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OZET

Premenstriiel Sendrom ve Premenstriiel Disforik Bozukluk Tanih
Olgularda Cocukluk Cagi Travmatik Yasantilarinin Kendine Zarar Verme

Davranisi, intihar Girisimi ve Cinsel islev Uzerine Etkisinin incelenmesi

Amag: Premenstriel semptomlar diinyada dogurganlik gagindaki hemen her
kadin tarafindan tecrtbe ediliyor olmakla birlikte; bu semptolarin bireyin yasam
kalitesini ve iglevselligini etkileyecek boyutta gozlenmesi, siddet ve
Ozelliklerine gére premenstriel sendrom ve premenstriel disforik bozukluk
tanimi kapsaminda degerlendiriimektedir. Premenstriel bozukluklarin
psikopatofizyolojisini, biyopsikososyal c¢ergevede c¢ok genis kapsamda
degerlendirmek ve etiyolojik nedenleri norobiyolojik, genetik, psikolojik,
sosyokutlrel alanlarda detayli olarak incelemek mumkinduir. Bu nedenler
cercevesinde bazi calismalar premenstriel bozuklugu olan hastalarda
cocukluk ¢agi travmatik yasantilarinin varligina dikkat gekmistir. Premenstruel
bozuklugu olan hastalarda intihar davranisi, kasith kendine zarar verme
davranigi ve cinsel iglev bozuklugunu bildiren galismalar mevcuttur. Benzer
sekilde CCT ile intihar davranisi, KVZD ve cinsel islev bozuklugunun da iliskisi
pek cok arastirmada incelenmigtir. Fakat literatlr verileri incelendiginde
premenstriel bozuklugu olan hastalarda bu parametrelerin birbiriyle iligkilerini
degerlendiren galisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci premenstriel
sendrom ve premenstriel disforik bozuklugu olan hastalarda CCT varliginin
intihar davranisi, KVZD ve cinsel islev bozuklugu Uzerine iligkisinin

incelenmesidir.

Yontem: Bu calismaya, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum poliklinigine 1 Mart 2020 —
31 Aralik 2020 tarihleri arasinda premenstriel yakinmalar ile bagvuran ve son
6 aydir herhangi bir psikiyatrik tedavi almayan katilimcilardan yapilan
degerlendirme sonrasi; PMS veya DSM-5 tani olgutlerine gore PMDB tanisi
alan, ardisik, 18-45 yas arasi, dizenli adet goéren ve menstriel dénguleri 25-

35 gun olan 100 kadin olgu dahil edilmistir. Calismaya katilmak istemeyen,
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mental retardasyon, demans, alkol ve madde bagimlilhgi olan, travma sonrasi
stress bozuklugu tanisi bulunan, adet dizensizligi olan, hormon veya oral
kontrsetif tedavi kullanan, anemi, endometriosis, hiperprolaktinemesi olan,
gebe, emzirme doneminde olan olgular, Urogenital operasyon gegirenler,
menapoz doneminde olan olgular c¢alismaya alinmamistir. Hastalara,
sosyodemografik ve Klinik veri formu, Premenstriel Sendrom Degerlendirme
Olgegi (PMSO), Cocukluk Cagi Travma Olgegi (CTQ-28), Kasith Kendine
Zarar Verme Anketi (DSHI), Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ACYO)
uygulanmigtir. Verilerin analizleri SPSS-20.0 ile yapilmistir.

Bulgular: Bu cgalismada premenstriel bozuklugu olan hastalarda yuksek
oranda ¢ocukluk ¢adi travmatik yasantisi oldugu saptanmis ve ¢ocukluk cagi
travmasi varhdinin premenstriel bozukluk geligsimi igin bir risk faktorl
olabilecegi gorulmustir. Ayrica premenstriel bozuklugu olan hastalarda
cocukluk cagi travmasi varliginda kasith kendine zarar verme davranigi ve
cinsel islev bozuklugunun anlamli olarak daha fazla oldugu goérGimustar.
Bununla birlikte premenstriel bozuklugu olan hastalarda CCT varlidinda,
semptom siddeti arttikga cinsel problemlerin de arttigi1 tespit edilirken, ayni
bulgu CCT bulunmayan grupta tespit edilmemistir. CCT toplam ve alt
boyutlarinin varligi ile premenstriel bozukluk dizeyinin ve intihar girisimi ile
iliskisi ise saptanamamistir, fakat intihar girisimi variginda CCT 6lgegi toplam

puaninin anlamli olarak yuksek oldugu bulunmustur.

Sonug: Premenstriiel sendrom ve premenstriel disforik bozuklugu olan
hastalarda CCT varligi ile kasith kendine zarar verme davranisi, intihar ve
cinsel islev bozuklugu arasinda iligki bulunmaktadir. Cocukluk ¢agi travmatik
yasantisi varligi premenstriel bozukluk geligsimi igin bir risk faktorudur.
Premenstriel bozuklugu olan kadinlarda es zamanli gocukluk ¢agi travmatik
yasantisi varligi hastaligin seyrini, tedavi ve terapi yaklagimlarini degistirebilir.
Bu sebeple premenstriel yakinmasi olan kadinlarin ilk bagvuru ve
degerlendirmelerinde c¢ocukluk c¢agi travmatik yasantilarinin ek komorbid

durumlar ile birlikte sorgulanmasi onemlidir.
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Anahtar kelimeler: premenstriel sendrom, premenstriel disforik
bozukluk, ¢ocukluk ¢agi travmalari, intihar davranisi, kasith kendine zarar

verme davranigl, cinsel iglev bozulugu



SUMMARY

Objective: Premenstrual symptoms are frequently seen in women of
childbearing age. In addition, the effects of these symptoms on the quality of
life and functionality of the individual are examined as premenstrual syndrome
and premenstrual dysphoric disorder according to their severity and
characteristics. The psychopathophysiology of premenstrual disorders is
broadly evaluated in a biopsychosocial framework and its etiology is examined
in neurobiological, genetic, psychological and sociocultural fields. In support of
this, some studies have indicated that patients with premenstrual disorders
have traumatic childhood experiences. There are studies reporting suicide,
intentional self-harm and sexual dysfunction in patients with premenstrual
disorders. Similarly, the relationship between childhood trauma and suicide,
non-suicidal self-injury and sexual dysfunction has been reported in many
studies. However, there is no study in the literature evaluating the relationships
between these parameters in patients with premenstrual disorders. The aim of
this study was to examine the relationship between the presence of childhood
trauma on suicidal behavior, nonsuicidal self-injury and sexual functions in

patients with premenstrual syndrome and premenstrual dysphoric disorder.

Method: This study was carried out on 1 March 2020 — 31 December
2020 at Recep Tayyip Erdogan University Gynecology and Obstetrics
outpatient clinic. A total of 100 female cases, aged between 18-45 years, who
had no psychiatric treatment history for the last 6 months, were diagnosed with
premenstrual syndrome in the DSM-5 scale, had regular menstrual cycles and
had menstrual cycles of 25-35 days, were included in present study. Cases
with mental retardation, dementia, alcohol and substance abuse, post-
traumatic stress disorder, menstrual irregularity, hormone or oral contraceptive
therapy, anemia, endometriosis, hyperprolactinaemia, pregnant,
breastfeeding, urogenital operation, and menopause were exluded.
Sociodemographic and clinical data form, premenstrual syndrome rating scale

(PMSS), childhood trauma scale (CTQ-28), intentional self-harm questionnaire



(DSHI), and Arizona sexual experiences scale (ASEX) were applied to the

patients. Data analyzes were performed with SPSS-20.0.

Results: In this study, it was determined that patients with premenstrual
disorders had a high rate of childhood traumatic experiences and it was seen
that the presence of childhood trauma may be a risk factor for the development
of premenstrual disorder. In addition, in the presence of childhood trauma,
intentional self-harming behavior and sexual dysfunction were found to be
significantly higher in patients with premenstrual disorders. However, in the
presence of childhood trauma in patients with premenstrual disorder, sexual
problems were found to increase as the severity of symptoms increased, while
the same finding was not found in the group without childhood trauma. The
relationship between the total and sub-dimensions of childhood trauma and
the level of premenstrual disorder and suicide attempt could not be
determined, but the total score of the childhood trauma scale was found to be

significantly higher in the presence of a suicide attempt.

Conclusion: In patients with premenstrual syndrome and premenstrual
dysphoric disorder, there is a relationship between the presence of childhood
trauma and intentional self-harming behavior, suicide and sexual problems.
The presence of a childhood traumatic experience is a risk factor for the
development of premenstrual disorder. The presence of concurrent childhood
traumatic experiences in women with premenstrual disorders may change the
course of the disease, treatment and therapy approaches. For this reason, it
is important to question childhood traumatic experiences together with
additional comorbid conditions in the first application and evaluation of women

with premenstrual complaints.

Keywords: Premenstrual Syndromes; Disorder, Premenstrual
Dysphoric; Dysphoric Disorder, Premenstrual; Premenstrual Dysphoric
Syndrome; Syndrome, Premenstrual Dysphoric; childhood maltreatment;

childhood trauma; suicide; deliberate self-harm behavior, sexual disfunction
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KISALTMALAR

PMS: Premenstruel Sendrom

PMDB: Premenstruel Disforik Bozukluk
KVZD: Kasitli Kendine Zarar Verme Davranisi
CiB: Cinsel islev Bozuklugu

CCT : Cocukluk Cagi Travmasi

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
SSS: Santral Sinir Sistemi

GABA : Gamma Aminobutirik Asit

HPA : Hipotalamo pitliter aks

HHG: Hipotalamik-Hipofizer-Gonadal Eksen
GKT: Glukokortikoidler

Na: Noradrenalin

NMDA : N-metil-D-aspartat

SSRI : Serotonin Reuptake inhibitorleri

LC: Lokus Cereleus

WHO: World Health Organization

DSO : Duinya Saglik Orgiti

Cl: Cocuk istismari

OCD: Olumsuz Cocukluk Deneyimleri

DiH : Duygusal ihmal

DIS : Duygusal istismar

FiS: Fiziksel istismar

FIH Fiziksel ihmal

CiS: Cinsel istismar

TSSB : Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
BKB: Borderline Kisilik Bozuklugu

PAR: Populasyona Atfedilebilir Risk
SHCEK: Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu
TUIK: Turkiye istatistik Kurumu
PMSO:Premenstriiel Sendrom Olgegi
CCTO : Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi
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CTQ.T : Cocukluk Cagi Travma Olgegi Toplam Puani
ACYO: Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi
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1.GIRIS VE AMAC

Premenstruel sendrom kadinlarda menstruel dongunun ge¢ luteal
déneminde memelerde siskinlik, bas agrisi halsizlik ve kilo alimi gibi fiziksel ve
depresif duygudurum, irritabilite, gerginlik gibi ruhsal belirtilerin ortaya ¢ikip bu
durumun genellikle mensturasyonun baglamasiyla ortadan kalktigr bir
tablodur. Bu belirtilerin klinik veya sosyal olarak etkili olacak dizeyde olmasi
durumunda Premensturel Disforik Bozukluk veya Ge¢ Luteal Faz Bozuklugu
adiyla bir psikiyatrik rahatsizlik olarak siniflandiriimaktadir (1). Kadinlar adet
oncesi donemde ortaya c¢ikan 200’den fazla belirti tanimlamistir. Bu belirtiler
arasinda en onemli yeri duygudurum ve davranis degisiklikleri alir. Yapilan
cesitli calismalarda irritabilite, ¢okkunluk, bunalti ve mizagta dalgalanmalar,
gerginlik, sinirlilik en sik goérulen psikiyatrik belirtiler arasinda yer almaktadir
(2). Bazi ¢calismalar premenstriel disforik bozukluk ile psikopatoloji arasinda
iliski bulmustur. Bir calismada PMDB’li kadinlarda degisik psikiyatrik
bozukluklarin yasam boyu prevalansi major depresyon igin % 70, panik
bozuklugu igin % 16, alkol bagimliigini % 9, madde bagimhihgini % 7 ve intihar
girisimini % 12 olarak bildirilmigtir. Bir baska ¢alisma, daha 6nce depresyon
gecirmis kadinlarin % 62’sinde PMDB belirtilerine rastlandigini, bunun yaninda
depresyon Oykusu bulunmayan kadinlarda ise bu oranin % 7 oldugunu ortaya
koymustur (2).

Olagan savunma duzenekleri ve bas etme yollar ile Ustesinden
gelinemeyecek denli agir olan ve stres boyutlarini asan sarsici yasantilar
kisinin ruhsal yapisi Uzerine 6zgun etkiler birakir. Bu tlr yasantilar ruhsal
travma olarak adlandinlir. Cocukluk ¢agindaki ruhsal travmalar, kazalar, dogal
felaketler yaninda cinsel, fiziksel, duygusal kétuye kullanim ve ihmal seklinde
olabilir (3). Cocukluk ¢aginda cinsel, fiziksel, duygusal kétlye kullanim ve
ihmale psikiyatri hastalarinda ve genel populasyonda sik rastlanmaktadir.
Yasamin ilk yillarinda yasanan stres, psikiyatrik bozukluklarin ortaya gikmasi
ve devam etmesi konusunda énemli bir risk etmenidir. Cocukluk ¢agindaki

olumsuz yasantilara ait ruhsal etkiler uzun siire devam etmektedir. Orselenme



yasantillarinin sikhigi ve siddeti, psikopatolojinin c¢esitliligi ve sikhgini
arttirmaktadir. Ozellikle major depresyon, travma sonrasi stres bozuklugu,
dikkat eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, borderline ve antisosyal Kkisilik
bozukluklari, alkol/madde kullanimi, panik bozukluk, yaygin anksiyete
bozuklugu ve bipolar bozukluk ile sizofreni; kot muamele gorme oOykusu
olanlarda daha fazla oranda gorulmektedir. (4, 5). Yasamin ilk yillarindaki
travmatik yasantilarin, birgok psikiyatrik hastaligin olusumunda rolu oldugu gibi
major depresyon ortaya ¢ikmasinda da énemli bir roli vardir. Cocuklukta
yasanan cinsel istismar ve ebeynlerin ilgisinden mahrum kalma erigkin
depresyonuyla iligkili bulunmustur. Ayrica istismar suresi ve derecesinin,
erigskin depresyonunun gsiddeti ile iligkili oldugu saptanmigtir. Travma oykusu
depresyonda strese yaniti da etkiler. Erken donemde, travmasi olmayan
depresif hastalarin strese yanitlari normal bulunurken, depresyon ve
anksiyetenin birlikte oldugu, travmasi olan hastalarda ise strese yanitta asiri
hassasiyet oldugu saptanmistir. Travma &ykusl olanlarda ve depresif
bozukluk hastalarinda benzer sekilde hipokampal volimde kigulme de
mevcuttur. Tum bunlarin i1s1§inda, ¢ocukluk gaginda maruz kalinan travmatik
yasantilarin genetik, duygusal, bilissel, davranigsal duyarlilik ve yatkinliga
sebep olabilecedi dusunulmektedir. (6)

Benzer sekilde kendine zarar verme ve intihar davranisinin da
cocukluk ¢agi travmalari ile iliskisi birgok farkl ¢calismayla belirgin bir sekilde
ortaya konmustur. Erken donem travmatik yasantiya maruz kalan okul dncesi
cocuklarda, ergenlerde ve erigkinlerde 6zkiyim ve kendine zarar verme
davranisi, kontrol grubunda anlamli bir sekilde yuksek saptanmistir. Siddet ve
siklik degerlendiren olgum araglarinin kullanildigr bazi ¢alismalar ise travma
ile kendine zarar verme davranigi arasinda doz-yanit iligskisi bulundugunu
ortaya koymustur.(7-9)

Bircok psikiyatrik tablo olusumunda yeri olan ¢ocukluk travmalarinin,
cinsel davranis Uzerine de olumsuz etkileri olabildigi gortulmustir. Bunlar
arasinda riskli cinsel iligki ve davranislar, hiperseksualite, cinsel islev
bozukluklari, cinsel kimlik sorunlari sayilabilir.(10-12) Cocukluk ¢agi travmatik

yasantilarini premenstriel bozukluk, kendine zarar verme davranigi, intihar



girisimi ve cinsel islevle karsilastiran galigmalar bulunmakla birlikte, her birini
birbirleriyle birlikte degerlendiren ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizin
amaci PMS ve PMDB belirtileri olan olgularda; ¢ocukluk ¢agi travmatik
yasantilarini ve bunun kendine zarar verme davranigi, intihar girisimi ile cinsel
islev Uzerine etkisini degerlendirmek ve literatur bilgileri esliginde tartisarak,
hastalik seyri ile tedavisine yonelik farkli digunceler geligtirerek literature

katkida bulunmaktir.

2.GENEL BILGILER

Psikolojik agidan bakildiginda, adet déngusu 50 yili askin bir stredir
arastirma konusu olmustur. Son adet dongusu arastirmalari, sinirbilimde
cinsiyet farklilklarina artan ilgi ve psikiyatrik veya norolojik bozukluklarda
prevalans, klinik sunum ve tedaviye yanitta cinsiyet esitsizliklerini anlama
dirtisu tarafindan yénlendirilmistir. Gercekten de adet dénglsu, duygu,
davranis ve bilis Uzerindeki yumurtalik steroid etkisinin mukemmel bir
modelidir.(13)

Adet dongusu, seks hormonu dalgalanmalarinin uterus astarini
degistirdigi ve Uremenin gercgeklesebilmesi icin yumurtaliklarin  yumurta
uretimini yonlendirdigi fizyolojik bir suregtir. Adet dongusinin hormonal
dalgalanmalari, hipotalamus-hipofiz-gonadal (HPG) ekseni tarafindan
dizenlenir. Hipotalamus, 6n hipofizi luteinize edici hormon (LH) ve folikl
uyarici hormon (FSH) Uretmesi icin uyaran gonadotropin salgilatici hormon
(GnRH) salgilar. Hem LH hem de FSH, kadinlarda yumurtaliklari dstrojen ve
progesteron Uretmesi igin uyarir. Hormon seviyeleri daha sonra GnRH, LH ve
FSH sekresyonunu azaltmak i¢in hipotalamusa ve hipofiz bezine negatif olarak
geri beslenir. Duzenli donguleri olan Ureme g¢agindaki kadinlar icin dongu
uzunlugu normalde 24-35 gun arasindadir. Folikller faz ve luteal faz olmak
uzere iki faz bulunmaktadir. Folikiler faz adetin 1. guninde baglar ve
yumurtlama ile sona erer, ardindan adet tekrari gergeklesene kadar luteal faz
takip eder. ik haftada (erken folikiiler faz) éstradiol ve progesteron tipik olarak

dusuk seviyelerdedir. Takip eden hafta, ge¢ folikller fazda Ostradiol hizla



yukselir ve yumurtlamadan hemen once LH artigi olur. Luteal fazda, ostradiol
keskin bir sekilde duser ve sonra tekrar yukselmeye baglar, progesteron ise 28
gunlik bir déngude 21. glnde zirveye ulasir. Her iki hormon seviyesi de
adetten dnceki geg luteal fazda kademeli olarak digser. (14-16)

Adet Oncesi gunlerde ortaya c¢ikan ruh hali, davranig, ve vucut
seklindeki degigiklikler gibi semptomlar Greme ¢agindaki kadinlarda hemen
her zaman mevcuttur. 200'den fazla semptom tarif edilmistir ve herhangi bir
abartma riski olmadan, bir kadinin normal igleyigsinin neredeyse tum
bilesenlerinin, adet dongusunun evresi ile ilgili degisikliklerden
etkilenebilecegini sOylenebilir. Bu degisiklikler bazen "olumlu" bazen
"olumsuz"dur, ancak ¢ogu durumda hem olumlu hem de olumsuzdur.
Degisikliklerin 6znel olarak nasil derecelendirildigi, buyuk olgude, bir kadinin
dis ve i¢ dunyasini algilama big¢imi Uzerinde etkisi olan sosyal ve hatta
antropolojik degerlere baghdir. Negatif premenstriel semptomlar kadinin
refahini belirgin sekilde etkilediginde, bir “premenstriel sendrom”dan séz
ederiz, ancak her insan bagli basina bir dinyadir ve her kadinin kendi “normal”
parametreleri vardir. Menstriel dongu sirasinda homeostatik islevselligin
bircok yonundeki degisiklikler, bireyden bireye o kadar degisir ki, yuzlerce
semptom ve algiyla sonuglanir, bu da sirayla binlerce kombinasyonla
neticelenir, boylece “normallik” donguselligin buyuk bir kisisel degiskenligini
ifade eder. Bu degiskenlik, 6znel olarak derecelendirilmis degisiklikleriyle, bir
patoloji veya hastalik olarak siniflandirilamaz, ancak dreme c¢agindaki bir
kadinin yumurtalik dongusu tarafindan uretilen normal etkilerin ne oldugu
dusundlmelidir. Bagka bir deyisle, adet 6ncesi durumun dogasi, adet oncesi
belirtilerin kural olmasina dayanmaktadir. Codgu kadin bunlari yasar,
dolayisiyla “normal”dirler. Sadece semptomlarin bir kadinin fiziksel, psikolojik
ve/veya sosyal igleyisi Uzerinde kesin olarak olumsuz bir etkiyle batunlukleri
icinde yasam kalitesinde bir azalmaya neden oldugu durumlarda premenstruel
bir bozukluktan bahsedilebilir.(17) Benzer sekilde bazi galigmalarda hormonal
degisim sonucu yasanan normal fizyolojik strecin de ruhsal degisimlere yol
agacagl vugulanarak; dongunin luteal (premenstriel) evresi sirasinda

tekrarlayarak ortaya c¢ikan semptomlarin yumurtlayan kadinlar arasinda



neredeyse evrensel oldugu belirtiimistir. Bu semptomlarin bazilari olumsuz
olsa da; daha yuksek enerji seviyeleri, artan uretkenlik, cinsel istek artigi, daha
canli rayalar ve artan yaraticilik olumlu etkiler olarak vurgulanmistir. Birkag
blaylk epidemiyolojik calismaya dayanarak, kadinlarin sadece %10'unun
luteal faz semptomlari bildirmedigi ve yaklasik %50'sinin hafif, sadece birkag
gun suren ve rahatsiz edici olmayan bir veya daha fazla semptom yasadigi
gorulmektedir; bu kadinlara premensturel bozukluk teshisi konulmamasi
gerektigi ifade edilmektedir. (18)

Menstriel siklusun psikolojik etkileri, 6zellikle PMS ve PMDB gibi
premenstriel bozukluklardaki klinik 6nemi nedeniyle artan bir ilgi gormusgtar.
Premenstruel psikolojik dedgisiklikler, sinirlilik, ruh hali degiskenligi veya
depresif ruh hali gibi duygusal degisiklikleri ve ayrica konsantrasyon guclugu
gibi biligsel semptomlari igerebilir. PMS genellikle islevselligi etkileyen
herhangi bir somatik veya psikolojik semptoma atifta bulunurken; PMDB,
kadinlarin %1-8'ini etkileyen ve genellikle kavramsal olarak adet oncesi
semptom siddetinin en ug noktasina yerlestirilen yeni taninan bir psikiyatrik
bozukluktur. PMDB, 2013 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi'nin Teshis ve
istatistik El Kitabina (DSM-5) uygulanan kati tani kriterlerine sahiptir. Etiyoloji
bilinmemekle birlikte, genel fikir birligi, adet Ooncesi semptomlarin, adet
dongusti hormon dalgalanmalarina kargi artan merkezi sinir sistemi
duyarlihgindan kaynaklandigidir. Semptomlar genellikle menstriel siklusun
ge¢ luteal fazinda dongusel olarak ortaya c¢ikar ve folikiler fazda
menstriasyon meydana geldiginde geriler. llgili olasi mekanizmalar,
progesteronun ana metaboliti olan allopregnanolone'un serotonerjik ve gama
aminobdtirik asit (GABA)erjik yolaklarla kombinasyon halinde dizensizligini
icerir.(19)

Premenstriel bozukluklardan muzdarip kadinlarin reproduktif donem
suresince hayatlarinin yaklasik 3000 gununua yani yaklasik 8.21 yillik zamani
bu belirtilerin esliginde gegirdigi dusunulmektedir. Daha eski kayitlar tGreme
doneminde, premenstriel bozuklugu olan bir kadinin yaklasik 3.8 yillik kayip
yasadigini belitmektedir. Benzer sekilde yakin tarihli bir ¢alismada yagsam

kalitesi ile premenstriel bozukluklar degerlendirilmistir. Bu c¢alisma



sonuglarina gore premenstriel bozukluk tanili bir kadin tedavi gormediginde
senede yaklasik 0.14 yillik bir kay1p ile menarg-menapoz arasi suregte, gebelik
ve emzirme gibi menstruasyonsuz dénemlerin ¢ikarilmasi sonrasi, toplam

yasam yili kaybinin 3 yila yakin olacagi tespit edilmistir. (20)

2.1. Premenstruel Sendrom Ve Premenstruel Disforik Bozukluk

2.1.1. Tanimi ve Tarihgesi

Premenstriel bozukluklar, adet dongusunun luteal fazinda gelisen,
hastanin normal gunlik isleyisini etkileyen ve menstriasyondan kisa bir sure
sonra duzelen psikiyatrik veya somatik semptomlardan olusur. Luteal faz
yumurtlamadan sonra baglar ve adetin baglamasiyla sona erer. Psikiyatri ve
jinekolojinin alt uzmanliklari, premenstriel (adet oncesi) bozukluk olarak
nitelendirilen, ortusen ancak farkli tanilar gelistirmistir. Amerikan Kadin
Hastaliklari ve Dogum Uzmanlari Kongresi, adet oncesi sendromunu
tanimlarken psikiyatrik ve fiziksel semptomlarin birlikteligine yer verir.(21)
Premenstriel sendrom (PMS), adet dongusunun luteal fazinda dongusel
olarak ortaya cikan ve yasam kalitesini 6nemli dlgclde etkileyen duygusal ve
fiziksel semptomlarin bir kombinasyonudur. Ulkeler arasinda cok cesitli
olmakla birlikte Greme ¢agindaki kadinlarin %12-48'inde teshis edilen kiresel
bir hastaliktir.(22)  Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG)
premenstriel sendromu (PMS), herhangi bir organik hastalikla ilgisi olmayan,
adetten onceki bes gun iginde ortaya ¢ikan ve baglangicindan dort gun sonra
sona eren fiziksel ve duygusal semptomlarin dongusel olarak ortaya
citkmasiyla karakterize ve normal gunlik aktiviteyi etkileyecek derecede klinik
bir durum olarak tanimlamistir. Premenstriel sendrom, semptomlarin
zamanlamasina gore teshis edilir. Duygulanim belirtileri depresyon, ofke
patlamalari, sinirlilik, kaygi, kafa karigikli§i, sosyal geri ¢ekilme ve somatik
belirtiler meme hassasiyeti, karinda sigkinlik, bas agrisi, ekstremitelerde
sigliktir.(23) Premenstriel disforik bozukluk (PMDB) ise ovulasyonun
gerceklestigi  bir menstriasyon doéngusine eslik eden ve cinsiyet

hormonlarinin dengesindeki degisikliklere bagl olarak tetiklenen somatopsisik



bir hastaliktir. Menstriel kanamadan yaklasik olarak bir hafta dnce baslayan

negatif emosyonel durumlarin ve irritabilitenin 6n planda oldugu bir tablodur.

Duygusal ve bilissel semptomlara 6dem, kilo alimi, mastonidi gibi bedensel
belirtiler de siklikla eslik eder. (24) Premenstriel disforik bozukluk (PMDB)

ayni zamanda hormon degigimlerinin etiyolojide rol oynamasi yoninden kadin

ve erkek cinsiyetin farkina vurgu yapan, psikiyatrik hastaliklar arasindaki en

onemli tablolardan biridir.(20)

Tablo 1.1. Premenstriiel bozukluklarin siniflandiriimasi (PMD);(25)

Premenstriiel Bozukluk Kategorisi

Ozellikleri

Cekirdek Premenstriel Bozukluk
(PMS, PMDB)

Semptomlar yumurtlama déngtilerinde ortaya
cikar

Semptomlar belirtiimemistir — somatik ve/veya
psikolojik olabilirler

Menstriasyondan sonra ve yumurtlamadan
oénce semptomlar yoktur

Semptomlar luteal fazda tekrarlar

Semptomlar ileriye donuk olarak

derecelendirilmelidir (en az iki déngu)

Semptomlar énemli bir bozulmaya (is, okul,
sosyal aktiviteler,  hobiler, kisilerarasi
aktiviteler, sikinti) neden olmalidir

Premenstriel Bozukluk Varyantlari;
Premenstriel alevlenme

Nonovulatuar ovaryan
PMD (nadir)

aktiviteye bagl

Progestojen kaynakli PMD

Menstriasyon olmayan PMD

Altta yatan psikolojik, somatik veya tibbi bir
bozuklugun belirtileri adet dncesi dénemde
onemli 6lglde koétllesir

Semptomlar yumurtlama disindaki yumurtalk
aktivitesinden kaynaklanir

Semptomlar eksojen
uygulamasindan kaynaklanir

progestojen

Menstriasyon baskilanmig olmasina ragmen

semptomlar devam eden  yumurtalik
aktivitesinden kaynaklanir.
Uluslararasi  Premenstriuel  Bozukluklar  Dernegi,  Cekirdek

Premenstriel Bozuklugu, ovulasyon déngusunin luteal fazinda ortaya gikan

psikolojik ve/veya somatik semptomlar olarak tanimlar; semptomlar islevsel

bozulmaya neden olmali ve ileriye donuk olarak 2 adet dongusu Uzerinden

derecelendiriimelidir. PMDB ya da Geg¢ Luteal Faz Bozuklugu; Amerikan



Psikiyatri Birligi'nin (APA) Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El
Kitabr’'nda (DSM-5); semptomlarin menstriel kanamanin baslangicindan
onceki son hafta icinde mevcut oldugu; menstriasyon kanamasinin
baglangicindan sonraki birka¢ gunde dizelmeye basladigl ve takip eden
haftalarda minimal veya hi¢ olmadigi; yilin gogu siklusunda mevcut olan klinik
Ozellikler ile tanimlanmaktadir. Bir "temel® semptom (belirgin duygusal
kararsizlik, sinirlilik, depresif ruh hali veya anksiyete) dahil olmak lGzere en az
5 semptom mevcut olmalidir; yani sira gunluk aktivitelere olan ilginin azalmasi,
konsantrasyon gugligu, dusik enerji, uyku veya istah artisi, bunalmig veya
kontrolden ¢ilkmis olma  hissi ile fiziksel (6dem, kilo alimi,
mastonidi,senkop,paresteziler) semptomlar eslik edebilir. Premenstriel
semptomlar, belirgin bir sikinti veya islevsellikte bozulma ile iligkilendiriimelidir.
DSM'nin 6nceki baskilarinda, PMDB, bir psikiyatrik bozukluk olarak
onaylanmadan 6nce ek arastirmalarin gerekli oldugu bir durum olarak kabul
edildiginden, Ek'e dahil edilmistir. Son DSM-5 baskisinda, PMDB ilk kez bir
depresif bozukluk olarak kategorize edilerek ana metine dahil edilmistir. DSM-
5'te PMDB'nin statisu degismekle birlikte bozukluk kriterlerini karsilayan
kadinlar igin potansiyel olumsuz sonuglar hakkinda tartismalara devam
edilmektedir (16, 24, 26)

Dogum ve jinekolojinin ilk 6gretimi hiyerogliflerle yazilmistir ve bunu
alfabenin en eski bicimi takip etmistir. Kahun papirisi (M.O. 1850)
muhtemelen tip tarihinde kadinlarda alt karin agrisina eslik eden karin sismesi
ve tedavisinin bahsedildigi ilk jinekoloji ders kitabidir. Ebers papirisinde
(1526-1505 M.Q.), adet gérme ile ilgili rahatsizliklar ve diger pek ¢ok kadin
hastaliginin tedavisi icin gesitli receteler yazilmistir. Hipokrat (MO 460-377)
soyle yazmigtir: "Kadinlarin kani aralikli olarak 'ajitasyona' tabidir ve bunun
sonucu olarak 'ajitasyona ugramis kan, bastan ¢ikarildigi rahme dogru yol alir'.
Bu muhtemelen simdi adet 6ncesi sendromu (PMS) veya adet dncesi disforik
bozukluk (PMDB) olarak adlandirilan durumlarin ilk tanimidir. Romalilar (MS
200), bir kadin yurlrken huzursuz hissettiginde, bazilarinda uyusukluk,
esneme, bazilarinda ise bulanti ve istahsizlik gelistiginde adetlerin ortaya

cikmak Uzere oldugunu anlatmistir. PMS'nin ilk akademik tanimini; italya,



Padua'da (MS 1100) bir kadin bilgin, kadinlarin adet gérmeden 6nce gektikleri
aci olarak yapmistir.(27, 28)

Kadin hastaliklari uzmani Tratula of Solerno “Kadinlarin Hastaligi”
kitabini 11. ylzyilda yazmis ve “menstriel kanamayla rahatlayan kadinlar”
tanimina yer vermigstir. (20) italyan bir doktor olan Giambattista Da Monte
(1489-1551), adet dncesi rahatsizligina agikg¢a atifta bulunmus ve doktorlarin
menstriasyon zamanini dogru bir sekilde tahmin ederek kadin hastalarinin
glvenini kazanabileceklerini 6ne surmustur. Da Monte; rahme inmek isteyen
kanin hareket etmeye ve tedirgin olmaya baslamasinin tim vicutta agirhiga,
Istya ve halsizlige yol agmasi sonucu ortaya ¢ikan semptomlara ¢ok dikkat
edilmesiyle menstriasyon zamaninin tahmin edilebilecegini; daha sonra
'bircok yukselen buhar' nedeniyle bas agrisi ve agirlik meydana gelerek ¢ok
fazla madde birikmesi nedeniyle tim gobegin sisecegini tariflemistir. On
yedinci ve on sekizinci yuzyillara gelindiginde, hekimler adet dncesi sikayetleri
artan bollugun kaniti olarak yorumlamis ve sicaklik, bel, kalgca ve bas agrisi,
istahsizlik, goguste sislik ve agrilar, kulak ¢inlamasi, uykusuzluk ve kotu
ruyalardan bahsetmiglerdir. Semptomlarin, dolagimdaki fazla kanin organlara
¢arpmasi sonucu oldugu dusunulmids ve bu nedenle adet ile rahatlamasi
beklenmistir. Bu ¢gagda kadinlarin hekimlerine yazdigi mektuplar, adet dncesi
semptomlarin bazi canli tanimlarini igerir ve ilk kez psikolojik belirtiler dtuzenli
olarak kaydedilir. 1783'te bir Ingiliz kadin, ruh hali degisikligi, sinirlilik,
uykusuzluk ve sinir krizlerinden bahsettigi adet 6ncesi bir "sinir tahrisi"
tanimlamistir.(28, 29)

Tarihsel kayitlar, onbirinci yuzyillda premenstriel mastaljinin
tanimlandigini, on altinci ylzyildan itibaren dizenli olarak kaydedilen bir dizi
fiziksel premenstriel semptomu ve on sekizinci ytzyildan sonra dizenli olarak
rapor edilen sosyal ve psikolojik semptomlari isaret etmektedir. ingiliz Doktor
Henry Maudsley (1873), PMS ile déngusel yumurtalik aktivitesi arasindaki
baglantiyr kuran ilk kisidir. Richard von Kraft-Ebing (1882), Psychosis
Menstrualis'te, adet goéren kadinlarin; anormal sinirlilik, melankoli ataklari,
kayg! duygulari, evdekilerle gecinememe, normalde sefkatle bakilan ¢ocuklara

koti muamele, duygusal patlama eylemlerinde bulundugunu tariflemistir. Bu



tanimlama, adet oncesi disforik bozuklukta ortaya ¢ikan duygu ve davranislari
hatirlatmaktadir. Raymond Green ve Katharina Dalton (1953), British Medical
Journal'da yayinlanan bir makalede premenstriel sendrom terimini ilk kez
kullanmistir. Dalton adetin baslamasindan 6nceki belirtilerin gerginlikten 6te
oldugunu ve gerginligin bu slregte gozlenen yalnizca bir belirti oldugunu
savunmustur, onun bu bakis acisi etiyoloji tespiti ve tedavi mantigini
sekillendirmistir.(20) (28)

1950'ler ve 1960'larda PMS arastirmasi uluslararasi bir odak
noktasina sahip olmustur ancak (¢ tlkede (ABD, Iingiltere ve Fransa) benzer
ilkelere dayanmistir. Moos (1968) “Moos Menstriel Sikinti  Anketi"ni
gelistirmigtir. Bu ankette; sekiz iligkili grupta agri, konsantrasyon, davranis
degisiklikleri, otonomik reaksiyonlar, su tutma, olumsuz duygulanim, uyariima
ve kontrol olmak Uzere 47 semptom sorgulanmigtir. 1970'lerin basinda, tibbi
tekniklerdeki yeniliklerin tanitiimasi, hormonal tahliller ve biyokimyasal
profileme gibi daha kapsamli laboratuvar calismalarinin norm haline
gelmesiyle birlikte premenstriiel bozukluklarla ilgili ingiliz dergilerinde
yayinlanan makalelerin sayisinda kademeli bir artis olmustur. Craig (1980),
premenstriel sendrom etiyolojisinde  prostaglandinleri  arastirmistir.
Premenstriel Gerginlik Sendromu, 1980'lerde tibbi tedavi i¢in popduler bir
hedef haline gelmistir. WHO (1982), Premenstriiel Sendrom'a bir ICD tani
kodu vermistir. ABD'de Ulusal Ruh Saghgi Enstatist (NIMH) (1983), kriterleri
standardize etmek Uzere bir galistay dlizenlenmistir ve sonucunda tani igin
adet dncesi ddnemde semptom yogunlugunda %30'luk bir artis gdosteren iki
aylik gunluk semptom derecelendirmesinin gerekli oldugu kararina varildigini
bildirmistir.(30, 31)

DSM bu klinik tabloya 1987°de DSM-III-R de ilk olarak “Premenstruel
Distress” basligi ile yer vermis sonrasinda; belirtimemis duygudurum
bozuklugu olarak “Ge¢ Luteal Faz Disforik Bozuklugu” ismi ile DSM-III-R-A
ekinde yer almistir. Geg Luteal Faz Disforik Bozuklugu (GLFDB) (Late Luteal
Phase Dysphoric Disorder - LLPDD) terimi, adet dncesi disforiyi tanimlamak
igin sistematik bir tani kriteri seti saglamak amaciyla tanitiimigtir. 1994'te DSM-

IV’te “premenstriel disforik bozukluk” ismiyle glincellenmesine ragmen daha
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genis aragtirmalarin gerektigi dusunulerek DSM-IV Ek B’de kategorize
edilmigtir. Fakat ayni zamanda PMDB “baska turli tanimlanamayan
duygudurum bozukluklar” kategorisinde DSM-1V’de eksen-1 bozukluk tanisi
olarak da siniflandirilmis ve tani icin semptom olusumu, siddeti ve yasam
kalitesinde bozulma kriterleri kilavuzda vurgulanmistir.(32) Takip eden suregte
DSM-5 igin calismalar yapilirken duygudurum bozukluklari faaliyet grubu
PMDB alt kurulu PMDB'yi depresif bozukluklar igerisinde kategorize etmistir.
DSM-IV’te psikiyatrik, fiziksel ve davranigsal belirtiler birlikte verilirken,
psikiyatrik belirtilerden en az birinin bulunmasi gerektigi belirtiimigtir. DSM-5te
ise psikiyatrik, fiziksel ve davranigsal semptomlar ayri ayri vurgulanmis;
semptomlarin bir madde, ilag ya da tedavinin veya diger tibbi durumlarin
etkilerinden kaynakli olamayacagina da yer verilmistir. DSM-IV ile DSM-5
kiyaslandiginda en onemli ayrim; PMDB’de diger depresif tablolara gore
emosyonel labilite ve irritabiliteye ¢okkunlukten daha yogun olarak
rastlanmasidir, bu nedenle belirtiler depresif duygudurumun énline gegerek,
son versiyonda duygudurum degiskenligi ve sinirlilik ilk sirada listelenmistir.
DSM-IV ve DSM -5 kriterleri arasindaki bir bagka ince fark, ikincisinin PMDB
semptomlarindan kaynaklanan bozulmaya ek olarak sikinti kavramini
icermesidir. I, okul, sosyal faaliyetler veya baskalariyla iligkiler alaninda sikinti
ve/veya bozulma mevcut olmalidir.(30, 31, 33, 34).

ACOG (2000), hem NIMH kriterlerini hem de destekleyici arastirma
kanitlarini birlegtiren PMS igin tani kilavuzlarini yayinlamistir. ICD-10, PMS'yi
"genitouriner sistem hastaliklari: Kadin genital organlari ve adet dongusu ile
iligkili agri ve diger durumlar" altina yerlestirmis ve bunu Premenstriel
Gerginlik Sendromu ( Premenstruel Tension Syndrome - PMTS) olarak
etiketlemistir. (28, 35)

2.1.2 Tani Olgiitleri

Premenstriel bozukluklarda tani kriterleri belirlenirken premenstriel
donemin menstruel siklusun kaginci gunleri arasi kabul edilecedi konusunda
halen gorus birligi saglanamamistir.(20) PMS psikiyatrik olmaktan ziyade
jinekolojik bir tani olarak degerlendiriimektedir ve tani kriterleri ACOG

tarafindan olusturulmustur. PMDB tani kriterleri ise APA tarafindan
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olusturulmustur ve psikiyatrik bir hastalik olarak kabul goérmektedir.
Premenstriel bozukluklarin teshisinde ilk asamada semptomlarin derecesini,
baslangi¢c ve bitis slresi ile gunlik islevsellik yoninden tesirini ele almak
onemlidir. DSM-5’e dayanarak PMDB tanisi koyabilmek igin; ileriye donik
degerlendirme gerecleri ile pespese en az 2 menstriel dongunun ozellikleri,
semptomlar ve semptom siddeti yonunden detayli olarak incelenmelidir.
inceleme sonucunda semptomlarin dinamigi ve menstriiel siklus ile
badlantisinin saptanarak, PMDB’nin major depresif bozukluk gibi diger
duygudurum bozukluklarindan ayriminin daha net sekilde saglanacagi kabul
edilmektedir.(36)

Adet oOncesi sikayetlerde geriye donik gunlik tutulmasi hasta ve
hekim icin stre ve emek bakimindan guglik yaratmaktadir. Bununla birlikte
retrospektif degerlendirmelerin yetersiz kaldigi bir bagka nokta deneyimlerin
akilda tutulmasinda hatalar olabilmesi ve bellek Uzerine etkili durumlarin
onemli katki saglamasi nedeniyle semptomlarin oldugundan fazla
belirtilebilmesidir. PMDB’nin belirgin 6zelligi olan duygusal dalgalanmalara
benzer semptom gesitliliginin geriye donuk degerlendirmelerde tespit edilmesi
de daha gug olmaktadir. PMDB i¢in kullanilan dlgeklerin blytk kisminin ortak
Ozelligi; olumsuz duygu ve degisimleri sorgularken, olumlu degisimlere yonelik
parametrelerin incelendigi maddeler igcermemeleridir. Semptomlarin klinik
olarak anlamli seviyede soruna sebep olmasi ya da is, okul, sosyal iletisim,
gunlik isler gibi alanlarda belirgin problem olusturmasi PMDB tani
kriterlerinden biridir. Ancak DRSP (Daily Record of Severity of Problems) ve
PMTS-SR (Premenstriiel Gerginlik Sendromu Kendini Degerlendirme Olgegi)
disinda, PMDB igin kullanilan olceklerde - bu tani kriterini kargilayacak -
islevselligin degerlendirildigi madde bulunmamaktadir. (37)

PMDB teshisi ve arastirmalarinda kullanilan tanisal gere¢ ve
Olceklerden bazilari; “Semptomlarin Gunlik Kaydi (Daily Sypmtom Records),
Semptomlarin Gunlik Dereceleme Skalasi (Daily Symptom Rating Scale),
Menstruel Sikinti Anketi (Menstrual Distress Questionnaire), Premenstriel
Gerginlik Sendromu igin Derecelendirme Olgegi (Rating Scale for

Premenstrual Tension Syndrome), Premenstriiel Gerginlik Sendromu Olgegi
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Izlemcisi (Premenstrual Tension Scale Observer), Premenstriiel Gerginlik
Sendromu Kendini Degerlendirme Olgegi (Premenstruel Tension Syndrome
Self Rating Scales - PMTSSR), Premenstriel Degerlendirme Formu
(Premenstruel Assesment Form), Premenstriel Deneyimler Takvimi
(Calendar of Premenstrual Experiences), Utah PMS Takvimi Il (Utah PMS
Calendar Il), Premenstriel Sendrom Gunligu (Premenstrual Syndrome
Diary), Gunlik Semptom Raporu (Daily Symptom Report), Menstriel Belirtiler
Gereci (Menstrual Symptometrics Device), Premenstriel Semptom Gunlagu
(Premenstrual Daily Symptom Diary), Premenstriel Belirtiler Tarama Araci
(Premenstrual Symptoms Screening Tool), Gorsel Analog Olgegi (Visual
Anologia Scale), Sorunlarin Ciddiyetinin Gunlik Kaydi (Daily Record of
Severity of Problems-DRSP), Premenstriel Semptomlar Etki Anketi
(Premenstrual Symptoms Impact Survey)’dir. Arastirmalarda en ¢ok kullanilan
Olcek ise DRSP’dir. (37) Bununla birlikte Uluslararasi Premenstriel
Bozukluklar Derne@i'nin 2011 yilindaki toplantisinda da DRSP PMDB
degerlendirmesinde ilk sirada tercih edilen arag olarak kabul gérmustir.(38)

Premenstriel sikayetleri olan hastalarin ilk degerlendirmesinde, en
onemli unsurlarin basinda ayirici tanida yer alan bozukluklarin gbézden
gegiriimesi gelmektedir. Semptomlarin genis ve degisken araligina ek olarak
fizik muayenede dogrulayici laboratuvar testleri veya bulgulari olmadig icin
PMS / PMDB tanisi koymak zor olabilir. Bununla birlikte, duygusal ve fiziksel
semptomlarin diger olasi nedenlerini diglamak i¢in kapsamli bir dyku ve fizik
muayene gereklidir. PMS / PMDB tanisini koymada en énemli faktor, hastanin
semptomlarina neden olan; adet dncesi alevlenme gdsteren bagka bir tibbi
veya psikiyatrik tanisinin olmadigindan emin olmaktir. Major depresyondan
mustarip hastalarin %50'sinden fazlasi, depresif semptomlarinda net bir adet
oncesi alevlenme bildirmektedir.(39)

Adet oncesi donemde alevlenebilecek diger psikiyatrik durumlar,
bipolar bozukluk (manik-depresif hastalik), panik bozuklugu, yaygin anksiyete
bozuklugu, yeme bozukluklari ve cinsel ve fiziksel istismardan kaynaklanan
psikososyal durumlardir. GuUnluk semptom kayitlarinin ileriye donuk

derecelendirmesi, ayirici tani koymay! kolaylastirabilir. Dongunun tim
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evrelerinde semptomlari oldugunu bildiren ancak adet 6ncesi donemde bu
semptomlarin siddetinde artis oldugunu ifade eden kadinlar, altta yatan
hastalik bakimindan detayli incelenmeli ve teghis edilen durumlarin tedavisi
saglanmalidir. Tabloda, premenstriiel alevlenme ile belirtileri artan veya
semptomlari PMS / PMDB'nin bazi tipik semptomlarini taklit eden tibbi ve
psikiyatrik durumlar 6zetlenmektedir.(40)

Tablo 1.2 Premenstriiel Bozuklara Eslik Edebilen Tibbi ve Pskiyatrik

Durumlar

Psikiyatrik Hastaliklar | Major Depresyon

Bipolar Bozukluk

Yaygin Anksiyete Bozuklugu

Psikososyal (fiziksel istismar/cinsel istismar)
Yeme Bozuklugu

Panik Atak

Tibbi Hastaliklar Hipotiroidizm, Diyabet, Otoimmin Hastaliklar,
Kollajen Damar Hastaliklari, Anemi, Endometriozis,
Kronik Yorgunluk Sendromu, Migren, Astim,
Alerjiler, Epilepsi ve diger nébet ile giden hastaliklar,

irritabl Barsak Sendromu, Perimenopoz

** American Congress of Obstetricians and Gynecologists, 20005 and
Freeman & Sondheimer 2003

Premenstriel bozukluklari taklit edebilen tibbi durumlar arasinda
hipotiroidizm, diyabet, otoimmun hastaliklar, anemi, kronik yorgunluk
sendromu, endometriozis, polikistik over sendromu, fibrokistik meme hastaligi,
meme kanseri, overyan timorler, dismenore, uterin miyomlar, perimenaposal
semptomlar, gebeligin erken donemleri bulunur. Kural olarak bu bozukluklar
PMS / PMDB tedavisine baslanmadan 6nce tedavi edilmelidir. Adet dncesi
alevlenme gorulebilen diger tibbi bozukluklar, migren, epilepsi, irritabl bagirsak
sendromu, astim ve alerjilerdir. Bu durumlarin teghisi genellikle basittir giinku

semptomlar tipik PMS / PMDB semptom setinin bir pargasi degildir ve PMS /
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PMDB'de oldugu gibi emosyonel semptomlar belirgin degildir. Son olarak,
menopoza gecis donemindeki kadinlar, 6zellikle duygudurum bozuklugu,
yorgunluk ve sicak basmasi gibi tipik PMS / PMDB semptomlarina sahip
olabilirler. Adet dénemleri genellikle daha az tahmin edilebilir oldugundan, bu
kadinlar semptomlarin adet dongusu ile iligskisinin daha az farkinda olabilirler.
Hastanin yasi g6z Onune alindiginda, yakin zamanda adet dongusu
degisiklikleri olmasi ve semptomlarin ara sira veya gunluk olarak ortaya
ciktigini gosteren bir semptom gunlugu genellikle dogru taniyr koymaya

yardimci olabilir. (40)

DSM-5’e Premenstriiel Disforik Bozukluk Tani Olgiitleri;

A. Menstruasyon dongulerinin buyudk bir ¢cogunlugunda, menstruel
kanama baglamasindan onceki son hafta, en az 5 belirti bulunmahdir, bu
belirtiler menstriel kanamanin baslamasindan sonraki birka¢ gun iginde
iyilesmeye baslar ve menstriel kanamadan sonraki hafta ¢cok azalir ya da yok
olur.

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

1. Belirgin duygusal degdiskenlik (duygudurum dalgalanmalart;
birden kendini Uzuntulu aglamakli hissetme ya da kabul gormeye karsi
artmis duyarhlik)

2. Belirgin bir bicimde kolay kizma, 6fkelenme ya da kigiler arasi
catismalarda artma

3. Belirgin depresif duygudurum, umutsuzluk duygulari ya da
kendini kigumseyen dugunceler

4. Belirgin bir bunalti, gerginlik ya da sinirli olma

C. B tani Olgutleriyle birlesince toplam bes belirtiye ¢ikmak Uzere,
ayrica asagidaki belirtilerden biri (ya da daha gogu) daha bulunmalidir:

1. Gunluk, olagan aktivitelere azalmis ilgi,

2. Odaklanmakta gugclik cekme,

3. Uyusukluk, kolay yorulma ya da enerjide dusukluk,

4. Belirgin bir yeme istegi degisikligi; asiri yeme ya da bir takim

yiyeceklere kargi asiri ilgi duyma,
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5. Asiri uyuma ya da uykusuzluk gcekmek,

6.Bunalmiglik ya da denetimini yitirmiglik duyumu

7.Goguslerde duyarhlik ya da sisme, eklem ya da kas agrisi,
bas agrisi, ddem, kilo alma gibi fiziksel semptomlar.

Not: A-C tani Olgutlerindeki belirtiler bir dnceki yilin menstriasyon
dongulerinin gogunda bulunmus olmalidir.

D. Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiyla ya da iste, okulda,
olagan toplumsal etkinliklerde ya da bagkalariyla olan iligkilerde bozulmayla
gider.

E. Bu bozukluk, yalnizca major depresif bozukluk, panik bozukluk,
kronik depresif bozukluk ya da bir kisilik bozuklugu gibi baska bir bozuklugun
belirtilerinin alevlenmesi degildir.

F. A tani dlgutd, en az iki belirti, dongu sirasinda ileriye donuk gunluk
derecelendirme ile dogrulanmalidir.

(Not: Boyle bir dogrulamadan énce tani gegici olarak konulabilir.)

G. Bu belirtiler, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun
fizyolojik etkilerine baglanamaz.

*Amerikan  Psikiyatri Birligi DSM-5-TR Tami Olgiitleri
Karamustafaoglu OK: Temel ve Klinik Psikiyatri, 1. baski, 319 - (tablo 3),
Giines Tip Kitapevleri Ltd. Sti., istanbul (2018). (41)

2.1.3 Klinik Géruniim ve Risk Faktorleri

Premenstriel sendrom ve premenstriel disforik bozukluk kadinlarin
gunluk yasamini etkilemesinin yani sira neden oldugu is glcu kaybi agisindan
da toplum saghgi agisindan énemlilik arz etmektedir.

