirmada, DSM-
IV tani Olgiitlerine gore adet oncesi disforik bozukluk goriilme sikligr % 8 olarak
bulunmustur. Ogrenci grubunun belirtilerinin siddeti, tedavi arayis1 i¢inde olan ve
evvelce adet oncesi disforik bozukluk teshisi konulmus 28-43 yaslar arasinda 13
kadindan olusan ikinci grubun belirtilerinin siddeti ile karsilastirildiginda; yiiksek
okul 6grencilerinden olusan grupta adet oncesi donemde ige kapanma ve akneden
sikayet daha siddetli iken, daha yasl olan kadin grubunda bas agrisi, gogiislerde ve
bacaklarda agri ile konsantrasyon bozuklugu daha siddetli bulunmustur (Miiderris ve

ark.,1999).

Canbaz ve arkadaslar1 (1999) On Dokuz Mayis Universitesi’nde birinci smifta
okuyan 397 kiz 6grenci ile yaptiklar caligmada, 6grencilerin % 58.2°sinin adet

Oncesi belirtileri yasadiklarini saptamiglardir.

Derman ve arkadaslarimin (2004) 171 ergen kiz ile DSM-IV tani Olgiitlerini
kullanarak yaptiklar1 caligmada Orneklem grubunun % 61,4’linde adet Oncesi
sendrom oldugunu saptamislardir. Bunlarin %49,5’inin  hafif, %37,1’inin orta,

%13,4’1iniin siddetli diizeyde adet 6ncesi belirtileri yasadiklarini belirlemislerdir.
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Karadag ve arkadaslarmin (2004) bipolar bozukluk ve normal saglikli kontrolleri
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda calisma Ornekleminin %2.9° unda DSM-IV tani
olgiitlerine gore AODB saptanmustir.

Bir grup calisan kadinda adet Oncesi belirtilerin goriilme sikligin1 saptamak ve
tetikleyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilan ¢alismada; yasin, medeni durumun,
egitim diizeyinin, gérevinden memnun olma durumunun, ise ayrilan zamanin, ilk
adet gorme yasinin, adet dongiisline kars1 tutumun, agrili adet géorme Oykiisiiniin,
yakin ¢evrede adet Oncesi belirtilerin yasanma  durumunun, toplam
gebelik/diisiik/kiirtaj sayisinin, hormonal olmayan dogum kontrol yontemleri
kullanma durumunun, giinliik tiiketilen c¢ay/kahve miktarinin, sigara kullanma
durumunun ve zorlayici yasam olaylarinin varliginin adet dncesi belirtiler iizerinde
etkili oldugu ve ¢aligma kapsamina alinan kadinlarin  %50.0-59.3linlin adet oncesi

alt grup belirtilerini yasadig1 belirlenmistir (Gokge, 2006).

1.1.4 Adet Oncesi Sendromun Nedenleri

Adet oOncesi sendromun nedenleri konusundaki bilgiler tam olarak aciklik
kazanmamustir. Giiniimiize kadar degisik etkenler ve fizyopatolojik olaylarla adet

oncesi sendromun nedenleri agiklanmaya ¢alisilmistir.

Adet oncesi donemde kadinlarin biligsel ve duyusal algilarinda degisiklikler oldugu
gosterilmistir. Adet oncesi donemde gorsel ve isitsel algilarin ve dikkatin degistigi,
strese yanitin abartilabilir hale geldigi, tat ve koku duyularinda dahi farklilik
oldugunun gosterildigi bilinmektedir. Bu donemde kadinlarin intihara ve suca
meyillerinin arttig1 da gosterilmistir. Adet dncesi sendrom tan1 olarak tekrarlayan bir
bicimde ve adet oncesi bir alevlenme ile karakterize oldugundan yine siklikla

diisiiniilen etken hormonlar olmustur (Copeland ve Jarrell, 2000).

Adet Oncesi sendromun nedenleri ile ilgisi oldugu diislinlilen hormonlar; over

hormonlari, prolaktin, insiilin, tiroksin, gonodotropin, kortisol, biiyiime hormonu,
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aldosteron, endojen opioidler, serotonin, prostaglandin ve testesterondur (Lurie ve

Richard, 1990).

Adet oncesi sendromun nedenleri psikososyal agidan degerlendirildiginde; adet
donemi ve adet 6ncesi donemdeki durum ve davraniglarin; kiiltiirel inanglar, kisilik
yapisi, kadmlik rolii, toplumsal tutumlar, inanglar, beklentiler, kadinin kendilik
algilar1, hayat stresorleri gibi bir¢ok faktdrden etkilendigi belirtilir. (Kisnis¢i, 1996;
Dilbaz,1992; Ozkan, 1993) Calismalarda adet &ncesi sendrom belirtilerinin etnik
koken, sehirlesme, evlilik durumu, ev igi esitlik, egitim ve is durumu gibi sosyo-
kiiltiirel faktorlerden etkilendigi gosterilmistir (Marvann ve ark., 1999;61:163-167).
Kadinlar, kadinligin reddi, erkege yonelik diismanlik ve kendini cezalandirma gibi

psikolojik faktérlerden de etkilenirler (Ozkan, 1993).

Toplumun kadin ve adet gdrme ile ilgili degerleri bir diger faktdr olarak belirtilir. Tlk
adet donemi hakkindaki bilgiler ve adet oOncesi donemdeki tecriibeler, adet
dongiisiine kars1 tutumu belirler (Mc Master ve ark. 1997). Adet dongiisii ile ilgili
tutum, duygu ve diisiinceler olumsuz ve iirkiitlicii ise, adet Oncesi sendrom daha
siddetli olabilir. Hintli kadinlarla yapilan bir ¢alisma sonucunda, adet gérmeye iligkin
olumlu tutumlarin adet oncesi sendrom yakinmalarini azalttig1 ortaya ¢ikarilmistir

(Ozkan, 1993) .

Adet Oncesi sendromun nedenlerine yonelik sosyal teoriler, adet dongiisiine karsi
sosyal ve kiiltiirel tavirlar1 kapsar. Adet dncesi donemde oldugunu bilen kadinlarda,
bilmeyenlere gore belirtilerin ¢ok daha fazla oldugu saptanmistir (Unver,1996).
Marvan ve Escobedo (1999) yaptiklart ¢alisma sonucunda, adet dncesi belirtiler
hakkinda bilgisi olan ve dongiilerinin adet 6ncesi donemlerini takip eden kadinlarin

adet Oncesi belirtileri daha ¢ok yasadiklarini saptamislardir.

Adet oOncesi sendromda ailesel g¢evre faktorlerinin etkili olabilecegini gosteren
aragtirmalar da vardir. Israil’de yapilan bir arastirmada ergenlik déneminde ailesinde

adet Oncesi sendrom yakinmasi olan kadinlarda ve geleneksel aile yapisina sahip,
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adet donemini rahatsizlik verici ve engelleyici bir olay olarak goren kadinlarda adet
oncesi sendrom belirtilerinin daha sik ortaya c¢iktigir iddia edilmektedir (Anson,

1999).

Adet Oncesi sendrom tablosu gosteren ve adet Oncesi donemde higbir yakinmasi
olmayan saglikli grubun karsilastirilmasiin yapildigi ¢alismada; hormon diizeyleri
acisindan gruplar arasinda fark bulunmadigi, adet 6ncesi sendrom grubunda, adet
oncesi donemde depresyon ve anksiyete diizeylerinin kontrol grubuna goére anlamli
Ol¢iide yiliksek oldugu, hormon diizeyleri ile anksiyete ve depresyon diizeyleri
arasinda her iki grupta da anlamli bir baglanti bulunmadigi, AOS grubundaki
kadinlarin adet dongiisiinii ve annelerini algilayislarinin kontrol grubunu olusturan

kadinlardan farkli oldugu sonuglari elde edilmistir (Yiicel, 1993).

Adet 6ncesi sendrom ile ndrotizm arasindaki iliski iizerinde de ¢ok durulmus, yapilan
caligmalarda adet oncesi sendromlu grupta benlik saygisinin belirgin olarak diisiik,
depresyon ve stres diizeyinin ise yiiksek oldugu bulunmustur. Adet 6ncesi sendrom
alanindaki diger bir varsayim da adet 6ncesi sendrom belirtileri gosteren kadinlarda
norotizm veya diger benzeri kisilik uyumsuzluklarinin oldugudur. Bu kisilik
Oriintlisliniin ya kadinlarin adet 6ncesi zorluk ile kars1 karsiya kalmalarina yol actigi
ya da dongiiniin adet dncesi doneminde yasadig1 belirtileri algilamalarini etkiledigi

one siirtiliir (Dilbaz, 1992).

Adet Oncesi sendromun psikolojik belirtilerinin giinliilk yasami engelleyecek sekilde
var oldugunun belirtilmesi, bu kadinlarda altta yatan bagka bir psikolojik
rahatsizligin olup olmadigir sorusunu da beraberinde getirmektedir. Adet Oncesi
sendrom ilk tanimlandigi yillarda psikosomatik bir rahatsizlik olarak
degerlendirilmistir. Ayrica major duygulanim bozuklugu olan kadinlarin % 60’1inda
adet oncesi sendrom belirtilerinin oldugu da gdsterilmistir. Birincil depresyon tanisi
almis kadmlarin en az % 30’u bu rahatsizliga bagl ilk yakinmalarimin belirgin
hormonal degisiklikler gecirdikleri bir donemde ortaya ¢iktigini belirtmislerdir. Adet

oncesi sendromlu kadinlar incelendiginde, bu kadinlarin % 57- 100’{iniin
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hayatlarinda en az bir major depresif atak gecirdikleri, adet Oncesi sendrom
yakinmasi olmayanlarda ise bu yiizdenin % 20’nin altinda oldugu saptanmistir
(Copeland ve ark., 2000). Yapilan arastirmalarda adet oncesi sendromlu kadinlar
kontrol gruplarindaki kadinlara goére giinliik hayatlarinda kendilerini etkileyen daha
cok sayida negatif olay tanimlamakta ve adet 6ncesi donemde diger zamanlara gore
bu olaylardan daha fazla etkilendiklerini ifade etmektedirler (Frackiewicz ve ark

2001).

Adet dncesi sendrom belirtileri gdsteren bir grup kadinin sadece plasebo tedavisi ile
dort ay sonunda % 20’sinin belirgin, % 42’sinin de kismi olarak tedaviden fayda
gordiigii gosterilmis, kalan % 32’si ise hi¢ fayda gérmedigini bildirmistir. Plaseboya
yanitin bu derece yliksek olmasi adet Oncesi sendromun psikolojik kaynakli

olabilecegine dair fikirleri giindeme getirmistir (Freeman ve Rickels, 1999).

1.1.5 Adet Oncesi Sendromun Tedavisi

Adet oncesi sendromun nedenlerinin tam olarak aydinlatilmamis olmasi, bugiine
kadar daha c¢ok belirtilere yonelik tedavi ve genel tedavilerin uygulanmasina yol

acmustir.

Adet Oncesi sendromda en popiiler ve ucuz tedavi yontemleri egzersiz, beslenme
seklinin dlizenlenmesi ve stresle basa ¢ikma yollarinin Ggrenilmesidir. Bu
yakinmalar1 olan kadinlara yakinmalarmin o6zellikleri, bunlardan korunma ve
yakinmalarin azaltilmasi1 konularinda danmismanlik yapilmasi da Onerilmektedir

(Copeland ve Jarrell, 2000).

Egzersizin, adet dncesi yakinmalardan; 6fke ve ¢okkiin duygu durumuna iyi geldigi
ayrica gogiislerde hassasiyet ve karinda sislik gibi somatik sikayetlerde de gerilemeyi

sagladig belirtilmektedir (Kessel, 2000).
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Adet oOncesi sendrom ile diyet arasindaki olasi iliski de uzun zamandir kabul
gormektedir. Tedavide 6zel bir diyet listesi bulunmamakla birlikte, baz1 kadinlar
kafein alinmasmin kisitlanmasi ile meme agris1 sikayetlerinin azaldigini ifade
etmektedirler. Adet 6ncesi donemde karbonhidrat agirlikli, proteini az olan bir diyet
uygulanmas1 adet dncesi sendrom belirtilerinde belirgin bir azalmaya yol agmaktadir

(Atasii ve Sahmay, 2001).

Adet Oncesi sendrom tedavisinde viicutta fazla sivi birikimine bagli olarak bazi
belirtilerin gelismesi idrar soktiiriicii ilaglarla tedaviyi de 6n plana ¢ikarmistir. Bu
ilaglarin sislik ve 6dem yakinmalarini azaltmak igin etkili oldugu, ancak diger

yakinmalara etkilerinin kisitlt oldugu saptanmistir (Copeland ve Jarrell 2000).

Adet 6ncesi sendrom yakinmasi nedeniyle hastalara sikga dogum kontrol haplar1 da
onerilmektedir. Dogum kontrol haplar1 gogiislerde siskinlik ve hassasiyet, karinda
sislik gibi somatik yakinmalar i¢in faydali olmakla birlikte duygu durumuna yonelik
belirtiler tizerinde etkileri sinirlidir. Bununla birlikte ¢ok siddetli yakinmasi olmayan
hastalarin bir kisminin bu yonde bir tedaviden fayda gordiigii de bilinmektedir

(Copeland ve Jarrell, 2000).

Son yillarda serotonin geri alim inhibitorii ile yapilan g¢aligmalar adet Oncesi
sendromun psikolojik belirtileri tizerinde belirgin bir etkinligi oldugunu gostermistir.
Serotonin geri alim inhibitorlerinin alt1 ay siireyle her giin kullanimina alternatif
olarak adet oncesi donemde kisa donemli kullanimina ait ¢calismalar da yapilmstir.
Tim caligmalarda benzer sonuclar elde edilmis olmakla beraber, serotonin geri alim
inhibitorleri daha cok psikolojik yakinmalar1 6n planda olan ciddi adet Oncesi

sendrom ve adet dncesi disforik bozukluk olgularinda 6nerilmektedir (Kessel, 2000).

Farmakolojik olmayan tedavi yontemleri arasinda psikolojik davranis tedavileri ve
gevseme egzersiz programlart da bulunmaktadir. Gevseme programlarinin adet
oncesi sendrom belirtilerinde azalmaya yol agtig1 gosterilmistir. Bazi hastalarin

biligsel davranis¢r tedavi yontemlerinden de fayda gordiikleri saptanmistir. Bu tiir
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tedavilerin yan etki riskinin olmamasi olumlu bir faktor olarak degerlendirilmektedir

(Kessel, 2000).

Adet Oncesi sendrom belirtileri yasayan kadinlarin yakinmalarinin gruplanarak,
uygun tedavinin uygulanmasi, farmakolojik tedavilerden 6nce ucuz ve yan etkisi
olmayan destekleyici tedavilere sans verilmesi onerilmektedir. Kiiltiirel olarak adet
oncesi sendroma belli toplumlarda yatkinlik olmasi bu durumun G&grenilmis,
psikolojik bir tabani olabilecegini de diisiindiirmektedir. Meksika’ da yapilan bir
grup calismada Ogrenim diizeyleri daha yiiksek, profesyonel olarak calisan
kadinlarda adet Oncesi sendrom yakinmalarinin, ¢aligmayan, daha diisiik 6grenim
diizeyindeki kadinlara gore daha sik ve yogun oldugu gosterilmistir. Bu durumun
nedenleri tartisilirken bu kadinlarin dis ¢evreye ve diinyaya daha ¢ok acik olduklari,
yani bunun 6grenilmis psikolojik bir alt yapiya baglanabilecegi One siiriilmiistiir.
Kadinlar boyle bir hastalik varligindan haberdar oldukg¢a, kendilerinin de bu tiir
yakinmalar1 olabilece§ine dair beklentileri artmakta, hatta bu tiir sikayetlerinin
olmas1 gerektigine inanmaktadirlar. Kadinlarin yakinmalarimin bu beklenti ve
sikayetlerin olmas1 gerektigine olan inan¢larindan kaynaklanabilecegi diistintilmekte,
bu nedenle psikolojik danigsmanlik ve gevseme egzersizlerinin yakinmalarin

azalmasinda faydali olabilecegi savunulmaktadir (Marvan, 1999).

1.2 Obsesif Kompulsif Bozukluk

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) obsesyon ve kompulsiyonlar1 igeren bir kaygi
bozuklugudur. Zihinde tekrarlayan diisiince, diirti veya imgeler obsesyon;

obsesyonlar sonucu olusan motor davramiglar ise kompulsiyon olarak

nitelendirilmektedir (APA,1994).

Obsesyon, isteng dis1 gelen, bireyi tedirgin eden, benlige yabanci, bilingli ¢aba ile
kovulamayan, inat¢1 bigimde yineleyen diislincelerdir. Kompulsiyon ise ¢ogu kez

saplantili diislinceleri kovmak i¢in yapilan, isteng dis1 yinelenen hareketlerdir. Kisi,
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saplantilarinin aklina gelmemesi ya da zorlantili hareketleri yapmamak i¢in kendini
zorlar; fakat zorladik¢a istenmeyen diisiinceler yine gelir, istenmeyen hareketler

tekrar tekrar yapilir (Oztiirk, 2004).

Tipik obsesyonlar arasinda mikrop veya kir bulagmasi ya da zehirlenme, kendine veya
baskalarima zarar verme korkulari; istenmeyen bir davranista bulunacagina iliskin
diisiinceler vardir. Genellikle bu obsesif diisiinceler, hastanin deger sistemi ve
yargilan ile celisen &zellikler tasir. Ornegin cocugunu ¢ok seven bir anne, ona zarar
verebileceginden; olduk¢a dindar bir kisi, tanriya kiifir etmekten korkabilir.
"Ritiieller" olarak da adlandirilan kompulsiyonlar ise, ya goriiniir bir bicimde yapilan
davranislar (kapinin agik olup olmadigin tekrar tekrar kontrol etmek gibi) ya da ortiilii
bir bi¢imde yiiriitiilen zihinsel ritiieller (sessiz bigimde dua okumak gibi) seklinde
ortaya ¢ikar. Tipik kompulsiyonlar arasinda asir1 derecede yapilan temizlik, el
yikama, kontrol etme, gilivence arama, istifleme ve diizen olusturma ritiielleri

sayilabilir (Sungur, 2004).

Kompulsiyonlar ¢ok zaman alabilir ve kisilerin sosyal ya da mesleki hayatini sekteye
ugratabilir. Kisiler kompulsiyonlar1 yapmak istemeseler ya da onlara karsi koymaya
caligsalar bile sonunda yasadiklar1 kaygiy1 azaltmak i¢in onlara bagvurmak zorunda

kalirlar (APA,1994).

Giiniimiizde OKB olarak isimlendirilen tablo, DSM-III-R ve DSM-IV’te “Anksiyete
Bozukluklar1” arasinda, ICD-10’da ise “Nevrotik, Strese Bagli ve Somatoform
Bozukluklar” grubu i¢inde anksiyete bozukluklarindan bagimsiz bir tani olarak yer

almaktadir.

