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II1. OZET

VAJINISMUS TANISI iLE iZLENEN KADINLARDA PREMENSTRUEL
DISFORIK BOZUKLUK SIKLIGININ ARASTIRILMASI

Dr. Hatice KIZILKALE

AMAC: Vajinismus ve premenstriiel disforik bozukluk {iilkemizde kadinlarda sik
goriilen ve psikososyal agidan benzer, cinsel organlar ile iliskili bozukluklardir.
Bununla birlikte vajinismus ve premenstriiel disforik bozukluk iligkisini inceleyen bir
calismaya rastlanmamistir. Bu calismada vajinismus tanili kadinlarda premenstriiel
disforik bozukluk belirti siddeti ve sikliginin vajinismus olmayan saglikli kontrollerle
karsilagtirilmasi amaglanmaistir.

YONTEM: Arastrmaya Bakirkdy Cinsel Islev Bozukluklari poliklinigine Mart-
Agustos 2016 tarihleri arasinda basvuran, DSM-IV-TR o&l¢iitlerine gore vajinismus
tanis1 alan ve igcerme Slgiitlerini karsilayan ardigik 50 kadin ile herhangi bir cinsel islev
bozuklugu tariflemeyen 50 saglikli kadin alinmistir. Gruplara cinsel islev bozuklugu
poliklinigi olgu degerlendirme formu, premenstriiel disforik bozukluk degerlendirme
formu, DSM 1V Eksen I Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme Formu,
Golombok Rust Cinsel Doyum Envanteri, Kadin Cinsel Islev indeksi, Premenstriiel
Sendrom Olgegi uygulandi. DSM-5 tani1 dlciitlerine gdre premenstriiel disforik bozukluk
tanis1 alan kadinlar izleme alinarak Premenstriiel Semptom Giinliigiinii iki ay boyunca
doldurmalar1 istendi.

BULGULAR: Vajinismus tanili kadmlarda saglikli kontrollerle karsilastirildiginda
premenstriiel disforik bozukluk sikligmmin arttig1 goriildii. Yapilan korelasyon
analizlerinde; Kadmn Cinsel Islev Indeksinde vajinismus lehine yorumlanan agri alt
olcek puan1 ve Golombok Rust Cinsel Doyum Olgeginde vajinismus alt dlcek puani ile
Premenstriiel Sendrom Olgeginin alt dlceklerinin tamami arasinda anlaml iliski oldugu
saptandi. En sik premenstriiel sikayetler; depresif duygudurum, sinirlilik, siskinlik hissi,
yorgunluk olarak bulundu.

SONUC: Vajinismus tanisi alan kadinlarda premenstriiel disforik bozukluk tanisi ve
belirtileri normal kontrollere gore daha siktir. Bu durum vajinismuslu kadinlarda tedavi
siirecini  etkileyebileceginden premenstriiel sikayetlerin sorgulanarak premenstriiel
disforik bozukluk tanisi alan kadinlara gerekli miidahalelerin yapilmasinda fayda
olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Vajinismus, Premenstriiel Disforik Bozukluk, Siklik

fletisim Adresi: hot.ice.dr@yahoo.com
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IV. ABSTRACT

FREQUENCY ASSESSMENT OF PREMENSTRUAL DYSPHORIC DISORDER
IN WOMEN DIAGNOSED WITH VAGINISMUS

Dr. Hatice KIZILKALE

OBJECTIVE: Vaginismus and premenstrual dysphoric disorder are similar
psychosocial situations both related to genital organs and are commonly seen in women
in our country. However, the relationship between these two disorders has not yet been
sufficiently investigated in the sexual medicine literature. In this study, it was aimed to
assess the severity and frequency of premenstrual dysphoric disorder symptoms in
women diagnosed with vaginismus and to compare these with healthy control subjects.

METHOD: 50 women who were diagnosed with vaginismus according to DSM-IV-TR
criteria with subsequent admissions to Sexual Dysfunctions Unit of Bakirkoy between
March - August 2016 were recruited to study. The control group consisted of 50 healthy
women who did not report any sexual complaints. The participants were evaluated with
Sexual Dysfunctions Clinical Case Evaluation Form, Premenstrual Dysphoric Disorder
Evaluation Form, Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders,
Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction, Female Sexual Function Index and
Premenstrual Syndrome Scale. Women who were diagnosed with premenstrual
dysphoric disorder according to DSM-5 diagnostic criteria were followed up
prospectively throughout the study period, and were asked to write a Premenstrual
Symptom Diary for two months.

RESULTS: The prevalence of premenstrual dysphoric disorder was found to be higher
in women with vaginismus than in healthy controls. The most frequently reported
premenstrual complaints were depressive mood, irritability, bloating and fatigue. The
correlation analyses revealed a significant correlation between the pain subscale of
Female Sexual Function Index which is interpreted in favor of vaginismus and
vaginismus subscale of Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction, with all
subscales of Premenstrual Syndrome Scale.

CONCLUSIONS: Premenstrual dysphoric disorder is encountered more frequently in
women diagnosed with vaginismus when compared to matched control subjects.
Accompanying premenstrual dysphoric disorder symptoms may give rise to
complications in the treatment process in vaginismus, we therefore recommend the
premenstrual dysphoric disorder symptoms to be addressed and embraced in detail in
order to make essential interventions in the context of an adequate treatment
programme.

Key Words: Vaginismus, Premenstrual Dysphoric Disorder, Prevalence

Contact Adress: hot.ice.dr@yahoo.com
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1. GIRIS VE AMAC

Premenstriiel sendrom (PMS)/ Premenstriiel disforik bozukluk (PMDB), menars
ve menopozal donem arasindaki kadinlarda, dongiilerin ¢ogunda goriilen, menstriiel
siklusun gec¢ luteal fazinda olusan, giinliik yasami veya is performansini etkileyecek
siddetteki somatik, bilissel, duygusal ve davranigsal degisiklikleri igeren bir semptomlar
biitiintidiir (1,2,3,4). Menstriiel sikluslarin ¢ogunda olusan ciddi anlamda fiziksel ve
psikolojik belirtiler sonrasinda is, okul, toplumsal etkinlik alanlar1 ve kisisel iliskilerde
bozulma meydana gelmesi nedeniyle PMDB, PMS’nin daha siddetli goriildigi bir
tablodur (5,6,7).PMS/PMDB’de en sik goriilen psikolojik belirtiler mizacta
dalgalanmalar, depresif duygudurum, irritabilite iken fiziksel belirtiler memelerde

siskinlik, mastalji, myalji, bas agrisi, halsizlik, istah ve kilo artigidir (1,2).

PMS/PMDB genglik doneminde baglayan, yasla birlikte artan, menopoza
yaklastikca da azalan bir bozukluktur, ancak genglerde belirtiler tedavi gerektirecek
kadar siddetli degildir (8). Alan arastirmalar1 incelendiginde kullanilan tani 6lgiitlerinin
ve tanimlamalarin farkliligindan dolay1 herhangi bir premenstriiel bozukluk (PMS veya
PMDB) %6,5 ile %95 arasinda bir skalada sonuglar goriilmektedir (9,10). DSM-1V’te
aciklanan PMDB’nin prevalansit %3 ile %8 arasinda degismektedir (7).

PMDB multifaktoriyeldir ve biyopsikososyal olarak tanimlanabilir. Fizyolojik-
biyolojik temelli durumlar olup psikososyal etkenlerin bu durum iizerine kisith bir etkisi
vardir (11). Premenstriiel belirtilerle iliskili olarak yapilan caligmalarda psikososyal
etkenler, psikolojik zorlanma ve stresler, menstriilasyon goérmeye iliskin korku ve
olumsuz tutumlar, yasam olaylari, evlilik sorunlari, evlilik ve cinsellikteki
doyumsuzluklarla PMS siddetinin arttig1 goriilmistiir (12). Toplumda kadmnhga ilk
adim olarak algilanan menstriiel dongiiniin baslamasiyla 1ilgili degerler PMS
olusumunda bir diger faktordiir. Menstriiel donem hakkinda bilgi yetersizligi olan
kadinlara PMDB siklig1 ve biyolojik temeli hakkinda bilgi verildiginde kontrol

duygusunun arttig1 ve premenstriiel sikayetlerin azaldigi goriilmiistiir (13). Premenstriiel



donemde major depresif bozukluk, panik bozukluk, sizofreni, bipolar bozukluk,

anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklarda ve intihar riskinde artis olabilir (14).

Vajinismus iilkemizde kadin cinsel islev bozukluklar1 arasinda tedavi arayisi en
fazla olan ve Cinsel Islev Bozuklugu (CIB) polikliniklerine en sik bagvurulan cinsel
sorundur (15,16). Cinsel Egitim Tedavi ve Arastirma Derne§i (CETAD) tarafindan
yapilan Tirkiye orneklemli ¢alismada, katilan kadinlarm %17°si yasamlarinda bir
kerelik, %9.2°s1 yasamlarinda bir ddonem devam eden birlesme sorunu tarif etmislerdir
(17). Vajinismus ile ilgili yapilan komorbidite ¢alismalarida CIB’e siklikla ikinci bir
psikopatolojinin eslik ettigi goriilmektedir. Yapilan bir arastirmada, depresyon ve
kendini asagilama /kiigiimseme boyutlarinda alinan puanlarmm en yiikksek oldugu
gruplarin disparoni ve vajinismus oldugu saptanmistir (18). Yildirim ve arkadaglarmnin
calismasinda ise vajinismus tanili kadinlarda %64.8 major depresyon, %88,6 anksiyete
bozukluklar1 komorbiditesi saptanmustir (19). Kiside cinsellikle ilgili bilgi eksikligi,
cinsel yanlis ve abartili inan¢lar, cinsellikle ilgili ger¢ek¢i olmayan beklentiler mevcut

oldugunda vajinismus ortaya ¢ikabilmektedir (20).

Kadinlarda menstriiel siklusun baslangicit olan menars ayni zamanda toplumda
kadinhiga ilk adim olarak algilanmakta, Uremenin, dogurganlhigin ve cinselligin
baslangic1 olarak goriilmektedir. PMDB kadinlarda kisileraras: iliskilerde, sosyal
yasantida, iretkenlikte ve performansta bozulmalara sebep olmakla birlikte major
depresyon, intihar riskinde artig, varolan psikiyatrik hastaliklarin alevlenmesine neden
olabileceginden tan1 konulup tedavisin yapilmasi onemlidir. Literatiirde vajinismus ve

PMDB iligkisini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Tirkiye gibi cinsellikle ilgili tutucu, baskici toplumlarda, menstriiel donem ile
ilgili kadmlara yeterli bilgi verilmemesi, bu donemde olusan kotii tecriibeler, cevre
kaynakli edinilen olumsuz duygu ve diisiinceler, kadmnlikla ve kadin olmakla ilgili
olumsuz degerlendirme ve yasantilar PMDB goriilme sikliginda artisa neden olabilir.
Vajinismuslu kadmlarin cinsel organlar1 ve cinsel bolgelerine yonelik kaygilar1 yiliksek

oldugundan premenstriiel sikayetler ve PMDB siklig1 artabilir.

Bu bilgiler 1s181nda calismamizin amaci; psikososyal agidan benzer 6zelliklere
sahip vajinismus ve PMDB iliskisini incelemek, vajinismus tanili kadinlarda PMDB

belirti siddeti ve sikli§in1 vajinismus olmayan saglikli kontrollerle karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. PREMENSTRUEL DiSFORIK BOZUKLUK
2.1.1. Tanimlama

Premenstriiel sendrom (PMS)/ Premenstriiel disforik bozukluk (PMDB), menars
ve menopozal donem arasindaki kadinlarda, dongiilerin ¢ogunda goriilen, menstriiel
siklusun ge¢ luteal fazinda olusan, giinliik yasami veya is performansini etkileyecek
siddetteki somatik, bilissel, duygusal ve davranigsal degisiklikleri i¢eren bir semptomlar
biitiinidir (1,2,3,4). PMS/PMDB’de en sik goriilen ruhsal belirtiler mizagta
dalgalanmalar, depresif duygudurum, irritabilite iken fiziksel belirtiler memelerde

siskinlik, mastalji, myalji, bas agris1, halsizlik, istah ve kilo artisidir (1,2).

Semptomlarin c¢ok sayida olmasi ve farkli derecelerde ortaya ¢ikmasi PMS ve
PMDB ayrimini gii¢lestirse de menstriiel sikluslarim ¢ogunda varolan ciddi anlamda
fiziksel ve ruhsal belirtiler sonrasinda olusan is, okul, toplumsal etkinlik alanlar1 ve
kisisel iliskilerde bozulma meydana gelmesi nedeniyle Amerikan Psikiyatri Birligi
(APA) PMDB’nin daha siddetli bir tablo olmasiyla PMS den ayrilmasi gerektigini
soylemektedir (5,6,7).

Premenstriiel belirtileri tanimlamak i¢cin kullanilan terminolojide hala
belirsizlikler bulunmaktadir. Giiniimiizde Amerikan Psikiyatri Birligi’'nin (APA)
yayinladigr Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-5 (DSM-5) tam
kitabinda tanimlanan PMDB, Diinya Saglk Orgiitii (WHO) tarafindan yaymlanan
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (Ruhsal
ve Davramigsal Bozukluklar Simniflandirmasi, ICD-10) da tanimlanan Premenstriiel
gerginlik sendromu (Premenstrual Tension Syndrome, PMTS), Amerika Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Birligi’nin (American College of Obstetricians and
Gynecologists, ACOG) tanimlamis oldugu PMS seklinde birbirine benzer 3 farkli

terminolojik tanimlama ve yaklasim vardir (7). Premenstriiel donemde goriilen tiim



semptomlar1 kapsamli bir sekilde ele aldigindan dolayr bugiin en yaygm olarak

kullanilan referans DSM-5"te yer alan kriterlerdir.

Tablo 1: PMS/PMDB Tam Kiriterleri (3,21,22)

Tam sekli Kategori Zaman ve genel dzellikler

Premenstriiel olarak goriiliir.

I\CVII){_(I)O PMTS Kadim Dogum Menstriiasyonu takiben yatisir.

Menstriiasyondan 5 giin 6nce goriiliir.
Menstriiasyonun baglamasindan 4 giin iginde
yatisir.

Siklusun en az 13. giiniine kadar tekrarlamaz.

ACOG PMS Kadim Dogum

Menstriiasyondan 6nceki hafta baglar, folikuler
fazin baglangicindan sonra birkag¢ giin iginde azalir
ya da yok olur,

En az 5 semptom; bunlardan biri duygusal
degiskenlik, kolay kizma /6fkelenme yada
kisilerarasi ¢atigsma, ¢okkiin duygudurum,
anksiyete/gerginlik, olmak tlizere diger belirtiler
ilgide azalma, konsantrasyon gii¢liigii, halsizlik,
uyku degisiklikleri, kontrol kaybs, istah
degisiklikleri, memelerde hassasiyet, siskinlik, bas

APA PMDB Psikiyatri agris1 gibi fiziksel semptomlar mevcuttur.

DSM-5

Calisma hayaty, iligkiler ve sosyal aktivitelerin
etkilenir.

Bir onceki yilda menstriiel sikluslarin ¢ogunda
gOriilir.

En az ardisik iki siklusta gozlenir.

Bagka bir hastaligin alevlenmesi olmamalidir.

Alkol, madde ve ilag¢ kullanimi1 veya saglik
durumunun etkilerine bagli olmamalidir.

2.1.2. Tarihge

Premenstriiel hastaliklar1 tanimlama, semptomlarina agiklik kazandirma, her bir
semptom sikligmi ve genel olarak premenstriiel hastalik sikligin1  bulmak,
etyopatojenezini anlamak ve tedavi gelistirme acisindan yillar iginde biiyiik gelismeler

olmustur.



Menstriiasyonla ilgili mitolojik, dini ve tarihi bir¢ok yazi bulunmasma ragmen
Hipokrat’tan 6nce premenstriiel semptomlarin tanimlanmasma iliskin kesin bir bilgi
bulunmamaktadir. Premenstriiel semptomlardan ilk bahseden dini yazilar Tevrat’ta
gecmektedir. Mitolojide menstrilasyon ve davranis degisiklikleriyle ilgili metinler
olmakla birlikte bunlarin menstriiel dongiiniin asamalariyla direkt iliskilendirilmesi

zordur.

Hipokrat’in caligmalarinda 1800°1i yillardan once "Histeri" terimi, siklik
menstriiel disfonksiyonu tanimlamaktaydi ve bu sorunun nedeninin uterusun, viicut
icinde dolasip bir yere yerlesmesi oldugu diisiiniiliiyordu (2). 11. Yiizyilda Italyan
akademisyen Trotulo of Salerno aymi nedenden dolayir 1zdirap ¢eken, kanamasi
oldugunda rahatlayan kadimnlar olarak PMS den s6z etmis, 16. YY. da Giovani da Padua

menstriiasyon ile depresyon arasindaki iliskiy1 gozlemlemistir (23).

1931 yilinda Robert T. Frank problemin kadin seks hormonlarmin yetersiz
salgilanmasiyla ilgili oldugunu diisiinmiis ve menstrilasyondan 7—10 giin dnce goriilen
siddetli gerginlik, kilo artisi, bas agris1 ve 6dem ile karakterli tabloyu "Premenstriiel
Gerginlik" olarak tanimlamistir (2,7). Aym yillarda S. Leon Israel, progesteron
yetersizligi ve rolatif hiperostrojenizme bagh luteinizasyon bozuklugundan bahsetmistir
(24). 1953°de Dalton ilk kez “Premenstriiel Sendrom" terimini 84 vakali bir ¢aligmada
kullanmustir (23). 1982°de Diinya Saghk Orgiitii tarafindan ICD tan1 kodu verilmistir.

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin 1987°de yaymladigi DSM-III-R’de “Geg Liiteal
Faz Disforik Bozuklugu” ismiyle ek-A kisminda yer bulan PMDB, 1994’te yaymlanan
DSM-IV’de Ek bdlim B kisminda “Daha Ileri Calisma I¢in Verilen Tanmi Olgiitleri
Setleri ve Eksenleri” bashigi altinda incelenmekteydi (25,26,27). Bu bozuklukla ilgili
yetersiz veri olmas1 DSM-1V’te tanisal kategori i¢inde degil arastirilmasi gereken tani
Olciitleri i¢inde yer almasma neden oldu. Klinik olarak tani Olgiitlerini karsilayanlara
DSM-IV’e gore “Baska Tirli Adlandirilamayan Depresif Bozukluk” tanisi
konuluyordu. DSM-IV’ten sonra etiyolojisi, tan1 yontemleri ve tedavisini netlestirmek
amaciyla cok sayida calisma yapildig1 goriilmektedir (27). Bu konuda yapilan
arastrmalar neticesinde son yaymlanan DSM-5’te “Depresyon Bozukluklar1”

kategorisinde “Premenstriiel Disfori Bozuklugu™ olarak yer almaktadir (3).



2.1.3. Epidemiyoloji

Yapilan arastirmalarda PMS/PMDB belirtilerinin ortalama baslangic yasi 26
olarak bildirilmistir. PMS/PMDB genc¢lik doneminde baslayan, yasla birlikte artan,
menopoza yaklastikca da azalan bir bozukluktur, ancak genglerde belirtiler tedavi

gerektirecek kadar siddetli degildir (8).

Nesnel bir 6lciit olmadigr icin PMDB tanis1 belirti, bulgular ve dykiiye dayali
olarak konulmaktadir. Bundan dolay1 yapilan prevalans caligmalarinda c¢ok farkli
sonuglar ¢ikabilmektedir. Alan arastirmalari incelendiginde kullanilan tani 6lgiitlerinin
ve tamimlamalarin farkliligindan dolayr herhangi bir premenstriiel bozukluk (PMS,
PMDB ya da PMTS) %6,5 ile %95 arasinda bir skalada sonuglar goriilmektedir (9,10).
Premenopozal kadinlarda premenstriiel semptom oranlarinin yiiksek oldugu fakat
siddetli form olan giinliik hayat1 ve islevselligi belirgin derecede etkileyen PMDB
sikliginin diisiik oldugu bilinmektedir. DSM-1V’te agiklanan PMDB’nin prevalans1 %3
ile %8 arasinda degismektedir (7).

Yapilan bazi ¢alismalarda geriye doniik premenstriiel duygusal, davranissal ve
fiziksel semptomlar sorgulanmis veya PMS’den dolay1 olusan sikintilar sorgulanarak,
evet veya hayir seklinde cevaplanmasi beklenmistir. Bazi ¢calismalarda da geriye doniik
anket formu kullanilmistir. Bu konuda yapilmis prospektif ¢calisma sayisi oldukca azdir

ve ¢cogu toplum kokenli arastirma Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilmustir.

ACOG tarafindan, PMS goriilme siklig1 % 65.5 ve tedavi gereksinimi de % 8.75
olarak bildirilmistir (22). PMS goriilme siklig1 Asya iilkelerinde % 60 - % 80 arasinda
degisir; yapilan calismalarda PMS prevalans1 Tirkiye’de % 66.6, Cin’de 76% ve
Japonya’da %74’tlir (28,29,30). Bir meta-analiz ¢alismasinda PMS prevalansmnin en
diisiik %12 (Fransa), en yiiksek %98 (Iran) oldugu goriilmektedir (31).

Amerikal1 20’li yaslarin sonlary, otuzlu yaslarin baslarindaki kadinlarda PMS
prevalans1 %19 ile %30 arasinda saptanmustir (32). Isvigre’de yaslar1 18-46 arasinda
olan ve toplum temelli secilmis kadinlarda yapilan bir calismada PMS’nin genel
yayginhigi %92, orta siddette belirtileri tagiyan grup %31, agwr etkilenme ise % 3 olarak
bulunmustur (10).



Farkl wrklar arasinda PMS prevelansi ve semptom siddetini degerlendirmek i¢in
yapilan c¢aligsmalarda net bir sonu¢ bulunmamaktadir. Irklar ve kiiltiirler arasinda
farkliliklar oldugunu  destekleyen calismalar kadar desteklemeyen calismalar da
mevcuttur. Avustralya’da go¢menlerde yapilan bir calismada premenstriiel semptomlar
karsilagtirilmis Yunan ve Avustralyali kadinlarda premenstriiel semptomlar %80 iken,
Vietnamli kadmlarda bu oran %42 civarinda saptanmistir (33). 2008’de yaymlanan
Japon ve Kanadali kadinlar1 karsilastiran bir ¢alismada ise Kanadali kadinlarda siddetli
premenstriiel semptom orani %21 ve PMDB orant %5, Japon kadmlarda ilimlidan

siddetliye semptom oran1 %5, PMDB orani ise %1 olarak bulunmustur (9).

