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ÖZET 

Premenstrual Disforik Bozukluk Tanı Sürekliliği ve Klinik Değişkenleri 

Amaç: Premenstrual Disforik Bozukluk (PMDB) tanılı hastalarda tanı sürekliliğinin 

incelenmesi, PMDB geçici tanısı olan hastaların ileriye dönük semptom 

derecelendirmesi ile hastaların kalıcı tanı almasında klinik değişkenlerin rolünün 

gösterilmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği’nde yürütülmüştür. Çalışmaya PMDB 

geçici tanısı olan 95 kadın, benzer sosyodemografik özellikler gösteren ve PMDB tanısı 

olmayan 64 kontrol grubu kadın dahil edildi. Katılımcılara tarafımızca oluşturulan 

sosyodemografik veri formuna ek olarak, Premenstrual Sendrom Ölçeği, Psikolojik Acı 

Ölçeği, Kronotip Testi, Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği, Çift Uyum Ölçeği, 

Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeği, Barratt Dürtüsellik Ölçeği, Anksiyete Duyarlılık 

İndeksi-3 uygulandı. PMDB geçici tanısı olanlara bireysel takvim hazırlandı ve 3 ay 

boyunca doldurmaları istendi. 

Bulgular: Çalışmamızda PMDB geçici tanısı olan hastaların % 65,3'ü kalıcı tanı almış, 

kalan % 34,7'si ise kalıcı tanıya dönmemiştir. PMDB hastalarının psikolojik acı ölçeği 

toplam puan ortalamaları, kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p<0,001). PMDB geçici tanısı olanların anksiyete duyarlılığı toplam puanı ve alt 

ölçeklerinin ortalaması kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunurken; PMDB 

kalıcı tanısı olanlarda hem toplam puan (p=0.04) hem de fiziksel duyarlılık alt ölçeği 

(p=0.01) anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. PMDB geçici tanı alanlarda dismenore ile 

anlamlı ilişki bulunmuşken (p=0.03); PMDB kalıcı tanısı alanlarda bu ilişki 

gösterilememiştir.  

Sonuç: Çalışmamızda PMDB geçici tanısı almanın her zaman kalıcı tanıya 

dönüşmeyeceği, ileriye dönük mutaka değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmaktadır. 

Ayrıca PMDB şiddeti arttıkça psikolojik acı şiddetinin arttığı, çift uyumunun azaldığı, 

anksiyete duyarlılığının arttığı gösterilmiştir. Geniş örneklem gruplarında ileriye dönük 

klinik değişkenlerin araştırılması konunun aydınlatılmasına katkı sağlayacaktır. 

Anahtar kelimeler: İleriye Dönük, Klinik Değişkenler, Premenstrual Sendrom, 

Premenstrual Disforik Bozukluk 
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ABSTRACT 

Premenstrual Dysphoric Disorder Diagnostic Continuity and Clinical Variables 

Objective: It is aimed to examine the continuity of diagnosis in patients with a 

diagnosis of Premenstrual Dysphoric Disorder (PMDD), and to show the role of clinical 

variables in the permanent diagnosis of patients with PMDD, by prospective symptom 

grading of patients with a temporary diagnosis of PMDD. 

Materials and Methods: Our study was carried out in Çukurova University Faculty of 

Medicine Balcalı Hospital Department of Psychiatry Outpatient Clinic. 95 women with 

a temporary diagnosis of PMDD and 64 control women with similar sociodemographic 

characteristics and no diagnosis of PMDD were included in the study. In addition to the 

sociodemographic data form created by us, the participants were administered the 

Premenstrual Syndrome Scale, Psychache Scale, Chronotype Questionnaire, Childhood 

Trauma Questionnaire, Dyadic Adjustment Scale, The Golombok-Rust Inventory of 

Sexual Satisfaction, Barratt Impulsiveness Scale, Anxiety Sensitivity Index-3. An 

individual calendar was prepared for those with a temporary diagnosis of PMDD and 

they were asked to fill it out for 3 months. 

Results: In our study, 65.3 % of the patients with a temporary diagnosis of PMDD 

received a permanent diagnosis, while the remaining 34.7 % did not return to a 

permanent diagnosis. Psychache scale mean scores of PMDD patients were found to be 

significantly higher than the control group (p<0.001). While the mean anxiety 

sensitivity total score and subscales of those with a temporary diagnosis of PMDD were 

found to be significantly higher than the control group; In those with a permanent 

diagnosis of PMDD, both the total score (p=0.04) and the physical sensitivity subscale 

(p=0.01) were found to be significantly higher. While a significant correlation was 

found with dysmenorrhea in patients with temporary diagnosis of PMDD (p=0.03); This 

relationship could not be demonstrated in patients with a permanent diagnosis of 

PMDD.  

Conclusion: In our study, it is emphasized that a temporary diagnosis of PMDD does 

not always turn into a permanent diagnosis and that it should be evaluated 

prospectively. In addition, it has been shown that as the severity of PMDD increases, the 

severity of psychological pain increases, dyadic adjustment decreases, and anxiety 

sensitivity increases. Investigation of prospective clinical variables in large sample 

groups will contribute to the clarification of the subject. 

Keywords: Prospective, Clinical Variables, Premenstrual Syndrome, Premenstrual 

Dysphoric Disorder 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 Premenstrual sendrom (PMS) veya premenstrual disforik bozukluk (PMDB), 

üreme çağındaki kadınların en sık görülen klinik durumları arasındadır.  PMS ve PMDB 

semptomlarının şiddeti, işlevsellikte bozulma, kişisel ilişkiler ve aktivitelerdeki 

bozulma ve uzun yıllar süren adet döngüsü boyunca belirtilerin kronik olarak ortaya 

çıkmasından kaynaklanan önemli bir yeti yitimi ile ilişkilidir.1 Menstruasyon ile ilişkili 

semptomların neden olduğu bozulma uzun zamandır bilinmesine rağmen, fenomenin 

patofizyolojisi karmaşıktır ve PMS veya PMDB'li tüm kadınlar için etkili olan spesifik 

bir tedavi henüz tanımlanmamıştır.2 Önemli sayıda araştırma, geç luteal fazda meydana 

gelen hormonal değişikliklerin hem duygusal hem de fiziksel semptomların ortaya 

çıkışını etkilediğini göstermektedir.1 Bununla birlikte, tüm kadınların hormonal 

değişiklikler yaşamasına rağmen, neden sadece bazılarının PMS'den muzdarip olduğu 

ise hiçbir zaman açıklanamamıştır. Bir dizi çalışma, sosyal, ekonomik, biyolojik, 

kültürel ve yaşam tarzı faktörleri ile PMDB arasında bir bağlantı olduğunu 

göstermiştir.3  

 PMDB, ağırlıklı olarak başka bir psikiyatrik bozukluğa bağlı olmayan duygusal 

ve davranışsal semptomlarla karakterize edilen en şiddetli PMS formudur.4 PMS'nin 

şiddeti, diğer ağrılı veya duygusal durumlarla birlikte büyük ölçüde öznel olarak 

tanımlandığından, değerlendirme, bireyin algısı, kişiliği, toleransı ve neyin “şiddetli” 

olduğuna ilişkin bireysel ölçümünden büyük ölçüde etkilenir.5,6 Geriye dönük bir 

değerlendirme, bir kadının deneyimlediğine inandığı adet öncesi semptomların daha 

öznel ve taraflı olmasına neden olur. Güvenilir bir PMDB teşhisi elde etmek için, 

semptomların döngüselliği, menstrual döngüler arasında semptomlardaki kişilerarası 

değişkenlik göz önüne alındığında, semptomların en az iki adet döngüsü için ileriye 

dönük günlük belgelerle doğrulanması gerekmektedir.7 

 PMDB aynı zamanda kadınların önemli bir kısmının işlevselliğini ciddi ölçüde 

etkileyen bir psikiyatrik bozukluktur. Literatürde birçok risk faktörü ve klinik değişken 

PMDB ile ilişkilendirilmiş olsa da elde edilen veriler genellikle 'geçici tanı' üzerinden 

yapılmış çalışmalarla sınırlıdır. Çalışmamızda özellikle PMDB tanı sürekliliğinin yanı 

sıra, PMDB tanılı hastalarda klinik değişkenlerin ve  sosyodemografik değişkenlerin 
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incelenmesi, psikiyatrik eştanıların incelenmesi, anksiyete duyarlılığı, psikolojik acı, 

kronotip, çocukluk çağı travmaları gibi durumların PMDB ile birlikteliğinin ve 

ilişkisinin incelenmesi ve ileriye dönük olarak geçici PMDB tanısının kalıcı PMDB 

tanısına dönüşümüne etkili olabilecek durumların incelenmesi amaçlanmıştır.  

 Boyutsal yaklaşım DSM-5'in yayınlanması ile birlikte psikiyatrik hastalıklarda 

önemli görülmektedir. Çalışmamızın asıl amacı PMDB'ye boyutsal bir yaklaşım 

kazandırmak, tanı sürekliliğinin ve kalıcı tanının önemini vurgulamaktır. 

 Hipotezimize göre PMDB, dismenore gibi menstrual değikenlerle, depresyon 

gibi bazı psikiyatrik eştanılarla, psikolojik acı, intihar ve anksiyete duyarlılığı gibi 

durumlarla ilişkilidir. Aynı zamanda geçici PMDB tanısı alan kadınlar ileriye dönük 

incelendiğinde bir kısmının aslında kalıcı PMDB tanısı alamayacağı, çoğu kadının 

yanlış pozitif teşhis ile damgalandığı düşünülmektedir. 

 Bu şekilde çalışmamızla birlikte PMDB'nin ileriye dönük incelenmesi ile 

literatürdeki geçici tanı alan hastaların ilişkilendirildiği klinik değişkenlerin, kalıcı tanı 

alan hastalarda da geçerli olup olmadığı, hastalığın prognozunda nelerin etkili 

olabileceği ve tedavi yaklaşımımız için nelerin önemli olduğu konusunda yol gösterici 

olabileceği düşünülmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Premenstrual Sendrom (PMS) ve Premenstrual Disforik Bozukluk (PMDB) 

2.1.1 PMS ve PMDB'nin Tarihçesi 

 PMS'nin tarihçesine bakıldığında, yazılı ilk kayıtlara Antik Yunan döneminde 

rastlanmaktadır. Premenstrual belirtilerin farkındalığı ise ilk kez Yunan filozof 

Hipokrat’ın menstrual bozukluğu tanımlamak amacıyla ‘’Histeri’’ terimini kullanması 

ve ‘yorgunluk, ürperme ve başta ağırlık hissinin menstruasyonun başlangıcını 

gösterdiği’ yönündeki gözlemi ile sağlanmıştır.8 Yine Hipokrat, ‘Sickness of Virgins’ 

isimli eserinde, 1800’lü yılların öncesinde, adet öncesi dönemdeki ruhsal değişikliklerle 

ilgili ilk gözlemleri ortaya koymuş, kadınlardaki bazı davranışsal ve psikolojik 

şikayetlerin menstruasyon dönemleriyle ilişkili olduğunu bildirmiş, adet kanaması 

sırasında vücuttan çıkmak isteyen kanın anksiyeteye ve baş ağrısına neden olabileceğine 

inanmıştır. Hekimler çok eski dönemlerde, rahimde kara safra birikmesiyle gaz oluşup, 

bu gazın ise menstrual belirtilere neden olduğunu düşünmekteydi. Romalı filozof Gaius 

Plinius Secundus M.S. 77'de yazdığı ‘’The Natural History’’ adlı eserinde ‘Bu 

dönemdeki kadınların görüntüsünün aynadaki parlaklığı sönükleştirdiği, keskin olan bir 

çeliği körleştirdiği, fildişinin ise cilasını aldığı ve bu dönemdeyken bedenden atılan 

maddenin kokusunu köpeklerin alıp çılgına döndüğü ve bu köpeğin ısırığının zehirli 

olduğu; bunun da tedavi edilemez bir durum olduğu’’ şeklinde anlatılmıştır.9 Bu söylem 

İncil’deki 'adet döneminde kadının kirli olduğu ve herhangi bir şeyin adet dönemindeki 

bir kadınla temas kurmayacağı' şeklindeki ifadeyi hatırlatmaktadır. Ayrıca o 

dönemlerde adet gören kadınlar ruhbanlık sınıfından da dışlanmıştır ve  adet dönemi 

boyunca kirli sayılmıştır.10  

 Trotula of Salerno’nun 11.yy'de Passionibus Mulierum Curandorum isimli 

eserinde, ‘Kadının göğsündeki ağrı, adetin başlaması ile sona erer.’’ ifadesi de 

premenstrual belirtilere dikkat çekmektedir.11 İtalyan Da Monte (1481-1551), adet 

döneminde bunalma, vücut sıcaklığında artış, halsizlik gibi belirtilerin ortaya çıktığını 
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belirtmiş; bir de ‘adete özgü bir madde, karında öyle bir şişlik oluşturur ki; kadını gebe 

gibi gösterebilir.' şeklindeki ifadesi ile premenstrual semptomlara dikkat çekmiştir.  

 Aydınlanma Çağı’nda ise adet dönemi hakkındaki görüşlerin kısmen değiştiği 

gözlenmiştir. Menstruasyon kanının işe yaramayan, zehirli bir madde olmadığı 

belirtilmiş; hamilelikte fetüsü ve gebelik sonrası amenore durumunda da memeleri 

besleyebilecek nitelikte olduğu; menstrual kanın dolaşım sistemindeki kanın fazla 

olmasına verilen bir metabolik yanıt olduğu görüşü belirmiştir.12 PMS ile overlerin 

döngüsel aktivitesi arasındaki ilişki ise ilk kez 1873'te İngiliz Dr.Henry Maudsley 

tarafından gösterilmiştir.13 1882'de Richard von KrafftEbbing ise Psychosis Menstrualis 

adlı eserinde menstrual dönemdeki kadınların kaygı hissi, melankoli atakları, anormal 

sinirlilik hali, eşleri ile veya diğer insanlarla geçinmekte zorluk yaşama, çocuklarına iyi 

davranmama, duygusal patlamalar yaşama gibi deneyimler tecrübe ettiklerine dikkat 

çekmiştir.14 Kadınların adet dönemini zorluk yaşamadan geçirebilmeleri ve belirtilerin 

ortaya çıkmaması için ayakları ıslak bir şekilde dolaşmaktan ve saç yıkamaktan uzak 

durması gerektiği 19. yy sonları ve 20. yy başlarında vurgulanmış ve bu kültürel bir 

öğreti şekline gelmiştir.13 Kendilerini ‘’The Medical Women’s Federation’’ olarak 

isimlendiren bir grup hekim, 1925 yılında ‘’The Hygiene of Menstruation: An 

Authoritative Statement’’ isimli bir bildiri yayınlamış ve ‘Aslında menstruasyonun bir 

hastalık olmaktan ziyade fizyolojik bir durum olduğu; bu yüzden de kadınların bu 

dönemlerde normal yaşamlarına devam edebileceklerini, bitkinlik veya ağrı 

belirtilerinin eşlik etmesinin ise normal bir durum olmayabileceğini’ belirtmişlerdir.15 

1847’de Dr. Ernst F. Von Feuchtersleben ise bu şikayetleri ‘adet dönemi huysuzluğu’ 

şeklinde tanımlamıştır.16 Amerika’lı Nörolog Dr. Robert Frank 1931 yılında 

premenstrual dönemde yaşanan aşırı mutsuzluk hali ve aile içi anlaşmazlıklara neden 

olan bu periyodik atakların sosyal ve duygusal yönden işlev kaybına dikkat çekmiş ve 

bu durumun kadınlık hormonları ile ilişkili olduğunu ifade etmiştir ve bu durumu 

‘Premenstrual Gerginlik’ olarak isimlendirmiştir.17 ‘Premenstrual Sendrom’ kavramını 

ise ilk kez dile getiren Dr. Katharina Dalton 1952 yılında İngiltere’de bu rahatsızlığı 

tedavi amacıyla bir klinik kurmuştur.16 1982 yılında Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise 

Premenstrual Sendrom’a bir International Classification of Disease (Uluslararası 

Hastalık Sınıflandırması) (ICD) tanı kodu vermiştir. İlk olarak Geç luteal faz disforik 

bozukluğu (LLPDD) adı altında Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
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(Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı) (DSM)-III-R'ye eklenmiştir. 1994 

yılında DSM-IV'te ise ‘Başka yerde sınıflandırılamayan duygudurum bozuklukları’ adı 

altında güncel adı (Premenstrual Disforik Bozukluk) ile yerini almıştır. DSM-IV-TR'de 

ise PMDB tanısı için en az iki ardışık aylık günlük semptom derecelendirmesi gerekli 

görülmüştür. Son olarak DSM-5'te PMDB, depresif bozuklukların bir alt sınıfı olarak 

sınıflandırılmıştır. 18, 19 

 Ayrıca dünyadaki ilk PMS kliniği College Üniversitesi Hastanesi’nde açılmıştır. 

Bu da bilimsel açıdan PMS’nin tanınması için önemli bir adımdır.20      

2.1.2 PMS ve PMDB'nin Tanımı 

 Kadınların adet döngüsü, yumurtalık folliküler gelişimini, ovulasyonu, 

luteinizasyonu, luteolizi ve endometriumun yeniden şekillenmesini düzenleyen 

endokrin, otokrin ve parakrin faktörler tarafından sıkı bir şekilde kontrol edilir.21 

Kadınlar, 8,5 ila 13 yıllık menarştan yaklaşık 51 yıllık menopoza (1 yıllık anovulasyon 

olarak tanımlanır) kadar ortalama 36 yıllık uzun bir üreme ömrüne sahiptir.22,23 

Doğurganlığı olan genç sağlıklı kadınlarda adet döngüsü (adetin ilk gününden, sonraki 

adetin başlangıcına kadar olan aralık) 28 gün olarak kabul edilir. Ultrasonal ve 

hormonal çalışmalar 19-42 yaş arasındaki kadınların folliküler fazlarının 14,6 gün,  

luteal fazlarının ise 13,6 gün olduğunu göstermektedir.21 Bununla birlikte, kadınlarda 

bireysel olarak döngünün veya yumurtlama evresinin uzunluğunun doğru tahmini çok 

zordur. Çünkü adet döngüsü uzunluğu, benzer yaştaki kadınlar arasında bile 25 ila 34 

gün arasında oldukça değişken seyretmektedir. 22, 24 

 PMS, psikolojik olduğu kadar somatik semptomlarla da karakterize edilen 

jinekolojik ve psikiyatrik bir durumdur.25 Kadınlar, bu değişiklikleri ne ölçüde 

deneyimledikleri ve bu değişikliklerden dolayı ne denli sıkıntıya düştükleri konusunda 

çeşitlilik gösterirler.26 PMS'deki işlevsel bozulma hafif, orta veya şiddetli derecede 

olabilir. Disforik semptomlar, en yaygın ve rahatsız edici adet öncesi semptomlar 

arasındadır ve genellikle tedavi arama nedenidir. Kadınların % 3-9'unun tedavi aramaya 

ve tedavi ile kontrol altına alınmaya ihtiyacı olacak kadar şiddetli disforik PMS'ye sahip 

olduğu tekrar tekrar belirtilmektedir.27 Buna karşılık, mevcut DSM-5'e göre, PMDB 
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tanısı için en az bir belirgin psikolojik semptomun (duygusal değişkenlik, sinirlilik, 

depresif ruh hali veya anksiyete) ve günlük yaşama müdahale eden en az dört ek 

psikolojik, somatik veya davranışsal semptoma eşlik etmesi gerekir.18  

 PMS yakınmalarının 150’den fazla semptomu içerdiği söylenmektedir.28 En 

temel özellik ise duygudurum ve davranışlardaki dalgalanmalardır.29 Bu belirtiler 

genellikle 25-35 yaş arasında gözükmekte ve 35 yaş itibari ile de şiddetlendiği 

düşünülmektedir.30 Semptomlar genellikle negatif yönde olmasına rağmen, bazı pozitif 

farklılıkların da olduğu gösterilmiştir.  Ancak çoğu araştırma negatif farklılıklar üzerine 

yapılmıştır.31 

 PMDB, PMS'nin daha şiddetli haline verilen bir isimdir. PMS için sıklıkla ICD-

10 ve Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Koleji (ACOG) tanı kriterleri kullanılırken 

(Tablo 1 ve Tablo 2), PMDB için DSM-5 tanı kriterleri kullanılmaktadır (Tablo 3). 

 2019'da ise DSÖ, PMDB'nin ICD-11'e genitoüriner sistem hastalığı olarak dahil 

edildiğini duyurmuştur.32 Hem DSM-5'teki bir psikiyatrik durum, hem de ICD-11'deki 

tıbbi bir durum olarak PMDB'nin bu farklı sınıflandırmaları, fiziksel ve zihinsel sağlık 

koşullarının ayırt edilmesinin karmaşıklığını göstermektedir.  

 

Tablo 1. PMS ICD-10 tanı ölçütleri 

PMS için ICD-10 tanı kriterleri (bu kriterlerden sadece biri yeterlidir): 

1. Hafif psikolojik huzursuzluk   

2. Şişme hissi/kilo alma  

3. Memede hassasiyet   

4. El ve ayaklarda şişlik   

5. Çeşitli ağrılar  

6. Dikkatte azalma   

7. Uyku bozukluğu   

8. İştah değişikliği   

 

 

 

 

 

 



7 
 

Tablo 2. ACOG PMS tanı ölçütleri 

ACOG PMS Tanı Ölçütleri:  

1) Ardışık 3 siklus boyunca, adetten önceki 5 gün içinde aşağıdaki affektif ve somatik semptomlardan en 

az bir tane olmak üzere bulunmalıdır. (Affektif: Depresyon, öfke patlaması, irritabilite, kaygı 

(anksiyete), konfüzyon, sosyal çekilme) (Somatik: Memede hassasiyet, abdominal distansiyon, baş 

ağrısı, ekstremitelerde şişlik) Ayrıca bu semptomlar aşağıdaki kriterleri içermelidir:   

2) Menstruasyonun başlangıcından itibaren 4 gün içinde rahatlama, siklusun 13. gününe kadar 

tekrarlamama  

3) Farmakolojik tedavi, hormon alımı, madde ya da alkol kullanımı, ya da başka bir ruhsal bozukluğa 

bağlı olmaksızın görülmesi   

4) Sosyal veya ekonomik performansta gözlemlenebilir fonksiyon kaybına yol açması (Örn: Aile ile olan 

ilişkilerde bozulma, okul ya da iş performansında azalma, zayıf dikkat becerileri ya da geç kalma halleri, 

sosyal izolasyonda artış, yasal sorunlar, intihar düşünceleri, somatik bir semptom için tıbbi yardım 

isteme)  

5) 2 menstrual döngü boyunca prospektif olarak tutulan kayıtlarda tekrarladığının gözlemlenmesi   

   

 Hem DSM-IV hem de DSM-5 tanıları, en az beş fiziksel, affektif ve/veya 

davranışsal semptomdan oluşan bir perimenstrual örüntüye dayanır ve affektif 

değişkenliğin temel affektif semptomlarından en az birinin (duygusallık, reddedilmeye 

karşı duyarlılık; genellikle artan kişilerarası çatışmalarla karakterize edilen sinirlilik 

veya öfke; belirgin depresif ruh hali, umutsuzluk veya kendini küçümseyen 

düşünceler; veya endişe, gerginlik veya yalnız hissetme gibi) olması gerekir.33 Kadınlar 

ayrıca konsantre olmakta zorluk çekebilir veya bunalmış, kontrolden çıkmış gibi 

hissedebilir. Bu bilişsel, duygusal semptomlara olağan aktivitelere ilgi kaybı, enerji 

eksikliği, iştahta veya aşermelerde değişiklikler, uykuda değişiklikler gibi davranışsal 

ve somatik semptomlar, meme hassasiyeti, şişkinlik gibi premenstrual döneme özgü 

fiziksel semptomlar eşlik edebilir. DSM-5 kriterlerine göre, PMDB tanı kriterlerini 

karşılamak için bu semptomların geçen yılki çoğu adet döngüsü sırasında ortaya çıkmış 

olması gerekir. Prospektif olarak doğrulanmış PMDB tanısı olan kadınlardan oluşan 

toplumdan ve klinik örneklerden elde edilen veriler, adetlerin başlangıcından 3-4 gün 

öncesinden adetin başlangıcından 3 gün sonrasına kadar semptomların en yüksek 

şiddetini bildirmektedir. Menstruasyon sonrası haftada ise semptomlar olmamalıdır.33 

 DSM-IV ve DSM-5 arasında küçük bir fark gibi görünse de, bu semptomların 

PMDB'li kadınlarda ilk olarak listelenen depresif duygudurumdan çok daha yaygın 

olduğuna dair bulgular nedeniyle, duygudurum değişkenliği ve sinirlilik ikinci 

versiyonda ilk sırada listelenmiştir.34 DSM-IV ve DSM-5 kriterleri arasındaki bir başka 

ince fark, ikincisinin PMDB semptomlarına bağlı bozulmaya ek olarak işlevsellikte 
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bozulma kavramını içermesidir. İş, okul, sosyal faaliyetler veya başkalarıyla ilişkiler 

alanında bozulma mevcut olmalıdır.34 

 

Tablo 3. PMDB için DSM-5 Tanı Kriterleri 33 

A. Menstruasyon döngülerinin çoğunluğunda, menstruasyonun başlangıcından önceki hafta başlayan, 

menstruasyonun başlamasını takip eden birkaç gün içinde düzelme sürecine giren ve menstruasyondan 

sonraki haftada düzeyi çok azalan ya da tamamen ortadan kalkan en az beş belirti bulunmalıdır.  

B. Aşağıdaki belirtilerden biri (ya da daha çoğu) bulunmalıdır:    

1. Belirgin duygusal değişkenlik (örn: duygudurum dalgalanmaları; birden kendini üzüntülü ya da 

ağlamaklı hissetme ya da reddedilmeye karşı artmış duyarlılık).    

2. Belirgin bir biçimde kolay kızma, öfkelenme ya da kişilerarası çatışmalarda artma.    

3. Belirgin bir depresif duygudurum, umutsuzluk duyguları ya da kendini küçümseyen düşünceler.    

4. Belirgin bir kaygı (anksiyete), gerginlik ve /ya da diken üzerinde ya da sinirli olma.  

C. B tanı ölçütündeki belirtilerle birleştirildiği zaman toplamda beş belirtiye ulaşmak üzere, aşağıdaki 

belirtilerden biri (ya da daha çoğu) ayrıca bulunmalıdır:    

1. Olağan etkinliklere karşı ilgide azalma (örn: iş, okul, arkadaşlar, eğlence uğraşları).    

2. Odaklanmakta subjektif olarak güçlük çekme.    

3. Uyuşukluk, kolay yorulma ya da belirgin enerji azlığı.   

4. Belirgin bir yeme isteği değişikliği; aşırı yemek yeme ya da özel birtakım yiyecekleri yemek için aşırı 

istek duyma.    

5. Aşırı uyku uyuma ya da uykusuzluk çekme.    

6. Bunalmışlık ya da kontrolü yitirmişlik hissi.    

7. Memelerde duyarlılık ya da şişme, eklem ya da kas ağrısı,” davul gibi şişme” hissi ya da kilo alma 
gibi bedensel belirtiler.   

D. Bu belirtiler, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıyla ya da işte, okulda, olağan toplumsal etkinliklerde ya 

da başkalarıyla olan ilişkilerde bozulmayla (örn: Toplumsal etkinliklerden kaçınma; işte, okulda ya da 

evde üretkenlikte ve verimlilikte azalma) gider.   

E. Bu bozukluk, yalnızca, major depresif bozukluk, panik bozukluk, süre giden depresyon bozukluğu 

(distimi) ya da bir kişilik bozukluğu (bu bozukluklardan herhangi biri ile eşzamanlı ortaya çıkabilirse de) 

gibi başka bir bozukluğun belirtilerinin alevlenmesi değildir.  

F. A tanı ölçütü, en az iki belirtili döngü sırasında, ileriye dönük günlük derecelendirme ile 

doğrulanmalıdır. (Not: Bu şekilde doğrulama yapılmadan önce tanı geçici olarak konulabilir.)   

G. Bu belirtiler, bir maddenin (örn. Kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç ya da başka bir tedavi) ya 

da başka bir sağlık durumunun (örn. Hipertiroidizm) fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz.  

 

Not: A-C tanı ölçütlerindeki belirtiler bir önceki yılın aybaşı döngülerinin çoğunluğunda bulunmuş 

olmalıdır.   

*Belirtiler, en az iki belirtili döngü sırasında, ileriye dönük günlük derecelendirme ile doğrulanmamışsa, 

tanının adından sonra “geçici tanı” diye yazılmalıdır (“premenstrual disforik bozukluk, geçici tanı”).   

