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OZET

Laden Jaferi Colyak Hastalarinda Diyet Uyumu ile Premenstural Sendrom
Mliskisi Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Adolesan Saghg
Program Doktora Tezi, Ankara, 2024. Premenstural sendrom (PMS), menstruasyon
oncesi gorultip menstruasyon ile kaybolan, yaygin goriilen ve yasam kalitelerini
olumsuz etkileyen, ruhsal, davranigsal ve fiziksel belirtilerle kendini gosteren bir
saglik sorunudur. Colyak hastalig1 (CH) ise, gluten tiiketimi sonucu ince bagirsakta
hasara ve inflamasyona yol agan ve besin emilimini bozan bir hastaliktir. Oksidatif
stresin PMS patogenezindeki bilinen rolii ve diyetin PMS {izerindeki kanitlanmais etkisi
g6z Ontine alindi1ginda, bu ¢aligma CH PMS semptomlari tizerindeki potansiyel etkisini
arastirmak i¢in tasarlanmistir. Bu hipotez, tedavi uyumu optimal olmadiginda
malabsorbsiyon ve artan oksidatif stres potansiyeli ile birlikte kendine 6zgl diyet
kisitlamalari olan CH'nin PMS'nin ortaya c¢ikmasma ve siddetine katkida
bulunabilecegi anlayisindan kaynaklanmaktadir. Calismamizda CH’lerin diyet uyumu
ve PMS arasindaki iliskiyi arastirmak amag¢lanmistir. Bu ¢aligmanin giiciinii artirmak
amaciyla diyet uyumu farkli yontemlerle l¢tilmiistiir. Diyet uyumu, transglutaminaz
IgA diizeyleri, CH olan bireylerin kendi beyanlar1 ve 72 saatlik diyet listesi verilerine
gore degerlendirilmistir. Bu Olgiitlere dayanarak, diyet uyumlu ve uyumsuz CH
bireyler ile saglkli kontrol bireyler karsilastirilmistir. PMS degerlendirilmesi,
calismaya katilan ergenlere Gengdogan ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen
premenstural sendrom dlcegi (PMSO) ile yapilmustir. Toplamda 50 CH ve 42 saglikli
kontrol degerlendirilmistir. CH grubunda 31 hasta kontrol grubunda ise 31 hasta
PMSO’ye gore PMS olarak degerlendirilmistir. Sonug olarak, diyete uyumsuz CH
olan bireylerin PMS skorlarmin, diyete uyumlu ve kontrol grubundaki bireylere gore
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu sonug, her li¢ yontemle karsilastirilan gruplarda
tutarli olarak elde edilmisti. PMSO’niin psikolojik, davranissal ve fiziksel alt
Olceklerinde de diyete uyumsuz CH bireylerin daha yiksek puanlar elde ettigi
goriilmiistiir. CH olan bireylerin diyete uymamalar1 durumunda bagirsaktaki
inflamasyon ve dolayisiyla viicutta artan oksidatif strese bagli PMS’nin arttig1
diigiiniilmiistiir. Ayrica diyet uyumsuzlugunun besin emilimini bozarak da bu PMS
skorlarina etki ettigi diistiniilmiistiir. CH olan bireylerin gluten icermeyen bir diyete
sik1 bir sekilde uymalari, PMS semptomlarini hafifletebilir. Bu nedenle, hastalarin

diyet uyumlarina dikkat etmeleri gerektigi vurgulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Premenstural sendrom, ¢olyak, diyet uyumu, oksidatif stres
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ABSTRACT

Laden Jaferi The Relationship Between Diet Compliance and Premenstural
Syndrome in Celiac Disease Hacettepe University Institute of Health Sciences,
Adolescent Health Program Doctoral Thesis, Ankara, 2024. Premenstural
syndrome (PMS) is a common health problem that occurs during the luteal period of
the menstural cycle and disappears with menstruation, and manifests itself with
mental, behavioral and physical symptoms that negatively affect quality of life. Celiac
disease (CD) is a disease that causes damage and inflammation in the small intestine
and impairs nutrient absorption as a result of gluten consumption in genetically
predisposed individuals. Given the known role of oxidative stress in the pathogenesis
of PMS and the proven impact of diet on PMS, this study was designed to investigate
the potential impact of CD on PMS symptoms. This hypothesis stems from the
understanding that CD with its unique dietary restrictions, combined with the potential
for malabsorption and increased oxidative stress when treatment adherence is not
optimal, may contribute to the occurrence and severity of PMS. Our study aimed to
investigate the relationship between dietary adherence and PMS in CDs. Dietary
adherence was measured by different methods to increase the power of this study.
Dietary adherence was assessed based on transglutaminase IgA levels, self-reports of
individuals with CD and 72-hour diet list data. Based on these criteria, diet-compliant
and non-compliant CD subjects were compared with healthy control subjects. PMS
was assessed in the adolescents participating in the study using the premenstural
syndrome scale (PMSS) developed by Gengdogan et al. In total, 50 CD and 42 healthy
controls were evaluated. In the CD group, 31 patients and in the control group, 31
patients were evaluated as PMS according to the PMSS. As a result, it was found that
the PMS scores of individuals with diet-incompliant CD were higher than those of
diet-compliant individuals in the control group. This result was obtained consistently
in the groups compared by all three methods. In the psychological, behavioral and
physical subscales of the PMSS, it was observed that individuals with diet-incompliant
CD had higher scores. It was thought that if individuals with CD do not comply with
the diet, PMS increases due to inflammation in the intestine and thus increased
oxidative stress in the body. In addition, dietary non-compliance was thought to affect
these PMS scores by impairing nutrient absorption. Strict adherence to a gluten-free
diet in individuals with CD may alleviate PMS symptoms. Therefore, it should be
emphasized that patients should pay attention to their dietary compliance.

Keywords: Premenstural syndrome, celiac, dietary adherence, oxidative stress
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1. GIRIS VE AMACLAR

Premenstural belirtiler, pek cok adet gdren bireyin menstruasyon dénemi
oncesinde ortaya ¢ikan ve birkag giin i¢inde gerileyen fiziksel, duygusal ve davranislar
belirtiler kimesidir. Bu belirtiler, adet dongiisiiniin ikinci yarisinda, ovulasyondan adet
baslamasina kadar gegen siire boyunca, luteal fazda ortaya ¢ikar ve menstruasyon ile
kaybolur (1).

Premenstural belirtiler ile ilgili her bireyin deneyimi farkli olabilir; bazi
kadmlar bu belirtileri hafif ve sorunsuz yasarken, digerleri i¢in daha siddetli, rahatsiz
edici ve islevselligi bozan bir hal alabilir. Adet goren pek ¢ok kadin bu belirtilerin bir
veya bir kagini1 yasayabilir ancak sayica ¢ok ve siddetli belirtiler bireyin akademik,
sosyal iglevselligini bozmaya neden olur ve bu durum premenstural bozukluk (PMB)
olarak tanimlanir. PMB baslig1 altinda premenstural sendrom (PMS) ve premenstural
disforik bozukluk (PMDB) yer almaktadir. PMS daha sik gézlenmekte ancak PMDB
bireyin islevselligini belirgin sekilde etkilemekte ve daha nadir gézlemlenmektedir
(2).

PMS i¢in herhangi bir test veya fizik muayene bulgusu bulunmamakta ve tan
genellikle klinik degerlendirmeler sonucunda konulmaktadir. PMS ve PMDB, c¢esitli
etkenlerden etkilenen ve multifaktoriyel bir belirti kiimesine sahip olan durumlardir.
Bu nedenle, bu etmenlere yonelik degistirilebilir unsurlara miidahale, bireylerin
islevselligini artirabilir (2, 3). Pek ¢ok ¢alismada PMS ve PMDB’da saptanan belirti
kiimesinin beslenme, makro ve mikro nutreintler ile ilintili oldugunu gostermistir (4).
Ergenlerde diyetin PMS varhigim1i ve siddetini degistirdigi, PMS’nin yiyecek
secimlerini ve davraniglarini yonlendirdigini gosteren ¢alismalar vardir (5).

Colyak hastalig1 (CH), genetik olarak yatkin bireylerin, gluten igeren gidalari
tilketmesi sonucunda ortaya ¢ikan immiin aracili kronik inflamasyonla karakterize
sistemik bir hastaliktir (6). Hastalik herhangi bir yasta, degisken siddette intestinal
veya ekstraintestinal belirtiler ya da bulgularla ortaya ¢ikabilir (7). Buylk ¢ocuklar ve
ergenlerde ekstraintestinal belirtiler daha siktir (8). Sik1 ve dmiir boyu glutensiz diyet,
CH tedavisinde temel yaklagimidir (9). Gluten, bugday, c¢avdar, arpa ve
kontaminasyon riski tasiyan yulaf benzeri tahillarda bulunan bir protein karigimidir.
CH’nin 0miir boyu siiren gluten igermeyen bir beslenme diizenine uyma gereksinimi,

normal populasyona gore farkl bir yasam diizeni olusturmalarini gerektirir. Beslenme



diizeninin planlamak ve CH’ye uygun diyet, her yas ve gelisim evresinde farkl etkiler
ortaya koyabilir (9).

CH’de 0zel diyet uygulanmasi, karbonhidrat tiiketiminin saglikli popiilasyona
gore farkli olmasi ve bazi vitamin ve mineral eksikliklerinin olusma riski gibi durumlar
PMS’ye yatkinlik yaratan diyet degisikliklerine yol acabilir. CH’de diyet
uyumsuzlugu PMS sikligin1 ve siddetini arttirict yonde etki edebilir. Benzer sekilde
PMS, CH olan ergenlerde diyet uyumunu bozucu yonde etki edebilir. Bu bilgilerden
yola ¢ikarak bu calismada CH olan ergenlerde ¢6lyak diyeti ve PMS arasindaki iki
yonlii iligkinin arastirilmast amaglanmustir (4, 5). Literatiirde erigskinlerde veya

ergenlerde bu konuda yapilmis bir calisma bulunmamaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Premenstural Bulgular

Premenstural belirtiler, menstruasyon dongustnde ovulasyon ile baslayan
luteal fazda tetiklenen, menstruasyon basladiktan sonra birkag¢ giin iginde gerileyen ve
yok olan fiziksel, duygusal bilissel ve davranigsal degisikliklerin bir biitliniidiir. Bu
belirtiler bireyin akademik, sosyal ve veya bireysel islevselligini bozacak diizeyde ise
Premenstural sendrom (PMS) ve Premenstural disforik bozukluk (PMDB)’den
bahsedilebilir (2).

2.1.1. Premenstural Sendrom Tanim

PMS ilk olarak 1930’lu yillarda Frank ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir.
Bu tanimda kilo artisi, duygu durum degisikligi ve bas agrisi temel 6geler olarak
belirlenmistir (10). Daha sonra bu tanim gelistirilmistir. Amerikan Jinekolojik ve
Obstetrik Hekimler Birligi (ACOG) tanimma gére PMS tanisi, onceki ti¢ ardisik
menstruasyon déngl boyunca, menstruasyondan 6nceki bes giin iginde duygusal ve
fiziksel belirtilerden, en az bir tanesinin bulunmasi ve bu belirtiler menstruasyon
sonrasindaki dort giin iginde gerilemesi gerekmektedir. Ayrica bu belirtiler diger
menstural donglde en erken 13. glne kadar tekrarlamamalidir. Bu belirtiler ve
bulgular farmakolojik, hormonal ve ya madde, alkol kullanimu ile ilgili agiklanamiyor
olmalidir. Birey sosyal, akademik veya is hayatinda islevsel anlamda belirgin

bozukluk yasamalidir (11).
2.1.2. Premenstural Sendrom Disforik Bozukluk Tanimi

Giinliik islevselligin bozuldugu agir PMS, Amerikan Psikiyatri Derneginin,
Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 5. baskida (DSM-5) PMDB
olarak tanimlanmaktadwr. PMDB’nin klinik tanisi i¢in en az beg fiziksel veya
psikolojik belirtinin bircok doéngude gorulup, menstural dongiiniin son haftasinda
adetten once goriltip menstruasyonla kaybolmasi, menstruasyonun baslangici ile
diizelmeye baglamas1 ve adetten sonraki haftada azalip tamamen kaybolmasi

gerekmektedir (12).



2.2. Epidemiyoloji

PMS prevalansi, ¢esitli etmenlere bagli olarak degisebilir ve toplumlar arasinda
farklilik gézlemlenebilir. Net bir oran verilememesinin nedeni tani dlgiitlerinin farkli
ve toplum temelli ¢aligmalarinin eksik olmasi ile iliskilendirilmistir (13). Yapilan
calismalarda adet goren bireylerin neredeyse %80’inde adet dncesi baslayan fiziksel
ve duygusal degisiklikler oldugu, %20-40 aras1 sosyal ve is konusunda islevselligin
etkilendigi, %5’e kadar islevselligin bozuldugu gosterilmistir (14). Bir calismada PMS
yaygmhgmin genel toplumda %20-30 arasinda oldugu saptanmistir. Bu belirti ve
bulgularin adet goren ergenler arasinda da sik gozlemlendigi ancak atlandigi ve
tedavisiz kaldig1 diisiiniilmektedir (15). Ergenlerde yapilan ¢aligmalarda PMS tanisi
alan bireylerin oraninin %42-78 arasinda degistigi gosterilmistir(16, 17). Literatiire
bakildiginda prevelansin Fransa’da (%12) ile en diisiik bulunmustur, en yiksek
yaygmnlik ise Iran’da (%98) saptanmustir. Bir meta analizde 18,803 kadini kadmn
incelenmis ve PMS'nin genel prevalansit %47,8 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada
PMS prevalansinin Asya'da diger kitalara gére daha fazla arastirildigini vurgulanmigtir
(18). Isvigre’de 2001 yilinda yapilan retrospektif bir ¢alismada, PMS’nin Klinik
bulgular1 degerlendirilmis ve adet gore bireylerin %30.6’smnda hafif ,%8.1’inde ise
ciddi belirtiler oldugu saptanmustir (19). Bu konu ile ilgili prospektif yapilan baska bir
calismada ise adet goren bireylerim %4.7’sinde ciddi belirtiler tespit edilmistir (20).

Tirkiye'de, farkli popiilasyonlar iizerinde yapilan ¢aligmalarda PMS prevalansi
icin ¢esitli sonuglar bildirilmistir. Aba ve arkadaslarinin 617 iiniversite 6grencisi
iizerinde gergeklestirdigi caligmada prevalans %65,2 olarak bulunmustur. Poyrazoglu
ve arkadaslari, Kayseri'de 15-49 yas araligindaki 1019 kadin {izerinde yaptiklar1
calismada %39,8, Akmal1 ve arkadaslar1 ise Bursa'da 15-49 yas araligindaki 520 kadin
iizerinde gergeklestirdikleri bir calismada prevalansin %51,0 oldugunu saptamiglardir
(22).

Bir ¢aligmada, tiim tireme ¢agindaki kadmlardan olusan popiilasyona dayali bir
orneklemde PMS belirtilerine iliskin sorulara yaslar1 15 ile 54 arasinda degisen toplam
3.913 adet goren birey katilmistir. Katilimcilarm yiizde 91'i en az bir belirti bildirdigi,
%10,3't PMS hastast oldugu ve %3,1'nin PMDB kriterlerini karsiladig1 gosterilmistir.
Ayn1 galismada evli olmayan kadmlarda, 35-44 yas aras1 kadmlarda ve Isvigre'nin

Italyanca konusulan bdlgesindeki kadinlarda PMS prevalansi daha yiiksek



bulunmustur (22). Ergenlerdeki PMS ve PMDB oranlarimna iliskin veriler erigkinlerle

benzer bulunmustur (17).
2.3. Ergenlerde Premenstural Sendrom

Ergenlik cocukluktan eriskinlige bir ge¢is donemidir ve pek cok yeniligi
beraberinde getirir. PMS tan1 Kriterleri eriskinlerden farkli olmamakla birlikte,
ergenler igin bazi1 zorluklar s6z konusu olabilmektedir. Psikososyal ve bedensel
degisiklikler ile basa ¢ikmak zorunda olan, diger yandan bireysellesme savasi veren
ergenlerin kaygilarinin arttigi bu donemde yasanan premenstural belirtiler normal
algilanabilir ve veya ebeveyn ve akranlar tarafindan yanlis mesaj verilebilir.
Eriskinlerde bile belirgin islevsellik kayb1 olmasina ragmen, bu konuyla ilgili saglik
arayisinin kisitli oldugu gosterilmistir (23).

Ergenlerde menstural donguiniin 25 ila 45 giin aras1 olmas1 normal olarak kabul
edilir; bu nedenle luteal fazdaki belirtilerin sorgulamasi saglik hizmeti veren ve alan
kigiler arasinda bir yanhls anlamaya neden olabilir. Diger yandan her dodngide
ovulasyon olmayabilir. Ovulasyon olmayan doéngilerde PMS belirti ve bulgular1
gelismedigi disiiniilmektedir. Royal College of Obstetricians and Gynecologists
(RCOG)’e gore iki menstural dongude belirti kaydi ile tan1 konulabilir. Bu sartlar g6z
oniinde bulunduruldugunda ergenler i¢in tani zorlasabilir (24). Bu durumda ergenlerle
yapilacak psikososyal degerlendirme goriismesi 6nem kazanmaktadir. Bu goriismenin
ayrintili olmas1 6nemlidir. Adet goren bir ergende ilk adet tarihi (menars), adetlerin
dizeni (adet dongusi sikligr), menstural kanamanin miktar1 ve giin sayisi, dismenore

bulgular1 ve PMS belirtileri sorgulanmalidir (23).
2.4. Premenstural Sendrom Patofizyolojisi

Son yillarda PMS’nin patofizyolojisi ile ilgili pek ¢ok c¢alisma yapilmistir,
cokca bilgi elde edilse de patofizyoloji konusunda kesin bir netlik yoktur (25). PMS
patofizyolojisinde Ostrojen ve progesteron gibi gonadal hormonlarin ayni zamanda
serotonin ve y- amino butirik asit (GABA) gibi ndrotransmitterlerin dalgalanmalar1 yer
almaktadir (26, 27). Ayrica genetik etmenlerin de rol oynadigi belirtilmistir. Vucuttaki
oksidatif stres diizeyi ile ilgili pek ¢ok yeni ¢aligma vardir, beslenme ve cevresel
etmenler de tartigilan diger konulardir (23, 28).



2.4.1. NOrotransmitter Patofizyolojisi

Calismalar PMS’nin duyarli kadinlarda, luteal fazda gonadal steroidlerdeki
degisiklikler tarafindan tetiklenen bir bozukluk oldugunu gostermektedir. PMS'ye
0zgli semptomlarin merkezi sinir sistemi ile karmasik bir iligkisi oldugu konusunda
genis bir bilgi birikimi bulunmaktadir. Ostrojen ve progesteron hormonlar1 lipofilik
ozellikleri nedeniyle beyin bariyerini kolayca asabilirler. Seks hormonlarinin
diizeyindeki degisikliklerin veya reseptor diizeyindeki duyarliliklarin, bu belirtilere
neden olabilecegi diisiiniilmiistir. Ureme c¢agmda olan ve postmenopoz
donemlerindeki kadinlar iizerinde gercgeklestirilen postmortem caligmalar, beyinde
dstrojen ve progestron kalmtilarma rastlanmis oldugunu gésterilmistir (29). Ozellikle
progesteronun amigdala bolgesinde daha fazla biriktigi kanitlanmistir. Ureme
fonksiyonlari, duygu durumu ve biligsel islevlerden sorumlu olan hipotalamus ve
limbik sistemde Ostrojen ve progesteron reseptorleri yogun olarak bulunur; bu durum,
s6z konusu birikimin nedenini agiklamaktadir (30).

PMS patogenezinde en sik arastirilan ndrotransmitterlerden biri serotonin
olmasmna ragmen, beta-endorphin, GABA ve otonom sinir sistemi de PMS'nin
patogenezinin bir pargast olarak tartisilmistir. Hayvan calismalarina dayanarak,
dolasan 6strojen ve progesterondaki dongiisel degisikliklerin, opioid, GABA, ve
serotonin sistemlerinde belirgin degisikliklere neden oldugunu gosteren kanitlar
bulunmaktadir (31-33). GABA ve serotonin, beyindeki iki Kilit ndrotransmitterdir ve
her ikisi de, Ozellikle ruh halini, agr1 algisini ve uyku dongiilerini diizenleme gibi
onemli islevlerde rol oynarlar.

GABA'nin temel etkisi, bir klor sistem aracilifiyla hiicresel uyarilabilirligi
azaltmaktir ve boylece inhibe edici bir ndrotransmitter olarak islev goriir. Ostrojen ve
progesteron, GABA ve serotonin etkinlikleri lizerinde dogrudan ve dolayli olarak etkili
olabilir. GABA, sinirlilik, 6fke ve dikkat gibi durumlarin diizenlenmesinde kritik bir
rol oynamaktadir. Hayvan c¢alismalari, fazla progesteron metabolitlerine maruz kalan
beyinde GABA duyarlilifinin ve agonist etkinliginin azaldigini1 gostermektedir.
Progesteronun GABAergik sistemde dizenleyici bir roli ©éne slren hipotez,
GABAergik aktiviteyi artiran benzodiazepin ve alprazolam gibi maddelerin

kullanilmasiyla  gbzlemlenen PMS  semptomlarindaki iyilesme tarafindan



desteklenmektedir. Progesteron metaboliti allopregnanolonun diisiik seviyelerinin
benzer bir anksiyolitik etki tiretebildigi gosterilmistir (29, 34, 35).

Serotonin, genellikle ruh halinin diizenlenmesinde kilit bir rol oynar, uyku,
duygu durum, istah, agr1 ve viicut sicakligini diizenleyen bir ndrotransmitter maddedir.
Ostrojenin serotoninin sinir hiicreleri iizerindeki etkilerini modiile ettigi bilinir.
Ostrojen, serotonin yapimini  ve salmimmmi etkileyebilir; ayrica serotonin
reseptorlerinin - duyarliligint artirabilir veya azaltabilir. Bu durum, 06strojen
seviyelerindeki degisikliklerin kadinlarda goézlenen degisen ruh hali ve davranisa
katkida bulundugunu distiniilmiistiir (29, 30). PMS’li olan ve olmayan kadinlar
tizerinde yapilan bir ¢alisma sonucunda, geg luteal ve luteal faz ortasindaki Gstrojen
seviyeleri PMS’li kadinlarda 6nemli derecede diisiik bulunmustur. Folikiiler ve
ovulasyon fazlarinda herhangi bir fark belirlenmemistir (36). Bir ¢calismada PMS'li
kadinlarm luteal fazlarinda bakilan serotonin, platelet serotonin diizeylerinin diisiik
seviyede oldugu gosterilmistir (37). Brzezinski, Menkes ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan c¢alismalarda, serotonin agonisti fenfluraminin kullanimiyla PMS
semptomlarinda iyilesme saglanmis, serotonin dnciilii triptofanin akut azaltilmasiyla
semptomlar kotiilesmistir (38, 39). Ayrica, beyinde serotonin seviyesini artiran
fluoksetin gibi selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI), PMS tedavisinde en
etkili ilaclardan biridir(40).

2.4.2. Hormonal Patofizyoloji

PMS Belirtilerin menstural siklus sirasindaki 6strojen ve progesteron hormon
diizeylerindeki degisimine kars1 artan duyarliliga bagli olabilecegi de diistintilmiistiir.
PMS belirtileri, ovulasyon sonrasi baslayan luteal fazda progesteron diizeyinin artmasi
ile olusur. Luteal faz boyunca yiiksek seviyede kalan progesteron dizeyleri
menstruasyonla ile birlikte diismeye baslar ve birka¢ giin iginde belirtiler tamamen
geriler (41).

Ovulasyonu baskilayan tedavilerin kullaniminda PMS belirtilerde belirgin
gerilme olmaktadir bu belirti ve bulgularm iyilesmesi luteal fazda progesteron
seviyelerinde asir1 artigin dnlenmesiyle iliskilendirilmistir. Siklik progesteron tedavisi
alan kadmlarda PMS bulgularinin ortaya ¢ikmasi da yine luteal fazda dominant olan

progesteron etkisiyle agiklanmistir. Ayrica menstural donglniin anovulatuvar olmasi



durumunda PMS bulgu ve belirtilerinin goriilmemesi de bu tartismay1
desteklemektedir. Ergenlerde menars sonrast ilk iki yilda hipotalamus, hipofiz gonad
(HHG) aksin olgunlagsmamasindan kaynakli anovulatuvar dongiiler sik goriiliir. Bu
nedenle PMS belirtileri gézlenmez. Genellikle diizenli adet kanamasi olan ovulatuar
dongusu olan bireylerde ise progesteronun etkin oldugu luteal fazda PMS belirti ve
bulgular1 saptanir (42).

PMS menars Oncesinde, bilateral ooferektomi sonrasinda veya menopoz
baslangicindan sonra gozlemlenmez. Bu durum gonadal hormonlarin PMS etKkisi
olarak yorumlanabilir. Ayrica, kombine oral kontraseptif ilaglar ve GnRH agonistleri
gibi ilaglarin ovulasyonu onleyerek hedefe yonelik tedavinin saglandigi anlasilabilir
(43, 44).

PMS belirti ve bulgular1 ve hormon seviyeleri arasinda iliski oldugu diisiiniilse
de PMS olan kadinlarda bakilan dstrojen ve progesteron diizeyleri normal aralikta
bulunmustur. Bu durum bazi kadinlarda reseptor diizeyinde veya postreseptor
yolaklarda duyarlanmanin daha fazla olabilecegini diisiindiirmektedir (45) .

Hormon tedavisi alan bireylerde, bu tedavinin ilk ayinda belirtiler devam
ederken sonraki iki ayda belirti ve bulgularin geriledigi gézlemlenmemistir. Bu durum
belirtileri tetikleyen etmenin hormonlarin seviyesinden ziyade adet dongiisiiniin luteal
faz1 sirasinda hormonlardaki dalgalanmalara karsi duyarlilik olabilecegi seklinde
yorumlanmustir(46).

Ostrojen hormonu ovulasyon swasinda artar ve bu artis, kan kalsiyum,
parathormon ve D vitamini diizeylerinde dalgalanmalara neden olmaktadir. Kalsiyum
diizeyindeki diizensizlikler luteal fazda, D vitamini eksikligine ve hiperparatiroidiye
yol agarak; depresyon, kas kramplari, gerginlik ve migren gibi PMS belirtilerinin
gelisimine katkida bulunabilecegi tartisilmistir (47-49).

Bir caligmada fonksiyonel manyetik rezonans (MR) goriintiilemesi
caligmalarinda yeterli hormonal uyar1 varliginda PMS olan kadmnlarda frontal
korteksin amigdala tzerindeki kontroliiniin azaldig1 gosterilmistir (50).

Ovulasyon sirasinda prolaktin hormonu artig gostermekte, ancak luteal faz
boyunca miktarinda belirgin bir degisiklik olmamaktadir. Prolaktin diizeyindeki artigin
fazlaligi; menstural dizensizlik, libidoda azalma, depresyon ve gergin duygu durumu

ile iligkilendirilmistir. Bununla birlikte, PMS'ye sahip olan ve olmayan kadinlarin



luteal donemde prolaktin diizeylerine bakildiginda anlamli bir farklilik tespit
edilememistir (51-53).