Tiirkiye’de PMS konusunda ilk ¢alismalardan biri olan ve 18-25 yas arasindaki
230 kiz ogrenciyle yapilan Miiderris ve ark.’nin ¢alismasinda PMS prevelans1 %36,
PMDB prevalanst %8 olarak saptanmistir (34). 15-49 yas grubu 541 kadinin katildig:
Manisa ilinde yapilan bir epidemiyolojik ¢alismada siddetli PMS belirtileri %6.1
bulunmus, bunlarin da yaklasik %72’sinin PMDB 6l¢iitleriyle ortiistiigii belirtilmistir.
Bu calismada en sik goriilen belirtiler; sinirlilik veya huzursuzluk (%72), sikintili hissi
(%67.3), karinda dolgunluk, rahatsizlik veya agr1 hissetme, ¢abuk yorulma (%66.6)’dir
(8). 2006 yilinda yaymlanan, calisan kadinlarda PMS sikligini arastiran saglik
personellerinin katildigi bir calismada, PMS prevelanst %20.1 olarak belirlenmis olup,
kadinlarin %70.3’u bu donemde is verimliliklerinin azaldigini ifade etmistir (35).
2008’de hastane g¢alisanlarinda yapilan bir bagka caligmada ise premenstriiel belirti
goriilme oram1 %87,4, Orta/ siddetli PMS sikligi %30, PMDB sikligi %10,9
saptanmistir. PMS olmayanlar en sik fiziksel belirtilerden sikayetci iken, PMDB
olanlarda kizginlik/asabiyet en sik goriilen belirtilerdir (33). Erbil ve ark.’nin 310
iiniversite 6grencisi ile yiirlittiigli calismasinda PMS %49.7 oraninda saptanmis, en sik
gortiilen belirtiler ise istahta degisiklik, sinirlilik, siskinlik, yorgunluk, agri, depresif
duygudurum ve uyku degisikligi olarak tespit edilmistir (36). Alpaslan ve arkadaslarinin
2014’de yaymlanan calismasinda PMS goriilme sikhigir Tiirkiye’de % 66.6 olarak
saptanmistir (28).



2.1.4. Etiyoloji

PMS Hipokrat’tan bu yana bilinmesine ve etiyolojisine yonelik bir¢cok ¢alisma
yapilmasma ragmen etyopatogenezi hala netlik kazanmamistir. Bu konuda birgok
hipotez One stiriilmiis ve bu dogrultuda calismalar yapilarak tedaviler planlanmistir.
Etyolojisiye ilgili genel bir goriis multifaktoriyel bir sekilde biyopsikososyal olarak
tanimlanabilecegi, fizyolojik-biyolojik temelli durumlar olup psikososyal etkenlerin bu

durum iizerine etkisi oldugu bi¢imindedir (11).

Etiyolojide rol oynadig1 diisiiniilen ve lizerinde arastirma yapilan faktorler su

sekildedir:

1- Gonadal hormonlar ve ndrosteroidler
2- Santral sinir sistemi norotransmitterleri
a-Serotonin
b- Endojen opiat sistemi
c- Gama amino butirik asit (GABA) sistemi
d- Noradrenerjik sistem
e- Prolaktin
3- Hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) eksen aktivitesi
4- Genetik
5- Tiroid fonksiyonlari
6- Prostaglandin metabolizmasi
7- S1vi retansiyonu

8- Vitamin ve mineral eksiklikleri: Pridoksin (vitamin B6), kalsiyum, magnezyum ve
cinko eksikligi

9- Hipoglisemi

10- Psikososyal ve sosyokiiltiirel faktorler

2.1.4.1. Gonadal hormonlar ve norosteroidler

PMS/PMDB sadece overian siklusun oldugu iireme c¢agindaki kadinlarda
olmakta ve premenstriiel yakinmalarin cerrahi overiektomi ve ovulasyonun ilacla

baskilanmasi  sonucunda azalmasi gibi  bulgular bunu  desteklemektedir.



PMS/PMDB’nin siklik karakteri ve luteal fazda goriilmesi, arastirmacilart seks steroid

hormon diizeylerini incelemeye yoneltmistir.

Calismalarda PMS’li kadinlarla kontroller arasinda Ostradiol, progesteron ve
gonadotropin seviyeleri bakimindan farklilik olmadigi, bunlarin salinimmdaki kiigtik
dalgalanmalarm ve santral sinir sisteminde artmis bir duyarliligin semptomlara neden

olabilecegi diisiliniilmektedir (14).

Allopregnanolonun PMS’de o6nemli rolii oldugu diislincesiyle bu konuda
arastirmalar yapilmaktadir. Allopregnanolon GABA reseptor sistemi ile iliskiye girerek
anksiyolitik etki goOsteren bir progesteron metabolitidir. PMS’li kadinlarda

allopregnanolon seviyeleri kontrol grubuna gore belirgin olarak diisiik bulunmustur.(37)

2.1.4.2. Santral sinir sistemi norotransmitterleri
A-Serotonin

Serotonin PMS’li kadinlarda en c¢ok {izerinde durulup arastirma yapilan
norotransmitterdir (38). PMS’deki azalmis diirtii kontrolii, depresif duygudurum,
irritabilite ve artmis karbonhidrat isteginin beyinde azalmis serotonin ndrotransmisyonu
ile iliskili oldugu diistiniilmektedir (14,39). Gonadal hormon ve serotonin sistem
degisimlerinin  siklusun luteal fazinda olup ayn1 doneme uymasi, PMS
etiyopatogenezinde bu iki sistemin ortak etkisinin olabilecegini diisiindiirmektedir (38,
40,41). PMS’li bireyler ile saglikli kontrol grubunda yapilan serotonin arastirmalarinda
PMS’lu kadinlarda, ge¢ Iuteal faz swrasinda, trombositlerde serotonin gerialiminda
belirgin bir azalma saptanmustir (38). Kan serotonin seviyeleri orta ve ge¢ luteal fazda

kontrol grubundan diisiik seviyede bulunmustur (40).

B- Endojen opiat sistemi

Hipotalamus-hipofiz-gonadal eksen endojen opioid aktivitenin en yogun oldugu
bolgedir. Endojen opioidler, arcuat niikleustaki GnRH salinimindan sorumlu néronlari
dogrudan inhibe ederek pulsatil gonadotropin salgilanmasinin regiilasyonunda rol
oynarlar (42). PMS’li kadmnlarda luteal fazda endojen opiodlerin akut olarak
cekilmesiyle irritabilite, artmis istah, azalmis uyar1 kontrolii, agresyon ve anksiyete

meydana geldigi ileri siiriilmektedir (14).



C- Gama amino butirik asit (GABA) sistemi

Beyinde ana inhibitdr transmitter olan GABA anksiyolitik 06zelliktedir.
GABA’nin disik aktivitesi, bipolar bozukluklar, depresyon ve anksiyete ile
iliskilendirilmistir (43). Kadinlarda midfolikiiler fazdan luteal faz sonuna kadar serum
GABA seviyesinde artis olmasi1 gerekirken PMS’li olgularda bu donemde GABA

seviyesinde ylikselme gozlenmemistir (44).

D- Noradrenerjik sistem

PMS’de beta 2-adrenerjik reseptdr regiilasyonunda bozulma oldugu
disiiniilmektedir (45). Yapilan ¢alismalarda adrenalin ve noradrenalin seviyelerinin
kontrol grubuna gore daha yiliksek oldugu bu durumun semptomatik luteal faz boyunca

devam ettigi saptanmistir (46).

E- Prolaktin

Prolaktinin sodyum, potasyum ve sivi retansiyonu iizerine olan etkileri yaninda
duygu durumu ve stres arasindaki iligkisi premenstriiel sikayetler ile olas1 iligkisinin
incelenmesine neden olmustur. Bazi calismalarda menstriiel siklus sirasinda bifazik
patern gdstermesi gereken prolaktinin PMS’1i kadinlarda siklus boyunca yiiksek oldugu
gosterilmistir (47). Fakat PMS’de prolaktin diizeyleri konusunda kesin bir anormallik

ortaya konamamistir (48).

2.1.4.3. Hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) eksen aktivitesi

Beyin tabaninda yer alan hipotalamustan salgilatici (releasing) ve inhibe edici
hormonlar sentezlenir. Gonadotropinlerin regiilasyonundan sorumlu olan hormon
hipotalamustan salgilanan Gonadotropin Salgilatict Hormon (GnRH)’dur. GnRH nun
sabit ve diizenli salmimi reprodiiktif siklusun kontroliinii saglar. Atipik ve mevsimsel
depresyonla diisiik GnRH diizeyleri arasinda iligkili saptanmis ve PMS’de kadmlardaki

depresif semptomatolojiyi agiklamada yardimci olmustur (48).

PMS’de arastirilan baska bir konu HPA stres iligkisidir. HPA eksen strese cevap
sisteminde Onemli bir yere sahiptir. Beyindeki bir dizi reaksiyon sonrasi
adrenokortikotropik hormon sentezlenerek sistemik dolasima gecer ve adrenal
korteksten strese cevabin bir parcasi olan kortizol saliimini saglar. PMS’de menstriiel

siklusun midluteal fazinda, HPA eksenin geri bildirim diizenlenmesinin azaldigi,
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bundan dolay1 irritabilite ve disfori gibi premenstriiel semptomlarin ortaya ¢ikmasina
neden olabilecegi diisiiniilmektedir (49). HPA eksenle ilgili calismalarin sonuglari
PMS’de bu sistemde bir diizensizlik oldugunu ortaya koymasina ragmen mekanizmasi

tam olarak bilinmemektedir.

2.1.4.4. Genetik

Yapilan calismalarda genetik faktorlerin PMS ile iliskisinin oldugu gosterilmistir
(13,14). Annesinde PMDB olan kadmlarda PMDB gelisme oram1 %70 iken
olmayanlarda bu oran %37 olarak bildirilmistir. Ayn1 calismada %93 monozigot
ikizlerde, %44 dizigotik ikizlerde ve %31 kardeslerde es hastalanma orani bildirilmistir
(48). Virginia ikiz kayitlarmin incelenmesiyle yapilan bir ¢aligmada premenstriiel
semptomlarin %56 olarak kalitim gosterdigi saptanmistir (27). PMS’nin etyolojisinde
serotonin ndrotransmitter eksikliginin semptomlarla iliskisinin oldugu diisiiniilerek
serotonin transporter gen mutasyonunun saptanmasi amactyla yapilan caligmalarda

bunu destekleyen ve desteklemeyen ¢alismalar mevcuttur (39,40,50).

2.1.4.5. Tiroid fonksiyonlar

PMS’de tiroid fonksiyonlarinin rolii oldugu diisiiniilerek yapilan ¢aligmalarda
tiroid islevleriyle ilgili bilgiler tutarsizdir (51). PMS etyopatojenezinde tiroid fonksiyon

bozukluguna dair kesin bir bilgi mevcut degildir.

2.1.4.6. Prostaglandin metabolizmasi

Prostaglandinler termoregiilasyonu etkilemekte, bas agrisi, sedasyon,
konsantrasyon giicliigli, irritabilite, kapiller permeabilite artigsi gibi belirtilere sebep
olabilmektedir. PMS’deki belirtilerin prostaglandin yetersizligine bagli oldugunu ve
bunun tam tersi prostaglandin inhibitorii kullanilarak tedavi edilebilecegini 6ne siiren iki
zit goriis iizerinde ¢aligmalar vardir (52,53). Bu konuda bilgiler ¢eliskilidir, bir goriis
birligi yoktur.

2.1.4.7. Sivi retansiyonu

Renin-Anjiotensin-Aldosteron  sistemi, viicut sivi elektrolit dengesinin
ayarlanmasindan sorumludur. Ostrojen karaciger enzimlerini uyararak adrenal bezden
aldosteron salmimini saglarken, progesteron tam tersine aldosteron ile reseptor

diizeyinde yarigarak antimineralokortikoid aktivite gosterir (54). Premenstriiel
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donemdeki siskinlik ve sivi retansiyonu sikayetleri hiperaldosteronizme baglanmas,
ancak PMS’li kadinlar ve kontrolleri arasinda aldosteron seviyesi arasinda fark

gosterilememistir (55).

2.1.4.8. Vitamin ve mineral eksiklikleri

PMS’nin patofizyolojisinde vitamin ve mineral eksiklikleri arastirilmis, Cinko,
vitamin A, vitamin E, tiamin, magnezyum ve piridoksin sorumlu tutulmus ancak
patofizyolojide nutrisyonel bir eksiklik oldugu kanitlanamamistir (56). Kalsiyum
metabolizmasindaki degisiklikler depresyon ve anksiyete ile iliskili bulundugundan
PMS’de kalsiyum eksikliginin rolii olabilecegini diisiindiirmiis ve bu konuda arastirma

yapilmasima neden olmustur (56).

2.1.4.9. Hipoglisemi

PMS ve hipoglisemide olusan ortak semptomlar nedeniyle etiyolojide glukoz

metabolizmasi arastirilmis fakat bir bozukluk saptanmamustir (48).

2.1.4.10. Psikososyal ve sosyokiiltiirel faktorler

Premenstriiel belirtilerle iliskili olarak yapilan ¢alismalarda psikososyal etkenler,
psikolojik zorlanma ve stresler, menstriiasyon gormeye iliskin korku ve olumsuz
tutumlar, yasam olaylari, evlilik sorunlari, evlilik ve cinsellikteki doyumsuzluklarla

PMS siddetinin arttig1 goriilmistiir (12).

Biligsel kuram ve sosyal 6grenme kuramlari, PMS de olumsuz duygu durumun
menstriiel dongiiye atfedilmesi, basa c¢ikma stratejilerinde, inanglardaki bireysel
farkliliklar ve kisilik 6zelliklerinin de etki gostererek bazi kadinlarin premenstriiel
degisikliklere daha hassas hale geldigini 6ne siirmiis ve bununla ilgili etiyolojideki

roliinii arastirmistir (57).

Olumsuz yasam kosullarindan kaynaklanan emosyonel problemler varliginda
belirtilerin daha siddetli oldugu ve PMS’li kadmnlarin i¢ ¢atismalardan dogan stres ve

cevresel stresle basa ¢ikma yeteneklerinde azalma oldugu gorilmiistiir (58).

Premenstriiel donemde oldugunu bilen kadinlarda, bilmeyenlere gore belirtilerin
cok daha fazla oldugu ve PMS belirtilerini bilip dongiilerini takip eden kadinlarmn

premenstriiel belirtileri daha ¢ok yasadiklarini saptanmaistir (59).
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PMS’de ailesel cevre faktorlerinin etkilerini inceleyen arastirmalar da vardur.
Toplumun kadin ve kadinliga ilk adim olarak algilanan menstriiel dongiiniin
baslamasiyla ilgili degerleri PMS olusumunda bir diger faktordiir. Menstriiel donem
hakkindaki bilgiler, tecriibeler, bu donemle ilgili duygu ve diisiinceler olumsuz ve
tirkiitiicii ise PMS siddeti daha fazla olabilir. Israil’de yapilan bir arastirmada
premenstriiel belirtileri fazla olan kisilerin, ailelerinde PMS olan ve geleneksel aile
yapisma sahip, menstriiayon donemini rahatsizlik verici ve engelleyici bir olay olarak
goren kadnlar oldugu gozlemlenmistir (60). Demir ve arkadaslarmin calismasinda da
menstriilasyon gormekten hoslanmayan, nefret eden kadinlarda bu donemi dogal olarak

karsilayanlara gore PMS anlamli oranda daha fazla saptanmstir (35).

Psikanalitik goriis premenstriiel fiziksel degisikliklerin kadia hamile olmadigini
ve boylece geleneksel kadinlik roliinii yerine getiremedigini hatirlattigini ve kadinin
kadinlik ve annelik roliine iliskin bilingdis1 ¢atigmalarinin bu sorunun kaynagi oldugunu

one siirer (57).

2.1.5. Risk Faktorleri

2.1.5.1. Yas

PMS ve yas iligkisini degerlendiren caligmalarda farkli sonuglar ¢ikmustir.
Yapilan ¢aligmalarda PMS’nin adolesan donemde baslayabildigi, yasla birlikte arttig,
over aktivitesinin azalmasiyla azalmaya basladigi ve menopozla birlikte sonlandigi
goriilmektedir (61). Yapilan prevalans calismalarinda en yiliksek prevalans 20’li yaslarin

sonlar1 ile 30’lu yaslarin baglarinda, ortalama 26 yas civarinda goriilmektedir (57, 62).

2.1.5.2. Medeni durum

Evli, bekar, esinden ayr1 veya bosanmis kadimnlarla ilgili yapilan c¢aligmalarda
celiskili sonuglar vardir. Evlenmemis veya bosanmis kadmlarda evli veya hayatinda
partneri olan kadinlara gére PMS sikliginda ve premenstriiel semptomlarda artis
oldugunu gosteren g¢alismalar mevcuttur (63). Yine bir caligmada bekarlarda PMS
sikliginin fazla oldugu gosterilmistir (8). Bunun yaninda medeni durumla PMS siklig1

ve siddeti arasinda anlamli bir iliski olmadigini sdyleyen ¢calismalar da mevcuttur (35).
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2.1.5.3. Gebelik

Parite ve PMS iliskisi degerlendirildiginde gebelik sayis1 az olan kadinlarda
PMS’nin fazla goriildiigii bildiren ¢alismalar yaninda cocuk sayisi ile PMS arasinda

anlamli iliski olmadigini sdyleyen arastirmalar da mevcuttur (35,64).

2.1.5.4. Sosyoekonomik durum

Yapilan arastrmalarin bir kisminda, premenstriiel semptomlarn egitimli ve
yiiksek gelirli kadinlarda daha az goriildiigii bildirilmektedir (63). Bazi ¢alismalar da

gelir durumu ve PMS arasinda anlamli bir iliski olmadigini géstermistir (65).

2.1.5.5. Stres

Stres diizeyindeki artis, PMS i¢in risk etmenidir ve yapilan caligmalarda

travmatik olaylarla birlikte stresin PMS goriilme oranimi artirdigi goriilmiistiir (66).

2.1.5.6. Menstriiasyon ile iliskili faktorler

PMS ve menstriiasyon ile ilgili faktorler arasindaki iliski incelendiginde
dismenoresi olan kadinlarda premenstriie]l belirti oranlarinda anlamli yiikseklik
goriilmiistiir (35,36). Menars yasi ile ilgili yapilan ¢alismalarda menars yasinin kiiciik
olmasmin PMS sikligini artirdigina dair sonuglar varken, bazi ¢alismalarda ise anlamli

bir iligski olmadig1 yoniinde veriler mevcuttur (35,36).

2.1.6. Semptomlar ve Tam

2.1.6.1. Semptomlar

PMS farkli sistemler iizerinde etkisi olan bir semptomlar biitiiniidiir. PMS de
fizyolojik ve psikolojik sistemleri ilgilendiren 300 den fazla semptom tanimlanmistir

(67,68). Semptomlar 5 ana baslikta toplanabilir (2,13).

1. Afektif semptomlar: Duygudurumda labilite, irritabilite, ajitasyon, endise,
gerginlik, huzursuzluk, depresif duygudurum, disfori, kontroliinii kaybedecekmis hissi,

aglamalar

2. Fiziksel semptomlar: Odem, meme hassasiyeti, abdominal distansiyon-agri,
agirlik artis1, myalji, bas agrisi, bas donmesi, mide bulantisi, GIS degisiklikleri, sicak

basmalari, akne
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3. Kognitif semptomlar: Konsantrasyon bozuklugu, kararsizlik, unutkanlik,

motivasyon kaybi

4. Norovejatatif semptomlar: Uyku degisiklikleri, istah degisiklikleri, cinsel

istekte degisiklikler, enerjide azalma, letarji

5. Davranigsal semptomlar: Sosyal geri ¢ekilme, Ozgiivende azalma, is

verimliliginde azalma, kisilerle iliskilerinde bozulma

Bu semptomlar arasinda, irritabilite, depresif duygu durumu, anksiyete, karin
bolgesinde siskinlik, bas agrisi, meme hassasiyeti en sik karsilasilan semptomlardandir
(67,68). Her kadinda semptom igerigi ve siddeti degisiklik gosterse de dongiiniin son 6
giiniinde sikayetlerde siddetlenme goriiliir ve son 2 giinde pik yapar (27). Semptomlarin

ekspresyonu tutarli olma egilimindedir, aydan aya farklilik gostermez (69).

2.1.6.2. Tam
PMS’de birbirine benzer 3 farkli tanisal yaklasim vardir. APA tarafindan
yaymlanan DSM-5 de PMDB, WHO tarafindan yaymlanan ICD-10 da PMTS, ACOG

tarafindan belirlenen kriterlerde PMS ad1 altinda tani kriterleri yer almaktadir (7).
PMDB tanis1 koyarken dikkat edilmesi gerekenler sdyle siralanabilir (3, 27,61).

e Mevcut semptomlar organik bir nedene veya hormon, madde kullanimina
bagli olmamalidir.

e Overyen aktiviteye bagh oldugundan ovulasyon olmadigi sikluslarda ve
prepubertal, postmenopozal ve gebelik doneminde goriilmez.

e Histerektomili kadinlarda da goriilebilir, overlerin korunmasi yeterlidir.

e Semptomlar asemptomatik gecen folikiiler faz1 takiben menstriiel siklusun
luteal fazinda goriiliir.

e Menstriiasyonun baglamasiyla birlikte semptomlar birka¢ giin iginde
azalabilir veya tamamen gecebilir.

e Semptomlar kisinin giinliik yasantisini ve is performansini etkilemelidir.

e Semptomlar son 1 yil igindeki sikluslerin ¢ogunda olmali, en az 2 siklus ileri

doniik giinliik ¢izelgeyle takip edilmelidir.
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APA’nin yaymladigi DSM-5’te “Depresyon Bozukluklar1” kategorisinde yer

almistir ve burada “Premenstriiel Disfori Bozuklugu” (PMDB) olarak adlandirilmistir.

DSM-5 Premenstriiel Disfori Bozuklugu tani kriterleri (3).

A. Aybasi (menstriiasyon, adet) dongiilerinin biiyiik bir c¢ogunlugunda,
aybaslarinin baslamasindan onceki son hafta, en az bes belirti bulunmalidir, bu belirtiler
aybaglarinin  baslamasindan sonraki birka¢ giin i¢inde iyilesmeye baslar ve

aybaslarindan sonraki hafta ¢cok azalir ya da yok olur.
B. Asagidaki belirtilerden biri (ya da daha ¢ogu) bulunmalidir:

1. Belirgin duygusal degiskenlik(6rn: duygudurum dalgalanmalari; birden
kendini iiziintiilii ya da aglamakli hissetme ya da kabul gormemeye karsi
artmus duyarlhilik).

2. Belirgin bir bi¢imde kolay kizma, dtkelenme ya da kisilerarasi ¢atigmalar-
da artma.

3. Belirgin bir ¢okkiin duygudurum, umutsuzluk duygular1 ya da kendini
kiiciimseyen diisiinceler.

4. Belirgin bir bunalti, gerginlik ve /ya da diken iizerinde ya da sinirli olma.

C. B tam ol¢iitiindeki belirtilerle birlestirilince toplam bes belirtiye ¢ikmak
iizere, ayrica, asagidaki belirtilerden biri (ya da daha ¢ogu) daha bulunmalidir:
1. Olagan etkinliklere kars1 ilgide azalma(6rn: is, okul, arkadaglar, eglence
ugraslari).
2. Odaklanmakta 6znel gii¢liik cekme.
3. Uyusukluk, kolay yorulma ya da i¢sel giicte belirgin bir diistikliik.
4. Belirgin bir yeme istegi degisikligi; asir1 yemek yeme ya da 6zel bir takim
yiyecekleri yemek icin asir1 istek duyma.
5. Asiri uyku uyuma ya da uykusuzluk ¢cekme.
6. Bunalmislik ya da denetimini yitirmislik duyumu.
7. Gogiislerde duyarlilik ya da sisme, eklem ya da kas agrisi, “davul gibi
sisme” duyumu ya da kilo alma gibi fiziksel belirtiler.

