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ÖZET 

BASKIN, T. Genital Hijyen DavranıĢının Üreme Çağındaki Kadınlarda 

Premenstrüel Sendrom Ġle ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi, EskiĢehir Osmangazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık Tezi, 

EskiĢehir, 2025 Premenstrüel sendrom (PMS) dünya genelinde üreme çağındaki 

kadınları etkileyebilen bir tablodur. Menstrüel döngünün geç luteal fazında baĢlayıp 

menstrüel kanama ile sonlanan fiziksel, davranıĢsal ve psikolojik semptomlarla 

seyreder. Kadın sağlığının önemli bir parçası da genital hijyen davranıĢları ve 

bunların günlük alıĢkanlıklar olarak uygulanmasıdır. Bu çalıĢmada amacımız, genital 

hijyen davranıĢlarının PMS ile iliĢkisini incelemektir. Yaptığımız kesitsel çalıĢmaya, 

EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile Hekimliği 

Polikliniğine baĢvuran 18-49 yaĢ arası, menstruasyonu devam eden 416 kadın dahil 

edildi. Verilerin toplanmasında sosyodemografik ve jinekolojik veri formu, 

Premenstrüel Sendrom Ölçeği (PMSÖ) ve Genital Hijyen DavranıĢları Ölçeği‟ni 

(GHDÖ) içeren anket kullanıldı. Katılımcıların genital hijyen davranıĢı toplam puanı 

95,9±9,2; PMSÖ toplam puanı 128,2±35,7 hesaplanırken ve PMS prevalansı %49 

bulundu. Genç, bekâr, çalıĢmayan, tek veya ev arkadaĢı ile yaĢayan kadınlarda PMS 

belirtileri daha Ģiddetli görüldü. Genital hijyen alıĢkanlıkları içinde günlük ped 

kullanımı ile PMSÖ puanı arasında anlamlılık bulunurken iç çamaĢırını yıkama 

yöntemi, banyo yapma alıĢkanlığı ve genital ek temizlik ürünü kullanımı ile herhangi 

bir anlamlılığa rastlanmadı. PMS olan ve PMS olmayan gruplar arasında GHDÖ 

puanı açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı. Menstrüel hijyenin doğru 

uygulanması ve alıĢkanlık haline getirilmesi PMS riskinde azalma sağlamaktadır. Bu 

nedenle genital hijyen davranıĢlarının etkinliği üzerine yeni araĢtırmaların yapılması, 

veri havuzunun zenginleĢtirilmesine ihtiyaç duyulmaktadır. PMS tedavisinin ilk 

adımında ve riski azaltmak amaçlı günlük yaĢamda kadınların doğru genital hijyen 

davranıĢlarını bilmesi ve uygulaması ön plana çıkarılabilir. AlıĢkanlık edinmeyi 

kolaylaĢtırmak için ergenliğin baĢlangıcı ile her kadına eğitim verilmesi önemlidir. 

 

Anahtar Kelimeler: premenstrüel sendrom, genital hijyen davranıĢları  
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ABSTRACT 

BASKIN, T. Evaluation of the Relationship Between Genital Hygiene Behavior 

and Premenstrual Syndrome in Women of Reproductive Age, EskiĢehir 

Osmangazi University Faculty of Medicine, EskiĢehir, 2025 Premenstrual 

syndrome (PMS) is a condition that can affect women of reproductive age 

worldwide. It is characterized by physical, behavioral, and psychological symptoms 

that begin in the late luteal phase of the menstrual cycle and end with menstrual 

bleeding. An important part of women's health is also genital hygiene behaviors and 

their implementation as daily habits. The aim of this study is to examine the 

relationship between genital hygiene behaviors and PMS. Our cross-sectional study 

included 416 women aged 18-49 years with ongoing menstruation who visited the 

Family Medicine Clinic at EskiĢehir Osmangazi University Faculty of Medicine 

Hospital. A questionnaire containing sociodemographic and gynecological data 

forms, the Premenstrual Syndrome Scale (PMSS) and the Genital Hygiene Behavior 

Scale (GHBS) was used to collect data. The participants' total genital hygiene 

behavior score was 95,9±9,2; the total PMSÖ score was 128,2±35,7 and the 

prevalence of PMS was found 49%. PMS symptoms were more severe in young, 

single, unemployed women living alone or with a roommate. While a significant 

difference was found between daily pad use and PMSÖ score among genital hygiene 

habits, no significant difference was found with underwear washing method, bathing 

habits, or use of genital cleaning products. No significant difference was found in 

GHDÖ scores between groups with and without PMS. Proper application and 

habitual practice of menstrual hygiene reduces the risk of PMS. Therefore, new 

studies on the effectiveness of genital hygiene behaviors are needed to enrich the 

data pool. In the first step of PMS treatment and to reduce risk, it is important for 

women to know and practice proper genital hygiene behaviors in their daily lives. To 

facilitate habit formation, it is important to educate every woman starting at the onset 

of puberty. 

 

Key Words: premenstrual syndrome, genital hygiene behaviors 
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1. GĠRĠġ 

Günümüzde üreme sağlığı kavramının yalnızca aile planlamasıyla sınırlı 

kalmayarak daha bütüncül bir bakıĢ açısı kazanması hedeflenmektedir. Üreme sağlığı 

hizmetlerinin temel sağlık hizmetleri kapsamında uygun yaĢtaki tüm bireylere 

ulaĢacak Ģekilde sunulması öncelik olmuĢtur (1). 

Kadın üreme sağlığının belirleyicileri arasında; bireysel sağlık durumu, 

doğurganlık davranıĢları, sağlık hizmetlerine eriĢim imkânları ve toplumsal rollerden 

kaynaklanan etkenler yer almaktadır. Bu etkenlerin kadın sağlığında etkisi olduğu 

gibi kadının sağlık düzeyi de kendisi ile birlikte bağlı bulunduğu ailenin, 

çocuklarının ve uzun vadede toplum sağlığının da Ģekillenmesinde etkili bir rol 

oynamaktadır. 

Kadınların üreme sağlığını koruyabilmeleri için edinmeleri gereken temel 

sağlık davranıĢlarından biri uygun genital hijyen alıĢkanlıklarının kazanılmasıdır. 

Kadın genital sisteminin anatomik ve fizyolojik özelliklerinden dolayı yanlıĢ veya 

yetersiz hijyen uygulamaları vajinal florada bozulmalara yol açarak çeĢitli genital 

enfeksiyonların geliĢmesine zemin hazırlamaktadır (2). Bu enfeksiyonlar tedavi 

edilmediğinde; fertilitede azalma, ektopik gebelik, sepsis gibi sistemik 

komplikasyonlar ya da uzun vadede genital kanserler gibi ciddi sağlık sorunlarına yol 

açabilmektedir. Gebelik döneminde bu enfeksiyonların yaĢanması ise gebelik kaybı 

ve preterm eylem gibi olumsuz sonuçlara neden olabilmektedir (3). 

Dünya genelinde kadınlarda genital enfeksiyon geçirme oranları 

azımsanamaz. Crann ve ark. Kanada‟da gerçekleĢtirdikleri bir çalıĢmada kadınların 

%80‟inin yaĢamları boyunca en az bir kez genital veya vajinal semptom yaĢadığını 

bildirmiĢtir (4). Türkiye‟de yapılan çalıĢmalarda ise, Cangöl ve ark. kadınların 

%37,1‟inin en az bir çeĢit genital enfeksiyon öyküsü olduğunu, Toraman ve ark. 

%39,0‟ının son bir yıl içinde anormal vasıfta kötü kokulu vajinal akıntı yaĢadığını, 

Topuz ve ark. ise kadınların %54,8‟inin son bir yılda kötü kokulu vajinal akıntı 

yaĢadığını, %51,6‟sının son bir yıl içinde idrar yolu enfeksiyonu geçirdiğini, 

%14,3‟ünün son üç ayda genitoüriner sistem enfeksiyonu ile ilgili tedavi aldığını 

saptamıĢtır (5–7). 
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Doğru hijyen davranıĢlarının kazandırılması; yanlıĢ uygulamaların fark 

edilmesini, doğru alıĢkanlıkların geliĢtirilmesini ve genital enfeksiyonların 

önlenmesini sağlayacaktır (8). Ayrıca dengeli beslenme, metabolik hastalıkların 

tedavisi, doğru aile planlaması yöntemlerinin kullanımı, düzenli jinekolojik 

kontroller, cinsel sağlık açısından riskli davranıĢlardan kaçınılması, el hijyenine 

dikkat edilmesi ve stres yönetimi gibi faktörler de genital hijyenin korunmasını 

destekleyen diğer önemli unsurlar arasındadır (9).  

Türkiye‟de genital hijyen davranıĢlarının değerlendirilmesi amacıyla 

geliĢtirilmiĢ çeĢitli ölçekler mevcuttur. Bu alandaki ilk çalıĢma 2005 yılında Ege ve 

Eryılmaz tarafından geliĢtirilen Genital Hijyen DavranıĢları Envanteri (GHDE) 

olarak cinsel olarak aktif kadınlar için hazırlanmıĢtır (8). Daha sonra 2017 yılında 

Nazan Karahan tarafından cinsel olarak aktif olmayan kadınlarda da kullanılabilecek 

Ģekilde Genital Hijyen DavranıĢları Ölçeği (GHDÖ) geliĢtirilmiĢtir (10). Günümüzde 

her iki ölçek de ilgili araĢtırmalarda kullanılmaktadır. 

Kadın üreme sağlığını etkileyen ancak sıklıkla göz ardı edilen önemli 

konulardan biri de Premenstrüel Sendrom (PMS)‟dur. PMS, menstrüel döngünün 

luteal fazında baĢlayan ve kanamanın baĢlamasıyla birlikte gerileyen fizyolojik, 

psikolojik ve davranıĢsal semptomlarla karakterizedir. PMS‟nin etiyolojisi tam 

olarak açıklanamamakla birlikte hormon düzeylerindeki değiĢimler, nörotransmitter 

dengesizlikleri ve psikososyal faktörlerin birlikte rol oynadığı multifaktöriyel bir 

süreç olduğu düĢünülmektedir (11). PMS, kadınlarda duygu durum bozuklukları, 

huzursuzluk, yorgunluk, akne artıĢı, ödem ve meme hassasiyeti gibi pek çok belirtiye 

yol açabilir. Bu durumun daha ağır formu olan Premenstrüel Disforik Bozukluk 

(PMDB) ise sinirlilik, irritabilite, duygu durum dalgalanmaları ve disfori gibi daha 

ciddi semptomlarla seyretmektedir (12). 

AraĢtırmalar, adet gören kadınların yaklaĢık %40'ının rahatsız edici luteal faz 

semptomları yaĢarken %25'i için bu semptomların iĢlevselliği bozmadığını, %10-15'i 

için daha Ģiddetli semptomlarla seyrettiğini ve kadınların %3-5'i için günlük yaĢamın 

bir veya daha fazla alanında iĢlevsellikte önemli ölçüde bozulma olduğunu 

belirtmektedir (13). Ülkemizde de PMS sık görülen bir sağlık sorunu olmasına 

rağmen adet kanamasının kültürel olarak mahrem kabul edilmesi, konu hakkında 
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yeterli farkındalığın olmaması ile yaĢanan semptomların "normal" olduğu düĢüncesi 

kadınların tıbbi yardım almasını engellemektedir. 

PMS ve PMDB‟nin tanısı, Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derneği 

(ACOG) tarafından geliĢtirilen PMS tanı kılavuzu ile Amerikan Psikiyatri Birliği‟nin 

(APA) yayımladığı DSM serilerinde yer alan PMDB tanı kriterleri doğrultusunda 

konulmaktadır (12). Ayrıca toplumsal araĢtırmalarda kullanılmak üzere Türkiye‟de 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmaları yapılmıĢ çeĢitli ölçekler geliĢtirilmiĢtir. 1994 

yılında Dereboy tarafından uyarlanan 95 maddelik Premenstrüel Değerlendirme 

Formu (PDF) ve 2006 yılında Gençdoğan tarafından geliĢtirilen 44 soruluk 

Premenstrüel Sendrom Ölçeği (PMSÖ), bu konuda kullanılan baĢlıca araçlardandır 

(14). 

PMS, kadınların günlük yaĢam aktivitelerini, iĢ ve sosyal hayatlarını olumsuz 

etkileyerek üretkenlikte düĢüĢe, sosyal iliĢkilerde bozulmalara, hata ve kaza 

oranlarında artıĢa, hatta alkol ve madde kullanımında yükselmeye neden 

olabilmektedir (12). Bu nedenle kadınların konuyla ilgili bilgi düzeylerinin 

artırılması, semptomların ne zaman ve nasıl ortaya çıktığı konusunda farkındalık 

kazandırılması büyük önem taĢımaktadır. Ayrıca ilaç dıĢı yaklaĢımlar ve 

gerektiğinde tıbbi tedavi seçenekleri hakkında bilgilendirilmeleri gereklidir. 

Ülkemizde hem genital hijyen davranıĢları hem de premenstrüel sendrom 

(PMS) ile iliĢkili çeĢitli faktörler üzerine çok sayıda çalıĢma gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu 

çalıĢmaların çoğunda iki konu baĢlığı bağımsız değiĢkenlerle incelenmiĢ; fakat PMS 

ve genital hijyen davranıĢları arasındaki olası iliĢki araĢtırılmamıĢtır. Genital hijyen 

uygulamalarının kadının hormonal, psikolojik ve fiziksel sağlığı üzerindeki etkileri 

göz önüne alındığında PMS gibi kadın sağlığını doğrudan etkileyen sendromlarla 

iliĢkisi olabileceği düĢünülmektedir. Bu bağlamda bu çalıĢmanın temel amacı; 18-49 

yaĢ arası kadınlarda PMS sıklığını belirlemek, genital hijyen davranıĢları ve PMS'nin 

sosyodemografik değiĢkenlerle iliĢkisini değerlendirmek ve genital hijyen 

davranıĢlarının PMS sıklığı üzerindeki etkisini incelemektir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Genital Hijyen 

Toplum sağlığının geliĢmesi ve sağlık göstergelerinin iyileĢtirilmesi, yaĢamın 

her döneminde çeĢitli roller üstlenen kadınların sağlık düzeylerinin yüksek olmasına 

bağlıdır (15). Sağlıklı bir kadın sağlıklı bir gebelik sürecinin temelini oluĢturur ve 

sağlıklı gebeliklerden doğan çocuklarla birlikte sağlıklı bir toplum yapısı oluĢur (5). 

Kadın sağlığının korunması ve geliĢtirilmesinde kiĢisel hijyen ve öz bakım 

uygulamaları önemli bir yer tutmaktadır. Hijyen alıĢkanlıkları genellikle aile 

içerisinde kazanılır ve bireyin yaĢamı boyunca Ģekillenerek devam eder. Edinilen en 

temel alıĢkanlıklar toplumsal uygulamalarla büyük dönütler sağlar, yalnızca el 

yıkama alıĢkanlığının kazandırılmasıyla bile pek çok ölümcül enfeksiyon hastalığının 

önüne geçilebildiği bilinmektedir. Ayrıca hijyen uygulamalarına dikkat edildiğinde 

sağlık hizmetlerine baĢvuru ve ilaç kullanım gereksiniminin azaldığı da 

gözlemlenmektedir (8). 

Genital hijyen kavramı, genital bölge sağlığının korunması ve sürdürülmesi 

amacıyla gerçekleĢtirilen hijyen uygulamalarını kapsamaktadır. Genital hijyen 

davranıĢları; mikroorganizmaların giriĢini önlemek, enfeksiyon riskini azaltmak ve 

genel sağlığı desteklemek için kritik rol oynamaktadır. Bu davranıĢlar arasında iç 

çamaĢırı hijyeni, banyo alıĢkanlıkları, adet dönemi hijyeni ve cinsel iliĢki sonrası 

hijyen sayılabilir (16). Söz konusu hijyen uygulamaları bireyler tarafından kendi 

bilgi düzeyleri, inançları ve alıĢkanlıklarına göre Ģekillendirilmekte olup bu yönüyle 

bireysel farklılıklar gösterebilmektedir. Genital hijyen ve perine bakımına iliĢkin 

bilgi eksiklikleri ya da yanlıĢ uygulamalar kadınlarda beden imajında bozulma, 

yaĢam kalitesinde düĢüĢ ve infertilite gibi olumsuz sonuçlara ve üreme sağlığında 

zarara yol açabilmektedir (17,18).  

Klinikte genital hijyen uygulamalarının yetersizliği durumunda en sık 

karĢılaĢılan sağlık sorunlarının baĢında ürogenital enfeksiyonlar gelmektedir. Bu 

enfeksiyonlara zemin hazırlayan baĢlıca etkenlerden biri de kadın genital bölgesinin 

anatomik ve fizyolojik yapısının enfeksiyon geliĢimine elveriĢli olmasıdır. 
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2.1.1. Genital Yol Enfeksiyonları 

Anatomik ve fizyolojik özellikleri bakımından vücudun en nemli, en sıcak ve 

en hassas alanlarından biri olan genital bölgedeki mukoza ve deri yapısı özeldir; 

üretral açıklık, anüs ve vajinanın birbirine oldukça yakın yerleĢmiĢ olması da patojen 

mikroorganizmaların vajina ve üretraya daha kolay taĢınmasına neden olarak 

kadınlarda ürogenital enfeksiyon görülme sıklığını artırmaktadır (16).  

Dünya genelinde kadınların yaklaĢık %75'inin yaĢamı boyunca en az bir kez 

genital enfeksiyon geçirdiği bildirilmektedir (19). Csaba ve ark. Macaristan‟da 214 

kadın üzerinde yürüttükleri çalıĢmada kadınların %7,9'unda Chlamydia trachomatis 

ve Trichomonas vaginalis enfeksiyonları saptamıĢtır (20). MacLeod ve ark. ise 

Ġngiltere'de 19.773 kadın ve erkek bireyle gerçekleĢtirdikleri araĢtırmada, 

katılımcıların %73‟ünde bu enfeksiyonlara rastlamıĢtır (21). Türkiye‟de yapılan 

araĢtırmalarda; Hacıalioğlu ve ark. %71,1‟inin en az bir kez genital enfeksiyon tanısı 

aldığını, Çalık ve ark. ise jinekoloji polikliniğine baĢvuran kadınların %78,9‟unun 

pap-smear testi sonuçlarında genital enfeksiyon tespit edildiğini göstermiĢlerdir 

(22,23). Aytaç‟ın yaptığı çalıĢmada ise kadınların %52‟sinde bakteriyel vajinozis, 

%24‟ünde bakteriyel vajinozis ile kandida, %20‟sinde sadece kandida, %2‟sinde ise 

Trichomonas vaginalis enfeksiyonu saptanmıĢtır (24). 

Vulvovajinal enfeksiyonlar, genital sistem enfeksiyonları arasında en sık 

görülen gruptur (16). Bu enfeksiyonların geliĢiminde yaĢa bağlı olarak fizyolojik 

değiĢiklik gösteren vajinal floranın önemli rolü bulunmaktadır. Reprodüktif dönemde 

laktobasilllerin sağladığı asidik vajinal ph, kolonizasyonun devamlılığını 

desteklerken patojen mikroorganizmalara karĢı koruyucu bir bariyer görevi üstlenir 

(2,25). 

Genital enfeksiyonların tanısında detaylı anamnez ve fizik muayene oldukça 

kıymetlidir. Genital enfeksiyonlar sıklıkla vajinal akıntı ile kendini gösterir. Normal 

vajinal akıntı renksiz, kokusuz, tahriĢ yapmayan bir yapıdadır; iç çamaĢırında sarımsı 

iz bırakabilir (2). Enfeksiyon durumunda akıntının rengi, kokusu ve miktarında 

değiĢiklikler görülür. Sarı, yeĢil, kanlı ya da kötü kokulu akıntılar ve beraberinde 

kaĢıntı, enfeksiyon belirtisi olabilir (2). Crann ve ark. kadınların %74,5‟inin kaĢıntı, 

%50,2‟sinin yanma, %45,2‟sinin anormal vajinal akıntı, %34,9‟u kızarıklık 

yaĢadığını saptamıĢtır (4). Ülkemizde ise Çalık ve ark. jinekoloji polikliniğine 
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baĢvuran kadınların %54,9‟unun vajinal akıntı, %35‟inin yanma hissi, %34,6‟sının 

koku Ģikâyeti olduğunu belirtmiĢtir (23). Kırıkkale‟de bir jinekoloji polikliniğinde 

postmenopozal kadınlarla yapılan bir çalıĢmada da baĢvuruların %19‟unda beyaz süt 

kesiğine benzer peynirimsi akıntı, %11,4‟ünde sarımtırak/yeĢilimsi akıntı, 

%5,7‟sinde grimsi beyaz miktarı az akıntı ve %21,9‟unda akıntının miktarında artma, 

%14,3‟sinde hazne içinde kaĢıntı ve %17,1‟inde vulvar kaĢıntı olduğu belirlenmiĢtir. 

Kadınların %9,5‟inde kötü kokulu akıntı, %4,8‟inde akıntının balık gibi kokma ve 

%9,5‟inde akıntının mayamsı kokma olduğu belirlenmiĢtir (26). 

Vajinal enfeksiyonlar arasında en yaygın görüleni bakteriyel vajinozistir. Bu 

enfeksiyonu sıklıkla vulvovajinal kandidiyazis izlemektedir (5). Bakteriyel vajinozis 

vakalarında kadınların en sık Ģikâyet ettiği semptom karakteristik olarak “balık 

kokusu” Ģeklinde tanımlanan kötü kokulu grimsi veya beyaz renkli vajinal akıntıdır. 

Vulvovajinal kandidiyazis vajinal bölgede kızarıklık, kaĢıntı, yanma, ağrı ve tipik 

olarak kokusuz, beyaz, peynirimsi kıvamda bir vajinal akıntı ile karakterizedir. Bu 

enfeksiyonlar, genellikle endojen (vücut florasındaki fırsatçı mikroorganizmalar 

kaynaklı) etkenlere bağlı olarak geliĢmektedir (2,27). 

Bakteriyel vajinozis ve kandida enfeksiyonlarından sonra en sık karĢılaĢılan 

diğer genital enfeksiyon, cinsel yolla bulaĢan trikomonas vajinitidir. Trichomonas 

vaginalis etkenli bu enfeksiyon kötü kokulu, sarı-yeĢil renkli, köpüklü vajinal 

akıntıya neden olur ve pelvik muayenede vulva ve vajinada inflamasyon ile birlikte 

servikste "çilek serviks" olarak tanımlanan peteĢiyel kanamalar izlenebilir. Endojen 

enfeksiyonlardan farklı olarak trikomonas hem kadın hem de cinsel partneri 

açısından medikal tedavi gerektirir (27). 

Enfeksiyon semptomlarının dikkate alınması ve erken tanı-tedaviye 

baĢvurulması, enfeksiyonların ilerlemesini önleyerek üreme sağlığının korunmasında 

önemli rol oynamaktadır. Tedavi edilmemiĢ genital enfeksiyonlar, kadın 

doğurganlığını olumsuz etkileyebileceği gibi pelvik inflamatuar hastalık ve ilerleyen 

dönemlerde genital organ kanserlerine de neden olmaktadır (28). Kadının ruhsal 

sağlığını da etkileyerek sosyal izolasyona yol açmaktadır, çoğu kadın genital 

enfeksiyon yaĢadıkları zamanda çevreleri ile bir arada olmaktan endiĢe duyarak 

kendilerini kısıtlamaktadır. Aile içi iliĢkilerde, kadının eĢi ile iletiĢimi ve cinsel iliĢki 

alıĢkanlıklarında değiĢime neden olabilmektedir.  
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Genital Enfeksiyonlarda Risk Faktörleri 

Kadınlarda genital enfeksiyonların geliĢiminde bireysel davranıĢlar, çevresel 

koĢullar ve yaĢam tarzı faktörleri de önemli rol oynamaktadır. GeniĢ spektrumlu 

antibiyotikler vajina pH dengesini bozarak mikroorganizmaların çoğalması için 

elveriĢli bir ortam yaratırlar. Aynı zamanda steroid tedavileri bağıĢıklık sistemini 

baskılayarak vücut direncini azaltır, enfeksiyon riskini artırır. Sistemik hastalıklar 

riski artırabilmektedir. Diyabet vajinal sekresyondaki glukoz seviyesinin artıĢı, 

özellikle Candida albicans gibi mikroorganizmaların çoğalmasına zemin hazırlar. 