 

 

 Swami ve ark. tarafından yürütülen bir kesitsel çalışmada bildirilen en yaygın 

semptomun 'yorgunluk/enerji eksikliği' (% 68), ardından 'işe olan ilgide azalma' (% 

62,67) ve 'öfke/sinirlilik' (% 60) olduğu bulunmuştur.35 Bhowmick ve ark. ise en yaygın 

psiko-davranışsal semptomun öfke/sinirlilik (% 54,25) olduğunu ve fiziksel semptomun 

da kas ağrısı/eklem ağrısı (% 53,19) olduğunu bulmuştur.36 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2666915321000391#bib0003
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 PMS/PMDB ile ilgili literatür artmakla birlikte, diğer psikiyatrik semptomları 

PMS/PMDB bağlamında inceleyen çalışmaların sayısı sınırlıdır. Hormon-

nörotransmitter etkileşiminin önemi ve premenstrual sendromda serotonerjik 

düzensizliği destekleyen kanıtlar, bazı araştırmacıları premenstrual sendrom ile 

psikiyatrik semptomlar arasındaki ilişkiyi araştırmaya teşvik etmiştir.  Bu çalışmaların 

sonuçları, değerlendirilen psikolojik parametrelerin puanlarıyla gösterildiği gibi, kadın 

adet döngüsünün kadınların refahı üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca tüm kadınların adet döngüsüne bağlı olarak psikolojik ve somatik 

semptomlarda önemli değişiklikler yaşadığını ve 3. günde 13. güne kıyasla daha şiddetli 

semptomların daha belirgin olduğunu göstermiştir.37 

2.2 PMS/PMDB'nin Epidemiyolojisi 

 PMS ve PMDB'nin kesin prevalansı bilinmemekle birlikte, kadınların % 80'ine 

yakınının adetlerin başlangıcından önce bazı fiziksel ve duygusal değişiklikler yaşadığı, 

% 20 ila % 40'ının adet görmeden hemen önce bazı fiziksel ve duygusal değişiklikler 

yaşadığı ve % 2,5 ila % 5'inin ise bir dereceye kadar işlevsel bozulma yaşadığı tahmin 

edilmektedir.38 Dünya çapında 40 milyondan fazla kadının PMS semptomlarına sahip 

olduğu bildirilmektedir.39 Adet gören kadınlar arasında PMS prevalansının % 20 ila % 

30 arasında olduğu tahmin edilirken, PMDB'nin kadınların % 1,2 ila % 6,4'ünü 

etkilediği tahmin edilmektedir.40   300'den fazla fiziksel, psikolojik, duygusal, 

davranışsal ve sosyal semptomun PMS ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.39 Kadınların % 

20'sinde günlük yaşamlarını önemli ölçüde etkileyen belirtiler görülürken, % 90'ında 

hafif adet öncesi belirtiler görülmektedir.41 Prevalansla ilgili diğer belirtilen veriler, 

kadınların % 80 ila 95'inin fizyolojik premenstrual semptomlar yaşadığını, % 30 ila 

40'ının PMS'ye sahip olduğunu ve % 3 ila 8'inin PMDB'ye sahip olduğunu 

göstermektedir.42  

 Farklı ırklar arasındaki PMS'nin semptom şiddeti ve prevalansını 

değerlendirmek için yapılan çoğu çalışmada net bir sonuç bulunamamıştır. Kültür ve 

ırklar arası farklılıkların bulunduğunu  destekleyen çalışmalar kadar bu farklılıkları 

desteklemeyen çalışmaların da olduğu gösterilmiştir. Avustralya’daki göçmenler 

üzerinde yapılan bir çalışmada premenstrual belirtiler karşılaştırılmıştır. Bu çalışmaya 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/premenstrual-syndrome
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/premenstrual-dysphoric-disorder


10 
 

göre Avustralyalı ve Yunan kadınlarda premenstrual belirtiler % 80 iken, Vietnamlı 

kadınlarda bu belirtiler % 42 civarında bulunmuştur.43  Kanadalı ve Japon kadınları 

karşılaştıran 2008’de yayınlanan bir çalışmada; Kanadalı kadınların şiddetli PMS oranı 

% 21, PMDB oranı % 5 iken; Japon kadınlarda PMS semptom oranı % 5 olarak, PMDB 

oranı ise % 1 olarak bulunmuştur.44,43 Japon kadınlardaki bu düşük prevalans durumunu 

araştırmacılar bireysel refahı grup refahına bağlayan geleneksel Konfüçyüsçü etiğin bir 

sonucu olduğunu ve bunun sonucunda kadınların şikayetlerini dile getirmekte 

zorlandıklarını varsaymışlardır. Bunun aksine Pakistan popülasyonunda yapılan ardışık 

iki çalışma, PMS prevalansının daha yüksek olduğunu (sırasıyla % 92,4 ve % 98,2) 

bulmuştur.45,46 Araştırmacılar bunu kısmen etnik özelliklerle açıklamıştır. Ancak bu 

veriler, 4 etnik grubu (Kafkas, Doğu Asya, Güney Asya ve diğer etnik kökenler de dahil 

olmak üzere dört grup) hedef alan Kanadalı bir araştırma ekibi tarafından 

doğrulanmamıştır. Araştırmalarla modern toplumda yaşam tarzının ve sağlıkla ilgili 

tutumların birleştirilmesiyle ilgili olarak gruplar arasında önemli bir farklılık 

bulunamamıştır .47  

  Türkiye’de yapılan çalışmalarda 15-49 yaş arası kadınlarda PMS 

semptomlarının prevalansı ise % 6-76 arasında bulunmuştur.48 2014 yılında Alpaslan ve 

ark. yaptığı çalışmada Türkiye’de PMS görülme sıklığı  % 66.6 olarak bulunmuştur.49   

 Premenstrual bozuklukların psikiyatrik bozukluklarla yüksek komorbiditesi, 

yetişkinlerde ve gençlerde şiddetli PMS ve PMDB'nin yaygınlık tahminlerini ve tanısını 

karmaşıklaştırır. Obsesif-kompulsif bozukluk (OKB), panik bozukluk ve yaygın 

anksiyete bozukluğu (YAB), unipolar depresif bozukluk erkeklere göre 1,6 ila 2 kat 

daha fazla kadın baskınlığına sahiptir ve menarştan sonraki on yılda ortaya çıkma 

eğilimindedir.50 

 Tarihsel olarak, adet öncesi bozuklukların prevalansına ilişkin kesin verilerin 

olmaması, özellikle PMS için katı tanı kriterlerinin olmamasından 

kaynaklanmaktadır. Premenstrual bozukluklar konusunda daha fazla araştırma 

ihtiyacının kabul edilmesi, uluslararası uzmanlardan oluşan multidisipliner bir grup olan 

Uluslararası Premenstrual Bozukluklar Derneği'nin (ISPMD) kurulmasıyla 

sonuçlanmıştır. ISPMD'nin açılış toplantısı 2008'de Montreal'de yapılmış, burada grup, 

adet öncesi bozuklukları tanımlamış ve iki kategori oluşturmuştur: temel premenstrual 



11 
 

bozukluklar ve değişken premenstrual bozukluklar.  Temel premenstrual bozukluklar, 

adet döngüsünün luteal fazında semptomların (somatik ve/veya psikolojik) ortaya 

çıktığı adet öncesi bozukluklar olarak tanımlanmıştır. (Burada ISPMD, PMS ve 

PMDB'yi tanımlıyordu.) Değişken premenstrual bozukluklar ise, luteal fazda meydana 

gelen altta yatan tıbbi veya psikiyatrik durumların premenstrual alevlenmesi, 

anovulatuar premenstrual bozukluklar, progesteronun neden olduğu premenstrual 

bozukluklar ve menstruasyon olmadan görülen adet öncesi bozukluklar olmak üzere 

dört şekilde inceleniyordu.38 

 PMS yakınmaları genellikle menarştan ortalama 2 yıl sonra başlamakta olup, 

menopoza kadar çeşitli semptomlarla kendini gösterir. Doğurganlık çağındaki 

kadınlarda toplamda ortalama 460 siklus bulunmaktadır. Bu şekilde her siklusta önemli 

semptomlar görülebilir. Bu durum da PMS belirtileri yaşayan kadınların yaşamları 

boyunca yaklaşık ortalama 460 defa bu bozuklukla karşılaşma ihtimalinin olduğunu 

göstermektedir.51 

 Almanya'da 14-29 yaş arası genç kadınlar üzerinde geniş bir epidemiyolojik 

çalışma yürütülmüştür.52 Bu çalışmada 12 aylık PMDB prevalansı % 5,8 olarak 

bulunmuştur (diğer birçok çalışmada bulunan % 3-10 oranlarıyla uyumludur); % 

18,6'sının ise eşik altı semptomlara sahip olduğu gösterilmiştir (bu da PMS tanısına 

uyabilir). Eş zamanlı anksiyete bozuklukları (özellikle travma sonrası stres bozukluğu), 

duygudurum bozuklukları, somatoform bozukluklar ve nikotin bağımlılığı için yaşam 

boyu oranlar yüksek bulunmuş ve sadece % 26,5'inde eşlik eden ruhsal hastalık 

saptanmamıştır.  

 Amerika Birleşik Devletleri'nde (ABD) 36-44 yaş arası kadınlarla ilgili bir 

toplum araştırması da benzer oranlarda PMDB tanısı bulmuştur.53 Bu araştırmaya göre 

tanı, daha düşük bir eğitim düzeyi, majör depresyon öyküsü, sigara içme ve ev dışında 

çalışma ile ilişkilendirilmiştir.  

2.3 PMS/PMDB'nin İşlevsellik Üzerine Etkisi 

 PMS yakınmaları iş yerindeki verimliliği ve performansı düşürür. Ayrıca iş 

kazası olasılığını arttırır. Meslektaşlar arası ilişkinin de PMS'li kadınlar için önemli 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/menstrual-cycle
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/luteal-phase
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ölçüde bozulduğu bildirilmiştir.54 Kadınların eşleri ve diğer aile üyeleri ile iletişiminin 

olumsuz şekilde etkilenmesine; ergenlerdeyse sosyal ve toplumsal ilişkilerin, özgüvenin 

ve derslerdeki başarının olumsuz şekilde etkilenmesine neden olmaktadır.9 Genç 

ergenlerde semptomlar aynı zamanda zayıf benlik saygısı, memnuniyetsizlik duygusu, 

yetersizlik ve sağlıksız yaşam tarzı ile sonuçlanabilir. Önceki araştırmalar, adet öncesi 

bozuklukları olan kadınların yaşam kalitesinin düşük olduğunu da 

göstermiştir. Literatürün kapsamlı bir incelemesinde, PMDB'nin duygusal, davranışsal 

ve fiziksel semptomlarının sağlıkla ilgili yaşam kalitesini engelleyici derecede olumsuz 

etkilediği gösterilmiştir. 55 

 PMDB'nin ekonomik yükünü inceleyen geniş örneklemli prospektif bir çalışma 

(n=1194), hafif premenstrual semptomları olan kadınlara kıyasla PMDB'li kadınlarda 

ekonomik yükü etkileyen en önemli bozulma biçiminin premenstrual fazda azalan 

üretkenlik olduğunu ortaya koymuştur.56 Ek olarak, ABD genelinde 18-55 yaşları 

arasındaki 11648 kadın arasında yapılan temsili bir popülasyona dayalı anket, bir önceki 

yıl herhangi bir premenstrual yakınma bildiren kadınların, o yılda anksiyete, depresyon, 

uykusuzluk, yorgunluk ve ağrı sıklığında bir artış bildirdiğini bulmuş ve bu kadınların 

sigara içme ve aşırı kilolu veya obez olma olasılıklarının daha yüksek olduğunu 

göstermiştir. 57 

 Spesifik olarak, PMS'nin evlilik ilişkileri üzerinde olumsuz bir etkisi vardır ve 

bu, ilişkiden memnuniyet azalması ve artan anlaşmazlık olarak yansır.27,54 Ayrıca, bu 

etkinin, PMS'li kadınlar için geç luteal faz sırasında en derin olduğu, eşleri için ise tüm 

adet döngüsü boyunca sürdüğü bildirilmiştir. 58 

 PMS'si olan kadınların, PMS'si olmayan kadınlara kıyasla, sağlık hizmetlerini 

daha yüksek oranda kullandığı ve hem reçeteli hem de reçetesiz ilaçları daha yüksek 

oranda kullandığının bildirilmesi şaşırtıcı olmamıştır.59 

 İntihar davranışı, depresif belirtileri olan bireylerdeki riski göz önüne 

alındığında, PMS bağlamında da önemli bir konu olmuştur.60 Retrospektif yapılan 10 

çalışmanın sistematik olarak gözden geçirilmesi, premenstrual bozuklukların intihar 

girişimi riskinin artmasıyla ilişkili olduğu sonucuna varmıştır.61 İntihar düşüncesi ve 

intihar girişiminin güçlü bir şekilde ilişkili olduğu bulunmuştur.62 PMDB hastaları 
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arasında % 20'den fazlası intihar girişiminde bulunurken, % 60'ının intihar düşüncesi 

olduğu bulunmuştur. Buna karşın sağlıklı kontroller arasında bu oran;  intihar girişimi 

için % 5 olup, intihar düşüncesi için % 12'dir. İntihar düşüncesi premenstrual 

bozukluklarla ilişkilendirilirken, intihar girişimlerinin PMS ile ilişkili olmadığı, sadece 

PMDB ile ilişkili olduğu not edilmiştir.63,64,65,66 İntihar girişiminin zamanlaması ile ilgili 

olarak yapılan bir sistematik inceleme ise premenstrual bozukluğu olan kadınlar 

arasında semptomatik geç luteal fazlarda intihar girişimlerinin daha yaygın olduğunu 

bildirmiştir.67 

2.4 PMDB'nin Etyolojisi 

2.4.1 Biyolojik Faktörler 

 Östrojen ve progesterondaki hormonal dalgalanmalar, nöroendokrin 

bozukluklar, östrojen reseptörlerinin çeşitliliği ve prostaglandin sentezi PMS'nin 

biyolojik etiyolojisinde rol oynar.68 

 Progesteron ve Allopregnanolone: Adet kanaması ve folliküler faz sırasında 

progesteron seviyeleri düşüktür. Progesteron ve progesteronun ana metaboliti olan 

allopregnanolone, luteal fazda artar ve adet döneminde hızla azalır (Şekil 1). Bu kronik 

maruziyetin ardından yumurtalık hormonlarından hızlı bir şekilde çekilme, PMDB 

etiyolojisinde anahtar bir faktör olabilir.43 Allopregnanolone, anestezik ve anksiyolitik 

özelliklere sahip olan progesteronun nöroaktif bir metabolitidir. Gama amino bütirik asit 

(GABA)-A reseptörüne yüksek afinite ile bağlanır. Allopregnanolone ve GABA 

sistemlerinin düzensizliği PMS'de rol oynayabilir ve son çalışmalar bu hipotezi 

desteklemektedir. Yüksek konsantrasyonlarda allopregnanolone, GABA reseptörünü 

aktive ederek sedasyona neden olabilir, ancak duyarlı kadınlarda olumsuz ruh hali ile 

paradoksal reaksiyonlara da neden olabilir.69 Allopregnanolone seviyeleri, antidepresan 

tedaviden sonra düşüyor gibi görünmektedir ve bu metabolitteki düşüşler, premenstruel 

dönem sırasında gelişmiş depresyon ve iştah değişiklikleri ile ilişkilidir.70 Ayrıca 

spesifik olarak, luteal fazda kullanılan selektif serotonin gerialım inhibitörlerinin 

(SSGİ), PMS'li kadınlarda allopregnanolone duyarlılığını arttırdığı gösterilmiştir.71 
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 Östrojen: Östradiol, ruh hali, biliş, uyku, yemek yeme ve davranışın diğer 

yönlerinin düzenlenmesinde yer alan çoklu nörotransmitter sistemleri üzerinde güçlü 

etkiler gösterir.72 Ayrıca, irritabilite için de güçlü bir rol oynar. Bu nedenle luteal faz 

proliferasyonu ile östrojen seviyesindeki azalma PMS semptomlarının gelişiminde rol 

oynar (Şekil-1). Bununla birlikte, folliküler faz sırasında östrojendeki artış ve seviyenin 

bir süre boyunca değişmeden kaldığı ve neredeyse asimptotik olduğu şeklindeki bu basit 

hipotez, diğer ek faktörlerin PMS semptomlarının gelişimine katkıda bulunduğunu 

göstermektedir.73 

 

     
 Şekil 1. Menstrual döngü süresince gonadal hormonların düzeyi 74 

 

 

 Önceki çalışmalar, over steroidlerinin 5 Hidroksitriptamin (5-HT)-2A  reseptörü 

ve serotonin reseptör taşıyıcı (SERT) ve veziküler monoamin taşıyıcı (VMT) genlerinin 

ekspresyonunu değiştirdiğini ortaya koymuştur. 43,75,76 Östrojen uygulamasının özellikle 

duygu ve davranışla ilgili beyin bölgelerinde SERT'nin mRNA'sını arttırdığı ve düşük 

östrojen seviyelerinin azalmış SERT gen ekspresyonu ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir.77,78 Estradiol ayrıca monoamin oksidaz-A (MAO-A) ve katekol-O-

metiltransferaz (COMT) ekspresyonunu da azaltır79,80 ve beyin kaynaklı nörotrofik 

faktörü (BDNF) etkileyebilir.81,82 

https://link.springer.com/article/10.1007/s11920-015-0628-3#ref-CR20
https://link.springer.com/article/10.1007/s11920-015-0628-3#ref-CR20
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 Gonadal hormonların seviyesindeki artış ve bunların dalgalanmaları, PMS'nin 

tek nedeni olmayabilir, ancak hormona duyarlı bireylerde semptomların sonuçlarını 

yoğunlaştırabilir. Gonadotropin salgılatıcı hormonların, (leuprolid) uygulanmasından 

sonra semptomlarda dikkate değer azalma yaşayan PMS'li hastaların raporları, yüksek 

duyarlılık ve hormonlara reaksiyon hipotezini desteklemektedir. Ayrıca östrojen veya 

progesteron kullanılması semptomların tekrarlamasına neden 

olmaktadır. Araştırmacılar, PMS'nin, hormonal reseptörlerin normal gonadal steroid 

seviyelerine anormal tepkisi ile karakterize olduğunu belirtmişlerdir.1 

 GABA Ekseni: GABA, beyindeki ana inhibitör nörotransmitterdir ve 

GABAerjik iletim, duygudurum düzenlemesi için önemlidir.83 PMS'li kadınlarda 

GABA-A reseptör duyarlılığında azalma kaydedilmiştir.84  

  Proton manyetik rezonans spektroskopisi, PMDB'de kortikal GABA düzeylerini 

incelemek için kullanılmıştır. Kontrollerle karşılaştırıldığında, PMDB'si olan kadınlarda 

folliküler faz sırasında kortikal GABA düzeylerinde bir azalma bulunmuştur. Sağlıklı 

kadınlarda adet döngüsü boyunca kortikal GABA seviyeleri düşerken, PMDB'si olan 

kadınlarda folliküler fazdan orta ve geç luteal fazlara doğru geçişte bir artış 

gösterilmiştir. Östradiol ve progesteronun da PMDB'si olan kadınlarda GABA 

seviyeleri ile pozitif ilişkili olduğu bulunmuştur.85,86 

 Hipotalamo Pituiter Adrenal (HPA) Eksen: HPA ekseninin düzensizliği 

majör depresyon ile ilişkilidir ve bu nedenle PMS ile ilişkili olarak da araştırılması 

şaşırtıcı değildir.  Çocukluk çağı istismarı ve ihmali ile premenstrual bozukluklar 

arasındaki bağlantı da bu bozuklukların gelişiminde strese anormal tepkinin dahil 

olduğunu öne sürmüştür.87 Bazal plazma ve üriner serbest kortizol PMS'li kadınları 

kontrollerden veya sirkadiyen paternlerden ayırt etmemektedir. Stresörlere veya 

stimülasyona karşı kortizol tepkilerini inceleyen çalışmaların sonuçları da çelişkilidir ve 

birkaç çalışmada PMS'si olan kadınlar majör depresyonun özelliği olan HPA ekseni 

anormalliklerini göstermede başarısız olmuştur.88 

 Endojen Opioidler: PMDB'si olan kadınların, kontrollere göre daha düşük ağrı 

eşikleri ve daha düşük ağrı tolerans süreleri olduğu görülmektedir. Döngünün tüm 

aşamalarında iskemik ağrıya karşı yüksek hassasiyetleri vardır, ancak bu ağrıyı luteal 
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fazda daha yoğun ve daha nahoş olarak değerlendirirler. Kontrollerle 

karşılaştırıldığında, döngü boyunca daha düşük β-endorfin seviyelerine 

sahiptirler.89 Tüm bu bulgular, etyolojide endojen opioidlerin de dahil olabileceğini 

düşündürmektedir. 

 Norepinefrin: PMS’de norepinefrin sisteminde (beta 2- adrenerjik reseptör 

regülasyonunda) bir bozulma olduğu düşünülmüştür.90 Daha önce yapılan çalışmalarda 

kontrol grubuna göre epinefrin ve norepinefrin seviyelerinin daha yüksek olduğu ve bu 

durumun da luteal faz boyunca devam ettiği bulunmuştur.91   

 Prolaktin: Prolaktin potasyum, sodyum ve sıvı retansiyonu üzerinde etkilidir. 

Bunun yanı sıra duygudurum ve stres ile ilişkisi de premenstrual belirtilerle olabilecek 

ilişkisinin incelenmesine neden oluşturmuştur. Yine de PMS’de prolaktin düzeyi ile 

ilgili kesin bir bulgu ortaya konamamıştır. 

 BDNF: BDNF, PMDB patofizyolojisinin araştırılmasında yeni bir 

yoldur. Birden fazla beyin bölgesinde, özellikle öğrenme ve hafıza ile ilgili olan ve 

düzenlemeyi etkileyen BDNF, nörogenez için kritik bir öneme sahiptir.93 Düşük BDNF 

seviyeleri ve BDNF Val66Met polimorfizmi için Met aleli , bir miktar tutarsızlıkla 

birlikte, depresyon ve diğer nöropsikiyatrik durumlar için büyük risk ile 

ilişkilendirilmiştir.43,94 BDNF seviyeleri serotonerjik antidepresanlar tarafından 

düzenlenir, östradiol tarafından değiştirilir ve adet döngüsü boyunca döngüsellik 

gösterir.95,96 PMDB'li kadınların, folliküler faza kıyasla luteal fazda serum BDNF'si 

anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur.97 Bir fare modelinde, BDNF genindeki tek 

nükleotid polimorfizmi, PMDB'li kadınlarda görülene benzer şekilde, östradiol 

uygulamasına yanıt olarak anksiyete benzeri ve depresyon benzeri davranışı indüklediği 

bulunmuştur.98 BDNF'nin PMDB'deki rolü yeni ortaya çıkmakta ve daha fazla araştırma 

gerektirmektedir. 

2.4.2 Genetik 

 Genetik yatkınlık, yapılan ikiz çalışmaları ile öne sürülmüş ve desteklenmiştir.99 

Annesi PMDB tanısı almış olan kadınlarda PMDB tanısı alma oranı % 70; annesi 

PMDB tanısı almamış olanlarda ise bu oran % 37 olarak bildirilmiştir. Yine aynı 
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çalışmada dizigotik ikizlerde % 44, monozigotik ikizlerde % 93 ve kardeşlerde ise % 31 

eş hastalanma bildirilmiştir. Başka bir çalışmada, PMDB ile serotonerjik 5HT-1A 

reseptörünü kodlayan gen arasında güçlü bir ilişki gösterilmiştir.100 Bazı 

çalışmalar östrojen reseptör alfa (ESR1) geni ile olası bir ilişki olduğunu 

düşündürmektedir.101,102,108 Bir raporda, PMDB'si olan ve olmayan kadınlardan alınan 

hücrelerin, ESR1 genini içeren ESC/E (Z) kompleksinin bileşenlerine farklı tepki 

modelleri gösterdiği ortaya çıkmıştır.103 

 Son bulgularla GABAerjik sistemi içeren genetik varyasyonlara odaklanarak 

PMDB ile bir GABA-A reseptör alt birimini kodlayan GABRB2 genindeki kopya sayısı 

varyasyonları arasında ilk kez bir ilişki bulunmuştur.104 Bu nedenle, genetik ve 

epigenetik çalışmalar, over seks steroidlerine olası bir davranışsal duyarlılığa ışık 

tutabilir ve tedavi için yeni hedeflere giden yolu açabilir.98 

 Premenstrual semptomların kalıtımı artık kabul edilmektedir ve PMS 

semptomlarının ifadesinde önemli bir rol oynamaktadır. 1971 yılında anneler ve kızları 

arasında premenstrual gerginlik açısından güçlü bir ilişki olduğu ve PMS 

semptomlarının alt grubunda çok sayıda benzerlik olduğu belirtilmiştir. Annelerde 

kaygı, yorgunluk, sinirlilik gibi belirtiler olduğunda, kızların % 69,8'inde benzer 

belirtilerin olduğu ve asemptomatik annelerin kızlarının % 62,5'inde hiçbir belirti 

görülmediği gözlemiştir.51  

2.4.3 Enflamasyon 

 Abartılı immün yanıtın PMDB'ye katkıda bulunup bulunmadığını belirlemeye 

yönelik artan bir ilgi vardır.105 Östradiol ve progesteron, anti-inflamatuar ve anti-

oksidatif özelliklere sahiptir ve bu hormonların geç luteal fazdaki düşüşleri, 

endometriyal oksidatif stresin artmasına ve pro-inflamatuar prostaglandinlerin, 

sitokinlerin, kemokinlerin ve matriks metalloproteinazlarının sentezine yol 

açar.106,107,108 Kapsamlı araştırmalar, kronik inflamasyonu, depresyon, anksiyete, migren 

ve kronik yorgunluk sendromu dahil olmak üzere şiddetli PMS/PMDB ile ortak 

özelliklere sahip psikiyatrik ve somatik bozukluklarla zaten ilişkilendirmiştir. 
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  Bugüne kadar yapılan araştırmalar temel olarak adet öncesi duygudurum 

bozukluğu olmayan kadınlarda inflamatuar belirteçlerdeki menstrual değişikliklere 

odaklanmıştır; bununla birlikte, adet öncesi semptomları olan kadınlar arasında yapılan 

yakın tarihli bir çalışma, kontrollere kıyasla artmış proinflamatuar belirteçleri de öne 

sürmektedir. Bu çalışmada PMS'si olan kadınlarda periferik proinflamatuar interlökinler 

ve tümör nekroz faktör-alfa (TNF-α) düzeylerinin yükseldiği bulunmuştur.109 Ayrıca, 

akut faz proteini olan haptoglobininde ve plazma komplemanı C3 ve C4'te, inflamatuar 

aralıkta olmasa da bir artış gözlenmiştir.110 

2.4.4 Psikolojik Faktörler 

 Kişilik özellikleri (özellikle nevrotiklik) ve menstrüasyona karşı olumsuz 

tutumlar, işlevsel olmayan başa çıkmaya ve fizyolojik menstrual döngü değişikliklerine 

uyumsuzluğa neden olur. Böylece PMS'deki işlevsel bozulmayı belirler.111,112,113 Bu 

bulgulara dayanarak, yaşam kalitesini iyileştirmek ve uygun tedaviyi sağlamak için 

PMS/PMDB ile ilişkili davranışsal ve bilişsel özelliklerin belirlenmesi son derece 

önemlidir.114   

 Premenstrual yakınmalarla ilişki içindeki psikososyal etmenler arasında stres 

(zorlanma), evlilik problemleri, olumsuz duygulanımın menstrual döngüye bağlanması, 

başa çıkma inançlarında ve stratejilerindeki kişisel farklılıklar ve yaşam olayları  yer 

alır. Psikolojik kuramlarda, kişilik özellikleri ve stresin birlikte etki ederek bazı 

kadınları premenstrual dönemdeki değişikliklere karşı çok daha hassas bir hale getirdiği 

öne sürülmüştür. Bu psikososyal kuramların başında sosyal öğrenme kuramları ve 

bilişsel kuram gelir.74  

 

 PMDB'nin Bilişsel Davranışçı Kuramı: Premenstrual belirtilerin bilişsel 

davranışçı modeline göre; premenstrual yakınmalara sahip kadınlar menstruasyon 

döneminde ortaya çıkan döngüsel fiziksel ve duygusal belirtileri olumsuz 

değerlendirirler. (Örneğin "Böyle olmamalı", "Sinirlenmemeliydim", "Kontrolden 

çıktım" vb.) Bunun nedeni ise kadında daha önceden oluşmuş olan olumsuz inançlardır 

(Örneğin, "Eğer ben kendimi kontrol edemezsem diğer insanlar beni sevmezler".). Bu 

gibi inançlar kültürel ve sosyal değerlerden etkilenir ve çeşitli yaşam deneyimleriyle 
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öğrenilirler. Sonrasında sorunu daha da ağırlaştırabilen okula veya işe gitmeme, aşırı 

yemek yeme gibi bazı baş etme mekanizmaları geliştirilir. Bu baş etme mekanizmaları 

ise kısa dönemde sıkıntıyı azaltsa da olumsuz pekiştireç rolü oynayarak düzenli bir 