Not: A-C tant Olgiilerindeki belirtiler bir o6nceki yilin aybasi dongiilerinin

cogunlugunda bulunmus olmalidir.
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D. Bu belirtiler, klinik acidan belirgin bir sikintiyla ya da iste, okulda, olagan
toplumsal etkinliklerde ya da baskalariyla olan iliskilerde bozulmayla (6rn: toplumsal
etkinliklerden kaginma; iste, okulda ya da evde iretkenlikte ve verimlilikte

azalma)gider.

E. Bu bozukluk, yalnizca, yegin depresyon bozuklugu, panik bozuklugu, siire
giden depresyon bozuklugu (distimi) ya da bir kisilik bozuklugu(bu bozukluklardan her-
hangi biri ile eszamanl ortaya c¢ikabilirse de )gibi baska bir bozuklugun belirtilerinin

alevlenmesi degildir.

F. A tan1 6lciitii, en az iki belirtili dongii sirasinda, ileriye doniik giinliik derece-
lendirme ile dogrulanmalidir. (Not: bdyle bir dogrulamadan Once tani gegici olarak

konabilir.)

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

ilgili etkilerine baglanamaz.

Belirtiler, en az iki belirtili dongii sirasinda, ileriye doniik giinliik derecelendir-

me ile dogrulanmamissa, tanmin adindan sonra “gegici tan1” diye yazilmalidir.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yaymlanan ICD-10 da Premenstriiel gerginlik
sendromu tam kriterleri genitoiiriner sistem hastaliklar1 i¢inde simiflandirilmistir ve

ICD-10 tan1 kodu N94.3’tiir.(21)

PMS tanis1 koyabilmek i¢in ICD-10’a gore sunlar gereklidir ;
A. Belirtiler sadece menstriiel dongiiniin premenstriiel evresinde ortaya cikar,

menstriiel donemden kisa siire dnce zirveye ulasir ve menstriiasyon donemiyle birlikte

veya kisa bir siire i¢inde kaybolur.

B. Asagidaki belirtilerden bir tanesi yeterlidir:
e Hafif ruhsal huzursuzluk
e  Siskinlik hissi ve kilo alma
e Memelerde hassasiyet
e FElve ayaklarda sisme

o (esitli agrilar
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e Konsantrasyonda azalma
e  Uyku bozuklugu
e Istah degisikligi (WHO 1996)

ICD-10 a gore tan1 konulabilmesi i¢in ileriye doniik izlem ve sosyal hayatta kayip

olmas1 gerekmez (64).
PMS i¢in Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Koleji (ACOG) tani kriterleri (22):

1. Onceki iic menstriiel siklusta, menstrilasyondan dnce en az bes giin boyunca,
asagidaki somatik ve affektif semptomlardan en az birinin varhg:

Affektif: Depresyon, 6tke patlamasi, irritabilite, anksiyete, konflizyon, sosyal
cekilme

Somatik: Meme hassasiyeti, karin sisligi, bas agrisi, ekstremitelerde odem,
halsizlik

2. Menstriiasyon baglangicindan itibaren 4 giin i¢inde rahatlama, siklusun

12.giiniine kadar tekrarlamama
3. Farmakolojik tedavi, hormon alimi, madde ya da alkol kullanimi1 olmaksizin
goriilmesi
4. Sosyal veya ekonomik performansta gozlemlenebilir fonksiyon kaybma yol
agcmaslt
5. 1iki siklus boyunca prospektif olarak tutulan kayitlarda tekrarladiginin
gozlemlenmesi
PMS’de siddet tanimlamas1 subjektif olarak yapildigi i¢in, siddetin degerlendirilmesi
konusunda bir ortak goriis yoktur (4,70).

PMS i¢in kesin tam1 konulabilmesi icin PMS siiphesi olan kadmnlarda en az 2
siklus boyunca premenstriiel semptom giinliigii tutulmasi istenerek siklustan siklusa

olan degisiklikler gézlemlenmelidir (3,13).

2.1.6.3. Ayirici tani

PMS ve PMDB tanis1 koymadan once diger psikiyatrik ve fiziksel hastaliklari
dislamak gerekir. Yapilan caligmalarda premenstriiel semptomlar ve yasam boyu major
depresif bozukluk arasinda bir iliski oldugu, PMDB’nin major depresyon riskini
artirdigt ve PMDB tanis1 konulan hastalarin yaridan fazlasinda yasamlarmin bir

doneminde anksiyete ve duygudurum bozukluklarmin gorildiigi saptanmustir (14).
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Premenstriiel donemde major depresif bozukluk, panik bozukluk, sizofreni, bipolar
bozukluk, anksiyete bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklarda ve intihar riskinde artis
olabilir veya migren, astim, epilepsi, multipl skleroz gibi fiziksel hastaliklarda

alevlenme gortilebilir ve bu semptomlar tiim siklus devam edebilir (14,71,72).

Ozellikle sik goriilen fiziksel hastaliklardan anemi ve hipotiroidi letarji ile
hipertiroidi ise irritabilite ve anksiyete nedeni ile premenstriiel semptomlardan ayirt
edilmelidir. Premenstriiel olarak olusan meme sisligi ve mastalji sikayetleri varliginda

meme kanseri riskinin elenmesi a¢isindan degerlendirilmelidir.

2.1.7. Tedavi

PMS tedavisinde semptomlar1 iyilestirmek, ortadan kaldirmak, semptomlarin
kisilerarasi iligkiler lizerine veya giinliik aktiviteler lizerine etkilerini azaltmak amaciyla
farmakolojik olmayan psikososyal, nutrisyonel ve farmakolojik yaklasimlar kullanilir

(13,71).

2.1.7.1. Nonfarmakolojik tedavi

Hasta egitimi: Hastaligin prevalansi ve biyolojik temeli hakkinda bilgi verilen
kadinlarin kontrol duygusunun arttigi ve sikayetlerinin azaldigi saptanmistir (13).
Psikoegitimde amag kadinlara semptomlarmin 6zellikleri, nedenleri, bunlardan korunma

ve sikayetlerin azaltilmasi konularinda destek verilmesidir (57).

Destekleyici tedavi: PMS tedavisinde uygun psikolojik gériisme, rahatlama ve
biligsel davranig¢1 terapinin faydali oldugunu gosteren arastirmalar vardir (13,73).
Biligsel davranig¢1 terapi yaklasimda psikoegitim sonrasinda semptomlara iligkin
biligsel davranigg1l formiilasyonun yapilmasi, olumsuz duygusal tepkiler ve impulsif
davraniglara iligkin biligsel davranis¢1 miidahaleler ve sorun ¢dzme yoOntemlerinin

ogretilmesi gerekir (57).

Davrams degisikligi: Davranigsal tedbirler semptom giinliigi tutma, yeterli
dinlenme, egzersiz ve diyet degisikligini icermektedir (13). Giinliik tutulmas1 kadinlarin
sikayetlerinin zamanlamasini anlayarak davranigsal degisiklikleri uygulamalarina ve bu
durum iizerinde kontrol sahibi olmalarina firsat verir (57). Egzersiz, 6tke ve ¢okkiin

duygu durumu gibi premenstriiel sikayetlere iyi gelmekle birlikte meme hassasiyeti ve
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abdominal distansiyon gibi somatik sikayetlerde de gerileme saglamaktadir (71). Bu

hastalara premenstriiel donemde daha fazla uykuya zaman aymrmalari, tuz, sigara,

kafein, alkol kullanimin1 azaltmalar1 6nerilmelidir (57).

Diyet destegi: PMS tedavisinde giinliik olarak kullanilan ¢inko, magnezyum ve

B1, B6, E vitamini gibi vitaminlerin psikosomatik hastaliklarla iliskisi saptanmasina

ragmen bu faktorlerin smirli sayida c¢alisma disinda plasebodan etkin oldugu

gosterilememistir (74). PMS tedavisiyle ilgili yapilan ¢alismalar sonucunda kalsiyum

semptomlarin ¢oguna iyi gelmesi nedeniyle Onerilebilmektedir (13,56). Premenstriiel

semptomlarin tedavisi i¢in kullanilan ve bir bitki ekstresi olan hayit bitkisinin (vites

agnuscastus) randomize kontrollii bir caligmada sinirlilik, irritabilite, basagrisi ve meme

dolgunlugunu gidermede plaseboya gore anlamli olarak iistiin oldugu goriilmiistiir (75).

2.1.7.2. Farmakolojik tedavi

Tablo 2: PMS/PMDB Tedavisinde Kullanilan ilaglar

SSRI GnRH Androjenler NSAII Diiiretikler
agonistleri

Fluoksetin Loprolid Danazol Naproksen Spironolakton

10-20 mg/giin | 3.75 mg/ay- 100-400 mg/giin | sodyum 25-100 mg/giin
11.25 mg/3ay 275-550 mg/giin | luteal fazda
M

Sertralin Goserelin

50-100 mg/giin | 3.6 mg/ay —
10.8 mg/3ay SC

Paroxetin Nafarelin

10-30 mg/giin | 200-400 mg
giinde 2 kez
itranasal

Fluvoksamin Histrelin

25-50 mg/giin | Kiloya 10
mcg/giinde 2 kez

Sitalopram

20-40 mg/giin

PMS/PMDB tedavisinde 6nerilen ilaglardan bazilari tablo 2.’de 6zetlenmistir (13).

Serotonerjik Antidepresanlar

PMS tedavisinde Selektif Serotonin Geri-alim Inhibitorleri ( Selective Serotonin

Re-uptake Inhibitors —SSRI ) en sik kullanilan ilaglardir (57). Fluoksetin (10-20

mg/giin), sertralin (50-100 mg/giin) ve paroksetin (10-30 mg/giin) Food and Drug
Administration (FDA) tarafindan tedavide onerilmektedir (13,76). SSRI’lar daha ¢ok
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ruhsal yakinmalar1 6n planda olan ciddi PMS ve PMDB olgularinda onerilmektedir
(71). SSRI’larin alt1 ay boyunca hergiin ve ovulasyonda baslanip menstriiasyonun
baslamasindan 1-2 giin sonra kesilmesi seklinde aralikli olarak iki farkli kullanim
yontemi vardir (57). Luteal faz sinirli SSRI tedavisinin giinliik uygulama kadar etkili

oldugu goriilmiistiir (27).

Ovulasyon supresyonu

Premenstriiel semptomlar ovulatuar sikluslerde goriildiigii i¢in ovulasyon
inhibisyonu PMS tedavisinde kullanilmaktadir. Ovulasyon supresyonu i¢in GnRH
analoglari, danazol, kombine tip oral kontraseptifler (OKS) kullanilabilir. GnRH
agonistleri plazma hormon diizeylerini menopozal donem seviyelerine getirirler ve
“medikal ooferektomi” olusturarak PMS tedavisinde kullanilirlar (77,78). Danazol
antigonadotropik etkisinden dolay1 ovulasyonu baskilamasma ragmen androjenik yan
etkileri kullanimmi kisitlamaktadir (79). Kombine tip OKS’ler PMS tedavisinde diger
bir secenektir ve igerigindeki progesteronun antimineralokortikoid, antiandrojenik

niteligi PMS tedavisinde klinik yanitta 6nemlidir (80).

Diger tedavi secenekleri

PMS’de midfolikiiler fazdan luteal faz sonuna kadar olmasi gereken GABA
seviyesi yiikselmesi olmadigi diisiincesinden yola ¢ikarak tedavide GABA-erjik bir ilag
olan alprozolam denenmistir (44). Bu ilagla belli hasta gruplar1 disinda yeterli klinik
yanit almamadig1 goriilmiistiir (81). PMS de semptomatik tedavinin de yeri vardir. Bu
amacla mastalji sikayeti olanlarda bromokriptin, sivi retansiyonundan dolay1 siskinlik

olanlarda spiranolakton kullanilabilir (74).

2.2. VAJINISMUS
2.2.1. Tamimlama

WHO cinsel saghigi “ Sadece hastalik, fonksiyon bozuklugu veya sakatligin
olmamas1 degil; duygusal, zihinsel ve sosyal olarak cinsellikle ilgili iyilik halidir’’

seklinde tanimlamistir (82).

Cinsel islev bozuklugu (CIB) insandaki cinsel yanit dongiisiiniin istek, uyarilma
ve orgazm evrelerindeki fizyolojik silireglerden birinde olusan aksamalardan

kaynaklanan ya da cinsel iligkiye bagli agriyla belirgin olan bozukluklar olarak
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tanimlanabilir (26,83,84). Vajinismus iilkemizde kadin cinsel islev bozukluklari
arasinda tedavi arayis1 en fazla olan ve CIB polikliniklerine en sik basvurulan cinsel
sorundur (15,16). Vajinismus kisinin cinsel birlesme istegi oldugunu ifade etmesine
ragmen birlesme denendiginde vajinanin dis iigte bir kaslarinda cinsel birlesmeyi
engelleyecek bir bi¢imde, yineleyici ya da siirekli olarak istem dis1 kasilma olmasidir
(26). Es, cinsel birlesme girisiminde bulundugunda itme, korku ve panik duygulari
ortaya cikabilir (17). Hastalarda cinsel birlesme diisiincesi veya parmak, tampon,

spekulum kullanimiyla da ortaya ¢ikabilir (20).

2.2.2. Tarihge

Tarihsel dokiimanlar incelendiginde ilk olarak Eski Misir’da 3500 y1l ncesine
ait Ramesseum papiriisiinde cinsel birlesmeyle olusan agridan bahsedilmektedir (85).
Kadin bir hekim olan Salerno’lu Trotula onbirinci ylizyilda vulvadaki kasilmay1
tanimlamistir (86). Vajinismus terimi ilk olarak jinekolog J. Marion Sims tarafindan
1862 de kullanilmis ve “vajinal penetrasyon girisimlerinde vajinay1 ¢evreleyen kas

sisteminde refleks benzeri kasilma” seklinde tanimlanmistir (87).

Vajinismusun 20. yiizyilin ortalarinda cinsel bir problem olarak tanimlanmaya
baslamasinda Freud’un insan cinselligi ile ilgili fikirlerinin biiyiik rolii vardir (88).
Zaman i¢inde vajinismus tamimlamasinda c¢ok fazla degisiklik olmasa da modern
tedavide cift terapisi ve davranigsal tekniklerin gelismesine 6n ayak olan Masters ve
Johnson ile Helen Singer Kaplan, giiniimiizde psikoterapistler tarafindan yaygin olarak

kullanilan tedavi sekillerinin dnctileridir (89,90).

2.2.3. Epidemiyoloji

Batida kadinlar daha ¢ok uyarilma ve istek sorunlari i¢in yardim arayisinda iken
iilkemizde kadm basvurularinin en sik nedeni vajinismustur ve vajinismus siklig1 batil
iilkelerden daha fazladir (17). Vajinismus cinsel birlesmenin ger¢eklesmesini
engelleyen durumlar i¢inde sik gdriilmesine ragmen toplum i¢indeki yayginligina dair

veriler kisithidir.

Batida yapilan bir calismada genel toplum ic¢indeki oranmin %3-13, klinige
basvuran cinsel islev bozukluklar1 arasinda ise %21-48 arasinda oldugu bildirilmektedir

(91). Isveg’te yapilan bir calismada ise yillik prevalans %1 olarak saptanmustir (92).
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Ulkemizde toplum temelli ¢aligmalar smirl ve yetersiz sayida olmakla birlikte
Cinsel Egitim Tedavi ve Arastrma Dernegi (CETAD) tarafindan yapilan Tirkiye
orneklemli ¢alismada, katilan kadmlarm %]17°si yasamlarinda bir kerelik, %9,2’si
yasamlarinda bir donem devam eden birlesme sorunu tarif etmislerdir (17). Konya da
Yilmaz ve arkadaslarinin yaptigi toplum temelli calismada ise %15.3 oraninda
vajinismus bildirilmistir (93). Tugrul ve Kabake¢1 tarafindan yapilan ¢aligmada cinsel
sorunlarla psikiyatri klinigine basvuran kadin hastalarda %73 oraninda vajinismus
oldugu goriilmiistiir (94).Yildirim ve arkadaslarinin 2011 de yaptig1 klinik 6rneklem
calismasinda CIiB klinigine basvuran kadmnlarm % 41’inin vajinismus tanis1 aldig

saptanmistir(15).

Iigili literatiir tarandiginda vajinismus ile ilgili yapilan komorbidite
calismalarmin da smirl sayida oldugu ve CiB’e siklikla ikinci bir psikopatolojinin eslik
ettigi goriilmektedir. Yapilan bir arastirmada, depresyon ve kendini asagilama
/kiiciimseme boyutlarinda alman puanlarin en yiliksek oldugu gruplarin disparoni ve
vajinismus oldugu saptanmistir (18). Ernst ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada
geng eriskinlikteki cinsel sorunlarin kadinlarda anksiyete, depresyon, yeme bozuklugu
ve sosyal fobi ile iligkili oldugunu bulmustur (95). Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada
vajinismusa en sik hafif-orta derecede depresyon, distimi ve uyum bozuklugunun eslik
ettigi gorilmiistiir (96). Vajinismus ile depresyon ve anksiyete iligkisini inceleyen 2015
de yaymlanmis bir calismada ise major depresif bozukluk hastalarin %45.8’inde ve
anksiyete bozukluk hastalarinin %31.1’inde vajinismus Oykiisii alinmis ve cinsel islev
bozukluklarinda hastalarin yasam boyu depresyon ve anksiyete oranlarinin arttigi

saptanmistir (97).

2.2.4. Etiyoloji

Vajinismusun etyolojisinde farkli yaklasimlar oldugundan c¢oklu bakis agisi ile
degerlendirme yapilmas: faydali olacaktir. Vajinismus heterojen, multisistemik ve

multifaktoryel bir hastaliktir(3).

1) Dinamik yaklasim
Dinamik yaklagima gore vajinismus konversif ya da histerik bir semptomdur ve
¢oziimlenmemis bilingdis1 c¢atismanin sembolik disavurumudur. Vajinismusu olan

kadinlarda fallik doneme 6zgii penis haseti ¢oziimlenememis, bu durum erkegin cinsel
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arzusunu ketlemenin ve belki de bunun 6tesinde kendi kastre edilmisliginin intikamini

erkekten almanin fiziksel disavurumu olarak yorumlanmaktadir (89).

Fenichel’e gbre vajinismus cinsel iliskiyi olanaksiz kilan pozitif bir konversiyon
semptomudur. Cinselligi engelleme egilimini disavurmanimn yaninda, penisi kesip atma

ve tutma ile ilgili ¢arpitilmis bilin¢dist arzu oldugunu sdylemistir (98).

2) Bilissel ve davramigsal yaklasim

Biligsel yaklasimda vajinismus gelismesinde anlamlandirma, yorumlama ve
algilama siireclerinde bozukluk vardir. Kiside cinsellikle ilgili bilgi eksikligi, cinsel
yanlis ve abartili inanclar, cinsellikle ilgili gercek¢i olmayan beklentiler gibi yanlis

yorumlamalar ve otomatik diislinceler mevcuttur (20).

Vajinismusun davranigsal modelinde vajinada ve perinede olusan agrili kasilma
vajina penetrasyon denemesi sirasinda olusan kosullu anksiyetenin bir sonucudur.
Kosullanma tek seferde veya tekrarlayan deneyimlerle olusabilir. Vajinismusta agrili
cinsel birlesmeye sekonder olarak penis aversif uyaran 6zelligi kazanir ve yaklastiginda

kacinma davranisi ile perine kaslarinda agrili kasilma meydana gelir (99).

Masters ve Johnson kati dini kurallarla yetistirilmek kadmlarda cinselligin pis,
tehlikeli ve igren¢ oldugu, bekaretin korunmasi gerektigi gibi giiclii tabulara neden
olarak cinsellik korkusuyla beraber vajinismusu ortaya c¢ikarabilecegini ifade

etmektedir(100).

Kaplan’a gore vajinismus belirtileri olustuktan sonra bu durum fobik bir
kacmmmaya doniisiir ve vajinal girise karst kosullu bir tepki olur. Bu taniy1 alan
kadinlarda yetersizlik duygular1 ve cinsel iliskiden ka¢ginma davranmiglar1 mevcuttur.
Kaplan penetrasyonun hayal edilmesiyle dahi korku ve agrmin eslik ettigi kosullanmis

bir yanit olustugunu sdylemistir (89).

3) Biyolojik yaklasim
Barnes ve arkadaslar1 tarafindan vajinismusta, vajinal kaslarin tonusunun
ayarlanmasinda ve bu kaslarm kasilmis ile istirahat hallerini ayirt edilmesinde zorluk

oldugu ileri siirtilmiistiir (101).

Van der Velde ve arkadaslari vajinismik reaksiyonlarin kosullanma sonucu

olusan, varolan tehdite kars1 genel bir savunma oldugunu 6ne siirmiisler ve yaptiklari

24



calismalar sonucunda vajinismusu olan kadinlarm pelvik taban kas kontroliiniin yeterli

oldugunu bildirmislerdir (102,103).

Frasson ve arkadaslar1 2009 da yayimladiklar1 ¢alismalarinda bunun aksini iddia
etmisler ve vajinismus olgularinda levator ani ve external anal kaslarda, kontrol grubuna
gore uzamig spontan kas hiperaktivitesi ve istemli kasilma inhibisyonunda yetersizlik
saptadiklarindan bu durumun fokal bir distoniye benzer sekilde siirekli kasilmaya neden
olarak vajinal agriya ve cinsel birlesmede zorlanmaya yol agabilecegini One

stirmiislerdir (104).
4) Etiyolojide onemli diger faktorler

Sosyal/kiiltiirel etkenler

Tarihsel ve toplumsal gelisme siireci i¢inde yaratilan her tiirlii deger ya da
degerler sistemi ve sonraki nesillere iletmede kullanilan araglarin biitiinii o toplumda
yasayan insanlar1 belli diizeylerde etkiler (105). Cinsel davranis ve inanglar da sosyal ve
kiiltiirel etkenlerle sekillendiginden vajinismus olusumunda toplumda baskin olan

kiiltiirel yap1 6nemlidir.

Baz1 arastirmacilara gore, Bati ve Dogu kiiltlirlerinde kadin cinselliginin
bastirilarak penis ya da diger yabanci cisimlere kapali tutulmasi manasina gelen ve
yiiceltilen “bekaret” kavrami, vajinal aliciliga kars1 bir tepki olarak dogan vajinismusun

temelini olusturan kiiltiirel nedenlerdendir (106).

Bat1 toplumunda evlilik 6ncesi bekarete verilen 6nemin azalmasi ve c¢ocuk
yetistirmede “asir1  miidahaleci ve bagimli anne” modelinden uzaklasilmasi
vajinismusun  dogu  toplumuna  gOre  azalmasmnin  nedeni  olabilecegi

disiiniilmektedir(107).