Obsesif kompulsif bozukluk i¢in DSM-IV tani 6l¢iitleri su sekildedir;
A.Obsesyonlar ya da Kompulsiyonlar vardir:

Obsesyonlar asagidakilerden 1, 2, 3 ve 4 ile tanimlanur.
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1.Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak yasanan
belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan yineleyici ve siirekli diisiinceler,

diirtiiler ya da diislemler.

2.Diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece ger¢ek yasam sorunlart hakkinda

duyulan agir1 iiziintiiler degildir.

3.Kisi bu diisilinceleri, diirtiileri ve diislemlerine 6nem vermemeye ya da bunlari

baskilamaya ya da baska bir diislince ya da eylemle bunlar etkisizlestirmeye ¢alisir.

4 Kisi obsesif diislincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir iirlinii

olarak goriir.

Kompulsiyonlar agagidakilerden 1 ve 2 ile tanimlanir:

1. Kisinin obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bi¢imde uygulanmasi gereken
kurallarina gére yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davraniglar (6rnegin el
yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rnegin dua etme,

say1 sayma, birtakim sozciikleri sessiz bi¢imde sdyleyip durma).

2. Davraniglar ya da zihinsel eylemler sikintidan kurtulmaya ya da var olan sikintiy1
azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir; ancak bu
davranislar ya da zihinsel eylemler, ya etkisizlestirilmesi ya da korunmas tasarlanan

seylerle gergekei bir bigimde iliskili degildir. Ya da agikca ¢ok asir1 bir diizeydedir.

B.Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin

asirt ya da anlamsiz oldugunu kabul eder (Bu ¢ocuklar i¢in gegerli degildir.).

C.Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirli bir sikinttya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol acar (giinde bir saatten daha uzun zaman alirlar ) ya da kisinin
olagan giinliik islerini, mesleki ya da egitimle ilgili islevselligini veya olagan

toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli 6lgiide bozar.
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D.Bagka bir 1. eksen bozuklugu varsa obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi
bununla sinirlt degildir (Ornegin, bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek
konusu {lizerinde diisiinlip durma; Trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme
tizerinde durmak; viicut dismorfik bozuklugunun olmasi durumunda dis goriiniimle
asir1 ilgilenme; bir madde kullanim bozuklugunun olmas1 durumunda ilaglar tizerinde
diisiiniip durma; hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir hastaligi oldugu
biciminde diisliniip durma; bir parafilinin olmasi durumunda cinsel diirtiiler ya da
fantaziler tiizerinde diislinlip durma; ya da major depresif bozukluk olmasi

durumunda sugluluk iizerine gevis getirircesine diigiinme).

E.Bu bozukluk bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilan bir ilag ya da tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine baglh
degildir.

Varsa belirtiniz:

Icgoriisii az olan: O siradaki atakta ¢ogu zaman kisi, obsesyon ya da

kompulsiyonlarinin agir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa.
ICD-10’da ise OKB tani1 ol¢iitleri su sekildedir:

Kesin tan1 koyabilmek i¢in, obsesyonel belirtiler ya da kompulsif hareketler, en az
iki hafta (list iiste iki hafta) siire ile ¢ogu giinler bulunmali, sikint1 verici ve glindelik

etkinlikleri 6nleyici nitelikte olmalidir.
Obsesyonel belirtiler asagida belirtilen niteliklere sahip olmalidir.
A.Bunlar kisinin kendi diislinceleri ya da diirtiileri olarak algilanirlar.

B. Bu diisiinceler veya hareketlerden en az birine karsi kisi direng gosteriyor
olmalidir. Hastanin artik karst koyamadigi baska diisiinceler ve hareketler

bulunabilir.
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C. Bu hareketi yerine getirme diisiincesi haz verici olmamalidir (yalnizca gerginlik

ya da bunaltinin giderilmesi s6z konusudur).
D. Diisiinceler, imgeler ve diirtiiler rahatsizlik verici bicimde yineleyici olmalidir.

OKB tam olgiitleri acisindan ICD-10 ve DSM-IV tam1 ve smiflandirma sistemleri
arasinda, genelde bir uyumlu olmasma karsin, bazi farkliliklar da bulunmaktadir

(Ozdemir 2000).

e ICD-10, belirtilerinin en azindan iki hafta boyunca siirmesini gerekli

goriirken, DSM-IV’te siire i¢in bir gereklilik yoktur.

e DSM-IV, o an i¢inde bulunulan tablo i¢in i¢gdriiniin olmasimi gerekli
bulmazken, Oykiide belli bir diizeyde i¢goriiniin bulunmasini gerekli
gormektedir. ICD—-10 ise “en azindan bir obsesyon ya da kompulsiyonun
icinde bulunulan anda asir1 ya da mantiksiz oldugunun farkinda olunmasini”

gerekli gormektedir.

e ICD-10’da “en azindan bir obsesyon ya da kompulsiyona basarili bir bigimde
direng gosterilmemesi” sartin1 ararken, DSM-IV’ te bu tiir bir gereklilik

tanimlanmamustir.

e ICD-10’da haz veren deneyimlerin obsesyon ya da kompulsiyon olarak
tanimlanamayacagin belirten bir Olclit bulunmaktadir. DSM-IV ise, haz

veren etkinlikler i¢in genel bir dislama 6l¢iitii getirmemektedir.

e [ICD-10 sistemi i¢inde, zihinsel kompulsiyonlar i¢in ayr1 bir yer

bulunmamaktadir.

e ICD-10’da, DSM-IV’teki i¢goriisii zayif olan tip bigiminde bir ayrim yoktur
ve bes alt tip tanimlanmistir. Diger OKB’ler, baska tiirlii adlandirilamayan
OKB, obsesyonel diisiinceler ve ruminasyonlarin 6n planda oldugu tip,
kompulsif eylemlerin baskin oldugu tip, obsesyonel diislince ve

kompulsiyonlarin karisik oldugu tip.
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1.2.1 Obsesif Kompulsif Bozuklugun Tarihsel Gelisimi

Obsesyonlar ve kompulsiyonlar insanlik tarihi kadar eskidir. Cok eski din
kitaplarinda diisiince saplantilarina ve hareket zorlantilarina isaret eden davranis
ornekleri bulunmaktadir. Dinsel ve biiyiisel torenlerin kaynaginda biiyiik oranda
obsesif-kompulsif nevrozdakine benzer savunma diizeneklerinin islendigi goriiliir

(Oztiirk, 2004).

Kutsal kitaplarda 1.0. 11. yiizyilin ikinci yarisinda Israil’in ilk krali olan Saul’iin
seytandan gelen zararli diisiincelere yakalandigi yer almaktadir. Orta ¢agda da
obsesyonlart olan kisileri seytanin ele gecirdigi disiiniiliip, bunlar biiyii ya da
iskenceyle diisiincelerinden arindirilmaya caligilmistir. 17. ylizyilda Shakespeare,
Lady Macbeth kimliginde sugluluk duygusundan dogan obsesyon ve el yikama

kompulsiyonlarinin 6zgiin érnegini vermistir (Akgiin,1989) .

1759°da kendisinde de obsesif kompulsif bozukluk olan yazar Samuel Johnson
depresyon, melankoli ve obsesif belirtileri birlestirip bunlart sugluluk duygusu ve
batil inanglara baglayarak ilk OKB tanimini vermistir. 1838’de Esquirol isimli bir
arastirmaci-klinisyen psikiyatrik literatiirde ilk defa tanimlamis, depresyon ve
melankoli sonucunda ortaya c¢iktigini savunmustur. Garip disiinceler, karar
verememe, yavaslik, uykudan ve yemekten once kompulsif davraniglara sahip bir
kadin hastasindan bahsetmistir. O yillarda depresyon ya da melankolinin bir belirtisi
olarak diisiiniilen bu hastalik, yirminci ylizy1l baslarina gelindiginde ayr1 bir klinik

sendrom olarak ele alinmaya baslanmistir (Steketee,1993; Tiikel,2006).

20. yiizyilin baglarinda Pierre Janet fobileri, obsesyonlar1 ve kompulsiyonlar1 bir
baslik altinda toplayarak psikasteni adini vermis ve bunun irade zayiflamasi sonucu

ortaya ¢iktigini ileri siirmiistiir. Obsesif kompulsif nevroza su Olciitleri getirmistir:
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e Belli bir sey diisiinmeye, hissetmeye ya da yapmaya yonelik 6znel bir
zorlanmislik duygusunun varligi,

e Obsesyon igeriginin sagma ya da mantik dist benlige yabanci olarak
algilanmasi,

e Obsesyona direncin eslik etmesi (Solyom ve ark., 1985).

Freud, fobilerdeki ruhsal kdkenin, obsesif kompulsif bozukluktaki ruhsal kdkenden
ve psikodinamik etkenlerden farkli oldugunu gostererek, fobik nevroz ve obsesif

kompulsif nevrozu ayr1 bozukluklar olarak nitelemistir ( Oztiirk,1994).

1.2.2 Obsesif Kompulsif Bozuklugun Yayginhg:

Hafif derecede belirtileri olan hastalarin ¢ogu doktora basvurmadigi, bir kismi
hastaligin1 gizledigi, ¢evresine belli etmek istemedigi i¢in, OKB’ nin sikligin1 ve
yayginlhigini saptamak kolay olmamaktadir.1980’li yillara kadar OKB’ nin nadir
rastlanan bir hastalik oldugu diistiniilmiistiir. Sonraki yillarda, ABD’de yapilan alan
tarama caligmalarinda, OKB’ nin yasam boyu yayginligi % 2,5 olarak bulunmustur
(Robins ve ark, 1984; Karno ve ark.,1988).

Portoriko, Kanada, Almanya, Tayvan, Yeni Zelanda, Kore gibi farklh kiiltiirlerde
yapilan ¢aligmalarda; OKB i¢in yasam boyu goriilme sikliginin %1.9 ile % 2.5, yillik
goriilme sikliginin % 1.1 ile % 1.8 olarak, tiim bolgelerde tutarli bigimde yiiksek
oldugu ortaya konmustur. Bir ¢alismada, 425 Japon 6grencisi Maudsley Obsesyon
Kompulsiyon Envanteriyle degerlendirilmis ve DSM-III-R &lgiitlerine gore

ogrencilerin % 1.7’sinde OKB bulundugu ortaya konmustur ( Tadai ve ark.,1995).

OKB’nin goriilme sikligina cinsiyet dagilimina gére baktigimizda; A.B.D’de yapilan

arastirmalar erkek ve kadin arasinda biiyiikk bir ayrim olmadigin1 gdstermektedir
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(Oztiirk, 2004). Ulkemizde, Ankara’da yapilan Tiirkiye Ruh Saghg Profili
aragtirmasina gore 7479 kisilik Tiirkiye ornekleminin % 0.5’inin OKB’ ye sahip
oldugu goriilmiistiir. Aymi arastirmaya gore, OKB hastalar1 igerisinde, kadinlarin

erkeklere gore 3 kat daha yiiksek oranda bulundugu belirlenmistir (Kilig,1998).

Rasmussen ve Eisen (1998), OKB tanis1 konmus olan 250 kisilik 6rneklem grubunda
OKB bagslangi¢ yasini arastirdiklarinda, OKB baslangi¢ yasini tiim grupta 20.9, erkek
hastalarda 19.5, kadin hastalarda 22.0 bulmuslardir. Sonug¢ olarak, bu ¢alismada
erkek hastalarda OKB baslangic yasi ortalamasi kadin hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde erken bulunmustur. Hastalarin biiyiik kisminda, OKB
gelismeden once is giicli kaybina neden olmayan obsesif kompulsif belirtilerin var

oldugunu belirtmislerdir.

OKB genellikle geg ergenlik doneminde baslasa da ergenlik oncesi baslama da nadir
degildir. Pauls ve arkadaslar1 (1995), OKB’si olan 100 hastanin 82’sinde hastaligin
18 yasindan once baslamis oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada hastalik baslangig¢
yast 18’den kiiclik olan OKB’li kisilerin akrabalari arasinda OKB ve obsesif
kompulsif belirtiler bulunma orani, 18 yasindan sonra OKB gelisen kisilerin

akrabalarindan iki kat daha yiiksek bulunmustur.

Diger benzer bir calismada, OKB baslangi¢ yasi 14’den kiigiik olan hastalarin
akrabalarinda OKB sikliginin, OKB baslangi¢ yas1 14’den biiyiik olan hastalarin
akrabalarindan yiiksek bulundugu ortaya konmustur. Bu calismalar, OKB baslangi¢
yasinin ailesel gecis acgisindan 6nemli oldugunu diisiindiirmektedir (Bellodi ve ark,

1992; Nestadt ve ark., 2000).

Bozukluk ortalama olarak 25 yas dolaylarinda baslamaktadir. Baslama yasi
erkeklerde biraz daha erken, 19 yas; kadinlarda biraz daha geg, 22 yastir. Hastaligin
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% 65’inde bozukluk 25 yasindan Once, ancak %15 kadarinda 35 yasindan sonra
baslamaktadir. Bozuklugun yerlesmesinden once, ancak % 15 kadarinda 35 yasindan
sonra baslamaktadir. Bozuklugun yerlesmesinden once islevselligi belirgin derecede
bozmayan ve 6nemli rahatsizlik yaratmayan obsesif kompulsif belirtilerin bulundugu
cogu hasta tarafindan bildirilmektedir. Bu tiir minor belirtilerin ortalama yas1 13 yas

dolaylarindadir ve yine erkeklerde daha erken yaglardadir (Giile¢ ve Koroglu, 1997).

OKB olgularinin yaklasik % 72’sinde sinsi, % 28’inde kisa siirede baglangic s6z
konusudur. Hastalarin %25-65’inde hastalik, dogum, gebelik ya da aile iiyelerinden
birinin O6liimii gibi baz1 olaylar, ortaya ¢ikarici rol oynamaktadir (Lensi ve ark.,

1996).

OKB; psikiyatrik bozukluklar i¢cinde madde kullanimi, fobiler ve duygulanim
bozukluklarindan sonra siklik agisindan dordiincii sirada gelmekte, toplumda panik
bozuklugu ya da sizofreniden iki kat daha sik goriilmektedir (Myers ve ark., 1984;
Robins ve ark., 1984).

Diinya saglik orgiitlinlin verilerine gore (1999) OKB, islevselligi olumsuz yonde
etkileyen fiziksel ve ruhsal hastaliklar arasinda genelde onuncu sirada, 1544 yas

arasindaki kadinlarda ise besinci sirada yer almaktadir.

1.2.3 Obsesif Kompulsif Bozuklugunun Nedenleri

Bugiine kadar yapilan c¢alismalar, OKB’nin nedenlerinin tek bir kuramla

aciklanamayacagini géstermektedir.

OKB’ de kalitimin rolii {izerinde durulmaktadir (Nestadt ve ark., 2000; Tiikel, 2006).
Yapilan bir ¢aligmada, ikizlerden birinin tedavi i¢in bagvurdugu 30 cift ikizi ( 15 tek
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yumurta ve 15 ¢ift yumurta ikizi) incelemislerdir. OKB tanis1 alan tek yumurta ve
¢ift yumurta ikizlerinde es hastalanma sirastyla % 33 ve % 7 oraninda saptanmustir.
Bununla birlikte eger obsesif kompulsif belirtilerin varli§i analize katilirsa, ¢ift
yumurta ikizlerinin % 47’sinde goriilen es hastalanma oranmin tek yumurta
ikizlerinde % 87’ ye ¢iktig1 goriilmektedir. Bu durum OKB’nin olusumunda genetik
faktorlerin 6nemine isaret etmistir (Koroglu, 1996). Aile ¢alismalarinda da OKB’li
deneklerin ailelerinde OKB goriilme siklig1 %3.4-25 olarak belirlenmistir (Bellodi
ve ark., 1992; Lenane ve ark., 1990; Pauls ve ark., 1995; Swedo ve ark., 1989;
Tiikel,2006) .

Aile tutum ve davranislarinin OKB iizerine etkilerini gosteren aragtirmalar da
bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada OKB hastalarinin ailelerinin asir1 koruyucu,
milkemmeliyet¢i, talepkar, elestirel ve sug¢luluk duygusunu artirici ebeveyn

tutumlarini kullandiklarii gostermistir (Frost ve ark.,1991).

Ehiobuche (1988) tarafindan yapilan bir ¢alismada, obsesyon Olgeginde yiiksek
puanlar gosteren {iniversite Ogrencilerinin ebeveynlerinin, yiiksek puanlar
gostermeyen Ogrencilerin ebeveynlerine gore daha reddedici, asir1 koruyucu ve

duygusal paylagimlarinin daha az oldugu gosterilmistir.

OKB’nin norobiyolojik aciklamalarina katki, beyin goriintiilleme caligmalar1 ile
olmustur. OKB’de yapilan yapisal ve islevsel beyin goriintiileme calismalarinin
sonuclart bu hastalikta orbitofrontal korteks, anterior singulat korteks, bazal
gangliyon yapilar1 ve talamusun anormallikler gosterdigi seklindedir (Topguoglu ve

ark., 2003).

Ogrenme teorilerine gére OKB’nin olusumu ve devamida Mowrer (1960)’in iki

asamal1 6grenme kuraminin yeri énemlidir. Bu kurama gore klasik kosullanma yolu
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ile 6grenilen korku, edimsel kosullanma yoluyla ( kaginma davranislan ile) artarak
pekisir ve devamlilik kazanir. Klasik kosullandirma ilkelerine gore 6ziinde korkutucu
olmayan veya anksiyete olusturmayan bir uyaran (kosullu uyaran), dogal olarak
korkutucu bir uyaranla (kosulsuz uyaran) eslestirildiginde; kosullu uyaran yansiz
olma ozelligini kaybederek, rahatsiz edici bir uyaran ozelligi kazanir. Edimsel
kosullandirma ilkesine gore, o davranisin olusturdugu sonuglardir. Bir davranis,
sonucunda odiil getiriyorsa, tekrarlama olasilig1 artar. Bir davranisin kendi
olusturdugu sonuclara gore degisiklige ugrama siirecine ise davranisi pekistirme adi
verilir. Olumlu pekistirmede bir davranisi izleyerek aliman olumlu sonuglar,

davranisin sikligim artirir.

Olumsuz pekistirmede ise, bir davranisi izleyerek ortaya ¢ikmasi beklenen olumsuz
sonuglarin olusmamasi veya olusmasinin engellenmesi, yine ayni1 davranisin olugsma
sikligin1 artiracaktir. Cesitli uyaranlara yonelik kaygi, klasik kosullanma yolu ile
gelisir. Kaygi veren uyaranlardan kagma/ kaginmanin kaygisini azalttigin1 goren kisi,
bu kaginma davraniglar1i sayesinde odiillenmis olur ve bdylelikle kaginma

davranislar1 pekisir.