şekilde premenstrual dönemde bu belirtilerin tekrar tekrar ortaya çıkmasına neden 

olurlar (Şekil 2).74 

 

 

Şekil 2. PMDB'nin Bilişsel Davranışçı Modeli74  

PMDB'nin Psikoanalitik Kuramı:  Psikoanalitik kurama göre ise premenstrual fiziksel 

belirtilerin kadının gebe olmadığını hatırlattığı ve böylelikle toplumdaki kadınlık rolünü 

yerine getiremediğinin göstergesi olarak öne sürülür.74  

2.4.5 Sosyal Faktörler 

 Adet gören bir kadın, sosyal ve dini açıdan pis, utanç verici, tehlikeli ve 

korkutucu, ruh hali açısından da dengesiz, deli ve karar vermede tutarsız bir yaratık 

olarak görüldüğünde, kendisini adet görme konusunda oldukça savunmasız görür. Kan 

vücuda girdiğinde temizdir ve yaşam belirtisidir, ancak vücuttan çıktıktan sonra kirli 
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kabul edilir ve vücut kirlenir. Menstrual akıntının serbest bırakılmasının sağlıksız 

olduğu düşünülür ve adet görmeyen bir kadın sağlıklı bir varlık olarak kabul edilir.115  

 Kültür, PMS'nin gelişme olasılığını ve prevalansını etkiler. Tutum, belirtilerin 

ortaya çıkmasında ve belirtilerin yoğunluğunda önemli bir rol oynayabilir. Ancak din, 

menstrüasyon başlangıcındaki rahatsızlık için bir yordayıcı olarak adlandırılan diğer 

faktörler arasında yer almaktadır. Dinin adet görmeye karşı olumlu bir tutumu olduğu 

her yerde, olumlu duygular ve daha az kaygı ve stres gözlemlenir. Bir kadının dini, adet 

sıkıntısını aşırı derecede etkileyebilir.116 

2.4.6 Çevresel Faktörler 

 PMDB'nin dışavurumu ile ilgili çevresel faktörler genellikle, stres, travma 

öyküsü, kadının cinsel davranımının sosyokültürel yönleri, mevsimsel değişiklikler ve 

özel anlamda kadın olma konumudur.33 

 Önemli strese maruz kalma geçmişi PMDB ile ilişkilendirilmiştir. Yaklaşık 4000 

kadından oluşan bir kesitsel çalışma, travma öyküsünün PMDB tanısı ile ilişkili 

olduğunu bulmuştur.117 Benzer şekilde, 3000'den fazla kadın üzerinde yapılan 

boylamsal bir vaka-kontrol çalışması, duygusal ve fiziksel istismarın orta ila şiddetli 

PMS ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu, cinsel istismarın ise daha az güçlü bir 

şekilde ilişkili olduğunu bulmuştur.118 Bununla birlikte, bazı araştırmalar PMDB'li 

kadınların sağlıklı kontrollerden daha yüksek oranda fiziksel, duygusal veya cinsel 

istismar yaşadığını bulmamıştır.119 

 Mısır'da yapılan bir araştırma, PMS ile tatlı tadı olan gıda maddelerinin aşırı 

alımı arasındaki pozitif ilişkiyi ortaya çıkarmıştır. Ayrıca, abur cubur ve kahve alımı 

gibi diğer faktörlerin de PMS ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu göstermiştir. Böylece, 

yaşam tarzı faktörlerinin PMS ve PMDB ile önemli bir ilişkisi olduğunu açıkça ortaya 

koymuştur.  Fast-food tüketimi, şeker içeren içecekler, yağda kızartılmış yiyecekler gibi 

diyet faktörlerinin ve daha az alışılmış egzersiz ve düşük uyku kalitesi gibi yaşam tarzı 

faktörlerinin önemli ölçüde PMS ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.120  
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2.5 PMDB'de Beyin Görüntüleme Çalışmaları 

 Görüntüleme çalışmaları, PMDB'li olan ve olmayan kadınlar arasında beyin 

yapısı ve işlevinde farklılıklar olduğunu göstermektedir. Amigdala ve prefrontal korteks 

dahil olmak üzere bazı bölgeler özel odak noktası olmuştur. Yapısal olarak, PMDB'li 

kadınlarda sağlıklı kontrollere kıyasla arka beyincikte daha büyük gri madde hacmi, 

hipokampal kortekste daha fazla gri madde yoğunluğu ve parahipokampal kortekste 

daha düşük gri madde yoğunluğu olduğu gösterilmiştir.121,122 Daha yakın tarihli bir 

çalışma, PMDB'si olmayan kadınlarda adet döngüsü hormonal dalgalanmasına yanıt 

olarak amigdalanın yapısal plastisitesini (luteal faz sırasında dorsal sol amigdalada 

folliküler faza kıyasla artmış gri madde hacmi) göstermiştir.123 Luteal hacim artışı, stres 

duyarlılığının bir belirteci olan stres kaynaklı olumsuz etki ile ilişkilidir. Bunun 

PMDB'li kadınlarda geçerli olup olmadığı henüz incelenmemiştir.  

 İşlevsel olarak, PMDB'li kadınlar, luteal faz sırasında sağlıklı kontrollere kıyasla 

negatif uyaranlara artmış amigdala tepkisi sergiler.124 Bir takip çalışması, kaygısı 

sürekli yüksek PMDB'li kadınlar arasında folliküler faz sırasında negatif uyaranlara 

yanıt olarak amigdala aktivitesinin arttığını ve bunun progesteron düzeyi ile korele 

olduğunu göstermiştir.125 Affektif bir modülasyon görevinde, PMDB'li kadınlar, sağlıklı 

kontrollere kıyasla folliküler fazda amigdala reaktivitesini arttırmış, ancak bu fark luteal 

faza yayılmamıştır. PMDB'li kadınlarda bu güçlenmiş folliküler faz amigdala aktivitesi, 

serum progesteron konsantrasyonları ile pozitif korelasyon göstermiştir.126 

2.6 PMS/PMDB Risk Faktörleri 

 PMS'li kadınlarda semptomların erken başlangıcı göz önüne alındığında, 

çocukluktaki risk faktörlerinin daha fazla araştırılması gerektiği düşünülmektedir. 

Örneğin, son araştırmalarla, çocukluktaki obezitenin genç erişkinlikte daha yüksek bir 

PMS riski ile ilişkili olduğu bulunmuştur.127 Bulgular, yetişkinlikte PMS için bir risk 

faktörü olarak obeziteye ilişkin bulguların çocukluk obezitesine atfedilebileceğini de 

göstermektedir. 18-44 yaş arası kadınlar arasında, vücut kitle indeksi 30'un üzerinde 

olanlar olarak tanımlanan obez kadınlar, PMS için yaklaşık 3 kat artmış riske sahiptir.121  
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 Geç ergenlik gelişimi, seks hormonlarına duyarlılığın modüle edilmesi yoluyla 

olabilecek genç erişkinlik döneminde PMS riskinin azalmasıyla ilişkilidir.128 

 Spesifik olarak, çocukluk çağı istismarı deneyimi, özellikle fiziksel ve duygusal 

istismar, PMS'ler için bir risk faktörü olarak bildirilmiş118 ve retrospektif çalışmalarda 

çocukluk dönemi ihmali ile premenstruel belirtiler arasında pozitif ilişki olduğu 

bildirilmiştir.129 İki veya daha fazla olumsuz çocukluk deneyimine maruz kalan kadınlar 

arasında daha yüksek bir PMS prevalansı bildirilmiştir.130 

 Yaş ve PMS ilişkisini değerlendiren çalışmalarda sonuçlar farklıdır. 

Çalışmalarda PMS’nin erken adölesan dönemde başlayabildiği, belirtilerin yaş ile 

birlikte artış gösterdiği, over aktivitesinin azalmasıyla ve menopozla birlikte over 

aktivitesinin sonlanmasıyla da bitiş gösterdiği düşünülmektedir.131 Prevalans 

çalışmalarında ise en yüksek 20’li yaşların sonları ve 30’lu yaşların başları olmak üzere 

ortalama 26 yaş civarında gözlenmektedir.132,74 

 Evli, bekar, eşinden ayrılmış, dul veya boşanmış kadınlarla ilgili çalışmalarda ise 

çelişkili sonuçlar mevcuttur. Hiç evlenmemiş veya eşinden boşanmış kadınlarda evli 

veya mevcut haliyle partneri olanlara göre PMS sıklığı ve premenstrual belirtilerde artış 

gösterilen çalışmalar da mevcuttur.133 Başka bir çalışmada da bekar kadınlarda PMS 

belirti sıklığının fazla olduğu bulunmuştur.48 Bunun yanı sıra medeni durum ile PMS 

şiddeti ve sıklığı arasında herhangi bir anlamlı ilişki olmadığını belirten çalışmalar da 

mevcuttur.9  

2.7 PMDB Ayırıcı Tanısı 

 Ayırıcı tanıda Cushing hastalığı, anemi, epilepsi, tiroid hastalıkları, migren, 

fibrokistik meme,  distimi, anksiyete bozuklukları özellikle akla gelmelidir. Ayrıca, 

hastanın mevcut olan diğer hastalıklarının premenstrual dönemde alevlenebileceği ve 

belirtilerin de buna bağlı olabileceği unutulmamalıdır. Bu yüzden semptom paternini 

belirledikten sonra göz önünde bulundurulması gereken en önemli nokta, durumun 

tamamen PMS/PMDB'den mi kaynaklandığı, yoksa diğer psikiyatrik problemlerin veya 

tıbbi durumların adet öncesi alevlenmesinden mi kaynaklı olduğudur. Astım, 

migren,  nöbet, depresyon ve şizofreni gibi durumlarda semptomların adet öncesi 
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alevlenmesi meydana gelebilir.134
 Belirtilerden sorumlu olabilecek endometriozis gibi 

sorunları ekarte etmek için de jinekolojik muayene önemlidir.135  

 PMDB belirtileri ile başka bir ruhsal hastalığın belirtileri örtüşebilir. Belirtilerin 

örtüşmesi nedeniyle özellikle major depresyon, distimi, bipolar bozukluk (BB) ve 

borderline kişilikten ayırt edilmesi önemlidir. Bu da PMDB belirtilerinin prospektif 

olarak, günlük ölçümlerle doğrulanmasını gerektirir. Bu şekilde premenstrual örüntü 

izlediği gösterilmelidir.33 

 Sonuç olarak ayırıcı tanıda özellikle dikkat edilmesi gereken faktörler; 

belirtilerin organik kökenli olmaması, siklusun ikinci bölümünde ortaya çıkması ve her 

siklustaki şikayetlerin benzer sıklıkta ve şiddette olmaması, menstruasyon kanaması ile 

birlikte şikayetlerin hafiflemesi şeklindedir.136,137,138 

 PMDB'si olan kadınların yaşam boyu daha yüksek affektif bozukluk geliştirme 

oranları vardır, ancak PMS/PMDB ve duygudurum bozuklukları arasındaki kesin ilişki 

belirsizliğini korumaktadır. Premenstrual sendrom, şişkinlik, mastalji ve baş ağrısı gibi 

fiziksel semptomlar dahil olmak üzere daha geniş semptom profilinde depresyondan 

farklıdır. En sık bildirilen ruhsal semptom, depresif duygudurumdan ziyade 

sinirliliktir. Premenstrual semptomlar seçici serotonin geri alım inhibitörlerine (SSGİ) 

iyi yanıt verse de, depresyonun başlangıcı majör depresyondan daha hızlıdır ve farklı 

mekanizmalar içerebilir.139 Şiddetli PMS/PMDB'nin serotonerjik antidepresanlara, 

depresif bozukluklar için açıkça etkili olan diğer antidepresanlardan çok daha güçlü 

yanıt verdiğine dair kanıtlar, altta yatan mekanizmalarda da farklılıklar olduğunu 

düşündürmektedir.140,141 

 Ayrıca bazı kadınlar kombine oral kontraseptif (KOK) sonrası PMDB belirtisi 

göstermiş de olabilir. Eğer ki bu hastalar hormon kullanımını bırakır ve belirtilerin 

ortadan kalktığı gözlenirse, bu durum ilacın/maddenin neden olduğu depresyon ile 

uyumludur.33 

2.8 PMDB ve Komorbid Psikiyatrik Hastalıklar 

 PMDB'li kadınlar arasında yaşam boyu daha fazla eştanı142, psikiyatri kliniğine 

daha yüksek yatış143 ve premenstrual dönemde daha yüksek intihar olasılığı144 
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bildirilmiştir. PMDB literatürünün gözden geçirilmesi ile, PMDB'li kadınlar arasında 

mevcut komorbid prevalans oranlarının majör depresyon için % 12-25, Panik Bozukluk 

için % 25, sosyal fobi için % 19-23, obsesif kompulsif bozukluk (OKB) için % 11-13 ve 

yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) için % 38 bulunmuştur.142 

 PMS ile duygudurum bozukluklarının komorbiditesi yaşam boyu % 30-70 

arasında bulunmuştur. Kadınlarda yaşam boyu duygudurum bozuklularının insidansının 

% 30 kadar olduğu düşünüldüğünde, bu oran beklenenden çok daha yüksektir. PMS’li 

kadınlarda anksiyete bozuklukları daha yüksek oranda görülme potansiyeline sahiptir. 

Ayrıca PMS’si olan kadınlarda postpartum ve perimenopozal depresyon riskinin de 

artmış olduğu gösterilmiştir. Bu durum PMS’si olan kadınların vücuttaki hormonal 

dalgalanmalara aşırı duyarlı olabileceği düşüncesini desteklemektedir.145 Ayrıca şiddetli 

PMS'si olan kadınların, kontrollerle karşılaştırıldığında, genel olarak kişilik 

bozuklukları tanısı alma olasılığının daha yüksek olduğu (% 27) bulunmuştur.146 Başka 

bir çalışmada ise kişilik bozukluklarının PMDB'li kadınlarda yüksek prevalansa sahip 

olmadığı gösterilmiştir.147 Ancak hem PMDB hem kişilik bozukluğu olan kadınlar, 

kişilik işlev bozukluğunun adet öncesi fazda amplifikasyonunu gösterebilir . 

 Bipolar Bozukluk (BB) ve PMDB komorbiditesi olan hastalar, daha erken bir 

BB başlangıç yaşı, daha sık akut duygudurum atakları ve daha yüksek hızlı döngü oranı 

göstermiştir.148 PMDB'li kadınlarda BB prevalansı, PMDB'si olmayanlarda 

gözlenenden yedi kat daha yüksek, yaklaşık % 10 olarak bulunmuştur.52  2014'te 

yürütülen sistematik bir inceleme, BB'li kadınların % 15-27'sinin ek bir PMDB 

teşhisiyle karşılaştığını bildirerek, BB'nin bir alt grubunun hormonal duyarlılığa sahip 

olabileceği hipotezini desteklemiştir.149 BB ve PMDB iki döngüsel duygudurum 

hastalığıdır ve komorbiditeleri poligenik risk faktörleri gibi ortak biyolojik 

mekanizmalarla bağlantılı görünmektedir. Özellikle BDNF ve COMT 

polimorfizmlerinin her iki durumda da etkili olduğu bulunmuştur.150 Menstrual siklus 

sırasındaki hormonal dalgalanmalar, BB'nin klinik seyrini de etkileyebilir. Örneğin BB 

olan ve duygudurum semptomlarının adet öncesi alevlenmesi olan kadınların sonuçları 

çok daha kötüdür ve relaps oranları daha yüksektir.151 BB'den etkilenen hastalarda da 

doğum sonrası psikotik atak sırasında ise östrojen seviyeleri de düşük bulunmuştur.152 



25 
 

 OKB'si olan kadınlarda da, adet öncesi dönemde semptomların kötüleşmesi 

yaygındır.145 

 Şizofreni, psikotik semptomların premenstrual alevlenmesi olmayan, ancak 

PMDB'nin duygusal ve anksiyete semptomlarının üst üste binmiş olabileceği altta yatan 

bir bozukluğa örnek olabilir.134 

 Yapılan bir çalışmada PMS'li kadınlar arasında ruh sağlığı ve madde kullanım 

bozuklukları için yaşam boyu yaygınlığın % 78 olduğu gösterilmiştir.153 PMS'li kadınlar 

arasında eşzamanlı psikiyatrik komorbiditeler Kim ve Yang tarafından gözden 

geçirilmiş ve Tablo 4'te özetlenmiştir.142 

 

Tablo 4. PMS ile psikiyatrik komorbidite 154  

Psikiyatrik Komorbidite Komorbiditesi olan PMS hastalarının yüzdesi (%) 

Bipolar I Bozukluk 5,7-60,0 

Depresyon 11,0-69,0 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu 1,3-38,0 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 1,4-13,0 

Panik Bozukluk 2,5-35,0 

Post Travmatik Stres Bozukluğu 8,3-65,0 

Şizofreni 8,0 

Mevsimsel Duygudurum Bozukluğu 26,0-46,0 

Özgül Fobi 16,0-31,7 

Sosyal Fobi 19,0-21,1 

 

 Hem PMS'lerin hem de psikiyatrik bozuklukların uzmanlar tarafından teşhis 

edildiği İsveç Hasta Kayıtlarından elde edilen verilere göre, herhangi bir psikiyatrik 

bozukluğun yaşam boyu yaygınlığı genel kadın popülasyonunda yaklaşık % 4 iken, 

PMS'si olan kadınlar arasında % 10 civarındadır.87 Anketler yoluyla bilgilerin elde 

edildiği bir çalışmada, depresyon, anksiyete veya travma sonrası stres bozukluğu 

(TSSB) prevalansı, sağlıklı kontroller arasında yaklaşık % 15 iken, PMS'li kadınlarda % 

50'den yüksek bulunmuştur.87 

 Yonkers ve ark. ileriye dönük teşhis edilen PMDB arasında yaşam boyu 

depresyon prevalansının % 30-70 arasında olduğunu ve anksiyete için yaşam boyu 

prevalansının ise % 14-16 olduğunu bildirmiştir.155 TSSB, travma deneyimleri ve 
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PMS'ler için de bildirilen otonom sinir sistemi düzensizliği ile sıkı bağlantısı nedeniyle 

son yıllarda daha fazla araştırma konusu olmuştur.156,157 Bununla birlikte, PMS'nin diğer 

psikiyatrik bozukluklarla arasındaki etkileşimi henüz keşfedilmeyi beklemektedir.154 

 

2.9 PMDB Tedavisi 

2.9.1 Farmakolojik Tedavi 

2.9.1.1 SSGİ 
 

 SSGİ'ler yetişkinlerde şiddetli PMS/PMDB için birinci basamak tedavi olarak 

kabul edilir.158 SSGİ'ler, nöral sinapsta serotonin geri alımını bloke eder, böylece 

sinaptik aralıkta serotonin seviyelerini arttırır. Mevcut haliyle fluoksetin , sertralin ve 

paroksetin PMDB tedavisi için Food and Drug Administration (Amerikan Gıda ve İlaç 

İdaresi) (FDA) tarafından onay almıştır. Essitalopram , sitalopram ve serotonin-

norepinefrin geri alım inhibitörü (SNGİ) olan venlafaksin de endikasyon dışı 

kullanılmış ve PMDB tedavisinde etkinlik göstermiştir.159,160,161 SSGİ'ler, hem sürekli 

kullanıldığında hem de sadece luteal fazda kullanıldığında şiddetli PMS/PMDB 

tedavisinde etkilidir, 14. günden başlayarak adetin başlangıcına kadar veya daha sonraki 

birkaç gün boyunca alınabilir.162 Depresyon tedavisi için SSGİ kullanan ve dört ila altı 

hafta boyunca maksimum yararın görülmeyebileceği hastaların aksine, PMDB için 

SSGİ kullanan hastalar, ilaca başlanmasından sonraki birkaç gün içinde semptomlarda 

iyileşme yaşarlar ve ilaçlar daha düşük dozlarda da etkili olabilir.162,163 Bu hızlı etki 

başlangıcı, muhtemelen SSGİ'lerin allopregnanolone gibi nöroaktif steroidlerin 

oluşumunu artırma yeteneğinden kaynaklanmaktadır. SSGİ'ler, muhtemelen progesteron 

ve allopregnanolone arasındaki reaksiyonları katalize eden enzimler üzerindeki etkileri 

yoluyla, maruziyetten sonraki dakikalar içinde 5α-dihidroprogesteronun (5α-DHP) 

allopregnanolone'a dönüşümünü arttırır.164,165 

 SSGİ'lerin uzun süreli yoksunluk etkilerinden endişe duyan kadınlar için aralıklı 

dozlama önemli bir tedavi seçeneği olabilir. SSGİ sürekli alınmadığından, serotonerjik 

sistemin ilaca homeostatik adaptasyonu çok az olacak ve bu nedenle, SSGİ yoksunluk 

semptomlarının altında yatan reseptör down regülasyonu riski de sınırlı olacaktır.166  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fluoxetine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/sertraline
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/escitalopram
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/citalopram
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/venlafaxine
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 Fakat 2 aylık bir denemeden sonra aralıklı dozlama etkili olmazsa, günlük 

sürekli dozlama başlatılmalıdır.  Fluoksetin ile semptom iyileşmesi saatler içinde 

görülür ve 2 gün içinde maksimum yanıt alınabilir.167 Bir randomize kontrollü çalışma 

(RKÇ), luteal faz sırasında iki kez verilen 90 mg enterik kaplı fluoksetinin hem etkili, 

hem de iyi tolere edildiğini göstermiştir 168 ve benzer veriler şimdi kontrollü salınımlı 

paroksetin için de mevcuttur.  Ayrıca fluoksetinin, döngüleri kısaltarak veya uzatarak 

adet döngüsünün süresini değiştirdiği bulunmuştur.169 Bunun önemi ve ilgili 

mekanizmalar bilinmemektedir. Özellikle, diğer antidepresan ilaçlar (örneğin; trisiklik 

antidepresanlar ve bupropion) ve anksiyolitikler, premenstrual bozuklukların 

tedavisinde tutarlı etkinlik göstermemiştir; bu nedenle rutin kullanımları önerilmez.38 

 Diğer antidepresanlar da PMDB'li kadınlarda incelenmiştir. Randomize 

kontrollü çalışmalar (RKÇ) sürekli tedavide ve luteal faz tedavisinde klomipramin 

(büyük ölçüde serotonerjik etkiye sahip bir trisiklik antidepresan) ile etkinlik 

bildirmiştir.170,171 PMDB için etkili olduğu bildirilen klomipramin dozajları (25-75 

mg/gün), major depresyon için beklenen etkili dozlardan daha düşüktür. 157 kadında 

PMDB'nin duygusal ve fiziksel semptomlarının azaltılmasında günlük hemen salınan 

venlafaksin dozunun plaseboya göre daha üstün olduğu bildirilmiştir.160 Bir RKÇ de 

nefazodonun PMS için plasebodan üstün olmadığını bildirmiştir.172 Bununla birlikte, 

küçük bir çapraz çalışmada, luteal fazda nefazodonun major depresyonun adet öncesi 

alevlenmesini iyileştirdiği bildirilmiştir.173 Üç RKÇ, SSGİ'leri serotonerjik olmayan 

antidepresanlar ve plasebo ile karşılaştırmış ve her biri, SSGİ'lerin hem plasebo hem de 

serotonerjik olmayan antidepresan üzerinde spesifik etkinliğini bildirmiştir. Sertralin, 

şiddetli PMS veya PMDB'si olan 167 kadında desipramin ve plasebo ile 

karşılaştırılmıştır.140 Daha küçük iki çalışma ise paroksetini maprotilin ve plaseboyla174 

ve fluoksetini bupropion ve plaseboyla karşılaştırmıştır.175 PMDB için serotonerjik 

antidepresanların seçici üstünlüğü, PMDB'de varsayılan serotonin işlev bozukluğu ile 

uyumludur.  

 PMDB için önerilen SSGİ ilaç dozları Tablo 5'te gösterilmiştir. 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tricyclic-antidepressant
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tricyclic-antidepressant
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Tablo 5. PMDB için önerilen SSGİ dozları 176  

SSGİ Başlangıç dozu Etkin doz Maximum doz(günlük) 

Sitalopram 10 mg 20-30 mg Devamlı tedavi:40 mg 

Aralıklı tedavi:30 mg 

Essitalopram 5-10 mg 10-20 mg Devamlı tedavi:20 mg 

Aralıklı tedavi:20 mg 

Fluoksetin 10 mg 20 mg Devamlı tedavi:30 mg 

Luteal faz tedavisi:30 mg 

Semptom başlangıcında:20 mg 

Paroksetin 10 mg 20-30 mg Devamlı tedavi:40 mg 

Aralıklı tedavi:30 mg 

Sertralin 25 mg 50-150 mg Devamlı tedavi:200 mg 

Aralıklı tedavi:150 mg 

 

 Antidepresanlarla ilişkili damgalanma, terapötik uyumu ve sonucu 

etkileyebilir.177 SSGİ'lerin PMDB'deki etkisi ile depresyon arasındaki farklar, bu 

ilaçların PMDB topluluğu arasında algılanmasını iyileştirebilir. PMDB'li bazı kadınlar, 

antidepresan tedavilerle 'vazgeçilmiş' hissettiklerini bildirmektedir ve PMDB'ye özgü 

olmayan ilaçları deneme konusunda isteksizdirler.178 Bu durumda SSGİ'lerin sadece 

antidepresan olarak hareket etmediğini vurgulamak, bu tedavi seçeneğinin kabul 

edilebilirliğini artırabilir.179 

 

2.9.1.2 Hormon Tedavisi 

 KOK: PMS tedavisinde oral kontraseptiflerin etkinliğini destekleyen çok az veri 

vardır.  PMS için reçete edilen, geleneksel KOK kullanan yetişkin kadınların yaklaşık 

% 16'sı duygudurumda bozulma bildirmiştir. Bu kadınların yalnızca % 12.3'ü iyileşme 

bildirmiş ve % 71.4'ü KOK'nin duygudurum üzerinde hiçbir etkisi olmadığını 

bildirmiştir.50 Premenstrual bozukluklarda standart KOK kullanımının etkinliğinin 

olmaması östrojen dozuna, progestin formülasyonuna ve doz rejimine bağlanmıştır. Üç 

fazlı bir KOK'nin (haftada 35 mcg etinil estradiol ve 0.5 mg, 1.0 mg, 0.5 mg 

noretindron) plaseboya karşı küçük bir RKÇ'sinde, adet öncesi meme hassasiyeti ve 

şişkinliğinde iyileşme gösterirken, ruhsal belirtilerde herhangi bir değişikliğin olmadığı 

bildirilmiştir.180 Bir spironolakton türevi olan drospirenonu içeren KOK'ler, plaseboya 

kıyasla PMS ve PMDB semptomlarını iyileştiriyor gibi görünmektedir.181 Yirmi dört 

gün drospirenon + etinil östradiol ve ardından dört gün plasebo verilen PMDB'li 

kadınların ruh halini ve fiziksel semptomlarını iyileştirdiği,182 21 gün boyunca aynı 
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dozlarda drospirenon/etinil estradiol ve ardından üç döngü boyunca yedi günlük plasebo 

verilen PMDB'li kadınlarda ise ruh halinde anlamlı bir iyileşme olmadığı 

bildirilmiştir.183 Teorik olarak, oral kontraseptiflerin plasebo haftası, yumurtalık 

hormonal fonksiyonunun başlamasına izin vererek PMS ve PMDB semptomlarının 

ortaya çıkmasına neden olabilir. Bu nedenle, sürekli oral kontraseptif kullanımı ile 

yumurtalık fonksiyonunun baskılanması semptomları iyileştirebilir. 42 ila 168 gün 

boyunca 30 mcg drospirenon, 3 mgetinil estradiol kullanımı, standart 28 günlük bir 

döngüye kıyasla ödem, meme hassasiyeti ve şişkinlik gibi PMS'nin fiziksel 

semptomlarını azalttığı gösterilmiştir.184 

  Gonadotropin Salıcı Hormon (GnRH) Agonistleri: Yumurtalık fonksiyonunu 

baskıladıkları için, GnRH agonistleri goserelin, histrelin, leuprolide ve nafarelin PMS 

ve PMDB'nin şiddetli fiziksel semptomlarını azaltmak için endikasyon dışı 

denenmiştir.185 Bununla birlikte, özellikle sıcak basması ve kemik yoğunluğunun 

azalması gibi yan etkiler, bu preparatların kullanımını yalnızca birkaç ay ile 

sınırlandırmaktadır. Bu yan etkiler için tedaviye östrojen eklenmesi denenebilir, ancak 

bu da PMS ve PMDB semptomlarının tekrarlamasına neden olabilir.186 Bu sınırlamalar 

ve önemli maliyetleri nedeniyle, GnRH agonistleri, PMS ve PMDB'nin geleneksel 

tedavisi için uygun ajanlar gibi görünmemektedir. 