Ovulasyonun baglamasiyla aldosteron seviyeleri artar ve luteal faz boyunca
stirekli yliksek kalir. Luteal fazdaki yiiksek aldosteron seviyeleri, karmn ve
ekstremitelerde su ve sodyum tutulumuna neden olarak PMS belirtilerine katkida

bulunabilir (54).
2.4.3. Genetik

Genetik yatkinligin da PMS varligina zemin hazirladigi calismalarda
gosterilmistir. Annesinde PMS olan ergenlerin olmayanlara gore daha fazla
premenstural belirtiye sahip oldugu gosterilmistir (55). PMS prevalansi, sirasiyla tek
yumurta ikizlerinde %43,0 ve ¢ift yumurta ikizlerinde %46,8 olarak bulunmustur (56).
Aile 6ykustnde depresyon, duygu durum bozuklugu veya dogum sonrasi depresyon
olan kadinlarda PMS’nin daha sik gozlemlendigi tartigilmistir ancak PMS'nin ¢ok
faktorlii bir durum oldugu sadece genetik etmenler degil, ¢evresel ve yasam tarzi
faktorlerinin bileskesi oldugu diisiiniilmektedir (57). Ostrojen reseptori alfa (ESR1)
geni ile olas1 bir iligkiyi 6ne siiriilen ¢aligmalar vardir. ESR1 6strojen geninin A-351G

geninin polimorfik varyanti, PMS'nin bir belirteci olarak distiniilebilir (58).
2.4.4. Cevresel Etmenler

PMS patofizyolojisinde, mikrobesinlerin, oksidatif stresin ve inflamatuar
stireclerin belirti ve bulgularmi etkileyebilecegi tartisilan diger alanlardir. Beslenme
ile ilgili ¢aligmalarda magnezyum alimi, B6 desteginin etkili olabilecegi tartisilmistir.
Kalsiyumdan zengin beslenmenin bu donemde iyi yonde etkili oldugu 6ne siiriilmiistiir
(49, 59, 60). Literaturde serotonin prekiirsorii olan triptofani igermesine bagli olarak
karbonhidrat tiiketiminin psikolojik belirtileri iyilestirebilecegi ve bu donemdeki
karbonhidrat diigkiinliigiiniin bu durumla ilgili oldugu tartisilmistir. Ergenlerde diyetin
PMS varligimni ve siddetini degistirdigi, PMS’nin yiyecek se¢imlerini ve davraniglarini

degistirdigini gosteren ¢alismalar vardir (4, 23, 61, 62).
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2.4.5. Oksidatif Stres

Oksidatif stres ve PMS'deki rolii iizerine yapilmis dogrudan arastirmalarin
sayist smirhidir; ancak oksidatif stresin bircok hastaligin patogenezinde yer aldigmin
bilinmesi, PMS belirtilerinin oksidatif stres ile iligskili olabilecegi diisiincesini
uyandirmustir. Oksidatif stres, serbest radikallerin (reaktif oksijen tiirleri) viicuttaki
antioksidan savunma mekanizmalarin1 asacak sekilde arttigi1 durumlar1 ifade eder.
Serbest radikaller, viicudun normal metabolik siiregleri sonucunda iiretilir ve asiri
miktarda birikmedikleri siirece, g¢esitli biyolojik islevler i¢cin gereklidirler. Ancak
radikallerin Uretimi ¢ok artarsa veya antioksidan savunma yetersiz kalirsa, bu durum
hiicrelere ve dokulara zarar verebilir(28).

PMS  belirtileri  ve bulgularinin  oksidatif stresten etkilenebilecegi
distiniilmiistiir. Bu durum, oksidatif stresin hiicre hasarini artirabilmesi ve inflamatuar
yanitlar1 tetikleyebilmesi nedeniyle ortaya konulmustur (63).

Bir sistemik inceleme, 652 PMS'li kadin ve 678 kontrol grubunu igermekte
olup, 36 uygun belirteg belirlenmistir. Smirli kanitlar, PMS'li kadinlarda artmis
inflamatuar parametre diizeylerini géstermekte ve antioksidan durumun azaldigini 6ne
siirmektedir. Yetersiz ve tutarsiz sonuclar, oksidatif stresin PMS olusumundaki

katkisina dair kesin bir sonug ¢ikarmay1 imkansiz kilmaktadir (28).
2.5. Premenstural Sendrom Risk Faktorleri
2.5.1. Sosyo-demografik Risk Faktorleri

PMS’de sosyo-demografik risk faktorleri pek ¢ok calismada irdelenmistir.
PMS'nin temel olarak hormon duyarlilig1 ve degiskenligi ve ndrotransmitterler oldugu
diistiniilse de belirtiler bireyler arasinda biiyiik farklilik gostermektedir; bu nedenle
farkli etmenleri riski degistirdigi diistiniilmiistiir.

Yas dikkate alindiginda, PMS'nin en yaygin olarak 20'li yaslarda bir yakinma
olarak belirtildigi ve 20-40 yas arasindaki bireylerde daha yiiksek oranda goriildiigii
tespit edilmistir (43). 18-30 yas aras1 kadinlar {izerinde yapilan bir aragtirmada, 21-30
yas araligindaki bireylerin %56.4'linde ve 30 yas istii kadnlarin %70.8'inde PMS
tanis1 konuldugu belirlenmistir (22, 64). Bu verilere dayanarak, yas ilerledik¢e

belirtilerin arttig1 sdylenebilir. PMS'nin ovulasyonla birlikte basladig1 ve anovulatuar
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dongiilerde belirtilerin azaldig diisiiniilmektedir. Bu nedenle, adet basladiktan sonraki
iki y1l i¢inde anovulatuar dongiiler nedeniyle belirtilerin daha az gozlemlenebilecegi,
ancak yas ilerledikge belirtilerin arttig1 saptanmustir (1).

Egitim, PMS {izerinde etkisi tartisilan baska bir faktordiir. Yiiksek egitim
diizeyine sahip kadinlarda PMS belirtilerinin daha hafif veya daha yonetilebilir oldugu
One siirliilmistiir; ancak bu iligki net degildir. Bazi ¢aligmalar, diisiik sosyoekonomik
durumun daha siddetli PMS semptomlari ile iligkili olabilecegini gostermistir. Bu
durum, muhtemelen beslenme yetersizlikleri, saglik hizmetlerine erisim eksikligi ve
artan stres faktorleri gibi etmenlerden kaynaklanabilir. Diger yandan egitim seviyesi,
semptomlar1 algilama ve onlara miidahale etme becerisini arttirabildigi tartisilmistir
(22, 65).

Gelir diizeyi ve 1rk ile PMS arasinda anlamli bir fark bulunmayan ¢aligmalar
da mevcuttur. Bir meta-analizde, 18,803 kadin1 kapsayan, PMS yaygmligi
arastirilmistir. Yaygmhigin farkli bolgelerde benzer oldugu ancak yayginliginin
Asya'da diger kitalara kiyasla daha fazla incelendigini vurgulamistir. Giiney Amerika,
Avrupa ve Asya'dan 7,226 kadim igeren kiiresel bir ¢alisma, PMS semptomlarmin
sikligin1 inceleyerek, iilkeler ve bolgeler arasinda frekansin paralel oldugunu, ancak
bazi iilkelerde, 6rnegin Pakistan'da, kadinlarin Avrupa kadinlarina kiyasla PMS terimi
hakkinda daha az bilgi sahibi olduklarini bulmustur. (18, 22, 66).

2.5.2. Menstural Ozellikler ile Tliskili Risk Faktorleri

Menoraji, dismenore, anormal uterin kanama, oligomenore, amenore ve
diizensiz menstruasyon gibi ¢esitli adet bozukluklar1 PMS ile iligkili bulunmustur (67).
Menars yast ile PMS arasindaki iligkiyi inceleyen caligmalarin bir kisminda menars
yas1 daha kiucuk olan bireylerde PMS riskinin daha fazla oldugu saptanmistir (68).
Diizenli adet olan kadinlarm PMS goriilme siklig1, diizensiz olan kadinlara gore daha
az olarak bulunmustur. Ayrica menstruasyon siiresi 6 giinden uzun siiren kadinlarda
PMS sikligmm daha yiksek oldugu bildirilmistir. Tirkiye’de, Ordu’da bir
iiniversitede yapilan ¢aligsmada katilanlar yaklasik yarisinda PMS bulunmugstur. Bu

calismada PMS'nin dismenore ile iligkili bulunmustur (69).
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2.5.3. Saghk Davramslan ile Tlgili Risk Faktorleri

Literatlrde vicut agirhigr ve PMS iliskisine baktigimizda, PMS/PMDD ile
yiiksek viicut kitle indeksi (VKI) arasinda (6zellikle 30 kg/m? iizerinde olanlar) dogru
orantil1 bir iliski saptanmistir. VK arttikca, viicutta ddem, karmda kramp, bel ve sirt
agrist daha fazla goézlemlenirken, PMS belirtilerinin say1 ve siddetinde artig
saptanmustir. Kadinlarda VKI, lkg/m? artism PMS riskini %3 oraninda artirdig:
bildirilmistir (70). PMS'li kadinlarda, toplam mineral diizeyi ve kemik mineral
yogunlugunun daha diisiik oldugu gézlemlenmistir (71).

Cesitli egzersizlerle ilgili yapilmis calismalarda, egzersizin endorfinler,
Ostrojen, dopamin, endojen opiat peptidler gibi pek ¢cok ndrotransmitterin salinimini
artirdig1, ayrica hormon salgisi ve iiretimini olumlu yonde degistirdigi, prostaglandin
salinmasini baskiladigi bulunmustur. Tum bunlar endometriyal proliferasyonu ve
kasilmalar1 azaltabilir (72, 73). Egzersizin biyokimyasal degisiklikleri disinda, bu
baglamda, dikkati dagitma, rahatsiz edici diisiincelerden uzaklastirma ve olumlu
diistinceler konusunda tesvik edici oldugu tartisilmistir (74).

Sedanter bir yasam tarzi, PMS belirtileri i¢in olumsuz bir faktor olabilir. Bir
grup kadinda, Sekiz haftalik aerobik egitimi sonrasinda PMS belirtilerinin etkili bir
sekilde azaldig1 ve egzersizin bir tedavi yontemi olarak kullanilabilece§i rapor
edilmistir (73, 75). Bir ¢alismada bir aylik diizenli aerobik, egzersiz ve yoga
hareketlerinin PMS'li kadinlarda hem agr1 yogunlugunu hem de PMS belirtileri
azalttigim1  gostermistir, ayrica aerobik egzersizle karsilastirildiginda yoga
hareketlerinin PMS belirtilerini hafifletmede daha etkili oldugu gésterilmistir (76).

Alkol tlketimine erken yaglarda baglamanin PMS riskini arttirdigi

gOsterilmistir (77). Bir derlemede alkol tiketiminin PMS riskinde artigina yol agtigi,
bu durumun agir alkol alimi ile dogru orantili oldugu gosterilmistir (78).
Nikotinin ¢dullendirici etkileri diisiiniildiigiinde, sigara igme davranisinin PMS'nin
duygusal belirtilerini hafifletebilecek bir mekanizma olarak akla gelebilir; ancak,
sigara igmenin PMS belirti ve bulgularin1 koétiilestirdigini  gdsteren kanitlar
bulunmaktadir. Nikotinin, sinir devrelerini ¢evresel stres faktorlerine karsi daha
duyarli hale getiren etkileri nedeniyle bu olumsuz etkilere yol agtig1 gosterilmistir (79).

Yasam tarzin1 inceleyen bir calismada, PMS'nin siddeti ile beslenme

aligkanliklar1 ve yasam tarzi faktorleri (yiiksek kalorili/ tuzlu/ yagly sekerli gida alimi)
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arasinda anlamli bir iliski bulunmus; ayrica, meyve tiiketiminin PMS'ye kars1

koruyucu oldugu gozlemlenmistir (80).
2.5.4. Diger Noropsikiyatrik Durumlar ile Tlgili Risk Faktorleri

Bir calismada PMS'li kadmnlarin olumsuz duygulanimlarinin daha yiiksek,
olumlu duygulanimlar1 ise daha diisiik bulundugu, stresli kosullar altinda, saglikli
kontrollerle karsilastirildiginda, PMS'li kadinlarin daha belirgin EEG alfa aktivitesine
ve daha diisiik solunum hizlarina sahip oldugu saptanmustir. Saghikli kadinlarla
karsilastirildiginda PMS'den muztarip kadinlari adet dongiisiinden bagimsiz olarak
duygusal durumlarinda ve stres tepkilerinde siirekli bir anormallik saptanmistir (81).
Baska bir arastirmada da, PMS siddeti yliksek olan kadmlarin diisiik olanlara gore daha
stresli olduklarmi bildirmistir (82).

2.5.5. Beslenme ile Iliskili Risk Faktorleri

Hastaligin ele alinmasinda ve yOnetiminde stratejilerde dikkate alinmasi
gereken en Onemli parametrelerden biri beslenme faktorleridir, ancak belirli gidalar ve
yeme aligkanliklar1 hakkinda ¢ok az bilgi bulunmaktadir (4).

Menstural dongideki hormonal dalgalanmalarin istah degisimine neden
oldugu ve sonugta yeme davramisini etkiledigi disiiniilmektedir. Buna ek olarak
beslenme tarzi, PMS gelisimine zemin hazirlamaktadir. Karbonhidrat tiiketimi,
serotonin duzeyi ile iliskili olup, pek ¢ok calismada beyindeki diisiik serotonin
diizeyinin PMS‘ye neden olabilecegi belirtilmistir (4, 83). PMS‘li kadmlarin
premenstural donemdeki besin tuketimleri incelendiginde, seker orani yiksek
icecekler ile atistirmaliklarin tiiketiminin premenstural dénemde arttig1 goriilmiis (4,
80). PMS'li kadinlarda vitamin E, vitamin A veya vitamin B6 dlzeylerinin normal
popiilasyondan farkli bulunmayan ¢aligmalar olsa da tartismalar devam etmektedir
(84, 85). PMS icin terapotik ajanlar olarak bircok vitamin ve diyet takviyesi
arastirilmistir; bunlar arasinda vitamin E, B, vitex agnus castus, kalsiyum, ¢inko ve
magnezyum bulunmaktadir. Ancak, bu maddelerden herhangi birinin plasebodan daha
etkili oldugunu gosteren kanitlar smirhidir. Ayrica, demir, magnezyum, ¢inko,

cinko/potasyum orani ve kalsiyumla ilgili bir¢ok ¢alisma literatiirde mevcut olmasina
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ragmen, bunlarin PMS/PMDD tedavisi ve etiyolojisi iizerindeki roli hala tartismalidir
(4, 86-88).

Vitamin B1 ve B2’den zengin bir besin planinin PMS insidansini %35 oraninda
azaltabilecegini gosteren ¢alismalar vardir; bu nedenle B vitaminlerini igeren tahil
urtinleri, sut, et ve baklagiller gibi besinlerin PMS‘li kadinlar tarafindan tiketilmesi
Onerilmektedir. Baz1 ¢alismalarda yeterli yumurta, balik ve kalsiyum bakimmdan
zengin siit ve siit iirtinlerinin PMS semptomlarini azaltma olasilig1 bulunduguna dikkat
cekilmektedir. Balik yag1 desteklerinin 6zellikle dismenore yasayan kadmlarda anti-
inflamatuar 6zelligi tasidigindan PMS oranin1 azaltmada etkili olabilecegi
diistiniilmektedir (89, 90). Besinler ile Triptofan alim1 serotonin hormonu miktarini
etkilemektedir. Rasgon ve arkadaslart PMS’si olan ve olmayan kadnlara bir aydan
daha fazla intravendz olarak triptofan yiiklemesi yapmustir. Sonug olarak folikiiler

fazda iki grupta da serotonin seviyelerinde bir artis goriilmiistii (84, 85, 91, 92)
2.6. Premenstural Sendromun Klinik Bulgular

PMS’nin rapor edilmis belirtileri sayica ¢oktur. Ancak siklikla karsilasilan
karakteristik belirtiler duygusal, fiziksel, davranigsal ve bilissel baslig1 altinda tartisilir

(2, 93). Bu belirtilerin en sik goriilenleri Tablo 2. 1’de verilmistir.

Tablo 2.1. PMS klinik bulgular1

Duygusal Fiziksel Davramssal Bilissel
Uzgiin hissetme Memelerde Sosyal geri ¢ekilme Kafa karisikligt
Kayg1 hassasiyet ve ddem [rritabilite Dalginlik
Sinirlilik Bas agris1 Ofke patlamalari Dikkati
Eklem agris1 Istahda artis toplayamama
Kas agrisi Uyku isteginde artis
Ekstremitelerde
siglik
Kilo alimi

Bir calismada en sik yakinmanin kadinlarin %741 tarafindan bildirilen fiziksel
belirtiler oldugu, bunu %68 ile “yorgunluk/enerjisizlik” ve %67 ile “aglamak/ ruh hali

degisiklikleri” ve “6fke/sinirlilik” takip etmekte oldugu saptanmustir (22).
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2.7. Premenstural Sendrom Tanisi

PMS tanis1 i¢in standartlastirilmis bir 6l¢iim aracit bulunmamaktadir. Bu
hastaligin tanis1 hastanin ifadesi, hekimin dogru degerlendirme ve tani koyma becerisi,
hastanin hayat kalitesi ve etkilenme durumuna gore konur (94).

Taniy1 dogrulayan ii¢ konu dikkate alinmalidir:

(1) Belirtilerin PMS ile uyumlu olmasi.

(2) Menstural dongiiniin yalnizca luteal fazinda tutarli bir sekilde ortaya
¢ikmasi.

(3) Hastanin islevselligi ve hayat kalitesi Gizerindeki olumsuz etkisi.

Hekimin tam1  konusunda siipheye diismesi halinde, hastalara adet
dongiisiindeki degiskenligi degerlendirmek amaciyla ardisik aylar boyunca adet dncesi
belirtilere iliskin bir gunlik tutmalar: 6nerilmelidir. Bu amagla "Daily Severity of
Symptoms"” (DDS) (Giinliik Semptom Siddeti) 6l¢egi kullanilabilir. DDS 6lgegi,
genellikle adet Oncesi ve adet donemi siiresince yasanan semptomlarin giinliik
siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan bir aragtir. Bu 6lgek, PMS veya PMDD gibi
durumlarin tant ve tedavi siire¢lerinde yardimci olabilir. DSS'nin uygulanmasi
genellikle hastalar tarafindan adet dongiisiiniin belirli glinlerinde tamamlanir.
Kadmlar, her giin kendi deneyimlerine dayanarak belirli semptomlar1
derecelendirirler. Bu 6lcek klinikte sik kullanilan, giivenilir bir 6l¢iim aracidir. PMDB
tanisinda degerlendirilen 11 kriteri icermektedir ve belirtilerin siddetine gore
puanlandirilmaktadir. Bu  Olgekler ayn1  zamanda  tedavinin  etkisinin
degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. Ayrica, ‘Adet Oncesi Gerilim Sendromu
Derecelendirme Olgegi’ ve ‘Adet Oncesi Duygu durum Semptomlar: igin Gorsel
Analog Olgekler’ dahil olmak iizere, PMDB’nin teshisi i¢in birkag semptom
derecelendirme Olgegi daha dogrulanmistir. Retrospektif bir tarama araci olan
Premenstural Semptom Tarama Araci (PSST), ilk degerlendirme sirasinda yardimci
olabilir ve ergenlerde kullanim i¢in modifiye edilmistir (95).

PMS icin klinisyenin karar1 6nerilsede PMDB tanisi i¢in Mental Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, besinci basaki kriterlerinin karsilanmasi gerekmektedir
(DSM-5)(2). DSM-5'e gore PMDD tani kriterleri adet dongiisiiniin son haftasinda
tekrarlayan duygusal ve fiziksel belirtiler, Intihar diisiinceleri veya kendine zarar

verme diislinceleri gibi siddetli duygusal semptomlar, 6fke, irritabilite, gerginlik ve
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huzursuzluk gibi duygusal belirtilerdir. En az bes duygusal semptom veya fiziksel
semptomlardan en az birinin bulunmasi gerekmektedir. Semptomlarin adet doneminde
baglamasi ve adet doneminin sonunda hizla azalmasi gerekmektedir. Belirtilerin
kadmin adet dongiisiiniin son haftasinda tekrar etmesi gerekmektedir. Belirtilerin adet
dongiistiniin bagka donemlerinde bulunmamasi 6nemlidir. Semptomlarm kadnin
giinliilk yasamimi bozmas1 ve islevselligi ciddi derecede etkilemesi gerekmektedir.
Diger psikiyatrik bozukluklar veya tibbi durumlar nedeniyle semptomlarin
aciklanamaz olmasi gerekmektedir. PMDD tanis1 konabilmesi i¢in bu kriterlerin
tamaminin karsilanmasi1 gerekmektedir. Bu nedenle, PMDD siiphesi olan bir kisi bir

uzmana danigsmali ve gerekli degerlendirmelerin yapilmasini saglamalidir (2, 43).
2.8. Premenstural Sendrom Ayirict Tam

Ayrintil1 6ykii ve fizik muayene, olasi fiziksel ve psikiyatrik diger hastaliklarin
dislanmasi ig¢in 6nemlidir. Belirtilerin 6zellikle menstural dongiiniin luteal fazi
sirasinda goriilmesi, adet kanamasi basladiginda hafifleyip kaybolmasi beklenir.
Bulgu ve belirtilerin sureklilik gostermesi farkli bir hastaligi diisiindiirebilir (2).
Ayirict tanida fiziksel belirtilerde dismenore, migren, anemi, otoimmiin hastaliklar,
fibromiyalji, kollajen ve vaskiiler hastaliklar, hipotiroidizm, diabetes mellitus,
norolojik hastaliklar, konik pelvik agri, enfeksiyon, endometriozis gibi hastaliklar
diistiniilmelidir. Biligsel ve duygusal belirtilerin daha belirgin oldugu durumlarda
kaygi bozuklugu ve depresyon 6n planda olmak tizere diger psikiyatrik hastaliklar

dikkate alinmalidir (23, 43, 96).
2.9. Premenstural Sendrom Tedavisi

PMS olan hastalarin tan1 ve tedavisinde amag bireyin fiziksel, psikolojik ve
biligsel olarak iglevselligini ve yasam kalitesini arttirmaktir. PMS toplumda ¢ok sik
goriilmesine ragmen bu tibbi arayis ¢ok smirlidir. MS tedavisinde farmakoterapi her
zaman ilk secenek olmustur, ancak son arastirmalar kombinasyon tedavisinin {istiin
faydalarin1 ortaya koymustur (23). Farmakoterapilerin yani sira basta biligsel ve
davranigsal terapiler, egzersizler, masaj terapisi, bunlarla birlikte beslenmenin

dizenlenmesi ve egzersizin onerilmesinin faydal oldugu gosterilmistir (76, 97).
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Ergenlerde, eriskinlerde kullanilan tedavilerin bir kism1 uygulansa da, bu yas
grubunda yeterli kontrolli randomize ¢alisma yoktur. Belirti ve bulgularin siddeti,
bireysel farkliliklar ve hastanimn tercihine gore tedavi sekillendirilebilir. Ergenlik yas
grubunda da PMS tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri, psikolojik terapiler,
farmakolojik ve alternatif tedaviler kullanilabilir (98).

Hastalarin jinekolojik sorunlari konusunda egitilmesi iyi bir hasta-hekim
iligkisi ile miimkiin olur. Hastanin bilgilenmesi kaygiy1r azaltir ve iletigimi
kolaylastirir. Ergene zaman ayirmak, iyi bir 0yki ve fizik muayene, belirtileri
dinlemek bu bireylerin sorunlarimi anlatmasi ve tedavi igin arayista olmasma neden
olur. Aym1 derecede Onemli bir diger etmen kisileri ve aile iiyelerini PMS
semptomlarmi azaltan destekleyici davraniglar konusunda egitmektir. Davranis¢i
terapilerin basa ¢ikama mekanizmalari giiglendirdigi bilinmektedir. Yaygin bir sorun
olan, PMS'nin tanis1 ve etkin tedavisi konusunda radyo, televizyon veya dijital

platformlar araciligiyla da destek saglanabilir (2).
2.9.1. Farmakolojik Tedavi

Tedavide amag¢ ovulasyonun baskilanmasi ve patofiyolojide rolii oldugu
diisiiniilen seks steroidlerinin hizli dalgalanmalarinin 6nlenmesidir, bir baska yol,
patofizyolojide rol aldig: diistiniilen nérotransmitterlerin kontrolii hedeflenmektedir.
Selektif seratonin geri alim inhibitorleri (SSRI) ve kombine oral kontraseptifler (OKS)
ilk basamak tedavi ajanlaridir (2, 23, 99).

Secici Serotonin Geri Ahm Inhibitérleri (SSRI)

SSRi'lar, PMS tedavisinde etkili bir ydntem olabilir, ancak bu ilaclarin
ergenlerdeki etkinligi hakkinda sinirli veriler bulunmaktadir. Ote yandan, dstrojen ve
progesteron gibi hormonlarin serotonin diizeylerini etkileyebilecegi ve PMS tanisi
konmus kadinlarda serotonin iletim reseptdrlerinin sayisinin az oldugu ve bu nedenle
serotonin iletiminin bozuldugu gosterilmistir. SSRI'lar, néronal sinapsta serotonin geri
alimin1 engelleyerek sinaptik yarikta serotonin seviyelerini artirarak ¢aligir (100).
Fluoksetin, sertralin ve paroksetin, PMDB tedavisi i¢cin Gida ve Ilag idaresi (FDA)
tarafindan onaylanmistir. Essitalopram, sitalopram ve serotonin-norepinefrin geri alim

inhibitorii (SNRI) venlafaksin de endikasyon dis1 kullanilmis ve PMDB tedavisinde
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etkinlik gostermistir. Bu ilaglarin sadece psikiyatrik degil ayn1 zamanda fiziksel belirti
ve bulgular1 azalttig1 gosterilmistir. SSRI kullanimu siirekli, aralikli, yari-aralikli ve
sadece belirtiler ortaya ciktiginda seklinde, hastaya gore ve duruma gore
diizenlenebilir (23, 100).

Surekli Kullanim: Folikiiler fazda hafif belirtilerin devam ettigi hastalarda
veya eslik eden duygu durum bozuklugu mevcut oldugunda tercih edilmesi gereken
bir tedavi yontemidir. Ayrica diizensiz menstural dongiler nedeniyle dongu
donemlerinin saglikli bir sekilde tahmin edilemedigi durumlarda, SSRI tedavisinin
hizli baglama ve kesilmesine bagli yan etkiler yasayan kisilere siirekli kullanim
Onerilmektedir (101).

Yan Arahkh Kullanim: Luteal fazda dozun artirilmasi gerektigi durumlarda
tercih edilir (100). Aralikhh Yontem: Ovulasyon donemi tahmin edilen dénemde
tedaviye baslanmasi ve menstruasyonun basladiktan birka¢ giin sonra kesilmesi
seklinde aralikli bir yaklasimi icermektedir. Bu prosediir, sirekli ila¢ kullanmak
istemeyen ve diizenli adet goren ergenler i¢in uygun bir alternatif olarak diisiiniilebilir
(100).

Belirtiler Ortaya Ciktiginda Kullammm: Belirtilerle ilag hemen kullanilmaya
baslanir ve menstruasyon basladiktan sonra kesilir. Bu yontem, bireysel tedavi
gereksinimleri agisindan 6nemlidir, ancak ergen yas grubunda uygulamasi zor olabilir.
Cunka ergenlerin normal siklus sureleri 20-45 giin arasinda degisebilir ve diizensiz
olabilir. Bu nedenle, ovulasyonun ne zaman basladigini tahmin etmek zor olabilir.
Ergenlerde menars sonrasi genellikle ilk 2 y1l nadiren ilk 4-5 y1l boyunca anovulatuar
sikluslar goriilebilir ve bu nedenle PMS semptomlar1 diizensiz bir sekilde gozlenebilir.
Bu tedavi yonteminin ergenlerde uygulanmasi zorlugunu g6z 6niinde bulundurarak

degerlendirilmelidir (2, 102).
Hormon Tedavisi

PMS tedavisinde ovulasyon ve buna baglt hormonun hizli dalgalanmalarmni
onceleyecek bir diger yontem de OKS kullanimidir. Yapilan aragtirmalar, OKS
kullanimimnin fiziksel belirtiler iizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Bununla
birlikte, duygusal ve biligsel belirtiler konusundaki arastirmalarin sonuglar1 daha

karmagsiktir ve ¢esitlilik gostermektedir. Bazi ¢aligmalar OKS'nin duygusal ve biligsel
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belirtilerde olumlu etkilerini desteklerken, digerleri farkli sonuglar elde etmistir. Bu
nedenle, PMS tedavisi ve OKS kullaniminin duygusal ve bilissel belirtiler Gzerindeki
etkilerini degerlendirmek i¢in daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir (2, 23, 99).

Drosperinon ve etinil dstrodiol igceren formlarin, duygudurum ve somatik
belirtilerin kontrolii konusunda plaseboya gore belirgin bir etki sagladigi tespit
edilmistir. Drosperinon, antiandrojenik ve diuretik ozelliklere sahip olan bir
spiranolakton grubu progestindir. Siskinlik, meme hassasiyeti, irritabilite ve ofke
kontrol giigliigii gibi belirtilerin bu 6zelliklerle iliskilendirilmesi yapilmistir (103).

FDA, PMDB tedavisi i¢cin 3 mg drospirenon ve 20 pg etinil estradiol igeren
kombine bir OKS’nin 24 giin kullanim ve dort giin ara seklinde kullanimini, birden
fazla calismanmm PMDB’li hastalarda belirtilerde iyilesme oldugunu gosterdikten
sonra, 2006 yilinda onaylamistir. Bu ilacin etkinligi Drospirenonun spironolakton
benzeri aktivitesi, daha diisiik etinil estradiol dozu ve daha kisa hormonsuz donem
(geleneksel 7 giin yerine 4 giin olmasi), daha fazla folikiiler baskilama ve daha stabil
bir hormonal durum sagladig: diistiniilmistiir (103-105).