Bu yaklasim OKB gelisimini acgiklayan en 6nemli modellerden biri
olmustur.1980’lerde yeni modeller kosullanma teorilerini daha da gelistirmistir. Bu
yeni kosullanma modellerine gore kosullanma olaylar arasindaki iliskinin
Ogrenilmesi sonucu gerceklesir, bu nedenle tek basina uyaran eslesmesi kosullanma
siirecini aciklamakta yetersiz kalir. Hayvanlar ve insanlar kendileri i¢in biyolojik
olarak Onem tasiyan bir olayin gerceklesmesini tahmin edebilmelerine,
bekleyebilmelerine ve kendilerini hazirlamalarini saglayabilmelerine yardimci olacak
uyaranlar hakkinda bilgi toplarlar. Bu goriise gore sadece giivenilir ve gereksiz bilgi
icermeyen uyaranlar kosullanmis tepki yaratabilirler. Bu nedenle, bir uyaranin korku,
anksiyete vb. gibi sorunlara yol agip agmamasi kisinin o uyaranla ilgili sahip oldugu

bilgiye ve bu uyarani nasil algiladigina bagli olarak degisir (Rescorla,1988).
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Davranis¢1 modele gore, 6ziinde korkutucu olmayan ve herkesin aklina gelebilecek
diisiinceler (6rn; mikrop kapma, hastalanma gibi) kosullanma yolu ile bireyde
anksiyete duygulariyla eslesmekte ve rahatsiz edici 6zellikler (bu diistincelerden
korkma) kazanmaktadirlar. Bu tiir diisiincelerin akla gelmesi artik bireyde anksiyete
olusturmakta ve birey anksiyeteden korunmak icin kagma ve kaginma davraniglari
gelistirmektedir. Bu kagma ve kaginma davranislar ise anksiyeteyi azaltarak, bir tiir
pekistire¢ gibi rol oynamaktadir. Bundan baska kisi bir dizi tekrarlayici davraniglar
gelistirerek de anksiyetesini azaltmaya caligmaktadir. Kompulsif davranislar da
anksiyeteyi azalttig1 i¢in pekistire¢ gibi rol oynayarak, ayni davraniglarin artmasina
yol agmaktadir. Anksiyete ile basa ¢ikmakta yalnizca kagma/ kacinma/ tekrarlama
gibi stratejiler kullanildigindan, anksiyete arttikca bu stratejiler daha da cok
kullanilmakta ve boylelikle kisir dongii i¢ine girilmektedir (Rachman, 1976; Rimm,

1977; Sungur,1990).

Biligsel kurama gore obsesif kompulsif bozuklugu olan kisilerde gergek disi tehdit
iceren degerlendirmeler vardir. Bu kisiler tehdidi en yiiksek noktalarda
yasamaktadirlar. Ciinkii hem olas1 ihtimali hem de gerceklesmesi istenmeyen bu
olasiligin gergeklestiginde olabilecekleri abartmaktadirlar. Sonugta bu abartili
degerlendirmeler anksiyeteye ve kotii sonlanacak olay1 etkisizlestirme, engelleme

cabalartyla torensel davranislara yol agmaktadir (Carr 1974).

Hastaligin temelinde kisilerin nesnel gergegin mantiksiz varsayimlar ve diisiincelerle,
carpitmalari bulunur. Bir diger deyisle kisinin sorunlar1 deneyimlerden degil bu
deneyimlerle ilgili ¢arpik algilamalarindan kaynaklanir. Carpik anlamalar ve
yorumlar otomatik olarak ortaya c¢ikar, yani kisi olaylar1 bu sekilde algilama ve

yorumlama sorununun farkinda degildir (Ellis, 1998; Beck, 1989).
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Psikoanalitik kuramda ise; Freud obsesyonlari1 bilingalt1 diirtiilere verilen savunmaya
yonelik psikolojik yanitlar olarak agiklamistir. Ozellikle anne-gocuk iliskisine

yonelmis, tuvalet egitimi sirasindaki agresyon ve otonomi iizerinde durmustur.

Bu dénemde ¢ocuk yasaminda ilk olarak birbirine karsit e diirtiisel yonden yiiklii iki
yetiyi (tutma ve bosaltma) kullanabilme durumuna gelmistir. Ancak bu yetileri
baslangicta kendisinin degil de annenin isteklerine ve egitim bi¢imine gore
kullanmaktadir. Cocugun bu islevlerinin asir1 denetlenmesi, cezalandiric1 ve
suclayict tutumlar bu dénem sorunlarina yol agar. Cocuk sugluluk korkusu ile 6fke
ve karst koyma istegi arasinda, sonraki yasaminda da her eylemin olumlu ve olumsuz

yanlar1 arasinda bocalar (Freud, 1958;0ztiirk, 2004).

OKB’de asil sorun birbirine karsit diirtiilerin baskisina karst denetim saglama
cabasidir. Kisi siirekli olarak kendi i¢ginden gelen, bir tiirlii kabul edemedigi; sanki
bliyiisel giiciiyle bir etki yapabilecek gibi algilanan diisiince ve egilimlere karsi

savagmaktadir.

Psikoanalitik teori obsesif kompulsif nevrozlari, psisik aygitin savunma amagh
Odipal donem Oncesine anal-sadistik evreye gerilemesine baglar. Kullanilan temel
savunma mekanizmalari ise bastirma, yalitma, karsit tepki kurma ve yapip bozmadir

(Kéroglu, 1997; Oztiirk, 2001).

1.2.4 Obsesif Kompulsif Bozuklugun Tedavisi

Obsesif-kompulsif bozukluk siklikla siiregen bir gidis gosteren ve islevselligi dnemli
Olciide etkileyerek yeti yitimine ve yasam kalitesinde bozulmaya neden olan bir
hastaliktir. OKB’de ilk basamak tedaviler, serotonin geri alim inhibitorleri ve

biligsel-davranis¢1 tedavi uygulamalarindan olusmaktadir. Serotonin geri alim
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inhibitorleri; klomipramin, fluoksetin, fluvoksamin, sertralin, paroksetin ve

sitaloprami igerir (Tiikel ve Demet, 2006).

Gilinlimiizde obsesif kompulsif bozuklugun tedavisinde biligsel davranigse1 ve

davranisci yaklagimlar yaygin olarak kullanilmaktadir.

Davranis¢1 tedavide, hastanin belirli bir program dahilinde, sikintisini ve
kompulsiyonlarini artiran durumlarin iistiine gitmesi saglanmakta ve bir yandan da
kompulsiyonlar1 6nlenmektedir. Kompulsiyonlarin etkin bir bigimde durdurulmasi ya
da 6nlenmesiyle, hastalarin korktuklar1 durumlarla kars1 karsiya kalmalar1 saglanmis
olur. Bilissel tedaviler, OKB’li hastalarda risk ve sorumluluk gibi konulardaki
mantikli gibi gorlinen yanlis bilislerin degistirilmesini hedefler. Obsesif kompulsif
davranigin tedavisinde biligsel yaklasimlarin temel amaci hastaya endigelerinin
istesinden gelmesine yardimci olmak ve hastanin problemlerine yonelik farkli ve
yardime1 bakis agilar1 benimsemesini saglamaktir. Biligsel davranis¢r yaklagimda ise
bir yandan hastanin biligleri ile calisilirken, diger yandan davranisct ilkelerle
kacinma davranislart ile ¢alisilmaktadir. Tedavide kullanilan hem biligsel hem de
davranig¢1 tekniklerin hastanin hastaligini anlamasina ve hastalikla bas etme
becerileri kazanmasina yonelik oldugu ve bir egitim niteligi tasidig1 diisiintilmektedir

(Duruduygu, 2003).

Biligsel tedavilerde en 6nemli adim, hastanin kendi diisiincelerini daha az tehdit edici
bir bi¢cimde yorumlamasini saglayacak yeni bir aciklama getirebilmektir (Salkovskis
ve Kirk, 1977). Bu nedenle 6rnegin kirlendigine inanan bir hastada temel yaklagim,
hastanin kirlendigine ve bu nedenle baskalarini kirletebilecegine iliskin inancinin,
kirletme korkusu ile yer degistirmesini saglamaktir. Bu hastanin gergek bir risk gibi
algiladigi durumun aslinda yalnizca bir risk alma diisiincesi oldugunu vurgulamak

anlamina gelir.

Bir sonraki asamada biligsel yapilandirma aracilifiyla, tehdit-tehlike-asir1 sorumluluk
algilarmin ne oranda gercekgi oldugu, hasta ile birlikte gézden gegirilir. Bu siiregte,
abartili tehdit-tehlike-sorumluluk algilarin ¢esitli biligsel hatalar sonucu nasil ortaya

ciktig1 hastaya aktarilir.

35



Tedavide biligsel hatalarin belirlenmesi ve daha sonra islevselligi olmayan bu
diisiincelerin, yasanilan durumla daha gergekci ve uyumlu olabilecek diisiincelerle
degistirilmesi Ogretilir. Amag, daha olumlu diisiinmeyi saglamak degil, daha
gergekci ve daha az tehdit edici diisiince bigimlerinin geligmesini saglamaktir

(Sungur, 2004).

Foa ve Kozak (1997), biligsel davranis¢1 tekniklerin kullanildigi 13 kontrollii
calismay1 gozden gecirmisler ve hastalarin % 83’ilinde orta ve belirgin diizeyde
iyilesme saptamislardir. Ayni calismada iki yillik izleme caligmasi sonucunda,

hastalarin %76’sinda iyilik halinin devam ettigi saptanmistir.

Obsesif kompulsif bozuklugun tedavisinde psikanaliz ya da psikanalitik yonelimli
psikoterapiler de kullanilmaktadir. Hastalar 6zellikle gecmis travmatik yasantilarina
kars1 agir duygusal yalitim yaptiklarindan, yasam olaylar biitiin ayrintilar ile fakat
duygudan yalitilmis bi¢imde anlatilir. Bu nedenle hastalarda tedavide direng goriiliir.

Uzun siireli bir tedavi yontemidir (Oztiirk, 2004).

1.3 Panik Bozukluk

Panik bozukluk; kendiliginden ve beklenmedik bir bicimde ortaya cikan panik
ataklarla giden bir klinik tablodur. Panik atak aniden ve beklenmedik bi¢imde ortaya
¢ikan, yarim ile 1 saat siireli, bedensel belirtilerin eslik ettigi yogun bir anksiyete
nobetidir. Ataklarda ¢arpinti, terleme, titreme, nefes darligi, bogulma hissi, gogis
agrisi, bulanti, bag donmesi, sersemlik, kontroliinii kaybedecegi korkusu, ¢ildiracagi
korkusu, oliim korkusu, uyusma ve karincalanmalar, {islime, iirperme, ¢evrenin
degistigi duygulan gibi belirtilerden 4 ya da daha fazlasinin olmas1 gerekir (Oztiirk,
2004).

Panik bozukluk icin DSM-IV tam 6lgiitleri su sekildedir:

A.Asagidakilerden hem 1 hem de 2 vardir:
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1. Yenileyen beklenmedik panik ataklari

2.Ataklardan en az birinin bir ay siireyle ya da daha uzun bir siire asagidakilerden

biri ya da daha fazlasi izler:
e Bagka ataklarin da olacagina dair siirekli bir kaygi.

e Atagin yol acgabilecekleri ya da sonuglari ile (6rnegin kontrolii kaybetme, kalp

krizi ge¢irme, ¢ildirma) ilgili olarak iizlintii duyma.
e Ataklarla ilgili olarak belirgin bir davranmis degisikligi gosterme.
B.Agorafobinin olmasi veya olmamasi

C.Bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag)
ya da genel tibbi bir durumun, (6rnegin hipertiroidizmin) dogrudan fizyolojik

etkilerine bagl degildir.

D. Panik ataklar1, sosyal fobi, 6zgiil fobi, obsesif-kompulsif bozukluk, posttravmatik
stres bozuklugu ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu gibi baska bir mental

bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.

Agorafobinin olmamasi, agorafobi olmadan panik bozuklugu; agorafobinin olmasi,

agorafobi ile birlikte panik bozuklugu tanilarini alir.

ICD-10’a gore panik bozuklugu “Baska Bunalti Bozukluklar” kategorisinde
degerlendirilmis, agorafobi ise fobik bozukluklar tan1 kategorisinde ayrica

siniflandirilmastir.

ICD-10’a gore Panik Bozuklugu tani 6lgtitleri su sekildedir;

A .Kisi daima 6zel bir durum ya da nesne ile iligkili olmayan ve kendiliginden ortaya

cikan yineleyen panik nébetleri gegirir (Orn. beklenmedik epizotlar). Panik Nobetleri
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belirgin ya da tehlikeli ya da yasami tehdit eden durumlarla karsilagmakla iliskili
degildir.
B.Panik nébeti asagidakilerin tiimii ile tanimlanir.

1.Smirl bir yogun korku ya da rahatsizlik duyma dénemidir,

2.Aniden baslar,

3.Birkag dakikada en {ist diizeye ulasir ve en az birkag¢ dakika siirer,

4.Asagidaki belirtilerden en az dordii bulunmalidir; bunlardan biri “a-d”

arasinda olmalidir.
e Otonom sistemde uyarilma belirtileri
a.Carpinti, kalp atimlarin1 duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi
b. Terleme
c. Titreme ya da sarsilma
d. Agiz kurulugu (ilag ya da dehidratasyon nedeniyle olmayan)
e (Gogiis ve karila ilgili belirtiler
e.Nefes darlig
f. Boguluyor gibi olma duyumlari
g. Gogls agrisi ya da gogiiste sikigma hissi
h. Bulant1 ya da karin agris1 (6rn. midede yanma)
e Mental durumlarla ilgili belirtiler
1. Bas donmesi, sersemli hissi, diisecekmis ya da bayilacakmig gibi olma

j.Derealizasyon (gercek disilik duygulari)) ya da depersonalizasyon

(benliginden ayrilmis olma)

k. Kontroliinii kaybedecegi ya da ¢ildiracag: korkusu

38



1. Oliim korkusu

e Genel belirtiler

m. Usiime iirperme ya da ates basmalar1
n.uyusma ya da karincalanma duyumlar1

C. Panik nobetleri fizik bir bozukluk, organik mental bozukluk ya da sizofreni ve
benzeri bozukluklar, duygudurum bozukluklar1 ya da somatoform bozukluklar gibi

baska ruhsal bozukluklar nedeniyle olusmamalidir.

DSM-IV’e gore agorafobi tanimi sdyledir:

Not: Agorafobi kodlanabilen bir bozukluk degildir. Agorafobinin ortaya ¢iktig1 6zgiil
bozuklugu kodlanir (6rn: agorafobi ile birlikte panik bozuklugu ya da panik

bozuklugu 6ykiisii olmadan agorafobi).

A.Beklenmedik bir bigimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik
gosterilen bir panik ataginin ya da panik benzeri belirtilerin ¢ikmasi durumunda
yardim saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi ( ya da sikinti
dogurabilecegi) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan anksiyete duyma.
Agorafobik korkular arasinda 6zel birtakim belirli durumlar vardir ki bunlar arasinda
tek basina evin disinda olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme,

koprii iizerinde olma ve otobiis, tren ya da otomobille geziye ¢ikma sayilabilir.

Not: Kacinma, bir ya da sadece birka¢ 6zgiil durum ile siirl ise 6zgiil fobi tanisini,

toplumsal durumlar ile sinirl ise sosyal fobi tanisini diistiniiliir

B.Bu durumlardan kacinilir (6rn. Geziler kisitlanir) ya da panik atagi ya da panik
benzeri belirtiler olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu durumlara

katlanilir ya da eslik eden birinin varligina gereksinim duyulur.
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C.Bu Anksiyete ya da fobik kaginma, sosyal fobi (6rn. utanacak olma korkusu ile
giden toplumsal durumlar ile sinirli kaginma), 6zgiil fobi (Orn. bulasma ile ilgili
obsesyonu olan birisinin kir ve pislikten kaginmasi), posttravmatik stres bozuklugu
(Orn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan kaginma) ya da ayrilma
anksiyetesi bozuklugu (Orn. evden ya da akrabalardan ayrilmaktan kaginma) gibi

baska bir mental bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.

Panik bozukluguna 6zgiil bir ruhsal/fizik muayene ya da laboratuar bulgusu yoktur.
DSM-IV’te panik bozuklugu tanisi i¢cin mutlaka bir beklenmedik panik ataginin var
olmasi gereklidir. Ancak ataklarin varligi tek basina tan1 koydurucu degildir. Tabloya
beklenti anksiyetesi ya da ataklara ikincil davranis degisikliklerinin eslik etmesi
gerekir. Agorafobinin eklenmis olup olmamasina bagli olarak agorafobili ya da
agorafobisiz panik bozuklugu seklinde adlandirilir. Ayrica, panik bozuklugu tanisi
konulabilmesi i¢in, bozuklugun bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun
dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olarak gelismemis olmas1 gerekmektedir ( Tiikel,

1997).

Panik bozuklugunun yasamsal bir tehlikesi yoktur. Ancak tedavi edilmezse
kroniklesip, yasam kalitesini olduk¢a olumsuz etkileyebilmektedir; alkole ya da ilaca
bagimlilig1 kolaylastirabilir, kisiyi telaslh, sikintili, kararsiz, degisken hale getirebilir,
depresyon ve takintilara itebilir ya da baskalarma bagimli hale getirebilir. Panik
bozukluk hastalarinin % 30-40’1nda saptanan agorafobi, baz1 kisileri yillarca evlerine
kapatip, dis diinyadan koparacak kadar sarsici boyutlarda olabilmektedir (Bouton ve
ark., 2001).
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1.3.1 Panik Bozuklugunun Tarihsel Gelisimi

Panik (panikos) s6zciigli, Yunan tanris1 Pan’dan tiiretilmistir. Ansiklopedilerde “ bir
kimseyi ya da bir toplulugu, akilci bir nedeni olmaksizin saran dehset ve bunun yol

actig1 biiylik sagkinlik, kargasa ve karisiklik” olarak tanimlanir (Dingmen, 2001).