Diyabetik kadınlarda vajinal enfeksiyonlara yatkınlık belirgin Ģekilde artmaktadır 

(15). Sigara ve alkol kullanımı bağıĢıklık sisteminin baskılanmasına neden olarak 

vücut direncini düĢürür; özellikle sigara kullanımı, hücrelerin oksijenlenmesini 

engelleyerek aerobik bakterilerin sayısını azaltarak anaerobik bakterilerin üremesini 

kolaylaĢtırır (15). Oral kontraseptifler vajinal mukozadaki glikojen depolarını artırır 

ve karbonhidrat metabolizmasını etkileyerek vajinal pH'ın değiĢmesine neden 

olabilir. Bu değiĢimler, vajinal enfeksiyon geliĢimi açısından risk oluĢturabilir (29). 

Ancak günümüzde yaygın olarak düĢük doz östrojen içeren kontraseptiflerin 

kullanılması nedeniyle bu riskin azaldığı düĢünülmektedir. Kronik stres uzun süreli 

ve yoğun stres bağıĢıklık sisteminin baskılanmasına yol açarak vajinal flora 

dengesinin bozulmasına, patojen mikroorganizmaların baskın hale gelmesine ve 

enfeksiyon geliĢimine katkıda bulunur (15). 

ElveriĢsiz koĢullarda gerçekleĢtirilen doğum ve düĢük/kürtaj iĢlemleri 

enfeksiyon riskini artırır. DüĢük ya da kürtaj öyküsü olan kadınların, böyle bir 

öyküsü olmayanlara göre vajinal enfeksiyona yakalanma riski 1,7 kat daha fazladır 

(29). Ġki yıldan daha kısa aralıklarla veya sık doğum yapılması ise annenin 

bağıĢıklığını zayıflatır. Vajinal florada patojen mikroorganizmalar baskın hale 

gelerek enfeksiyon geliĢimini kolaylaĢtırır (3). Yapılan bir çalıĢmada beĢ ya da daha 

fazla gebelik geçirmiĢ kadınların enfeksiyon riskinin, 1–2 kez gebelik geçirenlere 

göre 2,5 kat arttığı belirlenmiĢtir (30). Çok eĢlilik gibi riskli cinsel davranıĢlar da 

enfeksiyon riskini artırmaktadır. Sık cinsel iliĢki ise seminal sıvının özellikleri 

nedeniyle vajinal mikrofloranın değiĢmesi, vajinada savunma sisteminin zayıflaması 

ile riskte artıĢa neden olabilir (16). Türkiye‟de bir araĢtırmada haftada dört ya da 

daha fazla cinsel iliĢkide bulunan bireylerin, haftada 1–3 kez iliĢkiye girenlere göre 
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vajinal enfeksiyon riskinin 1,26 kat arttığı gösterilmiĢtir (30). Ayrıca korunmasız 

cinsel iliĢki, cinsel yolla bulaĢan enfeksiyonların yayılmasına neden olmaktadır. 

Genital bölgenin uygun Ģekilde temizlenmemesi veya yanlıĢ yönde temizlik 

yapılması, anüs çevresindeki mikroorganizmaların vajinaya geçmesine ve 

enfeksiyona neden olmasına yol açar. Kadınların uygun iç çamaĢırı tercih etmemesi, 

yeterince sık değiĢtirmemesi, adet dönemi hijyenine özen göstermeyerek vajinal duĢ 

gibi uygulamalara baĢvurması enfeksiyon riskini artırmaktadır. Malatya‟da yapılan 

bir çalıĢmada kadınların %38‟inin adet döneminde banyo yapmadığı, %6‟sının iç 

çamaĢırını 2–3 günde bir değiĢtirdiği, %23,5‟inin bez kullandığı, %46,5‟inin günde 

yalnızca 1–2 ped değiĢtirdiği ve %43‟ünün vajinal duĢ yaptığı saptanmıĢtır (28). 

Cangöl ve Tokuç‟un yürüttüğü çalıĢmada, kadınların genital hijyen konusunda pek 

çok hatalı uygulamaya sahip oldukları, sıklıkla genital enfeksiyon geçirdikleri ve 

doğru perine hijyeni ile genital enfeksiyonlardan korunmaya yönelik ciddi düzeyde 

eğitime ihtiyaç duydukları sonucuna ulaĢılmıĢtır (5). 

Sonuç olarak, genital enfeksiyonlardan korunmada çevresel ve davranıĢsal 

risk faktörlerinin de ele alınması gereklidir. Kadınlara doğru hijyen bilgisi 

kazandırılması, riskli cinsel davranıĢlardan kaçınılması ve yaĢam tarzı düzenlemeleri 

ile genital enfeksiyonların önlenmesi mümkündür. 

2.1.2. Genital Hijyen DavranıĢları 

AlıĢkanlık olarak kiĢisel farklılıkların rol oynadığı genital hijyen davranıĢları 

için esas olan bu davranıĢların doğru, düzenli ve sağlık açısından koruyucu nitelikte 

uygulanmasıdır. Etkili genital hijyen uygulamaları, ürogenital enfeksiyonların 

önlenmesi ve bireyin genel sağlığının korunması açısından öneme sahiptir (8). 

YanlıĢ Hijyen DavranıĢları  

Genital hijyene iliĢkin hatalı bilgi, alıĢkanlık ve uygulamalar, kadınlarda 

enfeksiyon riskini artıran önemli etkenler arasında yer almaktadır. Sentetik kumaĢtan 

üretilmiĢ iç çamaĢırlarının tercih edilmesi, genital bölgenin hava almasını 

engelleyerek nemli bir ortam yaratmakta ve bu durum mikroorganizma çoğalmasına 

zemin hazırlamaktadır. Akça ve Türk tarafından yürütülen çalıĢmada kadınların iç 

çamaĢırı değiĢtirme sıklığı ile genital enfeksiyon semptomları arasında anlamlı bir 
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iliĢki bulunduğu saptanmıĢtır. Katılımcıların %41,6‟sının renkli pamuklu iç çamaĢırı 

kullandığı belirlenmiĢtir (9). Topuz ve ark. yaptıkları çalıĢmada bazı kadınların iç 

çamaĢırlarını haftada bir değiĢtirdiğini saptamıĢtır (7). Kısa ve TaĢkın ise naylon iç 

çamaĢırı kullanan kadınlarda enfeksiyon görülme riskinin pamuklu iç çamaĢırı 

kullananlara göre 2,22 kat fazla olduğunu ve iç çamaĢırını üç gün ya da daha uzun 

aralıklarla değiĢtiren kadınlarda enfeksiyon riskinin her gün değiĢtirenlere kıyasla 

6,15 kat arttığını bildirmiĢtir (31). 

Hijyen davranıĢlarındaki eksiklikler yalnızca kıyafet seçimiyle sınırlı değildir. 

Tuvalet öncesi ve sonrası temizlik uygulamaları da önemli bir risk faktörüdür. 

Toraman ve ark. çalıĢmalarında  katılımcıların %74,4‟ünün tuvalet öncesi ellerini 

yıkamadığını, %56,1‟inin ise perine temizliğini arkadan öne doğru yaptığını 

saptamıĢtır (6). Benzer Ģekilde Akça ve Türk‟ün çalıĢmasında da kadınların 

neredeyse yarısının bu yönde temizlik yaptığı belirlenmiĢ; Kısa ve TaĢkın‟ın 

araĢtırmasında perineyi arkadan öne veya karıĢık biçimde temizleyen kadınların, 

önden arkaya doğru temizlik yapanlara göre vajinal enfeksiyon geliĢtirme riskinin 

3,79 kat daha yüksek olduğu ortaya koyulmuĢtur (9,31).  

Kadınlar, vajinal akıntı ya da koku nedeniyle sosyal ortamlarda rahatsızlık 

duyduklarında genital temizlik ürünlerine yönelmektedir. Bu ürünler arasında 

mendil, deodorant, pudra, kayganlaĢtırıcılar, fitiller ve kremler yer almakta; ancak bu 

tür ürünlerin bilinçsiz kullanımı genital flora dengesini bozarak enfeksiyon riskini 

artırmaktadır. Pete ve ark. yaptıkları araĢtırmada her dört kadından birinin antiseptik 

solüsyon kullandığını belirtmiĢtir (32). Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda kadınların 

%63,4‟ünün genital temizlikte sabun, %34,1‟inin ise koku giderici ürün kullandığı; 

%41,5‟inin her banyoda vajinal yıkama yaptığı ve bu kadınlarda genital enfeksiyon 

semptomlarının daha yaygın olduğu görülmüĢtür (6,9). Kanada'da gerçekleĢtirilen  

çalıĢmada katılımcıların yaklaĢık %95‟inin genital hijyen ürünü kullandığı ve bu 

ürünlerin genellikle dıĢ genital bölgede kullanıldığı; ancak bazı kadınların vajinal 

bölge içerisinde de kullanım gerçekleĢtirdiği tespit edilmiĢtir (4). Genel olarak 

genital hijyen ürünleri kullanan kadınlarda enfeksiyon geliĢme riskinin yaklaĢık üç 

kat arttığı, bakterisidal sabun kullananlarda ise vulvovajinal kandidiyazis ve 

bakteriyel vajinozis geliĢme riskinin 5,47 kat daha fazla olduğu belirlenmiĢtir (33). 
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Adet dönemiyle iliĢkili hijyen davranıĢlarında hatalı uygulamalar konusunda, 

Akça ve Türk'ün yaptığı araĢtırmada kadınların %48,4‟ünün kanamanın artacağı 

düĢüncesiyle bu dönemde banyo yapmadığı saptanmıĢtır. Ayrıca kötü kokulu vajinal 

akıntısı olan kadınların kullandığı hijyenik ürünlerle enfeksiyon belirtileri arasında 

anlamlı bir iliĢki olduğu belirtilmiĢtir (9). Das ve ark. yeniden kullanılabilir ped 

kullanan kadınların, tek kullanımlık hijyenik ped kullananlara göre ürogenital 

semptomlara sahip olma olasılıklarının 2,3 kat, en az bir ürogenital enfeksiyon tanısı 

alma olasılıklarının ise 2,8 kat daha fazla olduğunu raporlamıĢlardır (34). Kısa ve 

TaĢkın‟ın çalıĢmasında ise adet döneminde duĢ almayan kadınların, duĢ alanlara 

kıyasla enfeksiyon riskinin 2,59 kat daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (31). 

Doğru Hijyen DavranıĢları 

Ege‟nin yaptığı araĢtırmada kadınlara verilen düzenli ve planlı eğitimin 

genital hijyen davranıĢlarını olumlu yönde etkilediği saptanmıĢtır (8). Ülkemizde 

gerçekleĢtirilen bazı çalıĢmalarda ise katılımcıların büyük çoğunluğunun genital 

hijyen konusunda herhangi bir eğitim almadığı, bilgi sahibi olmadığı belirtilmiĢtir 

(6,9). Kadınların genital hijyen konusunda bilgi kaynakları arasında sağlık 

kuruluĢları, okullar ve aile bireyleri yer almakta; yapılan bir araĢtırmaya göre 

katılımcıların %53,8‟i bu bilgiyi en çok aile bireylerinden edinmektedir (32). 

Kadınlara verilen sağlık eğitimi, doğru hijyen davranıĢlarının kazandırılması yoluyla 

genital hastalık yaygınlığının azaltılmasına katkı sağlamaktadır. 

Genital hijyenin korunmasına yönelik olarak bazı temel uygulamalara dikkat 

edilmesi gerekmektedir. Öncelikle halka açık umumi tuvaletler mümkün olduğunca 

kullanılmamalı,  kullanılması halinde ise herkesin temas ettiği yüzeylerden 

kaçınılmalıdır. Tuvalete giriĢ öncesi ve sonrası eller mutlaka su ve sabunla 

yıkanmalı, tuvalet sonrası perine temizliği önden arkaya doğru yani temiz bölgeden 

kirli bölgeye doğru yapılmalıdır. Bu temizlikte yalnızca su kullanılmalı ve parfümsüz 

tuvalet kağıdı ile kurulanmalıdır. Kimyasal içerikli ürünler, deodorantlar ve 

parfümler genital bölge temizliğinde kullanılmamalıdır (3,8,16,35). 

Ġç çamaĢırı tercihlerinde sentetik ve dar kıyafetlerden kaçınılmalıdır. Pamuklu 

iç çamaĢırları tercih edilmeli, bu çamaĢırlar kiĢiye özel olmalı ve sık aralıklarla 

değiĢtirilmelidir. Her yıkamadan sonra ütülenmeli, yıkamada aĢırı beyazlatıcı ya da 
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yumuĢatıcı kullanılmamalıdır. Günlük ped kullanımı çamaĢır değiĢtirme sıklığını 

azaltarak genital bölgenin nemli kalmasına neden olabileceğinden önerilmemektedir 

(3,8,16,35). 

Cinsel birliktelik öncesi ve sonrası vücut temizliği sağlanmalı, cinsel temas 

sonrasında genital bölge yalnızca su ile temizlenmelidir. Cinsel yolla bulaĢan 

enfeksiyonlardan yalnızca kondom koruyucudur. ġüpheli cinsel temas durumlarında 

kondom kullanılmalı ve kullanılan materyallerin temizliğine dikkat edilmelidir. 

Genital enfeksiyonlar sırasında oral kontraseptif kullanımına ara verilmesi ve cinsel 

iliĢkiye ara verilmesi önerilmektedir (3,8,16,35). 

Vajinal duĢ uygulamaları vajinal pH dengesini bozarak enfeksiyonlara zemin 

hazırladığı için kesinlikle önerilmemektedir. Kadınlar kiĢisel hijyenlerine dikkat 

etmeli; mümkünse gün aĢırı, değilse haftada en az bir kez banyo yapmalıdır. Klorlu 

havuz ve deniz suyuna maruz kalındıktan sonra mutlaka duĢ alınmalı; mayo ve 

bornoz gibi tekstil ürünleri kuru tutulmalı, ıslak giysilerden kaçınılmalıdır. Bölgesel 

kıllar ise belirli aralıklarla kısaltılmalıdır (3,8,16,35). 

Menstruasyon dönemlerinde, kimyasal içermeyen tek kullanımlık hijyenik 

pedler tercih edilmeli ve bu pedler en fazla 3–4 saat aralıklarla değiĢtirilmelidir. 

Pedler temiz ve kapalı bir ortamda muhafaza edilmeli; ped kullanımına bağlı olarak 

kaĢıntı, kızarıklık ya da yanma gibi durumlar yaĢanırsa farklı bir ürün denenmelidir. 

Ped değiĢimi öncesi ve sonrası eller mutlaka su ve sabunla yıkanmalıdır. Menstrüel 

dönemde ılık duĢ almak rahatlatıcıdır; ancak duĢ ayakta alınmalı, oturarak banyo 

yapılmamalıdır (3,8,16,35). 

Tüm bu uygulamaların yanı sıra kadınlara erken tanı ve tedavinin, düzenli 

jinekolojik kontrollerin, dengeli beslenme, yeterli uyku ve dinlenmenin, düzenli 

egzersiz yapmanın önemi açıklanmalıdır. Ayrıca sigara ve alkol kullanımından 

kaçınmaları gerektiği konusunda bilgilendirme yapılmalı, bu eğitimlerde eĢlerin de 

sürece dahil edilmesi teĢvik edilmelidir. Toplumumuzda üreme ve cinsel sağlığın 

büyük sorumluluğu kadınların omuzlarına yüklendiği için eĢlerde hijyen 

davranıĢlarının karĢılıklı ve birbirlerini destekler Ģekilde yapılması için teĢvikin 

sağlanması sağlık çalıĢanlarının önemli bir görevidir. Birinci basamakta çalıĢmakta 

olan ebe, hemĢire ve hekimden baĢlamak üzere tüm sağlık kuruluĢlarında hijyen 
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eğitimlerinin verilmesi, sürdürülebilirliğinin sağlanması koruyucu sağlık hizmetinin 

temellerinden biridir. 

2.2. Premenstrüel Sendrom  

Premenstrüel Sendrom (PMS), menstrüel siklusun luteal fazında ortaya çıkan 

ve menstrüasyonun baĢlamasıyla gerileyen somatik, emosyonel, biliĢsel ve 

davranıĢsal değiĢikliklerle karakterize edilen bir durumdur (3). Duygu durum 

değiĢiklikleri, depresyon, güven kaybı, anksiyete ve sinirlilik gibi psikiyatrik 

belirtilerin yanı sıra karın ağrısı, ĢiĢkinlik, yorgunluk, meme hassasiyeti ve kilo alımı 

gibi somatik semptomlar da sıkça görülür (13). 

Adet öncesi Ģikâyetler tarih boyunca kadınlar tarafından fark edilmiĢ, bu 

durumla ilgili pek çok kültürel mit ve inanıĢ geliĢmiĢtir. Hipokrat, menstrüel siklus 

ile davranıĢ değiĢiklikleri arasındaki bağlantıdan bahseden ilk kiĢi olarak 

menstrüasyon ile vücuttan çıkmak isteyen anksiyöz kanın baĢ ağrısı ve sıkıntıya yol 

açtığını savunmuĢtur. PMS‟e yönelik ilk bilimsel tanım ise 1931 yılında Robert T. 

Frank tarafından “premenstrüel gerginlik” adıyla yapılmıĢ, luteal fazdaki emosyonel 

değiĢiklikler vurgulanmıĢtır. 1953‟te Katharina Dalton ve Raymond Greene, bu 

sürecin yalnızca emosyonel değil, fiziksel ve davranıĢsal bileĢenleri de içerdiğini 

belirterek “premenstrüel sendrom” kavramını ortaya koymuĢlardır (36). 

1970‟ler ve 1980‟lerin baĢlarında yapılan çalıĢmalar, menstrüel döngü 

sırasında yaĢanan ruh hali ve davranıĢ değiĢikliklerini araĢtırmaya odaklanmıĢtır. 

1987‟de Amerikan Psikiyatri Birliği (APA), bu durumu Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabı (DSM)-III-R‟de “Geç Luteal Faz Disforik Bozukluk 

(LLPDB)” olarak tanımlamıĢtır. DSM-IV‟te ise bu durum “Premenstrüel Disforik 

Bozukluk (PMDB)” olarak ifade edilmiĢtir (37). 1998 yılında alanında uzman 16 

kiĢiden oluĢan bir panel PMDB'nin klinik olarak ayrı bir bozukluk olduğunu 

belirtmiĢ, 1999‟da Amerika BirleĢik Devletleri Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA) bu görüĢü 

desteklemiĢtir. Son olarak 2013 yılında yayınlanan DSM-5‟te PMDB, depresif 

bozukluklar kategorisinde resmi olarak yerini almıĢtır (38). 2000 yılında Amerikan 

Jinekoloji ve Obstetrik Derneği (ACOG), Dünya Sağlık Örgütü‟nün (WHO) 

Uluslararası Hastalık Sınıflaması (ICD) kodlarına dayalı olarak PMS‟nin tanı ve 

tedavi kılavuzunu yayınlamıĢtır (13). 
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PMS yalnızca kadını değil; ailesini, çevresini ve sosyal iliĢkilerini etkileyerek 

kadının psikolojik, zihinsel ve fiziksel sağlığını olumsuz yönde etkileyen önemli bir 

bir sağlık sorunudur. Beden algısında bozulma, enerji kaybı ve iĢ gücünde düĢüĢ gibi 

sorunlara neden olarak yaĢam kalitesini azaltır (38). PMS, menarĢtan menopoza 

kadar her yaĢtaki kadında görülebilir. 

Kadınların yaklaĢık %80‟i luteal fazda en az bir fiziksel ya da psikolojik 

semptom bildirirken, bunların çoğu günlük yaĢamını ciddi biçimde etkilemez 

(12).PMS'nin prevalansı Direkvand ve ark. tarafından yapılan meta-analizde 

Avrupa‟da %41, Afrika‟da %83, Asya‟da %46, Güney Amerika‟da %61, dünya 

genelinde ise %47,8 olarak bildirilmiĢtir (39). Ülke bazında çalıĢma örneklerinde ise 

Ġran‟da %98 ve Fransa‟da %12 Kore'de %25,5, Suudi Arabistan‟da %64,9, 

Bulgaristan‟da %32,1, Brezilya‟da %46,9 olarak bulunmuĢtur (39–43). 

Erbil ve Yücesoy‟un Türkiye‟de yaptığı sistematik incelemede PMS 

yaygınlığı %52,2 olarak belirlenmiĢtir. Lise öğrencilerinde bu oran %59, üniversite 

öğrencilerinde %50,3, evli kadınlarda ise %66 olarak saptanmıĢtır (44). Aba ve ark. 

tarafından yapılan çalıĢmada üniversite öğrencilerinde prevalans %65,2, YaĢar ve 

ark. tarafından ise %70,2 olarak belirtilmiĢtir (45,46). Akmalı ve ark. da 15-49 yaĢ 

arası kadınlarla yaptıkları çalıĢmada PMS oranını %51 bulmuĢtur (47). 

PMS ve PMDB'nin patofizyolojisi tam olarak aydınlatılamamıĢ olsa da 

semptomların ovaryan seks steroid hormonlarındaki dalgalanmalara bağlı olduğu ve 

hipotalamo-hipofizer-gonadal aksla iliĢkili olduğu kabul edilmektedir. Seks 

steroidlerindeki döngüsel değiĢimlerin merkezi sinir sistemindeki nörotransmitterler 

ile olan etkileĢimine bağlı olduğu düĢünülmektedir (38,48). PMS semptomları 

ovulasyondan sonra ortaya çıkar, menstrüasyonla birlikte geriler. Ovulasyona bağlı 

olarak değiĢen hormon seviyeleri PMS'nin luteal fazla iliĢkisini açıklar. Anovulatuar 

sikluslarda ya da over fonksiyon bozukluğu olan kadınlarda semptomlar nadiren 

görülür (48). Premenstrüel Ģikâyetleri olan bireylerle kontrol grubu 

karĢılaĢtırıldığında seks steroidlerinin periferik düzeyleri benzer bulunmuĢtur. Bu 

durum, PMS‟de semptomların hormon seviyelerinden çok bu değiĢimlere karĢı 

geliĢen duyarlılık artıĢı ile iliĢkili olabileceğini düĢündürmektedir (11,48). 

PMS geliĢiminde en çok rol oynayan nörotransmitter serotonindir. Bunun 

yanı sıra beta-endorfin, gama-aminobütirik asit (GABA) ve otonom sinir sistemi ile 
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ilgili bulgular da mevcuttur. Serotonin agonistlerinin ruhsal semptomları azalttığı, 

antagonistlerin ise bu semptomları geri getirdiği gösterilmiĢtir. GABA ise inhibe 

edici bir nörotransmitter olup stres, kaygı ve uyku düzeninde rol oynar. 

Progesteronun bir metaboliti olan allopregnanolon, GABA sistemini modüle ederek 

PMS semptomlarını etkileyebilir (11). 

Hormon ve nörotransmitter düzeylerindeki değiĢikliklere ek olarak genetik 

yatkınlık, stres, sıvı retansiyonu, tiroid fonksiyon bozuklukları, vitamin ve mineral 

eksiklikleri, hipoglisemi ve psikolojik faktörler de PMS‟nin etiyolojisinde önemli rol 

oynamaktadır (48). 

