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ABSTRACT

This study was planned and conducted to investigate effect of adequate calcium
intake on Premenstrual Syndrome (PMS) symptoms in women with PMS who have
inadequate calcium intake. Thirty one women, aged between 20-28 years, diagnosed
with PMS and suitable for inclusion criteria, were participated in study. Participants
were allocated to intervention (n=16) and control (n=15) groups randomly.
Intervention group was ensured to take at least 1000 mg calcium from foods
according to Recommended Dietary Allowances (RDA), for two months. 50 gr
kashkaval cheese was given to intervention group every day and they were advised to
drink 400 ml milk and to eat 150 gr yogurt for each day. No specific diet was
recommended to control group. Premenstrual Syndrome Scale (PMSS) and Quality
of life scale Short Form (SF-36) were performed in addition to general demographic
information and dietary habits. There were no significant difference in PMSS total
points between intervention and control groups at first and also in SF-36 physical and
mental parts between intervention and control groups (p>0.05). Intervention group
had significantly lower PMSS total points than initial. Also SF-36 physical and
mental points were significantly higher at the end of study than initial results
(p<0.05). According to these results, daily sufficient intake of calcium has positive
effects on PMS symptoms and quality of life in women with PMS who take calcium

lower than recommended.
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Bu calisma, kalsiyum tiiketimi yetersiz olan Premenstrual Sendromlu (PMS)
kadinlarda besinsel olarak yeterli kalsiyum aliminin PMS semptomlar1 iizerine
etkisinin belirlenmesi amaci ile planlanmis ve ylriitiilmiistiir. Calismaya yaglar1 20-
28 yil arasinda degisen, PMS tanis1 almis ve ¢alisma kriterlerine uyan 31 birey dahil
edilmistir. Bireyler; miidahale (n=16), ve kontrol (n=15) seklinde iki gruba rastgele
ayrilmistir. Miidahale grubunun iki ay siire boyunca RDA’nin belirledigi diizey olan
en az 1000 mg kalsiyumu besinlerle almalar1 saglanmistir. Iki ay boyunca her giin 50
gr kasar peyniri miidahale grubuna verilmis, ayrica giinde 400 ml siit ve 150 gr
yogurt tiiketmeleri saglanmistir. Kontrol grubunun ise kalsiyum tiiketimine miidahale
edilmemistir. Genel demografik 6zellikleri ve beslenme alisgkanliklar1 da sorgulanan
bireylere, Premenstrual Sendrom Olgegi (PMSO) ve Yasam Kalite Olgegi Kisa
Formu (SF-36) uygulanmistir. Miidahale ve kontrol gruplarinin ¢aligma basindaki
PMSO toplam puani, SF-36 yasam kalite dlgegi fiziksel fonksiyon ve mental saglik
puanlar1 arasinda fark bulunmamaktadir (p>0,05). Miidahale grubunun calisma
sonundaki PMSO toplam puani, ¢alisma bagindaki toplam puanina gére anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05). Miidahale grubunun ¢alisma sonundaki SF-36
yagsam kalite 6l¢egi fiziksel fonksiyon ve mental saglik puanlari, ¢caligma bagindaki
puanlara gore anlaml diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0,05). Bu sonuglara gore,
yetersiz kalsiyum tiiketen PMS’li bireylerin giinliik gereksinmesini karsilayacak
kadar kalsiyum tliketmelerini saglamak; PMS semptomlar1 ve yasam kaliteleri

tizerine olumlu etki gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Premenstrual Sendrom, kalsiyum, yasam kalitesi
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Bolum 1

GIRIS

1.1 Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Kadinlarda, menstrual dongii siiresince hormonlarin degisimlerine baglh
olarak bazi fiziksel ve psikolojik sorunlar goriilmektedir [1]. Bu sorunlarin basinda
Premenstrual Sendrom (PMS) gelmektedir [1, 2]. PMS, kadinlarda menstrual
dongiiniin luteal fazinda ortaya ¢ikan ve menstruasyonun ilk gilinlerinde hizla
diizelen, duygusal, kognitif, ve bilissel bozukluklardir [3, 4].

PMS epidemiyolojisi ile ilgili yapilan c¢aligmalara gore iireme cagindaki
kadinlarda goriilme siklig1 %5-73,7 arasinda degisebilmektedir [5-10]. Tirkiye’de
yapilan ¢alismalarda ise PMS prevalans1 %49,7-72,1 olarak saptanmistir [11-13].

PMS fiziksel ve davranigsal semptomlar nedeni ile sadece kisiyi degil ailesini,
mesleki ve sosyal ¢evresini etkilemektedir. Kadinin ruh sagligini, sosyal iligkilerini
bozmakta ve isteki verimini aksatabilmektedir. Ureme dénemindeki kadinlarm biiyiik
cogunlugunda goriilmesi nedeni ile bir toplum sagligi sorunu olarak karsimiza
cikmaktadir [14].

Epidemiyolojik ¢aligmalar sonucunda, iireme ¢agindaki kadinlarin %80'nin de
adet dongiisiinlin premenstruel donemiyle iliskili degisiklikler bildirilirken, %75-
83’linlin premenstrual sendrom semptomlarindan en az birini yasadigi
belirtilmektedir  [15-17]. Literatiirde duygusal, fiziksel, biligsel ve davranigsal

sorunlarin yer aldigi 150°den fazla semptom PMS ile iligkilendirilmektedir. En sik



karsilagilan fiziksel semptomlar; memede hassasiyet, karin agrisi, halsizlik/
yorgunluk, istah artis1 ve uyku sorunlaridir. En sik karsilasilan psikolojik semptomlar
ise; anksiyete, depresyon, hizli duygu degisiklikleri, konsantrasyon azlig1 ve asosyal
davraniglardir [17, 18].

PMS tanisi, Amerika Psikiyatri Dernegi (APA) tarafindan belirlenen DSM IV
Premenstruel Disforik Bozukluk Arastirma Olgiitlerine gére konulmaktadir [19].

Son yillarda yapilan ¢alismalar PMS’nin tanisi, tedavisi ve patofizyolojisiyle
ilgili bilgi sahibi olunmasii saglamistir ancak bu konuyla ilgili belirlenememis
bircok mekanizma vardir [20-22] .

PMS, psikondroendokrin bir hastalik olarak degerlendirilmektedir [23].
PMS’nin patofizyolojisinde Ostrojen ve progesteron gibi ovaryum hormonlarinin,
serotonin ve y- amino biitirik asit (GABA) gibi ndrotransmitterlerin dengesizlikleri
yer almaktadir. Ostrojenin artis1 serotoninin azalmasina ve buna bagli olarak
karbonhidrata olan istegin artmasina, depresyona ve uyku diizeninin bozulmasina
neden olmaktadir [18].

Kalsiyum basta olmak iizere Magnezyum, E vitamini ve B grubu
vitaminlerinin az alinmasi, adipoz dokunun artisi, alkol ve sigara tiikketim durumu ve
fiziksel aktivite azligi PMS riskini artirmaktadir [18]. Bir¢ok calismada luteal fazda
artan Ostrojene cevap olarak kalsiyum, parathormon ve D vitamini seviyelerinde
dalgalanmalar goriilmektedir. Kalsiyum seviyesindeki diizensizlik, D vitamini
eksikligi ve hiperparatiroidizmi luteal fazda PMS semptomlarina yol agmaktadir [24,
25].

Menstruasyonun 14. giliniinde artan Ostrojen; luteal fazda kalsiyumun
azalmasina ve paratroit hormonun artmasmna yol acgar. Ondordiincii glinden

menstruasyon zamanina kadarki donemde Ostrojendeki dalgalanma, kalsiyum ve



parathormonlarda dengesizliklere yol agmaktadir ve bu dalgalanmalar sonucunda
kadinlarda; depresyona yatkinlik, kas kramplari, bas agris1 ve duygusal gerginlik
ortaya ¢ikabilmektedir [26].

Hemsireler Calismast II prospektif kohort calismasinda, 10 yillik takip
sonucunda diisiik miktarda kalsiyum tiiketen kadinlarda PMS goriilme riskinin arttigi
belirlenmistir [27]. PMS’u olan kadinlarda kalsiyum desteginin kullanildig1 bir¢ok
caligmada kadinlarda semptomlarda azalma gozlenmistir [28, 29]. Kalsiyum
takviyesi, PMS’si olan kadinlarda hem mevcut semptomlar1 azaltmakta hem de
ilerleyen yaslarda kemik sagligin1 desteklemektedir.

PMS, lireme donemindeki kadinlarda sik olarak goriilen bir saglik sorunudur.
Kalsiyum takviyesinin PMS semptomlar: iizerine etkisini gosteren ¢aligmalar vardir.
Ancak besinsel yolla almman kalsiyumun etkinligi {izerine bir c¢alismaya

rastlanmamuistir.
1.2 Amacg ve Varsayim

Bu ¢alisma, kalsiyum tiiketimi yetersiz olan PMS’li kadinlarda besinsel olarak
yeterli kalsiyum aliminin PMS semptomlar: {izerine etkisinin belirlenmesi amaci ile
planlanmis ve ylriitilmistiir.