Panik bozuklugu antik dénemlerden bu yana bilinen bir hastalik olmasina ragmen
ancak 1980 yilinda ayr1 bir ruhsal bozukluk olarak tanimlanmistir. Bu bozukluk
1871°de, Da Costa tarafindan askerlerde sik rastlanilan ve yogun bir gogiis agrisi,
siddetli ¢arpinti, yapisal bozuklugun olmadig1 bazi kardiyak belirtilerle giden islevsel
bir sendrom olarak “ iritabl kalp” adiyla tanimlanmistir (Alkin,2000). Da Costa,
bir¢ok hastasi iizerinde yaptig1 incelemelerden kalbin yapisal bir bozukluga iliskin
hi¢bir kanit bulunmadigini, kardiyak belirtilerinin nedeninin sempatik sinir sistemi
fonksiyonlarindaki bir bozukluga bagh oldugunu bildirmistir. Ona gore, kalp asir1
caligmaktan ve sik uyarilmaktan hassas bir duruma girmektedir. Bir siire sonra, “Da
Costa sendromu” klinik alanda taninmis, o yillarda 6zellikle de askeri cerrahlar
tarafindan sik¢a kullanilan bir tan1 olmustur. Benzer panik sendromlar1 Lewis
tarafindan da 1918 de tanimlanip asker kalbi, efor sendromu olarak kaydedilmistir

(Nemiah, 1977).

Freud’un 1894’te tanimladig1 “anksiyete nevrozu”nda DSM III’te panik atagi i¢in
tanimlanan 12 belirtiden 9’u yer almaktadir. Freud, anksiyetenin bir¢ok
psikopatolojik sendromun bir belirtisi oldugunu gormiis, giiniimiizde panik atagi
olarak adlandirilan anksiyete ataklarinin genel yaygin anksiyeteden ve fobilerden
farkli olduguna isaret etmis ve panik atagmin ani ve beklenmedik baslangicini,
beklenti anksiyetesi ve kacinma davranislartyla olan iliskisini belirtmistir (Boer,

1997).
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Panik bozuklugunu anksiyete nevrozundan ayirarak, ilk kez farkli bir tan1 olarak
tanimlayan kisi ise Klein olmustur. Klein, daha sonradan “farmakolojik diseksiyon”
adin verdigi bir yaklasimla, imipramine yanit veren panik ataklarini, yanit vermede
basarisiz kalan yaygin anksiyeteden ayirmis ve bu ayrimdan yola cikarak panik
bozuklugunu farkli bir anksiyete bozuklugu kategorisi olarak tanimlamistir. Daha
sonra gelistirdigi yeni anksiyete bozuklugu kavraminda ise, beklenti anksiyetesinin
panik ataklarimin ardili oldugunu, panik ataklar1 ve beklenti anksiyetesini takiple
agorafobinin gelistigini ortaya koymus; panik ataklar ve agorafobiyi tek bir tam

kategorisi i¢inde ele almistir (Tiikel, 2002).

Panik bozuklugunun ayri1 bir bozukluk olarak tani siniflamalarmma girmesi 1980
yilinda DSM-III tani Olgiitleriyle olmustur. DSM-IV tani Olgiitlerine kadar panik
bozuklugu tan1 oOlgiitleri cesitli degisiklikler gostermistir. DSM-IIT (1980)’de, panik
bozuklugu tanisi i¢in 3 haftada en az 3 panik atak varligi sart1 istenirken, DSM-III-R’
de (1987) bu sart ya dort haftada en az 4 panik atagin bulunmasi veya, bir ya da
birka¢ panik atagini izleyen ve en az bir ay siiren bir beklenti anksiyetesinin

gerekliligi seklinde degistirilmistir.

DSM-IV (1994)’ te panik atagi ayr1 bir sendrom olarak ele alinmig, panik atagin bir
bozukluk olmadigi ve panik bozukluk disinda bir¢ok bozuklukta da goriilebilecegi
ozellikle belirtilmistir (APA,1994).

1.3.2 Panik Bozuklugunun Yayginhgi

Panik bozukluk, genel toplumda sik goriilen bir psikiyatrik bozukluktur (Ceylan ve
Yazan 2000).

Panik bozuklugunun ( agorafobi ile birlikte veya agorafobi olmaksizin) yasam boyu
yaygimhgr % 1.5-3.5 arasinda, bir yillik goriilme siklig1 %1-2 arasindadir. Panik
ataklarinin yasam boyu yayginligi ise % 4 civarindadir (Kocabagoglu, 2002). 8000
kisinin alindigit ve DSM-III-R tani Olciitlerine gore yapilan ¢alismada panik
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bozuklugunun yasam boyu yaygiligi % 3.5 olarak bildirilmistir (Kessler ve ark.
1994). Panik bozuklugu i¢in DSM-III tan1 dlgiitlerine gore yapilan ve 40000 kisinin
dahil edildigi bir ¢aligmada yasam boyu panik bozukluk yayginlig:1 % 0.4-2.9 olarak
belirlenmistir (Weismann ve ark., 1997). Panik bozuklugu o6lg¢iitlerini karsilamayan
panik ataklari, sinirli belirtileri olan panik ataklar1 ve panik atagi oykiisii olmaksizin
agorafobi de ele alindiginda ise bu oranlar daha yiikselmekte ve yasam boyu
yayginlik yaklasitk % 3-5 olmaktadir. Genel toplumda yasayanlarm % 10’u
yasamlarinda en az bir panik atagi gecirmektedirler (Tiikel 2000).

Avrupa da yapilan bazi ¢aligmalarda panik bozuklugun yasam boyu yayginhig %
2.4; 6 aylik yayginlhigi ise % 1.1 ile %3.1 arasinda tespit edilmistir (Rauillon, 1997).
Ulkemizde ise Avcilarda 413 kisi iizerinden yapilan bir ¢alismada panik bozuklugu

yayginligi %1.2 olarak bulunmustur (Altindz, 1992).

Panik bozuklugu birinci basamak saglik hizmetlerinin verildigi kurumlara basvuran
hastalar arasinda da sik goriilmektedir. Diinya Saghk Orgiitii tarafindan yapilan ve
ICD 10’a gore tan1 konulan uluslararasi bir ¢alismada, panik bozuklugunun birinci
basamak saglik kurumlarinda goriilen hastalar arasindaki yasam boyu yayginligi
%3.4 bulunmustur. Panik bozuklugu hastalari, diger uzmanlik alanlarina ait
kliniklere de sikg¢a bagvurabilmektedir. Vestibuler bozukluk nedeniyle bagvuran
hastalarin % 15’inin, kardiyoloji poliklinigine bagvuran hastalarin % 16’sinin,
hiperventilasyon belirtileri nedeniyle hastaneye basvuranlarin % 35’inin panik

bozuklugu hastasi oldugu bildirilmistir (Tiikel 2002).

Bozukluk genellikle ergenlik ile 30 yas arasinda baslamaktadir. Ortalama baslangic
yas1 25°tir ve tedavi i¢in basvuranlarin ¢ogu 25-45 yaslarindadir. Yaslandik¢a panik
bozuklugu siklig1 azalmakta ve 65 yas lizerinde ise nadiren goriilmektedir (Tiikel

2000). Yas araliklarina gdre orana bakildiginda; 15-24 yas grubunda kadinlarda
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%2.5, erkeklerde %1.3 iken, ileri yaslarda cinsiyetler arasindaki fark artmakta, 35-44
yas grubunda kadinlarda %2.1 ve erkeklerde %0.6 olmaktadir (Sheikh ve ark., 2002).

Agorafobinin eslik edip etmemesine gore de panik bozuklugunun baslangi¢ yasinin
degisiklik gosterdigi; agorafobi ile birlikte panik bozuklugunun daha sik olarak
yirmili yaglarin basinda, agorafobisiz panik bozuklugunun ise daha fazla siklikla

yirmili yaslarin sonlarinda basladigi bildirilmistir (Faravelli ve Paionni 1999).

Baglangi¢ yasina gore panik hastalarinda farkli gidis sekli ve klinik belirtiler
saptanabilmektedir. Bozuklugun baslangi¢ yasinin 15-25 ve 45-54 yaslar1 arasinda
iki kez tepe yapma egilimi gosterdigi, ancak ergenlik ve ¢ocukluk déneminde de
olabilecegi bildirilmistir (Horwarth ve Weissman,2000). Baslangi¢ yasi1 erken olan
panik bozuklugu olgulari, ge¢ baslangich olanlara gore panik atagi sirasinda daha
fazla oranda depersonalizasyon belirtisi gostermektedir. Yine fobik bozukluklar ve
madde kullanim bozukluklar1 erken baslangicli olgularda daha sik goriilmektedir
(Segui ve ark., 1999). Baslangi¢ yasi ileri olan olgularda ise hastaligin siddeti ve aile
yikliligli daha diisiik olup, basta distimik bozukluk olmak iizere duygudurum
bozukluklar1 daha fazla goriilme egilimindedir (Segui ve ark., 2000). Panik
bozuklugu belirtileri cinsiyetler arasinda da farklilik sergileyebilmektedir. Bir
calismada kadinlarda solunum sistemine ait belirtilerin daha ¢ok saptandigi

bildirilmistir (Sheikh ve ark.. 2002).

Panik bozuklugunun cinsiyetler aras1 dagilimina baktigimizda, Tiirkiye Ruh Sagligi
Profili arastirmasina gore saglik ocaklarina bagvuran hastalarda panik bozuklugu
kadinlarda % 0.5, erkeklerde %0.2°dir. Kadinlarda erkeklere oranla iki kat fazla
goriilmektedir (Kilig, 1998). Evli olmayanlarda panik bozuklugu riski evlilere gore
iki kat artmaktadir. Panik bozuklugu sehirde yasayanlarda, kirsal kesimde
yasayanlara gore 1.5-2 kat daha fazla goriilmektedir (Ttikel 2002).
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1.3.3 Panik Bozuklugunun Nedenleri

Biyolojik yaklagimlarda, panik bozuklugun kalitsal bir nérokimyasal bozukluktan
kaynaklandig1 goriisii yaygindir. Aile ¢aligmalar1 panik bozuklugun belli ailelerde
yogunlastigini gostermektedir (Arisoy 2004).

Yapilan c¢alismalarda panik bozuklugu hastalarinin birinci derece akrabalarinda,
panik bozuklugu olmayan kisilerin akrabalarina gore, yasam boyu panik bozuklugu
goriilme riskinin 3-17 kat artmig oldugu ve panik bozuklugunun ailesel
kiimelenmesinin belirgin oldugu bildirilmistir (Monkul ve ark., 2006; Smoller ve

Tsuang 1999).

Yapilan arastirmalarda panik nobetlerini tetikleyen faktorlerin hipervantilasyon,
ayriliklar, kafein ya da sodyum laktat, karbondioksit soluma gibi seyler de olabildigi
anlagilmistir. (Gorman ve ark,1989). Hiperventilasyonun panik ndbetlerine benzer
belirtiler ortaya cikarttig1 bilinmektedir. DSM-III-R’de yer alan panik bozuklugu
belirtirleri ile Lewis (1954) tarafindan tanimlanan hiperventilasyon belirtilerinin
karsilastirilmasi, bu benzerligi agik olarak ortaya koymaktadir. Cesitli arastirmalarda
( Clark, 1986), baz1 hastalarda panik ataklar1 sirasinda hiperventilasyona rastlandigi,
ancak bunun hepsi icin gecerli olmadig1 bildirilmistir. Hiperventilasyonun bir kisim
hastada panik ataklarinin olusumua katkida bulunmasina karsin, temel nedenin bu

olmadig1 sdylenebilir.

Panik bozuklugun diger biyolojik modelleri genellikle panik ataklariyla, uyanmanin
diizenlenmesi ve sempatik aktivitenin denetiminden sorumlu bir ¢ekirdek olan lokus
seruleusdaki noradrenalin iceren ndronlarin asir1 uyarilmasit ya da inhibitor
mekanizmalarin  yetersiz olmasi1 arasindaki iliskinin arastirilmasi  {izerine

odaklanmistir. Onde gelen inhibitdr mekanizmalardan olan presinaptik alfa-2
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otoreseptorlerinin panik ataklar1 olan hastalarda yetersiz islev gordiigii ileri
striilmektedir. Cesitli arastirmalardan, merkezi noradrenerjik sistemin islev
bozuklugunun panik ataklarinin ortaya ¢ikisindan sorumlu oldugunu destekleyen

sonuglar alimmistir (Tiikel, 1998).

Panik bozuklugunun biligsel agiklamasi bedensel duyumlarin felaketlestirici bir
bicimde yorumlanmasi iizerinden yapilmaktadir. Saglikli bireyler tarafindan normal
olarak algilanip dikkate alinmayan fiziksel duyumlar, panik bozukluk hastalar
tarafindan olduklarindan daha tehlikeli algilanirlar. Kalp carpintist bir kalp krizi
olarak algilanabilir. Bu tiir yanlis yorumlamalar daha ¢ok kaygi iiretir, bu kaygi da
daha ¢ok yanlis yorumlamaya gotiiren bedensel duyumlart arttirir. Bdylece panik

atakla sonuglanan bir kisir dongii ortaya ¢ikar (Clark, 1996).

Beck ve Emery (1985) benzer bir model sunmus, panik bozuklugu hazirlayici ve
baglatan faktorler lizerinde durmuslardir. Kalitsallik, belirli fiziksel kosullar, etkisiz
basa ¢ikma yontemleri ya da travma, panik bozuklugu baslatan faktorlere kisiyi
duyarl hale getiren hazirlayici faktorler olarak hizmet edebilir. Yakin birisinin kaybi,
fiziksel hastaliklar, 6liim y1l dontimleri, ilag kullanimi1 gibi stres yaratici faktorler de
hastalig1 baslatict bir rol Ustlenebilir. Kaygi belirtileri zincirleme bir tepkiyi takip
ederek Olim duygusuna ulasir. Bir dizi panik atagi yasayan kisi, otomatik bir
diisiince sistemi gelistirir ve tehlikeyi, zarari, delirme ya da 6liimii engellemek {izere
olusturulan hatali ¢ikarimlara dogrudan ulagan ve az islem gerektiren bilissel
kestirme yollar izler. Buradan yola ¢ikarak, agorafobinin de panik ataklarla belirli
yer ve durumlar arasinda kolayca kurulmus bir iliski oldugu belirtilir. Kaginilan
yerler; tiineller, yiikseklikler, karanlik ya da kalabaliklardir. Kisi evden
uzaklagmaktan korkarak belli yerlere gitmekten kaginir ya da onlara giiven duygusu

veren bir kisinin eslik etmesini ister.

Psikanalitik kuram; anksiyete bilingdig1 savunma diizeneklerinin hem nedeni hem de

sonucudur ve panik atagi anksiyete olusturan uyaranlara karsi basarisiz kalan
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savunmalarin sonucunda gelismektedir seklinde agiklar (Fyer ve ark., 1995). Panik
hastalarinda, aliskin olunmayan durumlar karsisinda asir1 koruyucu ve kontrol edici
ebeveyn davraniglartyla beslenen ve ¢oziimlenmemis bagimlilik-bagimsizlik
catismalarina yol agan, dogustan gelen bir korku yanitinin gozlendigi varsayimina
dayanmaktadir. Yalniz kalma, terk edilme ya da kapana kisilma ile etkinlesen
bilingdis1 fantezilerin sonucu, tehlikeli bir ayrilik ya da tuzaga diisme olarak
yorumlanan psikolojik gii¢liiklere karsi, 6fke ya da sucluluk duygusuyla tepki verme
egilimi ortaya c¢ikar. Altta yatan yapisal bir norofizyolojik yatkinlikla birlikte,
olumsuz duygularla karsilagma da beyni duyarli kilar. Anksiyete karsisinda savunma
diizenekleri basarisiz kaldiginda panik anksiyetesi olusur. Boylece gelismemis
savunmalarin denetlemede yetersiz kaldigi1 korku veren olumsuz bir duygulanimdan
koken alan Onemsiz fiziksel duyumlar kolayca panigi uyarabilir (Shear ve ark.,

1993).

1.3.4 Panik Bozuklugunun Tedavisi

Panik bozuklugunun tedavisinde, farmakolojik tedaviler yami sira psikososyal

tedaviler kullanilmaktadir.

Panik bozuklugunun nedenlerine yonelik arastirmalar panik ataklarinin biyolojik bir
temeli oldugu yolunda gegerli kamitlar sunmaktadir. Ilag tedavileri ile hastalig
yaratan fizyopatolojik siireglerin diizeltilmesi, altta yatan biyolojik yatkinligin
giderilmesi ve islevselligin onarilmasi beklenmektedir. Bu amaglar g¢ergevesinde
panik bozuklugu hastalarinda yararli oldugu diisiiniilen ila¢ gruplar1 antidepresan

ilaclar ve benzodiazepinlerdir (Tiikel, 2004).

Panik bozuklugunun biligsel kuramina gore psikolojik ve biyolojik olarak yatkinligi
bulunan bireylerde, stres verici yasam olaylar1 ile tetiklenen “korku sisteminin”

olusturdugu bedensel belirtiler ve duyumlara yonelik bir “korkudan korkma” hali s6z
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konusudur. Bu kuramsal c¢ergeveden hareketle biligsel davranisct tedavi
uygulayicilart beden duyumu fobileri, beklenti anksiyetesi ve agorafobi belirtilerine
yonelik tedavi yontemleri gelistirmistir. Bilissel davranisgt tedavi beden
duyumlarinin yanhis yorumlanmasi ve yorum hatalarinin diizeltilmesi icin
“psikoegitim ve biligsel yeniden yapilandirmay1”; bedensel denetimin kazanilmasi
icin “solunum egzersizleri ile kas gevseme tekniklerini”’; beden duyumlarindan
korkmay1 azaltmak i¢in “i¢ wuyaranlara alistirmayi1”, i¢ ve dig panik atagi
tetikleyicilerini ~ belirlemeye  yonelik  olarak  “korku  uyarict  biliglerin
monitorizasyonu” ve agorafobiyi yenmek icin de “gercek yasamda alistirma” gibi

biligsel davranisc1 teknikleri kullanmaktadir (Otto ve ark., 1994).

Psikodinamik agidan anksiyete, ilk tanimlanmis bi¢imiyle, bilingdigi ¢atigmalardan
kaynaklanan ve diger ego savunmalarinin yetersiz kalmasiyla kisi tarafindan yasanan
uyarict bir sinyaldir. Panik bozuklugu ile ilgili cagdas psikodinamik kuramlar
hastanin su anki ruhsal islevselligi ve su anki ego savunmalarinin olgunluk diizeyi ile
erken yasam deneyimleri ve siire giden ruhsal 6zellikleri arasinda bir iligki oldugunu
vurgulamaktadir. Panik bozuklugunda ayrilma anksiyetesi, aleksitimi, savunma
bicimleri, davranissal engellenme ve bagimlilik-bagimsizlik ¢atigsmalar1 gibi dinamik

etkenlerin rolii olabilecegi diistiniilmektedir (Alkin 2004; Clemens, 2003).

Uzun yillar anksiyete nevrozu psikanalitik psikoterapiler ile tedavi edilmeye
calisilmigtir. Bilingdis1 diislince, serbest ¢agrisim ve aktarim siirecleri kullanilarak,
ayrilma ve bagimsizlikla ilgili giigliikler, 6fkenin taninmasi ve ifadesi, cinsel
uyarilmanin yarattig1 tehlike algisi gibi dinamikler psikoterapilerde ele alinmistir

(Tiikel, 2004).