PMS / PMDB’nin kategorize edilmesine ve kadinlara mahsus bir
rahatsizlik olarak kabul edilmesine karsi ¢ikan goértsler de vardir. PMDB’nin
ayri bir tani olarak kabul edilmesine kargl ¢ikan arastirmacilardan bazilari
terapoGtik talebi artirmak ilag sirketlerinin bu taniyr popdllerize ettigini
savunmaktadir. (42) Ayni fikre dayanak olusturacak bir gelisme de 2000’lerin
baglangicinda yasanmistir; PMS / PMDB’nin bilinirliginin arttigi suregte ilag
sirketleri SSRI’lari bu rahatsizliklar igin kilit tedavi olduklari seklinde tanitarak

isim degisikligi ile yeniden piyasaya cikarmiglardir. Kargit fikirler arasinda
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kadinlarin etiketlenmesine neden olabilecek bu tir hormonal degisimlere bagli
tanilardan kacinilmasi gerektigi de belirtiimekte, kadinlarin ¢aligma
hayatindaki guclni arttirmaya yonelik ugraslarin zararina olabilecegi ifade
edilmektedir. (43) Kadinlarin aylik olagan dongulerinin  hastalikla
iligkilediriimesi ve bu sebeple “hasta” olarak etiketlenmelerinin ekonomik,
sosyal, is gibi alanlarda tercih edilebilirliklerini azaltacagi ve zorluklara neden
olacaginin Uzerinde durulmaktadir. (44) Bir baska karsit goérus ise PMS /
PMDB’ nin kultlre 6zgu bir durum olarak degerlendiriimesidir. PMDB’ nin ABD’
de mesrulastinidigi; ¢ogunlukla bati kultirinde rastlanan siyasi bir yontem
olarak kullanildigi savunulmustur. Gegmis literatur kayitlari incelendiginde;
PMDB’ nin Asya kultirinde tespit edilmedigi ya da tespit edilmeyecek diizeyde
dusuk oldugu saptanarak bu bilginin sendromun kultlire 6zgi oldugu yéninde
yordayici sayildigi gorulmektedir. Fakat sonraki ¢calismalarda farkl toplum ve
gruplar ele alinmis ve oranlar ABD ile benzer olarak bulunmustur; bu da
PMDB’ nin kultire 6zgl oldugu yontndeki distinceden uzaklasilmasina sebep
olmustur. (33) PMS / PMDB semptomlarin harici etkenlerle alakal oldugunu
One surerek karsit fikirlere destek gikan arastirmacilar da vardir. Cosgrove ve
Caplan PMS / PMDB ile iligkili yakinmalari olan kadinlarin; igyerinde koti
muamele ile kargilagsma, guncel yasantilarinda fiziksel siddet gorme, ya da
evliliklerinde sorunla karsilasma gibi olumsuz yasam kosullariyla igice olma
ihtimalinin diger kadinlardan ylksek oldugunu 6ne stirmusglerdir. (45)
Psikiyatrik acidan bakildiginda menstruel siklus; kadinlarin toplumsal
rollerindeki farklilasma, is ve sosyal yasamdaki katilimlarinin artmasindan
sonra; ayllk hormonal degisimlerinin de islevsellikleri Uzerinde etkili
olabilecegine dair artan gozlemlerin 1g1ginda son 60-70 yildir bir arastirma
konusu olmustur. Kadinlarin is gicune katilimi, kadinlarin hangi adet déngusu
evresinde olduklarindan bagimsiz olarak is konusunda egit beceriye sahip olup
olmadiklarini agiklamaya yonelik kapsayici temayla birlikte zaman iginde
ortaya konan cesitli arastirma sorulariyla izlenebilmektedir. 1950'lerden
1970'lere kadar kadinlarin en ¢ok sekreter veya katip gibi islerde ¢alismasi
sebebiyle bu alanlara hitap eden; dikkat, parmakla dokunma, basit aritmetik

testler ve bazi hafiza goérevlerinde gdstermis olduklari performans degisimleri
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kayit altina alinabilmistir. 1973' te 33 bilimsel makale temel alinarak menstruel
siklusun biligsel ve algisal-motor performans Uzerindeki etkisine iligkin ilk
inceleme yayinlanmistir. Sasirtici olmayan bir sekilde, inceleme isle ilgili bu
gorevlerin hi¢birinde adet dongusu ile ilgili herhangi bir degisikligin belirgin
olmadigi sonucuna varmig, ancak adet dongusu arastirmasiyla ilgili cok sayida
metodolojik kayglya da isaret etmistir. Ortaya cikan endiseler, hormonal
Onlemlerin eksikligi ve menstriel dongu asamalarinin yanhs tarihlendirilmesini
icermekteydi. Bu metodolojik problemler zamanla kademeli olarak iyilegsmistir
ve gunumuzde adet dongusdu ile ilgili galismalarin ¢ogu, dongu fazinin dogru
tarihlendirilmesi icin tukuruk veya serum Ostradiol ve progesteron seviyelerini
icerir. Menstriuel dongu arastirmalarinin son 25 yili, sinirbilimde cinsiyet
farkhliklarina artan ilgiyle; psikiyatrik veya norolojik bozukluklarda prevalans,
klinik sunum ve tedavi yanitinda ki cinsiyet farkhliklarini anlama durtusu
tarafindan yonlendirilmistir. Bu bakis agisindan, 6zellikle cinsiyet farkliliklarinin
tespit edilmesinin zor oldugu bolgelerde, kadinlarda gorulen daha buyuk
degiskenligi aciklamak icin bazen adet dongusu calismalari yapiimigtir. Ek
olarak, adet dongusu, duygu, davranis ve bilis Uzerindeki yumurtalik steroid
etkisinin mikemmel ve ekolojik bir modeli olarak kendi iginde de ilgi ¢cekmistir.
Gergekten de, ovaryan steroidler olan o6stradiol ve progesteronun beyin
fonksiyonunun bu yonlerini etkilemesi gerektigini gdsteren ¢cok sayida kanit
vardir. (13)

Literatirde premenstriel bozukluklara yol agabilecek risk faktorleri
tarandiginda birbirini dogrulayan ya da ¢elisen ¢ok sayida ¢alisma sonucuna
rastlandi§i gorilmektedir. Calismalarda; yas, artan parite, genetik, irk, cografi,
etnik ve katurel farhliklar, kisilik profili, stres duzeyi, fiziksel tehdit, cocuklukta
cinsel istismar ve ciddi kazalar gibi travmatik olaylarla karsilasmis olmak,
yuksek vicut kitle indeksi, dogum sonrasi depresyon da dahil olmak Utzere
gegcirilmis depresif bozukluk 6ykusu, tip ligasyonu, oral kontraseptif kullanimi,
preeklampsi ve dismenore, sosyoekonomik veya medeni durum, toksemi,
alkolizm ve ev digsinda calisma, egitim dizeyi, yumurtlama donguleri
premenstriel bozukluklara risk faktoru olabilmeleri yoninden incelenmistir.
(46)
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Bazi c¢alismalarda ilerleyen yas (30 yasin Uzerinde olmak)
premenstriel bozukluklar yoninden artmis risk ile iligkilendirilmistir. Benzer
sekilde PMS’ nin semptomlarinin yasla arttigi bununla birlikte, ovaryan
aktivitenin yavaslamasi ile gerileyerek menopozla sona erdigi vurgulanmigtir.
PMS semptomlari ergenlerde de tanimlanabilir; 14 yas civarinda veya
menarstan 2 yil sonra baglayabilir ve menopoza kadar devam edebilir. (31, 47)
Klinigin nadir olarak daha erken donemde - adodlesan yas araliginda
baslayarak 20’ li yaslarin sonu ve 30’ lu yaslarin basinda ylksek prevalans
degerlerine ulastigini gosteren galismalar vardir. (35) Genglerde irritabilite 6n
planda gozlenirken, ilerleyen yaslarda depresyon ve ddemin belirginlestigi
bilinmektedir. (48) Semptomlarin yas ile iliskisini vurgulayan c¢alismalarin
aksine Chuong ve arkadaslari yaptiklari bir incelemede yasla premenstriel
sikayetler arasinda bir baglanti olmadigini 6ne surmuglerdir. (49) Benzer
sekilde literatlrde yas ve premenstriel bozukluklar ile ilgili geligkili bulgular 6ne
suren farkli yazarlar da vardir. Bazi yazarlar yas ile PMS arasinda negatif bir
iliski bulmuslardir (yani, gen¢ kadinlar PMS'ye daha yatkindir). Son olarak,
Van Keep ve Lehert, PMS olusumunda yasa bagl bir farklihk bulmazken, PMS
alt tipleri iginde yasa bagh farkliliklar oldugunu vurgulamistirlar. (50)

Genetik agidan incelendiginde monozigot ikizlerin her ikisinin de PMS
semptomlarindan muzdarip oldugu bulunmustur ayni ¢alismada dizigot ikizler
ve kontroller arasinda ise anlamli bir fark bulunmadigi belirtilmistir. Finli ergen
kizlar ve biyolojik annelerinde adet dncesi semptomlar icin olduk¢a anlamli bir
iliski bulunmustur. Bu bulgular PMS' nin etiyolojisinde genetik bir unsur oldugu
fikrini destekleyebilir. (50) Bazi arastirmalar, anneleri PMS bildiren kadinlarin
PMS gelistirme olasiliginin daha ylksek oldugunu gdstermektedir
(etkilenmemis annelerin  kizlarinin  %70'ine karsilik %70). Ek olarak,
monozigotik ikizlerde (%93) dizigotik ikizlere (%44) kiyasla PMS icin uyum
oranlari 6énemli Olgide daha yuksektir. (47) Son genetik iligkilendirme
calismalari, serotonerjik SHT1A reseptorinu kodlayan genin kalitiminin yani
sira Ostrojen reseptoru alfa geninin (ESR1) alelik varyantlarinin rola igin

potansiyel destek saglamaktadir. (51)
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Literatir incelendiginde premenstriel bozukluklarin toksemi, alkolizm
ve ev disinda ¢alisma ile iligkili olduguna fakat medeni durum, egitim duzeyi,
iIrk veya kultur ile iligkili olmadigina yer veren calismalara rastlanmaktadir.
Bununla birlikte parite ile degistigini ifade eden yazarlar oldugu gibi;
premensturel bozukluklar ile ikisinin iligkili olmadigini 6ne suren galismalar da
vardir. (35, 50)

Asemptomatik kadinlarla karsilastirildiginda, PMS' li kadinlarda kisilik
profili veya stres dizeyinde énemli bir farklilik yoktur. Bununla birlikte, PMS' li
kadinlarda stresle basa ¢ikma ile ilgili sorunlar da olabilir. 42 aylik bir sure
boyunca 14 - 24 yas arasi 1488 kadindan olusan bir topluluk kohortunu ileriye
donuk olarak degerlendiren yakin tarihli bir makale, fiziksel tehdit, cocuklukta
cinsel istismar ve ciddi kazalar gibi travmatik olaylarin PMDB gelistirme
olasihgini artirdigini bulmustur. (47) Travmatik veya stresli olaylarin deneyimi
nedeniyle, semptomatik kadinlarda stres tepkisi bozulabilir. PMDB' i
kadinlarin bu nedenle, premenstriiel bozuklugu olmayan kadinlara goére
istismar gegmisine sahip olma olasiligi daha yuksektir.(51)

Bu bilgilere ek olarak Michelle J. Washington ve arkadaslarinin 2015
yilinda yayinladiklari ¢alismada; PMS ve PMDB icin kanitlanmisg tek risk
faktort yumurtlama donguleri oldugu bilgisinin alti gizilmistir. Ayrica dogum
sonrasi depresyon da dahil olmak tzere dnceden depresif bozukluk éykisu
olan veya ailesinde PMS 06ykusu olan kadinlarin yiksek risk gruplarini temsil
edebilecedi belirtiimigtir. Ayni yazida yas ve artan parite ile artan bir risk
olabilecegine de deginilmigtir.(40)

Dalton, tup ligasyonu, oral kontraseptif kullanimi, preeklampsi ve
dismenore yoklugunun premenstriel semptomlar icin artan risk ile iligkili
oldugunu 6ne surmuastur. Bununla birlikte, bu faktorlerin higbirinin ampirik
olarak bir iligkisi oldugu gosterilmemistir. PMS, farkli cografi konumlardaki
kllturel ve etnik gruplar ile farkh tarihsel ddnemlerdeki kadinlar arasinda rapor
edilmigtir fakat irk, sosyoekonomik veya medeni durum farkhlklari tespit
edilmemigtir. Artmis dayatilan stres ve belirli kisilik profilleri gibi risk
faktorlerinin de, PMS / PMDB' li kadinlari, bozuklugu olmayanlardan ayirmada

yardimci olamayacagi vurgulanmaktadir. (40) Son olarak yilksek vucut kitle
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indeksinin de PMDB igin risk faktdoru olabilecegi yonunde c¢alismalar
yapilmaktadir. (51)

Literatirde PMS / PMDB igin hafif semptomlardan, normal gunlik
kisisel ve mesleki aktivitelere mudahale edecek derecede siddetli olanlara
kadar 200" den fazla semptom tanimlanmigtir. En yaygin semptomlar fiziksel,
psikolojik ve davranigsal olarak kategorize edilir. En 6nemli somatik belirtiler;
asir bunalmiglik, aserme, uykusuzluk veya asiri uyku, bas agrisi, pelvik agri
ve rahatsizlik, goguslerde hassasiyet, eklem agrisi, siskinlik; ve en yaygin
rahatsiz edici duygulanim belirtileri asabiyet, kaygi, depresyon, duygudurum
dalgalanmasi, dugmanlik, zayif konsantrasyon, kafa karisikligi, sosyal geri
cekilme ve Kisilerarasi catismalardir. Bu semptomlarin belirgin gorunumu
genglik yillarinda baslar ve yaslanma sureci boyunca kétulesir. (52)

Ofke ve sinirlilik en siddetli sikayetlerdir ve diger belirtilere gére biraz
daha erken baglar. Afektif semptomlarin suresi birka¢ gun ile 2 hafta arasinda
degisir. Semptomlar genellikle menstrlasyon bagslamadan 1 hafta 6nce
kotllesir ve 2 glin 6nce pik yapar. Semptomlarin bir sonraki adet déngusinde
devam etmesi nadir degildir, ancak PMDB’nin tanimi geregdi yumurtlamadan
once semptomsuz bir aralik olmaldir. Codunlukla da yumurtlamadan 6nce
semptomsuz bir donem gorulur. Tipik olarak, belirti ifadesi aydan aya tutarli
olma egilimindedir. Bazi kadinlar her dongude sadece birka¢ gun semptomlar
yasarken, digerleri her ayin yarisina kadar etkilenebilir. (51, 53)

Psikolojik belirtiler, yardim aramanin en yaygin nedenidir ve en belirgin
belirti sinirliliktir. Diger belirtiler arasinda kolayca tetiklenen aglama ndbetleri,
dusuk benlik saygisi, kaygl ve depresyon bulunur. Cokkin duygudurum, uyku
bozuklugu ve anormal yeme dahil olmak Gzere tum depresif belirtilere PMDB’
de PMS’ e gore daha sik rastlanir. Bilissel problemler, daha az siklikla
bildiriimesine ragmen, 6zellikle bir kadinin ig verimliligi Gzerinde dnemli bir
etkiye sahip olabilir. Bu belirtiler arasinda kisa sureli bellek sorunlari,
konsantrasyon guglugu ve "bulanik" dusinme yer alir. Bir PMDB galismasinda
duygudurum belirtileri bildiren kadinlarin ylzdesi su sekilde tespit edilmigtir;
ofke / sinirlilik (%76), kayg! / gerginlik (%71), yorgunluk / uyusukluk (%58), ruh

hali degisimleri (%58), Uzgun / depresif hisetme (%54), kisiler arasi gatismalar
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(%54), siskinlik / meme sismesi (%54 ), etkinliklerle daha az ilgilenme (%49),
reddedilmeye duyarlilik (%47) ve zayif konsantrasyon (%43). (40)

PMS / PMDB taniminin higbir 6zelligi, klinik olarak faydali bir anlayis
icin siddet seviyesinden daha onemli degildir. Adet goren kadinlarin ¢ogu,
“hafif” PMS ile iligkili olanlara niteliksel olarak benzer semptomlar yasar.
“Molimina” olarak da adlandirilan bu normal semptomlar ile PMS veya PMDB
arasindaki fark niceldir. Molimina semptomlari tipik olarak adetin
baslangicindan birka¢g gin 6nce mevcuttur ve gunlik igleyisi etkilemez.
Aksine, siddetli PMS ve PMDB adetlerden 2 hafta kadar dnce baglar ve gunluk
isleyiste zorluklara neden olur. Cogu kadin agik¢a bu U¢ gruptan (molimina,
PMS, PMDB) birine girse de, aralarinda bir deneyim yelpazesi vardir. (40)

Uluslararasi Premenstriel Bozukluklar Dernegi, adet oOncesi
bozukluklarin asagidaki iki kategoriye ayrilmasi gerektigini onermektedir:

e Tipik olarak spontan yumurtlama adet donguleri ile iligkili 6zelliklere
sahip olan g¢ekirdek premenstruel bozukluk

e Cekirdek premenstriiel bozukluktan daha karmasik 6zelliklere sahip
olmasi ile ayrilan premenstriel bozukluk varyanti.

Varyant premenstruel bozukluk, adet oncesi alevlenmeyi, yumurtlama
olmayan yumurtalik aktivitesi sirasinda ortaya c¢ilkan semptomlari,
menstriasyon sirasinda olmayan semptomlari ve progestojenin neden oldugu
semptomlari kapsar. PMS ve PMDB' yi degerlendirirken semptomlarin
zamanlamasini belirlemek esastir. Semptomlar luteal faz sirasinda ortaya
¢ikmali ve menstriasyonun baslangicindan kisa bir sure sonra ¢ézulmelidir.
Teshis igin kulanilabilecek laboratuvar testleri veya goruntileme, alternatif
tibbi tanilan diglamaya yonelik olmaldir. ACOG, PMS' yi, bir kadinin sosyal,
akademik veya is performansinda islev bozukluguna neden olan en az bir
afektif semptom ve bir somatik semptom vyasadigi bir durum olarak
tanimlamigtir. Bu semptomlar, yumurtlamadan sonra baglayan ve adetin
baglangicindan kisa bir slre sonra duzelen dongusel nitelikte olmalidir.
Prospektif anketler, PMS ve PMDB' yi teshis etmenin en dogru yoludur, gunku
hastalar, aslinda duzensiz adet olduklarinda veya luteal fazlari sirasinda

basitce alevlendiklerinde, semptomlarin doéngusel dogasini blyuk o&l¢ude
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abartirlar. Gunluk Sorun Siddeti Kaydi (DRSP), PMS veya PMDB' yi teghis
etmek igin kullanilabilecek gegerli ve guvenilir bir aragtir. PMS ve PMDB igin
tani kriterleri ile iligkili gunluk bir semptom gunlugudur. Bu gizelge, adet
dongusuyle iligkili duygusal ve fiziksel semptomlarin sikligini ve yogunlugunu
belgelemek icin kullanilir. Hastalar semptomlarini en az iki adet dongusu
boyunca degerlendirir. DRSP' yi adetin ilk guninde uygulamak, adet dncesi
bozukluklari taramanin kabul edilebilir bir yolu olabilir. 50" lik bir kesme degeri,
%63,4’ |0k bir pozitif tahmin degeri ve %90’ lik bir negatif tahmin degeri saglar.
Semptom gunlugu, semptomlarda tedaviyle ilgili herhangi bir degisikligin
ayrintili olarak goézlemlenmesine izin vermek igin tedaviye bagladiktan sonra
devam eder. Farkli semptom profillerinin ayirt edilebilmesi igin PMS' i
kadinlarin semptomlarini ayrintili olarak belgelemeleri onerilmistir; tedaviler
Ozellikle iyi tanimlanmis hasta alt gruplarina yonelikse, bu potansiyel olarak
tedaviye yanit oranlarini iyilegtirebilir. (21, 54)

Premenstriel semptomlari olan bir kadinda birkag belirgin komorbidite
paterni ortaya ¢ikabilir. Birincisi, hayatinin baska bir noktasinda bagka bir
psikiyatrik bozuklugu olabilir (yasam boyu komorbidite). Ikincisi, devam eden
bir psikiyatrik veya genel tibbi durumu ve eslik eden bozuklugun bir parcasi
olmayan es zamanli adet 6ncesi semptomlari olabilir (eszamanl komorbidite).
Uguincusi, premenstriel olarak kotllesen — genellikle premenstriiel alevienme
olarak tanimlanan — devam eden bir psikiyatrik veya genel tibbi duruma sahip
olabilir. Depresyon veya anksiyete gibi diger durumlar luteal faz sirasinda
kotulesebilir, ancak bunlar adet dongusu boyunca devam ettikleri igcin PMS'
den ayirt edilebilirler. Migren, anemi, endometriozis ve hipotiroidizm, PMS
veya PMDB' ye benzer semptomlar Gretebilir ve ayrica dikkate alinmalidir. (53)

PMS ve diger duygudurum bozukluklari arasindaki yasam boyu
komorbidite tahminleri %30 ile %70 arasinda degismektedir. Bu yayginlik,
kadinlarda duygudurum bozukluklarinin yaygin oldugu dusunuldtgunde bile
(kadinlarin en az %30' unun hayatlarinin bir noktasinda minér veya major
depresif bozukluga sahip oldugu dusundldigunde), beklenenden daha
yuksektir. Bununla birlikte, komorbidite tahminleri, semptomlardaki ortisme

nedeniyle oldugundan fazla raporlanabilir. PMS' li kadinlarda perimenopozal
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depresyon ve dogum sonrasi depresyon gelistirme riskinin daha yuUksek
oldugunun bildirilmis olmasi dikkate degerdir. Bu durum; farkli kosullarin,
gonadal steroid konsantrasyonlarindaki degisikliklere karsi bir kirilganhgi
paylastiginin éne suridlmesine yol acgar. Anksiyete bozukluklari da PMS' li
kadinlarda daha yuksek oranda gorulir. PMS' |i kadinlar, panik bozuklugu
olanlar gibi (ancak diger duygudurum bozukluklari olanlarin aksine), laktat ve
karbondioksit gibi panikojenik ajanlara maruz kaldiklarinda artan panik egilimi
gOsterirler, bu da panik bozuklugu ve PMS' nin belirli patofizyolojik
mekanizmalari paylastigini dusundurar. (53)

PMS' nin ciddiyetinin bir olglusl, semptomlarin isleyisi bozma
derecesidir. PMS tanisini dogrulayan hormon veya baska bir laboratuvar testi
yoktur. islevsel bozulma, PMDB tanisinin gerekli bir kriteri olmakla birlikte
klinik olarak anlamli PMS igin de 6nemli bir gostergedir. Bir semptom fonksiyon
bozukluguna neden oluyorsa tedaviye deger olarak kabul edilmelidir. PMS aile
iligkilerini, igi, sosyal aktiviteyi ve cinsel iligkileri bozabilir. Amerika Birlegik
Devletleri, Birlesik Krallik ve Fransa' da adet goren 1045 kadinla yapilan bir
ankette, siddetli PMS' si oldugunu bildiren kadinlara semptomlarin gunlik
isleyiglerini nasil etkiledigi sorulmustur. Amerikal kadinlarin yaklasik %30' u,
semptomlarinin esleri ve gocuklarti ile iligkilerinde sikintiy1 da igeren ev hayatini
ciddi sekilde etkiledigini, %17' si sosyal hayata mudahale ettigini ve %14' U is
hayatinda sikintiya sebep oldugunu bildirmistir. (48)

Premenstriel disforik bozuklugun klinik seyri Uzerine yeterli galisma
bulunmamakla birlikte uygun ve etkili tedavi planlamasi yapilmadigi durumda
kroniklesme egiliminde oldugu gozlenmigtir. Ayrica, PMDB hastalik yukunun,
dogurgan yasam boyunca daha fazla sayida semptomatik gin olmasi
nedeniyle, genellikle major depresyonun yukinu astigi belirtiimelidir. Kesin
olarak etkili oldugu kanitlanmis bir tedavi yaklagimi yoktur, bununla birlikte
SSRY’ lar (fluoksetin) ve Alprazolam ile basarili sonuglar bildirilmigtir. Belirtilerin
dongusellik gostermeyerek menstruel donem boyunca surekli oldugu
durumlarda diger duygudurum bozukluklari muhakkak diglanmalidir. (13, 24)

PMDB, hem eszamanhh hem de ge¢miste depresif ve anksiyete

bozukluklari ile iligkilidir. PMDB ve diger psikiyatrik bozukluklar arasindaki
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komorbidite oranlari, ergenler ve geng yetiskinler Uzerinde yapilan 2 yillik bir
prospektif calismada yUksek olarak bulunmustur; hem 2 yillik hem de yasam
boyu yayginlik anksiyete bozukluklari igin en yuksek olarak izlenmistir ve bunu
duygudurum bozukluklari izlemistir. ileriye déniik olarak dogrulanmis PMDB'
si olan bir kadin populasyonunda yapilandiriimis goriasme yoluyla psikiyatrik
bozukluklarin yasam boyu yayginhgini degerlendiren bir galismada; %45 i
daha dénceki tani dlgutlerini karsilamasa da, %31,2' si MDB dlgutlerini, %15,3'
U anksiyete bozuklugu oélgutlerini karsiladigi gértlmustar. Bu veriler, PMDB' li
kadinlarda MDB' nin en yaygin yasam boyu psikiyatrik bozukluk oldugunu
bildiren daha eski ¢alismalarla uyumludur. (26)

Kesitsel calismalar, travmaya maruz kalma ile PMS / PMDB arasinda
bir baglanti oldugunu 6ne surmustir. Travma OyklUsu olan veya TSSB
kriterlerini kargilayan bir epidemiyoloji arastirmasinin katilimcilarinin, travma
Oykusu olmayan kadinlara kiyasla PMDB' ye sahip olma olasiliklarinin daha
yuksek oldugu bildiriimigtir. Ergenler ve geng¢ yetigkinler Uzerinde toplum
temelli bir boylamsal calisma, onceki travmaya maruz kalmanin 42 aylk
takipte PMDB baslama riskini 6nemli dlgude artirdigini tahmin etmistir. (26)

Literatir karigik olmasina ragmen PMDB olan kadinlarda saglkli
kontrollerle karsilagtirildiginda kisilik bozukluklarinin 6nemli 6lcide artmadigi
gorulmektedir. Yakin tarihli bir arastirma, obsesif kompulsif Kkisilik
bozuklugunun siddetli PMS' li kadinlarda en yaygin kisilik bozuklugu oldugunu
bildirilmistir. intihar girisiminden sonra hastaneye kaldirilan kadinlarla ilgili
yakin tarihli bir calismada, durtusellik, 6fke, duygulanim yogunlugu ve
kararsizlik 6zellikleri PMS ve PMDB ile 6nemli dl¢lide iligkili bulunmustur. 2400
ergen ve gencg yetigkin Uzerinde yapilan bir arastirma, PMS' nin intihar
girisimleriyle iligkili oldugunu bildirilmigtir. PMDB' nin, diger psikiyatrik
bozukluklar ekarte edildikten sonra, 2500 Koreli kadinda intihar distincesiyle
iligkili oldugu bildirilmistir. Premenstruel Disforik Bozuklugun, dogum sonrasi
depresyon (postpartum depresyon - PPD) igin bir risk faktoért oldugu tzerine
yapilan arastirmalar karigik sonuglara yol agmistir. Dogum sonrasi kadinlarda,
gecmiste orta ila siddetli PMS veya PMDB 6ykusu PPD riskini artirirken,

depresyon Oykusu ise artmamistir. Bununla birlikte, ileriye donuk olarak
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dogrulanmig PMDB' li 215 kadinla yapilan yakin tarihli bir galisma katihmcilarin
yalnizca kuguk bir bolumunan PPD 6ykusu (%7,4) oldugunu, ancak yaklasik
%36' sinin daha énce MDB'ye sahip oldugunu bildirmistir. Uzunlamasina
popullasyona dayali calismalar, geriye donlk olarak onaylanan PMS' nin
menopoz gegisi sirasinda depresif semptomlar igin bagimsiz bir risk faktoru
oldugunu bildirmigtir. Kuguk bir ¢alisma, depresyonu olan perimenopozal
kadinlarin, depresyonu olmayan kadinlara kiyasla premenstriel disfori
prevalansinin daha yuksek oldugunu bildirmistir. (26)

PMS / PMDB' nin yagsam kalitesi Uzerindeki etkisi, bu bozukluklarin
taniminin énemli bir pargasidir. Guney Kaliforniya' da 18 - 45 yas arasindaki
kadinlar ile yapilan bir calismada 18 aylik suiregte hastalar telefon gériismesi
ile takip altina alinmig ve 64 gun sureyle semptomlar ile iligkili gunluk tutmalari
istenmistir. Calismada DRSP kullaniimistir. Elde edilen sonuglara goére; PMS
tani kriterlerini karsilayan katilimcilarin, énemli Olgide daha ylUksek ise
devamsizlik ve is verimliliginde bozulma gosterdigi, ayrica Kkigiler arasi
iligkilerinde de bozulma yasadiklari tespit edilmistir. Bu kadin grubu tzerinde
ekonomik etkinin analizi de yapimistir. PMS tanisinin, ayaktan tedavi
ziyaretleri, laboratuvar testleri ve radyoloji hizmetleri gibi dogrudan tibbi
maliyetlerde yillik 59 dolarlik istatistiksel olarak anlamli bir artis ve azaltiimis
is verimliligi ile is saatinden kaybedilen sure gibi dolayli maliyetlerde 4333

dolarlik bir artis ile iligkili oldugunu ortaya koymustur. (47)

2.1.4 Epidemiyoloji

Zurih kohort c¢aligsmalarindan elde edilen veriler, 21 - 35 yas
grubundaki kadinlarin yaklasik %8' inin siddetli adet dncesi sendromlari
oldugunu ve diger %14' Unun orta derecede semptomlari oldugunu
gOstermektedir. (48)

Kadinlarin yaklasik %80' i adet dongusiunun luteal fazi sirasinda en az
bir fiziksel veya psikiyatrik semptom bildirir; bununla birlikte, ¢ogu gunlik
yasamlarinda onemli bir bozulma bildirmemektedir. 2800 Fransiz kadin
Uzerinde yapilan bir calismada, yaklasik %12' si PMS igin tani kriterlerini
karsilamig ve %4' U ciddi semptomlar bildirmistir. PMS' nin yayginhgi yas,

egitim basarisi veya istihdam durumu ile iligkili degildir. Semptom kaliciligi ve

26



siddeti dalgalanma egilimindedir. Bir ¢galisma, PMS teshisi konan kadinlarin
sadece %36' sinin bir yil sonra tani kriterlerini kargilamaya devam ettigini
bulmustur. Gegen yil kilo almis veya stresli bir olay yasayan kadinlara PMS
teshisi konma olasiligi daha yUtksektir.(21)

Premenstriel disforik bozuklugun calismalarla tespit edilenden daha
yaygin oldugu dusunulmekle Dbirlikte epidemiyolojisi net olarak
bilinememektedir. Kadinlarin yaklagik %80’ i premenstriel ddénemde
duygudurum dalgalanmalari ve bedensel belirtiler yasamaktadir. Bunlarin
yaklasik %40’ 1, medikal tedaviye ihtiya¢ duyacak duzeyde belirtilere sahiptir.
PMDB igin tani dlgutlerini kargilayan belirtilere sahip kadinlarin orani ise %3 -
7 olarak tespit edilmistir. (24)

Dinya Saglik Orgitd' nin (WHO) 1981 yilinda 14 farkh kultar
grubundan 5000' den fazla kadin Gzerinde yaptidi bir arastirma, adet dncesi
fiziksel rahatsizligin %55 - 70, olumsuz duygudurum degisikliklerinin ise %23
- 70 oldugunu ortaya koymustur. (55)

2014 yilinda 17 makale dahil edilerek yapilan bir meta-analiz
calismasinda birlestiriimis PMS prevalansi %47,8 olarak tespit edilmistir. Ayni
calismada en disiik ve en yiksek prevalans sirasiyla Fransa' da %12 ve iran’
da %98 olarak rapor edilmistir. Ayrica, metaregresyon sacilim grafigi 1996 -
2011 doéneminde PMS prevalansinda artan bir egilim gostermis olmakla
beraber PMS prevalansi ile calisma yili arasindaki korelasyon anlamh
bulunmamistir. (56)

2002 yihnda yayinlanan bir calismada 36 - 44 yas arasi kadinlarin
premenstriuel semptomlari, Moos Premenstriel Envanteri ile geriye donuk
olarak degerlendirilmistir. Calismaya katilan kadinlardan 513’ G, GuUnlik Sorun
Siddeti Derecelendirme Formu'nu  (DRSP) kullanarak adet &ncesi
semptomlarin ileriye donuk bir degerlendirmesini tamamlamistir. Gunlik
kayitlarla prospektif degerlendirmeyi tamamlayan 513 kadindan 33' Gnde
(%6,4) PMDB tanisinin dogrulandigi gorulmustar. Ayrica bu galismada PMDB’
nin dusuk egitim duzeyi, major depresyon dykusu ve mevcut sigara igimi ile

baglantili oldugu bulunmustur. Ek olarak, ev disinda ¢aligmayan kadinlarin
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PMDB kriterlerini kargilama olasiliklarinin da 6nemli 6l¢ide daha dusuk oldugu
tespit edilmigtir. (57)

ispaya’ da 2008 yilinda 15 ila 49 yaslari arasindaki kadinlari iceren bir
kohort galismasi yapilmigtir. Bu calismada 2108 katilimcinin 1554' 4nin
(%73.7) son 12 adet dongusu sirasinda adet Oncesi semptomlarin bir
kismindan sikayet ettigi tespit edilmigtir. Toplam 1415 (%91) kadinin izole
semptomlar tarifledigi, 139 kadinin (%8,9) orta / siddetli premenstriel sendrom
gosterdigi, 24 kadinin (%1.1) ise adet dncesi disforik bozukluk tanisi kriterlerini
karsiladig1 bulunmustur. (58)

Polonya’ da 2015 yilinda yaslar 16 ile 22 arasinda degisen 75 kadin
sporcu ve kontrol grubu olarak spor yapmayan 50 kadini igceren toplam 125
katimcinin oldugu bir gcalismada menstriel siklus, menstruel bozukluklar ve
premenstriel sendrom / premenstriel disforik bozuklugu ile PMS / PMDB
semptomlarinin yasam kalitesi Uzerindeki etkisi degerlendirilmistir. 2 ardisik
adet dongusunu boyunca ileriye donuk olarak izlenen katilimcilardan elde
edilen sonuglara gére %8' inde PMDB ve %42.4' inde PMS teshis edilmigtir.
PMDB prevalansi gruplar arasinda anlamli farkliik gostermezken PMS,
sporcular arasinda kontrollere gore anlamli derecede daha sik olarak
gOzlenmistir. Ayrica PMS prevalansi, atletlerde ortalama yas ve menars yasi
ile 6nemli Olgtde iligkili bulunmustur. PMS, daha ileri yastaki atletlerde ve
menars yasl daha buyuk olan kadinlarda daha sik olarak tespit edilmistir. (59)

Misir' da 2013 yilinda 18 - 25 yas arasi duzenli adet goren 172 tip
faklltesi o6grencisi ile yapilan bir ¢alismada PMS prevalansi %78.5 tespit
edilmis olup, bunlarin %5.9' unun siddetli PMS formuna sahip oldugu
belirtiimistir. (60) 2013 yilinda Urdin'de PMS ve PMDB prevalansini
belirlemek Uzere 254 Universite dgrencisi Uzerinde yapilan bir ¢alismanin
sonuglari; PMS ve PMDB prevalansinin sirasiyla %80,2, %10,2 oldugunu
gOstermigtir. (61)

iran’da 2005 yilinda 18 - 27 yaslari arasindaki 300 niversite égrencisi
ile yapilan kesitsel bir arastirmada ise katilimcilarin %98,2" sinin en az bir hafif
ile siddetli arasinda dedisen adet 6ncesi semptom bildirdigi ve %16' sinin

PMDB igin DSM-IV kriterlerini kargiladigi belirtiimistir. Bu galismada ise en sik
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gOrulen semptomlar yorgunluk veya uyusukluk hissi (%84), depresif ruh hali
(%72,3), ani Uzuntu veya aglama hissi (%70,3), kaygi (%70), sirt agrisi (%69)
ve uyku sorunlari (%66) olarak siralanirken medeni durum ve yasam
kosullarina (ebeveynle birlikte yasama veya ebeveynlerden uzakta yasama)
gore semptomlarin siddeti agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. (62) 2016
yilinda yapilan bir baska galismada ise iran'da PMS'nin genel prevalansini
belirlemek Uzere bir meta-analiz ¢alismasi yurGtalmastir. ISI Web of
Knowledge, PubMed/Medline, Scopus, Google Scholar gibi uluslararasi veri
tabanlarinin ve ayrica lIranmedex, Scientific Information Database ve Magiran
gibi yerel veri tabanlarinin ingilizce ve Farsga yayinlanmis makaleler
Uzerinden tarandigi bu calismada meta-analize giren 24 makaleden toplam
9147 Ureme cagindaki kadini incelenmistir. Calismada rastgele etki modelinin
sonucuna dayanarak, PMS' nin genel prevalansinin %70.8 oldugu bildirilmistir.
(63)

Etiyopya'da 2020 yiiinda yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda
premenstriel sendromun havuzlanmig prevalansi %53 olarak bulunmustur.
Ayrica havuzlanmis olasilik orani menars yasi, adet dizeni ve hormonal
kontraseptif kullanimi ile adet oncesi sendrom arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki olmadigini gostermektedir. (64) Hindistan' da 2020 yilinda
yapilan bir meta-analiz calismasinda ise 8542 katilimciyla 25 ¢alisma taranmis
ve PMS / PMDB' nin havuzlanmig prevalansi sirasiyla %43 ve %8 olarak
bulunmustur. Ayrica ergenlik ddoneminde PMS' nin tahmini prevalansi %49.6
ile daha yuksek olarak hesaplanmistir. (65) Cin’ de 2011 yilinda, 18 - 45 yas
arasi populasyona dayali bir orneklemde semptomlarin siklhigi ve siddeti
arastinimistir. Semptomlarin degerlendirilmesi igin 2 ay boyunca ileriye donik
olarak gunlik sorunlarin ciddiyeti kaydi (DRSP) anketinin kullanildigi bu
¢alismada katilimcilar arasinda PMDB insidansi %2,1 ve PMS %21,1 olarak
bulunmusgtur. Ayrica en sik gorilen semptomlar asabiyet (%91,21),
memelerde hassasiyet (%77,62), depresyon (%68,31), karinda siskinlik
(%63,70) ve 6fke patlamalar (%59,62) olarak belirlenmigtir. (66)

Ulkemizde, Manisa ilinde 2007 yilinda 15 - 49 yas grubu dogurganlik

cagindaki kadinlar arasinda yapilan bir ¢alismada ise premenstriiel sendrom
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(PMS) Dbelirti sikhginin  belirlenmesi, belirtilerin  siklik ve siddetinin
hesaplanmasi; sosyodemografik degiskenlerin sendrom tzerindeki etkilerinin
arastinimasi hedeflenmistir. 541 kadin Uzerinde yurGtilen bu calismada
katilimcilarin %6.1" inde siddetli PMS belirtilerinin bulundugu, bu kadinlarin
%72.2’nsinde DSM-IV'te belirtilen sekilde iglevsellik yitimi oldugu tespit
edilmigtir. En sik semptomlar ise; sinirli veya huzursuz hissetme (%72), sikintili
hissetme (%67,3), karinda dolgunluk, rahatsizlik veya agri hissetme (%66,6),
enerji azlig veya c¢abuk yorulma (%66,6) ve bacaklarda yorgunluk hissi
(%65.5) olarak bulunmustur. (67) Yine Manisa ilinde 2013 yilinda 248 kadin
Uzerinde yUratilen bir baska c¢alismada ise katilimcilar arasinda PMS orani
%7,2 olarak tespit edilmistir. Kadinlarin adet éncesi yakinmalari nedeniyle
saglik kurumuna bagvuru orani ise %17,0 olarak belirlenmigtir. Ayrica daha
once psikiyatrik hastalik oykusu olanlarda PMS riski daha yuksek saptanmig
ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (68) Ulkemizde
premenstriel sendrom prevelansini 6lgmeye yonelik bir calisma da 2005-2006
yillari arasinda Antalya’ da yapilmistir. 15 - 49 yas grubundaki toplam 600
katilimcinin dahil edildigi bu ¢calismada %53.5’ inin hafif ve %11.8’ inin siddetli
derecede PMS yasadiklari saptanmigtir. (69) Artvin ilinde 525 Universite
ogrencisi ile 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada ise PMS prevalansi %36,4
olarak saptanmistir. PMS’ i 6grencilerde; sigara kullanma (%14,1), yemegin
tadina bakmadan tuz atma (%35,6), ge¢cmiste anksiyete veya depresyon
tedavisi gorme (%11,5), kendini stres altinda hissetme (%74,9), anne (%56,0)
ve kiz kardeste (%74,2) premenstriel gerginlik sikayeti dykusu oranlarinin

PMS’ li olmayan 6grencilere kiyasla daha ytksek oldugu saptanmistir. (70)

2.1.5 Etiyoloji

Premenstriel bozukluklarin ortaya cikis nedeni ile iliskili kuramlar bu
bozukluklarin gindeme geldigi ilk donemlerden bu yana merak konusudur.
Pek cok teorinin yani sira Karen Horney’ in 1931’ de 6ne sturmis oldugu;
semptomlarin kadinin anne olma 6zlemi ile iligkili oldugu gorusu de dikkat
cekicidir. Bu baglamda adet oOncesi doneme buyuk ilgi duyan Alman
psikoanalist Karen Horney, Freudyen kadin cinselligi kuramina, 6zellikle kadin

cinsiyetinin inkarina kdkten karsi ¢ikmistir. Premenstriel donem duygularini
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anlamak i¢in kadinin kigisel gegcmisini ve ilgili psikososyal faktorleri; sosyal ve
kultarel inanclari; anne-kiz iletisimini de hesaba katmak gerektigini one
surmuastar. Ayrica semptomlarin bebek sahibi olmaya duyulan 6zlem ve
dolayisiyla bastirilmis gebelik isteginden koken aldigini, hamilelige hazirlik igin
bunun olagan akisa uygun bir durum oldugunu ifade etmistir. (29, 71)

Ayrica kultirel ve sosyal etmenlerin de PMS ve PMDB’ yi ortaya
clkaran ve Klinik gidigatini etkileyen suregler Uzerinde rol oynadigi
tartisiimaktadir. Bu baglamda kisinin karsilastigi travma, gebelik, evlilik
uyumu, yasadigi toplumda kadin kimligine bakis agisi gibi faktorlerin de
belirleyici oldugu dusunulmektedir. Psikolojik kuramlar agisindan ele
alindiginda bilissel kuram ve sosyal o6grenme kuramlari penceresinden
degerlendirmeler yapilmistir. (72) Bu degerlendirmelerde; menstruasyonun
baslamasinin PMDB' ye yatkin kadinlar i¢in rahatsiz edici bir psikolojik olay
oldugu ve premenstruel belirtilerle ilgili asir olumsuz dusuncelerin durumun
rahatsiz ediciligini daha da pekistirdigi gorusu Uzerinde durulmustur. Yine de
PMDB’ nin ortaya c¢ikmasinda biyolojik gorlsun oncelikli olarak ustlinde
durulmaktadir.(1)

PMS' nin etiyolojisi bilinmemektedir, ancak semptomlarin baslangici
yumurtalik hormon seviyeleri ile iligkilidir. PMS' |i kadinlar, adet dongusu
sirasinda meydana gelen normal hormonal seviye degisikliklerine asiri
duyarhdir. Semptomlar genellikle yumurtlama inhibitoérleri ile tedavide,
hamilelik sirasinda ve menopozdan sonra iyilesir. Bu, dongusel yumurtalik
fonksiyonu icin guc¢li  kanitlar saglar. Bununla birlikte, yumurtalik
fonksiyonunun semptomlarin baslamasi, ifade edilmesi ve ¢ézilmesindeki
kesin rolli hendz belilenmemistir. ESR1 (6strojen reseptdr alfa) genindeki tek
nakleotid polimorfizmlerinin PMDB ile iligkili oldugu gdsterilmistir. Ayrica,
serotonin gibi norotransmitterleri stabilize etmek ve antidepresan veya
anksiyolitik ilaglar kullanarak aminobutirik asit (GABA) duzensizligini
etkilemek, adet oOncesi semptomlar iyilestirebilir. Bu nedenle, bu
norotransmitterlerin adet Oncesi semptomlarda kritik bir rol oynadigi
dusundlmektedir. (54)
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PMDB’ nin etiyolojisi yeterince aydinlatilamamis olmakla birlikte
yapilan galismalarda;
1. Hipotalamik-hipofiz-gonadal ekseninin normal dalgalanmalarina
anormal yanit
2. GABA A reseptorunun allopregnanolona karsi azalmig veya
paradoksal duyarlligi
3. Serotonin sistem iglevindeki degisiklikler
. Hipotalamus-hipofiz-adrenal eksen yanitindaki degisiklikler
. Degisen bagisiklik fonksiyonu ve inflamatuar suregler

4
5
6. Degisen kalsiyum homeostazi
7. Degisen sirkadiyen ritim

8

. Genetik faktorler (6rn. ESR1 genindeki polimorfizm)

©

Luteal faz sirasinda beyin bolgelerinde duygu isleme ve
dizenlemeye anormal tepkiler olmasi basliklari Gzerinde durulmaktadir.
(26)

PMDB' nin nedeni hakkinda Schmidt ve meslektaslari tarafindan ufuk
agicli bir calisma yapiimistir. Bu galismada prospektif olarak PMS teghisi konan
ve PMS' si olmayan kadinlar, yumurtalik baskilanmasini saglamak i¢in bir
gonadotropin salgilatici hormon agonisti olan 16prolid almayi kabul etmistir.
Loéprolid almaya devam eden katilimcilara ardindan rastgele sirayla 17-beta-
estradiol veya progesteron verilmistir. Ostradiol veya progesteron
eklendiginde, PMS' li kadinlarda duygudurum ve anksiyete semptomlari
yeniden ortaya ¢ikarken, PMS' si olmayan kadinlarda bu durumun goértulmedigi
g6zlenmistir.  Bu gbézlem premenstriel semptomlarin fizyolojik gonadal
hormon seviyelerine anormal yanit nedeniyle ortaya ¢iktigi gorisunt destekler
nitelikte bulunmustur. (73)

Diger birgok c¢alisma ise gonadal hormonlarin  serum
konsantrasyonlarinin PMDB' |i ve PMDB' siz kadinlar arasinda farklilik
gOstermedigini bildirmistir. Anormal tepkinin neden bazi kadinlarda meydana
geldigi ve bu kirilganligin ne oldugu henltz tam olarak yanitlanmis sorular
degildir. (26) Son zamanlarda artan ilgi, nérosteroid allopregnanolon (3a, 5a-

tetrahidroprogesteron) ve bunun merkezi sinir sistemindeki ana
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inhibitorlerinden biri olan gama-aminobdtirik asit (GABA) Uzerindeki etkisine
odaklanmaktadir. Allopregnanolon, hem erkeklerde hem de kadinlarda
duygudurum bozukluklarinda rol oynayan bir progesteron metabolitidir. Sentez
ilk olarak, 5a-rediuktaz enzimi tarafindan  progesteronun  5a-
dihidroprogesterona (5a-DHP) enzimatik donusimunu igerir, daha sonra
enzim 3a-hidroksisteroid dehidrojenaz (3a-HSD) tarafindan allopregnanolona
donustaralar. (74, 75) Allopregnanolon, barbitlratlar, benzodiazepinler ve
alkoliin etki ettigi bolgeden farkli, ancak bunlara benzer sekilde reseptor
aktivitesinin artmasina yol acgan, reseptorun belirli bir bolgesi Uzerinde etki
eden, GABA A reseptorunun gugli bir pozitif modulatoraddr. Preklinik
calismalar; allopregnanolonun, GABA A reseptorinin ve reseptor
fonksiyonunun, alt  birimlerin  modilasyonu yoluyla  progesteron
dalgalanmalarinin yani sira kendi dalgalanmalarina aracilik ettigini ileri
surmektedir. (76) Halihazirda PMDB' li kadinlarin GABA A reseptor
kompleksinde, allopregnanolon ve ayrica benzodiazepin bdlgesinde
duyarhihgin azaldi§i o6ne surllmektedir. Sakkadik g6z hizi (SEV)
(benzodiazepinlere yanit olarak GABA A reseptor aktivasyonunun sedatif /
anksiyolitik etkisinin nesnel, istemsiz bir 6lgimu) kullanan ¢aligmalar, PMDB'
de GABA A reseptorinde duyarlihdin azaldigini gostermistir. Yakin tarihli bir
arastirma, allopregnanolon uygulanan PMDB' li kadinlarda folikiler faz
sirasinda SEV' nin azaldigini bildirmistir. (77, 78) Yakin tarihli bir bagka
calisma, bir allopregnanolon antagonisti olan izoallopregnanolonun;
allopregnanolonun PMDB' li kadinlarda SEV Uzerindeki etkisini azalttigini ve
allopregnanolonun GABA A reseptdora Uzerindeki spesifik etkisini dogruladigini
bildirmistir. (79)

PMDB' de strese kargi kunt bir yanit bildiriimigtir ve strese yanit olarak
allopregnanolonda beklenen artista bir azalmanin veya stresten sonra
allopregnanalon modiile edilmis GABA A reseptdr duyarlihdinin azalmasinin,
hipotalamik-hipofiz-adrenal eksenin homeostazi saglama yetenegdini bozdugu
One surulmustar. PMDB' li kadinlarda duzensiz akustik irkilme tepkileri;
dizensiz allopregnanolon fonksiyonunun baska bir yansimasi olabilecek,

luteal fazda artmis uyarilma oldugunu diasunduruar. Yakin tarihli dnemli bir
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randomize kontrolli g¢alismada, progesteronun allopregnanolona dénusumu
5a-reduktaz inhibitori dutasterid tarafindan bloke edildiginde, PMDB
semptomlari dnemli 6lgude azalmis ve saglikli kontroller tzerinde dutasterid'in
higbir etkisi olmamistir. (80) PMDB' nin olumsuz ruh hali ve kaygi
semptomlarinin allopregnanolona kargi paradoksal bir duyarlilikla iligkili
olabilecegine dair bir hipotez vardir. Buna goére; midluteal fazda
allopregnanolon  seviyelerindeki artis, duygudurum ve anksiyete
semptomlarinin azalmasindan ziyade ylikselmesine yol acar. (81)

Serotoninin PMS / PMDB' nin Uzerine etkisi ile ilgili yapilan ¢aligmalar;
luteal faz sirasinda azalan tam kan serotonin konsantrasyonu, trombosit
plazma zari serotonin tagiyicisinda azalmis serotonin ve imipramin
baglanmasi, triptofan tlkenmesinden sonra adet Ooncesi irritabilite ve
anksiyetenin alevlenmesi, fenfluramine gecikmis plazma prolaktin yaniti ve
serotonerjik ajan m-klorofenilpiperazine korelmis plazma kortizol ve ACTH
yanitlarini géstermektedir. (53, 82)

Estradioldeki dalgalanmalar, beyin kaynakli nérotrofik faktdrin
(BDNF) yani sira serotonin tasiyicisini ve serotonin fonksiyonunun diger
yonlerini module edebilir. PMS / PMDB' deki BDNF anormalliklerine yonelik
sonuglar geliskilidir. (30) Norogenez i¢in oldukga énemli bir rolt oldugu bilinen
BDNF 6grenme, duygularin dizenlenmesi ve bellek fonksiyonu ile ilgili pek ¢ok
beyin bdlgesinde tespit edilmistir. (83) Menstrual déngu suresince degisim
gOsteren BDNF duzeyleri Ostradiol tarafindan duzenlenir. Premenstriel
bozukluktan muzdarip bireylerde luteal faz boyunca plazma BDNF duzeyleri
saglikli bireylere kiyasla yuksek olarak saptanmistir. Ayrica premenstruel
bozuklugu olan kadinlarin folikller faz ve luteal faz BDNF dizeyleri arasinda
da farkhlik oldugu bulunmus olmakla birlikte bu bulgu ¢alismalar arasinda
celiskili sonuglara isaret etmektedir. (84, 85)

PMDB i¢in genetik duyarliigin potansiyel katkisi arastiriimigtir.
Populasyona dayali ikiz calismalari, adet 6ncesi semptomlarin spesifik
kalitsalliginin %30 ila %80 arasinda degistigini tahmin etmektedir. ESR1 geni
uzerindeki 4 tek nukleotid polimorfizmi PMDB ile iligkilendirilmistir. Bu genin

intron bolumundeki varyasyonlarin, gen ekspresyonunun dizenlenmesinde

34



onemli bir etkiye sahip olabilecedi ve bu sayede ESR1 polimorfizminin,
Ostrojen reseptor sinyalinin  degismesiyle fizyolojik gonadal hormonal
seviyelere karsl duyarhligin artmasina katkida bulunabilecegi tahmin
edilmektedir. Serotonin tasiyici geni ile serotonin sentezi ve inaktivasyonunda
rol oynayan enzimlerin genlerindeki polimorfizm ¢alismalari g¢ogunlukla
olumsuz sonuglara yol agmistir. (86)

Psikiyatrik sorunlarin gelisimi ve seyri de dahil olmak Uzere birgok
kronik hastaligin patogenezinde inflamasyona yetersiz yanitin ana
faktorlerden biri oldugu bilinmektedir. Premenstriel bozukluklarin zihinsel ve
fiziksel semptomlarin  bir kombinasyonu oldugu dusundldugunde,
inflamasyona yetersiz yanitin da patogenezde rol oynuyor olabilecegi
varsayllmaktadir. (87-90) Gec¢ luteal fazda, antiinflamatuar 6zelliklere sahip
Ostradiol ve progesteron duzeylerindeki dustuse bagl olarak endometriumda
lokal ve hulcreler arasi inflamatuar etkilesimler dizisi meydana gelir. (91)
Enflamatuar belirteglerdeki dongusel degisikliklerin blyukligu tim kadinlarda
ayni degildir ve bazi arastirmacilar, premenstriiel bozukluklarin etiyolojisinde
kronik enflamasyonun énemli bir rolt oldugunu belirtmektedir. (92) Bu noktada
inflamasyonun potansiyel baglantisini tam olarak anlamak igin ¢ok onemli
gOrunen hipotezlerden biri, fizyolojik hormonal dalgalanmalara kargi degisen
duyarhhktir. Allopregnanolon ve inflamasyon arasindaki baglanti oldukga
karmasiktir; Allopregnanolone’nun tahmini etkileri, inflamasyonu azaltmak,
kayglyl azaltmak ve ruh halini iyilestirmek yoninde olsa da, premenstruel
bozuklugu olan kadinlarda, muhtemelen luteal fazdaki GABA A reseptor
kurulumundaki bir degisiklik nedeniyle ters bir etkiye sahiptir ve bu konu daha
ileri arastirmalari gerektirmektedir. (22, 81)

Progestinler ve 6strojenler, potansiyel antioksidanlar olarak hareket
edebilmelerinin yani sira antiinflamatuar etkilere sahiptir. Ancak diger
antioksidanlara benzer sekilde asiri dozlarda aktiviteleri prooksidatif etki
yapabilir ve oksidatif dengenin oksidatif strese karsi bozulmasina neden
olabilir. PMS' li kadinlar, saglikh kadinlara gére benzer hormon seviyelerine
sahip olmalarina ragmen, dalgalanmalarina karsi daha duyarl olabilirler. Bu

nedenle, dstrojenlerin prooksidan yapisini uyaran luteal fazda asir Ostrojen
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aktivitesine maruz kalabilirler. Ek olarak, dstrojen donigumunun uranleri olan
katekol Ostrojenler, coklu doymamis yag asidi bakimindan zengin noéronal
membranin hasari yoluyla; GABAerjik sistemi degistirebilen oksijen radikalleri
uretebilirler. Bu disfonksiyonun da muhtemelen PMS semptomlarinin
gelismesine yol agabilecedi dusunulmektedir. (93, 94)

Premenstriel bozuklugu olan ve olmayan kadinlar arasinda yapilan
goruntileme calismalari, beyin yapisi ve islevinde farkliliklar oldugunu
gOstermektedir. Yapisal olarak, PMDB' li kadinlarda saglikli kontrollere kiyasla
arka beyincikte ve hipokampal kortekste daha fazla gri madde yogunlugu ve
parahipokampal kortekste daha dusuk gri madde yogdunlugu oldugu
bulunmustur. (95, 96) islevsel olarak, PMDB!' li kadinlarin, luteal faz sirasinda
saglikh kontrollere kiyasla negatif uyaranlara artmis amigdala tepkisi
sergiledigi gézlenmistir. Bir baska galismada ise surekli yiksek duzey kaygisi
olan PMDPB’ li kadinlar arasinda folikuler faz sirasinda negatif uyaranlara yanit
olarak amigdala aktivitesinin arttig1 ve bunun progesteron seviyesi ile korele
oldugu gdsterilmistir. (97) PMDB' li kadinlarin folikilerden luteal faza gegiste
kortikal GABA duzeyinde bir artis oldugu buna karsilik kontrol grubunda tam
tersi azalma gozlendigi kaydedilerek, bu durumun GABAerjik fonksiyonun
degistigine ve ALLO-GABA arasindaki anormal etkilesime kanit
olusturabileceg@i dusunulmustur. Bir bagka ¢alismada ise PMDB' li kadinlarin
on singulat korteks, medial prefrontal korteks ve sol bazal ganglionlarinda
onemli 6lcide daha dusik GABA konsantrasyonlari oldugu; ayrica adet
dongusl boyunca pregenual anterior singulat ve ventromedial prefrontal
korteksin aktivasyonun daha duslik oldugu bulunmustur. Hem PET hem de
fMRI calismalari, PMDB hastalarinda ¢alisma belledi gérevi sirasinda kontrol
deneklerinden daha fazla dorsolateral prefrontal korteks aktivasyonu
gOstermis, bu durum prefrontal korteks disfonksiyonunun PMDB igin bir risk

faktoru olabilecegini disindirmustar. (98, 99)