Varsayim:
PMS’si olan bireylerde besinsel yolla yeterli kalsiyum aliminin, PMS

semptomlar1 {izerinde olumlu etkisi vardir.



Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Menstrual Dongii

Menstrual dongii, kadinlarda menars doneminden baglayarak menopoza kadar
her ay tekrar eden fizyolojik bir dongiidiir. Bu dongii lireme ¢agindaki kadinin olasi
bir gebelige hazirlandig1 bir siire¢ olarak degerlendirilmektedir. Menstrual dongti 25-
32 giin siirebilmekte ve ortalama olarak 28 giin olarak kabul edilmektedir. Ancak bu
sire kadmin yasina, viicut agirligina ve genetik yapisina gore degisiklik
gostermektedir. Menstrual dongii kanamanin basladigi ilk giin baglar ve bir sonraki

kanamaya kadar devam eder [1].
2.2 Menstrual Déngii Ile iliskili Temel Hormonlar

Hipotalamus, hipofiz bezi ve yumurtaliklardaki hormon aktiviteleri menstrual
dongili boyunca yumurtalikta, uterusta ve rahimde degisikliklere neden olmaktadir
[30].

2.2.1 Hipotalamus’tan Salgilanan Hormonlar

Hipotalamus; Gonadotropin salict hormonun (GnRF) salgilanmasim
saglamaktadir, GnRF hipofiz bezinin 6n lobundan salgilanan luteinize edici
hormonun (LH) ve folikiil stimuli edici hormonun (FSH) salinimi diizenlemektedir.
Hipofiz bezi hipotalamus ile beyin arasindaki sinirsel iletimde gorev alir ve her iki
organ arasindaki baglantiyr saglar. Hipofiz bezi, LH ve FSH’in iretilmesi, depo

edilmesi ve salgilanmasinda gorev almaktadir [31].



2.2.2 Yumurtahklardan Salgilanan Hormonlar

Yumurtaliklar ise Ostrojen ve progesteron gibi cinsiyet hormonlarinin
salgilanmasini saglar. Yumurtalik hormonlarinin menstrual dongii boyunca kandaki
seviyeleri ve birbirlerine orani farklilik gosterir. Ornegin Ostrojenin progesterona
olan orani folikiiler fazda yiiksek, luteal fazda ise diisiiktiir [32]. Sekil 1°’de menstrual

dongiiyl kontrol eden hormonlar, salgilandigi ve etki ettigi yerler 6zetlenmistir.
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Sekil 2.1. Menstrual dongiiyii kontrol eden hormonlar, salgilandig1 ve etki ettigi
yerler [33]

2.3 Menstrual Dongii Fazlan

Her menstrual dongii iic fazdan olugmaktadir; mens olarakta isimlendirilen
menstrual faz, folikiiler faz ve luteal fazdir. Menstrual dongiiniin ilk giinii menstrual
fazin birinci gilinii olarak kabul edilir, yani mestruasyonun baglangicidir [34].

Menstrual faz menstrual dongiliniin 1. ile 6. giinleri arasini kapsamaktadir.
Ancak genellikle menstruasyon 4. ya da 5. giin bitmektedir. Menstrual fazin
baslamasiyla ovum biiyiimeye baslamaktadir. ikinci faz olan folikiiler faz

menstruasyonun bitmesiyle baslar, ovulasyonun baslamasina kadar devam eder.
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Yirmi sekiz gilinlik bir menstrual dongiide 6. glinden 14. giine kadar devam
etmektedir. Folikiiler faz boyunca ovum biiylimeye devam eder, ovaryumlardan
Ostrojen salimmmi artar ve boylece endometrium kalinlagir ve gelismeye baslar.
Ucgiincii faz olan luteal faz; ovulasyondan menstruasyonun baslamasina kadar devam
eder. Bu sliregte korpus luteum (sarim cisim), ovulasyondan sonra dominant
ovaryum folikiilii korpus luteuma doniisiir, uterusu embriyoya hazirlamak icin
Ostrojen ve progesteron salgilar. Eger dollenme gerceklesmezse, ovum menstrual
kanama ile disar1 atilir ve yeni bir menstrual dongii baslar. Ovumun doéllenmesi
sonucunda ise embriyo endometriuma tutunur ve menstrual dongii hamilelik boyunca
tekrar etmez [34, 35].
2.3.1 Menstrual Faz

Endometrium bazal tabaka ve fonksiyonel tabaka olmak iizere iki kisimdan
olusur. Bazal tabaka progesterondan etkilenmezken fonksiyonel tabaka
etkilenmektedir. Bu nedenle menstruasyon esnasinda fonksiyonel tabakanin yapisi
bozulur ve dokiiliir. Bu bozulma, fonksiyonel tabakanin oksijenlenmesini ve
beslenmesini saglayan kan damarlarinin diizensiz olarak kasilip gevsemesi sonucu,
fonksiyonel tabakada iskemi ve doku Oliimlerinden kaynaklanir. Menstruasyon
boyunca kadinlar 33 ile 83 ml arasinda kan kaybederler. Menstrual kanama
esnasinda kanin yani sira vajina duvarinda yer alan bazi hiicreler ve endometriyum
yikintilari ile birlikte bazi rahim sivilar1 da disart atilir [34, 36].

Bir dnceki menstrual dongiiden kalan korpus luteum dongiiniin 1. giinii itibari
ile kandaki Ostrojen ve progesteronun azalmasina ve {iterin endometriumdaki
fonksiyonel tabakanin bozulmasina yol agmaktadir (Sekil 2). Yumurtaliklar

dongiintin 1. giiniinde baz1 olgun folikiilleri (¢ap1 5 mm’den daha az) ve bir ¢ok



kiiciik folekiilii igermektedir. Uciincii giin itibari ile olgun folikiillerin bazilari
bliyliyerek caplart 10 mm’yi bulur [32, 34].

Sekil 2 de menstrual dongii boyunca hipofiz hormonlar1 ( FSH ve LH) ve
steroid hormonlarinin (0strojen ve progesteron) kan degerlerindeki degisiklikler
gosterilmektedir. Dongliniin 1. gilinii kandaki FSH, LH, Ostrojen ve progesteron
seviyeleri oldukca diisiiktiir. Ugiincii giin itibari ile FSH ve LH’1n kandaki seviyeleri
artarak baskin folikiillerin biiyiimesine neden olur. Bu folikiiller biiyiidiik¢e Gstrojen
salgilamaya bagslar, boylece 3. giin itibari ile Ostrojen seviyeleri ylikselir. Kandaki

progesteron seviyesi menstrual faz boyunca diisiik kalmaktadir [34, 37].
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uterusdaki degisiklikler [32]



2.3.2 Folikiiler Faz

Folikiiler faz boyunca ovaryum folikiilleri hizl1 bir biiyiime kaydetmektedir.
Folikiiler fazda FSH etkisiyle her bir yumurtaliktaki olgun folikiiller biiyiimeye
devam eder, dongiiniin 10-12. giinleri arasinda ancak birka¢ olgun folikiill 21 mm
capa ulagsmaktadir. 13. giin itibariyle genellikle yalnizca bir folikiil, Graafian folikiil,
20-25 mm’lik ¢apa ulasir. Yumurtaliklarda geriye kalan biiyiik folikiiller ise 13. giin
itibari ile dejenere olarak biliylimeye devam edememektedir [32, 38].

Yumurtaliklardaki biiyiik folikiiller, daha sonra dejenere olan folekiillerde
dahil olmak iizere, dstrojen hormonu salgilamaktadir. Ostrojendeki artis rahim ig
duvarindaki hiicrelerin ¢ogalmasin1 saglayarak endometriumu kalinlagtirmaktadir.
Uterusu referans alirsak, menstrual dongiideki bu faz ‘proliferatif faz’ olarak
isimlendirilir (Sekil 2). Ostrojenin etkisiyle rahim salgi bezleri biiyiir,
endometriumun beslenmesini saglayan kan damarlari artar ve dokuda hiicreler arasi
su toplanmas1 gergeklesir ve 6dem olusur. Buna ek olarak rahim i¢ duvarindaki
kaslar fark edemeyecegi kadar hafif bir sekilde, ritmik olarak kasilmaya baslar [34,
39].

Ostrojen hormonunun kandaki seviyesi folikiiller faz boyunca artar ve
menstrual déngiiniin 12. ya da 13. giinii maksimum seviyeye ulasir. Ostrojenin kanda
maksimum seviyeye gelmesinden yaklasik 24-48 saat sonra, LH kandaki seviyesi
hizli bir artis gostermektedir. LH’1n maksimum seviyeye gelmesinden 9-12 saatleri
arasinda ovulasyon gerceklesmis olur. Progesteron ve FSH hormonlar1 folikiiler
ovulasyon gerceklesmeden Once kanda diisik miktarda seyretmektedir. FSH
ovulasyon ger¢eklesene kadar LH eslik ederek kandaki seviyesi artisa gecer (Sekil
2). LH artisiin regiilasyonunu saglayan progesteron hormonu, LH’1n etkisinde olan

bliyiik folikiil duvarlarindan salgilanmaktadir [34, 39].