2.Arastirmanin Amaci
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Bu c¢alismada, panik bozukluk ve obsesif-kompulsif bozukluk tanisiyla izlenen
kadinlarda adet oncesi sendromun sikligi ve klinik goriiniimiin arastirilmasi ve

saglikli kadinlardan olugsmus bir kontrol grubuyla karsilastirilmasi amaglanmistir.

3. Hipotezler

3.1. Panik bozuklugu olan kadinlarda adet dncesi sendrom goriilme siklig
saglikli gruba gore daha fazladir.

3.2. Obsesif-kompulsif bozuklugu olan kadinlarda adet Oncesi sendrom
goriilme siklig1 saglikli gruba gore daha fazladir.

3.3. Panik bozuklugu olan kadinlarin adet 6ncesi donem klinik 6zellikleri
saglikli gruba gore farklilik gostermektedir.

3.4. Obsesif kompulsif bozuklugu olan kadinlarin adet 6ncesi déonem klinik

Ozellikleri saglikli gruba gore farklilik géstermektedir.

4.Arastirmanin Onemi
Insan saghgi, kadin saghgina verilen 6nemle yakindan iligkilidir. Kadinin dogumdan
Oliime kadar ruhen ve bedenen saglikli olmasi iizerinde durulmasi gereken 6nemli

konulardan biridir.

Kadin niifusu, toplum niifusunun biiytik bir boliimiinii olusturmasi nedeniyle kadin
sorunlarinin llkenin toplumsal yasamina yansimasi kaginilmazdir (TBMM Kadin

Statiisii Arastirma Komisyonu Raporu,1998).

Kadin sagligimmin gelistirilmesi i¢in, kadinin yagsam kalitesini ve verimliligini
etkileyen sorunlarin ele alinmasi ve incelenmesi gerekmektedir. Kadinlarin
zamanlariin % 25°1 adet 6ncesi donemde gegmektedir. Kadinlarin ¢ogu da her ay
adet dongiisiine baglh hafif de olsa fiziksel ve emosyonel degisimler gecirmektedir.

Adet Oncesi donemde yasanilan problemler, kadin saglhigint olumsuz etkilemekte,
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aile, i3 ve arkadas iliskilerinde sorunlar yaratabilmekte, egitim ve is giicli kaybina,

verimliligin azalmasina, hata/kaza oranlarinin yiikselmesine sebep olabilmektedir.

Giiniimiizde AOS’dan yakinan kadin sayisi giderek artmaktadir. Toplumsal
degisimle birlikte kadinlar giderek daha az gebelik ve emzirme donemi yasamakta ve
buna bagli olarak da daha c¢ok sayida adet dongiisii yasamaktadirlar. Ote yandan
kadinlar giderek ev disinda daha fazla calismakta ve yakinma dénemlerinde
dinlenme sanslari olmadig1 i¢in is verimi ve is iligkileri konularinda daha dikkatli
davranmak zorunda kalmaktadirlar (Coombes, 2000). Tiim bunlar AOS’nin yasan

daha fazla etkileyen bir saglik sorunu olmasina neden olmaktadir.

Yapilan arastirmalarda AOS tanisi almis kadinlarin ¢ogunun tam konulmadan énce
sikayetleri i¢in birden fazla hekime basvurduklari ancak tani alma siirecinin ortalama
bes yil stirdiigli belirtilmektedir (Fryre ve Silverman, 2000). Bu durum hekimlerin bu
tan1y1 koymakta ne kadar geciktiklerini gdstermektedir. AOS tanis1 almis kadimlarin
% 30°u verilen tedaviden fayda gordiiklerini belirtirken, biiyiik bir kismi ise
hekimlerin kendilerini yeterince iyi anlamadiklarint ve yardimecir olamadiklarini

bildirmektedirler.

Ote yandan; AOS ve AODB belirtileri arasinda; depresif duygudurum, anksiyete,
duygulanimda degiskenlik, iritabilite, konsantrasyon gii¢cliigii, enerji azligi, istahta
degisiklik, uyku diizensizligi ve fiziksel belirtiler oldugu bilinmektedir. Bu belirtileri
iceren farkli psikiyatrik rahatsizliklar da bulunmaktadir. AOS’ nin diger psikiyatrik
rahatsizliklarla etkilesimini arastiran g¢alismalarda adet Oncesi donemde yasanan
psikiyatrik rahatsizliklarda artis oldugu, bu donemlerde depresif belirtilerde, intihar
girisimlerinde artis, sosyal ice cekilme, soyutlanma gibi belirtilerin oldugu; yeme
bozuklugu hastalarinda yine bu donemde yeme nobetlerinin sikliginin arttig

bildirilmistir. Ancak bu konuda yapilan arastirmalar sinirli sayidadir.
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Kadin ve toplum saghgini bu kadar yakindan ilgilendiren AOS’ nin daha etkin bir
sekilde tedavi edilebilmesi i¢in, tanisinin, seyrinin ve diger hastaliklarla etkilesiminin

daha etkin bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir.

Bu c¢aligmada obsesif kompulsif bozuklugu ve panik bozuklugu olan kadinlarda adet
oncesi sendrom belirtileri ve klinik 6zelliklerine bakilmasi ve saglikli kadinlardan
olusan bir kontrol grubuyla karsilastirilmas1 amaglanarak bu konudaki agiga katki

saglamasi agisindan bir 6nem olusturdugu diistiniilmektedir.

5. Kapsam ve Simirhiliklar

5.1 Arastirmanin Kapsami

Aragtirmanin konusu psikiyatrik bozuklugu olan ve olmayan kadinlarda adet 6ncesi
sendromun karsilastirilmasidir. Arastirmanin cografi kapsami, evrenini obsesif-
kompulsif bozukluk, panik bozukluk tanisi alan ve bilinen bir psikiyatrik bozuklugu
olmayan kadmlar olusturmaktadir. Orneklemini ise, Istanbul Fatih Sultan Mehmet
Egitim Arastirma Hastanesi psikiyatri poliklinigine bagvuran obsesif kompulsif
bozukluk, panik bozukluk tanisi almis ve Istanbul ilinde yasayan bilinen bir
psikiyatrik bozuklugu olmayan 18 yas Tlzerindeki kadinlar olusturmaktadir.

Arastirma Eyliil 2007-Eyliil 2009 tarihleri arasinda yapilmaistir.

5.2 Arastirmanin Simirhliklari

Arastirma Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim Arastirma Hastanesi psikiyatri
poliklinigine bagvuran, obsesif kompulsif bozukluk ve panik bozukluk tanisi almis ve
Istanbul ilinde yasayan bilinen higbir psikiyatrik bozuklugu olmayan kadinlarla

sinirlidir.
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6. Varsayimlar

o Arastirmanin  6rneklem grubunun evreni temsil ettigi
varsayilmistir.

. Orneklemin 6lgeklere igten ve yansiz yamtlar verdigi
varsayilmistir.

. Arastirmada kullanilan 6lgme ve degerlendirme araglarinin

Olctiikleri 6zellikler bakimindan gegerli ve glivenilir oldugu varsayilmistir.
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BOLUM 11
KONU ILE iLGILIi ARASTIRMALAR

2.1.Adet 6ncesi Sendromun Psikiyatrik Hastahklarla iliskisi

Literatiire baktigimizda adet Oncesi sendromun duygudurum bozukluklariyla

etkilesimini arastiran ¢aligmalar bulunmaktadir.

Adet Oncesi sendrom tanist konan kadinlarin belirti Oriintiisiinii, adet Oncesi ve
sonrast donemdeki belirti siddetlerini arastirmak amaciyla yapilan arastirmada;
kadinlarda adet oncesi donemde ruhsal belirtilerin daha ¢ok ortaya ¢iktigi ve bu
belirtilerin siddetinin adet Oncesi donemde adet sonrast doneme goére anlaml
diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir. Bedensel belirtilerde ise anlamli diizeyde

degisiklik gozlenmemistir.

Danaci1 ve arkadaglarinin yaptiklar1 calismada (2001) adet 6ncesi disforik bozukluk
tanis1 konan kadinlarda adet Oncesi yorgunluk hissi, ¢cabuk sinirlenme, dikkatini
toplayamama, isteksizlik, islerin géziinde biiyiimesi gibi ruhsal belirtiler basta olmak
tizere ruhsal belirtilerin bedensel belirtilere gore daha sik goriildiigii; ruhsal belirti,
depresyon ve anksiyete siddetlerinin adet Oncesi donemde adet sonrasina oranla

istatistiksel anlamda daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Iki uglu duygudurum bozuklugu olan kadinlarda adet &ncesi sendromun
degerlendirildigi calismada, duygudurum ve kontrol gruplarinda adet 6ncesi sendrom
siklig1 birbirine yakin ve yiiksek ¢ikmig, DSM-IV o&lgiitlerine gore ileriye doniik
gozlemle konulan adet oncesi disforik bozukluk tanisi her iki grupta da oldukca
diisiik olarak belirlenmistir. Kontrol gurubundaki adet dncesi sendrom olgularinin
daha fazla fiziksel yakinmalar ve depresif belirtiler gosterdigi saptanmistir. (Karadag

ve ark.,2004).
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Cetin ve arkadaglarinin yaptig1 arastirmada (2005) depresif bozukluk tanili geng
kizlarda depresyon siddeti ile adet Oncesi belirti siddeti arasindaki iligskiye bakilmus,
depresif bozukluk tanili gen¢ kizlarin adet 6ncesi belirtilerinin saglikli gruba gore
daha siddetli oldugu ve depresif bozukluk siddeti arttik¢a adet Oncesi belirtilerin
siddetinde de bir artis oldugu saptanmustir.

Kadin hastaliklar1 ve psikiyatri servislerine adet dncesi sendrom ya da adet oncesi
disforik bozukluk sagaltimi i¢in bagvuran kadinlarin cogunda adet dncesi kdtiilesen
duygudurum bozuklugu oldugu goriilmiistiir (Harrison ve ark., 1989; Akdeniz ve

Karadag 2006).

Major depresif bozukluk tanili kadin hastalarin bir grubunda uygun sagaltima karsin,
adet dongiisliniin adet doneminden 6nceki evrede depresif belirtilerde siddetlenme,
yineleme ya da baska belirtilerin yani sira sosyal geri ¢ekilme, dtkenin kontrol

edilememesi, 6zkiyim diisiincesi ve girisimleri de goriilmiistiir (Endicott,1993).

Geng kadinlarda adet Oncesi belirtiler ve psikopatoloji arasindaki iliskiye bakan
calismada adet Oncesi sendrom skoru ile siirekli kaygi ve depresyon diizeyleri
arasinda pozitif bir iliski oldugu ve adet oncesi sendrom belirtileri olan kadinlarin
olmayanlara gore anlamli diizeyde daha fazla duygusal sikinti yasadiklari

saptanmistir (Freeman ve ark., 1993).

Yonkers ve White (1992) etkin antidepresan tedavi ile iyilesme gozlenen bir grup
depresif kadin hastada adet Oncesi evrede disfori ve iritabilitede artis
gbzlemlemislerdir. Kornstein’in yaptig1r bir calismada (2001) benzer bir sekilde
kronik depresyonu olan kadinlarin yarisinda adet 6ncesi evrede depresif duygudurum

iritabilite ve duygusal degiskenlik gibi belirtilerde alevlenme goézlemlenmistir.

Kolej 6grencileri ile yapilan bir ¢alismada adet dncesi depresif sendrom Ol¢iitlerini
dolduran gen¢ kizlarin %18’inin 4 yillik izleme siiresinde affektif bozukluk

gosterdikleri ifade edilmistir (Logue ve ark.,1986) .
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Benzer bir bigimde DSM-III-R 6lgiitlerine gore psikiyatrik hastaligi olanlarda da adet
oncesi olarak depresif sendrom ya da afektif bozukluk yayginligi daha yiiksek,
ortalama % 65 kadar bulunmustur (DeJong vd. 1985; Polat 2001).

Adet doneminin intihar diisiincesi ve girisimi agisindan riskli bir donem oldugunu
ifade eden yazarlar vardir. Yapilan bir ¢alismada AOS grubunda intihar girisimi %
21, intihar fikri %75 ve psikiyatrik tedavi gérme orani % 55.9 bulunurken, rastgele
secilmis jinekoloji hastalarinda ise intihar girisimi % 3 ve intihar diisiincesi % 17

olarak bildirilmektedir (Keye ve ark; 1986).

Siddetli depresyonu olan kadinlarin AOS belirtileri skorlar1 yiiksek bulunmustur.
Depresyon, hastalarin belirtileri algilama ve degerlendirmesini, derecelendirmeyi
degistirmekte ancak altta yatan adet Oncesi islev bozuklugu ve belirti siralamasit ayni
kalmakta, sadece verdikleri siddet puanlar1 artmaktadir (Siegel ve ark., 1986; Polat,
2001).

Bir ¢alisma da agorafobiyle birlikte olan panik bozuklugu ve sosyal fobi es
tanilarinin AOS’lii kadinlarda daha yiiksek oldugunu gostermistir (Veening ve ark.;
1994). Baz1 ¢alismalar yaygin anksiyete bozuklugu ve panik bozuklugu belirtilerinin
adet oncesi donemde siddetlendigini gdstermistir. Ancak bunlarm AOS’ye mi yoksa
altta yatan bozuklugun alevlenmesine mi bagli oldugunu sdylemek giictiir (Cook ve

ark.,1990; Polat; 2001).

Baz1 c¢aligmalarda, bulimia nevrosada adet dncesi donemlerde yeme ndbetlerinin
sikhiginin arttig bildirilmektedir (Pearlstein,1998). AOS ve yeme bozukluklari olan
kadinlarda yapilan arastirmada her iki gruptaki kadinlarin anksiyete ve duygulanim
bozukluklarinin benzer oldugu ve kontrol gruplarina gére anlaml bir sekilde yiiksek
oldugu gosterilmektedir. Bu iki gruba ait kadinlarin kisilik yapilar1 ve zarardan

kag¢inma davraniglarinin da benzerlik gosterdigi saptanmistir (Veri ve ark., 1997).
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AOS’da en sik rastlanan duygusal problemlerin anksiyete, hostilite ve depresyon
oldugu go6zlemlenmektedir. Olduk¢a yiiksek oranlarda bildirilen emosyon
degisikliklerinin oldugu bir tablodaki kisilerin psikiyatrik muayene ile
degerlendirilmesi altta yatabilen psikiyatrik bozukluklarin ayirt edilmesi acisindan
onemli goriinmektedir. Gerginlik, huzursuzluk, anksiyete, depresyon gibi belirtiler
AOS’a 6zgii olmayip degisik psikiyatrik bozukluklarda gdzlenebilmektedir. Bu
yiizden AOS tablosu sergileyen kadinlarda; birincil tablonun psikiyatrik bir bozukluk

olabilecegi diislincesinin akilda tutulmasi gerekmektedir (Yiicel,1993).

BOLUM 111
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YONTEM

3.1 Arastirmanin Modeli
Aragtirmada psikiyatrik bozuklugu olan ve olmayan kadinlarda adet Oncesi

sendromun karsilastirilmasina bakilmustir.

Arastirmada deneme modeli kullanilmistir. Deneme modelleri, neden sonug
iligkilerini belirlemeye ¢alismak amaci ile dogrudan arastirmacinin kontrolii altinda,
gozlenmek istenen verilerin iiretildigi arastirma modelleridir. Tarama modelleri ile
var olan durum gozlenirken, deneme modelinde, gézlenmek istenenlerin arastirmaci
tarafindan iretilmesi s6z konusudur. Deneme modeli bir arastirmada, amaglar

genellikle, denence ( hipotez ) seklinde ifade edilir. ( Karasar, N., 2005 )

3.2 Evren ve Orneklem

Aragtirmanin evrenini panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk tanist olan ve
psikiyatrik bir bozuklugu olmayan kadinlar olusturmaktadir. Orneklemi ise Istanbul
Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri boliimiine basvuran
18 yas Ustlindeki, arastirmanin i¢cleme ve dislama Olgiitlerine uyan, panik bozukluk
(N=30), obsesif kompulsif bozukluk (N=30) tanis1 almis ve bilinen bir psikiyatrik
rahatsizlig1 olmayan (N=30), 90 kadin olusturmaktadir.

3.3 Veri Toplama Araclan

Arastirmada veri toplama araci olarak sosyodemografik form, Beck Depresyon
Olgegi, Beck Anksiyete Olcegi, Sorun Siddeti Giinliik Kayit Cizelgesi, Yale Brown
Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi, Panik Agorafobi Olcegi kullanilmistir.

3.3.1.Sosyodemografik Form
Calismada kisilerin yag, medeni durum, egitim gibi sosyodemografik 6zelliklerini ve
adet dongiisii Oykiisii, hastalik baglama yagini gibi verileri saptamaya yonelik sorulari

da igeren, bu caligma i¢in hazirlanan bir gériisme formu kullanilmistir.
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3.3.2.Beck Depresyon Olcegi

Kiside depresyon yoniinden riski belirlemek ve depresif belirtilerin diizeyini siddet
ve degisimini dlgmek amaciyla kullanilir. Kendini degerlendirme 6l¢egidir. Toplam
21 kendini degerlendirme ciimlesi icermektedir. Dortlii Likert tipi Olgiim
saglamaktadir. Her madde 0 — 3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan
bunlarin toplanmasi ile elde edilir. Toplam puan 0 — 63 arasinda degisir. Olcegin
Tirkge gecerlik giivenirlik ¢alismasinda kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi
belirtilmistir. Olgek iiniversite dgrencilerine iki hafta ara ile iki kez uygulanmis ve
test — tekrar test giivenirlik katsayilar1 Pearson Momentler Carpimi Korelasyon
teknigiyle hesaplanarak. 65 bulunmustur. Olgegin, iki-yarim test giivenirlik katsayisi
Ogrenci grubu i¢in .78, depresif hastalar i¢in .61 olarak saptanmistir. Depresif ve
sizofren hastalardan olusan iki ayr1 grup ile normallerden olusan bir gruba Beck
Depresyon Olgegi ile Depresyonda Biligsel Tepkiler Olgegi uygulanmis. Pearson
Momentler Carpimi katsayist normal grup i¢in .20, depresif grup i¢in .52 ve sizofren
grup i¢in -.33 olarak bulunmustur. Depresif grubun iki 6lgek puanlar1 arasinda .01
diizeyinde; sizofrenik grubun puanlarinda ise .05 diizeyinde anlamh iliski
saptanmigtir. Bu Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirligi Hisli (1988) .tarafindan
yapilmistir.