2.1.6 Tedavi
PMS' nin etiyolojisi bilinmediginden, tedavinin amaci afektif ve somatik
semptomlarin giderilmesidir. PMS tedavisi, hastanin semptom profiline gore

bireysellestiriimelidir. lyi teshis edilmis bir semptom alt grubu icin uygun bir
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tedavi segilirse, genel tedavi yanit oranlari iyilesir. Semptomlarin
zamanlamasina ve siddetine uygun bireysellestiriimis tedavi saglamak
onemlidir. Dikkate alinmasi gereken faktorler arasinda semptomlarin siddeti,
onceki tedavilere yanit, dogum kontrolu ihtiyaglari, gebe kalma planlari ve
tedavi yontemi tercihleri yer alir. PMS ve PMDB tedavisi, fiziksel ve psikiyatrik

semptomlarin giderilmesine odaklanir. (54)

2.1.6.1 Antidepresanlar

SSRI' lar PMDB' nin birinci basamak tedavisi olarak kabul edilir. PMS
/ PMDB' de SSRI' lar ile tedavi ¢alismalari, yanit kriterlerine bagli olarak
plaseboya yaklasik %30 ila %40'a kiyasla SSRI'lara %60 ila %90 yanit oranlari
bildirmistir. Genel olarak, etkili SSRI dozlari MDB igin 6nerilen dozlara
benzerdir ve fluoksetin, sertralin ve paroksetin ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA)
tarafindan onaylanmistir. Prospektif olarak dogrulanmis PMS veya PMDB' si
olan 4372 kadinda SSRI' larin 34 retrospektif kontrolli ¢calismasinin sistematik
bir meta-analizi; surekli (gunluk) fluoksetin, sertralin, paroksetin, sitalopram ve
esitalopram dozlamasi ile 20 ¢alismayi ve aralikli dozlama ile 14 galismayi
(luteal sirasinda gunlik olarak uygulanan SSRI) icermistir. Psikolojik / somatik
semptomlar ve islevselligin, plaseboya kiyasla SSRI' larla 6énemli dlgiude
dizeldigi, surekli ve araliklh dozlamanin etkinliginin esdeger oldugu
bulunmustur. (100) Siddetli PMS ve PMDB' si olan 2964 kadinda plasebo
kontrolli 29 retrospektif kontrolli ¢alismanin meta-analizi de SSRI'larin
etkinligini bildirmistir. Ancak bu meta-analiz, strekli doz rejimlerinin aralikh
rejimlerden daha etkili oldugu sonucuna varmigtir.(101) Aralikli dozlamayi
inceleyen galismalar, muhtemelen kisa sureli maruziyet nedeniyle postsinaptik
reseptorlerin down regulasyonuna yol agcmayan fluoksetin, sertralin ve
paroksetin kullaniminin adetin ilk gununde ila¢ aniden kesildiginde kesilme
semptomlarina sebep olmadigini bildirmistir. Premenstriel fiziksel semptomlar
icin aralikl dozlama surekli dozlamadan daha az etkili olabilir. (53, 102)

SSRI' larin PMDB' deki hizli etkinliginin altinda yatan mekanizma tam
olarak aydinlatilamamig olsa da, allopregnanolonda bir artis veya Ostrojenin
ndéromodulasyonunun s6z konusu olabilecegi belirtimektedir. Bir ¢alisma,

SSRI' larin adet Oncesi semptomlari 48 saat icinde hafifletebilecegini
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dogrulamistir. (103, 104) Yakin tarihli bir retrospektif kontrolll ¢alisma, PMDB'
li 252 kadinda semptomatik adet dncesi gunlerde alinan 50 ila 100 mg sertralin
plaseboya kiyasla dederlendirmis ve sertralin, 6zellikle asabiyet ve o6fke
acisindan plasebodan Ustun olarak bulunmustur. Kadinlar gebe kalmaya
calisirken maruziyeti en aza indirmek igin, adetlerin dizensizlestigi menopoz
gecisi sirasinda ve kilo alimi, cinsel islev bozuklugunun uzun vadeli yan
etkilerini hafifletmeye calisirken, semptom baslangi¢li dozlama &énemli bir
tedavi alternatifi olabilir. (103, 105) Klinik olarak, bircok kadin, SSRI' nin
kesilmesinden sonra adet 6ncesi semptomlarin tekrarladigini kaydetmistir ve
Onerilen optimal bir tedavi suresi yoktur. Bir retrospektif kontrolli ¢alisma, bir
SSRI' in uzun sireli kullanimi ve kesilmesinin ardindan PMS / PMDB' nin
niksetmesini incelemistir. Gliinde 50 ila 100 mg sertralin tedavisine yanit veren
kadinlarin tedavisi 4 ay veya 1 yil sonra kesilmistir. 4 aylik tedaviden sonra
kadinlarin %60' inda nuks meydana geldigi gorulmustir, 1 yillik tedaviden
sonra ise kadinlarin %41' inde niks orani tespit edilmigtir. Bir kadinin
tedaviden once daha siddetli semptomlari varsa ve tedaviyi birakmadan 6nce
sertralin ile tam semptom remisyonu saglanmamigsa nuks daha olasi olarak

go6zlenmigtir. (106)

2.1.6.2 Oral Kontraseptifler

Oral kontraseptifler klinisyenler tarafindan PMS tedavisi i¢in yaygin
olarak recete edilmistir, ancak yakin zamana kadar etkinliklerini onaylayan ¢ok
az literatur bilgisi bulunmaktadir. Yakin tarihli retrospektif kontroll ¢alismalar,
antimineralokortikoid ve antiandrojenik 6zelliklere sahip bir progesteron olan
drosperinon iceren oral kontraseptifler ile yudratalmustar. Bir inceleme,
drosperinon igeren oral kontraseptiflerin 3 aylik kullanim sonunda PMS ve
PMDB semptomlarini azaltmada plasebodan daha etkili oldugunu bildirmigtir,
fakat yaygin yan etkiler olarak bulanti, intermenstriel kanama ve meme
agrisina dikkat ¢ekmistir. (107) PMDB' li 450 kadin ile yapilan 3 aylik bir
calismada 20 mg etinil ostradiol ve 3 mg drospirenon kullaniimig; adet dncesi
duygusal, fiziksel semptomlari azaltmada ve yasam kalitesini iyilestirmede
plasebodan Ustin olarak bulunmustur. 2006 yilinda 20 mg etinil 6stradiol ve 3

mg drospirenon kombinasyonu, kontrasepsiyon isteyen kadinlarda PMDB
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tedavisiicin FDA onayi almigtir. (108, 109) Birkag retrospektif kontrolli ¢alisma
genellikle 6 dongu icin uygulanan surekli oral kontrseptif kullaniminin etkinligini
incelemigtir. Surekli kullanilan levonorgestrel 90 mg / etinil estradiol 20 mg ile
ilgili 4 galismanin gozden gecirilmesi, PMDB' li kadinlarda tutarsiz sonuglar ve
yuksek plasebo yanitlari bildirmistir. (110, 111) Oral kontraseptifler PMDB igin
ikinci basamak tedavi olarak kabul edilmektedir ve mevcut kanitlar, ilk tercihin
20 mg etinil oOstradiol ve 3 mg drospirenon kombinasyonu olacagini
gOstermektedir. (112)

2.1.6.3 Diger Oviilasyon Siipresyon Tedavileri

Gonadotropin salgilatici hormon (GnRH) agonistleri, hipotalamustaki
GnRH reseptorlerini down reglle ederek yumurtlamayi baskilar, folikul uyarici
hormon ve hipofizden luteinize edici hormon saliniminin azalmasina yol
acarak Ostrojen ve progesteron duzeylerinin azalmasina neden olur. 5
calismanin meta-analizi, GnRH agonistlerinin plaseboya kiyasla premenstriel
duygusal ve fiziksel semptomlarda iyilesmeye yol agacagini bildirmistir. (113)
Bilateral ooferektomi ile histerektomi, daha geleneksel tedavilere yanit
vermeyen veya tolere edemeyen siddetli PMDB' li kadinlar i¢in son ¢are tedavi

secenegi olarak kabul edilir. (53)

2.1.6.4 Diger Medikal Tedavi Se¢enekleri

Luteal fazda alprazolam kullanimi, ¢alismalarin hepsinde olmasa da
¢ogunda adet dncesi duygusal semptomlar i¢in plasebodan Gstundur. (114)
Spironolaktonun adet dncesi duygusal ve fiziksel semptomlari azalttigi ve
bromokriptinin adet 6ncesi meme hassasiyetini azalttigi bildirilmistir. (115)
Duygudurum duzenleyicilere ¢ok az ¢alismada yer verilmis olmakla birlikte;
lamotrijin ve levetirasetam ile semptomlarinda iyilesme tarifleyen vaka
raporlari bildirilmistir. (116, 117)

2.1.6.5 Diyet Takviyeleri

PMDB' li 466 kadinda yapilan bir g¢alismada, bircok duygusal ve
fiziksel adet o6ncesi semptom icin gunde iki kez 600 mg kalsiyumun
plasebodan Ustin oldugunu bildirilmistir. PMS tedavisi icin B6 vitamininin

sistematik incelemeleri, plaseboya kiyasla zayif Ustunlik bildirmigtir. Esansiyel
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yag asitleri, E vitamini, magnezyum ve soya izoflavonlariyla ilgili calismalarda
da karisik bulgular rapor edilmistir. Bazi galigmalarda ise D vitamini, triptofan,
bugday tohumu ve balik yagi ile basarili tedavi sonuglari bildirilmistir. (118-
121)

2.1.6.6 Bitkisel ve Tamamlayici Tedaviler

Tamamlayici tedavilerin kanita dayali incelemeleri, Hayit meyvesinin
(chasteberry/Vitex agnus-castu) semptomlarin gideriimesinde faydall
olduguna dair guglu sonuglar bildirmistir. Bir inceleme, plasebo, piridoksin veya
magnezyum ile karsilastirildiginda PMS' |i kadinlarda hayit meyvesinin ustin
etkinligini bildirmis olmakla birlikte fluoksetin ile yapilan kiyaslamada anlamli
sonu¢ elde edilememigtir. Hayit meyvesinin premenstriel semptomlar igin
faydasinin, prolaktin inhibisyonu veya melatonin sekresyonunu arttiran bir
dopamin agonisti olmasi nedeniyle olabilecegi varsayillmaktadir. Lavanta,
safran, ginkgo biloba ve kantoron (hypericum perforatum) icin de faydali
olduklarina yonelik olumlu sonug¢ bildiren g¢alismalar bulunmaktadir. Yakin
tarihli bir galisma, kurkuminin (zerdecal) muhtemelen BDNF duzeylerini
artirarak plasebodan daha Ustlin oldugunu ileri sirmustur. (118, 122, 123)

Hem 1sik tedavisi hem de uyku yoksunlugu, anormal sirkadiyen ve
biyolojik uyku ritimlerini duzelterek adet 6ncesi disforiyi azaltabilir. Bu
tedavilerin optimal suresi ve klinik etkinin devam edip etmedigi belirsizdir. (124,
125) Akupunkturla ilgili retrospektif kontrolli ¢alismalarin bir meta-analizi, adet
oncesi semptomlarda bir miktar iyilesme gostermis olmakla birlikte bu
¢alismalarin ¢gogunun metodolojik kusurlar igerdigi anlasiimistir. Ayrica Qi
terapisi, masaj, yoga, refleksoloji, biofeedback, kayropraktik manipulasyon,
fotik stimUlasyon, tekrarlayan trans manyetik stimilasyon ve diger homeopatik

tedaviler hakkinda bildirilen olumlu raporlar vardir. (126)

2.1.6.7 Yasam Tarzi Degisiklikleri ve Psikososyal Tedaviler

PMS / PMDB igin yasam tarzi degisiklikleri; kafeinin azaltiimasi, sik
atistirmalik iceren 6gunler, rafine seker ve yapay tatlandiricilarin azaltilmasi
ve kompleks karbonhidratlarin tuketiminde artis gibi diyet Onerilerini ve

egzersizi icerir. Kompleks karbonhidratlarla sabit bir serum glikoz seviyesinin
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korunmasi, adet oncesi yiyecek isteklerini ve disforiyi azaltabilir ve beyinde
serotonin sentezi igin triptofanin kullanilabilirligini artirabilir.(102)

Egzersiz, beta-endorfin seviyelerinde artis ve iyi olma hali yoluyla adet
oncesi semptomlari iyilestirebilir, ancak egzersiz, prospektif olarak
dogrulanmig galismalarla PMS / PMDB' li kadinlarda henuz test edilmemistir.
(127) PMS hakkinda egitim, onerilen diyet ve egzersiz rejimleri, kendi kendini
izleme ve diger biligsel-davranisgi teknikler ile psikoegitimin adet Oncesi
semptomlari azaltmak igin kontrol gruplarindan daha Ustun oldugu
calismalarda bildirilmistir.  (128) Biligsel-davranisgi  terapinin  (BDT)
incelemeleri, adet Oncesi semptomlari, 6zellikle duygudurum ve kaygi
semptomlarini azaltmada kontrol gruplarina gore zayif ama 6énemli bir Gstinlik
onermigtir. BDT' nin etkinligi, olumsuz dusuncelerin degistiriimesine ve bas
etme stratejilerinin artmasina bagli olabilir. BDT, duygusal duzensizligi
azaltmada da rol oynayabilir. (129-132) Yakin tarihli bir galisma, farkindalik
temelli stres azaltmanin PMDB semptomlarini azaltmak igin yardimci

olabilecegini 6ne surmustir. (133)
2.2.Cocukluk Cagi Travmalari

2.2.1. Gocukluk Gagi Travmalari Tanimi

Travma genellikle, kisinin basa c¢ikma veya bu deneyimle ilgili
duygulari batlnlestirme yetenegini asan c¢ok buyuk miktarda stresin
sonucudur. Travmatik bir olay, kisinin o anki kosullarla basa ¢ikmak igin
mucadele etmesi ve sonunda ciddi, uzun vadeli olumsuz sonugclara yol agmasi
nedeniyle haftalar, yillar ve hatta on yillar icinde ortaya ¢ikabilen, kisinin olayi
veya bunaltiyl tekrar deneyimlemesini ifade eder. (134)

Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013 yilinda; ¢ocukluk ¢agi travmasini,
olum tehdidi, ciddi yaralanma veya cinsel siddete maruz kalmayi iceren
psikolojik olarak rahatsiz edici bir olay olarak tanimlamistir. Bu tur olaylar
korku, ¢aresizlik ve dehset duygusunu barindirir. Cocukluk ¢agi travmasi, hem
ic hem de dig kaynaklar bir dis tehditle basa ¢ikmak igin yetersiz kaldiginda
ortaya ¢ikar. Cocuklar istismar (fiziksel, cinsel, duygusal), ihmal (fiziksel, tibbi,

duygusal, egitim), dogal afetler, hastalik ve siddet (okul, topluluk, ev ici)
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nedeniyle travma yasayabilirler. Travmaya maruz kalma, insanlarin asiri stres
deneyimlerine verdigi tepki olan savasma, kagma veya donma stres tepkilerini
harekete gecirir. izole bir travmatik olaya maruz kalan cocuklarin codu
zamanla iyilesir. Bununla birlikte, c¢ocuklara koéti muamele gibi kronik
kisilerarasi travmaya maruz kalmak, gelisimin hemen hemen her yonunu
olumsuz etkileyen bir durum olan karmasik travma ile sonuglanir. Cocukluktaki
karmasik travma; travma sonrasi stres bozuklugu ve “siddet icermeyen”
travma oOykusu olan ¢ocuklara kiyasla onemli olgide daha yuksek duzeyde
duzensizlik (duygusal, fizyolojik, dikkat, davranigsal ve iligkisel), islevsel
bozulma ve psikiyatrik hastaneye yatiglarla kendini gésteren bir durum olan;
gelisimsel travma olarak adlandirilir. (135)

Cocuklukta istismar, yasamin ilerleyen dénemlerinde olumsuz ruh
saghgi sonugclariyla gugli bir sekilde iligkili olan ve bu riskleri artiran yaygin bir
kiresel saglik sorunudur. Cocuklukta istismar, cinsel, fiziksel ve duygusal
istismarin yani sira ihmal de dahil olmak Uzere cesitli bigcimlerde olabilir.
Amerikan Psikoloji Dernegi'ne gore cinsel istismar, magdurun rizasi olmadan
ortaya cikan cinsel faaliyetleri tanimlar. Fiziksel istismar, magdura kasith
olarak fiziksel zarar verilmesini igerirken, duygusal istismar, magdurda
olumsuz duygulara neden olmayi ifade eder. Aile igi siddete tanik olmak da
yaygin bir duygusal istismar seklidir. Fiziksel ihmal, magdurun temel fiziksel
ihtiyaglarinin  karsilanmamasidir, duygusal ihmal ise ¢ocugun vyasadigi
sikintiya cevap verememe gibi bakicilarin duygusal destek saglayamamasidir.
Cocuklukta istismar, etkileri 6nlenebilir olabilen c¢evresel bir maruziyet
olusturur. Bu nedenle, mudahale etmek ve etkilerini tersine g¢evirmek igin
stratejiler gelistirmek, depresyon ve intihar oranlarini azaltmaya yardimci
olabilir. Bu tur stratejiler gelistirmek, ¢ocuklukta istismarin daha yuksek MDB
ve intihar risklerine nasil katkida bulunabilecegini ve genel olarak beyni nasil
etkileyebilecegini daha iyi anlamay! gerektirir. Beyin yapisi, hacmi ve
batdnlGgundn gesitli cocuklukta istismar turleri tarafindan tehlikeye atildigi
gosterilmistir. Ornegin, gevreden duyusal uyaranlari alan beyin bélgelerinin
kalinhginin ve hacminin, ebeveynler arasi siddete tanik olmanin yani sira,

ebeveyn soOzlu tacizine maruz kalmaktan da etkilendigi bulunmustur. Kotu
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muamele gormus c¢ocuklarda anterior singulat korteks (ACC), orbitofrontal
korteks ve hipokampusun timU azalmis hacimlere sahiptir. Ek olarak,
prefrontal korteks, ACC, hipokampus ve amigdala dahil olmak Gzere gocukluk
doneminde kotu muameleye maruz kalan bireylerin gesitli beyin bolgelerinde
iglevsel baglanti ve ag degisiklikleri meydana gelir. Cocuk istismarinin beyin
yapisi ve iglevi Uzerinde onemli etkileri oldugu iyi bilinmesine ragmen, cocukluk
¢agl travmasinin yetigkinlikte devam eden ve sonraki uzun streli patolojilere

neden olan spesifik molekiler mekanizmalari bilinmemektedir. (136)

2.2.2. Cocukluk Cagi Travmalarinin Tarihgesi

Cocukluk ¢adi travmalarinin tarihi en az c¢ocuklugun tarihi kadar
eskidir, gecmis uygarliklarda pek cok kez cocuklara kargi kot muamele,
kurban edilme, kdle ya da is¢i olarak kullanilma o6rneklerine rastlamak
mumkudur. Hindistan, Cin gibi Uzak Dogu Medeniyetlerinde ayin térenlerinde
bebeklerin nehre atilarak ytzebilelecek kadar guclu olanlarin yagam haklarinin
olduguna inanilmasi; Muslimanlik dncesi Arap kabilelerinde kiz evlatlarin
canh canh topraga gomulerek 6lume terk edilmeleri; yaklagik 1000 yil stren
Roma imparatorlugu siiresince gocuklarin kéle olarak kullaniimasina miisaade
eden resmi yasalarin bulunmasiyla birlikte tim bu sayilanlarin toplumlarin
gelenek ve inanglari dogrultusunda olagan sayilarak sekillenmesi oldukga
carpicidir. (137) Bilindigi kadariyla ilk olarak Tardieu 1860 yilinda gocuklarin
cinsel ve fiziksel istismarindan bahsetmistir. (138) Toplumsal yasamda pek
¢ok uygulamanin degismesinde etkili olduklari gibi cocuk egitimi Uzerinde de
dinya savaslarinin etkisi buyuk olmustur. Ebeveynlerini kaybeden; savas
magduru gocuklara yonelik yapilan pek ¢ok gézlem ve bilimsel kayit, ruhsal
hastaliklarin  patogenezinde c¢ocukluk c¢agi travmatik yasantilarinin
anlasiimasinda yol gdsterici olarak kabul edilmektedir. (139) 1946 yilinda
Caffey’ in fiziksel travma sonucu subdural hematom, uzun kemik ya da kosta
fraktlru olan ¢ocuklarda siddet gérmus olma gegmisinin arastiriimasi gerektigi
gorusund; 1962’ de Kempe’ nin hirpalanmis ¢ocuk (battered child) terimini
literatlire dahil etmesi ve yine 1972’ de Caffey ile arkadaslarinin 1972 yilinda
“‘dévilmis bebek sendromu” terimini kullanmasi takip etmistir 1960’ lardan

sonra gocuklara yonelik cinsel istismar bu alandaki en dikkar ¢geken glindem
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maddelerinden biri haline gelmigtir. Amerika Birlesik Devletleri’ nde (ABD)
1974 yihinda “Cocuk ihmalini ve Istismarini Onleme ve Tedavi Yasasl’
yururlige girmistir. Ardindan 1989’ da Birlesmis Milletler, Cocuk Haklari
Sozlesmesi'ni kabul etmistir. S6zlesmede yer alan 19. Madde c¢ocugun;
bakimini Ustlenen bireylerden kaynakli maruz kalabilecegi tim kotu muamele
ve kosullara yonelik olarak korunmasini sart kosmakta; ayrica s6zlesmeyi
imzalayan devletler bu yukimlaligu kabul etmis sayilmaktadir. (140, 141)
Ulkemizde ise “Sosyal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu’ (SHCEK) ¢ocuk
istismarini  Onleme ve istismara ugramig ¢ocugu koruma gorevini
ustlenmistir.(142)

2.2.3. Cocukluk Cagi Travmalarinin Epidemiyolojisi

Klresel ¢ocuk istismari oranlarini arastiran bir incelemeye gore,
cocuklarin %5-35' inin fiziksel istismar bigimleri yasadigl tahmin edilmektedir.
Ek olarak, duygusal istismar ve ihmal oranlari sirasiyla %4-9 ve %6-12
arasinda degismektedir. Kiresel olarak yurutilen galismalarin bir meta-
analizi, erkeklerin %9' unun ve kizlarin %25' inin cinsel istismara ugradigini
tahmin etmektedir. (143, 144)

1995-1997 vyillari arasinda ABD saglik bakim kurulusu Kaiser
Permanente ve Hastalik Kontrol / Onleme Merkezleri tarafindan; Olumsuz
Gocukluk Deneyimleri (OCD) Calismasi (The Adverse Childhood Experiences
Study - ACEs) 17.000'den fazla katihmci dahil edilerek yurutilmis ve 1998
yilinda orijinal olarak Amerikan Onleyici Tip Dergisi'nde yayinlanmistir. (145)
Calisma, olumsuz c¢ocukluk deneyimlerinin yasam boyu saglik ve sosyal
sorunlarla iligkisini gostererek bir¢ok bilimsel makale ve konferans igin kaynak
olusturmustur. 17.000' den fazla katimci Gzerinde yapilan orijinal galismada,
ankete katilan nifusun %64' Gnin en az bir Olumsuz Cocukluk Deneyimi
bildirdigi gosterilmigtir. Calismalar ayrica OCD' lerinin birlikte ortaya gikma
olasiliginin yiiksek oldugunu gdstermistir. Uluslararasi Cocuk istismarini ve
ihmalini Onleme Dernegi, kiiresel kullanim igin OCD' lerini tarama firsat
saglayan cocuk istismari tarama araglari olusturmustur. Bu araglar kulanilarak,

dokuz Balkan Ulkesinde 42.272 ¢ocuk incelenmis ve %65-83' inde en az bir
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OCD'nin varligini ortaya koyan ¢ok uluslu Balkan Cocuk istismari ve ihmali

Epidemiyolojisi calismasi raporlanmigtir. (146, 147)
2.2.4. Siniflama

2.2.4.1. istismar

Bilimsel yazinda gocuk istismari sik karsilasilan bir kavram olmakla
birlikte toplum ve kiltlrler arasinda tanimlanma ve algilanma bigimi farklilik
gOstermektedir. Toplumlarin kultirel birikimleri ¢ocuklara yaklasimini ve
yetistirme prensiplerini etkilemekte, bu durum ebeveynlerin de gocuklarina
yonelik tutumlarina yansimaktadir. Cocugun karsilasmis oldugu davranisin
normal, ihmal ya da istismar olarak tanimlanmasi da bu noktada toplumsal
inang ve aliskanliklardan etkilenmektedir. (148) istismar ile karsilan gocuk
kendisini degersiz suglu, gligslz, savunmasiz hisseder ve tehlikede olduguna
inanir, karsilastigi yasamsal engelleri ise olduklarindan daha ¢ézimsiz gérme
egiliminde olur.(149) Cocuklara yonelik istismar duygusal, fiziksel ve cinsel

olmak Uzere 3 ana baglik altinda incelenmektedir.

2.2.4.1.1. Duygusal istismar

En sik karsilasilan istismar turd duygusal istismardir. Fark edilmesi,
tanimlanmasi ve yasal olarak kanitlanmasi daha gugtur. Fiziksel istismara
goOre ¢ok daha siklikla gorulmekte, diger tim gocukluk ¢agi ihmal ve istismar
sekillerinden potansiyel olarak daha yikici olmaktadir. (5, 150) Duygusal
istismar, cocuklarin ihtiyagc duyduklari ilgi, sevgi ve bakimdan mahrum
birakilarak psikolojik hasara ugratiimasi olarak tanimlanmakadir. UNICEF
duygusal istismari ve ihmali ¢ocugun topluma aykiri disen ¢ocuk bakim
yontemleri ile yetigtiriimesi; ¢ocuktan yasina ve gucune uygun olmayan
taleplerde bulunulmasi; kapasite, nitelik ve arzularinin surekli kotulenmesi,
cocugun surekli olarak insanustu guglerle, sosyal agidan agir zararlar verme
ya da terk etme ile tehdit edilmesi, sosyal iligki ve kaynaklarla iligkisinden
surekli yoksun birakilmasi olarak tanimlamigtir. Duygusal istismar, gocuklarin
zihinsel ve fiziksel sagliklarini; fiziksel, zihinsel, manevi ve toplumsal
gelisimlerini negatif anlamda etkileyebilir. Duygusal istismar ebeveynlerin veya

kendisine bakim verenin, ¢ocugun geligimi i¢in destekleyici olan uygun bir
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ortam saglayamadigi durumlarda olugsur. Bu istismar turine ornek olarak;
cocuga deger vermeme, onemsememe, cocugun duygusal ihtiyaglarini
kargilamama, yalniz birakma; hareket serbestliginin engellenmesi, agiri baski
ve otorite kurma, g¢ocuktan yasinin tzerinde sorumluluklar bekleme; bagimli
kilma ve asiri koruma; bagirma, kufretme, suglama, korku olusturma, yildirma,
tehdit etme, dusmanca tutum, gocugu reddetme, diglama, ayrimcilik ve kardes
ayrimi yapma, ¢ocukla alayli konusma, dalga ge¢me, lakap takma, asagilama,
klguk dusurme sayilabilir. Cocugun gunlik yasamina dair, bir yetigkin
tarafindan karsilanmasi gereken ihtiyaglarinin kargilanmamasi ya da olumsuz
ithaflar duygusal istismar olarak isimlendirilir. Cocugun yardim isteklerini
reddetmek, ihtiyaclarini karsilamamak, yokmus gibi davranmak, duygusal
yakinliktan yoksun birakmak, ¢ocuga yalniz oldugu hissini yagatmak, ¢ocuga
sozel olarak saldirmak, gocuga kotu rol model olmak, onu suga suruklemek,
bu davraniglara 6rnek olarak verilebilir. (151, 152)

Duygusal istismar genellikle gocugun Uzerinde etki sahibi olan; yakin
cevresindeki yas, statl, bilgi konumu gibi bir takim ozellikleri ile Ustun
konumdaki; kigi ya da kisiler tarafindan gerceklestirilir. (137, 153) Duygusal
istismarda c¢ocuklar kendilerini olumsuz yonde etkileyebilecek tutum ve
davraniglara maruz kalirlar. Bu durum c¢ocuklarin gereksinim duyduklari ilgi,
sevgi ve bakimdan mahrum kalmalarina, toplumsal ve bilimsel standartlara
gore psikolojik hasara ugratiimalarina sebep olur. Bu tablonun sonucu olarak
duygusal istismara maruz kalan c¢ocuklarda aileden uzaklagma, gerginlik,
bagimli Kisilik, degersizlik duygulari gelistirme, uyumsuzluk ve saldirgan
davraniglarda bulunma siktir. Duygusal istismar ¢cocugun Kisiligi ve bagarisinin
yani sira bedensel gelisimini de olumsuz yonde etkileyebilir. (154, 155) Bu
istismar turinde cocuklar devamli olarak elestiriimekte, tehdit edilmekte,
destekten, sevgiden mahrum birakilmakta, duygusal geligsimlerine ket
vurulmaktadir. (156) 2002 yilinda Turkiye'de yapilan bir ¢alismada annelerin
%93’ Unun c¢ocuklarina duygusal istismar / ihmal uyguladiklari ortaya
konulmustur. Ulkemizde anneler cocuklarina sevgilerini gdstermeyerek,
gocuklarinin ahlaklarinin bozulmamasini, ¢ocuklarinin simarmamasini ve

cocuklarini disipline etmeyi hedeflemektedirler. Bu sebepten dolayl anneler
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¢ogu zaman c¢ocuklarina sevgilerini belli etmemekte, bagirma ve azarlama
davranisini ¢gocuklarini egitmede bir arag olarak kullanmaktadirlar. (157) Bes
farkli Ulkede yapilan bir ¢calismada ¢ocuga bagirmak %75-80 oran ile en sik
gorilen duygusal istismar tipi olarak saptanmistir. (158, 159)

Yalnizca duygusal istismara ya da duygusal ihmale maruz kalinabildigi
gibi, duygusal istismar ya da duygusal ihmalle birlikte fiziksel ve cinsel
istismara da ugramaya yaygin olarak rastanmaktadir. Bir calismada, duygusal
istismar, fiziksel istismar ve fiziksel ihmal en ylksek oranlarda birlikte gortlen
cocukluk cagr ihmal ve istismar tarleri olarak bulunmustur. Cogu fiziksel
istismar olgusuna eslik eden duygusal istismar, bedensel belirtiler iyilestikten
¢ok sonra, hatta hayat boyu etkisini sturdurur; gcocugun baglanma surecini ve
duygusal gelisimini olumsuz etkileyerek uygun duygusal cevaplar gelistirme
kapasitesini bozabilir. (160, 161)

2.2.4.1.2. Fiziksel istismar

UNICEF fiziksel istismari, kaza digi sebeple, cocuga yonelik, cocugun
saghgini, yasamini, gelisimini ve onurunu olumsuz olarak etkileyebilcek
sekilde kasitli fiziksel gu¢ kullaniimasi olarak tanimlarken; WHO c¢ocugda
yonelik bilerek yapilan fiziksel gli¢ kullanimi sonucunda cocugun saghgi,
gelisimi ve onuru bakimindan zarar gérmesi seklinde benzer ifadelere vurgu
yapmaktadir. Fiziksel istismar olarak kabul edilebilecek eylemler; itaati
saglama, cezalandirma ya da o6fke bosaltma amaciyla elle ve/veya aletle
vurularak, itilerek, sarsilarak yakilarak ya da isirilarak ¢ocugun vlcudunun
herhangi bir yerinde iz birakacak sekilde ya da iz birakmasa da siddet
uygulayarak c¢ocuga bir zarar vermek; tekmelemek, sarsmak, isirmak,
bogazini sikmak seklinde sayilabilir. Fiziksel siddetin evlerde cezalandirma
amaciyla siklikla uygulandigi ve babalardan daha c¢ok annelerin kullandigi
bilinmektedir. Ayrica tek ebeveynli ailelerde fiziksel siddete bagvurma olasihigi
daha fazladir. (6, 152, 162) Cocuga yonelik fiziksel istismar gesitlerinden en
sik karsilasilan olgu dayaktir. Cocugu sarsmak, agzina biber stirmek, kulagini
ve sacini cekmek, cocugun vicudunun herhangi bir yerine hafif siddette
vurmak orta derecede fiziksel istismar olarak kabul edilirken; cocuga siddetli

vurmak, yakmak, bogmak ise siddetli fiziksel istismar olarak kabul
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edilmektedir. (153, 163) Fiziksel istismar tesbiti en kolay CCT olmasina
ragmen, bu cezalandirma sekilleri bazi toplum ve kulturlerde istismar olarak
algilanmadigi veya tanimlanmadigi igin tesbiti zorlagsmaktadir. Bu davraniglar
gocugun disiplini ve terbiye edilmesi igin gerekli olarak da gorulebilmektedir.
Fiziksel istismara maruz kalmis ¢ocuklarda gorulen bazi belirtiler; morluklar,
kiriklar, yanik ve 1sirik izleri gibi her gesit lezyon, ebeveynlerinden korkmalart,
evinde olmaktan huzuru olmadigina dair davranis degisiklikleri, yetiskinlerle
iletisim kurarken gekingen ve urkek tavirlar, ailesi veya ailesi digindan biri
tarafindan zarar gordugunu belitmesi, akranlarina, esyalara ve hayvanlara
zarar verici davraniglarinin gézlenmesi olarak toparlanabilir. (150, 157)
Olumsuz benlik algisi gelistirme yénunden siddet géren cocuklar risk
altindadir. Ayrica genel duygudurumlari umutsuz, caresiz hissetme ve endigeli
olma egilimindedir. Siddetli bir fiziksel ceza sonrasi gocuk korku duygusunun
yaninda kendisini ¢aresiz ve degersiz de hisseder. Bu durum gocuklarin
insanlarla etkilesimde bulunma, arkadas edinme ve sosyal ortamlara katiimak
konusunda gugliklerle karsilasmasina sebep olabilir. (153, 164) Cocukluk
¢aginda siddete maruz kalan bireyler, geleceklerinde sorun ¢ézebilme yontemi
olarak 6grendigi siddet davranisina basvurabilmektedir; saldirganlik ve &fke
egilimleri yogun olabilmektedir. (165, 166) Cocukluk ¢aginda fiziksel siddete
maruz kalmis bir yetigkinin geleceginde partnerine siddet uygulama olasiligi
artar. Her iki cins icinde gecerli olmak Uzere ergenlik déneminde fiziksel
siddete maruz kalmis bireylerin, yetigkinlik hayatlarinda partnerlerine karsi
fiziksel siddet uygulama ediliminde olduklari, aile i¢i sgiddet konulu
arastirmalarda gdsterilmistir. (157, 167) Artan intikam duygusunu ile birlikte
ofke duygusunu kontrol etmekte zorlanan gocugun g¢evresine glivenme ve
bagkalarini sevme gibi becerileri korelebilir; kabus goérme, hayata ve insanlara
karsi kaygl hissetme, okula devamsizlik, okul ve evden kagma, egitimini yarida
kesme, alkol ve madde bagimhligi gibi riskli durumlar yasama olasihgi yukselir.
(168, 169) Fiziksel istismara ugramis ¢ocuklarin buyume sureci ve yetiskinlik
déneminde karsilasabilecegi sorunlar; bilissel yetilerde bozukluk ve akademik
basarisizlik, yuksek oranda rastlanan norolojik bozukluklar; dikkat eksikligi-

hiperaktivite bozuklugu, kaygli bozukluklari, karsit olma-kargi gelme
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bozuklugu, psikopatik kisilik bozukluklari, bipolar bozukluk, sizofreni ve
unipolar depresyon gibi pskiyatrik hastaliklar, artmis intihar dusunceleri ve
girisimleri, saldirgan ve suga yonelik davranislar, madde kotuye kullanimi,
riskli ve rastgele cinsel yasanti gibi sagligi tehdit eden tutmlar, is ve ekonomik
yasamda guglukle karsilasma seklinde sayilabilir. Ayrica agir fiziksel istismara

maruziyet travma sonrasi stres bozukluguna da yol agabilir. (170-172)

2.2.4.1.3. Cinsel istismar

Cinsel istismar, bir cocuk veya geng, gelisiminin duygusal ve fiziksel
agidan hazir olmadigi, cinsel faaliyetlere maruz kaldiginda ortaya cikar.
Toplum yasalarini ve normlarini ihlal eden bu durumun genellikle, cocugun
ihtiyaclarini ve gelisim dluzeyini dnemsemeyen; yetki ve otorite sahibi bir
yetigkinin cinsel tatmin amaciyla gu¢ kullanma, tehdit ya da kandirmasi yolu
ile gerceklestirildigi bilinmektedir. Buna karsilik yetiskin olmayan ergen ya da
cocugun diger ¢ocuktan 4 yas buyuk oldugu, karsi tarafin zorlama ile cinsel
haz amaci guden aktivitelere maruz birakildigi durumda da cinsel istismar s6z
konusudur. (152) Ayrica, her ikisi de gelismekte olan cocuk veya gencg
Uzerinde son derece rahatsiz edici etkilere sahip olabilen, fiziksel ve psikolojik
istismar dahil olmak tzere gesitli istismar bigimlerini bir araya getirebilir. Cinsel
istismar, genel olarak temasl ve temassiz olmak Uzere 2 forma ayrilabilir.
Temassiz istismar, pornografiye ya da bagkalarinin cinsel iligkisini izlemeye
maruz birakmak, pornografiye dahil etmek, teshircilik, sézel olarak cinsel
tacizde bulunmak gibi ¢ocugun anlayamadigi, onaylama kapasitesinin
olmadig! eylemleri icerir. Temas istismari ise, dokunma, oksama, genital
bdlgeleri elleme, masturbasyon, istismarcinin gocugu kendisine dokunmaya
zorlamasi, interfemoral iliski gibi penetrasyon igermeyen eylemler ve vajina,
agiz veya anusun obje, parmak ya da cinsel organ ile penetrasyonunu igerir.
En sik gorulen cinsel istismar sekli ise genital penetrasyondur. Ayrica anal
surtinmenin erkek c¢ocuklarda, dokunma-oksama ve Opmenin Kkiz
cocuklarinda yuksek oranda saptandigi, yas arttikga vaginal penetrasyonun
daha sik yasandigi belirtiimektedir. (173)

Cinsel istismar birgok kisiye yeni bir fenomen gibi gorinse de, uzun ve

karanlk bir ge¢cmisi vardir. Cocuk istismari, binlerce yildir tim kultarlerin
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tarihinin bir pargasi olmustur. 18. ve 19. yizyillarda Ingiltere ve Fransa'dan
gelen raporlar, gocuklarin sik sik cinsel istismara maruz kaldiklarina dair agik
bir kanitlar sunmaktadir. 1970' ler ve sonrasinda ¢ocuk esirgeme kurumlari ve
diger profesyoneller, cinsel istismarin tim bigimlerinin kapsamini ve
sonuglarini giderek daha fazla fark etmislerdir. TUm dunyada sosyal, hukuki,
psikolojik bir sorun olan cinsel istismar her yas, iIrk ve cinsiyetten insani
etkilemekle birlikte en savunmasiz grup ¢ocuklardir. (174) Calismalar 8 - 12
yas araliginin ilk istismar yagi agisindan en riskli grup oldugunu bildirmis
olmakla birlikte magdurlarin %53’ G 14 yasin altindadir ve yas arttikga
istismarin tekrarlanmasi olasiligi da artmaktadir. 2014 yilinda yapilan bir
calismada yaklasik 702.000 koti muamele goéren cocugun %8,2" sinin cinsel
istismar magduru oldugu bildiriimistir. Cinsel istismara ugrayanlarin yalnizca
%15’ i bildirimde bulunmaktadir, bu agidan yayginlk verileri nufusa, kotuye
kullanim tanimlarina ve anket tasarimina baglh olarak degismekle birlikte; son
caligsmalar, akranlarla ilgili olmayan ¢ocukluk ¢agi cinsel istismari oraninin
kizlarda %11, erkeklerde %2 oldugunu belitmektedir. Kizlarda erkeklere
oranla 4 kat daha fazla cinsel istismar goruldigu bildirilmis olmakla birlikte
2009 yilinda 29 uUlkeden calismanin katildigi bir meta-analizde oranlar kizlarda
%10, erkeklerde %10-20 olarak belirlenmigtir. Bagka bir ¢alismada ise gocuga
kargi cinsel istismarin genel yayginhdr %10 - 40 araliginda tespit edilmistir.
Akran ve yabanci saldirilari anketlere dahil edildijinde 06zellikle ergenlik
doneminde oranlar artmaktadir. (141, 175) Yapilan ¢alismalarda sadece bir
kez istismara ugrayan magdurlarin daha az bildirimde bulundugu, tekrarlayan
istismarlarda failin gcogunlukla ayni kisi oldugu fakat ayni zamanda bir kez
istismar yasayan cocuklarin %14 daha fazla olasilikla bir bagkasi tarafindan
da istismar edildigi belirlenmigtir. (176)

Arastirmalar ndrogelisimsel acidan engelli, mizag 0&zellikleri
bakimindan itaat etmeye egilimli, yalnizlik ¢ceken ve ilgi ihtiyaci olan,
yasitlarindan daha erken cinsel olgunluga erigsmis ¢ocuklarin cinsel istismara
ugrama tehlikelerinin daha fazla oldugunu iddia etmektedir. Bununla birlikte
herhangi bir sosyodemografik grupla iligki gosterilememistir. Annenin egitim ve

saglik duzeyi, pargalanmis ya da islevini kaybetmis aile yapisi, annenin evi
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terk etmesi, ailede antisosyal kigilik Ozellikleri gosteren; alkol, madde
bagimliidi olan ebeveyn olmasi, yetersiz ebeveyn tutumlari, gocugun
yetiskinlerle ayni odada veya yatakta uyumasi, anne ya da babanin ailesinde
ensest varligi da gocuk istismarini ve ensest riskini arttiran faktorler olmalari
yonunden anlamli bulunmustur. (177)

Aile ici istismarda en sik failin baba oldugu bildirilmistir ve Gvey babalar
da istatistiksel olarak yuksek bulunmustur. Biyolojik babaya kiyasla tvey baba
ile yasayan bir kiz ¢ocuk cinsel istismar yoninden 6 kat daha fazla risk
altindadir. Klinik ¢alismalarda kardesler arasi istismar sik bildirilmemistir buna
ragmen tarama calismalarinda en az babanin gergeklestirdigi istismar kadar
sik oldugu bulunmustur. Tanidik bir kisi tarafindan istismara ugrama olasiligi
bir yabancidan daha fazladir. istismarcilar genellikle erkektir, ancak %5 - 15’
inde failin kadin oldugu tespit edilmigtir. (173)

Cinsel istismar sik rastlanan ve etkileri uzun suren bir istismar ¢esidi
olmasina ragmen bu tir vakalar gocugun utang ve sucluluk duygulari, giinah
isledigine ve cezalandirilmasi gerektigine yonelik inanci, terk edilme korkusu,
aile ve gevre baskisi gibi sebeplerlerle siklikla gizli kalmaktadir. Cinsel istismar
her yas grubu igin travmatik hasar birakan bir olgudur. Fakat saymis
oldugumuz sebeplerle cogunlukla yetiskin yasa kadar gizli kalabilen bu durum
cogunlukla ancak ¢ocuk bedensel hasar almigsa fark edilebilir. Bu sebeple
aileler, saglik calisanlari ve 6gretmenler bedensel ve ruhsal belirtiler agisindan
bilgi sahibi olmalidir. YUrimekte ve oturmakta gugluk geken, uyku ve istahinda
ani degisimler yasayan, sik kabus goérme, alt islatma, digki kagirma gibi
problemler gozlenen, vicudunda sebebi aciklanamayan yaralar, morluklar,
kesikler, sislikler bulunan, biligssel gelisimi ile uyumsuz dizeyde cinsel bilgilere
ya da cinsel yolla bulasan hastaliga sahip; i¢cine kapanik ya da asiri hareketli,
sik sik yalan sOylemeye egilimli, eve gitmek konusunda isteksiz, donuk yiz
ifadesine sahip, okul basarisinda ani dugus goOsteren, alkol ve madde
bagimhligina sahip ¢ocuk ve ergenlerde cinsel istismar ihtimali yonunden
dikkatli olunmalidir. (177)
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2.2.4.2. ihmal

Ihmal gocuga bakmakla ylUkimli kisi ve/veya kurumlarin gerekli
bakimi vermek konusundan yetersiz kalmasi olarak tanimlanabilir. Cocugun
en temel ihtiyacglari olan; saglikli beslenme ve barinma, temiz giysiler giyme,
guvenligini saglama, gereken durumlarda tibbi bakima ulastirma, ebeveyn ya
da bakim vereni ile yeterli dizeyde duygusal ve sosyal iletisim kurma, yasi ve
bilissel gelisimine uygun sekilde egitim alma gibi temel konularda yasanan
eksiklikler ihmali beraberinde getirmektedir. Ihmal vakalari 6zellikle kalabalik
ortamda buyuyen, 0 - 36 ay araliginda gocuk sayisinin fazla oldugu, ekonomik
kosularin yeterli olmadigi, ebeveynlerin geng yasta, tecribesiz oldugu, ailede
hasta ebeveyn ya da ¢ocugun bulundugu ortamlarda daha sik yaganmaktadir.
Ayrica calismalar nérogelisimsel ya da diger tibbi durumlara bagli sorunu olan
cocuklarin daha sik ihmal edilebildigini géstermistir. Inmal fiziksel, duygusal,
egitim ve tibbi olarak siniflandirilabilir. Ayrica kurum ve kurulusglarin sorumlu
olduklari  alanlarda duyarsiz davranmalari sosyal ihmal olarak
adlandiriimaktadir. Ozellikle bebegin hayattaki ilk yilinda ihmale maruz
kalmasi geri déntisimsiiz ve ciddi gelisimsel hasar birakabilmektedir. ihmalin
ciddiyeti ve suregenligi de hasarin ciddiyeti ve kalicihigl bakimindan énemlidir.
(147, 169)

2.2.4.4.1 Fiziksel ihmal

Cocugun yetersiz beslemesi, giydiriimesi, temizliginin ve bakiminin
yapilmamasidir. Gereken durumlarda saglik hizmetlerine ulastiriimamasi,
saglik profesyonellerinin onerilerine uyulmamasi hem tibbi hem de fiziksel
ihmal kapsamina girmektedir. Ayrica gocugun guveliginin saglanmamasi, terk
edilmesi, evden kovulmasi, tek basina birakilmasi gibi pek ¢ok durum fiziksel
ihmal olarak kabul edilir. Fiziksel ihmale maruziyet ¢ocukta; solgun ten,
bakimsiz saclar, apatik gérunum, gelisiminin yasindan beklenenin gerisinde
olmasi, kiyafetlerinin mevsime uygun olmayan nitelikte, kirli ve yirtik olmasi
gibi belirtilerle kendini gosterebilir. Uzun donemde sosyal, biligsel, duygusal ve
davranigsal gelisimde agir ve uzun donemli sonugclar ortaya c¢ikabilir. Erken
cocukluk déoneminde yeterli ve uygun uyaran destegi saglanmayan ¢ocuklarda

bilissel alanlarda, Ozellikle de ifade edici ve alici dil ile problem ¢dézme
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becerilerinde gerilik gorilmekte bu durum ilerleyen surecgte agir akademik
basarisizlikla da devam edebilmektedir. Ayrica buyume geriligi, kilo alamama,
boy uzamasinda gerilik, kuru cilt, zayif ve ince saclar gibi bazi bedensel
belirtilerle birlikte; bilissel, motor ve dil gelisiminde gecikme, duygu dizenleme
gugligu, artmis durtusellik, bas etme becerilerinde zayiflik, artmis ev ici

kazalara maruziyet gibi bircok sorun da gozlenebilmektedir. (136, 164)

2.2.4.4.2. Duygusal ihmal

Ebeveynin ya da bakim vermekle yuakumlu kisilerin gocugun duygusal
ihtiyaglarina yanit verme konusunda yetersiz kaldigi durumlarda duygusal
ihmalden s6z edilir. (178) Cocugun duygusal ihtiyacindan kasit; yeterli sevgi,
sefkat ve takdiri gérmesi, yalniz ve terk edilmis hissetmemesi, dnemsendigini
ve anlagildigi hissetmesi seklinde genigletilebilir. Ayrica gocuga saglikh sinirlar
cizilmemesi, sosyal kurallarin 6gretiimemesi de duygusal ihmal olarak kabul
edilebilir. (179) Sosyal gelisimi icin yeterli imkan saglanmayan cocuklar
cevreleriile iletisim ve bag kurmakta gucluk yasabilirler, bu durum beraberinde
psikolojik sorunlari da getirebilir. Ailenin bakabileceginden fazla sayida gocuga
sahip oldugu, istenmeyen gebelik sonucu dunyaya gelen ¢ocuklarda duygusal
ihmal sik goérilen bir durumdur. (180) Bu durum anne ve bebek baglanma
iliskisini de kotu etkilemekte cocukta temel guven duygusunun olugsmasi
zedelenmig olmaktadir. Ebeveynleri ile uygun nesne iligkisini ve 6zdesimi
kuramayan ¢ocugun ilerleyen bireysel yagsaminda da sorunlarla kargilasmasi
kacinilmaz olmaktadir. Diger istismar ve ihmal turlerine 6lgmek ve miktarini
belirlemek daha zor oldugundan, bu konuda daha az ¢alisma yapiimis olmakla
birlikte duygusal ihmalin en sik rastlanan c¢ocukluk ¢agi zorlantisi oldugu
dusunulmektedir. Psikiyatri drnekleminde hastalarin cocukluk ¢aginda ihmal
ve istismara ugramis olma sikliklarinin arastirildigi bir ¢galismada duygusal
ihmal %81,6 olarak tespit edilmistir. Ayrica fiziksel istismar ve ihmal olgularinin

%90° Inda duygusal istismar ve ihmal oldugu saptanmigtir. (181, 182)
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2.2.5. Cocukluk Cagi Travmalar Risk Faktorleri

Cocuklara kot muamele igin gesitli risk faktorleri tanimlanmigtir;

2.2.5.1. Toplumsal Faktorler

e Cinsiyet ve sosyal esitsizlik

e Aileleri ve kurumlari desteklemek igin yeterli konut veya hizmet eksikligi

e Yuksek dizeyde issizlik veya yoksulluk

e Alkol ve uyusturucularin kolay bulunabilirligi

e Cocuklara kéti muameleyi, gocuk pornografisini, cocuk fahiseligini ve
cocuk isciligini dnlemeye yonelik yetersiz politika ve programlar

o Baskalarina kargi siddeti tegvik eden veya yucelten, bedensel ceza
kullanimini destekleyen, kati cinsiyet rolleri talep eden veya ebeveyn -

cocuk iligkilerinde gocugun statiislini azaltan sosyal ve kultirel normlar

e Kotu yasam standartlarina veya sosyoekonomik esitsizlige veya

istikrarsizliga yol agan sosyal, ekonomik, saglik ve egitim politikalari

2.2.5.2. Ailesel Faktorler
e Ebeveyn yonunden;
o Yeni dogmus bir bebekle bag kurmada zorluk
o Cocugu beslememek
o Cocukken koéti muameleye maruz kalmis ebeveynler
o Cocuk gelisimi konusunda farkindalik eksikligi veya gergekgi
olmayan beklentilere sahip olma
o Hamilelik sureci de dahil olmak Uzere alkol veya uyusturuculari
kotuye kullanmak
o Dusguk benlik saygisina sahip olmak
o Zayif durtl kontrolinden muzdarip olmak
o Zihinsel veya noérolojik bir bozukluga sahip olmak
o Sug faaliyetine karismak
o Mali zorluklar yagamak
e Ebeveynlerin birbirleri ile olan iligkisi yoninden;
o Cocuklara koti muamele riskini artirabilecek aile igi veya yakin
partnerler, arkadaslar ve akranlar arasindaki iligkilerin 6zellikleri
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o Ailenin dagilmasi veya diger aile Uyeleri arasinda siddet
e Topluluk iginde izole olmak veya bir destek agindan yoksun olmak

e Genis aileden gocuk yetistirmede destegin kesilmesi

2.2.5.3. Kisisel Faktorler

Cocuklarin magdur oldugunu ve koéti muameleden asla sorumlu
tutulamayacaklarini vurgulamak onemlidir. Bir gocugun koétu muamele gorme
olasihgini artirabilecek 6zellikleri gsunlari igerir:

» Dort yagin altinda ya da ergen olmak

- Istenmeyen gebelik sonucu diinyaya gelmek veya ebeveynlerin

beklentilerini kargilayamamak

« Ozel ihtiyaglari olmasi, sirekli aglamasi veya anormal fiziksel

Ozelliklere sahip olmasi

« Zihinsel engelli veya norolojik bir bozukluga sahip olmak

* Lezbiyen, gey, biseksuel veya transseksuel olarak tanimlama veya

tanimlanma (141)