2.2.1. Premenstrüel Sendromda Risk Faktörleri 

PMS'nin geliĢiminde ruhsal, sosyokültürel ve biyolojik pek çok faktör rol 

oynamaktadır. Annesinde PMS öyküsü olan bireylerde PMS görülme sıklığı daha 

fazladır. Ayrıca monozigot ikizlerde, dizigot ikizlere kıyasla hastalık uyum oranı 

daha yüksektir. Bu bulgular, PMS‟de genetik yatkınlığın etkili olabileceğini 

düĢündürmektedir. Ancak PMS ile doğrudan iliĢkili spesifik bir gen henüz 

tanımlanmamıĢtır (49). 

PMS semptomları menarĢtan sonra herhangi bir yaĢta baĢlayabilir ve sıklıkla 

20‟li yaĢların ortaları ile 30‟lu yaĢların sonunda en yüksek seviyeye ulaĢır. YaĢ 

ilerledikçe semptomların sıklığı artmakta iken menopoz dönemine doğru ise azalma 

göstermektedir (12). Beden kitle indeksi (BKĠ) ile PMS arasında iliĢki kuran 

çalıĢmalar mevcuttur. Bertone-Johnson ve ark.  yaptıkları bir çalıĢmada BKĠ'deki her 

1 kg/m²‟lik artıĢın PMS riskini %3 oranında artırdığı gözlemlenmiĢtir (50). Ancak bu 

iliĢkiyi desteklemeyen yayınlar da bulunmaktadır (45). Egzersizin PMS semptomları 

üzerindeki etkisini inceleyen 15 çalıĢmanın yer aldığı bir meta-analizde, egzersiz 

yapmayan grupta psikolojik semptomlar %67, fiziksel semptomlar %62, davranıĢsal 

semptomlar ise %94 daha fazla saptanmıĢtır (51). 

Sigara, alkol ve kafein tüketimi PMS için önemli risk faktörleridir. Masho ve 

ark. günde iki fincandan fazla kahve tüketen kadınlarda PMS riskinin arttığını 

göstermiĢtir (52). Aba ve ark.‟nın çalıĢmasında ise PMS olmayan kadınların daha 

fazla sigara içtiği belirlenmiĢtir ve çay-kahve tüketimi açısından gruplar arasında 

anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (45). Yüksek stres düzeyi, travmatik yaĢam olayları 
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veya travma sonrası stres bozukluğu kadınlarda PMS ve PMDB riskinde artıĢa neden 

olmaktadır (53). PMS ile duygu durum bozukluklarının yaĢam boyu birlikteliği %30-

70 oranındadır (38). Brezilya'da üniversite öğrencileri arasında yapılan çalıĢmada 

depresyon tanısı bulunan kadınların PMS geliĢtirme riskinin %49 oranında daha 

fazla olduğu belirlenmiĢtir (43). 

2.2.2. Premenstrüel Sendrom Semptomları 

PMS ile iliĢkili olarak tanımlanmıĢ 200‟ün üzerinde semptom bulunmakta ve 

bu semptomlar genellikle fiziksel, davranıĢsal ve psikolojik olmak üzere üç temel 

grupta sınıflandırılmaktadır (12,13,54): 

 Fiziksel semptomlar arasında memelerde büyüme ve hassasiyet 

artıĢı, susuzluk hissi ve iĢtah değiĢiklikleri, karında ĢiĢkinlik, kilo artıĢı ve 

ödem yer almaktadır. Ayrıca kas, eklem, karın, bel ve sırt ağrıları gibi yaygın 

ağrı Ģikâyetleri, cilt problemleri ve akne oluĢumu, gastrointestinal belirtiler 

(bulantı, kusma, ishal vb.), yorgunluk, sıcak basması ve çarpıntı gibi bulgular 

da bu grupta yer alır. 

 DavranıĢsal semptomlar ise bilinç bulanıklığı, akademik 

performansta düĢüĢ, sosyal izolasyon, kiĢilerarası iliĢkilerde bozulma, dikkat 

dağınıklığı ve zayıf konsantrasyon, uyku problemleri, suç veya intihara 

eğilim, tükenmiĢlik hissi, unutkanlık ve libido azalması gibi belirtileri 

içermektedir. 

 Psikolojik semptomlar kapsamında depresyon, anksiyete, öfke 

kontrolünde zorluk, ağlama nöbetleri, aĢırı endiĢe, özgüvende azalma ve 

sinirlilik hali öne çıkmaktadır. 

2.2.3. Premenstrüel Sendrom Tanısı ve Tedavi Seçenekleri  

Premenstrüel Sendrom'a tanı koymak spesifik bir laboratuvar testinin 

bulunmaması, semptomların bireyden bireye farklılık göstermesi ve tanı kriterleri 

konusunda görüĢ birliğinin sağlanamaması nedeniyle güçleĢmektedir. PMS ve 

PMDB tanısında öncelikle semptomların zamanlaması dikkate alınmalıdır. Bu 

semptomlar yalnızca luteal fazda ortaya çıkmalı ve menstrüasyonun baĢlamasıyla 

birlikte kaybolmalıdır (13). 
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Psikiyatri ve jinekoloji disiplinleri, premenstrüel bozukluk tanısında farklı 

yaklaĢımlar geliĢtirmiĢtir. APA, PMDB‟yi tanımlarken psikiyatrik semptomlara 

odaklanmıĢtır. Öte yandan ACOG, PMS tanısı için hem fiziksel hem psikolojik 

belirtileri birlikte değerlendirmiĢtir (12,13). Belirtiler arasında benzerlik olsa dahi 

PMDB semptomların PMS‟ten daha ağır seyrettiği bir kliniktir. 

ACOG Premenstrüel Sendrom Tanı Kriterleri (54,55): 

Menstrüasyon öncesi beĢ gün içinde aĢağıdaki affektif ve somatik 

semptomlardan en az biri bulunmalı ve bu belirtiler ardıĢık üç menstrüel döngü 

boyunca tekrarlanmalıdır. 

Affektif Belirtiler: 

 Öfke patlamaları 

 Anksiyete 

 Konfüzyon 

 Depresyon 

 Ġrritabilite 

 Sosyal çekilme 

Somatik Belirtiler: 

 Karın ĢiĢkinliği 

 Memede hassasiyet veya ĢiĢlik 

 BaĢ ağrısı 

 Eklem veya kas ağrısı 

 Ekstremitelerde ödem 

 Ağırlık artıĢı 

Ek Tanı Kriterleri: 

1. Belirtiler menstrüasyon baĢladıktan sonra 4 gün içinde 

gerilemeli ve 13 gün süresince tekrar etmemelidir. 

2. Semptomlar farmakolojik tedavi, hormon kullanımı, alkol ya 

da madde etkisi olmadan gözlenmelidir. 

3. Kadın sosyal, akademik ya da mesleki iĢlevlerinde belirgin bir 

bozulma yaĢamalıdır. 

4. Semptomlar ileriye dönük izlemde en az iki adet döngüsünde 

tekrarlanmalıdır. 
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PMDB, DSM-5‟te “Depresif Bozukluklar” baĢlığı altında sınıflandırılmıĢtır. 

Tanı, belirti, öykü ve ileriye dönük semptom takibi ile konur. 

DSM-5 Premenstrüel Distrofik Bozukluk Tanı Kriterleri (56): 

A. Menstrüasyon döngülerinin çoğunda menstruasyonun baĢlamasından 

önceki son hafta boyunca en az 5 belirti görülmelidir. Bu belirtiler, menstruasyonun 

baĢlamasından sonraki birkaç gün içinde düzelmeye baĢlamalı ve sonraki hafta 

içinde tamamen kaybolmalıdır. 

B. AĢağıdaki belirtilerden en az biri bulunmalıdır: 

1. Belirgin duygusal dalgalanmalar 

2. Kolay öfkelenme veya kiĢilerarası çatıĢmalarda artıĢ 

3. Belirgin depresif ruh hali veya kendine yönelik olumsuz 

düĢünceler 

4. Anksiyete, gerginlik veya sinirlilik 

C. B maddesindekilere ek olarak, toplam belirtileri en az 5'e tamamlamak 

üzere aĢağıdaki semptomlardan en az biri (veya daha fazlası) bulunmalıdır: 

1. Günlük aktivitelere ilginin azalması 

2. Konsantrasyon güçlüğü 

3. Yorgunluk veya enerji düĢüklüğü 

4. ĠĢtah değiĢiklikleri ya da aĢırı yeme 

5. Uyku bozuklukları (uykusuzluk veya aĢırı uyku) 

6. Kontrolünü kaybetmiĢ hissetme 

7. Göğüslerde hassasiyet/ĢiĢlik, eklem-kas ağrısı, ĢiĢkinlik hissi, 

kilo artıĢı gibi fiziksel belirtiler 

D. Bu semptomlar belirgin bir sıkıntıya veya iĢ, okul, sosyal yaĢam gibi 

alanlarda bozulmaya yol açmalıdır. 

E. Semptomlar baĢka bir psikiyatrik bozukluğun (örneğin majör depresyon, 

anksiyete bozukluğu, kiĢilik bozukluğu) alevlenmesi ile açıklanamaz. 

F. Tanı ileriye dönük izlem ile en az iki siklusta doğrulanmalıdır (öncesinde 

geçici tanı konabilir). 

G. Belirtiler herhangi bir maddenin (ilaç, alkol, madde) ya da baĢka bir sağlık 

durumunun fizyolojik etkisine bağlı olmamalıdır. 
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PMDB ve PMS tanısı konulmadan önce çeĢitli fiziksel ve psikiyatrik 

rahatsızlıkların ayırt edilmesi gerekmektedir. Premenstrüel dönemde görülen 

değiĢiklikler, bazı hastalıkların alevlenme dönemleriyle karıĢtırılabileceğinden tanı 

sürecinde özellikle dikkatli olunmalıdır. Hastanın semptomlarının menstrüel siklusun 

hangi evresinde ortaya çıktığı detaylı Ģekilde sorgulanmalı, yaĢanan Ģikâyetlerin geri 

dönüĢlü olup olmadığı ve gelecekte tekrarlayıcı bir özellik gösterip göstermediği de 

değerlendirilmelidir (12). 

PMS‟nin ayırıcı tanısında en sık karĢılaĢılan psikiyatrik hastalıklar arasında 

majör depresyon, distimi, bipolar bozukluk, yaygın anksiyete bozukluğu, panik 

bozukluk, perimenopozal döneme ait semptomlar, anoreksiya nervoza, bulimia 

nervoza, kiĢilik bozuklukları ve madde bağımlılığı bozuklukları yer almaktadır. Bu 

psikiyatrik hastalıklar PMS‟ye benzer semptomlar gösterebileceğinden detaylı bir 

psikiyatrik değerlendirme yapılmalıdır (12,13,38). Fiziksel hastalıklar açısından ise 

endometriozis, hipotiroidizm, otoimmün hastalıklar, dismenore, alerjik reaksiyonlar, 

anemi, oral kontraseptif kullanımı ve epilepsi gibi durumlar PMS ile karıĢabilecek 

klinik tablolar arasında bulunur. Bu hastalıklar da semptomların kaynağını 

belirlemek açısından dikkatle değerlendirilmelidir (54). 

PMS‟nin patogenezi henüz tam olarak açıklanamadığından tedavi 

yaklaĢımları da net ve kesin değildir. Bu nedenle tedavi, çok yönlü ve 

bireyselleĢtirilmiĢ olmalıdır. PMS tedavisi genel olarak non-farmakolojik yöntemler, 

farmakolojik tedaviler ve cerrahi yaklaĢımlar olmak üzere üç ana baĢlık altında 

değerlendirilmektedir. Semptomların Ģiddetine göre tedavide adımlar halinde 

ilerlenmelidir (12,55);  

1. Adım: Hafif ve/veya orta Ģiddette semptomlar yaĢayan kadınlarda iyi 

beslenme, kompleks karbonhidrat tüketimi, düzenli aerobik egzersiz, kalsiyum ve 

magnezyum takviyeleri gibi destekleyici yaklaĢımlar önerilmektedir. Fiziksel 

belirtilerin ön planda olduğu durumlarda ise spironolakton, non-steroid 

antiinflamatuar ilaçlar (NSAĠĠ), kombine oral kontraseptifler (KOK) uygulanabilir. 

2. Adım: Eğer ruhsal belirtiler baskın ve günlük yaĢam iĢlevselliğini bozacak 

düzeyde ise selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI) ile farmakolojik tedaviye 

baĢlanmalıdır. SSRI ile yeterli yanıt alınamayan bazı semptomlar için anksiyolitik 

ilaçlar da tedaviye eklenebilir. 
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3. Adım: Adım 1 ve 2‟ye yanıt alınamazsa gonadotropin salgılatıcı hormon 

(GnRH) agonistleri tedavi seçeneği olarak değerlendirilebilir. Ancak bu tedavi 

yöntemi, özellikle ergenlerde bir jinekoloğun takibinde uygulanmalıdır. 

Non-Farmakolojik Yöntemler 

YaĢam tarzı değiĢiklikleri, düĢük-orta Ģiddetteki PMS semptomlarında ilk 

tercih edilen yaklaĢımdır. Diyet düzenlemesi kapsamında tuz ve Ģeker tüketiminin 

azaltılması, kafein, sigara ve alkol gibi uyarıcılardan kaçınılması önerilmektedir. 

Hayvansal protein ve kuruyemiĢ içerikli Akdeniz diyeti, PMS semptomlarının 

hafifletilmesine yardımcı olabilmektedir (12). 

Beslenme değiĢikliklerine ek olarak düzenli fiziksel aktivite, uyku düzeninin 

sağlanması ve stres yönetimi de tedavi sürecinde önemli yer tutmaktadır. Ayrıca 

çinko, B6 vitamini, E vitamini, D vitamini, kalsiyum ve magnezyum gibi çeĢitli 

vitamin ve mineral takviyelerinin PMS semptomlarını azaltabileceğine dair 

çalıĢmalar mevcuttur; ancak bu konuda henüz kesin bir bilimsel görüĢ birliği 

sağlanmamıĢtır (57). 

Bitkisel tedaviler arasında çuha çiçeği yağı, hayıt bitkisi özütü ve sarı 

kantaron gibi bitkisel ürünler de non-farmakolojik seçenekler arasında yer almaktadır 

(57). Psikoterapi kapsamında ise biliĢsel davranıĢçı terapi , özellikle duygusal PMS 

semptomlarının hafifletilmesinde etkili olabilmektedir. Tamamlayıcı tıp yöntemleri 

olarak akupunktur, refleksoloji ve aromaterapi de destekleyici tedavi seçenekleri 

arasında değerlendirilmektedir (11). 

Farmakolojik Tedavi Yöntemleri 

Orta ve Ģiddetli semptomlar gösteren ya da non-farmakolojik tedavilere 

dirençli olgularda medikal tedavi düĢünülmelidir. 

Hormonal Tedaviler: Hormonal tedavi ovulasyonu baskılayarak döngüsel 

endokrin değiĢiklikleri kontrol altına almayı hedefler. Kombine oral kontraseptifler 

(KOK), hipotalamus-hipofiz-over aksı üzerinde etkili olarak ovulasyonu inhibe eder 

(11). Genellikle monofazik KOK tercih edilir; çünkü multifazik olanların ruhsal 

semptomları artırabileceği düĢünülmektedir. Drospirenon içeren KOK'lar, özellikle 

PMS tedavisi için onay almıĢtır; ancak drospirenon diğer bazı progestinlerden daha 
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yüksek venöz tromboembolizm riski ile iliĢkilendirildiği için kullanımı sırasında yan 

etki takibi yapılması önemlidir. Tedaviye 3 mg drospirenon-20 mg etinil estradiol 

dozu ile baĢlanır, üç ay sonra semptomlarda azalma olmazsa doz artıĢı planlanır (58). 

Östrojenin transdermal, jel veya implant formlarının da ovulasyon baskılayıcı 

etkileri ile semptomlarda azalma sağladığı bildirilmektedir. Ayrıca mastalji 

tedavisinde danazol kullanımı da literatürde yer almakla birlikte androjenik yan 

etkileri nedeniyle tercih edilmemektedir. Progesteron tedavisinin etkinliği ise 

tartıĢmalı olup bazı çalıĢmalar doğal progesteronun hafif anksiyolitik ve diüretik 

etkilerinden dolayı faydalı olabileceğini belirtmektedir (54,57). 

GnRH agonistleri Ģiddetli semptomları olan ve diğer tedavi yöntemlerine 

yanıt vermeyen olgularda, düĢük doz östrojen-progesteron "geri ekleme" tedavisi ile 

birlikte kullanılabilir. Aylık 3.75 mg depo löprolid asetat ile baĢlanan uygulamada 

östrojen ve progesteronun, PMS‟yi üretebilen döngüsel bir Ģekilde değil, sürekli bir 

rejimde verilmesi önemlidir. Bu tedavi seçeneği, menopoz semptomları ve kemik 

kaybı gibi östrojen eksikliğine bağlı komplikasyonlar nedeniyle en fazla 6 ay süreyle 

uygulanmalıdır (11). 

Antidepresan Tedaviler: Selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSRI), 

özellikle ruhsal semptomlarda etkinliği kanıtlanmıĢ ilaçlardır. Sertralin, essitalopram, 

sitalopram, fluoksetin ve paroksetin sıklıkla tercih edilen ilaçlardır. En sık 

rastlanabilen yan etkileri ise uyku değiĢiklikleri, cinsel disfonksiyon, baĢ ağrısı, 

agresiflik, sindirim sistemi bozukluklarıdır (38). Fluoksetinin PMS/PMDB 

tedavisinde diğer SSRI ilaçlarına kıyasla yüksek etkinliği ve nispeten yüksek sayıda 

çalıĢma olması nedeniyle birinci basamak ilaç olarak kullanılmaya uygun olduğu 

düĢünülmektedir. Paroksetin de PMS tedavisinde yüksek etkinlik gösterir; ancak 

yüksek yan etki oranı onu fluoksetine kıyasla daha az tercih edilir hale getirir. 

Sertralin, yüksek oranda semptom tekrarlaması nedeniyle daha az tercih edilmektedir 

(11). SSRI'lar dıĢında venlafaksin, klomipramin, buspiron ve alprazolam gibi ilaçlar 

da tedavi seçenekleri arasında yer almaktadır. Tedavi algoritmaları arasında luteal faz 

tedavisi, sürekli günlük uygulama ve semptom baĢlangıç tedavisi gibi farklı 

yaklaĢımlar bulunmaktadır (12). 

Semptomatik Tedaviler: Spesifik semptomlara yönelik tedaviler de PMS 

yönetiminde önemli yer tutar. Dismenore için NSAĠĠ‟ler, meme hassasiyeti ve ödem 
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için spironolakton kullanılabilir. Ancak diüretiklerin NSAĠĠ‟lerle birlikte 

kullanımında böbrek fonksiyonları açısından dikkatli olunmalıdır (54). 

 

Cerrahi Tedavi Yöntemleri 

 

Cerrahi tedavi yalnızca diğer tüm tedavi seçeneklerinin baĢarısız olduğu, 

Ģiddetli ve tedaviye dirençli PMS vakalarında düĢünülmelidir. Bu amaçla total 

abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi uygulanabilir. Geri dönüĢü 

olmayan bir tedavi yöntemi olması nedeniyle cerrahi müdahale öncesinde mutlaka 

GnRH analog tedavisi ile yanıt denenmelidir (54). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢmanın Etik Kurul Ġzni ve Tipi 

Bu çalıĢma EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 03.10.2024 tarihli ve 24 karar numaralı onay ile 

bilimsel ve etik açıdan uygun bulunmuĢtur. Üreme çağındaki kadınlarda genital 

hijyen davranıĢları ile premenstrüel sendrom sıklığı arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak 

amacıyla yapılan kesitsel bir anket araĢtırması olarak planlanmıĢtır. 

3.2. ÇalıĢmanın Yeri ve Zamanı  

AraĢtırma EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Aile 

Hekimliği Polikliniğinde ve 01.10.2024-01.04.2025 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

 

3.3. ÇalıĢmanın Evreni ve Örneklemi 

 

ÇalıĢmaya EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Aile Hekimliği Polikliniğine 

belirlenen tarihte baĢvuran 18-49 yaĢ arası gönüllü olan kadınlar dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢma evreni 1200 olarak belirlenmiĢtir. Örneklem büyüklüğü %5 hata payı, %5 

standart sapma, %50 sıklık ve %95 güvenilirlik oranı ile 292 kiĢi hesaplanmıĢtır. 

ÇalıĢmamız 416 kiĢinin katılımı ile tamamlanmıĢtır. 

 

3.4. ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri  

 

 18-49 yaĢ arası kadın olmak 

 Menstrüasyonun devam ediyor olması  

 BiliĢsel fonksiyonların yerinde olması 

 ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak  

 

3.5. ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri  

 

 18 yaĢ altı ve 49 yaĢ üstü olmak  

 Menopoza girmiĢ olmak 
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 BiliĢsel fonksiyonların yerinde olmaması 

 ÇalıĢmaya katılım için gönüllü olmamak 

 

3.6. ÇalıĢmanın Yöntemi ve Kullanılan Ölçekler  

 

ÇalıĢmanın verileri,  EskiĢehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi Aile Hekimliği Polikliniğine baĢvuran hastalardan sözlü ve yazılı onamları 

alınarak araĢtırmacılar tarafından hazırlanan anket formunun yüz yüze uygulama 

metoduyla doldurulması ile toplanmıĢtır. ÇalıĢma anketi; sosyodemografik ve 

jinekolojik özellikleri sorgulayan sorular, Premenstrüel Sendrom Ölçeği ve Genital 

Hijyen DavranıĢları Ölçeği olmak üzere üç bölümden oluĢmaktadır. 

Sosyodemografik ve jinekolojik veri formunda katılımcıların yaĢ, boy, kilo bilgileri; 

medeni durum, eğitim durumu, çalıĢma durumları ve gelir düzeyleri ile yaĢam alanı 

özellikleri; kronik hastalık ve düzenli ilaç kullanımı varlığı, sigara ve alkol 

kullanımı; cinsel deneyim, korunma yöntemi, doğum sayısı ve yöntemi, ilk menarĢ 

yaĢı ile adet düzeni ve bazı hijyen davranıĢı özelliklerini sorgulayan 21 soru 

sorulmuĢtur. Anketin 2. bölümünde 2006 yılında Gençdoğan tarafından geliĢtirilen 

ve geçerlilik güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢ 44 soruluk Premenstrüel Sendrom 

Ölçeği, 3. bölümünde ise Karahan tarafından geliĢtirilmiĢ ve 2017 yılında geçerlilik 

güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢ 23 soruluk Genital Hijyen DavranıĢları Ölçeği ölçek 

sahiplerinden izin alınarak kullanılmıĢtır. 

Premenstrüel Sendrom Ölçeği(PMSÖ): Premenstrüel Sendrom Ölçeği 

(PMSÖ) 44 maddelik beĢ dereceli (Hiç, Çok az, Bazen, Sık sık, Sürekli) likert tipi bir 

ölçektir. PMSÖ‟nin uygulanmasında madde okunduktan sonra bu durumun “adetten 

bir hafta önceki süre içinde olma” durumuna göre ilgili maddenin sağındaki ölçek 

dikkate alınarak iĢaretleme yapılmaktadır. Ölçeğin puanlanmasında, “Hiç” seçeneği 

1 puan, “Çok az” seçeneği 2 puan, “Bazen” seçeneği 3 puan, “Sık sık” seçeneği 4 

puan ve “Sürekli” seçeneği 5 puan olarak değerlendirilmektedir. Ölçeğin, 1. Depresif 

Duygulanım, 2. Anksiyete, 3. Yorgunluk, 4. Sinirlilik, 5. Depresif DüĢünceler, 6. 

Ağrı, 7. ĠĢtah DeğiĢimleri, 8. Uyku değiĢimleri ve 9. ġiĢkinlik olmak üzere toplam 

dokuz alt boyutuna iliĢkin puanlar ve tüm alt boyutlardan alınan puanların 

toplamından oluĢan “PMSÖ Toplam Puanı” elde edilmektedir (14). 
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Ölçekten alınabilecek en düĢük puan 44, en yüksek puan ise 220‟dir. Toplam 

puana göre ölçeğin teorik kesme noktaları iki farklı biçimde ele alınabilmektedir 

(14):  

1-Ölçekten alınabilecek en yüksek ve en  düĢük puan farkının yarısına en 

düĢük puanın eklenmesi ile elde edilen 132 puan, ölçekte toplam ve alt boyut 

puanlarında %50 ve üstü alınmıĢ olarak değerlendirilmektedir. Bu durumda, 

<132 puan için PMS yok 

≥132 puan için PMS var kabul edilmektedir. 