3.3.3.Beck Anksiyete Olcegi

Bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin = sikliginin  belirlenmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Kendini degerlendirme o6lcegidir. Ergen ve yetiskinlere
uygulanmaktadir. Siire kisitlamasi yoktur. 21 maddeden olusan 0 -3 arasi puanlanan
Likert tipi bir Olgektir. Formun basinda nasil yanitlanacagr ile ilgili bilgi
bulunmaktadir. Her madde icin “hi¢”, “hafif derecede”,”orta derecede” ve “ciddi
derecede” seceneklerinden birinin secilip isaretlenmesi istenir. Verilen cevaplara 0 —
3 arasinda degisen puanlar verilir. Puan aralig1 0 — 63’tiir. Olgekten alman puanlarn
yuksekligi, bireyin yasadigi anksiyetenin siddetini gostermektedir.. Gegerlik
giivenirlik galismas1 Ulusoy tarafindan 1993 yilinda yapilmistir. Olgegin bir hafta ara
ile uygulanmasi sonucu elde edilen test — tekrar test giivenirlik katsayilar1 r=.75 ve

r=.67dir. Olgegin Cronbach Alfa i¢ tutarlilik katsayisinin .92 oldugu belirtilmektedir.
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Olgegin STA-T ile korelasyonu ise .50 olarak bulunmustur. Klinik gruplarla yapilan
calismalarda Olgegin, anksiyeteli hastalari depresyonlu hastalardan anlamli olarak

ayirt edebildigi belirtilmektedir.

3.3.4 Sorun Siddeti Giinliik Kayit Cizelgesi

Sorun Siddeti Giinliik Kayit Cizelgesi, DSM-IV’ te yer alan AODB tam dlgiitlerini
kapsayan toplam 14 maddeden olusur. ik 11 madde psikolojik ve fiziksel belirtileri,
son lic madde de islevselligi degerlendirmektedir. Depresif belirtiler (1,5,8-10.
maddelerin toplamindan olusmaktadir), “6fke/iritabilite” (4. madde) ve “fiziksel”
belirtileri (11.madde) iceren ii¢ tane alt lgegi mevcuttur. Toplam puan ve 3 alt 6lgek
puanlar1 ve diger 6lcek maddelerinin puanlar1 hesaplanir. 4. ve 11. madde disinda
“lizglin, ¢Okkiin hissetme” (1. madde), ‘“anksiyete” (2. madde), “duygudurum
dalgalanmalar1” (3. madde), “anhedoni” (5. madde), “konsantransyon azalmasi” (6.
madde), enerji azalmasi (7. madde), “istah degisiklikleri” (8.madde), “uyku
bozukluklar1” (9. madde), “kontrol kaybi duygusu” (10. madde) degerlendirilir.
Puanlar adet sonrast 6-10. giinlerin ortalamasi1 ve adetten onceki -5 ve -1. giinler
arasindaki degerlerin ortalamas1 alinarak hesaplanir. Formun basinda nasil
yanitlanacag ile ilgili bilgi bulunmaktadir. Her madde i¢in “hi¢ yok™, “cok hafif”,
“hafif”, “orta”, “siddetli” ve “cok siddetli” segeneklerinden birinin secilip, gilinliik
olarak isaretlenmesi istenir. Her madde i¢in 1-6 arasinda puan verilir. Olgek 1990
yilinda Endicott ve Harrison tarafindan gelistirilmistir. Adet Oncesi belirtilerin
zamanlamasini, siddetini ve islevsellik {izerindeki etkisini belirlemeye yarayan
ileriye doniik bir kendini degerlendirme formudur.. Bu ¢izelge, adet 6ncesi belirtileri

izlemek amaciyla, gilinliik doldurulmasi gereken bir formdur.

3.3.5. Yale Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Olcegi

Obsesif kompulsif belirtilerin tiirii ve siddetini 6lgmek amaciyla kullanilir. Olgek 0—4
aras1 puanlanan 19 maddeden olusur. Ilk bes madde toplam1 obsesyon ara puanini,
ikinci bes madde toplami kompulsiyon ara puanini ve bu ikisinin toplami da toplam
hastalik siddet puanini verir. ilk on maddede obsesyon ve kompulsiyonlar igin

sirastyla kapladigi zaman, yasamin etkilenmesi, duyulan rahatsizlik, direng ve
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kontrol olgiiliir. Bu ilk on madde disindaki ek maddelerde i¢gdrii, kaginma,
kararsizlik, yavaslama, siiphe, kusku, global ciddiyet ve diizelme ve hasta
hikayesinin giivenilirligi gibi klinisyene yararli bir takim 6zellikler degerlendirilir.
Ancak bu son maddeler arastirmalarda kullanilmamakta, daha ¢ok klinik bilgi i¢in
yararlanilmaktadir.  Yar1  yapilandirilmig  goriisme  ile  dolduruldugundan
degerlendirme kolaydir. Tiirkiye’ de yapilan c¢alismada kesme puani
hesaplanmamustir. Karilagtirmali ¢alismalarda kullanilmasi 6nerilmistir. Goodman,
Price ve Rassmussen (1989) tarafindan gelistirilmis, Karamustafaoglu ve arkadaslar

(1993) tarafindan uyarlamasi yapilmstir.

3.3.6.Panik Agorafobi Olgegi:

Panik bozuklugu tanis1 almis olan hastada panik ataklarini, fobik kaginmay1, beklenti
anksiyetesini, sosyal iligkilerdeki kisitlanmay1, bedensel hastalik inancin1 géz oniine
alarak alt boliimler halinde siddet derecelendiren bir dl¢ektir. Bagliklar1 panik atagi
ozellikleri, agorafobi/kacinma davranisi, beklenti anksiyetesi, yetiyitimi, saglik
konusunda endise olmak iizere toplam 14 soru igermektedir. Besli likert tipi 6l¢iim
saglamaktadir. Kisa ve anlagilabilir olmasi nedeniyle uygulanmasi kolaydir. Yonerge
Olcegin basinda bulunmaktadir. Her bir baghgin baslik puan toplami, o baslik
puaninmive tiim bagliklar toplami toplam panik bozuklugu ve bilesenleri siddet puanini
vermektedir. Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonucunda kesme puani 11-12 puan olarak
belirlenmistir. Bandelow (1995) tarafindan gelistirilmis, Tural ve arkadaslar1 (2000)

tarafindan uyarlamasi yapilmustir.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Bu caligmayi, Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri boliimiine 01.08.07-01.09.09 tarihleri arasinda, poliklinikten bagvuran
hastalardan, DSM-IV tan1 6l¢iitlerine gore panik bozukluk tanisi almis 30 kadin,
obsesif kompulsif bozukluk tanis1 almis 30 kadin ve Istanbul ilinde yasayan ve

bilinen bir psikiyatrik bozuklugu olmayan 30 kadin olusturmaktadir.

Icleme olgiitleri;
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e 18 yasn iistiinde olmak
e En az ilkokul mezunu olmak
e Son 6 aydir diizenli adet olmak

e (Calismaya katilmay1 kabul etmek

Diglama Olgiitleri;

e Ilk adet yas1 ile caligmaya almma tarihi arasi iki y1ldan kisa olanlar

e Halen gebelik ve emzirme Oykiisii olanlar

e Halen oral dogum kontrol kullanimi1

e Oykiide overektomi ya da histerektomi

e Son 6 aydir adet diizensizligi Oykiisi (amenore, oligomenore, adet
dongiisiiniin uzamasi ya da diizensizligi)

e Alkol ve madde kullanim bozuklugu

¢ Yeme bozuklugu

DSM-IV olgiitlerine goreobsesif kompulsif bozukluk ve panik bozukluk tanisi
konmus olan 18 yas listiindeki kadin hastalar ve hasta grubuyla demografik 6zellikler
acisindan eslestirilmis, bilinen higbir psikiyatrik tanis1 olmayan kadinlar da kontrol
grubunu olusturmak amaciyla belirlenmis, i¢leme ve diglama Olgiitlerine uyan
hastalar ¢alismaya davet edilmistir. Bu kisilere arastirmanin 6zellikleri, amaci, elde
edilen bilgilerin ne sekilde kullanilacagi konusunda ayrintili olarak bilgi verilmis,
istedikleri zaman ¢aligmadan ayrilabilecekleri ifade edilmistir ve ¢caligmaya katilmay1

kabul ettiklerine dair sozel olarak onaylar1 alinmistir.

Calismaya baslamadan once Istanbul Fatih Sultan Mehmet Egitim ve Arastirma
Hastanesi Bashekimligi’ne, ¢aligmanin amaci ve uygulanan dlgekler hakkinda bilgi

verilerek gerekli izin alinmigtir.
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Calismaya katilmay1 kabul eden kadinlarin demografik verileri (yas, egitim durumu,
medeni durum), hastalik ile ilgili veriler (hastalik baslangi¢ yasi, ¢calismaya alindigi
sirada kullandig1 ilag) ve adet diizeni bilgileri (adet yasi; adet diizeni; daha dnceki
gebelikleri, diisiikleri ve dogumlari; son 6 aydir uyguladigi dogum kontrol sekli)
alimmustir. Hastalik siddetini belirlemek amaciyla, obsesif kompulsif bozukluk tanisi
almis kadinlara Yale Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi, panik bozukluk
tanis1 almis kadinlara Panik Agorafobi Olcegi uygulanmistir. Ayrica DSM-IV
Olciitleri goz Oniine alinarak, ileriye doniik olarak 2 ay boyunca sorun siddeti giinliik
kayit ¢izelgesi doldurmalar istenmistir. Her gruba da iki aylik takip boyunca adet
dongiilerinin adet 6ncesi doneminde depresyon degerlendirmesi i¢in Beck Depresyon

Olgegi ve anksiyete degerlendirmesi icin Beck Anksiyete Olcegi uygulanmustir.

Uygulama her gruptan 30 kadina ulasilana kadar devam etmistir. Uygulama
asamasinda iki ay boyunca doldurulmasi istenen sorun siddeti giinliikk kayit
cizelgesinin doldurulmasi ile ilgili olarak ilk gériismeden sonra hastalarla 7-10 giin
icerisinde tekrar randevu belirlenmis, 6lgegin uygulanabilirligi kontrol edilmistir.
Yanlis uygulamalar oldugunda hastalar tekrar bilgilendirilip 06lcekleri tekrar
doldurmalar1 istenmistir. I¢leme ve dislama olgiitlerine gére belirlenip ¢alisma
hakkinda bilgilendirici ilk goriismenin yapilmasi sonrasinda calismaya katilmay1
kabul eden kisiler arasindan, obsesif kompulsif bozukluk grubunda olan 1 kisinin
sehir digina yerlesmesi, 2 kisinin de ¢alismaya devam etmek istemedigini belirtmesi,
panik bozuklugu grubunda olan 3 kisiyle iletisimin saglanamamasi ve 2 kiginin
Olcekleri doldurmakta zorlandigini belirterek ¢alismadan ayrilmak istemesi sebebiyle

toplam 8 kisi ¢alisma dis1 birakilmustir.

3.5. Verilerin Analizi

DSM-IV’e gore adet oOncesi disforik bozukluk tanisi; iki ay siireyle, adet
baslangicindan 6nceki 5 giin i¢inde, en az iki giin siireyle, en az 4 puan almis, en az
biri duygudurum belirtisi olmak {iizere, en az bes madde isaretlemis olan ve adet
baslangicindan 6nceki 5 giin iginde en az iki giin siireyle islevselligi degerlendiren ii¢

maddeden birine en az 4 puan veren olgulara konulmustur.
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ICD-10’a gore adet Oncesi sendrom tanisi, adet baslangicindan onceki 5 giinliik
donem i¢inde en az iki giin siireyle, en az 4 puan almis en az bir madde olan olgulara

verilmistir

Istatistiksel degerlendirme “SPSS 15.0 for Windows” programi kullanilarak
yapilmistir. Gruplar arasindaki karsilastirmalarda, sorun siddeti giinliik kayit
cizelgesi icin Anova-R testi, siirekli degiskenler i¢cin Anova-R, Student t testi ve
Mann Whitney U testi, kategorik degiskenler i¢in Ki-kare testi, gerekli oldugunda

Fisher kesinlik testi uygulanmustir.
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BOLUM IV
BULGULAR ve YORUM

4.1.Sosyodemografik Ozellikler

Tablo 1. Obsesif Kompulsif Bozukluk, Panik Bozukluk ve Kontrol Gruplarinin
Sosyodemografik Ozellikleri

OKB (n=30) PB (n=30) Kontrol

(n=30)
Ort Ss Ort Ss Ort Ss F p
Yas 28.2 58 314 64 316 65 282 0.065
Egitim 10.6 3.6 103 3.6 11.3 3.8 055 0.579
Hastalik baglama 22.8 46 259 53 2.44 0.018%*
yas1 (t testi)
Menars yast 13.1 1.5 129 1.5 129 14 0.23 0.799
Adet dongii siiresi 26.4 20 268 2.1 269 2.7 35 0.709
Kanama siiresi 5.0 1.4 46 1.1 5.1 1.1 1.85 0.164
Gebelik sayis1 1.1 1.1 1.3 1.2 1.4 1.2 059 0.556
Diisiik sayist 0.1 0.3 03 02 00 00 1.85 0.164
Dogum sayis1 0.9 1.0 1.2 1.2 1.3 1.1 1.23 0.298
Kiirtaj sayist 0.1 0.3 0.1 03 0.1 03 0.15 0.861
Ik Gebelik yas1 22.5 22 233 33 228 29 036 0.697
N % N % N % X df p

Bekar 8 267 6 200 11 36.7 3.17 2 0.530
Evli 17 56.7 19 633 17 56.7
Bosamis 5 16.7 5 16.7 2 6.7

OKB: obsesif kompulsif bozukluk

PB panik bozukluk

*p <.05
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Obsesif kompulsif bozuklugu olusturan kadinlarin yas ortalamasi 28.2 + 5.8 olarak
bulunmustur. %56.7 si evli, % 16.7 si bosanmis, % 26.7 si ise bekardir. Olgularin
egitim siiresi 10.6 £3.6 yildir. Gebelik sayisi ortalamasi 1.1 £ 1.1; ortalama diisiik
sayist 0.1 + 0.3; dogum sayis1 ortalamasi 0.9 + 1.0; kiirtaj sayis1 ortalamasi1 0.1+ 0.3;
ilk gebelik yas1 ise 22.5 + 2.2 olarak saptanmustir. Ortalama adet dongii siiresi 26.4 +
2.0; ortalama kanama stiresi ise 5.0+ 1.4 olarak saptanmistir. Obsesif kompulsif

bozukluk ise ortalama 22.8 + 4.6’dur.

Panik bozukluk grubundaki kadinlarin yas ortalamasi 31.4 + 6.4 olarak bulunmustur.
%63.3 1 evli, % 16.7 si bosanmis, % 20.0 1 ise bekardir. Olgularin egitim siiresi 10.3
+3.6 yildir. Gebelik sayisi ortalamasi 1.3 + 1.2; diisiik sayis1 ortalamasi

0.2 £0 .0; dogum sayist ortalamas1 1.2 + 1.2; kiirtaj sayist ortalamas1.0.1+ 0.3; ilk
gebelik yast ise 23.3+ 3.3 olarak saptanmistir. Adet dongii siiresi ortalamas1 26.8 +
2.1; kanama siiresi ortalamasi ise 4.6+ 1.1 olarak saptanmistir. Panik bozukluk

baslangi¢ yas1 ortalamasi ise 25.9 + 5.3 diir.

Kontrol grubundaki kadinlarin yas ortalamasi 31.6 + 6.5 olarak bulunmustur. %56.7
si evli, % 6.7 si bosanmis, % 36.7 si ise bekardir. Olgularin egitim stiresi 11.3 +3.8
yildir. Gebelik sayisi ortalamasi 1.4 + 1.2; diisiik sayis1 ortalamasi 0 .0 + 0.0; dogum
sayist ortalamasi 1.3 £ 1.1; kiirtaj sayis1 ortalamasi 0 .1+ 0.3; ilk gebelik yas1 ise
22.8+ 2.9 olarak saptanmistir. Adet dongii siiresi ortalamasi 26.9 + 2.7; kanama

stiresi ortalamasi ise 5.1+ 1.1 olarak saptanmustir.

OKB olan hastalarda bozukluk panik bozukluga gore daha erken yasta baslamisti
(t=2.44, p<.05). Bunun disindaki diger sosyodemografik 6zellikler a¢isindan obsesif
kompulsif bozukluk, panik bozukluk ve kontrol gruplari arasinda anlamli farklilik

saptanmamigstir.
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4.2.Depresyon ve Anksiyete Diizeyleri ile Ilgili Sonuclar

Tablo 2. Obsesif Kompulsif Bozukluk, Panik Bozukluk ve Kontrol

Gruplarindaki Depresyon ve Anksiyete Diizeyleri

OKB PB Kontrol
Grup 1 Grup 2 Grup 3
Ort Ss Ort  Ss Ort Ss F p Bonferroni
BDO-1 16.1 7.6 171 69 89 4.6 14.16 <0.001* 1>3
2>3
BDO-2 15.6 7.1 162 7.5 83 4.1 14.2 <0.001* 1>3
2>3
BAO-1 19.8 133 239 96 55 56 2794 <0.001* 1>3
2>3
BAO-2  18.1 11.9 23,6 106 43 52 3270 <0.001* 1>3
2>3

BDO: Beck Depresyon Olgegi
BAO: Beck Anksiyete Olgegi
*p <.05

Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgekleri her {i¢ gruba da, adet doneminin

baslangicindan onceki 5 giinlik dénem iginde uygulanmistir. Her iki ay i¢inde Beck

depresyon ve Beck anksiyete puanlari;

3 grup arasinda anlaml

farklilik

gostermektedir. Obsesif kompulsif bozukluk ve panik bozukluk grubunun puanlari

kontrol grubuna gore daha yiiksektir.
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Tablo 3.0Obsesif Kompulsif Bozukluk, Panik Bozukluk ve Kontrol Gruplarinda
AOS ve AODB Tamnilar

OKB PB Kontrol

n % n % n % X df p

AOS 22 73.3 21 700 12 400 851 2 0.014*

AODB 4 13.3 5 16.7 1 33 293 2 0.232

* p<.05

Obsesif kompulsif bozuklugu olan kadinlarin 22 tanesi (% 73.3), panik bozuklugu
olan kadinlarin 21 tanesi (%70.0) adet Oncesi sendrom tanisi alirken bu rakam
kontrol grubunda 12 (%40.0) kisi olarak bulunmustur. Aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir. Buna karsilik OKB grubunda 4 kadin (%13.3), panik bozukluk
grubunda 5 kadin (9%16.7), kontrol grubunda ise 1 kadin (%3.3) adet 6ncesi disforik

bozukluk dlciitlerini karsilamaktadir. Ancak gruplar arasindaki fark anlamli degildir.

90 kisinin 55’inde (%61.1’inde) adet oncesi sendrom,10’unda (%]11.1’inde) adet

oncesi disforik bozukluk bulunmaktadir.

