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OZET
BASKIN, T. Genital Hijyen Davramsinin Ureme Cagindaki Kadinlarda
Premenstriiel Sendrom ile Iliskisinin Degerlendirilmesi, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2025 Premenstriiel sendrom (PMS) diinya genelinde tireme c¢agindaki
kadinlar etkileyebilen bir tablodur. Menstriiel dongiiniin geg¢ luteal fazinda baslayip
menstriiel kanama ile sonlanan fiziksel, davranigsal ve psikolojik semptomlarla
seyreder. Kadin sagliginin 6nemli bir parcasi da genital hijyen davranislar1 ve
bunlarm giinliik aliskanliklar olarak uygulanmasidir. Bu ¢aligmada amacimiz, genital
hijyen davraniglarmin PMS ile iliskisini incelemektir. Yaptigimiz kesitsel ¢aligmaya,
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi
Poliklinigine basvuran 18-49 yas arasi, menstruasyonu devam eden 416 kadin dahil
edildi. Verilerin toplanmasinda sosyodemografik ve jinekolojik veri formu,
Premenstriiel Sendrom Olcegi (PMSO) ve Genital Hijyen Davramslart Olgegi’ni
(GHDO) iceren anket kullanildi. Katilimcilarin genital hijyen davranisi toplam puani
95,9+9,2; PMSO toplam puani 128,2+35,7 hesaplanirken ve PMS prevalans: %49
bulundu. Geng, bekar, ¢alismayan, tek veya ev arkadasi ile yasayan kadinlarda PMS
belirtileri daha siddetli goriildii. Genital hijyen aliskanliklar1 i¢inde giinliik ped
kullanim1 ile PMSO puani arasinda anlamlilik bulunurken i¢ ¢amasirini yikama
yontemi, banyo yapma aligkanlig1 ve genital ek temizlik {iriinii kullanimi ile herhangi
bir anlamliliga rastlanmadi. PMS olan ve PMS olmayan gruplar arastnda GHDO
puani agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Menstriiel hijyenin dogru
uygulanmasi ve aligkanlik haline getirilmesi PMS riskinde azalma saglamaktadir. Bu
nedenle genital hijyen davraniglarinin etkinligi {izerine yeni arastirmalarin yapilmasi,
veri havuzunun zenginlestirilmesine ihtiyag duyulmaktadir. PMS tedavisinin ilk
adiminda ve riski azaltmak amaclh gilinlik yasamda kadinlarin dogru genital hijyen
davraniglarini bilmesi ve uygulamasi 6n plana ¢ikarilabilir. Aligkanlik edinmeyi

kolaylastirmak i¢in ergenligin baslangici ile her kadina egitim verilmesi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: premenstriiel sendrom, genital hijyen davraniglar
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ABSTRACT
BASKIN, T. Evaluation of the Relationship Between Genital Hygiene Behavior
and Premenstrual Syndrome in Women of Reproductive Age, Eskisehir
Osmangazi University Faculty of Medicine, Eskisehir, 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 Eskisehir 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 PMSO 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 PMSO 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
GHDO 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. GIRIS

Giliniimilizde {ireme sagligi kavraminin yalnizca aile planlamasiyla smirl
kalmayarak daha biitiinciil bir bakis acis1 kazanmas1 hedeflenmektedir. Ureme saglig
hizmetlerinin temel saglik hizmetleri kapsaminda uygun yastaki tiim bireylere
ulasacak sekilde sunulmasi 6ncelik olmustur (1).

Kadin iireme saghigimin belirleyicileri arasinda; bireysel saglik durumu,
dogurganlik davranislari, saglik hizmetlerine erisim imkanlar1 ve toplumsal rollerden
kaynaklanan etkenler yer almaktadir. Bu etkenlerin kadin sagliginda etkisi oldugu
gibi kadmin saglik diizeyi de kendisi ile birlikte bagli bulundugu ailenin,
cocuklarinin ve uzun vadede toplum sagliginin da sekillenmesinde etkili bir rol
oynamaktadir.

Kadnlarin tireme sagligini koruyabilmeleri i¢in edinmeleri gereken temel
saglik davranislarindan biri uygun genital hijyen aliskanliklarinin kazanilmasidir.
Kadin genital sisteminin anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinden dolay1 yanlis veya
yetersiz hijyen uygulamalar1 vajinal florada bozulmalara yol agarak ¢esitli genital
enfeksiyonlarin gelismesine zemin hazirlamaktadir (2). Bu enfeksiyonlar tedavi
edilmediginde; fertilitede azalma, ektopik gebelik, sepsis gibi sistemik
komplikasyonlar ya da uzun vadede genital kanserler gibi ciddi saglik sorunlarina yol
acabilmektedir. Gebelik doneminde bu enfeksiyonlarin yasanmasi ise gebelik kaybi
ve preterm eylem gibi olumsuz sonuglara neden olabilmektedir (3).

Diinya genelinde kadinlarda genital enfeksiyon gecirme oranlar
azimsanamaz. Crann ve ark. Kanada’da gergeklestirdikleri bir ¢alismada kadinlarin
%80’inin yasamlar1 boyunca en az bir kez genital veya vajinal semptom yasadigini
bildirmistir (4). Tirkiye’de yapilan g¢aligmalarda ise, Cang6l ve ark. kadinlarin
%37,1’inin en az bir ¢esit genital enfeksiyon Oykiisii oldugunu, Toraman ve ark.
%39,0’m1n son bir yil iginde anormal vasifta kotii kokulu vajinal akinti yasadigini,
Topuz ve ark. ise kadmlarin %54,8’inin son bir yilda kotii kokulu vajinal akinti
yasadigini, %51,6’simin son bir yil i¢inde idrar yolu enfeksiyonu gecirdigini,
%14,3’iiniin son ii¢ ayda genitoiiriner sistem enfeksiyonu ile ilgili tedavi aldigini

saptamustir (5-7).



Dogru hijyen davraniglarinin kazandirilmasi; yanlis uygulamalarin fark
edilmesini, dogru aliskanliklarin gelistirilmesini ve genital enfeksiyonlarin
Onlenmesini saglayacaktir (8). Ayrica dengeli beslenme, metabolik hastaliklarin
tedavisi, dogru aile planlamast yontemlerinin kullanimi, diizenli jinekolojik
kontroller, cinsel saglik agisindan riskli davraniglardan kaginilmasi, el hijyenine
dikkat edilmesi ve stres yoOnetimi gibi faktorler de genital hijyenin korunmasini
destekleyen diger 6nemli unsurlar arasindadir (9).

Tiirkiye’de genital hijyen davranislarinin degerlendirilmesi amaciyla
gelistirilmis ¢esitli 6l¢ekler mevcuttur. Bu alandaki ilk ¢alisma 2005 yilinda Ege ve
Eryilmaz tarafindan gelistirilen Genital Hijyen Davraniglart Envanteri (GHDE)
olarak cinsel olarak aktif kadinlar i¢in hazirlanmistir (8). Daha sonra 2017 yilinda
Nazan Karahan tarafindan cinsel olarak aktif olmayan kadinlarda da kullanilabilecek
sekilde Genital Hijyen Davranislar1 Olgcegi (GHDO) gelistirilmistir (10). Giiniimiizde
her iki 6lgek de ilgili arastirmalarda kullanilmaktadir.

Kadin iireme saghgini etkileyen ancak siklikla g6z ardi edilen Onemli
konulardan biri de Premenstriiel Sendrom (PMS)’dur. PMS, menstriiel dongiiniin
luteal fazinda baslayan ve kanamanin baslamasiyla birlikte gerileyen fizyolojik,
psikolojik ve davranigsal semptomlarla karakterizedir. PMS’nin etiyolojisi tam
olarak agiklanamamakla birlikte hormon diizeylerindeki degisimler, nérotransmitter
dengesizlikleri ve psikososyal faktorlerin birlikte rol oynadigi multifaktoriyel bir
stire¢ oldugu disiiniilmektedir (11). PMS, kadinlarda duygu durum bozukluklari,
huzursuzluk, yorgunluk, akne artisi, 5dem ve meme hassasiyeti gibi pek ¢ok belirtiye
yol agabilir. Bu durumun daha agir formu olan Premenstriiel Disforik Bozukluk
(PMDB) ise sinirlilik, irritabilite, duygu durum dalgalanmalar1 ve disfori gibi daha
ciddi semptomlarla seyretmektedir (12).

Aragtirmalar, adet géren kadinlarin yaklasik %40'min rahatsiz edici luteal faz
semptomlar1 yasarken %25' i¢in bu semptomlarin iglevselligi bozmadigini, %10-15'i
icin daha siddetli semptomlarla seyrettigini ve kadinlarin %3-5" i¢in giinliik yasamin
bir veya daha fazla alaninda islevsellikte Onemli Ol¢lide bozulma oldugunu
belirtmektedir (13). Ulkemizde de PMS sik goriilen bir saglik sorunu olmasina

ragmen adet kanamasimin kiiltiirel olarak mahrem kabul edilmesi, konu hakkinda



yeterli farkindaligin olmamasi ile yasanan semptomlarin "normal" oldugu diislincesi
kadinlarin tibbi yardim almasin1 engellemektedir.

PMS ve PMDB’nin tanisi, Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
(ACOG) tarafindan gelistirilen PMS tan1 kilavuzu ile Amerikan Psikiyatri Birligi’nin
(APA) yaymmladigit DSM serilerinde yer alan PMDB tami kriterleri dogrultusunda
konulmaktadir (12). Ayrica toplumsal arastirmalarda kullanilmak itizere Tirkiye’de
gecerlilik ve glivenilirlik calismalar1 yapilmis ¢esitli 6lgekler gelistirilmistir. 1994
yilinda Dereboy tarafindan uyarlanan 95 maddelik Premenstriiel Degerlendirme
Formu (PDF) ve 2006 yilinda Gengdogan tarafindan gelistirilen 44 soruluk
Premenstriiel Sendrom Olgegi (PMSO), bu konuda kullanilan baslica araglardandir
(14).

PMS, kadinlarin giinliik yasam aktivitelerini, is ve sosyal hayatlarin1 olumsuz
etkileyerek iretkenlikte diislise, sosyal iliskilerde bozulmalara, hata ve kaza
oranlarinda artisa, hatta alkol ve madde kullaniminda yiikselmeye neden
olabilmektedir (12). Bu nedenle kadinlarin konuyla ilgili bilgi diizeylerinin
artirllmasi, semptomlarin ne zaman ve nasil ortaya ¢iktig1 konusunda farkindalik
kazandirilmas1 biiylilk O6nem tagimaktadir. Ayrica ilag dis1 yaklagimlar ve
gerektiginde tibbi tedavi segenekleri hakkinda bilgilendirilmeleri gereklidir.

Ulkemizde hem genital hijyen davranislar1 hem de premenstriiel sendrom
(PMS) ile iliskili gesitli faktorler iizerine ¢ok sayida ¢aligma gerceklestirilmistir. Bu
calismalarin ¢ogunda iki konu baslig1 bagimsiz degiskenlerle incelenmis; fakat PMS
ve genital hijyen davranislar arasindaki olasi iligki arastirilmamistir. Genital hijyen
uygulamalarinin kadimin hormonal, psikolojik ve fiziksel saglig1 lizerindeki etkileri
gdz Oniine alindiginda PMS gibi kadin saglhigin1 dogrudan etkileyen sendromlarla
iligkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu baglamda bu ¢alismanin temel amaci; 18-49
yas aras1 kadinlarda PMS sikligin1 belirlemek, genital hijyen davraniglar1 ve PMS'nin
sosyodemografik degiskenlerle iligkisini degerlendirmek ve genital hijyen

davraniglarinin PMS siklig1 iizerindeki etkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Genital Hijyen

Toplum sagliginin gelismesi ve saglik gostergelerinin iyilestirilmesi, yagamin
her doneminde cesitli roller iistlenen kadinlarin saglik diizeylerinin yiiksek olmasina
baghdir (15). Saglikli bir kadin saglikli bir gebelik siirecinin temelini olusturur ve
saglikli gebeliklerden dogan ¢ocuklarla birlikte saglikli bir toplum yapis1 olusur (5).

Kadin sagliginin korunmasi ve gelistirilmesinde kisisel hijyen ve 6z bakim
uygulamalar1 onemli bir yer tutmaktadir. Hijyen aliskanliklar1 genellikle aile
igerisinde kazanilir ve bireyin yasami boyunca sekillenerek devam eder. Edinilen en
temel aligkanliklar toplumsal uygulamalarla biiyliik doniitler saglar, yalnizca el
yikama aligkanliginin kazandirilmasiyla bile pek ¢ok 6liimciil enfeksiyon hastaliginin
Oniine gecilebildigi bilinmektedir. Ayrica hijyen uygulamalarina dikkat edildiginde
saglik hizmetlerine basvuru ve ila¢ kullanom gereksiniminin azaldigr da
gozlemlenmektedir (8).

Genital hijyen kavrami, genital bolge sagliginin korunmasi ve siirdiiriillmesi
amactyla gerceklestirilen hijyen uygulamalarini kapsamaktadir. Genital hijyen
davraniglari; mikroorganizmalarin girisini 6nlemek, enfeksiyon riskini azaltmak ve
genel sagligr desteklemek igin kritik rol oynamaktadir. Bu davraniglar arasinda i¢
camagsirt hijyeni, banyo alisgkanliklari, adet donemi hijyeni ve cinsel iligki sonrasi
hijyen sayilabilir (16). S6z konusu hijyen uygulamalar1 bireyler tarafindan kendi
bilgi diizeyleri, inanglar1 ve aligkanliklarina gore sekillendirilmekte olup bu yoniiyle
bireysel farkliliklar gosterebilmektedir. Genital hijyen ve perine bakimina iliskin
bilgi eksiklikleri ya da yanhis uygulamalar kadinlarda beden imajinda bozulma,
yasam kalitesinde diisiis ve infertilite gibi olumsuz sonuglara ve tlireme sagliginda
zarara yol acabilmektedir (17,18).

Klinikte genital hijyen uygulamalarmin yetersizlii durumunda en sik
karsilagilan saglik sorunlarinin basinda tlirogenital enfeksiyonlar gelmektedir. Bu
enfeksiyonlara zemin hazirlayan baslica etkenlerden biri de kadin genital bolgesinin

anatomik ve fizyolojik yapisinin enfeksiyon gelisimine elverisli olmasidir.



2.1.1. Genital Yol Enfeksiyonlari

Anatomik ve fizyolojik 6zellikleri bakimindan viicudun en nemli, en sicak ve
en hassas alanlarindan biri olan genital bolgedeki mukoza ve deri yapisi 6zeldir;
tiretral agiklik, aniis ve vajinanin birbirine oldukga yakin yerlesmis olmasi da patojen
mikroorganizmalarin vajina ve iretraya daha kolay tasinmasimma neden olarak
kadinlarda tirogenital enfeksiyon goriilme sikligini artirmaktadir (16).

Diinya genelinde kadinlarin yaklasik %75'inin yasami boyunca en az bir kez
genital enfeksiyon gecirdigi bildirilmektedir (19). Csaba ve ark. Macaristan’da 214
kadin tizerinde yiiriittiikleri ¢alismada kadinlarin %7,9'unda Chlamydia trachomatis
ve Trichomonas vaginalis enfeksiyonlari saptamistir (20). MacLeod ve ark. ise
Ingiltere'de 19.773 kadin ve erkek bireyle gerceklestirdikleri arastirmada,
katilimeilarin %73’tinde bu enfeksiyonlara rastlamistir (21). Tirkiye’de yapilan
aragtirmalarda; Hacialioglu ve ark. %71,1’inin en az bir kez genital enfeksiyon tanisi
aldigini, Calik ve ark. ise jinekoloji poliklinigine basvuran kadinlarin %78,9’unun
pap-smear testi sonuglarinda genital enfeksiyon tespit edildigini gdstermislerdir
(22,23). Aytag’m yaptigi calismada ise kadinlarin %52’sinde bakteriyel vajinozis,
%?24’iinde bakteriyel vajinozis ile kandida, %20’sinde sadece kandida, %?2’sinde ise
Trichomonas vaginalis enfeksiyonu saptanmistir (24).

Vulvovajinal enfeksiyonlar, genital sistem enfeksiyonlari arasinda en sik
goriilen gruptur (16). Bu enfeksiyonlarin gelisiminde yasa bagh olarak fizyolojik
degisiklik gosteren vajinal floranin 6nemli rolii bulunmaktadir. Reprodiiktif donemde
laktobasilllerin  sagladigi asidik vajinal ph, kolonizasyonun devamliligini
desteklerken patojen mikroorganizmalara karsi koruyucu bir bariyer gorevi lstlenir
(2,25).

Genital enfeksiyonlarin tanisinda detayli anamnez ve fizik muayene oldukc¢a
kiymetlidir. Genital enfeksiyonlar siklikla vajinal akinti ile kendini gosterir. Normal
vajinal akint1 renksiz, kokusuz, tahris yapmayan bir yapidadir; i¢ ¢camasirinda sarimsi
iz birakabilir (2). Enfeksiyon durumunda akintinin rengi, kokusu ve miktarinda
degisiklikler goriiliir. Sar1, yesil, kanli ya da kotii kokulu akintilar ve beraberinde
kasint1, enfeksiyon belirtisi olabilir (2). Crann ve ark. kadinlarin %74,5’inin kaginti,
%50,2’sinin yanma, %45,2’sinin anormal vajinal akinti, %34,9’u kizariklik

yasadigim saptamustir (4). Ulkemizde ise Calik ve ark. jinekoloji poliklinigine



bagvuran kadinlarin %54,9’unun vajinal akinti, %35’inin yanma hissi, %34,6’simin
koku sikayeti oldugunu belirtmistir (23). Kirikkale’de bir jinekoloji polikliniginde
postmenopozal kadinlarla yapilan bir caligmada da bagvurularin %19 unda beyaz siit
kesigine benzer peynirimsi akinti, %11,4’linde sarimtirak/yesilimsi akinti,
%35,7’sinde grimsi beyaz miktar1 az akint1 ve %21,9’unda akintinin miktarinda artma,
%14,3’sinde hazne i¢inde kasint1 ve %17,1’inde vulvar kasint1 oldugu belirlenmistir.
Kadilarin %9,5’inde koétii kokulu akinti, %4,8’inde akintinin balik gibi kokma ve
%9,5’inde akintinin mayamsi kokma oldugu belirlenmistir (26).

Vajinal enfeksiyonlar arasinda en yaygin goriileni bakteriyel vajinozistir. Bu
enfeksiyonu siklikla vulvovajinal kandidiyazis izlemektedir (5). Bakteriyel vajinozis
vakalarinda kadimlarin en sik sikdyet ettigi semptom karakteristik olarak ‘“balik
kokusu” seklinde tanimlanan kotii kokulu grimsi veya beyaz renkli vajinal akintidir.
Vulvovajinal kandidiyazis vajinal bolgede kizariklik, kasinti, yanma, agr1 ve tipik
olarak kokusuz, beyaz, peynirimsi kivamda bir vajinal akinti ile karakterizedir. Bu
enfeksiyonlar, genellikle endojen (viicut florasindaki firsatgr mikroorganizmalar
kaynakl1) etkenlere bagli olarak gelismektedir (2,27).

Bakteriyel vajinozis ve kandida enfeksiyonlarindan sonra en sik karsilasilan
diger genital enfeksiyon, cinsel yolla bulasan trikomonas vajinitidir. Trichomonas
vaginalis etkenli bu enfeksiyon kotii kokulu, sari-yesil renkli, kopiiklii vajinal
akintiya neden olur ve pelvik muayenede vulva ve vajinada inflamasyon ile birlikte
servikste "cilek serviks" olarak tanimlanan petesiyel kanamalar izlenebilir. Endojen
enfeksiyonlardan farkli olarak trikomonas hem kadin hem de cinsel partneri
acisindan medikal tedavi gerektirir (27).

Enfeksiyon semptomlarinin dikkate alinmast ve erken tani-tedaviye
basvurulmasi, enfeksiyonlarin ilerlemesini dnleyerek iireme sagliginin korunmasinda
onemli rol oynamaktadir. Tedavi edilmemis genital enfeksiyonlar, kadin
dogurganligin1 olumsuz etkileyebilecegi gibi pelvik inflamatuar hastalik ve ilerleyen
donemlerde genital organ kanserlerine de neden olmaktadir (28). Kadinin ruhsal
saglhigini da etkileyerek sosyal izolasyona yol agmaktadir, ¢ogu kadin genital
enfeksiyon yasadiklari zamanda ¢evreleri ile bir arada olmaktan endise duyarak
kendilerini kisitlamaktadir. Aile ig¢i iligkilerde, kadinin esi ile iletisimi ve cinsel iligki

aliskanliklarinda degisime neden olabilmektedir.



Genital Enfeksiyonlarda Risk Faktorleri

Kadinlarda genital enfeksiyonlarin gelisiminde bireysel davranislar, ¢evresel
kosullar ve yasam tarzi faktorleri de 6nemli rol oynamaktadir. Genis spektrumlu
antibiyotikler vajina pH dengesini bozarak mikroorganizmalarin ¢ogalmasi igin
elverisli bir ortam yaratirlar. Ayn1 zamanda steroid tedavileri bagisiklik sistemini
baskilayarak viicut direncini azaltir, enfeksiyon riskini artirir. Sistemik hastaliklar
riski artirabilmektedir. Diyabet vajinal sekresyondaki glukoz seviyesinin artisi,
ozellikle Candida albicans gibi mikroorganizmalarin ¢ogalmasina zemin hazirlar.
Diyabetik kadinlarda vajinal enfeksiyonlara yatkinlik belirgin sekilde artmaktadir
(15). Sigara ve alkol kullanimi bagisiklik sisteminin baskilanmasina neden olarak
viicut direncini disiriir; 6zellikle sigara kullanimi, hiicrelerin oksijenlenmesini
engelleyerek aerobik bakterilerin sayisini azaltarak anaerobik bakterilerin tiremesini
kolaylastirir (15). Oral kontraseptifler vajinal mukozadaki glikojen depolarini artirir
ve karbonhidrat metabolizmasin1 etkileyerek vajinal pH'in degismesine neden
olabilir. Bu degisimler, vajinal enfeksiyon gelisimi agisindan risk olusturabilir (29).
Ancak giinimiizde yaygin olarak diisik doz 0Ostrojen igeren kontraseptiflerin
kullanilmasi nedeniyle bu riskin azaldigi diistintilmektedir. Kronik stres uzun siireli
ve yogun stres bagigiklik sisteminin baskilanmasma yol agarak vajinal flora
dengesinin bozulmasina, patojen mikroorganizmalarin baskin hale gelmesine ve
enfeksiyon gelisimine katkida bulunur (15).