Ulkemizdeki gibi toplumsal baskilarin varligi, cinsellifin giinah, ayip olarak
goriilip geleneksel yetisme tarzinin hakim oldugu topluluklarda cinsel islev

bozukluklar1 goriilebilir (108).

Tiirkiye’de hakim olan Islam kiiltiiriinde erkek genitallerinin ve cinselli§inin
kadinlara gore daha rahat ifade edilmesi, kadin cinselliginin evlilige kadar tabu olarak
kalmasi, bekarete atfedilen yiicelestirilmis anlam bat1 toplumuna gore vajinismus

sikligmin artmasina neden olan kiiltiirel faktorler olabilir (94).
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Cinsel istismar

Cinsel istismar Oykiisiiniin varligi vajinismus etiyolojisi agisindan tartisma
konusu olan ve arastirilan konulardan birisidir. Sekonder cinsel agr1 bozukluklarinda
cinsel istismar etken olarak kabul edilmektedir (89). Primer vajinismus ve cinsel
istismar iligkisini arastiran smirlt sayida calismada ¢eliskili sonucglar mevcuttur.
Reissing ve arkadaslarinin ¢aligmasinda vajinismusta kontrol grubuna gore 2 kat fazla
cinsel istismar goriiliirken, Dogan’in ¢alismasmda %] oraninda goriilmiis, Iran da

yapilan bir calismada ise cinsel travma saptanmamustir (109,110,111).

Yanhs inanislar ve egitim eksikligi

Cinselligi merak etmenin ahlaksizlik, sug, giinah sayildigi, kadinlarin kendi
cinsel organlarin1 bile tanimadiklar1 toplumlarda, bireylerde uygun ve dogru bilgiye
ulasma imkani olmadiginda yanlis bilgilenmeler ve cinsel bilgi yetersizligi
olabilmektedir (17). Yanlis cinsel bilgiler ve inanislar, cinsel tabular ve cinsel egitim
eksikligi gibi etkenler cinsel sorunlarin ortaya c¢ikmasina, siirmesine neden

olmaktadir(112).

Ulkemizde yapilan bir calismada, vajinismus grubundaki kadmlar, kontrol
grubuna gore hem kendilerinin hem de partnerlerinin cinsel bilgi diizeylerini yetersiz

bulduklarmi sdylemislerdir.(113)

Cinsel bilgisizlik veya yanlis bilgilenme sonucu olusan Onyargilar, cinsellige
iliskin asir1 kaygi, sugluluk duygulari, ger¢ekci olmayan beklentiler veya basaramama

korkusuna ve bundan dolayi cinsel islev bozukluklaria neden olabilir (114).

Kadinlarda vajinismusa eslik eden; vajinanin dar oldugu, penisin giremeyecek
kadar bliyiik olmasi, vajina girisinde duvar varligi, cinsel organinin anormal veya ¢irkin
oldugu, kizlik zarmin parcalanacagi ve ¢ok kanama olacagi yoniinde yanlis cinsel

inaniglarin varligindan CETAD bilgilendirme dosyasinda bahsedilmektedir (17).

2.2.5. Tam ve ayirici tami

2.2.5.1. Tam

APA tarafindan yayimlanan DSM-5de vajinismus tanist “Cinsel Islev

Bozukluklar” bdliimiiniin “Cinsel Organlarda - Pelviste Agr/ ice Girme Bozuklugu”
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baslig1 ad1 altinda disparoni ile ortak bir bozukluk kategorisi icerisinde yer almaktadir.

Vajinismus, daha 6nceki smiflandirmadan daha genis bir agiyla ele alinmistir.

DSM-5 Cinsel Organlarda - Pelviste Agri/ice Girme Bozuklugu tan1 6lgiitleri(3):

A. Asagidakilerden birinde ya da daha ¢ogunda siirekli ya da yineleyici giicliik
¢cekme;

1. Birlesme sirasinda vajinaya girme

2. Vajinaya girme ya da girme girisimleri swrasinda vulvavajinada ya da
pelviste belirgin agr1 duyma

3. Vajinaya girme eylemi gergeklesecegi beklenirken ya da vajinaya girme
sirasinda ya da girilmesinden Otiirii vulvavajinada ya da pelviste agri
duymayla ilgili olarak belirgin bir korku ya da kaygi duyma,

4. Vajinaya girme sirasinda pelvis taban kaslarini ¢ok germe ya da sikma
B. A tam ol¢iitiindeki belirtiler en az alt1 aydir siirmektedir.

C. A tani olciitiindeki belirtiler kiside klinik ac¢idan belirgin bir sikintiya neden

olmaktadir.

D. Bu cinsel islev bozuklugu, cinsel kokenli olmayan bir ruhsal bozuklukla daha
1yl aciklanamaz ya da agir bir iliski bozuklugundan (6rnegin: esin kaba gii¢
kullanmast ) ya da gerginlik yaratict Onemli baska etkenlerden
kaynaklanmamaktadir ve bir maddeye/ ilaca ya da baska bir saglik durumuna

baglanmaz.

Bu bozukluk kisi cinsel etkin oldugundan beri varsa yasam boyu, oldukga olagan
bir cinsel islevsellik evresinden sonra baslamigsa edinilmis olarak tanimlanir. A tani
Olciitiindeki belirtilerin olusturdugu sikintinin derecesine goére de agir olmayan, orta

derecede, agir seklinde siddet belirtilmelidir.

DSM-5 den 6nce APA tarafindan 1994 yilinda yayimlanan DSM-IV-TR’de
vajinismus, “Cinsel Bozukluklar ve Cinsel Kimlik Bozukluklar1” bdliimiiniin, “Cinsel
Agr1 Bozukluklarr” bashig altinda tanimlanmaktaydi. Disparoni ve vajinismus iki farkl

tan1 olarak yer almaktaydi.
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DSM-1V Vajinismus tani olgiitleri (26):

A. Vajmanin dis {cte birindeki kaslarda koitusu engelleyecek bigimde,
yineleyici bir bicimde ya da siirekli olarak istem dis1 spazmin olmasi.

B. Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisilerarasi iliskilerde zorluklara
neden olur.

C. Bu bozukluk, baska bir Eksen I bozukluguyla daha iyi agiklanamaz (6rn.
Somatizasyon Bozuklugu) ve sadece genel tibbi bir durumun dogrudan

fizyolojik etkilerine bagl degildir.

Baslangicina gore, yasam boyu veya edinilmis, kosuluna goére yaygin ya da
durumsal, etiyolojik etkenlere gore psikolojik etkenlere bagli ya da bilesik etmenlere

bagli olarak alt tipleri belirtilebilir.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yaymlanan ICD-10da vajinismus, “Mental ve
Davranigsal Bozukluklar” boliimiiniin , “F52-Cinsel fonksiyon bozuklugu, organik
bozukluk veya hastaligin sebep olmadigir” alt bashginda “F52.5 organik olmayan

vajinismus” olarak tanimlanmistir.

ICD-10’a gore tan1 dlgiitleri (21):

A. Cinsel igslev bozuklugu tan1 6l¢iitlerini (F52) karsilamali.

B. Penil girisi engelleyecek ya da penil giriste zorluk yaratacak sekilde
perivajinal kaslarda kasilma vardir. Islev bozuklugu asagidakilerden biri
seklinde goriilebilir:

1) Normal bir yanit yasanmamustir.
2) Vajinismus, gorece normal yanitin oldugu bir donem sonrasinda
gelismistir.
a) Vajinal girise yonelinmediginde normal bir cinsel yanit ortaya
cikabilir.
b) Cinsel yakinlasma acisindan herhangi bir girisim yaygm bir korku
duyulmasina ve vajinal girisi engellemeye yonelik cabalar géstermeye

neden olur.

2003 yilinda Amerikan Urolojik Hastaliklar Kurumu (American Foundation of
Urologic Disase/Urology Association Foundation: AFUD/AUAF) vajinismusu; kadmin

istemesine ragmen, penis, parmak ya da objenin vajinal girisine siirekli ya da
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tekrarlayic1 bigimde izin vermede zorluk olarak tariflemis ve siklikla fobik kaginma,
korku ya da agri1 deneyimi beklentisinin olabilecegini vurgulamistir. Yapisal veya diger

fiziksel anormallikler dislanmas1 gerektigini belirtmistir (115).

2.2.5.2. Ayirier Tam

DSM-IV’de Cinsel agr1 bozukluklari tani baglig1 altinda vajinismus ve disparoni
iki farkli tam olarak yer aldigindan ayirici tanida ilk degerlendirilmesi gereken tani
disparoniydi. DSM-IV ve ICD-10 disparoni tanisi i¢in vajinismus tanisinin diglanmasini
onermekte ve oncelikli tan1 vajinismus olarak kabul edilmekteydi. Yapilan caligmalarda
yilizylize goriisme, Olcek doldurtma ve fizik muayene bulgularinin dahi bu iki taniy1
ayirmada yeterli olmadigi saptanmistir (116,19). DSM-5’de Cinsel Organlarda -
Pelviste Agry/ Ige Girme Bozuklugu tanisi altinda vajinismus ve disparoni ayn1 baslk

altinda yer almaktadir ve ayirici tan1 yapilmasi gerekmemektedir.

Vajinismus ayirici tanisindaki diger bir klinik durum ise vulvar vestibiilit ve
iligkili durumlardir. Vulvar vestibiilit “herhangi bir deri hastalif1 veya enfeksiyonu
olmadan yanma, irritasyon, batma, acima yakinmalariyla karakterize kronik vulvar
rahatsizlik” olarak tanimlanabilir (117). Vestibuler agr1 ile vajinismus ayirici tanisinin
yapilmast oldukg¢a zordur (116). Liken skleroz, endometriyozis, pelvik inflamatuar
hastalik, vulvovajinal atrofi vajinismus ile birlikte goriilebilen ve ayirict tanida

diisiiniilmesi gereken diger tibbi durumlardir (3).

2.2.6. Tedavi

Vajinismus tedavisi hakkinda yeterli kontrollii ¢alisma olmasa da, vajinismus
tedavisinin temellerini atan Master ve Johnson’un kendi pratiklerinde tedavi basarisini
%100 olarak bildirmeleri ve Kaplan’in yine tedavi yontemi i¢in “inanilmaz basit”
yorumunu yapmasi vajinismusun tedaviye iyi yanit verdigi diislincesini olusturmaktadir

(88). Temel vajinismus tedavi stratejisi Kaplan tarafindan sdyle 6zetlenmistir;

1) Vajinal genisletme ve/veya vajinal egzersizler yoluyla kadmni vajinal
penetrasyona kars1 duyarsizlastirmak, vajinal kaslarda istemli kontrol

gelistirmek ve boylelikle spazmi 6nlemek,

2) Cinselligin dogal, normal bir aktivite olduguna yonelik bilgi ve inaniglari

arttirmak amaciyla kadini egitmek,
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3) Fobik unsurlar, olumsuz kosullanma, su¢luluk duygusu, agr1 korkusu gibi
baglantili psikolojik sorunlar1 psiko-terapotik ya da cinsel terapi

miidahaleleri yoluyla gidermek (89).

Vajinismusun bilissel terapisinde, bilissel yeniden yapilandirma, egitim, cinsel
terapt ve ev Odevleri yer alir (118). Kaplan’in 6nerdigi tedavi ufak degisiklikler
haricinde giiniimiizde uygulanmaktadir. Vajinismusun standart tedavisi; ¢iftin cinsel
egitimi ve bilgilendirilmesi, cinsellik/birlesmeyle ilgili olumsuz affekte kars1 duygusal
duyarsizlastirma ve alistirma calismalary, ilerleyici vajinal dilatasyon egzersizlerinden

olusur (88).

Vajinismus tedavisinde; hymenektomi, genel anestezi altinda cinsel birlesme |,
tek seanslik ¢6ziim vaatleri, uyusturucu pomatlar, alkol alimi, antidepresan ilag
kullanimi, sicak su banyosu, hipnoterapi, vajinal botulinum uygulamas1 tedavide uygun

olmayan yontemlerdir (17).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA DESENi VE ORNEKLEM

Tez ¢aligmasinda vajinismus grubu olarak Prof. Dr. Mazhar Osman Bakirkoy
Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Bakirkoy Psikoterapi
Egitim ve Terapi Merkezi (BPETM) CIB Poliklinigi'ne 2016 Mart - Agustos tarihleri
arasinda ilk kez bagvuran, son 4 hafta icinde primer vajinismus tanis1 konularak tedavisi
devam etmekte olan, bilgilendirme metni okutulmus ve 03.05.2016 tarih ile 531 karar
no’lu bilgilendirilmis onay1 alinmig ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden olgular ardisik
olarak alindi. Bu olgulardan icleme-dislama kriterlerine uyan 50 kadin ¢alismamiza

dahil edildi.

Kontrol grubu olarak sosyodemografik 6zellikleri vajinismus grubu ile benzer,
gecmiste vajinismus ve benzeri cinsel sorun belirtmeyen, icleme-diglama kriterlerine
uyan bilgilendirilmis onayr alinmis ve calismaya katilmayr kabul eden 50 saglikh

goniilli kadma, arastirma grubuna uygulanan testler uygulandi.

Arastirmaya alinma olgciitleri:

1. Son 6 aydir diizenli menstriiasyon goriiyor olmak.

2. 18-49 yas arasinda olmak.

3. Arastirma Olgeklerini dolduracak diizeyde okur yazar olmak.

4. DSM-1V TR olgiitlerine gore yapilan degerlendirmede vajinismus tanist almig
olmak.

5. Son 4 hafta i¢inde CIB poliklinigine basvurmus olmak.

Arastirmadan dislanma olciitleri:

1. 18 yas alt1, 50 ve tlizeri olanlar,

2. Okur -yazar olmayanlar,

3. Ileri derecede gérme bozuklugu olanlar,

4. Klinik olarak saptanmis mental retardasyonu olanlar,
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5. SCID-I ile degerlendirme sonrasinda CIB disinda ruhsal bir bozukluk tanisi
alanlar,

6. Son 1 yil icinde SSRI grubu antidepresan veya hormon replasman tedavisi
veya oral kontraseptif kullananlar,

7. Kronik bir hastaligi olanlar (kanama diatezi, diyabet, hipertansiyon,
hipotroidi, hipertiroidi, epilepsi vb.)

8. Menstriiasyon diizensizligi ve ge¢mis 3 siklus boyunca menstriilasyon gormeyi
engelleyecek herhangi bir durum varligi (TAH+BSO, gebelik, lohusalik gibi)

9. Son bir yildir psikoaktif madde kotiiye kullanimi veya bagimliligi tanisi

almamasi.

3.2. YONTEM

Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi Psikoterapi Egitim ve Tedavi Merkezi cinsel islev bozukluklari
poliklinigine vajinusmus yakinmasiyla bagvuran ve 2 hekim degerlendirmesi sonucunda
DSM-IV-TR tani kriterlerinde gore primer vajinusmus tanist konulan hastalar ardisik
olarak goriismeye alindi. Kontrol grubu olarak psikiyatrik basvurusu olmayan ve
psikiyatrik acidan sikayeti olmayan 50 saglikli goniilli alindi. Her iki grup
sosyodemografik ozellikler bakimmdan homojendi. Caligmaya katilmay1 kabul eden
hastalardan ve kontrol grubundan yazili onam formu alindi. Her iki gruba da yiizyiize
goriismeyle Cinsel Islev Bozuklugu Poliklinigi Olgu Degerlendirme Formu,
Premenstriiel Disforik Bozukluk Degerlendirme Formu ve DSM-IV  Eksen I
Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Formu (SCID-I) uygulandi.
Arastirmaya alinma Olgiitlerini ve arastirmadan diglama Olgiitlerini karsilayan 50
hastanin Golombok Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO), Kadimn Cinsel Islev Olgegi
(KCII), Premenstriiel Sendrom Olgegi (PMSO) gozlemci esliginde doldurtuldu.
PMSO’de siddetli PMS tanisi alan hastalar DSM-5 tami kriterlerine gore degerlendirilip
PMDB tanisi alan hastalar klinik takibe alindi. Bu hastalardan Premenstriiel Semptom

Gilinliigiinii 2 ay boyunca doldurmalar1 istendi.
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3.3. DEGERLENDIRME GERECLERI

3.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Goriisme Formlari

Calismamizda iki ayr1 veri formu kullanild1.

3.3.1.1. Cinsel islev Bozuklugu Poliklinigi Olgu Degerlendirme Formu
Halen CIB polikliniginde kullanilan form, Dog.Dr. Ejder Akgiin Yildirim

tarafindan hazirlanmistir.

Hastalarin klinik durum, cinsel sorun ile iliskili sosyodemografik o6zellikler,
cinsel gelisimi, cinsel ese ait bilgileri, muayene bilgilerini, klinik tani siirecini
degerlendiren ve vajinismus tanist ile ilgili belirti degerlendirmesi yapan ayrintili

goriisme formudur.

3.3.1.2. Premenstriiel Disforik Bozukluk Degerlendirme Formu

Calismaya katilmay1 kabul eden kadmlarm PMDB ile iligkili olabilecek hastalik
ile ilgili veriler (hastalik baslangi¢ yasi, calismaya alindig1 sirada kullandigi ilag ve
menstrilayon diizeni bilgileri (menars yasi, menstriiayon diizeni, daha Onceki
gebelikleri, diisiikleri ve dogumlari,son 6 aydir uyguladigi dogum kontrol sekli)) ve

icerme Olgiitlerini sorgulayan bu arastirma i¢in olusturulmus formdur.

3.3.2. DSM-IV Eksen I Bozukluklan i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme Formu

(SCID-I)

1983 yilinda Spitzer ve arkadaslar1 tarafindan yapilandirilmig bir klinik tani
koyma araci olarak gelistirilen SCID-I, karsilikl1 goriisme ile DSM tam 6lgiitlerine gore
herhangi bir birinci eksen tanisinin gegmiste ve/veya son 1 ay i¢inde olup olmadiginin
arastirilmasini saglar. Calismada, formun First ve arkadaslar1 tarafindan DSM-IV’e
uyarlanmig, 1997 yilinda yaymlanan versiyonunun, Corapcioglu ve arkadaslari
tarafindan gecerlilik ve giivenirlik ¢aligmasi yapilan, 1999 yilinda yaymlanan Tiirkce

formu kullanilmistir(119).

3.3.3. Premenstriiel Sendrom Olgegi (PMSO)

PMSO 1982 yilinda Halbreich ve Endicott tarafindan gelistirilen, Dereboy ve
arkadaslar1 tarafindan gegerlilik ve gilivenilirlik ¢calismalar1 yapilarak Tiirkceye cevrilen

Premenstriiel Assessment Form (PAF) temel alinarak Gengdogan tarafindan hazirlanmig
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ve gecerlilik giivenilirlik caligmasi yine Geng¢dogan tarafindan yapilmis bir Olcektir
(120). PMSO 44 maddeli bes dereceli (Hig, Cok az, Bazen, Sik sik, Siirekli) likert tipi
bir dlgektir. Depresif duygulanim, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik, depresif diisiinceler,

agri, istah, uyku, siskinlik olmak iizere 9 alt 6lgekten olusur.

3.3.4. Golombok Rust Cinsel Doyum Olg¢egi (GRCDO)

Rust ve Golombok tarafindan 1986 yilinda gelistirilmistir. Cinsel iliskinin
niteligini ve cinsel islev bozukluklarini degerlendirmeye yonelik bir 6lgme aracidir. Her
biri 28 sorudan olusan, kadin ve erkek i¢in 2 ayr1 formu vardir. Kadin formunda siklik,
iletisim, kaginma, doyum, dokunma, vajinismus, anorgazmi alt 6lgekleri bulunmaktadir.
Olgegin degerlendirilmesinde hem toplum hem de alt boyutlardan elde edilen puanlar
kullanilabilmektedir. Yiiksek puanlar cinsel islevlerdeki ve iliskinin niteligindeki
bozulmaya isaret etmektedir. Elde edilen ham puanlar daha sonra 1 ile 9 arasinda
degisen standart puanlara doniistiiriilebilmekte, kadin ve erkekler icin ayr1 ayr1 yada
ciftler icin ortak profil ¢izilebilmektedir. Bes ve iizerindeki puanlar ,0 alt boyutta
problem olduguna isaret etmektedir. Tugrul ve arkadaslar1 Golombok —Rust Cinsel

Doyum 6l¢eginin iilkemizde de gegerli ve giivenilir oldugunu bildirmislerdir (121).

3.3.5. Kadn Cinsel islev indeksi (KCIil)

Rosen ve arkadaslar1 (2000) tarafindan ABD’nde 2000 yilinda, kadin cinsel
islevinin degerlendirilmesi amaciyla, alt1 boliimden 19 maddeden olusan ¢ok boyutlu bir
olcek olarak gelistirilmistir. Olgegin yapisinda; istek, uyarilma, kayganlasma
(lubrikasyon, yaglanma, 1slanma), orgazm, doyum ve agri1 olmak iizere alt1 alt boyut
bulunmaktadir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 36.0. en diisiik puan ise 2.0’dir
(122). Bu 6lgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik analizi Oksiiz ve Malhan (2005)
tarafindan yapilmistir(123).

3.3.6. Premenstriiel Semptom Giinliigii

Bir menstriiel siklusu 29 giin boyunca derecelendirme esasmna dayal,
premenstriiel semptomlar1 afektif, vejetatif, fiziksel olarak 3 farkli boliimde, 20 farkli
soruyla inceleyen, semptom derecelendirmesini 1:semptom yok, 2: siddeti az, 3:siddeti
orta, 4:siddeti ¢cok seklinde gdsteren likert tipi bir Slgektir. En az ardigik ii¢ siklus

boyunca tutulan giinliiklerin incelenerek ardisik en az iki siklusta luteal faz

34



semptomlarinin varligi, folikiiler fazda semptomlarin azligi ve diger hastaliklarin
yoklugunun gozlenmesi PMDB’yi kuvvetle diisiindiiriir. Premenstriiel semptomlarin
zamanlamasini, siddetini ve giinliik islevsellik iizerindeki etkisini belirlemeye yarayan
bir kendini degerlendirme formudur. Premenstriiel son 5 glinlin ve postmenstriiel 5. giin
ile 10. giin arast puanlar toplami hesaplanarak premenstriiel ve postmenstriiel skor

degerleri elde edilir.