OKB olan hastalarin 13’1 (%43.3), PB olanlarin ise 9’u (%30), yani toplam 22
(%24.4) kisi bozukluklarinin tedavisi i¢in ilag kullanmaktaydilar. Aralarindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (x*=1.15, df=1, p=0.211). 3 kisi disinda 19 hasta
Serotonin geri alim engelleyicileri, 2 kisi beta bloker, 1 kisi antihistaminik

kullanmaktadir.
fla¢ kullanmayan kisilerin 44’iinde (%64.7) ila¢ kullananlarin ise 11 inde (%50.0)

adet Oncesi sendrom saptanmistir ve aralarindaki fark anlaml degildir (ki-kare= 1.51

p=0.219). Ancak ila¢ kullananlarin higbirinde (n=0) ve ila¢ kullanmayanlarin 10
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tanesinde (%14.7) aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen

adet oncesi disforik bozukluk saptanmistir (Fisher’s dogrulama testi=0.111).

Ancak hasta gruplarini kontrol gruplarindan ayirdigimizda, bir bagka deyisle obsesif

kompulsif bozukluk ve panik bozukluk gruplarmni ele aldigimizda ilag kullanan

hastalarin 11 inde (%50), ilag kullanmayanlarin 32 sinde (%84.2) adet Oncesi

sendrom saptanmustir. Bu fark anlamhdir (ki-kare=8.03, df=1, p=0.005). ilac

kullananlarin hi¢birinde (n=0), ila¢ kullanmayanlarin ise 9’unda (n=23.7) adet 6ncesi

disforik bozukluk saptanmistir. Aradaki fark anlamhidir (Fisher’s dogrulama

testi=0.020).

Tablo 4.0KB, Panik Bozukluk ve Kontrol Gruplarinda Sorun Siddeti Giinliik Kayit

Cizelgesine Gore AOS belirtilerinin Adet Oncesi Dénemle Sonrasi Dénemin Oram

30% fark 50% fark

OKB PB KONTROL X? P OKB PB KONTROL X° P

N % N % N N % N % N %
Toplam puan 16 308 22 423 14 269 434 0.114 11 458 8 333 5 208 1574 0.455
Depresif alt dlgek 17 327 20 385 15 288 4.10 0.129 11 478 4 174 8 348 366  0.160
1. Uzgiin ¢okkiin
hissetme 15 319 21 47 11 234 535 0.069 10 345 14 483 5 172 3.88  0.144
2. Anksiyete 15 441 10 294 9 265 2.73 0.255 14 467 8 267 8 267 485  0.089
3. Duygudurumda
dalgalanma 13 295 18 409 13 295 182 0.403 8 348 9 391 6 260 0.18 0916
4. Ofke/iritabilite. 15 385 14 359 10 256 3.79 0.15 10 435 6 260 7 304 074  0.691
5. Anhedoni 15 326 18 391 13 283 3.92 0.141 12 444 11 407 4 148 460  0.100
6. Konsantrasyon
azalmasi 11 289 15 395 12 316 3.18 0.204 31.8 7 318 8 364 031 0.856
7. Enerji azalmast 12 279 18 419 13 302 371 0.157 286 8 380 7 333 1.07 0.586
8. istah
degisiklikleri 10 286 10 286 15 428 1.64 0.443 6 333 3 166 9 500 488  0.087
9. Uyku
bozukluklar 16 372 17 395 10 232 4.00 0.135 14 500 8 286 6 214 308 0215
10. Kontrol kayb1
duygusu 13 333 11 282 15 385 051 0.775 11 458 5 208 8 333 214 0343
11. Fiziksel belirtiler 21 333 27 28 15 238 10.82  0.004* 16 29.6 26 48.1 12 222  9.69  0.008*

*p<.05

68



Tan1 gruplart dikkate alindiginda her iki ay icin adet oncesi (premenstruel, luteal
evre) -5 ve -1. giinler aras1 ve adet sonrasi (postmenstruel, follikiiler evre) 6. ve 10.
giinlerdeki Ol¢cek maddelerinin ve alt Olgek toplamlarmin ve toplam puanlar
degerleri hesaplanmis ve adet oncesi evredeki puanlari adet sonrasindaki evreden en
az %30 ve % 50 daha fazla olan kisiler saptanmistir. % 30 farklara baktigimizda hem
OKB, hem de PB grubunda kontrol grubuna gore fiziksel belirtiler agisindan anlamli
Olclide daha fazla kisi yakinmakta oldugu goriilmistiir. %50 fark agisindan
degerlendirildiginde PB grubunda anlamli 6l¢lide ¢ok daha fazla kisinin fiziksel
yakinmalar1 vardir (Tablo 4).
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Tablo 5.0KB, Panik Bozukluk ve Kontrol Gruplarinin Adet Donemi Sonrasi ve Oncesindeki Belirtilerinin Sorun

Siddeti Giinliik Kayit Cizelgesinde Alt Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Dongii ve
OKB PB KONTROL Adet Dongiisii Grup Grup

Adet Adet Adet Adet Adet Adet

Oncesi Sonrast Oncesi Sonrast Oncesi Sonrast

Ort. Ss  Ort. Ss  Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss F p F p F p
Toplam
1. ay 1419 42.6 1003 325 1528 434 108.7 36.1 1082 353 79.1 23.7 173.56 <0.001* 2.55 0.084 9.89 <0.001%*
2. ay 137.5 427 96.1 31.6 152.6 450 103.2 36.0 101.1 352 75.0 23.8 140.64 <0.001* 4.30 0.017* 11.73 <0.001*
Depresif
1. ay 61.8 189 439 15.0 68.1 20.0 49.7 169 47.1 156 358 114 131.55 <0.001* 2.71 0.072 10.21 <0.001%*
2. ay 60.5 18.8 422 142 68.1 193 478 168 446 156 333 109 12346 <0.001* 3.26 0.043* 13.27 <0.001%*
Fiziksel
1. ay 135 43 7.1 25 152 48 8.1 3.1 108 43 6.7 24 20617 <0.001* 497 0.009* 6.29 0.003*
2.ay 121 43 175 3.0 152 52 15 3.0 104 44 63 24 147.66 <0.001* 6.35 0.003* 6.71 0.002*
Ofke-
irritabilite
l.ay 145 4.6 106 39 146 42 108 3.8 10.8 3.8 7.8 24 14028 <0.001* 0.82 0.443 876 <0.001*
2.ay 121 43 75 3.0 152 52 175 3.0 104 44 63 24 147.66 <0.001* 6.36 0.003* 6.71 0.002%

*p<.05
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Tiim O6rneklem grubuna bakildiginda, ANOVA-R ile anlamli adet dongisii etkisi
bulunmustur. Tiim olgular adet sonras1 donemden adet 6ncesi doneme dogru toplam,
depresif, oOfke/iritabilite ve fiziksel alt 6lgek puanlarinda anlamhi 6l¢lide farklilik
gostermektedir (adet dongiisii etkisi). Yani tiim gruplarda birbiri ardina gelen 2 ay
boyunca adet sonrasi donemden adet dncesi doneme dogru anlamli 6l¢giide puanlar
yukselmekdir. Gruplar arasi farkliliklara baktigimizda hem OKB hem de PB grubu
kontrol grubuna gore anlamli dl¢iide daha fazla yine toplam, depresif, 6tke/iritabilite
ve fiziksel alt dl¢eklerinde gerek adet Oncesi, gerekse adet sonrasi donemlerde daha

yiiksek puan aldig1 goriilmiistiir (grup etkisi).

Dongii ve grup etkisine baktigimizda ise toplam puanda 2. ayda OKB ve PB hastalar
kontrollerden anlamli dl¢lide daha fazla adet 6ncesi doneme dogru dalgalanmaktadir.
Benzer sonuglar 2. ay depresif alt 6lgek puaninda, 1. ve 2. ay fiziksel ve 2 ay
ofke/iritabilite alt 6lgeklerinde gézlenmektedir (Tablo 5). 1. ay toplam, depresif ve

ofke/iritabilite puanlarinda anlamli bir fark bulunmamustir.



Tablo 6. 1. ve 2. ay adet dongiisiinde adet oncesi ve adet sonrasi Sorun Siddet
Giinliik Kayit Cizelgesindeki toplam puan ve alt 6lcek puan farklar1 ve Yale

Brown ve Panik Agorafobi 6l¢ekleri puanlarinin korelasyonlari (Spearman)

OKB PB
r degeri p r degeri p

Toplam puan

A48 0.007* .58 0.001*
farki (1)
Toplam puan

192 0.309 .50 0.005*
farki (2)
Depresif alt dlgek

46 0.010* 51 0.004*
farki (1)
Depresif alt olgek

21 0.258 41 0.027*
farki (2)
Fiziksel alt 6l¢ek

.36 0.049* .56 0.001*
farki (1)
Fiziksel alt olgek

.03 0.864 .50 0.005*
farki (2)
Ofke alt olgek

33 0.078 31 0.099
farki (1)
Ofke alt olgek

24 0.205 33 0.072
farki (2)
* p<.05

Her bir ayin luteal evre puanindan (adetten 6nceki -1 ve -5. giinler arasi) follikiiler
evre puaninin (adetten sonraki 6-10. gilinlerin puanlari) ¢ikarilmasi ile elde edilen
toplam ve alt 6lgeklerin puanlarinin Yale-Brown ve Panik Agorafobi dlcegi
puanlarinin korelasyonlarina bakildiginda; OKB si olan hastalarda sadece 1. aydaki
depresif alt 6lgek ve 1. ay toplam puanlari ile hastalik siddeti anlamli bir bigimde

iligkidir. Yani hastalik siddeti arttikca (Yale-Brown 6lgegi puanlan arttikga), adet
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oncesi donemde sonrasina gore anlamli dl¢lide ¢ok daha fazla yiiksek puanlandigi
goriilmiistlir. Panik bozukluk hastalarinda ise 6fke alt 6l¢egi haric her iki ayda da
toplam, depresif ve fiziksel alt 6l¢ek puanlar pozitif olarak korele bulunmustur. Yani
hastalik siddeti arttik¢a (panik agorafobi 6lgegi puani arttik¢a) adet 6ncesi evredeki
puanlar daha da yiikselmektedir (Tablo 6).
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BOLUM V

SONUC VE TARTISMA

Arastirmada panik bozukluk ve obsesif kompulsif bozukluk tanisiyla izlenen
kadinlarda adet oncesi sendromun sikligi ve klinik goriinlimiin arastirilmasi ve
saglikli kadmlardan olugsmus bir kontrol grubundan farkli olup olmadiginin

belirlenmesi amaglanmastir.

Bu amag¢ dogrultusunda; panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ve saglikli
kadinlardan olusan bir kontrol grubunun, bir degerlendirme formuyla
sosyodemografik bilgileri, Beck depresyon ve Beck anksiyete Olcekleri ile klinik
ozellikleri ve sorun siddeti giinliikk kayit ¢izelgesi formu ile ileriye yonelik olarak

adet dongiisii ile ilgili belirti degisiklikleri degerlendirilmistir.

Calismada elde edilen sonuglara gore; obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk
ve kontrol gruplar arasinda yas, medeni durum, ¢ocuk sayisi, ilk gebelik yasi, egitim
siiresi, adet dongii siiresi, kanama siiresi acisindan fark bulunamamistir. Kontrol
grubunu olustururken yas, medeni durum, egitim siiresi gibi O6zelliklerin uygun
olmasina dikkat edilmistir. OKB olan hastalarda bozukluk panik bozukluga gore
daha erken yasta basladigi goriilmiistiir. Rasmussen ve Eisen (1993) calismalarinda
kadin hastalarda ortalama hastalik baslangi¢ yasin1 22.0 olarak bulmustur. Bizim
calismamizda da OKB baslangi¢ yas1 22.8 dir.

Ilaglarin adet dncesi sendrom iizerine etkisine bakildiginda; literatiirde, serotonin geri

alim engelleyicileri ile yapilan ¢alismalar adet 6ncesi sendromun psikolojik belirtileri

tizerinde belirgin bir etkinligi oldugunu gostermistir. Serotonin geri alim
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engelleyicileri daha ¢ok psikolojik yakinmalari 6n planda olan ciddi adet Oncesi
sendrom ve adet oncesi disforik bozukluk olgularinda 6nerilmektedir (Kessel, 2000).
Bu calismada da ila¢ kullanmayan kisilerin 44’iinde (%64.7) ila¢ kullananlarin ise 11
inde (%50.0) adet oncesi sendrom saptanmistir. Ancak ilag kullananlarin hi¢birinde
(n=0) ve ila¢ kullanmayanlarin 10 tanesinde (%14.7) aralarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamasina ragmen adet Oncesi disforik bozukluk saptanmustir.
Hasta gruplarim1 kontrol gruplarindan ayirdigimizda, bir baska deyisle obsesif
kompulsif bozukluk ve panik bozukluk gruplarmi ele aldigimizda ila¢ kullanan
hastalarda_anlamli &lgiide daha az oranda AOS ve AODB saptanmustir. Bu durum
SGAE’lerin adet oncesi disforik bozuklugunda etkili olduklarina dair bulgular

desteklemektedir (Kessel, 2000, Eriksson ve ark., 2008).

Kontrol grubundaki adet dncesi sendromun yayginligr; ICD—10 o6lgiitleri géz oniine
almarak ileriye doniik olarak yapilan degerlendirme sonucunda % 40.0 olarak
saptanmistir. Bu olgularin sadece bir tanesi (%3.3) adet 6ncesi disforik bozukluk i¢in
DSM-IV tami kriterlerini karsilamaktadir. Daha once yapilan ¢alismalar da adet
oncesi sendrom yakinmalarinin genel niifusta goriilme sikliginin % 20-90 arasinda
degisiklik gosterdigi (Steiner 1992; Sanders ve ark., 1983, Sherry ve ark., 1988,
Merikangas ve ark.,1993, Eriksson ve ark., 2000) ileriye doniik giinliik kayitlarla
yapilan degerlendirmeler sonucu konan adet dncesi disforik bozukluk yaygimliginin
ise Steiner’in ( 1992) bildirdigine gore Haskett ve arkadaglari ( 1987) ve Rivera-
Tovar ve arkadaslar1 (1990) tarafindan yapilan c¢alismalarda sirasiyla %3.4 ve % 4.6
olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki adet 6ncesi sendrom ve adet oncesi disforik

bozukluga iliskin veriler literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Adet oncesi sendromun psikiyatrik bozukluklarla iligkisini degerlendiren daha 6nce

yapilan ¢aligsmalara baktigimizda;
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Siddetli depresyonu olan kadinlarin adet Oncesi sendrom skorlarmin yiiksek

oldugunu gosteren caligmalar bulunmaktadir (Siegel ve ark., 1986; Polat,2001).

Cetin ve arkadaglarinin yaptig1 arastirmada (2005) depresif bozukluk tanili geng
kizlarda depresyon siddeti ile adet oncesi belirti siddeti arasindaki iliskiye bakilmus,
depresif bozukluk tanili gen¢ kizlarin adet oncesi belirtilerinin saglikli gruba gore
daha siddetli oldugu ve depresif bozukluk siddeti arttikga adet Oncesi belirtilerin
siddetinde de bir artis oldugu saptanmustir.

Bulimia nevrosada adet Oncesi donemlerde yeme ndbetlerinin sikliginin arttigi

bildirilmistir (Pearlstein,1998).

Bir baska calisma da agorafobiyle birlikte olan panik bozuklugu ve sosyal fobi es
tanilarinin adet Oncesi sendromlu kadinlarda daha yiiksek oldugunu gostermistir
(Veening ve ark.;1994). Bazi ¢aligmalar yaygin anksiyete bozuklugu ve panik
bozuklugu belirtilerinin adet dncesi donemde siddetlendigini gostermektedir (Cook

ve ark.,1990; Polat, 2001).

Bizim g¢alismamizda da adet Oncesi sendrom ve adet oncesi disforik bozuklugun;
panik bozukluk ve obsesif kompulsif bozuklugu olan kadinlarda saglikli kadinlardan
olusan kontrol grubuna gore daha sik goriildiigii bulunmustur. Obsesif kompulsif
bozuklugu olan kadinlarin 22 tanesi (% 73.3), panik bozuklugu olankadinlarin 21’1
(%70.0) adet dncesi sendrom tanist alirken bu rakam kontrol grubunda 12 (%40.0)
kisidir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Buna karsilik OKB
grubunda 4 olgu (%13.3), panik bozukluk grubunda ise 5 kadin (%16.7), kontrol
grubunda ise 1 kadin (%3.3) adet oncesi disforik bozukluk o6lgiitlerini

karsilamaktadir.Yine hastalik siddeti arttikca adet Oncesi donem puanlarinin da

76



yiikseldigi goriilmiistiir. Bu durumun iki nedeni olabilir. Birincisi hasta grupta adet
oncesi belirtilerin alevlenmesi ve bu belirtilerin AODB belirtileri ile drtiismesine
bagl olabilir. Hsiao ve arkadaslarinin (2004) yilinda yaptiklar1 ¢calismada PB olan
hastalarin %68’inde AOS ve %36’sinda ise adet oncesi belirtilerin alevlenmesi
oldugunu bulmuslardir. Son olarak da adet o6ncesi disforik bozukluk sikligt OKB ve
PB hastalarinda daha sik goriiliiyor olmasidir. Bu ¢alisma anksiyete bozuklugu olan
hastalarda yapilan bildigimiz kadariyla ilk caligmadir. Bu olasiligin dogrulanmasi

icin bagka ¢alismalara gereksinim vardir.

Hastalik gruplarinda hem adet 6ncesi sendrom, adet Oncesi disforik bozukluk
goriilme sikligr hem de depresyon ve anksiyete diizeylerinin kontrol grubuna gore
daha yiiksek c¢ikmast her iki durumunda birbiriyle iliskili olup olmayacagini
diisiindiirmektedir. Ancak tani gruplar1 dikkate alinarak her iki ay i¢in adet Oncesi
(premenstruel, luteal evre) -5 ve -1. giinler aras1 ve adet sonrasi (postmenstruel,
follikiiler evre) 6. ve 10. giinlerdeki 6lcek maddelerinin ve alt 6l¢ek toplamlarinin ve
toplam puanlar1 degerleri hesaplandiginda hem OKB, hem de PB grubunda kontrol
grubuna gore fiziksel belirtiler agisindan anlamli Olgiide daha fazla kisinin
yakinmakta oldugu goriiliirken, depresyon/ iritabilite gibi belirtilerin oraninda
anlaml bir farklilik olmadigi goriilmiistiir. Bu durumun OKB ve panik bozuklugu
olan kisilerin bedensel duyumlarina yogunlagsmalar1 ve saglikli bireyler tarafindan
normal olarak algilanip dikkate alinmayan fiziksel duyumlarin, panik bozukluk
hastalar1 tarafindan daha dikkat edilir bir durumda olmasinin verdigi bir etki olarak
diisiiniilmekte ancak literatiirde bu durumu destekler daha once yapilmis bir

arastirma bulunmamaktadir.
Bu c¢aligmanin kisithiliklarindan birisi  6lgeklerin  kendini degerlendirme Olcegi

olmasi, digeri bir kisithlik ise gerek hastalarda ve gerekse kontrol grubunda

yumurtlamanin belirlenmesi i¢in gerekli hormonlara bakilmamis olmasidir. Bilindigi
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gibi yumurtlamanin oldugu evrelerde AOS ya da AODB ortaya ¢ikmakta ve ergenlik
oncesi, menopoz déneminde veya yumurtlamanin olmadig adet dongiilerinde AOS

belirtileri goriilmemektedir.