Folikiiler fazdaki hormonlar iizerine bir kag¢ geri bildirim metabolizmas1 vardir.
Bunlardan birincisi Ostrojenin hipotalamustan salgilanan GnRH iizerine etkisidir.
GnRH hormonu hipofizden salgilanan FSH ve LH hormonlarinin kontroliinii saglar.
Folikiiler fazin basinda, Ostrojen seviyesi diisiikken, GnRH sekresyonu iizerine
Ostrojenin negatif geri bildirimi olmadigi i¢cin kanda FSH seviyesi yiiksektir (Sekil
3). Erken folikiiler fazda, kandaki Ostrojen seviyesi diiser ve Ostrojenin GnRH
salinimi tizerindeki negatif geri bildiriminin ortadan kalkmasiyla GnRH iiretimi artar.
Folikiiler fazin ortalarinda Ostrojen seviyesindeki artma sonucu GnRH iizeride
negatif geri bildirim olusurken ge¢ folikiiler fazda dstrojenin ¢ok yiiksek seviyelere
¢ikmastyla GnRH iizerinde pozitif geri bildirim olusur ve bu durum LH seviyesinin
artmasiyla sonuglanir (Sekil 3) [34, 40].

Ostrojenin folikiiler fazin ortalarina dogru yiikselmesi ile GnRH sekresyonu
istline negatif geri bildirim uygular ve FSH seviyesi azalmaya baslar. Yumurtalik
folikiilleri ise diger bir geri bildirim mekanizmasin1 gerceklestirmektedir. Bu geri
bildirim folikiillerden salgilanan inhibin hormonun FSH salinimini baskilamasiyla
(negatif geri bildirim) ve aktivin hormonunun ise FSH salinimini arttirmasiyla
gerceklesir. Folikiiler fazin son giinleri ostrojen seviyesindeki yiikseklik GnRH’in
salmmminm arttirmaktadir. GnRH daki artis LH’mn 14. giine kadar artmasim
saglamaktadir [34, 41].

FSH ve LH salimimimin kontroli GnRH hormonu tarafindan yapilmasina
ragmen folekiiler fazda FSH ve LH 1n salinimi arasinda farkliliklar vardir (Sekil 2).
Bunun nedeni net olmamakla birlikte; dstrojen seviyesindeki degisikliklerin sadece
GnRH hormonunun salinimini etkilemedigi ayrica hipofiz bezinin GnRH’a kars

duyarhiligini degistirmedigi diisiintilmektedir [34, 40].
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saliimindaki degisiklik [32]
2.3.3 Luteal Faz

Luteal faz menstrual dongiinii 15. giiniinde baslar ve 28. giiniine kadar devam
eder. Bu fazin uzunlugu kadindan kadina ve aylar arasinda degisiklik gosterse de
yaklasik olarak 2 haftadir [32].

Ovulasyon gerceklestikten sonra korpus luteum tarafindan Ostrojen ve
progesteron salgilanmaya baslar. Bu iki hormonun seviyesi luteal fazin ortalarina
kadar artis gosterir (Sekil 2). Menstrual dongiliniin 15. ve 21. giinleri arasinda
progesteronun Ostrojene gore daha fazla sentezlenmesi, gebelik oncesinde rahmin
hazir hale gelmesini saglamaktadir. Embriyonun endometriyuma tutulumunu
kolaylastirmak ve beslenmesini saglamak i¢in; endometrium kalinlasmaya, damarl
bir yap1 olusturmaya baslar (Sekil 1) [34, 42].

Luteal fazda progesteronun ostrojene orant GnRH iiretimini baskilayarak
FSH ve LH sekresyonuna azaltmaktadir. FSH iiretiminin engellenmesi bu fazda
folikiiler gelismeyi durdurmaktadir. LH’1in kandaki seviyesinin az olmasi korpus
luteumun devamlilig1 i¢in elzemdir [34, 43].

Bu fazda Ostrojen ve progesteronun kanda yiiksek seviyelerde olmasindan
dolay1; menstrual kanamanin yaklasik bir hafta oncesi kadinlarda fiziksel ve

psikolojik olarak bir ¢ok degisiklikler gézlemlenir. Memelerin bu donemde normale
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gore daha biiylik ve daha hassas olmasi, sivi retansiyonunun artmasi ve édem bu
degisikliklere 6rnek olarak verilebilir [34, 44].

Luteal fazin sonlara dogru (23-28. giinler arasinda) dstrojen ve progesteron
hormonlarinin kandaki seviyelerinin diismesiyle; korpus luteum dejenere olur.
Endometriyumdaki kan damarlari ovaryum hormonlarindaki eksiklikten dolay1
daralir ve endometriyumun beslenememesine neden olur. Endometriyum hiicreleri
yeteri kadar oksijenlenmedigi ve beslenmedigi i¢in 6lmeye baslar. GnRH {iretiminin

baskilanmasi da daha fazla devam etmez ve menstrual kanama baslar [32, 34].
2.4 Menstrual Dongii Bozukluklar:

Menstrual dongii bozukluklari, genellikle ad6lasanlarda, menarstan sonra 1-2
yil icinde siklikla gézlemlenir. Adolansan dénemde hipotalamik- hipofiz-ovaryum
aksisinin gelismemis olmas1 menstrual dongii bozukluklarinin temel nedenidir [45].
Amenore (primer ve sekonder), dismenore, oligenore, polikistik over sendromu
(PCOS) ve PMS gibi menstrual dongii boyunca yasanilan sikintilar asagida ayr1 ayri
degerlendirilmektedir. Genel olarak hastalia uygun ve erken tedavi ile tiim bu
rahatsizliklar, kadinin dogurganligi iizerine hi¢bir olumsuz etki yaratmamaktadir
[45].

2.4.1 Amenore

Amenore genel olarak adet gdrememe anlamina gelir. Primer ve sekonder
amenore olmak tiizere iki baslikta incelenir. Primer amenore, normal sekonder
sekstiel gelisim varliginda 16 yasina kadar ya da sekonder seksiiel gelisim
yoklugunda 14 yasina kadar adet gérememe durumu olarak tanimlanir [46]. Primer
amenore gelisen kadinlarin %40’inda endokrin bozukluklar, %60’inda gelisim

anomalileri goriilmektedir [46, 47]. Hipeprolaktinemi, hizli kilo kayiplari, yogun
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egzersizler, PCOS, hipotalamus ve hipofiz bezindeki anomaliler baslica nedenleridir

[47]. Primer amenore nedenleri tablo 1’de ayrintili olarak yer almaktadir [48]:

Tablo 2.1. Primer amenore nedenleri

Rahim nedenli sorunlar

Yumurtalik nedenli sorunlar

Kilo kayiplar1

Hiperprolaktinemi

Hipotalamus/Hipofiz bezi hasarlari

Endokrin bozukluklar (troid hastaliklari, cushing sendromu vb.)
Hipofiz faaliyetinin azalmasi

Yogun egzersiz ( 0rnegin ballerinler)

Idiyopotik nedenler

Polikistik over sendromu

Yumurtaliklarda gelisme geriligi

Primer amenore goriilen ve sekonder seksiiel karakterleri gelismemis
kadinlarda FSH ve LH seviyelerine bakilmalidir. GnRH hormonlarindaki artis
pubertedeki gecikmenin temel nedeni olabilir [45]. Amerika’da primer amenore
goriilme siklig1 %] iken Tiirkiye’de bu oran %1-5 arasinda degigmektedir [46, 49].

Amenore goriilme sikligmin ulusal kdken veya etnik grup arasinda
farkliliklar1 olduguna dair hicbir kanit bulunmamaktadir. Ancak ¢evresel faktorler
beslenme aligkanliklar1 ve kronik hastaliklarin amenore prevelansini etkilemektedir.
Ornegin, Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) 11 iilkede yiiriittiigii calismada menars
yasinin cografi konuma gore degisiklik gosterdigi ve bu raporda menars yasinin 13-
16 arasinda oldugu belirtilmistir [33].

Sekonder amenore; alti ay ve daha uzun silire boyunca adet gérememe durumudur.

Bu hastalik kadinlarda menarstan sonraki ilk yillarda ya da gesitli nedenlerden dolay1
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diizenli adet géren kadinlarda da goriilmektedir. Sekonder amenore iireme ile iliskili
hastaliklarin  habercisi olabilecegi i¢in, hastalarin hizli ve genis kapsaml
muayeneden gecmesi gerekmektedir. Taninin ya da tedavinin geciktigi durumlar
hastanin gelecegini olumsuz yonde etkilemektedir. Ornegin PCOS, hiperinsiilinemi
gibi hastaliklarin gelistigi rapor edilmistir [50].