 Spironolakton: Antiandrojenik etkileri olan potasyum tutucu bir diüretik olan 

spironolakton, meme hassasiyeti, şişkinlik, kilo alımı ve depresif duygudurum 

semptomlarını plaseboya kıyasla önemli ölçüde iyileştirdiği gösterilmiştir.187 

 Danazol: Danazol'un, overlerin baskılanmasına neden olarak PMS tedavisinde 

etkili olduğu gösterilmiştir.188  Bununla birlikte, danazol, maskülinite yan etkileri 

nedeniyle artık PMS'de kullanım için lisanslı değildir. Luteal fazda danazol kullanımı, 

belirgin kısa vadeli yan etkiler olmaksızın adet öncesi meme ağrısının tedavisinde 

faydalı görünmektedir .189 

2.9.1.3 Diğer Farmakolojik Tedaviler 

 Sinirlilik ve anksiyete, PMS veya PMDB'li kadınlarda yaygın 

semptomlardır. Anksiyete semptomları olan hastalar için klinisyenler, luteal faz 

sırasında günde üç veya dört defaya kadar 0.25 mg alprazolam tedavisini uygulayabilir, 
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ancak kullanımı, bağımlılığı, kötüye kullanma potansiyeli ve toleransı nedeniyle 

seçilmiş hastalarla sınırlandırılmalıdır.190  

 Buspiron ile bir miktar etkinlik bildirilmiştir.172,191 Steroid olmayan anti-

inflamatuar ilaçlar,192 doksisiklin,193 naltrekson194 ve atenolol195 ile ilk etkinliği bildiren 

çalışmalar, tekrarlamayı hak etmektedir.  

 Ayrıca, Bromokriptinin adet öncesi meme hassasiyetini azalttığı bildirilmiştir.196   

2.9.2 Non-Farmakolojik Tedavi 

 PMS ve PMDB tedavisine ilişkin kanıtlara sahip farmakolojik olmayan tedavi 

seçenekleri arasında diyet değişikliği, egzersiz, bilişsel davranışçı terapi (BDT), spesifik 

vitaminler, bitkisel takviyeler ve akupunktur yer alır.38  

 Geç luteal fazda yüksek karbonhidratlı bir diyetin tüketilmesinin, muhtemelen 

serotonin seviyelerini artırarak, ruh hali ile ilişkili PMS semptomlarını iyileştirdiği 

gösterilmiştir. Bu durum adet öncesi dönemdeki bazı kadınlarda karbonhidrat istekleri 

için olası bir açıklama sağlamaktadır.197 İlginç bir şekilde, bir çalışma, 

kadınlara triptofan düzeylerini artırdığı bilinen özel olarak formüle edilmiş yüksek 

karbonhidratlı bir içecek sağlamanın, depresyon puanlarında düşüşe ve karbonhidrat 

isteklerinin azalmasına yol açarak, PMS semptomlarının yönetimi için luteal fazda 

kompleks karbonhidrat alımını desteklediğini göstermiştir.198  

 Bununla birlikte klinisyenlerin PMS semptomlarının hafifletilmesi için egzersizi 

artırmayı veya kafein, tuz ve rafine şeker alımını azaltmayı önermelerine rağmen, 

güncel çalışmalardaki hiçbir kanıt bu önerileri doğrulamamaktadır. İyileştirilmiş diyet 

ve egzersiz sağlık için önerilmelidir, ancak PMS veya PMDB için kanıta dayalı tedavi 

olarak önerilmemelidir.199 

 BDT'nin adet öncesi semptomatoloji ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesi üzerindeki 

faydaları çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir.200,201,202 Hem BDT'nin hem de fluoksetinin 

tek başlarına etkili olduğu, kombine tedavinin ek bir fayda sağlamadığı 

gösterilmiştir. Beklenebileceği gibi fluoksetinin etki başlangıcının daha hızlı olduğu, 

ancak 1 yıllık takipte BDT'nin daha üstün fayda sağladığı bulunmuştur.202 Premenstrual 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tryptophan
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/symptomatology
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bozuklukların tedavisi için yakın zamanda yapılan bir BDT çalışması, BDT alan 

katılımcıların kontrollere kıyasla daha az adet öncesi semptom, daha iyi duygusal tepki, 

daha iyi ruh hali ve daha az adet öncesi sıkıntı geliştirdiğini bildirmiştir.203 

 Fiziksel premenstrual semptomların balık yağı204 ve soya izoflavonları205 ile 

düzeldiği de bildirilmiştir . 

 Kalsiyum, B6 vitamini, yaban mersini (vitex agnus castus), gingko biloba ve sarı 

kantaron dahil olmak üzere adet öncesi semptomların yönetimi için birçok vitamin ve 

bitkisel takviye araştırılmıştır ve bunların kullanımlarını destekleyen çeşitli düzeylerde 

kanıtlar mevcuttur. PMS semptomları için hayıt, gingko biloba ve safranın kullanımı 

desteklenmiş; bununla birlikte, ne St. John's wort ne de çuha çiçeği yağının plaseboya 

göre faydalı olduğu bulunamamıştır.206 Ayrıca Çuha çiçeği yağının adet öncesi mastalji 

için etkili olduğu, ancak genel olarak PMS için etkili olmadığı bulunmuştur.207 

 Vitex agnus-castus çalısının meyvelerinin ekstraktının, PMDB semptomlarının 

tedavisinde fluoksetin kadar etkili olduğu, fluoksetinin psikolojik semptomlar için ve 

agnus castusun ise fiziksel semptomlar için üstün olduğu gösterilmiştir.208 

 Kalsiyum regülasyonu bozuklukları, PMS'nin patofizyolojik gelişiminde rol 

oynayabilir. Spesifik olarak günde 1200 mg kalsiyum karbonat kullanımının PMS 

semptomlarının tedavisinde etkili olduğu bulunmuştur.209  

 B6 Vitamini, triptofandan serotonin ve dopamin sentezinde rol oynayan bir 

kofaktördür. PMS tedavisindeki sistematik bir incelemenin sonuçları 

belirsizdir.210 Ayrıca yüksek dozda B6 vitamininin (günde 100 mg'dan fazla) nörolojik 

yan etki riskine yol açtığı da belirtilmiştir. Bazı çalışmalarda B6 vitamini ve 

magnezyum kombinasyonunun anksiyete ile ilişkili PMS semptomlarını azalttığı 

gösterilmiştir.211 Günde 100 mg'a kadar B6 vitamini dozlarının adet öncesi 

semptomların ve adet öncesi depresyonun tedavisinde faydalı olabileceğine dair düşük 

düzeyde kanıt olmasına rağmen;  PMS ve dismenore tedavisi için yüksek doz D 

vitamini (9 hafta boyunca haftada 50.000 uluslararası birim) kullanımının PMS'nin 

fiziksel ve psikolojik semptomlarını ve dismenoreyi iyileştirdiği bildirilmiştir.210,212 

https://focus.psychiatryonline.org/doi/full/10.1176/appi.focus.10.1.90#B169
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/pyridoxine
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ginkgo-biloba
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/aragonite
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/aragonite
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vitamin-d
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/vitamin-d
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 Uyku yoksunluğu ve ışık tedavisinin, PMDB'li kadınlarda bulunan anormal 

sirkadiyen ritimleri düzelterek adet öncesi disforiyi azaltabileceği öne sürülmüştür.213  

 Parlak Işık Tedavisi: Mevcut kanıtlar, parlak ışık tedavisinin küçük etkileri 

olduğunu öne sürmekle birlikte, çalışmalar metodolojik kalite ve örneklem büyüklüğü 

ile sınırlı kalmıştır. PMDB tedavisinde parlak ışık tedavisinin ne gibi bir rolü olduğunu 

belirlemek için daha büyük örneklem denemelerine ihtiyaç vardır.214 

 Son olarak, akupunktur, bazı çalışmalarda adet öncesi semptomları hafifletmek 

için bir tedavi yöntemi olarak etkin bir şekilde kullanılmıştır; Ancak uygulama için 

kanıtlar sınırlıdır.215 Auriküloterapinin fiziksel ve ruhsal PMS semptomlarının 

yoğunluğu üzerinde olumlu etkilerinin olduğu güncel bir çalışmada 

gösterilmiştir.216 Kulağa özgü noktalara (pinna), uyaranlarla gerçekleştirilen non-

invaziv akupunktur tekniğinden oluşan auriküloterapi, vücudun farklı bölgelerindeki 

semptomların giderilmesinde tedavi edici bir seçenek olarak klinik olarak yaygın olarak 

uygulanmasına rağmen, PMS tedavi konsensüsünde belirtilmemiştir.216    

 PMDB tedavi özeti Tablo 6'da gösterilmiştir. 

Tablo 6. PMDB Tedavi Özeti 88 

Etkili müdahaleler 

SSGİ 

Gonadotropin salgılayan hormon analogları 

Etkinliği şüpheli veya belirsiz olan müdahaleler 

B6 vitamini 

Parlak ışık tedavisi 

Sadece mastaljiyi iyileştiren müdahaleler 

Danazol 

Çuha çiçeği yağı 

Adet öncesi semptomları etkilemeyen müdahaleler 

Progesteron ve progestojenler 

 

2.9.3 Bilateral Ooferektomi 

 Laparoskopik bilateral salpingo-ooferektomi, PMDB'yi tedavi etmek için aşırı 

bir önlemdir, ancak etkilidir ve ciddi vakalarda kullanılır. Ovulasyonun kesilmesi 

semptomların giderilmesini sağlar, ancak hastanın gerçekten PMDB'den mi yoksa 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0965229922000188#bib17


33 
 

affektif bir bozukluktan mı muzdarip olduğunu değerlendirmeye yardımcı olması için 

önce bir GnRH analoğunun denenmesi tavsiye edilir. Ayrıca fertilite ortadan 

kalkacağından ve en az 50 yaşına kadar hormon replasman tedavisi gerekeceğinden 

hastanın yaşına dikkat edilmelidir.217 

2.10 PMDB'nin Tanı Sürekliliği 

 DSM-IV'teki 5 eksenli değerlendirme sistemi değişirken ortaya çıkan boyutsal 

değerlendirme gereksinimi başka şekillerde karşılanmaya çalışılmıştır. Bu da, DSM-5'te 

var olan tanısal kategorilerin kendi içinde boyutsal değerlendirmeler yapılması ile 

sağlanmıştır. Bundaki amaç, tedavi sürecinin değerlendirilmesine olanak verecek 

temeller oluşturmaktır. Bu yolla klinisyene tanı öncesi değerlendirmeye olanak 

sağlamak, tedavinin planlanması ve izlenmesinde ek bilgi sağlamak amaçlanmıştır. Bu 

boyutsal değerlendirmelerin bazıları PMDB'de olduğu gibi tanıyı netleştirmek veya 

tedaviyi izlemek için de kullanılabilir. 218 

 PMS semptomlarının ölçümüne boyutsal bir yaklaşım benimsemenin bir 

avantajı, potansiyel olarak çok sayıda kadının deneyimlediği subklinik semptomların 

daha fazla açıklanmasına izin vermesi ve bu nedenle kolektif fenomenolojik deneyimin 

artan bilimsel ve psikososyal anlayışını kolaylaştırabilmesidir. 219 

 Afektif PMS/PMDB semptomlarının retrospektif ve prospektif 

derecelendirmeleri genellikle pozitif korelasyonlu olmasına rağmen, önceki çalışmalar 

birçok kadının kronik psikiyatrik semptomlarını PMS olarak yanlış teşhis edildiğini 

göstermektedir.220 

 PMDB için hastalara verilen günlükler hem hasta için hem de klinisyen için 

daha fazla zaman alır, hem de daha fazla çaba gerektirir. Bununla birlikte, geriye dönük 

değerlendirmeler semptomların olduğundan daha fazla tahmin edilmesiyle sonuçlanma 

eğilimindedir.221 Ayrıca araştırma ortamlarında, bir epidemiyolojik çalışma, kadınların 

%30'unun günlük derecelendirmeleri doldurmak istemedikleri için bir çalışmaya 

katılmayı reddettiğini bulmuştur. 222 Fakat geriye dönük değerlendirmeler anıların 

hatırlanmasına dayanır. Anılar geçmişin tam yansımaları olmadığından, önceki 

deneyimler ve hatırlamanın gerçekleştiği bağlam tarafından önyargılı olarak 
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hatırlanabilirler.223,224 Bu nedenle, hafızayı bozan faktörlerin, günlükle yapılan 

değerlendirmeden ziyade geriye dönük değerlendirmede rol oynaması daha 

olasıdır.225,223 Ayrıca semptomların değişkenliğini geriye dönük olarak değerlendirmek, 

semptomların ortalama düzeylerinden daha zordur. Bu, karakteristik bir psikolojik 

semptom olarak affektif değişkenliği içeren PMDB tanısı için çok önemlidir. Bu 

semptomu doğru bir şekilde incelemek için, olumlu ve olumsuz duygulanımı tekrar 

tekrar değerlendirmek gerekli görünmektedir.26  2021'de yapılan bir çalışmada elde 

edilen bulgular, kadınların genel olarak majör adet öncesi semptomlarını 

hatırlayabildiğini ancak geriye dönük olarak bu semptomların şiddetini olduğundan 

yaklaşık % 20 daha fazla tahmin ettiklerini göstermektedir.7 Bununla birlikte, ileriye 

dönük kayıtların her zaman klinik uygulama veya araştırma ortamlarında yapılmadığını 

belirtmeliyiz. Ayrıca bu, büyük epidemiyolojik çalışmalar için de gerçekçi değildir.226,5 

Premenstrual belirtiler için yardım arayan kadınlardan iki ay boyunca günlük tutmaları 

istendiğinde teşhisin ötesinde daha büyük faydalar olabilir. İlk olarak, semptomların ve 

diğer kişisel bildirim değişkenlerinin günlük derecelendirmeleri, PMDB 

fenomenolojisine ve premenstrual semptomların etiyolojisine ve etkisine ilişkin 

içgörülere katkıda bulunabilir. İkincisi, günlük semptom derecelendirmeleri, çeşitli 

biyobelirteçlerin seviyeleriyle bağlantılı olabilir, böylece PMDB'nin biyolojisi hakkında 

fikir verebilir. Üçüncüsü, günlükler PMDB tedavisinin etkinliği ve altında yatan 

mekanizmalar hakkında önemli bilgiler verebilir. Dördüncüsü, kişiler arası farklılıklara 

ek olarak bireyin içsel süreçleri de incelenebilir. 26,227  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1 Verilerin Toplanması 

 Çalışmamızın etik kurul onayı 02.04.2021'de Çukurova Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul’unda 110 sayılı toplantıda 

alınmıştır. Çalışmaya 15.04.2021-15.12.2021 tarihleri arasında, araştırma hakkında 

bilgilendirilen ve araştırmaya katılmayı kabul eden Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi'nin Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniğine ayaktan başvuran 

18-49 yaş kadınlar dahil edilmiştir.  DSM-5'e göre PMDB geçici tanısı olan ve olmayan 

kadınların benzer sosyodemografik özellikler göstermesine dikkat edilmiştir. Tüm 

katılımcılar yapılacak çalışma hakkında bilgilendirilmiş ve yazılı onamları alınarak 

çalışmaya dahil edilmiştir. Erkekler, mental retardasyonu bulunan kadınlar, ek tıbbi 

hastalık nedeniyle amenoresi olan kadınlar, demans ve deliryum tanılı kadınlar,  18 yaş 

altı ve 49 yaş üstü kadınlar, verilen ölçekleri doldurabilmesi açısından okur-yazar 

olmayanlar, yapılan tanısal görüşmeye uyum gösteremeyen kadınlar çalışmaya dahil 

edilmemiştir.  15 kadın menopoza girdiğinden, 13 kadın ise histerektomi nedeniyle adet 

görmediğinden çalışmaya dahil edilememiştir. 9 kadın ölçekleri eksik doldurduğundan, 

32 kadın bireysel takvimi  dolduramayacağını belirttiğinden, 5 kadın ise sorulara 

rastgele cevap verdiğinden çalışmadan çıkarılmıştır. Çalışmaya DSM-5'e göre PMDB 

geçici tanısı olan 95 kadın ve PMDB tanısı olmayan 64 kontrol grubu kadın ile devam 

edilmiştir. 

 İlk olarak tüm katılımcılarla araştırmacı tarafından (Dr. D.S.),  yaklaşık 90 

dakika süren öngörüşme yapılmıştır. Görüşmede tarafımızca hazırlanan 

Sosyodemografik Veri Formu ve Premenstrual Sendrom Ölçeği (PMSÖ) uygulanmıştır. 

Hastaların PMDB geçici tanısı, DSM-5 tanı kriterleri ile doğrulanmış ve PMDB için 

komorbid psikiyatrik tanıların saptanması amacıyla psikiyatrik görüşme ve ruhsal 

muayene yapılmıştır.  Görüşme sonrası ölçeklerle ilgili bilgi verilerek, sonraki aşamada, 

önceki çalışmalarda PMDB ile intihar riskinin arttığı ve PMDB'nin depresif 

bozukluklarla ilişkisi bilindiğinden psikolojik acı ve intihar riskinin belirlenmesi için 

Psikolojik Acı Ölçeği (PAÖ), PMDB'nin döngüsel bir rahatsızlık olması nedeniyle 
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kadınların sirkadiyen ritminden etkilenebileceği düşünüldüğünden sabahçıl veya 

akşamcıl özellikleri değerlendirebilmek amacıyla kronotip testi, PMDB'nin çocukluk 

çağı travmaları ile (özellikle de fiziksel veya duygusal istismar öyküsü ile) ilişkisi 

önceki çalışmalarla desteklendiğinden bu ilişkiyi belirleyebilmek için Çocukluk Çağı 

Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ), PMDB'nin eşler arası uyumu etkileyebileceği veya eşler 

arası uyumun PMDB semptomlarının şiddetini etkileyebileceği düşünüldüğünden çift 

uyumunun değerlendirilmesi için Çift Uyum Ölçeği (ÇUÖ), PMDB ile cinsel yaşamın 

olumsuz etkilenebileceği veya cinsel disfonksiyonu olan kadınlarda PMDB şiddetinin 

artabileceği düşünüldüğünden cinsel fonksiyonların değerlendirilmesi için Golombok 

Rust Cinsel Doyum Ölçeği (GRCDÖ), bazı PMDB belirtilerinin (sinirlilik v.b.) 

dürtüsellik ile ilişkili olduğu düşünüldüğünden dürtüselliğin değerlendirilebilmesi için 

Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ), önceki çalışmalarda anskiyete duyarlılığının PMDB 

ile ilişkili olduğu bilindiğinden anksiyete duyarlılığının belirlenmesi için Anksiyete 

Duyarlılık İndeksi-3 (ADİ-3)'ü doldurmaları sağlanmış, verilen bu öz bildirim 

formlarını doldurmakta güçlük çeken kadınlara klinisyen eşlik etmiş ve anlaşılamayan 

noktalarda gerekli açıklamaları yapmıştır. Son 6 aydır partneri olmayan kadınların 

ÇUÖ'yü, cinsel yönden aktif olmayan kadınların da GRCDÖ'yü boş bırakması 

istenmiştir.  

 Geçmişe yönelik sorgulandığında PMDB için DSM-5 tanı kriterlerini karşılayan 

kadınlara 'geçici PMDB' tanısı  kondu ve klinik takibe alındı. Daha sonra her kadın için 

son adetin başladığı tarihe ve adet döngüsünün ortalama uzunluğuna dayalı olarak 

bireysel takvimler hazırlandı. İleriye dönük olarak DSM-5 tanı kriterlerindeki 

semptomları 1'den 4'e kadar gün gün puanlayarak bireysel semptom derecelendirmesi 

yapmaları istendi. Ardışık üç siklus boyunca takvim doldurmaları istendi. Bu takvimler 

incelenerek en az ardışık iki siklusta luteal fazda semptomların olması, folliküler fazda 

ise semptomların azlığı/olmaması ile 'kalıcı PMDB' tanısı kondu.  

 Çalışmanın güç analizi G Power 3.1 programı ile yapılmıştır. Orta etki 

büyüklüğü (Cojen’s d = 0,50), 0,95 güç ve 0,05 hata payı (p = 0,05) ile tek bir grupta 

bulunması gereken minimum örneklem büyüklüğü 64, iki grup için toplam 128 kişi 

olarak hesaplanmıştır.  Çalışmaya 159 katılımcı dahil edilerek yeterli güce ulaşıldığı 

düşünülmüştür. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/menarche
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3.2 Veri Toplama Araçları 

3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu 

 Sosyodemografik Veri formu tarafımızca hazırlanmış olup, sosyodemografik 

özellikler kapsamında katılımcılardan yaş, cinsiyet, eğitim yılı, medeni durum, çalışma 

durumu, yaşanılan aile, gelir düzeyi, yaşadığı yer, ailede ruhsal hastalığın varlığı, tıbbi 

hastalık öyküsü, kahve/çay kullanımı, sigara, alkol ve madde kullanıp kullanmadıkları, 

dismenore öyküsü, menarş yaşı, adet süresi, adet düzeni bilgileri edinilmiştir. Evli olan 

kadınların evlilik süresi, evlilik şekli, eşinin eğitim yılı sorgulanmıştır. Cinsel yönden 

aktif olan kadınların kontrasepsiyon şekli öğrenilmiştir. Daha önce gebelik geçirdiyse; 

gebelik sayısı, doğum şekli, düşük/ küretaj öyküsü sorgulanmıştır. Sosyodemografik 

veri formu kadınlar ile birebir görüşülerek araştırmacı (Dr. D.S.) tarafından 

doldurulmuştur. 

3.2.2 Premenstrual Sendrom Ölçeği (PMSÖ) 

 PMSÖ 2006'da Gençdoğan tarafından geliştirilen, DSM III ve DSM IV-R’yi 

esas alan, premenstrual semptomların şiddetini ölçmeyi amaçlayan 44 sorudan oluşan 

5'li likert tipte bir ölçektir.228 Toplamda 9 adet alt ölçekten oluşur. Bu alt ölçekler; 

depresif duygulanım (1-7.madde) (7-35 puan), anksiyete (8-11., 13., 15. ve 16. madde) 

(7-35 puan), yorgunluk (12., 14., 17., 18., 25. ve 37. madde) (6-30 puan), sinirlilik (19-

23.madde) (5-25 puan), depresif düşünceler (24., 26-30.ve 44. madde) (7-35 puan), ağrı 

(31-33. Madde) (3-15 puan), iştah (34-36. Madde) (3-15 puan), uyku (38-40. Madde) 

(3-15 puan) ve şişkinliktir (41-43. Madde) (3-15 puan). Ölçekten alınabilecek toplamda 

en düşük puan 44 iken, en yüksek puan ise 220’dir. Alt ölçek skorları ise bu 

boyutlardaki maddelerin toplamı ile bulunmakta ve PMSÖ'nün toplam puanı da alt 

boyut skorlarının toplanmasıyla elde edilmektedir. Yüksek puanlar semptomların yoğun 

olduğunu gösterir. Toplamda 132 puan altı PMS yok olarak değerlendirilirken, 132 

puan ve üstü PMS var olarak değerlendirilir. PMS'nin var olup olmadığı, toplam ve alt 

ölçek puanlarının maksimum sınırının % 50'sini aşan bir puanla belirlenir. Orjinal 

ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0,75 olarak bulunmuştur.228  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/premenstrual-syndrome
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3.2.3 Psikolojik Acı Ölçeği (PAÖ) 

 PAÖ, Holden ve ark. tarafından geliştirilmiş olup, bir öz bildirim ölçeğidir.229 

Toplamda on üç adet sorudan oluşan beşli likert tipteki bu ölçekte sorulara ‘1-Kesinlikle 

Katılmıyorum, 2-Katılmıyorum, 3-Kararsızım, 4-Katılıyorum, 5-Kesinlikle 

Katılıyorum’ olarak yanıtlanmaktadır. Orjinal ölçekte Cronbach alfa değeri 0,92 olarak 

bulunmuştur. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirliliği ise Demirkol ve ark. tarafından 

yapılmıştır. Türkçe versiyonun Cronbach alfa değeri ise 0,98 olarak bulunmuştur.230  

3.2.4 Kronotip Testi 

 1976 yılında Horne ve Östberg tarafından geliştirilen bu ölçek bireylerin yatma 

zamanı ve uyanma zamanı ile fiziksel ve zihinsel performans için zamanlama 

tercihlerini değerlendiren 19 sorudan oluşmaktadır.231 Elde edilen toplam puana göre 

bireylerin kronotip özellikleri belirlenebilmektedir Toplam puan eğer 16-41 arası ise; 

"akşamcıl", 42-58 arası ise; "ara tip", 59-86 arası ise; "sabahçıl" şeklinde 

değerlendirilmektedir. Öz bildirim türünde bir değerlendirme ölçeğidir. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise 2005'te Pündük ve ark. tarafından yapılmıştır.232 

3.2.5 Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği (ÇÇTÖ) 

 1994'te Bernstein tarafından önce 70 madde olarak geliştirilen ölçek, yine aynı 

araştırmacı tarafından 28 maddeye indirgenmiştir.233 Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

ise  2012'de Şar ve ark. tarafından  yapılmıştır.234 Ölçeğin maddeleri  5'li likert tipte 

olup toplamda beş alt ölçekten oluşur. Bunlar; cinsel istismar (ÇÇTÖ-CİS), fiziksel 

istismar (ÇÇTÖ-FİS), duygusal istismar (ÇÇTÖ-DİS), duygusal ihmal (ÇÇTÖ-DİH) ve 

fiziksel ihmaldir (ÇÇTÖ-FİH). Ölçeğin Cronbach alfa değeri, Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışmasında 0,93 olarak saptanmıştır. 234 

3.2.6 Çiftler Uyum Ölçeği (ÇUÖ) 

 1976'da, Çiftler Uyum Ölçeği Spanier tarafından birlikte yaşayan veya evli olan 

partnerlerin ilişki kalitesini ölçmek için geliştirilmiştir.235 ÇUÖ toplam 32 madde ve 4 

tane alt ölçekten oluşmaktadır. Bu alt ölçekler “eşler arası fikir birliği (ÇUÖ-EAFB)” 1-
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3, 5, 7-15. maddeler, “eşler arası tatmin (ÇUÖ-EAT)” 16-23, 31, 32. maddeler, “Eşler 

arası bağlılık (ÇUÖ-EAB)” 24-28. maddeler ve “duygusal ifade (ÇUÖ-Dİ)” 4, 6, 29, 30. 

maddelerden oluşmaktadır. 5’li, 6’lı ve 7’li Likert tipinde bir ölçek olmakla birlikte 

maddelerden ikisi “evet” veya “hayır” şeklinde cevaplanmaktadır. Toplam puan 0-151 

arasında değişkenlik göstermektedir. Yüksek puanlar çift uyumunun daha iyi olduğunu 

ve ilişki kalitesinin daha iyi olduğunu göstermektedir. Orjinal ölçeğin Cronbach alfa 

değeri Spanier tarafından 0,96 olarak belirlenmiş olup, alt ölçeklerin Cronbach alfa 

değerleri ise: ÇUÖ-EAFB 0,90; ÇUÖ-EAT 0,94; ÇUÖ-EAB 0,86; ÇUÖ-Dİ 0,73 olarak 

bulunmuştur. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise 1997'de Fışıloğlu 

ve Demir tarafından yapılmış olup,236 237 tüm ölçeğin Cronbach alfa katsayısı ise 0,92 

olarak bulunmuştur. Alt ölçeklerin Cronbach alfa değerleri Türkçe versiyonunda ise 

sırayla: ÇUÖ-EAFB 0,75; ÇUÖ-EAT 0,83; ÇUÖ-EAB 0,75; ÇUÖ-Dİ 0,80 

bulunmuştur. 

3.2.7 Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeği (GRCDÖ) 

 1986'da, Rust ve Golombok tarafından geliştirilmiştir.238 Ölçek ile cinsel 

fonksiyonlar ve cinsel ilişkinin niteliği değerlendirilir. GRCDÖ kadın ve erkek için iki 

ayrı form halinde hazırlanmıştır. (Çalışmamız yalnızca kadınlardan oluştuğundan, kadın 

formunu kullandık.) Toplamda 28 madde ve 7 alt ölçekten oluşmaktadır. Bunlar; sıklık, 

iletişim, doyum, kaçınma, dokunma, vajinismus ve anorgazmidir.  Değerlendirmede 

yüksek puanlar cinsel ilişkinin niteliğinde ve işlevindeki bozulmayı göstermektedir. 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği ise 1993 yılında Tuğrul ve ark. tarafından 

yapılmıştır.239 

3.2.8 Barratt Dürtüsellik Ölçeği (BDÖ) 

 Toplamda 30 maddeden oluşur ve üç alt ölçeği mevcuttur. Bunlar; dikkatte 

dürtüsellik (BDÖ-DD), motor dürtüsellik (BDÖ-MD) ve plan yapmama (BDÖ-PY)'dır. 