Puan yükseldikçe premenstrüel sendrom belirtilerinin yoğunluğu fazla olarak 

değerlendirilmektedir. 

2-Ölçekten alınabilecek en yüksek ve en düĢük puan farkı 176‟nın 3‟e 

bölünmesi ile elde edilen 58,6≈59 puan aralığı planlanarak Ģiddet gruplandırması 

yapılabilmektedir. 

≤44 puan PMS yok 

45-103 puan Hafif düzeyde PMS  

104-163 puan Orta düzeyde PMS  

164-220 puan ġiddetli düzeyde PMS olarak değerlendirilebilir. 

ÇalıĢmamızda 1. teorik kesme noktası kullanılarak katılımcılarda PMS var-

yok değerlendirmesi yapılmıĢtır. 

Genital Hijyen DavranıĢları Ölçeği(GHDÖ): Genital Hijyen DavranıĢları 

Ölçeği kadınların kendileri tarafından doldurulan, beĢli likert tipinde bir ölçektir. 

Ölçek, toplam 23 madde ve Genel Hijyen AlıĢkanlıkları (ilk 12 madde), Adet Hijyeni 

(13.-20. Maddeler) ve Anormal Bulgu Farkındalığı (21-23. Maddeler) olmak üzere 

üç alt boyuttan oluĢmaktadır. Ölçek maddeleri “Tamamen katılıyorum” seçeneği 5 

puan, “Katılıyorum” seçeneği 4 puan, “Kararsızım” seçeneği 3 

puan, “Katılmıyorum” seçeneği 2 puan ve “ Hiç katılmıyorum” seçeneği 1 puan 

verilerek puanlanmaktadır. Ölçeğin 7, 14, 19, 20, 23. maddeleri ters 

puanlanmaktadır. Ölçekten en düĢük 23 en yüksek 115 puan alınmakta olup yüksek 

puanlar genital hijyen davranıĢının olumlu olduğunu göstermektedir (10). 
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3.7. ÇalıĢmanın Ġstatistiksel Analizi 

 

Toplanan veriler IBM SPSS Statistics 23 programı kullanılarak analiz 

edilmiĢtir. Tanımlayıcı istatistiklerde kategorik değiĢkenler sıklık ve yüzde, sürekli 

değiĢkenler ise aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca, en küçük değer ve en 

büyük değer ile gösterilmiĢtir. Sürekli değiĢkenlerin normal dağılıp dağılmadıkları 

basıklık ve çarpıklık değerlerinin incelenmesinin yanı sıra Shapiro-Wilk testi ile 

değerlendirilmiĢtir. Normal dağılım Ģartları sağlandığında ise iki ortalamanın 

karĢılaĢtırmasında Student t testi, üç ve daha fazla ortalamanın karĢılaĢtırılmasında 

Tek yönlü ANOVA testi kullanılmıĢtır. Post Hoc analiz olarak varyanslar eĢit 

dağılmadığından dolayı Games Howell testi tercih edilmiĢtir. Normal dağılım Ģartları 

sağlanmadığında ise iki ortalamanın karĢılaĢtırmasında Mann Whitney U testi, üç ve 

daha fazla ortalamanın karĢılaĢtırılmasında Kruskal Wallis H testi kullanılmıĢtır. 

Sürekli değiĢkenlerin birbiriyle karĢılaĢtırılmasında Spearman korelasyon analizi 

yapılmıĢtır. Yapılan istatistik analizlerde güven aralığı %95, anlamlılık düzeyi 

p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

 Katılımcıların yaĢ ortalaması 26,4±7,8 yıl olup, ortanca yaĢ 24, en küçük yaĢ 

18 ve en büyük yaĢ 49 yıldır. Katılımcıların %58,2‟si (n=242) 18-25 yaĢ aralığında, 

%70,0‟i (n=291) bekâr, %72,1‟inin (n=300) eğitim durumu üniversite, %57,2‟sinin 

(n=238) geliri giderine denktir. Yüzde 51,9‟u (n=216) çekirdek aile ile yaĢarken, 

%58,9‟u (n=245) çalıĢmamaktadır. Katılımcıların sosyodemografik özellikleri Tablo 

1‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.1. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Sosyodemografik Özellik Sayı (n) % 

YaĢ     

18-25 yaĢ 242 58,2 

26-35 yaĢ 123 29,6 

36-49 yaĢ 51 12,2 

Medeni Durum   

Bekâr 291 70,0 

Evli 125 30,0 

Eğitim Durumu   

Lise ve altı 52 12,5 

Üniversite 300 72,1 

Yüksek lisans 64 15,4 

Gelir Düzeyi   

Gelir giderden az 122 29,3 

Gelir gidere denk 238 57,2 

Gelir giderden fazla 56 13,5 

YaĢanılan Yer    

Çekirdek aile ile 216 51,9 

Tek baĢına 99 23,8 

Ev arkadaĢı ile 97 23,3 

GeniĢ aile ile 4 1,0 

ÇalıĢma Durumu   

ÇalıĢmıyor 245 58,9 

Kamu sektörü 139 33,4 

Özel sektör 29 7,0 

Emekli 3 0,7 

Toplam 416 100,0 
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Katılımcıların %6,5‟i (n=27) zayıf, %58,6‟sı (n=244) normal kilolu, %24,3‟ü 

(n=101) fazla kilolu ve %10,6‟sı (n=44) obezdir (Tablo 2). 

 

Tablo 4.2. Katılımcıların Beden Kitle Ġndeksine Göre Dağılımı 

BKĠ Sayı (n)  % 

Zayıf 27 6,5 

Normal kilolu 244 58,6 

Fazla kilolu 101 24,3 

Obez 44 10,6 

Toplam 416 100,0 

 

 Katılımcıların %24,0‟ünün (n=100) kronik bir hastalığı bulunurken, %20,7‟si 

düzenli olarak ilaç kullanmaktadır. Katılımcıların %31,5‟i (n=131) sigara, %24,0‟ü 

(n=100) alkol kullanmaktadır (Tablo 3). 

 

Tablo 4.3. Katılımcıların Sağlıkla Ġlgili Bazı Özellikleri 

Sağlıkla Ġlgili Özellik Sayı (n)  % 

Kronik Hastalık     

Var 100 24,0 

Yok 316 76,0 

Düzenli Ġlaç Kullanma   

Var* 86 20,7 

Yok 330 79,3 

Sigara Kullanma   

Var 131 31,5 

Yok 285 68,5 

Alkol Kullanma   

Var 100 24,0 

Yok 316 76,0 

Toplam 416 100,0 

*SSRI(11), Levotiroksin(10), Montelukast(6), Ġzotretinoin(4), Metformin(4), ĠKS(3) vd. 

 Katılımcıların %6,3‟ünde (n=26) psikiyatrik hastalık, %6,3‟ünde (n=26) 

tiroid hastalığı, %2,2‟sinde (n=9) solunum sistemi hastalığı ve %2,2‟sinde (n=9) kalp 

hastalığı bulunmaktadır. Katılımcıların kronik hastalıklarının dağılımı Tablo 4‟te 

gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.4. Katılımcıların Kronik Hastalıklarının Dağılımı 

Kronik Hastalık Sayı (n) % 

Psikiyatrik hastalık 26 6,3 

Tiroid hastalığı 26 6,3 

Solunum sistemi hastalığı 9 2,2 

Kalp hastalığı 9 2,2 

Hipertansiyon 8 1,9 

Diyabet 8 1,9 

Jinekolojik hastalık 7 1,7 

Nörolojik hastalık 6 1,4 

Romatizmal hastalık 5 1,2 

GIS hastalıkları 3 0,7 

Diğer* 4 1,0 

*Dislipidemi, Kanser, Hepatit B, Talasemi. 

 Katılımcıların %52,6‟sı (n=219) cinsel deneyimi bulunduğunu belirtmiĢtir 

(Tablo 5). Cinsel deneyimi bulunan kadınların %28,8‟i (n=63) herhangi bir doğum 

kontrol yöntemi kullanmadığını belirtirken, %52,5‟i (n=115) kondom kullandığını 

belirtmiĢtir (Tablo 6). 

 

Tablo 4.5. Katılımcıların Cinsel Deneyim Varlığı 

Cinsel Deneyim Sayı (n)  % 

Var 219 52,6 

Yok 197 47,4 

Toplam 416 100,0 

 

Tablo 4.6. Cinsel Deneyimi Olan Katılımcıların Kullandığı Doğum Kontrol       

                   Yöntemleri 

Doğum Kontrol Yöntemi Sayı (n)  % 

Kondom 115 52,5 

Yöntem kullanmıyor 63 28,8 

Oral kontraseptif 19 8,7 

Rahim içi araç 16 7,3 

Tüp ligasyonu 4 1,8 

Diğer* 2 0,9 

Toplam 219 100,0 

*Aylık veya 3 aylık enjeksiyon(1), Cilt altı implant(1). 
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 Katılımcıların %80,2‟si (n=334) hiç doğum yapmamıĢken, %9,9‟u (n=41) bir 

doğum ve %9,9‟u (n=41) iki veya daha fazla doğum yapmıĢtır (Tablo 7). Doğum 

yapan katılımcıların %48,8‟i (n=40) sezaryen doğum, %46,3‟ü (n=38) vajinal doğum 

ve %4,9‟u (n=4) hem vajinal doğum hem de sezaryen doğum yapmıĢtır (Tablo 8). 

 

Tablo 4.7. Katılımcıların Doğum Sayısı 

Doğum Sayısı Sayı (n)  % 

Nullipar 334 80,2 

Primipar 41 9,9 

Multipar* 41 9,9 

Toplam 416 100,0 

*2 doğum(36), 3 doğum(4), 4 doğum ve üzeri(1). 

Tablo 4.8. Doğum Yapan Katılımcıların Doğum Yöntemleri 

Doğum Yöntemi Sayı (n)  % 

Sezaryen doğum 40 48,8 

Vajinal doğum 38 46,3 

Vajinal + sezaryen doğum 4 4,9 

Toplam 82 100,0 

 

 Katılımcıların ilk adet yaĢı ortalaması 12,9±1,4 yıl olup, ortanca ilk adet yaĢı 

13 yıl, en küçük ilk adet yaĢı 8 yıl ve en büyük ilk adet yaĢı 18 yıldır. Katılımcıların 

%54,6‟sının (n=227) ilk adet yaĢı 12-13 yaĢ, %67,3‟ünün (n=280) adet döngüsü 

düzenlidir (Tablo 9). 

 

Tablo 4.9. Katılımcıların Ġlk Adet YaĢı ve Adet Düzeni 

Ġlk Adet YaĢı ve Adet Düzeni Sayı (n)  % 

Ġlk Adet YaĢı     

11 yaĢ ve altı 59 14,2 

12-13 yaĢ 227 54,6 

14 yaĢ ve üstü 130 31,2 

Adet Düzeni   

Düzenli 280 67,3 

Bazen düzenli 75 18,0 

Düzensiz 61 14,7 

Toplam 416 100,0 
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Katılımcıların %60,6‟sı (n=252) günlük ped kullanmazken, %95,2‟si (n=396) 

iç çamaĢırlarını çamaĢır makinesi ile yıkamakta, %89,7‟si (n=373) ayakta duĢ 

almakta ve %81,5‟i (n=339) genital bölgesi için ek temizlik ürünü kullanmamaktadır. 

Katılımcıların genital bölge hijyenine iliĢkin veriler Tablo 10‟da gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.10. Katılımcıların Genital Hijyen DavranıĢları 

Genital Hijyen DavranıĢları Sayı (n)  % 

Günlük Ped Kullanımı     

Var 164 39,4 

Yok 252 60,6 

Ġç ÇamaĢırı Yıkama Yöntemi   

ÇamaĢır makinesi ile 396 95,2 

Elde yıkama 14 3,4 

Kaynatarak yıkama 6 1,4 

Banyo Yapma AlıĢkanlığı   

Ayakta duĢ alarak 373 89,7 

Taburede oturarak 41 9,8 

Küvette 2 0,5 

Genital Bölgeye Ek Temizlik Ürünü Kullanımı   

Var 77 18,5 

Yok 339 81,5 

Toplam 416 100,0 

 

 Katılımcıların Premenstrüel Sendrom Ölçeği‟nden aldıkları toplam puan 

ortalaması 128,2±35,7 puandır. Premenstrüel Sendrom Ölçeği‟nin “Depresif 

duygulanım”, “Anksiyete”, “Yorgunluk”, “Sinirlilik”, “Depresif DüĢünceler”, 

“Ağrı”, “ĠĢtah DeğiĢimleri”, “Uyku DeğiĢimleri” ve “ġiĢkinlik” olmak üzere dokuz 

adet alt boyutu bulunmaktadır. Katılımcıların Premenstrüel Sendrom Ölçeği ve alt 

boyutlarından aldıkları puanların dağılımı Tablo 11‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.11. Premenstrüel Sendrom Ölçeği ve Alt Boyutlarından Alınan Puanların  

                    Dağılımı 

Premenstrüel Sendrom Ölçeği AO±SS Ortanca Min. Max. 

PMSÖ Toplam 128,2±35,7 130 44 220 

Depresif duygulanım 21,9±6,9 22 7 35 

Anksiyete 15,6±6,5 15 7 35 

Yorgunluk 19,6±6,1 20 6 30 

Sinirlilik 15,3±5,4 15 5 25 

Depresif düĢünceler 18,2±7,2 19 7 35 

Ağrı 8,9±3,4 9 3 15 

ĠĢtah değiĢimleri 10,2±3,4 11 3 15 

Uyku değiĢimleri 8,4±3,3 9 3 15 

ġiĢkinlik 10,1±3,6 11 3 15 

 

 Katılımcıların %49,0‟unda (n=204) premenstrüel sendrom varken %51,0‟inde 

(n=212) premenstrüel sendrom bulunmamaktadır (Tablo 12). 

 

Tablo 4.12. Katılımcılarda Premenstrüel Sendrom Bulunma Durumu 

Premenstrüel Sendrom Sayı (n)  % 

Var 204 49,0 

Yok 212 51,0 

Toplam 416 100,0 

  

Katılımcıların Genital Hijyen DavranıĢları Ölçeği‟nden aldıkları toplam puan 

ortalaması 95,9±9,2 puandır. Genital Hijyen DavranıĢları Ölçeği‟nin “Genital hijyen 

alıĢkanlıkları”, “Adet hijyeni alıĢkanlıkları” ve “Anormal bulgu farkındalığı” olmak 

üzere üç alt boyutu bulunmaktadır. Katılımcıların Genital Hijyen DavranıĢları Ölçeği 

ve alt boyutlarından aldıkları puanların dağılımı Tablo 13‟te gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.13. Genital Hijyen DavranıĢları Ölçeği ve Alt Boyutlarından Alınan  

                    Puanların Dağılımı 

Genital Hijyen DavranıĢları Ölçeği AO±SS Ortanca Min. Max. 

GHDÖ Toplam 95,9±9,2 97 52 115 

Genital hijyen alıĢkanlıkları 49,1±4,8 49 27 60 

Adet hijyeni alıĢkanlıkları 34,6±4,3 35 16 40 

Anormal bulgu farkındalığı 12,1±2,7 13 3 15 
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4.2. Analitik Bulgular 

 PMSÖ toplam puanı 36-49 yaĢ grubunda diğer yaĢ gruplarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha düĢük bulunmuĢtur (F=12,962 p<0,001). 

Post hoc test olarak Games Howell testi yapılmıĢ ve 18-25 yaĢ ile 36-49 yaĢ arasında 

(p<0,001) ve 26-35 yaĢ ile 36-49 yaĢ arasında (p=0,005) istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢtur. PMSÖ alt boyutlarından depresif duygulanım, yorgunluk, 

sinirlilik, depresif düĢünceler ve iĢtah değiĢimleri puanları da 36-49 yaĢ grubunda 

diğer yaĢ gruplarına göre daha düĢüktür. PMSÖ alt boyutlarından ağrı puanı ise 18-

25 yaĢ grubunda diğer yaĢ gruplarına kıyasla daha yüksektir. PMSÖ alt 

boyutlarından anksiyete, uyku değiĢimleri ve ĢiĢkinlik puanlarının yaĢ ile istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢkisi bulunmamaktadır (Tablo 14). 

 GHDÖ toplam puanı ile yaĢ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p=0,600). GHDÖ alt boyutlarından genital hijyen alıĢkanlıkları 

puanı 36-49 yaĢ grubunda diğer yaĢ gruplarına kıyasla daha yüksektir (p=0,017). 

GHDÖ alt boyutlarından adet hijyeni alıĢkanlıkları ve anormal bulgu farkındalığı 

puanlarının yaĢ ile istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢkisi bulunmamaktadır (Tablo 

14). 

 

Tablo 4.14. YaĢ ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler YaĢ AO±SS F*/X² p 

PMSÖ - Toplam 

18-25 yaĢ 133,8±32,7 

 12,962* <0,001 26-35 yaĢ 126,2±38,3 

36-49 yaĢ 106,8±35,3 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 

18-25 yaĢ 22,9±6,4 

23,425  <0,001 26-35 yaĢ 21,6±7,1 

36-49 yaĢ 17,5±7,1 

PMSÖ - Anksiyete 

18-25 yaĢ 16,1±6,4 

 4,438 0,109 26-35 yaĢ 15,2±6,6 

36-49 yaĢ 14,4±6,7 

PMSÖ - Yorgunluk 

18-25 yaĢ 20,8±5,7 

35,676  <0,001 26-35 yaĢ 19,2±6,2 

36-49 yaĢ 14,9±5,8 

PMSÖ - Sinirlilik 

18-25 yaĢ 16,1±5,2 

24,197  <0,001 26-35 yaĢ 15,4±5,7 

36-49 yaĢ  11,8±4,9 
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Tablo 4.14. ‘’Devam’’ YaĢ ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 

18-25 yaĢ  19,1±6,8 

17,547 <0,001 26-35 yaĢ 17,9±7,8 

36-49 yaĢ 14,5±6,5 

PMSÖ - Ağrı 

18-25 yaĢ 9,3±3,3 

9,584 0,008 26-35 yaĢ 8,3±3,4 

36-49 yaĢ 8,2±3,3 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 

18-25 yaĢ 10,5±3,3 

9,783  0,008 26-35 yaĢ 10,2±3,2 

36-49 yaĢ 8,7±3,9 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 

18-25 yaĢ 8,6±3,3 

 3,285  0,193 26-35 yaĢ 8,2±3,2 

36-49 yaĢ 7,8±3,2 

PMSÖ - ġiĢkinlik 

18-25 yaĢ 10,4±3,4 

 4,651  0,098 26-35 yaĢ 10,0±3,6 

36-49 yaĢ 9,1±3,7 

GHDÖ - Toplam 

18-25 yaĢ 95,7±9,1 

 1,021  0,600 26-35 yaĢ 95,8±9,5 

36-49 yaĢ 96,8±9,3 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

18-25 yaĢ  48,9±4,8 

 8,180 0,017 26-35 yaĢ 48,8±4,9 

36-49 yaĢ 50,7±4,5 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

18-25 yaĢ 35,0±4,1 

 3,177  0,204 26-35 yaĢ 34,5±4,3 

36-49 yaĢ 33,6±5,0 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

18-25 yaĢ 11,8±2,9 

 5,050 0,080 26-35 yaĢ 12,5±2,4 

36-49 yaĢ 12,5±2,5 

  

PMSÖ toplam puanı bekârlarda evlilere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir 

Ģekilde daha yüksektir (t=3,391 p=0,001). PMSÖ alt boyutlarından depresif 

duygulanım, yorgunluk, sinirlilik, depresif düĢünceler ve iĢtah değiĢimleri puanları 

bekârlarda evlilere göre daha yüksektir. PMSÖ alt boyutlarından anksiyete, ağrı, 

uyku değiĢimleri ve ĢiĢkinlik puanları ile medeni durum arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 15). 

 GHDÖ toplam puanı ile medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmamaktadır (p=0,620). GHDÖ alt boyutları ile medeni durum 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 15). 
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Tablo 4.15. Medeni Durum ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler 

Medeni 

Durum AO±SS t*/MWU p 

PMSÖ - Toplam 
Bekâr 132,3±32,8 

3,391* 0,001 
Evli 118,8±38,5 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 
Bekâr 22,6±6,5 

14805,5 0,003 
Evli 20,2±7,5 

PMSÖ - Anksiyete 
Bekâr 16,0±6,4 

16198,0 0,076 
Evli 14,9±6,8 

PMSÖ - Yorgunluk 
Bekâr 20,5±5,9 

13439,0 <0,001 
Evli 17,6±6,3 

PMSÖ - Sinirlilik 
Bekâr 15,9±5,2 

14990,0 0,004 
Evli 14,1±5,9 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 
Bekâr 19,1±7,0 

14050,5 <0,001 
Evli 16,1±7,4 

PMSÖ - Ağrı 
Bekâr 9,1±3,3 

16677,5 0,177 
Evli 8,5±3,4 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 
Bekâr 10,5±3,3 

14867,0 0,003 
Evli 9,4±3,6 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 
Bekâr 8,5±3,2 

16694,5 0,182 
Evli 8,1±3,4 

PMSÖ - ġiĢkinlik 
Bekâr 10,2±3,5 

17463,5 0,517 
Evli 9,9±3,7 

GHDÖ - Toplam 
Bekâr 95,7±9,3 

17631,0 0,620 
Evli 96,3±9,0 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Bekâr 48,8±4,9 
16041,5 0,056 

Evli 49,8±4,7 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Bekâr 34,9±4,3 
16230,5 0,081 

Evli 34,2±4,3 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Bekâr 12,0±2,8 
17385,5 0,469 

Evli 12,3±2,4 

 

PMSÖ toplam puanı eğitim durumu üniversite olanlarda lise ve altı olanlara 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir (F=4,102 p=0,017). Post 

Hoc test olarak Games Howell testi yapılmıĢ ve eğitim durumu yüksek lisans 

olanların lise ve altı olanlar ve üniversite olanlar ile arasında PMSÖ toplam puanı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (sırasıyla; p=0,767 

p=0,300). PMSÖ alt boyutlarından yorgunluk, sinirlilik, ağrı, iĢtah değiĢimleri ve 

ĢiĢkinlik puanları eğitim durumu üniversite olanlarda lise olanlara kıyasla daha 

yüksektir. PMSÖ alt boyutlarından depresif duygulanım, anksiyete, depresif 
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düĢünceler ve uyku değiĢimleri puanları ile eğitim durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 16). 

 GHDÖ toplam puanı ile eğitim durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmamaktadır (p=0,282). GHDÖ alt boyutlarından genital hijyen 

alıĢkanlıkları lise ve altı eğitimlilerde, diğerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir 

Ģekilde daha yüksektir (p=0,045). GHDÖ alt boyutlarından adet hijyeni alıĢkanlıkları 

ve anormal bulgu farkındalığı ile eğitim durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamaktadır (Tablo 16). 