Sekonder amenore hipodstrojenik durum ile karekterizedir. Uzun siireli
hipodstrojenik durum kemik demineralizasyonuna, osteoporoza ve kiriklara yol
actigindan Ostrojen suplemani bu bireylerde elzemdir [45]. Bir kadinda primer
amenorenin varligt ilerleyen donemde sekonder amenorenin gelismesine neden
olabilmektedir. Hiperprolaktinemi (primer amenorede de goriiliir) ve troid bezindeki
hastaliklar sekonder amenore gelismesine neden olacag: i¢in bu hastalarda FSH, LH
ve troid bezi fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi gerekmektedir [45]. Sekonder

amenore nedenleri tablo 2’de ayrintili olarak yer almaktadir [48].

Tablo 2.2. Sekonder amenore nedenleri

Rahim nedenli sorunlar

Yumurtalik nedenli sorunlar

Kafa travmalari

Polikistik over sendromu
Hipreprolaktinemi

Hipofiz faaliyetinin azalmasi

Kilo kayiplari, yogun egzersiz
Hipotalamus veya hipofiz bezinin zarar gérmesi
Amenoreye neden olan ilaglar
Psikolojik etkiler (liziintii, stress vb.)
Idiyopatik nedenler

Kronik hastaliklar (diabetes mellitus, lupus)
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Ureme déneminin ilk yillarinda PCOS gegirmek veya hamilelik de sekonder
amenorenin  temel  nedenleri arasinda  yer  almaktadir. Amerikan
Ureme Saglig1 Toplulugu (American Society for Reproductive Medicine (ASRM)),
2008 yilinda yaymladigi raporda primer ve sekonder amenorenin nedenlerini;
yumurtalik faaliyetlerinde bozulma, vajinada anatomik bir sorun nedeniyle akintinin
disar1 atilamamasi, hipotalamik nedenler, hipofiz bezi nedenli sorunlar, diger
endokrin bez bozukluklar1 ve multifaktoriyal nedenler olmak iizere alt1 baslik altinda
degerlendirmektedir [51].

2.4.2 Dismenore

Dismenore, giinlilk yasami etkileyecek kadar zor ve agrili menstruasyon
anlamma gelmektedir [52]. Addlasan kizlarda yaygin olarak goriilen jinekolojik bir
hastaliktir. Dismenorenin neden oldugu pelvik agrilari; bas agris1 ve sirt agrisindan
mide bulantisi, kusma ve diyareye kadar bircok semptoma yol acabilmektedir [53].
Dismenore primer ve sekonder olmak iizere iki kategoride degerlendirilir [52-54].
Primer dismenore, pelvik muayenesinin ve ovulasyona ait fonksiyonlarin normal
olmast durumunda gelisen menstrual agridir. Sekonder amenore ise jinekolojik bir
patoloji sonucu gelismektedir [53]. Uzun menstrual kanama, erken menars, sigara
kullanimi, ailede dismenore varlig1 dismenorenin risk faktorleri arasinda yer alir [54,
55].

Primer amenore genellikle menarsin ilk yillarinda goriilen bir rahatsizliktir.
Adolasan kizlar iizerine yapilan ¢aligmalarda primer dismenore goriilme sikliginin
%15.8 ile %69.4 araliginda oldugu saptanmistir [56-59]. Tiirkiye’de bu oran %89,5
olarak belirlenmistir [53]. Menstrual donemde endometriumdan fazla prostoglandin
(PG) salgilanmasi primer dismenore agrilarinin nedeni olarak gosterilmektedir. PG

myometrial kasilmalar ve menstrual akintinin rahim boslugundan disar1 atilmasini
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saglayacak lokal kasilmalari uyarir. Bu nedenle dismenoresi olan kadinlarin
menstrual akintilar1 ve serum PG seviyeleri olmayanlara gore daha fazladir [60].
Ayrica primer ve sekonder dismenoreli kadinlarda interlokin-6 seviyelerinin daha
yiiksek oldugu raporlanmistir [61].

2.4.3 Oligomenore

Oligomenore, menstrual dongiiniin 35 giinden daha uzun siirmesidir.
Oligomenorenin yaygin nedenleri arasinda PCOS, viicut agirligr (obez ve zayif),
sekonder amenore ve hiperprolaktinemi yer almaktadir [47].

2.4.4 Polikistik Over Sendromu (PCOS)

PCOS iireme c¢agindaki kadinlarda yaygin olarak goriilen endokrin bir
bozukluktur [62]. PCOS yumurtaliklarda birgok folikiiliin birikmesiyle karakterize
olup temel belirtileri arasinda diizensiz menstrual dongli, anovulasyon ve
hiperadrojenism yer almaktadir [63]. Etiyopatofizyolojisi tam olarak bilinmese de,
hipotalamik- hipofiz bezi- ovaryum aksisinde normal olmayan bir fonksiyon
sonucunda PCOS gelistigi diisliniilmektedir. Plazma testesteron seviyesindeki
yiikkselme ve gonadotropin sekresyonundaki degisimler, ovaryum disfonksiyonuna
neden olmaktadir [64].

Obez bireylerde PCOS’un goriilme sikligit normal kilolulara gbre daha
yiiksektir [65]. Diisiik, normal, yiiksek kilolu, hafif sisman, 1. derece obez ve 2.
derecede obez kadinlar iizerine yapilmis ¢alismada PCOS siklig1 sirasiyla %8,2,
%9,8, %9.,9, %5,2 ve %12,4 olarak belirlenmistir [66]. Toplumlarda genel olarak
PCOS prevelansina baktigimizda %15-20 arasinda degisiklik gostermektedir [67].

PCOS androjen ve 6strojen metabolizma bozuklugu disinda, insiilin direnci,
hiperinsiilinemi ve obeziteyle iliskili bir hastaliktir [47, 68]. Insiilin direnci gelisen

PCOS’lu hastalarin %50-70’inde hipretansiyon, dislipidemi, diyabet ve metabolik
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sendrom gelisebilmektedir [67]. Adipozitlerden sentezlenen adiponektin hormonu
PCOS’ta insiilin direnciyle iliskili olup, PCOS’lu kadinlarda olmayanlara gore daha
disiik seviyededir [69]. Adiponektinler lipit ve glikoz metabolizmasinin
diizenlenmesini saglamaktadir ve eksikliginde diyabet ve hiperlipidemi gibi
hastaliklara yol acabilmektedir PCOS sonu¢ olarak endokrin, metabolik ve

kardiyovaskiiler saglig1 olumsuz etkileyen bir hastaliktir [67].
2.5 Premenstrual Sendrom

Menstrual dongiiniin duygusal ve fiziksel semptomlarla iliskisi antik Yunan
donemine dayanmaktadir. Hipokrates, MO.460’da birgok olumsuz duygusal ve
fiziksel semptomun adet donemiyle iliskilendirmis ilk kisi olarak kaynaklarda yer
almaktadir [70]. Millenia [71], daha sonra menstrual dongiide duygu durum ve
davranigsal rahatsizliklarin  yumurtalik ve wuterusa bagli hastaliklarindan
kaynaklandigini ileri stirmiistiir. Frank [72] tarafindan ise 1931 yilinda ilk kez adet
Oncesi gerginlik tanimi yapilmistir. Morton [73], 1950°de Ostrojen progesteron
dengesizligi ve progesteron eksikliginin premenstrual donemde bazi sikintilara yol
actigint savunmustur. Green ve Dalton [74], menstrual donemin ge¢ luteal faz
esnasinda goriilen semptomlarin tamamini (psikolojik unsurlari da igeren)
premenstrual sendrom olarak tanimlamistir. Bin dokuz yiiz elli -1990 yillar1 arasinda
yapilan arastirmalarda; Ostrojen ve prolaktin hormonlarinda asir1 ylikselmenin,
progesteron eksikliginin, troid hormonlar1 ve diyetsel yolla alinan magnezyum,
kalsiyum ve B6 vitamini alimlarindaki eksikliklerinin PMS semptomlar iizerine etki
gosterdigi sonucuna varitlmistir [75-78]. Giiniimiizde PMS psikondroendokrin bir
hastalik olarak degerlendirilmekte ve hastalara hormonol, nutrisyonel ve serotonin
gibi norotransmitter tedavileri uygulanmaktadir [79]. Kraliyet Koleji Obstetrik ve

Jinekoloji Akademi (Royal College of Obstetrics and Gynecology (RCOGQG))
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kurumunun 2007 yilinda yayinladigi rehbere gore; PMS’li kadinlara sadece luteal
fazda veya devamli olarak B6 vitamini suplemani, oral progesteron (10 mg/giin) ve
Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors)

kullanimi1 6nerilmektedir [80].

2.5.1 Premenstrual Sendrom Tanimi ve Epidemiyolojisi

Premenstrual sendrom; menstrual dongiiniin luteal fazinda baslayan,
menstruasyonun baslamasiyla ortadan kalkan, fiziksel, bilissel, duygusal ve
davranigsal bozukluklar olarak tanimlanir [6, 81, 82].