Elverissiz kosullarda gergeklestirilen dogum ve diistik/kiirtaj islemleri
enfeksiyon riskini artirir. Diislik ya da kiirtaj oykiisii olan kadinlarin, boyle bir
Oykiisli olmayanlara gore vajinal enfeksiyona yakalanma riski 1,7 kat daha fazladir
(29). Iki yildan daha kisa araliklarla veya sik dogum yapilmasi ise annenin
bagisikligin1 zayiflatir. Vajinal florada patojen mikroorganizmalar baskin hale
gelerek enfeksiyon gelisimini kolaylastirir (3). Yapilan bir caligmada bes ya da daha
fazla gebelik gecirmis kadinlarin enfeksiyon riskinin, 1-2 kez gebelik ge¢irenlere
gore 2,5 kat arttig1 belirlenmistir (30). Cok eslilik gibi riskli cinsel davranislar da
enfeksiyon riskini artirmaktadir. Sik cinsel iliski ise seminal sivinin 6zellikleri
nedeniyle vajinal mikrofloranin degismesi, vajinada savunma sisteminin zayiflamasi
ile riskte artisa neden olabilir (16). Tirkiye’de bir arastirmada haftada dort ya da

daha fazla cinsel iliskide bulunan bireylerin, haftada 1-3 kez iliskiye girenlere gore



vajinal enfeksiyon riskinin 1,26 kat arttigi gosterilmistir (30). Ayrica korunmasiz
cinsel iliski, cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin yayilmasina neden olmaktadir.

Genital bolgenin uygun sekilde temizlenmemesi veya yanlis yonde temizlik
yapilmasi, aniis g¢evresindeki mikroorganizmalarin vajinaya gegmesine ve
enfeksiyona neden olmasina yol agar. Kadinlarin uygun i¢ ¢amasiri tercih etmemesi,
yeterince sik degistirmemesi, adet donemi hijyenine 6zen gostermeyerek vajinal dus
gibi uygulamalara bagvurmasi enfeksiyon riskini artirmaktadir. Malatya’da yapilan
bir ¢alismada kadinlarin %38’inin adet doneminde banyo yapmadigi, %6’simin i¢
camagirini 2-3 giinde bir degistirdigi, %23,5’inin bez kullandig1, %46,5’inin giinde
yalnizca 1-2 ped degistirdigi ve %43’linlin vajinal dus yaptigi saptanmistir (28).
Cangol ve Tokug’un yiiriittiigli calismada, kadinlarin genital hijyen konusunda pek
cok hatali uygulamaya sahip olduklari, siklikla genital enfeksiyon gecirdikleri ve
dogru perine hijyeni ile genital enfeksiyonlardan korunmaya yonelik ciddi diizeyde
egitime ihtiyag duyduklar1 sonucuna ulasilmistir (5).

Sonug olarak, genital enfeksiyonlardan korunmada cevresel ve davranigsal
risk faktorlerinin de ele alinmasi gereklidir. Kadinlara dogru hijyen bilgisi
kazandirilmasi, riskli cinsel davranislardan kaginilmasi ve yasam tarzi diizenlemeleri

ile genital enfeksiyonlarin dnlenmesi miimkiindiir.
2.1.2. Genital Hijyen Davramslari

Aliskanlik olarak kisisel farkliliklarin rol oynadigi genital hijyen davranislar
icin esas olan bu davranislarin dogru, diizenli ve saglik acisindan koruyucu nitelikte
uygulanmasidir. Etkili genital hijyen uygulamalari, {irogenital enfeksiyonlarin

Onlenmesi ve bireyin genel sagliginin korunmasi agisindan dneme sahiptir (8).

Yanhs Hijyen Davramslar:

Genital hijyene iliskin hatali bilgi, aliskanlik ve uygulamalar, kadinlarda
enfeksiyon riskini artiran 6nemli etkenler arasinda yer almaktadir. Sentetik kumastan
tiretilmis i¢ camasirlarinin tercih edilmesi, genital bdlgenin hava almasim
engelleyerek nemli bir ortam yaratmakta ve bu durum mikroorganizma ¢ogalmasina
zemin hazirlamaktadir. Ak¢a ve Tiirk tarafindan yiiriitiilen ¢calismada kadinlarin i¢

camagsirt degistirme siklig1 ile genital enfeksiyon semptomlar1 arasinda anlamli bir



iliski bulundugu saptanmistir. Katilimcilarin %41,6’simin renkli pamuklu i¢ ¢amasiri
kullandig1 belirlenmistir (9). Topuz ve ark. yaptiklar1 ¢alismada bazi kadinlarin i¢
camagirlarin1 haftada bir degistirdigini saptamistir (7). Kisa ve Taskin ise naylon i¢
camagirt kullanan kadinlarda enfeksiyon goriilme riskinin pamuklu i¢ ¢amasiri
kullananlara gore 2,22 kat fazla oldugunu ve i¢ ¢amasirini {i¢ giin ya da daha uzun
araliklarla degistiren kadinlarda enfeksiyon riskinin her giin degistirenlere kiyasla
6,15 kat arttigini bildirmistir (31).

Hijyen davranislarindaki eksiklikler yalnizca kiyafet se¢imiyle sinirli degildir.
Tuvalet Oncesi ve sonrasi temizlik uygulamalar1 da 6nemli bir risk faktoriidiir.
Toraman ve ark. calismalarinda katilimcilarin %74,4’tinlin tuvalet Oncesi ellerini
yikamadigini, %356,1’inin ise perine temizligini arkadan ©ne dogru yaptigini
saptamustir (6). Benzer sekilde Akca ve Tirk’in ¢alismasinda da kadinlarin
neredeyse yarisinin bu yonde temizlik yaptigi belirlenmis; Kisa ve Taskin’in
arastirmasinda perineyi arkadan One veya karigik bigimde temizleyen kadinlarin,
onden arkaya dogru temizlik yapanlara gore vajinal enfeksiyon gelistirme riskinin
3,79 kat daha yiiksek oldugu ortaya koyulmustur (9,31).

Kadinlar, vajinal akint1 ya da koku nedeniyle sosyal ortamlarda rahatsizlik
duyduklarinda genital temizlik {irinlerine yonelmektedir. Bu {irlinler arasinda
mendil, deodorant, pudra, kayganlastiricilar, fitiller ve kremler yer almakta; ancak bu
tiir tirlinlerin bilingsiz kullanim1 genital flora dengesini bozarak enfeksiyon riskini
artirmaktadir. Pete ve ark. yaptiklari arastirmada her dort kadindan birinin antiseptik
soliisyon kullandigimi belirtmistir (32). Ulkemizde yapilan c¢alismalarda kadimlarin
%63,4’lniin genital temizlikte sabun, %34,1’inin ise koku giderici iirtin kullandigi;
%41,5’inin her banyoda vajinal yikama yaptig1 ve bu kadinlarda genital enfeksiyon
semptomlarinin daha yaygin oldugu goriilmiistiir (6,9). Kanada'da gerceklestirilen
calismada katilimcilarin yaklasik %95’inin genital hijyen iiriinii kullandig1 ve bu
uriinlerin genellikle dis genital bolgede kullanildigi; ancak bazi kadinlarin vajinal
bolge igerisinde de kullanim gergeklestirdigi tespit edilmistir (4). Genel olarak
genital hijyen {irlinleri kullanan kadinlarda enfeksiyon gelisme riskinin yaklasik {i¢
kat arttig1, bakterisidal sabun kullananlarda ise vulvovajinal kandidiyazis ve

bakteriyel vajinozis gelisme riskinin 5,47 kat daha fazla oldugu belirlenmistir (33).
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Adet donemiyle iliskili hijyen davraniglarinda hatali uygulamalar konusunda,
Akca ve Tirk'in yaptig1 arastirmada kadinlarin %48,4’iiniin kanamanin artacagi
diisiincesiyle bu donemde banyo yapmadigi saptanmistir. Ayrica kétii kokulu vajinal
akintis1 olan kadimnlarin kullandigi hijyenik {irtinlerle enfeksiyon belirtileri arasinda
anlamli bir iliski oldugu belirtilmistir (9). Das ve ark. yeniden kullanilabilir ped
kullanan kadinlarin, tek kullanimlik hijyenik ped kullananlara gore iirogenital
semptomlara sahip olma olasiliklarinin 2,3 kat, en az bir {irogenital enfeksiyon tanisi
alma olasiliklarinin ise 2,8 kat daha fazla oldugunu raporlamiglardir (34). Kisa ve
Taskin’in c¢alismasinda ise adet doneminde dus almayan kadinlarin, dus alanlara

kiyasla enfeksiyon riskinin 2,59 kat daha yiiksek oldugu belirlenmistir (31).

Dogru Hijyen Davramslar

Ege’nin yaptigi arastirmada kadinlara verilen diizenli ve planli egitimin
genital hijyen davranislarni olumlu yonde etkiledigi saptanmistir (8). Ulkemizde
gerceklestirilen bazi ¢alismalarda ise katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugunun genital
hijyen konusunda herhangi bir egitim almadigi, bilgi sahibi olmadigi belirtilmistir
(6,9). Kadmlarin genital hijyen konusunda bilgi kaynaklari arasinda saglik
kuruluglari, okullar ve aile bireyleri yer almakta; yapilan bir arastirmaya gore
katilimeilarin %53,8’1i bu bilgiyi en ¢ok aile bireylerinden edinmektedir (32).
Kadinlara verilen saglik egitimi, dogru hijyen davranislarinin kazandirilmasi yoluyla
genital hastalik yayginliginin azaltilmasina katki saglamaktadir.

Genital hijyenin korunmasina yonelik olarak bazi temel uygulamalara dikkat
edilmesi gerekmektedir. Oncelikle halka agik umumi tuvaletler miimkiin oldugunca
kullanilmamali,  kullanilmasi halinde ise herkesin temas ettigi ylizeylerden
kaginilmalidir. Tuvalete giris Oncesi ve sonrasi eller mutlaka su ve sabunla
yikanmali, tuvalet sonrasi perine temizligi dnden arkaya dogru yani temiz bolgeden
kirli bolgeye dogru yapilmalidir. Bu temizlikte yalnizca su kullanilmali ve parfiimsiiz
tuvalet kagidi ile kurulanmalidir. Kimyasal igerikli iriinler, deodorantlar ve
parfiimler genital bolge temizliginde kullanilmamalidir (3,8,16,35).

I¢ camasiri tercihlerinde sentetik ve dar kiyafetlerden kaginilmalidir. Pamuklu
i¢ camasirlan tercih edilmeli, bu ¢amasirlar kisiye 6zel olmali ve sik araliklarla

degistirilmelidir. Her yikamadan sonra {itiilenmeli, yikamada asir1 beyazlatic1 ya da
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yumusatict kullanilmamalidir. Giinliik ped kullanimi ¢amasir degistirme sikligini
azaltarak genital bolgenin nemli kalmasina neden olabileceginden 6nerilmemektedir
(3,8,16,35).

Cinsel birliktelik 6ncesi ve sonrasi viicut temizligi saglanmali, cinsel temas
sonrasinda genital bolge yalnizca su ile temizlenmelidir. Cinsel yolla bulagan
enfeksiyonlardan yalnizca kondom koruyucudur. Siipheli cinsel temas durumlarinda
kondom kullanilmali ve kullanilan materyallerin temizligine dikkat edilmelidir.
Genital enfeksiyonlar sirasinda oral kontraseptif kullanimina ara verilmesi ve cinsel
iligskiye ara verilmesi onerilmektedir (3,8,16,35).

Vajinal dus uygulamalar1 vajinal pH dengesini bozarak enfeksiyonlara zemin
hazirladig1 icin kesinlikle Onerilmemektedir. Kadinlar kisisel hijyenlerine dikkat
etmeli; miimkiinse giin asir1, degilse haftada en az bir kez banyo yapmalidir. Klorlu
havuz ve deniz suyuna maruz kalindiktan sonra mutlaka dus alinmali; mayo ve
bornoz gibi tekstil iriinleri kuru tutulmali, 1slak giysilerden kacinilmalidir. Bolgesel
kallar ise belirli araliklarla kisaltilmalidir (3,8,16,35).

Menstruasyon donemlerinde, kimyasal icermeyen tek kullanimlik hijyenik
pedler tercih edilmeli ve bu pedler en fazla 3—4 saat araliklarla degistirilmelidir.
Pedler temiz ve kapali bir ortamda muhafaza edilmeli; ped kullanimina bagl olarak
kasinti, kizariklik ya da yanma gibi durumlar yasanirsa farkli bir {iriin denenmelidir.
Ped degisimi oncesi ve sonrasi eller mutlaka su ve sabunla yikanmalidir. Menstriiel
donemde 1lik dus almak rahatlaticidir; ancak dus ayakta alinmali, oturarak banyo
yapilmamalidir (3,8,16,35).

Tiim bu uygulamalarin yami sira kadinlara erken tani ve tedavinin, diizenli
jinekolojik kontrollerin, dengeli beslenme, yeterli uyku ve dinlenmenin, diizenli
egzersiz yapmanin Onemi aciklanmalidir. Ayrica sigara ve alkol kullanimindan
kaginmalar1 gerektigi konusunda bilgilendirme yapilmali, bu egitimlerde eslerin de
siirece dahil edilmesi tesvik edilmelidir. Toplumumuzda iireme ve cinsel sagligin
bliyiilk sorumlulugu kadinlarin omuzlarina yiiklendigi i¢in eslerde hijyen
davraniglarinin karsilikli ve birbirlerini destekler sekilde yapilmasi igin tesvikin
saglanmas1 saglik ¢alisanlarinin 6nemli bir gorevidir. Birinci basamakta ¢aligmakta

olan ebe, hemsire ve hekimden baslamak iizere tiim saglik kuruluslarinda hijyen



12

egitimlerinin verilmesi, siirdiiriilebilirliginin saglanmasi koruyucu saglik hizmetinin

temellerinden biridir.
2.2. Premenstriiel Sendrom

Premenstriiel Sendrom (PMS), menstriiel siklusun luteal fazinda ortaya ¢ikan
ve menstriiasyonun baglamasiyla gerileyen somatik, emosyonel, bilissel ve
davranigsal degisikliklerle karakterize edilen bir durumdur (3). Duygu durum
degisiklikleri, depresyon, giiven kaybi, anksiyete ve sinirlilik gibi psikiyatrik
belirtilerin yan1 sira karin agrisi, siskinlik, yorgunluk, meme hassasiyeti ve kilo alimi
gibi somatik semptomlar da sikga goriiliir (13).

Adet oncesi sikayetler tarih boyunca kadinlar tarafindan fark edilmis, bu
durumla ilgili pek ¢ok kiiltlirel mit ve inanig gelismistir. Hipokrat, menstriiel siklus
ile davranis degisiklikleri arasindaki baglantidan bahseden ilk kisi olarak
menstriiasyon ile viicuttan ¢ikmak isteyen anksiydz kanin bas agrisi ve sikintrya yol
actigimi savunmustur. PMS’e yonelik ilk bilimsel tanim ise 1931 yilinda Robert T.
Frank tarafindan “premenstriiel gerginlik” adiyla yapilms, luteal fazdaki emosyonel
degisiklikler vurgulanmistir. 1953’te Katharina Dalton ve Raymond Greene, bu
stirecin yalnizca emosyonel degil, fiziksel ve davranigsal bilesenleri de igerdigini
belirterek “premenstriiel sendrom” kavramini ortaya koymuslardir (36).

1970’ler ve 1980’lerin baglarinda yapilan caligmalar, menstriiel dongii
sirasinda yasanan ruh hali ve davranis degisikliklerini arastirmaya odaklanmustir.
1987°de Amerikan Psikiyatri Birligi (APA), bu durumu Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 (DSM)-111-R’de “Geg¢ Luteal Faz Disforik Bozukluk
(LLPDB)” olarak tanimlamistir. DSM-IV’te ise bu durum “Premenstriiel Disforik
Bozukluk (PMDB)” olarak ifade edilmistir (37). 1998 yilinda alaninda uzman 16
kisiden olusan bir panel PMDBmin klinik olarak ayr1 bir bozukluk oldugunu
belirtmis, 1999°da Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag¢ Dairesi (FDA) bu gériisii
desteklemistir. Son olarak 2013 yilinda yaymlanan DSM-5te PMDB, depresif
bozukluklar kategorisinde resmi olarak yerini almistir (38). 2000 yilinda Amerikan
Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG), Diinya Saghk Orgiitii'niin (WHO)
Uluslararas1 Hastalik Siiflamasi (ICD) kodlarma dayali olarak PMS’nin tani ve

tedavi kilavuzunu yayinlamistir (13).
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PMS yalnizca kadin1 degil; ailesini, ¢evresini ve sosyal iligkilerini etkileyerek
kadinin psikolojik, zihinsel ve fiziksel sagligini olumsuz yonde etkileyen énemli bir
bir saglik sorunudur. Beden algisinda bozulma, enerji kayb1 ve is giiciinde diisiis gibi
sorunlara neden olarak yasam Kkalitesini azaltir (38). PMS, menarstan menopoza
kadar her yastaki kadinda gortilebilir.

Kadimlarin yaklagik %801 luteal fazda en az bir fiziksel ya da psikolojik
semptom bildirirken, bunlarin ¢ogu giinliilk yasamini ciddi bigimde etkilemez
(12).PMS'nin prevalans1 Direkvand ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde
Avrupa’da %41, Afrika’da %83, Asya’da %46, Giiney Amerika’da %61, diinya
genelinde ise %47,8 olarak bildirilmistir (39). Ulke bazinda ¢alisma &rneklerinde ise
[ran’da %98 ve Fransa’da %12 Kore'de %25,5, Suudi Arabistan’da %64,9,
Bulgaristan’da %32,1, Brezilya’da %46,9 olarak bulunmustur (39-43).

Erbil ve Yiicesoy’'un Tirkiye’de yaptigi sistematik incelemede PMS
yayginligt %52,2 olarak belirlenmistir. Lise 6grencilerinde bu oran %59, liniversite
ogrencilerinde %50,3, evli kadinlarda ise %66 olarak saptanmistir (44). Aba ve ark.
tarafindan yapilan caligmada iiniversite 6grencilerinde prevalans %65,2, Yasar ve
ark. tarafindan ise %70,2 olarak belirtilmistir (45,46). Akmal1 ve ark. da 15-49 yas
arasi kadinlarla yaptiklari galismada PMS oranin1 %51 bulmustur (47).

PMS ve PMDB'hnin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olsa da
semptomlarin ovaryan seks steroid hormonlarindaki dalgalanmalara baglh oldugu ve
hipotalamo-hipofizer-gonadal aksla iligkili oldugu kabul edilmektedir. Seks
steroidlerindeki dongiisel degisimlerin merkezi sinir sistemindeki ndrotransmitterler
ile olan etkilesimine bagli oldugu diisiiniilmektedir (38,48). PMS semptomlari
ovulasyondan sonra ortaya ¢ikar, menstriiasyonla birlikte geriler. Ovulasyona bagh
olarak degisen hormon seviyeleri PMS'in luteal fazla iliskisini aciklar. Anovulatuar
sikluslarda ya da over fonksiyon bozuklugu olan kadinlarda semptomlar nadiren
goriillir  (48). Premenstriiel sikayetleri olan  bireylerle  kontrol grubu
karsilagtirildiginda seks steroidlerinin periferik diizeyleri benzer bulunmustur. Bu
durum, PMS’de semptomlarin hormon seviyelerinden ¢ok bu degisimlere karsi
gelisen duyarlilik artisi ile iligkili olabilecegini diistindiirmektedir (11,48).

PMS gelisiminde en ¢ok rol oynayan ndrotransmitter serotonindir. Bunun

yani sira beta-endorfin, gama-aminobiitirik asit (GABA) ve otonom sinir sistemi ile
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ilgili bulgular da mevcuttur. Serotonin agonistlerinin ruhsal semptomlar1 azalttig1,
antagonistlerin ise bu semptomlar1 geri getirdigi gosterilmistir. GABA ise inhibe
edici bir norotransmitter olup stres, kaygi ve uyku diizeninde rol oynar.
Progesteronun bir metaboliti olan allopregnanolon, GABA sistemini modiile ederek
PMS semptomlarini etkileyebilir (11).

Hormon ve norotransmitter diizeylerindeki degisikliklere ek olarak genetik
yatkinlik, stres, s1v1 retansiyonu, tiroid fonksiyon bozukluklari, vitamin ve mineral
eksiklikleri, hipoglisemi ve psikolojik faktorler de PMS nin etiyolojisinde 6nemli rol

oynamaktadir (48).
2.2.1. Premenstriiel Sendromda Risk Faktorleri

PMS'in gelisiminde ruhsal, sosyokiiltiirel ve biyolojik pek ¢ok faktdr rol
oynamaktadir. Annesinde PMS 0ykiisii olan bireylerde PMS goriilme sikligi daha
fazladir. Ayrica monozigot ikizlerde, dizigot ikizlere kiyasla hastalik uyum orani
daha yiiksektir. Bu bulgular, PMS’de genetik yatkinligin etkili olabilecegini
diistindiirmektedir. Ancak PMS ile dogrudan iligkili spesifik bir gen heniiz
tanimlanmamustir (49).