Alt ölçeklerden elde edilen skorlar ne kadar yüksekse dürtüselliğin de o kadar yüksek 

olduğunu gösterir. BDÖ'nün Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği  ise 2008'de Güleç ve 

ark. tarafından yapılmıştır.240 
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3.2.9 Anksiyete Duyarlılığı İndeksi-3 (ADİ-3) 

1968 senesinde Reiss ve ark. tarafından geliştirilmiş olan Anksiyete Duyarlılık 

İndeksi’nin (ADI), 2000 senesinde Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Ayvaşık ve ark. 

tarafından Kaygı Duyarlılığı İndeksi (KDİ) ismi ile yapılmıştır.241,242 Ölçeğin 

incelemelerinde faktör analiziyle ilgili bir fikir birliğinin olmaması ve tek faktörlü bir 

yapının daha güvenilir olduğunun bildirilmesi ile araştırmacılar anksiyete duyarlılığının 

tüm boyutlarını araştırmaya yönelmiştir.  

 ADİ-3, anksiyete duyarlılığının çok boyutlu olarak daha etkin biçimde 

değerlendirilebilmesi için Taylor ve ark. tarafından geliştirilmiş olup, toplamda fiziksel 

(ADİ-F), bilişsel (ADİ-B), sosyal (ADİ-S) olmak üzere üç alt boyut ve 18 maddeden 

oluşan özbildirim ölçeğidir.88 Bedensel şikayetlerden kaynaklanan kaygı, fiziksel 

duyarlılık; düşünce yapısı ve dikkatten kaynaklanan kaygılar, bilişsel duyarlılık; sosyal 

ortamlarda duyulan kaygılar da sosyal duyarlılık şeklinde değerlendirilmektedir. Ölçek 

5'li Likert tipte olup, 0 puan 'çok az' anlamına gelir iken 4 puan 'çok fazla' anlamındadır. 

Ölçeğin Cronbach alfa değeri 0,93 bulunmuştur. Maddeleri arası iç tutarlığı da 

yüksektir. Alt boyutlar için Cronbach alfa değeri ise fiziksel boyut için 0,89; bilişsel 

boyut için 0,88; sosyal boyut için 0,82 olarak saptanmıştır. Ölçekten toplamda 

alınabilecek en düşük puan 0, en yüksek puan 72'dir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

ise 2008'de Mantar tarafından yapılmıştır. Ölçeğin bu çalışmasında kesme puanı 

hesaplanmamış olup; toplam puan arttıkça anksiyete duyarlılığı da artmaktadır.243  

3.3 İstatistiksel Analiz 

 Verilerin analizinde program olarak IBM SPSS 25 kullanılmıştır. Veriler 

incelendiğinde katılımcıların boş bıraktığı herhangi bir değer olmadığı gözlenmiş olup, 

herhangi bir aralık dışı değeri olup olmadığı incelenmiş, hatalı kodlanan değer varsa 

düzeltilmiştir. Normallik varsayımı değişkenlerin çarpıklık ve basıklık değerlerinin -1,5 

ile +1,5 aralığında olduğu durumlarda kabul edilmiştir. Ayrıca histogram grafikleri de 

incelenmiştir. Normal dağılım gösteren değişkenlerin ortalamaları açısından gruplara 

göre farklılık gösterip göstermediği bağımsız gruplar t testi ile incelenmiş olup Ort ± SS 

gösterimi ile ortalama ve standart sapmalar gruplara göre yazılmıştır. Normal dağılım 

göstermeyen değişkenlerin medyanları açısından gruplara göre farklılık gösterip 
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göstermediği Mann Whitney U testi ile incelenmiştir. Gösterim olarak medyan ve 

çeyrekliklerden yararlanılmıştır ve Medyan (1.Çeyreklik-3.Çeyreklik) şeklinde 

gösterilmiştir.244 Nümerik değişkenler arasındaki korelasyonun incelenmesi için normal 

dağılım göstermeleri sebebiyle Pearson Korelasyon analizi kullanılmıştır. Beklenen 

gözlem sayısının 5’ten az olması durumunda FisherExact, 5 ile 25 arasında olması 

durumunda Yate's istatistiği, diğer durumlarda ise Ki-kare test kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1 Araştırma Grubunun Özellikleri 

 Sosyodemografik özellikler kapsamında katılımcılardan yaş, cinsiyet, eğitim 

yılı, medeni durum, çalışma durumu, evlilik süresi, evlilik şekli, eşinin eğitim yılı, 

yaşanılan aile, gelir düzeyi, yaşadığı yer, ailede ruhsal hastalığın varlığı, tıbbi hastalık 

öyküsü, kahve/çay kullanımı, sigara, alkol ve madde kullanıp kullanmadıkları, 

kontrasepsiyon şekli, dismenore öyküsü, menarş yaşı, adet süresi, adet düzeni, gebelik 

sayısı ve doğum şekli  bilgileri edinilmiştir. Yaşları 18 ile 48 arasında değişen 159 

katılımcının yaşları ortalaması 30,11 (SS=9,20) bulunmuştur. Benzer şekilde hiç eğitim 

almamış olan bireylerden ve 21 yıl eğitim almış bireylere kadar geniş bir skalada 

katılımcı içeren çalışmamızın eğitim yılı ortalaması 12,05 (SS=4,13) yıl olarak 

belirlenmiştir. Katılımcıların beden kitle indeksleri (BKI) ise 15,40 ile 40,5 arasında 

değişirken BKI ortalamaları 24,65 (SS=5,33) olarak belirlenmiştir. 

 

Tablo 7. Katılımcıların yaş, eğitim yılı ve BKI ortalama değerleri 

 Değişkenler Ortalama Standart Sapma Minimum-Maksimum 

Yaş 30,11 9,20 18-48 

Eğitim Yılı 12,05 4,13 0-21 

BKI 24,65 5,33 15,40-40,5 

Kısaltmalar: BKI:Beden Kitle İndeksi 

  

 159 katılımcının çalışma durumuna bakıldığında % 60.4'ünün (n=96) herhangi 

bir işte çalışmadığı (ev hanımı), % 39,6'sının da (n=63) mevcut haliyle aktif olarak 

çalıştığı belirlenmiştir. Katılımcıların % 4.4'ünün (n=7) sağlık güvencesi 

bulunmamaktadır yani % 95,6 oranında (n=152) bireyin sağlık güvencesi 

bulunmaktadır.  Maddi olarak gelir düzeyine bakıldığında katılımcıların % 37.1'inin 

(n=59) asgari ücretten daha az gelirlerinin olduğu, % 62.9'unun (n=100) ise asgari ücret 

düzeyinde veya daha fazla gelirlerinin olduğu belirlenmiştir. Katılımcıların aile tipine 

baktığımızda % 89.9'unun (n=143) çekirdek aileye mensup olduğu, % 10.1'inin ise 
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geniş aile olarak yaşadığı belirlenmiştir. Katılımcıların yaşadıkları yere göre dağılımına 

bakıldığında % 89.9'unun (n=143) il merkezinde; % 10,1'inin de (n=16) il merkezinden 

küçük olan bir yerleşim yerinde yaşadığı belirlenmiştir.  

 Katılımcıların % 34'ünün (n=54) herhangi bir psikiyatrik hastalığı 

bulunmamakta olup, % 66'sının (n=105) başka bir psikiyatrik hastalık eştanısı 

mevcuttur. Ailede ruhsal bozukluk öyküsü olan katılımcı sayısı 65’tir ve bu sayı toplam 

katılımcıların % 40,9’una tekabül etmektedir.  Ailede ruhsal bozukluğu olmayan 

katılımcı sayısı ise 93 (% 58.5)'tür. Özgeçmişinde tıbbi hastalık öyküsü bulunan 

katılımcı sayısı 43 (% 27) iken, herhangi bir tıbbi hastalığı olmayan katılımcı sayısı 116 

(% 73)'dır.   

 Katılımcıların % 54.7'si (n=87) bekar olup, % 44'ü (n=70) evlidir. İlk evlilik 

yaşı, evlilik süresi, evlilik şekli, eşinin eğitim durumu ve eşinin mesleği 

değerlendirilirken daha önce hiç evlenmemiş olan kadınlar devre dışı bırakılarak analiz 

gerçekleştirilmiştir. 

 Tutku ve alışkanlıklara bakıldığında katılımcıların % 70,4'ünün (n=112) aktif 

sigara kullandığı, % 29.6'sının  (n=47) ise mevcut haliyle sigara kullanmadığı; % 

91.8'inin (n=146) alkol almadığı, % 8,2'sinin (n=13) ise mevcut haliyle aktif alkol 

kullanımının olduğu; % 98.1'inin (n=156) aktif olarak herhangi bir uyuşturucu madde 

kullanmadığı, % 1,9'unun (n=3) ise uyuşturucu madde kullandığı; % 11.9'unun (n=19) 

kahve veya çay tüketmediği,  % 88.1'inin ise (n=140)  hemen hemen her gün kahve 

veya çay tüketiminin olduğu belirlenmiştir (Tablo 8). 
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Tablo 8. Katılımcıların sosyodemografik değişkenleri 

Değişkenler Frekans (n) Yüzde (%) 

Çalışma durumu   

Çalışmıyor 96 60,4 

Çalışıyor 63 39,6 

Sağlık Güvencesi   

Yok 7 4,4 

Var 152 95,6 

Aile Tipi   

Çekirdek Aile 143 89,9 

Geniş Aile 16 10,1 

Gelir Düzeyi   

Aylık asgari ücretten az 59 37,1 

Aylık asgari ücretten fazla 100 62,9 

Yaşadığı yer   

İl merkezinden küçük 16 10,1 

İl merkezi 143 89,9 

Tıbbi Hastalık Öyküsü   

Yok 116 73 

Var 43 27 

Ailede ruhsal bozukluk öyküsü   

Yok 93 58,5 

Var 65 40,9 

Medeni Durum   

Bekar 87 54,7 

Evli 70 44 

Sigara Kullanımı   

Yok 112 70,4 

Var 47 29,6 

Alkol kullanımı   

Yok 146 91,8 

Var 13 8,2 

Madde Kullanımı   

Yok 156 98,1 

Var 3 1,9 

Kahve-çay tüketimi   

Yok 19 11,9 

Var 140 88,1 

Psikiyatrik Hastalık Tanısı   

Yok 54 34 

Var 105 66 

 

4.2 Sosyodemografik Değişkenlerin Dağılımı 

 PMDB geçici tanısı olan  grubun yaş ortalaması 30,39 (SS=9,68), PMDB geçici 

tanısı olmayan grubun yaş ortalaması ise 29.69 (SS=8,48) olarak bulunmuştur. Yaş ve 

eğitim yılı ortalamalarına göre gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilememiştir. 

Çalışma durumu olarak PMDB geçici tanısı olan kadınların % 57,9'unun (n=55) ev 
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hanımı olduğu, % 42,1'inin (n=40) ise aktif olarak çalıştığı tespit edilmiştir. Kontrol 

grubunda ise bu oran sırasıyla % 64,1'e (n=41) % 35,9 (n=23) şeklindedir. Gelir 

düzeyine bakıldığında PMDB geçici tanısı olanların % 34,7'sinin (n=33) asgari ücretten 

az gelirinin olduğu; % 65,3'ünün (n=62) ise asgari ücretten daha fazla gelirinin olduğu 

belirlenmiştir. Kontrol grubunda ise bu oran % 40,6'ya (n=26) % 59,4 (n=38) 

şeklindedir. PMDB geçici tanısı olan kadınların % 54.3'ünün bekar, % 45.7'sinin ise evli 

olduğu; kontrol grubunun ise % 57,1'inin bekar, % 42,9'unun evli olduğu belirlenmiştir. 

Bu bulgular ışığında çalışma durumu, gelir düzeyi, medeni durum ile PMDB grupları 

arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. PMDB geçici tanısı olan ve olmayan 

katılımcıların bazı sosyodemografik özellikleri Tablo 9'da gösterilmiştir. 

 

Tablo 9. PMDB geçici tanısı olan ve olmayan gruplarda sosyodemografik değişkenlerin dağılımı 

Değişkenler   PMDB Geçici Tanısı İstatistik 

 Yok 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 

Var 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 

 

Yaş 29,69±8.48 30,39±9.68 t=-0.47 

p=0.64 

Eğitim Yılı 12,53±3.85 11,73±4.30 t=1.21 

p=0.23 

Meslek   𝑥2=0.61 

p=0.44a 

Çalışmıyor 41(64,1) 55(57,9)  

Çalışıyor 23(35,9) 40(42,1)  

Gelir Düzeyi   𝑥2=0.34 

p=0.56b 

Aylık asgari ücretten az 26(40,6) 33(34,7)  

Aylık asgari ücretten 

fazla 

38(59,4) 62(65,3)  

Medeni Durumu   𝑥2=0.13 

p=0.72a 

Bekar 36(57,1) 51(54,3)  

Evli 27(42,9) 43(45,7)  

a.Ki-Kare  

b.Yate İstatistiği 

Kısaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk Ort.±SS:ortalama değeri ve standart sapmalar, M 

(1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 
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4.3 PMDB Geçici Tanısı Olan Ve Olmayan Gruplarda Klinik Değişkenlerin 

Dağılımı 

 Hem PMDB geçici tanısı olan hem de kontrol grubundaki evli kadınların evlilik 

yaş ortancası 20 olarak bulunmuştur. Kontrol grubundaki evli kadınların % 37'sinin 

görücü usulü evlendiği, % 17'sinin de isteyerek evlendiği; PMDB geçici tanısı olan evli 

kadınların ise % 44,2'sinin görücü usulü evlendiği, % 55,8'inin de isteyerek evlendiği 

bulunmuştur. Evlilik süresi bakımından kontrol grubunun evlilik süresi ortalaması 11,22 

(SS=8,03) yıl iken PMDB geçici tanısı olan grubun evlilik süresi ortalaması  14,12 

(SS=8,28) yıl olarak bulunmuştur. Eşlerin eğitim süresi incelendiğinde kontrol 

grubunda ortalama 10,26 (SS=4,93) yıl, PMDB geçici tanısı olan grupta ise ortalama 

10,70 (SS=3,96) yıl olarak bulunmuştur.  Tablo 10'daki bulgulara göre çalışmamızda 

evlilik yaşı, evlilik süresi ve eşin eğitim yılına göre PMDB geçici tanısı olan ve 

olmayan gruplar arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır. Ayrıca isteyerek evlenme 

durumu ile de gruplar arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır. 

 Hem PMDB geçici tanısı olan hem de kontrol grubundaki kadınların kahve-çay 

tüketimi ortalama 3 fincan/gün olarak bulunmuştur. Tablo 10'daki bulgulara göre 

çalışmamızda kahve-çay tüketim miktarı ile gruplar arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. PMDB geçici tanısı olan grubun BKI ortalaması 25,20 iken kontrol 

grubunun BKI ortalaması 22,90 olarak bulunmuştur. Her ne kadar PMDB geçici tanısı 

olan kadınlarda BKI ortalaması daha yüksek olmasına rağmen farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunamamıştır. Alkol, sigara ve madde kullanımı gruplar arasında 

dengesiz dağılması sebebiyle analize dahil edilememiştir. 

 Hem PMDB geçici tanısı olan hem de kontrol grubundaki kadınların ortalama 

gebelik sayısı 2, ortalama düşük veya kürtaj sayısı 0, ortalama yaşayan çocuk sayısı ise 

2 olarak bulunmuştur. PMDB geçici tanısı olan grupta 12 kadın (% 26,1) vajinal yolla 

doğum yapmış; 34 kadın (% 73,9) ise sezaryen ile doğum yapmıştır. Kontrol grubunda 

ise 9 kadın (% 34,6) vajinal yolla doğum yapmış; 17 kadın (% 65,4) ise sezaryen ile 

doğum yapmıştır. Kontrasepsiyon yöntemi olarak PMDB geçici tanısı olan grupta 21 

kadın (% 39,6) prezervatif, 5 kadın (% 9,4) rahim içi araç (RİA),  3 kadın (% 5,7) KOK, 

11 kadın (% 20,8) ise diğer kontraseptif yöntemleri (tüp ligasyon, geri çekme v.b.) 

tercih etmiştir. 13 kadın (% 24,5) ise herhangi bir kontraseptif yöntem 
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kullanmamaktadır. Kontrol grubunda ise kontraseptif yöntem kullanmayan kadın sayısı 

4 (% 12,1) olarak bulunmuştur. Ayrıca kontrol grubunda 13 kadın (% 39,4) prezervatif, 

7 kadın (% 21,2) RİA, 3 kadın (% 9,1) KOK, 6 kadın (% 18,2) ise diğer kontraseptif 

yöntemleri tercih etmiştir. Çalışmamızda Tablo 10'daki bulgulara göre kontrol grubu ile 

PMDB geçici tanısı olan gruplar arasında doğurganlık özellikleri bakımından gebelik 

sayısı, düşük/kürtaj öyküsü, yaşayan çocuk sayısı, doğum şekli ve kontrasepsiyon 

yöntemleri açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır.  

 Hem PMDB geçici tanısı olan hem de kontrol grubundaki kadınların ortalama 

menarş yaşı 13, ortalama adet süresi 6 gün olarak bulunmuştur. Çalışmamızdaki 

bulgulara göre PMDB geçici tanısı olan kadınların % 28,4'ü (n=27) düzensiz adet 

görürken, % 71,6'sı (n=68) düzenli adet görmektedir. PMDB geçici tanısı olmayan 

kadınların ise  % 32,8'i (n=21) düzensiz adet görürken, % 67,2'si (n=43) düzenli adet 

görmektedir. Tablo 10'da gösterildiği gibi adet süresi, adet düzeni ve menarş yaşı ile 

PMDB geçici tanısı olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır.  

 Çalışmamızda kontrol grubunun % 56,3'ünde (n=36) dismenore öyküsü 

bulunmazken, % 43,8'inde (n=28) dismenore öyküsü bulunmaktadır.  PMDB geçici 

tanısı olan kadınların % 38,9'unda (n=37) dismenore öyküsü bulunmazken, % 61,1'inde 

(n=58) dismenore öyküsü bulunmaktadır. Tablo 10'daki bu bulgulara göre dismenore ve 

PMDB geçici tanısı arasında anlamlı bir ilişki vardır (p=0.03).  

 

Tablo 10. PMDB geçici tanısı olan ve olmayan gruplarda klinik değişkenlerin dağılımı 

 PMDB Geçici Tanısı İstatistik 

 Yok 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç)/ 

Frekans(yüzde) 

Var 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç)/ 

Frekans(yüzde) 

 

Evlilik Yaşı 20(19-25) 20(19-26) U=556.5 

Z=-0.29 

p=0.77 

Evlilik Süresi 11.22±8,03 14,12±8.28 t=-1.44 

p=0.16 

Eşinin Eğitim Yılı 10.26±4,93 10,70±3.96 t=-0.41 

p=0.68 

Evlilik şekli   𝑥2=0.12 

p=0.73b 

Görücü Usulü 10(37) 19(44,2)  

İsteyerek 17(63) 24(55,8)  
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Kahve-Çay 

Tüketimi(fincan/gün) 

3(2-5) 3(2-6) U=2546 

Z=-0.76 

p=0.45 

BKI 22,90(21.10-25.70) 25,20(20.70-29.45) U=2666 

Z=-1.31 

p=0.19 

Gebelik Sayısı 2(1,75-3) 2(2-4) U=588 

Z=-1.74 

p=0.08 

Düşük/Kürtaj öyküsü 0(0-0,25) 0(0-1) U=491 

Z=-1.80 

p=0.07 

Yaşayan Çocuk Sayısı 2(1-3) 2(2-3) U=651.5 

Z=-0.23 

p=0.82 

Doğum Şekli   𝑥2=0.25 

p=0.62b 

Vajinal 9(34,6) 12(26,1)  

C/S 17(65,4) 34(73,9)  

Kontrasepsiyon   p=0.40c 

Yok 4(12,1) 13(24,5)  

Prezervatif 13(39,4) 21(39,6)  

RİA 7(21,2) 5(9,4)  

KOK 3(9,1) 3(5,7)  

Diğer 6(18,2) 11(20,8)  

Menarş Yaşı 13(12-14) 13(12-14) U=3007.5 

Z=-0.12 

p=0.91 

Adet Süresi 6(5-7) 6(5-7) U=2689 

Z=-1.26 

p=0.21 

Dismenore öyküsü   𝑥2=4.61 

p=0.03a 

Yok 36(56,3)a 37(38,9)b  

Var 28(43,8)a 58(61,1)b  

Adet Düzeni   𝑥2=017 

p=0.68b 

Düzensiz 21(32,8) 27(28,4)  

Düzenli 43(67,2) 68(71,6)  

a.Ki-Kare         b.Yate İstatistiği             c.FisherExact Test 

Kısaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk BKI: Beden kitle indeksi C/S: Sezaryen, RİA: 

rahim içi araç, KOK: Kombine oral kontraseptif, Ort.±SS:ortalama değeri ve standart sapmalar, M 

(1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 
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4.4 PMDB Kalıcı Tanısı Olan Ve Olmayan Gruplarda Klinik Değişkenlerin 

Dağılımı 

 PMDB kalıcı tanısı olan evli kadınların evlilik yaşı ortancası 21, PMDB kalıcı 

tanısı olmayan evli kadınların yaş ortalaması ise 20 olarak bulunmuştur. PMDB kalıcı 

tanısı olmayan evli kadınların % 41,5'inin (n=17) görücü usulü evlendiği, % 58,5'inin 

(n=24) de isteyerek evlendiği öğrenilmiştir. PMDB kalıcı tanısı olan evli kadınların % 

41,4'ünün (n=12) görücü usulü evlendiği, % 58,6'sının (n=17) da isteyerek evlendiği 

öğrenilmiştir. Evlilik süresi bakımından PMDB kalıcı tanısı olmayan grubun evlilik 

süresi ortalaması 12,78 (SS=8,77) yıl iken PMDB kalıcı tanısı olan grubun evlilik süresi 

ortalaması 13,31 (SS=7,60) yıl olarak bulunmuştur. Eşlerin eğitim süresi incelendiğinde 

PMDB kalıcı tanısı olmayan grupta ortalama 10,20 (SS=4,61) yıl, PMDB kalıcı tanısı 

olan grupta ise ortalama 11,00 (SS=3,93) yıl olarak bulunmuştur. Tablo 11'deki bu 

bulgulara göre çalışmamızda evlilik yaşı, evlilik süresi ve eşin eğitim yılına göre PMDB 

kalıcı tanısı olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı farklılık bulunamamıştır. Ayrıca 

isteyerek evlenme durumu ile de gruplar arasında herhangi bir ilişki bulunamamıştır. 

 Hem PMDB kalıcı tanısı olan hem de kalıcı tanısı olmayan kadınların kahve-çay 

tüketimi ortalama 3 fincan/gün olarak bulunmuştur. PMDB kalıcı tanısı olan grubun 

BKI ortalaması 25,00 (SS=5,47) iken kontrol grubunun BKI ortalaması 24,75 (SS=5,33) 

olarak bulunmuştur. Tablo 11'deki bulgulara göre çalışmamızda kahve-çay tüketim 

miktarı ve BKI ile PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamamıştır. Alkol, sigara ve madde kullanımı gruplar arasında dengesiz 

dağılması sebebiyle analize dahil edilememiştir. 

 Çalışmamızda PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan kadınların ortalama gebelik 

sayısı 2, ortalama düşük veya kürtaj sayısı 0, ortalama yaşayan çocuk sayısı ise 2 olarak 

bulunmuştur. PMDB kalıcı tanısı olan grupta 5 kadın (% 15,6) vajinal yolla doğum 

yapmış; 27 kadın (% 84,4) ise sezaryen ile doğum yapmıştır. PMDB kalıcı tanısı 

olmayan grupta ise 16 kadın (% 40) vajinal yolla doğum yapmış; 24 kadın (% 60) 

sezaryen ile doğum yapmıştır. Kontrasepsiyon yöntemi olarak PMDB kalıcı tanısı olan 

grupta 12 kadın (% 33,3) prezervatif, 3 kadın (% 8,3) RİA,  3 kadın (% 8,3) KOK, 7 

kadın (% 19,4)ise diğer kontraseptif yöntemleri (tüp ligasyon, geri çekme v.b.) tercih 

etmiştir. 11 kadın (% 30,6) ise herhangi bir kontraseptif yöntem kullanmamaktadır. 
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PMDB kalıcı tanısı olmayan grupta ise kontraseptif yöntem kullanmayan kadın sayısı 6 

(%12) olarak bulunmuştur. Ayrıca bu grupta 2 kadın (%44) prezervatif, 9 kadın (% 18) 

RİA, 3 kadın (% 6) KOK, 10 kadın (% 20) ise diğer kontraseptif yöntemleri tercih 

etmiştir. Tablo 11'deki bu bulgulara göre PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan gruplar 

arasında doğurganlık özellikleri bakımından gebelik sayısı, düşük/kürtaj öyküsü, 

yaşayan çocuk sayısı, doğum şekli ve kontrasepsiyon yöntemleri açısından anlamlı bir 

fark bulunamamıştır.  

 Çalışmamızda PMDB kalıcı tanısı olmayan kadınların ortalama menarş yaşı 

12,81 (SS=1,39), ortalama adet süresi 6 gün olarak bulunmuştur. PMDB kalıcı tanısı 

olan kadınların ise ortalama menarş yaşı 12,82 (SS=1,30), ortalama adet süresi 6 gün 

olarak bulunmuştur. Çalışmamızdaki bulgulara göre PMDB kalıcı tanısı olan kadınların 

% 27,4'ü (n=17) düzensiz adet görürken, % 72,6'sı (n=45) düzenli adet görmektedir. 

PMDB kalıcı tanısı olmayan kadınların ise % 32'si (n=31) düzensiz adet görürken, % 

68'i (n=66) düzenli adet görmektedir. PMDB kalıcı tanısı olmayan bireylerin % 

48,5'inde (n=47) dismenore öyküsü bulunmazken, % 51,5'inde (n=50) dismenore 

öyküsü bulunmaktadır.  PMDB kalıcı tanısı olan kadınların % 41,9'unda (n=26) 

dismenore öyküsü bulunmazken, % 58,1'inde (n=36) dismenore öyküsü bulunmaktadır. 

Tablo 11'de gösterildiği gibi adet süresi, adet düzeni, dismenore öyküsü ve menarş yaşı 

ile PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır. 

 

Tablo 11. PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan guplarda klinik değişkenlerin dağılımı 

 PMDB Kalıcı Tanısı İstatistik 

 Yok 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç)/ 

Frekans(yüzde) 

Var 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç)/ 

Frekans(yüzde) 

 

Evlilik Yaşı 20(19-25) 21(19-27) U=516 

Z=-0.94 

p=0.35 

Evlilik Süresi 12,78±8,77 13,31±7,60 t=-0.26 

p=0.79 

Eşinin Eğitim Yılı 10,20±4,61 11,00±3,93 t=-0.76 

p=0.45 

Evlilik şekli   p=1 

Görücü Usulü 17(41,5) 12(41,4)  

İsteyerek 24(58,5) 17(58,6)  

Kahve-Çay 

Tüketimi(fincan/gün) 

3(2-5) 3(2-7) U=2420 

Z=-1.07 

p=0.29 
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BKI 24,75±5,33 25,00±5,47 t=-0.32 

p=0.75 

Gebelik Sayısı 2(1-3,25) 2(2-3,25) U=692.5 

Z=-0.90 

p=0.37 

Düşük/Kürtaj öyküsü 0(0-1) 0(0-1) U=594 

Z=-1.07 

p=0.28 

Yaşayan Çocuk Sayısı 2(1-3) 2(2-3) U=702.5 

Z=-0.08 

p=0.94 

Doğum Şekli   𝑥2=4.00 

p=0.045b 

Vajinal 16(40) 5(15,6)  

C/S 24(60) 27(84,4)  

Kontrasepsiyon   p=0.22c 

Yok 6(12) 11(30,6)  

Prezervatif 22(44) 12(33,3)  

RİA 9(18) 3(8,3)  

KOK 3(6) 3(8,3)  

Diğer 10(20) 7(19,4)  

Menarş Yaşı 12,81±1,39 12,82±1,30 t=-0.04 

p=0.97 

Adet Süresi/gün 6(5-7) 6(5-7) U=2987 

Z=-0.07 

P=0.94 

Dismenore öyküsü   𝑥2=0.65 

p=0.42a 

Yok 47(48,5) 26(41,9)  

Var 50(51,5) 36(58,1)  

Adet Düzeni   𝑥2=0.19 

p=0.67b 

Düzensiz 31(32) 17(27,4)  

Düzenli 66(68) 45(72,6)  

a.Ki-Kare         b.Yate İstatistiği             c.FisherExact Test 

Kısaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk BKI: Beden kitle indeksi C/S: Sezaryen, RİA: 

rahim içi araç, KOK: Kombine oral kontraseptif, Ort.±SS:ortalama değeri ve standart sapmalar, M 

(1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 

 

4.5 PMDB Tanı Sürekliliğinin İncelenmesi 

 PMDB geçici tanısı olanların % kaçının PMDB kalıcı tanıya dönüştüğü Tablo 

12'de gösterilmiştir. PMDB geçici tanısı olan 95 kadına ardışık üç siklus boyunca 

doldurmaları için bireysel takvim oluşturulmuştur. Bireysel takvimlerin puanlanması 

sonrası katılımcıların % 34,7’sinin (n=33) PMDB geçici tanısının DSM-5'e göre kalıcı 
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tanıya dönüşmediği;  % 65,3’ünün (n=62) de DSM-5'e göre kalıcı tanıya dönüştüğü 

bulunmuştur. 