Kontraseptif olmayan estradiol tirevleri PMS tedavisi i¢in kullanilmustir,
ancak bu kullanim i¢in giiglii kanitlar bulunmamaktadir. Danazol, ovulasyonun
baskilanmasi amaciyla kullanilabilir, ancak hiperandrojenik etkileri nedeniyle tercih
edilen bir tedavi yontemi degildir(105).

PMS/PMDB tedavisi icin arastirilan diger hormonal tedaviler arasinda GnRH
agonistleri, bulunmaktadir. GnRH agonistleri, siddetli PMS/PMDB igin tigiincii
basamak tedavi olarak kabul edilir. Fiziksel ve psikolojik belirtileri etkili bir sekilde
tedavi ettikleri bilinmekle birlikte, kemik yogunlugu iizerinde olumsuz etkileri
olabilecegi bulunmustur. Bu tedavi yontemi kemik yogunlugu tizerine olan kotii etkisi
ve ergenligi bilyiime gelismeyi baskilayict etkisi nedeni ile ergenler icin

kullanilmamaktadir (2).
Non Steroid Anti Inflamtuar flaclar (NSAIT)

NSAII arasinda Mefenamik asit ile calismalar yapilmis ve bu tedavinin PMS
iizerinde etkili oldugu gosterilmistir. NSAIl’ler siklooksijenazi enzimini inhibe
ederek, adet Oncesi dismenore, mide bulantisi, kusma, ishal ve yorgunluk

belirtilerinden sorumlu olan prostaglandinlerin yapimini azaltirlar (2).
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2.9.2. Yasam Tarz Degisiklikleri

Hafif-orta siddetteki PMS varliginda ya da farmakolojik tedavi istemeyen
hastalarda hastalik hakkinda bilgilendirme, beslenme ve uyku konusunda egitim ve
egzersiz Onerilmektedir (2, 96, 106). Egzersizin diizenli yapilmasi luteal fazda
endorfin salinimmin azalmasini engelledigi igin, PMS belirtilerini azalttig1
diistiniilmektedir (107). Egzersiz yapmak, yoga, yiuzme, esneme hareketlerinin PMS
belirtilerini belirgin azalttigi gosterilmistir (106, 108). Bir ¢alisgmada, kadinlarin 8
haftalik aerobik egzersiz egitiminin ardindan PMS belirtilerinde gerileme
gosterilmistir (73). American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG),
yalnizca belirtilerin oldugu zaman dilimi degil, her guin diizenli olarak en az 30 dakika
egzersiz programi Onermektedir (11). Kompleks karbonhidratlardan zengin, diisiik yag
ve tuz icerikli beslenmenin, alkol ve madde kullaniminin 6nlenmesinin belirtilerin
Onlenmesinde fayda sagladigi bildirilmistir. Diyetteki potasyum miktarinin
azaltilmasmin da yararh oldugu gésterilmistir (2, 4, 80). afif PMS belirti ve bulgular1
gosteren kadinlara, besin tiiketiminde diizen degisikligi (az ve sik yemek), yag ve tuz
orami diisiik besinleri tercih etme, alkol ve kafeini azaltma, kompleks karbonhidrat
bakimindan zengin gidalarla beslenme Onerilmistir. Karbonhidrat igeren besinlerin,
serotonin seviyelerini artirarak PMS belirtilerini azaltabilecegi diisiiniilmektedir (109).

Bir calismada, ii¢ farkli diyet yaklagimimin karsilastirilmasi yapilmistir.
Geleneksel diyet (yiiksek oranda yumurta, domates sosu, meyve ve kirmizi et i¢ceren),
saglikli diyet (kurutulmus meyve, baharatlar ve kuruyemisler agisindan zengin) ve
batili diyet (hazir ve islenmis gidalar, yiiksek miktarda gazli i¢ecek tiiketimi). Bu
calisma sonuglarma gore, Batili diyet ile PMS arasinda bir iligki bulunmus, yani Batili
diyet PMS ile iliskilendirilmistir. Ote yandan, saglikli ve geleneksel beslenme
aligkanliklar1 ile PMS arasinda ters bir korelasyon gozlenmistir (109). Baska bir
arastirmada kisa siireli olarak uygulanan aralikli orucun PMS belirtilerini azalttigi
goriilmistir. Bu durumun diisiik luteal kortizol seviyelerine ve daha iyi bir
parasempatik aktiviteye neden olacagi ve sonug olarak stres kirict bir etki yaratacagi
diistiniilmiis (110).

Mikronutrienler ile ilgili pek c¢ok c¢alisma ve hipotez One siiriilmiistiir.
Cinkonun birden fazla yararli etkiye sahip oldugu bilinmektedir. Anti-inflamatuar,

antioksidan etkisi olan ¢inko PMS'lu kadmnlara 12 hafta boyunca verildiginde, fiziksel
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ve psikolojik belirtiler Uizerinde olumlu bir etkisi oldugu gosterilmistir (86). Kalsiyum
miktarinin PMS’li bireylerde daha diisikk oldugu saptanmis, bu nedenle kalsiyum
tiketiminin arttirilmas1 da oOnerilmistir (111). Vitamin D kullanimi ile ilgili de
calismalar vardir ve iyi vitamin duzeyinin olumlu etkileri gosterilmistir (112).
Magnezyum takviyesinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Magnezyum ve B6 vitamini
kullaniminin dismenore, PMS ve adet Oncesi tetiklenen migreninin Onlenmesi
konusunda etkili oldugu bildirilmis, kombine kullanimda kaygiy1 da belirgin azalttig:

gozlemlenmistir(113).
2.9.3. Alternatif Tedaviler

PMS tedavisinde pek ¢ok alternatif yontem denenmistir. Geleneksel tipta sik¢a
kullanilan zerdegal (Curcuma longa) ile yapilan ¢aligmalarda antinflamatuar etkisi
gosterilmistir. Randomize ¢ift kor kontrollii bir ¢alismada PMS hastalarinda
kullanilmus ve belirtileri azaltmada faydali bulundugunda, bu etkinin anti-inflamatuar
ve noromodiilator etkilere baglanmistir (114). Bilimsel yayimnlarda bitkisel tedaviler
arasinda, ozellikle Vitex agnus castus'un yami sira gingko biloba ve gecesefasi
bitkisinin de, etki diizeyleri diisiik olmakla birlikte plasebo ile karsilastirildiginda daha
etkili olduklar1 gosterilmistir (2, 88). Akupunkturun faydali oldugu gosterilen
calismalar olsada 2018 yilinda yayinlanan metaanalizde etkisi olmadi tartisilmistir
(115).

Terapi yontemleri arasinda en ¢ok calisilan ve sagladig1 fayda ispat edilen
biligsel davranisci terapidir. Eriskinlerde bir SSRI olan fluoksetin tedavisi ile biligsel
davranis¢1 terapiyi karsilastiran randomize kontrollii bir ¢aligmada, her iki yontemin
de birbirine tstiinlik saglamadigi; ancak birlikte kullanildiklarinda en iyi sonuglari
elde ettikleri gosterilmistir. (116).

PMS‘nin farmakalojik olmayan tedavisinde etkili oldugu diisiiniilen bir diger
tedavi sekli de aromaterapidir. Aromaterapi, ugucu yaglar kullanilarak uygulanan ve
tedavi edici olduguna inamilan bir yontemdir. Yaglarin koku ve etkilerinin,
parasempatik sinir merkezini uyardigu ileri siiriilmiistiir. Lavanta yagi, tath portakal ve
bergamot ¢aligmalar1 yapilmig ve PMS belirtilerini azalttig1 gosterilmis yaglardir (4,
117).
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2.10. Colyak Hastahg (CH)
2.11. Tanim

CH genetik yatkinligi olan bireylerde, gluten ad1 verilen belirli proteinlere kars1
kalic1 bir intolerans olarak tanimlanir. Bu intolerans immiin aracilikli, kronik
inflamasyon ile karakterize edilen, ince bagirsak mukozasinin hasar gormesiyle
seyreden sistemik bir hastaliktir. Gluten, bugday, arpa, cavdar ve yulafin bazi
cesitlerinde bulunan bir protein karigimidir. CH olan bireylerde, glutenin sindirimi
sirasinda ince bagirsagin i¢ yiizeyini kaplayan villuslar zarar gorir ve bu durumun
sonucunda emilim sorunu ile birlikte pek ¢ok belirti ve bulgu ortaya ¢ikar. Colyak
enteropatisinin gelisimi, gluten proteinlerine karsi karmasik bir otoimmiin yanita
dayanmaktadir ve bu tepki hem adaptif hem de dogustan gelen mekanizmalar
icermektedir. Bu hastalik, yasamin herhangi bir evresinde, farkli belirtiler ve
bulgularla ve degisken siddetlerde ortaya ¢ikabilir. CH Geleneksel olarak bir bagirsak
hastalig1 olarak tanimlanir ancak son yillarda gastrointestinal olmayan belirtilerin de
tamimlanmasiyla birlikte multisistemik bir hastalik olarak da kabul edilmektedir.
Ayrica, bazi hastalar belirgin klinik semptomlar sergilemeden, hastaligin sessiz bir
halini gosterebilirler. Bu durum, CH’nin belirti ve bulgularmm heterojenligini

vurgulamakta ve tani siirecini zorlastrmaktadir (6, 118)
2.12. Colyak Hastahgi Epidemiyolojisi

CH, genetik yatkinlik ile beraber ¢evresel etmenlerin etkilesimi ile ortaya
¢iktig1 i¢in diinya genelinde farkli prevalanslarda goriilen bir hastaliktir. CH, 6zellikle
Kuzey Avrupa kokenli popiilasyonlarda daha sik goriilse de diger etnik gruplarda da
rapor edilmistir. CH toplumda yaklasik %0,3-1’inde gézlemlenebilir. Ancak, bir¢cok
durumda tan1 almayabilir ¢linkii belirtiler bazi bireylerde hafif olabilir veya tamamen
farkli saglik sorunlariyla karistirilabilir (119). CH’nin gelisimini etkileyen c¢esitli
faktorler bulunmaktadir. Bu faktorler arasinda cevresel tetikleyiciler, beslenme
aliskanliklari, enfeksiyonlar ve mikrobiyom gesitliligi yer almaktadir. Ozellikle Cin,
Japonya gibi Asya tlkelerinde, pirincin temel bir besin kaynag: oldugu ve bugdayin
tilketiminin daha diisiik oldugu bolgelerdir. Bu nedenle, bu tiir toplumlarda CH’ye

daha az rastlanmasi, genetik etmenler ile birlikte beslenme aliskanliklarinin bir faktor
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oldugunu gostermektedir (120). Prevelans Asya’da %0.5, bati diinyasinda %1-3
oraninda bildirilmistir (121). Yapilan ¢alismalar, CH prevalansinin yagla birlikte
giderek arttigimi gostermektedir (122).

CH goriilme siklig1 artmakta oldugu sdylenebilir. Bunun kismen hastaligin
daha iyi taninmasi ve test edilmesiyle iliskilendigi belirtilmektedir. Goriilme
sikligindaki bu artig, hastaligin tespitinden bagimsiz olarak, bu immun temelli
bozuklugun gercek bir artisin1 icermektedir. Bu artisin nedenleri bilinmemekle
birlikte, cevresel faktorlerin degismesi ve Ozellikle glutene karsi toleransin kaybina
neden olan etkilerin rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir (123).

Ulkemizde CH sikligina dair yapilan arastirmalarda elde edilen verilere gore,
2-18 yas grubundaki 1000 saglikli ¢ocuk tizerinde gergeklestirilen bir ¢alismada CH
prevalansi %0.9 olarak belirlenmistir. Benzer bir sekilde, 7-18 yas grubundaki 20190
sagliklh cocuk katilimciyla gergeklestirilen bagka bir calismada ise CH’nin prevalansi

%0.47 olarak tespit edilmistir. (124, 125).
2.13. Colyak Hastahg1 Tanisi

CH, klinik belirtileri agisindan oldukca degisken bir tabloya sahiptir ve
hastanin durumuna, yasina ve hastaligm siddetine bagh olarak farklilik gosterebilir.
Baz1 hastalar hig¢ bir semptom gostermezken, digerleri ciddi belirtiler ile bagvurabilir.
CH intestinal bir hastalik olarak bilinsede ¢okca barsak disi belirti ve bulgular ile
ortaya ¢ikabilir. Basta gelen bu belirti ve bulgular Tablo 2.2°de verilmistir.
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Tablo 2.2. CH belirti ve bulgulari

Sindirim Sistemi Belirtileri

- Ishal, yagli veya kotii kokulu diski

- Karin siskinligi ve gaz

- Karin agris1 ve kramplar1

- Bulant1 ve kusma

- Kabizlik

- Laktoz intoleransi
Sindirim Sistemi Disindaki Belirtiler
Dermatolojik Belirtiler

- Dermatitis herpetiformis (intense kasmtili ve kabarcikli dokiintii)
Hematolojik Belirtileri

- Demir eksikligi anemisi

- Vitamin ve mineral emilim bozukluklar1 (6rnegin, B12, D vitamini, folat
eksiklikleri)
Norolojik Belirtiler

- Yorgunluk ve halsizlik

- Bas agrisi

- Noropati (sinir hasar1) gibi uyusma veya karincalanma hissi
Muskuloskeletal Sistemi Belirtileri

- Osteopeni veya osteoporoz

- Kemik veya eklem agrilari
Endokrin Sistem Belirtileri

- Menstruasyon bozukluklar1

- Infertilite

- Biiylime geriligi

-Pubertenin gecikmesi
Immiin Sistemi

- Sik hastalanma ve enfeksiyonlara yatkinlik, bagigiklik sistemi zayiflig1
Diger
-Biiyiime ve gelisme geriligi
-Boy kisaligi
-Malnitrisyon

CH’nin tam1 ve yOnetimi, semptomlarm ciddiyetine, hastanin genel saglik
durumuna ve yagina gore bireysellestirilmelidir. CH tanis1 genellikle kapsamli bir
yaklagim gerektirir ve serolojik testler, genetik analizler ve histopatolojik
degerlendirmelerin birlesimini igerir. Bu yontemlerin uyumlu bir sekilde kullanilmasz,
dogru tanmimn konulmasina ve hastanin uygun tedaviye yonlendirilmesine yardimci
olur (126).

Cocuklar icin GCH tami kriterleri 1969’da Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji
Hepatoloji ve Beslenme Birligi (ESPGHAN) tarafindan belirlenmistir. Bu Kkriterlere

daha sonra eklemeler olmus ve degistirilmistir. ESPGHAN tarafindan yaymlanan son
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rehber (2020) hangi hastalara testlerin yapilmasi gerektigi belirlenmistir (127). Baz1

belirti ve bulgularin varhiginda CH siiphesi ile tetkik yapilmasi onerilmektedir. Bu

durumlar tablo 2.3’de verilmistir.

Tablo 2.3. CH siiphesi ile ilk basamak tetkiklerin yapilacagi durumlar

Gastrointestinal

Gastrointestinal dis1
bulgular

Ozel durumlar

-kronik veya aralikli ishal/
kabizlik/ karm agrist

- karm sisligi

-tekrarlayan bulantis1 ve/

veya kusma

-kilo kayby/ kilo alamama

-gecikmis puberte, amenore

- sinirlilik, kronik
yorgunluk

- néropati

-artrit/artralji

-kronik  demir eksikligi

anemisi
-kemik
mineralizasyonunun
azalmasi
(osteopeni/osteoporoz),
-tekrarlayan kiriklar
-tekrarlayan aft6z stomatit
-dermatit herpetiformis tipi
dokinti

-dis minesi kusurlar1
-anormal

karaciger

biyokimyast

- CH olan bireyin birinci
derece akrabalar1

¢ otoimmin durumlar;

Tip 1DM, tiroid
hastaliklari,  karaciger
hastalig1

* Down Sendromu

* Turner sendromu

. Williams-Beuren
sendromu

* [gA eksikligi

2.13.1 Serolojik Testler

CH tanisinda serolojik testler onemli bir yer tutmaktadir. Hastanin detayl bir

oykii alimi1 ve fizik muayenesi sonrasinda, belirti ve bulgular g6z Oniinde

bulundurularak CH diisiiniildiiglinde, tercih edilecek ilk basamak tetkikler serolojik

belirteclerdir. Doku transglutaminaz IgA antikoru (tTG-IgA) testi, yiiksek duyarlilik

ve Ozgiilliige sahip olmasi ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle yaygimn olarak
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kullanilmaktadir. Dieterich tarafindan tanimlanan bu test (1997), CH tanisinda 6nde
gelen yontemlerden biri haline gelmistir; iki yasm iistiindeki bireylerde, tTG-IgA testi
CH varligin1 tespit etmede en yliksek 6zgiilliik ve duyarliliga sahip tek test olarak
Onerilmektedir. EMA testi ise teknik olarak daha karmasik, siibjektif bir
degerlendirmeye dayali ve 6zel donanim gerektiren bir yontemdir. Bu sebeplerde n
dolay1, son yillarda EMA testli yapilan yanilsamalara kars1 daha objektif ve giivenilir
bir segenek olarak dTG testi one ¢ikmaktadir (128-130).

Serolojik testlerin ve endoskopik biyopsi tekniklerinin gelismesi sayesinde,
CH yalnizca klasik semptomlari ile degil, ayn1 zamanda atipik, sessiz veya potansiyel
formlar1 ile de varligi anlagilmistir. Bu durum, hastaligin tanisinda farkindaligin
artmasina ve daha ¢esitli klinik durumlarin taninmasina olanak tanimistir (130).
Tum bunlara ek olarak, serolojik testler CH izlenmesinde de yararhidir. Tamidaki
baslangi¢ test sonuglarinin, glutensiz bir diyetin basariyla uygulanmasiyla nasil
degistigini izlemek, hastaligin kontrol altinda oldugunu dogrulamak ve tedaviye

uyumun degerlendirilmesine yardimei olabilir (123, 131, 132).
2.13.2. intestinal Biyopsi

CH tanisinda biyopsi, serolojik testlerin pozitif oldugu durumlarda hastaligin
varligin1 dogrulamak i¢in kullanilan altin standarttir yontemdir. Serolojik testleri
negatif ancak klinik olarak CH diisiiniilen vakalarda da biyopsi 6nerilir (130).

CH tanisinda 0st gastrointestinal sistemden, 6zellikle duodenumdan endoskopi
yoluyla doku ornekleri alinir. Histolojik degerlendirmede CH’ye 6zgu histolojik
degisiklikler saptanir:

1. Villus Atrofisi: Ince bagirsak villuslarmnin yassilasmasi veya tamamen kayb.

2. Kript Hiperplazisi: Ince bagirsak kriptlerinin (villuslarm arasindaki oluklar)
derinlesmesi ve biiyiimesi.

3. Intraepitelyal Lenfositlerin Artmasi: Ince bagirsak epitelinde lenfosit
sayisinin normalden fazla olmasz.

Marsh Siniflandirmasi: Histolojik bulgular genellikle Marsh smiflandirmasi
kullanilarak degerlendirilir. Bu smiflandirmada hasarin diizeyi 0'dan (normal mukoza)

4'e kadar (agrr atrofi ile karakterize edilmis mukoza) derecelendirilir (133, 134).
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2.14. Colyak Hastahginda Ayiric: Tani

CH ayric1 tanisinda bu belirti ve bulgulara neden olan ve veya villus atrofisine
neden olan diger hastaliklar disiiniilmelidir. CH, bugday, arpa ¢avda alerjisi, irritabl
bagirsak sendromu, non-¢Olyak gluten hassasiyeti, enfeksiydz enterokolitler, laktoz
intoleransi, inflamatuar bagirsak hastaliklar1 (IBH),  giyardiyazis, radyasyon
enterokoliti, kistik fibrosis, eosinofilik enterit gibi pek ¢ok hastalikla karisabilir (134).

2.15. Patogenez

CH’nin ortaya ¢ikisinda genetik yatkinlik, ¢evresel tetikleyiciler ve bagisiklik
sistemi arasindaki etkilesim 6nemli bir rol oynamaktadir. Hastalik, gluten iceren
besinlerin tiiketilmesiyle iliskilidir ve bu yiyecekler arpa, bugday ve cavdar gibi
tahillarda bulunan bir protein grubudur. CH olan bireylerde, genellikle gluten proteini
kii¢iik peptid pargalarina ayristirildiktan sonra, bu peptidler bagirsak mukozasi iginde
anormal bir bagisiklik yanitini tetikler. Gluten peptidleri, bagirsak epitel hiicrelerinin
ylzeyine tTG sayesinde baglanir. tTG, bu bag gluten peptidlerini bagisiklik sisteminin
tepki verecegi sekilde degistirir (deamidasyon yapar) ve bu peptidler antijen

prezentasyon hiicreleri tarafindan tanmabilir hale gelir (135, 136).
2.15.1 Genetik Etmenler

HLA-DQ2 ve HLA-DQS8 genleri, bu hastaligin gelisiminde kritik dneme
sahiptir. Bu genler, antijen prezentasyonunda rol oynayan HLA sinif II molekiillerini
kodlarlar ve CH’nin ¢ogunda bu gen tiplerinden biri bulunur. HLA-DQ genlerinin bu
versiyonlari, degistirilmis gluten peptidlerini immiin sisteme sunarak bagisiklik
yanitint tetiklerler. T hiicreleri bu degistirilmis gluten peptidlerine kars1 tepki gosterir
ve inflamatuar bir yanit1 baslatir. Bu inflamatuar yanit, ince bagirsak mukozasinda
kronik bir inflamasyona yol acar ve sonunda bagirsak villuslarmm hasar gérmesine
sebep olur. Bu temel HLA risk alellerinin yani1 sira, gluten hassasiyetine non-HLA
genleri de katkida bulunur, ancak bunlar HLA genlerine kiyasla daha kiigiik bir etkiye
sahiptir (132).

Bu genetik faktorlerin CH gelisme riskini biiylik 6l¢lide artirdigmi anlamak

onemlidir, ancak bunlar tek basina bu durumdan sorumlu degildir. Genetik yatkmlikla
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birlikte, CH tetikleyen baslica ¢evresel faktor glutenin tiiketimidir. Ayrica, genetik
yatkinliga sahip olmak, bir bireyin mutlaka CH gelistirecegi anlamina gelmez, ¢iinkii
bu HLA tiplerine sahip birgok insan hi¢bir zaman bu durumu yasamaz (137).

Ailede birinci derece yakinlarinda CH olan bireylerde risk artmaktadir. En
yiksek oran ise tek yumurta ikizlerinde (%70-86 oranla), sonrasinda HLA uyumlu
kardeslerde, en son olarak da CH olan bireylerin ¢ocuklarmdadir. Klinik bulgulari olan
hastalarda yeni tani aldigi donemde, aile birinci derece yakinlar1 da bu hastalik

yoniinden taranmalidir (132, 138).
2.15.2. Cevresel Etmenler

CH multifaktoryel bir hastalik olma 6zelligini tasir ve pek ¢ok etmenin bir
araya gelmesi ile ortaya ¢ikar. Bezer genotipe sahip cocuklarda cevresel etmenlerin
etkisi ile hastaligin ortaya ¢ikmasi ve seyri farkli olabilmektedir. CH’de gluten temel
cevresel tetikleyicidir. Genetik olarak duyarl bireylerde gluten tanitim zamanlamasi
onemli hale gelir. Tamamlayic1 beslenmede glutenin eklenmesinin en uygun
zamanlamasi konusunda onemli bir tartigma vardir. Bu zamanlamanin CH gelisme
riskini etkileyebilecegi diisiiniilmektedir, ancak heniiz evrensel olarak gecerli bir
kesinlik olusturulmamustir (139, 140).

Insan bagirsagmdaki mikroorganizmalarmn durumu, CH gelisiminde énemli bir
rol oynayabilir. Bagirsak mikrobiyota igerigini degistiren durumlar enfeksiyon,
antibiyotik kullanimi ve beslenme degisiklikleri gibi durumlar tetikleyici olabilir.
Sezaryen dogum, anne siitii alma siiresi, proton pompa inhibitorii ila¢ kullanimi da
mikrobiyatay1 degistirebilir (141, 142).

Belirli enfeksiyonlar, 6zellikle enterovirus ve rotavirus gibi gastrointestinal
enfeksiyonlar, CH’nin gelisimine katkida bulundugu diistiniilmektedir. Teoriye gore,
bu enfeksiyonlar genetik olarak yatkin bireylerde glutenle ilgili anormal bir immiin

yanit gelistirebilir (143).
2.15.3. immiinolojik Etmenler

GCH olan bireyler gluten tukettiklerinde, viicutlarinda uygunsuz immiin
tepkimeler ortaya ¢ikar ve bu durum ince bagirsak mukozal ylizeyinde inflamasyona

ve hasara neden olur. Bu tepkimeler genellikle T-hiicre aracili immiin yanitlar
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tarafindan yonlendirilir. Gluten peptitleri, enzim tTG tarafindan deamide edilir; bu da
peptitlerin antijen sunan hicrelerde HLA-DQ2 veya HLA-DQ8 molekilleri ile
etkilesimini artirir. Bu etkilesim sonucunda T-hiicreleri ince bagirsaga saldirmaya
baglar (140).

CH’de glutene kars1 IgA, IgG ve IgM tipinde antikorlar veya jejenumdan
salgilanan plazma hiicrelerinde artis gozlemlenebilir. Mukoza ylzeyindeki gliadin
peptidlerine karsi lenfosit diizeyindeki artis, hiicreler arasi siki baglantiy1 bozarak
bagirsak gecirgenliginde artisa neden olabilir. Bu durum, bagirsak mukozasinin

biitiinliigiini etkileyebilir ve CH patofizyolojisine katkida bulunabilir (144, 145).
2.16. Klinik Bulgular

CH belirti ve bulgular1 bireysel farkliliklar gosterse de iki ana baslik altinda
incelenir. Intestinal ve ekstraintestinal belirtiler g6zlemlenir. Bu belirti ve bulgular
tablo 3.3.1°de verilmistir (146).

2.17. Colyak Hastahg Simiflamasi

CH, klinik, biyopsideki histolojik ozellikler ve belirli CH antikorlarinin

bulunma durumu gibi ¢esitli sekillerde smiflandirilir.
2.17.1. Klinik Sinmiflandirma:

Klasik CH: Malabsorpsiyon belirtileri, tekrarlayan ataklar halinde ishal,
steatore (yagin digkiyla atilmasi), kilo kaybi, biiylime geriligi ve tedaviye cevap
vermeyen demir eksikligi anemisi gibi belirtilerle karakterizedir. Ayrica, D vitamini
ve kalsiyum eksikligi de gozlemlenebilir, ve rasitizm gelisebilir. Bu belirtiler
genellikle kigik cocuklarda, dzellikle anne siitinden sonra (6-24 ay) tamamlayici
beslenmeye gecis ve glutenle temasin ardindan ortaya ¢ikar.

Klasik Olmayan, Atipik CH: Belirtilerin baslica gastrointestinal olmadigi
durumlar1 ifade eder. Bunun yerine, belirtiler diger organlar1 veya sistemleri igerebilir.
Atipik CH tan1 koymak daha zordur ¢iinkii belirtiler hafif olabilir veya baska durumlari
taklit edebilir, bu da tan1 konmasinda gecikmeye neden olabilir. Hastalar, hafif veya
hatta yok denecek kadar az olan gastrointestinal belirtilerle ortaya ¢ikar ve bunun

yerine anemi, osteoporoz veya ndrolojik sorunlar gibi diger belirtiler gosterebilir.
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Sessiz CH: Bireylerde ¢Olyak serolojisi pozitiftir ve CH’ye uygun biyopsi ve
histolojik degisikliklere ragmen hastalik belirtileri gériilmez. Ancak bu popilasyonun
%4-5’inde CH belirtilerinin  sonradan ortaya ¢ikabildigi gosterilmistir. Risk
gruplarinda (Tip 1 DM, ailede birinci derece CH olmasi) ve diger popiilasyona oranla
daha yuksek oranda hastaligin bu tiirtine rastlanilmustir.

Potansiyel CH: Bireylerde seroloji pozitif saptanmis olur, ancak biyopsi
tizerinde tipik ince bagirsak histolojik degisiklikleri goriilmez. Bu kisilerde daha sonra
CH gelistirebilir(147).