PMS semptomlar1 menarstan sonra herhangi bir yasta baslayabilir ve siklikla
20’li yaslarin ortalar1 ile 30’lu yaslarin sonunda en yiiksek seviyeye ulasir. Yas
ilerledikce semptomlarin sikligi artmakta iken menopoz donemine dogru ise azalma
gostermektedir (12). Beden kitle indeksi (BKI) ile PMS arasinda iliski kuran
calismalar mevcuttur. Bertone-Johnson ve ark. yaptiklari bir ¢alismada BKi'deki her
1 kg/m?’lik artisin PMS riskini %3 oraninda artirdigi gézlemlenmistir (50). Ancak bu
iliskiyi desteklemeyen yayimlar da bulunmaktadir (45). Egzersizin PMS semptomlar1
tizerindeki etkisini inceleyen 15 ¢alismanin yer aldigi bir meta-analizde, egzersiz
yapmayan grupta psikolojik semptomlar %67, fiziksel semptomlar %62, davranigsal
semptomlar ise %94 daha fazla saptanmistir (51).

Sigara, alkol ve kafein tiikketimi PMS i¢in 6nemli risk faktorleridir. Masho ve
ark. giinde iki fincandan fazla kahve tiiketen kadinlarda PMS riskinin arttigini
gostermistir (52). Aba ve ark.’nin ¢alismasinda ise PMS olmayan kadinlarin daha
fazla sigara ictigi belirlenmistir ve cay-kahve tiiketimi agisindan gruplar arasinda

anlamli bir fark saptanmamuistir (45). Yiiksek stres diizeyi, travmatik yasam olaylari
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veya travma sonrast stres bozuklugu kadinlarda PMS ve PMDB riskinde artiga neden
olmaktadir (53). PMS ile duygu durum bozukluklarinin yasam boyu birlikteligi %30-
70 oranindadir (38). Brezilya'da tiniversite Ogrencileri arasinda yapilan ¢alismada
depresyon tanist bulunan kadinlarin PMS gelistirme riskinin %49 oraninda daha

fazla oldugu belirlenmistir (43).
2.2.2. Premenstriiel Sendrom Semptomlari

PMS ile iligkili olarak tanimlanmis 200°{in iizerinde semptom bulunmakta ve
bu semptomlar genellikle fiziksel, davranigsal ve psikolojik olmak iizere ii¢ temel
grupta siiflandirilmaktadir (12,13,54):

o Fiziksel semptomlar arasinda memelerde biiylime ve hassasiyet
artis1, susuzluk hissi ve istah degisiklikleri, karinda sigkinlik, kilo artis1 ve
0dem yer almaktadir. Ayrica kas, eklem, karin, bel ve sirt agrilart gibi yaygin
agr1 sikayetleri, cilt problemleri ve akne olusumu, gastrointestinal belirtiler
(bulanti, kusma, ishal vb.), yorgunluk, sicak basmasi ve ¢arpinti gibi bulgular
da bu grupta yer alir.

° Davranigsal semptomlar ise biling bulanikligi, akademik
performansta diisiis, sosyal izolasyon, kisileraras1 iligkilerde bozulma, dikkat
daginikligr ve zayif konsantrasyon, uyku problemleri, su¢ veya intihara
egilim, tliikenmislik hissi, unutkanlik ve libido azalmasi gibi belirtileri
igcermektedir.

o Psikolojik semptomlar kapsaminda depresyon, anksiyete, dfke
kontroliinde zorluk, aglama ndbetleri, asir1 endise, 0zgiivende azalma ve

sinirlilik hali 6ne ¢ikmaktadir.
2.2.3. Premenstriiel Sendrom Tamnisi ve Tedavi Secenekleri

Premenstriiel Sendrom'a tani koymak spesifik bir laboratuvar testinin
bulunmamasi, semptomlarin bireyden bireye farklilik gdstermesi ve tani kriterleri
konusunda goriis birliginin saglanamamasi nedeniyle giliclesmektedir. PMS ve
PMDB tanisinda oOncelikle semptomlarin zamanlamasi dikkate alinmalidir. Bu

semptomlar yalnizca luteal fazda ortaya ¢ikmali ve menstrilasyonun baglamasiyla

birlikte kaybolmalidir (13).
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Psikiyatri ve jinekoloji disiplinleri, premenstriiel bozukluk tanisinda farkli
yaklagimlar gelistirmistir. APA, PMDB’yi tanimlarken psikiyatrik semptomlara
odaklanmistir. Ote yandan ACOG, PMS tanis1 icin hem fiziksel hem psikolojik
belirtileri birlikte degerlendirmistir (12,13). Belirtiler arasinda benzerlik olsa dahi
PMDB semptomlarin PMS’ten daha agir seyrettigi bir kliniktir.

ACOG Premenstriiel Sendrom Tani Kriterleri (54,55):

Menstriiasyon Oncesi bes giin i¢inde asagidaki affektif ve somatik
semptomlardan en az biri bulunmali ve bu belirtiler ardisik ii¢ menstriiel dongii
boyunca tekrarlanmalidir.

Affektif Belirtiler:

. Ofke patlamalari
. Anksiyete

. Konfiizyon

. Depresyon

. [rritabilite

. Sosyal ¢ekilme

Somatik Belirtiler:

. Karin siskinligi

. Memede hassasiyet veya sislik
. Bas agris1

. Eklem veya kas agris1

. Ekstremitelerde 6dem

. Agirlik artist
Ek Tani Kriterleri:

1. Belirtiler menstriiasyon basladiktan sonra 4 giin icinde
gerilemeli ve 13 giin siiresince tekrar etmemelidir.

2. Semptomlar farmakolojik tedavi, hormon kullanimi, alkol ya
da madde etkisi olmadan gozlenmelidir.

3. Kadin sosyal, akademik ya da mesleki islevlerinde belirgin bir
bozulma yasamalidir.

4. Semptomlar ileriye doniik izlemde en az iki adet dongiisiinde

tekrarlanmalidir.
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PMDB, DSM-5’te “Depresif Bozukluklar” bagligi altinda siiflandirilmistir.
Tani, belirti, 6ykii ve ileriye doniik semptom takibi ile konur.

DSM-5 Premenstriiel Distrofik Bozukluk Tani Kriterleri (56):

A. Menstrilasyon dongiilerinin ¢ogunda menstruasyonun baslamasindan
onceki son hafta boyunca en az 5 belirti goriilmelidir. Bu belirtiler, menstruasyonun
baslamasindan sonraki birka¢ gilin i¢cinde diizelmeye baslamali ve sonraki hafta
iginde tamamen kaybolmalidir.

B. Asagidaki belirtilerden en az biri bulunmalidir:

1. Belirgin duygusal dalgalanmalar

2. Kolay 6fkelenme veya kisilerarasi ¢catigsmalarda artis

3. Belirgin depresif ruh hali veya kendine yonelik olumsuz
diistinceler

4. Anksiyete, gerginlik veya sinirlilik
C. B maddesindekilere ek olarak, toplam belirtileri en az 5'e tamamlamak
lizere asagidaki semptomlardan en az biri (veya daha fazlasi) bulunmalidir:
1. Giinliik aktivitelere ilginin azalmasi
Konsantrasyon gli¢liigii
Yorgunluk veya enerji diistikligii
Istah degisiklikleri ya da asir1 yeme
Uyku bozukluklart (uykusuzluk veya asir1 uyku)

o o~ w DN

Kontroliinii kaybetmis hissetme
1. Gogiislerde hassasiyet/sislik, eklem-kas agrisi, siskinlik hissi,

kilo artis1 gibi fiziksel belirtiler

D. Bu semptomlar belirgin bir sikintiya veya is, okul, sosyal yasam gibi
alanlarda bozulmaya yol agmalidir.

E. Semptomlar baska bir psikiyatrik bozuklugun (6rnegin major depresyon,
anksiyete bozuklugu, kisilik bozuklugu) alevlenmesi ile aciklanamaz.

F. Tani ileriye doniik izlem ile en az iki siklusta dogrulanmalidir (6ncesinde
gecici tan1 konabilir).

G. Belirtiler herhangi bir maddenin (ilag, alkol, madde) ya da baska bir saglik

durumunun fizyolojik etkisine bagli olmamalidir.
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PMDB ve PMS tanist konulmadan once g¢esitli fiziksel ve psikiyatrik
rahatsizliklarin  ayirt edilmesi gerekmektedir. Premenstriiel donemde goriilen
degisiklikler, baz1 hastaliklarin alevlenme donemleriyle karistirilabileceginden tani
siirecinde Ozellikle dikkatli olunmalidir. Hastanin semptomlarinin menstriiel siklusun
hangi evresinde ortaya ¢iktig1 detayl sekilde sorgulanmali, yasanan sikayetlerin geri
dontisli olup olmadigi ve gelecekte tekrarlayict bir 6zellik gosterip gostermedigi de
degerlendirilmelidir (12).

PMS’nin ayirict tanisinda en sik karsilasilan psikiyatrik hastaliklar arasinda
major depresyon, distimi, bipolar bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, panik
bozukluk, perimenopozal doneme ait semptomlar, anoreksiya nervoza, bulimia
nervoza, kisilik bozukluklar1 ve madde bagimlilig1 bozukluklar1 yer almaktadir. Bu
psikiyatrik hastaliklar PMS’ye benzer semptomlar gosterebileceginden detayli bir
psikiyatrik degerlendirme yapilmalidir (12,13,38). Fiziksel hastaliklar agisindan ise
endometriozis, hipotiroidizm, otoimmdiin hastaliklar, dismenore, alerjik reaksiyonlar,
anemi, oral kontraseptif kullanimi1 ve epilepsi gibi durumlar PMS ile karisabilecek
klinik tablolar arasinda bulunur. Bu hastaliklar da semptomlarin kaynagini
belirlemek acisindan dikkatle degerlendirilmelidir (54).

PMS’nin patogenezi henliz tam olarak agiklanamadigindan tedavi
yaklagimlart da net ve kesin degildir. Bu nedenle tedavi, ¢ok yonli ve
bireysellestirilmis olmalidir. PMS tedavisi genel olarak non-farmakolojik yontemler,
farmakolojik tedaviler ve cerrahi yaklasimlar olmak iizere {i¢ ana baslik altinda
degerlendirilmektedir. Semptomlarin siddetine gore tedavide adimlar halinde
ilerlenmelidir (12,55);

1. Adim: Hafif ve/veya orta siddette semptomlar yasayan kadinlarda iyi
beslenme, kompleks karbonhidrat tiikketimi, diizenli aerobik egzersiz, kalsiyum ve
magnezyum takviyeleri gibi destekleyici yaklagimlar Onerilmektedir. Fiziksel
belirtilerin  6n planda oldugu durumlarda ise spironolakton, non-steroid
antiinflamatuar ilaglar (NSAII), kombine oral kontraseptifler (KOK) uygulanabilir.

2. Adim: Eger ruhsal belirtiler baskin ve giinliik yasam islevselligini bozacak
diizeyde ise selektif serotonin geri alim inhibitdrleri (SSRI) ile farmakolojik tedaviye
baglanmalidir. SSRI ile yeterli yanit alinamayan bazi semptomlar i¢in anksiyolitik

ilaclar da tedaviye eklenebilir.
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3. Adim: Adim 1 ve 2’ye yanit alinamazsa gonadotropin salgilatict hormon
(GnRH) agonistleri tedavi secenegi olarak degerlendirilebilir. Ancak bu tedavi

yontemi, Ozellikle ergenlerde bir jinekologun takibinde uygulanmalidir.
Non-Farmakolojik Yontemler

Yasam tarzi degisiklikleri, diisiik-orta siddetteki PMS semptomlarinda ilk
tercih edilen yaklasimdir. Diyet diizenlemesi kapsaminda tuz ve seker tiiketiminin
azaltilmasi, kafein, sigara ve alkol gibi uyaricilardan kag¢inilmasi Onerilmektedir.
Hayvansal protein ve kuruyemis igerikli Akdeniz diyeti, PMS semptomlarinin
hafifletilmesine yardimci olabilmektedir (12).

Beslenme degisikliklerine ek olarak diizenli fiziksel aktivite, uyku diizeninin
saglanmasi ve stres yonetimi de tedavi siirecinde Onemli yer tutmaktadir. Ayrica
cinko, B6 vitamini, E vitamini, D vitamini, kalsiyum ve magnezyum gibi ¢esitli
vitamin ve mineral takviyelerinin PMS semptomlarini azaltabilecegine dair
calismalar mevcuttur; ancak bu konuda heniiz kesin bir bilimsel goriis birligi
saglanmamustir (57).

Bitkisel tedaviler arasinda ¢uha ¢igegi yagi, hayit bitkisi Oziitii ve sari
kantaron gibi bitkisel iirlinler de non-farmakolojik secenekler arasinda yer almaktadir
(57). Psikoterapi kapsaminda ise biligsel davranisgi terapi , 6zellikle duygusal PMS
semptomlarinin hafifletilmesinde etkili olabilmektedir. Tamamlayici tip yontemleri
olarak akupunktur, refleksoloji ve aromaterapi de destekleyici tedavi segenekleri

arasinda degerlendirilmektedir (11).
Farmakolojik Tedavi Yontemleri

Orta ve siddetli semptomlar gosteren ya da non-farmakolojik tedavilere
direngli olgularda medikal tedavi diisiiniilmelidir.

Hormonal Tedaviler: Hormonal tedavi ovulasyonu baskilayarak dongiisel
endokrin degisiklikleri kontrol altina almay1 hedefler. Kombine oral kontraseptifler
(KOK), hipotalamus-hipofiz-over aksi tlizerinde etkili olarak ovulasyonu inhibe eder
(11). Genellikle monofazik KOK tercih edilir; ¢ilinkii multifazik olanlarin ruhsal
semptomlar1 artirabilecegi diisiiniilmektedir. Drospirenon igeren KOK'lar, 6zellikle

PMS tedavisi i¢in onay almistir; ancak drospirenon diger bazi progestinlerden daha
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yiiksek vendz tromboembolizm riski ile iliskilendirildigi i¢in kullanimi sirasinda yan
etki takibi yapilmasi 6nemlidir. Tedaviye 3 mg drospirenon-20 mg etinil estradiol
dozu ile baglanir, ii¢ ay sonra semptomlarda azalma olmazsa doz artig1 planlanir (58).

Ostrojenin transdermal, jel veya implant formlarmin da ovulasyon baskilayici
etkileri ile semptomlarda azalma sagladigi bildirilmektedir. Ayrica mastalji
tedavisinde danazol kullanimi da literatiirde yer almakla birlikte androjenik yan
etkileri nedeniyle tercih edilmemektedir. Progesteron tedavisinin etkinligi ise
tartismali olup bazi ¢alismalar dogal progesteronun hafif anksiyolitik ve diiiretik
etkilerinden dolayi faydali olabilecegini belirtmektedir (54,57).

GnRH agonistleri siddetli semptomlar1 olan ve diger tedavi yontemlerine
yanit vermeyen olgularda, diisiik doz Gstrojen-progesteron "geri ekleme" tedavisi ile
birlikte kullanilabilir. Aylik 3.75 mg depo 16prolid asetat ile baslanan uygulamada
Ostrojen ve progesteronun, PMS’yi liretebilen dongiisel bir sekilde degil, siirekli bir
rejimde verilmesi onemlidir. Bu tedavi se¢enegi, menopoz semptomlari ve kemik
kaybi gibi Ostrojen eksikligine bagli komplikasyonlar nedeniyle en fazla 6 ay siireyle
uygulanmalidir (11).

Antidepresan Tedaviler: Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI),
ozellikle ruhsal semptomlarda etkinligi kanitlanmis ilaglardir. Sertralin, essitalopram,
sitalopram, fluoksetin ve paroksetin siklikla tercih edilen ilaglardir. En sik
rastlanabilen yan etkileri ise uyku degisiklikleri, cinsel disfonksiyon, bas agrisi,
agresiflik, sindirim sistemi bozukluklaridir (38). Fluoksetinin  PMS/PMDB
tedavisinde diger SSRI ilaglarina kiyasla yiiksek etkinligi ve nispeten yiiksek sayida
calisma olmasi nedeniyle birinci basamak ila¢ olarak kullanilmaya uygun oldugu
diistiniilmektedir. Paroksetin de PMS tedavisinde yiiksek etkinlik gosterir; ancak
yiikksek yan etki orani onu fluoksetine kiyasla daha az tercih edilir hale getirir.
Sertralin, yiiksek oranda semptom tekrarlamasi nedeniyle daha az tercih edilmektedir
(11). SSRI'lar diginda venlafaksin, klomipramin, buspiron ve alprazolam gibi ilaglar
da tedavi segenekleri arasinda yer almaktadir. Tedavi algoritmalar1 arasinda luteal faz
tedavisi, siirekli gilinliik uygulama ve semptom baslangic tedavisi gibi farklh
yaklagimlar bulunmaktadir (12).

Semptomatik Tedaviler: Spesifik semptomlara yonelik tedaviler de PMS

yonetiminde dnemli yer tutar. Dismenore icin NSAII’ler, meme hassasiyeti ve 6dem
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icin  spironolakton kullamlabilir. Ancak diiiretiklerin NSAIl’lerle birlikte

kullaniminda bobrek fonksiyonlari agisindan dikkatli olunmalidir (54).

Cerrahi Tedavi Yontemleri

Cerrahi tedavi yalnizca diger tiim tedavi seceneklerinin basarisiz oldugu,
siddetli ve tedaviye direncli PMS vakalarinda diisiiniilmelidir. Bu amagla total
abdominal histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi uygulanabilir. Geri doniisii
olmayan bir tedavi yontemi olmasi nedeniyle cerrahi miidahale 6ncesinde mutlaka

GnRH analog tedavisi ile yanit denenmelidir (54).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Caismamn Etik Kurul izni ve Tipi

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 03.10.2024 tarihli ve 24 karar numarali onay ile
bilimsel ve etik agidan uygun bulunmustur. Ureme cagindaki kadinlarda genital
hijyen davranislar1 ile premenstriiel sendrom siklig1 arasindaki iligkiyi arastirmak

amactyla yapilan kesitsel bir anket arastirmasi olarak planlanmaistir.
3.2. Cahismanin Yeri ve Zaman

Arastirma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile
Hekimligi Polikliniginde ve 01.10.2024-01.04.2025 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3. Cahsmanin Evreni ve Orneklemi

Calismaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Aile Hekimligi Poliklinigine
belirlenen tarihte bagvuran 18-49 yas arasi goniillii olan kadinlar dahil edilmistir.
Calisma evreni 1200 olarak belirlenmistir. Orneklem biiyiikliigii %5 hata pay1, %5
standart sapma, %50 siklik ve %95 giivenilirlik orani ile 292 kisi hesaplanmstir.

Calismamiz 416 kisinin katilimi ile tamamlanmaistir.

3.4. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

o 18-49 yas aras1 kadin olmak

. Menstriiasyonun devam ediyor olmast
. Bilissel fonksiyonlarin yerinde olmasi
. Calismaya katilmaya goniillii olmak

3.5. Cahismadan Dislanma Kriterleri

. 18 yas alt1 ve 49 yas iistii olmak

. Menopoza girmis olmak
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. Biligsel fonksiyonlarin yerinde olmamasi

. Calismaya katilim i¢in gontillii olmamak

3.6. Cahsmanin Yontemi ve Kullanilan Olcekler

Calismanin verileri,  Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Aile Hekimligi Poliklinigine basvuran hastalardan sozlii ve yazili onamlari
aliarak arastirmacilar tarafindan hazirlanan anket formunun yiiz yilize uygulama
metoduyla doldurulmasi ile toplanmistir. Calisma anketi; sosyodemografik ve
jinekolojik dzellikleri sorgulayan sorular, Premenstriiel Sendrom Olgegi ve Genital
Hijyen Davramglar1 Olgegi olmak iizere ii¢ boliimden olusmaktadir.
Sosyodemografik ve jinekolojik veri formunda katilimeilarin yas, boy, kilo bilgileri;
medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumlar1 ve gelir diizeyleri ile yasam alani
ozellikleri; kronik hastalik ve diizenli ila¢ kullanimi varligi, sigara ve alkol
kullanimi; cinsel deneyim, korunma yontemi, dogum sayist ve yontemi, ilk menars
yast ile adet diizeni ve bazi1 hijyen davranisi ozelliklerini sorgulayan 21 soru
sorulmustur. Anketin 2. boliimiinde 2006 yilinda Gengdogan tarafindan gelistirilen
ve gecerlilik giivenilirlik ¢alismasi yapilmig 44 soruluk Premenstriiel Sendrom
Olgegi, 3. boliimiinde ise Karahan tarafindan gelistirilmis ve 2017 yilinda gegerlilik
giivenilirlik ¢alismasi yapilmis 23 soruluk Genital Hijyen Davramslar1 Olgegi dlgek
sahiplerinden izin alinarak kullanilmistir.

Premenstriiel Sendrom Olgegi(PMSO): Premenstriiel Sendrom Olgegi
(PMSO) 44 maddelik bes dereceli (Hig, Cok az, Bazen, Sik sik, Siirekli) likert tipi bir
olgektir. PMSO’nin uygulanmasinda madde okunduktan sonra bu durumun “adetten
bir hafta 6nceki siire icinde olma” durumuna gore ilgili maddenin sagindaki dlgek
dikkate alinarak isaretleme yapilmaktadir. Olgegin puanlanmasinda, “Hi¢” secenegi
1 puan, “Cok az” secenegi 2 puan, “Bazen” secenegi 3 puan, “Sik sik” secenegi 4
puan ve “Siirekli” segenegi 5 puan olarak degerlendirilmektedir. Olgegin, 1. Depresif
Duygulanim, 2. Anksiyete, 3. Yorgunluk, 4. Sinirlilik, 5. Depresif Diisiinceler, 6.
Agr1, 7. Istah Degisimleri, 8. Uyku degisimleri ve 9. Siskinlik olmak iizere toplam
dokuz alt boyutuna iliskin puanlar ve tiim alt boyutlardan alinan puanlarin

toplamindan olusan “PMSO Toplam Puani” elde edilmektedir (14).
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Olgekten almabilecek en diisiik puan 44, en yiiksek puan ise 220’dir. Toplam
puana gore Olgegin teorik kesme noktalari iki farkli bicimde ele alinabilmektedir
(14):

1-Olgekten alinabilecek en yiiksek ve en diisiik puan farkinin yarisina en
diisiik puanin eklenmesi ile elde edilen 132 puan, Olgekte toplam ve alt boyut
puanlarinda %50 ve tistii alinmis olarak degerlendirilmektedir. Bu durumda,

<132 puan i¢in PMS yok

>132 puan i¢in PMS var kabul edilmektedir.