 

 

Tablo 4.16. Eğitim Durumu ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler Eğitim Durumu AO±SS F*/X² p 

PMSÖ - Toplam 

Lise ve altı 117,6±38,6 

4,102* 0,017 Üniversite 131,2±33,4 

Yüksek lisans 122,8±42,0 

PMSÖ - Depresif 

Duygulanım 

Lise ve altı 20,2±7,7 

3,932 0,140 Üniversite 22,3±6,7 

Yüksek lisans 21,0±7,1 

PMSÖ - Anksiyete 

Lise ve altı 16,4±7,4 

0,780 0,677 Üniversite 15,6±6,2 

Yüksek lisans 15,3±7,2 

PMSÖ - Yorgunluk 

Lise ve altı 17,1±6,3 

13,086 0,001 Üniversite 20,4±5,7 

Yüksek lisans 18,4±7,2 

PMSÖ - Sinirlilik 

Lise ve altı 13,4±5,4 

7,913 0,019 Üniversite 15,7±5,3 

Yüksek lisans 15,0±5,8 

PMSÖ - Depresif 

DüĢünceler 

Lise ve altı 16,6±7,3 

3,609 0,165 Üniversite 18,5±7,0 

Yüksek lisans 17,8±8,2 

PMSÖ - Ağrı 

Lise ve altı 8,5±3,6 

10,978 0,004 Üniversite 9,2±3,3 

Yüksek lisans 7,7±3,5 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 

Lise ve altı 8,2±3,7 

17,543 <0,001 Üniversite 10,5±3,2 

Yüksek lisans 10,2±3,6 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 

Lise ve altı 8,1±3,2 

2,049 0,359 Üniversite 8,5±3,3 

Yüksek lisans 7,9±3,2 
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Tablo 4.16. ‘’Devam’’ Eğitim Durumu ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

PMSÖ - ġiĢkinlik 

Lise ve altı 9,2±3,9 

6,020 0,049 Üniversite 10,4±3,4 

Yüksek lisans 9,5±3,7 

GHDÖ - Toplam 

Lise ve altı 97,4±9,0 

2,529 0,282 Üniversite 95,7±9,0 

Yüksek lisans 95,4±10,2 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Lise ve altı 50,4±5,3 

6,204 0,045 Üniversite 49,0±4,7 

Yüksek lisans 48,8±4,8 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Lise ve altı 34,3±3,6 

1,651 0,438 Üniversite 34,7±4,3 

Yüksek lisans 34,5±4,7 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Lise ve altı 12,7±2,5 

3,003 0,223 Üniversite 12,0±2,7 

Yüksek lisans 12,1±2,7 

  

PMSÖ toplam puanı ile gelir düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır (F=1,860 p=0,157). PMSÖ alt boyutlarından yorgunluk ve 

ağrı puanları geliri giderinden fazla olanlarda diğer gelir gruplarına göre daha 

düĢüktür (sırasıyla; p=0,050 p=0,001). Diğer PMSÖ alt boyutları ile gelir düzeyi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 17). 

 GHDÖ toplam puanı geliri giderinden az olanlarda diğer gelir gruplarına 

kıyasla daha düĢüktür (p=0,011). GHDÖ alt boyutlarından anormal bulgu 

farkındalığı puanı geliri giderinden az olanlarda diğer gelir gruplarına kıyasla daha 

düĢüktür (p=0,001). GHDÖ alt boyutlarından genital hijyen alıĢkanlıkları ve adet 

hijyeni alıĢkanlıkları puanları ile gelir düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamaktadır (Tablo 17). 

 

Tablo 4.17. Gelir Düzeyi ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler Gelir Düzeyi AO±SS F*/X² p 

PMSÖ - Toplam 

Gelir giderden az 131,2±35,3 

1,860* 0,157 Gelir gidere denk 128,6±35,4 

Gelir giderden fazla 120,2±37,8 

PMSÖ - Depresif 

Duygulanım 

Gelir giderden az 22,4±7,1 

1,933 0,380 Gelir gidere denk 21,7±6,6 

Gelir giderden fazla 21,2±7,7 
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Tablo 4.17. ‘’Devam’’ Gelir Düzeyi ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

PMSÖ - Anksiyete 

Gelir giderden az 16,5±6,6 

4,458 0,108 Gelir gidere denk 15,4±6,5 

Gelir giderden fazla 14,5±6,3 

PMSÖ - Yorgunluk 

Gelir giderden az 20,2±5,9 

6,010 0,050 Gelir gidere denk 19,8±6,2 

Gelir giderden fazla 17,9±6,2 

PMSÖ - Sinirlilik 

Gelir giderden az 15,7±5,6 

1,640 0,440 Gelir gidere denk 15,4±5,3 

Gelir giderden fazla 14,5±5,7 

PMSÖ - Depresif 

DüĢünceler 

Gelir giderden az 18,4±7,2 

1,588 0,452 Gelir gidere denk 18,3±7,2 

Gelir giderden fazla 17,2±7,7 

PMSÖ - Ağrı 

Gelir giderden az 9,4±3,1 

14,830 0,001 Gelir gidere denk 9,0±3,5 

Gelir giderden fazla 7,4±3,2 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 

Gelir giderden az 10,3±3,5 

0,838 0,658 Gelir gidere denk 10,2±3,5 

Gelir giderden fazla 9,9±3,0 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 

Gelir giderden az 8,2±3,2 

3,118 0,210 Gelir gidere denk 8,6±3,3 

Gelir giderden fazla 7,8±3,2 

PMSÖ - ġiĢkinlik 

Gelir giderden az 10,1±3,5 

0,693 0,707 Gelir gidere denk 10,2±3,6 

Gelir giderden fazla 9,8±3,6 

GHDÖ - Toplam 

Gelir giderden az 94,1±8,8 

9,059 0,011 Gelir gidere denk 96,7±9,0 

Gelir giderden fazla 96,3±10,4 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Gelir giderden az 48,7±4,8 

1,562 0,458 Gelir gidere denk 49,3±4,7 

Gelir giderden fazla 49,1±5,2 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Gelir giderden az 34,1±4,1 

4,823 0,090 Gelir gidere denk 35,0±4,3 

Gelir giderden fazla 34,4±4,5 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Gelir giderden az 11,3±3,0 

14,192 0,001 Gelir gidere denk 12,4±2,6 

Gelir giderden fazla 12,7±2,2 

  

Ailesi ile birlikte yaĢayanların, tek yaĢayanlara ve arkadaĢı ile yaĢayanlara 

kıyasla PMSÖ toplam puanı istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha düĢüktür 

(F=11,017 p<0,001). Post Hoc test olarak Games Howell testi yapılmıĢ tek 
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yaĢayanlar ile ev arkadaĢı ile yaĢayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p=0,990). PMSÖ alt boyutlarından depresif duygulanım, anksiyete, 

yorgunluk, sinirlilik, depresif düĢünceler, iĢtah değiĢimleri, uyku değiĢimleri ve 

ĢiĢkinlik puanları ailesi ile yaĢayanlarda tek ve arkadaĢı ile yaĢayanlara kıyasla daha 

düĢükken ağrı ile yaĢanılan yer özelliği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (Tablo 18). 

 GHDÖ toplam puanı ve alt boyutları ile yaĢanılan yer özelliği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 18). 

 

Tablo 4.18. YaĢanılan Yer ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler YaĢanılan Yer AO±SS F*/X² p 

PMSÖ - Toplam 

Tek baĢına 137,0±30,8 

11,017* <0,001 ArkadaĢı ile 136,4±32,3 

Aile ile 120,6±37,7 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 

Tek baĢına 23,4±5,9 

20,603 <0,001 ArkadaĢı ile 23,6±6,0 

Aile ile 20,4±7,4 

PMSÖ - Anksiyete 

Tek baĢına 16,9±6,7 

10,142 0,006 ArkadaĢı ile 16,3±6,0 

Aile ile 14,8±6,6 

PMSÖ - Yorgunluk 

Tek baĢına 21,3±5,4 

19,893 <0,001 ArkadaĢı ile 20,9±5,5 

Aile ile 18,3±6,5 

PMSÖ - Sinirlilik 

Tek baĢına 16,3±4,7 

13,248 0,001 ArkadaĢı ile 16,5±5,0 

Aile ile 14,4±5,8 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 

Tek baĢına 19,7±6,8 

14,327 0,001 ArkadaĢı ile 19,5±6,7 

Aile ile 16,9±7,4 

PMSÖ - Ağrı 

Tek baĢına 8,9±3,3 

5,502 0,064 ArkadaĢı ile 9,6±3,3 

Aile ile 8,6±3,4 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 

Tek baĢına 11,1±2,8 

16,524 <0,001 ArkadaĢı ile 10,7±3,5 

Aile ile 9,5±3,5 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 

Tek baĢına 9,0±3,0 

6,996 0,030 ArkadaĢı ile 8,5±3,4 

Aile ile 8,1±3,3 
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Tablo 4.18. ‘’Devam’’ YaĢanılan Yer ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

PMSÖ - ġiĢkinlik 

Tek baĢına 10,4±3,3 

7,814 0,020 ArkadaĢı ile 10,9±3,5 

Aile ile 9,7±3,6 

GHDÖ - Toplam 

Tek baĢına 96,1±9,0 

0,133 0,935 ArkadaĢı ile 95,8±9,1 

Aile ile 95,8±9,4 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Tek baĢına 49,1±4,4 

0,631 0,729 ArkadaĢı ile 48,8±4,7 

Aile ile 49,3±5,1 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Tek baĢına 34,8±4,4 

2,106 0,349 ArkadaĢı ile 35,0±4,3 

Aile ile 34,4±4,2 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Tek baĢına 12,2±2,7 

0,672 0,715 ArkadaĢı ile 12,0±2,6 

Aile ile 12,1±2,7 

  

ÇalıĢmayanların çalıĢanlara kıyasla PMSÖ toplam puanları istatistiksel olarak 

anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir (t=-2,028 p=0,043). PMSÖ alt boyutlarından 

yorgunluk, depresif düĢünceler ve ağrı puanları çalıĢmayanlarda çalıĢanlara göre 

daha yüksektir. PMSÖ diğer alt boyut puanları ile çalıĢma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 19). 

 GHDÖ toplam puanı ve GHDÖ alt boyutları puanı ile çalıĢma durumu 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 19). 

 

Tablo 4.19. ÇalıĢma Durumu ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler 

ÇalıĢma 

Durumu AO±SS t*/MWU p 

PMSÖ - Toplam 
ÇalıĢıyor 123,8±39,6 

-2,028* 0,043 
ÇalıĢmıyor 131,2±32,6 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 
ÇalıĢıyor 21,2±7,1 

18904,0 0,109 
ÇalıĢmıyor 22,3±6,8 

PMSÖ - Anksiyete 
ÇalıĢıyor 15,0±6,7 

18720,0 0,079 
ÇalıĢmıyor 16,0±6,4 

PMSÖ - Yorgunluk 
ÇalıĢıyor 18,8±6,6 

18231,0 0,030 
ÇalıĢmıyor 20,2±5,8 

PMSÖ - Sinirlilik 
ÇalıĢıyor 15,0±5,8 

19614,0 0,311 
ÇalıĢmıyor 15,6±5,2 
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Tablo 4.19. ‘’Devam’’ ÇalıĢma Durumu ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 
ÇalıĢıyor 17,3±7,8 

18046,0 0,020 
ÇalıĢmıyor 18,8±6,7 

PMSÖ - Ağrı 
ÇalıĢıyor 8,2±3,4 

16770,5 0,001 
ÇalıĢmıyor 9,4±3,3 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 
ÇalıĢıyor 10,1±3,5 

20331,5 0,675 
ÇalıĢmıyor 10,3±3,4 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 
ÇalıĢıyor 8,1±3,3 

19153,0 0,161 
ÇalıĢmıyor 8,6±3,2 

PMSÖ - ġiĢkinlik 
ÇalıĢıyor 10,1±3,6 

20319,5 0,668 
ÇalıĢmıyor 10,2±3,5 

GHDÖ - Toplam 
ÇalıĢıyor 95,5±9,4 

20246,5 0,626 
ÇalıĢmıyor 96,1±9,1 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

ÇalıĢıyor 48,9±4,8 
20180,5 0,587 

ÇalıĢmıyor 49,3±4,8 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

ÇalıĢıyor 34,3±4,6 
19660,5 0,328 

ÇalıĢmıyor 34,9±4,1 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

ÇalıĢıyor 12,3±2,5 
19837,0 0,401 

ÇalıĢmıyor 12,0±2,8 

 

 PMSÖ toplam puanı ile beden kitle indeksi (BKĠ) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (F=0,626 p=0,599). BKĠ ile PMSÖ alt boyutları 

arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. GHDÖ toplam 

puanı ile BKĠ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır 

(p=0,736). BKĠ ile GHDÖ alt boyutları arasında da istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır. 

 Kronik hastalığı olanların kronik hastalığı olmayanlara kıyasla PMSÖ toplam 

puanları istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir (t=-2,940 p=0,003). 

PMSÖ alt boyutlarından depresif duygulanım, anksiyete, yorgunluk, depresif 

düĢünceler, ağrı, uyku değiĢimleri ve ĢiĢkinlik puanları kronik hastalığı olanlarda 

daha yüksekken, sinirlilik ve iĢtah değiĢimleri puanları ile kronik hastalık bulunma 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 20). 

 Kronik hastalığı olanlarla olmayanların GHDÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,070). GHDÖ alt 

boyutlarından anormal bulgu farkındalığı kronik hastalığı olanlarda daha yüksekken, 
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diğer alt boyutlar ile kronik hastalık bulunma durumu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 20). 

 

Tablo 4.20. Kronik Hastalık ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler Kronik Hastalık AO±SS t*/MWU p 

PMSÖ - Toplam 
Var 137,3±37,1 

-2,940* 0,003 
Yok 125,3±34,9 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 
Var 23,2±7,3 

13352,0 0,019 
Yok 21,4±6,8 

PMSÖ - Anksiyete 
Var 17,4±7,2 

12834,0 0,005 
Yok 15,1±6,2 

PMSÖ - Yorgunluk 
Var 21,0±5,9 

13122,5 0,011 
Yok 19,2±6,2 

PMSÖ - Sinirlilik 
Var 16,3±5,7 

13779,0 0,053 
Yok 15,0±5,4 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 
Var 19,5±7,2 

13565,5 0,033 
Yok 17,8±7,2 

PMSÖ - Ağrı 
Var 9,5±3,5 

13359,0 0,019 
Yok 8,7±3,3 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 
Var 10,6±3,6 

14350,0 0,163 
Yok 10,1±3,4 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 
Var 9,0±3,3 

13444,5 0,024 
Yok 8,2±3,2 

PMSÖ - ġiĢkinlik 
Var 10,7±3,5 

13749,0 0,049 
Yok 10,0±3,6 

GHDÖ - Toplam 
Var 97,1±9,3 

13900,5 0,070 
Yok 95,5±9,2 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Var 49,8±4,7 
13902,0 0,070 

Yok 48,9±4,8 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Var 34,6±4,0 
14870,0 0,373 

Yok 34,6±4,9 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Var 12,6±2,7 
13124,0 0,010 

Yok 11,9±2,7 

  

Psikiyatrik hastalığı olanların psikiyatrik hastalığı olmayanlara kıyasla PMSÖ 

toplam puanı daha yüksektir (t=-4,482 p<0,001). Psikiyatrik hastalığı olanların 

PMSÖ alt boyutlarından depresif duygulanım (p<0,001), anksiyete (p<0,001), 

yorgunluk (p<0,001), sinirlilik (p<0,001), depresif düĢünceler (p<0,001), iĢtah 

değiĢimleri (p=0,009), uyku değimleri (p=0,030) ve ĢiĢkinlik (p=0,019) puanları 
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psikiyatrik hastalığı olmayanlara göre daha yüksekken ağrı (p=0,116) puanı 

açısından psikiyatrik hastalığı olanlarla olmayanlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Psikiyatrik hastalığı olanlarla olmayanların 

GHDÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p=0,217). GHDÖ alt boyutları da psikiyatrik hastalık bulunma 

durumu ile iliĢkili değildir. 

 Jinekolojik hastalığı olanların olmayanlara kıyasla PMSÖ toplam puanları ve 

GHDÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (sırasıyla; p=0,555 p=0,893). Ġlgili ölçeklerin alt boyutları da 

jinekolojik hastalık bulunma durumu ile iliĢkili değildir. 

 Düzenli ilaç kullananların düzenli ilaç kullanmayanlara kıyasla PMSÖ toplam 

puanı daha yüksektir (t=-2,806 p=0,005). PMSÖ alt boyutlarından depresif 

duygulanım, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik ve uyku değiĢimleri puanları düzenli 

olarak ilaç kullananlarda daha yüksektir. Depresif düĢünceler, ağrı, iĢtah değiĢimleri 

ve ĢiĢkinlik puanları ile düzenli olarak ilaç kullanma arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 21). 

 Düzenli olarak ilaç kullananların düzenli ilaç kullanmayanlara kıyasla GHDÖ 

toplam puanı daha yüksektir (p=0,040). GHDÖ alt boyutlarından genital hijyen 

alıĢkanlıkları ve anormal bulgu farkındalığı puanları düzenli olarak ilaç kullananlarda 

daha yüksekken adet hijyeni alıĢkanlıkları puanı açısından düzenli olarak ilaç 

kullananlarla kullanmayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (Tablo 21). 

 

 

Tablo 4.21. Düzenli Olarak Ġlaç Kullanma ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler 

Düzenli Ġlaç 

Kullanma AO±SS t*/MWU p 

PMSÖ - Toplam 
Var 137,8±35,4 

-2,806* 0,005 
Yok 125,7±35,5 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 
Var 23,4±7,0 

11770,5 0,015 
Yok 21,4±6,8 

PMSÖ - Anksiyete 
Var 17,3±7,3 

11842,5 0,018 
Yok 15,2±6,3 

PMSÖ - Yorgunluk 
Var 21,2±5,6 

11623,0 0,010 
Yok 19,2±6,2 
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Tablo 4.21. ‘’Devam’’ Düzenli Olarak Ġlaç Kullanma ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

PMSÖ - Sinirlilik 
Var 16,6±5,3 

11901,0 0,021 
Yok 15,0±5,5 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 
Var 19,3±7,2 

12655,5 0,122 
Yok 17,9±7,2 

PMSÖ - Ağrı 
Var 9,5±3,4 

12422,5 0,074 
Yok 8,7±3,4 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 
Var 10,7±3,5 

12735,5 0,140 
Yok 10,1±3,4 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 
Var 9,2±3,2 

11810,5 0,016 
Yok 8,2±3,3 

PMSÖ - ġiĢkinlik 
Var 10,7±3,3 

12612,0 0,110 
Yok 10,0±3,6 

GHDÖ - Toplam 
Var 97,4±9,4 

12148,5 0,040 
Yok 95,4±9,1 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Var 50,0±4,7 
12241,0 0,049 

Yok 48,9±4,8 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Var 34,5±4,9 
13982,0 0,833 

Yok 34,7±4,1 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Var 13,0±2,2 
10988,0 0,001 

Yok 11,9±2,8 

 

 Sigara içenlerin sigara içmeyenlere kıyasla PMSÖ toplam puanı istatistiksel 

olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir (t=3,807 p<0,001). PMSÖ alt boyutlarının 

hepsinin puanı sigara içenlerde içmeyenlere kıyasla daha yüksektir (Tablo 22). 

 Sigara içenlerle içmeyenlerin GHDÖ toplam puanları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,172). GHDÖ alt boyutlarından 

anormal bulgu farkındalığı sigara içenlerde içmeyenlere göre daha yüksektir 

(p=0,005). GHDÖ diğer alt boyutları ile sigara içme arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 22). 

 

Tablo 4.22. Sigara Ġçme ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler Sigara Ġçme AO±SS t*/MWU p 

PMSÖ - Toplam 
Var 137,9±36,2 

3,807* <0,001 
Yok 123,8±34,7 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 
Var 23,3±6,7 

15147,5 0,002 
Yok 21,2±6,9 
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Tablo 4.22. ‘’Devam’’ Sigara Ġçme ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

PMSÖ - Anksiyete 
Var 17,1±7,0 

15366,0 0,004 
Yok 15,0±6,2 

PMSÖ - Yorgunluk 
Var 20,8±6,1 

15718,5 0,010 
Yok 19,1±6,1 

PMSÖ - Sinirlilik 
Var 16,8±5,5 

14424,0 <0,001 
Yok 14,7±5,3 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 
Var 19,6±7,5 

15879,0 0,014 
Yok 17,5±7,0 

PMSÖ - Ağrı 
Var 9,4±3,4 

15976,0 0,018 
Yok 8,7±3,3 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 
Var 10,7±3,3 

16160,0 0,026 
Yok 9,9±3,4 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 
Var 9,2±3,5 

14943,0 0,001 
Yok 8,0±3,1 

PMSÖ - ġiĢkinlik 
Var 11,0±3,6 

14752,0 0,001 
Yok 9,8±3,5 

GHDÖ - Toplam 
Var 96,9±8,4 

17112,0 0,172 
Yok 95,4±9,6 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Var 49,4±4,7 
17672,5 0,381 

Yok 49,0±4,9 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Var 34,9±3,9 
18239,5 0,706 

Yok 34,5±4,4 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Var 12,6±2,5 
15516,0 0,005 

Yok 11,9±2,8 

 

 Alkol kullananların alkol kullanmayanlara kıyasla PMSÖ toplam puanı 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir (t=4,555 p<0,001). PMSÖ alt 

boyutlarından ağrı ile alkol kullanma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p=0,203). PMSÖ alt boyutlarından ağrı haricindeki diğerlerinin 

hepsi alkol kullanma ile istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde iliĢkilidir (Tablo 23). 

 Alkol kullananlarla kullanmayanların GHDÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,679). GHDÖ alt boyutları 

ile alkol kullanma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır 

(Tablo 23). 
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Tablo 4.23. Alkol Kullanma ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler 

Alkol 

Kullanma AO±SS t*/MWU p 

PMSÖ - Toplam 
Var 142,1±37,3 

4,555* <0,001 
Yok 123,8±34,2 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 
Var 24,3±6,6 

11496,0 <0,001 
Yok 21,1±6,8 

PMSÖ - Anksiyete 
Var 17,8±7,3 

12211,0 0,001 
Yok 14,9±6,1 

PMSÖ - Yorgunluk 
Var 21,4±6,1 

12371,0 0,001 
Yok 19,1±6,1 

PMSÖ - Sinirlilik 
Var 17,1±5,2 

11892,5 <0,001 
Yok 14,8±5,4 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 
Var 20,8±7,6 

11889,5 <0,001 
Yok 17,4±6,9 

PMSÖ - Ağrı 
Var 9,3±3,3 

14474,0 0,203 
Yok 8,8±3,4 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 
Var 11,0±3,4 

12881,5 0,005 
Yok 9,9±3,4 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 
Var 9,4±3,6 

12525,5 0,002 
Yok 8,1±3,1 

PMSÖ - ġiĢkinlik 
Var 11,0±3,6 

12846,0 0,005 
Yok 9,9±3,5 

GHDÖ - Toplam 
Var 95,9±9,8 

15366,0 0,679 
Yok 95,8±9,0 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Var 49,0±4,6 
15426,0 0,721 

Yok 49,2±4,9 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Var 34,8±4,9 
14312,5 0,154 

Yok 34,6±4,1 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Var 12,1±2,6 
15603,0 0,849 

Yok 12,1±2,8 

 

 Cinsel deneyimi olanlarla olmayanların PMSÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (t=-0,038 p=0,970). PMSÖ alt 

boyutlarının puanları da cinsel deneyim ile iliĢkili değildir. Cinsel deneyimi olanlarla 

olmayanların GHDÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p=0,916). GHDÖ alt boyutlarının puanları da cinsel deneyim ile 

iliĢkili değildir. 
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Doğum kontrol yöntemi kullananların doğum kontrol yöntemi 

kullanmayanlara kıyasla PMSÖ toplam puanı istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde 

daha yüksektir (t=-2,382 p=0,018). PMSÖ alt boyutlarından depresif duygulanım, 

yorgunluk, sinirlilik ve iĢtah değiĢimleri puanları yöntem kullananlarda daha 

yüksekken, anksiyete, depresif düĢünceler, ağrı, uyku değiĢimleri ve ĢiĢkinlik 

puanları ile doğum kontrol yöntemi kullanma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 24). 

 Doğum kontrol yöntemi kullananlarla kullanmayanların GHDÖ toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,185). 