 

Tablo 12. PMDB geçici tanısı olanların kalıcı tanıya dönüşme yüzdeleri 

PMDB Kalıcı Tanı 

 Frekans (n) Yüzde (%) 

Yok 33 34,7 

Var 62 65,3 

Kısaltmalar: PMDB: Premenstrual Disforik Bozukluk 

 

4.6 PMDB Geçici Tanısı Olan Ve Olmayanların Psikiyatrik Komorbiditesinin 

İncelenmesi 

 PMDB geçici tanısı olan grupta 65 kadına (% 68,4) psikiyatrik hastalık tanısı 

konmuş, 30 kadında (% 31,6) ise herhangi bir psikiyatrik hastalık belirlenmemiştir. 

Psikiyatrik hastalık tanısı alan 65 kadının 19'una (% 30,2) depresif bozukluk, 33'üne (% 

52,4) anksiyete bozukluğu, 6'sına (% 9,5) OKB, 1'ine (%1,6) psikotik bozukluk, 1'ine 

(% 1,6) BB, 2'sine (% 3,2) konversiyon bozukluğu, 1'ine (% 1,6) dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu (DEHB) tanısı konmuştur. Kontrol grubunda ise psikiyatrik 

hastalık tanısı olmayan 24 (% 37,5) kadın, psikiyatrik hastalık tanısı mevcut olan 40 (% 

62,5) kadın olduğu belirlenmiştir. 40 kadının 4'üne (%11,1) depresif bozukluk, 20'sine 

(% 55,6) anksiyete bozukluğu, 1'ine (% 2,8) OKB, 4'üne (% 11,1) psikotik bozukluk, 

4'üne (% 11,1) BB, 2'sine (% 5,6) konversiyon bozukluğu, 1'ine (% 2,8) DEHB tanısı 

konmuştur. 

 PMDB geçici tanısı olan grupta özellikle depresyon tanısı alan bireylerin PMDB 

geçici tanısı olmayan gruptan daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Bu istatistiksel olarak 

da anlamlı (p=0,02) bir bulgudur. Ayrıca kontrol grubunda herhangi bir psikotik 

bozukluk ve BB tanısı alan bireylerin PMDB geçici tanısı olan gruptan daha fazla 

olduğu tespit edilmiştir. Aynı zamanda PMDB geçici tanısı olan grupta OKB tanısı alan 

bireylerin de kontrol grubundan fazla olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 13. PMDB geçici tanısı olan ve olmayanların psikiyatrik komorbiditesi 

 PMDB geçici tanısı  

 Yok 

Frekans (yüzde) 

Var 

Frekans (yüzde) 

 

Psikiyatrik Hastalık   𝑥2=0.36 

p=0.55b 

Yok 24(37,5) 30(31,6)  

Var 40(62,5) 65(68,4)  

Psikiyatrik Hastalık Tanısı   p=0.02c 

Depresif Bozukluk 4(11,1) 19(30,2)  

Anksiyete Bozukluğu 20(55,6) 33(52,4)  

OKB 1(2,8) 6(9,5)  

Psikotik Bozukluk 4(11,1) 1(1,6)  

Bipolar Bozukluk 4(11,1) 1(1,6)  

Konversiyon Bozukluğu 2(5,6) 2(3,2)  

DEHB 1(2,8) 1(1,6)  

b.Yate İstatistiği  c.FisherExact Test 

Kısaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk OKB: Obsesif kompulsif bozukluk, BB: Bipolar 

Bozukluk, DEHB:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

 

4.7 PMDB Kalıcı Tanısı Olan Ve Olmayanların Psikiyatrik Komorbiditesinin 

İncelenmesi 

 PMDB kalıcı tanısı olan grupta 36 kadına (% 58,1) psikiyatrik hastalık tanısı 

konmuş, 26 kadında (% 41,9) ise herhangi bir psikiyatrik hastalık belirlenmemiştir. 

Psikiyatrik hastalık tanısı alan 36 kadının 9'una (% 25,7) depresif bozukluk, 21'ine (% 

60) anksiyete bozukluğu, 3'üne (% 8,6) OKB, 1'ine (% 2,9) BB, 1'ine (% 2,9) DEHB 

tanısı konmuştur.  Tablo 20'deki bulgulara göre PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan 

gruplar arasında psikiyatrik hastalık bakımından hastalığın kalıcı olmasını 

belirleyebilecek herhangi bir anlamlı ilişki bulunamamıştır . 
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Tablo 14. PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayanların psikiyatrik komorbiditesi 

  PMDB Kalıcı Tanı İstatistik 

 Yok 

Frekans(yüzde) 

Var 

Frekans(yüzde) 

 

Psikiyatrik Hastalık   𝑥2=2.33 

p=0.13b 

Yok 28(28,9) 26(41,9)  

Var 69(71,1) 36(58,1)  

Psikiyatrik Hastalık Tanısı   p=0.41c 

Depresif Bozukluk 14(21,9) 9(25,7)  

Anksiyete Bozukluğu 32(50) 21(60)  

OKB 4(6,3) 3(8,6)  

Psikotik Bozukluk 5(7,8) 0  

Bipolar Bozukluk 4(6,3) 1(2,9)  

Konversiyon Bozukluğu 4(6,3) 0  

DEHB 1(1,6) 1(2,9)  

b. Yate İstatistiği  c. FisherExact Test 

Kısaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk OKB: Obsesif kompulsif bozukluk, BB: Bipolar 

Bozukluk, DEHB:Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

 

4.8 PMDB Geçici Tanısı Olan Ve Olmayan Olguların Ölçek Skorları ve Alt 

Boyutlarına Göre Karşılaştırılması 

 PMSÖ depresif duygulanım, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik, depresif 

düşünceler, ağrı, iştah, uyku ve şişkinlik alt ölçeklerinden oluşmaktadır. PMSÖ ve alt 

ölçekleri ortalamalarına göre gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (tümü için 

p<0.001.) Tüm ölçek ortalamaları PMDB geçici tanısı olan bireylerde PMDB geçici 

tanısı olmayan gruba göre daha yüksek olduğu gözlemlenmiştir. Her iki grupta PMSÖ 

toplam ve alt ölçek puanlarının karşılaştırılması Tablo 15'te gösterilmiştir. 

PMDB geçici tanısı olan grupta PAÖ toplam puan ortalaması 36,17±12,16, 

kontrol grubunda 26,78±10,87 olarak tespit edilmiştir. Gruplar arasında PAÖ toplam 

puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). 

PMDB geçici tanısı olan ve olmayan  gruplarda PAÖ toplam puan ortalamalarının 

karşılaştırılması Tablo 15'te gösterilmiştir. 

PMDB geçici tanısı olan grupta 15 (%15,8) kadının akşamcıl tipte, 74 (% 77,9) 

kadının ara tipte, 6 (% 6,3) kadının ise sabahçıl tipte olduğu belirlenmiştir. Kontrol 

grubunda ise 17 (% 26,6) kadının akşamcıl tipte, 44 (% 68,8) kadının ara tipte, 3 (% 

4,7) kadının ise sabahçıl tipte olduğu belirlenmiştir. Gruplar arasında Tablo 15'te 
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gösterildiği gibi sabahçıllık veya akşamcıllık arasında herhangi bir anlamlı ilişki 

bulunamamıştır (p=0.28).  

PMDB geçici tanısı olan grupta ortalama ÇÇTÖ toplam puanı 37, ortalama 

ÇÇTÖ-DİS puanı 7, ortalama ÇÇTÖ-FİS puanı 5, ortalama ÇÇTÖ-FİH puanı 7, 

ortalama ÇÇTÖ-DİH puanı 12,20, ortalama ÇÇTÖ-CİS puanı 5 olarak bulunmuştur. 

PMDB geçici tanısı olmayan grupta ise ortalama ÇÇTÖ toplam puanı 37,5, ortalama 

ÇÇTÖ-DİS puanı 7, ortalama ÇÇTÖ-FİS puanı 5, ortalama ÇÇTÖ-FİH puanı 7, 

ortalama ÇÇTÖ-DİH puanı 12,47, ortalama ÇÇTÖ-CİS puanı 5 olarak bulunmuştur. 

Tablo 15'te gösterildiği gibi ÇÇTÖ ve tüm alt ölçekleri (ÇÇTÖ-DİS, ÇÇTÖ-FİS, 

ÇÇTÖ-FİH, ÇÇTÖ-DİH, ÇÇTÖ-CİS) ortalamalarına/medyanlarına göre PMDB geçici 

tanısı olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır. 

PMDB geçici tanısı olan grupta ortalama ÇUÖ toplam puanı 97,07 (SS=28,45), 

ortalama ÇUÖ-EAFB puanı 45,21 (SS=13,72) , ortalama ÇUÖ-EAT puanı 30,43 

(SS=10,04), ortalama ÇUÖ-Dİ puanı 7,43 (SS=3,19), ortalama ÇUÖ-EAB puanı 13,52 

(SS=5,02) olarak bulunmuştur. PMDB geçici tanısı olmayan grupta ortalama ÇUÖ 

toplam puanı 97,44 (SS=33,04), ortalama ÇUÖ-EAFB puanı 46,26 (SS=12,95), 

ortalama ÇUÖ-EAT puanı 32,29 (SS=9,62), ortalama ÇUÖ-Dİ puanı 8,58 (SS=3,13), 

ortalama ÇUÖ-EAB puanı 13,42 (SS=7,22) olarak bulunmuştur. ÇUÖ ve tüm alt 

ölçekleri (ÇUÖ-EAFB, ÇUÖ-EAT, ÇUÖ-Dİ, ÇUÖ-EAB) ortalamalarına göre PMDB 

geçici tanısı olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Gruplar 

arası ÇUÖ ve alt ölçek puanlarının karşılaştırılması Tablo 15'te verilmiştir. 

 

Tablo 15. PMDB geçici tanısı olan ve olmayan olguların PMSÖ skorları ve alt boyutları, PAÖ, 

kronotip özellikleri, ÇÇTÖ ve alt ölçekleri, ÇUÖ ve alt ölçeklerine göre karşılaştırılması 

 PMDB Geçici Tanısı İstatistik 

 Yok 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 

Var 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 

 

PMSÖ 104,26±28,98 148,38±27,27 t=-9.60 

p<0.001 

Depresif duygulanım 17,5±6,24 24,90±5,03 t=-7.79 

p<0.001 

Anksiyete 12,60±5,81 20,11±6,58 t=-7.28 

p<0.001 

Yorgunluk 15,94±5.82 22,12±5,44 t=-6.72 

p<0.001 

Sinirlilik 14,00±5.14 18,00±4,84 t=-4.91 

p<0.001 



56 
 

Depresif düşünceler 15,48±5.81 21,83±5,60 t=-6.13 

p<0.001 

Ağrı 6,77±3.44 10,57±3,31 t=-6.86 

p<0.001 

İştah 8,00±3.79 10,42±3,48 t=-4.09 

p<0.001 

Uyku 6,65±2.69 10,26±3,42 t=-7.00 

p<0.001 

Şişkinlik 7,58±3.70 10,43±3,52 t=-4.83 

p<0.001 

PAÖ 26,78±10,87 36,17±12,16 t=-4.98 

p<0.001 

Kronotip Testi   p=0.28 

Akşamcıl Tip 17(26,6) 15(15,8)  

Ara Tip 44(68,8) 74(77,9)  

Sabahçıl Tip 3(4,7) 6(6,3)  

ÇÇTÖ 37,5(29,5-47,75) 37(31-49) U=2953.5 

Z=-0.19 

p=0.85 

ÇÇTÖ-DİS 7(5-11) 7(5-12) 2926.5 

Z=-0.30 

p=0.77 

ÇÇTÖ-FİS 5(5-5) 5(5-5) U=2976.5 

Z=-0.15 

p=0.88 

ÇÇTÖ-FİH 7(5-9) 7(5-9.25) U=2916.5 

Z=-0.33 

p=0.74 

ÇÇTÖ-DİH 12,47±5,67 12,20±5,38 t=0.30 

p=0.77 

ÇÇTÖ-CİS 5(5-5) 5(5-6) U=2703.5 

Z=-1.45 

p=0.15 

Minimizasyon değeri 0,67±0,93 0,52±0,75 t=1.03 

p=0.31 

ÇUÖ 97,44±33,04 97,07±28,45 t=0.05 

p=0.96 

ÇUÖ-EAFB 46,26±12,95 45,21±13,72 t=0.33 

p=0.74 

ÇUÖ-EAT 32,29±9,62 30,43±10,04 t=0.80 

p=0.43 

ÇUÖ-Dİ 8,58±3,13 7,43±3,19 t=1.54 

p=0.13 

ÇUÖ-EAB 13,42±7,22 13,52±5,02 t=-0.07 

p=0.95 

FisherExact Test 

Kısaltmalar: PMSÖ: Premenstrual Sendrom Ölçeği Toplam Puanı, PMDB: premenstrual disforik 

bozukluk,  PAÖ: Psikolojik Acı Ölçeği Toplam Puanı, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

Toplam Puanı, ÇÇTÖ-DİS: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Duygusal İstismar Puanı,  ÇÇTÖ-FİS: 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Fiziksel İstismar Puanı, ÇÇTÖ-FİH: Çocukluk Çağı Travmaları 

Ölçeği Fiziksel İhmal Puanı, ÇÇTÖ-DİH: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Duygusal İhmal Puanı 

ÇÇTÖ-CİS: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Cinsel İstismar Puanı, ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği 

Toplam Puanı, ÇUÖ-EAFB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Fikir Birliği Alt Toplamı, ÇUÖ-EAT: Çift 

Uyum Ölçeği Eşler Arası Tatmin Alt Toplamı, ÇUÖ-Dİ: Çift Uyum Ölçeği Duygusal İfade Alt Toplamı , 

ÇUÖ-EAB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Bağlılık Alt Toplamı, Ort.±SS:ortalama değeri ve standart 

sapmalar, M (1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 
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 GRCDÖ sıklık, iletişim, doyum, kaçınma, dokunma, vajinismus ve anorgazmi 

alt ölçeklerinden oluşmaktadır. PMDB geçici tanısı olan grupta ortalama GRCDÖ 

toplam puanı 37,40 (SS=16,76), sıklık puanı 3,72 (SS=1,57), iletişim puanı 4,11 

(SS=2,54), doyum puanı 5,11 (SS=3,55), kaçınma puanı 4,11 (SS=3,40), dokunma 

puanı 5,09 (SS=3,39), vajinismus puanı 5,66 (SS=2,86), anorgazmi puanı 5,15 

(SS=2,98) olarak bulunmuştur. PMDB geçici tanısı olmayan grupta ise ortalama 

GRCDÖ toplam puanı 36,75 (SS=17,70), sıklık puanı 3,34 (SS=1,49), iletişim puanı 

4,03 (SS=2,46), doyum puanı 4,69 (SS=3,40), kaçınma puanı 3,97 (SS=3,21), dokunma 

puanı 4,31 (SS=3,32), vajinismus puanı 5,03 (SS=2,83), anorgazmi puanı 5,81 

(SS=3,28) olarak bulunmuştur. Tablo 16'daki bulgulara göre GRCDÖ ve alt ölçek 

ortalamalarına göre PMDB geçici tanısı olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıştır. 

 BDÖ dikkatte dürtüsellik, motor dürtüsellik ve plan yapamama alt ölçeklerinden 

oluşmaktadır. PMDB geçici tanısı olan grupta ortalama BDÖ-DD puanı 17,22 

(SS=4,26), ortalama BDÖ-MD puanı 20,01 (SS=4,72), ortalama BDÖ-PY puanı 25,81 

(SS=4,83) olarak bulunmuştur. PMDB geçici tanısı olmayan grupta ise ortalama BDÖ-

DD puanı 16,41 (SS=3,94), ortalama BDÖ-MD puanı 19,27 (SS=4,58), ortalama BDÖ-

PY puanı 24,98 (SS=5,13) olarak bulunmuştur.  Tablo 16'daki bulgulara göre PMDB 

geçici tanısı olan ve olmayan gruplar arasında BDÖ alt ölçek ortalamalarına göre 

anlamlı fark bulunamamıştır.  

 PMDB geçici tanısı olan grupta ortalama ADİ-T puanı 33,34 (SS=16,85), 

ortalama ADİ-F puanı 11,78 (SS=6,75), ortalama ADİ-B puanı 12,47 (SS=6,75), 

ortalama  ADİ-S puanı 8,84 (SS=5,30) olarak bulunmuştur. PMDB geçici tanısı 

olmayan grupta ise ortalama ADİ-T puanı 22,13 (SS=11,97), ortalama ADİ-F puanı 

7,02 (SS=4,70), ortalama ADİ-B puanı 9,17 (SS=5,21), ortalama  ADİ-S puanı 6,10 

(SS=4,43) olarak bulunmuştur. Tablo 16'daki bu bulgulara göre PMDB geçici tanısı 

olan ve olmayan gruplar arasında ADİ-T puanı, fiziksel (ADİ-F), bilişsel (ADİ-B) ve 

sosyal (ADİ-S) duyarlılık alt ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

tespit edilmiştir (sırayla p<0,001, p<0,001, p=0,001, p=0,001). 
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Tablo 16. PMDB geçici tanısı olan ve olmayan olguların GRCDÖ ve alt ölçekleri, BDÖ alt ölçekleri, 

ADİ-3 skorları ve alt boyutlarına göre karşılaştırılması 

 PMDB Geçici Tanısı İstatistik 

 Yok 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 

Var 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 

 

GRCDÖ 36,75±17,70 37,40±16,76 t=-0.17 

p=0.87 

Sıklık 3,34±1,49 3,72±1,57 t=-1.08 

p=0.29 

İletişim 4,03±2,46 4,11±2,54 t=-0.13 

p=0.90 

Doyum 4,69±3,40 5,11±3,55 t=-0.52 

p=0.60 

Kaçınma 3,97±3,21 4,11±3,40 t=-0.18 

p=0.86 

Dokunma 4,31±3,32 5,09±3,39 t=-1.00 

p=0.32 

Vajinismus 5,03±2,83 5,66±2,86 t=-0.96 

p=0.34 

Anorgazmi 5,81±3,28 5,15±2,98 t=0.93 

p=0.35 

BDÖ-DD 16,41±3,94 17,22±4,26 t=-1.18 

p=0.24 

BDÖ-MD 19,27±4,58 20,01±4,72 t=-0.96 

p=0.34 

BDÖ-PY 24,98±5,13 25,81±4,83 t=-1.01 

p=0.32 

ADİ-T 22,13±11,97 33,34±16,85 t=-4.82 

p<0.001 

ADİ-F 7,02±4,70 11,78±6,75 t=-5.14 

p<0.001 

ADİ-B 9,17±5,21 12,47±6,75 t=-3.40 

p=0.001 

ADİ-S 6,10±4,43 8,84±5,30 t=-3.37 

p=0.001 

FisherExact Test 

Kısaltmalar: PMDB: premenstrual disforik bozukluk, GRCDÖ: Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeği,  

BDÖ-DD: Barratt Dürtüsellik Ölçeği Dikkatte Dürtüsellik Puanı, BDÖ-MD: Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

Motor Dürtüsellik Puanı,  BDÖ-PY: Barratt Dürtüsellik Ölçeği Plan Yapamama Puanı, ADİ-T: 

Anksiyete Duyarlılık İndeksi Toplam Puanı, ADİ-F: Anksiyete Duyarlılık İndeksi Fiziksel Duyarlılık 

Puanı,  ADİ-B: Anksiyete Duyarlılık İndeksi Bilişsel Duyarlılık Puanı, ADİ-S: Anksiyete Duyarlılık 

İndeksi Sosyal Duyarlılık Puanı, Ort.±SS:ortalama değeri ve standart sapmalar, M (1Ç-3Ç): Medyan ve 

çeyreklik değerleri 

 

4.9 PMDB Kalıcı Tanısı Olan Ve Olmayan Olguların Ölçek Skorları ve Alt 

Boyutlarına Göre Karşılaştırılması 

 PMSÖ toplam puanı ve depresif duygulanım, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik, 

depresif düşünceler, ağrı, iştah, uyku ve şişkinlik alt ölçekleri ortalamalarına göre 

PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmiştir 
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(sırayla p<0.001, p<0.001, p=0,004, p<0.001, p<0.001, p=0.01, p<0.001, p=0.001, 

p=0,01, p<0,001). PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan gruplar arasındaki PMSÖ 

skorları ve alt boyutları arasındaki karşılaştırma Tablo 17'de verilmiştir. 

PMDB kalıcı tanısı olan grupta PAÖ toplam puan ortalaması 35,232 (SS=11.90), 

kontrol grubunda ise 30,52 (SS=12.58) olarak tespit edilmiştir. Tablo 17'deki bulgulara 

göre gruplar arasında PAÖ toplam puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık vardır (p=0.02).  

 PMDB kalıcı tanısı olan grupta 10 (% 16,1) kadının akşamcıl tipte, 49 (% 79) 

kadının ara tipte, 3 (%4,8) kadının ise sabahçıl tipte olduğu belirlenmiştir. Tablo 17'deki 

bulgulara göre PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan gruplar arasında sabahçıllık veya 

akşamcıllık arasında herhangi bir anlamlı ilişki bulunamamıştır (p=0.57). 

 PMDB kalıcı tanısı olan grupta ortalama ÇÇTÖ toplam puanı 40,57 (SS=13,79), 

ortalama ÇÇTÖ-DİS puanı 7, ortalama ÇÇTÖ-FİS puanı 5, ortalama ÇÇTÖ-FİH puanı 

7,43, ortalama ÇÇTÖ-DİH puanı 11,84, ortalama ÇÇTÖ-CİS puanı 5 olarak 

bulunmuştur. PMDB kalıcı tanısı olmayan grupta ise ortalama ÇÇTÖ toplam puanı 

41,01 (SS=13,83), ortalama ÇÇTÖ-DİS puanı 7, ortalama ÇÇTÖ-FİS puanı 5, ortalama 

ÇÇTÖ-FİH puanı 7,87, ortalama ÇÇTÖ-DİH puanı 12,61, ortalama ÇÇTÖ-CİS puanı 5 

olarak bulunmuştur. Tablo 17'deki bulgulara göre PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan  

gruplarda ÇÇTÖ ve tüm alt ölçekleri (ÇÇTÖ-DİS, ÇÇTÖ-FİS, ÇÇTÖ-FİH, ÇÇTÖ-

DİH, ÇÇTÖ-CİS) ortalamalarına/medyanlarına göre gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. 

 PMDB kalıcı tanısı olan grupta ortalama ÇUÖ toplam puanı 94,25 (SS=28,09), 

ortalama ÇUÖ-EAFB puanı 45 , ortalama ÇUÖ-EAT puanı 28,96, ortalama ÇUÖ-Dİ 

puanı 7,32, ortalama ÇUÖ-EAB puanı 13,46 olarak bulunmuştur. PMDB kalıcı tanısı 

olmayan grupta ortalama ÇUÖ toplam puanı 99,04 (SS=31,74), ortalama ÇUÖ-EAFB 

puanı 49, ortalama ÇUÖ-EAT puanı 32,62, ortalama ÇUÖ-Dİ puanı 8,29, ortalama 

ÇUÖ-EAB puanı 13,49 olarak bulunmuştur. Tablo 17'deki bulgulara göre PMDB kalıcı 

tanısı olan ve olmayan  gruplar arasında ÇUÖ ve tüm alt ölçekleri (ÇUÖ-EAFB, ÇUÖ-

EAT, ÇUÖ-Dİ, ÇUÖ-EAB) ortalamalarına göre anlamlı fark bulunamamıştır.  
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Tablo 17. PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan olguların PMSÖ skorları ve alt boyutları, PAÖ, 

kronotip özellikleri, ÇÇTÖ ve alt ölçekleri, ÇUÖ ve alt ölçeklerine göre karşılaştırılması 

ÖLÇEKLER PMDB Kalıcı Tanısı İstatistik 

 Yok 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 

Var 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 

 

PMSÖ 119,75±36,37 148,12±25,39 t=-5.69 

p<0.001 

Depresif duygulanım 19,72±6,83 25,47±4,38 t=-6.37 

p<0.001 

Anksiyete 15,76±7,57 19,22±6,25 t=-2.94 

p=0.004 

Yorgunluk 18,22±6,47 21,90±5,50 t=-3.63 

p<0.001 

Sinirlilik 15,17±5,44 18,36±4,51 t=-3.93 

p<0.001 

Depresif düşünceler 18,05±7,19 21,24±6,27 t=-2.80 

p=0.01 

Ağrı 8,16±3,92 10,46±3,23 t=-3.95 

p<0.001 

İştah 8,64±3,89 10,75±3,26 t=-3.47 

p=0.001 

Uyku 8,17±3,61 9,83±3,37 t=-2.85 

p=0.01 

Şişkinlik 8,20±3,79 11,03±3,29 t=-4.75 

p<0.001 

PAÖ 30,52±12,58 35,32±11,90 t=-2.40 

p=0.02 

Kronotip Testi   P=0.57c 

Akşamcıl Tip 22(22,7) 10(16,1)  

Ara Tip 69(71,1) 49(79)  

Sabahçıl Tip 6(6,2) 3(4,8)  

ÇÇTÖ 41,01±13,83 40,57±13,79 t=0.19 

p=0.85 

ÇÇTÖ-DİS 7(5-11) 7(5-12) U=2909 

Z=-0.18 

p=0.86 

ÇÇTÖ-FİS 5(5-5) 5(5-5.5) U=2825 

Z=-0.66 

p=0.51 

ÇÇTÖ-FİH 7,87±2,90 7,43±2,97 t=0.92 

p=0.36 

ÇÇTÖ-DİH 12,61±5,62 11,84±5,26 t=0.86 

p=0.39 

ÇÇTÖ-CİS 5(5-5) 5(5-6) U=2817.5 

Z=-0.68 

p=0.50 

Minimizasyon değeri 0,64±0,90 0,49±0,70 t=1.05 

p=0.30 

ÇUÖ 99,04±31,74 94,25±28,09 t=0.66 

p=0.51 

ÇUÖ-EAFB 49(37,5-58) 45(34-53) U=548 

Z=-0.93 

p=0.35 

ÇUÖ-EAT 32,62±9,26 28,96±10,48 t=1.56 

p=0.12 

ÇUÖ-Dİ 8,29±3,30 7,32±2,97 t=1.27 
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p=0.21 

ÇUÖ-EAB 13,49±6,63 13,46±4,97 t=0.02 

p=0.99 

FisherExact Test 

Kısaltmalar: PMSÖ: Premenstrual Sendrom Ölçeği Toplam Puanı, PMDB: premenstrual disforik 

bozukluk,  PAÖ: Psikolojik Acı Ölçeği Toplam Puanı, ÇÇTÖ: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği 

Toplam Puanı, ÇÇTÖ-DİS: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Duygusal İstismar Puanı,  ÇÇTÖ-FİS: 

Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Fiziksel İstismar Puanı, ÇÇTÖ-FİH: Çocukluk Çağı Travmaları 

Ölçeği Fiziksel İhmal Puanı, ÇÇTÖ-DİH: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Duygusal İhmal Puanı 

ÇÇTÖ-CİS: Çocukluk Çağı Travmaları Ölçeği Cinsel İstismar Puanı, ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği 

Toplam Puanı, ÇUÖ-EAFB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Fikir Birliği Alt Toplamı, ÇUÖ-EAT: Çift 

Uyum Ölçeği Eşler Arası Tatmin Alt Toplamı, ÇUÖ-Dİ: Çift Uyum Ölçeği Duygusal İfade Alt Toplamı , 

ÇUÖ-EAB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Bağlılık Alt Toplamı, Ort.±SS:ortalama değeri ve standart 

sapmalar, M (1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 

 

 PMDB kalıcı tanısı olan grupta ortalama GRCDÖ toplam puanı 38,37 

(SS=16,88), sıklık puanı 3,63 (SS=1,45), iletişim puanı 4,57 (SS=2,27), doyum puanı 

5,43 (SS=3,18), kaçınma puanı 4,50 (SS=3,49), dokunma puanı 5,47 (SS=3,63), 

vajinismus puanı 5,63 (SS=3,21), anorgazmi puanı 5,17 (SS=2,84) olarak bulunmuştur. 