Puan yiikseldik¢e premenstriiel sendrom belirtilerinin yogunlugu fazla olarak
degerlendirilmektedir.

2-Olgekten almabilecek en yiiksek ve en diisiik puan farki 176’nin 3’e
boliinmesi ile elde edilen 58,6=59 puan aralig1 planlanarak siddet gruplandirmasi
yapilabilmektedir.

<44 puan PMS yok

45-103 puan Hafif diizeyde PMS

104-163 puan Orta diizeyde PMS

164-220 puan Siddetli diizeyde PMS olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda 1. teorik kesme noktasi kullanilarak katilimcilarda PMS var-
yok degerlendirmesi yapilmistir.

Genital Hijyen Davranislart Olgegi(GHDO): Genital Hijyen Davranislart
Olgegi kadinlarin kendileri tarafindan doldurulan, besli likert tipinde bir &lgektir.
Olgek, toplam 23 madde ve Genel Hijyen Aliskanliklari (ilk 12 madde), Adet Hijyeni
(13.-20. Maddeler) ve Anormal Bulgu Farkindalig1 (21-23. Maddeler) olmak tizere
lic alt boyuttan olusmaktadir. Olcek maddeleri “Tamamen katiliyorum” segenegdi 5
puan, “Katiltyorum” secenegi 4 puan, “Kararsizzim” secenegi 3
puan, “Katilmiyorum” segenegi 2 puan ve “ Hi¢ katilmiyorum” segenegi 1 puan
verilerek puanlanmaktadir. Olgegin 7, 14, 19, 20, 23. maddeleri ters
puanlanmaktadir. Olgekten en diisiik 23 en yiiksek 115 puan almmakta olup yiiksek

puanlar genital hijyen davranisinin olumlu oldugunu gostermektedir (10).
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3.7. Calismann Istatistiksel Analizi

Toplanan veriler IBM SPSS Statistics 23 programi kullanilarak analiz
edilmistir. Tanimlayic istatistiklerde kategorik degiskenler siklik ve yiizde, siirekli
degiskenler ise aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca, en kiiciik deger ve en
blyiik deger ile gosterilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilip dagilmadiklari
basiklik ve carpiklik degerlerinin incelenmesinin yani sira Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim sartlar1 saglandiginda ise iki ortalamanin
karsilastirmasinda Student t testi, ii¢ ve daha fazla ortalamanin karsilastirilmasinda
Tek yonli ANOVA testi kullanilmistir. Post Hoc analiz olarak varyanslar esit
dagilmadigindan dolayr Games Howell testi tercih edilmistir. Normal dagilim sartlar
saglanmadiginda ise iki ortalamanin karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, ii¢c ve
daha fazla ortalamanin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H testi kullanilmustir.
Stirekli degiskenlerin birbiriyle karsilastirilmasinda Spearman korelasyon analizi
yapilmistir. Yapilan istatistik analizlerde giiven araligi %95, anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Tamumlayici Bulgular

Katilimcilarin yas ortalamasi 26,4+7,8 yil olup, ortanca yas 24, en kiigiik yas
18 ve en biiylik yas 49 yildir. Katilimcilari %58,2’si (n=242) 18-25 yas araliginda,
%70,0’1 (n=291) bekér, %72,1’inin (n=300) egitim durumu {niversite, %57,2’sinin
(n=238) geliri giderine denktir. Yiizde 51,9’u (n=216) ¢ekirdek aile ile yasarken,
%358,9’u (n=245) calismamaktadir. Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo

1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilari Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Ozellik Say1 (n) %
Yas

18-25 yas 242 58,2
26-35 yas 123 29,6
36-49 yas 51 12,2
Medeni Durum

Bekar 291 70,0
Evli 125 30,0
Egitim Durumu

Lise ve alt1 52 12,5
Universite 300 72,1
Yiiksek lisans 64 15,4
Gelir Diizeyi

Gelir giderden az 122 29,3
Gelir gidere denk 238 57,2
Gelir giderden fazla 56 13,5
Yasanilan Yer

Cekirdek aile ile 216 51,9
Tek basina 99 23,8
Ev arkadasi ile 97 23,3
Gentis aile ile 4 1,0
Calisma Durumu

Calismiyor 245 58,9
Kamu sektorii 139 33,4
Ozel sektor 29 7.0
Emekli 3 0,7

Toplam 416 100,0
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Katilimcilarin %6,5°1 (n=27) zayif, %58,6’s1 (n=244) normal kilolu, %24,3’1
(n=101) fazla kilolu ve %10,6’s1 (n=44) obezdir (Tablo 2).

Tablo 4.2. Katilimcilar Beden Kitle indeksine Gére Dagilimi

BKI Sayi (n) %
Zayif 27 6,5
Normal kilolu 244 58,6
Fazla kilolu 101 24,3
Obez 44 10,6
Toplam 416 100,0

Katilimeilarin %24,0’{iniin (n=100) kronik bir hastalig1 bulunurken, %20,7’si
diizenli olarak ila¢ kullanmaktadir. Katilimcilarin %31,5’1 (n=131) sigara, %24,0’1
(n=100) alkol kullanmaktadir (Tablo 3).

Tablo 4.3. Katilimcilarin Saglikla ilgili Bazi Ozellikleri

Saghkla llgili Ozellik Sayi (n) %
Kronik Hastahk

Var 100 24,0
Yok 316 76,0
Diizenli fla¢ 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), Izotretinoin(4), Metformin(4), IKS(3) vd.

Katilimcilarin  %6,3’linde (n=26) psikiyatrik hastalik, %6,3’linde (n=26)
tiroid hastalig1, %2,2’sinde (n=9) solunum sistemi hastalig1 ve %2,2’sinde (n=9) kalp
hastaligi bulunmaktadir. Katilimcilarin kronik hastaliklariin dagilimi Tablo 4’te

gosterilmistir.



Tablo 4.4. Katilimcilarin Kronik Hastaliklariin Dagilimi
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Kronik Hastalik Say1 (n) %
Psikiyatrik hastalik 26 6,3
Tiroid hastalig1 26 6,3
Solunum sistemi hastaligi 9 2,2
Kalp hastalig1 9 2,2
Hipertansiyon 8 1,9
Diyabet 8 1,9
Jinekolojik hastalik 7 1,7
Norolojik hastalik 6 1,4
Romatizmal hastalik 5 1,2
GIS hastaliklar1 3 0,7
Diger* 4 1,0

*Dislipidemi, Kanser, Hepatit B, Talasemi.

Katilimcilarin %52,6’s1 (n=219) cinsel deneyimi bulundugunu belirtmistir

(Tablo 5). Cinsel deneyimi bulunan kadinlarin %28,8’1 (n=63) herhangi bir dogum

kontrol yontemi kullanmadigini belirtirken, %52,5’1 (n=115) kondom kullandigini

belirtmistir (Tablo 6).

Tablo 4.5. Katilimcilarin Cinsel Deneyim Varligi

Cinsel Deneyim Say1 (n) %
Var 219 52,6
Yok 197 47,4
Toplam 416 100,0
Tablo 4.6. Cinsel Deneyimi Olan Katilimeilarin Kullandigi Dogum Kontrol
Yontemleri

Dogum Kontrol Yontemi Say1 (n) %
Kondom 115 52,5
Y ontem kullanmiyor 63 28,8
Oral kontraseptif 19 8,7
Rahim i¢i arag 16 7,3
Tiip ligasyonu 4 1,8
Diger* 2 0,9
Toplam 219 100,0

*Aylik veya 3 aylik enjeksiyon(1), Cilt alt1 implant(1).
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Katilimcilarin %80,2’si (n=334) hi¢ dogum yapmamisken, %9,9’u (n=41) bir
dogum ve %9,9’u (n=41) iki veya daha fazla dogum yapmistir (Tablo 7). Dogum
yapan katilimcilarin %48,8’1 (n=40) sezaryen dogum, %46,3’1i (n=38) vajinal dogum
ve %4,9’u (n=4) hem vajinal dogum hem de sezaryen dogum yapmaistir (Tablo 8).

Tablo 4.7. Katilimcilarin Dogum Sayisi

Dogum Sayis1 Say1 (n) %
Nullipar 334 80,2
Primipar 41 9,9
Multipar* 41 9,9
Toplam 416 100,0

*2 dogum(36), 3 dogum(4), 4 dogum ve iizeri(1).

Tablo 4.8. Dogum Yapan Katilimcilarin Dogum Y ontemleri

Dogum Yontemi Say1 (n) %
Sezaryen dogum 40 48,8
Vajinal dogum 38 46,3
Vajinal + sezaryen dogum 4 4,9
Toplam 82 100,0

Katilimcilarin ilk adet yas1 ortalamast 12,9+1,4 yil olup, ortanca ilk adet yas1
13 yil, en kiiciik ilk adet yas1 8 yil ve en biiyiik ilk adet yas1 18 yildir. Katilimcilarin
%354,6’sinin (n=227) ilk adet yas1 12-13 yas, %67,3’iinliin (n=280) adet donglisi
diizenlidir (Tablo 9).

Tablo 4.9. Katilimeilarm lk Adet Yas1 ve Adet Diizeni

Ik Adet Yas1 ve Adet Diizeni Sayi (n) %
i1k Adet Yas1

11 yas ve alt1 59 14,2
12-13 yas 227 54,6
14 yas ve iistii 130 31,2
Adet Diizeni

Diizenli 280 67,3
Bazen diizenli 75 18,0
Diizensiz 61 14,7

Toplam 416 100,0
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Katilimeilarin %60,6’s1 (n=252) giinliik ped kullanmazken, %95,2’si (n=396)
ic camagirlarini ¢camasir makinesi ile yikamakta, %89,7°si (n=373) ayakta dus
almakta ve %81,5’1 (n=339) genital bolgesi i¢in ek temizlik iiriinii kullanmamaktadir.

Katilimcilarin genital bolge hijyenine iliskin veriler Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Katilimcilarin Genital Hijyen Davranislari

Genital Hijyen Davranmslar Sayi (n) %
Giinliik Ped Kullanimi

Var 164 39,4
Yok 252 60,6
I¢ Camasir1 Yikama Yontemi

Camagir makinesi ile 396 95,2
Elde yikama 14 34
Kaynatarak yikama 6 1,4
Banyo Yapma Ahskanhg

Ayakta dus alarak 373 89,7
Taburede oturarak 41 9,8
Kiivette 2 0,5
Genital Bolgeye Ek Temizlik Uriinii Kullanimi

Var 77 18,5
Yok 339 81,5
Toplam 416 100,0

Katilimcilarm Premenstriiel Sendrom Olgegi’nden aldiklar1 toplam puan
ortalamas1 128,2+35,7 puandir. Premenstriiel Sendrom Olgegi’nin “Depresif
duygulanim”, “Anksiyete”, “Yorgunluk”, “Sinirlilik”, “Depresif Diisiinceler”,
“Agr”, “Istah Degisimleri”, “Uyku Degisimleri” ve “Siskinlik” olmak iizere dokuz
adet alt boyutu bulunmaktadir. Katilimeilarin Premenstriiel Sendrom Olgegi ve alt

boyutlarindan aldiklar1 puanlarin dagilimi Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 4.11. Premenstriiel Sendrom Olgegi ve Alt Boyutlarindan Alinan Puanlarin

Dagilimi
Premenstriiel Sendrom Ol¢egi AOZSS Ortanca Min. Max.
PMSO Toplam 128,2+35,7 130 44 220
Depresif duygulanim 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 diisiinceler 18,2+7,2 19 7 35
Agrn 8,9+3.4 9 3 15
Istah degisimleri 10,2+3.4 11 3 15
Uyku degisimleri 8,4+3,3 9 3 15
Siskinlik 10,14£3,6 11 3 15

Katilimeilarin %49,0’unda (n=204) premenstriiel sendrom varken %51,0’inde

(n=212) premenstriiel sendrom bulunmamaktadir (Tablo 12).

Tablo 4.12. Katilimcilarda Premenstriiel Sendrom Bulunma Durumu

Premenstriiel Sendrom Say1 (n) %
Var 204 49,0
Yok 212 51,0
Toplam 416 100,0

Katilimeilarin Genital Hijyen Davramglar: Olgegi’nden aldiklari toplam puan
ortalamasi 95,9+9.2 puandir. Genital Hijyen Davramslar1 Olgegi’nin “Genital hijyen
aligkanliklar1”, “Adet hijyeni aliskanliklar1” ve “Anormal bulgu farkindaligi” olmak
lizere ii¢ alt boyutu bulunmaktadir. Katilimcilarin Genital Hijyen Davranislar: Olgegi

ve alt boyutlarindan aldiklar1 puanlarin dagilimi Tablo 13°te gosterilmistir.

Tablo 4.13. Genital Hijyen Davranislar1 Olgegi ve Alt Boyutlarindan Alinan
Puanlarin Dagilimi

Genital Hijyen Davramslari Olcegi AO%SS Ortanca Min. Max.
GHDO Toplam 95,9+9,2 97 52 115
Genital hijyen aliskanliklar 49,1+4,8 49 27 60
Adet hijyeni aliskanliklar 34,6+4,3 35 16 40

Anormal bulgu farkindaligi 12,1+2,7 13 3 15
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4.2. Analitik Bulgular

PMSO toplam puan1 36-49 yas grubunda diger yas gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik bulunmustur (F=12,962 p<0,001).
Post hoc test olarak Games Howell testi yapilmis ve 18-25 yas ile 36-49 yas arasinda
(p<0,001) ve 26-35 yas ile 36-49 yas arasinda (p=0,005) istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. PMSO alt boyutlarindan depresif duygulanim, yorgunluk,
sinirlilik, depresif diisiinceler ve istah degisimleri puanlar1 da 36-49 yas grubunda
diger yas gruplarma gore daha diisiiktiir. PMSO alt boyutlarindan agr1 puani ise 18-
25 vyas grubunda diger yas gruplarma kiyasla daha vyiiksektir. PMSO alt
boyutlarindan anksiyete, uyku degisimleri ve siskinlik puanlarinin yas ile istatistiksel
olarak anlamli bir iliskisi bulunmamaktadir (Tablo 14).

GHDO toplam puani ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p=0,600). GHDO alt boyutlarindan genital hijyen aliskanliklari
puant 36-49 yas grubunda diger yas gruplarina kiyasla daha yiiksektir (p=0,017).
GHDO alt boyutlarindan adet hijyeni aliskanliklart ve anormal bulgu farkindalig
puanlarinin yas ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi bulunmamaktadir (Tablo

14).

Tablo 4.14. Yas ile PMSO ve GHDO {liskisi

Olcekler Yas AO=+SS F*/X? P
18-25 yas 133,84+32,7

PMSO - Toplam 26-35 yas 126,2+38,3  12,962* <0,001
36-49 yas 106,8+35,3
18-25 yas 22,9+6,4

PMSO - Depresif Duygulanim 26-35 yas 21,6+£7,1 23,425 <0,001
36-49 yas 17,5+7,1
18-25 yas 16,1+6.4

PMSO - Anksiyete 26-35 yas 15,246,6 4,438 0,109
36-49 yas 14,4+6,7
18-25 yas 20,8+5,7

PMSO - Yorgunluk 26-35 yas 19,2+6,2 35,676 <0,001
36-49 yas 14,9+£5,8
18-25 yas 16,1+5.2

PMSO - Sinirlilik 26-35 yas 15,4457 24,197 <0,001

36-49 yas 11,8+4,9




Tablo 4.14. “Devam”’ Yas ile PMSO ve GHDO Iliskisi
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18-25 yas 19,1+6,8
PMSO - Depresif Diisiinceler 26-35 yas 17,9+7,8 17,547 <0,001
36-49 yas 14,5+6,5
18-25 yas 9,3+3,3
PMSO - Agri 26-35 yas 8,3+3,4 9,584 0,008
36-49 yas 8,2+3,3
18-25 yas 10,5+3,3
PMSO - Istah Degisimleri 26-35 yas 10,2+3,2 9,783 0,008
36-49 yas 8,7+£3,9
18-25 yas 8,6+3,3
PMSO - Uyku Degisimleri 26-35 yas 8,2+3,2 3,285 0,193
36-49 yas 7,8+3,2
18-25 yas 10,4+3.4
PMSO - Siskinlik 26-35 yas 10,0+3,6 4,651 0,098
36-49 yas 9,1+£3,7
18-25 yas 95,749,1
GHDO - Toplam 26-35 yas 95,849.5 1,021 0,600
36-49 yas 96,8+9,3
N ) .. 18-25 yas 48,9+4.8
iﬁ;{gﬂ;ﬁgﬂ'w' Hijyen 26-35 yas 438449 8180 0,017
36-49 yas 50,7+4,5
N . 18-25 yas 35,0+4,1
iﬁ;{gﬂ;@gﬁt Hijyen 26-35 yas 345643 3177 0,204
36-49 yas 33,6+5,0
i 18-25 yas 11,8+2.9
GHDO - Anormal Bulgu 26-35 yas 125424 5050 0,080
arkindaligi
36-49 yas 12,5+2,5

PMSO toplam puani bekarlarda evlilere kiyasla istatistiksel olarak anlaml bir

sekilde daha yiiksektir (t=3,391 p=0,001). PMSO alt boyutlarindan depresif

duygulanim, yorgunluk, sinirlilik, depresif diislinceler ve istah degisimleri puanlari

bekarlarda evlilere gore daha yiiksektir. PMSO alt boyutlarindan anksiyete, agr1,

uyku degisimleri ve siskinlik puanlari ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamaktadir (Tablo 15).

GHDO toplam puani ile medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmamaktadir (p=0,620). GHDO alt boyutlar1 ile medeni durum

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (Tablo 15).



Tablo 4.15. Medeni Durum ile PMSO ve GHDO Iliskisi
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) Medeni
Olcekler Durum AO+SS t*/MWU p
PMSO - Toplam Ej‘iﬁr ﬁ’zzigéi 3391* 0,001
PMSO - Depresif Duygulanim Ejﬁér ié:gig:g 14805,5 0,003
PMSO - Anksiyete Ejﬁér iigig: 161980 0,076
.. a +
PMSO - Yorgunluk E\iﬁar fg;gg 13439,0 <0,001
.. e g 3 +
PMSO - Sinirlilik Dok ii?g; 149900 0,004
PMSO - Depresif Diisiinceler E\iﬁér iz:i;ﬁ 14050,5 <0,001
PMSO - A A zzgi 166775 0,177
PMSO - lstah Degisimleri v lgiiz 14867,0 0,003
PMSO - Uyku Degisimleri oy Siii 166945 0,182
PMSO - Siskinlik a lggig 174635 0517
GHDO - Toplam e gz;igg 176310 0,620
glfllsllzgniﬂiz?lltal e E\e/fiar jg:giﬁ:g 16041,5 0,056
iﬁ;{gﬂ;@gf””y‘e”' E\e/}‘iar ijgiﬁ 16230,5 0,081
;}a}rIl]{)u(l)dé-ﬂfgormal Bulgu ];\elﬁar Egzi 173855 0,469

PMSO toplam puami egitim durumu iiniversite olanlarda lise ve alt1 olanlara

kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir (F=4,102 p=0,017). Post

Hoc test olarak Games Howell testi yapilmis ve egitim durumu yiiksek lisans

olanlarin lise ve alt1 olanlar ve iiniversite olanlar ile arasinda PMSO toplam puani

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (sirasiyla; p=0,767

p=0,300). PMSO alt boyutlarindan yorgunluk, sinirlilik, agri, istah degisimleri ve

siskinlik puanlar1 egitim durumu tniversite olanlarda lise olanlara kiyasla daha

yiiksektir. PMSO alt boyutlarindan depresif duygulanim, anksiyete, depresif
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diisiinceler ve uyku degisimleri puanlart ile egitim durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (Tablo 16).

GHDO toplam puani ile egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iliski bulunmamaktadir (p=0,282). GHDO alt boyutlarindan genital hijyen

aliskanliklari lise ve alt1 egitimlilerde, digerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir

sekilde daha yiiksektir (p=0,045). GHDO alt boyutlarindan adet hijyeni aliskanliklart

ve anormal bulgu farkindaligi ile egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmamaktadir (Tablo 16).