GHDÖ alt boyutlarından adet hijyeni alıĢkanlıkları puanı yöntem kullananlarda 

kullanmayanlara kıyasla daha yüksektir (p=0,039). Diğer GHDÖ alt boyutları 

puanları ile doğum kontrol yöntemi kullanma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 24). 

 

Tablo 4.24. Doğum Kontrol Yöntemi Kullanma ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler 

Doğum Kontrol 

Yöntemi 

Kullanma AO±SS t*/MWU p 

PMSÖ - Toplam 
Evet 132,0±37,4 

-2,382* 0,018 
Hayır 118,8±36,4 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 
Evet 22,3±7,2 

3992,0 0,030 
Hayır 19,7±7,6 

PMSÖ - Anksiyete 
Evet 16,6±7,1 

4292,5 0,142 
Hayır 14,9±6,2 

PMSÖ - Yorgunluk 
Evet 20,2±6,2 

3532,0 0,001 
Hayır 17,1±6,0 

PMSÖ - Sinirlilik 
Evet 16,0±5,7 

3987,0 0,029 
Hayır 14,0±6,1 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 
Evet 18,6±7,5 

4124,0 0,062 
Hayır 16,6±7,5 

PMSÖ - Ağrı 
Evet 8,8±3,4 

4911,0 0,994 
Hayır 8,6±3,2 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 
Evet 10,5±3,5 

4045,5 0,039 
Hayır 9,4±3,8 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 
Evet 8,5±3,4 

4777,5 0,747 
Hayır 8,3±3,5 

PMSÖ - ġiĢkinlik 
Evet 10,4±3,7 

4588,0 0,440 
Hayır 10,0±3,8 
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Tablo 4.24. ‘’Devam’’ Doğum Kontrol Yöntemi Kullanma ile PMSÖ ve GHDÖ  

                                       ĠliĢkisi 

GHDÖ - Toplam 
Evet 96,4±8,7 

4352,5 0,185 
Hayır 94,7±9,1 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Evet 49,2±4,7 
4837,5 0,857 

Hayır 49,1±4,6 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Evet 34,8±4,2 
4040,0 0,039 

Hayır 33,5±4,4 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Evet 12,5±2,4 
4698,5 0,605 

Hayır 12,1±2,9 

 

 Doğum kontrol yöntemi kullananlar içinde bariyer yöntem kullananların diğer 

yöntemleri kullananlara kıyasla PMSÖ toplam puanı istatistiksel olarak anlamlı bir 

Ģekilde daha yüksektir (t=3,028 p=0,003). PMSÖ alt boyutlarından depresif 

duygulanım, yorgunluk, sinirlilik, depresif düĢünceler, iĢtah değiĢimleri ve uyku 

değiĢimleri puanları bariyer yöntem kullananlarda daha yüksektir. Anksiyete, ağrı ve 

ĢiĢkinlik puanları ile yöntem türü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır (Tablo 25). 

 Kullanılan doğum kontrol yöntemi ile GHDÖ toplam puanı ve GHDÖ alt 

boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 25). 

 

Tablo 4.25. Doğum Kontrol Yöntemi Türü ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler 

Doğum Kontrol 

Yöntemi Türü AO±SS t*/MWU p 

PMSÖ - Toplam 
Bariyer Yönt. 137,2±34,2 

3,028* 0,003 
Diğer Yönt. 117,2±42,2 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 
Bariyer Yönt. 23,2±7,0 

1729,0 0,011 
Diğer Yönt. 19,7±7,1 

PMSÖ - Anksiyete 
Bariyer Yönt. 17,1±7,0 

1983,5 0,131 
Diğer Yönt. 15,3±7,3 

PMSÖ - Yorgunluk 
Bariyer Yönt. 21,2±5,8 

1623,0 0,003 
Diğer Yönt. 17,4±6,7 

PMSÖ - Sinirlilik 
Bariyer Yönt. 16,8±5,3 

1682,5 0,006 
Diğer Yönt. 13,7±6,1 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 
Bariyer Yönt. 19,4±7,0 

1771,0 0,018 
Diğer Yönt. 16,4±8,3 

PMSÖ - Ağrı 
Bariyer Yönt. 9,0±3,2 

2116,0 0,328 
Diğer Yönt. 8,3±3,8 
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Tablo 4.25. ‘’Devam’’ Doğum Kontrol Yöntemi Türü ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 
Bariyer Yönt. 11,0±3,3 

1794,5 0,022 
Diğer Yönt. 9,3±3,8 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 
Bariyer Yönt. 8,8±3,3 

1845,0 0,038 
Diğer Yönt. 7,6±3,6 

PMSÖ - ġiĢkinlik 
Bariyer Yönt. 10,8±3,4 

1918,5 0,075 
Diğer Yönt. 9,4±4,2 

GHDÖ - Toplam 
Bariyer Yönt. 96,2±8,8 

2272,0 0,730 
Diğer Yönt. 96,8±8,8 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Bariyer Yönt. 49,1±4,7 
2326,0 0,899 

Diğer Yönt. 49,2±4,9 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Bariyer Yönt. 34,6±4,2 
2109,0 0,315 

Diğer Yönt. 35,2±4,3 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Bariyer Yönt. 12,5±2,4 
2281,5 0,755 

Diğer Yönt. 12,4±2,4 

 

 Multiparlarda nulliparlara kıyasla PMSÖ toplam puanı istatistiksel olarak 

anlamlı bir Ģekilde daha düĢüktür (F=4,701 p=0,010). Primarparlar ile multiparlar ve 

nulliparlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (Post Hoc 

Test: Games Howell, sırasıyla; p=0,895 p=0,171). PMSÖ alt boyutlarından depresif 

duygulanım, yorgunluk, depresif düĢünceler ve iĢtah değiĢimleri puanları doğum 

sayısı ile iliĢkili bulunurken diğer alt boyutlar ile doğum sayısı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 26). 

 GHDÖ toplam puanı ile doğum sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır (p=0,061). GHDÖ alt boyutlarından genital hijyen 

alıĢkanlıkları puanı doğum sayısı arttıkça artmaktadır (p=0,003). GHDÖ diğer alt 

boyutları puanı ile doğum sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır (Tablo 26). 

 

Tablo 4.26. Doğum Sayısı ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler Doğum Sayısı AO±SS F*/X² p 

PMSÖ - Toplam 

Nullipar 130,8±34,3 

4,701* 0,010 Primipar 119,6±37,5 

Multipar 115,6±41,9 

 



49 
 

Tablo 4.26. ‘’Devam’’ Doğum Sayısı ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

PMSÖ - Depresif 

Duygulanım 

Nullipar 22,4±6,6 

10,749 0,005 Primipar 20,3±7,1 

Multipar 18,7±8,3 

PMSÖ - Anksiyete 

Nullipar 15,7±6,3 

1,017 0,602 Primipar 15,3±6,6 

Multipar 15,2±7,9 

PMSÖ - Yorgunluk 

Nullipar 20,3±6,0 

16,794 <0,001 Primipar 17,5±5,5 

Multipar 16,6±6,9 

PMSÖ - Sinirlilik 

Nullipar 15,6±5,3 

4,696 0,096 Primipar 14,1±6,1 

Multipar 14,2±5,9 

PMSÖ - Depresif 

DüĢünceler 

Nullipar 18,6±7,0 

6,667 0,036 Primipar 16,5±7,5 

Multipar 16,2±7,9 

PMSÖ - Ağrı 

Nullipar 9,0±3,4 

0,329 0,848 Primipar 8,6±3,4 

Multipar 8,7±3,6 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 

Nullipar 10,4±3,3 

6,784 0,034 Primipar 9,3±3,7 

Multipar 9,1±3,7 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 

Nullipar 8,5±3,2 

2,677 0,262 Primipar 8,2±3,4 

Multipar 7,6±3,5 

PMSÖ - ġiĢkinlik 

Nullipar 10,3±3,5 

2,686 0,261 Primipar 9,9±3,6 

Multipar 9,2±3,8 

GHDÖ - Toplam 

Nullipar 95,5±9,3 

5,597 0,061 Primipar 95,4±8,6 

Multipar 98,8±8,5 
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Tablo 4.26. ‘’Devam’’ Doğum Sayısı ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Nullipar 48,8±4,8 

11,480 0,003 Primipar 49,6±4,6 

Multipar 51,3±4,6 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Nullipar 34,8±4,3 

3,974 0,137 Primipar 33,6±4,2 

Multipar 34,9±4,3 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Nullipar 12,0±2,8 

1,697 0,428 Primipar 12,3±2,4 

Multipar 12,7±2,2 

  

Vajinal doğum yapanlar ile sezaryen doğum yapanların PMSÖ toplam 

puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (t=0,298 

p=0,816). PMSÖ alt boyutlarının hiçbiri ile doğum türü arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Vajinal doğum yapanlar ile sezaryen doğum 

yapanların GHDÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p=0,405). GHDÖ alt boyutlarından adet hijyeni alıĢkanlıkları 

puanı sezaryen doğum yapanlarda (AO±SS: 35,2±4,6) vajinal doğum yapanlara 

(AO±SS: 33,1±3,6) kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir 

(p=0,014). GHDÖ diğer alt boyutlarının puanı ile doğum türü arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. 

 Ġlk adet yaĢı ile PMSÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır (F=0,458 p=0,633). PMSÖ alt boyutlarının hiçbiri ile ilk adet 

yaĢı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Ġlk adet yaĢı ile 

GHDÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır 

(p=0,431). GHDÖ alt boyutlarının hiçbiri ile ilk adet yaĢı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. 

 Adet döngüsü ile PMSÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulunmamaktadır (F=0,668 p=0,513). PMSÖ alt boyutlarının hiçbiri ile adet 

döngüsü arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Adet 

döngüsü ile GHDÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 
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bulunmamaktadır (p=0,256). GHDÖ alt boyutlarının hiçbiri ile adet döngüsü 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. 

 Günlük ped kullananların günlük ped kullanmayanlara kıyasla PMSÖ toplam 

puanı istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir (t=2,942 p=0,003). 

PMSÖ alt boyutlarından depresif duygulanım, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik, 

depresif düĢünceler ve uyku değiĢimleri puanları günlük ped kullanımı ile 

iliĢkiliyken ağrı, iĢtah değiĢimleri ve ĢiĢkinlik ile günlük ped kullanımı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (Tablo 27). 

 Günlük ped kullanımı ile GHDÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p=0,962). GHDÖ alt boyutlarının hiçbiri ile 

günlük ped kullanımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır 

(Tablo 27). 

 

Tablo 4.27. Günlük Ped Kullanımı ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

Ölçekler 

Günlük Ped 

Kullanma AO±SS t*/MWU p 

PMSÖ - Toplam 
Var 134,3±31,3 

2,942* 0,003 
Yok 124,3±37,9 

PMSÖ - Depresif Duygulanım 
Var 22,9±6,3 

17715,0 0,014 
Yok 21,1±7,2 

PMSÖ - Anksiyete 
Var 17,0±6,2 

16078,5 <0,001 
Yok 14,7±6,6 

PMSÖ - Yorgunluk 
Var 20,5±5,6 

18168,5 0,037 
Yok 19,1±6,4 

PMSÖ - Sinirlilik 
Var 16,3±5,3 

17381,5 0,006 
Yok 14,7±5,5 

PMSÖ - Depresif DüĢünceler 
Var 19,4±6,6 

17197,5 0,004 
Yok 17,4±7,5 

PMSÖ - Ağrı 
Var 9,1±3,2 

19192,5 0,217 
Yok 8,7±3,5 

PMSÖ - ĠĢtah DeğiĢimleri 
Var 10,1±3,4 

20079,5 0,623 
Yok 10,2±3,5 

PMSÖ - Uyku DeğiĢimleri 
Var 8,8±2,9 

18232,0 0,041 
Yok 8,1±3,5 

PMSÖ - ġiĢkinlik 
Var 10,2±3,4 

20156,5 0,670 
Yok 10,1±3,6 
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Tablo 4.27. ‘’Devam’’ Günlük Ped Kullanımı ile PMSÖ ve GHDÖ ĠliĢkisi 

GHDÖ - Toplam 
Var 95,8±9,1 

20607,0 0,962 
Yok 95,9±9,3 

GHDÖ - Genital Hijyen 

AlıĢkanlıkları 

Var 49,1±4,7 
20611,0 0,965 

Yok 49,1±4,9 

GHDÖ - Adet Hijyeni 

AlıĢkanlıkları 

Var 34,8±4,3 
20013,0 0,586 

Yok 34,6±4,2 

GHDÖ - Anormal Bulgu 

Farkındalığı 

Var 12,0±2,7 
19380,0 0,277 

Yok 12,2±2,7 

 

 Ġç çamaĢırı yıkama yöntemi ile PMSÖ toplam puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (F=0,015 p=0,985). PMSÖ alt boyutlarının 

hiçbiri ile iç çamaĢırı yıkama yöntemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır. Ġç çamaĢırı yıkama yöntemi ile GHDÖ toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p=0,323). GHDÖ alt 

boyutlarından anormal bulgu farkındalığı iç çamaĢırını kaynatarak yıkayanlarda 

(AO±SS: 14,5±1,2), elde yıkayanlara (AO±SS: 12,1±2,7) ve çamaĢır makinesi 

(AO±SS: 12,1±2,7) ile yıkayanlara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde 

daha yüksektir (p=0,045). GHDÖ diğer alt boyutlarının puanı ile iç çamaĢırı yıkama 

yöntemi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. 

 Banyo yapma alıĢkanlığı ile PMSÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (F=0,800 p=0,450). PMSÖ alt boyutlarının hiçbiri 

ile banyo yapma alıĢkanlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır. Banyo yapma alıĢkanlığı ile GHDÖ toplam puanı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p=0,854). GHDÖ alt 

boyutlarının hiçbiri ile banyo yapma alıĢkanlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmamaktadır. 

 Genital bölge için ek temizlik ürünü kullanma ile PMSÖ toplam puanı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (t=1,452 p=0,147). 

PMSÖ alt boyutlarından anksiyete, yorgunluk ve uyku değiĢimleri puanları genital 

bölge için ek temizlik ürünü kullananlarda kullanmayanlara kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı bir Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur (Sırasıyla; p=0,040 p=0,048 ve 

p=0,043). PMSÖ diğer alt boyutlarının puanı ile genital bölge için ek temizlik ürünü 

kullanma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır. Genital 
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bölge için ek temizlik ürünü kullanma ile GHDÖ toplam puanı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (p=0,088). GHDÖ alt boyutlarından 

genital hijyen alıĢkanlıkları puanı genital bölge için ek temizlik ürünü kullananlarda 

(AO±SS: 50,1±5,1), kullanmayanlara (AO±SS: 48,9±4,7) kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı bir Ģekilde daha yüksektir (p=0,019). GHDÖ diğer alt boyutlarının puanı ile 

ek temizlik ürünü kullanma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamaktadır. 

 Premenstrüel sendromu olanların GHDÖ toplam puanı 95,2±9,6 puan iken 

premenstrüel sendromu olmayanların GHDÖ toplam puanı 96,5±8,8 puandır. 

Premenstrüel sendromu olanlarla olmayanların GHDÖ toplam puanları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamaktadır (p=0,361). 

 PMSÖ toplam puanı ile GHDÖ toplam puanı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki bulunmamaktadır (r=-0,061 p=0,214). PMSÖ ve GHDÖ toplam 

puanları ve ölçek alt boyutları arasındaki iliĢkiler Tablo 28‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 4.28. PMSÖ ve GHDÖ Arasındaki ĠliĢkiler 

PMSÖ - GHDÖ 
GHDÖ 

Toplam 

Genital Hijyen  

AlıĢkanlıkları 

Adet Hijyeni  

AlıĢkanlıkları 

Anormal 

Bulgu  

Farkındalığı 

r p r p r p r p 

PMSÖ Toplam -0,061 0,214 -0,074 0,130 -0,006 0,909 -0,084 0,087 

Depresif 

Duygulanım -0,019  0,696  -0,030  0,547  0,003  0,953  -0,066  0,178 

Anksiyete  -0,108 0,027 -0,061 0,214  -0,074 0,134  -0,143  0,003 

Yorgunluk  -0,067 0,172 -0,105 0,033 0,014 0,774  -0,049  0,320 

Sinirlilik -0,039  0,430  -0,054  0,269  0,012 0,811  -0,084  0,088 

Depresif DüĢünceler -0,104  0,034  -0,102  0,037  -0,053  0,281  -0,102  0,038 

Ağrı 0,003  0,959 0,013  0,791  0,030  0,544  -0,026  0,602 

ĠĢtah değiĢimleri 0,013  0,794  -0,049 0,320  0,059  0,230 0,044  0,366 

Uyku değiĢimleri 0,021  0,673  0,000 0,999  0,035  0,483  -0,001  0,978 

ġiĢkinlik -0,009  0,861  -0,069  0,159  0,029  0,562  0,027  0,590 

 

 

 



54 
 

5. TARTIġMA 

18-49 yaĢ arası kadınlarda genital hijyen davranıĢları ile premenstrüel 

sendrom iliĢkisinin incelendiği çalıĢmamızda 416 katılımcının PMSÖ toplam puanı 

128,2±35,7 olup 9 alt boyutta; depresif duygulanımda 21,9±6,9 puan, anksiyetede 

15,6±6,5 puan, yorgunluk boyutunda 19,6±6,1 puan, sinirlilikte 15,3±5,4 puan, 

depresif düĢüncelerde 18,2±7,2 puan, ağrı boyutunda 8,9±3,4 puan, iĢtah 

değiĢimlerinde 10,2±3,4 puan, uyku değiĢimlerinde 8,4±3,3 puan ve ĢiĢkinlik alt 

boyutunda 10,1±3,6 puan hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmada PMS prevalansı ise %49 olarak 

bulunmuĢtur.  

ÇalıĢmamızda elde edilen prevalans değeri, Türkiye‟de yapılan çalıĢmalar ile 

benzerlik göstermektedir. Aba ve ark. tarafından 617 kadınla yapılan çalıĢmada 

PMSÖ toplam puanı 122,14±32,60 olarak bulunmuĢ; alt boyutlarda en yüksek 

puanlar depresif duygulanım (20,42±6,76), depresif düĢünceler (17,89±6,89), 

yorgunluk (17,68±5,50) ve anksiyete (16,51±6,18) boyutlarında saptanmıĢtır. 

Katılımcıların %65,2‟sinde PMS varlığı belirtilmiĢtir (45). Benzer Ģekilde YaĢar‟ın 

hemĢirelik ve ebelik bölümü öğrencileri ile yaptığı çalıĢmada prevalans %70,2, 

PMSÖ toplamı ise 129,70±32,85 puan bulunmuĢ; en yüksek puanlar yine depresif 

duygulanım, depresif düĢünceler ve yorgunluk boyutlarında görülmüĢtür (46). 

Poyrazoğlu ve Günay‟ın Kayseri‟de 1019 kadınla yaptığı çalıĢmada PMS görülme 

sıklığı %39,8; Ofei ve Altınkaya‟nın ebelik öğrencileri ile yürüttüğü çalıĢmada 

%51,3; Elvan‟ın Ġzmir‟de yaptığı çalıĢmada ise %58,2 bulunmuĢtur (59–61). 18-25 

yaĢ arası kadınlarla yapılan bir çalıĢmada PMS prevalansı %49,2, PMDB prevalansı 

ise %48 olarak bulunmuĢ; PMS tanısı alan kadınların %77,8‟inin aynı zamanda 

PMDB tanısı aldığı bildirilmiĢtir (62). 650 adolesanı kapsayan baĢka bir araĢtırmada, 

%69,2‟sinin orta düzey, %17,7‟sinin hafif, %13,1‟inin ise Ģiddetli PMS sınıflamasına 

sahip olduğu ve ortalama PMS skorunun 130,4±33,9 olduğu belirtilmiĢtir (63). 

Türkiye genelinde 18 çalıĢmayı kapsayan bir meta-analizde ise PMS prevalansı 

%52,2 olarak hesaplanmıĢtır (44). Farklı ölçekler kullanılarak yapılan araĢtırmalarda 

benzer sonuçlar göze çarpmaktadır. Pınar ve ark. PDF ile yaptıkları çalıĢmada, 

katılımcıların %53,5‟inin hafif, %34,8‟inin orta, %11,7‟sinin ise Ģiddetli derecede 

PMS semptomları yaĢadığını bildirmiĢtir (64).  
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Dünya geneli araĢtırmalarda, Direkvand ve ark.‟nın 12 ülkede yapılmıĢ 17 

çalıĢmayı incelediği meta-analizde toplam prevalans %47,8 olarak hesaplanmıĢ; en 

düĢük prevalans %12 ile Fransa‟da, en yüksek prevalans %98 ile Ġran‟da görülmüĢtür 

(39). Etiyopya‟da yapılan bir meta-analizde PMS prevalansı %53 bulunmuĢken 2021 

yılında Hindistan‟da bu oran %43, Çin‟de yapılan bir araĢtırmada ise %21,1‟dir (65–

67). Nepal‟de 285 katılımcı ile yapılan araĢtırmada kadınların %72,3‟ünde orta-

Ģiddetli, %25,9‟unda Ģiddetli PMS semptomları görüldüğü belirtilmiĢtir (68). 

ÇalıĢmalardaki farklılıklar örneklemler arasındaki ırk, sosyokültürel farklılıklar ile 

tanı koymada kullanılan araçların değiĢkenliğinden kaynaklanabilmektedir. 

ÇalıĢmamızda katılımcıların genital hijyen davranıĢlarının 

değerlendirilmesinde kullandığımız GHDÖ toplam puanı olarak 95,9±9,2; genital 

hijyen alıĢkanlıkları, adet hijyeni alıĢkanlıkları ve anormal bulgu farkındalığı olmak 

üzere 3 alt boyutta ise sırasıyla 49,1±4,8, 34,6±4,3 ve 12,1±2,7 puan hesaplanmıĢtır. 

GHDÖ puanı; AltıntaĢ ve ark.‟nın Ġzmir‟de hemĢirelik fakültesinde 341 öğrenci ile 

yaptığı araĢtırmada 95,50±9,42, Bilgen ve ark.‟nın 2023‟te yaptığı çalıĢmada 

91.5±12.38, Dağlar ve ark.‟nın 18-24 yaĢ arası 322 kadın ile yaptığı araĢtırmada ise 

71,07±10,4 bulunmuĢtur (69–71). Literatürde genital hijyen davranıĢları envanterinin 

kullanıldığı araĢtırmalardan Ergün‟ün çalıĢmasında toplam 78,22±10,19 puan, 

genital hijyen ile vajinitlerin iliĢkisini değerlendiren Çalık ve ark. tarafından yapılan 

araĢtırmada 70,27±10,05 puan,  örneklemi sağlık çalıĢanları olan Bulut‟un 

araĢtırmasında ise ebelerde 85,4±10,9 puan, hemĢirelerde 83,9±9,0 puan alınmıĢtır 

(18,23,35). ÇalıĢmamızda katılımcıların puanı literatür genelinde alınan puanlara 

göre yüksek bulunmuĢtur. Örneklemlerin sosyodemografik ve kültürel farklılıkları 

puan çeĢitliliğinin temel sebebi olarak düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda yaĢ ile PMS iliĢkisi incelendiğinde, PMSÖ toplam puanı 36-49 

yaĢ arası 51 katılımcıda diğer yaĢ gruplarına göre anlamlı daha düĢük bulunmuĢtur. 

Anksiyete, uyku değiĢiklikleri ve ĢiĢkinlik haricindeki alt boyutlarda da aynı Ģekilde 

yaĢ ile birlikte alınan puanda azalma görülmektedir. YaĢ artıĢı ile birlikte hormonal 

dalgalanmaların azalması, yaĢam tecrübesinin etkisiyle stres yönetiminin güçlenmesi 

ve semptomların algılanmasında değiĢiklikler edinilen bu sonucun nedenleri olabilir. 