2.2.6. Cocukluk Cagi Travmalan ve Psikiyatrik Hastaliklar

Travma dogasi geregi iz brakmakla birlikte travmaya duyarhligin daha
fazla oldugu cocukluk ve ergenlik doneminde karsilagilan travmalarin etkisi
cok daha kalici olmaktadir. Travmatik stire¢ sonrasi yeterli sosyal destek ile
saglikli iyilesmenin mumkun olmadigi durumlarda akut stres tepkisini,
disosiyatif tablo bagta olmak Uzere travma sonrasi stres bozuklugu belrtileri,
somatik yakinmalarin 6n planda oldugu anksiyete bozukluklari, agarofobi, ice
cekilme ve depresyon gibi psikiyatrik tablolarin takip edebildigi ¢alismalarda
gOsterilmigtir. Ayrica psikopatolojinin ortaya c¢ikmasi ve ciddiyeti agisindan
maruz kalinan travmanin siddeti ve sureklilii de onem arz etmektedir.
Cocukluk ¢agi travmasi yasayan bireylerde sik rastlanan sorunlardan biri de
duygu duzenleme guclugudur, yeterli bag etme becerileri gelistirilemedigi ve
travma beynin emosyonel merkezleri tarafindan saglikli islenemedidi
durumlarda ilerleyen surecgte alkol, madde kulanim sikhgi ve davranissal
bagimhliklara egilim artmaktadir. Ayrica ¢ocukluk ¢agi travmasi yasayan

bireylerde daha sik kendine zarar verme davranigi ve intihar girigimi

55



bildiriimektedir. Bipolar bozukluk ve sizofreni hastalarinda da ¢ocukluk ¢agi
travmasi anlamli duzeyde daha yuksek bildirilmistir. (163, 183, 184)
Calismalar, cocuklugunda kot muamele gegmisi olan yetiskinlerde beynin sol
tarafinda daha belirgin olmak tzere hipokampus boyutunda azalmayi gésteren
anormal magnetik rezonans goruntulemeleri tespit etmistir. Ek olarak azalmig
korpus kallosum boyutu ile iliskilendirilen sag ve sol hemisfer arasinda eksik
entegrasyon da tespit edilen bulgular arasindadir. Bu ndrobiyolojik
degisikliklerin artan salgirganlik ve otonomik uyarilma, depresyon, hafiza
sorunlari  gibi davranigsal ve psikolojik belirtilere aracihk ettigi
dusundlmektedir. (185) 2017 yilinda yapilan bir meta-analizde bireyin en az
dort gocukluk ¢agil olumsuz yasam deneyimi bulunmasinin arastirmaya dahil
edilen tim saglik sorunlari i¢in risk olusturdugu bildirilmistir. Bu iligkinin;
obezite, sigara kullanimi, alkol ve madde bagimiligi, riskli cinsel iligiki, ruhsal
hastalik, kendine yonelik ve Kigiler arasi siddet yoninden ortadan guglu
dizeye kadar anlamlihk gosterdigi saptanmistir. (186) ABD’ de 20 yas Uzeri
34.653 katilimci ie yapilan bir calismada gocuklugunda duygusal ihmal dykusu
bulunan kigilerde major depresyon, distimi, duygudurum bozukluklari ve sosyal
fobi ile; duygusal istismar dykusu bulunan kisilerde hipomani hari¢ tim eksen
1 bozukluklarla ve her ikisinin bir ¢ok kKisilik bozuklugu ile iligkili oldugu tespit
edilmistir. (187)

Yetiskin baslangigl psikiyatrik bozukluklarin yaklasik %25,9-28,6'
sinin ve gocuklukta baslayan psikiyatrik bozukluklarin %44' Gnin ¢ocuklukta
istismar ile aciklanabilecegi tahmin edilmektedir. (188) Spesifik olarak,
cocuklukta istismar, Diinya Saglik Orguti'nin 2020 yili verilerine gore diinya
capinda engelliligin onde gelen nedenlerinden biri olan depresyon igin
populasyona atfedilebilir riskin (PAR) %54' Unu olusturur. Daha da 6nemlisi,
depresif bireylerin genel nufusa kiyasla intihar nedeniyle 6lme riski daha
yuksektir. Cocuklukta istismar ayrica intihar girisimleri icin PAR' in %67" sini
olusturur ve ¢ocukluk déneminde alti veya daha fazla travmatik yasam olayina
maruz kalan erigkinlerde yasam beklentisi 20 yil azalir. (189-191) Bununla
birlikte cocuklukta istismar ile travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB),

borderline kisilik bozuklugu (BKB) ve yetigkinlikte sizofreni gibi diger psikiyatrik
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bozukluklar arasinda iyi kurulmus bir iligki vardir. Ornegin, cocuklukta strekli
cinsel istismar bildiren bir kohortta, kadinlarin %39' unun ve erkeklerin %29’
unun daha sonra yetigkinlikte TSSB gelistirdigi gézlenmistir. Borderline kisilik
bozuklugu tanisi bulunan 57 hasta ile yapilan bir calismada %83' U bir istismar
Ooykusu bildirmis ve yetigkinlik donemindeki kisilerarasi travma, BKB ile
cocuklukta yasananlar kadar guclu bir sekilde iligkili olmasina ragmen,
kigilerarasi olmayan travma ancak ¢ocuklukta meydana gelmisse aralarinda
iliski kurulabilmistir. (192, 193) Ayrica, hastanede yatan hastalar ile yapilan bir
calisma, fiziksel istismara maruz kalanlarin %75' inin ve ¢ocukluk doneminde
cinsel istismara ugrayanlarin %76' sinin DSM' nin sizofreni icin karakteristik

semptomlarindan bir veya daha fazlasina sahip oldugunu bulmustur.(194)

2.3. Kasith Kendine Zarar Verme Davranisi

2.3.1. Tanimi ve Tani Kriterleri

Son yillarda, hem bilimsel agidan hem de kitle iletisim aracglarinda
kendine zarar verme davranigina (KZVD) artan bir ilgi olmustur. Prevalansinin
artmasi ve tekrarlayan KZVD' nin fiziksel yaralanma, enfeksiyon, hastaneye
yatis ve kaza sonucu olum gibi birgok olumsuz sonuca yol acgabilmesi
nedeniyle artik bir halk saghgi sorunu olarak kabul edilmektedir. intihar ve
intihar amacli olmayan kendine zarar verme olmak uzere 2 tur temel otomatik
yikici davranig vardir. Bu iki davranisin ayriminda bir dizi ayirt edici kriter
olmasina ragmen esas olarak 6lim niyetinin varli§i ya da yoklugu temel
alinmaktadir. (195) intihar amacli olmayan kendine zarar verme (Non suicidal
self injury-NSSI), Uluslararasi KZVD Arastirmalari Dernegi (International
Society for the Study of NSSI) tarafindan, kisinin viicut dokusuna intihar niyeti
olmaksizin ve sosyal olarak onaylanmayan amaclarla kasitli olarak zarar
vermesi olarak tanimlanmigtir. KZVD, kaza sonucu veya dolayli olarak kendine
zarar vermeyi iceren (0r. gida kisitlamasi, uyusturucu kullanimi) veya sosyal
olarak kabul edilen (6r. dévme, dini prosedurler) davraniglardan farklidir ve
kasima, sa¢ yolma veya yara iyilesmesine mudahale gibi nispeten hafiften;

kesme, yakma veya vurma gibi nispeten siddetli formlara kadar cesitli
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sekillerde ifade edilebilirken, en yaygin yontemler arasinda kesme, vurma,
kagima, yaralarin iyilesmesini engeleme, 1sirma, morartma ve kendini yakma
bildiriimektedir. (196) Kendine zarar verenlerin gogunun, bigak veya bigak gibi
keskin bir nesne kullanarak, 6nkol, bacak ve/veya karin bdlgesinde kesi
olusturdugu (%70-97), diger yaygin yontemlerin ise vurmak (%21-44) veya
kendini yakmak (%15-35) oldugu bildirilmistir. Whitlock ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismaya gore KZVD; %51,6 deriyi kazima; %33,7 kesme; %24,5
morartma; %14,9 deride kesme sembolleri olusturma; %13,5 tirmalama; %12
keskin nesnelerle delme ve %11 sa¢ yolma seklinde gercgeklestiriimektedir.
(197, 198) KZVD, saglik profesyonelleri igin uzun suredir devam eden bir
endise kaynagi olmustur ve klinik arastirmalarin artan bir odak noktasidir.
(199) Ergenlerde ve geng erigkinlerde yasam boyu yayginhgr %13 - 17 olan
KZVD’ ye toplumda oldukga sik rastlanmakta, aile ve Kigilerarasi iligkiler
Uzerinde olumsuz etkileri olabilmektedir. (200, 201) Bu yonuyle de
klinisyenlerin endiselerini dogrulayan KZVD' nin depresyon, anksiyete ve
travma sonrasi stres bozuklugu gibi bir dizi psikolojik guglukle iliskili oldugunu
gosteren kanitlar vardir. (202) KZVD’ nin altinda duygu duzenleme, kendini
cezalandirma veya sikintiyr giderme ihtiyaci gibi iglevlere yarayan nedenler
olabilir. Farkh temel islevler nedeniyle kendine zarar veren kisilerin destek ve
mudahale acisindan farkh ihtiyaclari olacaktir. (203) KZVD, o6zellikleri ve
bicimleri nedeniyle bélimlere ayrilarak incelenebilir. Ozelliklere gére yapilan
ayrim; olumlu pekistirme; istenen uyaricinin eklenmesi, arzu edilen bir uyarani
artirmak, gugli duygular yasayarak uyarilima saglamak, bosluk hissinden
kurtulmak ve olumsuz pekistirme; istenmeyen uyaranlarin, hos olmayan
duygusal durumlarin ortadan kaldirilmasi, seklinde ifade edilebilir. (204)
Babikier ve Armond KZVD igin ydnetme ve hayatta kalma ile ilgili iglevler, ego
ve uygun deneyimle ilgili iglevler ve kendini cezalandirma ve kurban olma ile
ilgili iglevler olarak farkh bir siniflandirmay1 6nermektedir. (205) Ayrica KZVD'
nin bircok teorik modeli, duygu duzenleme veya kaginma islevine
odaklanmaktadir. Bu modeller, KZVD' yi yoénlendiren baskin gudunun zor
duygulari dizenlemek oldugu bireyler icin uygun olabilir, ancak birincil islevi

kendini cezalandirma veya sikintiyr gegistirmekle ilgili olan biri icin daha az
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uygun olabilir. Yayinlanmig c¢alismalarin incelemeleri, KZVD' nin en sik
bildirilen islevi olarak duygu duzenlemesini vurgulamis, bunu kendini
cezalandirma ve Kisiler arasi etki izlemistir. Kigilerarasi iglevler; iletisim kurma,
bagkalarini etkileme, destek arama ve igsel islevler; duygu duzenleme,
rahatsiz edici duygulardan kaginma, kendini cezalandirma olarak siralanabilir.
(198) igsel islevler, KZVD' nin kagma, kaginma, degistirme veya bu durumlarin
dogrudan degistiriimesi yoluyla sikinti veren veya rahatsiz edici dugunceleri
veya duygulari duzenleme amacina hizmet ettigi literatirde yaygin olarak
desteklenen bir iglev olan duygu dizenlemeyi kapsar. Kigilerarasi islevler,
sikinti veya zor duygulari gegistirme girisimleri, digerlerinin davraniglarini
etkileme girisimleri ve baskalarini aktif olarak incitme veya cezalandirma
girisimleri olarak alt boélimlere ayriimistir. Sikintinin gegcistiriimesi, bagkalarini
etkileme veya cezalandirma ile ilgili iglevlerin aksine, baskalarinda belirli bir
tepki veya duygu uUretmeyi icermeyen daha pasif bir islevdir. Bireyler tipik
olarak KZVD' lerinin altinda yatan birden ¢ok belirli iglevi rapor eder ve ¢ogu
zaman ortugen veya birbiriyle iligkili olan ¢oklu islevlerin bir arada bulunduguna
dair kanitlar vardir. (203)

2013 yilinda yayinlanan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel
El Kitabi, Besinci Baski (DSM-5), KZVD' yi daha fazla arastirma gerektiren
bozukluklar arasinda ayri bir tani olarak siniflandirmigtir. DSM 5 igin énerilen
KZVD tani kriterleri;

A. Gegen yil iginde, birey 5 veya daha fazla gun iginde, vicudunun
yuzeyinde kanama, morarma veya agriya yol acabilecek tirden kasitl olarak
kendi kendine zarar verdiyse (6rn. yanma, bigaklama, vurma, asiri strtinme),
yaralanmanin yalnizca hafif veya orta derecede fiziksel zarara yol agacag
beklentisiyle (yani intihar niyeti yok)

B. Birey, asagidaki beklentilerden bir veya daha fazlasiyla kendine
zarar verme davranisinda bulunur:

1. Olumsuz bir duygudan veya bilissel durumdan kurtulmak igin
2. Kisilerarasi bir zorlugu ¢ézmek icin
3. Olumlu bir duygu durumuna neden olmak

C. Kasith kendine zarar verme asagidakilerden en az biriyle iligkilidir:
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1. Kendine zarar verme eyleminden hemen 6nceki donemde
ortaya c¢ikan depresyon, kaygi, gerginlik, ofke, genel sikinti veya
Ozelestiri gibi kigilerarasi zorluklar veya olumsuz duygu veya dusunceler

2. Eyleme geg¢meden oOnce, kontrol edilmesi zor olan
amagclanan davranigla mesgul olma donemi

3. Harekete gecilmese bile siklikla meydana gelen kendine
zarar vermeyi dugunmek

D. Davranig, sosyal olarak onaylanmamistir (érnegin, vicut piercingi,
dévme, dini veya kdltarel bir ritGelin pargasi) ve kabuk almak veya tirnak
yemekle sinirli degildir

E. Davranis veya sonuglari, klinik olarak belirgin bir sikintiya veya
kisilerarasi, akademik veya diger onemli iglevlerde mudahaleye neden olur

F. Davranig yalnizca psikotik epizodlar, deliryum, madde
intoksikasyonu veya madde yoksunlugu sirasinda ortaya c¢ikmaz.
Norogeligsimsel bozuklugu olan bireylerde davranig, tekrarlayan stereotiplerin
bir pargasi degildir. Davranis, baska bir zihinsel bozukluk veya tibbi durumla
(6rnegin psikotik bozukluk, otizm spektrum bozuklugu, zihinsel engellilik,
Lesch-Nyhan sendromu, kendine zarar vermeyle birlikte stereotipik hareket
bozuklugu, trikotillomani [sa¢ ¢ekme bozuklugu], ekskoriasyon [cilt yolma
bozuklugu)] ile daha iyi agiklanamaz. (16)

En yaygin bildirilen hos olmayan duygusal durum kategorileri; korku,
uzintd, utang, sucluluk, gerginlik, endise, panik, hayal kirikligi ve hor gérmedir.
Bu duygularin payi ve siddeti kisiye gore degisir. KZVD bir bags etme ydontemidir
ve gerilimi ve korkuyu azalttigi, 6fkeyi yonetmeye yardimci oldugu ve onu
kontrol etmek i¢in acidan kagcinmak veya aciya odaklanmak i¢in uygulandigi
icin hayatta kalmanin bir yoludur. Birey, korku ve gerilimden uzaklagsmak icin
kendine zarar verme gibi daha ulasilabilir diger davraniglara dikkattini
yoneterek dayanilmaz duygularla bas eder. KZVD' nin ego ile ilgili iglevleri
arasinda; kontrol duygusunun guglendiriimesi, gergeklik duygusunun
yogunlasgtiriimasi ve ayrisma durumlarinin kirilmasi yer alir. KZVD' ye eglik
eden agri duyusu, genellikle bireyin kendini kontrol etme ve butlinlesme

duygusunu yeniden kazanma surecinin dnemli bir unsurudur. KZVD’ nin bir
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bagka islevi de kendi kendine bakmak igin firsatlar yaratmaktir. Bazi
bireylerde, KZVD' yi takip eden donem, kendilerini rahatlamig hissetmelerine
ve fiziksel bakim gérmelerine izin verdikleri tek andir. Ote yandan, kisinin
deneyimleriyle bagsa c¢ikmasi, daha Once inkar ettigi duygu ve travmalari
yeniden yasamasi ve kendi deneyimlerini kendisine tezahur etmesiyle ifade
edilir. Kendini cezalandirmak da KZVD' nin énemli bir islevidir ve ¢ogunlukla
cocukluk doneminde veya travmatik bir deneyimin etkisi altinda yaratilan
olumsuz bir kendilik imajiyla iliskilidir. (205)

KZVD gergeklestiren kisiler ¢ogunlukla ruh hallerine goére cesitli
yontemler kullandiklarini bildirmektedir. Daha fazla yontemin kullaniimasi esas
olarak tercihlerle ilgilidir. Ornegin; duygusal olarak yipranmis, tikenmis
hissedildiginde; derinin kesilmesi ve o6fke, sinirlilik gibi duygularin varliginda
kendine vurma gibi davranisilarin daha sik gergeklestirildigi iddia edilmektedir.
Bazi kigiler ise anksiyete yasarken derilerini kestiklerini ve ofkelendiklerinde
kendilerini yaktiklarini bildirmistir. Kendine zarar verme bigimi ile duygu tir(

arasindaki iligkilerin kapsami neredeyse sonsuzdur. (203)

2.3.2. Psikopatoloji, Prognoz ve iligkili Faktorler

Kendine zarar verme davraniginin yanlis teshisi, terapotik galismadan
sonu¢ alinamamasina neden olabilir ve hatta bozuklugun ortaya c¢ikiginin
ciddiyetini yodunlastirabilir. Kaynagdin netlestiriimesi ne kadar dogru olursa,
terapotik calisma o kadar verimli olur. Buna karsilik arastirmalar, KZVD'deki
sorunun kaynaginin ¢arpik bir viicut imaji oldugunu gostermektedir. Bedenden
kopma hissi veya bedene karsl nefret duygusunun KZVD'ye yol a¢tigi iddia
edilmistir. Kendine zarar verme davranisinin tedavisinde anahtar sorular;
"Kisinin bedeniyle bodyle bir iliski kurmasinin kaynaklari nelerdir?" ve “Neden
vicuduna zarar vermeye devam ediyor?” olmahdir. (198) Ergenlik,
muhtemelen beyin gelisimi ile iligkili durtuselligi ve duygusal tepkiselligi
nedeniyle, KZVD' ye karsi 6zel bir savunmasizlik donemidir. KZVD igin spesifik
risk faktorleri arasinda 6nceki KZVD gegmisi, B kiimesi kisilik 6zelliklerinin
varligi ve umutsuzluk yer alr. (206) Ayrica siklikla meydana gelen ve farkli
yontemler kullanan kendine zarar verme, sonraki KZVD'nin bir yordayicisidir.

KZVD'nin dogal seyri Uzerine yapilan boylamsal ¢aligmalar, ergenlerin dnemli
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bir bdlimunde problemin zamanla devam eden ve belirgin islevsel bozulma ile
iligkili kararh bir davranis olusturdugunu goéstermektedir. Bu ¢alismalardan biri,
kendine zarar verenlerin %63' Gnlin KZVD' ye basladiktan bir yil sonra da
davranisi sUrdurdaguni gdéstermektedir. (207) Bununla birlikte, KZVD' nin
seyri heterojendir ve, neden bazi kisilerin ara sira yaparken digerlerinin bunu
tekrar tekrar yaptig1 asagida siralanan faktorler ile agiklanabilir;
e Yontem veya islev gibi belirli KZVD 6zellikleri
o Kisilik faktorleri
e Olumsuz duygusallik ve olumsuz duygu durumlarini dizenlemedeki
zorluk
e Kendini cezalandirma (veya kendine kargl Ofkeyi ifade etme)
motivasyonu ve kendini kiguimseme
e Ddrtusellik (olumsuz bir duygusal durum sirasinda bir durtiye karsi
koyamama)
e Dusuk akademik performans
e Kigilerarasi zorluklara (6rnegin reddedilmeye) karsi yuksek
hassasiyet
Onemli olarak, duygusal diizensizlik, KZVD' ni biraktiktan sonra bile
devam eder, bu da psikopatolojide merkezi bir rol oynadigini gosterir. (206)
Guncel literatr, cinsiyet farkhliklari, ¢gocuklukta travmatik olaylarin dykusd,
kendine zarar verme yontemi, siklik ve islevsellik dahil olmak tzere, KZVD'yi
analiz ederken g6z 6nunde bulundurulmasi gereken bazi énemli faktorleri
vurgulamaktadir. KZVD prevalansi Uzerine yapilan ¢alismalar cinsiyet
farkhliklar agisindan tutarsizdir. Tarihsel olarak, KZVD' nin kadinlara 6zgu
oldugu disunulmis ve bazi calismalarda kadinlarda anlamli olarak daha
yuksek insidans rapor etmistir (erkeklerden 1.5 - 3 kat daha fazla). (208)
Bununla birlikte, diger bircok ¢alismada cinsiyet farki bulunmamigtir. Ayrica,
onceki galismalar, KZVD yodntemlerinde ve yudrutuldigu baglamda cinsiyet
farkliliklarini géstermektedir. Ornegin, ergen kizlarin kanamaya neden olan
yontemleri (yani kendini kesme veya ciddi sekilde kagima) kullanmalari daha
olasiyken, ergen erkekler vurma ve yakma gibi davraniglara daha yatkindir.

Yetigkin 6rneklerinde de benzer veriler elde edilmistir. (209) Bazi arastirmalar,
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bu bulgular tutarli olmasa da, ¢ocukluk doneminde cinsel istismar veya
ebeveyn ihmali gibi olumsuz yasam olaylari yasayan kisilerde KZVD riskinin
arttigini 6ne surmektedir. (210) 43 ¢alismadan yaralanilan bir meta-analizde,
cocuklukta cinsel istismar ile KZVD’ nin iligkili oldugu bulunmustur. Bu
inceleme, ¢ocuklukta cinsel istismarin KZVD ile iligkili oldugunu ¢unkl benzer
risk faktorlerini paylastiklarini ifade etmistir. (211) Ek olarak, ¢ocukluk ve / veya
erken ergenlik doneminde okul arkadaglarindan zorbaliga maruz kalmak gibi
diger olumsuz kisilerarasi deneyimler de siklikla artan KZVD riski ile iligkilidir.
(212, 213)

Kendine zarar veren ¢ogu insan, kendine zarar verme sirasinda ¢ok
az acl hissettigini veya hi¢ aci hissetmedigini bildirmektedir. KZVD’ yi tedavi
etmeyi zorlastiran bu fenomenin bir alisma sureci veya endorfin salinimi ile
ilgili oldugu iddia edilmistir. KZVD’de alta yatan etiyolojiyi aciklayabilmek icin
deneyimsel kac¢inma modeli, duygusal kademeli model ve Nock'un
batlnlestirici modeli gibi bazi teorik modeller onerilmistir. (202, 214) Ayrica
sosyal 6grenme ve taklitin kendine zarar verme davraniglarinin baglamasinda
onemli bir rol oynadigi ¢unkl bu davranislari okulda, televizyonda veya
internette gormenin KZVD gergeklestirmek igin bir risk faktori oldugu
bildirilmistir. (215)

Kendini Yaralamaya lligkin ifadeler Envanteri gibi cesitli degerlendirme
araclari, KZVD'’ nin islevselligini degerlendirmek icin 6zel olarak tasarlanmistir.
Onceki arastirmalarda kendine zarar verme davranigi gdsteren kisilerin alt
gruplar halinde ele alindigi gériilmektedir. Ornegin, Klonsky ve Olino dért grup
onermektedir:

(1) KZVD ile deney yapan Kkisiler ve az sayida klinik semptom
gOsterenler

(2) Cok kuguk yasta kendine zarar vermeye baslayan, birinci gruba
gore daha yuksek KZVD sikhgi bildiren ve isirma, ¢imdikleme ve vurma gibi
yontemler kullanan kisiler

(3) YUksek dluzeyde anksiyete ve diger klinik semptomlari bildiren,
farkli yontemler kullanarak KZVD uygulayan ve hem Kigilerarasi hem de i¢sel

motivasyonu olan kisiler
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(4) Onemli psikiyatrik semptomlari olan, esas olarak igsel motivasyon
yoluyla kendilerini keserek kendine zarar veren ve KZVD uygularken daha

dusuk durtusellik bildiren yani daha fazla planlama yapan bireyler. (216)

2.3.3. Kasith Kendine Zarar Verme Davranisi Epidemiyolojisi

Son yillarda hem ¢ocuklarda hem de yetigkinlerde KZVD goértlme
sikliginda bir artig olmustur. Ik KZVD galismalari, 1980' lerin baginda %0,4'
ik bir yayginlik gostermig ve on yilin sonunda %0,75"' e yukselme oldugu
raporlanmigtir. (217, 218) Guncel raporlar, genel populasyonun yaklasik %4'
unin KZVD gecmisine sahip oldugunu godstermektedir. (219, 220) Bununla
birlikte, calisilan 6rnekler (6rn. Kklinik érneklere karsi toplum &rnekleri),
degerlendirme yontemleri (0rn. kendi kendine rapora karsi klinik gérusme) ve
sureler arasindaki heterojenlige bagl olarak bildirilen KZVD prevalanslarinda
tutarsizlik goézlenmektedir. (206) 12 yasin altinda insidans hakkinda veri
bulunmamakla birlikte, kendine zarar verenlerin %5,1 ila %24' Unin bu
davranigi 11 - 13 yasindan once baglattigini bildirmektedir. (221) Dunyanin
farkh bodlgelerinden farkli orneklerle yapilan arastirmalar, toplumdaki
ergenlerin %13 - 45' inin ve geng yetiskinlerin %5 - 35' inin hayatlari boyunca
en az bir kez kendine zarar verdigini gostermektedir. (222, 223) Avrupa' da,
ergenlerin %27,6' s1 hayatlarinda en az bir kez kendine zarar verdigini, %7,8'i
tekrarlayan KZVD’ si oldugunu bildirmigtir. (224) 8.300 ABD Universite
ogrencisinden olusan bir érneklemde (18 ila 24 yas arasi), bireylerin %17" si
hayatlarinda en az bir kez kendilerine zarar verdigini bildirmis ve bunlarin %75'
inin tekrarlayan KZVD’ si oldugu agiklanmigtir. (197) Bugune kadar, az sayida
calisma, DSM - 5 tarafindan onerilen kriterleri kullanarak KZVD prevalansini
analiz etmistir 15 - 17 yaslari arasindaki 3.060 ergen arasinda yapilan bir
prevalans galismasinda %35,6' si bir onceki yilda en az bir kez kendine zarar
vermis olmasina ragmen sadece %6,7' sinin KZVD igin DSM - 5 tani kriterlerini
karsiladigini bulmustur. (225) KZVD klinik 6rneklerde daha yaygindir; psikiyatri
birimlerine bagvuran ergenlerin %40 - 60" | hayatlari boyunca en az bir kez bu
davranisi gergeklestirdigini ve %50" si tekrarlamaya devam ettiklerini
bildirmektedir. Klinik populasyondaki bu yuksek prevalans; KZVD’ nin bir

psikopatolojik bozukluk baglaminda ortaya ¢ikmasi ve klinik olarak (6zellikle
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hastaneye yatis ortaminda) 'bulasicilik’ gostermesi nedeniyle olabilir. (215,
226) Yaglilar da dahil olmak Uzere yetigkinlerde ¢ok az ¢alisma yapilmistir. 19
- 92 yaglari arasindaki 439 yetiskinden olugan bir topluluk 6rneginde, bireylerin
%5,9" unun hayatlarinin herhangi bir déneminde ve %0,9' unun 6nceki 12 ayda
bir KZVD 0Oykusu oldugu bildirdiriimigtir. KZVD i¢cin DSM-5 kriterlerine gore,
2.509 yetigkin Almandan olugan bir 6rneklemde (ortalama yas 48,8 yil)
prevalansi %0,3 olarak bulunmus bununla birlikte katihmcilarin %3,1
hayatinda en az bir kez kendine zarar verdigini belirtmistir. Bu veriler, KZVD
prevalansinin yetigkinlikte, Ozellikle 29 yasindan itibaren 6nemli Olgude
azaldigini gostermektedir. Bu go6zlem, vyetiskinler arasindaki bellek
yanlihigindan da kaynakli da olabilir. (207, 227-229)

2.3.4. Kendine Zarar Verme Davranisi ve Psikiyatrik Hastaliklar

Kendine zarar veren kisilerde zihinsel bozukluklar nadir olmasa da,
KZVD' nin varligi mutlaka bir zihinsel bozuklugun olmasi gerektigi anlamina
gelmez. KZVD, yeme bozukluklari, madde kullanimi, depresyon, anksiyete ve
Ozellikle borderline kisilik bozuklugu dahil olmak Uzere heterojen bir tani
listesinde gdzlenir. (230, 231) Bu nedenle, transdiagnostik bir fenomen oldugu
icin KZVD' nin sadece BKB’ nin bir isareti oldugu dtsltncesinin dogru olmadigi
vurgulanmaktadir. (232) BKB'li hastalarin %49 - 90' 1 KZVD bildirir ve dnceki
bir calismada, 238 o6grenciden olusan bir 6rneklemde bu iki fenomenin
semptomlari arasinda bir iliski oldugu bulunmustur. (233-235) KZVD ve kisilik
bozukluklarinin yUksek oranda birlikte gorlulmesine yola c¢ikarak, bazi
calismalar BKB' si olan ve olmayan hastalarda KZVD igcin DSM-5 kriterlerini
kullanarak bu iligkiyi analiz etmistir. (236) Sonuglar, KZVD tanisi igin kriterleri
kargilayan ergenlerin yaklasik %52' sinin ayni zamanda BKB' ye sahip
oldugunu, BKB' li bireylerin %78' inin de KZzZVD kriterlerini karsiladigini
gOstermigtir. Bu nedenle KZVD, BKB’ nin saglam bir tahmincisi olsa da,
bagdimsiz tanilar olduklari agiklanmistir. Gergekten de, KZVD ve BKB
arasindaki tanisal 6rtisme, BKB ile depresyon, anksiyete veya madde kotuye
kullanimi bozukluklari arasindakine benzerdir. (237) KZVD genellikle alkol ve
uyusturucu kullanimi, yeme bozukluklari ve kigilik bozukluklari gibi yikici

zihinsel bozukluklarla baglantiidir ve travma sonrasi stres bozuklugundan
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muzdarip hastalarda da goézlendigi bildirilmigtir. (238, 239) Kendine zarar
verme davranislarinin  %50' ye yakini alkol kotuye kullanimi ile
iliskilendirilmistir. (240) Madde kotlye kullanimi ve kendine zarar verme
davraniglarina bagh bagimliliklar baglaminda, tedavisinde oncelikle diger
kendine zarar verici davraniglarin temeli olan madde bagimlihgi ile ilgilenilmesi
gerekmektedir. Bir sonraki adim, bagimliliklardan ve madde kotuye
kullanimindan kaynaklanan kendine zarar verme ile basa c¢ikmaktir.
Bahsedilen davraniglardan bagimlliklar ve madde bagimhhgi Ustesinden
gelinmesi en kolay olanidir, gunklu kendine zarar veren bir birey i¢in kendine
zarar vermeden islevini yerine getirmesi zordur ve ayni zamanda kendine
zarar verme en hafif yol olarak gérinmektedir. (241) KZVD c¢ocuklukta
olagandisidir, ancak siklikla sizofreni, Gilles de la Tourette veya Lesch-Nyhan
sendromu veya ciddi zihinsel gerilik veya otizm bigimleriyle birlikte bulunur.
(242)

2.3.1.5. Kendine Zarar Verme Davranisi ve intihar

KZVD genellikle yanlis bir sekilde intihar girisimi olarak adlandirilir.
Terimin bu sekilde yanhs kullanimi, klinik uygulamada da ayni siklikta
meydana gelir ve hastanin uygun olmayan sekilde tedavi edilmesine neden

olur. Bu yuzden, bu fenomenleri birbirinden ayirmak énemlidir. (198) KZVD

nin intihar girisimlerinden ayirt edilebilecegi 12 belirleyici tabloda 6zetlenmistir;
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Tablo 1.3. KZVD’nin intihar Girigsiminden Ayirt Edilebilecegi

Belirleyiciler*

bilingten kagis

oLcuT INTIHAR KZVD
Birincil niyet Olum niyeti Hayatin korunmasi,
vucudun yok edilmesi
Genel niyet Zihinsel acidan ve Zihinsel acidan kagis ve

fiziksel aclya donlisim

islev

Gerginligin azalmasi,

rahatlama hissi

Yoénetme ve hayatta
kalma (6rnegin, gerilim
ve korkunun azaltilmasi),
ego ile baglantili iglevler,
uygun deneyimle
baglantili iglevler, kendini
cezalandirma, uyarilma

saglama

Potansiyel 6lum

Yuksek olum orani

DusUk 6lum orani

Kullanilan yontem sayisi

Genellikle bir

Genellikle gok

(sayl zamanla artar)

Kroniklik

Nadiren

Siklikla

Zihinsel aci

Israrcl, dayaniimaz

Sureksiz

Biligssel daralma

YUksek, intihar tek ¢dzim

olarak géruliyor

DiUsguk veya hi¢ yok

Umutsuzluk ve garesizlik

Belirgindir, merkezi bir

rool oynar

Degisken, baskin degil

Rahatsizligin taninmasi

agisindan sonugclar

intihar girisiminden sonra

rahatsizlik yogunlasiyor

KZVD sonrasi rahatsizlik

azalir

Iligkili bozukluklar

Psikotik bozukluklar
(sizofreni),

Afektif bozukluklar,
Alkol kétuye kullanimi,

Anksiyete bozukluklari

Kisilik bozukluklari,
Bagimhliklar,

Yeme bozukluklari,
Travma sonrasi stres

bozuklugu sonrasi

Ana sorun

Depresyon, Zihinsel

acinin dayanilmazhgi

Olumsuz ego imaji

* Criteria for differentiation of direct self-destructive behaviors - Halicka J,Kiejna A: Non-
suicidal self-injury (NSSI) and suicidal: Criteria differentiation. Advances in clinical and
experimental medicine : official organ Wroclaw Medical University 2018; 27:257-261(198)
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Kendine zarar verme davranigi ile intihar arasindaki 6nemli bir ayrim
noktasi, kullanilan yéntemlerin sayisidir. Intihar girisiminde bulunanlar, baska
bir intihar girisiminde bulunurken de ayni yontemi kullanirlar, érnegin; ¢cogu
insan tekrar tekrar asiri dozda uyusturucu ile intihar girisiminde bulunur. (243)
Buna karsilik, 6lumcul olmayan kendine zarar verme davranisi sergileyen
kisilerin %78' i birden fazla yontem kullanmaktadir. (244) Bu tlr davranislari
birbirinden ayiran bir diger konu da ortaya ¢ikma sikligidir. Bir kiside KZVD
ataklari, intihar girisimlerinden cok daha sik gerceklesir. intihar girisiminde
bulunan gogu insan bunu ne siklikla ne de tekrar tekrar yapar. intihar girisimi,
genellikle yasamin en stresli ddneminde, yasamda bir veya iki kez yaplilir.
(245) Ancak, KZVD birka¢ yil boyunca yaklasik 20 - 100 kez tekrarlayabilir.
(246) Ringel' in konseptine goére, intiharlarin yaklagik %80 'i, o6fkenin
bastiriimasi ve kisinin kendisine yoneltiimesi ve intihar distnceleri disinda,
intihar dncesi sendromun bir unsuru olan bilincin daralmasiyla iligkilidir. Bilincin
daralmasi, birey bir sorunu ¢dézmenin alternatif bigimlerini (tinel gorusl)
algilamadiginda ortaya cikar. intihar girisimlerinden énce, alternatifin dltim
oldugu ikili dustnce gelir. Zihinsel aci karsisinda kontrolinU kaybetme hissi
daha sik gelecekteki intiharlarda yasanir; aksine KZVD bireyin kontrol
duygusunu surdirmesine yardimci olur. (247) KZVD, ikili duasunme ile
karakterize edilmez. KZVD ile ugrasan insanlar genellikle dusunce tarzlar
agisindan sinirli olmaktan ziyade duzensizdir. Kendilerini yasam secimlerini
yapabilecek kapasitede gorurler. Bu segeneklerden biri de kendilerine zarar
verme Kkararidir. intihar Gzerine yapilan arastirmalar uzun zamandir hem
umutsuzluk hem de garesizlik duygusunu depresyon ve intihar davraniginin
temel bileseni olarak tanimlamis ve kontroliin kaybedilmesinin isaretgisi olarak
yorumlamigtir. Caresiz hisseden insanlar, durumlari Gzerinde gergek bir
etkilerinin veya gercek kontrollerinin olmadigina inanirlar. (248-250)
Hayatlarini degistirmek veya iyilestirmek icin yapabilecekleri higbir sey
olmadigina ikna olmuslardir. Bu tur bilissel karamsarlik, intiharin bir pargasi
olan “teslimiyetin” dzelligidir. Ote yandan, caresizlik ve umutsuzluk, kendine
zarar veren insanlarin 6zelligi degildir. Bu tur insanlar genellikle fizyolojik

agrilari Uzerinde kontrol duygusuna sahip olduklarini disunurler ve bu da fiili
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olarak kontrol hissini kosullandirir. KZVD’ den kaynaklanan kontrol,
umutsuzlugun tersidir. Gelecek buyuk bir 1stirap olarak gortilmez ¢inku KZVD
duygusal gerilimi azaltir. Bireyin psikolojik rahatsizhgi ve sakatlayici
karamsarli§i gecicidir. Acilari, tipik bir intihar krizine neden olan kalicilik
duygusundan yoksundur. Muehlenkamp ve Gutierrez, gencler ile yaptiklar
calismada; intihar niyeti olmadan kendine zarar veren Kigilerin, intihar
girisiminde bulunan insanlara kiyasla daha guglu gelecek yonelimi ve daha
gelismis yasama motivasyonu ile karakterize olduklarini géstermistir. (251)
Basarisiz bir intihar girisiminden sonra, kisi genellikle intihari basarili bir
sekilde gergeklestiremedigi gercegiyle iligkili ruh halinde bir kotulesme yagar.
Ote yandan KZVD, gerilimi azaltmak igin yapilir ve sonug olarak, bir kisi
genellikle rahatlama ve gelismis bir zihin gercevesi yasar. (252) Kendine zarar
veren davraniglarin bir arada bulunmasina dikkat edilmelidir. KZVD intihardan
korunmanin rapor edilen bir iglevi olmasina ragmen uzun sureli KZVD
genellikle bir intihar girisiminin dncusu olarak kabul edilir. Clinkul birey basta
olum niyeti gostermese ve KZVD intihar duygulariyla basa ¢ikmak igin kisa
vadeli bir etki gosterse de, zamanla kendine zarar verme kapasitesini
gelistirme gibi surecler yoluyla kendini yok etme kavramini benimser ve daha
yikici yontemler kullanmaya baslar. KZVD gelecekteki intihar girigsimleri igin en
guclt risk faktortudur. Spesifik olarak KZVD' nin varhgi gelecekte intihar
dusunceleri yasama ve intihar girisiminde bulunma riskinde 3 kat artis ile
iligkilidir. (253, 254) KZVD ile intihar arasindaki iligki cinsiyetten, yastan ve
kendine zarar vermede kullanilan ydontemden bagimsizdir. Buna karsilik, artan
intihar davranigi riski; KZVD’ nin sikh@i (>20 epizod), uzun sire dykusu, farkl
yontemlerin kullanimi (>3 farkli yontem), agrinin olmamasi ve ani duygusal
rahatlama ile iligkilidir. (255, 256) Semptomlarin siddeti veya depresif
semptomlarin varhidi gibi bazi klinik degiskenler de bu iligskiyi duzenleyebilir.
KZVD intihardan korunmanin rapor edilen bir islevi olmasina ragmen bu
iligkinin altinda yatan mekanizmalar buyuk olgude bilinmemektedir. Bununla
birlikte bazi hipotezler 6ne surulmustur. Bazi yazarlar, KZVD ve intiharin
kismen ortustigu, tek farkin davranisin ciddiyeti ve olumculliga oldugu bir

kendine zarar verme spektrumu fikrini 6ne surmuglerdir. Joiner ise intihari
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dusunen bireylerin sadece hayatlarini sona erdirme arzusuna sahip olmalari
degil, ayni zamanda hayatta kalma i¢cgudusunun ustesinden gelebilmeleri
gerektigini savunan Kisilerarasi intinar davranisi teorisini 6nererek bu yetenegi
KZVD gibi tekrarlayan aci verici deneyimlerle arttirabildiklerini iddia etmigtir.
(257-260)

2.4. intihar

2.4.1. intiharin Tanimi ve intihar ile ilgili Terimler

Dinya Saghk Orgutl' ne (WHO) gére intihar, biyolojik, psikolojik,
genetik ve cevresel faktorlerin etkilesiminden kaynaklanan ¢ok boyutlu bir
olgudur. Tanima gore intihar, yasamin kasitl olarak sona erdiriimesidir ve
oluman, eylemlerinin etkisini tam olarak fark eden magdurun dogrudan veya
dolayli eylemi veya ihmali sonucu oldugu ifadesiyle yasal tanim genigletilmigtir.
Shneidman' a goére intihar, bedeni 6ldirme arzusundan cok, kisinin kendi
bilincini sona erdirme arzusunu igerir. Bununla birlikte, WHO verilerine gore
intihar, toplam nufus icinde en yaygin 20 6lum nedeninden biridir ve gencler
arasinda en yaygin 6lum nedenlerinden birini temsil etmektedir. Her vyil
yaklagik 800.000 insan intihar nedeniyle 6lmekte; yani her 40 saniyede bir kigi
kasith olarak kendini éldirmektedir. Kuresel yillik 6lim orani, Dinya Saglik
Orgiitii (WHO) tarafindan, yas gruplari ve Ulkeler arasinda farkliliklar olmakla
birlikte 100.000 kisi basina 10,7 olarak tahmin edilmektedir. (261) intiharlar ve
intihar girisimleriyle ilgili terminoloji genellikle niyetler, motivasyonlar ve
sonuglara iliskin ipuglarini icerir. Bu nedenle intihar, tamamlanmis intihar,
intihar girisimi ve intihar egilimi gibi tarafsiz kavramlara bagl kalinmasi onerilir.
Mental Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi (DSM-5) yalnizca
tanimlayict olmak Uzere, C“intihar davranigi bozuklugu” ve “intihar”
terminolojisini kullanir.

intihar: Kasitl olarak kendi hayatina son vermektir.

intihar davranisi: Oliimciil olsun ya da olmasin, kisinin yasamina son
vermesiyle sonuglanabilecek davranislardir. Bu terim intihar dusuncesini

icermez.
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Intihar girigimi: Olime y6nelik oldugu diistinlilen veya gergek niyetiyle
kendine zarar veren, 6lumcul olmayan davranis gerceklestirmektir.

intihar dustincesi: Kisinin kendi hayatina son verme disiincesi
olmasidir. Agik bir intihar plani olan aktif veya 6lmeyi istemekle ilgili
dusunceleri olan pasif seklinde olabilir. (262)

Dunya genelinde, yetersiz, yanlis teshis veya raporlama yapilmamasi
nedeniyle veri kalitesi dusuk ila orta duzeydedir. Bu nedenle intihar girisimleri
hakkinda ¢ok daha az sey bilinmektedir ve muhtemelen gercek sayidan 30 kat
fazladir. Her intihar 6lumu bireysel bir trajediyi temsil eder ve aile, arkadaslar,
topluluklar dahil olmak Uzere birgok kisiyi dolayh olarak etkiledigi tahmin
edilmektedir. intihari énleme stratejileri cogu llkede farkli derecelerde basari
ile uygulanmaktadir. Onleme strateijileri tipik olarak evrensel (toplum capinda)
stratejiler, secici stratejiler (daha buyUk nufus igindeki artan risk altinda
olabilecek alt populasyonlari veya ortamlari hedefleyen) veya belirtilen
stratejiler (zaten bir tir intihar davranigi sergilemis olan risk altindaki
bireylerde) altinda gruplandirilir. Bu bireyler icin psikoterapi veya
farmakoterapiye dayali tedavi stratejileri de bireyin 6zelliklerine bagli olarak tek

basina veya kombinasyon halinde kullanilabilir. (263)

2.4.2. intiharin Epidemiyolojisi

Klresel olarak, intiharlar 15 ila 29 yaslari arasindaki bireylerde erken
olumlerin ikinci onde gelen nedenidir ve 15 - 44 yas grubunda uguncu
siradadir. (264) Uziicu bir sekilde, 2015' te bliyiik cogunluk, yani intiharlarin
%78' i disiik ve orta gelirli tilkelerde (DOGU)(low and middle income country-
LMIC) tamamlanmistir. (240) Kiresel intihar 6liim orani, Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) bdlgelerine gore kaba ve yasa gore standartlastiriimis intihar hizlar
incelendiginde, her iki oran da diinya ¢apinda 10,7' dir, ancak belirli bdlgelerde
farkhlik gosterir. Dogu Akdeniz bolgesinde intihar oranlari 3,8 ve 4,3, Afrika
bodlgesi 8,8 ve 12,8, Amerika Kitasi 9,6 ve 9,1, Bati Pasifik bolgesi 10,8 ve 9,1,
Gliney Dogu Asya 12,9 ve 13,3 ve Avrupa 14,1 ve 11,9 olarak belirlenmistir.
1980 yilindan itibaren Onleyici tedbirlerle intihar oranlarinda dustse
gecilmesine ve yardimli intiharlar istatistiklerden gikarilmasina ragmen Avrupa

bdlgesi en yuksek mutlak veya kaba intihar oraninin, yani her iki cinsiyet igin
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100.000'de 10,7 olan kiresel intihar oraninin (izerindedir. Ote yandan, bu
durum dunyanin diger bolgelerine kiyasla Avrupa’ da veri kalitesinin ¢gok daha
iyi ve istatistiksel bilgilerin daha yeterli olmasindan kaynakh da olabilir. (265-
267)

2.4.3. intihar ile ilisili Faktorler

2.4.3.1. Sosyoekonomik Faktorler

Sosyoekonomik degdiskenler, riskin ve tabii ki zihinsel bozukluklarin
ortak belirleyicileri olmalari nedeniyle intihar oranlarini guglu bir sekilde etkiler.
Birka¢ determinant grubu tanimlanmistir:
(a) Demografik parametreler: yas, cinsiyet, etnik kdken ve ilgili parametreler;
(b) Sosyal statl: dusik gelir, gelir esitsizligi, issizlik, dlisik egitim ve dusuk
sosyal destek;
(c) Sosyal degisim: toplumsal alanda, kentlesmede veya bireysel bazda,
gelirde degisiklik;
(d) Mahalle: yetersiz konut, asiri kalabalik, siddet ve digerleri;
(e) Cevresel olaylar: iklim degisikligi, dogal afet, savas, catisma ve go¢.(268)

DOGU'deki yuksek sayida intiharin birgok nedeni bu bagliklar altinda
siralanabilmektedir. (269) Dinya ¢apindaki tim intiharlarin %78’ i DOGU' de
meydana gelir ve kiresel oran son 45 yilda %60 artarken, ayni zamanda Bati
ulkelerinde 6onemli bir dusus gozlenmektedir. (270) Dusuk gelir, issizlik ve
yoksulluk, kendine zarar verme veya intihara yol agabilecek kosullari olusturur;
tam tersi, intiharlar dretkenlik, gelir kaybina ve dolayisiyla ailenin
yoksullugunun artmasina neden olabilir. Buyuk olasilikla, olumsuz
sosyoekonomik faktorlerin etkisi, ister ylksek, ister orta, ister dusuk gelirli
ulkeler olsun, her bir Ulkenin alt gelir gruplarinda kesinlikle daha énemli bir rol
oynamaktadir. Bu dogrultuda, saglik hizmetlerinin mevcudiyeti yalnizca ulkeler
arasinda farklihk goéstermekle kalmaz, ayni zamanda nerede bulunursa
bulunsun, egitim ve gelir, saglik hizmetlerinin kullanimini belirler. Yuksek
intihar oranlari ayni zamanda toplum i¢in maddi bir yik olusturmaktadir. ABD'
de, 2010' larin baginda, her bir intihar basina maliyetin 1 milyon dolarin

uzerinde oldugu tahmin edilmektedir. (271)
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intihar igin bazi sosyoekonomik risk faktorleri, farkli sosyal
baglamlarda farkh sekilde igleyebilir; 6rnegin, azinlik etnik gruplarina mensup
bireyler arasinda intihar riski, ayni etnik azinlik gruplarina mensup insanlarin
oraninin duguk oldugu bolgelerde yasadiklarinda daha yuksek oldugu
bdlgelerde yasayanlara kiyasla daha yuksektir. Ayrica kaygl, yas ve sosyal
diglanmadan kaynaklanan sosyal izolasyon da intihar riskine guglu bir katkida
bulunabilir. Tersine, 6zellikle genclerde sosyal bulagsma yoluyla ya da “Werther
etkisi” gibi nedenlerle intihar 6limd kimeleri meydana gelebilir. Bu durum
cocuklar ve genglerdeki intiharlarin %1 — 2 'sine tekabul eder. (272)

DOGU’ da o6lum ile sonuglanan intihar oranlarindaki yuksekligin bir
baska nedeni; bu ulkelerde intihar girisimlerinde yaygin olarak kullanilan temini
kolay ve ucuz olan pestisitlere karsilik yiiksek gelirli Glkelerde (YGU)
analjezikler ve psikotrop ilaclar gibi daha az toksik zehirlerin kullaniimasi
olabilir. Ek olarak, Katolik veya Mdusluman ulkelerde oldugu gibi intihar
davranigina karsi dini yaptirimlar nedeniyle intiharin kabul edilebilirligindeki
farkhliklar; alkol ve uyusturucu koétiye kullanimi dizeylerindeki degisiklikler

gibi faktorler intihar oranlarindaki kuresel farkliliklara katkida bulunabilir. (273)

2.4.3.2.Yas ve Cinsiyet

15 ile 29 yas arasindaki ergenlerde ve geng yetiskinlerde intihardan
olum en yuksek mutlak sayilara ulasir. ABD 6lum istatistikleri, 10 yasina kadar
intihardan kaynaklanan olumleri icermez. Genel olarak, yasl bireylerden ¢ok
daha fazla genc intihar nedeniyle dlmektedir, ancak yas grubu basina goreli
sayllar yaslilarda sekiz kat daha fazladir. Benzer sekilde, WHQO' ya gore, 15
yasina kadar olan gocuklar ve ergenler, en dusuk kiresel intihar oranlarini
(100.000 kisi basina) sergilemektedir ve bu oran daha sonra 70 yasina veya
lizerine kadar istikrarli bir sekilde artmaktadir (WHO 2014). intihar oranlari
dusuk gelirli Ulkelerde geng yetiskinlerde, yuksek gelirli Glkelerde ise orta yasli
veya yasl gruplarda artmaktadir. 100.000 nufus basina 10,7 olan genel intihar
orani igerisinde erkek: kadin orani 1,7 olarak tespit edilmigtir. Buna gore
erkekler kadinlara kiyasla neredeyse ki kat daha sik intihar
gerceklestirmektedir. Kadinlarda en yuksek intihar oranlari her iki Kore'de
(Kuzey: 15,4; Glney: 16,4), Hindistan’da (14,3) ve Cin’de (11,5), Japonya ve
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Belgika’'da (12,4) olarak bulunmustuir. Erkeklerde yuksek intihar oranlari
Belarus (41,0), Guyana (42,4), Kazakistan (46,8), Mogolistan (47,8), Litvanya
(58,0) ve Sri Lanka'dan (58,7) bildirilmistir. Dinyada 1990' dan bu yana erkek
intiharlari 6nemli dl¢glide hizlanmigtir, ancak bu durumun kadinlar igin gegerli
olmadigi belirtiimektedir. (274-276)

2.4.3.3. Ozel Gruplar

Bazi gruplarin intihar i¢cin daha yuUksek risk altinda oldugu kabul
edilmektedir: polis, itfaiyeci ve diger birinci basamak mudahale ekiplerinin yani
sira ordudaki kigiler, mahkdmlar, azinliklar, evsizler, multeciler ve siginmacilar
bunlar arasinda siralanabilir. Ayrica lezbiyen, gey, trans ve biseksuel bireylerin
yuksek intihar riski altinda oldugu sdylenmektedir; Trans bireyler arasinda
intihar girisimleri bazi Glkelerde %30 - 50' ye ulasmaktadir. (277-279)

2.4.4. intihar Yéntemleri

intihar ~ yontemlerine  iliskin  bélgeler arasinda  farkliliklar
g6zlenmektedir. Asya ve Guney Afrika’ da ¢ogunlukla asi, ABD' de atesli
silahla kendini vurma, Avrupa’ da ise asi ve atesli silah kullanimina sik
rastlanmakla birlikte tum cografi bolgelerde zehirlenme de yaygin tercih edilen
bir intihar yontemidir. Yakin zamanda ¢ocuk ve ergenlerde intihar yontemleri
hakkinda yayinlanan bir arastirmada 101 Ulke incelenerek yontemlerin
yetigkinlerden farkliik gostermedigi belirtiimistir. Yas, cinsiyet ve bdlge
genelinde intihar 6lumleri en sik asi ile olmakla birlikte ikinci en yaygin yontem
kadinlarda pestisit ile zehirlenme, erkeklerde ise atesli silahlarla ve zehirlenme
olarak tespit edilmistir.(280, 281)

2.4.5. intihar Girisimi

intihar girisimleri, kendine zarar vermenin daha genis tanimina dahil
edilir. Dunya gapinda, intihar girisimleri hakkinda ¢ok az veri vardir ve tani,
raporlama surecindeki yetersizlikler nedeniyle istatistiklerin guvenilirligi ve
kalitesi dusuktir. Uzmanlara gore intihar girisimi sayisi tamamlanmig
intiharlara gére 10 - 30 kat daha fazladir. Kadinlarin erkeklerden 2 - 3 kat daha
fazla intihar girisiminde bulundugu ifade edilmektedir. Gen¢ olmak, dul veya

bosanmis olmak ve bir psikiyatrik bozukluktan muzdarip olmak intihar
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girisimleri igin genel risk faktorlerini gostermektedir. Bu kriterler kullanilan
yontemlerde oldugu gibi tamamlanmis intiharlardan farkh degildir. Bununla
birlikte, artan sayida intihar girisimi, 6lum riskini artirir ve tamamlanmis bir
intihar icin en dnemli risk faktéradur. (198, 268, 282)

2.4.6. intihar ve Psikiyatrik Hastaliklar

Intiharlarin yaklasik yizde 90' 1 en az bir psikiyatrik bozuklukla
iligkilidir. Psikiyatrik hastaligi olan genel nufus igin bir dmur boyu intihar etme
riski %30,2' dir. Yasam boyu intihar riski, hi¢ hastaneye yatirilmamis ayakta
tedavi géren hastalar icin bildirilen %8,6' dan ¢ok daha yUksek oldugundan,
yatan hasta durumunun tek basina bir risk faktdrli olabilecegi tahmin
edilmektedir. Yatarak tedaviden taburcu edildikten sonraki 4 - 12 hafta
boyunca intihar oranlarinin arttigi da belirtilmistir. intihar riski ile iligkili baglca
psikiyatrik tanilar depresif bozukluklar, bagimhliklar, B kimesi Kisilik
bozukluklari ve sizofrenidir. Sizofreni, en yuksek intihar riski ile iligkilidir. (283,
284) Depresif bozukluklar ve alkol kotlye kullanimi sirasiyla ikinci ve Uguncu
sirada yer almaktadir. Depresyon, dinya g¢apinda intihar élumlerinin 6nde
gelen nedenidir ve engelliikle yasanan vyillarda ikinci siradadir. (285)
Tamamlanmis intiharlarin yarisi depresif ve diger duygudurum bozukluklari ile
ilgilidir. Depresyonla baglantili intiharlar daha c¢ok yaslilarda goérulir ve
bunlarin buylk bir kismi psikotik semptomlar yasar. Bipolar bozuklukta
depresyonun aksine intihar girisimleri ve intiharlar ilk depresif donemle yani 25
yas civariyla ortusur. Bipolar hastalarin tamamlanmig intiharindaki diger
faktorler erkek cinsiyet ve birinci derece ailede intihar dyktsudur. Anksiyete,
TSSB dahil uyum bozukluklari ve kisilik bozukluklari da artmig intihar riski ile
iliskili bulunmustur. (238) Anksiyete bozukluklarinda intihar yatan hastalarda
%2,5 ve ayaktan hastalarda %6' dir. Bu sayilar son on yilda sabit kalirken,
obsesif-kompulsif bozukluklara badli intiharlar orta derecede artmistir. 1CD-10
tanilarn arasinda en ylksek intihar riski yeme bozukluklari ile ilgilidir. 25 - 44
yas arasl yetiskin bir grupta tim yeme bozukluklar i¢in intihar orani 10,7,
anoreksiya nervoza igin 14 ve bulimia nervoza igin 7,7 olarak tespit edilmistir.
Kigilik bozukluklari arasinda BKB %3 ile %9 arasinda degisen intihar

oranlariyla dikkat g¢ekmektedir. Uyku sorunlari agisindan, uyku suresinin
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azalmasi, uykusuzluk ve kabuslar intihar davranigi riski ile iligkilendirilmistir.
(286-288)