Tablo 4.16. Egitim Durumu ile PMSO ve GHDO 1liskisi

Olcekler Egitim Durumu AO=SS F*/X? p
Lise ve alt1 117,6+38,6

PMSO - Toplam Universite 131,2+33,4 4,102* 0,017
Yiiksek lisans 122,8+42,0
. . Lise ve alt1 20,2+7,7

lgll\fysg?ﬂ;lgﬁfreﬂf Universit'e 22,3+6,7 3,932 0,140
Yiiksek lisans 21,0£7,1
Lise ve alt1 16,4+7.4

PMSO - Anksiyete Universite 15,6+£6,2 0,780 0,677
Yiiksek lisans 15,3+£7,2
Lise ve alt1 17,1+£6,3

PMSO - Yorgunluk Universite 20,445,7 13,086 0,001
Yiiksek lisans 18,4+7,2
Lise ve alt1 13,4+5,4

PMSO - Sinirlilik Universite 15,7+5,3 7,913 0,019
Yiiksek lisans 15,0+5,8
. . Lise ve alt1 16,6+7,3

II;MSO - Depresif Universite 18,5+7,0 3,609 0,165

lsiinceler :

Yiiksek lisans 17,8+8,2
Lise ve alt1 8,5+3,6

PMSO - Agn Universite 9,2+3.3 10,978 0,004
Yiiksek lisans 7,7£3,5
Lise ve alt1 8,2+3,7

PMSO - istah Degisimleri ~ Universite 10,5+3,2 17,543 <0,001
Yiiksek lisans 10,2+3.,6
Lise ve alt1 8,1+3,2

PMSO - Uyku Degisimleri ~ Universite 8,5+3,3 2,049 0,359

Yiiksek lisans

7,9+£3,2
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Tablo 4.16. °Devam’’ Egitim Durumu ile PMSO ve GHDO Iliskisi

Lise ve alt1 9,2+3,9
PMSO - Siskinlik Universite 10,4+3.4 6,020 0,049
Yiiksek lisans 9,5+3,7
Lise ve alt1 97,4+9,0
GHDO - Toplam Universite 95,7+9,0 2,529 0,282
Yiiksek lisans 95,4+10,2
- . .. Lise ve alt1 50,4+5,3
GHDO - Genital HIjyen vy e rite 490447 6204 0,045
Aliskanliklari }
Yiiksek lisans 48,8+4,8
- L Lise ve alt1 34,3+3,6
GHDO - Adet Hijyen Universite 347443 1651 0438
Aliskanliklari }
Yiiksek lisans 34,5+4,7
. Lise ve alt1 12,7£2,5
RV - Atnormal Bulgu Universite 12,0+2,7 3,003 0,223
Farkindalig1 }
Yiiksek lisans 12,1+2,7

PMSO toplam puani ile gelir diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (F=1,860 p=0,157). PMSO alt boyutlarindan yorgunluk ve
agr1 puanlan geliri giderinden fazla olanlarda diger gelir gruplarina gore daha
diisiiktiir (sirastyla; p=0,050 p=0,001). Diger PMSO alt boyutlar1 ile gelir diizeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (Tablo 17).

GHDO toplam puani geliri giderinden az olanlarda diger gelir gruplarina
kiyasla daha diisiiktiir (p=0,011). GHDO alt boyutlarindan anormal bulgu
farkindalig1 puani geliri giderinden az olanlarda diger gelir gruplarina kiyasla daha
diisiiktiir (p=0,001). GHDO alt boyutlarindan genital hijyen aliskanliklar1 ve adet
hijyeni aliskanliklar1 puanlari ile gelir diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamaktadir (Tablo 17).

Tablo 4.17. Gelir Diizeyi ile PMSO ve GHDO f1liskisi

Olcekler Gelir Diizeyi AO4SS F*/X? p
Gelir giderden az 131,2+35,3

PMSO - Toplam Gelir gidere denk 128,6+35.4 1,860* 0,157
Gelir giderden fazla 120,2+37,8
Gelir giderden az 22.4+7,1

PMSO - Depresif

D Gelir gidere denk 21,7+6,6 1,933 0,380
uygulanim

Gelir giderden fazla 21,2+7,7
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Gelir giderden az 16,5+6,6
PMSO - Anksiyete Gelir gidere denk 15,4+6,5 4,458 0,108
Gelir giderden fazla 14,5+6,3
Gelir giderden az 20,2+5.9
PMSO - Yorgunluk Gelir gidere denk 19,8+6,2 6,010 0,050
Gelir giderden fazla 17,9+6,2
Gelir giderden az 15,7£5.,6
PMSO - Sinirlilik Gelir gidere denk 15,4+5.3 1,640 0,440
Gelir giderden fazla 14,5+5,7
i ) Gelir giderden az 18,4+7,2
II;MSO - Depresif Gelir gidere denk 18,3+7,2 1,588 0,452
tstinceler oY
Gelir giderden fazla 17,2+7,7
Gelir giderden az 9,4+3,1
PMSO - Agn Gelir gidere denk 9,0+3,5 14,830 0,001
Gelir giderden fazla 7,4£3.2
Gelir giderden az 10,34£3,5
PMSO - Istah Degisimleri  Gelir gidere denk 10,2+3,5 0,838 0,658
Gelir giderden fazla 9,9+3.0
Gelir giderden az 8,2+3,2
PMSO - Uyku Degisimleri ~ Gelir gidere denk 8,6+3,3 3,118 0,210
Gelir giderden fazla 7,8+3.2
Gelir giderden az 10,143,5
PMSO - Siskinlik Gelir gidere denk 10,2+3.6 0,693 0,707
Gelir giderden fazla 9,8+3,6
Gelir giderden az 94,1+8,8
GHDO - Toplam Gelir gidere denk 96,7+9,0 9,059 0,011
Gelir giderden fazla 96,3+10,4
) ) .. Gelir giderden az 48,7+4,8
ilHDO - Genital Hijyen Gelir gidere denk 49,3447 1,562 0,458
1skanliklari oY
Gelir giderden fazla 49,1+£5,2
By e Gelir giderden az 34,144,1
ilHDO - Adet Hijyeni Gelir gidere denk 35,044,3 4,823 0,090
1skanliklari oY
Gelir giderden fazla 34,4445
By Gelir giderden az 11,3£3,0
;}HDO - Anormal Bulgu Gelir gidere denk 12,442.6 14,192 0,001
arkindaligi oo
Gelir giderden fazla 12,7+£2,2

Ailesi ile birlikte yasayanlarin, tek yasayanlara ve arkadasi ile yasayanlara

kiyasla PMSO toplam puani istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiiktiir

(F=11,017 p<0,001). Post Hoc test olarak Games Howell testi yapilmis tek
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yasayanlar ile ev arkadasi ile yasayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p=0,990). PMSO alt boyutlarindan depresif duygulanim, anksiyete,
yorgunluk, sinirlilik, depresif diisiinceler, istah degisimleri, uyku degisimleri ve
siskinlik puanlar ailesi ile yasayanlarda tek ve arkadasi ile yasayanlara kiyasla daha
diisitkken agr ile yasanilan yer 6zelligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (Tablo 18).

GHDO toplam puani ve alt boyutlar1 ile yasanilan yer &zelligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (Tablo 18).

Tablo 4.18. Yasanilan Yer ile PMSO ve GHDO iliskisi

Olcekler Yasanilan Yer AO=SS F*/X? p
Tek basina 137,0+30,8

PMSO - Toplam Arkadasi ile 136,4+32.3  11,017* <0,001
Aile ile 120,6+37,7
Tek basina 23,4+5,9

PMSO - Depresif Duygulanim ~ Arkadast ile 23,6+6,0 20,603 <0,001
Aile ile 20,4+7,4
Tek basina 16,9+6,7

PMSO - Anksiyete Arkadasi ile 16,3+6,0 10,142 0,006
Aile ile 14,8+6,6
Tek basina 21,3+5.4

PMSO - Yorgunluk Arkadas ile 20,9+5,5 19,893 <0,001
Aile ile 18,3+6,5
Tek basina 16,3+4,7

PMSO - Sinirlilik Arkadasi ile 16,5£5,0 13,248 0,001
Aile ile 14,4+5,8
Tek basina 19,7+6,8

PMSO - Depresif Diisiinceler ~ Arkadas ile 19,5+6,7 14,327 0,001
Aile ile 16,9+7.4
Tek basina 8,9+3,3

PMSO - Agn Arkadas ile 9,6+3,3 5,502 0,064
Aile ile 8,6+£3,4
Tek basina 11,1+£2,8

PMSO - istah Degisimleri Arkadast ile 10,7+3,5 16,524 <0,001
Aile ile 9,5+3,5
Tek basina 9,0£3,0

PMSO - Uyku Degisimleri Arkadasi ile 8,54+3,4 6,996 0,030

Aile ile 8,1+3.3
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Tablo 4.18. ’°Devam’’ Yasanilan Yer ile PMSO ve GHDO {liskisi

Tek basina 10,4+3,3
PMSO - Siskinlik Arkadast ile 10,9+3,5 7,814 0,020
Aile ile 9,7£3,6
Tek basina 96,1+9,0
GHDO - Toplam Arkadast ile 95,8+9,1 0,133 0,935
Aile ile 95,8+9,4
N ) .. Tek basina 49,1+4. 4
GHDO - Genital Hijyen Arkadas: ile 48,844,7 0,631 0,729
Aliskanliklari o
Aile ile 49,3+5,1
N . Tek basina 34,844.,4
GHDO - Adet Hijyeni Arkadast ile 35,0+4,3 2,106 0,349
Aliskanliklari .
Aile ile 34,4+4,2
N Tek basina 12,2+£2,7
0 - Atnormal Bulgu Arkadast ile 12,0+2,6 0,672 0,715
Farkindalig1 T
Aile ile 12,1£2,7

Calismayanlarin ¢alisanlara kiyasla PMSO toplam puanlari istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha yiiksektir (t=-2,028 p=0,043). PMSO alt boyutlarindan
yorgunluk, depresif diislinceler ve agr1 puanlar1 calismayanlarda calisanlara gore
daha vyiiksektir. PMSO diger alt boyut puanlari ile ¢alisma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmamaktadir (Tablo 19).

GHDO toplam puam1 ve GHDO alt boyutlar1 puani ile ¢aliyma durumu

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligski bulunmamaktadir (Tablo 19).

Tablo 4.19. Calisma Durumu ile PMSO ve GHDO {liskisi

) Cahisma
Olcekler Durumu AO+SS t*/MWU p
PMSO - Toplam Gl 123.8£39.6 5 028* 0,043
Calismiyor 131,2+32,6 ’ ’
. +
PMSO - Depresif Duygulanim Caligryor 21,2471 18904,0 0,109
Calismiyor 22,3+6,8
e ; +
PMSC - Anksiyete Caligryor 15,0£6,7 16720,0 0,079
Calismiyor 16,0+6,4
PMSO - Yorgunluk Caligryor 18.8£6.6  1831,0 0,030
Calismiyor 20,2+5,8
Calistyor 15,0+5,8

PMSO - Sinirlilik 19614,0 0,311

Calismiyor 15,6+5,2




40

Tablo 4.19. °Devam’’ Calisma Durumu ile PMSO ve GHDO {liskisi

PMSC) - Depresif Diisiinceler Calistyor 17.3£7.8  18046,0 0,020
Calismiyor 18,8+6,7

PMSO - Agn Galistyor 8,234 167705 0,001
Calismiyor 9,4+3,3

PMSO - Istah Degisimleri Calgryor 10,1535 503315 0,675
Calismiyor 10,3+£3 .4

PMSO - Uyku Degisimleri Caligryor 8.1£3.3 191530 0,161
Calismiyor 8,6+3,2

PMSO - Siskinlik Galgryor 10,1236 553195 0,668
Calismiyor 10,2+3,5

GHDO - Toplam Caligryor 933594 500465 0,626
Calismiyor 96,1+9,1

GHDO - Genital Hijyen Calisiyor 48,9448 201805 0,587

Aligkanliklar Calismiyor 49.3+4 8

GHDO - Adet Hijyeni Calisiyor 34,3+4,6 106605 0.328

Aligkanliklar Calismiyor 34,9+4,1

GHDO -Atnormal Bulgu Calistyor 12,34+2.5 10837.0 0,401

Farkindalig Calismiyor 12,0+2,8

PMSO toplam puani ile beden kitle indeksi (BKI) arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamaktadir (F=0,626 p=0,599). BKI ile PMSO alt boyutlari
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir. GHDO toplam
puani ile BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p=0,736). BKI ile GHDO alt boyutlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlaml1 bir
iliski bulunmamaktadir.

Kronik hastalig1 olanlarmn kronik hastaligi olmayanlara kiyasla PMSO toplam
puanlar istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir (t=-2,940 p=0,003).
PMSO alt boyutlarindan depresif duygulanim, anksiyete, yorgunluk, depresif
diistinceler, agri, uyku degisimleri ve sigkinlik puanlar1 kronik hastaligi olanlarda
daha yiiksekken, sinirlilik ve istah degisimleri puanlar ile kronik hastalik bulunma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (Tablo 20).

Kronik hastaligi olanlarla olmayanlarin GHDO toplam puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,070). GHDO alt
boyutlarindan anormal bulgu farkindalig1 kronik hastalig1 olanlarda daha yiiksekken,
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diger alt boyutlar ile kronik hastalik bulunma durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamaktadir (Tablo 20).

Tablo 4.20. Kronik Hastalik ile PMSO ve GHDO {liskisi

Olcekler Kronik Hastalhk AO+SS t*/MWU )
PMSO - Toplam ¥§L Szgiié -2,940% 0,003
PMSO - Depresif Duygulanim \leL ;ifig:; 13352,0 0,019
.. . +
PMSO - Anksiyete Xi{( 1;15 12834,0 0,005
PMSO - Yorgunluk ¥‘3L i;gjg 13122,5 0,011
% - . EIS
PMSO - Sinirlilik Xg{( iggigz 13779,0 0,053
PMSO-Depresif Diisiinceler \Y/?):( ig:gigﬁ 13565,5 0,033
PMSO - Agri Xg{( zgiig 13359,0 0,019
PMSO - istah Degisimleri Xg{( ig?igj 14350,0 0,163
PMSO - Uyku Degisimleri ¥‘3‘L 2(2)3; 13444,5 0,024
PMSO - Siskinlik X‘ZL iggﬁg 13749,0 0,049
GHDO - Toplam ¥2L Zzzgg 13900,5 0,070
G0 i
Gupo i v
g;llgl?d;fgrl‘orma' Bulgu ¥2L ﬁgz; 13124,0 0,010

Psikiyatrik hastalig1 olanlarm psikiyatrik hastalig1 olmayanlara kiyasla PMSO

toplam puani daha yiiksektir (t=-4,482 p<0,001). Psikiyatrik hastaligi olanlarin

PMSO alt boyutlarindan depresif duygulamm (p<0,001), anksiyete (p<0,001),

yorgunluk (p<0,001), sinirlilik (p<0,001), depresif diisiinceler (p<0,001), istah

degisimleri (p=0,009), uyku degimleri (p=0,030) ve siskinlik (p=0,019) puanlar
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psikiyatrik hastaligi olmayanlara gore daha yiiksekken agri (p=0,116) puani
acisindan psikiyatrik hastaligi olanlarla olmayanlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaktadir. Psikiyatrik hastaligi olanlarla olmayanlarin
GHDO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0,217). GHDO alt boyutlar1 da psikiyatrik hastalik bulunma
durumu ile iligkili degildir.

Jinekolojik hastalig1 olanlarin olmayanlara kiyasla PMSO toplam puanlar1 ve
GHDO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (sirastyla; p=0,555 p=0,893). 1lgili &lgeklerin alt boyutlar1 da
jinekolojik hastalik bulunma durumu ile iliskili degildir.

Diizenli ilag kullananlarin diizenli ilag kullanmayanlara kiyasla PMSO toplam
puan1 daha yiiksektir (t=-2,806 p=0,005). PMSO alt boyutlarindan depresif
duygulanim, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik ve uyku degisimleri puanlar1 diizenli
olarak ila¢ kullananlarda daha yiiksektir. Depresif diisiinceler, agri, istah degisimleri
ve siskinlik puanlar ile diizenli olarak ila¢ kullanma arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligski bulunmamaktadir (Tablo 21).

Diizenli olarak ila¢ kullananlarin diizenli ilag¢ kullanmayanlara kiyasla GHDO
toplam puani daha yiiksektir (p=0,040). GHDO alt boyutlarindan genital hijyen
aligkanliklar1 ve anormal bulgu farkindaligi puanlari diizenli olarak ilag kullananlarda
daha yiiksekken adet hijyeni aligkanliklar1 puani acisindan diizenli olarak ilag
kullananlarla kullanmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (Tablo 21).

Tablo 4.21. Diizenli Olarak flag Kullanma ile PMSO ve GHDO {liskisi

i Diizenli flac
Olgekler Kullanma AO+£SS t*/MWU p
) +

PMSO - Toplam var 13785354 5 806% 0,005
Yok 12574355

PMSO - Depresif Duygulanim var 23,4+7,0 11770,5 0,015
Yok 21,4+6,8

PMSO - Anksiyete var I7.3£7.3 1184255 0,018
Yok 15,2+6,3
Var 21,2+5,6

PMSO - Yorgunluk 11623,0 0,010

Yok 19,2+6,2
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Tablo 4.21. Devam’’ Diizenli Olarak ila¢ Kullanma ile PMSO ve GHDO {liskisi

PMSO - Sinirlilik var 16,6£3,3  11901,0 0,021
Yok 15,045,5

PMSO - Depresif Diisiinceler var 19,3572 106555 0,122
Yok 17.9+7.2

PMSO - Agn Var 93534 194995 0,074
Yok 8,743 4

PMSO - istah Degisimleri var 10.763.5 157355 0,140
Yok 10,143 4

PMSO - Uyku Degisimleri var 9.2£3.2 118105 0,016
Yok 8,0+3,3

PMSO - Siskinlik Var 10.7£3.3 19612,0 0,110
Yok 10,043.6

GHDO - Toplam var OTA94 151485 0,040
Yok 95,449, 1

GHDO - Genital Hijyen Var 50,0+4,7

Aliskanliklari Yok 48,9+4.8 12241,0 0,049

GHDO - Adet Hijyeni Var 34,5449

Aliskanliklari Yok 34,7+4.1 13982,0 0,833

GHDO - Anormal Bulgu Var 13,0+2,2

Farkindalig: Yok 11,942.8 10988,0 0,001

Sigara icenlerin sigara igmeyenlere kiyasla PMSO toplam puani istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir (t=3,807 p<0,001). PMSO alt boyutlarmin
hepsinin puani sigara igenlerde icmeyenlere kiyasla daha yiiksektir (Tablo 22).

Sigara igenlerle igmeyenlerin GHDO toplam puanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,172). GHDO alt boyutlarindan
anormal bulgu farkindali§i sigara icenlerde i¢cmeyenlere gore daha yliksektir
(p=0,005). GHDO diger alt boyutlar1 ile sigara igme arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir iligki bulunmamaktadir (Tablo 22).

Tablo 4.22. Sigara Igme ile PMSO ve GHDO Iliskisi

Olcekler Sigara i¢cme AO+£SS t*/MWU P
" Var 137,9£36,2
PMSO - Toplam ’ ’ 3,807* <0,001
SO - Topla Yok 123 ,8+34,7 0,00
Var 23,3+6,7

PMSO - Depresif Duygulanim 15147,5 0,002

Yok 21,246,9
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Var

17,1£7,0

PMSO - Anksiyete Yok 15,0162 15366,0 0,004
PMSO - Yorgunluk Xi{( ?gfigi 157185 0,010
PMSO - Sinirlilik \xL ﬁgigi 14424,0 <0,001
PMS() - Depresif Diisiinceler Xi{( Bgig 158790 0,014
PMSO - Agri \\ZL z;ﬁ;‘ 15976,0 0,018
PMSO - istah Degisimleri X‘ZL lggii 16160,0 0,026
PMSO - Uyku Degisimleri X‘S‘L zéﬁi 149430 0,001
PMSO - Siskinlik X‘ZL légiig 14752,0 0,001
w eI
GHD?-TopIam X‘;L 3?49&22 17112,0 0,172
o SRy Ve S gy o
AT Ve 490 s om
I?a}rllgl?d;ﬂg‘orma' Bulgu ¥‘3L ﬁgzg 155160 0,005

Alkol kullananlarm alkol kullanmayanlara kiyasla PMSO toplam puami
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir (t=4,555 p<0,001). PMSO alt

boyutlarindan agr1 ile alkol kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p=0,203). PMSO alt boyutlarindan agr1 haricindeki digerlerinin

hepsi alkol kullanma ile istatistiksel olarak anlamli bir sekilde iligkilidir (Tablo 23).

Alkol kullananlarla kullanmayanlarm GHDO toplam puanlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,679). GHDO alt boyutlar:

ile alkol kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(Tablo 23).
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) Alkol

Olcekler Kullanma AO+SS t*/MWU p
PMSO - Toplam ¥2L i;‘g;gzg 4,555% <0,001
PMSO - Depresif Duygulanim \leL ;?i’ig:g 11496,0 <0,001
PMSC - Anksiyete \ﬁ( izgigi’ 12211,0 0,001
PMSO - Yorgunluk ¥2L ?;igi 12371,0 0,001
PMSO - Sinirlilik ¥2L 1471;2421 11892,5 <0,001
PMS® - Depresif Diisiinceler \42[( ?Sizg 11889,5 <0,001
PMSO - Agn ¥2L zgigi 144740 0,203
PMSO) - istah Degisimleri ¥2L 1;833 128815 0,005
PMSO - Uyku Degisimleri ¥2L z‘l‘igf 125255 0,002
PMSO) - Siskinlik ¥2L 1;832 12846,0 0,005
GHDO - Toplam \ﬁ( Zigigi 15366,0 0,679
o SRy Ve 8046 s o
RO ans o
gﬂg&;ﬂg‘ormm Bulgu ¥2L gigg 156030 0,849

Cinsel deneyimi olanlarla olmayanlarin PMSO toplam puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (t=-0,038 p=0,970). PMSO alt

boyutlarinin puanlari da cinsel deneyim ile iliskili degildir. Cinsel deneyimi olanlarla

olmayanlarmn GHDO toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p=0,916). GHDO alt boyutlarinin puanlar1 da cinsel deneyim ile

iligkili degildir.
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Dogum kontrol yontemi kullananlarin  dogum  kontrol  yontemi
kullanmayanlara kiyasla PMSO toplam puan istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha yiiksektir (t=-2,382 p=0,018). PMSO alt boyutlarindan depresif duygulanim,
yorgunluk, sinirlilik ve istah degisimleri puanlar1 yontem kullananlarda daha
yiiksekken, anksiyete, depresif diisiinceler, agri, uyku degisimleri ve siskinlik
puanlari ile dogum kontrol yontemi kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (Tablo 24).

Dogum kontrol yéntemi kullananlarla kullanmayanlarm GHDO toplam
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,185).
GHDO alt boyutlarindan adet hijyeni aliskanliklart puam yontem kullananlarda
kullanmayanlara kiyasla daha yiiksektir (p=0,039). Diger GHDO alt boyutlari
puanlar1 ile dogum kontrol yontemi kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki bulunmamaktadir (Tablo 24).