3.4. ISTATISTIiKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel agidan verilerin degerlendirilmesinde bilgisayar ortammda SPSS for
Windows 18.0 istatistik paket programi kullanilmistir. Calismaya ait sayisal veriler
ortalama ve standart sapma, kategorik veriler ise yiizde (%) olarak tanimlanmistir.
Istatistiksel degerlendirilmelerde degiskenler arasinda iliskileri degerlendirmek ve temel
hipotezleri test etmek i¢in veri tipine uygun olarak; ki-kare testi ve iki gruba ait siirekli
degiskenlerin ortalamalar1 arasindaki farki degerlendirmek i¢in t testi ve diger testler
kullanilmistir. Tiim sonuglarin degerlendirilmesinde ise P<0.05 degeri istatistiksel

anlamlilik olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz alinan 50 vajinismus ve 50 kontrol grubu ile tamamlanmistir.
Calismaya katilan vajinismusu olan kadinlarin yas ortalamasi 25.9043.57, kontrol grubu
kadinlarin yas ortalamas1 27.1843.26 olarak saptanmistir. Vajinismusu olan kadmlar ile
kontrol grubu kadinlar arasinda yas degiskeni agisindan anlamli derecede fark

saptanmamistir. (p> 0.05)

Tablo 3: Vajinismus ve Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Kontrol Vajinismus
(n=50) (n=50)

N=100 N(%) N(%) v P
Medeni Durum Evi p ) 49(49) 0.000  1.000
Bosanmg 1(1) 1(1)

U Cekirdek aile 44(88) 42(84)
Yasadig Kisil 0332 0.564
AFICIE S Diger 6(12) 8(16)
Var 2(4.0) 2(4.0)
Ebeveyn Kaybh Yok 43(96.0) 43(96.0) 0.000 1.000
. Cahismyor 2(4.0) 31(62.0)
isD 38.037  0.001%*
y burdm Calistyor 48(96.0) 19(38.0)
Koy 5(10.0) 2(8.0)
y . flce 1(2.0) 7(14.0)
D 4912 0.178
osum yerl Kent 26(52.0) 23(46.0)
Metropol 18(36.0) 16(32.0)
flce 0(0.0) 4(8.0)
Halen Yasadig1 Yer Kent 3(6.0) 5(10.0) 4.990 0.086
Metropol 47(94.0) 41(82.0)
Tlkokul 2(4.0) 2(4.0)
Ortaokul 11(22.0) 12(24.0)
Al Lise 20(40.0) 19(38.0)
o) d 0.069  1.000
grenim cuzeyl Yiiksekokul 7(14.0) 7(14.0)
Universite 8(16.0) 8(16.0)
Yiiksek Lisans 2(4.0) 2(4.0)
Tlkokul 8(16.0) 10(20.0)
o Ortaokul 5(10.0) 8(16.0)
sinin ogrenim .
diizeyi(n:98) Lise 13(26.0) 13(26.0) 3955  0.556
Yiiksekokul 7(14.0) 5(10.0)
Universite 12(24.0) 13(26.0)

Ki Kare **p<0.01
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Vajinismus grubunda calismayanlarin orami kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.01). Diger degiskenler acisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 3)

Tablo 4:Vajinismus ve Kontrol Gruplarinin Cinsel Yasantilarina Dair Ozelliklerin
Karsilastirilmasi

Kontrol Vajinismus

(n=50) (n=50)
N=100 N(%) N(%) r p
Yasak 1(2) 4(8)
Ailenin Cinsellik Acikca
Tutumu Kinﬁsuluyor 13(26) 3(6) 8.670  0.013*
Konusulmuyor 36(72) 43(86)
Yok 0(0) 3(6)
Cinsel Bilgi Aile 5(10) 4(8) 6940  0.139
Kaynag Arkadaslar 38(76) 40(80)
Kitap/Diger 7(14) 3(6)
Yok 43(86.0) 27(52.0)
Mastiirbasyon  Giinde >=1 0(0.0) 4(8.0) 13324 0.004%*
Sikhg: Haftada >=1 5(10.0) 15(30.0)
Ayda 1 2(4.0) 4(8.0)
Mastiirbasyona Zar;arll 0(0.0) 4(8.0)
Karsi Tutumu  Dogal 30(60.0) 26(52.0) 5576 0.134
Gereksiz 17(34.0) 14(28.0)
Giinah 3(6.0) 6(12.0)
Yok 1(2.0) 8(16.0)
Evlilik Oncesi  Cinsel Birlesme 8(16.0) 0(0.0)
Ci"nsel.iliski Ciplak Sevisme 3(6.0) 8(16.0) 17137 0.002%*
Ditzeyl Yani Ciplak 7(14.0) 10(20.0)
Sevisme )
El tutma/Opiisme 31(62.0) 24(48.0)
“TIk Cinsel Esi 45(90.0) 50(100)
Birlesme/ 5263 0.056
Denemesinde Erkek Arkadasi 5(10.0) 0(0.0)
Partneri

"Fischer Exact test, Ki kare test, **p<0.01

Kontrol ve Vajinismus gruplarinin cinsellige iliskin bilgi ve tutumlarma dair
ozellikler karsilastirilmistir. Kontrol grubunda ailenin cinsellige iliskin tutumunda
acikca konusanlarin orani vajinismus grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksektir (p<0.05). Benzer sekilde, kontrol grubunda mastiirbasyon yapmayanlarin
oran1 ve karsi cinsle evlilik 6ncesi cinsel iliski diizeyi cinsel birlesme olanlarin orani

vajinismus grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<<0.05). (Tablo 4)
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Tablo 5: Vajinismus ve Kontrol Gruplarmm Cinsel Yasantilarma Dair Yas Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Kontrol Vajinismus
(n=50) (n=50)
N=100 Ort+SS Ort+SS
(Medyan) (Medyan) P
. o 15.42+3.47  16.24+3.44
Cinsel Bilgilenme Yas1 (15) (16) -1.330 0.183
: . 18.65+£3.89  16.60+4.89
Ik Mastiirbasyon Y as1 (17) (18) -0.588 0.557
zi . . . 19.46+4.70  19.12+5.06
11k Cinsel Aktivite Yasi (19) 20) -0.334 0.738
“fIk Cinsel Birlesme/ Birlesme 24.10+£3.13  24.64+3.25
Denemesi Yasi (24) (24) 0718 0.473

Mann-Whitney U test, Ki kare test, **p<0.01

Calismaya katilanlarin cinsel bilgilenme yaslar1 10-29 arasinda degismekte olup
ortalama 15.8343.46’dwr. Katilimcilarin kars1 cinsle ilk cinsel aktivite yaslar1 13-33
arasinda degismekte olup ortalama yaslar1 19.29+4.86°drr. 1k mastiirbasyon yasi, ilk
cinsel aktivite yasi ve cinsel birlesme veya birlesme denemesi yasi agisindan vajinismus

ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml bir iligski yoktur (p>0.05).(Tablo 5)

Tablo 6: Vajinismus ve Kontrol Gruplarmin Evlilige Dair Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Kontrol Vajinismus
(n=50) (n=50)
N=100 Ort+SS Ort+SS i/
(Medyan) (Medyan) P
27.43+27.46  13.76+13.07
“Evlilik Siiresi -2.898 0.001**
(12) ()
t oe 24.86+2.91 24.63+3.23
Evlendiginde Yasi (25) (24) 0.237 0.813
+ e . . 28.04+4.12 28.20+3.83
Evlendiginde Esinin Yasi 27) (28) -0.143 0.887
“Evlilik Sayisi 1.04+0.20 (1) 1.04+0.10 (1) 0.00 1.000
“Esinin Evlilik Sayis1 1.02+0.14(1)  1.00+0.00(1) -0.572 0.568

“Student t Test, “Mann-Whitney U test, **p<0.01

Vajinismus ve kontrol gruplarinin evliliklerine dair 6zellikleri karsilastirilmistir.
Calismaya katilanlarin evlilik siiresi 6-120 ay arasinda arasinda degismekte olup
ortalama evlilik stiresi 20.18+22.49 aydir. Kontrol grubunun evlilik siiresi vajinismus
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede uzundur (p<0.01). Evlilige dair diger
degiskenler bir

arasinda  istatistiksel

bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 6)

acisindan  gruplar

olarak anlamli fark

[98)
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Tablo 7: Vajinismus ve Kontrol Gruplarmin Evlilige Dair Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Kontrol Vajinismus
(n=50) (n=50)
N=100
N(%) N(%) x P
+ 5 Yok 49(98 49(98 1.000
Cocugu 0 (98) (98) 0.000
Var 1(2) 12)
Evli degil 1(2) 12)
. . Anlasarak 47(94) 43(86)
Evlilik Sekli 2.844 0.416
Goriicii usulii 2(4) 4(8)
Kacarak 0(0.0) 2(4.0)
Esiyle Esi yok 1(2.0) 1(2.0)
Akrabahk ~ Hayr 44(88.0) 45(90.0) 0.211 0.976
Evet 3(6.0) 2(4.0)
Tamdik 2(4.0) 2(4.0)
0 1(2.0) 1(2.0)
K
Ejﬁ;:gl' 1 47(94.0) 47(94.0) 0.000  1.000
2 2(4.0) 2(4.0)
Hi¢ Yok 23(46.0) 28(56.0)
- Haftada 3-4 2(4.0) 0(0.0) 6.766 0.149
gﬂ;‘;ﬁ Haftada 2 4(8.0) 3(6.0)
Cinsel iliski Haftada 1 8(16.0) 2(4.0)
Sikhig 2Haftada>=1 13(26.0) 14(28.0)
Her giin 6(12.2) 2(4.1)
Eviilikte — yofada 3-4 19(38.8) 9(18.4) 12270 0.013*
Cinsel Iliski
Sikhig Haftada 2 13(26.5) 17(34.7)
(n:98) Haftada 1 11(22.4) 15(30.6)
Ayda 1 0(0.0) 6(12.2)
Dogum Yok 27(54) 50(100)
kontrol Prezervatif 14(28) 0(0) 29.870 0.001**
Yontemi Disar1 Bosalma 9(18) 0(0)

"Student t Test, Ki kare test, **p<0.01, *p<0.05

Evlilikte cinsel birlesme siklig1 degiskeni agismdan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). Kontrol grubunun evlilikte cinsel birlesme

sikligmnin vajinismus grubundan yiiksek oldugu goriilmektedir. Vajinismus grubunda

dogum kontrol yontemi kullanmayanlarin oran1 kontrol grubundan istatistiksel olarak

anlaml derecede yiiksektir (p<0.01) . Evlilige dair diger degiskenler agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). (Tablo 7)



Tablo 8: Vajinismus ve Kontrol Gruplarinin Menstriiasyon Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Kontrol Vajinismus
(n=50) (n=50)
N=100 Ort+SS Ort£SS i/
(Medyan) (Medyan) P
Menstriiasyon Y as1 13.44+1.35 13.08+1.36
(13) (13) 1.321 0.190
Menstriiel Siklus Siiresi 28.38+1.48  28.36+1.46
(28) (28) 0.068 0.946
Menstriiasyon Siiresi 5.7223631.52 5.96(£6c)1.39 0.614 0.541
Sonraki Menstriiasyona Kalan Siire 14.8(?6:)7.71 1 1.3(41H1:;§.37 2186 0.031*
Iirentenstriiel Sikayetlerinin Gecme 1.22+1.13 1.94+1.43 2618 0.009%*
Siiresi (1) (2)
Premenstriiel Sikayetlerinin Siiresi(Y1l) 5.1 221:)5.08 5.96(£5c)5.54 0.919 0.358

"Student t Test, “Mann-Whitney U test, **¥p<0.01, *p<0.05

Kontrol ve Vajinismus gruplarmin menstrilayon o6zellikleri karsilastirilmastir.

Vajinismus

bulunmustur.

grubunda menars yasi

13.08+1.36, kontrol grubunda

13.44+1.35

Her iki gruptaki kadinlarda iki menstriiel donem arasindaki siire

benzerdir ve 28.384+1.48’dir. Vajinismus grubunda menstriiayon gorme siiresi 5.96+1.39,
kontrol grubunda ise benzer olarak 5.78+1.52 olarak saptanmigtir. Kontrol grubunun bir
sonraki menstriiayona kalan giin sayis1 vajinismus grubundan istatistiksel olarak anlamli
derecede uzundur (p<0.05). Premenstriiel sikayetlerinin diizelme siiresi vajinismus
grubunda 1.94+1.43, kontrol grubunda 1.22+1.13 olarak saptanmustir ve vajinismus grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzundur (p<0.01).
Premenstriiel sikayetlerin mevcut oldugu siire acisindan iki grup arasinda anlamli bir

fark goriilmemistir. (Tablo 8)



Tablo 9: Vajinismus ve Kontrol Gruplarinin Premenstriiel Donem Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Kontrol Vajinismus
(n=50) (n=50)
N=100 N(%) N(%) x P
Menstriiasyon Gorme  Dogal 49(98) 48(96) 0.344 0.500
Tutumu Dogal Degil 12) 24) '
Her Zaman 24(48) 28(56)
Menstriiasyon Agrisi Bazen 15(30) 20(40) 7.253 0.027%*
Yok 11(22) 2(4)
Yok 11(22) 2(4)
Menstriiasyon Agrisi Hafif 4(8) 7(14) 8.399 0.038*
Siddeti Orta 15(30) 22(44)
Agir 20(40) 19(38)
Daha iyi 0(0) 1(2)
Premenstriiel Hafta Aym 2(40) 12(24) 4.545 0.208
Degerlendirmesi Daha Kotii 30(60) 36(72)
Bilmiyorum 0(0) 1(2)
Premenstriiel Var 4(8) 11(22)
ikayetler Simdi V. 3.843 0.050
Sikayetler SimdiVary ok 46(92) 39.(78)
Yok 30(60) 28(56)
Yasla Birlikte Degisim  Artty 20(40) 20(40) 2.069 0.355
Azalda 0(0) 2(4)
Giinliik Hayat Etkiliyor 6(12) 206877 0001+
Etkileme Etkilemiyor 44(88) 25(50)
Baskalariyla iliskiyi Etkiliyor 13(26) 26(52) 7.104 0.008%**
Etkileme Etkilemiyor 37(74) 24(48) ' '
T Hig 33(66) 18(36)
i 500 Bue s oo
Cok 2(4) 9(18)
Evet 17(34) 15(30)
Annende/Kizkardeste
Voo ; Hayir 32(64) 27(54) 5993 0.050
Bilmiyorum 1(2) 8(16)

Ki kare test, **p<0.01, *p<0.05

Vajinismus grubunda dismenoresi olan kadmlarm sayis1 kontrol grubundan anlaml

olarak fazladir. Ayrica dismenore agri siddetinin de vajinismus grubunda kontrol grubuna

oranla anlamh olarak yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05). Yine vajinismus grubunda

menstriiasyonun giinliik hayati, baskalartyla iliskiyi, yasam kalitesini etkiledigi kisilerin

oran1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<<0.01). (Tablo 9)



Tablo 10:Vajinismus ve Kontrol Gruplarinin DSM5’e Gore Tam Olgiitleri Agisindan

Karsilastirilmasi
Kontrol  Vajinismus
(n=50) (n=50)
N=100 N(%) N(%) r p
A Kriteri Yok 45(90.0) 29(58.0) 13,306 0.001%*
Var 5(10.0) 21(42.0)
. Yok 44(88.0 44(88.0
B1 Kriteri 0 (88.0) (88.0) 0.000 1.000
Var 6(12.0) 6(12.0)
- Yok 33(66.0 24(48.0
B2 Kriteri 0 (66.0) (48.0) 3.305 0.069
Var 17(34.0) 26(52.0)
. Yok 45(90.0 35(70.0
B3 Kriteri 0 (90.0) (70.0) 6.250 0.012*
Var 5(10.0) 15(30.0)
- Yok 49(98.0 45(90.0
B4 Kriteri o (98.0) (90.0) 2.837 0.092
Var 1(2.0) 5(10.0)
. Yok 46(92.0 30(60.0
C1 Kriteri 0 Py 50 14.035 0.001**
Var 4(8.0) 20(40.0)
. Yok 45(90.0 38(76.0
C2 Kriteri 0 (90.0) (76.0) 3.473 0.062
Var 5(10.0) 12(24.0)
. . 21(42.
C3 Kriteri Yok 38(76.0) (42.0) 11.947 0.001**
Var 12(24.0) 29(58.0)
W , 18(36.
C4 Kriteri Yok 3580 8(36.0) 11.602 0.001**
Var 15(30.0) 32(64.0)
I Yok 41(82.0 27(54.0
C5 Kriteri 0 (82.0) (54.0) 9.007 0.003%*
Var 9(18.0) 23(46.0)
. Yok 50(100.0 47(94
C6 Kriteri 0 ( ) ©4) 3.093 0.079
Var 0(0.0) 3(6.0)
I Yok 26(52.0 12(24.0
C7 Kriteri 0 (52.0) (24.0) 8.319 0.004%*
Var 24(48.0) 38(76.0)
D Kriteri Yok 37(74.0) 24(48.0) 7 104 0,008+
Var 13(26.0) 26(52.0)
E Kriteri Yok 50(100.0)  50(100.0)
Var - -
. 46(92. 2(64.
F Kriteri Yok 6(92.0)  32(64.0) 11.422 0.001%*
Var 4(8.0) 18(36.0)
G Kriteri Yok 50(100.0)  50(100.0) ] ]
Var - -

DSM-5’e gore PMDB tani kriterleri degerlendirildiginde, ¢okkiin duygudurum,

umutsuzluk duygular1 (B3) (p<0.05), premenstriiel donemde en az 5 belirtinin varlig
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(A), giinliik etkinliklere karsi ilgide azalma (C1), kolay yorulma (C3), yeme istegi
degisikligi (C4), asir1 uyku uyuma ya da uykusuzluk (C5), tiim viicutta ve memelerde
siskinlik hissi (C7), 1s, okul ve sosyal iligskilerde bozulma (D), giinliik derecelendirme
ile 2 dongiide onaylanma (p<0.01) kriterlerini karsilayanlarin orani da kontrol

grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir. (Tablo 10)

Tablo 11: Vajinismus ve Kontrol Gruplarmimn DSM5’e Goére Tam Ag¢isindan Karsilastirilmasi

Kontrol  Vajinismus

(n=50) (n=50)
N=100 N(%) N(%) x p
PMDB Tamsi Y °K 4602.0) 32(64) 11.422 0.001%*
Var 4(8.0) 18(36.0)

Ki kare test, **p<0.01

Vajinismus grubunda DSMS5 tani1 kriterlerine gore PMDB tanisini
karsilayanlarin orani kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir

(p<0.01). (Tablo 11)

Tablo 12: Kontrol ve Vajinismus Gruplarinin Giinliik izlem Olgegi Ozelliklerinin Karsilastiriimas1

Kontrol  Vajinismus

(n=50) (n=50)
N=100 N(%) N(%) X p
1.Ay PMDB Yok 46(92) 32(64) 11.422 ]
Var 4(8) 18(36) ' o0
2.Ay PMDB Yok 46092) 32(64) 11.422 0.001%*
Var 4(8) 13(36)

Ki kare test, **p<0.01

Vajinismus grubunda giinlik 6lgek kriterlerine gore 1. ve 2. ayda PMDB
ozellikleri gosterenlerin oran1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksektir (p<0.01). (Tablo 12)



Tablo 13: Kontrol ve Vajinismus Gruplarm Premenstriiel Sendrom Olgegi (PMSO) Puanlarinin

Karsilastirilmasi
N=100 Kontrol (n=50) Va(J:lilssg)l us
(1\(/)12:;;8231) Ort+SS (Medyan) v©® F p Kismin’
PMSO
Depresif Duygulanim  12.96+5.34(12) 18.20+7.36(19) 16.586  0.001  0.145
Anksiyete 9.74+4.41(8.5) 13.20+6.97(11) g.788  0.004  0.082
Yorgunluk 13.84+5.76(13) 17.32+6.73(18) 7699  0.007  0.073
Sinirlilik 11.06+4.67(10) 13.4626.20(14) 4772 0.031 0.046
Depresif Diisiinceler 10.46+5.11(8) 13.80+7.02(12)  0.214 7378 0.008  0.070
Agr 6.80+2.96(6.5) 8.88+3.83(9) 9.207  0.003 0.086
Istah 6.98+2.85(6) 9.12+4.17(9) 8.946  0.004  0.084
Uyku 5.48+2.42(5) 7.24+3.82(6.5) 7.547  0.007  0.072
Siskinlik 8.54+3.39(8) 10.2044.16(11) 4773 0.031 0.046
Toplam 85.86+27.92(79) 111.42+39.82(110)
Tek Yonli MANOVA

Vajinismus grubunun ve kontrol grubunun PMSO puanlar1 tek yonli MANOVA
ile degerlendirilmistir. Toplam puan multicollineraty sebebiyle bu analize dahil
edilmemis olmakla birlikte tabloda verilmistir. Kovaryans matrislerinin esitligini
denetleyen Box’s M degeri istatistiksel olarak anlamhdir (Box’s M=91.835 Fus,
31550=1.842, p=0.001). Bu nedenle MANOVA’nin kovaryanslarin esitligi varsayimi
ihlal edildiginden, bu tip bir ihlalde kullanilmas1 uygun multivariate test olarak Pillai’s
Trace kullamilmistir. Gruplar arasinda uygulanan 6lgek puanlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmaktadir (V¥=0.214, Fo, 99=2.725, p=0.007, kismi n°=0.214).
Bu bulgu 6l¢ek puanlarindan en az biri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugunu isaret etmektedir. Hangi puanlar agisindan fark oldugunun

tespiti icin univariate test sonuglar1 incelenmistir.

Vajinismus grubunun tiim PMSO puanlar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlaml derecede yliksektir (p<0.05). Vajinismus ve kontrol grubu karsilastirildiginda;
depresif duygulanim (p=0.001), anksiyete (p=0.004), yorgunluk (p=0.007), sinirlilik
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(p=0.031),

depresif  diisiinceler

(p=0.008),

agri(p=0.003),

istah(p=0.004),

uyku(p=0.007), siskinlik(p=0.031) acisindan anlamli farkliliklar mevcuttur.(Tablo 13)

Tablo 14: Katilimcilar Golombok Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO) Puanlarinin Dagilimi

Kontrol Vajinismus
(n=50) (n=50)
N=100 Ort+SS Ort+SS VO F p Klszmi
(Medyan) (Medyan) N

GRCDO

Siklik 2.74£1.73(3)  4.24£2.30(4) 13.487 0.001 0.121
fletisim 2.70+1.94(3)  3.6442.29(4) 4.898 0.029  0.048
Doyum 3.2442.13(3)  0.48+3.82(6) 0.863 27.314 0.001 0.218
Kaginma 2.08+2.38(1)  4.54+3.66(4) 15.872 0.001 0.139
Dokunma 2.64+2.22(2)  4.4243.18(4) 10.523 0.002  0.097
Vajinismus 3.46£2.12(4)  13.90+2.23(14) 574.366 0.001 0.854
Anorgazmi 4.54+2.68(4)  9.80+2.96(10) 86.415 0.001 0.469
Toplam 21.40+104720) 47.02+132441)
Tek Yonli MANOVA

Vajinismus grubunun ve kontrol grubunun GRCDO puanlar1 tek yonlii
MANOVA ile degerlendirilmistir. Toplam puan multicollineraty sebebiyle bu analize
dahil edilmemis olmakla birlikte tabloda verilmistir. Kovaryans matrislerinin esitligini
denetleyen Box’s M degeri istatistiksel olarak anlamhdir (Box’s M=77,088 Fx,
33465y=2.544, p<0.001). Bu nedenle MANOVA’nin kovaryanslarin esitligi varsayimi
ihlal edildiginden, bu tip bir ithlalde kullanilmas1 uygun multivariate test olarak Pillai’s
Trace kullamilmistir. Gruplar arasinda uygulanan 6lgek puanlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmaktadir (V¥=0.863, F7, 02=82.622, p<0.001, kismi 1°=0.86).
Bu bulgu GRCDO 6l¢ek puanlarmdan en az biri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark oldugunu isaret etmektedir. Hangi puanlar agisindan fark

oldugunun tespiti i¢in univariate test sonuglari incelenmistir.