PMDB kalıcı tanısı olmayan grupta ise ortalama GRCDÖ toplam puanı 36,39 

(SS=17,26), sıklık puanı 3,53 (SS=1,61), iletişim puanı 3,78 (SS=2,59), doyum puanı 

4,63 (SS=3,64), kaçınma puanı 3,78 (SS=3,19), dokunma puanı 4,35 (SS=3,15), 

vajinismus puanı 5,27 (SS=2,63), anorgazmi puanı 5,57 (SS=3,27) olarak bulunmuştur. 

Tablo 18'deki bulgulara göre PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan  gruplar arasında 

GRCDÖ ve tüm alt ölçeklerin (sıklık, iletişim, doyum, kaçınma, dokunma, vajinismus, 

anorgazmi) ortalamalarına göre anlamlı fark bulunamamıştır. 

 PMDB kalıcı tanısı olan grupta ortalama BDÖ-DD puanı 17,01 (SS=3,90), 

ortalama BDÖ-MD puanı 19,33 (SS=4,50), ortalama BDÖ-PY puanı 26,00 (SS=4,57) 

olarak bulunmuştur. PMDB kalıcı tanısı olmayan grupta ise ortalama BDÖ-DD puanı 

16,89 (SS=4,29), ortalama BDÖ-MD puanı 19,94 (SS=4,76), ortalama BDÖ-PY puanı 

25,13 (SS=5,18) olarak bulunmuştur. Tablo 18'deki bulgulara göre PMDB kalıcı tanısı 

olan ve olmayan gruplar arasında BDÖ alt ölçeklerinin (dikkatte dürtüsellik, motor 

dürtüsellik, plan yapamama) ortalamalarına göre anlamlı fark bulunamamıştır. 

 PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan gruplar arasında ADİ-3 toplam puanına 

göre anlamlı farklılık vardır (p=0.04). PMDB kalıcı tanısı olan bireylerin ADİ-3 toplam 

puan ortalaması 32.00(SS=16.05), kalıcı tanısı olmayan bireylerde ise 26.67 (SS=15.67) 
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bulunmuştur. Alt boyutlardan ADİ-F puan ortalamalarına göre gruplar arasında anlamlı 

farklılık vardır (p=0.01). PMDB kalıcı tanısı olan bireylerin ADİ-F ortalama puanları 

11.64 (SS=6.82) iken; kalıcı tanısı olmayan bireylerin ADİ-F ortalama puanları 8.67 

(SS=5.91) olarak bulunmuştur. Buna karşılık ADİ-B ve ADİ-S ortalamalarına göre 

gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır. PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan 

olguların ADİ-3 toplam puanı ve alt ölçek puanlarına göre karşılaştırılması Tablo 18'de 

verilmiştir. 

 

Tablo 18. PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan gruplarda GRCDÖ ve alt ölçekleri, BDÖ alt 

ölçekleri, ADİ-3 skorları ve alt boyutlarına göre karşılaştırılması 

  PMDB Kalıcı Tanısı İstatistik 

 Yok 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 

Var 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 

 

GRCDÖ 36,39±17,26 38,37±16,88 t=-0.50 

p=0.62 

Sıklık 3,53±1,61 3,63±1,45 t=-0.29 

p=0.78 

İletişim 3,78±2,59 4,57±2,27 t=-1.38 

p=0.17 

Doyum 4,63±3,64 5,43±3,18 t=-0.99 

p=0.32 

Kaçınma 3,78±3,19 4,50±3,49 t=-0.95 

p=0.35 

Dokunma 4,35±3,15 5,47±3,63 t=-1.45 

p=0.15 

Vajinismus 5,27±2,63 5,63±3,21 t=-0.56 

p=0.58 

Anorgazmi 5,57±3,27 5,17±2,84 t=0.56 

p=0.58 

BDÖ-DD 16,89±4,29 17,01±3,90 t=-0.32 

p=0.75 

BDÖ-MD 19,94±4,76 19,33±4,50 t=0.78 

p=0.44 

BDÖ-PY 25,13±5,18 26,00±4,57 t=-1.05 

p=0.30 

ADİ-T 26,67±15,67 32,00±16,05 t=-2.03 

p=0.04 

ADİ-F 8,67±5,91 11,64±6,82 t=-2.85 

p=0.01 

ADİ-B 10,49±6,47 12,10±6,08 t=-1.53 

p=0.13 

ADİ-S 7,21±5,03 8,51±5,23 t=-1.53 

p=0.13 

FisherExact Test 

Kısaltmalar:PMDB:Premenstrual disforik bozukluk, GRCDÖ: Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeği,  

BDÖ-DD: Barratt Dürtüsellik Ölçeği Dikkatte Dürtüsellik Puanı, BDÖ-MD: Barratt Dürtüsellik Ölçeği 

Motor Dürtüsellik Puanı, BDÖ-PY: Barratt Dürtüsellik Ölçeği Plan Yapamama Puanı,ADİ-T:Anksiyete 

Duyarlılık İndeksi Toplam Puanı, ADİ-F: Anksiyete Duyarlılık İndeksi Fiziksel Duyarlılık Puanı,  ADİ-

B: Anksiyete Duyarlılık İndeksi Bilişsel Duyarlılık Puanı, ADİ-S: Anksiyete Duyarlılık İndeksi Sosyal 

Duyarlılık Puanı, Ort.±SS:ortalama değeri ve standart sapma,M(1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 
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4.10 PMDB Geçici Tanısı Olanlarda Premenstrual Sendrom Ölçeği, Psikolojik 

Acı Ölçeği, Çiftler Uyum Ölçeği, Barratt Dürtüsellik Ölçeği, Anksiyete 

Duyarlılığı İndeksi Arasındaki Korelasyon  

 Ölçekler normal dağılım gösterdiğinden PMSÖ, PAÖ, ÇUÖ, BDÖ, ADİ-3 

ölçekleri arasındaki ilişki Pearson Korelasyon analizi ile incelenmiştir. PMDB geçici 

tanısı olan kadınlarda PMSÖ-T ile PAÖ arasında orta şiddette pozitif yönlü bir ilişki, 

PMSÖ-T ile ADİ-T arasında da yine pozitif yönlü orta şiddette bir ilişki tespit edilmiştir 

(p<0.001). PMSÖ ile ÇUÖ arasında ise negatif yönlü zayıf bir ilişki bulunmuştur 

(p=0.015). PMSÖ ile BDÖ-DD arasında ise pozitif yönlü zayıf bir ilişki vardır 

(p=0.001). PAÖ ile ÇUÖ arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki tespit edilmiştir (r= -

0,373, p=0.015). PAÖ ile BDÖ-DD arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki bulunmuştur 

(r=0,340, p=0.001). Ayrıca, PAÖ ile ADİ-T arasında pozitif yönlü orta şiddetli bir ilişki 

tespit edilmiştir (r=0,547, p<0.001). BDÖ-DD ile ADİ-T arasında pozitif yönlü zayıf bir 

ilişki vardır (r=0,547, p=0.001). PMDB geçici tanısı olanlarda PAÖ, ÇUÖ, BDÖ VE 

ADİ-T arasındaki korelasyon Tablo 19'da gösterilmiştir. 

 

Tablo 19. PMDB geçici tanısı olanlarda PMSÖ-T, PAÖ, ÇUÖ, BDÖ VE ADİ-3 arasındaki 

korelasyon  

 PMSÖ-T PAÖ ÇUÖ-T BDÖ-DD BDÖ-

MD 

BDÖ-PY ADİ-T 

PMSÖ-

T 

 r=0,568 r=-0,383 r=0,361 r=0,057 r=0,080 r=0,425 

 p=0,000 p=0,015 p=0,001 p=0,601 p=0,467 p=0,000 

PAÖ r=0,568  r=-0,373 r=0,340 r=0,112 r=0,154 r=0,547 

p=0,000  p=0,015 p=0,001 p=0,298 p=0,153 p=0,000 

ÇUÖ-

T 

r=-0,383 r=-

0,373 

 r=-0,134 r=-0,077 r=-0,175 r=-0,061 

p=0,015 p=0,015  p=0,411 p=0,636 p=0,281 p=0,710 

BDÖ-

DD 

r=0,361 r=0,340 r=-0,134  r=0,457 r=0,198 r=0,345 

p=0,001 p=0,001 p=0,411  p=0,000 p=0,065 p=0,001 

BDÖ-

MD 

r=0,057 r=0,112 r=-0,077 r=0,457  r=0,506 r=0,067 

p=0,601 p=0,298 p=0,636 p=0,000  p=0,000 p=0,540 

BDÖ-

PY 

r=0,080 r=0,154 r=-0,175 r=0,198 r=0,506  r=0,052 

p=0,467 p=0,153 p=0,281 p=0,065 p=0,000  p=0,632 

ADİ-T r=0,425 r=0,547 r=-0,061 r=0,345 r=0,067 r=0,052  

p=0,000 p=0,000 p=0,710 p=0,001 p=0,540 p=0,632  

Pearson Korelasyon 

Kısaltmalar: PMSÖ-T: Premenstrual Sendrom Ölçeği Toplam Puanı PAÖ: Psikolojik Acı Ölçeği, ÇUÖ-

T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı, BDÖ-DD: Barratt Dürtüsellik Ölçeği-Dikkatte Dürtüsellik Alt 

Toplamı, BDÖ-MD: Barratt Dürtüsellik Ölçeği-Motor Dürtüsellik Alt Toplamı, BDÖ-PY: Barratt 

Dürtüsellik Ölçeği-Plan Yapamama Alt Toplamı, ADİ-T: Anksiyete Duyarlılık İndeksi Toplam Puanı 
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4.11 PMDB Kalıcı Tanısı Olanlarda Premenstrual Sendrom Ölçeği, Psikolojik Acı 

Ölçeği, Çiftler Uyum Ölçeği, Barratt Dürtüsellik Ölçeği, Anksiyete 

Duyarlılığı İndeksi Arasındaki Korelasyon  

 Pearson Korelasyon analizi ile incelendiğinde PMDB kalıcı tanısı olan 

hastalarda PMSÖ ile PAÖ arasında pozitif yönlü orta şiddetli bir ilişki bulunmuştur 

(p<0.001). PMSÖ ile ÇUÖ arasında negatif yönlü orta şiddetli bir ilişki tespit edilmiştir 

(p=0.017). PMSÖ ile BDÖ-DD arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki bulunmuştur 

(p=0.007). Ayrıca PMSÖ ile ADİ-T arasında da yine pozitif yönlü zayıf bir ilişki 

bulunmuştur (p=0.025). PAÖ ile BDÖ-DD arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki tespit 

edilmiştir (r=0,357, p=0.006).  Ayrıca PAÖ ile ADİ-3 arasında pozitif yönlü orta 

şiddetli bir ilişki tespit edilmiştir (r=0,565, p<0.001). BDÖ-DD ile ADİ-3 arasında 

pozitif yönlü zayıf bir ilişki tespit edilmiştir (r=0,396, p=0.002). PMDB kalıcı tanısı 

olanlarda PAÖ, ÇUÖ, BDÖ ve ADİ-3 arasındaki korelasyon Tablo 20'de gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 20. PMDB Kalıcı Tanısı Olanlarda PMSÖ-T, PAÖ, ÇUÖ, BDÖ VE ADİ-3 Arasındaki 

Korelasyon  

 PMSÖ-T PAÖ ÇUÖ-T BDÖ-DD BDÖ-

MD 

BDÖ-

PY 

ADİ-T 

PMSÖ-

T 

 r=0,571 r=-0,464 r=0,360 r=0,237 r=0,079 r=0,299 

 p=0,000 p=0,017 p=0,007 p=0,081 p=0,566 p=0,025 

PAÖ r=0,571  r=-0,323 r=0,357 r=0,222 r=0,213 r=0,565 

p=0,000  p=0,094 p=0,006 p=0,093 p=0,108 p=0,000 

ÇUÖ-

T 

r=-0,464 r=-0,323  r=-0,208 r=-0,227 r=-

0,246 

r=0,022 

p=0,017 p=0,094  p=0,288 p=0,245 p=0,206 p=0,913 

BDÖ-

DD 

r=0,360 r=0,357 r=-0,208  r=0,665 r=0,288 r=0,396 

p=0,007 p=0,006 p=0,288  p=0,000 p=0,029 p=0,002 

BDÖ-

MD 

r=0,237 r=0,222 r=-0,227 r=0,665  r=0,623 r=0,138 

p=0,081 p=0,093 p=0,245 p=0,000  p=0,000 p=0,306 

BDÖ-

PY 

r=0,079 r=0,213 r=-0,246 r=0,288 r=0,623  r=-0,038 

p=0,566 p=0,108 p=0,206 p=0,029 p=0,000  p=0,778 

ADİ-T r=0,299 r=0,565 r=0,022 r=0,396 r=0,138 r=-

0,038 

 

p=0,025 p=0,000 p=0,913 p=0,002 p=0,306 p=0,778  

Pearson Korelasyon 

Kısaltmalar: PMSÖ-T: Premenstrual Sendrom Ölçeği Toplam Puanı, PAÖ: Psikolojik Acı Ölçeği, 

ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı, BDÖ-DD: Barratt Dürtüsellik Ölçeği-Dikkatte Dürtüsellik Alt 

Toplamı, BDÖ-MD: Barratt Dürtüsellik Ölçeği-Motor Dürtüsellik Alt Toplamı, BDÖ-PY: Barratt 

Dürtüsellik Ölçeği-Plan Yapamama Alt Toplamı, ADİ-T: Anksiyete Duyarlılık İndeksi Toplam Puanı 
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5. TARTIŞMA 

 PMDB, kadınların iş hayatına, akademik performansına, psikososyal durumuna 

olumsuz etkileri olan ve kadınlar arasında en yaygın görülen jinekolojik ve psikolojik 

problemlerdendir. Çalışmamızda PMDB klinik değişkenlerini ve ileriye yönelik tanı 

sürekliliğini araştırdık. Bu çalışmanın bir üniversite hastanesinde yapılıyor olması ve 

Adana ili ve çevresinin kültürel ve sosyoekonomik düzeyi düşünüldüğünde 

katılımcıların Türkiye popülasyonunu yansıttığı söylenebilir. Ayrıca bildiğimiz 

kadarıyla tanı sürekliliğinin vurgulandığı ilk çalışmadır. 

 Bir dizi epidemiyolojik çalışma, PMS semptomlarının klinik özelliklerini, 

prevalansını, çeşitliliğini ve şiddetini araştırmak için ileriye yönelik kayıtlardan ziyade 

retrospektif kayıtları esas almıştır.7 Geriye dönük bir değerlendirme aracı, bir ön tanı 

koymak veya PMS için geniş ölçekli bir saha araştırması yapmak için etkilidir. Bununla 

birlikte, bellek yanlılığı göz önüne alındığında, menstruasyonun birinci gününde geriye 

dönük kayıt yapılmadığı sürece verilen bilgilerin doğruluk düzeyi daha düşük 

olabilir.5,245 Çalışmamızın en önemli özelliği ileriye yönelik semptom 

derecelendirmelerini esas almasıdır. Çalışmamıza katılan 159 kadından 95'ine PMDB 

geçici tanısı konmuş, bu 95 kadının ileriye dönük bireysel takvimleri doldurması sonrası 

62 kadına PMDB kalıcı tanısı konmuş, 33 kadının ise geçici PMDB tanısı kalıcı hale 

gelmemiştir. Bu durumda PMDB geçici tanısı konulan hastaların % 65,3'ünün PMDB 

kalıcı tanıya dönüştüğü gözlemlenmiştir. Kalan % 34,7'lik kısım ise tartışma konusudur. 

Bu hastaların geçici tanısının olması DSM-5'e göre PMDB tanısını doğrulamamaktadır. 

PMDB'li kadınlar için daha önce psikiyatrik yanlış tanılar bildirilmiş olsa da,246 

çalışmamızın bulguları, bu popülasyonun ciddi klinik yanlış değerlendirmelere karşı 

savunmasızlığını daha fazla kanıtlamaya hizmet etmekte ve klinisyenlerin PMDB ile 

diğer psikiyatrik bozuklukları ayırt etme zorluğunun altını çizmektedir. Bu çalışmada 

doğru tanıya ulaşmak için semptomların döngüselliğini belirlemek anahtar bir 

durumdur. Bununla birlikte bir katılımcı deneyin amacını bildiğinde beklentiler 

katılımcı raporlarını da etkileyebilir. Yani katılımcılar, adet öncesi dönemde olumsuz 

duygudurum değişiklikleri görmeyi bekleyebilir ve bu nedenle, altta yatan veya ilgisiz 

duygudurum semptomlarını adet döngüsüne yanlış ilişkilendirebilir. Deneysel bir 
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çalışmada, olumsuz adet öncesi değişikliklere odaklanması istenen kadınlar, bir kontrol 

grubuna kıyasla bu deneyimlerden daha fazlasını bildirmişlerdir; olumlu değişikliklere 

odaklanmaları istenen kadınlar ise daha iyi adet öncesi deneyimler bildirmişlerdir.  247 

Bu nedenle, bir çalışmanın adet öncesi duygusal semptomlara odaklandığına dair 

farkındalığın, duygudurum ve semptomların günlük derecelendirmelerinin içeriğini ve 

belki de doğruluğunu değiştirdiği görülmektedir. Bu yüzden bulduğumuz bu sonuç da 

tam anlamıyla doğruyu yansıtmıyor olabilir. 

 PMDB, diğer psikiyatrik bozukluklar ile ve özellikle de depresyon ve anksiyete 

bozuklukları ile çok sık komorbidite gösterir.186,142,248 Genellikle, hastalar birden fazla 

ruhsal belirtiden muzdarip olduğunda, psikiyatrik hastalık şiddeti ve tedavi direncinde 

riskin artması söz konusudur. Bu nedenle komorbid psikiyatrik hastalıkların tanınması 

morbiditeyi azaltmakta etkili gibi görülmektedir. Major depresyon ve PMDB'nin 

birbirini etkileyebildiği çok açıktır. Psikiyatrik çoğu hastalıkta olduğu gibi, PMDB ile 

eştanılı depresyon, birbirlerinin şiddetini ve prognozunu negatif yönde etkiler.249 

Veeninga ve ark. bir çalışmasında, PMDB'li hastalarda kontrollere kıyasla anksiyete 

düzeyi ve depresyon düzeyinin genellikle siklus esnasında daha yüksek olduğu 

bulunmuştur.250 Bir başka çalışmada ise eştanılı depresyonun, PMS belirtilerinin şiddeti 

ve PMDB tanısının varlığı ile artış gösterdiği bulunmuştur. Depresyonun şiddetinin 

niçin PMS ile ilişkili olabileceğine dair bazı hipotezler mevcuttur.251 Bu hipotezler; 

depresyon hastalarının PMS’nin psikolojik ve fiziksel belirtilerine toleranslarının daha 

az olabileceği, birçok ruhsal bozuklukta olduğu gibi PMS’nin mevcut depresyonun 

şiddetini arttırabileceği, hormonal değişikliklere karşı duyarlı olduğundan PMS görülen 

kadınlarda, menstruasyon döngüsü sırasında hormonal dengenin değişmesi nedeniyle 

depresyonun başlayabileceği veya depresyon mevcut ise, bu duyarlı kadınlarda çok 

daha şiddetli hale gelebileceği şeklindedir.249 Bizim çalışmamızda da PMDB geçici 

tanısı olan grupta özellikle depresyon tanısı alan bireylerin PMDB geçici tanısı olmayan 

gruptan anlamlı olarak daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Bunun karşılığında eştanılı 

psikiyatrik hastalıkların da PMDB kalıcı tanısı olan ve olmayan  gruplar arasındaki 

ilişkisi incelendiğinde ise anlamlı bir sonuç bulunamamıştır. Yani eştanılı depresyon 

hastalarının çoğunun, geçici PMDB tanısından kalıcı tanıya dönüşmediği 

gözlemlenmiştir. Bunun nedeni depresyon hastalarının ileriye dönük belirtileri 
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incelendiğinde belirtilerin siklus boyunca genellikle değişkenlik göstermediği veya 

semptomsuz bir dönemin olmamasından kaynaklanmakta olduğu düşünülmektedir. 

Birçok ruhsal hastalıkta premenstrual dönemde belirtilerde şiddetlenme 

görülebildiğinden, PMDB tanısının varlığı semptomların ileriye yönelik takip 

edilmesiyle doğrulanabilecektir. 

 Önceki araştırmalarda, sosyodemografik değişkenler ile PMDB arasındaki 

ilişkiler tutarlı değildir. Bir çalışmada PMDB ileri üreme çağındaki kadınlarda, eğitim 

düzeyi düşük olanlarda ve çalışmayanlarda daha yaygın olarak bulunmuştur.252 Bizim 

çalışmamızda ise yaş, eğitim düzeyi, meslek grupları arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. PMDB’nin sosyodemografik ve menstrual değişkenler ile ilişkisindeki 

farklı sonuçlar, çalışılan popülasyonların ve kültürlerin farklı olmasından  ve 

çalışmaların büyük bir kısmının kesitsel olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

 PMDB semptomları 25-35 yaş arasındaki kadınlarda diğer yaşlardakine göre 

daha şiddetlidir ve yaş ile birlikte artış gösterir. Menopoza yakın dönemlerde ise şiddeti 

azalmaktadır.253,254 Çalışmamızda ise PMDB'li kadınların yaş ortalaması 30,39 olarak 

bulunmuştur. Bu da literatürle uyumludur. 

 Güneş ve ark. 1997'de çalışan kadınlarda PMS olasılığını, ev hanımlarına göre 

daha yüksek olarak bulmuştur.255 Demir ve ark. ise 2006'da PMS oranının sağlık 

çalışanlarında daha yüksek bulmuşlardır. PMDB sıklığı ve şiddeti ile eğitim ve çalışma 

durumu arasında bizim çalışmamızda ise herhangi bir anlamlı ilişki bulunamamıştır. Bu 

bulgu Adıgüzel ve ark. 2007'deki çalışmasının bulgularıyla aynı doğrultudadır.48 

 Çalışmamızda olduğu gibi literatürde de, ekonomik durum ve PMDB arasında 

herhangi bir anlamlı ilişki saptanmamıştır.256,257 Buna karşılık Erbil, ekonomik düzeyi 

düşük olanlarda PMDB’nin daha fazla görüldüğünü bildirmiştir.258 

 Literatürde PMDB ile kadınların evlilik yaşı, evlilik süresi,  isteyerek evlenme 

durumu, eşlerinin eğitim düzeyi ve çalışma durumu arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışma 

sayısı kısıtlıdır. Çalışmamızda bu değişkenler ile PMDB arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamış olsa da PMDB’nin etyolojisinde sosyal, kültürel, çevresel vb. faktörlerin 

rol alabildiği göz önünde bulundurulduğunda, birbirleriyle çelişen geçmiş çalışma 
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sonuçlarını doğrulayabilmek için geniş örneklemli, kültürlerarası takip çalışmaları 

yararlı olacaktır.  

 Sigara içimi, PMDB etiyolojisinde rol oynayabilecek olan östrojen, progesteron, 

androjen ve gonadotropin seviyeleri üzerindeki etkisiyle PMDB gelişimini makul bir 

şekilde etkileyebilir.259,1 Bir çalışmada sigara içimi, alkol kullanımı ve kahve kullanım 

miktarı arttıkça  PMDB sıklığının da arttığı bulunmuştur.260 Bertone-Johnson ve ark. 

vaka kontrol çalışmasında, sigara içenlerin PMDB geliştirme olasılığı hiç sigara 

içmeyenlere göre 2,1 kat daha fazla bulunmuş ve sigara içmeye ergenlik döneminde 

başlayan kadınlar en yüksek risk altında olarak gösterilmiştir.261 Bizim çalışmamızda 

alkol, sigara ve madde kullanımı gruplar arasında dengesiz dağılması sebebiyle analize 

dahil edilememiştir. Rossignol ve ark. günde 8-10 fincan kafein içeren içecek tüketen 

kadınlarda PMS prevalansının 7 kat arttığını bildirmiştir.262 Fakat yapılan son 

çalışmalarda kafein tüketimi ile PMDB arasında bir ilişki bulunamamıştır.263 Bizim 

çalışmamızda da çay-kahve tüketim miktarı ile PMDB arasında ilişki bulunamamıştır. 

 Yüksek BKI'nin çeşitli çalışmalarda PMDB ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir.264,265 Bizim çalışmamızda da PMDB geçici tanısı olan kadınların BKI 

ortalamasının geçici tanısı olmayanlara göre daha yüksek bulunmuş olmasına rağmen 

bu istatistiksel olarak anlamlı olamamıştır. Bu durum diğer çalışmalara göre katılımcı 

sayısının az olmasından kaynaklanıyor olabilir. BKI ile PMDB kalıcı tanısı arasında ise 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır.  

 Çalışmalarda KOK kullanıcılarında PMDB prevalansı daha düşük 

bulunmuştur.252 Küresel olarak, KOK'lerin menstrual semptomların paterni ve insidansı 

üzerinde çok az etkisi olduğu bulunmuştur.266 Mevcut sonuçlar, altta yatan bir güvenlik 

açığının daha güçlü bir etkiye sahip olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca bu durum 

hastaların KOK ile indüklenen döngü stabilitesi yoluyla kontrol hissinin artmasıyla da 

açıklanabilir. Literatürdeki bu bilgiler ışığında  kontrasepsiyon yöntemlerinin PMDB ile 

ilişkisini inceleme altına aldık. Fakat bulgularımıza göre çalışmamızda kontrasepsiyon 

yöntemleri açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulamadık.  

 Premenstrual belirtiler, birçok kadında dismenoreye eşlik etmekte ve 

menstruasyonun başlaması ile belirtiler yerini dismenoreye bırakmaktadır.267 Tomruk ve 
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ark. yürüttükleri bir çalışmada dismenoreyle premenstrual belirtiler ve PMS arasında 

pozitif yönlü bir ilişkinin söz konusu olduğu belirtilmiştir.268 Bizim çalışmamızda da 

literatürle uyumlu olarak PMDB geçici tanı alan bireylerde dismenore ile anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Fakat bu anlamlı ilişkinin PMDB kalıcı tanısı olan bireyler için geçerli 

olmadığı görülmüştür. Poyrazoğlu’nun bir çalışmasında ortalama menarş yaşının 13,3, 

ortalama adet süresinin ise 5,7 gün olduğu bulunmuş, kadınların % 73,5’inin de 

menstruasyon döneminde farklı düzeylerde ağrılarının olduğunu gösterilmiştir.269 Bizim 

çalışmamız da kadınların ortalama menarş yaşı (13 yaş) ve adet süresi (6 gün) 

bakımından literatür ile benzerlik göstermektedir. Önal, Erbil ve Çelik’in çalışmalarında 

menarş yaşı ile PMS arasında bir ilişkinin olmadığı gösterilmiştir.256,258,270 Deuster'in 

çalışmasında ise 12 yaş ve öncesinde adet görmeye başladığında PMS belirtilerinin daha 

sık görülebildiğini bildirmiştir.257 Polonya’da yapılan bir çalışmada PMDB ile adet 

süresi arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır.271 Potter ve Deuster, adet süresi 6 

günden daha uzun olan kadınlarda daha sık PMDB görüldüğünü bildirmiştir.265,257 

Bizim çalışmamızda ise adet süresi ve menarş yaşı ile PMDB arasında anlamlı ilişki 

bulunamamıştır. 

 2016 yılındaki Işık ve ark.nın araştırmasında düzenli adet gören kadınların 

PMDB şiddetinin, düzensiz gören kadınlara göre anlamlı olarak daha düşük olduğu 

gösterilmiştir.272 Ayrıca, 2011 yılındaki Pınar ve ark.nın çalışmasında ise düzenli olarak 

adet gören öğrencilerin PMDB şiddeti, düzensiz olan öğrencilerinkine göre anlamlı 

olarak daha fazla bulunmuştur.260 Gümüş’ün 266 öğrenci ile yürütülen çalışmasında ve 

Kırcan ve ark.nın 2012 yılında 201 katılımcıyla yapılan çalışmasında, adet düzeninin 

PMDB şiddeti üzerindeki etkisi araştırılmış olup; herhangi bir anlamlı bir değişim 

göstermediği bulunmuştur.273,274 Bizim bulgularımızda da adet düzeni ile PMDB 

arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. 

 Katılımcılara premenstrual semptomların şiddetini belirlemek amacıyla PMSÖ 

uygulanmıştır. Dokuz alt ölçekten oluşan bu ölçeğin alt boyutları tek tek 

değerlendirildiğinde, hem toplam puanda hem de tüm alt boyutlarda PMDB geçici tanısı 

olanların PMDB geçici tanısı olmayan gruba göre istatistiksel olarak daha yüksek 

puanları olduğu görülmüştür. Ayrıca 2 aylık semptom derecelendirmesi sonrası kalıcı 

tanı koyduğumuz PMDB hastalarında da kalıcı tanı konulmayan PMDB hastalarına 
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göre PMSÖ'nün hem toplamı hem de alt boyutlarında anlamlı olarak daha yüksek 

skorlara ulaşılmıştır. Bu beklenen bir bulgudur. 