2.17.2. Histolojik Simiflandirma:

Marsh smiflandirmasi, CH goriilen histolojik bulgular1 tanimlamak icin

kullanilir (127): Marsh smiflamasi, tablo 3.7.2°de verilmistir.

Tablo 2.4. Colyak Hastaliginda Marsh Siniflamasi

Marsh O: Normal mukoza.
Marsh I: Normal doku mimarisi ile artmus

intraepitelial lenfositler

Marsh II: Normal villus mimarisi ile lenfositlerin

artmas1 ve kript hiperplazisi.

Marsh I11: Lenfositlerin artisi, kript hiperplazisi ve
villus atrofisi icerir, bu da daha sonra

* IIla (kismi villus atrofisi)

* [l1b (subtotal villus atrofisi)

* lllic (total villus atrofisi)

2.17.3. Serolojik Simiflandirma:

Bu simiflama, belirli antikorlarm varligina dayanir. Anti-doku transglutaminaz
(tTG) antikorlar: En yaygin kullanilan ve CH tanisi i¢in olduk¢a 6zgiin olan bir
antikor.

Anti-endomisyal antikorlar: CH igin oldukga spesifiktir ve tTG antikorlari
pozitif oldugunda taniy1 dogrulamak i¢in kullanilir.

Anti-deamidasyon gliadin peptidi antikorlari: Belirli durumlarda kullaniglt

olabilir, 6zellikle 2 yasindan kiigiik cocuklarda kullanilmasi onerilir.
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Anti-gliadin antikorlart: Daha eski ve daha az spesifik testlerdir ve mevcut tanisal

algoritmada yaygin olarak kullanilmaz.
2.17.4. Genetik Siniflandirma

CH olan kisiler genellikle HLA-DQ2 veya HLA-DQ8 haplotiplerinden birine
sahiptir.

HLA-DQ2 (+): CH’nin biiyiik bir ¢ogunlugunu temsil ederHLA-DQ8 (+):
Geriye kalan genetik olarak yatkin bireylerin ¢cogunlugunu olusturur (148).

2.18. Colyak Hastahg1 Komplikasyonlar

CH’nin olas1 sistemik sonuglar1 olabilir, diyete uyumu kotii olan hastalarda
hastaligin olas1 komplikasyonlar1 daha fazla gdzlemlenir. Bu hastalik viicutta pek cok
sistemi etkileyebilir; bunlar arasinda en 1yl incelenenler iskelet, iireme,
kardiyovaskuler ve sinir sistemleri ile ilgilidir. Buyime ve gelisme geriligi, zayif dis
mineleri, osteoporoz, osteopeni ve puberte sorunlar1 gibi komplikasyonlarin olusum
riskleri CH’de artmaktadir(149). CH hastaligi olan bireylerde psikiyatik bazi
hastaliklarin olasiligi artmustir. Depresyon anksiyete, yeme bozuklugu normal
polilasyona gére daha fazla gdzlemlenir (150).Uzun donemde CH’de non-Hodgkin
lenfoma, B ve T hiicreli intestinal lenfomalar, ince bagirsak ve duodenal

adenokarsinomlarin riski artmustir (113)151).
2.19. Colyak Hastaliginin Tedavi Yontemleri

CH’nin temel tedavisi, dmiir boyu siiren kat1 bir glutensiz diyet uygulamaktir.
Bu tedavi, bugday, arpa, ¢avdar ve olasi kontaminasyon veya hassasiyet nedeniyle
yulaf i¢eren tiim gidalarin eliminasyonunu igerir. Glutensiz diyetin yani sira, besin
eksikliklerini diizeltmek amaciyla demir, kalsiyum, D vitamini, ¢inko ve B vitaminleri
gibi besinsel destekler de kullanilabilir. Diyetisyen danigmanligi, glutensiz diyetle
ilgili egitim almak, gluten kontaminasyonunu 6nlemek ve beslenme gereksinimlerini
karsilamak i¢in faydalidir. Diizenli saglik kontrolii, belirtileri takip etmek, diyet
uyumunu degerlendirmek ve olas1 komplikasyonlar1 izlemek igin 6nemlidir (128, 152)
1970 yillarda Amerika'da, Dr. Hartsook tarafindan kapsamli bir glutensiz diyet

rehberi olusturulmustur. Daha sonra Ingiltere'de ara stirmaci diyetisyenler, 1975
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yilinda hastalarin saghigr icin kanita dayali destekleyici bilgiler ve rehberler
dogrultusunda c¢aligarak bir organizasyon kurmuslardir. Bu organizasyon, Amerika ve
Kanada'da c¢olyak alaninda faaliyet goOsteren diyetisyenler tarafindan gdzden

gecirilerek 2000 yilinda glutensiz diyet rehberini yeniden yayinlamistir (153, 154).
2.19.1. Diyete Uyumun Degerlendirilmesi

CH diyet uyumunun degerlendirilmesi, hastanin gluten icermeyen bir diyeti
dogru bir sekilde uygulayip uygulamadigmni belirlemek i¢in 6nemlidir. Semptomlarin
Izlenmesi, kan tetkikleri, endoskopik degerlendirme takipte kullanilabilir. Hastanin
bireysel beslenme giinliigi takip igin Onemli bir 6gedir. Hekim ve diyetisyen
degerlendirme siireci, hastanin CH yonetiminde etkili bir sekilde yer almasini
saglamak ve olas1 komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla diizenli olarak tekrarlanmalidir
(155).

Serolojik testler diyetin yanliglarin1 degerlendirmede hassas yontemler
degildir. Yeni tam1 alan hastalarda hem dTG ve EMA antikorlarinin gluten ile
karsilasma olsa dahi negatif bulunabilir. Vahedi ve arkadaslar1 EMA sonucunun,
glutensiz diyette histolojik iyilesmenin zayif bir gostergesi oldugunu gostermislerdir
(156).

Glutensiz diyet alan bireyler yilda bir kez beslenme durumlari, kemik mineral

yogunluklari, biyokimyasal bulgular1 degerlendirilmelidir (128).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1.Cahismanin Tasarim ve yapildig1 Yer

Bu kesitsel ¢calisma, Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Ana bilim Dalinda Ergen Sagligi Bilim Dali, Cocuk Gastroenteroloji

Bilim Dal1 ve Beslenme ve Diyetetik Boliimii is birligi ile yiiriitiilmiistiir.
3.2. Cahsmanin Evreni

Calismanin  6rnekleminin  vaka grubu Hacettepe Universitesi Cocuk
Gastroenterolojisi boliminde ¢olyak hastaligi (CH) nedeniyle takipli, katilma
kriterlerini tagiyan goniillii ergen kizlardan olusmustur. Kontrol grubu ise Ergen
Saglhigma Bilim Dalin’a bagvuran ve kontrol grubu kriterlerini tasiyan goniillii
ergenlerden olusturulmustur. Calisma veya kontrol grubuna dahil olmak tamamen
gonilliilik esasma dayali olup, katilimecilar istedikleri zaman g¢alismadan ayrilma

hakkma sahip olmuslardir.
3.2.1. Cahsma Grubu Icin Aranan Kriterler

Arastirma grubuna dahil olma kriterleri, 12-18 yas araliginda ergen kiz olmak,
en az bir y1l dnce CH tanis1 almig ve diyete baslamis olmak, menars sonrasi en az 6 ay
dizenli adet gérmek idi. Bu hastalarin tamamina serolojik ve histolojik olarak tani
konmus olmasi planlandi. Aile ya da hastalardan ¢alismaya katilmak istemeyen, ek
kronik hastalig1 olan ve/ veya ek psikiyatrik hastaligi olan bireyler ¢alisma grubuna
dahil edilmemistir. Bu hastalar Cocuk Gastroenteroloji Bolimune rutin kontrol igin
gelen CH arasindan se¢ilmis olup bilgilendirilerek, kabul eden ergenler Ergen Saglig1

Bilim Dalin’a yonlendirilmistir.
3.2.2. Kontrol Grubu i¢in Aranan Kriterler

Bu gruba 12-18 yas araliginda ergen kizlar alimmistir. Bu bireylerin kontrol
grubuna alinma sartlar1 menars sonrasi en az 6 ay diizenli adet gormesi, aile ve bireyin
calismaya katilmak i¢in goniillii olmasi, hastanin ek kronik hastaligi ve/ veya ek
psikiyatrik hastaliginin olmamasi olarak belirlenmistir. Kontrol grubu Ergen Sagligi

Bilim Dalr’na bagvuran gengler arasindan secilmistir.
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3.3. Etik Kurul

Calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan etik agidan uygun bulunmustur (EK 1). Ayrica katilimcilar ¢alisma
hakkinda bilgilendirildikten sonra her bir katilimcidan ve ailesinden yazili onam formu

alinmistir (EK-2).
3.4. Katihmcilarin Degerlendirilmesi

Her bir katilimci ile en az bir kez yiiz yiize gorlsilmiistiir. Bu goriismeler

sonrasi ¢alismaya uygun bireyler belirlenmistir.
3.4.1. Katihmailarin Menstural Ozellikleri

Katilimcilarin ayrmmtili menars yasi, menstural oykisid (donginin ve
kanamanin kag giin slirdiigii ve kanama siddetini 6grenmek i¢in kac ped kullanildigi)

ve dismenore varligi sorgulanmistir.
3.4.2. Katihmeilarin Antropometrik Olciimleri

Calismaya katilan bireylerin antropometrik ol¢iimleri (viicut agirhigi, boy
uzunlugu, viicut kitle indeksi) yapilmis, 6ykii sonrasinda fizik muayenesi yapilmis,

ergenlik evreleri Marshal- Tanner evrelemesine gore yapilmistir (EK-3).
3.4.3. Laboratuvar Testleri

CH’de Cocuk Gastroenteroloji Bilim Dali takiplerinde bakilan laboratuvar
testlerinden doku Transglutaminaz IgA diizeyi, diyete uymama kriterlerinden biri
olarak dikkate alinmis ve sifirin istii deger glutene maruz kalma olarak kabul

edilmistir
3.4.4. PMS Degerlendirmesi

Caligmaya katilma sartlarini saglayan bireylerin tamamina Premenstural
Sendrom Olgegi (PMSO) uygulanmistir. PMSO, Gengdogan tarafindan Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition (DSM-I111) ve Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition, Revised (DSM-I111-R) temel
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alinarak gelistirilmistir. Bu 6lgek gegerliligi 6l¢tilmiistiir ve premenstural donemdeki
belirtilerin siddetini belirlemek i¢in kullanilmaktadir (EK 4).

PMSO, 44 madde ve 5-i likert tipi bir dlgektir. Olgegin puanlamasimnda ‘hig’
secenegi bir puan alirken, ‘cok az’ segenegi iki puan, ‘bazen’ segenegi ii¢ puan, ‘sik
sik” secenegi dOrt puan, ‘siirekli’ segcenegi bes puan olarak degerlendirilmektedir.
Olgege ait 9 alt baslik vardir. Bu alt basliklar: depresif duygu durumu (1-7. sorular),
kayg1 (8-11,13,15,16.sorular), yorgun olma (12,14,17,18,25,37.sorular), sinirli olma
(19-23.sorular), depresif diisiinceler (24,26-30,44. sorular), agri1 (31-33. sorular), istah
degisiklikleri (38-40. sorular) ve siskinliktir (41-43. sorular). Olgekten en az 44, en
fazla 220 puan alinabilmektedir. Puanin artmasi, PMS belirtileri yogunlugunun arttig1
anlamina gelmektedir. Bu calismada da PMS skorundaki artis, PMS siddetinin artmasi
olarak degerlendirilmistir. Bu 6lgege dair alt boyutlarindan alinabilecek maksimum
puanin yarisii ge¢gmek ise o semptomlarin bireyde olup olmadigini belirlemek i¢in
kullanilmaktadir. Degerlendirilen kontrol ve hasta gruplarindaki bireyler, PMS
semptomlarma sahip olanlar ve olmayanlar olmak {izere iki gruba ayrilmistir. Kesme
degeri 110 olarak belirlenmistir. PMS siddeti agisindan, PMS 6l¢eginde 110 ve 150
arasi alanlar hafif, 150 ve tlizerinde alanlar agir siddette degerlendirilmistir. Alt

Olcekler belirlenen sorulara gore hesaplanmistir.
3.4.5. Beslenmenin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan bireylerin tamamindan 72 saatlik besin tiiketim ginligi
doldurmalar1 istenmistir. 72 saatlik besin tliketim kayit giinliigtinii nasil dolduracaklar1
hakkinda her iki gruba da bilgi verilmis, 6l¢ii ve miktarlar1 nasil ifade edecekleri
konusunda detaylandiran bilgilendirilmislerdir. Bu besin giinliigiiniin doldurulmasi
icin uygun materyal saglanmistir (EK-5).

CH olan bireyler ve ailelerine yonelik besin tuketimi ve glutensiz besine
ulagma, diyeti bozma, ev disinda yemek yeme ve glutene temas konusunda on soru
sorulmustur (EK-6).

Katilimcilarin gln iginde yedikleri yemeklerin igerisine giren besinlerin
miktarlarini belirlemede ise “Standart Yemek Tarifeleri” kullanilmustir (157). Her iKi
grubun besin giinliigii, BEBIS 7.1 (Beslenme Bilgi Sistemi) bilgisayar program ile

analiz edilmistir. Bu program yardimi ile diyet listelerinden bireylerin aldig1 eneriji,
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karbonhidrat, yag, protein miktar1 ve beslenmedeki ylizdesi hesaplanmstir.
Makronutrientler disinda diyetteki kalsiyum, fosfor, ¢inko, vitamin A, E, B1, B2, B6,
B12, C, niasin, pantotenik asit hesaplanmistir. Magnezyum, demir, kalsiyum ve bakir
miktar1 not edilmistir. Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligir Tiirkiye Beslenme
Rehberi (TUBER) 2022 kullanilarak bireylerin yasma gére beslenmelerinin yeterli
olup olmadig1 belirlenmis ve gruplar karsilagtirilmistir. CH ayni1 zamanda listede

gluten alip almadigi ve beslenme dgelerinin yeterliligi konusunda bilgi alinmustr.
3.4.6. Tedavi Uyumu

CH olan ergenler diyete uyumu olan ve olmayan hastalar olarak ayrildi ve
tedavi uyumu tanimi asagidaki kritereler gore belirlendi.

i. Doku Transglutaminaz IgA: Trasnglutaminaz IgA titresi, CH rutin
kontrollerinden elde edilmistir ve pozitif kabul edilen deger glutene maruz kalma
olarak kabul edilip diyet uyumsuz gruba dahil edilmistir.

ii. Ergen veya ailenin diyete uymadiginin beyani: Aile ve ergene sorularak bilgi
elde edilmistir. Diyete uymadigi beyan edilmisse diyet uyumsuz gruba dahil edilmistir.

lii. Diyetisyen tarafindan yapilan degerlendirme: Hastalarin {i¢ giinlikk diyet
listelerine gore diyete uyan ve uymayan olarak ikiye ayrilmistir.

Her g kritere gore ayr1 ayr1 karsilagtirmalar yapilmustir.
Ileri degerlendirme gerektiren katihmcilar

Hastalarin degerlendirmeleri sonrasinda PMS veya farkli bir sorun saptanmig
olan hastalar degerlendirildi ve gerekli tedavi baslanarak takibe alindi. PMS’nin bir
formu olan premenstural disforik hastaligi oldugu diisiiniilenlerin bélimiimizdeki
tedavilerine ek olarak Cocuk ve Ergen Psikiyatri Boliimii Dali’nq yonlendirilmeleri

sagland.
3.4.7. istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen veriler, istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) Versiyon 15 programui kullanilarak degerlendirildi. Calisma ve
kontrol gruplarma ait kesikli verilerin analizinde say1 ve yiizde dagilimlar1 kullanildi.

Siirekli degerlerin normal dagilim durumu Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi.
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Normal dagilimi olan veriler parametrik testlerle, normal dagilim gdstermeyen veriler
ise parametrik olmayan istatistiksel testlerle incelendi.

PMS olan ve olmayan bireyler siniflandirildiktan sonra, parametrik stirekli
veriler igin gruplar arasindaki degisiklikler iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi olan Bagimsiz Iki Orneklem t Testi ile degerlendirildi. Parametrik olmayan veriler
icin ise Mann Whitney U testi kullanildi. Kesikli veriler i¢in ¢alisma ve kontrol grubu
arasindaki istatistiksel farkliliklar1 belirlemek icin ki-kare testi gerceklestirildi. Ikili

degiskenlerdeki korelasyon diizeyi Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi.



4. BULGULAR

4.1. Klinik Veriler

38

Toplamda 74 ¢6lyak hastaligi (CH) olan ve 77 saglikli ergenle calisma ile ilgili

bilgi verildi. Ancak, CH olan gruptan 4 kisi ¢alismaya katilmayi reddetti. Ek olarak,

iki hasta eksik bilgi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Ayrica, antidepresan ve/veya oral

kontraseptif kullanan, kronik hastaligi olan 7 kisi ve menstural diizen kriterlerini

karsilamayan 11 kisi calisma dis1 birakildi. Kontrol grubu igerisindeki saglikli

ergenlerden 11 kisi ¢alismaya katilmayi kabul etmezken, bes kisi eksik bilgi nedeniyle

caligmadan ¢ikarildi. Ayrica, antidepresan ve/veya oral kontraseptif kullanan, kronik

hastalig1 olan 12 kisi ve menstural diizen kriterlerini karsilamayan 7 kisinin bilgileri

caligmaya alinmadi. Sonugta ¢alisma CH olan 50 kisinin katilimiyla, baslangigtaki

hasta sayisinin %67,56°s1, saglikli kontrol grubundan ise 42 kisi baslangigtaki saymnin

%54,54°0 ile tamamlanmustir. Calismaya katilim, akis semas1 olarak verilmistir (Sekil

4.1).

n:151

Calisma Evreni

(Colyak Hasta
(CH) Grubu
n:74

Saghikli Kontrol
(SK) Grubu
n:77

Calismadan Cikarnlanlar
Katilmak Istemeyen:4
Ilag ve Hastalik:7
Menstrual Diizensizlik:11
Bilgi Kayb1: 2

Calismadan Cikarilanlar
Katilmak Istemeyen:11
Ilag ve Hastalik:12
Menstrual Diizensizlik:7
Bilgi Kaybi: 5

Calismya Katilan Calismya Katilan
CH SK
n:50 n:42
PMS PMS
an:3 PMS Olan:31
EhE lansl Olmayan:19 . Olmayan:11

Sekil 4.1. Calisma Popiilasyonu Akis Semast



Tablo 4.1. Colyak ve kontrol grubunun antropometrik ve pubertal gelisim verileri
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Colyak Kontrol P degeri
grubu grubu
(n=50) (n=42)
Yas, yil, ortalama+SS 14,7+1,8 15,2+1,2 0.235
Viicut agirhgi, kg, ortalama+SS 51,4+10,1 55,4+7.8 0.043
Boy, cm, ortalama£SS 156,9+7,9 163,7+4,9 <0.001
BKI, kg/m2, ortalama+SS 20,8+3,2 20,5+2,4 0,705
Puberte Evresi, n(%)
Meme Gelisimi
Evre 4| 21(42) 7 (16.7) 0,009
Evre5| 29 (58) 35 (83.3)
Pubik Killanma
Evred | 23 (46) 17 (40,5)
Evre5| 27 (54) 25 (59,5) 0,594

Beden kitle indeksi: BKI

Tiim katilimcilara premenstural sendrom &lgegi (PMSO) kullanilarak, PMS

olan ve olmayan hastalar olarak ayrilmistir. CH olan bireylerde PMSO ’ye gore 30

hasta, grubun %60’1nin PMS ’si oldugu, kontrol grubunda ise 32, grubun %76,2’sinin

PMS oldugu bulunmustur.

4.2. Menstural Ozellikler A¢isindan Degerlendirme

CH ve kontrol grubunun ortalama menars yaslar1 benzer olarak saptanmistir.

Benzer sekilde dismenore tarifleyen ergenlerin orani da her iki grupta benzer olarak

bulunmustur. Yedi giinden daha uzun siire adet gorenlerin orani ise CH grubunda

belirgin olarak daha fazla saptanmistir (p=0,030). Menstural 6zelliklerin her iki grup

arasinda karsilastirilmasi Tablo 4.2°de gosterilmistir.



Tablo 4.2. Colyak ve kontrol gruplarmin menstural 6zellikler agisindan
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karsilastirilmast
Colyak grubu Kontrol grubu
P degeri
(n=50) (n=42)
Menars yasi, ortalama+SS 11,9+0,8 12,0+0,9 0,708
Adet siresi >7 giin n(%) 28 (56) 14 (33,3) 0,030
Dismenore varhgi, n(%) 19 (38) 18 (42,9) 0,636

4.3. Premenstural Sendrom Varhig Ve Ozellikleri Acisindan iki Grubun

Degerlendirmesi

CH grubu, diyet uyumu gdzetmeksizin, kontrol grubu ile karsilastirildiginda

ortalama PMS 6lgegi puanlar1 agisindan farklilik saptanmamustir. Olgek esik degerine

gore PMS varligi ve yoklugu hesaplanmis, ayrica PMS'nin siddeti puanlara gore

degerlendirilmistir. Olgege gdre PMS olan ve olmayan gruplar arasinda PMS olanlarin

oranlar1 hasta ve kontrol grubu arasinda farklilik gostermemektedir. PMS siddeti,

puana gore agir ve hafif olarak degerlendirildigine gruplarin dagilimlari benzer olarak

saptanmugtir. PMS 6lgeginin alt olgekleri degerlendirildiginde gruplar arasinda alt

Olgek puanlarmin da benzer oldugu goriilmektedir. PMS 6lgegi toplam ve alt 6lcek

puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.3’te gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Colyak ve kontrol gruplarmin premenstural sendrom varligi ve 6zellikleri

acisindan karsilastirilmasi

Colyak grubu Kontrol grubu P
(n=50) (n=42) degeri
PMS olgegi toplam puan, medyan (CAA) 123,5 (87,5-147,3) 132,5 (105,7-149,3) 0,384
PMS varhgi, n(%) 31 (62,0) 31 (73,8) 0,229
PMS siddeti, n (%)
PMS yok 19 (38) 11 (26,2) 0,467
Hafif (110-150) 20 (40) 21 (50)
Agir (>150) 11 (22) 10 (23,8)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS 23,5+8,2 26,2+6,6 0,104
Anksiyete, medyan (CAA) 18,0 (11,75-26,0) 20,0 (14,0-23,5) 0,710
Sinirlilik, medyan (CAA) 17,5(11,0-21,0) 20,0 (13,00-22,0) 0,251
Dikkat, medyan (CAA) 11,0 (9,0-16,0) 12,0 (8,0-17,5) 0,517
Agri, medyan (CAA) 9,0 (4,7-11,0) 8,0 (7,0-12,0) 0,534
istah, medyan (CAA) 8,5 (4,0-13,0) 8,0 (6,0-8,0) 0,653
Uyku, ortalama+SS 10,3+4,5 11,9440 0,081
Siskinlik, medyan (CAA) 8,5 (4-12,0) 9,0 (6,0-13,5) 0,114
Yorgunluk, ortalama+SS 12,1+4,6 11,3+4,2 0,437

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

4.4. Colyak Hastalarimin Doku Transglutaminaz IgA Dulzeylerine Gore

Degerlendirilen Tedavi Uyumlarina Gore Premenstural Sendrom

Acisindan Degerlendirilmesi

Doku transglutaminaz IgA diizeylerine gore toplamda 16 kisi diyetine
uyumsuz, 34 kisi ise uyumlu olarak degerlendirilmistir. Diyet uyumu olan ve olmayan
CH ile kontrol grubu iiglii olarak karsilastirildiginda; PMS 6lgegi toplam puaninin
belirgin olarak diyet uyumlu grupta digerlerine gore daha diisiik oldugu saptanmustir
(p=0,036). Ote yandan en yiiksek PMS &lcegi puani ortalamasi diyet uyumsuz CH
grubunda saptanirken; kontrol grubu ile aralarinda belirgin farklilik goriilmemistir.
Benzer sekilde PMS varlig1 diyet uyumlu CH grubunda en diisiik oranda bulunmustur
(p= 0,015). En yiiksek oran ise %87,5 ile diyet uyumsuz grupta saptanmistir. PMS
Olcegi alt Slcekleri degerlendirildiginde depresyon (p=0,012) ve uyku (p=0,030)
ortalama puanlar1 ile agr1 (p=0,046) ve dikkat (p=0,037) medyan degerleri belirgin
olarak diyet uyumlu grupta diisiiktiir. Diger alt 6l¢ek puanlar1 arasinda gruplar arasinda
farklilik saptanmamigtir. Sinirlilik disginda biitiin alt 6lgeklerde en yiiksek puan
ortalamalarina ve medyan degerlerine sahip grup diyet uyumsuz CH grubunda
saptanmistir. PMS 06lgegi sonuglarmin her ii¢ grup arasinda karsilastirilmas: Tablo

4.4’te sunulmustur.