Tablo 4.24. Dogum Kontrol Yéntemi Kullanma ile PMSO ve GHDO fliskisi

Dogum Kontrol

Yontemi

Olcekler Kullanma AO+SS  t*/MWU p
. Evet 132,0437,4

PMSO - Toplam ’ ’ -2,382* 0,018
50 -Top Hayir 118,8+36,4

PMSO - Depresif Duygulanim Evet 22,3%7,2 3992,0 0,030
Hayir 19,7+£7,6

PMSO - Anksiyete Evet 16,6571 42925 0,142
Hayir 14,9+6,2

PMSO - Yorgunluk Evet 20,2+6,2 3532,0 0,001
Hayir 17,1+£6,0

PMSO - Sinirlilik Evet 16,0457 2987,0 0,029
Hayir 14,0+6,1

PMSO - Depresif Disiinceler =" 67,5 41240 0,062
Hayir 16,6+7,5

PMSO - Agri Evet 8834 49110 0,994
Hayir 8,6£3,2
. . . Evet 10,5+3,5

PMSO - Istah Degisiml S50 40455 0,039
ylali Legtyimictt Hayir 9,443,8
. . . Evet 8,5+3,4

PMSO - Uyku Degisiml DENY 47775 0,747
yku Ueglsmier! Hayir 8,343,5

PMSO - Siskinlik Evet 10.4%3.7 45880 0,440

Hayir 10,0+3,8
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Tablo 4.24. Devam’’ Dogum Kontrol Y&ntemi Kullanma ile PMSO ve GHDO

Miskisi
. +
GHDO - Toplam Evet 964587 43505 0,185
Hayir 94,7+£9,1
GHDO - Genital Hijyen Evet 49,2447 4837.5 0,857
Aliskanliklari Hayir 49,1+4,6
GHDO - Adet Hijyeni Evet 34,8+4,2
Aliskanliklar Hayir 33,54 .4 4040,0 0,039
GHDO - A:normal Bulgu Evet 12,5+2.4 46985 0,605
Farkindalig1 Hayir 12,1+£2.9

Dogum kontrol yontemi kullananlar i¢inde bariyer yontem kullananlarin diger
yontemleri kullananlara kiyasla PMSO toplam puan istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha yiiksektir (t=3,028 p=0,003). PMSO alt boyutlarindan depresif
duygulanim, yorgunluk, sinirlilik, depresif diisiinceler, istah degisimleri ve uyku
degisimleri puanlar1 bariyer yontem kullananlarda daha yiiksektir. Anksiyete, agr1 ve
siskinlik puanlarn ile yontem tiirii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (Tablo 25).

Kullanilan dogum kontrol yéntemi ile GHDO toplam puani ve GHDO alt

boyutlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (Tablo 25).

Tablo 4.25. Dogum Kontrol Yéntemi Tiirii ile PMSO ve GHDO f1liskisi

Dogum Kontrol

Olcekler Yontemi Tiirii AO+SS  t*/MWU P
- Bariyer Yont. 137,2+34,2

PMSO - Toplam ’ ’ 3,028* 0,003
P Diger Yont. 117,0+422

PMSO - Depresif Duygulanim Bgflyer }(ont. 23,247,0 1729,0 0,011
Diger Yont. 19,7+7,1

PMS® - Anksiyete Bartyer Yont. IZLI£7.0° 19835 0,131
Diger Yont. 15,3£7,3

PMSO - Yorgunluk B?flyer ?Om' 21,2458 1623,0 0,003
Diger Yont. 17,4+6,7

PMSO - Sinirlilik Bariyer Yont. 16,8£3.3 16825 0,006
Diger Yont. 13,7+6,1

. i 5 +

PMSO - Depresif Diisiinceler Bz_iflyer ?(ont. 19,427,0 1771,0 0,018
Diger Yont. 16,448,3

PMSO - Agn Bariyer Yont. 9,0+3,2 2116.0 0,328

Diger Yont. 8,3+£3,8
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Tablo 4.25. Devam’’ Dogum Kontrol Yéntemi Tiirii ile PMSO ve GHDO 1liskisi

Bariyer Yont. 11,0+3,3

PMSO - istah Degisimleri e i 1794,5 0,022
Diger Yont. 9,34+3,8
" .. . . Bariyer Yont. 8,8+3,3
PMSO - Uyku D 1 T 1845,0 0,038
yRUHEBIEIIEL piger Yont, 7,643.6
PMSO - Siskinlik Bariyer Yont. 108539 19185 0,075
Diger Yont. 9,44+4,2
. Bariyer Yont. 96,2+8,8
GHDO - Toplam e 2272,0 0,730
P Diger Yont. 96,8+8,8
GHDO - Genital Hijyen Bg?yer .S.{ont. 49,1+4,7 2326,0 0.899
Aligkanliklar Diger Yont. 49,2+4.9
GHDO - Adet Hijyeni Bg?yer .S.{ont. 34,6+4,2 2109.0 0315
Aliskanliklart Diger Yont. 35,2443
GHDO - A:normal Bulgu B:?l[lyer E{ont. 12,5+2,4 22815 0755
Farkindalig Diger Yont. 12,4+42.4

Multiparlarda nulliparlara kiyasla PMSO toplam puani istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha diisiiktiir (F=4,701 p=0,010). Primarparlar ile multiparlar ve
nulliparlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (Post Hoc
Test: Games Howell, sirastyla; p=0,895 p=0,171). PMSO alt boyutlarindan depresif
duygulanim, yorgunluk, depresif diisiinceler ve istah degisimleri puanlart dogum
sayist ile iliskili bulunurken diger alt boyutlar ile dogum sayis1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (Tablo 26).

GHDO toplam puani ile dogum sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (p=0,061). GHDO alt boyutlarindan genital hijyen
aliskanliklart puam dogum sayisi arttikga artmaktadir (p=0,003). GHDO diger alt
boyutlar1 puani ile dogum sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (Tablo 26).

Tablo 4.26. Dogum Sayis1 ile PMSO ve GHDO 1liskisi

Olcekler Dogum Sayisi AO=SS F*/X? p
Nullipar 130,8+34,3

PMSO - Toplam Primipar 119,6+37,5  4701* 0,010
Multipar 115,6+41,9




Tablo 4.26. °Devam’’ Dogum Sayis1 ile PMSO ve GHDO {liskisi
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PMSS - D . Nullipar 22.4+6,6
- Depresi
Duygulanlrr? Primipar 20,3+7,1 10,749 0,005
Multipar 18,7+8.3
Nullipar 15,7+6,3
Multipar 15,2+7,9
Nullipar 20,3+6,0
PMSO - Yorgunluk Primipar 17,5¢5,5 16,794 <0,001
Multipar 16,6+6,9
Nullipar 15,6+5,3
Multipar 14,2459
$6-D y Nullipar 18,6+7,0
PMSO - Depresi
Diisiinceler P Primipar 16,5+7,5 6,667 0,036
Multipar 16,2+7.,9
Nullipar 9,0+3,4
Multipar 8,7+3,6
Nullipar 10,4433
PMSO - Istah Degisimleri Primipar 93437 6,784 0,034
Multipar 9,1+3,7
Nullipar 8,5+3,2
Multipar 7,6£3,5
Nullipar 10,34£3,5
Multipar 9,243.8
Nullipar 95,5493
GHD(”) - T0p|am Primipar 95’4i8’6 5,597 0,061

Multipar 98,8+8,5
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Tablo 4.26. ’Devam’’ Dogum Saysi ile PMSO ve GHDO 1liskisi

N . 5 Nullipar 48,8+4 8
Ao primipar 49.6+46 11480 0,003
Multipar 51,3+4,6
; L Nullipar 34,8443
Mg primipar B6i42 3974 0137
Multipar 34,9+4,3
, Nullipar 12,042,8
gglgr?d;ﬂfgormal Bulgu Primipar 12,3+2.4 1,697 0,428
Multipar 12,7422

Vajinal dogum yapanlar ile sezaryen dogum yapanlarm PMSO toplam
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (t=0,298
p=0,816). PMSO alt boyutlarinin higbiri ile dogum tiirii arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamaktadir. Vajinal dogum yapanlar ile sezaryen dogum
yapanlarin GHDO toplam puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0,405). GHDO alt boyutlarindan adet hijyeni aliskanliklari
puani sezaryen dogum yapanlarda (AO+SS: 35,2+4,6) vajinal dogum yapanlara
(AO£SS: 33,14£3,6) kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha ytiksektir
(p=0,014). GHDO diger alt boyutlarinin puani ile dogum tiirii arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir.

Ik adet yas1 ile PMSO toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (F=0,458 p=0,633). PMSO alt boyutlarinin higbiri ile ilk adet
yas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir. ilk adet yasi ile
GHDO toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p=0,431). GHDO alt boyutlarmn hicbiri ile ilk adet yas1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulunmamaktadir.

Adet déngiisii ile PMSO toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
iliski bulunmamaktadir (F=0,668 p=0,513). PMSO alt boyutlarmin hicbiri ile adet
dongiisii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir. Adet

dongiisii ile GHDO toplam puami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
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bulunmamaktadir (p=0,256). GHDO alt boyutlarinin hicbiri ile adet dongiisii
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir.

Giinliik ped kullananlarin giinliik ped kullanmayanlara kiyasla PMSO toplam
puani istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir (t=2,942 p=0,003).
PMSO alt boyutlarindan depresif duygulanim, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik,
depresif disiinceler ve uyku degisimleri puanlart giinliik ped kullanimi ile
iliskiliyken agn, istah degisimleri ve siskinlik ile gilinliik ped kullanimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (Tablo 27).

Giinliik ped kullanimi ile GHDO toplam puami arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0,962). GHDO alt boyutlarmin hicbiri ile
giinliik ped kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(Tablo 27).

Tablo 4.27. Giinliik Ped Kullanim1 ile PMSO ve GHDO {liskisi

Giinliik Ped

Olcekler Kullanma AO£SS t*/MWU p

PMSO - Toplam Var 13338313 5 g49% 0,003
Yok 124,3+37,9

PMSO - Depresif Duygulanim Var 22,9463 177150 0,014
Yok 21,1472

PMSO - Anksiyete var 17,0462 160785 <0,001
Yok 14,746,6

PMS® - Yorgunluk Var 20,5556 481685 0,037
Yok 19,16,4

PMSO - Sinirlilik var 16,3+53 173815 0,006
Yok 14,745,5

.. +

PMSO - Depresif Diisiinceler var 19,4£6,6 17197,5 0,004
Yok 17,4+7,5

PMSO - Agn Var S1£3.2 191925 0217
Yok 8,743,5

PMSO - istah Degisimleri Vvar 10,1£3.4 500795 0,623
Yok 10,243,5

PMSO - Uyku Degisimleri Var 88429 182320 0,041
Yok 8,143,5
Var 10,2+3,4

PMSO - Siskinlik 20156,5 0,670

Yok 10,1£3,6
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Tablo 4.27. °Devam’’ Giinliik Ped Kullanimi ile PMSO ve GHDO {liskisi

GHDO - Toplam Vvar 938891 506070 0,962
Yok 95,949.3

GHDO - Genital Hijyen Var 49,1+4,7

Aligkanliklar Yok 49,1+4.9 20611,0 0,965

GHDO - Adet Hijyeni Var 34,8+4,3

Aligkanliklar Yok 34,6442 20013,0 0,586

GHDO-AtnormaI Bulgu Var 12,04+2,7 103800 0,277

Farkindaligi Yok 12,2+2,7

¢ ¢amasir1 yikama yéntemi ile PMSO toplam puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (F=0,015 p=0,985). PMSO alt boyutlarmin
hicbiri ile i¢ camasir1 yilkama yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir. I¢ camasir1 yikama yontemi ile GHDO toplam puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0,323). GHDO alt
boyutlarindan anormal bulgu farkindali§i i¢ ¢amasirini kaynatarak yikayanlarda
(AO£SS: 14,5+1,2), elde yikayanlara (AO+SS: 12,1+2,7) ve camasir makinesi
(AO4£SS: 12,1£2,7) ile yikayanlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha yiiksektir (p=0,045). GHDO diger alt boyutlarinin puani ile i¢ ¢amasir1 yitkama
yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir.

Banyo yapma aligkanlig1 ile PMSO toplam puani arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (F=0,800 p=0,450). PMSO alt boyutlarmin higbiri
ile banyo yapma aligkanligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir. Banyo yapma aliskanligi ile GHDO toplam puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0,854). GHDO alt
boyutlarinin higbiri ile banyo yapma aligkanlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulunmamaktadir.

Genital bolge icin ek temizlik iiriinii kullanma ile PMSO toplam puam
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (t=1,452 p=0,147).
PMSO alt boyutlarindan anksiyete, yorgunluk ve uyku degisimleri puanlar1 genital
bolge i¢cin ek temizlik iirlinii kullananlarda kullanmayanlara kiyasla istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha yiliksek bulunmustur (Sirasiyla; p=0,040 p=0,048 ve
p=0,043). PMSO diger alt boyutlarinin puani ile genital bdlge igin ek temizlik iiriinii

kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir. Genital
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bolge icin ek temizlik iiriinii kullanma ile GHDO toplam puani arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p=0,088). GHDO alt boyutlarindan
genital hijyen aligkanliklar1 puani genital bolge icin ek temizlik {iriinii kullananlarda
(AO£SS: 50,1+5,1), kullanmayanlara (AO£SS: 48,9+4,7) kiyasla istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha yiiksektir (p=0,019). GHDO diger alt boyutlarmin puani ile
ek temizlik Urlini kullanma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir.

Premenstriiel sendromu olanlarin GHDO toplam puani 95,2+9.6 puan iken
premenstriiel sendromu olmayanlarim  GHDO toplam puani 96,5+8,8 puandir.
Premenstriiel sendromu olanlarla olmayanlarin GHDO toplam puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,361).

PMSO toplam puani ile GHDO toplam puami arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (r=-0,061 p=0,214). PMSO ve GHDO toplam
puanlari ve 6lgek alt boyutlari arasindaki iligkiler Tablo 28’de gosterilmistir.

Tablo 4.28. PMSO ve GHDO Arasindaki liskiler

Anormal
. . GHDO Genital Hijyen  Adet Hijyeni Bulgu

PMSO - GHDO Toplam Aligkanliklari Aligkanliklari Farkindalig1

r p r p r p r p
PMSO Toplam -0,061 0,214 -0,074 0,130 -0,006 0,909 -0,084 0,087
Depresif
Duygulanim -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 Diigiinceler -0,104 0,034 -0,102 0,037 -0,053 0,281  -0,102 0,038

Agri 0,003 0,959 0,013 0,791 0,030 0,544 -0,026 0,602
Istah degisimleri 0,013 0,794 -0,049 0320 0,059 0,230 0,044 0,366
Uyku degisimleri 0,021 0,673 0,000 0,999 0,035 0,483 -0,001 0,978

Siskinlik -0,009 0861 -0,069 0,159 0,029 0,562 0,027 0,590
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5. TARTISMA

18-49 yas aras1 kadinlarda genital hijyen davranislar1 ile premenstriiel
sendrom iliskisinin incelendigi ¢alismamizda 416 katilimcinin PMSO toplam puani
128,2+35,7 olup 9 alt boyutta; depresif duygulanimda 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 diislincelerde 18,2+7,2 puan, agri boyutunda 8,9+3,4 puan, istah
degisimlerinde 10,2+3,4 puan, uyku degisimlerinde 8,4+3,3 puan ve siskinlik alt
boyutunda 10,1£3,6 puan hesaplanmistir. Calismada PMS prevalansi ise %49 olarak
bulunmustur.

Calismamizda elde edilen prevalans degeri, Tiirkiye’de yapilan ¢aligmalar ile
benzerlik gostermektedir. Aba ve ark. tarafindan 617 kadinla yapilan calismada
PMSO toplam puani 122,14+32,60 olarak bulunmus; alt boyutlarda en yiiksek
puanlar depresif duygulanim (20,42+6,76), depresif distinceler (17,89+6,89),
yorgunluk (17,68+5,50) ve anksiyete (16,51+6,18) boyutlarinda saptanmistir.
Katilimcilarin %65,2’sinde PMS varligr belirtilmistir (45). Benzer sekilde Yasar’in
hemsirelik ve ebelik bolimii 6grencileri ile yaptigi calismada prevalans %70,2,
PMSO toplam1 ise 129,70+32,85 puan bulunmus; en yiiksek puanlar yine depresif
duygulanim, depresif diislinceler ve yorgunluk boyutlarinda goriilmistiir (46).
Poyrazoglu ve Giinay’in Kayseri’de 1019 kadinla yaptig1 calismada PMS goriilme
sikligr %39,8; Ofei ve Altinkaya’nin ebelik Ogrencileri ile yiiriittiigli ¢aligmada
%51,3; Elvan’in Izmir’de yaptig1 calismada ise %58,2 bulunmustur (59-61). 18-25
yas arasi kadinlarla yapilan bir ¢alismada PMS prevalans1 %49,2, PMDB prevalansi
ise %48 olarak bulunmus; PMS tanist alan kadinlarin %77,8’inin ayn1 zamanda
PMDB tanisi aldig: bildirilmistir (62). 650 adolesani kapsayan bagka bir arastirmada,
%69,2’sinin orta diizey, %17,7’sinin hafif, %13,1 inin ise siddetli PMS siniflamasina
sahip oldugu ve ortalama PMS skorunun 130,4+33,9 oldugu belirtilmistir (63).
Tiirkiye genelinde 18 calismay1 kapsayan bir meta-analizde ise PMS prevalansi
%352,2 olarak hesaplanmistir (44). Farkli 6l¢ekler kullanilarak yapilan aragtirmalarda
benzer sonuglar gbze carpmaktadir. Pmnar ve ark. PDF ile yaptiklar1 calismada,
katilimcilarin %53,5’inin hafif, %34,8’inin orta, %11,7’sinin ise siddetli derecede
PMS semptomlari yasadigini bildirmistir (64).
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Diinya geneli arastirmalarda, Direkvand ve ark.’nin 12 iilkede yapilmis 17
calismay1 inceledigi meta-analizde toplam prevalans %47,8 olarak hesaplanmis; en
diisiik prevalans %12 ile Fransa’da, en yiiksek prevalans %98 ile Iran’da goriilmiistiir
(39). Etiyopya’da yapilan bir meta-analizde PMS prevalansi %53 bulunmusken 2021
yilinda Hindistan’da bu oran %43, Cin’de yapilan bir arastirmada ise %21,1’dir (65—
67). Nepal’de 285 katilimci ile yapilan arastirmada kadinlarin %72,3’{inde orta-
siddetli, %25,9’unda siddetli PMS semptomlari goriildiigii belirtilmistir (68).
Calismalardaki farkliliklar 6rneklemler arasindaki irk, sosyokiiltiirel farkliliklar ile
tan1 koymada kullanilan araglarin degiskenliginden kaynaklanabilmektedir.

Calismamizda katilimcilarin genital hijyen davraniglarinin
degerlendirilmesinde kullandigimiz GHDO toplam puani olarak 95,9+9,2; genital
hijyen aliskanliklar1, adet hijyeni aligkanliklar1 ve anormal bulgu farkindaligi olmak
tizere 3 alt boyutta ise sirasiyla 49,1+4,8, 34,6+4,3 ve 12,1+2,7 puan hesaplanmistir.
GHDO puani; Altintas ve ark.’nm Izmir’de hemsirelik fakiiltesinde 341 6grenci ile
yaptig1 arastirmada 95,50+9,42, Bilgen ve ark.’nmin 2023’te yaptigi calismada
91.5+12.38, Daglar ve ark.’nin 18-24 yas aras1 322 kadin ile yaptig1 arastirmada ise
71,07+10,4 bulunmustur (69-71). Literatiirde genital hijyen davranislar1 envanterinin
kullanildigr aragtirmalardan Ergilin’in c¢aligmasinda toplam 78,22+10,19 puan,
genital hijyen ile vajinitlerin iliskisini degerlendiren Calik ve ark. tarafindan yapilan
arastirmada 70,27£10,05 puan, Orneklemi saglik calisanlari olan Bulut’un
arastirmasinda ise ebelerde 85,4+10,9 puan, hemsirelerde 83,9+9,0 puan alinmistir
(18,23,35). Calismamizda katilimcilarin puani literatiir genelinde alinan puanlara
gore yiiksek bulunmustur. Orneklemlerin sosyodemografik ve kiiltiirel farkliliklari
puan cesitliliginin temel sebebi olarak diisiiniilebilir.

Calismamizda yas ile PMS iliskisi incelendiginde, PMSO toplam puani 36-49
yas arast 51 katilimcida diger yas gruplarina gore anlamli daha diisiik bulunmustur.
Anksiyete, uyku degisiklikleri ve siskinlik haricindeki alt boyutlarda da ayn1 sekilde
yas ile birlikte alinan puanda azalma goriilmektedir. Yas artis1 ile birlikte hormonal
dalgalanmalarin azalmasi, yasam tecriibesinin etkisiyle stres yonetiminin giiclenmesi
ve semptomlarin algilanmasinda degisiklikler edinilen bu sonucun nedenleri olabilir.
Literatiirde yas ile PMS siklig1 arasinda anlamli iliski gOsteren arastirmalar

mevcuttur (50,64). Calismamiza benzer sekilde Celik ve Uskun’un Isparta’da 1490
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kadmla yaptiklar1 calismada 30 yas iistii katilmcilarin PMSO puani, 30 yas alti
katilimcilara gore anlamli sekilde daha diisiik ¢ikmistir (72). 2022 yilinda yapilan bir
calismanin sonucunda 32-40 yas arasi katilimcilarin 18-24 ve 25-31 yas arasi
olanlardan anlamli olarak daha diisiik PMS puani aldiklar1 goriilmistiir (73). Mutlu
ve Ataman’in arastirmasinda yas ile PMS arasinda negatif yonlii zayif iliski oldugu
belirtilmistir (r=-0,102 p=0,016) (74). Masho’nun ¢alismasinda 18-24 yas arasi
kadinlarda PMS goriilme riski 35-44 yas arasi1 kadinlara gore 2.2 kat daha yiiksek
olarak bulunmustur (52). PMS ile yas arasinda anlamli iliskinin bulunmadig
calismalara da rastlanmaktadir (42,44,45,75).