Literatürde yaĢ ile PMS sıklığı arasında anlamlı iliĢki gösteren araĢtırmalar 

mevcuttur (50,64). ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde Çelik ve Uskun‟un Isparta‟da 1490 
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kadınla yaptıkları çalıĢmada 30 yaĢ üstü katılımcıların PMSÖ puanı, 30 yaĢ altı 

katılımcılara göre anlamlı Ģekilde daha düĢük çıkmıĢtır (72). 2022 yılında yapılan bir 

çalıĢmanın sonucunda 32-40 yaĢ arası katılımcıların 18-24 ve 25-31 yaĢ arası 

olanlardan anlamlı olarak daha düĢük PMS puanı aldıkları görülmüĢtür (73). Mutlu 

ve Ataman‟ın araĢtırmasında yaĢ ile PMS arasında negatif yönlü zayıf iliĢki olduğu 

belirtilmiĢtir (r=-0,102 p=0,016) (74). Masho‟nun çalıĢmasında 18-24 yaĢ arası 

kadınlarda PMS görülme riski 35-44 yaĢ arası kadınlara göre 2.2 kat daha yüksek 

olarak bulunmuĢtur (52). PMS ile yaĢ arasında anlamlı iliĢkinin bulunmadığı 

çalıĢmalara da rastlanmaktadır (42,44,45,75).  

ÇalıĢmamızda genital hijyen davranıĢları ile yaĢ arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunamamıĢtır. Fakat alt boyutlardan genital hijyen alıĢkanlıklarında yaĢ artıĢı ile 

birlikte anlamlı artıĢ olduğu görülmüĢtür. Arslan ve ark.‟nın Pamukkale‟de yaptıkları 

çalıĢmada da yaĢ ile genital hijyen davranıĢları arasında anlamlı bir iliĢkiye 

rastlanmamıĢtır (76). Çalık ve ark.‟nın araĢtırması ile DurmuĢ ve Zengin‟in jinekoloji 

polikliniğine baĢvuran kadınlarla yaptıkları çalıĢmada ise yaĢ ile genital hijyen 

davranıĢları arasında negatif korelasyon gösteren bir iliĢki görülmüĢtür (23,77).  

ÇalıĢmamızda katılımcıların %70‟i (n=291) bekâr kadınlardan oluĢmaktadır 

ve bekârlarda PMSÖ puanı anlamlı Ģekilde daha yüksek bulunmuĢtur. Ölçeğin 

anksiyete, ağrı, uyku değiĢimleri ve ĢiĢkinlik alt boyutları dıĢındaki tüm boyutlarda 

da aynı anlamlı iliĢkiye rastlanmıĢtır. Kütahya‟da yapılan bir çalıĢmada benzer bir 

sonuç olarak evli kadınlarda PMS sıklığı daha az görülmüĢtür (78). Acil sağlık 

çalıĢanları ile araĢtırmasını tamamlayan Akgün ve Siirt‟te hastane baĢvurusu olan 

kadınlarla çalıĢan Gül evli kadınlarda PMSÖ puanını daha düĢük bulmuĢlardır 

(73,79). Evli kadınlarda eĢ desteğinin varlığı semptomlarda azalma sağlayabilir. 

Ġran‟da yapılan bir çalıĢmada eĢlerin 3 periyottan oluĢan bir eğitim alması sonrası 

müdahale grubundaki kadınların fiziksel ve psikolojik semptomlarında müdahale 

öncesi ve kontrol gruplarına kıyasla önemli bir azalma meydana gelmiĢtir (80). 

Düzenli cinsel yaĢam ve gebelik, emzirmenin hormonal salınımdaki neden olduğu 

değiĢiklikler PMS semptomlarının daha az görülmesinin nedenleri olabilir; fakat 

çalıĢılan örneklemin ve bölgenin özellikleri alınan sonuçta çeĢitlilik sağlayacaktır. 

Medeni durum ile PMS semptomlarının sıklığı arasında iliĢki bulmayan pek çok 

araĢtırma da mevcuttur (64,72,75). 
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YaĢanılan yer özelliğine göre aile ile yaĢayan katılımcılarda tek veya ev 

arkadaĢı ile yasayanlara göre PMSÖ puanı daha düĢük bulunmuĢtur. Ağrı alt boyutu 

dıĢındaki tüm alt boyutlarda da anlamlı olarak daha düĢük puanlar alınmıĢtır. Aile 

yanında sorumlulukların paylaĢılabilmesi ve stres faktörleri ile baĢ etmede destek 

alınabilmesi nedenli bu sonucun elde edildiği düĢünülebilir. YaĢar ve Karaca 

çalıĢmalarında yaĢanılan yer ile PMS arasında anlamlı iliĢki olmadığını belirtmiĢtir 

(46). Kahvacı ve Amanak‟ın ebelik öğrencileri ile olan çalıĢmasında da herhangi bir 

iliĢkiye rastlanmamıĢtır (81). Bazı çalıĢmalarda ise yaĢam alanında konforu etkileyen 

bir faktör sayılabilecek aile tipi sorgulanmıĢ ve PMS ile arasında anlamlı iliĢki 

görülmemiĢtir (73,79). 

Eğitim durumu üniversite olan katılımcılarda PMSÖ puanı lise ve altı 

öğrenimi olan ve yüksek lisans ve üstü öğrenimi olan katılımcılardan anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuĢtur. Eğitim durumu ile PMS arasında anlamlı iliĢki bulan 

araĢtırmalardan Masho ve ark.‟nın çalıĢmasında ise üniversite altı eğitimi olanlarda 

semptom görülme riskinin 2 kat arttığı belirtilmiĢtir (52). Erbil ve Yücesoy‟un 

yaptığı Türkiye‟de lise ve üniversite öğrencilerini kapsayan çalıĢmaları da içeren 

meta-analizde lise öğrencilerinde prevalans %59, üniversite  öğrencilerinde %50,3 

hesaplanmıĢtır (44). Poyrazoğlu ile Günay çalıĢmalarında eğitim durumu ile PMS 

sıklığı arasında anlamlı iliĢki bulmamıĢtır (59). Benzer Ģekilde anlamlı iliĢkinin 

olmadığı baĢka çalıĢma örnekleri literatürde karĢımıza çıkmaktadır (72,75,78,79). 

ÇalıĢmamızda PMS sıklığının eğitim düzeyi üniversite olan bireylerde daha yüksek 

bulunması, çalıĢmanın bir üniversite hastanesinde yürütülmesi ve katılımcıların 

çoğunluğunu eğitime devam eden öğrenciler ile üniversite mezunu hastane 

personelinin oluĢturması nedeniyle örneklem dağılımındaki heterojenite olabilir. 

ÇalıĢmamızda çalıĢmayan kadınlarda PMSÖ puanı anlamlı yüksek 

bulunmuĢtur. Bu sonuç depresif düĢünceler, ağrı ve yorgunluk alt boyutlarında da 

görülürken gelir düzeyi ile PMS arasında ise anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Fakat 

alt boyutlardan ağrı ve yorgunluk puanlarında geliri giderinden fazla olan 

katılımcılarda daha düĢük sonuçlara rastlanmıĢtır. 600 kadın ile çalıĢmasını sürdüren 

Pınar ve Öncel benzer Ģekilde çalıĢmayan kadınlarda PMS puanında anlamlı 

yükseklik saptamıĢken gelir düzeyi ile anlamlı bir iliĢki bulmamıĢtır (64). Gelir 

düzeyi ile iliĢki değerlendirilmeyen baĢka çalıĢmalarla da karĢılaĢmaktayız 
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(78,81,82). Tıp fakültesi ve sağlık bilimleri öğrencileriyle çalıĢan Al-shahrani ve ark. 

ile Shrestra ve ark.‟nın araĢtırmalarına göre aile gelir düzeyi ile PMS semptomları 

sıklığı arasında anlamlı bir iliĢki yokken Ofei ve ark. ebelik öğrencilerinde geliri 

giderine eĢit olanların PMS riskinin geliri giderinden fazla olanlara göre 6,9 kat 

arttığını, geliri giderinden az olanlarda ise geliri giderinden fazla olanlara göre 11,7 

kat artıĢ görüldüğünü ifade etmiĢlerdir (41,60,68). ÇalıĢmayan ve maddi yetersizlik 

yaĢayan kadınlarda beslenme, uyku düzeni ve sağlık hizmetine eriĢim gibi temel 

ihtiyaçlarda yaĢanan aksaklıklar ile sosyal çevre desteğinin sınırlı olması PMS 

sıklığını artırabilir. Fakat bunun tersi olarak iĢ yaĢamının getirdiği stres, uzun çalıĢma 

saatleri ve sevdiklerine yeterince zaman ayıramama gibi faktörler nedeniyle çalıĢan 

kadınlarda da PMS riskinin arttığı sonuçlarla karĢılaĢmaktayız. Adıgüzel ve ark. 

tarafından Manisa merkezde yapılan çalıĢmada çalıĢan kadınlarda PMS 

semptomlarının daha Ģiddetli olduğu görülmüĢtür (83). Gül ile Poyrazoğlu ve 

Günay‟ın çalıĢmalarında da çalıĢanlarda PMS sıklığı daha yüksek bulunmuĢtur 

(59,73).  

ÇalıĢmamızda eğitim durumu ve çalıĢma durumu ile genital hijyen 

davranıĢları arasında anlamlı bir iliĢkiye rastlanmazken gelir düzeyinde geliri 

giderinden az olan katılımcıların genital hijyen davranıĢları daha düĢük bulunmuĢtur. 

Alt boyutlardan anormal bulgu farkındalığında da anlamlı olarak diğer gruplardan 

düĢük puan alınmıĢtır. Çalık ve Erkaya ile DurmuĢ ve Zengin‟in çalıĢmalarında gelir 

düzeyinde artıĢ ile genital hijyen davranıĢlarında artıĢ olduğu, çalıĢma durumu ile 

istatistiksel bir iliĢki olmadığı görülmektedir. ÇalıĢmamızdan farklı olarak iki 

çalıĢma da eğitim ile anlamlı iliĢki belirtirken okuma yazması olmayanlar ve ilkokul 

mezunlarında genital hijyen davranıĢlarının daha düĢük olduğunu saptamıĢlardır 

(23,77). Bulut‟un ebe ve hemĢirelerle birlikte yaptığı çalıĢmasında gelir ile anlamlı 

iliĢki bulunmazken ön lisans eğitimi alanlarda genital hijyen davranıĢları lise ve 

üniversite mezunlarına göre daha yüksek görülmüĢtür (18). Benzer Ģekilde Arslan ve 

ark. ile ġolt ve ark. çalıĢmalarında gelir ile genital hijyen davranıĢları arasında 

istatistiksel anlamlı iliĢki bulmamıĢtır (76,84). ÇalıĢmalar arasındaki çeĢitlilik 

örneklemlerin sosyokültürel farklılıkları ile bazı çalıĢmaların sağlık çalıĢanları gibi 

özelleĢmiĢ gruplarla yapılmasından kaynaklanıyor olabilir. 
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ÇalıĢmamızda beden kitle indeksi ile PMS arasında tüm alt boyutlarda dahil 

olmak üzere anlamlı istatistiksel iliĢki saptanmamıĢtır. ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde 

BKĠ ile PMS arasında anlamlı iliĢki bulunmayan pek çok araĢtırma görmekteyiz 

(43,61,64,75). Ataman ve Mutlu iki baĢlık arasında pozitif yönlü bir iliĢki bulmuĢtur 

(r=0,098 p=0,022) (74). Çağıran ve Yılmaz haf f Ģ Ģman/obez adolesanlarda tüm 

PMSÖ puanlarının d ğer gruplara kıyasla daha yüksek olduğunu; PMS sınıflamasına 

göre BKĠ değer n n, Ģ ddetl  PMS sınıfında d ğer gruplara kıyasla  stat st ksel olarak 

anlamlı yüksek olduğunu saptamıĢtır (63). Bertone Johnson ve ark.  tarafından 

Amerika‟da yapılan 10 yıl süre ile katılımcıların takibinin sürdüğü vaka-kontrol 

çalıĢmasında ise BKĠ‟nin PMS ile güçlü bir iliĢki gösterdiği, indekste her 1 kg/m2 

artıĢın PMS riskinde %3 artıĢa neden olduğu belirtilmektedir (50).  Masho ve ark. 

çalıĢmalarında kilolu kadınların zayıf kadınlara göre PMS riskinde 1,8 kat artıĢ 

olduğunu, BKĠ≥30 kg/m2 obez kadınlarda ise bu riskin 2,8 kata çıktığını 

hesaplamıĢtır (52). Bizim çalıĢmamızda anlamlı iliĢki bulunmama nedeni olarak 

katılımcıların çoğunluğunun normal kilo sınıfında (n=244 %58,6) olması 

düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda kronik hastalığı olanlarda ve düzenli ilaç kullananlarda PMSÖ 

puanında anlamlı yükseklik görülmüĢtür. Ofei ve ark.‟nın çalıĢmasında hem kronik 

hastalık varlığı hem de ilaç kullanımı ile PMS arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmazken 2014‟te yapılan bir çalıĢmada kronik hastalığı olan ve kendi sağlık 

algısına iyi-çok iyi ile orta-kötü seçenekleri arasından orta-kötü seçen katılımcılarda 

PMS puanının daha yüksek bulunduğu belirtilmiĢtir (60,72). Poyrazoğlu ve ark.‟nın 

çalıĢmasında da sağlık algısı olarak yapılan sorgulamada orta ve kötü cevabı veren 

katılımcılarda hem PMSÖ puanında anlamlı yükseklik görülmüĢ hem de PMS 

sıklığında artıĢa rastlanmıĢtır (59). Adıgüzel ve ark. kronik hastalık ve ilaç kullanımı 

ile PMS arasında anlamlı iliĢki bulmamıĢken psikiyatrik hastalık hali ile anlamlı 

iliĢki ortaya konulmuĢtur. PMS var olarak değerlendirilen katılımcı grubunda mevcut 

psikiyatrik hastalığı olan, geçmiĢ tanısı olan, doğum sonrası tanı alan ve 1.derece 

yakınında psikiyatrik hastalık tanısı olanlar daha fazla çıkmıĢtır (83). Özeren‟in 

çalıĢmasında jinekolojik, nörolojik hastalık tanısı, tiroid hastalığı ve anemi açısından 

anlamlı bir iliĢki yokken postpartum depresyon öyküsü olanlarda PMS ve PMDB 

riskinin arttığını belirtilmiĢtir (85). Rezende tiroid hastalıkları ile PMS riski arasında 
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iliĢki bulmamıĢken depresyon varlığında anlamlı sonuç almıĢtır (43). Bizim 

çalıĢmamızda da psikiyatrik hastalık tanısı olanlarda ağrı alt boyutu harici tüm alt 

boyutlarla birlikte PMS puanında istatistiksel anlamlı yükseklikle karĢılaĢılmıĢtır; 

fakat jinekolojik hastalığı olanlarla PMS arasında anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır. 2022 

yılında 250 katılımcı ile yapılan bir çalıĢma sonucunda da jinekolojik hastalık varlığı 

ile PMS arasında anlamlı iliĢkiye rastlanmamıĢtır (75). Kronik hastalıkların vücutta 

neden olduğu sistemik stres, hastalıkların semptomlarına göre uyku düzeninde 

bozulmalar, fiziksel aktivitede azalma, beslenmede bozulma ile kullanılan ilaçların 

içerikleri ve hormonal sistem üzerindeki yan etkileri PMS riskinde artıĢa neden 

olabilir. Örneklemlerde görülen kronik hastalıkların çeĢitliliği ve vücut üzerindeki 

etkilerine göre çalıĢmalarda farklı sonuçlarla karĢılaĢıldığı düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda genital hijyen davranıĢları açısından ise kronik hastalık ve 

psikiyatrik, jinekolojik alt hastalık grupları ile anlamlı bir iliĢki görülmemektedir. 

Fakat kronik hastalığı olanların anormal bulgu farkındalığı olmayanlara göre daha 

yüksek çıkmıĢtır. Ġlaç kullanımı olanların da genital hijyen davranıĢı anlamlı Ģekilde 

daha yüksektir. GHDE kullanılarak yapılan bir çalıĢmada genital hijyen davranıĢları 

ile hem kronik hastalık hem de düzenli ilaç kullanımı arasında anlamlı iliĢki 

bulunmamıĢtır (76). Kronik hastalıklar ile kullanılan ilaçların sistemik etkileri 

nedenli genital hijyenin sağlanması zorlaĢabilmektedir, örneklemlerin sağlık bilinci 

ve uygulama alıĢkanlıklarına göre davranıĢ eğiliminin farklılıklar göstereceği tahmin 

edilmektedir. 2019 yılında yapılan bir çalıĢmada ise daha önce genital hastalık 

geçirmiĢ katılımcıların hijyen davranıĢlarının geçirmemiĢ olanlardan anlamlı olarak 

daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (77). Jinekolojik hastalık tanılı katılımcı sayısının 

az olması nedeniyle bizim çalıĢmamızda anlamlı iliĢki görülmediği düĢünülmektedir. 

ÇalıĢmamızda sigara kullanımı olanlarda tüm alt boyutlarla birlikte PMSÖ 

puanı anlamlı yüksek çıkmıĢtır. Benzer Ģekilde alkol kullanımı olanlarda da ağrı alt 

boyutu dıĢındaki tüm alt boyutlarla birlikte PMSÖ puanı istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek bulunmuĢtur. Ülkemizde sigara ile PMS arasında anlamlı iliĢki bulan yayınlar 

mevcuttur (46,59,64). Yabancı yayınlar arasından 2018‟de Brezilya‟da yapılan bir 

çalıĢmada sigara içenlerde PMS prevalansında artıĢ olduğu (sigara içmeyenlerde 

prevalans %45,7, eski içicilerde %55,6, aktif sigara içenlerde %62,2) ortaya 

konmuĢtur. Aynı çalıĢmada son 1 ay içinde alkol tüketimi olanların (%49,4) 
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prevalansı tüketmeyenlerden (%40) yüksek görülmüĢtür (43). Dünya geneli 13 

çalıĢmadan yapılan meta-analizde ise sigaranın PMS riskini arttırdığı, PMDB riskini 

ise PMS‟den daha fazla etkilediği belirtilmiĢtir (86). Fernandez ve ark. tarafından 

yapılan 19 çalıĢmanın ele alındığı meta-analize göre de alkol alımı PMS riskinde orta 

derecede bir artıĢla iliĢkilidir ancak aĢırı alkol alımı riskte daha büyük bir artıĢa 

neden olmaktadır (87). Amerika‟da yapılan araĢtırmaya göre 5 yıldan uzun süre 

sigara kullananlarda PMS riski hiç sigara kullanmayanlardan 3 kat, 5 yıldan az sigara 

içenlerden ise 1.5 kat fazladır, günlük tüketim miktarı arttıkça risk artmaktadır  (52). 

Erbil ve Karaca üniversite öğrencileri ile yaptıkları çalıĢmalarında PMS olan ve 

olmayan gruplar arasında yaptıkları değerlendirmede sigara ile sendrom sıklığının 

arttığını ifade etse de istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulamamıĢtır (88). Ebeler ile 

yapılan bir çalıĢmada ise sigara kullanımı ve günlük içme miktarı ile alkol alımı ve 

haftalık tüketim sıklığının PMS ile arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (60). 

Benzer Ģekilde sigara ile alkol tüketimi ve PMS arasında bağlantı bulunmayan 

çalıĢmalara rastlanmaktadır (81,85). Çelik ve Uskun‟un toplum tabanlı çalıĢmasında 

da alkol tüketenlerde PMS toplam puanı daha yüksek olmasına rağmen (alkol 

tüketenlerde PMSÖ:121,7 tüketmeyenlerde PMSÖ:110,6) istatistiksel anlamlılık 

bulunmamıĢtır (72). Sigaranın nikotin etkisi ile hormon dengesinde bozulmaya neden 

olabilmesi PMS riskinde artıĢın, vasküler yan etkileri de fiziksel semptomlarda 

Ģiddetlenmenin sebeplerinden sayılabilir. Alkol kullanımının ise nörotransmitterlerde 

değiĢikliklere neden olarak duygusal semptomların daha yoğun olduğu bir sendrom 

ihtimalini arttırabileceği düĢünülebilir. 

Düzenli ve sağlıklı cinsel aktivitenin salgılanan nörokimyasallar ile streste 

azalma ve ruh halinde iyileĢme sağlaması, pelvik kaslarda rahatlama ve fiziksel 

semptomlarda hafifleme görülmesinde etkisi olması beklenebilir; fakat katılımcıların 

%52,6 „sının (n=219) cinsel deneyiminin olduğu araĢtırmamızda cinsel aktivite ile 

PMS arasında iliĢki incelendiğinde alt boyutlarda dahil olmak üzere anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır. 2022 yılında Ġstanbul‟da yapılan bir çalıĢmada cinsel olarak 

aktifliğin baĢlaması ile semptomlarda değiĢiklik hali sorgulanmıĢ, değiĢim 

tariflemeyen ve azalma belirten grupların PMSÖ puanları arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır (89). Literatürde iki baĢlığın iliĢkisinin ters yönlü incelendiği 

araĢtırmalar görülmektedir. PMS‟nin cinsel arzu üzerine etkilerine dair 2021‟de 17-
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31 yaĢ arası genç kadınlarla yapılan çalıĢmada sırt ağrısı, dismenore, duygu durum 

değiĢiklikleri gibi semptomların cinsel istekle arasında anlamlı bir iliĢki olduğu 

görülmüĢken göğüs hassasiyeti, baĢ ağrısı, sinirlilik, üzüntü, yalnızlık, ĢiĢkinlik, 

vajinal ağrı, vajinal kurulukla arasında anlamlı bir iliĢki belirtilmemektedir (90). 

Yang ve ark. 949 kiĢinin dahil olduğu çalıĢmalarında katılımcıları PMS belirtisi 

olmayan, PMS riski olan ama PMDB riski taĢımayan ve PMDB riski taĢıyanlar 

olarak 3 kategori altında değerlendirmiĢ; PMS ve PMDB riski olan kadınların PMS 

olmayan kadınlara göre cinsel dürtüler açısından anlamlı Ģekilde daha fazla 

etkilendiğini bulmuĢlardır (91).  

ÇalıĢmamızda cinsel olarak aktif katılımcılar içerisinde doğum kontrol 

yöntemi kullananlarda PMSÖ toplam puanı kullanmayanlardan anlamlı olarak daha 

yüksek görülmüĢtür. Katılımcılar depresif duygulanım, yorgunluk, sinirlilik ve iĢtah 

değiĢimleri alt boyutlarında da anlamlı farklılık göstermek üzere yüksek puan 

almıĢlardır. Yöntemler arasında ise bariyer yöntem kullanan katılımcıların PMSÖ 

puanı diğer yöntemleri kullananlardan daha yüksek bulunmuĢtur. Yapılan bazı 

çalıĢmalarda doğum kontrolü ile PMS riski arasında anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır 

(60,83). Masho korunma yöntemi kullanmayanlarda PMS riskinin 1.5 kat arttığını 

göstermiĢtir; fakat istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır  (52). 

Sağlık çalıĢanları ile yapılan baĢka bir çalıĢmada ise gebelikten herhangi bir 

yöntemle korunanlarda, yöntemler arasında da oral kontraseptif ve rahim içi araç ile 

korunanlarda PMS/PMDB sıklığının azaldığı saptanmıĢtır (85). Hormonal doğum 

kontrolünün PMS tedavisinde yer aldığı bilinmektedir. Preparat içerikleri, kiĢisel 

metabolizma farklılıkları ve duyarlılıklara göre bu etki değiĢebilmektedir. 

Rezende‟nin araĢtırması hormonal kontraseptif kullanımını hiç, 1 preparat ve 2 

preparat olarak sorgulamıĢ; gruplar arası istatistiksel anlamlı farklılık elde edilmese 

de 2 preparat kullanımında hiç kullanmayanlara göre PMS riskinde %22 artıĢ 

bulunmuĢtur (43). ÇalıĢmamızda doğum kontrolü kullananların çoğunluğu bariyer 

yöntem (%73,7 n=115), %13,4‟ü (n=21) hormonal yöntemler kullanmaktadır. 