Vajinismus grubunun tiim GRCDO puanlar1 kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Vajinismus grubu ile kontrol grubu ham
puan karsilastirmasinda; Siklik (p=0.001), iletisim (p=0.029), doyum (p=0.001),
kacimmma (p=0.001), dokunma (p=0.002), vajinismus, (p=0.001) anorgazmi (p=0.001),
toplam (p=0.001) agisindan anlamli derecede farklilagsmaktadir. (Tablo 14)
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Tablo 15: Kontrol ve Vajinismus Gruplarm Kadin Cinsel Islev indeksi (KCii)Puanlarmin

Karsilastirilmasi
Kontrol Vajinismus
(n=50) (n=50)
100 &Zﬁf;ﬁi) &Z?;ii) ve F P Kismi n’
KCii
stek 4.29+0.96(4.2)  3.58+1.14(3.6) 11.159 0.001 0.102
Uyarilma 4.71£0.99(4.8)  3.47+1.57(3.5) 22,098  <0.001 0.041
Lubrikasyon  5.0120.78(5.1)  3.82+1.51(3.9) 0936 24630  <0.001 0.027
Orgazm 4.89+1.06(4.8)  3.55+1.75(4.0) 21501 <0.001 0.007
Doyum 5.48+£0.69(5.6)  3.28+1.67(3.2) 73203  <0.001 0.140
Agri 5.62+0.49(6.0)  0.70+0.80(0.2) 1363.023  <0.001 0.933
Toplam 30.02378G0.7) | 8(‘;2;86)26 ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''
Tek Yonli MANOVA

Vajinismus grubunun ve kontrol grubunun KCII puanlar1 tek yonlii MANOVA
ile degerlendirilmistir. Toplam puan multicollineraty sebebiyle bu analize dahil
edilmemis olmakla birlikte tabloda verilmistir. Kovaryans matrislerinin esitligini
denetleyen Box’s M degeri istatistiksel olarak anlamlidir (Box’s M=180.826 F,
35323y=8.047, p<0.001). Bu nedenle MANOVA’nin kovaryanslarin esitligi varsayimi
ihlal edildiginden, bu tip bir ihlalde kullanilmas1 uygun multivariate test olarak Pillai’s
Trace kullamilmistir. Gruplar arasinda uygulanan 6lgek puanlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmaktadir (V¥=0.936, F(s, 93=228.53, p<0.001, kismi 1°=0.94).
Bu bulgu 6l¢ek puanlarindan en az biri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark oldugunu isaret etmektedir. Hangi puanlar agisindan fark oldugunun

tespiti icin univariate test sonuclari incelenmistir.

Vajinismus grubunun tiim KCII puanlar (itek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm,

doyum, agr1) kontrol grubundan istatistiksel olarak anlaml derecede diisiiktiir (p<0.01).

Bununla birlikte vajinismus grubunun agri puanlari ile kontol grubunun puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede farklilasma mevcuttur (p<0.01). (Tablo 15)
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Tablo 16: Kontrol ve Vajinismus Gruplarinda Kullanilan Olgeklerin Toplam Puanlarmin
Karsilastirilmasi

N=100 Kontrol Vajinismus
(n=50) (n=50)
Ort+SS Ort£SS Vo F p Kismi 1’

(Medyan) (Medyan)

GRCDO Toplam  21.40+10.47(  47.02+13.24

20) @7 115.040  0.001 0.540

i 0.614
KCII Toplam 30.02+3.78 18.42+6.26
(30.7) (18.8) 125.789  0.001 0.562
PMSO Toplam 85.86+27.92( 111.42+39.82
79) (110) 13.808  0.001 0.124

Tek Yonli MANOVA

Kullanilan o6lgeklerin toplam puanlari, alt Olceklerle yiiksek korelasyon
gosterdiginden multicollineraty sorununa neden olmaktadir. Bu nedenle kullanilan
Olceklerin toplam puanlar1 ayr1 olarak degerlendirilmistir. Vajinismus grubunun ve
kontrol grubunun uygulanan Olgeklerin toplam puanlari tek yonli MANOVA ile
degerlendirilmistir. Kovaryans matrislerinin esitligini denetleyen Box’s M degeri
istatistiksel olarak anlamlidir (Box’s M=32.455 Fs, 69583)=75.228 p<0.001). Bu nedenle
MANOVA’nin kovaryanslarin esitligi varsayimi ihlal edildiginden, bu tip bir ihlalde
kullanilmas1 uygun multivariate test olarak Pillai’s Trace kullanilmistir. Gruplar
arasinda uygulanan 0Olcek puanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (V¥=0.614, F, 06=50.988, p<0.001, kismi n*=0.61). Bu bulgu &lgek
toplam puanlarindan en az biri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugunu isaret etmektedir. Hangi puanlar acisindan fark oldugunun tespiti i¢in

univariate test sonuglari incelenmistir.

Vajinismus grubunun GRCDO toplam puani 47.02+13.24, kontrol grubunun
21.40+10.47 toplam puanma gdre anlamli olarak yiiksektir (p<0.01). KCII toplam
puanlar1 degerlendirildiginde vajinismus grubunun 18.42+6.26, kontrol grubunun
30.02+3.78 olarak bulunmustur. Vajinismus grubunun puanim istatistiksel olarak
anlamli diisiiktiir (p<0.01). PMSO toplam puanlar1 vajinismus grubunda 111.42+39.82,
kontrol grubunda 85.864+27.92 saptandigindan istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksektir (p<0.01). (Tablo 16)
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Tablo 17: Calismada Kullanilan Olgekler ile Klinik ve Sosyodemografik Ozellikler Arasindaki

Hligki
_ I PMDB “‘Ogre  "Menars .+ilk . TAgN
N=100 Vajinismus Tam Yas nim Yagi Cinsellik Siddeti
Yas1
GRCDOSiklik 0.348%* 0103  -0.001 0064  0.011 0.050  0.110
GRCDOiletisim 0.218* 0.059 0.025  -0.075 -0.050 0.071 0.008
GRCDODoyum 0.467%% 0258  -0.090 -0.065  -0.129 0049  0.021
GRCDOKagmma 0.373% 0353 0090 0.102  0.058 0.041  0.091
GRCDODokunma  0.311%*  0.189 0027 0048  -0.009 0153  0.073
GRCDOVajinismus ~ 0.924%*  0.295%*  -0.194 0011  -0.057 0091  0.094
GRCDOAnorgazmi  0.685**  0.284**  -0.105 0033  -0.024 0111  0.066
GRCDOToplam 0.735%*  0327%* -0.114 0024  -0.045 0111  0.093
KCii istek 03209 -0229% 006  -0.024  -0.147  -0.071  0.006
KCii Uyarilma L0.429%F  -0202%F 0046 -0.021  -0.076  -0.103  -0.066
KCil Lubriksayon ~ -0.448**  -0327%*  0.063  -0.054  -0.095 0018  0.053
KCIi Orgazm 0.424%F 20203 0031 -0.153 0073 -0217%  -0.074
KCii Doyum 0.654%%  -0225% 0081 -0046 0024  -0.128  0.029
KCIi Agrr L0.966**  -0284%F 0194 0046 0089  -0.079  -0.054
KCii Toplam 0750 -0328%F 0116  -0.049  0.004  -0.119  -0.029
g:l/[ysg? Depresif 0.380%*  0.653** -0.142  0.150  0.022  -0.084  0.070
PMSO Anksiyete 0.287%  0.547%* -0.185  0.005 0058  -0.108  0.063
PMSO Yorgunluk ~ 0.270%*  0.690**  -0.046 0061 0095  -0.027  0.101
PMSO Sinirlilik 0215%  0.634** 0153 081 0009  -0.136  0.040
gﬁigcgepmif 0.265%*  0.666** -0211%* 0052 0010  -0.160  0.033
PMSO Agri 0.293%  0.521%* 0099 0040  0.101 0050 0191
PMSO istah 0.280%%  0.404** 0072 -0021  -0.140  0.110  -0.067
PMSO Uyku 0.267%%  0.580** -0.176 0069  0.013  -0.065  0.157
PMSO Siskinlik 0216%  0432%% 0057 0207* 0114  -0.010  0.116
PMSO Toplam 0.351%*  0.739%*  -0.131  0.107  0.043  -0.078  0.092

Pearson korelasyon, “Spearman’s rho Korelasyon *p<0.05, **p<0.01
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Vajinismus durumu ve PMDB tanis1 degiskenleri ( 0= Yok 1= var ) dichotomus
bir degisken olup bu tip bir degiskenin siirekli degiskenlerle olan iligkisinin SPSS ile
incelenmesinde Pearson korelasyonlarm kullanilabilecegi, elde edilen katsaymnin point

biserial korelasyon katsayisina esit oldugu bildirilmektedir (DeCoster, 2009).

Vajinismus, GRCDO toplam ve alt 6lgek puanlariyla, PMSO toplam ve tiim alt
olcekleriyle, pozitif yonde (p<0.01, p<0.05), KCII alt dlgek ve toplam puanlariyla
negatif yonde (p<0.01) istatitiksel olarak anlaml bir iliski gostermektedir.

PMDB tani durumu GRCDO doyum, ka¢inma, anorgazmi, vajinismus, toplam
ve PMSO toplam ve tiim alt dlcekleri ile (p<0.01) pozitif yonde, KCII alt dlgekleri ve
toplam puan ile negatif yonde (p<0.01, p<0.05) istatistiksel olarak anlamli bir iliski

gostermektedir.

Yas ile PMSO Depresif diisiince arasinda negatif ydnde, istatistiksel olarak
anlamli bir iliski gdstermektedir (p<0.05). Ogrenim durumu ile PMSO siskinlik
arasinda pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermektedir (p<0.05). ilk
Cinsellik Yasi ile KCII Orgazm arasinda negatif yonde, istatistiksel olarak anlamli bir
iligki gostermektedir (p<0.05). (Tablo 17)

Tablo 18: Calismada Kullanilan GRCDO ile PMSO Olgekleri Arasindaki Iliski

N=100 GRCDO

Sikhk  iletisim Doyum Kacmmma Dokunma  Vajinismus Anorgazmi  Toplam

PMSO Depresif

b 0.094  -0.076  0.175  0.341** 0.156 0.366** 0.324%  0317**
uygu

PMSOAnksiyete ~ 0.024  -0.047  0.097  0.333%* 0.071 0.319%* 0.213% 0.241*
PMSO Yorgunluk ~ 0.075  -0.084  0.167 0.254* 0.139 0.269%* 0.188 0.231*
PMSO Sinirlilik 0011  -0.111  0.058 0.133 0.074 0.221* 0.107 0.132
g\__/lsp Depresif 0.109  0.021 0.167  0.332%* 0.136 0.278%* 0.252% 0.280%*

isiince

PMSO Agri 0.095  -0.066  0.021 0.214* 0.192 0.273%* 0.166 0.205*
PMSO istah 20.095  -0.124  0.071 0.012 0.010 0.235% 0.082 0.085
PMSO Uyku 20.021 0021  -0.002 0.113 0.091 0.270%* 0.145 0.156
PMSO Siskinlik 20.118  -0.152  -0.048 0.074 0.068 0.220% 0.161 0.089
PMSO Toplam 0.041  -0.084  0.121  0.283** 0.136 0.350%* 0.245% 0.262%*

Pearson korelasyon, *p<0.05, **p<0.01
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Calismaya katilanlarm GRCDO kagmma puanlar1 PMSO depresif duygulanim,

anksiyete, depresif diisiince, toplam (p<0.01), yorgunluk ve agr1 (p<<0.05) puanlar1 ile

pozitif yonde istatistiksel olarak anlaml bir iligki gostermektedir.

GRCDO vajinismus puanlart PMSO depresif duygulanim, anksiyete, yorgunluk,

depresif diisiince, agri, uyku toplam (p<0.01), sinirlilik, istah ve siskinlik (p<0.05)

puanlar1 ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski géstermektedir.

GRCDO anorgazmi puanlari PMSO depresif duygulanim (p<0.01), anksiyete,

depresif diisiince ve toplam (p<0.05) puanlar1 ile pozitif yondeistatistiksel olarak

anlamli bir iligki géstermektedir.

GRCDO toplam puanlar1t PMSO depresif duygulanim, depresif diisiince, toplam

(p<0.01), anksiyete ve yorgunluk (p<0.05) puanlar1 ile pozitif yonde, istatistiksel olarak

anlaml bir iligki gostermektedir. (Tablo 18)

Tablo 19: Calismada Kullanilan KCiI ve PMSO Olgekleri Arasmdaki Iliski

N=100 KCii

istek Uyarilma Lubr. Orgazm Doyum Agr1 Toplam
PMSO Depresif g0 _ogasx  _299%x  _236%  -200% -332%* - 341%*
Duygu
PMSOAnksiyete -0.146  -.199% 20.128  -0.087  -0.192 -268%* -208%
PMSO 20182 -267FF  _282%F  _208%  _2)5% -205% -288%*
Yorgunluk
PMSO Sinirlilik  -0.041  -0.118 20.128  -0.084  -0.042 -0.156 -0.128
PMSO Depresif )01 _oeasx  _236*+ 0162 -0.19 217 _265%*
Diisiince
PMSO Agri 20182 -0.193  -273%  _0.131  -0.103 -243% -238%
PMSO istah 0.063 0.009 20.052  -0.079  -0.142 -263%* -0.131
PMSO Uyku 20.118  -202% S227% 20103 -0.106 -219% -210%
PMSO Siskinlik  -0.006  -0.058 20.124 0125 -0.047 -0.195 -0.133
PMSO Toplam  -0.158  -.241* S254% 20184  -0.194 -296%* -288%*

Pearson korelasyon, *p<0.05, **p<0.01

50



Calismaya katilanlarin KCII Istek puanlart PMSO depresif duygulanim ve
depresif diisiince puanlar1 ile negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

gostermektedir (p<0.05).

KCIil uyarilma puanlar1 PMSO depresif duygulanim, yorgunluk, depresif
diistince (p<0.01) anksiyete, uyku ve toplam (p<0.05) puanlar1 ile negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermektedir.

KCiI lubrikasyon puanlart PMSO depresif duygulanim, yorgunluk, agri
(p<0.01) depresif diistince, uyku ve toplam (p<0.05) puanlar1 ile negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermektedir.

KCII orgazm puanlar1 PMSO depresif duygulanim ve yorgunluk, puanlari ile
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermektedir(p<0.05).

KCil doyum puanlar1 PMSO depresif duygulanim ve yorgunluk, puanlari ile
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermektedir(p<0.05).

KCII Agr1 puanlar1 PMSO depresif duygulanim, anksiyete, istah, toplam
(p<0.01) yorgunluk, depresif diistince, agr1 ve uyku (p<0.05) puanlar1 ile negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermektedir.

KCil toplam puanlar1 PMSO depresif duygulanim, yorgunluk, depresif
diisiince, toplam (p<0.01) anksiyete, agr1 ve uyku (p<0.05) puanlar1 ile negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir iliski gostermektedir. (Tablo 19)
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5. TARTISMA

Calismamizda vajinismus ve cinsel islev bozuklugu tariflemeyen saglikli kontrol
grubunda PMDB ve premenstriiel belirti siddeti acisindan fark olup olmadigi
arastirilmistir. Calismamizda 50 vajinismus tanili ve 50 saglikli kontrol grubu kadmna
uygulanan 6l¢ek bulgularmma gore, vajinismusu olan kadinlar vajinismusu olmayan
saglikli kontrollerle karsilastirildiginda ek tani olarak PMDB goriilme oran1 anlaml

olarak yiiksek saptanmistir.

Calismamizda vajinismus tanili kadinlardan 18 (%36)’1, vajinismus grubu ile
aynt sosyodemografik oOzellikleri tasiyan kontrol grubundaki kadinlardan ise 4
(%8)’iiniin PMDB tanis1 aldig1 ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptandi. Vajinismus ve kontrol grubu PMDB tanisi agisindan DSM-5 tani kriterlerine
gore degerlendirildi. Bu degerlendirme sonrasinda kadinlardan, vajinismus grubunda 21
kisi (%42), kontrol grubunda ise 5 (%10) kisi ge¢ici PMDB tanis1 aldi. Kadmlar iki
aylik siire¢ boyunca giinliik izlem 0Olgegi ile takip edildiginde, iki aymn sonunda
vajinismus grubunda ki kadinlardan {i¢ tanesinin, kontrol grubundaki kadinlardan ise bir
tanesinin DSM-5 tami kriterlerini karsilamadigi goriildii. Literatiirde vajinismus ve
PMDB iliskisini inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. PMDB’nin goriilme sikligi
acisindan bakildiginda kontrol grubundaki oranlar daha Onceki c¢aligmalar ile

uyumludur.

DSM-1V’te PMDB prevalans1 %3 ile %8, ACOG ise PMS goriilme sikligini
%65.5 ve tedavi gereksinimi de % 8.75 olarak bildirmistir (7,22). Tiirkiye’de PMS
konusunda ilk caligmalardan biri olan ve 18-25 yas arasindaki 230 6grenciyle yapilan
Miiderris ve arkadaglarmnin ¢alismasinda PMS prevelansi: %36, PMDB prevalanst %8
olarak saptanmistir (34). Adigiizel ve ark. Manisa ilinde yaptiklar1 epidemiyolojik
calismada siddetli PMS belirtilerini %6.1 goriilmiis ve bunlarin da yaklasik %72’sinin
PMDB d4lgiitleriyle ortiistiigiinii  bildirmislerdir (8). Bizim c¢alismamizda kontrol

grubunun sonuglart PMDB’nin genel toplumda yayginligni arastiran caligmalardaki
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oranlarla ve DSM-4, ACOG verileriyle uyumludur (7,8,22,33,34). Vajinismus grubunun
sonuglar1 ise ongdrdiigiimiiz gibi toplumdaki PMDB prevalansindan anlamli derecede

yiiksektir.

PMDB tanis1 DSM-5 ile birlikte “Depresyon Bozukluklar1” ana baghig: altinda
yer almaktadir. Vajinismus ile PMDB iliskisini dogrudan inceleyen bir calisma
olmadigindan ve PMDB tam kategorisi olarak “Depresyon Bozukluklar1” ana bashigi
altinda yer almasindan dolay1 vajinismus ve depresif bozukluklar iligkisini inceleyen
calismalarin gozden gecirilmesi PMDB ve vajinismus iligkisini anlamak agisindan
faydali olabilir. Vajinismus ile ilgili yapilan komorbidite ¢aligmalarmin sinirh sayida
oldugu ve cinsel islev bozukluguna siklikla ikinci bir psikopatolojinin eslik ettigi
goriilmektedir. 2007°de yayinlanan ve Hartmann tarafindan yapilan cinsel islev
bozukluklar1 ve depresyon iliskisini inceleyen arastirmada, depresyon ve kendini
asagilama /kiigimseme boyutlarinda alman puanlarin en yiiksek oldugu gruplarin
disparoni ve vajinismus oldugu saptanmistir (18). Ernst ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan c¢alismada ise gen¢ eriskinlikteki cinsel sorunlarin kadinlarda anksiyete,
depresyon, yeme bozuklugu ve sosyal fobi ile iliskili oldugu gorilmiistiir (95).
Tiirkiye’de yapilan bir calismada vajinismusa en sik hafif-orta derecede depresyon,
distimi ve uyum bozuklugunun eslik ettigi bildirilmistir (96). Vajinismus ile depresyon
ve anksiyete iligkisini inceleyen 2015°de yaymlanmis bir ¢alismada cinsel islev
bozukluklarinda hastalarin yasam boyu depresyon ve anksiyete oranlarinin arttigi
goriilmistiir (97). Yildrim ve arkadaslarinin calismasinda ise vajinismus tanili
kadinlarin %64.8’inde major depresyon, %88,6’inda ise en az bir anksiyete bozuklugu
ya da komorbiditesi saptanmistir (19). Bu sonugla bize vajinismus ve depresyon
arasindaki iligkiyi gostermektedir. PMDB depresif bozukluklar kategorisinde yer aldigi
ve depresyona benzer etyolojik faktdrlere sahip oldugundan vajinismuslu kadinlarda

PMDB komorbiditesi de artabilir.

Calismamizda DSM-5 kriterlerine gore iki grup karsilastirildiginda vajinismusu
olan kadinlarin kontrol grubuna kiyasla premenstriiel sikayetlerinin tiim alanlarda daha
fazla oldugu goriildii. Iki grupta da en sik bildirilen ruhsal sikayet olan kolay kizma ve
ofkelenme vajinismus grubunda %52 ve kontrol grubunda % 34 idi. Depresif
duygudurumla ilgili sikayetler vajinismuslu kadinlarda %30, kontrol grubunda %10

oldugundan vajinismus grubunda anlamli derecede yiiksekti. En sik goriilen diger
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sikayetler ise sirasiyla memelerde siskinlik ve kendini sigsmis hissetme, yeme isteginde
degisiklikler, kolay yorulma, uyku degisiklikleri, etkinliklere karsi ilgide azalma,

odaklanmada gii¢liik cekme, bunalmislik, denetimini yitirmislik duyumudur.

Adigiizel ve arkadaslarinin, Manisa ilinde yaptiklar1 epidemiyolojik calismada,
PMDB’de en sik goriilen belirtiler; sinirlilik veya huzursuzluk (%72), sikintilt hissi
(%67.3), karinda dolgunluk, rahatsizlik veya agr1 hissetme, ¢abuk yorulma (%66.6)’dir
(8). 2008’de yapilan bir hastane ¢alismasinda ise PMDB’li kadmlarda en sik
kizgmlik/asabiyet goriildiigii bildirilmistir (33). Erbil ve arkadaslarmin 310 {iniversite
ogrencisinin katilimiyla yapilan ¢alismasinda, en sik goriilen belirtiler istahta degisiklik,
sinirlilik, siskinlik, yorgunluk, agri, depresif duygudurum ve uyku degisikligi olarak
tespit edilmistir (36). 2012°de yayinlanan bir gozden gecirme calismasinda ruhsal
belirtilerden duygusal labilite ve irritabilite, fiziksel belirtilerden ise siskinlik hissi ve
memelerde hassasiyet ilk siradaki belirtiler olarak yer almistir (27). Bu veriler ile bizim

bulgularimiz da uyumludur.

PMDB tanist alan vajinismus grubunda 18 (%36) ,kontrol grubunda 4 (%?3)
kisinin DSM-5 tani kriterlerinde yer alan semptomlar agisindan ayr1 ayri analizi yapilda.
Iki grupta PMDB pozitif olan kadmlar arasnda DSM-5 tam kriterleri agismdan
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi. Iki grupta da en sik bildirilen ruhsal
belirti kolay sinirlenme, 6fkelenme ve kisileraras: iliskilerde bozulma, ikinci sirada
gelen belirti ¢okkiin duygudurum ve depresif sikayetler olarak saptandi. Fiziksel
sikayetler yoniinden degerlendirildiginde meme hassasiyeti ve siskinlik duyumu, kolay
yorulma ya da igsel giicte belirgin bir diisiikliikk, yeme isteginde degisiklik sikayetleri de
PMDB tanis1 alan kadmlarin tamamina yakininda mevcuttu. Bu sonuglar PMDB ve
semptomlarin sikligint degerlendiren literatiir ile uyumludur (8,27,33,36). Bu analize
gore vajinismus ve kontrol grubundaki kadinlar PMDB tanis1 aldiginda semptomlarin

icerigi ve siklig1 acisindan iki grup arasinda anlaml fark goriilmemektedir.