Calismamizda genital hijyen davranislart ile yas arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Fakat alt boyutlardan genital hijyen aliskanliklarinda yas artis1 ile
birlikte anlamli artis oldugu goriilmiistiir. Arslan ve ark.’nin Pamukkale’de yaptiklar
calismada da yas ile genital hijyen davraniglari arasinda anlamli bir iligskiye
rastlanmamustir (76). Calik ve ark.’nin arastirmasi ile Durmus ve Zengin’in jinekoloji
poliklinigine basvuran kadinlarla yaptiklar1 calismada ise yas ile genital hijyen
davraniglar1 arasinda negatif korelasyon gosteren bir iligki goriilmiistiir (23,77).

Calismamizda katilimeilarin %70°1 (n=291) bekar kadinlardan olusmaktadir
ve bekarlarda PMSO puani anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. Olgegin
anksiyete, agri, uyku degisimleri ve siskinlik alt boyutlart disindaki tiim boyutlarda
da ayni anlamli iligkiye rastlanmistir. Kiitahya’da yapilan bir ¢alismada benzer bir
sonug olarak evli kadinlarda PMS sikligi daha az goriilmiistiir (78). Acil saglik
calisanlart ile aragtirmasii tamamlayan Akgiin ve Siirt’te hastane basvurusu olan
kadimnlarla ¢alisan Giil evli kadinlarda PMSO puanimi daha diisiik bulmuslardir
(73,79). Evli kadinlarda es desteginin varligi semptomlarda azalma saglayabilir.
[ran’da yapilan bir ¢alismada eslerin 3 periyottan olusan bir egitim almasi sonrasi
miidahale grubundaki kadinlarin fiziksel ve psikolojik semptomlarinda miidahale
oncesi ve kontrol gruplarina kiyasla 6nemli bir azalma meydana gelmistir (80).
Diizenli cinsel yasam ve gebelik, emzirmenin hormonal salinimdaki neden oldugu
degisiklikler PMS semptomlarinin daha az goriilmesinin nedenleri olabilir; fakat
calisilan 6rneklemin ve bolgenin 6zellikleri alinan sonugta gesitlilik saglayacaktir.
Medeni durum ile PMS semptomlarinin siklig1 arasinda iligki bulmayan pek ¢ok

arastirma da mevcuttur (64,72,75).
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Yasanilan yer Ozelligine gore aile ile yasayan katilimcilarda tek veya ev
arkadasi ile yasayanlara gére PMSO puami daha diisiik bulunmustur. Agr1 alt boyutu
disindaki tiim alt boyutlarda da anlamli olarak daha diisiik puanlar alinmistir. Aile
yaninda sorumluluklarin paylasilabilmesi ve stres faktorleri ile bas etmede destek
alinabilmesi nedenli bu sonucun elde edildigi disiiniilebilir. Yasar ve Karaca
calismalarinda yasanilan yer ile PMS arasinda anlamli iligki olmadigini belirtmistir
(46). Kahvaci ve Amanak’in ebelik 6grencileri ile olan galismasinda da herhangi bir
iliskiye rastlanmamistir (81). Baz1 ¢alismalarda ise yasam alaninda konforu etkileyen
bir faktor sayilabilecek aile tipi sorgulanmis ve PMS ile arasinda anlamli iliski
goriilmemistir (73,79).

Egitim durumu iiniversite olan katilimcilarda PMSO puam lise ve alti
Ogrenimi olan ve yiiksek lisans ve iistii 6grenimi olan katilimcilardan anlamli olarak
daha yiiksek bulunmustur. Egitim durumu ile PMS arasinda anlamli iligki bulan
arastirmalardan Masho ve ark.’nin ¢aligmasinda ise tiniversite alt1 egitimi olanlarda
semptom goriilme riskinin 2 kat arttigi belirtilmistir (52). Erbil ve Yiicesoy’un
yaptig1 Tiirkiye’de lise ve iiniversite 6grencilerini kapsayan calismalar1 da igeren
meta-analizde lise 0grencilerinde prevalans %59, tiniversite 6grencilerinde %50,3
hesaplanmistir (44). Poyrazoglu ile Giinay g¢alismalarinda egitim durumu ile PMS
sikligr arasinda anlamli iligki bulmamistir (59). Benzer sekilde anlamli iligkinin
olmadig1 baska ¢alisma Ornekleri literatiirde karsimiza ¢ikmaktadir (72,75,78,79).
Caligmamizda PMS sikliginin egitim diizeyi {iniversite olan bireylerde daha yiiksek
bulunmasi, c¢aligmanin bir iiniversite hastanesinde ylriitiilmesi ve katilimcilarin
cogunlugunu egitime devam eden Ogrenciler ile iiniversite mezunu hastane
personelinin olusturmasi nedeniyle drneklem dagilimindaki heterojenite olabilir.

Calismamizda calismayan kadmlarda PMSO puani  anlamli  yiiksek
bulunmustur. Bu sonug depresif diisiinceler, agr1 ve yorgunluk alt boyutlarinda da
gortliirken gelir diizeyi ile PMS arasinda ise anlamli bir iligki bulunmamustir. Fakat
alt boyutlardan agr1 ve yorgunluk puanlarinda geliri giderinden fazla olan
katilimcilarda daha diisiik sonuglara rastlanmistir. 600 kadin ile ¢alismasini siirdiiren
Pmar ve Oncel benzer sekilde calismayan kadinlarda PMS puaninda anlamli
yiikseklik saptamigken gelir diizeyi ile anlamli bir iliski bulmamustir (64). Gelir

diizeyi ile iliski degerlendirilmeyen baska ¢alismalarla da karsilasmaktayiz
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(78,81,82). Tip fakiiltesi ve saglik bilimleri 6grencileriyle ¢alisan Al-shahrani ve ark.
ile Shrestra ve ark.’nin arastirmalarina gore aile gelir diizeyi ile PMS semptomlari
siklig1 arasinda anlamhi bir iliski yokken Ofei ve ark. ebelik 6grencilerinde geliri
giderine esit olanlarin PMS riskinin geliri giderinden fazla olanlara gore 6,9 kat
arttigini, geliri giderinden az olanlarda ise geliri giderinden fazla olanlara gore 11,7
kat artig goriildiigiinii ifade etmislerdir (41,60,68). Calismayan ve maddi yetersizlik
yasayan kadinlarda beslenme, uyku diizeni ve saglik hizmetine erisim gibi temel
ihtiyaclarda yasanan aksakliklar ile sosyal g¢evre desteginin sinirli olmasi PMS
sikligint artirabilir. Fakat bunun tersi olarak is yasaminin getirdigi stres, uzun ¢alisma
saatleri ve sevdiklerine yeterince zaman ayiramama gibi faktorler nedeniyle calisan
kadinlarda da PMS riskinin arttig1 sonuclarla karsilasmaktayiz. Adigiizel ve ark.
tarafindan Manisa merkezde yapilan c¢alismada c¢alisan kadinlarda PMS
semptomlarinin daha siddetli oldugu gorilmistir (83). Giil ile Poyrazoglu ve
Glinay’in g¢aligmalarinda da c¢alisanlarda PMS sikligi daha yiiksek bulunmustur
(59,73).

Calismamizda egitim durumu ve calisma durumu ile genital hijyen
davraniglar1 arasinda anlamli bir iliskiye rastlanmazken gelir diizeyinde geliri
giderinden az olan katilimcilarin genital hijyen davraniglar daha diisiik bulunmustur.
Alt boyutlardan anormal bulgu farkindaliginda da anlamli olarak diger gruplardan
diisiik puan alinmistir. Calik ve Erkaya ile Durmus ve Zengin’in ¢alismalarinda gelir
diizeyinde artis ile genital hijyen davranislarinda artis oldugu, calisma durumu ile
istatistiksel bir iliski olmadigi goriilmektedir. Calismamizdan farkli olarak iki
calisma da egitim ile anlamli iliski belirtirken okuma yazmasi olmayanlar ve ilkokul
mezunlarinda genital hijyen davraniglarinin daha diisiik oldugunu saptamiglardir
(23,77). Bulut’un ebe ve hemsirelerle birlikte yaptigi calismasinda gelir ile anlamli
iliski bulunmazken 6n lisans egitimi alanlarda genital hijyen davraniglari lise ve
tiniversite mezunlarina gore daha yiiksek goriilmistiir (18). Benzer sekilde Arslan ve
ark. ile Solt ve ark. ¢alismalarinda gelir ile genital hijyen davraniglar1 arasinda
istatistiksel anlamli iliski bulmamustir (76,84). Calismalar arasindaki ¢esitlilik
orneklemlerin sosyokiiltiirel farkliliklar ile bazi ¢alismalarin saglik ¢alisanlar1 gibi

Ozellesmis gruplarla yapilmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Calismamizda beden kitle indeksi ile PMS arasinda tiim alt boyutlarda dahil
olmak tlizere anlaml istatistiksel iliski saptanmamistir. Calismamiza benzer sekilde
BKI ile PMS arasinda anlamli iliski bulunmayan pek ¢ok arastirma gdrmekteyiz
(43,61,64,75). Ataman ve Mutlu iki baslik arasinda pozitif yonlii bir iliski bulmustur
(r=0,098 p=0,022) (74). Cagiran ve Yilmaz hafif sisman/obez adolesanlarda tiim
PMSO puanlarmin diger gruplara kiyasla daha yiiksek oldugunu; PMS siniflamasina
gore BKI degerinin, siddetli PMS sinifinda diger gruplara kiyasla istatistiksel olarak
anlamli yiliksek oldugunu saptamistir (63). Bertone Johnson ve ark. tarafindan
Amerika’da yapilan 10 yil siire ile katilimcilarin takibinin siirdiigii vaka-kontrol
calismasinda ise BKI’nin PMS ile giiclii bir iliski gosterdigi, indekste her 1 kg/m2
artisin PMS riskinde %3 artisa neden oldugu belirtilmektedir (50). Masho ve ark.
calismalarinda kilolu kadinlarin zayif kadinlara gére PMS riskinde 1,8 kat artig
oldugunu, BKI>30 kg/m2 obez kadinlarda ise bu riskin 2,8 kata ciktigim
hesaplamigtir (52). Bizim calismamizda anlamli iliski bulunmama nedeni olarak
katilmcilarin ~ ¢ogunlugunun normal kilo smifinda (n=244 %58,6) olmasi
diisiiniilebilir.

Calismamizda kronik hastalig1 olanlarda ve diizenli ila¢ kullananlarda PMSO
puaninda anlamli yiikseklik goriilmiistiir. Ofei ve ark.’nin ¢alismasinda hem kronik
hastalik varligt hem de ilag kullanimi ile PMS arasinda anlamli bir iliski
bulunmazken 2014°’te yapilan bir ¢aligmada kronik hastaligi olan ve kendi saglik
algisina 1yi-¢ok iyi ile orta-kotii segenekleri arasindan orta-kotii segen katilimcilarda
PMS puaninin daha yiiksek bulundugu belirtilmistir (60,72). Poyrazoglu ve ark.’nin
calismasinda da saglik algisi olarak yapilan sorgulamada orta ve kotii cevabi veren
katilimcilarda hem PMSO puaninda anlamli yiikseklik goriilmiis hem de PMS
sikliginda artiga rastlanmistir (59). Adigiizel ve ark. kronik hastalik ve ilag kullanimi
ile PMS arasinda anlamli iliski bulmamigken psikiyatrik hastalik hali ile anlamli
iliski ortaya konulmustur. PMS var olarak degerlendirilen katilimci grubunda mevcut
psikiyatrik hastalig1 olan, ge¢mis tanisi olan, dogum sonrasi tani alan ve 1.derece
yakininda psikiyatrik hastalik tanisi olanlar daha fazla ¢ikmustir (83). Ozeren’in
caligmasinda jinekolojik, norolojik hastalik tanisi, tiroid hastalig1 ve anemi agisindan
anlamli bir iligki yokken postpartum depresyon Oykiisii olanlarda PMS ve PMDB
riskinin arttigini belirtilmistir (85). Rezende tiroid hastaliklari ile PMS riski arasinda
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iliski bulmamisken depresyon varliginda anlamli sonu¢ almistir (43). Bizim
calismamizda da psikiyatrik hastalik tanisi olanlarda agr1 alt boyutu harici tiim alt
boyutlarla birlikte PMS puaninda istatistiksel anlamli yiikseklikle karsilagilmistir;
fakat jinekolojik hastalig1 olanlarla PMS arasinda anlamli iligki bulunmamustir. 2022
yilinda 250 katilimci ile yapilan bir ¢caligma sonucunda da jinekolojik hastalik varligi
ile PMS arasinda anlamli iligkiye rastlanmamistir (75). Kronik hastaliklarin viicutta
neden oldugu sistemik stres, hastaliklarin semptomlarina goére uyku diizeninde
bozulmalar, fiziksel aktivitede azalma, beslenmede bozulma ile kullanilan ilaglarin
icerikleri ve hormonal sistem {izerindeki yan etkileri PMS riskinde artisa neden
olabilir. Orneklemlerde goriilen kronik hastaliklarin gesitliligi ve viicut {izerindeki
etkilerine gore ¢caligmalarda farkli sonuclarla karsilasildig: diistiniilmektedir.
Calismamizda genital hijyen davranislari agisindan ise kronik hastalik ve
psikiyatrik, jinekolojik alt hastalik gruplari ile anlamli bir iliski goriilmemektedir.
Fakat kronik hastalig1 olanlarin anormal bulgu farkindaligi olmayanlara gore daha
yiiksek ¢ikmustir. ilag kullanimi olanlarin da genital hijyen davranisi anlamli sekilde
daha ytiksektir. GHDE kullanilarak yapilan bir ¢aligmada genital hijyen davraniglari
ile hem kronik hastalik hem de diizenli ilag kullanimi arasinda anlamli iliski
bulunmamistir (76). Kronik hastaliklar ile kullanilan ilaglarin sistemik etkileri
nedenli genital hijyenin saglanmasi zorlasabilmektedir, 6rneklemlerin saglik bilinci
ve uygulama aligkanliklarina gére davranig egiliminin farkliliklar gosterecegi tahmin
edilmektedir. 2019 yilinda yapilan bir ¢aligmada ise daha Once genital hastalik
gecirmis katilimcilarin hijyen davraniglarinin ge¢irmemis olanlardan anlamli olarak
daha yiiksek oldugu saptanmistir (77). Jinekolojik hastalik tanili katilimci sayisinin
az olmasi nedeniyle bizim ¢alismamizda anlaml1 iligki goriilmedigi diisiiniilmektedir.
Calismamizda sigara kullanimi olanlarda tiim alt boyutlarla birlikte PMSO
puan1 anlamli yiiksek ¢cikmistir. Benzer sekilde alkol kullanimi olanlarda da agn alt
boyutu disindaki tiim alt boyutlarla birlikte PMSO puani istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulunmustur. Ulkemizde sigara ile PMS arasinda anlamli iligki bulan yayinlar
mevcuttur (46,59,64). Yabanci yaymnlar arasindan 2018’de Brezilya’da yapilan bir
caligmada sigara icenlerde PMS prevalansinda artis oldugu (sigara icmeyenlerde
prevalans %45,7, eski igicilerde %55,6, aktif sigara icenlerde %62,2) ortaya

konmustur. Ayni c¢alismada son 1 ay icinde alkol tiiketimi olanlarin (%49,4)
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prevalansi tiikketmeyenlerden (%40) yiiksek gorilmistiir (43). Diinya geneli 13
calismadan yapilan meta-analizde ise sigaranin PMS riskini arttirdigi, PMDB riskini
ise PMS’den daha fazla etkiledigi belirtilmistir (86). Fernandez ve ark. tarafindan
yapilan 19 ¢alismanin ele alindigi meta-analize gore de alkol alimi1 PMS riskinde orta
derecede bir artigla iligkilidir ancak asir1 alkol alimi riskte daha biiyiik bir artisa
neden olmaktadir (87). Amerika’da yapilan arastirmaya gore 5 yildan uzun siire
sigara kullananlarda PMS riski hig sigara kullanmayanlardan 3 kat, 5 yildan az sigara
igenlerden ise 1.5 kat fazladir, giinliik tiiketim miktar1 arttik¢a risk artmaktadir (52).
Erbil ve Karaca tiniversite 0grencileri ile yaptiklari calismalarinda PMS olan ve
olmayan gruplar arasinda yaptiklar1 degerlendirmede sigara ile sendrom sikliginin
arttigini ifade etse de istatistiksel olarak anlamli iliski bulamamistir (88). Ebeler ile
yapilan bir ¢alismada ise sigara kullanimi ve giinliik igme miktar1 ile alkol alimi1 ve
haftalik tiiketim sikliginin PMS ile arasinda anlamli iliski saptanmamistir (60).
Benzer sekilde sigara ile alkol tiiketimi ve PMS arasinda baglanti bulunmayan
calismalara rastlanmaktadir (81,85). Celik ve Uskun’un toplum tabanli ¢alismasinda
da alkol tiiketenlerde PMS toplam puani daha yiiksek olmasina ragmen (alkol
tiikketenlerde PMSO:121,7 tiiketmeyenlerde PMSO:110,6) istatistiksel anlamlilik
bulunmamustir (72). Sigaranin nikotin etkisi ile hormon dengesinde bozulmaya neden
olabilmesi PMS riskinde artisin, vaskiiler yan etkileri de fiziksel semptomlarda
siddetlenmenin sebeplerinden sayilabilir. Alkol kullaniminin ise norotransmitterlerde
degisikliklere neden olarak duygusal semptomlarin daha yogun oldugu bir sendrom
thtimalini arttirabilecegi diistiniilebilir.

Diizenli ve saglikli cinsel aktivitenin salgilanan norokimyasallar ile streste
azalma ve ruh halinde iyilesme saglamasi, pelvik kaslarda rahatlama ve fiziksel
semptomlarda hafifleme goriilmesinde etkisi olmasi beklenebilir; fakat katilimeilarin
%52,6 ‘smin (n=219) cinsel deneyiminin oldugu arastirmamizda cinsel aktivite ile
PMS arasinda iligki incelendiginde alt boyutlarda dahil olmak {izere anlamli bir iliski
saptanmamistir. 2022 yilinda Istanbul’da yapilan bir caliymada cinsel olarak
aktifligin baglamas1 ile semptomlarda degisiklik hali sorgulanmig, degisim
tariflemeyen ve azalma belirten gruplarn PMSO puanlar1 arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamustir (89). Literatiirde iki bagligin iliskisinin ters yonlii incelendigi

aragtirmalar goriilmektedir. PMS’nin cinsel arzu iizerine etkilerine dair 2021°de 17-
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31 yas aras1 gen¢ kadinlarla yapilan ¢alismada sirt agrisi, dismenore, duygu durum
degisiklikleri gibi semptomlarin cinsel istekle arasinda anlamli bir iliski oldugu
gorilmiisken goglis hassasiyeti, bas agrisi, sinirlilik, iiziintli, yalmzlik, siskinlik,
vajinal agri, vajinal kurulukla arasinda anlamli bir iliski belirtiimemektedir (90).
Yang ve ark. 949 kisinin dahil oldugu caligmalarinda katilimcilart PMS belirtisi
olmayan, PMS riski olan ama PMDB riski tasimayan ve PMDB riski tasiyanlar
olarak 3 kategori altinda degerlendirmis; PMS ve PMDB riski olan kadinlarin PMS
olmayan kadinlara gore cinsel diirtiiler agisindan anlamli sekilde daha fazla
etkilendigini bulmuslardir (91).

Calismamizda cinsel olarak aktif katilimcilar igerisinde dogum kontrol
yontemi kullananlarda PMSO toplam puani kullanmayanlardan anlamli olarak daha
yiiksek gorilmiistiir. Katilimcilar depresif duygulanim, yorgunluk, sinirlilik ve istah
degisimleri alt boyutlarinda da anlamli farklilik gostermek tiizere yiiksek puan
almislardir. Yontemler arasinda ise bariyer yontem kullanan katilimcilarm PMSO
puant diger yontemleri kullananlardan daha yiiksek bulunmustur. Yapilan bazi
calismalarda dogum kontrolii ile PMS riski arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(60,83). Masho korunma yontemi kullanmayanlarda PMS riskinin 1.5 kat arttigini
gostermistir; fakat istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanamamistir  (52).
Saglik calisanlar1 ile yapilan bagka bir calismada ise gebelikten herhangi bir
yontemle korunanlarda, yontemler arasinda da oral kontraseptif ve rahim igi arag ile
korunanlarda PMS/PMDB sikliginin azaldigi saptanmistir (85). Hormonal dogum
kontroliiniin PMS tedavisinde yer aldigi bilinmektedir. Preparat icerikleri, kisisel
metabolizma farkliliklar1 ve duyarliliklara gére bu etki degisebilmektedir.
Rezende’nin aragtirmasi hormonal kontraseptif kullanimini hi¢, 1 preparat ve 2
preparat olarak sorgulamisg; gruplar arasi istatistiksel anlamli farklilik elde edilmese
de 2 preparat kullannominda hi¢ kullanmayanlara gére PMS riskinde %22 artis
bulunmustur (43). Calismamizda dogum kontrolii kullananlarin ¢ogunlugu bariyer
yontem (%73,7 n=115), %I13,4’i (n=21) hormonal yontemler kullanmaktadir.
Bariyer yontem kullanicilarinda PMS puanindaki ytiksekligin ¢ogunlugu kapsamasi
nedenli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Katilimeilarin genital hijyen davraniglart puanlarinda cinsel olarak aktiflik

durumu, dogum kontrolii kullanma ve kullanilan ydntem acisindan anlamli bir
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farklilik bulunmamistir. Yalnizca dogum kontrolii kullananlarda adet hijyeni
aligkanliklar1 alt boyutunda alinan puan kullanmayanlara gore istatistiksel olarak
anlaml yiiksek hesaplanmistir. GHDE’ nin kullanildig1 evli kadinlarla yapilan bazi
arastirmalarda da korunma yonteminin kullanilmasi ve kullanilan yontemler arasinda
genital hijyen davranisi egilimi agisindan anlamli farklilik goriillmemistir (23,76,92).