Dartuselligin intihar dugtncesi ve intihar davranisi ile iligkili madde
kullaniminin kilit bir aracisi olmasi muhtemeldir. Ayrica intihar ettikleri sirada
alkol kullanim bozuklugu olan bireylerin, intihar sirasinda alkol kullanim
bozuklugu olmayanlara gore daha yuksek duzeyde durtusel - saldirgan
davranisa sahip olmalari daha olasidir. Alkolizmde intihar riski artar. Maddeye
badli intiharlarin, %40-85' i alkol ve/veya sedatif - hipnotik ilaglarin
alinmasindan sonra meydana gelir. Tamamlanmis intiharlarin eroin
tuketicilerinde 14 kat arttigi bildirilmistir. Tedavi arayan madde bagimlisi

bireylerin %40' inda en az bir intihar girisimi 6yklsu bulunmaktadir. (289, 290)

2.4.7. intihar ve Fiziksel Hastalik

Psikiyatrik hastaligi olan bireylerde intihar girigsimi ve intiharlarin sikhgi
arttigi gibi, fiziksel saglik sorunlari baglaminda da artmaktadir. Literattr siklikla
kanser ve HIV enfeksiyonu gibi potansiyel olarak olumcul hastaliklardan
bahseder. Kanser tanisi alan bireylerde intihar sayisi iki katina gikmaktadir.
(291) Yuksek gelirli ulkelerde kanser, disik gelirli Glkelerde ise HIV
enfeksiyonu ile intihar arasinda anlaml iligki rapor edilmistir. Herhangi bir
kronik hastalik, yiksek bir intihar riski ile iliskilendirilebilir; literatirde muiltipl
skleroz, epilepsi, sistemik lupus eritematoza, astim, bobrek yetmezligi ve
hemodiyaliz ile ilgili calismalar mevcuttur. Bariatrik cerrahi sonrasinda da artan
intihar sayilari bildirilmistir. (292) Kronik fiziksel hastalikta énemli bir baska
konu, intihar egiliminde artisa yol acan surekli agri, uyku duzensizligi, sakatlik

ve yasam kalitesinde dusmenin varligidir. (293, 294)

2.4.8. intiharin Psikopatolojisi

intihar riski, cesitli biyolojik, klinik, psikolojik, sosyal, Kkiiltirel ve
cevresel faktorlerin etkilesimini icerir. intihar riskini anlamak icin genel
modeller dnerilmistir ve gogu model intihar riskinin predispozan ve hizlandirici
faktorler arasindaki etkilesimin bir sonucu oldugunu kabul eder. Bdyle bir
ornek, intihar riskinin gelisiminde genetik, deneyimsel, psikolojik, klinik,

sosyolojik ve c¢evresel faktorlerin etkilesimlerini tanimlayan intihar igin
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biyopsikososyal modeldir. (295) intihar riski ile nispi iliskisi bireyler arasinda
bayuk farkliliklar gosteren bu faktorler asagidaki sekilde siralanabilir;

o Cocuklukta ihmal,duygusal, fiziksel veya cinsel istismar olarak
tanimlanan erken yasam sikintisinin (EYS) yol actigi bilissel eksiklik ve
epigenetik degisiklikler (296)

o Psikolojik aci kavraminin beraberinde getirdigi problem ¢ézme,
hafiza yanliliklari, ruminasyon gibi psikolojik ve biligsel 6zellikler ile maglubiyet,
tuzaga dusme duygulari, durtisellik, niyetler/planlama, bir planin
uygulanmasi, araglara erisim, baskalarinin intihar davranigina maruz kalma ve
taklit gibi faktorler (297)

o Muakemmeliyetgi, kaygili ve durtusel - saldirgan kigilik
Ozellikleri(298)

o Dusulk benlik saygisi gibi olumsuz duygulara sahip olma (297)

o intihar davraniginda bulunan birinci dereceden bir akrabaya
sahip olma ve bagkalarinda intihar davranigina maruz kalma (299)

o Onceki intihar girisiminin varligi (299)

. Anksiyete bozukluklari, depresyon, sizofreni, duygudurum
bozukluklari, durtlu kontrol bozukluklari, travma sonrasi stres bozuklugu, yeme
bozukluklari, kendine zarar verme davranigi, alkol ve uyusturucu kullanimi
veya bagimhhgi gibi ek psikiyatrik komorbiditelerin varhgdi (299, 300)

. Monoamin duzensizligi ve Seratonin biyogenezindeki farklilik gibi
norobiyolojik mekanizmalar (301)

. Strese hiperaktif kortizol tepkisi (302)

o Davranis ve stres duzenleme yollarinda HPA ekseni ile iligkili
beyin yapisi ve bozulmus yurutme islevi dahil olmak Uzere patolojik ozellikler
ve yuksek duygusal diizensizlik gelistirme riski (303)

. Hipokampusta glukokortikoid reseptorind kodlayan NR3C1
duzenleyici bolgesinin artmig metilasyonu, glukokortikoid reseptor sinyalini
downregule eden bir proteini kodlayan FKBPS5 ile ig ve kinetokor iligkili protein
2' yi kodlayan SKA2’ deki degisiklikler (304)
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o BDNF (beyin kaynakli ndrotrofik faktdéri) ve NTRK2 (BDNF
reseptori tirozin kinaz B' yi (TrkB) kodlayan gen) gibi norotrofik genlerin
azalmis ekspresyonu (305)

o Glutamaterjik ve GABAerjik disfonksiyon (306)

o GRIN2B, GRIK3 ve GRM2 gibi upregule olan glutamaterjik
genler

o Bagisiklik fonksiyonu ve inflamasyon (307)

o TUmoér Nekroz Faktora, IL-6, IL-8 ve IL-1B gibi artmis
proinflamatuar ve azalan IL-2, vaskuller endotelyal biylime faktorl gibi
sitokinler ile inflamasyon ve bagisilik sisteminin rolt (308)

o Kinolinik asit (NMDA glutamat reseptorlerinin bir agonisti) ve
kinurenik asit (NMDA, AMPA ve kainat glutamat reseptorlerinin bir antagonisti)
duzeylerinde degisiklik (309)

. Barsak mikrobiyotasinin ruh hali Gzerine etkileri (310)

. T. gondii gibi beyinde triptofan mevcudiyetinin azalmasina,
serotonin biyosentezinin azalmasina ve kinurenik asit duzeylerinin artmasina
neden olabilecek enfeksiydz ajanlarin, kadinlarda saldirganlik ve erkeklerde
durtusellik gibi intihar davranisiyla baglantili belirli davranigsal 6zellikleri de

guglendirebilecegine yonelik arastirmalar. (311)

2.5. Cinsel iglev Bozukluklari

Algilama ve tanimlamalar degigkenlik gostermekle birlikte insanlik
tarihinin baslangicindan itibaren cinsellik her zaman varolmustur. Ote yandan
kultarel ve topumsal degerler, inanglar ve 6n yargilar sebebiyle varoldugu
gunden bugune Uzerinde konusulmasi en zor konulardan biri olma 6zellgini de
surdurmektedir. Bu 6zelligi sebebiyle genel saglik agisindan toplumu en ¢ok
alakadar eden konulardan biri olan cinsel saglik Uzerine konusmak
zorlagsmakta; insanlari en stk mutsuz eden saglik sorunlarindan biri olarak
cinsel iglev bozukluklari gereken ilgiyi gérememektedir. Bireylerin cinsel islev
bozukluklari igin saglk kurumlarina basvurmak konusundaki c¢ekinceleri;
sadece cinsel ya da fiziksel sagligin degil, tim toplumda cinsiyet farkliligi
gOzetmeksizin halkalar halinde aile saghgi ve sosyal saghgin da kesintiye
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ugramasina sebebiyet vermektedir. (312) insanin cinselligi anne karnindayken
baglar ve yasami boyunca, kisiligi, inancglari, degerleri ve tutumlari, duygu ve
davraniglari, begeni ve yonelimleri, fiziksel 6zellikleri, bulundugu toplulugun
yapisi dogrultusunda ilerler. Bu ifade geregi cinsellikten anlasilan sadece
cinsel organlar olmamali tim vucut ve akli da kapsayan bir anlayis kabul
edilmelidir. Dinya Saglik Orgitl’ ne (WHO) gére; bedensel, duygusal,
entelektlel ve sosyal yonlerin butunleserek agski, iletisimi ve Kisiligi
yogunlastirmasi cinselligi var etmektedir. Ayrica WHO’ nun tanimlamasina
gore; cinsel saglik, hastalik, islev bozuklugu veya yeti yitiminin olmamasinin
yani sira duygusal, mental ve sosyal alanlarda da cinsel agidan iyi olunmasi
halidir. Cinsel sagliktan s6z edebilmek i¢in zorunluluk olarak yasanmamasi da
on kosuldur. (313) Cinselligi yasadigi surecte kisi bedeni araciligiyla yalnizca
fiziksel degil sosyal de iligki kurmus olur. Bu noktada insanin yalnizca fiziksel
varhgi ile degil, toplumsal, duslnsel, duygusal tabiatiyla da cinselligini ifade
ederek iletisim becerisi, karakter gelisimi ve toplumsallasmasina katkida
bulunmasi saglikli olma halini ifade eder. Tium bunlari saglayabilen cinsel
agidan saglikh olma halinin gerceklesebilmesi igin keyifli ve guvenli cinsel
deneyimlerin yasanabildigi, baski, ayrimcilik ve giddetten korunmus,
istenmeyen gebeliklerin yagsanmadigi, olumlu, tum kisilerin cinsel haklarina
saygl gosterilerek korunabildigi bir ortamin varligi onemlidir. Ayrica Kisi
cinselligi ayni ve karsi cinsiyetten istedigi birey ile yasayabilmelidir. Saglikli
cinsellie olanak saglayacak bu kosullar ise biyolojik, psikolojik, kalturel,
sosyal, dini, politik, ekonomik, hukuki ve tarihi faktdrlerden etkilenmektedir.
(314) Elestirel toplumsal cinsiyet rolleri, beklentileri, degerleri gibi pek ¢cok gug¢
dinamigi de cinsel sagligi etkilemektedir. Cinsel sadlik acisindan insan
haklarinin korunmasina dikkat edilirken sadece belli yas araliginda UGreme
¢agindaki bireyler degil geng ve yasli bireylerin de bu kapsama dahil edilmesi
saglanmaldir. Bireyin tim yasamini igine alan cinselligin farkli ifade bigimleri
ile de kendisini ortaya koyabilecegi bilinmelidir. Bireyin sosyal, bedensel ve
psikolojik yasantisinin muhim bir yani olan cinsel aktivite yalnizca soyun
surdurulmesi amaciyla gerceklestirilen biyolojik bir fonksiyon degil, insanlar

aras! duygularin iletiimesine de olanak saglayan ve haz veren onemli bir
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davranistir. Cinsel yagsam bir butindur icerisinde zevk almayi ve vermeyi
icerdigi gibi Uremeyi tercih etmeyi ve etmemeyi de igerir. Temelde duyguya
dayali, tim beden ve akil ile iliskili bir eylem olan cinsellik erkeklik ve disilik ile
ilgili duygusal tepkileri olusturarak tlre 6zel davranislari belirler. (315) Bu
baglamda cinsel sagligin amaci da sadece cinsel yolla bulasan hastaliklari
onlemek ve ureme saghgi ile sinirl olmamali kigilik ve yasamin guglendiriimesi
olmalidir. Kahire'de Birlesmis Milletler Uluslararasi Nuifus ve Kalkinma
Konferansi’ nin 1994 yilindaki oturumunda dinya nifusunda cinsellik ve
ureme ile ilgili saglk sorunlarinin neden oldugu hastalik ve olumler
tartisiimistir. Bu oturum sonucunda WHO tarafindan gelistirilen "Ureme
Saghgi" kavrami tim bireyler igin temel bir hak olarak onaylanmistir. (314)
21. yuzyilin basinda Henry Avelock Ellis ve Sigmund Freud cinselligi
ilk kez bilimsel yontemlerle ele almistir. (316) 1938 - 1952 yillari arasinda
Kinsey ve arkadaslari tarafindan yapilan cinsel davranisla ilgili aragtirmalar bu
alandaki ilk genis ve kapsamli galismalar olarak kabul edilmektedir. (317)
1960' larin baginda William Masters ve Virginia Johnson' in ¢aligmalari, insan
cinsel anatomisi ve cinsel tepki anlayigimizda devrim yaratmigtir. Penisin ve
klitorisin ereksiyonunun vucudu cinsel etkilesimler i¢in nasil hazirladigini ve ne
tur uyarimlarin cinsel heyecan ve orgazm urettigini ortaya cikaran 12 yillik
c¢alismalari sonucunda; uyarilma, plato, orgazm ve ¢ozulme evresi olmak
lizere dért faz tanimlanmistir. insan cinsel tepkisine iliskin bu dikkatli
laboratuvar gozlemlerinin amaci, cinsel yapilari ve cinsel aktivite sirasindaki
islevlerini basitgce tanimlamanin ¢ok oOtesinde, ciftlerin ve terapistlerin bu
bilgileri cinsel sorunlari gozmede ve insanlarin cinsel yagamlarini iyilestirmede
uygulamalarina yardimci olmak olmustur. 1970’ li yillara gelindiginde ise
Helen, Singer, Kaplan ve Lief cinsel yanit dongusinun, noérofizyolojik ve
anatomik olarak ayrilan bifazik yapisini tanimlamigtir. Uyarilma ve platodan
olusan ilk evre olan vazokonjesyon agsamasinin parasempatik sistem
tarafindan inerve edilirken, orgazmin meydana geldigi ikinci evrenin sempatik
sistem tarafindan inerve edildigi bulunmustur. ilerleyen siirecte modele,
ucglncu ve son evre olan cinsel arzu evresi eklenmistir. Bu model DSM—4’ Un

cinsel iglev bozukluklari siniflandirmasina temel olusturmus olmasi
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bakimindan da énemlidir. 1998 de Amerikan Urolojik Hastaliklar Kurulusu
(AFUD) tarafindan cinsel yanit déngisi Cinsel istek, Uyariima, Orgazm ve
Cozulme olarak yeniden siniflandiriimistir. Cinsel yanitin evreleri ilag
kullanimi, yas, alkol ve madde bagmlihg gibi fiziksel unsurlardan
etkilenmektedir. Bu nedenle klinikte cinsel islev bozukluklari farkli
psiko/fizyo/patolojik faktorler gozetilerek genis bir yelpazede ele alinmaktadir.
(318, 319) Cinsel Yanit Dongusu;

1. Uyarilma evresi: Fantaziler, fiziksel ve zihinsel uyaranlar sonucu
heyecanlanma ve cinsel uyarilma evresidir. Son evre olan ¢ozulme evresi ile
birlikte ddongundn en uzun bolumunu olusturmaktadir. Uyaranin tipi ve suresine
bagli olarak evrenin siresi de degisiklik gostermektedir.

2. Plato evresi: Cinsel gerilim ve cinsel haz duygusunun giderek
artmasi ile baslar ve orgazma gecilecek noktaya kadar surer. Genital
organlarda vazokonjesyon en yuksek noktaya ulagir.

3. Orgazm evresi: Erkekte ejakulasyon, kadinda ise perine ve vajina
etrafindaki kas ve dokularin ritmik refleks kasiimalari ile karakterizedir.
Genellikle bu evre cinsel haz duygusuyla iligkili olarak cinsel gerilimin yerini
rahatlamaya/bogsalmaya biraktigi evredir.

4. Cozulme evresi: Orgazmdan sonra fizyolojik reaksiyonlarin
dakikalar icerisinde uyarilma o&ncesine dondigu evredir. Orgazm
gerceklesmemisse platodan sonra ¢dzilme gergeklesir. Cozilmenin suresi,
cinsiyet, cinsel uyarinin suresi ve orgazm yasanip yasanmamasi gibi pek ¢ok
faktorden etkilenir. (315)

Cinsel yanit vaskuler, hormonal, nérolojik ve psisik etkenlerin karsilikli
ve uyumlu bir etkilesimi ile gerceklesen fizyolojik bir déngudir. Santral sinir
sisteminin cinsel yasamla iligkili oldugu dustnulen bolgeleri, serebral korteks,
frontal korteks, limbik sistem, bazal gangliyonlar, hipotalamus (anterior
hipotalamik medial preoptik c¢ekirdek, posterior hipotalamik ventromedial
cekirdek) ve hipofiz bezi olarak siralanabilir. Cinsel islevle ilgili; oksitosin,
luteinizan hormon serbestlestirici hormon (LHRH), buylime hormonu,
testosteron ve dehidroepiandesteron her iki cinste de cinsel iglevi artirirken,

Ostrojen kadinda cinsel iglevde artmaya erkekte ise azalmaya neden
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olmaktadir. Progesteron, prolaktin, tiroid hormonlari, kortizol ve melatoninin ise
her iki cinste cinsel islevde azalmaya yol ac¢tidi bildirilmigtir. Bu agidan
degerlendirdiginde saglikli cinsel iglev; davranissal, psikolojik ve biyolojik
anlamda vucutta norolojik ve endokrin dizgelerin uyum igerisinde galismasini
gerektirmektedir. (320) Bu dongunun saglikli gergceklesmemesi cinsel
yanitlarin fizyolojik dénglsini bozarak cinsel iglev bozukluguna (CIB) neden
olur. Cinsel islev bozukluklari (CiB), “bireyin umdugu cinsel iligkiyi
yasayamamasi durumu ya da anatomik, fizyolojik veya psikolojik etmenler
sonucu cinsel reaksiyon siklusunda ortaya c¢ikan ve cinsel performansi
etkileyen aksaklklar” olarak tanimlanmaktadir. (313) Cinsel iglev
bozukluklarinin tanilamada ilk adim ayrintili anamnez alinmasidir. Oncelikle
istek, uyarilma, orgazm ve ¢o6zulme donemlerinin hangisinde, ne tur sorunlar
oldugu dikkatlice degerlendiriimelidir. Ayrica vaskuler, nérolojik, endokrin
hastalik dykusu ve ilag kullanimi ayrintili bir sekilde sorulmalidir. Tanilama
asamasinda bireylerin cinsel yasaminin fiziksel, psikolojik, sosyal ve kulturel
bilesenlerden olumsuz ydnde etkilenebilecegi ve CiB gelisebilecegi
unutulmamalidir. Cinselligin degerlendiriimesinde bir sonraki adim tibbi,
norolojik ve jinekolojik muayeneyi takiben detayli hormon tetkiklerinin
calisiimasidir. Cinsel disfonksiyonu daha iyi tanilamak ve patofizyolojik
mekanizmanin daha iyi anlasiilmasi acgisindan, genital kan akimi olgumu,
vaskuler degerlendirme, vajinal komplians 6lgimu, genital duyarllik testi-
biothesiometri testi, nokturnal penil timesans ve sertlik testi, intrakavernozal
enjeksiyon testi gibi 6zel tetkikler de uygulanabilir. Degerlendirmedeki en
dénemli adimlardan biri de CiB olan bireylere uygun tedaviyi uygulamaktadir.
McCarthy ve McDonald tedavinin biyomedikalli§e indirgenmesi riskine karsilik,
cinsel islev bozukluklarinin tedavisinin psikolojik, sosyal ve biyolojik tedavi
stratejilerini garanti eden ‘cinselligin psikolojik ¢ok nedenli, ¢ok boyutlu,
karmagik bir olgu oldugunu vurgulayan’ ‘biyopsikososyal modelin’
kullaniimasini 6nermigtir. (321, 322)

2.5.1. Cinsellikle ilgili Genel Kavramlar
Cinsiyet (Seks); cinsel organlarin ve vicut igindeki baskin hormonlarin

turd, sperm ya da ovum uretebilme, dogum yapma ve emzirebilme yetisi gibi
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bir kigiyi disi ya da erkek olarak belirleyen fizyolojik 6zellikleri igerir: Seks,
ayrica cinsel birlesmeyi de igeren cinsel faaliyet anlaminda da kullanilir.
Toplumsal cinsiyet (gender); kadinlar ve erkekler i¢in yaygin olarak kabul
edilen dusince ve beklentileri (normlari) ifade eder. Bunlar “tipik* olarak digi
(ya da feminen) ve erkeksi (maskulen ya da eril) 6zellikleri ve yetileri, ¢esitli
durumlar karsisinda kadinlarin ve erkeklerin nasil davranmasi gerektigi
konusunda genelin paylastigi beklentileri igerir. Cinsel kimlik (Gender Identity);
bireylerin kendi i¢ dliinyasinda kendisini nasil tanimladigidir. Kadin veya erkek
olmakla sahip oldugu kisisel ve 6zel kimliktir. Cinsel yonelim; kiginin duagunce,
duygu ve davranigsal olarak cinsel ¢ekim duydugu cinsiyete gore tanimlanan
bir 6zelliktir. Karsi cinse ilgi (Heteroseksuel); kisinin kargi cinsiyete cinsel ilgi
duymasi, ayni cinse ilgi (Homoseksuel, escinsel); kisinin kendi cinsiyetine
cinsel ilgi duymasi, bisekslel olma; kisinin her iki cinsiyetten olanlara cinsel ilgi
duymasi anlamlarina gelmektedir. Transseksuelite kavrami; kisinin cinsiyetini
degistirmesi gerektigine, ruhsal ve bedensel olarak diger cinsiyete sahip
olmasi gerektigine inanmasi durumudur. Cinsel iligki; oral, anal ve penil-vajinal
seks de dahil olmak Uzere yakin cinsel davraniglara denir. Saglikli cinsel iligki;
ortak degerler Uzerine kurulur ve bes 06zelligi vardir. Bunlar; uzlasmaci,
sOmurucu olmayan, durust, karsilikh zevk almayi isteyen, istenmeyen gebelik
ve cinsel yolla bulasan hastaliklara (AIDS dahil) karsi korunma seklinde
siralanabilir. (312)

2.5.2. Cinsel islev Bozukluklar Siniflamasi
DSM-5’e Gére Cinsel iglev Bozukluklari (CiB)
e stek, ilgi, Uyariima Bozukluklart;
o Erkekte dusuk cinsel istek bozuklugu
o  Kadinda cinsel istek / uyariima bozuklugu
o  Erkekte sertlesme bozuklugu
° Orgazm Bozukluklarr,
o  Kadinda orgazm bozuklugu
o  Geg bosalma
o  Erken bosalma

. Cinsel Agri Bozukluklari;
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o  Cinsel organlarda-pelviste agri / ige girme bozuklugu
o Genel Tibbi Duruma Bagh (GTDB) CiB;

o  GTDB erkekte sertlesme bozuklugu

o  GTDB erkekte dusuk cinsel istek

o  GTDB kadinda ilgi / uyarilma bozuklugu

o  GTDB Disparoni

o  Erkek ve Kadinda diger CiB

o  Maddenin / llacin Yan Etkisine Bagh CIiB (323)

2.5.3. Cinsel islev Bozukluklar Etyolojisi

Cinsel islev bozukluklar bireysel, sosyo-kultirel, psikolojik pek ¢ok
faktorden etkilenmektedir. Bireyin egitimi, yetistigi alt kultiran cinsellige bakisi,
kisisel, ailevi ve dini degerlerin ¢catismasi ya da cinsel mitler, psikoseksuel
roldeki guvensizlik, esler arasinda genel iligki bozuklugu, basarisizlik korkusu,
sugluluk duygusu, bozuk benlik algisi, travmatik cinsel deneyim, depresyon,
anksiyete ve psikiyatrik bozukluklar da cinsel sorunlarin olugsmasinda énemili
rol oynamaktadir. Diyabet ve hipertansiyon gibi fizyolojik hastaliklar, kullanilan
ilaclar ve cerrahi operasyonlar da CiB' in ortaya cikmasina ve sorunun
surmesine neden olmaktadir. Diyabetli erkeklerin yarisindan fazlasi erektil
disfonksiyon sorunu yasarken, diyabetli kadinlarin %17-85 inde cinsel
isteksizlik, %1-61’ inde orgazmik bozukluk, %3-61’i nde agri bozukluklari
yasanmaktadir. Owiredu’nun 2015 yilinda yaptidi ¢calismada; hipertansiyonu
olan bireylerin yarisinin CiB yasadig§i belirtiimektedir. Kronik hastaliklarin
tedavisinde kullanilan B-blokérler, Tiyazid grubu dilretikler gibi ilaclar da CiB’
e sebep olmaktadir. Depresyon tedavisi icin SSRI kullanan hastalarda %25,8
- 80,3 arasinda CIB yagandidi belirtiimektedir. (321)
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Tablo 1.4. Cinsel iglev Bozukluklarinin Etiyolojisinde Rol Oynayan

Faktorler (324)

CiB ortaya cikisini
kolaylastiran, yatkinlik

saglayan faktorler

CiB ile ilgili belirtilerin
ilk defa goérllmesinde

rol oynayan faktorler

CiB ‘i kroniklestiren ya
da daha fazla

kotulestiren faktorler

--Anne-baba arasi
olumsuz iligki bigimi
--Kiginin kendiyle ilgili
olumsuz duygu ve
dusunceleri

--Asiri tutucu, dindar
yetistiriime

--Nevrotik kigilik
Ozellikleri
--Cinsellikle ilgili bilgi
eksikligi ve yanlis
inanglar(cinsel mitler)
--Cinsel istismara
maruziyet

--Cinsellik ve
sonuglariyla ilgili
olumsuz / gergek disi
beklentiler

--Esler arasi iletisim
bigimi

--Ese karsi ofkeli /
kirgin olma
--Yetersiz cinsel
deneyim

--Travmatik cinsel

deneyimler

--Esler arasi
uyumsuzluk ve
catismalar
--Yorgunluk ve stres
--Cinsel iletigsim
sorunlari

--Asiri alkol ve ilag
kullanim

--Esin cinsel bir
sorununun olmasi
--Evlilik dncesi ve evlilik
digi iligkiler
--Fiziksel / psikiyatrik
hastaliklar
--Travmatik cinsel
yasanti vb.

--Abartili performans
beklentileri
--Yaglanma
--Gebelik, dogum ve
laktasyon

--ilag yan etkileri

--Sucluluk, utang ve
gunahkarlk duygulari
--Cok sik cinsel iligkide
bulunma
--Performans
anksiyetesi

--Cinsel iligkiden
kacinma

--iligkiye kendini
verememe

--Esin tepkileri
--Cozam ile ilgili yanhg
inanclar ve
uygulamalar (cinsel
mitler)

--Esler arasi ¢ekicilik
kaybi

--Psikiyatrik
bozukluklar

--llag yan etkileri

--Bedensel hastaliklar
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2.5.4. Cinsel islev Bozukluklarinin Yayginhg:

Kadin ya da erkek ayirimi olmaksizin, her G¢ kisiden birinin
yasamlarinin herhangi bir ddnemlerinde en az bir CiB yasadigdi bilinmektedir.
Erkeklerin %30 ve kadinlarin %40’ indan fazlasinda en az bir CiB tanisi oldugu
tespit edilmistir. Yapilan ¢alismalarda kadinlarda CIB gérilme oraninin %20 -
73 arasinda degistigi gorulmastur. Dinyada 150 milyon erkek erektil
disfonksiyon sorunu yasamaktadir. 2008 - 2009 yillarinda yapilan ¢alismalarda
Kennedy ve Rizi kadinlarin %22’ sinde cinsel isteksizlik ve erkeklerin %21’
inde erken bosalma; Moreira kadinlarin %34’ inde ve erkeklerin %15’ inde
cinsel isteksizlik oldugunu tespit etmis, en sik gorulen bozukluklar olarak
belirtmislerdir. Tirkiye’de inci ve Ergen’ nin 2009 yilinda yapti§i ¢alismada
belirttigine goére 40 - 70 yas arasi erkeklerde erektil disfonksiyon prevalansi
%69,2" dir. 2011 ylinda Konya’ da Dogan tarafindan normal populasyonda
yapilan bir arastirmada CIB gériilme sikh§i; kadinlarda vajinismus %15,
anorgazmi %5, erkeklerde sertlesme bozuklugu %14 ve erken bosalma %29
oranlarinda saptanmistir. Kadinlar dogum sonrasi, menopoz ve yaslilik gibi
dénemlerinde %30-77 arasinda CIB yasamaktadirlar. Bununla birlikte
gebeligin ikinci ve Uglncl trimestirda da oldukga yiiksek diizeyde CIB
yasandigi belirtiimektedir. Kadinlarin %62,6’ sinda menapoz déneminde cinsel
istek bozuklugu, %34,9’ unda disparoni ve %56,2’ sinde orgazmik bozukluk
gorulmektedir. Erkeklerde 40-70 yaslarinda sertlesme bozuklulari sikliginin

arttigi yarisinda sertlesme bozuklugunun yasandigi belirtiimektedir. (321)

2.5.5. Cinsel islev Bozukluklar ve Psikiyatrik Komorbidite

Psikiyatrik hastaliklar ve tedavilerinde kulanilan antipsikotik ve SSRI’
lar gibi psikotrop ilaglar cinsel islev bozukluklarinin baslatici ve strduricu
nedenleri olabilir. Ek olarak cinsel islev bozukluklari da kiside degersizlik,
yetersizlik, doyumsuzluk hislerine yol agarak depresif tabloya yol agabilir. Bu
sebeple cinsel iglev bozukluklarina ilk yaklagsimda anamnez alirken ruhsal
durumun iyi sorgulanmasi ve psikiyatrik muayene onemlidir. (325) Depresif
bozukluklarin, duygudurum azalmasi, ilgi veya zevk kaybi, aktivite azalmasi
ve konsantrasyon gugcligu ile kendini gésterdigi bilinmektedir. Bu semptomlara

genellikle cinsel istekte bir azalma da eslik eder. (326) Uzunlamasina
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epidemiyolojik Zurih ¢alismasi, depresif hastalarda (major depresyon, distimi
ve tekrarlayan kisa sureli depresyonu olanlar dahil) cinsel sorunlarin kontrol
deneklerine gore yaklasik iki kat daha sik oldugunu gdstermistir. (327) 1999
yilinda Kenndy ve arkadaglarinin depresyon hastalari ile yaptigi bir calismada
erkeklerin %40' indan fazlasi ve kadinlarin %50' sinden fazlasi cinsel ilginin
azaldigini bildirmistir. Ayni g¢alismada azalmis uyariima duzeyleri hem
erkeklerde hem de kadinlarda (%40-50) orgazm gugluklerinden (%15-20)
daha yaygin olarak saptanmistir. (328) Depresyona ek olarak panik bozukluk,
agorafobi, sosyal fobiyi kapsayacak sekilde anksiyete bozukluklari, obsesif
kompulsif bozukluk ve travma sonrasi stres bozuklugu da kaginma davranisi,
bulas takintilari gibi pek ¢cok mekanizma ile cinsel iglev bozukluklarina araci
olabilmektedir. (325) 20. yuzyllin basinda sizofreninin seks hormonlarinin
eksiklgine bagh gelistigi gorusunden zamanla psikotik bozuklugu olan
hastalarin evlilik ve diger cinsel yasamdan uzak durmasi gerektigi gorugune
gecilmis olsa da 1980’lerle birlikte bu yonde yapilan ¢alismalar siklasmistir.
Arastirma sonuglarina goére sizofreni hastalarinin cinselliklerini yasamak
konusunda esasen istekli oldugu fakat kigiler arasi iligskilerde yasadiklar
guclukler ve kullanilan antipsikotik ilaglarin yan etkilerine baglh olarak cinsel
islev bozukluklari ile sik kargilagtiklari belirtiimigtir. Ayrica antipsikotik ilaglarin
cinsel yan etkileri de sizofreni tedavisine uyumun bozulmasina vyol
acabilmektedir. (329, 330) Sayilan tim psikiyatrik tablolar bireylerde cinsel
isteksizlik, doyumsuzluk, orgazm guglugu, erkeklerde prematir ejekulasyon
gibi genis spektrumdaki bir semptom ve tani kimesinde etkili olabilmekte ve

Kisilerin yasam kalitesini bozabilmeketedir. (325)

2.6. Caligmanin Hipotezleri
Cocukluk Cagi Travmasi saptanan Premenstriel Bozukluk hastalarinda
saptanmayanlara kiyasla;
e Premenstriiel Sendrom ve Premenstriel Disforik Bozukluk semptomlari
daha siddetlidir.
e Kendine Zarar Verme Davranigi daha siktir.
e Intihar girisimi daha yaygindir.

e Cinsel islev Bozukluguna daha sik rastlanmaktadir.
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3. GEREG ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Modeli
Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakdltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi’ ne basvuran premenstruel
disforik bozukluk ve premenstruel sendrom tanili olgularda ¢ocukluk cagi
travmatik yasantilarinin; kendine zarar verme davranisi, intihar girisimi ve
cinsel iglev Uzerindeki etkilerinin incelenmesi amaciyla kesitsel tanimlayici

arastirma tasariminda dizenlenmistir.

3.2. Galisma Orneklemi

Bu calismaya, 1 Mart 2020 — 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda Recep
Tayyip Erdogan Universitesi Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum poliklinigine premenstriel yakinmalar ile bagvuran ve
son 6 aydir herhangi bir psikiyatrik tedavi almayan katilimcilardan yapilan
degerlendirme sonrasi; PMS veya DSM-5 tani olgutlerine gore PMDB tanisi
alan, ardisik, 18-45 yas arasi, dizenli adet goéren ve menstriel dénguleri 25-
35 giin olan 100 kadin olgu dahil edilmistir. Calisma 6ncesi RTEU Tip Fakiiltesi
Etik Kurulundan calismayla ilgili gerekli izin alinmistir (Protokol no:2020/12).
Bu calismada katilimcilara yazili bir bilgi formu verilmistir ve asagida siralanan
Olcutleri kargilayan hasta grubu galismaya dahil edilmigtir;
1. Agciklanan bilgi formunu okuyup c¢alismayi kabul edenler,
2. 18-45 yas arasinda olanlar,
3. Egitim durumu uygun, okudugunu anlayan en az ilkokul mezunu
olanlar,
4. Son alti aydir psikotrop ila¢ tedavisi almayanlar
Asagida siralanan kriterleri gosteren kisiler bu ¢alismaya alinmamistir.
1. Egitimsiz, okuma yazma bilmeyenler,
2. 18 yasindan kuguk, 45 yasindan buyuk olanlar,
3. Mevcut sikayetleri disinda belirgin rahatsizligi olanlar (kanser, seker
hastali§i, karaciger yetmezligi, bdbrek yetmezligi, hipertansiyon,
endokrin hastahgi vs),

4. Mental retardasyon, demans, agir psikotik bozuklugu ve organik mental

88



bozuklugu olanlar ve ayrica travma sonrasi stres bozuklugu cinsel islevi
etkileyebileceginden, estanili travma sonrasi stres bozuklugu olan
hastalar,

5. Hormon veya oral kontrsetif tedavi kullanan, anemi, endometriosis,
hiperprolaktinemesi olan, gebe, emzirme ddneminde olan olgular,
urogenital operasyon gegirenler, menapoz doneminde olan hastalar,

6. Alkol ve madde bagimhligi oykusu olanlar bu maddelerin cinsel iglev

uzerindeki etkileri sebebiyle ¢alismaya dahil edilmemigtir.
3.3. Geregler

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu:

Tarafimizca hazirlanan bu formda; sosyodemografik 6zellikler,
tutkunluk, aliskanhklar ve kullanim sikliklari, premenstriel bozukluklar
acisindan risk faktorleri, fiziksel ve psikiyatrik bir hastaliktan kaynaklanan

tedavi oykuleri kisaca sorgulanmistir.

3.3.2. Premenstriiel Sendrom Olgegi (PMSO):

Premenstrual belirtileri o6lgmek ve siddetini belilemek amaciyla
Gengdogan tarafindan gelistirilip, gegerlilik guvenilirlik ¢calismasi yapilmigtir.
Olgek 5'li likert tipinde 44 maddeden olusmaktadir ve son (¢ ay igindeki
belirtileri sorgulamaktadir. Chronbach alfa katsayisi 0.75 olarak bulunmustur.
Olgekten alinabilecek en disik puan 44, en yiksek puan 220’dir. Depresif
duygulanim, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik, depresif diustnceler, agri, istah
degisimleri, uyku, siskinlik olmak Uzere 7 Olgek alt boyutu bulunmaktadir. Alt
boyut skorlari bu boyutlarda yer alan maddelerin toplanmasiyla elde edilmekte
ve PMSO toplam puani da alt boyut skorlarinin toplami ile bulunmaktadir.
PMSO toplam puani %50den fazla olanlar PMS pozitif olarak
siniflandiriimaktadir. Yiksek PMSO puani daha siddetli premenstriel

semptomlari gostermektedir. (331)

3.3.3. Cocukluk Cagi Travmalarn Olgegi:
Bernstein ve ark. tarafindan gelistirilen bu degerlendirme araci Ugu

travmanin minimizasyonunu Olgen madde olmak Uzere toplam 28 sorudan
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olusmaktadir. (332) Bu Olgekten cocukluk c¢agi cinsel, fiziksel, duygusal
istismari ve duygusal, fiziksel ihmalini konu alan bes alt puan ile bunlarin
birlegsiminden olusan toplam puan elde edilmektedir. Onceki bicimi 53
maddeden olusan, ancak sonradan 6zgun yazarinca kisaltilan bu dlgegin
Tarkce'ye uyarlamasi ile Tarkge formunun gegerlilik ve guvenilirligi 2012
yiinda Sar ve ark. tarafindan yapilmigtir. Degerlendiriimesi de Sar ve ark.
calismasinda bildirdigi kesme puanlari ve degerlendirme yontemleri

dogrultusunda yapilmistir.(12)

3.3.4. Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi ( Kadin):

ACYO; cinsel istek, uyariima, vajinal lubrikasyon, orgazma ulagabilme
ve orgazm tatminini degerlendiren, bes maddelik 6zbildirimsel bir Olgektir.
ACYO, her bir cinsel iglevi Likert tipi 1’den (bozukluk yok) 6’'ya (tam iglev
bozuklugu) kadar puanli bir yelpazede degerlendirir. Muhtemel toplam puan 5
ile 30 arasinda degisir ve yukselen puanlar cinsel islev bozuklugunun arttigini
g6sterir. Toplam ACYO puaninin 219, tek bir madde puaninin =5 veya Ug¢
maddenin puanin 24 olmasi cinsel islev bozuklugu ile iligkili bulunmustur. (333,
334) Turkge 'ye uyarlamasi ile Turkge formunun gecerlilik ve gtvenilirligi 2004

yilinda Soykan tarafindan yapiimistir.(334)

3.3.5. Kasith Kendine Zarar Verme Anketi:

DSHI (Deliberate Self-harm inventory): kasitl kendine zarar verme
davranisini degerlendirmek icin Gratz KL tarafindan 2001 yilinda geligtirilen,
davranis temelli, kisilerin kendilerinin doldurdugu bir anket formu seklindedir.
DSHI; kasitli kendine zarar vermenin kavramsal tanimina dayanarak
hazirlanmistir. Bu dlgut kasith kendine zarar verme davraniginin siklik, sure,
siddet ve turu gibi 6zelliklerini dederlendirir. Ankette listelenen kasitli kendine
zarar verme davranigi spesifik eylemleri klinik gézlemlere, kendine zarar
verme davranisinda bulunan bireylerin ifadelerine ve literatirde gecen yaygin
davraniglara dayanarak hazirlanmigtir. Baska yontemlerle kolayca
dogrulanamayan suisidal duslnceler gibi pek ¢ok i¢ durumla ilgili glvenilir
bilgiler sagladigina dair kanitlar mevcuttur. Ayrica; bireylerin, damgalanma

riski tasiyan (suisid girisimleri ve kendine zarar verme gibi) davraniglar
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hakkinda bilgi verirken klinik gorismeden daha c¢ok bir kendi-bildirim
yonteminde rahat olabilecegi saptanmistir. Bazi kendine zarar verme
davranislari, eger spesifik olarak tarif edilmedilerse, oldugundan az bildirilmis
olabilir. Bu nedenle; daha yulksek bir duyarlilik arzu edildiginde ve/veya
kendine zarar verme davranisinin farkli formlarinin  arastiriimasi

planlandiginda kasitll kendine zarar verme anketi tercih edilebilir. (335)

3.4. Yontem

Recep Tayip Erdogan Universitesi Tip Fakltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi’ nde premenstriiel sendrom
ve premenstriel disforik bozukluk tanisi alan hastalara ¢alismanin amaci ve
yontemi hakkinda bilgi verildi. Calismanin Olgutlerini  karsilayan ve
aydinlatiimis onam formunu doldurarak galismaya katilmayi kabul eden
hastalara sosyodemografik veri toplama formu, Premenstriiel Sendrom
Olgegi, Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi, Kasitli Kendine Zarar Verme Anketi

ve Arizona Cinsel Yasantilar Olgegini igeren test bataryasi uygulandi.

3.5. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS versiyon 20.0 istatistik programi
kullaniimistir. Olgiimle elde edilen verilerin normal dagihima uygunlugu, her bir
grupta Kolmogorov Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanilarak
degerlendirilmigtir. Normal dagilima uyan degiskenlerin analizlerinde Student
- t testi kullanilirken; iki grup arasinda normal dagilim gostermeyen surekli
sayisal degiskenlerin karsilastirimasinda Independent-Samples Mann-
Whitney U Test kullaniimigtir. Kategorik degiskenlerin kargilagtirimasinda
Pearson Chi-square Test ve Fisher's Exact Test kullaniimigtir. Strekli sayisal
degiskenlerin korelasyonlari Spearman korelasyon analizi kullanilarak
yapilmistir. Tum Katiimcilarin PMS Olgegdi puanlarinin  Cocukluk Cagi
Travmalari Tarafindan Yordayici Dogrusal Regresyon Analizi ile CCT olan ve
olmayan katilimcilarin PMSO puanlarinin  ACYO Tarafindan Yordayici
Dogrusal Regresyon Analizi yapiimigtir. Cocukluk ¢agdi travmasinin
premenstruel disforik bozukluk gelisimine etkisinde cinsel islev bozuklugunun

bir araci degigsken olup olmadigi aracilik modeli regresyon analizi ile
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degerlendirilmistir. Istatistik acidan anlamlilik sinir degeri p<0,05 olarak

alinmigtir.

3.6. Calismanin Kisithhiklar

Calismamizda bazi kisitiliklar bulunmaktadir. Katilmcilarin tek
bir merkezden secilmis olmasi nedeniyle bulgular Uzerinden genelleme
yapilasi mumkun degildir. Calismamizda kullanmis oldugumuz premenstruel
sendrom degerlendirme Olgegi ve gocukluk ¢agi travmalari dlgedi geriye donuk
bildiim saglayan araclardir, bu durum hastalarin semptomlarini ve
yasantilarini oldugundan farkli sekil ve siddette hatirlamalarina neden olmus
olabilir. Cocukluk ¢agi travmasi bildiriminde beyanin esas alinmis olmasi da
calismamizin kisithliklari arasindadir. Ayrica ¢alismanin yapiimis oldugu
bdlgede kadinlarin cinselligi halen bir tabu olarak degerlendirmesi, kullanmig
oldugumuz Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Kadin formunun doldurulmasi
sirasinda katilimcilarin cinsel hayatlarini oldugundan farkh gdsteren yanitlar

vermis olmasina neden olmus olabilir.
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4 BULGULAR

4.1. Genel Bulgular

Calismaya Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Poliklinigi’ ne basvuran ardisik 100
premenstriel sendrom ve premenstriel disforik bozukluk tanisi konulan hasta
danhil edildi. Calismaya dahil edilenlerde en duslik yas 18 iken, en fazla 45
yasinda olan katihmci mevcuttu. Katiimcilarin %42’ si 18-28 yas araliginda,
%40’ 1 29-38 yas araliginda ve %18 i 39-45 yas araliginda idi. Egitim
durumuna bakildiginda ¢aligmaya alinanlarin %74 ile gogunlugunun Gniversite
mezunu oldugu, bunu %21 ile lise mezunlarinin izledigi, %3’ Gnlin ortaokul
mezunu, %Z2’sinin ise okur-yazar/ilkokul mezunu oldugu tespit edildi.
Katilimcilarin %67° si evli iken, % 29’ u bekar, %4’ U ise bosanmig / dul idi.
Calisma durumuna gore ise katiimcilarin %75’ inin calisarak gecimlerini
sagladigi, %25’ inin ise ¢alismadigl saptandi. Katilimcilarin %81’ i sehirde
yasamaktayken, %13‘ U ilcede, %6 ‘si ise kOy / kasabada yasadidini belirtti.
Caligsmaya katilan kisilerin gelir duzeyi incelendiginde %46 ile cogunlugunun
orta gelir grubunda oldugu, bunu %36 ile iyi gelir grubunda olanlarin izledigi ve
%18’ inin ise kotu gelir grubunda oldugu goérildu. Katilimcilarin %96’ sinin
saglik guvencesi varken, yalnizca %4’ Unln saglik glvencesi yoktu.
Calismaya danhil edilenlerin aile tipine yonelik yapilan incelemede %84’ GUniun
cekirdek ailede yasadidi, %9 unun genis ailesinin oldugu, %7’ sinin ise

parcalanmis aileye sahip oldugu tespit edildi. (Tablo 2.1.)
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Tablo 2.1. Sosyodemografik Verilerin Dagilimi

Sayi (N) Yuzde (%)
18-28 42 42
Yas 29-38 40 40
39-45 18 18
Okuryazar-
ilkokul g g
Egitim Orl'i?soekul 21 21
Universite 74 74
Evii 67 67
Medeni Hal Bekar 29 29
Bosanmig / Dul 4 4
Calisiyor 75 75
Calisma Durumu Calismiyor o5 o5
_ il 81 81
Yasadig: Yer lige 13 13
Kdy/Kasaba 6 6
Iyi 36 36
Gelir Duzeyi Orta 46 46
Koti 18 18
- . . Var 96 96
Saglik Glivencesi Yok 4 4
Cekirdek Aile
Y. 84 84
Aile Tipi Cagihile 9 9
Parcalanmis
) 7 7
Aile
Toplam 100 100

Katiimcilarin  premenstriel sendrom degerlendirme 0Olgeginden
aldiklari puanlarin sosyodeografik veriler ile karsilastirlmasinda Kruskal-
Wallis ve Man-WithneyU testi kullanildi. Bu analiz sonucunda katilimcilarin
egitim durumu ile premenstriel sendrom 06lgegi yorgunluk alt parametresi
arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki oldugu saptandi (p=0,045). Calisma
durumu agisindan yapilan incelemede; depresif duygulanim, anksiyete,
sinirlilik, depresif diistinceler, agri alt dlgekleri ve premenstriel sendrom oOlgegi
toplam puani ile arasinda anlamli iligki bulundu (p=0,034, p=0,001, p=0,014,
p=0,013, p=0,034, p=0,012). Ayrica katiimcilarin gelir duzeyi ile yapilan
kargilastirmada da istah degisimleri ve uyku alt 6lgek puanlari ile istatistiksel
acidan anlaml iligki tespit edildi (p=0,041, p=0,004). Bunun disinda yas,
medeni hal, yasadigi yer, saglik guvencesi ve aile tipi parametreleri ile
premenstriel sendrom toplam ve alt 6lgek puanlari arasinda istatistiksel

acgidan anlamli iligki yoktu (Tablo 2.2.).
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Tablo 2.2. PMSO Toplam ve Alt Olgek Puanlari ile Sosyodemografik

Verilerin Karsilastiriimasi (1)

€ - —
£l 2 X 2 8
=8| © = x =38 E = £
zx °3| 5 | 2| £ |5 2| 5 | £ |9
1< 23| £ | £ | £ |22 5 |s%| £ | % |22
S el =) < > %) [al=) < R 5 > | &
18-28 1,70 | 080 | 227 |88 |367 |376 |537 |058 | 169 | 115
29-38 385 | 284 |334 |425 |941 |78 |641 |215 | 105 | 284
o 39-45 025 |461 | 006 |611 |55 |88 |933 |664 |650 |378
©
> P 0,239 | 0,604 | 0,237 | 0,541 | 0,579 | 0,621 | 0,216 | 0,797 | 0,805 | 0,536
Okuryazar-
ilkokul 450 | 775 |750 |900 |05 |475 |825 |925 |850 |900
>
= Ortaokul | 467 | 633 |550 |200 |333 |150 | 750 |233 | 433 | o050
= )
A Lise 893 | 124 |590 |145 |655 |971 |029 |767 |064 |314
= Universite | 355 | 905 |371 | 197 |002 | 976 |034 | 167 | 144 | 155
o
w P 0,071 | 0,304 | 0,045 | 0,122 | 0,185 | 0,405 | 0,478 | 0,904 | 0,713 | 0,174
Evli
602 | 059 |979 |084 |846 |107 |045 |895 |70 |911
© Bekar
T 807 | 788 |121 |845 |298 |566 |807 |1,71 |52 | 1,05
'c Bosanmisg /
Ko Dul 063 |800 |725 |975 |675 |600 |900 |775 |463 |975
(]
P
= 0,064 | 0,428 | 0,872 | 0,755 | 0,404 | 0,135 | 0,393 | 0,433 | 0,102 | 0,382
Calisiyor
® S 6,96 | 423 |809 |638 |637 |69 |79 |913 |265 |629
€ E| Calismiyor
oS 112 | 932 | 772 |28 |29 |102 |806 |462 |406 |314
8 3 P
o 0,034 | 0,001 | 0,150 | 0,014 | 0,013 | 0,034 | 0,129 | 0,410 | 0,197 | 0,012
il
5 814 |79 |877 |85 |78 |842 |012 |869 | 151 | 781
> lige
5 377 | 477 |68 |93 |662 |59 |319 |523 |415 | 065
S Koy /
S Kasaba | 367 |558 |000 |708 |300 |675 |975 |467 |900 |475
©
> P 0,188 | 0,067 | 0,457 | 0,391 | 0,087 | 0,244 | 0,936 | 0,348 | 0,161 | 0,155
3, lyi 436 | 215 |372 |58 |24 |18 |085 |861 |839 |1,22
Q
:é‘ Orta 316 | 433 |679 |1,41 |446 |423 |553 |975 |267 |583
= Kotu 597 | 742 | 797 |744 |656 |825 |694 |064 |917 | 544
Q
o P 0,266 | 0,090 | 0,118 | 0,367 | 0,107 | 0,069 | 0,041 | 0,004 | 0,781 | 0,056
'g Var 039 |953 |036 |046 |943 |045 | 031 |021 |087 | 989
(3]
x5 Yok 313 | 375 |375 |150 |613 | 163 |500 |738 |163 |513
O) ;
N .
”no P 0,853 | 0,101 | 0,819 | 0,944 | 0,071 | 0,936 | 0,749 | 0,627 | 0,530 | 0,303
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Tablo 2.2. (Devami) PMSO Toplam ve Alt Olgek Puanlari ile

Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi (2)

Cekirdek
Alle 949 | 067 |08 |974 |015 |970 |969 |165 | 149 | 027
= GenisAlle | 561 | 117 |650 |622 | 767 | 311 | 156 | 050 | 083 | 7.83
= Parcgalan-
° mis Alle | 993 [ 043 | 114 |507 |829 |671 |88 |957 |814 |671
< P 0,640 | 0,415 | 0,910 | 0,363 | 0,739 | 0,792 | 0,715 | 0,543 | 0,500 | 0,818

Premenstriel bozukluklara yonelik risk faktorlerinin  varligi
katihmcilarin sigara kullanimi, sekerli gida tuketimi, egzeriz yapma durumlari,
gunldk 1 (bir) fincandan fazla kahve tlketimleri, yemegin tadina bakmadan tuz
kullanimi, ailede (anne ve kardeglerde) premenstriel sendrom ve
premenstriel disforik bozukluk varligi yonunden incelendi. Yapilan analiz
sonucunda katilimcilarin %27’ sinde sigara kullanimi mevcut iken, %87’ sinin
sekerli gida tuketiminin fazla oldugu, %28’ inin ise yemegin tadina bakmadan
tuz kullandigi tespit edildi. Bununla birlikte %63’ Gnun bir fincan ya da daha az
kahve tuketirken ancak %37’ sinin bir fincanin tstunde kahve tukettigi goruldu.
Calismaya katilanlarin %56 ile cogunlugu egzersiz yapmadiklarini, %44’ U ise
dUzenli egzersiz yaptiklarini belirtti. Katilimcilarin %58’ inin ise aile bireylerinde
premenstriel sendrom / premenstriel disforik bozukluk tanisi oldugu tespit
edildi (Tablo 2.3.).

Tablo 2.3 Premenstriiel Bozukluklar i¢in Risk Faktorlerinin Dagilimi

Sayi (N) Yuzde (%)
Sigara Var 27 27
Yok 73 73
Sekerli Gida Var 87 87
Tiiketimi Yok 13 13
Egzersiz Durumu var 44 44
Yok 56 56
Ginliik 1 Fincandan
Fazla Kahve \\(/gli g; g;
Tiiketimi
Yemegin Tadina Var o8 o8
Bakmadan Tuz Yok 72 72
Kullanimi
Ailede PMS/PMDB Var 58 58
Oykiisii Yok 42 42
Toplam 100 100
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Katilimcilarin  premenstriel sendrom degerlendirme Olgeginden
aldiklari puanlar, premenstruel bozukluklara yonelik risk faktorlerinin varligi ile
kargilastirildi. Bu analiz sonucunda katilimcilarin sigara kullanimi ile
premenstriel sendrom dlgegdi sinirlilik ve siskinlik alt parametreleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli iligki oldugu saptandi (p=0,007, p=0,011). Gunluk 1
fincandan fazla kahve tuketimi agisindan yapilan incelemede; agri, uyku,
siskinlik alt 6lgek puanlari ile arasinda anlamli iligki bulundu (p=0,048,
p=0,024, p=0,038). Bunun disinda sekerli gida tlketimi, egzersiz durumu,
yemegin tadina bakmadan tuz kulanimi, aillede PMS/PMDB 0Oykusu agisindan
yapilan incelemede premenstriel sendrom toplam ve alt dl¢gek puanlari ile

aralarinda istatistiksel agidan anlamli iligki bulunmadi (Tablo 2.4.).