Calismaya katilan kadinlara premenstriiel belirtilerin siddetini 6lgmek amaciyla
PMSO uygulandi. Dokuz alt boyuttan olusan olgegin alt boyutlar1 ayri ayri
degerlendirildiginde, hem toplam puanda hem de alt boyutlarda vajinismus grubunun
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek puanlara sahip oldugu goriildii.
Ruhsal belirtiler agisindan depresif duygulanim, depresif diisiinceler, sinirlilik ve

anksiyete alt 6lcek puanlarmin siralandig1 saptandi. Yorgunluk ve siskinlik ise fiziksel

54



olarak yiiksek saptanan alt Olgeklerdi. Vajinismus grubundan elde edilen sonuglar
Tiirkiye’de yapilan iki prevelans ¢alismasindaki PMSO verileriyle benzerken, kontrol
grubunun PMSO puanlarinin daha diisiik oldugu gériildii (124,125). Kaplan’a gore
vajinismusun olusumunda penisin vajinaya giris denemesi agamasinda olusan fobik
kacmmalarin rolii vardir (89). Literatiirde vajnismusa en sik depresyon ve anksiyete
bozukluklarinin eslik ettigine dair ¢aligmalar goriilmektedir (19,95,97). PMDB ve
anksiyete bozukluklar1 arasindaki iliskiyi inceleyen Tiirkiye’de yapilmis bir calismada
anksiyete bozukluklar1 tanis1 konulan kadinlarda PMDB sikliginin arttig1 saptanmistir
(126). Foliikiiler ve liiteal faz arasindaki farki karsilastiran Bostanci’nin ¢alismasinda
PMS tanili kadmlarin liiteal donemde 6tke ve anksiyete diizeylerinin kontrol grubuna
gore anlamlh olarak yiiksek oldugu gorilmiistiir (127). Calismamizda literatiir ile
uyumlu olarak PMDB komorbiditesi oldugunda vajinismus tanili kadinlarda saglikli
kontrol grubuna gore depresyon ve anksiyete bozukluklarmin artabilecegini

gostermektedir.

Calismamizda vajinismus grubu ve kontrol grubunun hem vajinismus tanis1 hem
de cinsel islevleri GRCDO ve KCII ile degerlendirilerek PMSO &lgegi ile korelasyon
analizi yapild. PMSO ve GRCDO &lgekleri arasindaki iliski incelendiginde,
GRCDQO’de vajinismus alt dlgek puani ile PMSO tiim alt dlgek puanlari arasinda pozitif
iliski saptand1. Ayrica GRCDO’de kagmma ve anorgazmi puanlar1 ile PMSO depresyon
ve anksiyete alt 6lcek puanlarinda da iliski gézlendi. Benzer sekilde calismamizda KCII
ile PMSO arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla yapilan korelasyon analizinde KCIi’de
vajinismus tanis1 da iceren agr1 alt dlgegi ile PMSO tiim alt dlcek puanlari arasinda
anlamli bir iliski gozlendi. KCII de agr1 puanm yiiksek olmasi vajinismus lehine
yorumlandiginda vajinismuslu kadinlarda agr1 ve premenstriiel sikayetlerin iligkili
oldugu soylenebilir. Vajinismus DSM-5’de “Cinsel islev bozukluklar1” bashginda
“Pelviste agri/ige girme bozukluklar1” alt basliginda yer almaktadir. Kaplan® a gore ilk
birlesme denemesinden baslanmak iizere olusan agrili kasilmalar sonucunda her
birlesme girisiminde veya birlesmenin diislenmesinde dahi agr1 beklentisi ve kaginma
olusur (89). Oktay ve Tombul’un ¢alismasinda 200 kadindan sadece 36°s1 cinsel iliskide
act duydugunu ifade emesine ragmen 114 (%57) kadinin cinsel birlesme sirasinda agr1

ve act duyma korkusu yasadigi saptanmistir (108).

55



Her iki CIB tanisal dlgeginin PMSO 6lcegi ile karsilastirilmasi vajinismusa
iliskin belirtiler ile PMSO’niin tiim belirtileri arasmda anlamli iliski oldugunu
gostermektedir. Bu sonuglar vajinismuslu kadinlarin premenstriiel sikayetler veya
PMDB’ye yatkin olabilecegini ve saglikli kontrol grubuyla karsilastirildiginda bu tani
acisindan riskli oldugunu gosterebilir. Daha 6nce benzer konuda bir ¢caligma veya iki
Olcegi karsilastiran bir sonu¢ mevcut olmadigindan bu durum sonuglarimizi 6nceki
calismalarla karsilastrmamizi  giiglestirmektedir. Vajinismus grubunda ozellikle
agri/agr1 beklentisi ile premenstriiel sikayetlerin siddeti ve ortaya ¢ikmasi arasinda iliski
olabileceginden premenstriiel sikayetler ve kadin cinsel islevlerini inceleyen daha c¢ok

calisma yapilmasinda fayda olacaktir.

Calismamizda GRCDO sonuglarmin degerlendirilmesinde vajinismusu olan
kadmnlarin tiim alt 6lgek (siklik, iletisim, doyum, kag¢inma, dokunma, vajinismus,
orgazm bozuklugu) ve toplam puanlarinin vajinismusu olmayan kadimnlara gore anlamli
derecede yliksek oldugu goriildii. Kontrol grubunda alt 6l¢cek puanlarinin analizinde
patoloji saptanmazken, vajinismus grubunda doyum diginda kalan alt 6l¢cek puanlarinda
patoloji oldugu gorildii. Bayrak’in calismasinda, vajinismusun sadece vajinal giris
bozuklugu oldugu, tatmin edici cinsel iliski kurulabildigine dair kanmin tersine;
kacinma, anorgazmi, doyum, siklik, dokunma ve vajinismus parametrelerinin
karsilagtirilmasinda anlamli farkliliklar bulunmus, bu kadinlarin cinselligin diger
alanlarinda da sikint1 yasadigi sonucuna varimistir (128). Dogan’mn ¢alismasinda
vajinismus grubunda anorgazmi, doyum ,dokunma, vajinismus puanlar1 kontrol grubuna
gore anlamli yiiksek olarak saptanmistir (129). Kabak¢1 ve Tugrul’un yaptig1 caligmada
ise siklik, iletisim, doyum ve vajinismus parametreleri yiiksek bildirilmistir (94). Cosut
Cakmak’in ¢alismasinda vajinismus, anorgazmi ve kagmma alt dlgeklerinde anlaml
farklilik tespit edilmistir (130). Calismamizdaki sonuglar da vajinismus grubunda

kismen literatiirle uyumludur.

Calismamizda KCII puanlar1 degerlendirildiginde vajinismus grubunun toplam
puan ve uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum, agr alt 6lgek puanlarinmn kontrol
grubuna gdre anlamli olarak diisiik oldugu saptandi. KCIi’de toplam puan 22.7’nin
altinda kaldiginda patolojik oldugundan kontrol grubu cinsel yonden saglikli olarak,
vajinismus grubu ise toplam puanda cinsel islev bozuklugu lehine yorumland1. Ozellikle

agr1 alt olcek puami kontrol grubuna gore 8 kat farkliydi ve vajinismus grubunda en
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diisiik puana sahipti. Cayan ve arkadaslarinin ¢aligmasinda cinsel islev bozuklugu olan
kadinlarin istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, doyum, agr1 alt 6l¢ek puanlarinin diisiik
oldugu saptanmistir (131).Yapilan c¢alismalarda da vajinismuslu kadinlarin cinsel
doyum ve orgazm konusunda sikmt1 yasadigi gériilmektedir (94,113,129,130). CIB

degerlendirmesi amaciyla yaptigimiz KCiI bulgular: literatiirdeki verilerle uyumludur.

Calismamizda vajinismus grubunda dismenoresi olan kadin orani kontrol
grubuna gore anlaml olarak yiiksek bulunmustur. PMS ve menstriiasyon ile iliskili
faktorleri inceleyen 2006 yilinda Demir ve 2010 yilinda Erbil’in yaptig1 ¢aligmalarda
dismenore ve PMS arasinda anlamli iligki oldugu goriilmiistiir (35,36). Vajinismus ve
dismenore degerlendirildiginde direkt olarak buna iliskin bilgi olmamasima ragmen,
vajinismusun altinda yatan en Onemli nedenlerden birinin agri1 degil agr1 korkusu
olduguna dair ¢aligmalar mevcuttur (108,128). Vajinismus grubunda agr1 beklentisi ve
agr1 olusturacak durumlardan ka¢inma oldugundan, dismenore gibi cinsel organlardan

temelini alan agril1 bir patolojide artis olabilir.

Calismamizda premenstriiel donemde kadmlarin giinliik yasantisi, kisilerarasi
iligkiler ve yasam kalitesi sorgulandi. Vajinismus grubundaki kadinlarda kontrol
grubuna gore bu alanlarda etkilenme orani anlaml1 bigimde yiiksek saptandi. Vajinismus
grubundaki kadmlarin %50 si giinlik yasantilarmin, %52 si bagkalar1 ile olan
iliskilerinin, %64 i ise kismen veya yiiksek derecede yasam kalitesinin etkilendigini
sOylemistir. Bu sonuglara gore premenstriiel sikayetler nedeniyle kadinlarda yasam
kalitesi, giinliikk hayat, cevresiyle ve aileyle olan iligkilerde bozulma olabilir. DSM-5’e
gore PMDB tanis1 konulabilmesi i¢in iste, okulda, olagan toplumsal etkinliklerde ya da
baskalariyla olan iligskilerde bozulma olmasi1 kosulu yer almaktadwr (3). PMS
semptomlarinin siddeti arttikca kadinlarin sosyal ve ¢caliyma performansmin etkilendigi
literatiirde gosterilmistir (70). Adigiizel ve arkadaslarinin g¢alismasinda islevsellik
acisindan yapilan degerlendirmede PMS olan kadmlardan bu oranm yiiksek oldugu
saptanmistir (8). Demir’in saglik c¢alisanlarinda yaptigi1 calismada da kadinlarin
%70.5’inin 1 verimliliginde azalma tarifledigi goriilmiistiir (35). Calismamizda bu
konuda bir 6lcek uygulanmamis olsa da kadinlarin kendi 6z bildirimleri sonucunda
yasam kalitesi, giinliik hayati, ¢evresiyle ve ailesiyle olan iligkilerinde bozulma oldugu

bunun da literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.
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Calismamiza alman olgular sosyodemografik parametreler yOniinden
incelendiginde, vajinismus olan kadinlar ile kontrol grubu c¢iftlerindeki kadinlar yas ve
egitim diizeyi olarak birbirlerine yakin 6zellikte bulundu. Sosyodemografik 6zellikler,
yasadig1 yer, dogum yeri, evlilik sekli, evlilik yasi, evlilik sayisi, cinsel bilgilenme yasi,
ilk mens gorme yas1 gibi parametreler acisindan gruplar arasmmda anlamli fark
saptanmamustir. Iki grup sosyodemografik agidan homojen oldugundan bu degiskenlerle

PMDB arasinda anlamli bir iliski olmadig1 diistiniilmiistiir.

Calismamizda vajinismusu olan kadinlarin yas ortalamast 25.90+3.57, kontrol
grubunun yag ortalamasi 27.18+3.26 yildir. Vajinismus grubunun yas ortalamasi bu tani
ile uyumludur (113,130). Her iki gruptaki yas ortalamast PMDB’nin yasla iliskisini
inceleyen calismalardaki yas ortalamasiyla yaklasik aynidir (57). Arastirmalarda yas
gruplarinda PMDB sikliginin degistigine dair farkli sonuglar mevcuttur. Yas arttikca
arttigin1 soyleyen calismalarin yaninda yasla azaldigini veya PMDB’nin  yasla
iligkisinin olmadigin1 gosteren arastirmalar mevcuttur (8,33,35). Bizim ¢alismamizda
yas arttkga PMSO &lgeginde depresif diisiince alt dlgcek puaninda diisme yoniinde

minimal degisiklik oldugu fakat ¢cok anlamli olmadig1 goriildii.

Calismamiza katilan vajinismusu olan kadmlarin 4’1 (%8) ilkokul, 12°s1 (%24)
ortaokul, 19’u (%38) lise,7’si (%14) yiiksekokul, 8’1 (%16) liniversite, 2’si (%4) yiiksek
lisans mezunuydu. Bu bulgular, 1990 yilinda Kayir’in yaptig: (ilkokul mezunu %15) ve
1994 yilinda Sungur’un (ilkokul mezunu %17-23), 2006 da Bayrak’n (ilkokul mezunu
%50) calismalar: ile farkhidir (128,132,133).Calismamizda 6grenim seviyesinin yiiksek
olmas1 bu caligmalarin tarihinden sonra degisen egitim sisteminden ve 8 yillik egitim
siiresinin zorunlu hale getirilmesinden kaynaklanmiyor olabilir. Kadinlarm 6grenim
durumu arttikga PMSO siskinlik alt 6lgek puaninda artis saptandi. Bu durum 6grenim
diizeyi yiiksek kadinlarin menstriiel donemlerini daha 1yi takip edip fiziksel
belirtilerinin farkinda olmalarindan kaynaklanabilir. Unver, premenstriiel dénemde
oldugunu bilen kadinlarda, bilmeyenlere gore belirtilerin ¢cok daha fazla oldugunu ve
PMS belirtilerini bilip dongiilerini takip eden kadmnlarin premenstriiel belirtileri daha
cok yasadiklarini soylemistir (59). Bizim sonucumuz da bu veri ile uyumlu

goriinmektedir.

Mesleki acgidan iki grubun karsilastirilmasi yapildiginda, vajinismusu olan

kadinlarin 31’inin (%62) ev hanimi oldugu, 19’unun (%38) calistig1, kontrol grubundaki
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kadinlarin ise 2’sinin (%4) ev hanimi oldugunu 46’smnin (%96) c¢alistigini saptandi.
Vajinismus grubunda ¢alismayanlarin orani kontrol grubuna gore anlamli olarak
yiiksekti. Bunun nedenlerinden biri kontrol grubunun hastane ¢alisanlarindan ve ¢alisan
yakinlarindan olusmasidir. Diger bir neden ise vajinismus grubundaki kadinlarin esleri
ve yakmlarinin, kadmin ¢alismasi ve toplumda aktif rol almasma yonelik tutumlar:
olabilir. Ulkemizde devlet hastanesine bagvuran vajinismus olgularinda evhanimi olma
oranlarmin %46 ile %77.5 arasinda degisim gosterdigi ve bunun da calismamizdaki

bulgularla uyumlu oldugu s6ylenebilir (128,130,134).

Cinsel bilgi kaynagi, vajinismus olgularinda %80, kontrol grubunda %76
oraninda arkadastir. Cinsel bilgi kaynagi olarak aile diyenlerin orani ise vajinismus
grubunda %8, kontrol grubunda %10’dur. Bu sonuglara gore kadinlarin ilk cinsel
bilgiye ulasim yolu arkadastir. Calismamizdaki sonuglarla paralel olarak, Tiirkiye’de
yapilan farkl: iki ¢alismada cocukluk, ergenlik ve yetiskinlik doneminde en 6nemli bilgi
kaynag1 ¢evre ve arkadaslardir (17,134). Iki gruptaki ailelerin cinsellikle ilgili bilgi ve
tutumlar1 degerlendirildiginde, vajinismus tanili kadmlarin ailelerinin %86’sida
cinsellik dile getirilmeyen konu iken %8’inde yasak anlayisi oldugu sadece %6’sinda
acikca konusulabildigi belirtilmisti. Kontrol grubunda ise ailelerin %72’sinde cinsellik
konusulmayan konu, %2 sinde yasak anlayisi oldugu ve %26 oraninda cinselligin
rahat¢a konusulabildigi saptandi. Kontrol grubunda ailenin cinsellige iligkin tutumunda,
bu konuda rahat¢a konusma, kadinlara cinsellik konusunda yeterli bilgilendirme
yapilmasi oraninin vajinismus grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii.
Vajinismus grubunda cinsellikle ilgili yasak anlayisi olan, bu konuda yeterince
bilgilendirme yapmayan, kacinma davranisi sergileyen aile yapilanmasmin yiiksek
oldugu saptandi. Bizim calismamizda cinselli§in acik¢a konusulamadigi, dile
getirilemedigi oranla yaklasik ayni olarak Oktay ve Erez’in ¢alismasinda %84 baskici
ve cezalandirict aile tutumu tanimlanmistir (134). Bu oranlara gore vajinismus
olusumunda cinsel bilgi yetersizligi ve baskici aile tutumu 6nemli nedenlerden biri

olabilir.

Toplumda kadin cinselliginin tabu olarak goriilerek cinselli§in konusulmasmin
ve cinsellikle ilgili ilk tecriibelerin evlilik sonrasina ertelenmesi bilgi yetersizligine ve
yanlis bilgilenmelere neden olarak vajinismus ortaya c¢ikmasmi artirabilir (94).

Kadinlarda menstriiel sikliisiin baslangici olan menars ayni1 zamanda toplumda kadinliga
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ilk adim olarak algilanmakta, liremenin, dogurganligin ve cinselligin baslangici olarak
goriilmektedir. Tirkiye gibi cinsellikle ilgili tutucu, baskici toplumlarda, menstriiel
donemle ilgili kadinlara yeterli bilgi verilmemesi, bu donemde olusan kotii tecriibeler,
cevre kaynakli edinilen olumsuz duygu ve diisiinceler PMDB goriilme sikligmi da
artrrabilir. Ayni toplum i¢inden olusturulmus iki gruptan 6zellikle vajinismus grubunda
PMDB oranlarmin yiiksek bulunmasinin nedenlerinden biri de vajinismuslu kadmnlarin
ailelerin cinsellige kars1 tutucu yaklagimi, cinsel bilgilendirilme yetersizligi, kadinlarin
menars ve menstriiel donemler hakkinda yanlis bilgilenmeleri veya bilgi yetersizligi

olabilir.

Mastiirbasyona kars1 tutum, mastiirbasyon siklig1 parametreleri agisindan kontrol
grubu ve vajinismus grubu karsilastirildiginda, mastiirbasyon tutumu konusunda iki
grup arasinda anlamli bir fark saptanmazken, vajinismus grubunda mastiirbasyon
yapanlarin oran1 %56, kontrol grubunda %14 olarak bulundu. Vajinismus grubunda
mastiirbasyon yapanlarin oran1 anlamli olarak daha yiiksektir. Ulkemizde yapilan bir
calismada vajinismus olgularinin %36,1 inin mastiirbasyon yaptig1 bildirilmistir (129).
Baska bir ¢alismada da iki grup arasinda mastiirbasyon siklig1 agisindan anlamli bir fark
saptanmamistir (130). Calismamizda bu verilerden farkli bir sonuca ulasildi ve
mastiirbasyon yapanlarin orami saglikli kontrollerle karsilastirildiginda daha yiiksek
oldugu goriildii. Bu konuyla ilgili yeterince literatiir bilgisi olmadigindan, vajinismus
tanili kadinlarm cinsel birlesme yasayamadiklari i¢in cinsel tatmin ag¢isindan bu yontemi

tercih etmis olabilecekleri seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda gruplar belirlenirken dogum kontrol yontemi sorgulanmistir. OKS
premenstriiel sikayeti olan kadinlarda ozellikle fiziksel belirtilere iy1 geldigi
bilindiginden kadin dogum uzmanlar1 tarafindan tedavide tercih edilmektedir.
Calismamizda PMDB siklig1 arastirildigindan tedavide kullanilan bir ilacin kullanimi

dogru olmayacagindan OKS kullanimi olan kadinlar gruba dahil edilmemistir.

Calismamizda kadinlara premenstriiel donemde olusan sikayetleri icin hekime
basvurup vurmadigir soruldugunda kadmlarm tamammim ‘“hayir” cevabmi verdigi
goriildii. Demir ve arkadaslarinin ¢alismasinda tedavi arayis1 %28.8 olarak saptanmistir
(35). Tirkiye’de yapilan baska bir calismada da doktora basvuru orani %5.4 olarak
bildirilmistir (135). Literatiirdeki sonuclarda tedavi arayis1 diisilk olmasina ragmen

bizim ¢alismamizda bu oranlara gore ¢cok daha diisiik saptandi. Bu bulgunun bir nedeni
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oral kontraseptif kullanan hastalar1 dislamis olmamiz sebebiyle olabilir. Kadinlarin
genelinde premenstriiel sikayetler olmasma ve 6zellikle vajinismus grubunda PMDB
orani yiiksek bulunmasina ragmen tedavi arayisinin olmadig1 saptandi. Genel olarak
sikayetlerin yogunlugu ve yasam kalitelerini etkiledigi diistiniiliirse kadmnlarin hekime
basvurmama nedeni bu donemde yasadiklar1 sikayetleri dogal olarak karsilamalarindan
kaynaklantyor olabilir. Ulkemizde menstriiel déneme ait yaygmn olarak kullanilan
isimlerden biri “hasta olmak™tir. Toplumda kadmlar “hastalik” kelimesiyle bu donemde
hastalikl1 olarak goriiliip stigmatize edilmektedir. Anadolu da geleneklerde kadmlarin
bu donemde ellerini siirdiigii baz1 yiyeceklerin bozulacagi, dini kitaplara el stirmemesi
gerektigi, Oliiye baktirilmamasi ve yeni dogan bebegin gdosterilmemesi de kadini
toplumdan dislayip hastalikli oldugunu vurgular niteliktedir. Kadin premenstriiel olarak
hasta olduguna bu denli mandirilmigken sikayetlerini bu donemin rutini olarak
karsiliyor olabilir. Bu durumda tedavi arayis1 olmadiginda mevcut sikayetlerin ¢6zim

bulmasi da zorlasmaktadir.

Yapilan regresyon analizlerinde; PMDB tanisinin varligi, premenstriiel donemde
kisinin yakinlariyla ve ¢evresiyle iligkilerinin negatif yonde etkilenmesi, premenstriiel
sikayetlerin ge¢me siiresinin uzamasmin PMSO toplam puanlarmni yordadig: saptandi.
GRCDO doyum puanmin yiiksek olmasi, PMSO yorgunluk ve sinirlilik puanmin
artmasi, premenstriiel sikayetlerin ge¢cme siiresinin uzamast PMDB tanisi alma

thtimalini artirdig1 saptandi.