Tablo 4.4. Doku transglutaminaz IgA diizeylerine gore diyet uyumlu ve uyumsuz ¢Olyak hastaligi gruplari ile kontrol grubunun

premenstural sendrom puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastiriimasi
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Diyet Uyumlu Colyak Diyet Uyumsuz Colyak
Hastalig1 Hastaligi Kontrol P degeri
(Doku transglutaminaz | (Doku transglutaminaz IgA: n=42
IgA: Negatif) Pozitif)
n=34 n=16

PMS élcegi toplam puan, medyan (CAA) 108 (81-145) 141 (118-150) 132,5 (105,7-149,3) 0,036
PMS varhgi, n(%) 17 (50) 14 (87,5) 31 (73,8) 0,015
PMS siddeti, n (%)

PMS yok 17(50) 2 (12,5) 11 (26,2) 0,059

Hafif (110-150) 13 (38,2) 11 (68,8) 21 (50)
Agir (>150) 4(11,8) 2 (18,8) 10 (23,8)

Alt dlcekler
Depresyon, ortalama+ SS 21,9+7,9 27,0£7,9 26,246,6 0,012
Anksiyete, medyan (CAA) 16,5 (11,0-25,5) 21 (13,8-27,0) 20,0 (14,0-23,5) 0,388
Sinirlilik, medyan (CAA) 17,5 (9,8-21,0) 18,0 (13,5-21,8) 20,0 (13,00-22,0) 0,334
Dikkat, medyan (CAA) 10,5 (6,0-14,0) 15,0 (11,0-18,0) 12,0 (8,0-17,5) 0,037
Agri, medyan (CAA) 8,0 (3,0-8,0) 11,0 (8,3-12,8) 8,0 (7,0-12,0) 0,046
Istah, medyan (CAA) 7,5 (3,8-13,0) 8,5 (6,3-12,8) 8,0 (6,0-8,0) 0,650
Uyku, ortalama+t SS 9,6+4,8 11,9+3,6 11,944,0 0,030
Siskinlik, medyan (CAA) 7,5 (3,8-11,3) 10,0 (4,3-12,8) 9,0 (6,0-13,5) 0,158
Yorgunluk, ortalamat SS 11,3+4,8 13,9+3,7 11,3+4,2 0,124

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom
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4.5. Colyak Hastalarimin Kendi Beyanlarina Gore Degerlendirilen
Tedavi Uyumlarina Gore Premenstural Sendrom Ag¢isindan

Karsilastirilmasi

CH grubunda kendi beyanlarma gore diyete uyumsuz grupta 16 Kkisi
bulunmaktadir. Kendi beyanlarina gore diyet uyumlu ve diyet uyumsuz CH ile kontrol
grubu PMS 6lgek toplam puanina gore karsilastirildiginda 108 medyan deger ile en
diisiik PMS 6lcek degerin diyet uyumlu gruba ait oldugu saptanmistir (p=0,016). Ote
yandan en yiiksek PMS 6lcegi toplam puan1 medyan degeri 149 ile yine diyet uyumsuz
CH grubunda saptanirken; kontrol grubunun PMS 6lgegi toplam puant medyan degeri
132,5 olarak saptanmistir ve bu farklilik da anlamhidir. Benzer sekilde PMS varligi
diyet uyumlu ¢dlyak grubunda en diisiik oranda bulunmustur (p= 0,015). En yiiksek
oran ise %87,5 ile diyet uyumsuz grupta saptanmistir. PMS siddeti siniflandirilmasina
gore degerlendirildiginde, diyet uyumsuz grubunun anlamli olarak diger iki grupla
karsilagtirildiginda daha siddetli PMS belirtileri yasadigi belirlenmistir (p=0,0006).
PMS 6lcek toplam puanmin ve PMS varligmin gruplar arasinda karsilastirilmas: Tablo
6.6 ’te sunulmustur. PMS 0lgegi alt Slgekleri degerlendirildiginde depresyon
(p=0,012) ve uyku (p=0,030) ortalama puanlar1 ile anksiyete (p=0,030), sinirlilik
(p=0,010), agn1 (p=0,046), dikkat (p=0,037), istah (p=0,023) ve siskinlik (p=0,023)
medyan degerleri belirgin olarak diyet uyumlu grupta diisiik saptanmustir. Ttim bu alt
Olceklerde en yiiksek puan ortalamalarina ve medyan degerlerine sahip grup diyet
uyumsuz c¢olyak grubudur. Nonparametrik ikili karsilastirmalar sonucu agr1 alt 6lgegi
(p=0,044) disinda tiim alt 6lgekler diyet uyumsuz grup ile kontrol grubu arasinda fark
saptanmamistir. Yorgunluk alt 6l¢ek puanlar1 agisindan ise ii¢ grup arasinda farklilik
saptanmamistir. PMS 0lgegi alt oOlgek sonuclarmin her {li¢ grup arasinda

karsilastirilmasi Tablo 5.5’da sunulmustur.
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Tablo 4.5. Kendi beyanlarma gore diyet uyumlu ve uyumsuz GH gruplari ile kontrol grubunun premenstural sendrom puanlari ve
ozellikleri agisindan karsilastirilmasi

Beyana gore Diyet Beyana gore Diyet
Uyumlu Colyak Uyumsuz Colyak Kontrol P degeri
Hastalig: Hastalig n=42
n=34 n=16

PMS oblcegi toplam puan, medyan (CAA) 108 (79,3-137) 149 (136,3-166,8) 132,5 (105,7-149,3) 0,016
PMS varhgi, n(%) 17 (50) 14 (87,5) 31 (73,8) 0,015
PMS siddeti, n (%)

PMS yok 17(50,0) 2 (12,5) 11 (26,2) 0,006

Hafif (110-150) 14 (34,1) 6 (37,5) 21 (50)
Agir (>150) 3 (14,3) 8 (50,0) 10 (23,8)

Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS 21,1+7,8 28,7+6,7 26,2+6,6 0,002
Anksiyete, medyan (CAA) 15,0 (11,0-24,0) 25,0 (16,8-27,0) 20,0 (14,0-23,5) 0,030
Sinirlilik, medyan (CAA) 16,0 (9,0-20,0) 21,0 (15,0-23,8) 20,0 (13,00-22,0) 0,010
Dikkat, medyan (CAA) 10,0 (5,8-12,0) 15,5 (12,5-18,5) 12,0 (8,0-17,5) 0,003
Agn, medyan (CAA) 8,0 (3,0-9,3) 11,0 (10,0-12,8) 8,0 (7,0-12,0) 0,003
Istah, medyan (CAA) 6,0 (3,0-12,0) 12,0 (7,3-15,0) 8,0 (6,0-8,0) 0,023
Uyku, ortalamazSS 9,3+4,4 12,6£3,9 11,9+4,0 0,012
Siskinlik, medyan (CAA) 7,0 (3,0-9,3) 12,0 (11,0-14,5) 9,0 (6,0-13,5) 0,001
Yorgunluk, ortalama+SS 11,3+4,8 13,9+3,7 11,3+4,2 0,165

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom
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4.6. Colyak Hastalarimin Diyet Listelerine Gore Degerlendirilen Tedavi
Uyumlarma Goére Premenstural Sendrom Acisindan

Degerlendirilmesi

Ug giinliik diyet listelerine gore, tedavi uyumlar1 degerlendirilen CH grubunda
toplamda 25 kisi diyetine uyumsuz, 25 kisi ise uyumlu olarak degerlendirilmistir.
Diyet uyumu olan ve olmayan CH ile kontrol grubu tiglii olarak karsilastirildiginda;
PMS 6lgegi toplam puaninin belirgin olarak diyet uyumlu grupta digerlerine gore daha
diisiik oldugu saptanmustir (p=0,001). Ote yandan en yiiksek PMS &lgegi puani
ortalamas1 diyet uyumsuz ¢dlyak grubunda saptanirken; kontrol grubu ile aralarinda
anlaml farklilik gézlemlenmistir (p=0,012). PMS varligi diyet uyumlu CH grubunda
en diisiik oranda bulunmustur. En yiiksek oran ise %80 ile diyet uyumsuz grupta
saptanmistir. PMS siddeti gz oniinde bulunduruldugunda ise yine diyet uyumsuz
grubun anlaml sekilde daha agir PMS belirtileri yasadig1 saptanmistir (p=0,009).

PMS o6lgegi alt dlgekleri degerlendirildiginde depresyon (p=0,004), sinirlilik
(p=0,023), dikkat (p=0,016), agr1 (p=0,001), uyku (p=0,001), siskinlik (p=0,003),
yorgunluk (p=0,010) belirgin olarak diyet uyumlu grupta disik saptanmistir.
Anksiyete ve istah alt Olcek puanlar1 arasinda gruplar arasinda farklilik
saptanmamustir. Sinirlilik disinda biitiin alt 6lgeklerde en yliksek puan ortalamalara
ve medyan degerlerine sahip grup diyet uyumsuz ¢Olyak grubudur. PMS 6lgegi

sonuglarmin her ii¢ grup arasinda karsilastirilmasi Tablo 4.6’da sunulmustur.
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Tablo 4.6. Diyet listesine gore diyet uyumlu ve uyumsuz ¢6lyak gruplari ile kontrol grubunun premenstural sendrom puanlari ve
ozellikleri agisindan karsilastirilmast

Diyet listesine gore

Diyet listesine gore Diyet

Diyet Uyumlu Colyak Uyumsuz Colyak Kontrol P degeri
Hastahg Hastahg n=42
n=25 n=25
PMS obl¢egi toplam puan, medyan 101,0 (67,0-132,5) 146,0(114,5-161,5) 132,5(105,7-149,3) 0,001
(CAA)
PMS varhgi, n(%) 11,0 (44) 20,0 (80) 31 (73,8) 0,012
PMS siddeti, n (%) 0,009
PMS yok 14(56.0) 5 (20,0) 11 (26,2)
Hafif (110-150) 10 (40,0) 10 (40,0) 21 (50)
Agir (>150) 1 (4,0) 10 (40,0) 10 (23,8)
Alt olcekler
Depresyon, ortalama+SS 20,5+8,4 26,6+6,9 26,2+6,6 0,004
Anksiyete, medyan (CAA) 14,0(11,0-25,0) 21,0 (15,5-26,0) 20,0 (14,0-23,5) 0,083
Sinirlilik, medyan (CAA) 16,0 (8,5-19,5) 20,0 (15,0-22,5) 20,0 (13,00-22,0) 0,023
Dikkat, medyan (CAA) 10,0 (4,5-12,0) 14,0(11,0-16,0) 12,0 (8,0-17,5) 0,016
Agri, medyan (CAA) 7,0 (3,0-8,5) 11,0(9,0-13,0) 8,0 (7,0-12,0) 0,001
Istah, medyan (CAA) 6,0 (3,0-11,50) 12,0 (5,0-15,0) 8,0 (6,0-12,0) 0,153
Uyku, ortalama+SS 8,1+4,0 12,6£3,9 11,9+4,0 0,001
Siskinlik, medyan (CAA) 7,0 (3,0-9,0) 11,0 (4,5-13,0) 9,0 (6,0-13,5) 0,003
Yorgunluk, ortalama+SS 10,3+4,6 13,9+3,4 11,3+4,2 0,010

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom



4.7. Diyet Listelerine Gore Besin Ogelerinin Degerlendirmeleri
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CH grubunda ii¢ giinliik diyet degerlendirmesi yapilarak yaslarina gore yeterli

besin degerleri alip almadig1 hesaplanmis ve PMS puanlari karsilastirilmistir. Protein,

karbonhidrat, yag, lif, vitamin A, vitamin E, vitamin B1, vitamin B2, niasin, pantotenik

asit, vitamin B6, biotin, vitamin B12, vitamin C, magnezyum, fosfor, demir, kalsiyum,

cinko ve bakir alimlar1 degerlendirilmis ve yeterli alanlar ile almayanlar olarak iki

gruba ayrilmistir.

Protein agisindan degerlendirildiginde, hasta grubunun %86'smin yeterli

miktarda protein aldig1 belirlenmistir. Diyet listelerinden elde edilen verilere gore,

%90 CH diyetlerinde yaslarma uygun protein oranini aldiklar1 bulunmustur. Bu iki

grup arasinda PMS puanlar1 ve alt 6lgekler arasinda farklilik bulunmamistir. Bu

bilgiler Tablo 4.7 ve 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.7. Diyet listesine gore yeterli protein alan ve almayan ¢6lyak gruplari ile
PMS puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastirilmasi (miktar)

Yeterli Protein

Yeterli Protein

Alarlll Sﬂyak Almayﬁr; 7(Qolyak degeri
PMS olgegi toplam puan,
medyan (CAA) 123,0(86,0-148,0) | 137,0 (112,0-141.0) | 0,867
PMS varhgi, n(%) 25(58,1) 6(%85,7) 0,229
PMS siddeti, n (%) 0,223
PMS yok 18(41,9) 1(14,3)
Hafif (110-150) 15(34,9) 5(71,4)
Agir (>150) 10(23,3) 1(14,3)
Alt olcekler
Depresyon, ortalamaSS | 22,9(8,3) 27,4(7,3) 0,179
Anksiyete, medyan (CAA) | 18,0(11,0-26,0) 24,0(12,0-28,0) 0,256
Sinirlilik, medyan (CAA) | 17,0(11,0-21,0) 19,0(11,0-23,0) 0,654
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(9,0-16,0) 12,0(11,0-14,0) 0,944
Agri, medyan (CAA) 9,0(4,0-11,0) 7,0(5,0-9,0) 0,231
Istah, medyan (CAA) 8,0(4,0-13,0) 12,0(6,0-13,0) 0,290
Uyku, ortalama+SS 10,1(4,5) 11,4(5,1) 0,492
Siskinlik, medyan (CAA) | 9,0(4,0-12,0) 5,0(3,0-9,0) 0,143
Yorgunluk, ortalama+SS | 12,1 (4,9) 12,4(3,0) 0,842

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom
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Tablo 4.8. Diyet listesine gore yeterli protein alan ve almayan ¢6lyak gruplari ile
PMS anlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastirilmasi (oran)

Yeterli Protein Yeterli Protein P
Alarlll S;5Iyak Almaylillr; 5C;olyak degeri

PMS obl¢egi toplam puan, 124,0(87,0-147,5) 115,0(87,5-146,5) 0,833
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 27(60) 4(80) 0,637
PMS siddeti, n (%) 0,831
PMS yok 18(40) 1(20)
Hafif (110-150) 17(37,8) 3(60)
Agir (>150) 10(22,2) 1(20)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS 23,2(8,2) 26,6(8,8) 0,385
Anksiyete, medyan (CAA) 18,0(11,5-26,0) 18,0(11,5-29,5) 0,662
Sinirlilik, medyan (CAA) 17,0(11,5-21,0) 19,0(9,5-22,5) 0,961
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(9,0-16,0) 11,0(7,5-14,0) 0,758
Agri, medyan (CAA) 9,0(5,0-11,0) 6,0(4,0-9,5) 0,247
Istah, medyan (CAA) 8,0(4,0-12,5) 12,0(7,5-14,0) 0,215
Uyku, ortalama+SS 10,4(4,6) 9,4(3,8) 0,638
Siskinlik, medyan (CAA) 9,0(4,0-12,0) 5,0(3,0-9,5) 0,254
Yorgunluk, ortalama+SS 12,2 (4,8) 11,4(2,9) 0,726

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

Karbonhidrat agisindan degerlendirildiginde, hasta grubunun %76'sinin yeterli

miktarda karbonhidrat aldig1 belirlenmistir. Diyetlerinde gerekli karbonhidrat oranini
alan hastalarin orant ise %354 olarak saptanmistir. Karbonhidrat miktarlar
karsilastirildiginda, iki grup arasinda PMS agisindan istatistiksel fark bulunamamaistir;
ancak yetersiz karbonhidrat alanlarin 6lgek puani daha yliksek bulunmustur. Alt
Olgceklere bakildiginda, siskinlik hissinin istatistiksel olarak yetersiz karbonhidrat
daha Karbonhidrat

degerlendirildiginde, yeterli oranda karbonhidrat alan bireylerin 6lgcek puanlarmnin

alanlarda yiksek  oldugu  bulunmustur. oranlar1
yiiksek olmasina ragmen anlamli bir fark bulunamamastir (p=0,088). Alt 6lgeklerde ise
dikkat sorunlarmnimn (p=0,041) ve uyku bozuklugunun (p=0,006) diisiik karbonhidrat
tilketenlerde daha az oldugu saptanmistir. Bu bilgiler Tablo 4.9 ve Tablo 4.10'da

detayl1 olarak sunulmustur.
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Tablo 4.9. Diyet listesine gore yeterli karbonhidrat alan ve almayan ¢dlyak gruplari
ile PMS puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastirilmasi (miktar)

Yeterli Yeterli
Karbonhidrat Alan Karbonhidrat P degeri
Colyak Almayan Colyak
N=38 N=12
PMS ol¢egi toplam puan, 119,5(85,75-146,5) 129,5(89,0-154,5) 0,820
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 23(60,5) 8(66,7) 0,841
PMS siddeti, n (%) 1,000
PMS yok 15(39,5) 4(33,3)
Hafif (110-150) 15(39,5) 5(41,7)
Agir (>150) 8(21,1) 3(25)
Alt dlcekler
Depresyon, ortalama+SS 23,3(8,5) 22,9(6,5) 0,880
Anksiyete, medyan (CAA) 18,0(11,0-26,25) 19,0(12,5-24,75) 0,991
Sinirlilik, medyan (CAA) 17,5(9,75-21,0) 17,5(13,5-21,0) 0,665
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(7,5-16,0) 11,5(10,0-15,0) 0,945
Agri, medyan (CAA) 9,0(3,75-11,0) 9,5(6,25-12,0) 0,456
Istah, medyan (CAA) 7,5(3,75-12,0) 11,0(5,5-15,0) 0,176
Uyku, ortalama+SS 10,4(4,5) 9,3(4,2) 0,477
Siskinlik, medyan (CAA) 7,0(3,0-11,0) 10,5(7,5-14,5) 0,049
Yorgunluk, ortalamaxSS 11,6(4,7) 13,1(3,9) 0,321

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

Tablo 4.10. Diyet listesine gore yeterli karbonhidrat alan ve almayan ¢lyak gruplari
ile PMS puanlar1 ve 6zellikleri a¢isindan karsilastiriimasi (oran)

Yeterli Karbonhidrat | Yeterli Karbonhidrat
Alan Colyak Almayan Coélyak P degeri
N=27 N=23
PMS ol¢egi toplam puan, | 137,0(101,0-156,0) 111,0(71,0-142,0) 0,088
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 19(70,4) 12(52,2) 0,186
PMS siddeti, n (%) 0,267
PMS yok 8(29,6) 11(47,8)
Hafif (110-150) 11(40,7) 9(39,1)
Agir (>150) 8(29,6) 3(13,0)
Alt dlcekler
Depresyon, ortalama+SS 25,6(8,1) 21,1(7,8) 0,055
Anksiyete, medyan (CAA) | 20,0(14,0-27,0) 16,0(11,0-25,0) 0,166
Sinirlilik, medyan (CAA) 20,0(11,0-22,0) 16,0(10,0-20,0) 0,133
Dikkat, medyan (CAA) 14,0(9,0-17,0) 10,0(4,0-12,0) 0,041
Agri, medyan (CAA) 10,0(7,0-11,0) 8,0(3,0-11,0) 0,121
Istah, medyan (CAA) 9,0(5,0-13,0) 8,0(3,0-12,0) 0,467
Uyku, ortalama+SS 11,9(4,4) 8,4(4,1) 0,006
Siskinlik, medyan (CAA) 8,0(4,0-11,0) 9,0(3,0-13,0) 0,695
Yorgunluk, ortalama+SS 13,1(4,3) 10,9(4,8) 0,096

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom
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Lif agisindan degerlendirildiginde, hasta grubunun sadece %24'iniin, yeterli
miktarda lif aldig1 belirlenmistir. PMS 6l¢ek puaninin yeterli lif alamayan CH olan
bireylerde anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir. Alt Olgeklerde farklilik

saptanmamustir. Bu bilgiler tablo 4.11°de verilmistir.

Tablo 4.11. Diyet listesine gore yeterli lif alan ve almayan ¢dlyak gruplari ile PMS

puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastirilmast

Yeterli Lif Alan Yeterli Lif p
Olyak Almayan Colyak o .
GN:);Z >|/\|:3§ y degeri

PMS olcegi toplam puan, | 108,5(82,25- 126,0(91,0-144,5) | 0,955
medyan (CAA) 162,75)
PMS varhgi, n(%) 6(50,0) 25(65,8) 0,496
PMS siddeti, n (%) 0,017
PMS yok 6(50) 13(34,2)
Hafif (110-150) 1(8,3) 19(50,0)
Agir (>150) 5(41,7) 6(15,8)
Alt olcekler
Depresyon, ortalama+SS 22,9(9,5) 23,7(7,9) 0,766
Anksiyete, medyan (CAA) | 17,5(11,25-25,5) | 18,5(11,75-26,0) 0,699
Sinirlilik, medyan (CAA) 15,0(10,25-21,0) | 18,5(12,75-21,0) 0,649
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(5,25-15,75) | 11,5(9,0-16,0) 0,640
Agri, medyan (CAA) 9,0(5,0-11,0) 9,0(4,5-11,25) 0,810
Istah, medyan (CAA) 7,5(4,25-12,75) | 8,5(4,0-13,5) 0,783
Uyku, ortalama+SS 11,3(4,3) 10,0(4,6) 0,422
Siskinlik, medyan (CAA) 7,0(4,0-10,25) 9,0(3,75-12,0) 0,314
Yorgunluk, ortalama+SS 11,8(2,8) 12,2(5,1) 0,763

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

Vitamin A degerlerine bakildiginda hastalarin ¢ogunlugunun (%95) yeterli
vitamin A aldigi ve PMS puanlar1 acgisindan aralarinda bir farklilhik olmadig:

saptanmustir. Bu bilgiler Tablo 4.12°de verilmistir.
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Tablo 4.12. Diyet listesine gore Vitamin A alan ve almayan ¢olyak gruplari ile PMS
puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastirilmast

Yeterli Vitamin

Yeterli Vitamin A

A AIaNn:L(1;5onak Almaylillr; 5(;olyak degeri
PMS olcegi toplam puan, | 128,0(87,0-147,5) | 112,0(84,5-139,5) | 0,571
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 28(62,2) 3(60,0) 0,923
PMS siddeti, n (%) 1,000
PMS yok 17(37,8) 2(40)
Hafif (110-150) 18(40,0) 2(40)
Agir (>150) 10(22,2) 1(20)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS 23,5(8,3) 24,2(8,1) 0,852
Anksiyete, medyan (CAA) | 19,0(12,5-26,0) 12,0(9,5-21,5) 0,206
Sinirlilik, medyan (CAA) 19,0(11,5-21,0) 16,5(8,0-20,5) 0,496
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(9,0-16,0) 11,0(6,0-16,0) 0,697
Agri, medyan (CAA) 9,0(4,5-11,0) 8,0(5,5-11,0) 0,858
Istah, medyan (CAA) 8,0(4,0-13,0) 10,0(6,5-12,5) 0,756
Uyku, ortalama+SS 10,4(4,7) 9,4(3,0) 0,638
Siskinlik, medyan (CAA) 9,0(4,0-11,5) 8,0(5,0-12,0) 0,845
Yorgunluk, ortalama+SS 12,3(4,7) 10,4(4,6) 0,426

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

Vitamin E degerlerine bakildiginda hastalarin %70'inin, yeterli miktarda bu

besin 6gesini aldig1 belirlenmistir. PMS 6lgegine bakildiginda iki grup arasinda fark

olmasa da alt dlgeklerde agr1 ve uykunun yetersiz vitamin E alanlarda istatistiksel

olarak anlamli olarak daha yiiksek puan aldig1 gézlemlenmistir. Bu bilgiler Tablo

4.13'te verilmistir.
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Tablo 4.13. Diyet listesine gore Vitamin E alan ve almayan ¢dlyak gruplari ile PMS
puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastirilmast

Yeterli Vitamin

Yeterli Vitamin E

E Alan Colyak | Almayan Colyak o .
N5 Nooig M| deger

PMS olcegi toplam puan, | 112,0(85,0-147,0) | 137,0(115,0-148,0) | 0,236
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 19(54,3) 12(80,0) 0,086
PMS siddeti, n (%) 0,135
PMS yok 16(45,7) 3(20,0)
Hafif (110-150) 11(31,4) 9(60,0)
Agir (>150) 8(22,9) 3(20,0)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS 22,7(8,1) 25,5(8,5) 0,282
Anksiyete, medyan (CAA) | 18,0(11,0-26,0) 19,0(13,0-24,0) 0,992
Sinirlilik, medyan (CAA) 17,0(11,0-21,0) 19,0(9,0-20,0) 0,915
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(8,0-16,0) 14,0(11,0-16,0) 0,202
Agri, medyan (CAA) 8,0(3,0-11,0) 10,0(8,0-12,0) 0,040
Istah, medyan (CAA) 7,0(3,0-13,0) 10,0(6,0-13,0) 0,223
Uyku, ortalama+SS 9,1(4,0) 13,1(4,7) 0,004
Siskinlik, medyan (CAA) 8,0(4,0-12,0) 9,0(4,0-12,0) 0,725
Yorgunluk, ortalama+SS 11,3(4,8) 13,9(3,8) 0,067

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

Hastalarin %88’inin yeterli vitamin Bl aldig1 saptanmistir. Vitamin B1’1

yeterli olan hastalarin PMS siddetinin diger gruba gore anlamli olarak fazla oldugu

bulunmustur. Diger alt 6lgeklerde farklilik saptanmamustir. Bu bilgiler Tablo 4.14°de

sunulmustur.
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Tablo 4.14. Diyet listesine gére Vitamin B1 alan ve almayan ¢6lyak gruplari ile
PMS puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastirilmasi

Yeterli Vitamin B1 Yeterli Vitamin B1
Alan Colyak Almayan Colyak P degeri
N=44 N=6
PMS olgegi toplam puan, | 115,0(85,25-147,50) | 142,5(133,75-152,25) 0,097
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 25(56,8) 6(100) 0,071
PMS siddeti, n (%) 0,050
PMS yok 19(43,2) 0(0,0)
Hafif (110-150) 15(34,1) 5(83,3)
Agir (>150) 10(22,7) 1(16,7)
Alt 6lgekler \
Depresyon, ortalama+SS 22,8(8,4) 28,7(4,6) 0,104
Anksiyete, medyan (CAA) | 16,5(11,0-25,75) 25,0(18,75-27,25) 0,083
Sinirlilik, medyan (CAA) 16,0(10,25-21,0) 21,5(18,0-23,5) 0,066
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(8,25-15,75) 12,0(11,0-17,0) 0,236
Agr1, medyan (CAA) 9,0(3,25-11,0) 10,5(6,75-11,5) 0,366
Istah, medyan (CAA) 9,0(4,25-12,75) 5,5(3,75-15,0) 0,798
Uyku, ortalama=SS 9,7(4,5) 13,7(3,4) 0,053
Siskinlik, medyan (CAA) 8,0(4,0-11,0) 11,5(3,0-13,5) 0,400
Yorgunluk, ortalama+SS 11,8(4,8) 14,3(3,1) 0,213

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

CH olan ergenlerin diyet listelerinden elde edilen bilgilere gore, vitamin B2

miktar1 agisindan hastalarin %62'sinin yeterli miktarda bu besin 0gesini tiikettigi

belirlenmistir. iki grup arasmda PMS agisindan farklilik saptanamamistir. Bu bilgiler

Tablo 4.15'de detayli olarak sunulmustur.
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Tablo 4.15. Diyet listesine gére Vitamin B2 alan ve almayan ¢6lyak gruplari ile
PMS puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastirilmasi

Yeterli Vitamin B2

Yeterli Vitamin B2

Alan Colyak Almayan Colyak o .
N:Q31y >|/\|:1§ ’ degerd

PMS olgegi toplam puan, | 128,0(86,0-148,0) 116(88,0-147,0) 0,712
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 20(64,5) 11(57,9) 0,640
PMS siddeti, n (%) 0,894
PMS yok 11(35,5) 8(42,1)
Hafif (110-150) 13(41,9) 7(36,8)
Agir (>150) 7(22,6) 4(21,1)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS | 23,8(8,2) 23,2(8,4) 0,800
Anksiyete, medyan (CAA) | 20,0(12,0-26,0) 18,0(11,0-24,0) 0,389
Sinirlilik, medyan (CAA) | 19,0(11,0-21,0) 16,0(10,0-21,0) 0,726
Dikkat, medyan (CAA) 12,0(9,0-16,0) 11,0(9,0-14,0) 0,489
Agri, medyan (CAA) 8,0(3,0-11,0) 10,0(6,0-11,0) 0,197
Istah, medyan (CAA) 9,0(3,0-13,0) 7,0(4,0-12,0) 0,968
Uyku, ortalama+SS 10,1(4,9) 10,6(4,0) 0,708
Siskinlik, medyan (CAA) | 9,0(3,0-13,0) 8,0(5,0-12,0) 0,227
Yorgunluk, ortalama+SS | 11,8(5,0) 12,6(4,1) 0,532

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

CH olan ergenlerin diyet listelerinden elde edilen bilgilere gore, pantotenik asit

miktar1 agisindan hastalarin 62%'sinin yeterli miktarda bu besin 6gesini tiikettigi

belirlenmistir. iki grup arasmda PMS agisindan farklilik saptanamamistir. Bu bilgiler

Tablo 4.16'da detayli olarak sunulmustur. PMS 6lgeginin alt 6lgeklerinde de belirgin

farklilik saptanmamustir.
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Tablo 4.16. Diyet listesine gore yeterli pantotenik asit (PA) alan ve almayan ¢olyak
gruplar1 ile PMS puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilagtiriimasi

Yeterli PA Alan Yeterli PA P
Olyak Almayan Colyak o .
QN:le >|/\|:4g | degeri

PMS olcegi toplam puan, | 122,5(76,5-149,0) | 123,50(90,0- 0,771
medyan (CAA) 147,75)
PMS varhgi, n(%) 6(60,0) 25(62,5) 0,884
PMS siddeti, n (%) 1,000
PMS yok 4(40,0) 15(37,5)
Hafif (110-150) 4(40,0) 16(40,0)
Agir (>150) 2(20,0) 9(22,5)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS 22,9(8,2) 23,7(8,3) 0,786
Anksiyete, medyan (CAA) | 15,5(11,75-26,25) | 18,5(11,25-26,0) | 0,971
Sinirlilik, medyan (CAA) 17,5(13,5-22,75) | 17,5(11,0-21,0) | 0,743
Dikkat, medyan (CAA) 11,5(8,75-15,75) 11,0(9,0-16,0) 0,865
Agr1, medyan (CAA) 8,5(3,0-12,25 9,0(5,25-11,0) 0,990
Istah, medyan (CAA) 6,0(3,0-13,5) 9,5(4,25-12,75) 0,440
Uyku, ortalama+SS 10,6(5,6) 10,3(4,3) 0.830
Siskinlik, medyan (CAA) 5,0(3,75-10,5) 9,0(4,0-12,0) 0,464
Yorgunluk, ortalama+SS 13,7(5,9) 11,7(4,3) 0,227

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

Diyet listelerinden elde edilen sonuglara gore CH olan bireylerin %48’1 yeterli

miktarda B6 vitamini tiiketmektedir. Yeterli ve yetersiz vitamin B6 alan CH’lerin PMS

puani arasinda farklilik bulunamamastir; alt 6lgeklere bakildiginda siskinligin vitamin

B6’y1 yetersiz alan CH bireylerde anlamli olarak daha fazla gdzlemlendigi

saptanmistir (p=0,002). Bu bilgiler tablo 4.17°de ayrintili verilmistir.
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Tablo 4.17. Diyet listesine gére Vitamin B6 alan ve almayan ¢Olyak gruplart ile
PMS puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastirilmasi

Yeterli Vitamin B6

Yeterli Vitamin B6

Alan Colyak Almayan Colyak o .
N2 N degerd

PMS ol¢egi toplam puan, | 111,5(75,75-145,5) | 137,0(97,5-150,0) 0,203
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 13(54,2) 18(69,2) 0,273
PMS siddeti, n (%) 0,526
PMS yok 11(45,8) 8(30,8)
Hafif (110-150) 8(33,3) 12(46,2)
Agir (>150) 5(20,8) 6(23,1)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS | 21,8(9,0) 25,1(7,2) 0,160
Anksiyete, medyan (CAA) | 15,5(11,0-26,0) 19,0(14,75-24,5) 0,419
Sinirlilik, medyan (CAA) | 16,0(9,25-20,75) 19,0(15,0-22,0) 0,152
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(6,0-16,0) 11,5(9,75-15,25) 0,640
Agri, medyan (CAA) 8,0(3,0-10,75) 10,0(6,75-12,0) 0,139
Istah, medyan (CAA) 8,5(5,0-12,0) 8,0(3,75-15,0) 0,739
Uyku, ortalama+SS 9,0(4,3) 11,5(4,5) 0,055
Siskinlik, medyan (CAA) | 5,5(3,0-8,75) 11,0(6,5-12,0) 0,002
Yorgunluk, ortalama+SS | 11,2(4,3) 12,9(4,9) 0,195

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

CH grubundan alinan bilgilere gore hastalarin %85.18’inin yeterli biotin aldig1

saptanmustir. PMS puani agisindan ve alt 6lgeklerde iki grup arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir. Bu bilgiler Tablo 4.18’de verilmistir.
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Tablo 4.18. Diyet listesine gore yeterli biotin alan ve almayan ¢6lyak gruplari ile
PMS 0lgek puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastiriimasi

Yeterli Biotin Alan Yeterli Biotin P
Olyak Almayan Colyak o .
e Mgy o | degeri

PMS ol¢egi toplam puan, | 131,0(102,0-148,0) | 115,0(81,0-147,0) | 0,321
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 16(69,9) 15(55,6) 0,309
PMS siddeti, n (%) 0,523
PMS yok 7(30,4) 12(44,4)
Hafif (110-150) 11(47,8) 9(33,3)
Agir (>150) 5(21,7) 6(22,2)
Alt 6lgekler |
Depresyon, ortalama+SS | 25,7(7,0) 21,7(8,8) 0,087
Anksiyete, medyan (CAA) | 22,0(15,0-27,0) 16,0(11,0-24,0) 0,081
Sinirlilik, medyan (CAA) | 18,0(13,0-20,0) 16,0(9,0-21,0) 0,725
Dikkat, medyan (CAA) 12,0(10,0-16,0) 11,0(6,0-14,0) 0,241
Agri, medyan (CAA) 9,0(4,0-11,0) 9,0(5,0-11,0) 0,644
Istah, medyan (CAA) 8,0(3,0-13,0) 9,0(5,0-12,0) 0,860
Uyku, ortalama+SS 10,7(4,4) 10,0(4,7) 0,552
Siskinlik, medyan (CAA) | 9,0(4,0-11,0) 8,0(3,0-12,0) 0,814
Yorgunluk, ortalama+SS | 12,3(4,6) 12,0(4,8) 0,777

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

CH grubundan alinan bilgilere gore hastalarin %46’smin yeterli vitamin B12

aldig1 saptanmistir. PMS puani agisindan ve alt 6lgeklerde iki grup arasinda anlamli

farklilik saptanmamistir. Bu bilgiler Tablo 4.19°de verilmistir.
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Tablo 4.19. Diyet listesine gore yeterli vitamin B12 alan ve almayan ¢6lyak gruplari
ile premenstural sendrom puanlari ve 6zellikleri agisindan

karsilastirilmast

Yeterli Vitamin

Yeterli Vitamin

; B12 Almayan P
B12 AI'\Ia:r‘Bgo'yak Colyak degeri
N=18

PMS olgegi toplam puan, | 129,5(98,75-147,75) | 103,5(69,0-147,0) | 0,135
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 23(71,9) 8(44,4) 0,055
PMS siddeti, n (%) 0,105
PMS yok 9(28,1) 10(55,6)
Hafif (110-150) 16(50,0) 4(22,2)
Agir (>150) 7(21,9) 4(22,2)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS | 25,1(7,3) 20,8(9,1) 0,074
Anksiyete, medyan (CAA) | 19,5(13,25-26,0) 18,0(10,75-24,0) 0,168
Sinirlilik, medyan (CAA) | 17,5(23,5-21,0) 17,0(7,5-21,0) 0,346
Dikkat, medyan (CAA) 12,0(10,0-16,0) 10,5(4,0-12,5) 0,037
Agri, medyan (CAA) 9,0(3,5-11,0) 8,5(5,5-11,0) 0,862
Istah, medyan (CAA) 10,5(5,0-15,0) 5,5(4,0-10,5) 0,090
Uyku, ortalama+SS 10,5(4,4) 9,9(4,9) 0,666
Siskinlik, medyan (CAA) | 9,0(5,0-12,0) 5,5(3,0-11,25) 0,189
Yorgunluk, ortalama+SS | 13,0(4,6) 10,4(4,3) 0,058

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

Tablo 4.20’de vitamin C’yi yeterli alan ve almayan CH’si olan bireyler

karsilagtirilmistir. Bu hastalarin %64 iiniin yaterli vitamin C aldig1 bulunmustur. PMS

Olgek puanlari acaisindan farklilik obulunmamis olsa da C vitamini yetersiz olan

grupta siskinlik ve agrinin anlamli yiiksek oldugu saptanmistir.
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Tablo 4.20. Diyet listesine gore yeterli vitamin C alan ve almayan ¢6lyak gruplari ile
PMS ve 6zellikleri agisindan karsilastirilmast

Yeterli Vitamin C

Yeterli Vitamin C

Alan Colyak Almayan Colyak o .
N Niops | deger

PMS olgegi toplam puan, | 85,25(123,5-146,25) | 128,0(91,0-156,25) | 0,500
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 17(60,7) 14(63,6) 0,833
PMS siddeti, n (%) 0,721
PMS yok 11(39,3) 8(36,4)
Hafif (110-150) 12(42,9) 8(36,4)
Agir (>150) 5(17,9) 6(27,3)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS | 23,6(8,2) 23,4(8,5) 0,922
Anksiyete, medyan (CAA) | 18,5(11,25-25,75) 18,0(12,5-26,0) 0,747
Sinirlilik, medyan (CAA) | 17,5(11,0-21,0) 17,5(11,5-21,5) 0,852
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(8,25-15,75) 11,5(9,0-16,0) 0,645
Agri, medyan (CAA) 8,0(3,0-9,75) 11,0(7,0-12,0) 0,011
Istah, medyan (CAA) 9,0(5,0-13,0) 7,5(4,0-12,0) 0,700
Uyku, ortalama+SS 9,6(4,1) 11,2(5,0) 0,214
Siskinlik, medyan (CAA) | 6,5(3,25-9,75) 11,0(6,5-13,5) 0,011
Yorgunluk, ortalama+SS | 11,9(4,8) 12,4(4,5) 0,726

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

CH grubundan almnan bilgilere gore hastalarin %32’sinin yeterli miktarda

magnezyum aldig1 saptanmistir. PMS puani agisindan ve alt dlgeklerde iki grup

arasinda anlamli farklilik saptanmamuistir. Bu bilgiler Tablo 4.21°de verilmistir.
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Tablo 4.21. Diyet listesine gore yeterli magnezyum alan ve almayan ¢olyak gruplari
ile premenstural sendrom puanlar1 ve 6zellikleri agisindan

karsilastirilmast
Yeterli Magnezyum | Yeterli Magnezyum p
Alan Colyak Almayan Colyak dederi
N=16 N=34 egert
PMS olgegi toplam puan, | 111,5(82,25-155,25) | 129,5(91,0-147,25) 0,665
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 9(56,3) 22(64,7) 0,566
PMS siddeti, n (%) 0,687
PMS yok 7(43,8) 12(35,3)
Hafif (110-150) 5(31,3) 15(44,1)
Agir (>150) 4(25,0) 7(20,6)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS | 22,6(8,3) 24,0(8,2) 0,569
Anksiyete, medyan (CAA) | 15,5(11,25-25,5) 19,0(11,75-26,25) 0,428
Sinirlilik, medyan (CAA) | 15,5(10,25-20,75) 18,5(12,5-21,25) 0,466
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(5,25-15,75) 11,5(9,75-16,0) 0,545
Agri, medyan (CAA) 8,5(3,25-10,75) 9,0(5,75-11,25) 0,502
Istah, medyan (CAA) 6,0(3,0-12,75) 9,0(5,0-13,5) 0,270
Uyku, ortalama+SS 10,1(5,0) 10,4(4,4) 0,786
Siskinlik, medyan (CAA) | 7,0(4,0-10,75) 9,0(3,75-12,0) 0,738
Yorgunluk, ortalama+SS | 11,8(4,1) 12,3(4,9) 0,719

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

CH grubundan alinan bilgilere gore hastalarin %86’smin yeterli fosfor aldig:

saptanmugtir. PMS puani agisindan ve alt 6l¢eklerde iki grup arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir. Bu bilgiler Tablo 4.22°de verilmistir.
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Yeterli Fosfor

Yeterli Fosfor

AlarllI S;?I)yak Almaylillr; 7(;olyak degeri
PMS ol¢egi toplam puan, | 123,0(86,0-148,0) | 137,0(102,0-141,0) | 0,845
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 26(60,5) 5(71,4) 0,695
PMS siddeti, n (%) 0,670
PMS yok 17(39,5) 2(28,6)
Hafif (110-150) 16(37,2) 4(57,1)
Agir (>150) 10(23,3) 1(14,3)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS | 23,0(8,3) 27,0(6,9) 0,233
Anksiyete, medyan (CAA) | 17,0(11,0-26,0) 24,0(18,0-28,0) 0,145
Sinirlilik, medyan (CAA) | 16,0(10,0-21,0) 20,0(16,0-23,0) 0,149
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(9,0-16,0) 12,0(10,0-14,0) 0,822
Agri, medyan (CAA) 9,0(3,0-11,0) 7,0(6,0-9,0) 0,382
Istah, medyan (CAA) 9,0(4,0-13,0) 6,0(5,0-12,0) 0,944
Uyku, ortalama+SS 10,2(4,5) 11,3(4,5) 0,550
Siskinlik, medyan (CAA) | 9,0(4,0-12,0) 7,0(3,0-10,0) 0,439
Yorgunluk, ortalama+SS | 12,2(4,7) 11,3(4,5) 0,622

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

CH’nin diyet icerigi demir agisindan incelendiginde, cogunun (%88) yeterli

demir almadig1 gozlemlenmistir. Yeterli demir almayan bireylerin PMS siddetinin,

alanlara gore anlamli sekilde daha fazla oldugu gézlemlenmistir. Bu ayrintilar Tablo

4.23'te sunulmustur.
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Tablo 4.23. Diyet listesine gore yeterli demir alan ve almayan ¢olyak hastalar ile

PMS 6lcegi puanlar1 ve alt dlgekler agisindan karsilastirilmasi

Yeterli Demir Alan

Yeterli Demir

Qﬁllilgk AIma;I/\:I;l:nllgolyak degeri
PMS olgegi toplam puan, | 157,5(104,25- 119,5(85,25-144,0) | 0,062
medyan (CAA) 168,5)
PMS varhgi, n(%) 4(66,7) 27(61,4) 0,802
PMS siddeti, n (%) 0,009
PMS yok 2(33,3) 17(38,6)
Hafif (110-150) 0(0,0) 20(45,5)
Agir (>150) 4(66,7) 7(15,9)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS | 29,0(7,1) 22,8(8,1) 0,083
Anksiyete, medyan (CAA) | 25,0(18,0-28,75) 16,5(11,0-25,75) 0,068
Sinirlilik, medyan (CAA) | 20,0(13,25-25,0) 16,5(10,25-21,0) 0,262
Dikkat, medyan (CAA) 14,5(10,75-17,0) 11,0(8,25-15,75) 0,168
Agri, medyan (CAA) 9,5(8,75-11,5) 8,5(3,25-11,0) 0,299
Istah, medyan (CAA) 12,0(5,5-13,5) 8,0(4,0-12,75) 0,327
Uyku, ortalama+SS 13,3(5,2) 9,9(4,4) 0,083
Siskinlik, medyan (CAA) | 8,0(3,75-11,25) 8,5(4,0-12,0) 0,892
Yorgunluk, ortalama+SS | 12,3(4,2) 12,1(4,7) 0,897

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

Tablo 4.24°da CH olan bireylerin diyet listelerinden elde edilen bilgilerden elde

edilen kalsiyum miktarlarina gore yeterli kalsiyum alan ve almayan hastalar1 olarak

ikiye ayrilmis ve PMS puanlar1 karsilagtirilmigtir. Hastalarm ¢ogunlugunun (%70)

yeterli kalsiyum almadigi saptanmustir. Sayr olarak PMS olan yeterli kalsiyum

alamayan arasinda daha fazla olsada istatistiksel olarak anlamli bulunamamuistir.

Sinirlilik, dikkat ve siskinlik alt olgeklerinde ise yetersiz kalsiyum alanlarda daha

yiiksek puan saptanmistir.
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Tablo 4.24. Diyet listesine gore Kalsiyum alan ve almayan ¢dlyak gruplari ile
premenstural sendrom puanlar1 ve 6zellikleri agisindan karsilastiriimasi

Yeterli Kalsiyum

Yeterli Kalsiyum

P

Alan Colyak Almayan Colyak o .
N:Q15y xll\lzsg ’ degerd

PMS olgegi toplam puan, | 111,0(71,0-142,0) 131,0(96,0-156,0) | 0,096
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 8(53,3) 23(65,7) 0,409
PMS siddeti, n (%) 0,561
PMS yok 7(46,7) 12(34,3)
Hafif (110-150) 6(40,0) 14(40,0)
Agir (>150) 2(13,3) 9(25,7)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS 21,7(9,6) 24,3(7,6) 0,314
Anksiyete, medyan (CAA) | 14,0(11,0-24,0) 19,0(13,0-26,0) 0,149
Sinirlilik, medyan (CAA) | 12,0(8,0-19,0) 19,0(15,0-22,0) 0,017
Dikkat, medyan (CAA) 9,0(4,0-14,0) 12,0(10,0-16,0) 0,048
Agri, medyan (CAA) 8,0(3,0-9,0) 10,0(6,0-11,0) 0,088
Istah, medyan (CAA) 7,0(3,0-12,0) 9,0(5,0-15,0) 0,140
Uyku, ortalama+SS 9,3(4,8) 10,7(4,4) 0,320
Siskinlik, medyan (CAA) | 4,0(3,0-10,0) 9,0(5,0-12,0) 0,039
Yorgunluk, ortalama+SS | 11,4(4,6) 12,4(4,7) 0,491

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

Tablo 4.25’de CH olan bireylerin besin listelerinden alinan bilgilere gore ¢inko

icerigi agisindan karsilastirilmistir. Hastalarinin neredeyse yarismin ¢inko alimmin

yetersiz oldugu saptanmig, Bu durumun PMS puani veya OGlgekleri etkilemedigi

gbzlemlenmistir.
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Tablo 4.25. Diyet listesine gore yeterli ¢cinko alan ve almayan ¢6lyak hastalarmin
PMS puanlar1 ve alt 6lgekler agisindan karsilastiriimasi

Yeterli Cinko Alan Yeterli Cinko P
Olyak Almayan Colyak o .
QN:yll xll\lzsg ] degeri

PMS ol¢egi toplam puan, | 105(96,0-151,0) 124,0(86,0-147,0) | 0,963
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 5(45,5) 26(66,7) 0,293
PMS siddeti, n (%) 0,251
PMS yok 6(54,5) 13(33,3)
Hafif (110-150) 2(18,2) 18(46,2)
Agir (>150) 3(27,3) 8(20,5)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS | 24,9(9,5) 23,2(7,9) 0,537
Anksiyete, medyan (CAA) | 17,0(15,0-27,0) 19,0(11,0-26,0) 0,425
Sinirlilik, medyan (CAA) | 16,0(11,0-20,0) 19,0(11,0-21,0) 0,526
Dikkat, medyan (CAA) 11,0(8,0-16,0) 11,0(9,0-16,0) 0,944
Agri, medyan (CAA) 8,0(3,0-10,0) 9,0(6,0-11,0) 0,119
Istah, medyan (CAA) 6,0(3,0-12,0) 9,0(5,0-13,0) 0,428
Uyku, ortalama+SS 11,3(4,7) 10,1(4,5) 0,437
Siskinlik, medyan (CAA) | 8,0(3,0-12,0) 9,0(4,0-11,0) 0,841
Yorgunluk, ortalama+SS | 11,8(4,4) 12,2(4,8) 0,822

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom

Tablo 4.26°de ise besin listelerinin bakir igerigi agisindan kiyaslanmis hastalar

sunulmustur. Hastalarin %352’sinin yeterli bakir almadigi gézlemlenmis ve bakir

almayanlarda PMS varlig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,024). Ayrica

agr1 (p=0,003) ve yorgunluk (p=0,047) alt dl¢ceklerinin yetersiz bakir alanlarda anlamli

yiikseklik saptanmustir.
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Tablo 4.26. Diyet listesine gore yeterli bakir alan ve almayan ¢olyak hastalariin
PMS puanlari ve alt dlgekler agisindan karsilastiriimasi

Yeterli Bakir Yeterli Bakir p
Alan Colyak Almayan Colyak o .
N2t Neoe degeri

PMS ol¢egi toplam puan, | 103,5(82,0-147,0) | 136,0(106,25-149,25) | 0,197
medyan (CAA)
PMS varhgi, n(%) 11(45,8) 20(76,9) 0,024
PMS siddeti, n (%) 0,055
PMS yok 13(54,2) 6(23,1)
Hafif (110-150) 6(25,0) 14(53,8)
Agir (>150) 5(20,8) 6(23,1)
Alt blcekler
Depresyon, ortalama+SS | 22,9(9,0) 24,2(7,5) 0,588
Anksiyete, medyan (CAA) | 17,5(11,25-25,75) | 19,0(12,5-26,25) 0,697
Sinirlilik, medyan (CAA) | 17,5(10,25-20,0) 17,5(12,75-22,25) 0,408
Dikkat, medyan (CAA) 10,0(6,5-14,75) 12,0(10,0-16,25) 0,144
Agri, medyan (CAA) 8,0(3,0-9,0) 11,0(7,0-12,25) 0,003
Istah, medyan (CAA) 9,5(4,25-14,50) 8,0(4,0-12,0) 0,666
Uyku, ortalama+SS 9,3(4,4) 11,3(4,5) 0,125
Siskinlik, medyan (CAA) | 7,0(4,0-10,0) 10,5(3,75-12,25) 0,109
Yorgunluk, ortalama+SS | 10,8(4,1) 13,4(4,9) 0,047

CAA: Ceyrekler arasi aralik, PMS: Premenstural sendrom
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, ¢6lyak hastaligi (CH) olan bireylerin premenstural sendrom
(PMS) sikligini, hastaligin semptomlar zerindeki potansiyel etkilerini ve diyete
uyumun PMS iizerindeki roliinii degerlendirdik.

Calismamizda, CH olan bireylerde PMS %60’inda ve kontrol grubunun
%76,2’sinde PMS bulunmustur. Calismamizda, diyet uyumunu gézetmeksizin, CH
olan bireylerde kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha diisiik bir PMS prevalansi
ortaya ¢ikmaktadir, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Calismamizin
hipotezi, CH olan bireylerin glutensiz diyet uygulamalar1 nedeniyle PMS belirti ve
bulgularmi farkli deneyimlediklerini 6ne strmektedir. Bu hipotezin temelinde
inflamasyon ve farkli besin kaynaklarinin nérotransmitter diizeylerindeki etkilerinin
olabilecegi disiiniilmektedir (45). Bu iki grup arasinda fark bulunmamis olmasi
orneklem biyiikligii, kullanilan 6l¢iim yontemi veya diger kontrol edilmeyen
degiskenlerden kaynaklanabilir, nitekim diyet uyumu gozetildiginde farkhiliklar ortaya
¢ikmaktadir.

Hasta ve kontrol grubu arsinda PMSO’ye gore PMS varhgi agisindan sonuglar
anlaml olmasa da elde edilen farkli oranlar CH olan bireylerin diyet ve yasam tarzi
degisiklikleri nedeniyle PMS semptomlarin1 daha iyi yonetiyor olabileceklerini
disiindiirebilir. Glutensiz diyet, CH semptomlarini hafifletmede etkili olup, genel
saglig1 ve ozellikle gastrointestinal saghigi iyilestirebilir veya glutenin CH’de yarattig:
inflamasyon, PMS semptomlarimi kotiilestirebilir. Literatiirde, beslenme diizeni ve
yasam tarzi degisikliklerinin PMS semptomlar1 {izerindeki etkisini inceleyen
calismalar bulunmaktadir ve bu ¢alismalarin bulgular1 hipotezimizi desteklemektedir
(4, 76). CH olan bireylerin glutensiz diyet uygulamalari, inflamasyonu azaltarak genel
saglik durumlarini iyilestirebilir ve PMS semptomlarinin siddetini azaltabilir. Ayrica,
glutensiz diyetin sindirim saglig iizerindeki olumlu etkileri, CH olan bireylerin PMS
semptomlarmi daha iyi yonetmelerine yardimci olabilecegi tartisilabilir. Literatiirde,
beslenmenin PMS semptomlar1 iizerindeki etkisini inceleyen caligmalar, yeterli
vitamin ve mineral aliminin PMS semptomlarini hafiflettigini, saghikl yag asitleri ve
antioksidan agisindan zengin beslenmenin de semptomlar1 iyilestirdigini
belirtmektedir (61, 160). Glutensiz diyetin bu agidan zenginlestirilmesi, CH olan
bireylerde PMS yonetimini olumlu yonde etkileyebilir. Ayrica, CH olan bireylerin tani
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aldiktan sonra genellikle daha saglikli yasam tarzi sec¢imlerine yoneldikleri
gbézlemlenmistir. Bu bireyler, daha dilizenli uyku aliskanliklari, stres yonetimi
teknikleri ve fiziksel aktivite gibi yasam tarzi degisiklikleri yapabilirler. Bu
degisiklikler, PMS semptomlarinin yonetiminde 6nemli rol oynayabilir. Sonug olarak,
calismamizda CH olan bireylerde PMS oraninin daha diisiik bulunmasi, bu bireylerin
diyet ve yasam tarzi degisiklikleri nedeniyle PMS semptomlarint daha iyi
yonetebildiklerini gostermektedir. Ancak, bu hipotezin dogrulanmasi i¢in daha fazla
arastirma gereklidir.

Calismamizda CH grubu ile kontrol grubu arasinda, PMS oranlarinda oldugu
gibi, ortalama PMSO puanlar1 agisindan da anlamli bir fark saptanmamustir. Ayrica,
PMS olan ve olmayan gruplar arasindaki oranlar agisindan iki grup arasinda farklilik
goriilmemistir. PMS siddeti (agir ve hafif) agisindan da gruplarin dagilimlar1 benzer
bulunmugstur. PMS 6l¢eginin alt 6lgek puanlart da gruplar arasinda benzerlik
gostermektedir. Bu sonuglar, PMS'nin yaygin bir sorun oldugunu ve hasta bireyler ile
saglikli bireyler arasinda PMS siddeti ve prevalansi agisindan belirgin bir fark
olmadigmi gostermektedir. Daha detayli incelemede ortaya ¢ikan farkliliklarin
PMS’nin pek c¢ok farkli etmenlerin bir araya gelmesi ile olusabilecegini
diistindirmektedir. Literatiirde, PMS'min yayginlhigi ve semptomlarmin g¢esitliligi
tizerine yapilan ¢alismalar, bu bulgular1 destekler niteliktedir (43). Bu baglamda fark
saptanmamig olmasina ragmen, CH grubunun ortalama puanlarmin daha diisiik oldugu
bulunmustur. Bu bulgunun, diyet uyumu go6zetilmeksizin elde edilen sonuglar
oldugunun alt1 ¢izilmelidir. Bulgular diyetin PMS semptomlarinin yodnetiminde
potansiyel bir rol oynayabilecegini diisiindlirmektedir. Bu sonug literatiirde de karsilig1
olan bir tartismadwr. CH grubunun, PMS semptomlarmi hafifletici etkiye sahip
olabilecek besinler tiiketmis olabilecegi ve veya daha saglikli bir yasam tarzina sahip
olabilecegi ihtimalini giindeme getirmektedir. Bu bulgu, diyet ve yasam tarzi
degisikliklerinin PMS {izerinde dnemli bir etkisi olabilecegini ve bu konunun daha
detayli arastirilmasi gerektigini ortaya koymaktadir. Nitekim, ¢alismamizda diyet
uyumu gozetildiginde, bu etkinin belirgin sekilde saptandig goriilmiistiir. Bu sonuglar,
PMS'nin tan1 ve tedavisinde daha biitiinciil bir yaklagima ihtiya¢ oldugunu ortaya
koymaktadir. Saglik profesyonelleri, PMS belirtilerini degerlendirme ve ydnetme

konusunda hem hastalik durumundaki bireylere hem de saglikli bireylere yonelik
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stratejiler gelistirmelidir. Ozellikle, PMS'nin yasam Kkalitesi, is giicii kayb1, okul
devamsizlig1 tizerindeki etkileri goz oniinde bulunduruldugunda, bu alanda daha fazla
farkindalik yaratilmasi1 6nemlidir.

Calismamizda, doku transglutaminaz IgA diizeylerine gore degerlendirilen
CH’de diyet uyumu ve PMS iliskisi incelenmistir. Calismamizda bulgular, diyet
uyumlu grubun PMS 6lgegi toplam puaninin, diyet uyumsuz ve kontrol gruplarina
gore belirgin olarak daha diisiik oldugunu gostermistir. Bu bulgu, glutensiz diyete siki
uyumun PMS semptomlarmin siddetini azaltabilecegini diisiindiirmektedir. CH ve
PMS arasindaki iliskiyi arastiran spesifik bir galisma olmamakla birlikte, diyet ve PMS
iligkisini inceleyen calismalar mevcuttur. Diyet uyumu ile PMS semptomlari
arasindaki iligkinin altinda yatan mekanizmalar tam olarak anlagilamamis olsa da
glutenin neden oldugu bagirsak hasarmin besin emilimini etkileyerek ve hormonal
dengesizlik veya norotransmitter diizeyinde degisikliklere yol agarak PMS
semptomlarmi siddetlendirebilecegi diisiiniilebilir.

Bu c¢alismada, doku transglutaminaz IgA duzeylerine gore, diyet uyumlu
CH’de PMS varlig1 en diisiik oranlarda gbzlemlenirken, diyet uyumsuz grubun en
yilksek oranda PMS yasadigi saptanmistir. Diyet uyumsuz grubun, glutene bagli
bagirsaktaki inflamasyonun etkisiyle PMS semptomlarmin arttig1 tartigilabilir.
Glutene maruz kalmanm bagirsakta inflamasyona yol a¢tigi, bunun da hormonal
dengeleri ve ndrotransmitter salimmmmi  etkileyerek PMS  semptomlarini
siddetlendirdigi one siiriilmektedir. Inflamasyonun hem fiziksel hem de duygusal PMS
belirtilerini tetikleyebilecegi ve bu nedenle diyet uyumunun PMS yonetiminde 6nemli
bir rol oynayabilecegi bu baglamda ele alinabilir. Bu durum, glutensiz diyetin CH’de
sadece sindirim saglig1 i¢in degil, ayn1 zamanda hormonal ve duygusal denge i¢in de
onemli oldugunu gostermektedir. CH’de diisiik seviyeli sistemik inflamasyon
durumuyla iligkili ¢esitli sistemik belirtiler ortaya c¢iktigindan, immiinolojik
mekanizmalar da bu iligkilerde rol oynayabilir. CH hastalarinda, hasarli bagirsak
epitelinden kaynaklanan temel besin maddelerinin diisiik seviyeleri, eser elementler,
mineraller ve vitaminlerin eksikligi de dahil olmak (izere malndtrisyona neden
olmakta, noropsikiyatrik komorbiditeleri de etkileyebilecek baska bir faktordiir (28).

Trasnglutaminaz IgA varligi inflamasyon ve oksitatif stresin belirleyicisi olarak
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diistiniilebilir, ayrica farkli ¢aligmalarda inflamasyondan bagimsiz ndropsikiyatik
etkisi tartistlmigtir (161).