 Çok yakın tarihli bir çalışmada, ileriye dönük olarak değerlendirilen, teşhis 

edilen ve PMDB'si olan yaklaşık 10 kadından 4'ünde, geç luteal faz sırasında herhangi 

bir intihar düşüncesi bildirilmiştir.275,61 Psikolojik acı, intihar davranışı için en önemli  

klinik belirteçlerden biridir.230 Klinisyenler, psikolojik acı çektiğini belirten olgularda 

intihar riskinin daha yüksek olabileceğini mutlaka göz önünde bulundurmalıdır. Bizim 

çalışmamızda psikolojik acı düzeyi PMDB geçici tanısı olan grupta PMDB geçici tanısı 

olmayan gruba göre daha fazla bulunmuştur. Ayrıca PMDB kalıcı tanısı olan bireylerin 

de psikolojik acı ortalaması, kalıcı tanısı olmayan bireylerden daha da fazladır. Bu 

sonuçlar istatistiksel olarak da anlamlıdır ve PMDB'si olan kadınlarda intihar riskinin 

daha yüksek olabileceğini düşündürmektedir. Bu aşamada PMDB tanısının önemi 

konusunda da klinisyenlere daha fazla sorumluluk düşmektedir. PMS semptomu 

belirten kadınlar mutlaka intihar riski açısından da değerlendirilmelidir.  

Bir bireyin dinlenme ve aktivite zamanlaması konusundaki tercihi veya biyolojik 

yatkınlığı, kronotipi olarak adlandırılır.276 Akşam kronotipine sahip olanlar, daha geç 

yatma ve uyanma zamanı dahil olmak üzere günün ilerleyen saatlerinde aktiviteye 

girerken, sabah kronotipi olanlar, daha erken yatma ve uyanma saatlerini tercih ederek 

günün erken saatlerinde aktiviteye girerler. Kronotip, mevsimsellik ve ritmikliğin her 

biri, psikiyatrik bozukluklar ile ilişkili olarak ele alındığından, bu yapıların birbirleriyle 

olan ilişkisine dikkat etmek önemlidir.277 PMDB de döngüsel bir bozukluk olduğundan 

kronotip ile ilişkili olabileceği düşünülmüştür. Bu konu ile ilgili yapılan çalışmalar 

sınırlıdır. Çalışmamızda kronotip ile PMDB arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

PMDB tanılı olguların kronotip dağılımında ara tip > akşamcı tip > sabahçı tip sırası yer 

almaktadır. Bu alanda ise yeni çalışmalara ihtiyaç duyulduğu aşikârdır. 

 PMDB etyolojisinde toplumsal, psikolojik ve fiziksel birçok faktör rol 

oynamaktadır. Potter yaptığı bir çalışmada iki sene boyunca 1350 tane kadını izlemiş, 

bu iki seneden birinde PMS belirtileri olan kadınların % 72’sinde diğer sene PMS 

belirtilerinin görülmediğini ve PMS belirtilerinin devam ettiği kadınlarda ise stresli 

yaşam faktörlerinin daha fazla olduğunu bildirmiştir.265 Çocukluk çağı olumsuz 

yaşantılarının yaşamın ilk 18 yılında kadınların üreme sağlığını etkilediği 



71 
 

bulunmuştur.278 PMDB tanısı konan kadınlarda yaşam boyu cinsel ve fiziksel istismar 

oranları yüzde 60'tan fazladır.279,280 Bizim çalışmamızda çocukluk çağı travmaları ile 

PMDB arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Bu, örneklem sayısının düşük 

olmasından kaynaklanabilir. Ayrıca katılımcılar travma öyküsünü vermek istememeleri 

nedeniyle araştırmacı olarak bizleri yanlış yönlendirmiş olabilir. Aynı zamanda 

çocukluk çağı travmalarının üzerinden zaman geçmesiyle etkileri hafifleyebileceğinden, 

geçmişe yönelik hatırlama zorluğu ya da belirtilerde hafifleme nedeniyle ölçek verileri 

etkilenmiş olabilir. 

 Eşler, durumu uygun bir şekilde anlayarak kadınlara destek olabilecek ve 

PMDB'nin fiziksel ve zihinsel-davranışsal semptomlarını kontrol etmesine yardımcı 

olabilecek en önemli ve en yakın kişidir. Kadınların ruhsal ve duygusal sağlıklarını 

korumak için algılanmaya ve anlaşılmaya ihtiyaçları vardır. Eşlerin, kadınları 

dinleyerek ve duygularını anlayarak bu temel ihtiyaca dikkat etmeleri, kadınların 

duygusal ve ruhsal durumlarında iyileşmesine yardımcı olur. Jomehri ve ark. 2010'da 

medeni durum ile PMDB arasında anlamlı bir ilişki bulamamışlardır. Muhtemel sebep, 

özellikle kadın eşi tarafından anlaşılmıyorsa, evliliğin bir sosyal destek kaynağı 

olabileceği gibi bir stres kaynağı da olabilmesidir.281 Bu yüzden çalışmamızda 

evli/partneri olan kadınlarda çift uyumunun PMDB ile ilişkisini araştırdık. 

Bulgularımıza göre çift uyumu, memnuniyeti, fikir birliği veya sevgi ifadesi düzeyi ile 

PMDB tanısı veya şiddeti arasında herhangi  bir anlamlı sonuca ulaşamadık. 

Çalışmamıza katılan evli kadın sayısının görece az olması beklenen sonuca ulaşmamıza 

engel olmuş olabilir. 

 PMDB yaşam kalitesini de düşürdüğünden, cinsel yaşamın etkilenme durumu 

yüksektir. Buna rağmen, PMDB ile cinsel problemler arasındaki ilişkiyi gösteren az 

sayıda çalışma vardır. Daha önce Wood ve ark. (1979) ve Winter ve ark. (1991), cinsel 

yaşamdaki sorunların, evlilik ve cinsel ilişkilerdeki memnuniyetsizliğin sırasıyla PMS 

ile ilişkili olduğunu bildirmiştir.282,283 Polonya'daki sağlıklı kadınlara kıyasla da 

PMDB'li kadınlarda cinsel tatminsizlik riski iki kat daha yüksek bulunmuştur.284 

Türkiye'de yapılan bir çalışmada ise PMDB'li hastaların % 77,6'sı, kontrol grubunun ise 

% 27,3'ü cinsel kaygıya sahip olarak bulunmuştur.285  PMDB'si olmayan kadınlarda bile 

luteal faz sırasında kötü bir cinsel işlev, cinsel algıda bir değişiklik ve cinsel yaşamda 
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etki yaşadıkları fikri oluşmuştur. Folliküler veya luteal fazlardaki cinsel işlev hakkında, 

bulgular, geç luteal fazda değerlendirilen kadınların, diğer döngü fazlarında 

değerlendirilen kadınlara göre daha az cinsel aktivite ve daha az cinsel aktiviteye girme 

isteği bildirdiğini göstermektedir.286 Fakat bizim çalışmamızda PMDB'si olan veya 

olmayan kadınlar arasında cinsel işlev ve cinsel doyum yönünden anlamlı fark 

bulunamamıştır. Çalışmamızdaki kadınların cinsel doyum ölçeğini yalnızca bir defa 

dolduruyor olması, luteal ve folliküler fazda ayrı ayrı görüşme yapmamış olmamız bu 

sonuca ulaşmamıza neden oluyor olabilir. Luteal ve folliküler fazda ayrı ayrı cinsel işlev 

değerlendirmesi yaparak daha ayrıntılı çalışmalar yapmak gerekebilir. 

 2011'de yapılan bir çalışmada PMDB'li kadınların hem luteal, hem de foliküler 

fazlarda disfonksiyonel dürtüselliklerinin kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek 

olduğu, fakat dürtüselliğin luteal fazda şiddetlenmediğini göstermiştir.287 Yapılan 

çalışmaların kısıtlı olması sebebiyle PMDB ile dürtüsellik ilişkisini incelemek istedik. 

Çalışmamızda hem PMDB geçici tanısı olan hem de kalıcı tanısı olan kadınlarda 

PMSÖ-T ile BDÖ-DD arasında pozitif yönlü zayıf bir korelasyon bulunmuştur. PMDB 

belirtilerinin şiddetinin artması ile dikkatte dürtüsellik şiddetinin arttığı gösterilmiştir. 

Bunun yanında PMDB tanısı olmayan gruba göre PMDB tanısı olan grupta ise BDÖ 

puanları açısından anlamlı bir sonuç çıkmasa da luteal fazdaki dürtüselliğin PMDB'nin 

sinirlilik belirtisi ile ilişkilendirilebileceği akılda tutulmalı ve bu konu ile ilgili daha 

fazla çalışma yapılmalıdır. 

 Anksiyete duyarlılığı; kaygıyla ilgili vücut duyumlarının toplumsal, fiziksel ve 

bilişsel sonuçlarına yönelik aşırı bir korku hali şeklinde tanımlanmış; suçluluk  ve öfke 

gibi olumsuz kavramlar ile ilişkilendirilmiştir.242 Bu duyarlılık ise sadece anksiyete ve 

anksiyetenin semptomlarından korkmaktan ziyade, genel anlamda “beden duyumlarına 

odaklanma” ve “sağlıkla ilişkili kaygılar” ile ilişkilendirilmiştir.288 Anksiyete 

duyarlılığının inatçı ağrı bozuklukları ve duygusal yeme davranışı ile bağlantılı olduğu 

ve bunun nevrotik özellikler ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. Ayrıca anksiyete 

duyarlılığının depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklarının gelişimi ile de ilişkili 

olduğu bilinmektedir.289,290 PMDB'nin bu bozukluklarla komorbiditesinin yüksek 

olması, nevrotik kişilik yapısıyla da ilişkili olması nedeniyle PMDB ile anksiyete 

duyarlılığının ilişkili olabileceğini düşündük. Ayrıca PMDB hastaları, Panik Bozukluk 
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hastalarına benzer panik oranları sergilemektedir, bu da ortak bir patofizyolojik veya 

psikobiyolojik süreci düşündürmektedir.291 PMDB'li kadınların büyük bir 

kısmı, kontrollere kıyasla CO2 yüklemesi sırasında döngü fazından bağımsız olarak 

panik atak yaşadığı gösterilmiştir.292,293 Diğer panik provokasyon çalışmaları, adet 

öncesi semptomları olan kadınların ve PMDB'li kadınların, kontrollere kıyasla sodyum 

laktat infüzyonunu takiben artan panik atak oranları yaşadığını göstermiştir.294,295 Bu iki 

bozukluk arasındaki kesin bağlantı bilinmemekle birlikte, ovarian hormonal 

değişiklikler (örn., progesteron) ve psikolojik faktörlerin (örn. anksiyete duyarlılığı) 

ilişkili olabileceği düşünülmüştür.291 Anksiyete duyarlılığı yüksek olan kadınların 

menstruasyon dönemlerindeki semptomları daha yoğun yaşadıkları bilinmektedir.296 Bir 

araştırmada premenstrual belirtileri şiddetli yaşayan kadınların anksiyete duyarlılığının 

yüksek olduğu tespit edilmiştir.297 Başka bir araştırmada anksiyete duyarlılığı yüksek 

olan kadınların bedensel duyumlara normalden fazla odaklandıklarını göstermiştir.298 299 

Bizim çalışmamızda PMDB geçici tanısı olan grubun tüm Anksiyete duyarlılığı skor 

toplamları ve alt ölçeklerin (fiziksel, bilişsel ve sosyal) ortalamaları PMDB geçici tanısı 

olmayan gruptan daha fazla bulunmuştur. Ayrıca PMDB kalıcı tanısı olan bireylerin 

anksiyete duyarlılığı ortalamaları geçici PMDB tanısı olup kalıcı tanısı olmayan 

bireylerden daha fazla bulunmuştur. Bu bulgular istatistiksel olarak da anlamlıdır. 

PMDB kalıcı tanısı olan bireylerin ise özellikle 'fiziksel duyarlılık' ortalamaları kalıcı 

tanısı olmayan bireylerden daha fazla bulunmuş olup; bilişsel ve toplumsal duyarlılık 

ölçekleri ortalamalarına göre gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Bunun 

yanında çalışmamızda PMDB geçici tanısı olanlarda PMSÖ-T ile ADİ-T arasında 

pozitif yönlü orta şiddette bir ilişki saptanmışken, PMDB kalıcı tanısı olanlarda PMSÖ-

T ile ADİ-T arasında pozitif yönlü zayıf şiddette bir ilişki saptanmıştır. Bu bulgu alt 

ölçeklerin korelasyonu yerine toplam puanın korelasyonunu araştırmamız nedeniyle 

ortaya çıkmış olabilir. 

 Psikolojik acı, psikiyatrik bozukluklar arasında en çok depresyonla 

ilişkilendirilmiştir. Fiziksel acı, psikolojik acı ve depresif bozukluklar da birbirini 

etkileyebilir.300 Çalışmamızda hem PMDB geçici tanısı olanlarda, hem de kalıcı tanısı 

olanlarda PMSÖ-T ile PAÖ arasındaki korelasyona bakıldığında pozitif yönlü orta 

şiddetli bir ilişki bulunmuştur (p<0.001). Yani PMDB şiddeti arttıkça psikolojik acı 
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şiddeti de artmaktadır. Psikolojik acı ile ilgili çalışma sayısı sınırlıdır. Çalışmamızda 

bulduğumuz bu sonuç literatür için önemli bir katkı sağlayacaktır. 

 Yapılan çalışmalar, anksiyete duyarlılığının sadece ruhsal bozukluklar için değil, 

aynı zamanda intihar için de bir risk faktörü olduğunu ortaya koymuştur.301 

Çalışmamızda hem PMDB geçici tanısı olan hem de kalıcı tanı alan kadınlarda 

psikolojik acı ile anksiyete duyarlılığı arasında orta şiddette bir ilişki bulunmuştur. 

Çalışmamızdaki bu bulgular literatürü destekler niteliktedir.  

 Çiftler arası uyum arttıkça psikolojik belirtilerin azaldığı, başka bir deyişle, 

evlilik kalitesi arttıkça, kadınların sahip oldukları psikolojik sorunların azalmakta 

olduğu çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir.302 Bu görüşün aksine, ruhsal bozulmaların 

evlilik yaşantısını etkilediğini öne süren çalışmalar da vardır. Örneğin 1993'te 

Chakrabarti, Kulhara ve Verma, distimi, YAB ve OKB'si olan 90 kişiyle yürüttükleri bir 

çalışmada, bu bozuklukların, katılımcıların aile rutinlerinde ve ailedeki etkileşimlerinde 

bozulmaya neden olduğu ve diğer alanlardan çok aile yaşantılarını ve evlilik 

durumlarını etkilediği sonucuna ulaşmışlardır.303 Çalışmamızda PMDB geçici tanısı 

olan grupta çift uyumu ile psikolojik acı arasında negatif yönlü bir ilişki bulunmuştur. 

Yani çift uyumu arttıkça psikolojik acının azaldığı veya psikolojik acının arttıkça çift 

uyumunda bozulmaya neden olduğu gösterilmiştir. Bu bulgular literatürle uyumlu olsa 

da PMDB kalıcı tanısı olanlarda bu ilişki kurulamamıştır. Ayrıca PMDB geçici tanısı 

olanlarda PMSÖ-T ile ÇUÖ-T arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki saptanmışken; 

PMDB kalıcı tanısı olan kadınlarda PMSÖ-T ile ÇUÖ-T arasında negatif yönlü orta 

şiddette ilişki saptanmıştır. Yani kalıcı tanılı kadınların geçici  tanılı kadınlara göre eş 

uyumunun daha çok bozulduğu bulgusu literatürü destekler niteiktedir.  

 Dürtüsellik, zevk alamama, umutsuzluk ve psikolojik acı gibi çeşitli faktörler 

intiharla ilişkili bulunmuştur.304 Çalışmamızda hem PMDB geçici tanısı olanlarda hem 

de kalıcı tanısı olanlarda dikkatte dürtüselliğin psikolojik acıyla pozitif yönlü zayıf bir 

ilişkide olduğu gösterilmiştir. Hem dürtüselliğin, hem de psikolojik acının intihar için 

risk faktörü olduğu, PMDB'li hastaların da intihar riskinin normal populasyona göre 

fazla olduğu göz önüne alındığında bu bulgu şaşırtıcı değildir. 
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 Daha yüksek anksiyete duyarlılığına ek olarak daha yüksek dürtüselliğe sahip 

olan ergenlerin, kaygılarıyla baş etmede madde kullanımı gibi çok daha uyumsuz yollar 

gösterdikleri görülmüştür. Bu nedenle, Comeau ve ark. anksiyete duyarlılığının kaygı ve 

dürtüsellik arasındaki ilişkide aracı olabileceğini iddia etmiştir.305 Anksiyete duyarlılığı 

arttıkça dürtüselliğin de arttığı özellikle dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu, 

duygudurum bozukluğu tanılı hastalarda gösterilmiş306 fakat bildiğimiz kadarıyla 

PMDB'de bu ilişki henüz değerlendirilmemiştir. Çalışmamızda hem PMDB geçici tanısı 

olanlarda hem de kalıcı tanısı olanlarda özellikle dikkatte dürtüselliğin anksiyete 

duyarlılığı ile pozitif yönlü zayıf bir ilişkide olduğu gösterilmiştir.   

 Genel olarak belirtilerin yoğunluğu ve kadınların yaşam kalitelerini önemli 

ölçüde etkilediği düşünülür ise kadınların bu yakınmalarla herhangi bir doktora 

başvurmamasının nedeni bu dönemde yaşadıkları belirtileri doğal bir süreç olarak 

görmelerinden kaynaklanıyor olabilir. Türkiye'de ''adet olmak'' cümlesi yerine daha çok 

kadınlar arasında “hasta olmak” cümlesi kullanılmaktadır. Bu yüzden toplumda kadınlar 

özellikle “hastalık” kelimesi ile bu dönemde hastalıklı olarak görülmekte ve stigmatize 

edilmektedir. Anadolu'da ise bazı geleneklerde kadınların bu dönemlerinde ellerini 

sürdükleri bazı yiyeceklerin bozulabileceği, bu dönemlerinde iken dini kitaplara ellerini 

sürmemeleri gerektiği, ölülere baktırılmaması ve yenidoğan bebeklerin gösterilmemesi 

de kadınları toplumdan dışlayarak hastalıklı olduğunu vurgular niteliktedir. Bir kadın 

menstrual dönemde hastalıklı olduğuna bu denli inandırılmış iken premenstrual 

belirtilerini bu dönemin rutini şeklinde karşılıyor olabilir. Bu durumda herhangi bir 

sağaltım arayışı olmadığında mevcut yakınmalarının da çözüm bulması zorlaşmaktadır. 

PMDB, kadınlar arasında yaygın bir sorundur. Akademik veya iş performansını, 

psikolojik durumu, benlik saygısını, kendine güveni, sosyal ve aile ilişkilerini ve yaşam 

kalitesini olumsuz etkiler.307 Bu nedenle tedaviye ihtiyacı olan kadınlar erken 

saptanmalı ve tedavi edilmelidir. Bu hastalar jinekolog, psikolog, diyetisyen ve 

danışman hemşireden oluşan profesyonel bir sağlık ekibi tarafından yönetilmelidir. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Özellikle tek bir merkezde kesitsel 

olarak yapılması, güç analizinde belirtilen sayıya uygun fakat nispeten küçük bir 

örneklem grubunda yapılmış olması çalışmamızın önemli kısıtlılıklarından biridir. 

İstatistiksel açıdan daha anlamlı sonuçlar elde edilebilmesi açısından daha büyük 
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örneklem grubu ile çalışılması daha uygun olabilir. Ayrıca çalışmamıza yalnızca 18-49 

yaş grubu dahil edildiğinden bazı sonuçlar farklı çıkmış olabilir; ergen yaş grubunun da 

dahil edilmesiyle daha güvenli sonuçlar elde edilebilir. 

 Çalışmanın kısıtlılıklarından bir diğeri ise psikiyatrik eştanılı veya psikiyatrik 

ilaç kullanan hastaların da çalışmaya dahil edilmesi ve eştanılara göre ayrı 

değerlendirme yapılmamasıdır. Özellikle SSGİ kullanan hastalarda belirtilerin 

perdelenmesi söz konusu olabilir ve yanlış negatif tanı konmasına neden olabilir. 

Depresif bozukluk veya anskiyete bozukluğu tanısı olan hastaların da semptomlarının 

PMDB kaynaklı mı yoksa psikiyatrik eştanı kaynaklı mı olduğu önemli bir konudur.  

 Kullanılan ölçeklerin çoğunluğunun kendini değerlendirme ölçeği olması, 

özellikle ÇÇTÖ, ÇUÖ, GRCDÖ gibi ölçeklerin özel sorular içermesinden dolayı 

hastaları kaygılandırabilmekte ve yanlış bilgi verebilme olasılığına sahip olabilmektedir.  

 Ayrıca herhangi bir hormon profili bakılmaması, hastaların yakınmalarının 

hormonal bozukluklara bağlı olup olmadığının ayırıcı tanısını da zorlaştırmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamıza katılan 159 kadının 95'ine DSM-5 kriterlerine göre geçici PMDB 

tanısı konmuştur. Bu 95 kadının bireysel takvimlerle ileriye dönük değerlendirilmesi 

sonrası 62 kadına PMDB kalıcı tanısı konmuş olup; 33 kadına PMDB kalıcı tanısı 

konmamıştır. Bu bulgulardan yola çıkarak geçmişe yönelik öyküye göre PMDB 

geçici tanısı konulan hastaların bir kısmının aslında yanlış PMDB tanısı aldığı 

düşünülebilir. Bu duruma hastaların eşlik eden psikiyatrik belirtilerinin premenstrual 

dönemde alevlenmesi neden olabilir. Bu yüzden belirtilerin mutlaka ileriye dönük 

değerlendirilmesi gerekir. 

2. Çalışmamızda PMDB geçici tanı alan bireylerde dismenore ile anlamlı ilişki 

bulunmuştur. Fakat bu anlamlı ilişkinin PMDB kalıcı tanısı olan bireyler için geçerli 

olmadığı görülmüştür. Dismenoreye sahip olan kadınların PMDB yönünden risk 

altında olabileceği klinisyenler tarafından iyi bilinmelidir. 

3. Çalışmamızda PMDB geçici tanısı olan grupta depresyon tanısı alan bireylerin 

PMDB geçici tanısı olmayan gruptan anlamlı olarak daha fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Bunun karşılığında eştanılı psikiyatrik hastalıkların da PMDB kalıcı 

tanısı olan ve olmayan  gruplar arasındaki ilişkisi incelendiğinde ise anlamlı bir 

sonuç bulunamamıştır. Bu durum depresyon hastalarının genellikle PMS 

belirtilerinin ileriye dönük incelenmesinde semptomlarının siklus boyunca 

değişkenlik göstermemesinden kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca depresyon tedavisi 

için kullanılan antidepresan ilaçlar PMDB tedavisinde de kullanıldığından hastaların 

ileriye dönük incelemelerinde antidepresan tedaviye yanıt görülebilir.  Bu duruma 

açıklık getirebilmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

4. Çalışmamızda PMDB geçici tanısı olanlarda, PMDB geçici tanısı olmayanlara göre 

PMSÖ alt ölçek puanları ve toplam puanında istatistiksel olarak daha yüksek 

puanların olduğu görülmüştür. Ayrıca geçici PMDB tanısı olanların ileriye dönük 

incelenmeleri sonrasında kalıcı PMDB tanısı alan hastalarda PMSÖ alt ölçek 

puanlarının ve toplam puanının daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

5. Çalışmamızda geçici/kalıcı PMDB tanısı koyduğumuz hastalarda istatistiksel olarak 

anlamlı bir şekilde psikolojik acının daha yüksek olduğunu gözlemledik. Bu gözlem 

PMDB tanılı hastaların daha yüksek intihar riski ile ilişkilendirilebileceğini 
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göstermektedir. Bu aşamada PMDB tanısının önemi konusunda da klinisyenlere 

daha fazla sorumluluk düşmektedir. PMS semptomu belirten kadınlar mutlaka 

intihar riski açısından da değerlendirilmelidir.  

6. Çalışmamızda kronotip (sabahçıllık, akşamcıllık) ile PMDB arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamamıştır. Bu konu ile ilgili yapılan çalışmalar sınırlıdır. Yeni 

çalışmalara ihtiyaç duyulduğu aşikârdır. Bunun yanında çalışmamızda PMDB tanılı 

olguların kronotip dağılımında ara tip > akşamcı tip > sabahçı tip sırası yer 

almaktadır. 

7. Çalışmamızda PMDB'si olan veya olmayan kadınlar arasında çocukluk çağı 

travmaları yönünden bir ilişki veya fark bulunamamıştır.  Her ne kadar çocukluk 

çağı travmaları ile PMDB tanısı arasında herhangi bir anlamlı ilişki çalışmamızda 

bulunamasa da çocukluk çağı olumsuz yaşantılarının PMDB'nin önemli bir 

belirleyicisi olduğu konusunda hemfikir olmak, sağlık profesyonellerinin genç 

kadınlarla daha iyi iletişim kurmasını ve PMDB'yi ele almayı kolaylaştıracaktır.  

8. Çalışmamızda PMDB'si olan veya olmayan kadınlar arasında çift uyumu, çift 

memnuniyeti, eşler arası fikir birliği veya sevgi ifadesi düzeyi ile ilgili anlamlı bir 

fark bulunamamıştır. 

9. Çalışmamızda PMDB'si olan veya olmayan kadınlar arasında cinsel işlev ve cinsel 

doyum yönünden anlamlı fark bulunamamıştır. 

10. Çalışmamızda PMDB'si olan veya olmayan kadınlar arasında dikkatte dürtüsellik, 

motor dürtüsellik ve plan yapamama yönünden anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Bulgularımıza göre anlamlı bir sonuç çıkmasa da luteal fazdaki dürtüselliğin 

PMDB'nin sinirlilik belirtisi ile ilişkilendirilebileceği akılda tutulmalı ve bu konu ile 

ilgili daha fazla çalışma yapılmalıdır. 

11. Çalışmamızda PMDB geçici tanısı olanlarda, PMDB geçici tanısı olmayanlara göre 

anksiyete duyarlılığının daha yüksek olduğunu belirledik. Ayrıca kalıcı PMDB 

tanısı alan hastalarda ise özellikle fiziksel duyarlılık ortalamalarının daha yüksek 

olduğu bulunmuştur.  

12. Çalışmamıza göre PMDB şiddeti arttıkça psikolojik acı şiddetinin de arttığı 

gösterilmiş ve bu nedenle kadınlarda PMDB tanısının atlanmaması gerektiği 

düşünülmüştür. 
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13. Çalışmamızda PMDB geçici tanısı olanlarda PMSÖ-T ile ÇUÖ-T arasında negatif 

yönlü zayıf bir ilişki saptanmışken; PMDB kalıcı tanısı olan kadınlarda PMSÖ-T ile 

ÇUÖ-T arasında negatif yönlü orta şiddette ilişki saptanmıştır. Bu durumun PMDB 

belirtilerinin artmasından mı kaynaklandığı; yoksa eş uyumu bozuk olan kadınlarda 

PMDB şiddetinin daha fazla olmasından mı kaynaklandığı konusunda daha çok 

çalışmaya ihtiyaç vardır. 

14. Çalışmamızda PMDB'nin klinik değişkenleri üzerinde durulmuş, ancak tedavi ile 

ilgili bir çalışma yapılmamıştır. PMDB tedavisine yönelik daha fazla çalışma 

yapılması, PMDB'si olan kadınların yaşam kalitesini arttırmak amacıyla 

klinisyenlere yol gösterecektir. 

15. Literatürde PMS veya PMDB'nin klinik değişkenleri ile ilgili pek çok çalışma 

yapılmıştır. Bu çalışmalar genellikle geçici PMDB tanısı üzerinden yapılmış olup, 

tüm klinik değişkenleri bir arada ileriye dönük olarak inceleyen çalışma sayısı 

sınırlıdır. Bu yüzden çalışmamız PMDB'nin tanı sürekliliğine klinik değişkenlerin 

etkisini de inceleyen nadir çalışmalardan biri olmasıyla önemli bir özelliğe sahiptir. 

Ayrıca klinik değişkenlerin PMDB tanısı veya şiddeti üzerine etkisini bilmek 

klinisyenler için yol gösterici olacaktır. Katılımcı sayısındaki kısıtlılık ve 

katılımcıların bir kısmının ilaç tedavisi alıyor olması verilerimizi etkilemiş 

olabileceğinden, daha geniş örneklem gruplarında, hastaların tanı gruplarına ve ilaç 

kullanımına göre ayrıldığı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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