Calismamizdaki kisithiliklar; 6lgeklerin genelinin kendini degerlendirme 6lgegi
olmas1 ve gerek hasta grubunda gerekse kontrol grubunda kadinlarin yasam kalitesi ve
kisiler aras1 iligkileri 6z bildirim ile degerlendirilmis olup hormon profili

bakilmamasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda vajinismusu olan kadinlar her hangi bir cinsel islev bozuklugu
tariflemeyen saglikli kontrollerle karsilastirildiginda, vajinismus grubunda PMDB
komorbidite oran1 anlamli olarak yiliksek saptanmistir. Vajinismus tanili kadmlardan 18
(%36)’inin, kontrol grubundaki kadinlardan ise 4 (%8)’iiniin PMDB oldugu goriildii. Iki
grup arasinda sosyodemografik acidan PMDB tanisini etkileyecek anlamli farkliliga
rastlanmadi. Cinsel gelisim asamasinda vajinismus grubunda tutucu ve yeterince cinsel

bilgilenme vermeyen ailelerin daha fazla oldugu goriildii.

DSM- 5 tani kriterlerine gore her iki grupta ruhsal acidan en sik sikayet
sinirlilikti. Vajinismus grubunda kontrol grubuna gore depresif duygudurumdan
yakinmasi olan kadin sayist anlamli bi¢imde daha fazlaydi. Fiziksel sikayetlerden
memelerde siskinlik, yeme istegi degisiklikleri ve yorgunluk karsilasilan en sik diger

sikayetlerdi.

Premenstriiel dénem sikayetlerinin degerlendirilmesi icin PMSO &lgegi
kullanild1 ve vajinismus grubundaki kadinlarda tiim alt 6l¢geklerde kontrol grubuna gore
anlamli farklilagmalar goriildii. Vajinismus grubunda premenstriiel donem sikayetleri
arasinda Ozellikle depresif duygulanim ve depresif diisiincelerle ilgili sikayetler ilk
sirada olmak {izere sirasiyla yorgunluk, sinirlilik, anksiyete, siskinlik, istah, agr1 ve

uyku alt 6l¢ek puanlar1 kontrol grubuna goére anlamli derecede yiliksek saptandi.

Her iki gruba da cinsel islevleri degerlendirmek amaciyla GRCDO ve KCIi
olcegi uygulandi. Bu dlgeklerle PMSO 6lcegi arasindaki korelasyon analizinde, KCII’de
vajinismus lehine yorumlanan agr1 alt dlgek puan1 ve GRCDO 6lceginde vajinismus alt
olcegi puanlari ile PMSO’niin alt 6lgeklerinin tamami arasinda anlamli iliski oldugu
saptandi. Bu sonuglar vajinismus ile PMDB iligkisini gostermesi agisindan

hipotezimizle uyumludur.
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Premenstriiel sikayetlerin kadimlarin giinliik hayatinda, c¢evresindeki diger
insanlarla olan iligkilerinde ve yasam kalitesinde bozulmalara neden oldugu goriildii.
Ozellikle vajinismus grubundaki kadmlarin yaklasik yarisinin bu durumdan sikayetci
oldugu saptandi. Kadinlarin bu durumdan yakinmalarina ragmen tibb1 yardim ve tedavi

arayis1 olmadig1 goriildii.

Vajinismusa eslik eden en sik psikopatoloji depresyon ve anksiyete
bozukluklaridir. PMDB gibi depresif bozukluklar ana bagligi altinda yer alan ve
vajinismusta sikligmin saghkli gruba gore oldukca fazla oldugunu gordiigiimiiz bu
tanmin atlanmasi vajinismusun diizelmesini zorlastirabilir ve tedavi direncini artirabilir.
Kadmnlarin sosyal yasantilarini, is performansini, ailevi iligkilerini, okul basarisini,
yasam kalitesini etkileyen bu durum hakkinda tiim hekimlerin bilgilendirilmesi tedavisi
miimkiin olan bu durumun tam1 almasinda faydali olacaktir. Birinci basamakta dahi
tedavi ekibi tarafindan menstriiel donemde ortaya ¢ikabilecek sikintilar hakkinda bilgi
verilerek, destekleyici yaklasim ve davramis degisikligi Onerileriyle premenstriiel

sikayetlerin azaltilabilecegi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Premenstriiel donem sikayetlerini tanimlamada kullanilan terminoloji ve
yaklagimlar konusunda ortak bir goriis birligi olmamasi PMDB ile ilgili literatiir
bilgisine ulagsmay1 gii¢lestirmektedir. Gelecek donemde yapilacak c¢alismalarda daha
saglikli sonuglar elde edilmesi agisindan bu farkliliklar1 ortadan kaldirmakta fayda

olacaktir.

Literatiirde vajinismus veya kadinlarda goriilen diger cinsel islev
bozukluklarinda PMDB ya da premenstriiel sikayetleri degerlendiren caligmaya

rastlanmadigindan bu konuda daha fazla arastirma yapilmasma ihtiya¢ vardir.
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EK 2 - BILGILENDIRIiLMIiS GONULLU ONAM FORMU

Sayin Katilimce;,

1) “VAJINISMUS TANISI ILE IZLENEN KADINLARDA
PREMENSTRUEL DIiSFORIK BOZUKLUK SIKLIGININ ARASTIRILMASI”
baslikl1 bir bilimsel arastirma planlamis bulunmaktayiz.

2) Toplum icerisinde yapilan tiim bilimsel arastirmalarda gerekli, bazi kimlik
ve sosyoekonomik durumla ilgili bilgiler, ayr1 bir soru formunda sorulacaktir. Kisisel ve
tibbi kayitlarla ilgili gereken mahremiyete 6zen gosterilecek ve ilgili kayitlar kisisel
mahremiyet haklariniza zarar vermemek kosuluyla bilimsel caligmalarda
kullanilabilecektir.

3) Yontem olarak anket ve testler kullanilacagi i¢in, calisma sagliginiz
acisindan herhangi bir risk tagimamaktadir.

4) Arastirma i¢in sizden herhangi bir maddi talepte bulunulmadig: gibi saglik
giivencenize de hi¢bir maddi kiilfet yiiklememektedir.

ook skokosk

Goriislerim 1ile ilgili bilgilerin katilime1 ismi agiklamaksizin sadece bilimsel
arastirma amaciyla kullanilacagi tarafima agiklanmis bulunmaktadir. Testlerin icerigi,
sozel olarak tarafima anlatildi. Bu calismaya goniillii olarak katildigimi imza ile
onaylamam gerektigi sdylendi.

“VAJINISMUS TANISI iLE IZLENEN KADINLARDA PREMENSTRUEL
DISFORIK BOZUKLUK SIKLIGININ ARASTIRILMASI” isimli arastirma hakkinda
bilgilendirilmis olup, bu calismanin sonuglarinin hali hazirdaki sorun alanlarmna
katkisinin olmayabilecegini anlamis ve kabul etmis durumdayimm. Yazili onay vermis
olmama ragmen herhangi bir donemde arastirmadan vazge¢me Ozgiirliigiine sahip

oldugumu biliyorum. Ustte detaylar1 anlatilan calismaya goniillii olarak katiliyorum.

Tarih: Ad1 Soyadt:
Imza:

Aciklama yapanin adi/imzas1:
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)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

11)

12)
13)

14)

15)

16)
17)

EK 3 - PREMENSTRUEL DiSFORIK BOZUKLUK DEGERLENDIRME

FORMU

Son bir yil i¢inde tedavi aldiginiz ruhsal bir rahatsizliginiz oldu mu? Varsa tanisi nedir?
DEvet (vovvvvnnnnn.... ) 2) Hayir

DEvet (vovvvvnnnn..... ) 2) Hayir

DEvet (vovvvvnnnn..... ) 2) Hayir

Stirekli kullandiginiz bir ilaciniz var m?
DEvet (cvvvvnnnnn.... ) 2) Hayir

Hangi korunma yontemini kullantyorsunuz?

1) Kondom  2) Takvim 3) Spiral(RIA) 4) Geri Cekme 5) Diger
Dogum kontrol hap1 kullaniyor musunuz veya daha dénceden kullandiniz mi?

1) Evet 2) Hayr
Kullamyorsaniz ka¢ aydir / yildir kullaniyorsumuz =~ Ay/

Bagimlilik yapic1 madde kullaniyor musunuz?
1) Evet 2) Hayr

[k adetinizi kag yaginda gérdiiniiz? e

Adet gorme ile ilgili ne diisiiniiyorsunuz?

6) Korunmuyorum

1) Dogal karsiliyorum 2) Dogal karsilamiyorum

Adetleriniz diizenli mi?
1) Evet 2) Hayr

Kag giinde bir adet goriiyorsunuz? s
Adetiniz kag giin stiriyor? s

Adetleriniz agrili oluyor mu?
1) Evet her zaman 2) Evet bazen

Cevabimiz evet ise; adet sancilarinizin gsiddetini nasil derecelendirebilirsiniz?
1) Hafif 2) Orta

Son adetinizin ilk giinii ne zamand?
Gelecek adetinizin baglamasma kag¢ giin var?
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18)

19)

20)
21)

22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

Adetiniz baglamadan dnceki hafta kendi durumunuzu her zamankine gore nasil degerlendirirsiniz

1) Daha iyi 2) Aym 3) Daha kotii 4) Bilmiyorum
Adet oncesi sikayetler su anda var mi?
1) Evet 2) Hayr
Bu sikayetleriniz adet gérmeye bagladiktan kag giin sonra gegiyor? ..o, giin
Bu sikayetleriniz kag yildir devam ediyor? L yil

Dogum yaptiysaniz, dogumla birlikte bu sikayetlerinizde bir degisim oldu mu?
1) Dogum yapmadim 2) Artt1 3) Azaldi 4) Degisim olmadi

Yasla birlikte sikayetlerinizde bir degisim oldu mu?
1) Artt1 2) Azaldi 3) Degismedi

Bu sikayetler giinliik yasantinizi etkiliyor mu?
1) Evet 2) Hayr

Bu sikayetler baskalari ile olan iligkilerinizi etkiliyor mu?
1) Evet 2) Hayr

Bu sikayetler yasam kalitenizi ne 6lgiide etkiliyor?
1) Az 2) Cok 3) Etkilemiyor

Bu sikayetler nedeni ile hi¢ doktora bagvurdunuz mu?
1) Evet 2) Hayr

Evet ise; PMS (adet dncesi gerginlik) tanisi aldiniz m?
1) Evet 2) Hayr

PMS tanis1 aldiysaniz, tedavi verildi mi? Verildiyse nedir?
1) Evet 2) Hayr

Yukarida sorulanlara benzer sikayetler annenizde veya kiz kardeslerinizde var mi?
1) Evet 2) Hayir 3) Bilmiyorum
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EK 4 - KADIN CINSEL iSLEV OLCEGI-(FSFI)

Sayin katiimei, son dort haftada siregelen
cinsel iglevierinizi beliremeye yonelik olarak
hazirlanan bu digekte 19 madde bulunmaktadir.
Sizden istenen her bir maddede size wyan tek bir
seceneqi isaretlemenizdir. Litfen tim sorwlara cevap
veriniz.

Tegekkir ederiz.

*  Cinsel aktivite - Cinsel bifegme, sevisme ve
kendini tatmin dahil clmak Gzere tim cinsel faaliyetler.

“  Cinseliligki : Kadin ile erkegin cinsel bilegmesi
(sertlegmis kamiginferkeklik organinin kadimin haznesine
girmesi)

“ - Cinsel uyarima: Sevigme, sefivet duygu ve
digtncelerin belimesi ile vajinanin 15lanmas! ve benzen
durumiar

Yy Qrgazm  Bizirfiazne, rafim, makat ve alt kann ve
tiim viicudy saran kuvvetli ritmik kasimalar olmas.

Tiim sorularda yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

1. Son 4 hafta icinde, ne siklikia cinsel istek
duydunuz?

Hemen hemen her Zaman

Codu zaman (15 ginden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 ginden az)

Hemen hemen hig / hichir zaman

ooooo

2. 5on 4 hafta iginde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi
(derecenizi) nasil dederlendirirsiniz?

Cok ylksek

Yuksek

Orta

Dissiak

Cok disuk veya hig

ooooo

3. Son 4 hafta iginde, cinsel akfivite® veya cinsel
iligki** sirasinda ne siklikta uyanidiginz hissettiniz?
Hig; cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 ginden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 glnden az)

Hemen hemen hig / hichir zaman

oogooooop

4. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki** sirasmdaki uyanima diizeyinizi nasil
derecelendirirsiniz?

Hig; cinsel aktivitede bulunmadim.

ok yiksek

Yliksek

Orta

Diigik

ok disik veya hig

oooood

5. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite® veya cinsel
iligki"™* sirasinda cinsel bakimdan uyarlacaqmizdan
ne derecede emindiniz?
Q  Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok emindim
Emindim
Oldukga emindim
Az emindim
Cok az ! hig emin dedildim

boooo

6. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite® veya cinsel
iligki*sirasinda uyanima durumunuz sizin igin ne
siklikta tatminkardi?

Hig; cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

ogu zaman (15 ginden fazla)

Bazen (15 glnde)

Birkat; kez (15 glnden az)

Hemen hemen hig [ hichir zaman

boodoouwo

7. Son 4 hafta iginde, cinsel akftivite* veya cinsel
iligki** sirasinda hazneniz ne sikikla islandi |
kayganlagt: ?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her Zaman

Cogu zaman (15 ginden fazla)

Bazen (15 gunde)

Birkat kez (15 glnden az)

Hemen hemsan hig [ hichir zaman

boouoodod

8. Son 4 hafta iginde, cinsel akftivite® veya cinsel
iligki**  swrasinda  haznenizin  1slanmasi |
kayganlasmasindaki zorluk derecesi nasildi?

Hig cinsel akfivitede bulunmadim

Cok cok zor veya imkansizdi

Cok Zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig zorluk cekmedim

booodud

9. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite® veya cinsel
iligkiniz"™* bitene kadar cinsel orgammizin islakhgmi /
kayganhdmi ne sikhkta koruyabildiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Codu zaman (15 ginden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkac kez (15 ginden az)

Hemen hemen hig { hichir zaman

boodoouwo
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10. Son 4 hafta icinde, cinsel akfivite* veya cinsel
iligkiniz** bitene kadar haznenizin rslakliguni /
kayganhgini koruyabilme zorlugunuzun sikhgr neydi?
Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her Zaman

odu zaman (15 ginden fazla)

Baren (15 glinds)

Birkag, kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / hichir zaman

]

ooodoao

11. Son 4 hafia iginde, cinsel uyanima™ veya cinsel
iligkide** ne siklikta orgazm™** oldunuz?
o Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman
Codu zaman (15 glinden fazla)
Bazen (15 giinde)
Birkag kez (15 giinden az)
Hemen hemen hig / highir zaman

oododoao

12. Son 4 hafta iginde, cinsel uyanima®™ veya cinsel
iligki"* sirasinda orgazma™* ulagmak sizin icin ne
kadar zordu?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

ok cok zordu f imkansizdi

ok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig; zorluk cekmedim

oooooo

13. Son 4 hafta iginde, cinsel uyanima*™ veya cinsel
iligki** sirasinda orgazma™* ulasmaniz ne kadar
tatminkardi?

Hig cinzel akivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkard:

Yansinda tatminkarch, yansinda tatminkar
dedildi

Geneliikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

oodo

od

14. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligkiniz"™ sirasinda siz ve eginiz arasindaki duygusal
yakniik ne kadar tatminkard?

Hig; cinsel akiivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Geneliikle tatminkardi

Yansinda tatminkardi, yansinda tatminkar
degildi

Geneliikle tatminkar degildi

Hig; tatminkar dedildi

oooo

od

15. Son 4 hafta iginde, eginizle cinsel iligkiniz** sizin
icin ne kadar tatminkardi?
a  Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok tatminkardi
Geneliikle tatminkard
Yansinda tatminkardi, yarisinda  tatminkar
degildi
Geneliikle tatminkar degdildi
Hic tatminkar degildi

0uoo

oo

16. Son 4 hafta iginde, genel olarak cinsel hayatimz
sizin igin ne kadar tatminkardi?
O Hig cinsel aktivitede bulunmadim

o Cok tatminkardi

o Geneliikie tatminkard:

o Yansinda tatminkardi, yansinda fatminkar
degildi

o Genellikle tatminkar degildi

o Hig tatminkar degildi

17. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde haznenize
giris sirasinda ne siklkta agn veya rahatsizhk
duydunuz?

Hig cinsel akfiviteds bulunmadim.

Hemen hemsn her Zaman

Gogu zaman (15 ginden fazla)

Bazen (15 gunde)

Birkac kez (15 glnden az)

Hemen hemen hig [ hicbir zaman

Ooodooo

18. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde haznenize
girigten sonra ne sikbkta afn veya rahatsizhk
duydunuz?

Hig cinsel akfivitede bulunmadim.

Hemen hemsn her zaman

Codu zaman (15 ganden fazla)

Bazen (15 ginde)

Birkac kez (15 glnden az)

Hemen hemen hig / hichir zaman

Ooudogo

19. Son 4 hafta icindeki, hazneye giris sirasinda veya
sonrasinda duydudunuz adn / rahatsizigin derecesini
nasil degerlendirirsiniz?

Hig; cinsel aktivitede bulunmadim.

Cok yiksek

liksek

Orta

Dgiik

Cok dislik veya hig

Ooudouoo
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EK 5 - GOLOMBOK RUST CIiNSEL DOYUM OLCEGI

Galambok-Rust Cinsel Doyum Olpes
Hicbir MWadiren Bazen Gogu Her
zaman ZEman zaman

1. Cinsel vasama karsl

ilgisizlik duyar misimz? O O O [ O
2. Eginize, cinsel iligkinizle ilgili olarak nelerden

hoglanip, nelarden hoglanmadidim

SOrar misimzy O O O ] ]
3. Bir hafta boyunca cinzal iligklde

bulunmadiginiz olur mu? {adet gorleri,

hastalik gibi nadenler diginda) O O O O O
4, Cinsel ydnden kolaylikla

uyanlr misniz? | ] O | O
5. Sizee, sizin ve sginizin énsevismeys

(Gpme, oksama gibi) ayirdiqiniz zaman

yelarli mi? O O | O O
6. Kendl cinsal orgaminizin, eginizin cinzel

organinin giremeyecedi kadar dar

oldufunu disdndr midsdndz? a O i O a
7. Eginizle sevismakien kacinirmisiniz’? O O O O O
8. Cinsel figi sirasinda doyuma (orgazma)

ulagahllir mizimz? O O a a a
¥, Eginize sarip, vicudunu

oksamaktan zavk alimuisiniz’? O | O | C
10. Eginizle olan cinsel iligkinizi laiminkar

bulur musunuz? | O | O O
11. Gerekirse rahalsizlik ve ao1 duymaksizin,

parmadinz cinsel orgarunzn igine

sokabilir misiniz? | O O | a
12. Eglnizin cinsel srganina dokunup, oksamakian

rahatsiz olur musunuz? a [ O O (]
13. Eslniz slzinle sevismeak Istedidinde,

rahatslz olur musunuz? [l l ] O N
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Highir  MNadiren Bazan GCodu Her
zaman Zaman zaman

14. Sizin igin doyuma (orgazma)

ulagmanin mamkin olmadifim

diginlr misindz? | ] 1 O [
15. Haftada 2 defadan fazla cinsel

birlesmede bulunur musunuz? O | a [ O
16. Eginlze, cinsel iliskinizla ilgil olarak, nelerden

hoglanip, nelerden hoslanmadigiz styleyebifir

misiniz ? O 0O | O |
17. Eginizin cinsel ergam, sizin cinsel orgamniza

rahatsizhk vermeden girebilir mi? O i 1 1 1
18. Eginizle olan cinsal iliskinizde sevgi ve

gefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz? 1 | | 1 O
19. Eginizin cinsel orgaminiza dokunup

ohgamasindan zevk alir misimz? ] O O 0 c
20. Esinizle sevismeyi reddettifiiniz olur mu? O ]
21. Onsevisme sirasinda eginiz bizirimz (kliloris)

uyardi§inda doyuma {orgazm) ulagabilic misiniz? (| (| ] (] (]
22. Sevisme boyunca, sadece cinsel birflasme igin

ayrilan siire sizin igin yetarli mi? O O a 0 EI
23. Sevisme airasinda yaptiklannizdan tiksinti

duyar misimz? | [ | 1 |
24, Kendi cinsel orgaminizin, esinizin cinsel organinin

derine girmasini engellieyecek kadar dar aldugunu

dilgiindr misiniz? 1 1 = |
28, Eglnizin izl sevip ckgamasindan haglanir misniz? 0 O i
26. Sevisme sirasinda cinsel organimizda 1slakhk

olur mu? O O o O O
27. Cinsel birlegme anindan hoglanir misiniz’? O N O | |
268. Cinsel binegme aninda doyuma {orgazma)

ulagir misimz? | | O O O
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EK 6 - PREMENSTRUEL SENDROM OLCEGI

Asamda bazi tammlayicr climleler vardur. Her bir ciimleyi dikkatlice oloyunuz.
Sonra bu dumumun sizde ADET OLMANIZA BIR HAFTA KALA olma
durmmmnu ciimlenin safindak: Slced dikkate alaralk isaretleyviniz. Daha dncest veya
daha sonrasi bu durmumlann var olup olmamasim deferlendimmeyiniz

Liitfen hichir soruvu bos birakmayiuz.

ok Bazen i Siirelkldi

ADETTEN BIiR HAFTA ONCE Hic o ok

Kendimi {izgiin hissedivorum

b2 | =

Icimden aglamak gelivor

Camm sikalivor

Eendimi bezgin hissedivorum

| e | T

Hichir sey zevk vermivor

Her sev lizerime gelivor

Earamsar oluvorum

Derin nefes almak istivorum

k=T - =

Her an k6t bir sev olacaloms gibi
korkuyomm

10 | Seslere kars: hassasiyefim arirvor

Arlcamdan bir saldiracakomg gibi

1 korkuyormmm

12 | Kendimi vorgun issediyomm

13 | Sanki her sey kitii olacak

14 | Cok cabulk voruliuyvormm

15 | Anlam veremedifim korkulanm oluyor

16 | Kalbim her zamankinden nzli carpryor

17 | Hicbir geyle ufrasmak istemivornum

18 | Her zamanka isler beni yoruyor

190 | Kendimi sinithi hissedivorum

En ufak olaylara bile cok asin tepki
ghsterivomnm

Ofkemi kontrol etmekte giicliik
celdvorum

22 | Cevremdeki kistlerle thiskilerim bozuluyor

23 | Sinirlerim geriliyor

24 | Kendimi ¢ok endiseli hissediyorum

25 | Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum

26 | Kendimi degersiz goriiyormm

27 | Dikkatimi toplamakta giiclilk cekivorum
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Dikkatim ¢ok ¢abuk dagliyor

Dalip gidivorum

Dodm diizgiin dilsinemivomim

Bas agris1 oluvor

Kazlanm agrryor

Eklem verlerim agrivor

Istalim artryor

Ozellikle untu ve tath yivecekler vemek
istiyorum

Daha fazla yemek yivorum

Uvlu uyuma istedim artivor

Uylumda béliinme oluyor

sabahlan vorgun wyvamyorum

Uykuya dalmakta giiclik cekivorum

Gogislenim sisiyor

Gogiislerim en nfak dolunmaya karsi ok
duyarh

Kendimi gigmis hissedivorm

Kimseyle goriigmek istenuvommm
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EK 7 - PREMENSTRUEL SEMPTOM GUNLUGU
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