CH olan bireylerde, doku transglutaminaz IgA diizeylerine gore diyet uyumlu
grubun PMS 6lceginin alt dlgeklerinden depresyon, uyku, agri ve dikkat puanlar1 da
belirgin olarak daha diisiik bulunmustur. Bu bulgular yine PMS ile benzer bir
mekanizma iizerinden tartigilabilir. Reaktif oksijen tdrleri, hicresel sinyal iletiminde
ve mikroorganizmalara karsi savunmada hayati roller oynar. Asiri oksidasyon iiretimi
ve antioksidatif savunmalarin tiikkenmesi, proinflamatuar sinyal iletimini tetikleyerek
hayati makromolekillere zarar verir ve hiicresel apoptoza neden olur. Beyin, daha
yiiksek oksijen tiiketimi, daha yiiksek lipid icerigi ve daha zayif antioksidatif savunma
nedeniyle oksidatif strese kars1 daha savunmasizdir.  Oksidatif  stres,
ndrodejenerasyonun baglica nedenlerinden biridir ve major depresif bozuklugun
patogenezinde yer aldigi tartismasiz bir sekilde kanitlanmistir (162). Bu baglamda
gluten tiiketimi olmayan CH bireylerde, diger besin 0Ogelerinin rolii hesaba
katilmadiginda bile, oksidatif stresin daha disiik oldugu ve depresif belirtilerin daha
az gozlemleyecegi asikardir. Literatiirde noropsikiyatrik hastaliklarin oksidatif stres
ile iliskisi ¢okea tartisilmis antioksidanlarin tedavide yeri arastirilmistir (163, 164).
Oksidasyonun biligsel fonksiyonlar {izerine de negatif etkileri yeni arastirmalar ve
caligmalarin konusu olmustur (165). Uyku ve oksidatif stresin ise arasinda karsilikli
bir iliski oldugu ve uyku bozukluklarinin oksidasyonu arttirdigi gibi bu stresin uyku
bozukluklarina neden oldugu tartisilmistir (166). Agr1 algist ve diyetle ilgili pek ¢ok
calisgma yapilmustir. Bu ¢alismalarin ¢ogu endometriosis ve kronik pelvik agr1 ile
ilgilidir. Genel olarak yapilandirilmis diyetin oksidatif stresi azalttig1 ve dolayisiyla
agr1 algisini iyilestirildigi bildirilmistir (167, 168). PMS patofizyolojisinde oksidatif
stres ve inflamasyonun rol oynadig1 bilinmektedir. Calismamizda, diyet uyumlu CH
bireylerin agriy1r anlamli sekilde daha az hissetmesi ve daha az PMS olmas1 bu
mekanizma ile agiklanabilir.

Literatirde saglikli kontrollerin CH olan bireylerle karsilastirildigr bir
calismada CH olan bireylerin uyku bozukluklari oldugu ve glutensiz diyetin
yapilanmasi ile diizelmedigi bir ¢alisma bulunsada (169), baska bir c¢aligmada
glutensiz diyete baslandiktan sonra, baslangi¢ yasi, cinsiyet ve semptom durumu ne

olursa olsun, uyku skorlarmda 6nemli bir iyilesme tespit edilmistir. Bu ¢alismaya gore
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glutensiz diyet alan CH cocuklar daha kolay uykuya dalabilir ve daha az kesinti ile
daha uzun sure uyuyabilirler (170). Uyku ve gluten iliskisini irdeleyen bir baska
calismada gluten hassasiyeti olup CH olmayan ve diyet yapanlar ve CH’ler hayat
kaliteleri ve uyku kaliteleri agisindan karsilagtirilmistir. Glutene hassas bireylerin, CH
olanlara gore diyete daha az baglh kaldigi ve koti yasam kalitesi ve uyku
performanslari oldugu bulunmustur (171). Bu ¢alismalar ve bizim ¢alismamiz 1g1gmda
glutenin inflamasyon yarattigt durumlarda uyku kalitesinin bozuldugu tartiilabilir.
Sonug olarak CH agirlikli olarak gastrointestinal bir hastalik olmakla birlikte, ¢esitli
bagirsak dis1 belirtileri de vardir. Pek c¢ok idiyopatik ndropsikiyatrik semptomlar bu
hastalarda saptanabilir. Bu vakalarin ¢ogunlugu, yalnizca antikor titreleri ve diger
uygun incelemelerin yapilmasi durumunda CH ile iligkilendirilebilir. Bu belirtilerin
tedavisi, diyetin glutensiz diyete doniistiiriilmesiyle ortadan kaldirilabilir veya en
azmdan kontrol edilebilir.

Bir derlemede CH ndropsikiyatrik belirtilerinin siddetinde glutenin rol
oynadigmi ortaya konmustur. Glutensiz diyetin hastaligin prognozunu etkiledigini
gosterilmistir. Gastrointestinal bulgusu olmayan néropsikiyatrik bulgular pediatrik yas
grubunda daha sik goriildiigli saptanmistir. Cesitli norolojik durumlarin (ndropati,
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB), epilepsi ve huzursuz bacak
sendromu) yalnizca glutenle anlamli bir iliskiye sahip olmakla kalmayip ayn1 zamanda
glutensiz diyetten potansiyel olarak faydalanabilecegine dair ac¢ik kanitlar ortaya
konmustur (172). Calismamizda CH olan ve diyete uymayan bireylerin kendi
beyanlaria gore anlamh sekilde dikkat bozuklugu saptanmistir. Bireysel beyan ¢ok
subjektif bir bildirim olsa da literatirdeki ¢alismalar 1s1¢mda degerlendirilmesi
gereken bir konu oldugu diisiiniilmelidir.

Calismamizda sinirlilik alt 6lgegi hari¢c diger tiim alt Slgeklerde, en yiiksek
puan ortalamalar1 ve medyan degerlerine sahip grup diyet uyumsuz CH olmustur.
Literatiirde CH ile iliskilendirilen 'sizdiran bagirsak' (leaky gut) sendromundan
bahsedilmis ve pek ¢ok ¢caligmaya konu olmustur. Sizintili bagirsak genellikle bagirsak
mukozasini gegirgenliginde artisla iliskilendirilir; bu durum, bakterilerin, toksik
sindirim metabolitlerinin, bakteriyel toksinlerin ve kii¢iik molekiillerin kan dolagimina
'sizmasma’' izin verebilecek bir artis olarak tanimlanir. Bu durumda inflamasyonun

artmas1 ve bagirsak mikrobiyotasmin degismesine neden olmaktadir. Tiim bunlar,
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CH'nin ndropsikiyatrik morbiditelerine katkida bulunur. Bu bagirsak gecirgenligi
durumunda, CH'nin sinir sistemi tutulumunun subklinik diizeylerde bile meydana
geldigi gosterilmistir. CH’de, sistemik inflamasyonun 6zellikle depresyon ve
psikiyatrik komorbiditelerle iligkilidir (173). Calismamizda elde ettigimiz sonuglar bu
kavramlar g6z Oniinde bulunduruldugunda literatiirle uyumlu ve agiklanabilir
mekanizma ile gergeklestigi tartigilabilir.

Ek olarak literatiire bakildiginda PMS ve inflamasyon iliskisinin karsilikli
olabilecegine dair kanitlar da vardir. Ornek olarak bir ¢alismada gram-negatif bagirsak
bakterilerine verilen IgA yanitlar1 ile menstruasyon Oncesi semptomlar: olan ve
olmayan kadmnlarda menstural dongii sirasinda peri-menstural semptomlar ve seks
hormonu diizeyleri arasindaki iligkileri incelenmistir. Bu c¢alismanin sonucunda
menstural dongii sirasinda 6nemli gram-negatif bakterilere karsi IgA yanitlarindaki
degisikliklerin ge¢ luteal fazda zirve yaptig1 ve birinci haftadan ovulasyona kadar en
diistik seviyeye ulastigi gozlemlenmistir. Menstural dongii sirasinda progesteron
dizeyindeki degisiklikler ve IgA yanit1i adet dongisiiyle iliskili degisiklikleri
tetikleyebilir. Bakterilere verilen yanitlar, boylece perimenstural, fizyolojik somatik,
anksiyete, istah artis1 ve meme siskinligine katkida bulundugu saptanmistir (174). Bu
caligma 1s1¢1nda bagirsak florasi ve gegirgenliginin PMS belirtilerinin etkilenebilecegi
gorilmektedir. CH’de diyet ve hastaligin ciddiyetine gére mikrobiyatanin degistigi
bilinmektedir (175). Bu c¢alisma CH i¢in yapilmamis olsa da bu hastalarda
mikrobiyatanin farkli oldugu ve diyet uyumuna gore bu mikrobiyatanin degisebilecegi
ve dolayisiyla menstural dongldeki degisikliklerin etkilenebilecegi sdylenebilir.
Literatiirde, bagirsak florasinin farkli sistemik hastaliklarla etkilesimde oldugu ve bu
floranin degisiminin hastaligin tetiklenmesi ve iyilesmesi agisindan 6nemli oldugu
belirtilmistir. Mikrobiyota, bagirsak ekosistemini diizeltebilir, Gstrojen, progesteron ve
renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi fonksiyonlarini modiile edebilir, serotonin ve
gamma-aminobutyric acid (GABA) salgilayabilir ve sistemik inflamasyonu
Onleyebilir (176). Tim bu bagliklar diisiinildiigiinde, PMS ve bagirsak sagliginin
iligkili oldugu distiniilmelidir. CH ‘deki degisiklikler PMS gelisimine tiim bu
mekanizmalarn bir veya bir kagi ile katki saglayabilir.

Bulgularimiz, CH glutensiz diyete siki bir sekilde uymalarinin sadece

gastrointestinal semptomlar1 degil, ayni zamanda PMS gibi ekstraintestinal
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semptomlar1 da hafifletebilecegini gdstermektedir. Bu, saglik profesyonellerinin CH
diyet uyumunun 6nemini vurgulamalarinin gerekliligini ortaya koymaktadir. Diyet
uyumunun saglanmasi, hastalarin genel saglik durumunu ve yasam kalitesini dnemli
Olctide iyilestirebilir. Ayrica, diyet uyumunun izlenmesi ve desteklenmesi, CH’de
PMS semptomlarinin yonetiminde etkili bir strateji olabilir. Sonug olarak, oksidatif
stresin PMSO alt 6lgeklerini tetikledigi bulgusu, mevcut literatiirle tutarhdr.

CH ve kontrol gruplar1 farkh sekillerde karsilastirilmistir. CH olan bireylerde,
gluten kullanimi sorgulandiginda, kendi beyanlarina gére diyete uyumlu ve uyumsuz
olan gruplar ile kontrol grubu, PMS 6l¢ek toplam puanlari agisindan karsilagtirilmistir.
Sonuglar, doku transglutaminaz IgA ’ya benzer bulunmustur; diyet uyumlu grubun
PMS 6l¢ek toplam puaninin en diisiik oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugunu gosterilmistir. En yiikksek PMS 6lgegi toplam puani, diyet uyumsuz grupta
bulunmustur; kontrol grubunun PMS 0lgegi toplam puanit farki da anlaml
bulunmustur. PMS varlig1 agisindan, diyet uyumlu ¢6lyak grubunda en diisiik oranin
oldugu (p=0,015) ve en yiiksek oranin ise %87,5 ile diyet uyumsuz grupta oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin kendi beyanlar1 daha subjektif bir bakis a¢is1 sunsa da biyomarker
grubuna benzer sonuglar elde edilmistir ve argiimanimizi giiglendirmektedir. Diyet
uyumsuz gruplardaki bagirsaklardaki inflamasyon, oksidatif stres, mikro ve makro
besin eksiklikleri gibi faktorlerin, hormonal ve nérotransmitter sistemler zerinde
olumsuz etkileri olabilir. Bu etkiler, PMS belirtilerini arttirabilir. CH olan bireylerde,
gluten kullanimi sorgulandiginda, kendi beyanlarina gore diyete uyumlu ve uyumsuz
olan gruplar ile kontrol grubu, PMS siddeti siniflandirilmasmna gore, diyet uyumsuz
grubun diger iki grupla karsilastirildiginda anlamli derecede daha siddetli PMS
belirtileri yasadigi bulunmustur. CH'deki norolojik tutulumun ardindaki mekanizmalar
tartismal1 olsada, antikor ¢apraz reaksiyonu, immiin komplekslerinin birikmesi veya
dogrudan norotoksisite ve ciddi vakalarda vitamin veya besin eksikligi dahil gluten
aracilt patogenezle iligkili olabilecegini gostermistir (177). PMS’nin tiim belirtileri
sadece inflamasyon hipotezi veya norotoksisite ile agiklanamaz. Tiim etkenlerin bir
araya gelmesinin bu bulgularin olugmasinda etkili oldugu sdylenebilir. Bu sonuglar
glutensiz diyete uyumun CH’de PMS semptomlarini hafifletmede 6nemli bir rol
oynadigimi gostermektedir. Diyet uyumsuz CH’lerin daha yuksek PMS toplam
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puanlarna ve daha siddetli PMS semptomlarina sahip olmasi, diyetin semptom
yonetiminde ne kadar kritik oldugunu vurgulamaktadir. Literatiirde, glutensiz diyetin
inflamasyonu azalttigi ve hormonal dengeyi iyilestirdigi c¢esitli ¢aligmalarda
belirtilmistir (178). Bu g¢aligmanmn bulgulari, mevcut literatiirii desteklemekte ve
glutensiz diyetin CH’lerde genel sagligi iizerindeki olumlu etkilerini vurgulamaktadir.

CH olan bireylerde, gluten kullanimi1 sorgulandiginda, kendi beyanlarina gore
diyete uyumlu ve uyumsuz olan gruplar ile kontrol grubu, degerlendirildiginde PMS
Olcegi alt dlgeklerinde depresyon, uyku, anksiyete, sinirlilik, agri, dikkat , istah ve
siskinlik medyan degerleri belirgin olarak diyet uyumlu grupta diisiik bulunmustur.
Alt dlgeklerin uyumsuz grupta daha yiiksek bulunmasi1 CH’de inflamasyon, besin ve
vitamin eksikligi veya dogrudan ndronlarin etki altina alinmasi veya hormon
seviyelerindeki dengesizlikler agisindan tartisilabilir.

Bu ¢alismada, ii¢ giinliik diyet listelerine gore degerlendirilen CH grubunda
diyet uyumu ve PMS iligkisi incelenmistir. En yliksek PMS 6l¢egi puani ortalamasi
diyet uyumsuz ¢olyak grubunda bulunurken, kontrol grubu ile aralarinda anlaml
farklilik gézlemlenmistir. PMS varlig1 acisindan da diyet uyumlu CH grubunda en
diisiik oranda bulunmustur, en yiiksek oran ise %80 ile diyet uyumsuz grupta
saptanmugtir. PMS siddeti g6z 6niinde bulunduruldugunda, yine diyet uyumsuz grubun
anlamli sekilde daha agir PMS belirtileri yasadig1 saptanmistir. Bu bulgular, daha
onceki yontemlerin glivenirligini gostermektedir.

Calismamiz, diyet uyumu ile PMS arasindaki iliskinin 6nemini vurgulamakta
ve diyet uyumunun PMS semptomlarmi hafifletmede 6nemli bir faktér oldugunu 6ne
stirmektedir. Literatiirde, diyetin bagirsak sagligi ve hormonal dengenin yani sira
psikolojik saglik {izerindeki etkileri iizerine yapilan c¢aligmalar, bu bulgular:
desteklemektedir. Ozellikle, glutenin sinir sistemi iizerindeki etkileri ve bagirsak
florasin1 degistirme potansiyeli, PMS semptomlarmi etkileyebilecek mekanizmalar
arasinda gosterilmistir (178). Bulgularimiz, CH’lerde diyet uyumunun sadece
gastrointestinal semptomlar1 degil, aynm1 zamanda PMS gibi ekstraintestinal
semptomlar1 da etkileyebilecegini gostermektedir. Saglik profesyonelleri, bu bulgular:
dikkate alarak CH’leri yonlendirirken, diyet uyumunun 6nemini vurgulamali ve

hastalar1 bu konuda tesvik etmelidir. Ayrica, diyet uyumunun izlenmesi ve
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desteklenmesi, hastalarm yasam kalitesini artirmak ve semptomlar1 yonetmek igin
onemli bir strateji olabilir.

Diyet uyumlu CH’de depresyon, sinirlilik, dikkat eksikligi, agri, uyku
bozukluklari, siskinlik ve yorgunluk gibi PMS 6lcegi alt dlgeklerinde diisiik puanlar
elde edilmesi, glutensiz diyetin yalnizca fiziksel degil, ayn1 zamanda duygusal ve
biligsel semptomlar lizerinde de etkili oldugunu gosterebilir. Anksiyete ve istah
Olceklerinde gruplar arasinda fark saptanmamis olmasi, bu iki semptomun glutensiz
diyet ve CH ile potansiyel olarak daha karmasik iliskilere isaret ediyor olabilir. Bu,
diger faktorlerin (psikolojik, sosyal veya baska tibbi sorunlar) bu semptomlar iizerinde
daha agir basabilecegini diisiindiirebilir. Literatiirde, kronik hastalig1 olan bireylerde
depresyon ve kaygmin tedaviye uyumu azalttigi gosterilmistir; bu durum, diyet
uyumunun ve depresyonun karsilikli  bir iligki icinde  olabilecegini
diistindiirmektedir(179). Yorgunluk, inflamasyon ve diyet arasinda literatiirde
tartigilan iliski, ‘antiinflamatuar diyet’ kavramini giindeme getirmistir(180). Agr1 ve
inflamasyon arasindaki baglanti, diyetteki degisikliklerin bu duruma etkilerini ortaya
koymaktadir. Diyet uyumlu CH'de oksidatif stresin daha az olmasi nedeniyle uyku
sorunlarinin yagsanmadigi varsayilabilir (181).

Glutensiz diyet uyumu olan bireylerdeki azalmis PMS semptom siddeti, diyet
ve yasam tarzi miidahalelerinin bu semptomlar1 yonetmede ne kadar etkili
olabileceginin bir gostergesidir. CH olan bireylerde diyet uyumlu ve diyet uyumsuz
gruplar arasmda PMSO alt lcek puanlarindaki istatistiksel olarak anlamli farkliliklar,
PMS semptomlarinin yonetimi igin g¢esitli potansiyel etkileri agisindan tartigilabilir.
Depresyon, irritabilite, dikkat, agr1, uyku, siskinlik ve yorgunluk alt 6l¢eklerinde diyet
uyumlu grupta daha diisiik puanlar, siki bir glutensiz diyete bagh kalmanin PMS
semptomlarmin siddetini azaltmada 6nemli bir faktor olabilecegini diistindiirmektedir.
Bu, diyet yonetiminin CH olan hastalarin biitiinciil bakimi kapsaminda 6nemini
vurgulamaktadir.

Sonu¢ olarak, bulgular, CH'de ekstraintestinal semptomlarin ydnetiminin
gastrointestinal iyilik haliyle baglantili oldugunu gostermektedir. Saglik hizmeti
saglayicilari, tedavi planlarmi ve diyet uyumunu Onerirken bu genis etkileri goz
onlinde bulundurmalidir. Bu hasta grubu i¢in glutensiz bir diyetin hem mental

(depresyon, irritabilite, dikkat) hem de fiziksel saghgi (agri, siskinlik, yorgunluk)
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etkileyen semptomlar1 azalttig1 g6z oniine alindiginda, diyetin CH olanlar igin genel
iyilik halindeki rolii vurgulanmaktadir. Bu, tedavi rejiminin bir pargasi olarak
psikolojik destek ve beslenme danismanligina daha fazla onem verilmesine yol
acabilir. Diyet uyumunun 6nemine iligkin egitim, bu daha genis saglik faydalarmni
vurgulamak icin ozellestirilebilir.

Glutensiz bir diyetin PMS {izerindeki olumlu etkilerini anlamak, hastalar1 sik1
diyet uyumunu siirdiirmeye motive edebilir. Glutenin bilinmeyen kaynaklar1 hakkinda
egitim, psikolojik destek ve destek gruplarina yonlendirme de yer alabilir. Bu
noktalarin kolektif anlayisi, sadece CH’yi degil, ayni zamanda iliskili PMS
semptomlarm1 yonetmede de daha etkili ve kapsaml1 bir yaklagima katkida bulunabilir
ve bu da her iki durumdan etkilenen bireylerin yasam kalitesini onemli Olgiide
artirabilir.

Calismamizda menstural 6zelliklere bakildiginda dismenore prevalansinin her
iki grupta da benzer olmasi, CH'nin agrili adet gérme {iizerinde spesifik bir etkisi
olmadigmi diisiindiirmektedir. Literatiirde bu konu ile ilgili bilgi oldukca kisithdir.
Ancak, CH grubunda yedi gunden daha uzun siire adet gbrenlerin oranmin daha
yiiksek bulunmasi, CH'nin adet siiresi tizerinde etkili olabilecegini gdstermektedir. Bir
calismada CH olan kadinlarda diger jinekolojik problemlerin yani sira anormal uterin
kanama (AUK) riskinin anlamli sekilde arttigini1 gostermistir. Glutensiz diyete uyum
arttikca bu sorunlarin azaldigi gosterilmistir(186). AUK’de kesin mekanizmasi
belirsizdir, ancak CH’de ince bagirsaktaki hasar, villuslarin yapisini bozarak besin
emilimini ve barsak mikrobiatay1 bozar. CH'li bireylerde, 6zellikle folik asit ve B12
vitamini ve K vitamini gibi pihtilasma siirecinde rol oynayan oOnemli besin
maddelerinin yetersizligi sikca goriilmektedir. Folik asit ve B12 vitamini, DNA sentezi
ve hiicre bdliinmesi gibi temel biyolojik siireglerde rol oynar ve bunlarm eksikligi,
endometrial hiicrelerin diizgin yenilenmesini ve hormonal diizenlemeyi bozarak
AUK’ye neden olabilir. Diger yandan CH’nin menstural dongl Uzerindeki etkisi,
hipotalamik-pituiter-ovaryan aksin disfonksiyonuyla iliskilendirilmektedir. CH'de
goriilen besin eksiklikleri, bu aksm isleyigini bozarak hormonal dengesizliklere yol
acabilir. Ornegin, diisiik folik asit seviyeleri, dstrojen ve progesteron iiretimini
etkileyebilir ve bu da ovulasyon sorunlarmma ve diizensiz adet kanamalarina neden

olabilir. Ayn1 zamanda, B12 vitamini eksikligi, homosistein seviyelerinin artmasina
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ve endometrial dokunun saglhiginin bozulmasina yol agarak AUK riskini artirabilir.
Calismamizdan elde edilen sonuglar, CH’nin inflamatuar ve immdinolojik siireclerinin
menstural dongiiyli etkileyebilecegi yoniindeki literatiirle uyumludur (187). CH
grubunda yedi giinden daha uzun siire adet gérenlerin oraninin yiiksek bulunmasi, bu
mekanizmalara bagli olabilir.

Bu ¢alismada, CH olan bireylerde, PMS semptomlar1 iizerinde ¢esitli besin
maddelerinin etkisi incelenmistir. Hastalarin protein, karbonhidrat, lif, vitamin ve
mineral alimlar1 degerlendirilmistir. CH olan bireylerin %86'sinin yeterli protein,
%76'sinin yeterli karbonhidrat aldigi, ancak lif alimmin sadece %?24'linde yeterli
oldugu belirlenmistir. Bu bulgular, CH olan bireylerin beslenme yelpazesinin
daralmasinin yeterli besin alimmi engelledigini gdstermektedir. Inflamasyondan
bagimsiz olarak yetersiz veya dengesiz besin alimlarinin da PMS ile birlikte farkli
sorunlara yol acabilecegi tartisilabilir.

Elde edilen sonuglar literatiirdeki bazi ¢alismalarla uyumlu olmakla birlikte, bu
konudaki arastirmalar ¢esitlilik gostermektedir. Bazi c¢aligmalar, belirli besin
maddelerinin PMS semptomlarini azaltabilecegini 6ne siirerken, digerleri bu etkinin
sinirl oldugunu gostermektedir. Ornegin, makro besin dgelerinin (proteinler, yaglar,
karbonhidratlar, lifler) tiketimi ile PMS arasinda belirgin bir iliski bulunamamustir.
Ancak, maltozun PMS ile iliskili olabilecegi saptanmustir(4).

Calismamiz, CH olan bireylerde beslenme yetersizliklerinin PMS semptomlar1
iizerinde potansiyel bir etkisi olabilecegini 6ne stirmektedir. Bu durum, CH’nin
beslenme kisitlamalarimim PMS semptomlari iizerindeki etkisini daha iyi anlamak i¢in
daha kapsamli arastirmalar yapilmasini gerektirmektedir. Ayrica, besin dgelerinin
PMS iizerindeki etkilerini daha kesin olarak belirleyebilmek i¢in, inflamasyon ve diger
biyolojik mekanizmalarin dikkate alindig1 ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Protein alim1 agisindan iki grup arasinda PMS puanlari ve alt 6lgekler agisindan
belirgin bir fark bulunmamuigtir. Tahnkur ve arkadaslarinin ¢alismasinda yeterli protein
tilketenlerin  PMS bulgularinin daha hafif oldugu gosterilmistir. Tahnkur ve
arkadaglarimm caligmasinda yeterli protein tuketenlerin PMS bulgularinin daha hafif
oldugu gosterilmistir. Laktovejetaryen veya ovolaktovejetaryen katilimcilar,
vejetaryen olmayan bir diyeti tercih edenlere gore daha hafif PMS semptomlar1

bildirirmistir. Protein alimi, ¢esitli potansiyel fizyolojik mekanizmalar yoluyla PMS
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ile iligskilendirilmistir. Hayvansal kaynakli gida kaynaklarindan protein alimmin
artmasi, belirli PMS semptomlariin 6nciisii olabilen dstrojen/dstradiol diizeylerinin
yiikselmesiyle baglantili oldugu diisiiniilmiistiir. Bir galismaya gore luteal faz sirasinda
proteinlerin karbonhidratlarla degistirilmesi PMS goriilme riskini artirabilir (188).
Bizim calismamizda Orneklemin kii¢iik olmasi ve s6z konusu bulgularin ek bir
morbiditesi olan bir grupta degerlendirilmesi sonuglar1 etkilemis olabilir. CH barsak
florasi, gecirgenligi normal popiilasyondan farkli olabilir ve bu nedenle karsilastirmak
cok guctdr.

Karbonhidrat miktarlar1 karsilastirildiginda, iki grup arasinda PMS acisindan
istatistiksel fark bulunamamustir; ancak yetersiz karbonhidrat alanlarin 6lgek puani
daha ytiksek bulunmustur. Karbonhidrat alimimin siskinlik hissi iizerinde etkili oldugu,
diisiik karbonhidrat tiiketenlerde dikkat sorunlar1 ve uyku bozuklugunun azaldigi
saptanmustir. Literatiire bakildiginda PMS ve karbonhidrat iliskisinin irdelendigi
gOzlemlenmektedir. Karbonhidrat aliminin PMS bulgularini etkilemedigini gosteren
caligmalar vardir (4). Baska bir ¢alismada PMS skoru ile seker, yag ve tuz orani yiikksek
gidalarm alimi arasinda anlaml bir iliski gézlemlenmistir (188). Literatiirde bat1 tarzi
ve tuzlu, ylksek sekerli gida aliskanliklar1 inflamatuar indeks diizeyi ile pozitif bir
iliskiye sahip ve dolayisiyla PMS ile iliskili olabilecegini gdstermistir (189). Bu
caligmada literatlirden farkli olarak yeterli karbonhidrat miktar1 baz alinmistir. Ayrica
literatiirde ¢alismalarda tek basma karbonhidrat degerlendirilmemistir. Kompleks ve
basit karbonhidrat farki gozetmek sonuglar1 degistirebilir. Bagka bir bakis acgisi ile
karbonhidratlar ve serotonin bir¢ok a¢idan iliskilidir. Karbonhidrat tiketimi kan
glukoz seviyelerini artirir, bu da insiilin salinimin1 uyarmaktadir. Insiilin, amino
asitlerin kaslar tarafindan alimini tesvik eder, bu da kan igindeki triptofan
seviyelerinde goreli bir artisa yol acar. Bu artan triptofan daha sonra beyin tarafindan
alinir, burada serotonin ve melatonine metabolize edilir. Triptofan hem serotonin hem
de melatoninin 6ncli maddesidir. Serotonin hem uykuyu surdirmede hem de
uyaniklig1 diizenlemede rol oynar. Uykuyu korumaya yardimc1 olabilirken, uyaniklig1
da dizenlemeye yardimci olur. Meyve, sebze ve tam tahilli ekmek ve makarnalar gibi
karbonhidrat agisindan zengin yiyecekler de triptofan alimmi artirarak serotonin
tiretimine katkida bulunabilir (190). Yeterli karbonhidrat almayan kisilerin uyku

sorunu ve Olcek puaninin yiiksek bulunmasi icin bir agiklama getirse de celiskili
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sonuglar nedeniyle yeni ¢alismalar yol gosterici olacaktir. Literatlirde sadece diyet
alimmin PMS’ye etkili oldugu degil ayn1 zamanda PMS bulgularinin da diyet
degisimine neden oldugu belirtilmistir. Premenstural donemde karbonhidrat aliminin
arttig1 gosterilmistir (191).