PMS prevelansinin degerlendirildigi bir toplum ¢alismasina gore; prevelansin
% 30-40 arasinda degistigi gosterilmistir [83]. Tiirkiye’de iiniversite 0grencilerinde
yapilan calismalarda PMS goriilme sikligi %49,7 [13] ve %57,4 [84] olarak
bulunurken; Iran’da bu oran %98,2 [15], Etiyopya’da ise %37,0 [16] olarak tespit
edilmistir. Pakistan’da yapilan bir ¢alisma sonucuna gore prevelans: %18,2 [85] ,
Japon kadinlarda bu oran %5,3 [7] olarak bulunmustur. Ispanya’da iireme ¢agindaki
2108 kadinin incelendigi calisma sonucunda PMS prevelans1 %73,7 olarak rapor
edilmistir [8].

PMS prevelansi; yas, beslenme durumu, beden kiitle indeksi ve egzersiz
seviyesi gibi etmenlerden etkilenmektedir. Obez, diisiik aktivite seviyesine sahip ve
egitim seviyesi diisiik olan kadinda PMS daha fazla goriilmektedir [79, 86].

PMS; kadmin yasam kalitesini, Ogrencilerin okul basarisini, sosyal ve
ekonomik performansin etkilemektedir. PMS iireme ¢agindaki kadinlarin ¢ogunda
goriilmesinden dolay1 6nemli bir toplum saglig1 sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir

[79, 87].
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2.5.2 Premenstrual Sendrom Etyolojisi ve Patofizyolojisi

Ureme doénemindeki ¢ogu kadmim luteal fazda deneyimledigi PMS
semptomlari, patolojik bir durumdan ziyade fizyolojik bir durum olarak
diistiniilmektedir. Luteal donemde goriilen sinirlilik ve gerginlik gibi semptomlarin
ovulasyon déneminde goriilmeme nedeni evrimsel bir siirecin sonucu (insan tiiriiniin
devamlilig1 i¢in) olarak karsimiza ¢ikmaktadir [88].

PMS semptomlarinin bir kismi fizyolojik bir durum olmasina karsin;
kadinlardaki hormon seviyeleri ve beslenme durumlarindaki farkliliklar semptom
siddetini  artirabilmektedir. Son  yillarda yapilan ¢alismalar PMS’nin
patofizyolojisiyle ilgili bilgi sahibi olmamizi saglasa da bu konuyla ilgili
belirlenememis birgok mekanizma vardir [89].

Semptomlar ovulasyondan sonra luteal fazda progesteronun artisiyla paralel
olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bununla birlikte semptomlar menstrual kanamadan 3-4
giin sonra ortadan kalkmaktadir [90].

Premenstrual Sendromun patofizyolojisinde Ostrojen ve progesteron gibi
ovaryum hormonlari, serotonin ve y- amino biitirik asit (GABA) gibi
norotransmitterlerin dengesizlikleri yer almaktadir [18, 91, 92].

Aragtirmacilar ge¢ luteal fazda azalan progesteronun GABA gibi
norotransmitterlerin degisimine yol actifim1 savunmaktadir. Bu hipotez PMS
semptomlarinin progesterondaki diisme ile baslamasini kanitlamaktadir [92]. Bir
diger hipotez ise ovulasyon déneminde dstrojenin asir1 artisidir. Ostrojen seviyesinin
yiikselmesi veya korpus luteumdan salgilanan progesterondaki eksiklik PMS’ye yol
acabilmektedir. Ostrojenin artis1 serotoninin azalmasina ve buna bagl olarak

karbonhidrata olan istegin artisina, depresyona ve uyku diizeninin bozulmasina
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neden olmaktadir. Ayrica kadinlardaki genetik yatkinlikda PMS’in goriilme sikligini
artirmaktadir [18].
2.5.2.1 Norotransmitter Patofizyolojisi

PMS’de gozlemlenen fizyolojik semptomlar (depresyon, 6tke, anksiyete vb.);
merkezi sinir sisteminde (MSS) norotransmitterler ile seks hormonlarinin
etkilesiminden kaynaklanmaktadir [93, 94].

Ostrojen ve progesteron hormonlari, lipofilik 6zellikleri sayesinde beyin
bariyerinden cok kolay bir sekilde gecmektedir [95]. Ureme ve postmenapoz
donemdeki kadinlar iizerine yapilmis kadavra ¢alismalarinda beyinde Ostrojen ve
progestron birikmelerine rastlanmustir. Ozelikle progesteronun amigdala daha fazla
biriktigi saptanmustir. Ureme, duygusal ve biligsel fonksiyonlarla sorumlu olan
hipotalamus ve limbik sistemde fazla miktarda bulunan Ostrojen ve progesteron
reseptorleri bu durumu agiklamaktadir [96, 97].

Progestreron ya da 0Ostrojen ve progesteron kombine olarak luteal fazda
duygusal siireci olumsuz etkilemektedir. Progesterondaki artis Ostrojendeki artigla
kiyaslandiginda; progesteron artisinin amigdala reaksiyonunu ve duygusal hafizay:
artirarak duygusal degisimlere neden oldugu belirlenmistir [1, 6].

Menstrual dongii boyunca Ostrojen ve progesteronun bazi spesifik
norotransmitter maddelerle etkilesimi premenstrual bozukluklara yol agmaktadir.
Ovaryum hormonlar1t GABA ve serotonin etkinliklerini azaltmaktadir [95].

GABA, memeli beyninde salinan en temel inhibitor nérotansmitter, sinirlilik,
otke ve dikkat gibi durumlarin diizenlenmesini saglamaktadir [98]. Hayvan
caligmalar1 sonucunda fazla progesteron metabolitlerine maruz kalan beyinde GABA
duyarliliginin ve agonist etkinliginin diistiigii gorilmiistiir [99]. GABA duyarliliginin

azalmas1 duygusal bozukluklarin nedeni olarak goriilmektedir. Depresif hastaliklarin
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patofizyolojisinde GABA’nin inhibitér etkinliginde eksiklik goriilmektedir [1].
PMS’u olan ve olmayan kadinlarin GABA inhibitor etkinlikleri arasinda farkliliklar
bulunmustur [100].

Serotonin noronlar tarafindan sentezlenen uyku, duygu durum, istah, agri1 ve
viicut sicakligini diizenleyen bir nérotransmitter maddedir. Seratonin aktivitesindeki
azalma depresyon ve karbonhidrat tiikketme istegi ile iligkilidir [101]. PMS’li olan ve
olmayan kadinlar iizerinde yapilan ¢alismalar sonucunda; ge¢ luteal ve luteal faz
ortasindaki Ostrojen seviyeleri PMS’li kadinlarda oOnemli derecede diisiik
bulunmustur. Folikiiler ve ovulasyon fazlarinda herhangi bir fark belirlenmemistir
[102, 103].

Besinsel yolla triptofan alimi serotonin hormonu miktarin1 etkilemektedir.
Rasgon ve dig. [104] PMS’si olan ve PMS’si olmayan kadinlara 1 aydan daha fazla
intravendz olarak triptofan yiiklemesi yapmustir. Sonug olarak folikiiler fazda iki
grupta da serotonin seviyelerinde bir artig goriilmiistiir.
2.5.2.2 Hormonal Patofizyoloji

Hormonal patofizyoloji degerlendirildiginde; ilk calismalarda PMS nedeni
Ostrojen saliimda fazlalik ve progesteron saliniminda eksiklik olarak gosterilmistir
[72, 105]. Ancak PMS’lu kadinlarin yer aldigi bazi calismalarda; cinsiyet
hormonlarinin folikiiler ve luteal faz seviyeleri arasindaki farkliliklar1 incelerken
bircok calismada bu durum incelenmemistir [91, 94]. Menstrual dongii boyunca
maruz kalinan asir1 hormon degisikleri, PMS’un asil nedeni olarak diisiintilmektedir
[93]. PMS semptomlariin potensiyel nedeni olarak diisiiliilen hormonal degisiklikler
sOyledir:

1. Ovulasyon oncesinde Ostrojenin artmast,

2. Ovulasyon sonrasinda progesteronun artmast,
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3. Geg luteal fazda progestron seviyelerinin azalmasi [93, 94],

4. Luteal fazda artan prolaktin hormonu [106]

5. Luteal fazda aldesteron hormonunun artmasidir [107].

Ovulasyonda artan Ostrojen hormonu kan kalsiyum, parathormon ve D
vitamini seviyelerinde dalgalanmalara yol ag¢maktadir. Kalsiyum seviyesindeki
diizensizlik luteal fazda, D vitamini eksikligine ve hiperparatiroidizme neden olarak;
depresyon, kas kramplari, gerginlik ve migren gibi PMS semptomlarinin gelismesine

neden olur (Sekil 4) [24-26].