Tablo 2.4. PMSO Toplam ve Alt Olgek Puanlari ile Premenstriiel

Bozukluklar igin Risk Faktorlerinin Karsilastiriimasi (1)

£ . —
E| & | 3 2 ks
=8 ] = X = € =
n 35 > (= = n = ] - IS
Z X (0] o D ] = (O] S o E Ho] <
<z | ax| 2 > = cw| = | S| =2 = |03
W < o 3 = o = -] 1) -0 > 4 = o
S| oo < > (7] [ala) < 20 D (77} o~
Var 6,93 3,37 5,15 3,43 7,26 3,78 8,26 1,65 2,56 8,57
]
5 Yok 8,12 9,44 8,78 5,72 8,00 9,29 7,63 0,08 6,04 7,51
o
2 p 0,177 | 0,547 | 0,329 | 0,007 | 0,155 | 0,487 | 0,100 | 0,809 | 0,011 | 0,091
Var 51,89 | 51,21 | 51,44 | 52,35 | 50,91 | 50,61 | 51,98 | 51,17 | 50,96 | 51,57
- E
E - Yok 41,23 | 45,77 | 44,23 | 38,12 | 47,77 | 49,77 | 40,62 | 46,00 | 47,42 | 43,31
c @ o
S 2
O - P 0,216 | 0,528 | 0,403 | 0,98 0,715 | 0,922 | 0,183 | 0,547 | 0,680 | 0,338
Var 8,35 6,45 6,78 8,84 4,67 4,77 2,74 8,74 8,58 6,82
N 5
)]
‘q:_‘, g Yok 2,19 3,68 3,42 1,80 5,08 7,14 8,74 1,88 2,01 3,39
o>
w o D 0,511 | 0,216 | 0,255 | 0,611 | 0,074 | 0,187 | 0,490 | 0,589 | 0,555 | 0,261
)
c > Var 2,43 7,38 5,88 8,62 5,19 3,09 0,69 1,97 2,69 5,81
- 8 5=
xSy E
= C — 9,37 2,33 3,21 1,60 3,62 4,85 0,39 551 5,09 3,25
-2 T © - Yok
EoR £
S = @D
OITL -~ p 0,609 | 0,409 | 0,221 | 0,619 | 0,159 | 0,048 | 0,960 | 0,024 | 0,038 | 0,215
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Tablo 2.4. (Devami) PMSO Toplam ve Alt Olgek Puanlari ile

Premenstriiel Bozukluklar igin Risk Faktérlerinin Karsilastiriimasi (2)

% =| Vvar 7,20 0,27 3,50 0,14 2,96 4,25 1,71 3,20 2,30 1,00
£ - E
DEES g
0 cE ©| Yok 7,90 0,59 9,33 0,64 9,54 2,93 0,03 9,45 3,69 0,31
E T X N =
O ® T 53
>FoFX p 0,149 | 0,960 | 0,518 | 0,939 | 0,595 | 0,175 | 0,792 | 0,560 | 0,076 | 0,914
g Var 2,49 3,93 5,03 2,06 3,70 3,22 0,51 1,93 2,54 3,15
z3
% F) é Yok 7,75 5,76 4,24 8,35 6,08 6,74 0,49 8,52 7,68 6,85
== >
< a:0 P 0,419 | 0,164 | 0,066 | 0,526 | 0,194 | 0,265 | 0,997 | 0,560 | 0,405 | 0,284
Calismaya alinan hastalarin %8’ (n=8) intihar girisiminde

bulundugunu belirtti. intihar girisiminde bulunanlarin %62,5’ i bir kez, %37,5’ i

iki kez girisimde bulundugunu ifade etti. intihar girisimi yéntemleri kendi

aralarinda de@erlendirildiginde ise %62,5 ile ilagla girisim birinci sirada yer ald1.

Bunu kesici delici aletle ve yuksekten atlama ile intihar girisimleri ayni oranda

izledi. Atesli silahla, asi

ile, suda bogulma seklindeki intihar girigsimi

yontemlerini higbir katihmcinin tercih etmemis oldugu gozlendi (Tablo 2.5.).

Tablo 2.5. PMS ve PMDB Olan Hastalarda intihar ile ilgili Veriler

Sayi (N) | Yiizde (%)
Intihar Girigimi
Var 8 8
Yok 92 92
Toplam 100 100
intihar Girigimi Sayisi
Bir Kez 5 62,5
iki Kez 3 37,5
intihar Girigimi
Yoéntemleri
ilag 5 62,5
Kesici-Delici Alet 3 37,5
Yuksekten Atlama 3 37,5
Atesli Silah 0 0
Asi 0 0
Suda Bogulma 0 0
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Calismaya katilan bireyler arasinda intihar girisiminde bulunan ve
bulunmayanlarin premenstriel sendrom Olgeginden aldiklari puanlarin
kargilastiriimasi Tablo 2.6.” da gosterilmistir. Buna goére O6lgek puanlari
arasinda “siskinlik” alt parametresi hari¢ anlaml fark olmadigi géralmustar.
Intihar girisiminde bulunan ve bulunmayanlarin premenstriiel sendrom 6lgegi
sigskinlik alt olgek puanlari arasinda anlamli farkhlik oldugu saptamistir
(p=0,012) (Tablo 2.6.).

Tablo 2.6. PMSO Toplam ve Alt Olgek Puanlari ile intihar Girigimi

Varhginin Karsilastiriimasi

intihar Girisimi
VAR (N=8) YOK (N=92) P
Mean Rank Mean Rank
Degiesf 45,50 50,93 0,611
Duygulanim
Anksiyete 56,06 50,02 0,571
Yorgunluk 43,25 51,13 0,460
Sinirlilik 54 31 50,17 0,698
Depresif 46,31 50,86 0,669
Duslinceler
Agri 48,38 50,68 0,827
Istah 57.06 49,93 0,501
Degisimleri
Uyku 35,875 51,77 0,135
Siskinlik 25,94 52,64 0,012
PMSO Toplam 42,81 51,17 0,435
Puan

Premenstriel bozuklugu olan kadinlarda intihar girisimi ve kasith
kendine zarar verme davranisi kargilasgtirildiginda; intihar girisiminde bulunan
8 katilimcinin timindn ayni zamanda kendine zarar verme davranigi da
gergeklestirmis oldugu gorilmistir (p=0,001). intihar girisimi ile cinsel iglev
bozuklugu varhgi arasinda yapilan karsilastirmada ise; intihar girisiminde
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bulunan 8 bireyden 2’ sinin cinsel islev bozuklugu oldugu tespit edilmis olup;

aralarinda anlamli iligki bulunmamistir (p=0,65) (Tablo 2.7.).

Tablo 2.7. PMS ve PMDB Olan Hastalarda intihar Girisimi, Cinsel islev

Bozuklugu Ve Kasitlh Kendine Zarar Verme Davranisinin

Karsilagtiriimasi

intihar Girigimi (+) | intihar Girigimi (-)
Sav, | Yuzde | o [ Yizde P
y (%) y (%)

Kzvd Var 8 100 15 16,3 0 001
Varigr | yok 0 0 77 83,7 ’
Cinsel i§|eV Var 2 25 18 19,6 0.65

Bozuklugu | yor | 6 75 74 80,4 ’

4.2. Cocukluk Cagi Travmatik Yasantilari Bulgulari

Calismaya dahil edilen hastalarin %57’ sinde (n=7) ¢ocukluk c¢agi
travmatik yasantilari saptanirken, %35’ inde duygusal istismar, %12’ sinde
fiziksel istismar, %15’ inde cinsel istismar, %33’ Gnde duygusal ihmal ve %30’

unda ise fiziksel ihmal oldugu tespit edildi (Tablo 3.1.).

Tablo 3.1. PMS ve PMDB Olan Hastalarda GCocukluk Gagi Travmatik
Yasantilari Toplam ve Alt Tipleri

Sayi (n) Yuzde (%)
Cocukluk Gagi Travmasi 57 57
Duygusal istismar 35 35
Fiziksel istismar 12 12
Cinsel istismar 15 15
Duygusal ihmal 33 33
Fiziksel ihmal 30 30
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Cocukluk gagi travmasi bulunanlarin % 64,9’ unda (n=37) birden gok
travmatik yasanti varligi saptanmigtir. CCT saptananlarin %7,02° si (n=4) ise
bes travmatik yasantinin tamaminin varhgini ifade etmistir (Tablo 3.2.). CCT
saptananlarin %36,8’ inde (n=21) duygusal istismar-duygusal ihmal yasantisi
birlikteligi tespit edilirken bunu duygusal ihmal ve fiziksel ihmal birlikteligi
(n=21) ayni oran ile takip etmistir. Ardindan duygusal istismar-fiziksel ihmal
birlikteligi %26,3 (n=15) izlemektedir.

Tablo 3.2. Maruz Kalinan Farkh Tipte Cocukluk Cagi Travmatik

Yasantilarinin Sayisi

e | sanm viade
1 20 35,1
2 20 35,1
3 7 12.28
4 6 10,5
5 7,02

Cocukluk cagi travmatik yasantisi bulunan ve bulunmayan grubun
verileri incelendiginde; yas agisindan CCT olan grubun %40,4’ Gnin 18-28
yas araliginda ve ayni sayida katilimcinin 29-38 yas araliginda yer alirken,
CCT olmayan grubun ise %44,2 ile ¢ogunlugunun 18-29 yas araliginda yer
almakta oldugu goruldu. Bu sekilde gruplandiriimis yas araligi agisindan iki
grup arasi anlamh fark bulunamadi (p=0,899). CCT bulunan grubun %3,5’ i
ilkokul egitim diuzeyine sahip iken, CCT olmayan grupta ilkokul mezunu
katilimci yoktu. CCT olan grubun %63,2 ile cogunlugu Universite mezunuyken,
CCT olmayan grubun da %88,4 ile cogunlugu Universte mezunu idi. Egitim
durumu acisindan gruplar arasi anlamli fark saptandi (p=0,004). CCT bulunan
grubun %66,7’ si evli iken CCT bulunmayan grubun %67’ si evli idi. CCT olan
grupta 4 kisi bosanmis iken CCT bulunmayan grupta bosanmis kisi yoktu.
Medeni durum agisindan iki grup arasi anlamh fark yoktu ( p=0,09). CCT
bulunan grubun %66,7’ si calisiyor, %33,3’ U issizken; CCT bulunmayan
grubun ise %86’ si calisiyor ve %4’ U issiz durumdaydi. Calisma durumu

acisindan iki grup arasinda anlaml fark saptandi (p=0,036). CCT saptanan
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grubun %80,7’ si il merkezinde yasarken, CCT saptanmayan grubun %81,4’ 4
il merkezinde yagsamaktaydi ve istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,526).
Gelir duzeyi (p=0,144) ve saglhk guvencesi (p=0,132) yénunden gruplar
arasinda anlaml fark bulunmadi. Aile tipi acisindan yapilan incelemede CCT
olan grubun %82,5’ i ¢gekirdek ailede yasamaktayken, CCTolmayan grubun
%86’ si gekirdek aileye sahipti; bununla birlikte sadece CCT olan grupta 7
katilimci pargalanms ailesi oldugunu bildirmisti ve CCT olmayan grupta
parcalanmis aileye sahip katilimci olmadigi saptandi. Aile tipi agisindan

gruplar arasindaki fark anlamlhydi (p=0,025 ) (Tablo 3.3.).

Tablo 3.3. Cocukluk Cagi Travmasi Bulunan Ve Bulunmayanlarda

Sosyodemografik Verilerin Karsilagtiriimasi

GCT (#) GCT ()
Sayi Yiizde Sayi Yiizde P
(N) (%) (N) (%)
18-28 23 40,4 19 44,2
Yas 29-38 23 40,4 17 39,5 0,899
39-45 11 19,3 7 16,3
Okuryazar/
> kokul 2 3,5 Q S
DEU%IJIr:?u Ortaokul 3 5,3 0 0 0,004
Lise 16 28,1 5 11,6
Universite 36 63,2 38 88,4
Evli 38 66,7 29 67
Medeni Hal Bekar 15 26,3 14 29 0,09
Bosanmig/ 4 7 0 0
Dul
Calisma Caligiyor 38 66,7 37 86 0036
Durumu Calismiyor 19 33,3 6 4 ’
. il 46 80,7 35 81,4
Yaf(ae‘:'g' iice 6 10,5 7 16,3 | 0,526
Koy/Kasaba 5 8,8 1 2.3
. lyi 19 33,3 17 39,5
D(.;.e'” . Orta 24 42,1 22 512 | 0,144
uzeyi oy
Kot 14 24,6 4 9,3
"Sagllk Var 53 93 43 100 0132
Giivencesi Yok 4 7 0 0 ’
Cekirdek Aile 47 82,5 37 86
Aile Tipi Genis Aile 3 53 6 14 0,025
Parga!anmlg 7 12.3 0 0
Aile
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Cocukluk ¢agi travmatik yasantilari premenstriel bozukluk risk faktorleri
ile karsilastirildiginda; CCT grubunun %38,6° si ve CCT olmayan grubun
%11,6’ sinin sigara kullandigi tespit edildi; gruplar arasi fark anlamliydi
(p=0,003). Sigara kullanimi haricinde premenstrtiel bozukluklar agisindan risk
faktoru olarak kabul edilen; sekerli gida tuketimi, duzenli egzersiz aligkanhgi
bulunmamasi, gunlik bir fincandan fazla kahve tuketimi, yemegin tadina
bakmadan tuz kullanimi, ailede PMS/PMDB 6ykustu ile gocukluk ¢adi travmatik
yasantilari arasinda anlaml iliski saptanmadi (p=1,p=0,422,p=0,409,p=0,5,
0,306) (Tablo 3.4.).

Tablo 3.4. Cocukluk Cagi Travmasi Bulunan Ve Bulunmayanlarda

Premenstriiel Bozukluklar i¢in Risk Faktorlerinin Karsilastiriimasi

GGT (+) ¢eT ()
Sayi Yiizde Sayi Yiizde P
(N) (%) (N) (%)
. Var 22 38,6 5 11,6
Sigara
Kullanimi 0,003
Yok 35 61,4 38 88,4
Sekerli Var 50 87,7 37 86
Gida 1
Tiiketimi Yok 7 12,3 6 14
. Var 23 40,4 21 48,8
Egzersiz
Durumu 0,422
Yok 34 59,6 22 51,2
Ginliik 1
Fincandan Var 19 33,3 18 41,9
Fazla 0,409
Kahve Yok 38 66,7 25 58,1
Tiketimi
Yemegin
Tadina Var 14 24.6 14 32,6
Bakmadan 0,5
Tuz Yok 43 75,4 29 67,4
Kullanimi
Ailede Var 36 63,2 22 51,2
PI\_/!S/PMDB 0,306
Oykiisii Yok 21 36,8 21 48,8
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Cocukluk ¢cagi travmasi varhgi ile 6fke kontrolinde gugluk gekilmesi
ve Ofke kontrolinde gucluk cekilen menstriel donem yoninden yapilan
incelemede; CCT grubunun %78,9" unun (n:45), CCT olmayan grubun ise
%79,1" nin (n:34) 6fkelerini kontrol etmekte gucluk gektiklerini bildirdigi tespit
edildi. Her iki grup arasinda ofke kontrolunde gugcluk ve ofke kontrolinde
guglik cekilen menstriel donem yonunden anlamh iligki saptanmadi
(p=1,p=0,928) (Tablo 3.5.).

Tablo 3.5. CCT Varlhiginin Ofke Kontroliinde Giigliik ve Ofke

Kontroliinde Gugliik Cekilen Menstriel Donem Yonuinden

Karsilastiriimasi

CCT (+) CCT ()
Sayi | Yizde | Sayi | Yizde P
(N) (%) (N) (%)
e V 45 78,9 34 79,1
Ofke ar : ’ .
Kontroliinde
Ofke Adet Oncesi 38 66,7 30 69,8
Kontroliinde
Al
Guglik | pyei o | 8 | 14 | 5 | 116 | 0928
Cekilen
Menstriiel Diger 11 19,3 8 18,6
Donem
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CCT bulunmayan grubun % 2,3’ Unde intihar girisimi varken, CCT
bulunan grubun ise %12,3’ Unde intihar girisimi saptandi. Cocukluk cagi
travmatik yasantilari ve intihar girisimi arasinda anlamh farkhlik olmadigi
gézlendi (p=0,133). intihar girisiminde bulunanlar kendi i¢lerinde intihar girisimi
sayisi agisindan degerlendirildiginde ise CCT grubunun %71,4 0 1 kez
girisimde bulunurken %28,6’ si ise 2 kez girisimde bulunmustu. CCT olmayan
grupta ise sadece bir kez intihar girisiminde bulunan tek bir birey oldugu tespit
edildi. intihar girisimi sayisi acisindan gruplar arasi anlamli fark saptanmadi
(p=0,176). Intihar girisimi yontemleri kendi iginde degerlendirildiginde CCT
bulunan grupta %50 ile ilagla girisim birinci sirada yer aldi. Bunu %30 ile kesici-
delici aletle girisim izlerken, yuksekten atlama ile intihar girisimi de %20
oraninda saptandi. CCT bulunmayan grupta ise intihar girisiminde bulunan tek
bireyin ilag icerek intihar girisiminde bulunmus oldugu goéruldd. Bunun disinda
her iki grupta da ategli silah kullanarak, asi, suda bogulma ve/veya bagka bir
yontemle intihar girisimi olmadigi saptand.. ilag icerek intihar girisimi ile gruplar
arasinda anlaml fark yoktu (p=0,68) (Tablo 3.3.).

Tablo 3.6. CGT Varliginin intihar ile ilgili Verilerle Kargilagtiriimasi

CCT (+) CCT (")
Yiizde Yiizde P
Sayi (N) (%) Sayi (N) (%)
it Var 7 12,3 1 2,3
é‘.‘t.'h.ar. 0,133
ristmt Yok 50 87,7 42 97,7
intihar Bir Kez 5 71,4 1 100
Girigimi - 0,176
Say|s| ki Kez 2 28,6 0 0
ilag 5 50 0 0 0,068
Kesici-Delici
Alet ile 3 30 0 0 0,257
intihar Yiksekten 5 20 1 100 1
Girigimi Atlama
Yontemleri | Atesli Silah 0 0 0 0 -
Asl 0 0 0 0 -
Svuda 0 0 0 0 )
Bogdulma
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Maruz kalinan farkh tipte gocukluk ¢cagi travmatik yasantilarinin sayisi

ile intihar girisimi ve kasitli kendine zarar verme davranigi arasinda anlamli

iliski saptanti (p=0,007, p=0,024) (Tablo 3.7.).

Tablo 3.7. Maruz Kalinan Farkh Tipte Cocukluk Cagi Travmatik

Yasantilarinin Sayisi ile intihar Girisimi Ve Kasith Kendine Zarar Verme

Davranisinin Karsilastiriimasi

intihar Girigimi
Maruz Kalinan
CCT Turinuin var — Yok — P
Sayisi Sayi(N) | Y | saym(N) | Vot
1 1 12,5 19 20,7
2 1 12,5 19 20,7
3 3 37,5 4 4,35 0,007
4 1 12,5 5 5,43
S 1 12,5 3 3,26
Kasith Kendine Zarar Verme Davranigi
Var Yok
sayi (N) Y%LZ‘;'E sayi (N) Y?(;)‘)’e
1 3 13,04 17 22,08
2 5 1,74 15 19,48
3 3 13,04 4 5,19 0,024
4 3 13,04 3 3,89
S 3 13,04 1 1,29
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Katilimcilarin gocukluk c¢agi travmalari Olgeginden aldigi toplam
puanlar yas, intihar girisimi ve kendine zarar verme davranigi yonunden
incelendigine; yas ile anlamli iliski bulunmazken (p=0,711); intihar girisimi ve
kendine zarar verme davranisi ile anlamli iliski saptanmistir (p=0,005,p=0,001)
(Tablo 3.8.).

Tablo 3.8. GGTO Puanlarinin, Yas, intihar Girisimi ve KZVD Yéniinden

Karsilagtiriimasi

CCT Olgegi Puanlari
=]
Sayi (N) Mean
18-28 42 47,83
Yasg* 29-38 40 51,78 0,711
39-45 18 53,89
. Var 8 78,31
Intihar Girigimi** 0,005
Yok 92 48,08
Var 23 67,98
KZDV** 0,001
Yok 77 45,28

*Kruskal Wallis ** Mann-Whitney

Cocukluk cagr travmatik yasantilari varligi ile cinsel islev bozuklugu
arasinda yapilan degerlendirmede; CCT grubunun %29,8 oraninda (n:17)
cinsel islev bozuklugu bildirdigi, CCT olmayan grupta ise bu oranin %7 (n:3)
oldugu gorulda ve istatistiksel olarak anlamh fark bulundu (p=0,005) (Tablo
3.9.).

Tablo 3.9. Cocukluk Gagi Travmatik Yasantilari Varhiginin Cinsel iglev

Bozuklugu ile Karsilastiriimasi

CCT (+) CCT ()
— — P
Yiizde Yizde
Sayi (N) (%) Sayi (N) (%)
Bozuklugu | 40 70.2 40 93
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Cocukluk gagi travmatik yasantisi bulunanlarda, cinsel islev bozuklugu
ile premenstriel sendrom siddeti arasindaki iligki yordayici dogrusal regresyon
analizi ile degerlendirildiginde; CCT bulunan grupta premenstriiel sendrom
diizeyi ile cinsel islev bozuklugu arasinda anlamli iligki oldugu, PMSO puani
arttikga ACYQO skorunun da artti§i saptandi (p=0,003,R=0,387). Fakat ayni
iliskinin CCT bulunmayan grupta elde edilmedigi goéruldu (p=0,169) (Tablo
3.10.).

Tablo 3.10. CCT Olan ve Olmayan Katiimcilarin PMSO Puanlarinin
ACYO Tarafindan Yordayici Dogrusal Regresyon Analizi

Bagimli
Degisken: ACYO (a)
GCT | Bagimsiz , | Diizeltilmis
(+) | degisken R R R? F B t p

PMSO (b) | 0,387 | 0,150 0,134 9,669 | 0,065 | 3,110 | 0,003°

Bagimli

Degisken: ACYO (a)
CCT | Bagimsiz , | Duzeltilmis
) | degigken | R R R? F B t p

PMSO (b) | 0,214% | 0,046 0,022 1,961 0,169°

0,021 | 1,400

Duygusal istismar varligi yas ile karsilastirildiginda; duygusal istismar
varligini bildiren hastalarin %40’ 1 18-28 yas aralidinda iken ayni oran ile %40’
I 29-38 yas aralidinda ve son olarak %7’ sinin 39-45 yas araliginda oldugu
gOrulmustir. Duygusal istismar bildiren ve bildirmeyen gruplar arasinda yas
yonunden yapilan incelemede anlamh fark olmadigr saptandi (p=0,9). Egitim
durumu, yasadigi yer, saglik glivencesi, aile tipi ve sigara kulanimi ile duygusal
istismar arasinda anlamli fark saptanmadi (p= 0,1, p=0,7, p=0,61, p=0,089,
p=0,48). Duygusal istismar grubunda katilimcilarin %62,9’ unun evli, %25,7’
sinin bekar, %11,4’ Gnun bosanmig/dul oldugu; istismar bulunmayan grupta
ise % 69,2 sinin evli, %30,8’ inin bekar oldugu, bosanmig/dul katilimci

bulunmadigi, medeni hal bakimindan gruplar arasinda anlaml iligki oldugu
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saptandi (P=0,021). Duygusal istismar grubunun %37,1" i calismiyorken,
istismar bulunmayan grubun ise % 18,5’ inin galismadigi tespit edildi, iki grup
aras! galisma durumu acgisindan anlamli fark saptandi (P=0,05). Ayrica gelir
duzeyi agisindan da duygusal istismar bildiren ve bildirmeyen gruplar arasinda
anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0,008) (Tablo 3.11.).

Tablo 3.11. Duygusal istismarin Sosyodemografik Verilerle

Karsilagtiriimasi

] Var Yok
Duygusal Istismar Sayl | Yiizde | Sayi | Yiizde =
N | @ | N | @
18-28 14 40 28 43,1
Yas 29-38 14 40 26 40 0,9
39-45 7 20 11 16,9
Okuryazar/ilkokul 2 5,7 0 0
Egitim Ortaokul 0 0 3 4,6 01
Durumu Lise 9 25,7 12 18,5 ’
Universite 24 68,6 50 76,9
_ Evli 22 62,9 45 69,2
Mzda?”' Bekar 9 25,7 20 30,8 0,021
Bosanmig/Dul 4 11,4 0 0
Calisma Calisiyor 22 62,9 53 81,5 0.05
Durumu Calismiyor 13 37,1 12 18,5 ’
) I 28 80 53 | 815
Yaff:;"g' iice 4 11,4 9 13,8 0,7
Koy/Kasaba 3 8,6 3 4.6
lyi 10 28,6 26 40
Gelir
Dii . Orta 13 37,1 33 50,8 0,008
uzeyi
Kotu 12 34,3 6 9,2
& Var 33 94,3 63 96,9
Saghk 0,61
Gilivencesi Yok 2 57 2 3,1
Cekirdek Aile 28 80 56 86,2
Aile Tipi Genis Aile 2 57 10,8 0,089
Parcalanmis Aile 5 14,3 3,1
Sigara Var 11 31,4 16 24,6
0,48
Kullanimi Yok 24 68,6 49 75,4
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Duygusal istismar grubunda intihar girisimi %11,4 iken bu oran
istismar bulunmayan grupta %6,2 idi ve anlamli fark bulunmadi (p=0,445).
intihar girisimi sayilari ve intihar gisiminde kullanilan yéntemler agisindan da
iki grup arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,651, p=0,34, p=1, p=1)
(Tablo 3.12.).

Tablo 3.12. Duygusal istismar Varhiginin intihar ile ilgili Verilerle

Karsilagtiriimasi

_ Var Yok
Duygusal Istismar Sayi Yiizde Say1 | Yiizde P
(N) (%) (N) (%)
. Var 4 11,4 4 6,2
Intihar 0,445
Girigimi Yok 31 88,6 61 93,8
intihar Bir Kez 3 75 3 75
Girigimi - 0,651
Say|s| ki Kez 1 25 1 25
ilag 3 60 33,3 0,34
Kesici-Delici
Alet ile 1 20 2 33,3 1
intihar Yuksekten 1 20 ) 33,3 1
Girigimi Atlama
Yontemleri | Atesli Silah 0 0 0 0 -
Asi 0 0 0] 0 -
Suuda 0 0 0 0 i
Bogulma

Duygusal istismar ile cinsel igslev bozuklugu agisindan gruplar arasi

anlamli fark bulunmadi (p=0,126) (Tablo 3.13.).

Tablo 3.13. Duygusal istismar Varlhiginin Cinsel islev Bozuklugu ile

Karsilagtiriimasi

_ Var Yok
Duygusal Istismar Sayi Yiizde Sayi Yiizde P
(N) (%) (N) (%)
Cinsel i§[ev Var 10 28,6 10 15,4 0.126
Bozuklugu | vk 25 71,4 55 84,6 ’
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Fiziksel istismar saptanan grubun %16,7’ si 18-28 yas araliginda iken,
%58,3 'U 29-38 yas araliginda, %25 i 39-45 yas aralidinda idi, istismar
bulunmayan grupta ise bu oranlar %45,45 i 18-28 yas, %37,5’ i 29-38 yas,
%17,5 i 39-45 yas arali§i seklindeydi; gruplar arasi anlaml fark saptanmadi
(p=0,165). Istismar grubunun % 66,6’ si evli, %16,7’ si bekar, %16,7’ si
bosanmis / dul iken, diger grubun % 67,05 i evli, %30,68’ i bekar, %2,27’ si
bosanmis / dul idi ve anlaml istatistiksel fark bulundu (p=0,045). Fiziksel
istismar grubunun %58,3’ U sigara kullaniyorken, bu oran diger grupta %22,72
idi ve gruplar arasinda fark anlamliydi (p=0,015). Egitim ve g¢alisma durumu,
yasadigl yer, gelir dizeyi, saglik glvencesi, aile tipi agisindan ise fiziksel
istismar bulunan ve bulunmayan grup arasinda anlamli fark yoktu (p=0,272,
p=0,488, p=0,352, p=0,201, p=0,405, p=0,507 ) (Tablo 3.14.).

Tablo 3.14. Fiziksel istismarin Sosyodemografik Verilerle

Karsilastiriimasi (1)

] Var Yok
Fiziksel Istismar Sayi Yiizde Sayl | Yiizde =
(N) (%) (N) (%)
18-28 2 16,7 40 | 4545
Yas 29-38 7 58,3 33 37,5 0,165
39-45 3 25 15 | 17,05
Okuryazar/ilkokul 0 0 2 2,27
Sig Ortaokul 0 0 3 3,41
Dig:lljlf:‘nu Lise 5 41,7 16 | 18,18 0212
Universite 7 58,3 67 76,14
Evli 8 66,6 59 | 67,05
Mida?”i Bekar 2 16,7 27 | 30,68 | 0,045
Bosanmig/Dul 2 16,7 2 2,27
Calisma Calisiyor 8 66,7 67 76,14 0.488
Durumu Calismiyor 4 33,3 21 | 23,86 ’
[ 11 91,7 70 | 79,54
Yaf(ad'g' iice 0 0 13 | 14,77 | 0,352
er
Koy/Kasaba 1 8,3 5 5,7
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Tablo 3.14. (Devam) Fiziksel istismarin Sosyodemografik Verilerle

Karsilastiriimasi (2)

iyi 5 41,7 31 35,23
D(.;.e'”. Orta 3 25 43 48,86 0,201
uzeyi
Koti 4 33,3 14 15,91
= Var 11 91,7 85 96,59
G..Sag"k . 0,405
uvencesi Yok 1 8,3 3 3,41
Cekirdek Aile 11 91,7 73 82,96
Aile Tipi Genis Aile 0 0 9 10,23 0,507
Parga!anmlg 1 83 6 6.81
Aile
; Var 7 58,3 20 22,72
Sigara 0,015
Kullanimi Yok 5 41,7 68 77,28
Fiziksel istismar grubunda intihar girisimi %8,3 iken, istismar

bulunmayan grupta %8 idi ve anlamli fark bulunmadi (p=1). intihar girisimi
sayllari ve intihar girisimi yontemleri agisindan bakildiginda gruplar arasi

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,83, p=0,48, p=1, p=1). (Tablo

3.15.).

Tablo 3.15. Fiziksel istismar Varhginin intihar ile ilgili Verilerle

Karsilagtiriimasi

Var Yok
Fiziksel istismar Say1 | Yiizde | Sayi o P
(N) (%) (N) Yuzde(%)
_ Var 1 8,3 7 8
Intihar 1
(:.‘-irigimi Yok 11 91,7 81 92
Intihar Bir Kez 1 100 5 71,4
Girigimi o 0,83
Sayisi ki Kez 0 0 2 28,6
ilag 1 100 4 40 0,48
Kesici-Delici
Alet ile 0 0 3 30 1
intihar Ylksekten 0 0 3 30 1
Girigimi At:;II?rgﬁ‘ah 0 0 0 0 -
Yontemleri As) 0 0 0 0 -
Swuda 0 0 0 0 i
Bogulma
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Fiziksel istismar ile cinsel islev bozuklugu agisindan gruplar arasi
anlamli fark bulunmadi (p=0,702) (Tablo 3.16.).

Tablo 3.16. Fiziksel istismar Varhginin Cinsel islev Bozuklugu ile

Karsilagtiriimasi

_ Var Yok
Fiziksel Istismar Sayl Yiizde Sayi Yiizde P
(N) (%) (N) (%)
Cinsel Iglev | Var 3 25 17 19,3 0.702
Bozuklugu Yok 9 75 71 80,7 ’

Cinsel istismar varligi incelendiginde gruplar arasinda; yas, egitim
dizeyi, yasadidi yer, gelir dizeyi, saglik glivencesi yonunden anlaml fark
saptanmadi (p= 0,859, p=0,09, p=0,345, p=0,238, p=0,106). Cinsel istismar
grubunun %46,6’ si evli, %26,7’ si bekar, %26,7’ si bosanmis iken, diger
grubun ise %70,59 u evli, %29,41’ i bekardi, bogsanmig / dul birey yoktu; iki
grup arasinda medeni hal bakimindan anlamli fark vardi (p<0,005). istismar
grubunun %46,7’ si galismiyorken, istismar bulunmayan grubun ise % 21,18’ i
calismiyordu, iki grup arasi ¢alisma durumu agisindan anlaml fark saptandi
(P=0,051). Aile tipi agisindan yapilan incelemede; cinsel istismar grubunun
%66,6’ siI cekirdek ailede yasamaktayken, cinsel istismar olmayan grubun
%87,06" si gekirdek aileye sahipti, bununla birlikte isitismar grubunda %26,7’
si pargalanms ailesi oldugunu bildirmisken, diger grupta bu oran %3,54 idi. Aile
tipi acisindan gruplar arasindaki fark anlamliydi (p=0,005). Cinsel istismar
grubunun %53,3’ U sigara kullaniyorken, bu oran diger grupta %22,35 idi ve

gruplar arasinda fark anlamhydi (p=0,024) (Tablo 3.17.).
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Tablo 3.17. Cinsel istismarin Sosyodemografik Verilerle

Karsilastiriimasi

) Var Yok
Cinsel Istismar Sayl | Yizde | Sayi | Yiizde | p degeri
N | ) | N | )
18-28 7 46,7 35 | 41,18
Yas 29-38 6 40 34 40 0,859
39-45 2 13,3 16 | 18,82
Okuryazar/ilkokul 1 6,7 1 1,18
Sig Ortaokul 0 0 3 3,5
DEUQ:IJI;?“ Lise 6 40 15 17,7 0.09
Universite 8 53,3 66 77,7
Evli 7 46,6 60 | 70,59
Mzda?”i Bekar 4 26,7 25 | 29,41 | 0,001
Bosanmis/Dul 4 26,7 0 0
Caligiyor 8 53,3 67 78,82
gzlfﬁmj Calismiyor 7 46,7 18 | 21,18 0051
[ 12 80 69 | 81,18
Ya%ﬁ"g' iice 1 6,7 12 | 1412 | 0,345
Kdy/Kasaba 2 13,3 4 4.7
lyi 4 26,7 32 37,65
Dcai';;i Orta 6 40 40 | 4706 | 0,238
Kétii 5 33,3 13 | 15,29
Saglk Var 13 86,7 83 | 97,65 0105
Giivencesi Yok 2 13,3 2 2,35 ’
Cekirdek Aile 10 66,6 74 | 87,06
Aile Tipi Genis Aile 1 6,7 8 9,4 0,005
Parcalanmis Aile 4 26,7 3 3,54
Sigara Var 8 53,3 19 | 2285 |
Kullanimi Yok 7 46,7 66 | 77,65 ’
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Cinsel istismar ile intihar girigsimi, intihar girisimi sayilari ve intihar
girisimi yontemleri agisindan bakildiginda; ise cinsel istismar bulunan ve
bulunmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0,344, p=0,37, p=0,161, p=1, p=1). (Tablo 3.18.).

Tablo 3.18. Cinsel istismar Varhiginin intihar ile ilgili Verilerle

Karsilagtiriimasi

_ Var Yok
Cinsel Istismar Sayi Yiizde Sayi Yiizde P
(N) (%) (N) (%)
. Var 2 13,3 6 7,1
Intihar 0,344
Girisimi Yok 13 86,7 79 92,9
intihar Bir Kez 2 100 4 66,7
Girigimi - 0,37
Say|s| ki Kez 0 0 2 33,3
ilac 2 100 3 33,3 0,161
Kesici-Delici
Alet lle 0 0 3 33,3 1
intihar Yiksekten 0 0 3 333 1
Girigimi Atlama
Yontemleri | Atesli Silah 0 0 0 0 -
Asi 0 0 0 0 -
Suuda 0 0 0 0 )
Bogulma

Cinsel istismar ile cinsel islev bozuklugu agisindan gruplar arasi
anlamli fark bulunmadi (p=0,173) (Tablo 3.19.).

Tablo 3.19. Cinsel istismar Varliginin Cinsel islev Bozuklugu ile

Karsilagtiriimasi

. Var Yok
Cinsel Istismar Say Yiizde Sayi Yizde P
(\) (%) (N) (%)
Cinsel iglev | Var 5 33,3 15 17,6 0173
Bozuklugu Yok 10 66,7 70 82.4 :
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Duygusal ihmal varhgi ile yas, egitim durumu, c¢aligma durumu,
yasadigi yer, gelir dizeyi, saglik guvencesi, sigara kullanimi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p= 0,996, p=0,17, p=0,209,
p=0,22, p=0,158, p=0,231, p=0,104, p=0,059). Duygusal ihmal grubunun
%57,58’ i evli, %30,3’ U bekar, %12,12’ si bosanmis iken, diger grubun ise
%71,64" u evli, %28,36’ si bekardi, bosanmis / dul birey yoktu; iki grup
arasinda medeni hal bakimindan anlamh fark vardi (p=0,012). Aile tipi
acisindan yapilan incelemede; duygusal ihmal grubunun %72,73’ U ¢ekirdek
ailede yasamaktayken, duygusal ihmal olmayan grubun %89,55’ i gekirdek
aileye sahipti, bununla birlikte isitismar grubunda %18,18’ i pargalanmis ailesi
oldugunu bildirmisken, diger grupta bu oran %1,49 idi. Aile tipi agisindan
gruplar arasindaki fark anlamliydi (p=0,008) (Tablo 3.20.).

Tablo 3.20. Duygusal ihmalin Sosyodemografik Verilerle
Karsilastiriimasi (1)

) Var Yok
Duygusal Ihmal Sayl | Yiizde | Sayl | Yiizde p
(N) (%) (N) (%)
18-28 14 42,42 28 41,79
Yas 29-38 13 39,4 27 40,3 0,996
39-45 6 18,18 12 17,91
Okuryazar/ilkokul 1 3,03 1 1,49
Egitim Ortaokul 2 6,06 1 1,49 0.17
Durumu Lise 10 30,3 11 | 16,42 ’
Universite 20 60,6 54 80,6
Evli 19 57,58 48 71,64
Mida?”i Bekar 10 30,3 19 | 28,36 | 0,012
Bosanmig/Dul 4 12,12 0 0
Calisma Calisiyor 22 66,7 53 79,1 0.2
Durumu Calismiyor 11 33,3 14 20,9 ’
il 26 78,79 55 82,09
Yaf(aef'g' iice 3 9,09 10 | 14,93 | 0,158
Kdy/Kasaba 4 12,12 2 2,98
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Tablo 3.20. (Devami) Duygusal ihmalin Sosyodemografik Verilerle

Karsilastirnimasi (2)

lyi 10 30,3 26 38,81
D(.;.e'” . Orta 14 42.42 32 47.76 0,231
lizeyi
Kot 9 27,27 9 13,43
Saglik Var 30 90,91 66 98,51 0.104
Giivencesi Yok 3 9,09 1 1,49 ’
Cekirdek Aile 24 72,73 60 89,55
Aile Tipi Genisg Aile 3 9,09 6 8,96 0,008
Parcalanmig 6 18,18 1 1.49
Aile
Sigara var 13 39,39 14 20,9 0,059
Kullanimi Yok 20 60,61 53 79,1 ’

Duygusal ihmal ile intihar girisimi, intihar girisimi sayisi ve intihar girisimi

yontemleri agisindan bakildiginda ise duygusal ihmal bulunan ve bulunmayan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=1, p=0,412,
p=1, p=1, p=1). (Tablo 3.21.).

Tablo 3.21. Duygusal ihmal Varhginin intihar ile ilgili Verilerle

Karsilagtiriimasi

_ Var Yok
Duygusal Ihmal Sayl Yiizde Sayi Yiizde p
(N) (%) (N) (%)
intihar Var 3 91 . 7.5 1
Girigimi Yok 30 90,9 62 92,5
intihar Bir Kez 3 9,1 3 4,5
Girigimi : 0,412
ilag 2 6,1 3 4,5 1
Kesici-Delici
Alet ile ! 3 2 ? !
intihar Yuksekten 1 3 2 3
Girigimi Atlama
Yontemleri | Atesli Silah 0 0 0 0
Asi 0 0 0 0
BSvuda 0 0 0 0
ogulma
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Duygusal ihmal ile cinsel islev bozuklugu agisindan gruplar arasi
anlamli fark bulunmadi (p=0,596) (Tablo 3.22.).

Tablo 3.22. Duygusal ihmal Varhginin Cinsel islev Bozuklugu ile

Karsilagtiriimasi

_ Var Yok
Duygusal ihmal Sayi | Yizde | Sayi Yiizde P
(N) (%) (N) (%)
Cinsel Iglev | V& 8 24,2 12 17.9 0.596
Bozuklugu Yok 25 75,8 55 82,1 ’

Fiziksel ihmal varligi ile yas ve saglik glivencesi arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p= 0,616, p=0,079). Fiziksel ihmal grubunun blyuk
cogunlugu %53,3 oran ile Universite mezunu idi, bunu %36,7 oran ile lise
mezunlari ve %10 oran ile ortaokul mezunlarinin takip ettigi géruldd, bu grupta
okuryazar / ilkokul mezunu olan katimci yoktu. Fiziksel ihmal olmayan grupta
ise yine buyuk cogunlugunun %82,86 oran ile Universite mezunu oldugu, bunu
%14,28 oran ile lise mezunlarinin takip ettigi, bu grupta ortaokul mezunu
katilimci bulunmazken, %2,86’ sinin (n:2) okuryazar / ilkokul mezunu oldugu
tespit edildi. Gruplar arasinda egitim durumu yonunden bakildiginda
istatistiksel fark anlamliydi (p=0,002). ihmal grubunun %70’ i evli, %16,7’ si
bekar, %13,3’ U bosanmis / dul iken; diger grubun %65,7’ si evli, %34,3’ U
bekardi, bu grupta bosanmis / dul birey yoktu, gruplar arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamliydi (p=0,003). Fiziksel ihmal bildirenlerin %53,3’ U
¢aligiyorken; ihmal olmayan grupta bu oran %84,29 idi; gruplar arasindaki fark
istatistiksel agidan anlaml bulundu (p=0,002). Ayrica katilimcilarin yasadigi
yer, gelir dlizeyi ve aile tipi agisinda da fiziksel ihmal olan ve olmayan gruplar
arasida istatsitiksel agidan anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0,028, p=0,001,
p=0,008) (Tablo 3.23.).
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Tablo 3.23. Fiziksel ihmalin Sosyodemografik Verilerle Karsilastiriimasi

] Var Yok
Fiziksel Ihmal Say (N) Yiizde | Sayi | Yuzde p
y % | (N | (%
18-28 11 36,7 31 44 3
Yas 29-38 12 40 28 40 0,616
39-45 7 23,3 11 15,7
Okuryazar/ilkokul 0 0 2 2,86
Egitim Ortaokul 3 10 0 0
Durum 0,002
urumu Lise 11 36,7 | 10 | 14,28
Universite 16 53,3 58 82,86
Evli 21 70 46 65,7
Mida‘la”' Bekar 5 167 | 24 | 343 | 0003
Bosanmig/Dul 4 13,3 0 0
Calisma Caligiyor 16 53,3 59 84,29 0.002
Durymu Calismiyor 14 46,7 | 11 | 15,71
il 27 90 54 77,14
Yasadigi ;
Yer lice 0 0 13 18,57 0,028
Kody/Kasaba 3 10 3 4,29
iyi 8 26,7 | 28 40
Dcie'”. Orta 10 333 | 36 | 5143 | 0,001
lizeyi
Kotu 12 40 6 8,57
Saglik Var 27 28,13 3 75
Gilivencesi 0,079
Yok 69 71,87 1 25
Cekirdek Aile 25 83,3 59 84,28
Aile Tipi Genis Aile 0 0 9 12,86 0,008
Parcalanmis Aile 5 16,7 2 2,86
Sigara Var 13 43,3 14 20
Kull 0,026
ulfanmmi Yok 17 56,7 | 56 80
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Fiziksel inmal ile intihar girisimi, intihar girisimi sayisi ve intihar girigimi

yontemleri agisindan bakildiginda ise; ihmal bulunan ve bulunmayan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,694, p=0,806,
p=635, p=1, p=1). (Tablo 3.24).

Tablo 3.24. Fiziksel ihmal Varliginin intihar ile ilgili Verilerle

Karsilagtiriimasi

_ Var Yok
Fiziksel lhmal Sayi Yiizde Sayi Yiizde P
(N) (%) (N) (%)
inti Var 3 10 5 7,1
(';’.‘t.'h.ar. 0,694
Irgimi Yok 27 90 65 92,9
intihar Bir Kez 2 66,7 4 80
Girigimi . 0,806
Say|s| ki Kez 1 33,3 1 20
llac 2 50 3 42.86 0,635
Kesici-Delici
Alet ile 1 25 2 28,57 1
Girigimi Atlama
Yontemleri | Atesli Silah 0 0 0 0 -
Asi 0 0 0 0 -
Suuda 0 0 0 0 )
Bogulma

Fiziksel ihmal ile cinsel iglev bozuklugu agisindan gruplar arasi anlamli
fark yoktu (p=0,287) (Tablo 3.25.).

Tablo 3.25. Fiziksel ihmal Varliginin Cinsel islev Bozuklugu ile

Karsilagtiriimasi

] Var Yok
Fiziksel Ihmal Say! Yiizde Sayi Yizde P
(N) (%) (N) (%)
Cinsel islev var 8 26,7 12 1l 0.287
Bozuklugu Yok 22 73,3 58 82,9 ’
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4.3. Kasith Kendine Zarar Verme Davranigi Bulgulari

Calismaya katilanlarin %23’Gnun (n:23) hayatinda en az bir kez
kendine zarar verme davranisindan bulunmus oldugu tespit edildi. En sik
uygulanan kendine zarar verme davraniginin “Yuksek dozda ilag igme” oldugu
(n:7); bunu “Kolunu, bilegini, vicudunun bir bolgesini kesme” ve “Camasir
suyu ya da mutfak temizleyicileri ile derisini ovalama”nin ayni oranda (n:6)
takip ettigi saptandi. Calismaya katilanlar arasinda en az bildirilen kendine
zarar verme yontemleri “Kendini gakmak ya da kibritle yakma” (n:1), “igne,
zimpara teli gibi keskin nesneleri derisine saplama” (n:1) ve “Uyusturucu ya da
uyaricl bir maddeyi alisiimig dozdan c¢ok yuksek dozda alma” (n:1) iken;
“Vicuda berelenme olusturacak sekilde zimpara kagidi surme”, “Derinin
Ustline asit damlatma”, “Berelenmeye neden olacak sekilde kendini
zimbalama” yontemlerinin higbir katilici tarafindan bildirilmedigi goruldu.
Kendine zarar verme davranisi bildiren katilimcilar arasinda ise en fazla 13

farkh tip kendine zarar verme davranisi gosteren vardi (Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. PMS ve PMDB Olan Hastalarda Kasithh Kendine Zarar Verme

Davranisi Turleri

N %

1. Kolunu, bilegini, vicudunun bir bolgesini kesme 6 6
2. Kendini sigarayla yakma 3 3
3. Kendini gakmak ya da kibritle yakma 1 1
4. Derisine kelimeler kazima 2 2
5. Derisine resimler, sekiller kazima 2 2
6. Kendini iz birakacak, kanatacak kadar ciddi sekilde 5 5
tirmalama
7. Ciddi sekilde tahris edecek kadar kendini isirma 3 3
8. Vucuda berelenme olusturacak sekilde zimpara kagidi 0 0
surme
9. Derinin Ustine asit damlatma 0 0
8. Camasir suyu ya da mutfak temizleyicileri ile derisini 6 6
ovalama
9. igne, zimpara teli gibi keskin nesneleri derisine saplama | 1 1
10. Derisine cam sirtme 2 2
11. Kendi kemiklerini kirmak 2 2
11. Berelenmeye neden olacak sekilde kafasini vurma 2 2
12. Berelenmeye neden olacak sekilde kendini zimbalama | O 0
13. Yarasinin iyilesmesini dnleme 3 3
14. Yiksek dozda ilag icme 7 7
15. icilmemesi-yeniimemesi gereken bir seyi yeme-icme | 3 3
16. YUksek bir yerden atlama 4 4
17. Uyusturucu ya da uyarici bir maddeyi aligiimis dozdan

2 1 1
cok yuksek dozda alma
18. Ankette yer alan maddeler harici KZVD varligi (kendini
asmaya kalkisma, sacgini yolma, tirnak kenarlarini
kopartma, basini yumruklama, cansiz cisme yumruk atma, | 5 5
tirnak etlerini  yeme, yemek yememe, ilaglarini
kullanmama)
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Katilimcilarin kasitli kendine zarar verme davranigi motivasyonlari

incelendiginde en sik %69,9 oranla “Kendimi cezalandirmak istedim” ’i neden

olarak belirttikleri gbzlendi. Bunu %39,1 oranla “Olmek istedim” ifadesinin takip

ettigi tespit edildi. En az oranda ise %4,3 ile “Birinden intikam almak istedim”

neden olarak bildirilmigti. Bir katilimci tarafindan en fazla 20 madde

motivasyonel neden olarak bildirilirken, kendine zarar verme davranisinda

bulunan 23 katilimcinin her birinin en az bir neden belirtmis oldugu tespit edildi

(Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Kasith Kendine Zarar Verme Davranigi Motivasyonlari

Kasith Kendine Zarar Verme Davranigi Motivasyonlari S(E))“ Yl'(,':)zt)ie
Olmek istedim 9 391
Uziinti ve depresyondan kurtulmak istedim 4 17,4
Caresizlik hislerini durdurmak istedim 4 17,4
Stresten kurtulmak istedim 5 21,7
Umutsuzluk hislerini durdurmak istedim 3 13
Asiri sikintidan kurtulmak istedim 5 21,7
B'astlramadlglm ve istgmedigjm hatiralari, gegmi§_teki playlarln 4 174
birden aklima gelmesini ve kdbuslari durdurmak istedim '
Mutlu olmak istedim 6 26,1
Ofkemi baska birine de gostermek istedim 2 8.7
Hissettigim caresizligi géstermek istedim 4 17,4
Kendimi cezalandirmak istedim 16 69,6
Varligimi hissetmek istedim 2 8.7
Kendime olan 6fkemi gostermek istedim 4 17,4
Biri veya birilerinin gercekten beni sevip sevmedigini anlamak 5 217
istedim ’
Birinden intikam almak istedim 1 43
Biri veya birilerinin davranislarini degistirmek istedim 5 21.7
Hissedememekten kurtulmak istedim 3 13
Kontroll yeniden kazanmak istedim 2 8.7
Biri veya birilerinin dikkatini gekmek istedim 2 8,7
Biri veya birilerini korkutmak istedim 3 13
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Kasitli kendine zarar verme davranigi bildiren katilimcilarin %47,8’ i
18-28 yas arahdinda iken KVZD bildirmeyenlerin %40,3° U 18-28 yas
araliginda idi; yas acgisindan incelendiginde KZVD olan ve olmayan gruplar
arasinda anlaml istatistiksel fark olmadigi goruldu (p=0,413). Katihmcilarin
egitim durumu, yasadigi yer, saglik givencesi ve sigara kulanimi agisindan da
KZVD bildiren ve bildirmeyen gruplar arasinda anlaml istatistiksel fark yoktu
(p=0,577, p=0,671, p=1, p=1). Bununla birlikte medeni hal acgisindan
incelendiginde KZVD grubunun %56,5’ inin evli, %30,4’ Gnun bekar, %13’
undn bosanmis / dul oldugu, KZVD olmayan grubun ise %70,1’ nin evli, %28,6’
sinin bekar, %1,3’ Unudn ise bosanmis / dul oldugu goéruldd. Medeni hal
acisindan degerlendirildiginde KZVD olan ve olmayan grup arasinda anlaml
fark vardi (p=0,037). KZVD olan grupta katilimcilarin %56,5" i galigiyorken,
olmayan grupta %80,5’ inin galistigl goruldu, gruplar arasinda fark anlamhydi
(p=0,028). Gelir dlizeyi bakimindan da KZVD bildiren ve bildirmeyen gruplar
arasinda anlamli istatistiksel fark tespit edildi (p=0,044). Aile tipi agisindan
gruplar incelendiginde; KZVD bildiren grubun %60,9’ unun gekirdek aileye,
%21,7’ sinin genis aileye, %17,4’ Unun pargalanmis aileye sahip oldugu, KZVD
olmayan grubun ise %90,9’ unun c¢ekirdek aileye, %5,2’ sinin genis aileye,
%3,9" unun pargalanmis aileye sahip oldugu saptandi; gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark vardi (p=0,03) (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Kasith Kendine Zarar Verme Davranisinin Sosyodemografik
Verilerle Kargilastiriimasi

KZVD (+) KZVD ()
Sayl | Yiizde | Sayl | Yiizde P
N | @) | N | )
18-28 11 47,8 31 40,3
Yas 29-38 10 43,5 30 39 0,413
39-45 2 8,7 16 20,8
Okuryazar/ilkokul 1 4,3 1 1,3
Sig Ortaokul 0 0 3 3,9
DEUQ:IJI;?“ Lise 4 17,4 17 22,1 051
Universite 18 78,3 56 72,7
EVli 13 56,5 54 70,1
Mo Bekar 7 304 | 22 | 286 | 0037
Bosanmis/Dul 3 13 1 1,3
Caligiyor 13 56,5 62 80,5
gz'r'ﬁm Calismiyor 10 43,5 15 19,5 0028
[ 19 82,6 62 80,5
Yaf(ad'g' iice 2 8,7 11 14,3 0,671
er
Kdy/Kasaba 2 8,7 4 5,2
lyi 8 34,8 28 36,4
Dcai';;i Orta 7 304 | 39 | 506 | 0,044
Kot 8 34,8 10 13
Saglik Var 22 95,7 74 96,1 .
Gilvencesi Yok 1 43 3 3,9
Cekirdek Aile 14 60,9 70 90,9
Aile Tipi Genis Aile 21,7 4 5,2 0,003
Parcalanmis Aile 4 17,4 3,9
Sigara Var 6 26,1 21 27,3 .
Kullanimi Yok 17 73,9 56 72,7
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Kendine zarar verme davranigi varhgi ile 6fke kontroliunde guglik ve
ofke kontrolunde guglik c¢ekilen menstruel donem yonunden yapilan
incelemede; KZVD grubunun %82,6’ sinin (n:19), KZVD olmayan grubun ise
%77,9" unun (n:60) 6fkelerini kontrol etmekte gl¢lik gektiklerini bildirdigi tespit
edildi. Her iki grup arasinda ofke kontrolunde gugcluk ve ofke kontrolinde
guglik c¢ekilen menstriel doénem yonunden anlamli iligki saptanmadi
(p=0,775,p=0,268) (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. KZVD Varliginin Ofke Kontroliinde Giigliik ve Ofke

Kontroliunde Gugcliik Cekilen Menstriiel Donem Yonunden

Karsilastiriimasi

KZVD (+) KZVD (-)
Sayi Yuzde Sayi Yiizde P
(N) (%) (N) (%)
Ofke Var 19 82,6 60 77,9
K°gt£;|'i‘j'|’('de Yok 4 17,4 17 221 | O775
Ofke Adet Oncesi 13 56,5 55 71,4
Kontroliinde Adet
Gugliuk Doneminde 3 9 10 13 0.268
Cekilen ’
Menstriel Diger 7 30,4 12 15,6
Donem

intihar girisimi yéniinden incelendiginde; KVZD grubunda intihar
girisiminde bulunanlarin orani %34,8 iken, KVZD bulunmayan grupta ise
intihar giriminde bulunan birey olmadigi goruldu; istatistiksel agidan gruplar
arasinda fark anlamliydi (p<0,001). Kasith kendine zarar verme davranisi ile
cinsel islev bozuklugu varhigi karsilastirildiginda aralarinda anlamli istatistiksel
iliski olmadig goéraldi (p=0,406) (Tablo 4.5.).
Tablo 4.5. Kasith Kendine Zarar Verme Davraniginin intihar Verileri ve

Cinsel islev Bozuklugu Varhgi ile Karsilagtiriimasi

KZVD (+) KZVD (-)
Yuzde Yuzde p
Sayi (N) (%) Sayi (N) %)
intihar Var 8 %34,8 0 %0 0.001
Girigimi Yok 15 %65,2 77 %77 ’
Cinsel iglev Var 6 %26,1 14 %18,2
Bozuklugu Yok 17 %73,9 63 %s81,8 | 0,406
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Kasith kendine zarar verme davranisi gcocukluk ¢agi travmatik yasantisi
varligi yonunden incelendiginde KVZD bulunan grubun %73,9 u CCT
bildirirken, diger grupta bu oranin %51,9 oldugu goérulda; gruplar arasinda
anlamli istatistiksel fark yoktu (p=0,092). KVZD olanlarin %60,9' unda
duygusal istismar varken, diger grupta duygusal istismar orani %14,3’ ti ve
aralarinda anlamli fark bulundu (p=0,005). Fiziksel istismara maruz kaldigini
bildiren katiimcilarin orani KZVD olan grupta %21,7 iken diger grupta %9,1°di
ve gruplar arasi anlaml istatistiksel fark yoktu (p=0,140). Cinsel istismar
yonunden KVZD olan grupta istismar maruziyeti %30,4 oranda bildirilmisken,
diger grupta bu oran %10,4’tl ve gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark vardi (p=0,040). KVZD olanlarin %52,2’sinde duygusal ihmal
bildirilmisken, diger grupta duygusal ihmal orani %27,3'ti ve aralarinda
anlamli fark oldugu goruldu (p=0,042). Kasith kendine zarar verme davranisi
fiziksel ihmal yonunden incelendiginde KVZD olanlarin %47,8'i fiziksel ihmal
bildirirken, diger grupta bu oranin %24,7 oldugu goéruldd; gruplar arasinda
anlamli istatistiksel fark bulundu (p=0,041) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Kasith Kendine Zarar Verme Davranisinin Gocukluk Gagi

Travmatik Yasantilari ile Karsilagtiriimasi

KZVD (+) KZVD (-)
Say! Yiizde Sayi Yiizde P
(N) (%) (N) (%)
Cocukluk Var 17 73,9 40 51,9
Gagi 0,092
Travmasi Yok 6 26,1 37 481
Duygusa| Var 14 60,9 11 14,3
s 2 0,005
Istismar Yok 9 39,1 66 85,7
i7i Var 5 21,7 7 9,1
Fiziksel 0,140
Istismar Yok 18 78,3 70 90,9
i Var 7 30,4 8 10,4
Cinsel 0,040
Istismar Yok 16 69,6 69 89,6
Var 12 52,2 21 27,3
Duygusal 0,042
Ihmal Yok 11 47,8 56 72,7
L Var 11 47,8 19 24,7
Fiziksel Ihmal 0,041
Yok 12 52,2 58 75,3
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Katihmcilarin premenstriel sendrom degerlendirme olgeginden almis
olduklari puanlar kendine zarar verme davranigi olan ve olmayan gruplar
arasinda karsilastirildiginda anksiyete ve depresif disunceler alt dlgeklerinde
istatistiksel agidan anlamh fark bulundu (p=0,023, p=0,025). Buna karsilik
depresif duygulanim, yorgunluk, sinirlilik, agri, istah degisimleri, uyku, siskinlik
alt dlgekleri ve premenstriel sendrom Olgegi toplam puani agisindan KZVD
olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p=0,094,
p=0,078, p=0,144, p=0,918, p=0,292, p=0,745, p=0,108, p=0,084) (Tablo
4.7.).