Sonug olarak adet Oncesi sendrom ve adet oncesi disforik bozuklukta; anksiyete,
depresyon, iritabilite, ruhsal yapida degiskenlik gibi belirtiler belirgin 6zelliktedir.
Bu belirtiler farkli psikiyatrik rahatsizliklarin da belirtisi olabilmektedir. Adet dncesi
sendrom ve adet dncesi disforik bozuklukta goz onilinde bulundurulmasi gereken bu
belirtilerin adet dongiisiiniin adet Oncesi doneminde ortaya c¢ikip adet sonrasi
donemde yok olmasidir. Tedavi amacli basvuran kisilerde bu belirtilerin farkli bir
psikiyatrik rahatsizliga bagli olabilecegi ya da var olan bir psikiyatrik rahatsizlikta
alevlenme yasanmis olabilecegi, kisinin farkli eksenlerde de incelenmesi gerektigi
psikiyatri disindaki dallardaki hekimler tarafindan da dikkat edilmesi gereken bir

durum oldugu diisiiniilmektedir.

Bu caligmadan yola c¢ikilarak; adet Oncesi sendrom ve adet Oncesi disforik
bozuklugun diger psikiyatrik rahatsizliklarla iligkisini degerlendiren; adet Oncesi
alevlenmeyi ayirt etmeye yonelik uygun yontemlerin gelistirildigi; toplumun farkh
kesimlerinde adet Oncesi belirtilerin dagiliminin, sikliginin degerlendirildigi ileriye

doniik caligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.
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EK I
BIiREYSEL BIiLGi FORMU

Hasta adi soyadi: Hastano:

Telefon:

Yasi:

Egitimi (y1l olarak):

Egitimi:

1.1k 2.0rta 3.Lise 4.Yiksek

Medeni durumu:

1. Bekar 2. Evli 3. Bosanmuis/ayr1 4. Dul 5. Bagka

Tani: 1. OKB 2.Panik Bozukluk(A+, A-) 3. Kontrol
Hastahk baslama yasi:

Menstriiel oyKkii:

Menarj yast:
Adet diizeni: __ giin

Adet kanamas: siiresi ortalama: ~ giin
Gebelik sayisi: __ Diisiik sayisi: __ Dogum sayisi: _ _ Kiirtaj sayisi:_ _
Ilk gebe kaldig1 yas:

Kontrasepsiyon sekli (tanimla):

1 .kondom
2.takvim
3.spiral (RIA)
4.geri ¢ekilme

5.baska (tanimla)
flk goriismede adet donemi (tahmini):
1. Follikiiler 2. Luteal 3. Adet Oncesi 4. Kanama var
l.ay DRSP puani: 1. BECK-D: I. BECK-A:
2.ay DRSP puani: 2. BECK-D: 2. BECK-A:

Yale Brown OKB olcegi skoru:
Panik Agorafobi dl¢egi skoru:

Randevu dis1 goriisme tarihi:  / /
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Gorlisme nedeni:
BECK-D puani:
BECK-A PUANI:

Adetin hangi donemi:
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EK1I

BECK DEPRESYON OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi ciimleler yazilidir. Her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyunuz. BUGUN DAHIL, GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettiginizi en
iyl anlatan ciimleyi seciniz. Se¢mis oldugunuz ciimlenin yanindaki numaray1 daire
i¢ine alimz. SADECE 1 SECENEK ISARETLEYINIZ. Seciminizi yapmadan 6nce

her gruptaki climlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

A.0. Kendimi iiztintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep iizlintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
B.0. Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3.Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.
C.0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha cok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.
D.0.Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2.Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyorum.
3.Her seyden sikiliyorum.
E.0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
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2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
F.0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
G.0.Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3.Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

H.0.Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1.Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diistindiigiim oluyor fakat yapmiyorum.

2.Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3.Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirim.
L.0. her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.
J.0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
K.0. Bagkalar1 ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalar ile eskisinden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalart ile konusma ve goriisme istegimi kaybettim.
3. Hig kimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.
L.0.Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

1.Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
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2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
M.0 Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
1. Daha yaslanmigim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
N.0 Eskisi kadar 1yi ¢aligabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gdstermek gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
0.0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2.Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanityorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
P.0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim hemen her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
R.0. Istahim her zamanki gibi .
1.Istahim eskisi kadar iyi degil.
2.Istahim ¢ok azald.
3.Artik hig istahim yok.
S.0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.
3.Alt1 kilodan fazla kilo verdim.
Daha az yiyerek kilo vermeye calistyorum.

Evet ()
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Hayir ()
T. 0 Saglhigim beni fazla endiselendirmiyor.
1.Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.
2.Sagligim beni endigelendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska higbir sey diisiinemiyorum.
U.0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degigsme fark etmedim.
1. Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
V.0.Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
1.Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
2.Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3.Cezalandirildigimi hissediyorum.
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EK III
BECK ANKSIYETE OLCEGI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi
belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatli okuyunuz. Daha sonra her
maddedeki belirtinin bugiin dahil son 1 haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini
asagidaki 6l¢ekten yararlanarak maddelerin yanindaki uygun rakama isaret koyarak
belirleyiniz.

Sizi ne kadar rahatsiz etti? O(hi¢) 1(hafif derecede) 2(orta derecede) 3(ciddi
derecede)

1.Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma 01 2 3
2.S1cak ateg basmalar1 0 1 2 3

3.Bacaklarda halsizlik,titreme 01 2 3

4.Gevseyememe 0 1 2 3

5.Cok kotii seyler olacak korkusu 0 1 2 3

6.Bas donmesi veya sersemlik 01 2 3

7.XKalpgarpmtist 0 1 2 3

8.Dengeyi kaybetme duygusu 01 2 3

9.Dehsete kapilma 1 2 3 4

10.Sinirlilik 1 2 3 4

11.Boguluyormus gibi olma duygusu 1 2 3 4

12.Ellerde titreme 0 1 2 3

13.Titreklik 01 2 3

14.Kontrolii kaybetme korkusu 0 1 2 3

15.Nefes almada giiglik 01 2 3

16.0lim korkusu 0 1 2 3

17.Korkuya kapilma 0 1 2 3

18.Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hisst 01 2 3
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19.Baygmhik 01 2 3
20.Yiiziin kizarmast 01 2 3
21.Terleme(sicaga bagli olmayan) 01 2 3
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EKV
YALE-BROWN OBSESiF KOMPULSIF BOZUKLUK OLCEGI

0 (yok) 1(Hafif)  2(orta) 3(ciddi) 4(ileri)

1.Obsesyonlarla gegen zaman :0 1 2 3 4
2.0bsesyonlardan etkilenme 0 1 2 3 4
3.0Obsesyonlardan rahatsiz olma 0 1 2 3 4
4.0Obsesyonlara kars1 direnme 0 1 2 3 4
5.0bsesyonlarin kontrolil 0 1 2 3 4
6.Kompulsiyonlarla gecen zaman  :0 1 2 3 4
7.Kompulsiyonlardan etkilenme 0 1 2 3 4
8. Kompulsiyonlardan rahatsiz olma :0 1 2 3 4
9.Kompulsiyonlara kars1 direnme  :0 1 2 3 4
10. Kompulsiyonlarin kontrolii 0 1 2 3 4

11.0bsesyon ve kompulsiyonlari

hakkinda hastanin i¢goriisii :0 1 2 3 4
12. Kaginma :0 1 2 3 4
13. Kararsizlik :0 1 2 3 4
14. Patolojik sorumluluk :0 1 2 3 4
15. Yavaslama :0 1 2 3 4
16 Patolojik kusku :0 1 2 3 4
17. Global ciddiyet :0 1 2 3 4
18. Global diizelme :0 1 2 3 4
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EK VI
PANIK AGORAFOBI OLCEGI

Bu anket panik ataklar1 ve agorafobiden yakinan kisiler i¢in hazirlanmistir.
Gegtigimiz hafta i¢cindeki belirtilerinizin siddetini puanlayiniz.
Panik ataklar1 asagidaki belirtilerin eslik ettigi bunalti nobetleri olarak
tanimlanmaktadir.

e Carpintilar veya kalp atimlarinin giiglii olmas1 veya hizlanmasi

o Terleme

e Titreme, sarsilma

e Agiz kurulugu

e Nefes almada giigliik

e Bogulma duygusu

o GOogiiste agri, sikigsma hissi

¢ Bulanti ya da karin bolgesinde rahatsizlik hissi

e Bas donmesi, diisecek gibi olma, bayginlik ya da basta sersemlik hissi

e Nesnelerin ger¢ek disi oldugu veya benligin yabancilagmasi ya da “tam

olarak burada degilim” duygular

e Denetim kayb1 “delirme” ya da bayila korkusu

e Oliim korkusu

e Ates basmasi ya da lirperme

e Uyusma ya da karincalanma duygulari

Panik ataklari1 aniden baglar ve siddeti on dakika i¢inde artar.

A.1. Ne siklikta panik atag1 gegirdiniz?

0.Gecgen hafta hi¢ panik atagi olmadi

1. Gegen hafta icinde 1 panik atagi oldu
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2. Gegen hafta iginde 2-3 panik atagi oldu

3. Gegen hafta i¢inde 4-6 panik atagi oldu

4. Gegen hafta i¢inde 6 dan fazla panik atag1 oldu

A.2. Gegen hafta i¢indeki panik ataklariniz ne siddetteydi?
0.Panik atag1 olmadi

1.Ataklar ¢ok az siddetteydi

2.Ataklar orta siddetteydi

3.Ataklar epeyce siddetliydi

4.Ataklar ¢ok siddetliydi

A.3. Panik ataklarin her biri genellikle ne kadar stirtiyordu?
0. Panik atagi olmadi

1.1-10 dakika kadar siirdii

2. 10 dakikadan ¢ok 1 saatten az siirdii

3. 1 saatten ¢ok 2 saatten az siirdii

4.2 saatten daha uzun siirdii

B.1. Gegtigimiz hafta panik atagi gecireceginiz veya rahatsiz olacaginizdan
korkmaniz nedeniyle belirli durumlardan kagindiniz m1?
0.Kag¢inma yok

1.0lduk¢a nadir kagindim

2. Bazen kagindim

3.S1k sik kagindim

4. Her zaman ka¢indim

B.2.Liitfen kacindiginiz durumlar1 ya da birisi yaninizda degilken panik atagi

gecirdiginiz veya rahatsiz oldugunuz durumlari isaretleyiniz

01.Ugaklar 09. Parti ya da sosyal toplantilar
02.Metro 10.Kalabaliklar

03.0Otobiisler, trenler 11. Lokantalar

04. Gemiler 12.Miizeler
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05.Tiyatrolar, sinemalar 13.Asansorler

06.Kuyrukta beklemek 14 Kapal1 yerler

07.Konser salonlari 15.Smuiflar, konferans salonlari
08.Stipermarketler 16.0tomobile binmek veya stirmek
17.Genis salonlar 21.Kopriilerden gegmek
18.Sokakta ylirlimek 22.Evden uzaklara gitmek
19. Tarlalar, caddeler, avlular 23.Evde tek basina kalmak
20.Yiiksek yerler

Diger durumlar..............oooiiiiii
B.3. Kagindiginiz bu durumlar sizce ne kadar énemliydi?
0.Onemli degil
1.Cok az 6nemli
2.0rta derecede 6nemli
3.Epeyce onemli
4.Cok 6nemli
C.1. Gegen hafta i¢inde panik atagi gecirmekten korkunuz oldu mu?
0. Higbir zaman olmadi
1.0ldukca nadiren korktum
2. Bazen korktum
3.S1k sik korktum
4.Her zaman korktum
C.2. Bu korkudan korkmak ne kadar siddetliydi
0.Yok
1.Cok az
2.0rta derecede

3. Epeyce
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4. Cok siddetli

D.1. Gegen hafta i¢inde panik ataklariniz ya da agorafobinin aile iliskilerinizde
kisitlanmaya ya da bozulmaya yol act1 mi1?

0. Bozulma yok

1. Cok az bozulma oldu

2. Orta derecede oldu

3.Epeyce oldu

4.Cok siddetli bozulma oldu

D.2.Gegcen hafta i¢cinde panik ataklariniz ya da agorafobinizin is veya evdeki
sorumluluklarinizin yerine getirmenizde kisitlanma ya da bozulma oldu mu?

0. Bozulma yok

1. Cok az bozulma oldu

2. Orta derecede oldu

3. Epeyce oldu

4.Cok siddetli bozulma oldu
D.3. Gegen hafta icinde panik ataklariniz ya da agorafobinizin toplumsal yasaminiz
veya bos zamanlarinizi degerlendirmenizde kisitlanma ya da bozulma oldu mu?

0. Bozulma yok

1. Cok az bozulma oldu

2. Orta derecede oldu

3. Epeyce oldu

4.Cok siddetli bozulma oldu
E.1.Gegen hafta i¢inde bunalti belirtilerinizden dolay1 zarar géreceginiz endisesini
yasadiniz m1?

0. Yok

1. Cok az bozulma oldu

2. Orta derecede oldu
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3. Epeyce oldu
4.Cok siddetli oldu
E.2. Doktorunuz sizin ¢arpinti, bas donmesi, karincalanma, nefes tikanmasi gibi
belirtilerinizin ruhsal nedenli oldugunu sdylediginde onun yanlis diislindiigline
inandiginiz olur mu? Gergek nedeninin heniiz adi konmamis bedensel bir durum
oldugunu diisiiniir miisiiniiz?
0. Higbir zaman
1.0Oldukga nadir
2. Bazen
3. Sik sik

4. Her zaman
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EK VI
SORUN SIDDETI GUNLUK KAYIT CiZELGESI (KISA FORM)
Hasta numarasi:

Hasta adi1 soyadi: Baglama tarihi: --/--/----

Her aksam agagida siralanan sorunlarin siddetini isaretleyiniz. Sorunun siddetini derecesine gore yuvarlak igine aliniz:

1. Hig yok 2. Cok hafif (minimal) 3. Hafif 4. Orta 5. Siddetli 6. Cok siddetli
Dogru giiniin altin1 Pzt. Sali Car Per Cuma Cmt Pazar Dogru giintin altin1 isaretleyiniz** Pzt Sali Car Per Cuma Cmt Pazar
isaretleyiniz** _ _ _ _ _ _ _ Giiniin altma tarihi yaziniz: _ _ _ _ _ _ _

Giiniin altina tarihi yaziniz:
Lekelenme ya da adet kanamasini
L ya da A ile kaydedin.

Lekelenme ya da adet kanamasini
L ya da A ile kaydedin.

1. Kendimi tizgiin, ¢okkiin,
hiiziinlii ya da umutsuz ya da
degersiz ya da sugluymusum gibi
hissettim.

8. Istahim agild1 ya da bugiin ok
yedim; ya da 6zellikle bazi
yiyeceklere agerdim.

2. Kendimi sikintili, endiseli ya
da gergin hissettim.

9. Daha ¢ok uyudum, giin i¢inde
uyukladim, sabah uyanmakta
zorluk ¢ektim; ya da uykuya
dalmakta giicliik cektim; gece stk
uyandim.

3. Duygularimda ani degisiklikler
(yani aniden lizlintiili ve
aglamakli) oldu ya da
reddedilmeye ¢ok duyarlrydim,
cok kolay incindim.

10. Hersey tizerime geliyor gibi
geldi, basa ¢ikamayacakmis gibi
hissettim; ya da kontrolden
¢ikiyormus hissettim.

4. Kendimi sinirli ya da kizgin
hissettim.

11. Memelerimde hassasiyet ve
sisme oldu, kendimi sigmis
hissettim, kilo aldim, bag-eklem-
kas agris1 veya baska bedensel
yakimalarim oldu.

5. Olagan etkinliklerime (yani is,
okul, arkadaslar, hobilerim, ev
isleri) kars1 ilgim azaldi.

Evde, iste okulda ya da giinliik
yasamimda yukaridaki sorunlardan
en az biri tiretkenligimi azaltti
veya verimsiz lestim.

6. Dikkatimi toplamada giigliik
¢ektim.

Yukaridaki sorunlardan en az biri
hobilerim ya da sosyal yasamdan
kagmama ya da daha az katilmama
neden oldu.

7. Kendimi halsiz, yorgun ya da
enerjisiz hissettim.

AN A LWL UNREWND~R,AONRE WD UNDRERWND~RAUVRE WD~V RARWND~OWBRAWND—

AN PE W= UNEWN—=AUNREWND~=AAUNREWNRAAOUR WD =WV RAWNROWVRWND—

AN PE WD~ WUNEWN—=AUNREWNRD=AAUNRERWNRAAOVRWND—=ONWNRAWNROWV R WND—

AN PE WAV WNDN LAV REWNDAOAUNRER WD~V EAE WDV R WN~ONWV R WD —

AN PE WA UNE WD LAV RAEWNDAOAUNRER WD~V EAE WDV R WN OOV R WND —

AN bW~ P WD =AU PEWLWNDOOWUNMPE WD~ PR WND—=ONWPEWN~ONW A WND—

Db WD~ P W=D PR WLWNDOODWUNME WD~ P WU PEWN~ONW A WND—

Yukaridaki sorunlardan biri baska
insanlarla iligkilerimi olumsuz
(koti) yonde etkiledi.

AN PE W= WUNEAEWN—AUNREWND~=OAUNREWNRAAOURERWN—=OWUNRAWNROWV R WND—

AN B WLWND OO P WD PEWLWNDOOWUNPE WD~ WD =W PEWND~ONWL A WND—

AN PE W= WUNEWN—=AONREWND=AAUNEWNRAAOVRER WD =WV RAWNROWV R WND—

AN PE WSOV WAV RAEWLWNDHAOAUNRERWN~ROAUVMEAE WDV R WN OOV R WND —

AN PE LW~ UNREWND~R,AUNE WD UNDRERWND~RAUNRE WD~V WND~OWB R WD —

AN PE W= WUNEWN—AUNREWND=OAWUNDREWNROAUVRWNR =WV RAWNROWV R WND—

AN AW WD LAV RAEWNDAAAUNRERWN~ROAOUVEAE WDV R WN OOV R WND —