Depresyon
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Menstrual dongii (giinler)

Sekil 2.4. Mensturasyon siiresince kandaki iyonize kalsiyum ve parathormon
diizeyleri [26]

Menstruasyonun 14. gilinlinde artan Ostrojen; luteal fazda kalsiyumun
azalmasina ve Paratroit hormonun artmasina yol agar. Ondordiincii glinden
menstruasyon zamanina kadar ki donemde Ostrojendeki dalgalanma, kalsiyum ve
parathormonlarda dengesizliklere yol a¢maktadir ve bu dalgalanmalar sonucunda
kadinlarda; depresyona yatkinlik, kas kramplari, bas agris1 ve duygusal gerginlik

ortaya ¢ikmaktadir [24, 26].
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Prolaktin hormonu ovulasyon ile artmakta ve luteal faz boyunca miktarinda
degisiklik olmamaktadir. Prolaktin artisindaki fazlalik; menstrual diizensizlik,
libidoda azalma, depresyon ve gergin duygu durumla iliskili bulunmustur [108].
Ancak PMS olan ve olmayan kadinlarin luteal donemde prolaktin diizeylerine
bakildiginda bir fark bulunmamistir [109, 110].

Aldesteron seviyesi ovulasyonun baslamasiyla artisa gecer ve luteal faz
boyunca seviyesi hep yiiksektir. Luteal fazda yiliksek olan aldesteron karinda ve
ekstremitelerde su ve sodyum tutulumunun neden olarak PMS semptomlarina
katkida bulunmaktadir [107].

2.5.3 Premenstrual Sendromun Semptomlari

PMS morbidite siddeti ve kroniklesmesi sonucu; is, aile iliskileri ve giinliik
faaliyetlerinde olusabilecek bozulma nedeniyle kadinlar icin biiyiikk bir sorun
olusturmaktadir. PMS kadinin yasantisin1 derinden etkilemektedir [105].

Belirtiler genellikle 20 ve 35 yas arasinda baglar. PMS ile iligkili olan 200'den
fazla belirti vardir [111, 112]. Bu belirtiler ¢ogu kadmin, normal faaliyetlerini
engelleyebilecek kadar siddetli olmakta ve hatta kisiler arasi iliskilerde sorunlara bile
yol agmaktadir. Bazen bu donemlerde kadinlar agir depresyonlar bile

gecirebilmektedirler [113].

Tablo 2.3. PMS de goriilen fiziksel ve psikolojik belirtilerin bir kismi

Fiziksel semptomlar Psikolojik semptomlar
Uyku uyuyamama Sinirlilik

Cok uyuma Anksiyete

Besinlere karsi artis istek Depresyon

Bas agrisi/ Sirt agrisi Duygu durum degisiklikleri
Abdominal agr1 Ofke

Eklem agrilar Konsantrasyonda azalma
Odem Sosyal hayattan kopma
Kendini enerjisiz hissetme I¢sel catisma

Memede hassasiyet
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Kadinlarim  %85'1t mestruasyon oOncesi donemde, en az bir belirtiyi
deneyimlemistir [17]. PMS de goriilen fiziksel ve psikolojik belirtiler Tablo 5’de yer
almaktadir [6, 17]. Bu semptomlar menarstan itibaren basglar ve semptom siddeti
artarak devam eder [114].

Hemsireler Calismasi sonucuna gore PMS’da goriilen semptomlarin goriilme
siklig1 Sekil 4°de verilmistir. Stres diizeyi yiiksek kadinlarda daha sik gézlemlendigi
belirtilmistir. Arastirmacilar PMS’yi kadinin yasantisin1 derinden etkileyen sosyal bir

durum olarak degerlendirmektedir [17].

Premenstrual sendrom semptomlar:

Grafik 2.1. PMS semptomlarmin goriilme siklig1

Tiirkiye’de yapilmis bir calismada, premenstrual donemde kadinlarda sirasiyla istah
degisikligi, depresif duygu durum, yorgunluk, sinirlilik, 6dem, agr1, uyku degisikligi,

depresif diislinceler ve anksiyete goriilmektedir [84].
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2.5.4 Premenstrual Sendrom ve Beslenme ile Iliskisi

PMS semptomlari i¢in uygulanan diyetsel degisiklikler ve besin desteklerinin
etkinligi tarith boyunca sik¢a degerlendirilmistir. Abraham [115], 1980°1i yillarda
PMS’li kadinlarin olmayanlara gore daha fazla rafine seker ve sodyum igeren
besinleri tiikettigini belirlemis ve PMS’li kadinlarin bu besinlerden uzak durmasini
tavsiye etmistir (C diizeyde kanit). Kafein igeren igecek tiiketiminin artmasi hem
PMS prevelansini hem de PMS semptom siddetini arttirmaktadir (B diizeyde kanit)
[116, 117]. Bu nedenle kafeinli igecek tliketiminin azaltilmas1 onerilmektedir [118].
Yiiksek Ostrojen seviyesinin bazi kadinlarda PMS semptomlarini arttirict etki
gosterdigi diisiiniilmektedir. Diyet yag miktarindaki artisin kan Ostrojen seviyesini
artirdigi, yiiksek diyet posasinin ise intestinal etkilerden dolay1 Gstrojen seviyesini
azaltlig1 diistiniilmektedir. Bu nedenle diisiik yag ve yiiksek posali bir beslenme
Ortintiisii tavsiye edilmektedir (C diizeyinde kanit) [119]. PMS i¢in kanita dayali

beslenme yaklasimlari tablo 3 de verilmistir.

Tablo 2.4. PMS icin kanita dayali beslenme yaklagimlari [118].

Destek iiriinii Doz miktar: Etki Kanit diizeyi
Magnezyum 400-800 mg/giin ~ Olasi etkisi vardir B
B6 vitamini 50-100 mg /giin Olas1 etkisi vardir B
1.200-1.600
Kalsiyum Etkisi vardir A
mg/diin
Kafein alimini birakma  Uygulanabilir degil ~ Olasi etkisi vardir B
Etkinligi
Diyetsel manipiilasyonlar Uygulanabilir degil C
miimkiindiir

PMS prevelans: ve semptomlar1 iizerine etki gosteren ve literatiirde kanit

diizeylerinin yer aldig1 mikro besin dgeleri verilmistir. Ancak D ve E vitaminleri,
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potasyum, c¢inko, demir gibi mikro besin Ogelerinin ve omega-3 yag asitlerinin;
adipoz doku artisinin, alkol ve sigara tiikketim durumunun ve fiziksel aktivite
azligimin PMS riskini artirabilecegi ileri siirtilmektedir [18].

2.5.4.1 Viicut Agirhg

Obezite, Ostrojen ve progesteron hormonlarina etki ederek noérotransmitter
fonksiyonlarin1  degistirmektedir [120]. Ayrica renin-anjiyotensin-aldesteron
sistemine etki ederek sodyum ve sivi tutulumunu arttirir. Ancak premenstrual
sendrom ile obezite arasinda ki bir iliskinin arastirildigi bazi ¢alismalar geligkili
sonuglar vermektedir [20, 120].

Hemsireler caligmasi verilerine gore; 10 yillik izlem sonucunda kadinlarda
BKi’de 1 kg/m® artigin PMS riskini %3 artirdigi sonucuna varilmustir. Yas, sigara
tiiketimi, fiziksel aktivite ve diger faktorler sabitlendiginde; BKi>27 kg/m” olan
kadinlarda PMS riski BKi<20 kg/m” olanlara gére daha fazladir. BKi’deki artis
ekstremitelerde sivi tutulumu, sirt agrilar1 ve abdominal kramplarla pozitif iliskili
olmasimna karsin anksiyete ve duygu durum degisiklikleri ile iligkili bulunmamistir
[121].
2.5.4.2 Cinko

Cinko, beyinde yliksek konsantrasyonda bulunur ve noral fonksiyonlar i¢in
elzemdir. Plazma ve beyin arasindaki ¢inko alis verisi kan beyin bariyeri yardimiyla
olmaktadir. Kronik ¢inko yetersizligi durumu; hipokampusta ¢inko miktarinin ve
glikokortikoid sekresyonunun azalmasimma yol acgarak depresyon gibi noérolojik
semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir [122, 123].

Hemsireler caligmasi verilerine gére 10 yillik takip sonucunda; PMS tanisi
alan kisilerin ¢inko tiiketimleri almayanlar gore diisiik bulunmustur. Cinko alim

seviyesinin azligt PMS riskini arttirdigi rapor edilmistir [18]. Ayni calismada
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magnezyum, manganez, ¢inko ve bakir suplemami kullanim  durumlar
degerlendirildiginde ¢inko suplemani kullannminin PMS’yi azalttifi saptanmistir
[18].

2.5.4.3 Demir

Demir, serotonin 6n maddesinin olusumunda yer alan triptofan hidrolizat
enziminin kofaktoriidiir [124]. Ozellikle beynin GABA’dan sinyal kabul eden
kisimlar1 demir yoniinden zengindir. Diisiik demir alimi, ovaryum hormonlarinin
degisimlerinden kaynaklanan depresyona yol agmaktadir [125].