Tablo 4.7. PMSO Toplam ve Alt Olgek Puanlari ile KZVD Varhginin

Karsilagtiriimasi

KzZVvD
VAR (N=23) YOK (N=77) P
Mean Rank(%) Mean (%)
Depresif 59,37 47,85 0,094
Duygulanim
Anksiyete 62,57 46,90 0,023
Yorgunluk 59,83 47,71 0,078
Sinirlilik 58,24 48,19 0,144
Depresif 62,39 46,95 0,025
Diislinceler
Agn 51,04 50,34 0,918
istah Degisimleri 56,04 48,84 0,292
Uyku 52,22 49,99 0,745
Siskinlik 42,02 53,03 0,108
PMSO Toplam
Puan 59,67 47,76 0,084
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4.4. Cinsel islev Bozuklugu Bulgulari

Calismamizda katilimcilarin cinsel iglev bozuklugu bildirme orani %20
(n:20) olarak tespit edildi. Cinsel islev bozuklugu olan ve olmayan katilimcilarin
sosyodemografik verileri incelendiginde yas, eg@itim durumu, medeni hal,
calisma durumu, yasadigi yer, gelir dizeyi, saglik guvencesi, aile tipi
parametrelerinin hi¢ biri ile anlaml iligki bulunmadi (p=0,416, p=0,379,
p=0,188, p=0,191, p=0,378, p=0,055, p=0,597, p=0,390) (Tablo 5.1.).

Tablo 5.1. Cinsel islev Bozuklugunun Sosyodemografik Verilerle

Karsilastiriimasi

_ Var Yok
Cinsel Iglev Bozuklugu Sayl | Yiizde | Sayl | Yiizde =
(N) (%) (N) (%)
18-28 11 %55 31 | %388
Yas 29-38 6 %30 34 | %425 0,416
39-45 3 %15 15 | %18,8
Okuryazar/ilkokul 1 %5 1 %1,3
Egitim Ortaokul 1 %5 2 %2,5
. 0,379
Durumu Lise 6 %30 15 | %18,8
Universite 12 %60 62 %77,5
. Evi 10 %50 57 | %71,3
Mida?”' Bekar 9 %45 20 %25 0,188
Bosanmig/Dul 1 %5 3 %3,8
alisiyor 13 %65 62 | %775
Galisma Caligly 0 0 0,191
Durumu Calismiyor 7 %35 18 %22,5
) [ 17 %85 64 %80
Yaf(ae‘:'g' lice 1 %5 12 | %15 | 0378
Kdy/Kasaba 2 %10 4 %5
_ Iyi 4 %20 32 %40
Dcie'” . Orta 9 %45 | 37 | %463 | 0,055
uzeyi
Kotii 7 %35 11 | %13,8
adhk Var 19 %95 77 | %96,3
G..S ghk 0,597
Uvencesi Yok 1 %5 3 %3,8
Cekirdek Aile 18 %90 66 | %825
Aile Tipi Genis Aile 2 %10 7 %8,8 0,390
Parcalanmig Aile 0 %0 7 %8,8
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4.5. Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk Siddetinin
Cocukluk Cagi Travmatik Yasantilari ve Cinsel islev Bozuklugu ile
Karsilagtiriimasi

Calismada kullanilan Olgek puanlari arasinda pearson korelasyon
analizi yapildi. Yapilan analiz sonucu CCTO duygusal istismar alt boyutu ile
PMSO depresif duygulanim, anksiyete, sinirlilik, depresif dugslnceler, istah
degisimleri, uyku alt boyutlari ve toplam puani ile aralarinda anlamli iligki tespit
edildi (p=0,001, p=0,001, p=0,002, p=0,001, p=0,010, p=0,028, p=0,001).
CCTO fiziksel istismar ve duygusal ihmal alt boyutlari ile PMSO toplam ve alt
Olcek puanlari arasinda ise istatistiksel agidan anlamli iligki saptanmadi.
Bununla birlikte CCTO fiziksel ihmal alt boyutu ile yalnzca PMSO siskinlik alt
dlgedi arasindaki iliski anlamliydi (p=0,037). CCTO cinsel istismar alt boyutu
acgisindan yapilan incelemede ise; PMSO depresif duygulanim ve istah
degisimleri alt dlgek puanlarina ek olarak PMSO toplam dlgek skoru ile de
aralarinda anlamli iliski oldugu gérulda (p=0,031, p=0,003, p=0,048). Ek olarak
CCTO toplam olgek puani ile PMSO depresif duygulanim, anksiyete, sinirlilik,
depresif dusunceler alt 6lgek boyutlari ile toplam puani arasinda anlamli iligki
vardi (p=0,029, p=0,003, p=0,014, p=0,008, p=0,011) (Tablo 6.1.).

Cinsel islev bozuklugunu degerlendirmek amaciyla kullanilan Arizona
Cinsel Yasantilar Olgegi ile CCTO ve PMSO arasnda yapilan istatiksel
analizlerde; ACYO ile CCTO duygusal istismar alt boyutu ve ACYO ile PMSO
depresif dusunce alt dlgek puanlari agisindan anlamli iligki bulundu (p=0,029,
p=0,002) (Tablo 6.1.).
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Tablo 6.1. Calismada Kullanilan Olgek Puanlarinin Korelasyon Analizi

= 3 c =
m m W, M m © =
. T C = T 3 8 & =5 2 E =8 E x Z
(10 S | 3E |3 Ss |3 £z [P 85 |2 |5 | Z 8 s & £ o3
o E R 2 DT o Ec — i) A =N = o5 _ P, 5 £ DT
=2 N2 N SE £ £S Q &3 < 5 £ &35 > S°® S iy S0
n.» [ [ [a)E= O =0 O [a)a < > 7] [ala) < Ridal =] (7} o~
Fiziksel istismar | R | 0,374
P 0,001
Fiziksel ihmal | R | 0,232" | 0,237
P 0,020 0,018
Duygusal ihmal | R | 0,430 | 0,292** | 0,577""
P | 0,001 0,003 0,001
Cinsel Istismar | R | 0,375™ 0,263" | 0,209" 0,238"
P | 0,001 0,008 0,037 0,017
Minimizasyon | R | -0,340"" | -0,235" | -0,325™ | -0,558"" | -0,221"
Puani P 0,001 0,018 0,001 0,001 0,027
R | 0,630™ 0,386™ | 0,683" 0,906™ | 0,415™ | -0,560""
CCT TOPLAM P | 0,001 0,001 0,001 0.001 0,001 0,001
Depresif R | 0,358™ 0,190 0,001 0,103 0,216" -0,128 0,218"
Duygulanim p 0,001 0,058 0,990 0,307 0,031 0,203 0,029
Anksivete R | 0,343™ 0,073 0,132 0,176 0,134 -0,121 0,296 | 0,633*
y P | 0,001 0,472 0,192 0,080 0,182 0,232 0,003 0,001
Yoraunluk R | 0,186 0,051 0,035 0,058 0,087 -0,103 0,140 0,632 0,593
9 P | 0,064 0617 | 0,726 | 0569 | 039 | 0306 | 0,165 | 0,001 | 0,001
Sin R | 0,305 0,125 0,036 0,136 0,195 -0,127 0,246" 0,755™ 0,490 0,608
P | 0,002 0,216 0,722 0,176 0,051 0,209 0,014 0,001 0,001 0,001
Depresif R | 0,362™ 0,182 0,191 0,183 0,071 -0,087 0,265 | 0,583 0,755 | 0,668 | 0,486™
Disunceler P | 0,001 0,070 0,056 0,068 0,481 0,391 0,008 0,001 0,001 0,001 0,001
Adri R | 0,184 -0,003 0,063 0,002 0,140 0,001 0,094 0,333™ 0,455™ 0,440 0,388 0,366
9 P | 0,067 0,975 0,535 0,982 0,166 0,999 0,350 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
istah R | 0,255" 0,158 -0,013 0,070 0,290 -0,045 0,171 0,519* 0,490 0,509 0,599 0,400 0,372
Degisimleri P | 0,010 0,117 0,895 0,487 0,003 0,659 0,089 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Uvku R | 0,220" 0,097 0,116 0,077 0,096 -0,170 0,182 0,440 | 0,498™ | 0,623™ | 0,401™ | 0,568 | 0,368™ | 0,378
y P | 0,028 0,336 0,250 0,446 0,344 0,091 0,071 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
Siskinlik R | 0,027 0,090 -0,209" -0,147 0,186 0,097 -0,144 0,307 0,032 0,211" 0,272 0,192 0,211" 0,278 0,247"
¥ P | 0,789 0,375 0,037 0,145 0,064 0,339 0,154 0,002 0,749 0,035 0,006 0,055 0,035 0,005 0,013
PMSO R | 0371 0,165 0,089 0,115 0,198" -0,132 0,253" 0,838 | 0,798 | 0,820 | 0,788 | 0,822* | 0,539 | 0,656 0,672 0,364
TOPLAM P | 0,001 0,100 0,377 0,253 0,048 0,191 0,011 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001
ACYDO R | 0,219" 0,180 0,080 0,135 0,110 -0,061 0,184 0,174 0,182 0,164 0,050 0,305 0,037 0,126 0,147 0,054 0,193
(kadin) P 1 0,029 0,073 0,428 0,182 0,278 0,550 0,068 0,083 0,070 0,102 0,622 0,002 0,712 0,211 0,144 0,591 0,054
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Katilimcilarin premenstriel bozukluk siddeti ve c¢ocukluk c¢agi
travmatik yasantilari arasindaki iliskiyi tespit etmek amaciyla premenstriel
sendrom oOlgeginden aldiklari puanlar ve ¢ocukluk ¢agi travma olgeginden
aldiklar puanlar arasinda yordayici dogrusal regresyon analizi yapildi. Bu
analiz sonucunda ¢ocukluk ¢agi travmasi bagimsiz degiskeni ve premenstriel
bozukluk bagimli degiskeni arasinda istatistiksel agidan anlamli, pozitif ydonde
iliski oldugu tespit edildi (p=0,009, R=0,260) (Tablo 6.2.).

Tablo 6.2. Katiimcilarin PMS Olgegi Puanlarinin CCT Tarafindan

Yordayici Dogrusal Regresyon Analizi

Bagimlh =
Degisken: EMSO (a)
Bagimsiz 2 Duzeltilmis
degisken | " B R? 4 3 t P
Cocukluk
Tgag' 0,260% | 0,068 0,058 7,125 | 0,066 | 2,669 | 0,009
ravmasi

(b)
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Cocukluk ¢cagi travmasinin (CCT) ve alt boyutlarinin (duygusal istismar,
fiziksel istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal, cinsel istismar) premenstruel
bozukluk (PMS-PMDB) gelisimine etkisinde cinsel islev bozuklugunun (CiB)
bir araci degisken olup olmadidi aracilik modeli regresyon analizi (mediation
model regression analysis) ile degerlendiriimigtir. Analize ait veriler Sekil

1,2,3,4,5 ve 6'da gosterilmistir.

Sekil 1. GCT - CiB — (PMS-PMDB)
Aracilik Modeli Regresyon Analizi Diyagrami

Cinsel islev
Bozuklugu
a? b:0,0395
Cocukluk Cagi Premenstriel
Travmasi Sendrom /
Premenstriel
c:0,0265 Disforik Bozukluk

Cocukluk Cagi Travmasinin Premenstriel Sendrom / Premenstriel Disforik
Bozukluk Gzerine dolayl etkisi (a ve b)= 0,1583

Cocukluk Cagi Travmasinin Premenstriel Sendrom / Premenstriel Disforik
Bozukluk Gzerine dogrudan etkisi (c)= 0,8712

Cocukluk Cagi Travmasinin Premenstriiel Sendrom / Premenstriel Disforik

Bozukluk Gzerindeki toplam etkisi (a ve b + ¢)= 1,0296
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Sekil 2. Duygusal istismar — CiB — (PMS-PMDB)

Aracilik Modeli Regresyon Analizi Diyagrami

Cinsel iglev
2:0,0004 Pozuidugy ™\ | p0.2389
~ Premenstruel
Duygusal istismar - Sendrom /
¢:0,0002 Premenstruel
Disforik Bozukluk

Duygusal istismarin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk
uzerine dolayh etkisi (a ve b)= 0,4998

Duygusal istismarin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk
uzerine dogrudan etkisi (c)=4,8171

Duygusal istismarin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

Uzerindeki toplam etkisi (a ve b + ¢)=5,3169

Sekil 3. Fiziksel istismar — CiB — (PMS-PMDB)

Aracilik Modeli Regresyon Analizi Diyagrami

Cinsel islev
Bozuklugu
a:0,0504/ \0,0355
. . Premenstriel
Fiziksel Istismar > Sendrom /
c:0,0557 Premenstriel
Disforik Bozukluk

Fiziksel istismarin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk
uzerine dolayli etkisi (a ve b)= 1,4066

Fiziksel istismarin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk
uzerine dogrudan etkisi (c)= 6,5123

Fiziksel istismarin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

uzerindeki toplam etkisi (a ve b + ¢)=7,9189
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Sekil 4. Duygusal ihmal — CiB — (PMS-PMDB)

Aracilik Modeli Regresyon Analizi Diyagrami

Cinsel iglev
Bozuklugu

a:0,6155

Duygusal Ihmal

NAO,0149

c:0,4560

Premenstriel
Sendrom /
Premenstriel
Disforik Bozukluk

Duygusal ihmalin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

uzerine dolayh etkisi (a ve b)=0,0969

Duygusal ihmalin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

uzerine dogrudan etkisi (c)= 0,5754

Duygusal ihmalin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

uzerindeki toplam etkisi (a ve b + ¢)= 0,6724

Sekil 5. Fiziksel ihmal — CiB — (PMS-PMDB)

Aracilik Modeli Regresyon Analizi Diyagrami

a:0,5311

Cinsel islev
Bozuklugu

Fiziksel ihmal

\0,0148

c:0,6217

Premenstriel
Sendrom /
Premenstriel
Disforik Bozukluk

Fiziksel ihmalin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

uzerine dolayli etkisi (a ve b)= 0,2270

Fiziksel ihmalin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

uzerine dogrudan etkisi (c)= 0,7150

Fiziksel ihmalin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

uzerindeki toplam etkisi (a ve b + ¢)=0,9420
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Sekil 6. Cinsel istismar — CiB — (PMS-PMDB)

Aracilik Modeli Regresyon Analizi Diyagrami

a:0,1815

Cinsel istismar

Cinsel iglev
Bozuklugu
\0,0262
Premenstriel
Sendrom /
c:0,0317 Premenstriel
Disforik Bozukluk

Cinsel istismarin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

uzerine dolayh etkisi (a ve b)= 0,7049

Cinsel istismarin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

Uzerine dogrudan etkisi (c)= 5,0514

Cinsel istismarin Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk

uzerindeki toplam etkisi (a ve b + ¢)=5,7563
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5. TARTISMA

Premenstriel belirtiler neredeyse tum kadinlarin hayatinin buyuk
bélimunde yer almaktadir, buna karsilik premenstriel bozukluklar dizeyinde
yasanan klinik tablo yasam kalitesinde ciddi bozulmaya neden olmaktadir.
(336) Bu calismanin amaci premenstriiel sendrom ve premenstriel disforik
bozuklugu olan hastalarda ¢ocukluk c¢agi travmatik yasantilarinin, kasitl
kendine zarar verme davranigl, intihar girisimi ve cinsel iglev Uzerine etkilerini
incelemektir. Yazinda premenstriel sendrom ve premenstriel disforik
bozukluk, kasith kendine zarar verme davranigi, ¢ocukluk ¢agi travmalari,
intihar ve cinsel islevle ilgili birgok c¢alisma bulunmaktadir. Ancak yapilan
calismalar incelendiginde bu fenomenlerin birlikteligi ve birbirleri Gzerine
etkisinin arastirilmamis oldugu gorilmektedir. Calismanin bulgulari genel
olarak incelendiginde premenstrtiel bozukluklar ile CCT’nin duygusal istismar,
cinsel istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal alt boyutlarinin KZVD ile anlamli
iligkisi oldugu; CCT saptanan premenstriel bozukluk hastalarinda bu
davraniglarin CCT bulunmayan premenstriiel bozukluk hastalarindan anlamli
olarak fazla oldugu saptanmistir. intihar girisimi acgisindan yapilan
degerlendirmede ise CCT ve CCT’nin hi¢ bir alt boyutu ile anlamli iligki
saptanamamistir. Fakat kendine zarar verme davranigi olan premenstriel
bozukluk hastalarinda intihar girisiminin anlamli derecede daha sik oldugu
tespit edilmistir. Ayrica intihar girisiminde bulunan premenstriel bozukluk
hastalarinin CCTO toplam ve alt boyut puanlarinin daha yiiksek oldugu, maruz
kalinan CCT tipinin sayisi ile de KZVD ve intihar girisiminin anlamli derecede
iligkili oldugu bulunmustur. Premenstriel bozukluk hastalarinda CCT varli§i;
cinsel islev bozuklugu acgisidan degerlendirildiginde aralarinda anlamli iligki
oldugu; CCT olan bireylerin daha sik cinsel islev bozuklugu yasadigi
saptanmistir. Premenstriel bozukluk siddeti ile gocukluk ¢agi travmasi varhgi
agisindan yapilan incelemede ise aralarinda pozitif ydénde anlamli iligki oldugu

bulunmustur.
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5.1. Genel Bulgularin Tartigsmasi

Calismaya dahil edilenlerde en dusuk yas 18 iken, en fazla 45 yasinda
olan katihmci mevcuttur. Katihmcilarin %42’ si 18-28 yas araliginda, %40’ |
29-38 yas araliginda ve %18 i 39-45 yas araliginda idi. Saglam ve
arkadaslarinin yaptigi bir c¢alsmada katihmcilar yas gruplarina gore
incelendiginde; %30,6’ sinin 15-24 yas grubunda, %35,1’ inin 25-34 yas
grubunda, %34,3’ Unun ise 35-49 yas grubunda oldugu belirtilmistir. (337)
Catakoglu ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptigi prevalans g¢alimasinda ise
kadinlarin gogunun %55,9 oran ile 25-35 yas araliginda oldugu tepit edilmigtir.
(46) Calismamiz yas araligi bakimindan literatirdeki diger calismalar ile
benzerlik gostermektedir. EQitim durumuna bakildiginda ¢alismaya alinanlarin
%74 ile ¢ogunlugunun universite mezunu oldugu tespit edildi. Qiao ve
arkdaglarinin 2012 yilinda Cin’de 947 katihmci ile yaptigi bir prevalans
calismasinda da kadinlarin %77,5 nin Universite mezunu oldugu tepit
edilmistir. (66) Literatlrde katiimcilarin egitim durumu yéninden ¢alismamiza
benzer ¢caligmalar bulunmakla birlikte bu oranin ¢aligmanin yapildigr merkeze
gore sikhkla degisim gostermekte oldugu gozlenmistir. Katilimcilarin® %67
sinin medeni halinin evli oldugu belirlenmistir. Adiguzel ve arkadaslari Manisa
ilinde 2007 yilinda yaptiklari prevalans ¢alismasinda evli katilimcilarin oranini
%388,6 olarak bildirmiglerdir. (67) Benzer sekilde El-Masry ve arkadaslarinin
2011 yiinda Misir da yaptiklari bir galismada ise evli katilimcilarin orani
%61,8 olarak bulunmustur. (338) Medeni durum bakimindan yapilan
incelemede katilimcilarin  medeni durumlari literatir ile benzerlikler
gOstermektedir. Calisma durumuna gore ise katilimcilarin %75’ inin galigarak
gecimlerini sagladigi saptanmigtir. Dagikan ve arkadaglarinin 2014 yilinda
izmir in Odemis ilgesinde yaptiklari prevalans calismasinda katilimcilarin
%49,8’ inin ¢alistigini belirtmislerdir. (339) Celik ve Uskun’ un Isparta ilinde
yaptiklari ¢alismada ise katilimcilarin %29,6° sinin g¢alismakta oldugu
bildirilmigtir. (340) Literatir genelinde incelendiginde c¢alisma durumuna
yonelik Dbildirilen oranlarin c¢alismamiza kiyasla daha dusik oldugu
g6zlenmigstir. Bu ¢alismanin bulgularinin ¢alisma durumu agisindan ¢ogu

calismanin verilerinden farkli olmasinin sebepleri olarak bu galismadaki
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vakalarin sosyokultirel ozellikleri, ¢alisma grubunun azligi ve c¢alisma
grubunun tim toplum kesimlerini temsil etmemesi sayilabilir. Aragtirmamizda
%381 oran ile gogunlugun sehirde yasamakta oldugu gozlenmigtir. 2016 yilinda
Konya’ da 25 yas Ustu PMS goértlme sikhdinin arastirildigi bir ¢alismada
katiimcilarin %72,2° sinin il merkezinde yasadiklari tespit edilmistir. (46)
Calismamiz bu yonuyle ulkemizde premenstruel bozukluklarin gorulme
sikhgina yonelik yapilan diger caligmalarla da benzerlik gostermektedir.
Calismaya katilan kigilerin gelir dizeyi incelendiginde %46 ile gogunlugunun
orta gelir grubunda oldugu bulunmustur. Ulkemizde 2015 yilinda Zonguldak’
ta saglik bilimleri 6grencilerinde PMS gorulme sikligi ve yasam kalitesine
etkilerine yonelik yapilan bir ¢calismada katilimcilarin %51,3’ nln orta gelir
grubunda oldugu belirlenmistir. (341) Ulkemizde ve diinyada premenstriiel
bozukluklarin sikligina ve katilimcilarin sosyodeografik Ozelliklerine yonelik
calismalar incelendiginde gelir grubunun galismamiza benzer sekilde orta
dlzeyde toplanma egiliminde oldugu gérulmustir. Arastirmamizda %96 oran
ile katimcilarin saglik guvencesine sahip olduklar tespit edilmistir. 2015
yiinda Kayseri il merkezinde yasayan 15-49 yas arasi kadinlarda
premenstruel sendrom prevalansi ve etkileyen faktorlerin incelenmesi
amaciyla yapilan bir galismada da arastirmamiza benzer sekilde katihmcilarin
saglik glvencesine sahip olma orani %86,4 olarak belirlenmistir.(35)
Calismaya dahil edilenlerin aile tipine yonelik yapilan incelemede %84’ Gnln
cekirdek ailede yasadigi tespit edilmistir. 15-49 yas grubu kadinlarda
premenstrual sendrom goérulme sikhigina yonelik Antalya’ da yapilan bir
arastirmada c¢alismamizin  bulgularina benzer sekilde katilimcilarin
cogunlugunun %83,3 oran ile c¢ekirdek aile yapisina sahip olduklari
belirtiimistir. (69) Calismamizdan elde edilen sosyodemografik veriler dinya
ve Ulkemiz genelindeki arastirmalar ile kiyaslandiginda bulgularin literatar ile
uyumlu oldugu gorulmektedir. (57, 58, 61, 342)

Katiimcilarin  premenstriel sendrom degerlendirme 0&lgeginden
aldiklari puanlarin sosyodeografik veriler ile karsilastirimasi sonucunda;
egitim durumu ile premenstriel sendrom 6lgegi yorgunluk alt parametresi;

calisma durumu ile depresif duygulanim, anksiyete, sinirlilik, depresif
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dusunceler, agri alt dlgekleri ve premenstriel sendrom 06lgegdi toplam puani;
gelir duzeyi ile istah degisimleri ve uyku alt dlgek puanlari arasinda anlamh
iligki tespit edilmigtir. Bunun diginda yas, medeni hal, yasadigi yer, saglik
guvencesi ve aile tipi parametreleri ile premenstriel sendrom toplam ve alt
Olcek puanlari arasinda anlamli iligki bulunamamistir. Premenstruel
bozukluklar Gzerine etkili olabilecek sosyodemografik verilere yonelik literattr
bilgisi incelendiginde birbirleriyle uyumlu ve celisen pek ¢ok farkh sonugla
kargilasiimaktadir. Calismalarda karsilan farkli sonuglar, farkh olcek ve
yontemlerin  kullaniimasinin yani sira ¢alisilan populasyonlarin  farkli
Ozelliklerinden de kaynaklanabilir. Pinar ve arkadaslarinin Antalya ilinde
yaptigi prevalans ¢alismasinda da bulgularimiza benzer sekilde egitim durumu
ile premenstriel sikayetlerin siddeti arasinda iligki oldugu saptanmistir. (69)
Catakoglu'nun calismasinda, calismamizin bulgularinda da oldugu gibi;
kadinlarin ¢alisma durumu ile premenstriel sendrom olgegi yorgunluk,
sinirlilik, depresif dustinceler, dlgek toplam puani ile anlaml iligki bulunurken;
gelir dizeyi bakimindan c¢alismamizdan farkli olarak anksiyete, yorgunluk,
sinirlilik, depresif dustnceler alt parametreleri ve toplam dl¢ek skoru ile iligki
gOsterilmigtir. (46) Calisma durumu ve gelir duzeyi ile iligkili olarak arastirma
verileri degisiklik gostermekle birlikte kadinlarin memnun olduklari bir iste
calismalarinin ve orta-iyi gelir duzeyine sahip olmalarinin premestruel
sikayetlerin siddetinde azalmaya neden oldugu bildirilmistir. (343) Buna
karsilik ingiltere’de Cohen ve arkadaslarinin arastirma sonuglari PMS
belirtilerinin galisan kadinlarda daha siddetli oldugunu gdstermistir.(57)
Arastirmamizda premenstriel bozukluklara yonelik risk faktérlerinin
varligi katilimcilarin sigara kullanimi, sekerli gida tuketimi, egzeriz yapma
durumlari, gunlak 1 (bir) fincandan fazla kahve tuketimleri, yemegin tadina
bakmadan tuz kullanimi, ailede (anne ve kardeslerde) premenstriel sendrom
ve premenstriel disforik bozukluk varligi yéninden incelenmistir. Yapilan
analiz sonucunda katilimcilarin %27’ sinde sigara kullanimi mevcut iken, %87’
sinin sekerli gida tuketiminin fazla oldugu, %28’ inin ise yemedin tadina
bakmadan tuz kullandigi, %37’ sinin bir fincanin Gstinde kahve tukettigi, %56’

sinin duzenli egzersiz yapmadiklari, %58 inde ise aile bireylerinde
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premenstriel sendrom / premenstriel disforik bozukluk tanisi oldugu tespit
edilmistir. Manisa’da iki aile hekimligi bolgesinde 15-49 yas grubu kadinlarda
premenstriel sendrom sikhdi ve iliskili faktorlerin arastiriimasi sonucunda;
calismamizin bulgulari ile uyumlu olarak sigara kullanimi %39, duzenli
egzersiz yapmayan katilimci orani %45,7 olarak bildirilmigtir. (68) Catakoglu’
nun yaptigl calismada ise katilimcilarin %81,9’ unun sekerli gida tukettigi, %
51,1’ inin anne ya da kiz kardesinde adet dncesi gerginligi oldugu belirtilmigtir.
(46) Arastirmamizla benzerlik gosteren sekilde Aridz’ GUn 2009 yilinda yaptigi
calismada katihmcilarin %30’ unun yemegin tadina bakmadan tuz kullandigi
gOsterilmigtir.  (344) Arastirma bulgulari  ¢alismamiz ile  benzerlik
gOstermektedir. Buna karsilik ¢alismalarda katilimcilarin gunluk kahve ve tuz
tuketimlerinin bizim ¢alismamiza kiyasla daha yuksek oldugu gozlenmisgtir.
(46, 68) Bu durum bulundugumuz bdlgede c¢ay tariminin yogun olarak
yapiimasi sebebiyle cay tlketiminin yaygin olmasi ve ydrenin beslenme
aligkanliklari ile iligkili olabilir.

Katiimcilarin  premenstriel sendrom degerlendirme 0Olgeginden
aldiklari puanlar, premenstruel bozukluklara yonelik risk faktorlerinin varligi ile
karsilastirildiginda; sigara kullanimi ile premenstriel sendrom o6lgegi sinirlilik
ve siskinlik alt parametreleri, gunluk 1 fincandan fazla kahve tuketimi ile agri,
uyku, siskinlik alt élcek puanlari ile anlaml iliski bulunmustur. Sekerli gida
tuketimi, egzersiz durumu, yemegin tadina bakmadan tuz kulanimi, ailede
PMS/PMDB o6ykusu yonunden ise anlamli sonuca rastlanmamistir. Isgin
tarafindan 2014 yilinda yapilan calismada sigara kullanan katilimcilarda
premenstriel sendrom goérilme sikliginin daha fazla oldugu ve artan sigara
tiketimi ile PMS siddetininde arttigi saptanmistir. (345) Catakoglu’ nun
calismasinda ise sekerli gida tuketenlerin depresif duygulanim, yorgunluk,
depresif dugunceler, istah degisimi alt parametreleri ve PMS 06lgegdi toplam
puaninda sekerli gida tUketmeyenlere gore daha yuksek bir puan ortalamasina
sahip olduklari bulunmustur. (46) 2009 yilinda Kdése tarafinda Universite
ogrencilerinin PMS semptomlari ile bas etme becerilerine yonelik yapilan
calismada katilimcilarin %39,6’ sinin istah deg@isim durumlarini kontrol altina

alabilmek igin ¢ikolata ve tatli tira yiyeceklere yoneldigi saptanmistir. (346)
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Buna karsilik calismamizin bulgularini destekler sekilde Bolsoy’ un 2006
yihinda yapmis oldugu calismada da sekerli gida tiketimi ile premenstruel
semptomlar arasinda anlamh iliski bulunmamistir. (347) Arastirma
sonuglarimizdan farkh olarak literatir verileri incelendiginde anne ve
kardeglerinde premenstriel bozukluk semptomlari olan katilimcilarda
premenstriel sikayetlerin gorulme siklik ve siddetinde artis tespit edildigi
gOrulmustar. (339, 348)

5.2. Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk ve

Cocukluk Gagi Travmatik Yasantilan iligkisi

Cocukluk doneminde istismar oOykusu birgok psikiyatrik hastalikla
iliskili olarak arastiriimistir. (349) Arastirma sonugclari cocukluk ¢agi tavmatik
yasantilari ile ilgili farkh oranlar bildirmis olmakla birlikte; fiziksel istismarin %5-
35, duygusal istismar ve ihmalin sirasiyla %4-9 ve %6-12 arasinda degistigini
bildiren sonuglar mevcuttur. (143, 144) 1995-1997 yillari arasinda ABD’ de
17.000' den fazla katilmci ile yapilan bir galismada ndfusun %64' Gnin en az
bir Olumsuz Cocukluk Deneyimi bildirdigi g0Osterilmistir. (145-147)
Arastirmalarda kullanilan metodlarin gesitlilik gdstermesi, farkli populasyon
tarama yontemleri kullaniimasi, segilen g¢alisma grubunun ve toplumsal
Ozelliklerin farkh niteliklere sahip olmasi gibi sebeplerle farkli travma turleri ilk
sirada bildirilebilmektedir. (141)

Arastirmamizda katihmcilarin %57’ sinde c¢ocukluk ¢agi travmatik
yasantilari saptanirken, %35’ inde duygusal istismar, %12’ sinde fiziksel
istismar, %15’ inde cinsel istismar, %33’ unde duygusal ihmal ve %30’ unda
ise fiziksel ihmal oldugu bulunmustur. Bununla birlikte cocukluk ¢agi travmasi
bulunanlarin % 64,9’ unda birden ¢ok travmatik yasanti varligi saptanirken,
%7,02° siise bes travmatik yasantinin tamaminin varhigini ifade etmistir. CCT
saptananlarda %36,8 oranla en ¢ok duygusal istismar-duygusal ihmal
birlikteligi oldugu gorulmastur. Katilimcilarin aile tipi, egitim ve ¢alisma durumu
acgisindan CCT bildiren ve bildirmeyen gruplar arasinda anlamli fark saptirken
gelir dizeyi bakimindan anlamh iliski bulunmamigtir. Buna karsilik ¢gocukluk

¢agl travmasi alt tipleri incelendiginde; medeni hal ile duygusal istismar,
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fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal; gelir duzeyi ile
duygusal istismar, fiziksel ihmal; ¢alisma durumu ile cinsel istismar, fiziksel
ihmal; aile tipi ile cinsel istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal; egitim durumu
ve yasadigi yer ile fiziksel ihmal arasinda anlamli iliski saptanmistir. Scott ve
arkadaslarinin ¢alismasinda CCT bildiren grubun sosyoekonomik duzeyinin
daha dusuk oldugu tespit edilmistir. (350) Bu yonden bulgularimiz literatar ile
benzerlikler géstermektedir ve bu durum CCT yasayan bireylerin sosyal,
akademik ve ig hayatinda karsilastiklari guglukleri cozme konusunda bag etme
becerilerinin biligsel agidan yeterli olmayigindan kaynakli olabilir. (351, 352)

Cocukluk ¢agi travmatik yasantilari premenstriel bozukluk risk
faktorleri ile karsilastirildiginda; sigara kullanimi yoninden gruplar arasi fark
anlamliyken diger risk faktorleri ile iliski bulunamamistir. Ayni zamanda CCT
alt boyut analizlerinde; fiziksel istismar ve cinsel istismar ile sigara kullanimi
arasinda da anlamli iligski tespit edilmigtir. Literatur verileri incelendiginde;
calisma bulgularimiza benzer sekilde cocukluk ¢cagi travmatik yasantilari ile
artmis sigara kullanimi ve sigara birakma konusunda guc¢luk yasama
yonunden iligki oldugu bildirilmigtir. (353)

Arastirmamizda CCTO duygusal istismar alt boyutu ile PMSO depresif
duygulanim, anksiyete, sinirlilik, depresif digtnceler, istah degisimleri, uyku
alt 6gekleri ve toplam puani; fiziksel ihmal ile PMSO siskinlik alt 6lgegi; cinsel
istismar ile depresif duygulanim, istah degisimleri alt dlgek ve toplam Olgek
puani arasinda anlamli iligki oldugu gérilmustir. Ek olarak CCTO toplam 6lgek
puani ile PMSO depresif duygulanim, anksiyete, sinirlilik, depresif diisiinceler
alt olcek boyutlari ile dlgek toplam puani arasinda anlamh iligski oldugu
saptanmigtir.

Katilimcilarin premenstriel bozukluk siddeti ve c¢ocukluk cagi
travmatik yasantilari arasindaki iliskiyi tespit etmek amaciyla premenstriel
sendrom Ol¢eginden aldiklari puanlar ve ¢ocukluk g¢agi travma olgeginden
aldiklari puanlar yordayici dogrusal regresyon analizi ile kargilagtiriimistir.
Analiz sonucunda ¢ocukluk ¢agi travmasi bagimsiz degiskeni ve premenstriel
bozukluk bagimh dediskeni arasinda istatistiksel agidan anlamli, pozitif ydonde

iligki oldugu tespit edilmistir, bu durum c¢oculuk ¢agi travmatik yasantilarinin
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premenstriel bozukluklar igin risk faktoru olabilecegini dusundurmektedir.
Bulgularimizi  destekler sekilde gen¢ kadinlardan olusan o6rneklem
populasyonu ile yapilan bir arastirmada travmatik yasantilarin varhginin
PMDB' nin gelisiminde bir risk faktéri oldugu belirlenmistir. (354) Bertone-
Johnson ve arkadaslarinin arastirmasinda ise herhangi bir fiziksel veya cinsel
istismar bildirmeyen hastalarda bile duygusal istismar depresyonla anlamli
sekilde iligkili bulunmustur. Bu agidan bulgularini istismarin; 6zellikle duygusal
ve fiziksel istismarin, orta-siddetli PMS icin gucli bir risk faktéri oldugu
seklinde yorumlamiglardir. (355)

Wittchen ve arkadaslarinin yaptigi bir prospektif, longitudinal
calismada travmatik olaylarin PMDB igin nedensel etkileri olabilecegi
bulunmustur. PMDB ve travma sonrasi stres bozuklugunda ortak olarak
g6zlenen yaygin sinirlilik, anksiyete ve uyku bozuklugu semptomlarinin
incelendigi calismada; adet dongusunun luteal fazi sirasinda progesteron,
allopregnanolone ve diger noérosteroidlerde 6nemli azalmalarin TSSB ile
benzer patofizyolojik mekanizmada rol oynadigi bildirilmistir. (356) Anksiyete
ile ilgili reseptoérlerin, bu hormonlarin modulasyonundan 6nemli dlgude
etkilendigi dusunulmektedir. (357) Artan kanitlar, otonom sinir sistemi ve
hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) eksendeki uzun vadeli dedisikliklerin,
cocukluk cagi travmatik yasantilarindan kaynakl olabileceg@ini gostermektedir.
(358, 359) Ayni zamanda cocukluk c¢agi stresinin neden oldugu HPA
eksenindeki uzun sureli duzensizliklerin bir sonucu olarak, bu sistemlerin
duyarhihginin devam etmesinin proinflamatuar ve antiinflamatuar faktorlerin
dengesini  etkileyerek premenstriel bozukluklarin etiyolojisinde rol
oynayabilecegi dusunulmektedir. (360, 361) Buna karsilik Girdler ve
meslektaslari kdtuye kullanimin kalici fizyolojik etkilerinin, PMS veya PMDB' si
olan ve olmayan kadinlarda farkllik gosterebilecegini 6ne surmektedir.
Laboratuvar deneylerinde, kotlye kullanim oOykusu, tUm deneklerde stres
faktorlerine anormal tepki ile iligskilendirilirken, etki yéninin PMDB durumu
tarafindan degistirildigi gosterilmistir. PMDB' |li kadinlar arasinda kotuye
kullanim, yuksek stres reaktivitesi ile iligkilendirilirken, PMDB' si olmayan

kadinlarda kotuye kullanim, kortizol yanitinin korelmesi ve strese sempatik
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sinir sistemi tepkilerine neden oldugu tespit edilmistir. (362-364) Bulgularimiz
literatur verileri ile uyumlu olmakla birlikte laboratuvar tetkiklerinin

kullanilmamig olmasi arastirmamizin kisitli yonleri arasindadir.

5.3. Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk ve Kasitl

Kendine Zarar Verme Davranisi iligkisi

Gulncel raporlar, genel populasyonun yaklasik %4' Unin KZVD
gecmisine sahip oldugunu gdstermektedir. (219, 220) Bununla birlikte,
caligilan ornekler (6rn. klinik érneklere kargi toplum 6rnekleri), degerlendirme
yontemleri (6rn. kendi kendine rapora karsi klinik gorisme) ve sureler
arasindaki heterojenlige bagli olarak bildirilen KZVD prevalanslarinda
tutarsizlik gézlenmektedir. (206) Dinyanin farkli bolgelerinden farkli 6rneklerle
yapilan arastirmalar, toplumdaki ergenlerin %13-45" inin ve geng yetigkinlerin
%5-35" inin hayatlari boyunca en az bir kez kendine zarar verdigini
gOstermektedir. (222, 223) Buglne kadar, az sayida calisma, DMS-5
tarafindan onerilen kriterleri kullanarak KZVD prevalansini analiz etmistir. 15-
17 yaslar arasindaki 3.060 ergen arasinda yapilan bir prevalans ¢alismasinda
%35,6' sI bir dnceki yilda en az bir kez kendine zarar vermis olmasina ragmen
sadece %6.7' sinin KZVD igin DSM-5 tani kriterlerini karsiladigini bulmustur.
(225) Calismamizda literatur verileri ile uyumlu olacak sekilde katilimcilarin
%23 Unlun hayatinda en az bir kez kendine zarar verme davranisinda
bulundugu tespit edilmigtir.

Arastirmalar KZVD gergeklestirenlerin  ¢ogunlugunun, bigak veya
bicak gibi keskin bir nesne kullanarak, énkol, bacak ve/veya karin boélgesinde
kesi olusturdugunu (%70-97), diger yaygin yontemlerin ise vurmak (%21-44)
veya kendini yakmak (%15-35) oldugunu bildirilmigtir. Whitlock ve
arkadaslarinin yaptigi bir galismaya goére KZVD; %51,6 deriyi kazima; %33,7
kesme; %24,5 morartma; %14,9 deride kesme sembolleri olusturma; %13,5
tirmalama; %12 keskin nesnelerle delme ve %11 sac yolma seklinde
gerceklestiriimektedir. (197, 198) Arastirmamizda en sik uygulanan kendine
zarar verme davranisinin “YUksek dozda ila¢ igme” oldugu; bunu “Kolunu,

bilegini, vicudunun bir bdlgesini kesme” ve “Camasir suyu ya da mutfak
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temizleyicileri ile derisini ovalama™nin ayni oran ile takip ettigi saptanmistir.
Calismaya katilanlar arasinda en az bildirilen kendine zarar verme yontemleri
“Kendini gakmak ya da kibritle yakma”, “igne, zimpara teli gibi keskin nesneleri
derisine saplama” ve “Uyusturucu ya da uyarici bir maddeyi alisiimis dozdan
cok yuksek dozda alma” iken; “Vicuda berelenme olusturacak sekilde zimpara
kagidi surme”, “Derinin Ustune asit damlatma”, “Berelenmeye neden olacak
sekilde kendini zimbalama” yontemlerinin higbir katilici tarafindan bildiriimedigi
gorulmustur. Kendine zarar verme davranisi bildiren katilimcilar arasinda ise
en fazla 13 farkli tip kendine zarar verme davranisi gosteren oldugu tespit
edilmigtir. Bulgularimiz literatir ile benzerlik gostermektedir.

Ergen hastalar ile yapilan bir calismada kendini zehirleme davranigi
icin en sik verdikleri motivasyonel yanit ‘kurtulmak i¢in’ olurken; kendini kesme
davranisina en sik sebep olarak ‘depresyondan kurtulmak igin’ gosterilmigtir.
Ayni cgalismada ‘kendimi cezalandirmak istedim’ ve ‘zihnimin igler acisi
durumunda yardim almak istedim’ kadinlar tarafindan en sik KZVD
motivasyonlari olarak bildirilmistir. Yetiskinlerde ise ‘gerginligimi hafifletmek
icin’, ‘aci verici duygulardan uzaklagsmak igin’, ‘kendimi cezalandirmak igin’,
‘Uzuclu anilari engellemek igin’ ve ‘sikintilarimi baskalarina iletmek igin’ sik
bildirilen KZVD motivasyonlari olarak belirlenmistir. (219, 365) Calismamizda;
katiimcilarin  kasithh  kendine zarar verme davranigi motivasyonlari
incelendiginde en sik %69,9 oranla “Kendimi cezalandirmak istedim™i neden
olarak belirttikleri gézlenmistir. Bunu %39,1 oranla “Olmek istedim” ifadesinin
takip ettigi tespit edilmistir. En az oranda ise %4,3 ile “Birinden intikam almak
istedim” neden olarak bildirilmistir. Bir katilimci tarafindan en fazla 20 madde
motivasyonel neden olarak bildirilirken, kendine zarar verme davranisinda
bulunan 23 katiimcinin her birinin en az bir neden belirtmis oldugu tespit
edilmistir.

KZVD ile yas, egitim durumu, cinsiyet arasindaki iliskiye yonelik
arastirma sonuclari degiskenlik gostermektedir. Addlesanlarla gerceklestirilen
bir calismada dusuk egitim seviyesi KZVD ile iligkili bulunmustur, buna karsilik
universite ogrencileriyle yurutilen bir ¢calismada ise annenin dusuk egitim

duzeyine sahip olmasi ile baglanti gosterilmistir. (366, 367) Kahraman ve
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arkadaslarinin yaptilari ¢alismada ise geng¢ yasta olmak ve dusuk egitim
duzeyi KZVD ile iligkilendirilmigtir. (368) Klonsky ve arkadaslarinin 2011
yihnda Amerika’ da yetiskin katilimcilar ile gergeklestirdigi bir calismada;
cinsiyet, egitim duzeyi ve etnik koken ile KZVD arasinda iliski bulunmazken
geng yasta olmanin iligkili oldugu bulunmustur. (229) Calismamizda KZVD
olan ve olmayan gruplar arasinda yas, egitim durumu, yasadigi yer ve saglik
guvencesi agisindan anlamli iliski bulunmazken medeni hal, ¢calisma durumu,
gelir dizeyi, aile tipi agisindan ise anlamli fark tespit edilmistir. Bulgularimizin
yas agisindan incelendiginde literaturden farklilik gostermesinin nedeni diger
calismalardan ayri olarak 18 yas Ustu yetiskin populasyon ile galismis olmamiz
ve adodlesan yas grubunun ¢alismaya dahil edilmemis olmasi olabilir.

Arasgtirmalar sigara ve alkol kullaniminin KZVD olan bireylerde daha sik
oldugunu bildirmektedir. Bu durum KZVD olan bireylerde sik rastlanan durtusel
ve riskli davranig kalibi ile iligkili stresle basa gikma stilinin bir getirisi olarak
degerlendiriimektedir. (369) Calismamizda KZVD olan ve olmayan gruplar
arasinda sigara kullanimi agisindan anlamli iliski bulunmamistir. Bu durum
calisma populasyonumuzun o6zellikleri ve 6rneklem buyukligumuazin yeterli
olmamasi ile iligkili olabilir.

Eisenlohr-Moul ve arkadaslari premenstruel disforik bozukluk igin ileriye
donuk olarak dogrulanmig tani bildirilen 599 hastadan olusan kuresel bir
orneklemde yasam boyu kendine zarar verme dusunce ve davraniglarinin
yayginligini arastirmis ve prospektif bir PMDB teshisi bildiren bu hasta
orneginde kendine zarar verme davranisi ve dusuncesi i¢in yluksek yasam
boyu yayginlik oranlari gézlemlediklerini bildirmistir.(370) Arastirmamizda
katilimcilarin premenstriiel sendrom degerlendirme dlgeginden almis olduklari
puanlar kendine zarar verme davranigl olan ve olmayan gruplar arasinda
kargilastirildiginda anksiyete ve depresif dusunceler alt dlgeklerinde anlamli
fark bulunurken; depresif duygulanim, yorgunluk, sinirlilik, agri, istah
degisimleri, uyku, siskinlik alt dlgekleri ve olgek toplam puani agisindan fark
bulunmamistir. Calismamizda KZVD gerceklestiren bireylerin PMSO depresif
dusunceler alt dlgedinden yuksek puan almasi, KZVD olan bireylerde en sik

rastlanan psikiyatrik taninin depresif bozukluklar olmasi ile iligkli olabilir.
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Jacobson ve arkadaslari ise depresyonun en sik eslik eden tani oldugunu
dogrulamakla birlikte; 6zgul olarak iligkili tek psikiyatrik tablonun borderline
Kisilik bozuklugu oldugunu bildirmistir. (371, 372)

5.4. Premenstriel Sendrom /| Premenstriiel Disforik Bozukluk
Hastalarinda Gocukluk Cagi Travmatik Yasantilari Ve Kasith Kendine

Zarar Verme Davranisi iligkisi

Cocukluk déneminde cinsel, duygusal ve fiziksel istismarin hapsedilen
kadinlar arasinda kendini yaralamanin bir yordayicisi oldugunu bildirilmigtir.
Bu sonug, kadinlarin istismar gec¢misine iliskin duygularin disa vurulmasi
olarak yorumlanmistir. Turkiye'de yapilan bir arastirma, herhangi bir istismar
veya ihmale maruz kalmis kadinlarda intihar girigsimi oraninin 15 kat, kendini
yaralama oraninin 39 kat daha fazla oldugunu bildirmigtir. (373, 374) Travmatik
yasantiya sahip bireylerin 6z-dizenleme sureglerinden yoksun olmalari, zayif
sekilde module edilmis duygulanimlara, durti kontrolinun azalmasina,
guvensizlik ve bagkalarinin guvenilirligi ve ongorulebilirligine iligkin belirsizlige
yol acar. (161) Cocukluk ¢agi travmasi ve KZVD arasindaki iliskide rol
oynadigl 6ne surllen mekanizmalardan biri de duygularin tanimlanmasi ve
ifade edilmesindeki zorluklardan kaynaklanan aleksitimi durumudur. (375)
Azoulaya ve arkadaslari ¢ocukluk ¢cagi travmalarina daha fazla maruz kalma
ile adet oncesi semptomlarin sayisinin ve siddetinin arttigini ve bu iligkiye
tamamen duygu duzenleme gugcluklerinin aracilik ettigini bildirmistir. Bu
sonuglar, ¢ocukluk c¢agi travmasi Oykusu olan kadinlarda, adet Oncesi
semptomlarin  ortaya c¢lkmasina, duygulari uyumlu bir gsekilde
dizenleyememenin aracilik ettigini gostermektedir. (376) Arastirmalar
cocukluklarinda travmatik deneyimlere maruz  kalmis  kadinlarin
menstrlasyondan ©Once meydana gelen duygusal, bilissel ve fiziksel
degisikliklerle yuzlesme ve uyum saglama yeteneklerinin daha az oldugunu ve
PMDB'nin ortaya g¢ikmasina katkida bulundugunu ifade etmektedir. (355)
Arastirmamizda kasitli kendine zarar verme davranigi gcocukluk ¢agi travmatik
yasantisi varligi yoninden incelendiginde KVZD bulunan grubun %73,9" u

CCT bildirirken, diger grupta bu oranin %51,9 oldugu gorilmis ve gruplar
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arasinda anlamh iligki bulunmamigtir. Buna karsilik ¢alismamizda maruz
kalinan farkl tipte ¢ocukluk c¢agi travmatik yasantilarinin sayisi ile intihar
girisimi ve kasitl kendine zarar verme davranisi arasinda anlamli iligki
saptanmigtir. Katimcilarin gocukluk ¢agi travmalari dlgeginden aldigi toplam
puanlar, kendine zarar verme davranisi ydonunden incelendigine ise aralarinda
anlamli iliski oldugu; KZVD tarifleyen bireylerin CCTO puanlarinin daha yiksek
oldugu saptanmistir.