Calismamizdaki ele alinan grubun dezavantaji bazi karbonhidrat grubunu
tilketememesi ve ayrica rastgele bir diyet listesi istenmesidir. Yeterli karbonhidrat
alimi ile semptomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamasi,
bireysel farkliliklarin ve diger faktorlerin de onemli oldugunu gostermektedir. Bu
nedenle, kisisellestirilmis beslenme planlar1 6nem kazanmaktadir.

Yetersiz lif alimmin PMS semptomlarini artirabilecegi goriilmiistiir. Bu
bulgular genel olarak diyetin PMS {izerine etkili oldugu bilgisi ile uyumludur.
Literatirde besin 0&gelerinin etkileri genelde ndrotransmitterler ve hormonal
farkliliklar tizerinden tartisilmistir. Ancak bu ¢alismanin baglaminda eksik besinlerin
viicutta strese yol actig1 ve var olan inflamasyona katkida bulunabilecegi tartisilabilir.
Yeterli lif alim1 ile PMS semptomlar: arasindaki bu iligki, literatiirde ¢eligkili sonuglar
ile tartistlmastir (4, 61, 192). Lif aliminin genel saglk iizerindeki faydalari, sindirim
saghigim desteklemesi ve kan sekeri seviyelerini diizenlemesi gibi konularda genis
capta arastirilmistir. Ancak, PMS {izerindeki etkileri daha az incelenmistir. Lif
alimmin hormonal denge iizerinde olumlu etkileri olabilecegi ve bu yolla PMS
semptomlarini hafifletebilecegi yoniinde bazi ¢alismalar bulunmaktadir (193, 194). Lif
alimmin ostrojen seviyelerini diizenleyebilecegi ve bdylece PMS semptomlarini
hafifletebilecegi one siiriilmiistiir. Ostrojen ve progesteron seviyelerindeki
dengesizlikler, PMS semptomlarinin siddetlenmesine neden olabilir. Lif, kan sekeri
seviyelerinin daha stabil kalmasma yardimci olabilir, bu da PMS'nin bazi
semptomlarmi (6rnegin, enerji dalgalanmalar1 ve ruh hali degisiklikleri) azaltabilir.
Yiiksek lif alimi, saglikli bagirsak florasini destekleyebilir. Bagirsak sagliginin, genel
ruh hali ve duygusal denge lizerinde etkileri oldugu bilinmektedir.

Calismanizin sonuglari, CH’ye daha biitiinciil bir yaklagim ile destek verilmesi
gerektigini ortaya koymaktadir. Bu da beslenme danismanligi ve lif aliminmn
artirilmasina yonelik stratejiler gelistirilmesi gerektigi anlamma gelmektedir Ozellikle
CH diyetlerinin kisitli olmasi, bu grupta lif alimmi artrmanm zorluklarini da

beraberinde getirebilir. Bu nedenle, CH icin lif acisindan zengin, ancak glutensiz
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besinler hakkinda farkindalik yaratmak ve bu konuda rehberlik saglamak onemlidir.
Sonu¢ olarak, calismaniz CH’lerin yeterli lif alimmin saglanmasmin PMS
semptomlarmin hafifletilmesinde Onemli olabilecegi gostermistir. Bu, saglk
profesyonellerinin CH’ye yonelik beslenme Onerilerini gbzden gegirmeleri ve bu
konuda daha biitiinciil bir yaklagim benimsemeleri gerektigini isaret etmektedir.
Bununla birlikte her bireyin beslenme ihtiyaglar1 ve tepkileri farkli olabilecegi igin,
CH’nindzellestirilmis bir beslenme planina ihtiyaci vardir. PMS bulgularini azaltmak
ve genel saghgi desteklemek i¢in beslenme uzmanlarindan ve saglik
profesyonellerinden alinacak 6zellestirilmis tavsiyeler, bu siirecte kilit rol oynar.

CH olan bireylerde vitamin A, E, B1, B2, B5, B6, biotin, B12 ve C alimlarinin
PMS semptomlar1 iizerindeki etkileri incelendiginde vitamin A ve E'nin
antiinflamatuar Gzelliklerine ragmen, bu calismada her iki vitaminin de PMS
semptomlar1 iizerinde belirgin bir etkisi bulunamamistir. Literatiirde, vitamin E'nin
ozellikle agr1 ve uyku sorunlari iizerinde olumlu etkileri olabilecegi belirtilmistir (195,
196). Bu ¢alismada da, yetersiz vitamin E alan bireylerde agr1 ve uyku sorunlarmin
daha yiiksek olmasi, bu bulgular1 destekler niteliktedir.

Vitamin B1 alim1 agisindan yeterli olan hastalarda PMS siddetinin daha fazla
bulunmasi, literatiirdeki diger caligmalarla tutarli olmamakla birlikte, O6rneklem
biiytikligliniin kii¢iik olmasi ve hastalarin besin gereksinimlerinin 6zel olmas1 gibi
faktorler bu sonucu etkilemis olabilir. Vitamin B2, B5 ve B12 alimlar1 agisindan iki
grup arasinda belirgin bir fark saptanamamustir. Vitamin B6'nin PMS semptomlarini
hafifletmedeki potansiyel etkileri literatiirde tartisilmis olsa da, bu ¢alismada anlamli
bir fark bulunamamistir. Biotin aliminin PMS semptomlari {izerinde belirgin bir etkisi
bulunmamistir. Literatirdeki calismalar genelde B vitaminlerinin anti oksidan
etkisinin PMS {izerindeki olumlu etkisi tartisilmistir, en cok B6 ile ilgili caligma vardir
ancak tek vitaminin arastirildigi ¢alisma nadirdir(4, 59). Bir ¢aligmada katilimcilar
rastgele iki gruba ayrilmistir; bir gruba vitamin B6 takviyesi, diger gruba ise genis
spektrumlu mikroniitriyentler verilmistir. Sonug olarak, her iki tedavi grubunda da
belirgin bir semptom azalmasi gozlenmistir. Ancak, genis spektrumlu
mikroniitriyentler alan grupta, vitamin B6 alan gruba kiyasla daha belirgin bir iyilesme
oldugu bulunmustur. Sonuglar, her iki tedavi grubunda da belirgin bir semptom

azalmasi oldugunu gostermektedir. Ancak, genis spektrumlu mikroniitriyentler alan
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grupta, vitamin B6 alan gruba kiyasla daha belirgin bir iyilesme oldugu
bulunmustur(59). Bu ¢alisma B6’nin tek basina etkili olsa da farkli mikroniitrientler
ile birlikte sinerjik bir etki yarattigini gostermektedir. Multifaktoryel bir durum olan
PMS’de pek ¢ok etkenin birlikte koruyucu veya tetikleyici olabilecegi diisiinmelidir.

Vitamin C alimmin genel PMS semptomlarini azaltmada belirgin bir etkisi
olmamakla birlikte, yetersiz vitamin C alan grupta siskinlik ve agri semptomlarmin
daha yiiksek olmasi, vitamin C'nin antioksidan ve inflamasyon azaltic1 6zelliklerinin
PMS semptomlarinin hafifletilmesinde rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Daha
once C vitamininin PMS’deki duygusal semptomlar1 anlamli sekilde azalttig1
gozlemlenmistir(197). Agr1 konusunda yapilan ¢alismalar endometriosis ile ilgilidir
ve vitamin C etkili bulunmustur (198). Bu sonuglar, PMS semptomlarinin yonetiminde
vitaminlerin potansiyel roliinii anlamak i¢in daha genis ve cesitli 6rneklemlerle yapilan
ileri calismalara ihtiyag¢ oldugunu gostermektedir.

Bu ¢alismada, CH olan bireylerde magnezyum, fosfor, demir, kalsiyum, ¢inko
ve bakir alimmm PMS semptomlar1 {izerindeki etkileri incelenmistir. Hastalarin
yalnizca %32'sinin yeterli magnezyum aldigi, ancak magnezyum alimi ile PMS
semptomlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmadig: tespit edilmistir. Literatiirde
magnezyumun PMS semptomlar1 iizerindeki etkisi konusunda karisik bulgular
mevcuttur ve daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.

Fosfor alimi1 agisindan degerlendirildiginde, hastalari %86'sinin yeterli fosfor
aldig1, ancak fosfor alimi ile PMS semptomlar1 arasinda anlamli bir iligki bulunmadig1
belirlenmistir. Fosforun PMS semptomlar1 iizerindeki etkisi hakkinda literatiirde
yeterli veri bulunmamaktadir.

CH hastalarinin %388'inin yeterli demir almadigi ve yeterli demir almayan
bireylerin PMS siddetinin daha fazla bulundugu saptanmustir. Demir eksikliginin
yorgunluk, anksiyete ve depresyon gibi semptomlara yol acabilecegi ve bu
semptomlarin PMS ile Ortiistiigii literatiirde belirtilmistir (199). Bu anlamda PMS
semptomlarmi siddetlendirmis olabilecegi diisiiniilebilir.

Hastalarin %70'inin yeterli kalsiyum almadigi belirlenmis olup, yetersiz
kalsiyum alan bireylerde sinirlilik, dikkat ve siskinlik alt 6lgek puanlarmm daha
yiilksek oldugu gozlemlenmistir. Literatlirde, kalsiyum takviyesinin PMS

semptomlarmn1  azaltabilecegi  yoniinde kanitlar bulunmaktadir.  Amerikan
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Obstetrisyenler ve Jinekologlar Koleji PMS'nin duygu durum semptomlarini azaltmak
icin kalsiyum takviyesini potansiyel bir yaklasim olarak dnermektedir. Adet dongusu
sirasinda hiicre dis1 kalsiyum konsantrasyonlarindaki dongtisel dalgalanmalarin,
yumurtalik steroid hormonlarindan, dzellikle de kalsiyum antagonisti 6zelliklere sahip
Ostrojenden kaynaklandigi disiiniilmektedir. Bu, serum kalsiyum seviyelerinin
azalmasina ve ndrotransmitterler sentezinde ve saliniminda anormalliklere yol agarak
serotonin diizensizligine yol agabilecegi diistiniilmiistiir. Sekiz miidahale iceren ve alt1
gozlemsel c¢aligmanin sistematik bir incelemesi yapilmig, PMS’deki duygu durum
degisikligi belirtileri degerlendirilmistir. PMS'li kadmlarin daha disiik serum
kalsiyum diizeylerine sahip oldugunu ve takviyenin PMS'nin goriilme sikligmi ve
siddetini azalttigim tespit edilmistir (200). Calismamiz literatiir bilgilerini kismen
dogrulasa da degerlendirilen hastalarin beslenme ile diger kisitliliklari ve PMS
patogenezindeki multifaktoryel nedenler farkliliklara neden olmus olabilecegi
disiiniilmelidir.

Cinko alimmin PMS semptomlar1 iizerinde belirgin bir etkisi olmadigi
saptanmig, ancak literatiirde ¢inko takviyesinin PMS ve genel ruh saglhigi iizerinde
olumlu etkileri olabilecegi belirtilmistir. Bu nedenle ¢inkonun PMS semptomlarini
hafifletmede potansiyel rolii oldugu diisiiniilmektedir.

Bakir alimi1 agisindan degerlendirildiginde, hastalarin %52'sinin yeterli bakir
almadig1 ve yetersiz bakir alanlarda PMS varliginin anlamli derecede yiiksek oldugu,
ayrica agr1 ve yorgunluk alt 6lgek puanlarmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
CH nedeniyle bakir emiliminde bozulma olabilecegi ve bu durumun PMS
semptomlarmi siddetlendirebilecegi diistiniilmektedir.

Sonu¢ olarak, bu ¢alismada CH hastalarinda bazi besin 6gelerinin PMS
semptomlar1 iizerindeki etkileri degerlendirilmis ve farkli bulgular elde edilmistir.
Literatiirdeki ¢eligkili sonuglar goz onilinde bulunduruldugunda, PMS yonetiminde
beslenme ve diyetin roliinii anlamak i¢in daha genis ve objektif dl¢iimlerle yapilacak
ileri galigmalara ihtiya¢c duyulmaktadir.

Bu ¢aligmanin bazi kisitlamalar1 bulunmaktadir. Orneklem boyutunun smnirh
olmasi, sonuglarin genellenebilirligini kisitlayabilir. PMS tanis1 sadece 0lgek
kullanilarak konulmus olup klinik goériisme ile dogrulanmamistir, bu da tanmnin

kesinligini etkileyebilir. Ikinci olarak, ¢alismanin kesitsel tasarimi, CH ve PMS
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arasindaki iliskinin zamansal boyutunu ve diyet uyumunun uzun vadeli etkilerini
degerlendirmede yetersiz kalmistir. Longitudinal bir ¢alisma, bu iligkiyi daha iyi
ortaya koyabilirdi. Son olarak, stres, uyku diizeni, diger saglik sorunlar1 ve 6zellikle
depresyon ve anksiyete gibi PMS semptomlarini etkileyebilecek dig faktorler kontrol
altna almmamistir. Bu faktorlerin géz ardi edilmesi, elde edilen bulgularin
yorumlanmasinda dikkatli olunmasi1 gerektigini gostermektedir.

Gelecekteki arastirmalarda, CH’de glutensiz diyet uyumunun uzun vadeli
etkileri ve PMS semptomlarmnin biyolojik mekanizmalar1 daha ayrintili olarak
incelenmelidir. Ayrica, farkli yas ve sosyoekonomik gruplarda bu iliskinin nasil
degistigi arastirilmalidir. Diyet uyumu ve PMS iliskisini daha iyi anlamak ig¢in
randomize kontrollii ¢aligsmalar yapilabilir. Bu, PMS yonetiminde daha etkili stratejiler
gelistirilmesine yardimci olur. CH dogas1 geregi malabsorbsiyonun da sebep
olabilecegi sonuglar g6z 6niinde bulundurulmali ve vitamin ve minerallerin tiketim
miktarlar1 ile birlikte kan diizeyleri gibi daha objektif dlgtimler gerceklestirilmeli.
Ozellikle biyolojik ve psikolojik etkenlerin daha ayrintili incelenmesi, PMS'nin daha
1yi anlagilmasina katkida bulunabilir.

PMS tedavisinde etkili olabilecek yeni yaklagimlar ve tedavi yontemleri
iizerine daha fazla arastirma yapilmalidir. Bu, PMS'nin bireylerin giinliik yasamlarini
nasil etkiledigini daha iyi anlamamiza ve bu konuda daha etkili miidahaleler

gelistirmemize olanak tantyacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

* Bu ¢alismaya katilan 50 ¢olyak hastaligi (CH) olan bireylerin yas ortalamasi
14,7 £+ 1,8 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi ise 15,2 + 1,2 y1l olarak bulunmustur.

* Tim CH diyet uyumu gozetmeksizin, kontrol grubu ile karsilastirildiginda,
Olcege gore PMS varligi, ortalama PMS 6lcegi puanlari ve PMS siddeti ve alt dlgek
puanlar1 agisindan farklilik saptanmamustir.

*Doku transglutaminaz IgA diizeylerine gore diyet uyumu arastirilip gruplar
karsilastirildiginda, PMS 06lgegi puanlarina gére PMS varligi diyet uyumlu CH
grubunda en diisiik oranda (%15), diyet uyumsuz grupta ise en ylksek oranda (%87,5)
saptanmigtir.

* Doku transglutaminaz IgA diizeylerine gére PMS 6l¢cegi toplam puani diyet
uyumlu grupta belirgin olarak daha diisiik saptanmistir (p=0,036). En yiiksek PMS
Olcegi puami diyet uyumsuz CH grubunda saptanirken, kontrol grubu ile arasinda
belirgin farkhlik gézlemlenmemistir.

* Doku transglutaminaz IgA diizeylerine gore tedavi uyumlarma goére PMS
Olcegi alt 6lgeklerinde depresyon (p=0,012), uyku (p=0,030), agr1 (p=0,046) ve dikkat
(p=0,037) puanlar1 diyet uyumlu grupta belirgin olarak diisiiktiir.

 Hastalarmin kendi beyanlarina gore degerlendirilen diyet uyumlu, uyumsuz
ve kontrol grubu karsilastirilmasina gore PMS 6lgek toplam puani diyet uyumlu grupta
en distk saptanmistir (p=0,016).

* Hastalarmin kendi beyanlarina gore degerlendirilen diyet uyumlu, uyumsuz
ve kontrol grubu karsilastirilmasinda PMS varlig1 diyet uyumlu ¢élyak grubunda en
diisiik oranda bulunmustur (p= 0,015). En yiiksek oran ise %87,5 ile diyet uyumsuz
grupta saptanmistir.

* Hastalarmin kendi beyanlarina gore degerlendirilen diyet uyumlu, uyumsuz
ve kontrol grubu karsilastirilmasinda PMS siddeti smiflandirilmasimna gore
degerlendirildiginde, diyet uyumsuz grubunun anlamli olarak diger iki grupla
karsilastirildiginda daha siddetli PMS belirtileri yasadig1 belirlenmistir (p=0,006 ).

* Hastalarmin kendi beyanlarina gore degerlendirilen diyet uyumlu, uyumsuz
ve kontrol grubu karsilastirilmasinda PMS 06lgegi alt Glgeklerinde depresyon
(p=0,012), uyku (p=0,030), anksiyete (p=0,030), sinirlilik (p=0,010), agr1 (p=0,046),
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dikkat (p=0,037), istah (p=0,023) ve siskinlik (p=0,023) medyan degerleri diyet
uyumlu grupta diisiik saptanmustir.

* CH’lerin diyet listelerine gore degerlendirilen tedavi uyumlarina gére PMS
acisindan degerlendirilmesinde, PMS 0l¢egi toplam puant diyet uyumlu grupta
belirgin olarak daha diisiik saptanmistir (p=0,001).

* CH’lerin diyet listelerine gore degerlendirilen tedavi uyumlarina gére PMS
acisindan degerlendirilmesinde, en yiiksek PMS o6lcegi puami diyet uyumsuz CH
grubunda saptanmis, kontrol grubu ile arasinda anlamli farklilik gézlemlenmistir
(p=0,012).

* CH’lerin diyet listelerine gore degerlendirilen tedavi uyumlarina gére PMS
acisindan degerlendirilmesinde, PMS varlig1 diyet uyumlu CH grubunda en diisiik
oranda bulunmustur. En yiiksek oran ise %80 ile diyet uyumsuz grupta saptanmistir.

* CH’lerin diyet listelerine gore degerlendirilen tedavi uyumlarina gére PMS
acisindan degerlendirilmesinde, PMS siddeti agisindan diyet uyumsuz grubun diger iki
gruba gore daha agir PMS belirtileri yasadig1 saptanmistir (p=0,009).

* CH’lerin diyet listelerine gore degerlendirilen tedavi uyumlarma gore PMS
acisindan degerlendirilmesinde PMS 06lgegi alt dlgeklerinde depresyon (p=0,004),
sinirlilik (p=0,023), dikkat (p=0,016), agr1 (p=0,001), uyku (p=0,001), siskinlik
(p=0,003), yorgunluk (p=0,010) degerleri diyet uyumlu grupta diisiik saptanmaistir.

* CH grubunun diyet listelerine gore yapilan degerlendirmelerde ¢ogunlugun
protein (%86), karbonhidrat (%76), vitamin A (%95), vitamin E (%70), vitamin B1
(%88), vitamin B2 (%62), pantotenik asit (%62), biotin (%85.18), fosfor (%86) ve
demir (%88), ), kalsiyum (%70), ¢inko ve bakir (%52) gibi besin 6gelerinde yeterli
alim belirlenmistir.

* CH grubunun diyet listelerine gore yapilan degerlendirmelerde ¢ogunlugun
lif (%24), vitamin B6 (%48), vitamin B12 (%46), magnezyum (%32) alimlar1 yetersiz
bulunmustur.

* Yeterli besin 6gesi alimina ragmen, PMS puanlar1 ve alt dl¢ekler arasinda
farkliliklar genellikle saptanmamistir. Ancak, yetersiz lif, vitamin E, vitamin B1,

vitamin C ve demir aliminin PMS siddetini artirdig1 belirlenmistir.
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* CH olan bireylerin gluten igermeyen bir diyete sik1 bir sekilde uymalari, PMS
semptomlarimni hafifletebilir. Bu nedenle, hastalarin diyet uyumlarina dikkat etmeleri
gerektigi vurgulanmalidir.

* Diyet uyumunu saglamak i¢in, hastalarin beslenme egitimi almas1 ve gluten
iceren gidalardan ka¢inmalarma yardimci olacak stratejiler gelistirilmelidir. Saglk
profesyonelleri, CH olan bireylerin diyet uyumlarini diizenli olarak takip etmeli ve
gerektiginde beslenme uzmanlari ile is birligi yapmalidir.

* CH ve PMS ile basa ¢cikmak zor olabilir. Bu nedenle, hastalara danigsmanlik
hizmetleri sunulmalidir. Pediatrik gastroenteroloji ve Ergen sagligi Bilim Dallar bu
hastalar1 birlikte takip ederek 6zellikle diyete uyumsuzluk durumlarinda ortaya ¢ikan
stres ve duygusal zorluklarla basa ¢ikabilmeleri i¢in destek saglanmalidir.

* CH olan bireylere PMS ve diyet uyumunun 6nemi hakkinda bilgi verilmelidir.
Hasta egitimi programlar1 diizenlenerek, bireylerin kendi sagliklar1 tizerindeki
kontrolii artirilabilir.

* CH ve PMS arasindaki iligskiyi daha iyi anlamak i¢in daha fazla arastirma
yapilmaldir. Ozellikle uzun vadeli ¢alismalar ve daha genis katilimec1 gruplari ile
yapilan c¢aligmalar, bu alandaki bilgileri derinlestirebilir. CH'de glutensiz diyet
uyumunun PMS semptomlar1 iizerindeki etkisinin mekanizmasini arastirarak, bagirsak
mikrobiyotasi, inflamatuar belirtecler ve oksidatif stres belirteclerini inceleyebilir.

» Farkli yas ve sosyoekonomik gruplarda CH ve PMS iliskisinin incelenmesi,
diyet uyumunu iyilestirmeye yonelik miidahalelerin degerlendirilmesi, farkli diyet
yaklasimlarmin etkilerinin karsilastirilmast ve psikolojik faktdrlerin roliiniin
arastirilmasi da onerilebilir.

* CH ve PMS arasindaki iligkiyi uzun vadede incelemek ve nadir goriilen
sonuclar1 degerlendirmek icin biiyiik dlcekli prospektif kohort caligmalarina ihtiyag
vardir. Bu ¢alismalar, CH ve PMS arasindaki karmasik iliskiyi daha iyi anlamamiza
ve CH'li kadinlarda PMS semptomlarini yonetmek icin daha etkili stratejiler
gelistirmemize yardimci olacaktir.

* PMS yasayan kadinlar i¢in bu belirli besinlerin 6nemini vurgulayan beslenme
programlarinin uygulanmasi gerektigi vurgulanmalidir. Bu bulgulara dayanarak, PMS
semptomlarmin siddetini azaltmaya yardimci olmak i¢in diyet yoluyla lif, vitamin E,

vitamin B1, vitamin C ve demir alimimnin artirilmasi 6nerilebilir.



86

* Gelecek arastirmalar, bu besinlerin PMS siddetini nasil etkiledigine dair kesin
mekanizmalar1 aragtirmali ve bireysellestirilmis beslenme planlarinin potansiyel
faydalarint ortaya koymalidir. Klinik uygulamalarda ise saglik hizmeti
saglayicilarinin, PMS'nin kapsamli yOnetiminin bir parcasi olarak beslenme
degerlendirmelerini ve miidahalelerini dikkate almalari, ayrica lif, vitamin E, vitamin
B1, vitamin C ve demir i¢in Onerilen giinlik alim miktarlarina yonelik kilavuzlar

gelistirmeleri onerilebilir.
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EK 1. Premenstural Sendrom Olgegi (GENCDOGAN-2006)

101

Asagida bazi tanimlayici ciimleler vardir. Her bir ciimleyi dikkatlice okuyunuz. Sonra

bu durumun sizde ADET OLMANIZA BIiR HAFTA KALA olma durumunu

climlenin sagindaki 6l¢egi dikkate alarak isaretleyiniz. Daha 6ncesi veya daha sonrasi

bu durumlarin var olup olmamasini degerlendirmeyiniz

Higbir soruyu bos

birakmaymiz.
ADETTEN BiR HAFTA ONCE
Hic | Cok Bazen | Sik Sarekli
az s1k
1 | Kendimi Gizgun hissediyorum 1
2 | Icimden aglamak geliyor 2
3 | Camim sikihyor 3
4 | Kendimi bezgin hissediyorum 4
5 | Higbir sey zevk vermiyor 5
6 | Her sey iizerime geliyor 6
7 | Karamsar oluyorum 7
8 | Derin nefes almak istiyorum 8
9 | Her an kétii bir sey olacakmus gibi 9
korkuyorum
10 | Seslere kars1 hassasiyetim artiyor 10
11 | Arkamdan biri saldiracakmms gibi 11
korkuyorum
12 | Kendimi yorgun hissediyorum 12
13 | Sanki her sey kotii olacak 13
14 | Cok ¢abuk yoruluyorum 14
15 | Anlam veremedigim korkularim 15
oluyor
16 | Kalbim her zamankinden hizh 16
carpiyor
17 | Hicbir seyle ugrasmak istemiyorum | 17
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18 | Her zamanki isler beni yoruyor 18
19 | Kendimi sinirli hissediyorum 19
20 | En ufak olaylara bile ¢ok asir1 tepki | 20
goOsteriyorum
21 | Ofkemi kontrol etmekte guglik 21
cekiyorum
22 | Cevremdeki Kkisilerle iligkilerim 22
bozuluyor
23 | Sinirlerim geriliyor 23
24 | Kendimi ¢ok endiseli hissediyorum 24
25 | Eskisinden daha ¢cabuk 25
yoruluyorum
26 | Kendimi degersiz goriiyorum 26
27 | Dikkatimi toplamakta guclik 27
cekiyorum
28 | Dikkatim ¢ok ¢abuk dagihyor 28
29 | Dahp gidiyorum 29
30 | Dogru diizgiin diisiinemiyorum 30
31 | Bas agris1 oluyor 31
32 | Kaslarim agriyor 32
33 | Eklem yerlerim agriyor 33
34 | Istalmim artiyor 34
35 | Ozellikle unlu ve tath yiyecekler 35
yemek istiyorum
36 | Daha fazla yemek yiyorum 36
37 | Uyku uyuma istegim artiyor 37
38 | Uykumda boélinme oluyor 38
39 | Sabahlar1 yorgun uyaniyorum 39
40 | Uykuya dalmakta gugluk ¢ekiyorum | 40
41 | Gogiislerim sisiyor 41
42 | Gogiislerim en ufak dokunmaya 42
kars1 ¢cok duyarh
43 | Kendimi sigmis hissediyorum 43
44 | Kimseyle goriismek istemiyorum 44




EK 2. Hasta Veri Giris Formu

Yas: Hasta no: Tarih:
Viicut agirhgi:

Boy:

VKi:

Tla¢ kullanim:

Psikososyal Oykiide Pozitif Bulgular:

Fizik MuayenedePozitif Bulgular:

Hastanin ilk muayenede o6l¢iilen tansiyonu (mmHg):

Colyak Hastahg Bilgileri

Tam tarihi: Marsh siiflamasi:

Diyete yaklasik baslama zamani:

Son basvurudaki kan degerleri

Tam kan sayimi

KCFT

Albumin/total protein

TFT

Anemi tespit edilirse demir, B12 ve folat :
Anti doku Transglutaminaz ig A:

Puberte evresi:

Menars yasi:
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Dismenore :

Adet diizeni: Adet suresi:

Miktar? Ped sayis1?

Premenstural sendrom 6l¢egi puani :

Dahil oldugu grup: PMS (+) grup (...)

Tanner evrelemesi:

Pubik Killanma:

Meme:

PMS(-) grup (...)
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