Diisiik demir aliminin PMS {izerine etkinliginin degerlendirildigi Hemsireler
calismasinda 10 yillik takip sonucunda; 1057 PMS tanisi aldi. PMS tanis1 alan
bireyler 1968 PMS olmayan kontrol grubu ile karsilastirildiginda: yiiksek demir
tiiketiminin PMS riskini % 31 diisiirdiigli ve hem olmayan demirin aliminin ve ¢inko
titkketiminin artisinin PMS riskini diisiirdiigii rapor edilmistir [18].
2.5.4.4 Magnezyum

Magnezyum; serotonin ve diger ndrotransmitter faaliyeti, membran stabilitesi,
vaskuler kontraksiyon, ndromuskuler fonksiyonlar i¢in elzemdir. Viicutta
magnezyumun azalmasi psikolojik durumu negatif yonde etkilemekte ve davranis
bozukluguna neden olmaktadir [28, 126]. Magnezyum, prostoglandin F, (PGF;)
aktivitesini inhibe ederek, menstrual agrilarin azalmasini, kas gevsemesini ve
vasodilatasyonu saglamaktadir [127].

Serum magnezyum konsantrasyonunun, menstrual dongii boyunca degisiklik
gosterdigi rapor edilmistir [128]. PMS’li kadinlarin PMS’si olmayanlara gore,
eritrosit ve lokositlerindeki magnezyum degerlerinde farkliliklar saptanmis. PMS’1i

kadinlarda, olmayanlara gore eritrosit ve lokositlerindeki magnezyum daha diisiik
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bulunmus, plazma magnezyum seviyeleri arasinda bir farka rastlanmamistir [129-
131].

Facchinetti ve dig. [132], giinde 360 mg magnezyum takviyesi ile PMS
belirtilerinin 6zellikle duygu durum degisikliklerinin 6nemli 0Ol¢iide azaldigini
gdstermistir. Iki menstrual déngii boyunca uygulanan 200 mg/giin’liik magnezyum
takviyesi sonucunda kadinlarda 6dem olusumunda azalma gozlenmistir. Depresyon,
anksiyete ve besin tliiketimlerinde bir farklilik bulunmamistir [133].

Magnezyum suplemani doz ayarlamasi yapilmasi durumunda viicut
tarafindan 1iyi tolere edilebilir. Ancak 350-400 mg/glin magnezyum takviyesi
kullananlarda yan etki olarak osmotik diyareye rastlanmistir [ 134].
2.5.4.5 Potasyum

Diyetle alinan giinliik 4.700 mg potasyumun aldosterona agonist etki yaparak,
viicut sivisinda artis ve ddem gibi PMS semptomlarina neden olur. Bu nedenle
potasyum tiiketimi, PMS semptomlar1 arasinda en ¢ok sivi tutulumu ile iligkilidir
[18]. Potasyum aliminin depresyon ve sinirlilik disinda abdominal sigkinlik,
ekstremitelerde sivi tutulumu gibi PMS semptomlar1 iizerine etkili oldugu
saptanmugtir [135].
2.5.4.6 B Grubu Vitaminler

PMS patofizyolojisini, ovaryum hormonlarinin serotonin ve GABA gibi
norotransmitterler ile etkilesimi olusturmaktadir. Tiamin, niasin, riboflavin, folat, B-
6 ve Bl12 gibi B grubu vitaminleri farkli mekanizmalarla ndrotransmitter
metabolizmasina etki etmektedir [93, 136]. Riboflavin B6’nin aktivasyonu i¢in elzem
bir vitamindir. B6 vitamini triptofan amino asidinin serotonine doniisiimiinde
kofaktor gorevi yapmaktadir. Niasin eksikligi tiriptofanin tiikkenmesine neden olacagi

icin, serotonin aktif formunda azalma olur [136]. Tiamin, gerek glikoz
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metabolizmasindaki gérevi ve gerekse GABA 6n maddesi olma 6zelliginde dolayi
PMS i¢in 6nemli bir B grubu vitaminidir. Serotonin ve dopamin metabolizmasi igin
gerekli olan metabolitlerin iiretiminde B12, B6 vitamini ve folat gorev almaktadir
[137, 138].

Hemsireler calismasinin sonucuna gore diyetsel yolla alinan riboflavin ve
tiaminin PMS goriilme sikligini azalttigi ileri siirtilmiistiir [136].

Depresyon tedavisinde B6 vitamininin kullanimi 1970'li yillarda, tedavide
basarili sonucglara yol agmistir. B6 vitamini takviyesi 1970-1980’li yillar arasinda
PMS belirtileri azaltmak i¢in kullanilabilecek en popiiler yontem haline gelmisti
[139].

B6 vitamininin PMS’in tamamlayict ve alternatif tedavisi i¢in
kullanilabilecegi belirtilmektedir [140]. B6 vitaminin PMS semptomlara etkinligi
lizerine yapilmis 14 adet randomize kontollii c¢aligmadan; 5 tanesi etkinligi
olmadigini, 2 tanesi duygusal ve davranigsal semptomlar iizerine etkili oldugu ve 7
tanesi ise Onemli derecede etkinlik gosterdigini saptamustir [141]. PMS tedavisi
amaciyla kullanilan B6 vitaminin 50-100 mg/giin kadar olmasi, 100 mg/giin’lin
kesinlikle agilmamasi gerektigi arastirmacilar tarafindan rapor edilmistir [142].
2.5.4.7 D Vitamini

D vitamini eksikligi olan kadinlarda, kalsiyum disregiilasyonu ve
hiperparatiroidizm nedeniyle PMS semptomlarinin goriilebilecegi diisiiniilmektedir
[143]. Kadinlarda D vitamini seviyesinin depresyon ile yakindan iligkili oldugu, D
vitamini artisinin depresyonu azalttigi belirtilmistir [144, 145]. Bir¢ok calisma D
vitamininin, PMS’in duygu durum ve jinekolojik rahatsizliklarina karsi korunma

ve/veya tedavi etme 6zelliginin oldugunu raporlamistir [27, 146, 147].
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Diyet ve giines 1s1gmmin plazma D vitamini seviyelerini yiikselttigi
belirtilmistir. Bunun nedeni, siit diriinleri ve tahillara yapilan D vitamini
zenginlestirilmesidir. Ancak Tiirkiye’de besinlere D vitamini zenginlestirilmesi
yapilmamaktadir. Bu nedenle serum D vitamini seviyesini sadece giines 1sinlarina
maruz kalinan siire artirmaktadir.

Bertone-Johnson ve dig. [27], yaptiklar izlem calismasinda; 2-4 yil siire
boyunca giinliilk 400 IU D vitamini alan grup ile giinde 100 IU alanlarin bu siiregte
PMS tanis1 alma durumlar1 degerlendirildiginde, 400 IU/giin D vitamini alan grubun
% 40 daha az PMS tanis1 aldig1 belirtilmistir.

Bertone-Johnson ve dig. [146], yaptiklar1 bir diger ¢alismada; PMS tanisi
almis kadinlarda kan 25 OH D vitamini seviyesi menstrual semptomlarla iligkili
bulunmustur. Kanda her 10 nmol/L’lik D vitamini artisinin %21 oraninda memede
hassasiyeti ve %19 oraninda depresyonu azalttig1 belirtilmistir. Kanda 25 OH D
vitamini seviyesindeki artig; konstipasyon/diyare, istah degisikligi ve besin aliminda
artisla/azalmay1 saglamaktadir.
2.5.4.8 E Vitamini

Biyokimyasal siireci tam olarak netlik kazanmasa da E vitamini takviyesi alan
PMS’li kadmlarin fiziksel semptomlarinin azaldigi tespit edilmistir. PMS’u olan
kadinlarda 400 IU E vitamini aliminin duygusal ve bedensel belirtileri azalttigim
gosterilmistir. E vitamini antioksidan etkisi nedeniyle PMS’de potansiyel bir tedavi
olarak degerlendirilmektedir [90] .

Mandana ve dig. [148], 3 menstrual dongli boyunca; gilinlik 100 mg E
vitamini takviyesi alan ve almayan kadinlar1 takip etmistir. Her iki grupta da

psikolojik, fizyolojik ve mental semptomlarin azaldig1 gézlenmistir.
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2.5.4.9 Omega 3 Yag Asitleri

Omega 3 yag asitlerinin eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik
asit (DHA) olmak tizere iki ana formu bulunmaktadir. Omega 3 yag asitleri anti-
inflamatuar ajandir; arasidonik asitten PGF, olusumunu azaltir, prostoglandin I,
(PGI,) doniisiimiinii artirir. Bu sayede inflamatuar olaylar1 azaltir [ 149, 150]

Omega 3 yag asitlerinin genel olarak PMS semptomlarini rahatlatici etkisi
olsa da, farkli sonuclar elde eden calismalar bulunmaktadir [151, 152]. Omega 3
antiinflamatuar etkisiyle PMS agrilarinin azalmasini saglar ve viicuttaki
inflamasyonu azaltir [153].