KZVD ve gocukluk ¢agi travmasi iligkisi pek ¢ok arastirmanin konusu
olmasina ragmen; travma tipinin kendine zarar verme davranisini belirleyiciligi
yonunden gorus birligi saglanamistir.(368) Arastirmalarin énemli bir kismi
cinsel istismari KZVD agisindan en énemli risk faktori olarak vurgularken;
fiziksel istismar, duygusal ihmal ve istismarin da iliskisine dikkat ceken
calismalar vardir. (377) Calismamizda; KVZD ile ¢ocukluk ¢agi travmatik
yasantilari alt boyutlari arasinda yaptigimiz analizlerde; duygusal istismar,
cinsel istismar, duygusal ihmal ve fiziksel ihmal igin anlamli sonuglar
bulunurken fiziksel istismar icin anlamli iliski bulunmamistir. Muehlenkamp ve
arkadaslar galismalarinda istismar ve KZVD arasindaki iligkide duygulari
dizenlemedeki bozulmaya vurgu yapmigtir, buna karsiik bizim
calismamizdan farkl olarak; fiziksel istismar ile KZVD arasinda cinsel
istismara gore daha guclu bir iliski oldugunu bildirmistir. (378) Aylik meydana
gelen ruh hali, duygulanim ve bilisteki dongusel degisiklikler, duygusal
duzenleme eksiklikleri nedeniyle gocukluk cagi travmasi dykusu olan kadinlar
icin daha zor olabilir. Azoulay ve arkadaslar 6zellikle cinsel istismarin yani sira
duygusal ihmalin adet oncesi semptomlarla dnemli olgude iligkili oldugunu
bildirmistir. Ayrica ayni calismada cocuklukta cinsel, fiziksel ve duygusal
istismarin kadinlar arasinda daha fazla duygu duzenleme gugluklerini
ongordugu, ancak bu iligkinin fiziksel ve duygusal ihmal ile bulunmadidi; buna
gore, yalnizca istismar boyutu ile duygu duzenleme bozuklugu arasinda iligki
bulunurken, ihmal boyutu ile bu iligkinin olmadigi belirtilmigtir. (376)

Kisinin kendisine ve g¢evresine duydugu o6fkeyi kontrol altina alamayarak
kendi bedenine yonlendirmesi kendine zarar verme davranisinin

psikopatolojisinde vurgulanmaktadir. (379) Travmatik yasanti sonrasi kiginin
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hissettigi caresizlik ve sugluluk duygulari da Ofke ifadesi ile kendini
gOsterebilmektedir. (380) Ayni zamanda o6fke kontrolinde guglik yasama
premenstriel semptomlari olan kadinlarin en sik yakinmalarindan biridir. (381,
382) Calismamizda ¢ocukluk ¢agi travmasi varligi ile 6fke kontrolinde guglik
ve Ofke kontrolinde gucluk cekilen menstriel donem yoninden yapilan
incelemede; her iki grup benzer oranlarda 6fkelerini kontrol etmekte gugcluk
cektiklerini bildiriimistir ve sonugclar istatistiki acidan anlamh bulunmamistir.
Ayni sekilde KZVD gerceklestiren ve gergeklestirmeyen gruplar arasinda 6fke
kontrolinde gucluk ve oOfke kontrolinde gugluk gekilen donem yodnunden
yaptigimiz analizde de sonuglar istatistiki yonden anlamli degildir. Arastirmalar
duygu duzenleme gugclugu ile premenstriuel semptomlar arasinda iligkiye
deginmektedir. (132, 383) Duygularini uyumlu bir sekilde diizenleyememek
muhtemelen travmaya maruz kalmis c¢ocuklarin en belirgin 6zelliklerinden
biridir.(384) Gruplar arasinda 6fke kontrolinde gucluk ve 6fke kontrolinde
guclik cekilen menstriel donem yonunden anlamh iligki saptanmamasi
calismamizi yaptigimiz bolgede bireylerin yaygin olarak hipertmik mizag¢
Ozelliklerine sahip olmasi ile iligkili olabilir. Premenstriel semptomlari olan
kadinlarda gocukluk ¢agi travmalarinin duygu diuzenleme gugligu ve kendine
zarar verme davranisi ile iligkisine yonelik ileriye donuk daha fazla ¢alismanin

yapilmasi gerektigini dugsinmekteyiz.

5.5. Premenstriiel Sendrom / Premenstriiel Disforik Bozukluk ve intihar

Girigimi iligkisi

Aragtirmalar PMDB’ nin 06zellikle duygudurum bozuklugu olan
hastalari, dogrudan ve dolayh olarak yuksek intihar riskine yatkin hale
getirebilecegini gdstermektedir. PMDB' nin patogenezi, ruh halini dogrudan
kotulestirebilir ve intihar riskini artirabilir. Progesteronun néroaktif bir steroid
metaboliti olan allopregnanolone' un (ALLO); PMDB ve intihar iligkisinde; adet
dongulsunde orta luteal fazda artarak olumsuz duygudurum semptomlarina yol
agmasi sonucu rol oynadigi dustnulmektedir. (81, 385, 386) Ek olarak PMDB’
nin, serotonin sisteminin bozulmus islevini dolayl olarak siddetlendirerek

yasam boyu intihar riskini artran  duygudurum = semptomlarini
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kotulestirebilecedi dusunulmektedir. Ayrica PMDB' li bireylerin daha ylksek
duzeyde durtusellik ve durtusel - agresif kisilik modeline sahip olduklar
bulunmustur, durtaselligin intihar ~ girisimlerini  tetikleyici  temel
mekanizmalardan biri olmasi makuldr. (387-389)

Calismaya alinan hastalarin %8’ inin intihar girisiminde bulundugu
tespit edilmistir. intihar girisiminde bulunanlarin ise %62,5" sinin bir kez,
%37,5 sinin iki kez girisimde bulundugu goriimustir. En sik kullanilan intihar
girisimi yontemi yluksek doz ilag icme iken, diger yontemlerin kesici delici alet
kullanimi ve yuksekten atlama seklinde oldugu tespit edilmigtir. Calismaya
katilan bireyler arasinda intihar girisiminde bulunan ve bulunmayanlarin
premenstriel sendrom dlgeginden aldiklari puanlar arasinda ise “siskinlik” alt
parametresi hari¢ anlamli fark olmadigi goralmustir. Wittchen ve arkadalari
2002 yilinda, Pilver ve arkadaslari 2012 yilinda yaptiklar ¢alismalarda PMDB'
nin intihar dusunceleri, intihar planlari ve intihar girisimlerini iligkilendirdigini
bulmuslardir. (390, 391) Chan ve arkadaslari ise arastirmalarinda PMDB ile
yasam boyu intihar planlari arasinda degil yalnizca yasam boyu intihar
girisimiyle baglanti oldugunu belirtmiglerdir. (388) intihar girisimi yontemleri
arasinda ilk sirada ilag igme gelmektedir. (392) Ulkemizde Ankara ilinde 2020
yilinda yapilan ¢alismada her iki cinsiyette de en sik intihar girisim yontemi ilag
ve kimyasal madde kullanimi olup tamamlanmig intiharlarda en sik kullanilan
yontem asi olarak bildirilmistir. (393) TUIK’in 2011-2013 yillarinda izmir ilinde
yapmis oldugu arastirmada en sik intihar girisim yontemi %88,92 ile kimyasal
madde kullanma olarak tespit edilmigken bunu kesici-delici alet ve yuksekten
atlamanin izledigi bulunmustur. (394) Arastirmalar kadinlarin intihar
girisiminde yuksek dozda ilag igme gibi daha az siddet iceren yontemleri tercih
ettigini gostermektedir. (154) Calismamizda intihar girisimi oranlar
literatlrdeki benzer galismalara kiyasla dusuk olarak saptanmistir, bunun
nedeni vakalarin sosyokulturel 6zellikleri, calisma grubunun azhgi ve ¢calisma
grubunun tim toplum kesimlerini temsil etmemesi olabilir. Bununla birlikte
intihar girisiminde bulundugunu belirten katilimcilar yontem olarak en sik
yuksek dozda ilag igtiklerini belirtmislerdir. Bu durum literatlrdeki diger

calismalarla uyum gostermektedir.
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5.6. Premenstriiel Sendrom /| Premenstriiel Disforik Bozukluk

Hastalarinda Gocukluk Cagi1 Travmatik Yasantilari ve intihar iligkisi

Stres-diatez risk faktdérl modeli intihar riski i¢cin genel kabul géren
yaklagimlardan biridir. Distal ve proksimal olarak risk faktorlerinin
siniflandinidigr bu modelde; hazirlayici suregten sorumlu ve kiginin stresore
verdigi yaniti ongoren etkenler distal; stres, yasam olaylari, akut depresyon
ataklari, alkol ya da madde kullanimi gibi tetikleyiciler proksimal olarak
adlandirildirihr. Cocukluk ¢agi travmatik yasantilari, ailede intihar oykusu ve
durtUsel - agresif kigilik yapisi distal risk faktorleri kapsamindadir ve bunlar
intihar esigini etkilerken; proksimal etkenlerin yasanmasi sonrasi kiginin dolayli
olarak intihar riskini artirirlar. Distal etkenler intihar davranisinda bulunan ve
bulunmayan Kkisilerin ayrismasinda ongoérucuddr. (392) Cocukluk cagi
travmalari ile ilgili Amerika, Avustralya ve Amerika’ da yapilan toplum temelli
arastirmalarda, CCT’ nin proksimal etkenlerle bir araya gelerek birey icin
intihara hazirlayici bir distal etken olusturdugu bildirilmigtir. (395) Ayrica
PMDB' li kadinlarda kontrollere gore daha yaygin gérinen serotonin tasiyici
genindeki (5-HTTLPR) yaygin bir polimorfizm, PMS / PMDB' ye kargi genetik
yatkinhdi olan kadinlarda erken yagsamda kotuye kullanimin intihar girisimi gibi
daha ciddi sonugclarina katkida bulunabilir. (355)

Calismamizda CCT bulunmayan grubun % 2,3’ nde intihar girigimi
varken, CCT bulunan grubun ise %12,3’ Unde intihar girisimi saptanmis ve
cocukluk ¢agi travmatik yasantilari ile intihar girisimi arasinda anlaml iligki
bulunamamisgtir. intihar ~ girisiminde  bulunanlar  kendi iclerinde
degerlendirildiginde ise intihar girisimi sayisi agisindan gruplar arasi anlamli
fark saptanmamistir. intihar girisimi igin en sik ilag igmenin tercih edildigi
saptanmigtir. Literatur verileri incelendiginde kadinlarin ilag icme gibi daha az
aci veren yontemleri intihar girisiminde daha sik tercih ettigi gorulmektedir.
(154) Calismamiz bu yoénden intihar ile ilgili diger arastirmalarla benzerlik
gOstermektedir.

Maruz kalinan farkli tipte gcocukluk ¢agi travmatik yasantilarinin sayisi

ile intihar girisimi arasinda anlamli iligki bulunmustur. Katilimcilarin gocukluk
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¢agl travmalar olgeginden aldigi toplam puanlar ile intihar girisimi arasinda
anlamli iligki saptanmistir. Bununla birlikte; CCT alt boyutlari; duygusal
istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal; intihar
girisimi, intihar girisimi sayilari ve intihar girisimi yontemleri acgisindan
degerlendirildiginde  gruplar arasinda anlamh iligki bulunmamistir.
Arastirmamizda birbiri ile gelisen sonuglar elde elde edilmesi CCT ve alt
boyutlari igin var-yok seklinde analiz yapildiginda intihar iligkisini
degerlendirme yonunden calisma grubumuzun sayl bakimindan yetersiz
olmasi nedeniyle olabilir. Buna karsilik intihar girisiminde bulunan bireylerin
cocukluk c¢agl travma 06lgedi toplam puaninin diger gruptan anlamli olarak
yuksek oldugu bulunmustur.

Yasam boyu depresyon, cinsel istismar oykusu ile guclu bir sekilde
iligkilidir. Golding ve arkadaslarinin premenstriel sendrom tedavisi arayan bir
kadin 6rneginde cinsel istismar prevalansini arastirdiklari ¢alismalarinda; aktif
depresyonu olan kadinlari digladiklari halde, hastalarin en az %58' inin
gecmiste ruh saghgr bakimina basvurdugu bir depresyon oOykusu oldugu,
yarisinin gegmiste intihar dusuincesi bildirdigi ve %12' sinin ge¢gmiste intihar
girisiminde bulundugu tespit edilmigtir. Calismalarinda ge¢miste depresyon
Oykusu olan kadinlar1 diglayamamis olmalarina ragmen cinsel istismarin PMS
ile iliskisinin depresyondan badimsiz oldugunu bildirmislerdir. (396) Manisa il
merkezinde yapilan bir toplum taramasinda intihar girisiminde bulunanlar
arasinda ¢ocukluk ¢agi travmasi varligi %8 olarak saptanmistir. (397) Dilbaz
ve Aytekin’in yaptiklari arastirmada ise c¢ocuklukta fiziksel cezalandiriima
OykuUsu olan kisilerin daha sik intihar girisiminde bulundugu bildirilmistir. (398)
55.299 kisi ile 21 Glke genelinde yurutilen bir calismada ¢ocukluk ¢cagi kétuye
kullaniminin intihar girisimi ve intihar distincesi riskini artirdigi, bununla birlikte
cinsel ve fiziksel tacizin intihar davranigi Gzerinde en gugclu etkiye sahip oldugu
tespit edilmigtir. (399)

Literatur verileri incelendiginde premenstriel bozukluklar ve intihar
iligkisi ile gocukluk ¢agi tavmatik yasantilari ve intihar iligkisine galismalarda
detayli sekilde vyer verildigi gorilmektedir. Bununla birlikte c¢alisma

populasyonumuzda oldugu gibi premenstriel bozuklugu olan hastalarda
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cocukluk ¢agi travmatik yasantilarinin intihar girisimi olan iliskisi daha 6nce
arastinimamistir. Calismamizda maruz kalinan farkh tipte cocukluk c¢agi
travmatik yasantilarinin sayisi ile intihar girisimi arasinda anlaml iliski
bulunmustur. Ayrica katilimcilarin gocukluk ¢agi travmalari dlgeginden aldigi
toplam puanlar ile intihar girisimi arasinda anlaml iligki saptanmistir. Bu
bulgular 1si1ginda; c¢ocukluk c¢agl travmatik yasantilari ve premenstruel
bozukluklarin; intihara olan egilimi arttirdigi bilinen benzer biyopsikososyal
mekanizmalari, genetik-epigenetik o6zellikleri ve duygu duzenleme uUzerinde
negatif yonde etkileri paylastigi dusunulebilir fakat bu konuda daha fazla

calisma gerekmektedir.

5.7. Premenstriiel Sendrom /| Premenstriiel Disforik Bozukluk

Hastalarinda Kendine Zarar Verme Davranisi Ve intihar iligkisi

KZVD intihardan korunmanin rapor edilen bir iglevi olmasina ragmen
uzun sureli KZVD genellikle bir intihar girigsiminin dncusu olarak kabul edilir.
Cunku birey basta 6lum niyeti gostermese ve KZVD intihar duygulariyla basa
cikmak icin kisa vadeli bir etki gosterse de, zamanla kendine zarar verme
kapasitesini gelistirme gibi surecler yoluyla kendini yok etme kavramini
benimser ve daha yikici yontemler kullanmaya baglar. KZVD gelecekteki
intihar girisimleri icin en guglu risk faktoridir. Spesifik olarak KZVD' nin varhgi
gelecekte intihar dugtnceleri yagsama ve intihar girisiminde bulunma riskinde 3
kat artis ile iligkilidir. (253, 254) Ayrica artan intihar davranigi riski; KZVD’ nin
sikhg@r (>20 epizod), uzun sure dykusu, farkli yontemlerin kullanimi (>3 farkli
yontem), agrinin olmamasi ve ani duygusal rahatlama ile iligkilidir. (255, 256)
Semptomlarin siddeti veya depresif semptomlarin varligi gibi bazi klinik
degiskenler de bu iligkiyi dizenleyebilir. Literatur intihar niyeti olmayan kasitli
kendine zarar verme davranisini (Nonsuicidal Self-injury — NSSI), 6lim niyeti
olmayan kendine zarar verme olarak tanimlamaktadir. Bununla birlikte;
adolesan katilimcilar arasinda yuratulen bir galigmada KZVD olanlarin yarisi
bu eylemlerine neden olarak ‘6lmek istedim” ifadesini belirtmistir. Ayrica geng

yetigkinler arasinda yapilan toplum bazli bir arastirmada ylksek dozda ilag
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icme ve vlcutta kesi olusturma basta olmak Uzere, birgok KZVD ataginda ayni
zamanda intihar digtncesinin bulundugu tespit edilmigtir. (365, 400)
Premenstriel bozuklugu olan kadinlarda intihar girisimi ve kasitli
kendine zarar verme davranisi kargilastirildiginda; intihar girisiminde bulunan
8 katilimcinin timindn ayni zamanda kendine zarar verme davranisi da
gergeklestirmis oldugu gorilmustir. Intihar girisimi yéninden incelendiginde;
KVZD grubunda intihar girisiminde bulunanlarin orani %34,8 iken, KVZD
bulunmayan grupta ise intihar giriminde bulunan birey olmadigi gérulmuas ve
gruplar arasinda anlaml fark tespit edilmistir. Bulgularimiz literatar ile uyumlu
olmasina ragmen g¢alisma grubumuzun kuguk olmasi nedeniyle premenstriel
bozuklugu olan kadinlarda KZVD ve intihar iligkisini ortaya koyan ileriye donuk

daha fazla ¢alismanin yapilmasini dnermekteyiz.

5.8. Premenstriiel Sendrom /| Premenstriiel Disforik Bozukluk

Hastalarinda Cinsel islev Bozuklugu

Kadin ya da erkek ayirimi olmaksizin, her U¢ kisiden birinin
yasamlarinin herhangi bir ddnemlerinde en az bir CIB yasadidi bilinmektedir.
Yapilan galismalarda kadinlarda CiB gorilme oraninin %20-73 arasinda
degistigi gorulmustar. (321) Calismamizda katilimcilarin cinsel iglev bozuklugu
bildirme orani %20 olarak tespit edilmistir ve literatir ile benzerlik
gOstermektedir.

Calismamizda cinsel islev bozuklugu olan ve olmayan katilimcilarin
sosyodemografik verileri incelendiginde yas, egitim durumu, medeni hal,
calisma durumu, yasadigi yer, gelir duzeyi, saglik guvencesi, aile tipi
parametreleri ile anlamli iliski bulunmamistir. Ayni zamanda kasitli kendine
zarar verme davranisi ve intihar girisimi ile cinsel iglev bozuklugu arasinda da
anlamli iliski saptanmamistir. Bu durum calisma ornekleminin yeterli boyutta
olmamasi ve hasta populasyonun ozellikleri ile iligkili olabilir.

Arastirmalar premenstriel bozukluk hastalarinin  cinsel iglev
bozukluguna sahip olma olasiliginin daha yuksek oldugunu bildirmektedir.
ilhan ve arkadaslari PMS hastalarinin énemli éigiide daha diisiik cinsel iligki

dizeyleri, daha fazla cinsellikle ilgili islev bozuklugu ve kisisel sikinti
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deneyimledigini bildirmistir. (401) Nowosielski ve arkadaslari premenstriel
bozuklugu olan kadinlarin cinsel tatminsizlik riskinin saglikli kadinlara kiyasla
iki kat daha yuksek oldugunu, saglikh kadinlara kiyasla daha fazla cinsel sikinti
bildirdiklerini, PMS varliginin cinsel doyum ile negatif korelasyon gosterdigini
bildirmistir.(402)

Calismamizda cinsel islev bozuklugunu degerlendirmek amaciyla
kullanilan Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi ile PMSO arasinda depresif
disiunce alt dlgcek puanlari agisindan anlamli iliski bulunmustur. Bulgularimiz
literatUr ile uyum gostermekle birlikte ileriye donik daha fazla galismaya ihtiyag

duyuldugunu dastinmekteyiz.

5.9. Premenstriiel Sendrom |/ Premenstriiel Disforik Bozukluk
Hastalarinda Cocukluk Cagi Travmatik Yasantilani Ve Cinsel Problem

Varhgi

Cocukluk c¢agi travmatik yasantilari ve cinsel islev Uzerine yapilan
calismalarin buyuk boliumu konuyu cinsel istismar yonunden ele almaktadir.
Seehus ve arkadaslarinin 18-25 yas araliginda 417 kadinla cinsel iglev ve
doyumun sekillenmesinde aile ortami ve gocukluk ¢agdinda istismarin goklu
bigimlerinin rolt Uzerine yaptiklari ¢galismada; aile dinamikleri ve gocuklukta
istismarin farkh tiplerinin direk ve dolayli olarak yetigkin cinsel islev ve
doyumunu etkilediklerini bulmustur. Ayrica bulgularini cinsel 6z-semalar ve
romantik iliski gibi etkenlerle de iliskilendirmiglerdir.(403, 404) Cocuklukta
cinsel istismar; cinsel istek, uyarilma, orgazm ve cinsel agri ile ilgili sorunlar da
dahil olmak Uzere yetiskinlikte cinsel iglev bozuklugu gelisimi i¢cin en goze
carpan risk faktorlerinden biri olarak tanimlanmistir. Cocuklukta cinsel istismar
Oykusu olan kadinlar arasindaki cinsel islev bozuklugu oranlari, istismara
ugramamis kadinlar arasindaki islev bozuklugu oranlarindan énemli dlgtde
daha yiksektir. istismar deneyiminin belirli 6zellikleri cinsel islev bozuklugu
riskini artirabilir. En sik bildirilen cinsel iglev bozukluklari ise istek ve uyariima
sorunlaridir. (405, 406) Mullen ve arkadaglari 1.376 kadinla yaptiklari bir
calismada %32’ lik bir cocuklukta cinsel istismar prevalansi bulmus ve istismar

gecmisi olan kadinlarin %47' si en az bir cinsel sorun bildirmigtir. Ayni
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calismada ¢ocuklukta cinsel istismar sonrasi cinsel iglev bozuklugu riski igin
%2.44' |0k bir olasilik orani tespit edilmigtir. (407) 898 kadinla yapilan bir bagka
calismada ise ¢ocuklukta cinsel istismar prevalansi %35 olarak bulunmus ve
penetrasyon olmayan olgularda kadinlarin %25" inde cinsel sorun bulunurken
penetrasyon olan olgularda kadinlarin %32' sinde cinsel sorun tespit edilmigtir.
(408) Istismar gegmisi olan kadinlar, bir partnerle cinsel uyariima sirasinda
istismara ugramamis kadinlara goére daha fazla korku, 6fke ve tiksinti
bildirmektedir. (409)

Calisamizda; gocukluk ¢cagi travmatik yasantilari varligi ile cinsel iglev
bozuklugu arasinda yapilan degerlendirmede; CCT grubunda cinsel iglev
bozuklugu %29,8, CCT olmayan grupta ise %7 olarak bulunmus ve aralarinda
anlamli fark tespit edilmistir. Cocukluk ¢agi travmatik yasantisi bulunanlarda,
cinsel iglev bozuklugu ile premenstriel sendrom siddeti arasindaki iligki
yordayici dogrusal regresyon analizi ile degerlendirildiginde; CCT bulunan
grupta premenstriel sendrom duzeyi ile cinsel islev bozuklugu arasinda
anlamh iligki oldugu, PMSO puani arttikca ACYO skorunun da arttig
saptanmigtir. Fakat ayni iliskinin CCT bulunmayan grupta elde edilmedigi
gorulmagtur. Ayrica cinsel iglev bozuklugunu degerlendirmek amaciyla
kullanilan Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi ile CCTO duygusal istismar alt
boyutu arasinda anlaml iligki bulunmustur. Fakat cocukluk ¢agi travmasi alt
boyutlari var ya da yok seklinde ayri ayri analiz edildiginde; duygusal istismar,
fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal ile cinsel islev
bozuklugu acgisindan gruplar arasi anlamh fark bulunamamistir.
Arastirmamizda c¢ocukluk cagi travmatik yasantisi varligi ile cinsel iglev
bozuklugu arasinda anlamh iliski bulunmasina ragmen, literatlirden farkl
sekilde cinsel istismar boyutu ile anlaml iligki saptanmamis olmasinin;
calismada kulanilan yontem, orneklem buayuklagua ve katilimcilarin
sosyokulturel ozellikleri ile iligkili olabilecegi dugunulmustur.

Arastirmamizda c¢ocukluk c¢agi travmasinin ve alt boyutlarinin
(duygusal istismar, fiziksel istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal, cinsel
istismar) premenstruel bozukluk gelisimine etkisinde cinsel islev bozuklugunun

bir araci degisken olup olmadigi aracilik modeli regresyon analizi (mediation
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model regression analysis) ile degerlendirilmigtir. Analiz sonucu ¢ocukluk ¢agi
travmasi toplami ve duygusal istismar, cinsel istismar alt boyutlarinda anlamli
iliskiler bulunmustur. (p=0,0265, p=0,0002, p=0,0317) Fakat cinsel iglev
bozuklugunun araci rold yéninden incelendiginde CCT, duygusal istismar ve
cinsel istismar agisindan premenstriel bozukluklar Uzerine dolayl etkinin,
direk etkiden kuguk oldugu, bu sebeple kismi araci rol oynadigi goralmustar.
Psikoloji ve davranis Uzerine galismalarda ¢ok uzun suredir iki degisken
arasindaki iligkilerin anlasiimasina yogunlasiimistir. Bagimsiz degiskenin (X),
bagdimli degisken (Y) Uzerindeki etkisi, aralarindaki iliski, degiskenlerinin
birbirini agiklama gucu ya da bagiml degigkeni yordayan / agiklayan bagimsiz
degiskenlerin neler oldugu pek c¢ok arastirmanin baglangi¢ noktasini
olusturmaktadir. Ancak psikoloji ve davranis alaninda kaydedilen metodolojik
ilerlemeler sonucu, bagimh ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligskinin nasil
bir mekanizma ile gerceklestigi (aracilik - mediation) ya da bagimli ve bagimsiz
degiskenler arasindaki iliskinin hangi durumlarda degistidi (dlzenleyicilik -
moderation) 6énem kazanmistir. Son dénemde Ullkemizde ve yurtdisinda
yapilan g¢alismalarin dnemli bir kismi da araci ve / veya duzenleyici etkilerin
tespit edilmesini hedefleyen arastirmalar olmaktadir. (410, 411) Literatur
incelendiginde mediationel regresyon analizi kullanilarak cinsel islev
bozuklugunun, ¢ocukluk ¢gagi travmasi ve premenstruel bozukluklar Uzerindeki
araci rolune iligkin bagka ¢alismaya rastlanmamigtir. Bu yonden galismamizin
bundan sonraki arastirmalar igin yol gosterici olabilecegini dislinmekteyiz.

5.10. Aragstirmamizin Gugli Yanlari

e Calismamiz 6zgun dizayna sahiptir.

e Daha once karsilikh etkilesimleri es zamanh calisiimamig olan
premenstriel sendrom / premenstriel disforik bozukluk; cocukluk cagi
travmasi; kendine zarar verme davranigi; intihar girisimi; cinsel islev
bozuklugu parametrelerinin birlikte ele alinmig olmasi literaturi
genigletmekte ve alana katki saglamaktadir.

e Calismamiz COVID-19 Pandemisi’ nin sosyal acgidan kisitl
kosullarinda gergeklestiriimis olmasina ragmen orneklem grubu

yuzylze yapilan degerlendirme sonucu toplanmistir.
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6. SONUG VE ONERILER

Arastirmamizin bulgulari genel olarak degerlendirildiginde hipotezlerimizin
tamamamini destekler sonuglar elde ettigimiz gorulmektedir. En dnemli sonug
prementriiel sendrom ve premenstriel disforik bozuklugu olan hastalarda
cocukluk ¢agi travmatik yasantilarinin yiksek oranda tespit edilmis olmasi ve
travmatik yasantinin etkisi artikga premenstriel yakinmalarin siddetinde artisa
neden olmasidir. Calismamizin bulgulari bu yénden degerlendirildiginde genel
literatur verilerini desteklemektedir.

Calisma grubunun sosyodemografik verileri incelendiginde egitim, ¢calisma
ve gelir durumu ile premenstriel semptomlarin siddetinde anlamli iligki oldugu
g6zlenmistir. Premenstriel bozukluk risk faktorleri acisidan yapilan
degerlendirmede ise sigara kullanimi ve gunlik bir fincandan fazla kahve
tuketimi ile premenstriel semptomlarin siddeti arasinda iliski oldugu tespit
edilmistir. Katihmcilarin ¢ocuk c¢agi travmatik yasantisinin varligina goére
sosyodemografik veriler incelendiginde ise egitim ve ¢alisma durumu ile aile
tipi acisindan anlamli iliski oldugu goéralmustir. KZVD agisindan
sosyodemografik veriler degerlendirildiginde; medeni hal, ¢calisma ve gelir
durumu ile aile tipi ile anlamh iligki oldugu tespit edilmigtir. Bu acidan
degerlendirildigine ¢alisma durumunun premenstriel semptom siddeti, CCT
ve KZVD’ nin her g ile iligki icinde oldugu belirlenmistir. Ayrica ¢ocukluk ¢agi
travmasi olan grubun anlamli olarak daha fazla sigara tikettigi belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin %57’ sinde c¢ocukluk ¢agi travmatik
yasantilari bulunurken, en sik travma tipi olarak duygusal istismar varligi
saptanmigtir.

Ofke kontroliinde gliglik ve 6fke kontrolinde gliclik cekilen menstriel
dénem yonunden g¢ocukluk ¢agi travmasi olan ve olmayan gruplar arasinda
yapilan karsilastirmada anlamli fark bulunmamigtir. Ayni sekilde kendine zarar
verme davranisi olan ve olmayan gruplar arasinda da 6fke kontrolinde guglik
yonunden anlamh iligki olmadigi gorilmustir. Genel literatir verilerinden
farkhlik gosteren bu durum calismanin yontemi, calisma grubumuzun

bayukligu ve katihmcilarin sosyokultirel 6zellikleri ile iligkili olabilir.
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Katihmcilarin %23’ de KZVD, %8’ inde intihar girigsimi oldugu gorulmustur.
Kendine zarar verme davranigi ve intihar girisimi yonunden yapilan
incelemede literatur verilerini destekler sekilde bu iki parametrenin anlaml
iliski gosterdigi, ek olarak en sik intihar girisimi yonteminin yiksek doz ilag
icme, en sik KZVD ydnteminin ise kesici delici aletle vicutte kesi olugsturma
oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantisi ve intihar girisimi arasinda
direk bir iliski bulunmamis olmasina ragmen maruz kalinan CCT tlrindn sayisi
ile intihar ve kendine zarar verme davranigl arasinda anlamli iligki oldugu
gOrulmustar. Ayrica KZVD ve intihar girisimi olan katilimcilarin gocukluk ¢agi
travma olgeginden aldiklari toplam puanin anlamli olarak daha yuksek oldugu
bulunmustur. CCT alt boyutlari arasinda fiziksel istismar hari¢ timinde KZVD’
nin anlamli sekilde daha sik oldugu belirlenmigtir.

Cocukluk ¢agi travmasi varligi ile cinsel islev bozuklugu arasinda anlamli
iliski oldugu saptanmistir, ayrica CCT bulunan grupta premenstriel
semptomlarin giddeti ile cinsel islev bozuklugu arasinda anlamh iligki
bulunurken benzer iliskinin CCT olmayan grupta bulunmadigi tespit edilmistir.

Cocukluk c¢agi travmasinin ve alt boyutlarinin premenstruel bozukluk
gelisimine etkisinde cinsel iglev bozuklugunun bir araci degisken olup olmadigi
aracilik modeli regresyon analizi ile degerlendirildiginde; cinsel islev
bozuklugunun araci rolinin CCT, duygusal istismar ve cinsel istismar
agisindan premenstriel bozukluklar Gzerine dolayli etkisinin, direk etkisinden
kUguk oldugu, bu sebeple kismi araci rol oynadigi gérulmustar.

Premenstruel bozukluklar, cocukluk ¢agi travmasi, kendine zarar verme
davranigi, intihar girisimi ve cinsel islev bozukluklari dunyada sik¢a rastlanan
halk saglhgi problemleridir ve literattr verileri incelendigine tumu ile ilgili pek
¢ok calisma oldugu gorulmektedir. Fakat c¢alismalar arasinda bu bes
parametrenin birbiri ile iligkilerinin daha 6nce arastirnimadigi gorulmustar. Bu
agidan calisma orneklemimiz kuguk ve tek merkezli olmakla birlikte deseni
itibariyle daha genis orneklemli ve daha ayrintili analizlerin yapilacagi

calismalara ornek teskil etmektedir.
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Ayrica premenstruel bozukluklar kadin saghgini, gunluk sosyal ve ig
yasamini yaygin olarak etkileyen bir fenomen olmasi bakimindan énemlidir.
Premenstruel bozuklugu olan kadinlarda es zamanlh ¢ocukluk ¢agi travmatik
yasantisi varligi hastaligin seyrini, tedavi ve terapi yaklagimlarini degistirebilir.
Bu sebeple premenstriel yakinmasi olan kadinlarin saghk kurumuna ilk
bagvurulari ve degerlendirmelerinde; cocukluk ¢agi travmatik yasantilarinin ek

komorbid durumlar ile birlikte sorgulanmasi 6nemlidir.
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8. EKLER
EK 1. Bigilendirme ve onay formu

ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Kadin Hastalilari ve Dogum Poliklinigine ayaktan bagvuran hastalarda;
premenstriel sendrom / premenstriel disforik bozukluk ile gocukluk cagi
travmatik yasantilarinin kendine zarar verme davranisi, intihar girigsimi ve
cinsel iglev Uzerine etkisini incelemek Uzere yeni bir arastirma yapmaktayiz.

Arastirmanin ismi ‘Premenstruel Disforik Bozukluk ve Premenstruel
Sendrom Tanih Olgularda Cocukluk Cagi Travmatik Yasantilarinin Kendine
Zarar Verme Davranisi, intihar Girisimi ve Cinsel islev Uzerine Etkisinin
incelenmesi'dir.

Sizlerin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gonullilik esasina
dayalidir. Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz. Eger arastirmaya katiimayi kabul ederseniz Prof. Dr. Cicek
HOCAOGLU, Dr. Ogr. Uyesi Sabri COLAK, Ars. Gérv. Dr. Pinar SIVRIKAYA
tarafindan muayene edilerek, arastirmacilar tarafindan ilgili dlgekler uygulanip,
bulgular kaydedilecektir.Olgcekler genel olarak premenstriiel sendrom,
cocukluk c¢agi travmatik yasantilarinin ruhsal etkileri, cinsel yasantilar ve
kendine zarar verme davranisi ile iligkili belirtilere iligskin sorular,maddeleri
icermektedir.Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir dcret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de
yapilimayacaktir.

Aragstirmanin Konusu:

Premenstruel sendrom kadinlarda menstrual dongunun geg luteal
déneminde memelerde siskinlik, basagrisi, halsizlik ve kilo alimi gibi fiziksel ve
depresif duygudurum, irritabilite, gerginlik gibi ruhsal belirtilerin ortaya ¢ikigi bu
durumun genellikle mensturasyonun baglamasiyla ortadan kalktigr bir
tablodur. Bu belirtilerin klinik veya sosyal olarak etkili olacak dizeyde olmasi
durumunda Premensturel Disforik Bozukluk veya Ge¢ Luteal Faz Bozuklugu
adiyla bir psikiyatrik rahatsizlik olarak siniflandiriimaktadir. Kadinlar adet

oncesi donemde ortaya c¢ikan 150’den fazla belirti tanimlamistir. Bu belirtiler
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arasinda en onemli yeri duygudurum ve davranis degisiklikleri alir.Yapilan
cesitli calismalarda irritabilite, ¢okkunluk, bunalti, ve mizagta dalgalanmalar,
gerginlik, sinirlilik en sik gorulen psikiyatrik belirtiler arasinda yer almaktadir
Kisinin hayat kalitesinde ve iglevselliginde de bozulmaya neden olan bu
durumun tanisi ve tedavisi oldukca onem arz etmektedir. Ayrica gocukluk
¢aginda yasanan travmatik olaylarin ilerleyen yaslarda kendine zarar verme
davranigi, intihar, depresyon ve diger psikiyatrik rahatsizliklar ile birlikteligi sik
gorulebilmektedir. Bu durum goz onune alindiginda psikiyatrik semptomlarin
da 6n planda oldugu premenstriel sendrom ve premenstriel disforik bozukluk
gibi klinik tanilarin cocukluk ¢agi travmatik yasantilari agisindan da ele alinma
gereksinimi ortaya c¢ikmaktadir. Arastirmamizin konusu premenstriel
sendrom / premenstrieldisfroik bozukluk tanili hastalarda cocukluk c¢agi
travmatik yasanti oykusunun varhigini degerlendirmek ve bununla iligkili
olabilecek kendine zarar verme davranigl, intihar girisimi ile cinsel iglev Uzerine
etkilerini incelemektir.

Arastirmanin Amaci:Arastirmanin Siiresi:Arastirmaya Katilan
Gondillii Sayisi:

Bu calismaya, 1 Mart 2020 — 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda Recep
Tayyip Erdogan Universitesi Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum poliklinigine premenstrual sendrom yakinmalar ile
basvuran ve son 6 aydir herhangi bir psikiyatrik tedavi almayan DSM-5 tani
OlgUtlerine godre premenstrual disforik bozukluk, degerlendirme sonrasi
premenstrual sendrom tanisi alan ardigik 18-45 yas arasi duzenli adet goren
ve menstrual donguleri 25-35 gln olan kisiler dahil edilecektir. Calismaya
katilmak istemeyen, mental retardasyon, demans, adet duzensizligi olan,
hormone veya oral kontrsetif tedavi kullanan, anemi, endometriosis,
hiperprolaktinemesi olan, gebe, emzirme doneminde olan olgular, Urogenital
operasyon gegirenler, menapoz doneminde olan olgular calismada
diglanacaktir. Alkol ve madde bagimlihgi oykusu olanlar da, bu maddelerin
cinsel islev Uzerindeki etkileri sebebiyle galismaya alinmayacaktir. Ayrica
travma sonrasi stress bozuklugu cinsel iglevi etkileyebileceginden, es tanili

travma sonrasi stress bozuklugu olan hastalar da ¢alisma diginda tutulacaktir.
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Calismamizin amaci premenstrual sendrom belirtileri olan olgularda; cocukluk
¢agl travmatik yasantilarini ve bunun kendine zarar verme davranigi, intihar
girisimi ile cinsel iglev Uzerine etkisini degerlendirmek ve literature bilgileri
esliginde tartisarak, hastalik seyri ile tedavisine yonelik farkh dusunceler
gelistirmek ve literature katkida bulunmaktir.

Arastirma Sirasinda Kargilasilabilecek Riskler:

Aragtirmamiz bir anket, olgek calismasi olup, arastirma sirasinda
karsilasilabilecek herhangi bir risk yoktur.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulagilabilecek Kisi Adi / Soyadi /
Telefonu:

Prof. Dr. Cigek HOCAOGLU TLF: 0 532 208 68 37

Ars. Gorv. Pinar SIVRIKAYA TLF: 0 554 773 45 96

Yapilacak arastirmanin getirecegi olasi yararlar: Alanda yapilacak
her calisma premenstriel sendromlu hastalarin tanisi ve takibine i1sik
tutacaktir. Arastirmamizdan elde edilecek verilerin ilerleyen ¢aligmalar igin bir
referans niteligi tasiyacagi kanaatindeyiz.

Katilimcinin Beyani

Sayin Prof. Dr. Cicek HOCAOGLU ve Aras. Gér. Dr. Pinar SIVRIKAYA
tarafindan ‘Premenstruel Disforik Bozukluk ve Premenstruel Sendrom Tanili
Olgularda Cocukluk Cagi Travmatik Yasantilarinin Kendine Zarar Verme
Davranisi, intihar Girisimi ve Cinsel islev Uzerine Etkisinin incelenmesi' isimli
bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” (denek) olarak
davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi
gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da buyuk 6zen ve
saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel
amaclarla kullanimi sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli guven verildi. Projenin yurutilmesi sirasinda herhangi
bir sebep gdstermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilari zor
durumda birakmamak igin arastirmadan cgekilecegimi énceden bildirmemim
uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar

veriimemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.
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Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirmaya
katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla kargilasmis degilim. Eger katiimayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi
bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tim agiklamalari
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir disinme suresi
sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimci” (denek) olarak yer alma
kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buyuk bir memnuniyet ve gonullalik

icerisinde kabul ediyorum.

Katilimci Gorusme tanigi Arastirmaci
Adi, soyadi: Adi, soyadi: Ad Soyad
Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: Tel:

imza: imza: imza

Tarih: Tarih: Tarih
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EK.2. Kigisel Bilgi Formu

Sosyo- Demografik Ozellikler

1. Yasiniz............

1.18-28

2.29- 38

3. 39-45

2. Egitim durumunuz nedir?

1. Okur yazar-ilkokul 2. Ortaokul 3. Lise 4. Yiiksekokul ve lzeri

3. Gelir getiren bir iste ¢alisiyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

4.Gelir-giderinizi karsilagtirdiginizda su anki ekonomik durumunuzu nasil
degerlendiriyorsunuz?

1. lyi 2. Orta 3. K6t

5. Saglik guvenceniz var mi ?

1. Evet 2. Hayir

6. Aille tipiniz nedir?

1. Cekirdek Aile 2. Genis Aile 3. Parcalanmis Aile

7. En uzun yasadiginiz yer neresidir?

1. 11 2. lige 3. Kéy/ Kasaba

8. Medeni durumunuz?

1.Evli 2.Bekar 3.Bogsanmis/Dul

PMS Risk Faktorleri

9. Sigara igiyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

10. Sekerli gidalar tiketiyor musunuz?

1. Evet 2. Hayir

11. Egzersiz yapar misiniz?

1. Evet 2. Hayir

12. GUnlUk bir fincandan fazla kahve tuketir misiniz?

1. Evet 2. Hayir

13. Yemegin tadina bakmadan tuz kullanir misiniz?

1. Evet 2. Hayir

14. Annenizde veya kiz kardesinizde adet dncesi sikayetler olur mu?
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1. Evet 2. Hayir

15. Ofkenizi kontrol edemediginiz zamanlar olur mu?

1. Evet 2. Hayir

16. Ozellikle hangi donemlerde &fkenizi kontrol edemezsiniz?

1. Adet 6ncesi 2. Adetliyken 3. Adet sonrasi 4. Diger

17. Anemi (kansizliginiz) niz varmi?(Laboratuar tanisi sorgulanmistir).

1.Evet 2.Hayir 3.Bilmiyorum
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EK.3. Premenstriiel Sendrom Degerlendirme Olgegi

PREMENSTRUEL SENDROM OLCEGI

Asagida bazi tanimlayici cimleler vardir. Her bir cumleyi dikkatlice okuyunuz.
Sonra bu durumun sizde ADET OLMANIZA BiR HAFTA KALA olma durumunu ciimlenin
sagindaki 6lgegi dikkate alarak isaretleyiniz. Daha 6ncesi veya daha sonrasi bu durumlarin
var olup olmamasini degerlendirmeyiniz Higbir soruyu bos birakmayiniz.

ADETTEN BiR HAFTA ONCE

Hic | Cokaz | Baz | SiIk Siirekl
en s1k i

Kendimi iizglin hissediyorum

5 Icimden aglamak geliyor

Canun sikiliyor

4 Kendimi bezgin hissediyorum

Hicbir sey zevk vermiyor

6 | Hersey lizerime geliyor

Karamsar olu YOI

Derin nefes almak istiyvorum

o | Her an kotii bir sey olacaknus gibi
korkuyorum
Seslere karsi hassasiyetim artiyor

10

Arkamdan  biri  saldwacaknus  gibi
korkuyorum
12 Kendimi vorgun hissediyorum

11

13 Sanki her sey kotii olacak

14 Cok cabuk voruluyorum

15 Anlam veremedigim korkularum oluyor

16 Kalbim her zamankinden luzli carpiyor

17 Hicbir seyle ugrasmak istemiyorum

18 Her zamanki isler beni yoruyor

19 Kendimi sinirli hissediyormm

20 | EN ufak olaylara bile c¢ok asu1 tepki
gisteriyorum

189



21

Ofkemi kontrol etmekte giicliik cekiyorum

22

Cevremdeki kisilerle iliskilerim bozuluyor

23

Sinirlerim geriliyor

24

Kendimi cok endiseli hissediyorum

Eskisinden daha cabuk yoruluyorum

26

Kendimi degersiz gdriiyorun

27

Dikkatimi toplamakta giicliik cekiyorum

28

Dikkatim cok cabuk dagliyor

Dalip gidiyorum

Dogru diizgiin dilstinemiyorum

Bas agrist oluyor

Kaslarum agriyor

Eklem verlerim agriyor

Istahim artryor

Ozellikle unlu ve tatli yiyecekler yemek
istiyorum

Daha fazla yemek yiyorum

Uyku uyuma istegim artiyor

Uykumda béliinme oluyor

Sabahlar yorgun uyaniyorum

40

Uykuya dalmakta giicliik cekiyorum

41

Gaogiislerim sisiyor

42

Gaogiislerim en ufak dokunmaya karst cok
duyarls

43

Kendimi sismis hissediyorum

44

Kimseyle gériismek istemiyorum
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Ek.4. Gocukluk Cag Travmalari Olgegi

COCUKLUK GAGI TRAVMALARI OLGEGI *

Sorulara nasil yanit verilecek?

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gencliginizde (20 yasindan dnce) basiniza

gelmis olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru igin sizin durumunuza

uyan rakami daire igersine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilan o0zel

yasaminizla ilgilidir; liitfen elinizden geldigince gergege uygun yanit veriniz.

Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Cocuklugumda yada ilk
gengligimde...

Hig bir
zaman

Nadiren

Zaman
zaman

Siklikla

Cok sik
olarak

1. Evde yeterli yemek
olmadigindan ag¢ kalirdim

2

4

2. Benim bakimimi ve
guvenligimi Ustlenen birinin
oldugunu biliyordum.

3. Ailemdekiler bana “salak”,
“beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi
sifatlarla seslenirlerdi.

4. Anne ve babam ailelerine
bakamayacak kadar siklikla
sarhos olur ya da uyusturucu
alirlardi

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri
oldugum duygusunu
hissetmeme yardimci olan birisi
vardl..

6. Yirtik, sokuk ve kirli giysiler
icersinde dolasmak zorunda
kalirdim

7. Sevildigimi hissediyordum.

8. Anne ve babamin benim
dogmus olmami istemediklerini
dusunuyordum.

9. Ailemden birisi bana dyle kotu
vurmustu ki doktora ya da
hastaneye gitmem gerekmigti.

10. Ailemde baska turla olmasini
istedigim bir sey yoktu.

11. Ailemdekiler bana o kadar
siddetle vuruyorlardi Ki
viucudumda morarti ya da
siyriklar oluyordu.
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12. Kayis, sopa, kordon ya da
baska sert bir cisimle vurularak
cezalandiriliyordum

13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi
gOsterirlerdi

14. Ailemdekiler bana kirici ya
da saldirganca sozler
soylerlerdi.

15. Ailemdekiler bana kirici ya
da saldirganca sozler
soylerlerdi..

16. Cocuklugum mukemmeldi.

17. Bana o kadar kotu vuruluyor
ya da dovuliyordum ki
ogretmen, komsu ya da bir
doktorun bunu fark ettigi
oluyordu.

18. Ailemde birisi benden nefret
ederdi.

19. Ailemdekiler kendilerini
birbirlerine yakin hissederlerdi.

20. Birisi bana cinsel amacla
dokundu ya da kendisine
dokunmami istedi.

21. Kendisi ile cinsel temas
kurmadigim takdirde beni
yaralamakla ya da benim
hakkimda yalanlar sdylemekle
tehdit eden birisi vardi.

22. Benim ailem dunyanin en
iyisiydi.

23. Birisi beni cinsel seyler
yapmaya ya da cinsel seylere
bakmaya zorladl.

24. Birisi bana cinsel tacizde
bulundu.

25. Duygusal bakimdan kotuye
kullaniimis olduguma (hakaret,
asagilama vb.) inaniyorum.

26. Ihtiyacim oldugunda beni
doktora goturecek birisi vardi.

27. Cinsel bakimdan kotluye
kullaniimig olduguma
inaniyorum.

28. Ailem benim i¢in bir gug ve
destek kaynagi idi.
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Ek.5. Kasith Kendine Zarar Verme Anketi
KASITLI KENDINE ZARAR VERME ANKETI

1.Hic¢ isteyerek (veya kasten) kendi bileginizi, kolunuzu veya vicudunuzun bir bélgesini
kestiniz mi?
O- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Litfen sayi olarak sdyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

2-Hic isteyerek (veya kasten) kendinizi bir sigarayla yaktiniz mi?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Lutfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bun son kez ne zaman yaptiniz?

Kag¢ yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag¢ yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

3-Hig isteyerek (veya kasten) kendinizi bir gakmak veya kibritle yaktiniz mi?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda ka¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Lutfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag¢ yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

4-Hig isteyerek (veya kasten) derinize kelimeler kazidiniz mi?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda ka¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?
Bunu son kez ne zaman yaptiniz?
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Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

5-Hig isteyerek (veya kasten) derinize resimler, sekiller kazidiniz mi?
O- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapiimasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

6-Hic isteyerek (veya kasten) kendinizi iz birakacak veya kanatacak kadar ciddi bir
sekilde tirmaladiniz mi1?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Lutfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag¢ yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag¢ yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

7-Hic isteyerek (veya kasten) derinizi ciddi sekilde tahris edecek kadar kendinizi
Isirdiniz mi?
O- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bun son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranisi nigin yaptiniz?

8-Hic isteyerek (veya kasten) viicudunuza zimpara kagidi surttiiniz mu?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;
Bunu ilk kez yaptiginizda ka¢ yasindaydiniz?
Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?
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Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢c hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranisi nigin yaptiniz?

9-Hig isteyerek (veya kasten) derinizin Ustune asit damlattiniz mi?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda ka¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak sdyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

10-Hi¢ isteyerek (veya kasten) camasir suyu veya mutfak temizleyicilerini derinizi
ovalamak igin kullandiniz mi?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Lutfen sayi olarak sdyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag¢ yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag¢ yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

11- Hic isteyerek (veya kasten) enjektor ignesi, toplu igne, zimba teli gibi keskin
seyleri derinize sapladiniz mi (Dévme, kulak kiipeleri, madde kullanimi igin olan igneler
veya vlcut piercing’i harig)?

0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda ka¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

12- Hig isteyerek (veya kasten) derinize cam surttiinlz ma?
0- Hayir 1-Evet
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Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapiimasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

13- Hig isteyerek (veya kasten) kendi kemiklerinizi kirdiniz mi?
O- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda ka¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Litfen sayi olarak sdyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi intihar amaciyla mi yaptiniz?

Bu davranisi nigin yaptiniz?

14- Hig isteyerek (veya kasten) gorundr bir berelenmeye neden olacak sekilde kafanizi
bir seylere vurdunuz mu?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapiimasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

15- Hig isteyerek (veya kasten) gorinir bir berelenmeye neden olacak sekilde
kendinizi zimbaladiniz mi?
O- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda ka¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranisi nigin yaptiniz?
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16-Hic isteyerek (veya kasten) yaranizin iyilesmesini onlediniz mi?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Lutfen sayi olarak sdyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapiimasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

17- Hic isteyerek (veya kasten) yiuksek dozda ilag ictiniz mi (hekimin énerdigi dozlar
disinda)?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Lutfen sayi olarak sdyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag¢ yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag¢ yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapiimasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

18- Hic isteyerek (veya kasten) icilmemesi-yenilmemesi gereken bir seyi ictiniz mi-
yediniz mi?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak sdyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?

19- Hig isteyerek (veya kasten) yuksek bir yerden atladiniz mi?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda ka¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Liitfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapiimasina
neden oldu mu?
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Bu davranisi nigin yaptiniz?

20- Hig isteyerek (veya kasten) yasadigi veya uyusturucu ya da uyarici 6zellikteki bir
maddeyi alisiimis dozdan ¢ok yuksek dozda kullandiniz mi?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Bunu ilk kez yaptiginizda kag¢ yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Lutfen sayi olarak soyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapiimasina
neden oldu mu?

Bu davranisi nigin yaptiniz?

21-Hig isteyerek (veya kasten) bunlar disinda kendinize zarar verdiginiz baska bir sey
yaptiniz mi?
0- Hayir 1-Evet

Eger evetse;

Kendinize nasil zarar verdiniz?

Bunu ilk kez yaptiginizda kag yasindaydiniz?

Bunu kag¢ kez yaptiniz (Lutfen sayi olarak sdyleyiniz;1,5,15 gibi)?

Bunu son kez ne zaman yaptiniz?

Kag yildir bunu yapiyorsunuz veya halen yapmiyorsaniz kag yil yaptiniz?

Bu davranig, hi¢ hastaneye yatmaniza veya ciddi bir tibbi tedavi yapilmasina
neden oldu mu?

Bu davranigi nigin yaptiniz?
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Kendine zarar verme davranisinin motivasyonu:
Bu davranisi nicin yaptimiz?

1- Olmek istedim.

2- Uziintii ve depresyondan kurtulmak istedim.

3- Varligimi hissetmek istedim.

4- Hissedememekten kurtulmak istedim.

5- Caresizlik hislerini durdurmak istedim.

6- Umutsuzluk hislerini durdurmak istedim.

7- Mutlu olmak istedim.

8- Ofkemi baska birine de gdstermek istedim.

9- Birinden intikam almak istedim.

10- Bastiramadigim ve istemedigim hatiralari, gegmisteki olaylarin birden aklima gelmesini
ve kabuslar1 durdurmak istedim.

11- Kontrolii yeniden kazanmak istedim.

12- Asirt sikintidan kurtulmak istedim.

13- Stresten kurtulmak istedim.

14- Kendimi cezalandirmak istedim.

15- Kendime olan 6fkemi gostermek istedim.

16- Hissettigim caresizligi gostermek istedim.

17- Biri veya birilerinin gergekten beni sevip sevmedigini anlamak istedim.
18- Biri veya birilerini korkutmak istedim.

19- Biri veya birilerinin dikkatini ¢gekmek istedim.

20- Biri veya birilerinin davraniglarini degistirmek istedim.
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Ek.6. Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Kadin Formu

Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: Degerlendirici:
ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO) KADIN FORMU
Liitfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAFTAKI durumunuzu isaretleyin

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz?
1 2 3 4 5 6
Oldukga istekli Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz Cok isteksiz tamamen isteksiz

2. Cinsel agidan ne kadar kolay uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)?
1 2 3 4 5 6
Oldukga kolay  Cok kolay Biraz kolay Biraz zor  Cok zor Asla olmaz

3. Vajinaniz/cinsel organiniz iliski sirasinda ne kadar kolay islanir veya nemlenir?
1 2 3 4 5 6
Oldukga kolay  Cok kolay Biraz kolay Biraz zor  Cok zor Asla olmaz

4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz?
1 2 3 4 5 6
Oldukcga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam

5. Orgazminiz tatmin edici midir?

1 2 3 4 5 6
Oldukga Cok tatmin  Biraz tatmin  Pek tatmin  Cok tatmin Orgazma
Tatmin edici  tatmin edici edici etmiyor etmiyor ulagamam
Yorumlar:

200



EK 7. Etik Kurul Onay

ot T.C. B
?‘ RECEP TAYYIP ERDOGAN UNIVERSITESI g g
N\, TIP FAKCLTES
BEcEr TAVYIE Girlyinsel Olnuyan Klink Araytwmabar Eik Kurol Bagkanig
Say1 : 40465587-102.01-35 02.03.2020
Konu : Etk Kurul
Sayin Prof. Dr. Cigek HOCAOGLU

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtimalar Etik Kuruluna yapnus
oldugunuz “Premenstruel Disforik Bozukluk ve Premenstruel Sendrom  Tamh
Olgularda Cocukluk Cagn Travmatik Yasantilanmin Kendine Zarar Verme
Davramsi, Intihar Girisimi ve Cinsel Islev Uzerine Etkisinin Incelenmesi” isimli
basvurunuz etik kurulumuz yonergesine gbre 06.02.2020 tarihinde yapmus oldugu
toplantida incelenmis olup, 2020/12 karar numaras: ile bilimsel ve etik ydnden uygun

bulunmustur.
Bilgilerinizi ve geregini sayglanmla rica ederim.

® c-imzahdir
Prof. Dr. Hiiseyin Avni UYDU
Baskan

Tel : Fax : Bilgi : BURAK HANKAYA 29

Bu belge S070 sayih elektronik imza kanuna gln-rglmu elektronik imza ile imzalanmuister, 3
Belge Kodu : 9E028D53-EFF3-4BA9-9844-97DF304ESTCS - http:/ebys.erdogan.edi.r/EBYS/cimzadogrulam STe

201



	pınar kapak
	1 pınar
	131 son.pdf
	Page 1