Bariyer yöntem kullanıcılarında PMS puanındaki yüksekliğin çoğunluğu kapsaması 

nedenli olabileceği düĢünülmektedir.   

Katılımcıların genital hijyen davranıĢları puanlarında cinsel olarak aktiflik 

durumu, doğum kontrolü kullanma ve kullanılan yöntem açısından anlamlı bir 



63 
 

farklılık bulunmamıĢtır. Yalnızca doğum kontrolü kullananlarda adet hijyeni 

alıĢkanlıkları alt boyutunda alınan puan kullanmayanlara göre istatistiksel olarak 

anlamlı yüksek hesaplanmıĢtır. GHDE‟nin kullanıldığı evli kadınlarla yapılan bazı 

araĢtırmalarda da korunma yönteminin kullanılması ve kullanılan yöntemler arasında 

genital hijyen davranıĢı eğilimi açısından anlamlı farklılık görülmemiĢtir (23,76,92). 

ÇalıĢmamızda doğum yapma yapmama durumu nullipar, primipar ve 

multipar olarak kategorize edilirken PMSÖ toplam puanlarına göre multiparlar ile 

nulliparlar arasında anlamlı puan farkı görülmüĢtür. Multiparların PMS puanı daha 

düĢük saptanmıĢtır. Doğum yapan katılımcıların doğum yöntemleri arasında ise PMS 

için anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır. Sağlam ve Basar‟ın çalıĢmasında gebelik sayısı 

ve PMS arasında anlamlı iliĢki saptanmıĢ, hiç gebelik geçirmemiĢ kadınlarda PMS 

sıklığı daha fazla bulunmuĢtur (78). YeĢilçınar ve Yanık araĢtırmalarına dahil edilen 

kadınlardan doğum yapanlarda PMS görülme oranın daha düĢük olduğunu (doğum 

yapmayanlarda prevalans %61,4, doğum yapanlarda %43,9), Ģ ddet  ve sendroma 

bağlı d ğer problemler  doğum yapmayan kadınlara göre daha az yaĢadıklarını 

belirtmiĢtir (93). Gebelik sürecinin menstrüel siklusun hormonal dalgalanmalarında 

stabilizasyon sağlayarak semptom geliĢimini azalttığı, doğumla birlikte salgılanan 

oksitosin ve prolaktin gibi hormonlarında stres düzeyinde azalma sağladığı 

bilinmektedir. Bununla birlikte gebelik ve doğum sayısında artıĢ oldukça kadınlarda 

stresle baĢa çıkma yetilerinin ve bedensel farkındalıklarının artmasının da PMS 

sıklığında azalmaya neden olacağı düĢünülebilir. 

ÇalıĢmamızda doğum sayısına ve doğum yöntemine göre genital hijyen 

davranıĢı puanları arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır. Ancak alt boyutlar 

incelendiğinde doğum sayısı arttıkça genital hijyen alıĢkanlıklarında, sezaryen 

doğum öyküsü olanlarda ise adet hijyeni alıĢkanlıklarında anlamlı yüksek puan 

alındığı görülmüĢtür. Adana‟da sosyoekonomik düzeyi düĢük bir bölgede yapılan 

çalıĢmada benzer Ģekilde gebelik ya da çocuk sayısı ile genital hijyen davranıĢı 

arasında anlamlı iliĢki görülmemiĢtir (92). DurmuĢ ve Zengin ise çalıĢmalarında 

gebel k sayısı ve çocuk sayısı artarken gen tal h jyen davranıĢlarının olumsuz 

etkilendiğini (sırasıyla r=-0.126 p=0.015; r=-0.109 p=0.035) belirtmiĢtir (77). 

Trabzon‟da yapılan bir çalıĢmanın sonucuna göre de gebelik sayısı arttıkça, sahip 

olunan çocuk sayısı arttıkça ve spontan abortus öyküsü varlığında katılımcıların 
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genital hijyen davranıĢı envanterinden aldıkları puanlar düĢmektedir (23). Doğum ve 

çocuk sayısı olumlu ve olumsuz iki uçlu etkiye neden olmaktadır. Kadınlarda 

farkındalığın artması ve daha özen gösterilmesine neden olabilirken kiĢisel zamanda 

azalma, doğum eyleminin pelvik kaslarda bazı yan etkileri nedeniyle hijyenin 

devamlı sağlanmasında zorlayıcı inkontinans gibi ek Ģikâyetlerin oluĢmasına neden 

olabilmektedir. Gereken özenin gösterilmesi kiĢinin bilgi düzeyi, sağlık ve bakım 

kaynaklarına eriĢim kolaylığına bağlı değiĢebilmektedir. 

ÇalıĢmada menarĢ yaĢı ortalaması 12,9±1,4 bulunup ortalamayı kapsayan 12-

13 yaĢ, 11 yaĢ ve altı, 14 yaĢ ve üstü olarak 3 kategori halinde incelenmiĢtir. MenarĢ 

yaĢı ile PMSÖ puanı arasında tüm alt boyutlar dahil anlamlı bir iliĢkiye 

rastlanmamıĢtır. Literatürde benzer Ģekilde anlamlı iliĢkinin görülmediği çalıĢmalar 

yer almaktadır (41,45,50,60,78,81,88). Geta ve ark. meta-analizlerinde erken menarĢ 

yaĢına sahip olanlarda PMS riskinin 1.76 kat arttığını ama menarĢ yaĢının PMS ile 

istatistiksel anlamlı bir iliĢkisi olmadığını (p=0,073) belirtmiĢlerdir (65). 

Rezende‟nin çalıĢmasında < 12 yaĢ grubunda PMS prevalansı %51,2 iken ≥13 yaĢ 

grubunda prevalans %45,3 hesaplanmıĢtır fakat Geta‟nın çalıĢmasına benzer Ģekilde 

istatistiksel anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p=0,064) (43). Mutlu ve ark. 554 üniversite 

öğrencisi ile çalıĢmalarında PMSÖ puanı ile menarĢ yaĢının negatif yönde çok zayıf 

iliĢkili olduğunu (r=-0,114 p=0,007), baĢka bir çalıĢma menarĢ yaĢı ≤12 olanlarda 

PMS riskinin 2 katı arttığını, PMS olan ve PMS olmayan iki grup arasında 

değiĢkenlerin değerlendirilmesini yapan baĢka bir çalıĢma sendrom olan grupta 

menarĢ yaĢı ortalaması daha düĢük olmak üzere (PMS olan grupta menarĢ yaĢı 

ortalaması=13,1 PMS olmayan grupta menarĢ yaĢ ortalaması=13,6) anlamlı farklılık 

olduğunu belirtmiĢtir (52,74,75). Ġlk mens ile birlikte hormonal değiĢimlere 

maruziyetin baĢlaması, özellikle ergenliğin ilk yıllarında hormonal dengenin 

oturmasının zaman alması PMS için altyapı sağlamaktadır. Bu nedenle erken menarĢ 

ile maruziyetin uzamasının riskin artıĢında rol oynaması beklenebilir. Ergenliğin 

baĢlangıcı ve menarĢ yaĢı ırk, yaĢanılan coğrafyaya göre değiĢebilmektedir, bu 

değiĢkenlerin çalıĢmalar arası sonuç farklılığının sebebi olabileceği düĢünülmektedir. 

Katılımcıların çoğunluğunda adet döngüsünün düzenli (n=280 %67,3) ifade 

edildiği çalıĢmamızda PMSÖ puanı ile adet düzeni arasında anlamlı iliĢki 

bulunmamıĢtır. ÇalıĢmamızı destekleyen, adet düzeni ve PMS arasında anlamlı iliĢki 
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görülmeyen araĢtırmalarla karĢılaĢmaktayız (60,62,65,68,75,83). Kore‟de DSM 

kriterlerine göre hazırlanan Sorun ġiddeti Günlük Kontrol Çizelgesi ile 

değerlendirme yapılan çalıĢmada adeti düzenli kadınlar kontrol, fiziksel semptomlar 

ve kiĢilerarası iliĢkiler kriterleri dıĢında adeti düzensiz kadınlardan yüksek puanlar 

almıĢtır; fakat istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç alınmamıĢtır (p=0,611) (40). Adet 

döngüsünün düzensizliği ile PMS arasında anlamlı iliĢkinin görüldüğü çalıĢmalara da 

rastlanmaktadır (45,74,78). Akgün ve ark. ile Ataman ve Tan araĢtırmaları 

sonucunda düzensiz adet döngüsü olanlarda PMSÖ toplam puanında anlamlı 

yükseklik ortaya koymuĢtur (79,82). 2023 yılında yapılan bir çalıĢmada PMS görülen 

kadınlarda adet düzensizliği ile daha sık karĢılaĢılmakta olduğunu belirtilmiĢtir (61). 

Düzensiz adet döngüsü hormonal değiĢimlerde tahmin edilmesi zor iniĢ çıkıĢların 

yaĢanmasına, bu dengesiz seyir nedeniyle de PMS semptomlarının görülmesine ve 

Ģiddetlenmesine neden olabilmektedir. ÇalıĢmamızda anlamlı iliĢki bulunmama 

nedenleri arasında katılımcıların adet düzenini algılayıĢ biçimlerindeki farklılıklar, 

örneklem dağılımı ve PMS‟in çoklu faktörlerden etkilenmesi düĢünülebilir.  

ÇalıĢmamızda bazı genital hijyen davranıĢlar anket içerisinde sorgulanmıĢtır. 

Katılımcıların %39,4‟lük (n=164) kısmı günlük ped kullanımı olduğunu, %18,5‟lik 

(n=77) kısmı da genital bölge temizliğine ek ürün kullandığını belirtmiĢtir. Günlük 

ped kullanımı ile PMSÖ puanı arasında anlamlı iliĢki görülmüĢtür. Kullanımı 

olanların ortalama puan ile ağrı, ĢiĢkinlik, ve iĢtah değiĢimi alt boyutları hariç diğer 

alt boyutlarda anlamlı olarak daha yüksek sonuç aldıkları bulunmuĢtur. Genital bölge 

için ek temizlik ürünü kullanımı ile PMS puanı arasında anlamlı iliĢki olmasa da 

anksiyete, yorgunluk, uyku değiĢimi alt boyutlarında ürün kullanan katılımcıların 

puanları anlamlı daha yüksek bulunmuĢtur. Günlük ped veya ek temizlik ürünü 

kullanımı olan kadınlarda genital bölge hassasiyeti ve bedensel farkındalığın yüksek 

olması nedeniyle olası semptomları daha fazla algılamaları mümkün olabilir. Diğer 

yandan kullanılan ek ürünlerin ve pedlerin içerikleri nedeniyle genital bölgede 

irritasyon, enfeksiyon gibi riskleri arttırarak, endokrin bozucu içeriği olan ürünlerin 

hormonal sistemde değiĢikliklere neden olarak özellikle fiziksel olmak üzere olası 

semptomlarda artıĢ yaptıkları düĢünülebilir. Öne sürülen nedenlerin doğruluk payının 

değerlendirilebilmesi için daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Literatürde 

daha önce PMS ile günlük ped veya ek temizlik ürünü kullanımı arasında iliĢkiyi 
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incelemiĢ çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Yapılan tarama sırasında Japonya‟da 

kadınlarda Menstrüel Sıkıntı Ölçeği ile semptom değerlendirmesinin yapıldığı; 40 

kadının 3 menstrüel döngü boyunca günlük olarak genitoüriner sistemde kommensal 

olarak bulunan Lactobacillus paragasseri (OLL2809) içerikli probiyotik tabletleri 

aldığı, 40 kadının plasebo grubu olarak takip edildiği çift körlü randomize çalıĢmada 

OLL2809 grubunun premenstrüel uyarılma puanlarında plasebo grubuna kıyasla 

anlamlı olarak daha yüksek değiĢiklik görülmüĢtür (p=0,023). Aktivite, enerji 

patlamaları alt faktöründeki değiĢiklikler de OLL2809 grubunda plasebo grubuna 

kıyasla önemli ölçüde daha yüksek saptanmıĢtır (p=0,042). Ayrıca OLL2809 grubu 

Görsel Analog Ölçeğinde plasebo grubuna göre önemli ölçüde daha düĢük adet 

öncesi sinirlilik bildirmiĢtir (p=0,048) (94). Genital florayı destekleyici bir preparatın 

premenstrüel semptomlar üzerinde iyileĢtirici etkisinin olması, florayı bozma riski 

taĢıyan ürünlerin de PMS riski artıĢında rol oynayabileceği ihtimalini akla 

getirmektedir. 

ÇalıĢmada katılımcıların çoğunluğu ayakta duĢ alarak banyo yapmakta 

(n=373 %89,7) ve iç çamaĢırlarını çamaĢır makinesi ile yıkamaktadır (n=396 

%95,2). Sorgulanan iki alıĢkanlığın seçenekleri arasında PMSÖ toplam puanı ve alt 

boyutları arasında anlamlı farklılık görülmemiĢtir. Yapılan literatür taramasında 

mevcut baĢlıklar ile PMS arasında herhangi bir iliĢkiyi inceleyen çalıĢmayla 

karĢılaĢılmamıĢtır. Genital bölgenin deri dokusu ince ve hassas bir yapıya sahip olup 

temas eden iç çamaĢırının kumaĢı, temizliği önem taĢımaktadır. Ġç çamaĢırında 

deterjan, sabun kalıntılarının iyi durulanmaması, iyi kurutma yapılamaması irritasyon 

ve enfeksiyon nedeni olarak hassasiyetin artmasına ve premenstrüel semptomlarda 

belirtilerin Ģiddetlenmesine neden olabilir. Bu nedenle iç çamaĢırlarını yıkama 

yönteminin risk faktörü olup olmadığına dair araĢtırma örneklerinin literatüre katkıda 

bulunması umulmaktadır.  

ÇalıĢmamızda anket içerisinde sorgulanan genital hijyen davranıĢları olarak 

günlük ped kullanımı, genital temizlik ürünü kullanımı, iç çamaĢırı yıkama yöntemi 

ve banyo yapma yöntemi ile GHDÖ puanı arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır. 

Fakat genital bölge temizliğine ek ürün kullananlarda kullanmayanlara göre genital 

hijyen alıĢkanlıkları alt boyut puanı, iç çamaĢırını kaynatarak yıkayanlarda çamaĢır 

makinesi ile ve elde yıkayanlara göre anormal bulgu farkındalığı alt boyut puanı 
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anlamlı daha yüksek çıkmıĢtır. Ergün ve ark. çalıĢmalarında ayakta banyo yapanların 

taburede oturarak yapanlara göre, iç çamaĢırını ütüleyenlerin ve saf pamuklu kumaĢ 

tercih edenlerin diğer gruplara göre GHDE puanının daha yüksek olduğunu 

belirtmiĢtir. Fakat günlük ped kullanımı ile anlamlı iliĢki saptamamıĢlardır (35). ġolt 

ve ark. ise günlük ped kullananlarda GHDÖ puanı ve adet hijyeni alıĢkanlıkları alt 

boyut puanında anlamlı yükseklik bulmuĢlardır. Banyo alıĢkanlığına göre de oturarak 

banyo yapanlar ile bazen oturarak bazen ayakta yapanlar (p=0,028) ve oturarak 

banyo yapanlar ile ayakta yapanların (p=0,001) davranıĢ puanları arasında anlamlı 

farklılık bulunmuĢtur. Oturarak banyo yapanların puanları anlamlı daha düĢüktür 

(84). Kadınlarda günlük ped kullanımı genital havalanmayı engellediği ve terlemeyi 

artırarak enfeksiyona neden olduğu için önerilmemektedir. Kullanımı olan kadınlarda 

hijyen davranıĢlarının daha yüksek görülme nedeni için fazla hassasiyet gösteren 

kiĢilerin gün içinde çamaĢır değiĢtirme benzeri bir amaçla günlük ped tercih etmesi 

olabileceği düĢünülebilir.  

ÇalıĢmamızın asıl amacı genital hijyen davranıĢı ile premenstrüel sendrom 

arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesidir. Katılımcılar içerisinde premenstrüel 

sendromu olmayanların GHDÖ puanı (96,5±8,8) olanlardan (95,2±9,6) yüksek 

bulunmuĢtur; fakat puanlar arasında istatistiksel bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p=0,361). Ölçekler ve alt boyutları arasında çalıĢılan korelasyon analizinde toplam 

ölçek puanları arasında iliĢki bulunmazken GHDÖ toplam puanı ile PMSÖ anksiyete 

alt boyutu ve depresif düĢünceler alt boyutu puanları arasında negatif yönlü zayıf 

iliĢki olduğu görülmüĢtür (sırasıyla r=-0,061 p=0,214; r=-0,108 p=0,027; r=-0,104 

p=0,034). Literatür incelemesinde iki baĢlık arasındaki iliĢkinin incelendiği baĢka bir 

çalıĢma görülememiĢtir.  

2024 yılında Dağlar ve ark. menstrüel tutum ile genital hijyen davranıĢlarını 

incelemiĢ ve aralarında pozitif yönlü bir iliĢki olduğunu belirtmiĢtir (r=0,263 

p=0,001). Hijyen davranıĢlarındaki artıĢın menstrüel tutumda olumlu pekiĢtirme 

sağlayabildiği söylenmiĢtir (71). AltıntaĢ ve ark. aynı baĢlıklarla 2021 yılında 

yaptıkları çalıĢmalarında Menstrüel Tutum Ölçeğinin doğal bir olgu alt boyutu ile 

GHDÖ ve adet hijyeni alıĢkanlıkları alt boyutu arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki 

bulmuĢtur (sırasıyla r=0,116 p=0,032; r=0,137 p=0,011) (69). Akmalı sağlık 

çalıĢanları ile yaptığı çalıĢmada PMS‟nin, menstruasyonu rahatsızlık ver c  b r durum 
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olarak değerlend renlerde doğal ve f zyoloj k b r süreç olarak değerlend renlere göre 

2.3 kat, menstruasyonu yaĢamlarını olumsuz etk leyen en öneml  olaylardan b r  

olarak kabul edenlerde menstruasyonun olup olmamasının kendiler   ç n önems z 

olduğunu  fade edenlere göre 3.02 kat daha sık olduğunu saptamıĢtır (47). Hijyen 

davranıĢları ile menstrual tutumun iyileĢmesi; adet dönemlerinin doğal ve 

yönetilebilir bir süreç olarak görülmesini sağlayabilmektedir. Beden algısının 

iyileĢmesiyle premenstrüel dönemdeki stres, depresif duygular, sinirlilik, anksiyete 

gibi psikolojik semptomların kontrolü kolaylaĢabilmektedir. 2022 yılında Majeed ve 

ark.  Hindistan‟da adolesanlarda menstrüel hijyen ve iliĢkili faktörler üzerine 

yaptıkları meta-analiz çalıĢmasında menstrüel hijyen davranıĢlarının 

pekiĢtirilmesinin dismenore, oligomenore ve premenstrüel sendrom gibi bozuklukları 

önlemek ve tedavi etmek amacıyla önemsenmesi gerektiğini ifade etmiĢlerdir (95). 

2024‟te düĢük ve orta gelirli ülkelerden 16 çalıĢmanın incelendiği baĢka bir analizde 

9-25 yaĢ arası kız öğrencilerde menstrüel hijyen yönetiminin sağlanması ile okul 

performanslarının ve duygusal sağlıklarının iyileĢebileceği belirtilmiĢtir (96). Adet 

hijyenini kapsayan genital hijyen davranıĢlarının da PMS risk faktörleri üzerinde 

azalma sağlayabileceği ve semptomların yönetimini kolaylaĢtırabileceği 

düĢünülebilir. Ergenlikle birlikte hijyen eğitiminin verilmesi ve davranıĢların 

alıĢkanlıklara dönüĢmesi ile PMS ve premenstrüel semptomlar için önleyici 

adımların atılması mümkün olabilir. Bu konuda daha çok araĢtırma yapılarak veri 

havuzunun geniĢletilmesi PMS‟ye yaklaĢıma katkıda bulunacaktır.  
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamıza 18-49 yaĢ arası 416 kadın dahil edilmiĢ ve genital hijyen 

davranıĢlarının premenstrüel sendrom üzerine etkisi incelenmiĢtir. PMS belirtilerini 

değerlendirirken PMSÖ, genital hijyen davranıĢlarını değerlendirirken GHDÖ 

kullanılmıĢtır. PMS prevalansı Türkiye geneli çalıĢmalara benzer olarak %49 

bulunmuĢtur.  

Katılımcıların PMSÖ toplam puanı ile yaĢ, medeni durum, eğitim durumu, 

yaĢam alanı ve çalıĢma durumu arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. Genç, bekâr, 

çalıĢmayan, tek veya ev arkadaĢı ile yaĢayan kadınlarda PMS belirtileri daha Ģiddetli 

görülmüĢtür. BKĠ ile PMS arasında bir iliĢki yokken kronik hastalığı olanlarda, 

düzenli ilaç kullananlarda ve sigara, alkol kullanımı olanlarda PMSÖ puanı anlamlı 

yüksektir. 

Doğum yöntemi kullananlarda ve yöntem olarak bariyer yöntem 

kullananlarda belirti Ģiddeti daha yüksek bulunurken cinsel olarak aktiflikle anlamlı 

bir iliĢki bulunmamıĢtır. Fakat 2 ve üstü doğum yapanlarda PMS puanı anlamlı 

olarak düĢük çıkmıĢtır. 

Genital hijyen alıĢkanlıkları içinde günlük ped kullanımı ile PMSÖ puanı 

arasında anlamlılık bulunmuĢtur. Ġç çamaĢırını yıkama yöntemi, banyo yapma 

alıĢkanlığı ve genital ek temizlik ürünü kullanımı ile herhangi bir anlamlılığa 

rastlanmamıĢtır. 

ÇalıĢmanın asıl amacı incelendiğinde PMS olan ve PMS olmayan gruplar 

arasında GHDÖ puanı açısından istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Fakat 

bildiğimiz kadarıyla literatürde iki baĢlığın incelendiği yerli veya yabancı baĢka 

çalıĢma olmadığı için yakın baĢlıklar incelendiğinde menstrüel hijyenin doğru 

uygulanması ve alıĢkanlık haline getirilmesi PMS riskinde azalma sağlamaktadır. Bu 

nedenle hijyen uygulamalarının menstrüel siklusun her gününde doğru 

uygulanmasının önemli olduğu düĢünülmektedir. PMS ile genital hijyen davranıĢları 

arasındaki iliĢkinin daha iyi değerlendirilebilmesi için farklı örneklemlerle daha 

geniĢ kapsamlı çalıĢmaların yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 

PMS‟in tedavisinde ilk adım olarak yaĢam tarzında değiĢiklik ve iyileĢtirme 

sağlanırken genital hijyen uygulamaları sorgulanmalıdır. Doğru davranıĢların kadının 

beden algısında iyileĢme, stres yönetimine katkı ve sosyal iliĢkilerinde konfor 
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sağlaması beklenmektedir. Kadınların PMS‟i tanıması ve yaĢadıkları semptomların 

nedenleri ve tedavi seçenekleri hakkında aydınlatılması gereklidir. Okullarda yapılan 

bilgilendirme eğitimlerinin içeriği zenginleĢtirilmelidir. Gerekli destek ergenliğin 

baĢında sağlanırsa bedensel ve zihinsel kontrolün daha verimli olacağı 

düĢünülmektedir. Küçük yaĢta kazandırılan genital hijyen eğitiminin de alıĢkanlık 

edinmeyi kolaylaĢtırması beklenmektedir. Birinci basamak sağlık hizmetinde 15-49 

yaĢ izlemlerinin yapılması ile hastalara ulaĢılarak sözlü ve broĢür eĢliğinde 

bilgilendirmeler yapılmalıdır. Sağlık çalıĢanları da konu üzerine güncel hizmet içi 

eğitimlerle desteklenmelidir.  
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