Calismamizda dogum yapma yapmama durumu nullipar, primipar ve
multipar olarak kategorize edilirken PMSO toplam puanlarina gére multiparlar ile
nulliparlar arasinda anlamli puan farki goriilmiistiir. Multiparlarin PMS puan1 daha
diisiik saptanmistir. Dogum yapan katilimcilarin dogum yontemleri arasinda ise PMS
icin anlamli bir iliski bulunmamustir. Saglam ve Basar’in ¢aligmasinda gebelik sayisi
ve PMS arasinda anlaml iligki saptanmis, hi¢ gebelik gecirmemis kadinlarda PMS
sikligi daha fazla bulunmustur (78). Yesilginar ve Yanik arastirmalarina dahil edilen
kadinlardan dogum yapanlarda PMS goriilme oranin daha diisiik oldugunu (dogum
yapmayanlarda prevalans %61,4, dogum yapanlarda %43.9), siddeti ve sendroma
bagli diger problemleri dogum yapmayan kadinlara gore daha az yasadiklarini
belirtmistir (93). Gebelik siirecinin menstriiel siklusun hormonal dalgalanmalarinda
stabilizasyon saglayarak semptom gelisimini azalttigi, dogumla birlikte salgilanan
oksitosin ve prolaktin gibi hormonlarinda stres diizeyinde azalma sagladigi
bilinmektedir. Bununla birlikte gebelik ve dogum sayisinda artis oldukg¢a kadinlarda
stresle basa ¢ikma yetilerinin ve bedensel farkindaliklarinin artmasinin da PMS
sikliginda azalmaya neden olacag: diisiiniilebilir.

Calismamizda dogum sayisina ve dogum yoOntemine gore genital hijyen
davranis1 puanlarn arasinda anlamli farklhilik bulunmamaktadir. Ancak alt boyutlar
incelendiginde dogum sayis1 arttikga genital hijyen aligkanliklarinda, sezaryen
dogum Oykiisii olanlarda ise adet hijyeni aligkanliklarinda anlamli yiliksek puan
alindig1 goriilmiistiir. Adana’da sosyoekonomik diizeyi diisiik bir bolgede yapilan
calismada benzer sekilde gebelik ya da ¢ocuk sayisi ile genital hijyen davranisi
arasinda anlamli iligki gériilmemistir (92). Durmus ve Zengin ise g¢alismalarinda
gebelik sayis1 ve cocuk sayisi artarken genital hijyen davraniglarinin olumsuz
etkilendigini (sirasiyla r=-0.126 p=0.015; r=-0.109 p=0.035) belirtmistir (77).
Trabzon’da yapilan bir ¢aligmanin sonucuna gore de gebelik sayisi arttikca, sahip

olunan cocuk sayisi arttikca ve spontan abortus Oykiisii varliginda katilimeilarin



64

genital hijyen davranisi envanterinden aldiklar1 puanlar diismektedir (23). Dogum ve
cocuk sayist olumlu ve olumsuz iki uglu etkiye neden olmaktadir. Kadinlarda
farkindaligin artmasi ve daha 6zen gosterilmesine neden olabilirken kisisel zamanda
azalma, dogum eyleminin pelvik kaslarda bazi yan etkileri nedeniyle hijyenin
devamli saglanmasinda zorlayict inkontinans gibi ek sikayetlerin olugsmasina neden
olabilmektedir. Gereken 6zenin gosterilmesi kisinin bilgi diizeyi, saglik ve bakim
kaynaklarina erisim kolayligina bagl degisebilmektedir.

Calismada menars yas1 ortalamasi 12,9+1,4 bulunup ortalamay1 kapsayan 12-
13 yas, 11 yas ve alti, 14 yas ve iistii olarak 3 kategori halinde incelenmistir. Menars
yasi ile PMSO puani arasinda tim alt boyutlar dahil anlamli bir iliskiye
rastlanmamustir. Literatiirde benzer sekilde anlamli iliskinin goériillmedigi calismalar
yer almaktadir (41,45,50,60,78,81,88). Geta ve ark. meta-analizlerinde erken menars
yasina sahip olanlarda PMS riskinin 1.76 kat arttigin1 ama menars yasinin PMS ile
istatistiksel anlamli bir iligkisi olmadigmi (p=0,073) belirtmiglerdir (65).
Rezende’nin c¢alismasinda < 12 yas grubunda PMS prevalanst %51,2 iken >13 yas
grubunda prevalans %45,3 hesaplanmistir fakat Geta’nin ¢aligmasina benzer sekilde
istatistiksel anlamli iliski bulunmamustir (p=0,064) (43). Mutlu ve ark. 554 tiniversite
ogrencisi ile calismalarinda PMSO puani ile menars yasmin negatif yonde ¢ok zayif
iligkili oldugunu (r=-0,114 p=0,007), baska bir ¢aligma menars yas1 <12 olanlarda
PMS riskinin 2 kati arttigini, PMS olan ve PMS olmayan iki grup arasinda
degiskenlerin degerlendirilmesini yapan baska bir ¢aligma sendrom olan grupta
menars yasi ortalamasi daha diisiik olmak tlizere (PMS olan grupta menars yasi
ortalamasi=13,1 PMS olmayan grupta menars yas ortalamasi=13,6) anlaml farklilik
oldugunu belirtmistir (52,74,75). ilk mens ile birlikte hormonal degisimlere
maruziyetin baglamasi, 0Ozellikle ergenligin ilk yillarinda hormonal dengenin
oturmasinin zaman almast PMS i¢in altyap: saglamaktadir. Bu nedenle erken menars
ile maruziyetin uzamasmin riskin artisinda rol oynamasi beklenebilir. Ergenligin
baslangic1 ve menars yasi 1k, yasanilan cografyaya gore degisebilmektedir, bu
degiskenlerin ¢alismalar aras1 sonug farkliliginin sebebi olabilecegi diisiiniilmektedir.

Katilimcilarin ¢ogunlugunda adet dongiisiiniin diizenli (n=280 %67,3) ifade
edildigi calismamizda PMSO puani ile adet diizeni arasinda anlamli iliski

bulunmamaistir. Calismamizi destekleyen, adet diizeni ve PMS arasinda anlaml iliski
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goriilmeyen arastirmalarla karsilasmaktayiz (60,62,65,68,75,83). Kore’de DSM
kriterlerine gore hazirlanan Sorun Siddeti Giinliik Kontrol Cizelgesi ile
degerlendirme yapilan ¢aligmada adeti diizenli kadinlar kontrol, fiziksel semptomlar
ve kisilerarasi iligkiler kriterleri disinda adeti diizensiz kadinlardan yiiksek puanlar
almigtir; fakat istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ alinmamistir (p=0,611) (40). Adet
dongiisiiniin diizensizligi ile PMS arasinda anlamli iliskinin goriildigii calismalara da
rastlanmaktadir (45,74,78). Akgin ve ark. ile Ataman ve Tan arastirmalari
sonucunda diizensiz adet dongiisii olanlarda PMSO toplam puaninda anlamli
yiikseklik ortaya koymustur (79,82). 2023 yilinda yapilan bir ¢alismada PMS goriilen
kadinlarda adet diizensizligi ile daha sik karsilasilmakta oldugunu belirtilmistir (61).
Diizensiz adet dongiisii hormonal degisimlerde tahmin edilmesi zor inis ¢ikislarin
yasanmasina, bu dengesiz seyir nedeniyle de PMS semptomlarinin goriilmesine ve
siddetlenmesine neden olabilmektedir. Calismamizda anlamli iligki bulunmama
nedenleri arasinda katilimcilarin adet diizenini algilayis bigimlerindeki farkliliklar,
orneklem dagilimi ve PMS’in ¢oklu faktorlerden etkilenmesi diisiiniilebilir.
Calismamizda baz1 genital hijyen davranislar anket icerisinde sorgulanmustir.
Katilimeilarin %39.,4°lik (n=164) kismu1 giinliik ped kullanim1 oldugunu, %18,5’lik
(n=77) kism1 da genital bolge temizligine ek iirtin kullandigin1 belirtmistir. Giinliik
ped kullammi ile PMSO puani arasinda anlamli iliski goriilmiistiir. Kullanini
olanlarin ortalama puan ile agri, siskinlik, ve igtah degisimi alt boyutlar1 hari¢ diger
alt boyutlarda anlamli olarak daha yiiksek sonug aldiklar1 bulunmustur. Genital bdlge
icin ek temizlik tirtinii kullanimi ile PMS puani arasinda anlamli iliski olmasa da
anksiyete, yorgunluk, uyku degisimi alt boyutlarinda iiriin kullanan katilimcilarin
puanlart anlamli daha yiiksek bulunmustur. Giinlik ped veya ek temizlik iriini
kullanim1 olan kadinlarda genital bolge hassasiyeti ve bedensel farkindaligin yiiksek
olmasi nedeniyle olas1 semptomlar1 daha fazla algilamalari miimkiin olabilir. Diger
yandan kullanilan ek {iriinlerin ve pedlerin igerikleri nedeniyle genital bolgede
irritasyon, enfeksiyon gibi riskleri arttirarak, endokrin bozucu igerigi olan tirlinlerin
hormonal sistemde degisikliklere neden olarak ozellikle fiziksel olmak {izere olasi
semptomlarda artis yaptiklar diisiiniilebilir. One siiriilen nedenlerin dogruluk paymin
degerlendirilebilmesi i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢c duyulmaktadir. Literatiirde

daha 6nce PMS ile giinliik ped veya ek temizlik iiriinii kullanimi arasinda iligkiyi
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incelemis c¢aligmaya rastlanmamistir. Yapilan tarama sirasinda Japonya’da
kadimlarda Menstriiel Sikint1 Olgegi ile semptom degerlendirmesinin yapildigi; 40
kadinin 3 menstriiel dongili boyunca giinliik olarak genitoiiriner sistemde kommensal
olarak bulunan Lactobacillus paragasseri (OLL2809) igerikli probiyotik tabletleri
aldig1, 40 kadinin plasebo grubu olarak takip edildigi ¢ift korlii randomize ¢alismada
OLL2809 grubunun premenstriiel uyarilma puanlarinda plasebo grubuna kiyasla
anlamli olarak daha yiiksek degisiklik goriilmiistir (p=0,023). Aktivite, enerji
patlamalar1 alt faktoriindeki degisiklikler de OLL2809 grubunda plasebo grubuna
kiyasla 6nemli Ol¢lide daha yiiksek saptanmistir (p=0,042). Ayrica OLL2809 grubu
Gorsel Analog Olgeginde plasebo grubuna gére onemli olgiide daha diisiik adet
oncesi sinirlilik bildirmistir (p=0,048) (94). Genital floray: destekleyici bir preparatin
premenstriiel semptomlar {lizerinde iyilestirici etkisinin olmasi, florayr bozma riski
tastyan iriinlerin de PMS riski artisinda rol oynayabilecegi ihtimalini akla
getirmektedir.

Calismada katilimcilarin ¢ogunlugu ayakta dus alarak banyo yapmakta
(n=373 %89,7) ve i¢ camasirlari1 ¢amasir makinesi ile yikamaktadir (n=396
%95,2). Sorgulanan iki aliskanligin segenekleri arasinda PMSO toplam puani ve alt
boyutlar1 arasinda anlamli farklilik goriilmemistir. Yapilan literatiir taramasinda
mevcut bagliklar ile PMS arasinda herhangi bir iliskiyi inceleyen calismayla
karsilasilmamistir. Genital bolgenin deri dokusu ince ve hassas bir yapiya sahip olup
temas eden i¢c camasirinin kumasi, temizligi 6nem tasimaktadir. I¢ camasirinda
deterjan, sabun kalintilarinin 1yi durulanmamasi, iyi kurutma yapilamamasi irritasyon
ve enfeksiyon nedeni olarak hassasiyetin artmasina ve premenstriiel semptomlarda
belirtilerin siddetlenmesine neden olabilir. Bu nedenle i¢ camasirlarint yikama
yonteminin risk faktorii olup olmadigina dair arastirma 6rneklerinin literatiire katkida
bulunmasi umulmaktadir.

Calismamizda anket igerisinde sorgulanan genital hijyen davranislar1 olarak
giinliik ped kullanimi, genital temizlik iiriinii kullanimi, i¢ ¢amasir1 yikama yontemi
ve banyo yapma ydntemi ile GHDO puani arasinda anlamli iliski saptanmamustir.
Fakat genital bolge temizligine ek {irlin kullananlarda kullanmayanlara gore genital
hijyen aliskanliklar alt boyut puani, i¢ camasirini kaynatarak yikayanlarda camasir

makinesi ile ve elde yikayanlara gore anormal bulgu farkindaligi alt boyut puam



67

anlamli daha yiiksek ¢ikmistir. Ergiin ve ark. caligmalarinda ayakta banyo yapanlarin
taburede oturarak yapanlara gore, i¢ camasirini iitiileyenlerin ve saf pamuklu kumas
tercih edenlerin diger gruplara gére GHDE puaninin daha yiliksek oldugunu
belirtmistir. Fakat giinliik ped kullanimi ile anlamli iliski saptamamusglardir (35). Solt
ve ark. ise giinliik ped kullananlarda GHDO puani ve adet hijyeni aliskanliklar1 alt
boyut puaninda anlamli yiikseklik bulmuslardir. Banyo aligkanligina gére de oturarak
banyo yapanlar ile bazen oturarak bazen ayakta yapanlar (p=0,028) ve oturarak
banyo yapanlar ile ayakta yapanlarin (p=0,001) davranis puanlar1 arasinda anlamli
farklilik bulunmustur. Oturarak banyo yapanlarin puanlari anlamli daha distiktiir
(84). Kadinlarda giinliik ped kullanimi genital havalanmay1 engelledigi ve terlemeyi
artirarak enfeksiyona neden oldugu icin 6nerilmemektedir. Kullanimi olan kadinlarda
hijyen davraniglarinin daha yiiksek goriilme nedeni i¢in fazla hassasiyet gdsteren
kisilerin gilin i¢cinde ¢amasir degistirme benzeri bir amagla giinliik ped tercih etmesi
olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamizin asil amaci genital hijyen davranisi ile premenstriiel sendrom
arasindaki iliskinin degerlendirilmesidir. Katilimeilar igerisinde premenstriiel
sendromu olmayanlarm GHDO puam (96,5+8,8) olanlardan (95,2+9,6) yiiksek
bulunmustur; fakat puanlar arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmamistir
(p=0,361). Olgekler ve alt boyutlar1 arasinda ¢alisilan korelasyon analizinde toplam
olgek puanlar arasinda iliski bulunmazken GHDO toplam puani ile PMSO anksiyete
alt boyutu ve depresif diisiinceler alt boyutu puanlar1 arasinda negatif yonlii zayif
iligki oldugu goriilmiistiir (sirastyla r=-0,061 p=0,214; r=-0,108 p=0,027; r=-0,104
p=0,034). Literatiir incelemesinde iki baslik arasindaki iligkinin incelendigi bagka bir
calisma goriillememistir.

2024 yilinda Daglar ve ark. menstriiel tutum ile genital hijyen davranislarini
incelemis ve aralarinda pozitif yonli bir iliski oldugunu belirtmistir (r=0,263
p=0,001). Hijyen davranislarindaki artisin menstriiel tutumda olumlu pekistirme
saglayabildigi sOylenmistir (71). Altintas ve ark. aymi bagliklarla 2021 yilinda
yaptiklar1 calismalarinda Menstriiel Tutum Olgeginin dogal bir olgu alt boyutu ile
GHDO ve adet hijyeni aliskanliklari alt boyutu arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski
bulmustur (sirasiyla r=0,116 p=0,032; r=0,137 p=0,011) (69). Akmali saglik

calisanlari ile yaptigi calismada PMS’nin, menstruasyonu rahatsizlik verici bir durum
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olarak degerlendirenlerde dogal ve fizyolojik bir siire¢ olarak degerlendirenlere gore
2.3 kat, menstruasyonu yasamlarin1 olumsuz etkileyen en 6nemli olaylardan biri
olarak kabul edenlerde menstruasyonun olup olmamasinin kendileri i¢in 6nemsiz
oldugunu ifade edenlere gore 3.02 kat daha sik oldugunu saptamistir (47). Hijyen
davraniglar1 ile menstrual tutumun iyilesmesi; adet donemlerinin dogal ve
yonetilebilir bir siire¢ olarak goriilmesini saglayabilmektedir. Beden algisinin
iyilesmesiyle premenstriicl donemdeki stres, depresif duygular, sinirlilik, anksiyete
gibi psikolojik semptomlarin kontrolii kolaylasabilmektedir. 2022 yilinda Majeed ve
ark. Hindistan’da adolesanlarda menstriiel hijyen ve iligkili faktorler iizerine
yaptiklari  meta-analiz ~ calismasinda  menstriiel  hijyen = davranislarinin
pekistirilmesinin dismenore, oligomenore ve premenstriiel Sendrom gibi bozukluklari
onlemek ve tedavi etmek amaciyla dnemsenmesi gerektigini ifade etmislerdir (95).
2024’te diisiik ve orta gelirli lilkelerden 16 ¢aligmanin incelendigi baska bir analizde
9-25 yas arasi kiz ogrencilerde menstriiel hijyen yonetiminin saglanmasi ile okul
performanslarinin ve duygusal sagliklarinin iyilesebilecegi belirtilmistir (96). Adet
hijyenini kapsayan genital hijyen davraniglarinin da PMS risk faktorleri lizerinde
azalma saglayabilece§i ve semptomlarin  yoOnetimini kolaylastirabilecegi
diistintilebilir. Ergenlikle birlikte hijyen egitiminin verilmesi ve davraniglarin
aligkanliklara dontigmesi ile PMS ve premenstriiel semptomlar icin Onleyici
adimlarin atilmasi1 miimkiin olabilir. Bu konuda daha ¢ok arastirma yapilarak veri

havuzunun genisletilmesi PMS’ye yaklagima katkida bulunacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza 18-49 yas arast 416 kadin dahil edilmis ve genital hijyen
davraniglarinin premenstriiel sendrom flizerine etkisi incelenmistir. PMS belirtilerini
degerlendirirken PMSO, genital hijyen davramslarini degerlendirirken GHDO
kullanilmistir. PMS prevalans1 Tiirkiye geneli calismalara benzer olarak %49
bulunmustur.

Katilimeilarmn PMSO toplam puani ile yas, medeni durum, egitim durumu,
yasam alani ve ¢alisma durumu arasinda anlamli iligki bulunmustur. Geng, bekar,
calismayan, tek veya ev arkadasi ile yasayan kadinlarda PMS belirtileri daha siddetli
goriilmiistiir. BKI ile PMS arasinda bir iliski yokken kronik hastaligi olanlarda,
diizenli ilag kullananlarda ve sigara, alkol kullanimi olanlarda PMSO puani anlamli
yiiksektir.

Dogum yontemi kullananlarda ve yontem olarak bariyer yontem
kullananlarda belirti siddeti daha yiiksek bulunurken cinsel olarak aktiflikle anlamlt
bir iligki bulunmamugtir. Fakat 2 ve iistii dogum yapanlarda PMS puani anlaml
olarak diistik ¢cikmustir.

Genital hijyen aliskanliklar1 icinde giinliik ped kullanimi ile PMSO puani
arasinda anlamlilik bulunmustur. i¢ camasirimi yikama yéntemi, banyo yapma
aligkanhigi ve genital ek temizlik {irlinii kullanimi ile herhangi bir anlamliliga
rastlanmamuistir.

Calismanin asil amaci incelendiginde PMS olan ve PMS olmayan gruplar
arasinda GHDO puani agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir. Fakat
bildigimiz kadariyla literatiirde iki bashigin incelendigi yerli veya yabanci baska
calisma olmadig1 i¢in yakin basliklar incelendiginde menstriiel hijyenin dogru
uygulanmasi ve aligkanlik haline getirilmesi PMS riskinde azalma saglamaktadir. Bu
nedenle hijyen uygulamalarimin menstriiel siklusun her gilinlinde dogru
uygulanmasinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir. PMS ile genital hijyen davranislari
arasindaki iligskinin daha 1yi degerlendirilebilmesi i¢in farkli orneklemlerle daha
genis kapsamli ¢alismalarin yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.

PMS’in tedavisinde ilk adim olarak yasam tarzinda degisiklik ve iyilestirme
saglanirken genital hijyen uygulamalari sorgulanmalidir. Dogru davranislarin kadinin

beden algisinda iyilesme, stres yonetimine katki ve sosyal iliskilerinde konfor
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saglamas1 beklenmektedir. Kadinlarin PMS’i tanimas1 ve yasadiklar1 semptomlarin
nedenleri ve tedavi secenekleri hakkinda aydinlatilmasi gereklidir. Okullarda yapilan
bilgilendirme egitimlerinin igerigi zenginlestirilmelidir. Gerekli destek ergenligin
basinda saglanirsa bedensel ve zihinsel kontroliin daha verimli olacag
diistiniilmektedir. Kiiclik yasta kazandirilan genital hijyen egitiminin de aliskanlik
edinmeyi kolaylastirmas1 beklenmektedir. Birinci basamak saglik hizmetinde 15-49
yas izlemlerinin yapilmasi ile hastalara ulasilarak sozlii ve brosiir esliginde
bilgilendirmeler yapilmalidir. Saglik ¢alisanlar1 da konu {izerine giincel hizmet ici

egitimlerle desteklenmelidir.
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