2.5.5 Premenstrual Sendrome ve Kalsiyum
2.5.5.1 Mensrual Dongii ve Kalsiyum Metabolizmasini1 Diizenleyen Hormonlar

Menstrual dongii boyunca tlireme hormonlarindaki dalgalanmalar PMS’in
ortaya c¢ikmasinin olast temelini olusturmaktadir. Semptomlar; Gstrojenin yliksek
oldugu, progesteronun yiikselmeye basladigi andan itibaren baslamaktadir. Ureme
hormon seviyelerinin azalmasiyla yani menstruasyonun baslamasiyla ortadan kalkar
[93].

Ovulasyon ve luteal fazda dstrojen hormonundaki dalgalanmalar, kalsiyum ve
kalsiyumu diizenleyen hormonlarda degisikliklere yol agmaktadir [24, 26, 128].
Kalsiyum homeostazinda degisme PMS ile birlikte bircok hastalikla iligkili
bulunmustur. PMS ve hipokalsemi durumunda goriilen semptomlar benzerlik
gostermektedir (tablo 4) [26]. Ostrojenin artist; luteal fazda kalsiyum ve Paratroit
hormondaki dalgalanmalar sonucunda kadinlarda; depresyona yatkinlik, kas

kramplari, bas agrist ve duygusal gerginlik ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 4) [26].
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Tablo 2.5. Hipokalsemi durumunda ortaya ¢ikan semptomlar

Yorgunluk

Anksiyete

Depresyon

Noromuskuler

Zihinsel kapasitede azalma
Kas kramplar1 ve kasilmalari

Kalsiyum, intraselliiler ve ekstraselliiler doku metabolizmasinda yer alan
elzem bir katyondur. Intraselliiler kalsiyum, serotonin gibi PMS ile iliskili
ndrotransmitter sentezlerken; ekstraselliiler kalsiyum, PMS’de karsilastigimiz
duygusal ve duygu durum semptomlarini diizenlemede rol alir [154].
2.5.5.2 Kalsiyum ve Norolojik ve Psikolojik Sorunlar

Ekstraselliiler kalsiyum konsantrasyonu, duygusal regulasyonla gorevli olan
norotransmitterleri uyarmaktadir. Hipokalsemi sinirlilik, 6fkelenme ve mania
durumlariyla iliskili bulunmustur. Hipokalsemi sonucunda gelisen, baz1 karakteristik
ozelliklerde degisim, anksiyete, duygusal karmasa ve depresyon gibi semptomlar;
PMS de yer alan semptomlarla ortiismektedir [155, 156].

Birincil hiperparatroidizmin kalsiyum homeastazinda bozukluklara yol
acmasi, noropsikiyatrik belirtilerin temelini olusturmaktadir [157]. Konsantrasyon
giicliigli, hafizada azalma, yorgunluk, stres ve mutsuzluk gibi semptomlarin paratroid
ameliyatlarla ortadan kalktig1 rapor edilmistir [158]. MSS’deki, paratroid hormonlari
ve intraselliiler kalsiyum regiilasyonundaki bozukluklar birincil hiperparatroidizmin
psikolojik semptomlarla iliskisini agiklamaktadir.

Merkezi sinir sistemindeki monoamin metabolizmasinin, psikiyatrik
rahatsizliklarin ~ gelismesine neden oldugu disliniilmektedir [159]. Birincil
hiperparatroidizm gelismis hastalarda, beyin omurilik sivisi (BOS) ig¢indeki
monoamin metabolitleri miktarinin diigiik oldugu ve bir¢ok psikiyatrik bozuklar

gelistigi saptanmistir. Bu hastalara uygulanan paratroid ameliyati sonrast BOS’ta
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bulunan monoamin miktart artmis ve psikiyatrik semptomlarda azalma gozlenmistir
[160]. Hiperparatroidizm beyindeki serotonerjik ve dopaminerjik mekanizmalari
etkileyerek, psikiyatrik bozukluklarin olusumuna neden olmaktadir [159].

2.5.5.3 Kalsiyum Tiiketimi ve PMS

Hemsireler Calismasi’nda; besinsel olarak yliksek kalsiyum alan kadinlarla
(ortalama 1283 mg/gilin), disiik alan kadmlar (ortalama 529 mg/giin)
karsilastirilmistir. Sonug olarak yiiksek kalsiyum tiiketiminin PMS gelisme riskini %
30 azalttig1 belirlenmistir. Yine aym1 ¢alismada yagsiz/diisiik yagh siit tiikketimi,
azalmig PMS riski ile ilskili bulunmustur [27].

Birgok randomize kontrollii c¢alismada; kalsiyum takviyesinin PMS
semptomlarini ve siddetini diislirdiigii saptanmigtir. Thys- Jacobs ve dig.’nin [161,
162] yaptiklarn iki ¢aligmalarda; giinde 1200 mg’lik kalsiyum takviyesini PMS
semptomlarin1 % 48 azalttig1, giinliik 1000 mg’lik takviyenin ise PMS agrilar1 ve

O0demi azalttig1 rapor edilmistir.
2.6 Premenstrual Sendrom Tedavi Yaklasimlan

Premenstrual sendroma sahip kadinlarin birgogu semptomlar: tedavi etmek
icin bir girisimde bulunmamaktadir. Robinson ve dig. yaptigi ¢alismada; kadinin
yasi, semptom sayist ve yogunlu tedavi olmak istemeleriyle iligkili bulunmustur.
PMS’un tedavi stratejileri farmakolojik tedavi ve yasam tarzi degisikligini
icermektedir. Oral kontroseptifler, antidepresanlar, hormon tadavileri ve suplemanlar
tedavide tercih edilen yontemlerin basinda gelir [163].

2.6.1 Farmakolojik Tedavi
Amerikan Kadin Hastaliklart ve Dogum Dernegi (ACOG) PMS’in

farmakolojik tedavisinde; selektif serotonin geri alim inhibitorlerinin (SSRI), oral
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kontroseptifleri, gonadotropin salgilatict hormon agonistlerinin (GnRH) kullanimin1
Oonermektedir [164].

SSRI tedavisinin etkinligi {izerine yapilmis bir ¢alisma sonucuna gore, ilacin
fiziksel ve psikolojik semptomlar {lizerine etkinligi %72 olarak belirlenmistir [165].
PMS tedavisinde oral kontraseptif kullaniminin 6zellikle duygu durum diizelmelerini
sagladigr belirlenmistir. Ozellikle depresif duygulanimi %16,3 oraninda azaltmistir
[166]. GnRH, 0strojen ve progesteron seviyelerini diisiirerek PMS semptomlarinin
azalmasini saglar. Ancak bu tedavinin uzun siire kullanimi osteoporoz ve kalp damar
hastaliklar1 riskini artirmaktadir. Bu nedenle ACOG, GnRH tedavisinin yaygin
kullanilmamasini, sadece diger tedavilere cevap vermeyen kisilerde kullanilmasi
gerektigini bildirmistir [164].

2.7.2 Farmokolojik Olmayan Tedavi

Biligsel ve davranigsal tedavinin, bireylerdeki anksiyete ve depresyon
bulgularini azalttig1 yoniinden sonuglar vardir [167].

Aragtirmacilar PMS  sikintilarin1  ortadan kaldirmak amaciyla tedavi
prensipleri gelistirmistir. Bu yaklasim; temelde saglikli beslenme prensiplerinden
yola ¢ikmakta eger semptomlarda diizelme olmazsa besin destekleri uygulanmaktadir
[168]. Beslenme tedavisinin PMS iizerine uygulamalari 4 evreden olugmaktadir.

1. Evre: Dengeli Diyet Yaklasinm

Dengeli beslenmeyi temel alan bir tedavi programi semptomlarin azalmasini
saglamaktadir [168]. Ancak diyetsel degisikliklerle semptomlarin hizli bir sekilde
diizelmesi mimkiin degildir, en az iki ay sonra semptom degisiklikleri
gozlemlenebilir [169].

Haftalik bir porsiyon yagl balik tiikketimi semptomlari azaltmada etkilidir. Bu

etkinligi, inflamatuar markerlerin azalmasini saglayarak yapmaktadir [168].
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Kanita dayal1 tip verileri, diyetsel olarak alinan yiiksek miktarda kalsiyum ve
D vitamininin (besinsel ve zenginlestirilmis besinler) PMS gelismesini anlamh
derecede azalttigin1 belirtmektedir. Yaklasik dort porsiyonluk kalsiyum ve D
vitamini kaynagi besin tliketmenin semptomlar {izerinde olumlu etkisi oldugu
bildirilmistir [27].

Menarstan sonraki yillarda yiiksek D vitamini tliketimi, ilerleyen yaslarda
PMS gelisimini azaltmaktadir. D vitamininin; kan kalsiyum seviyeleri, steroid
hormon dongiisii ve norotransmitter fonksiyonlar: iizerindeki etkinligi sayesinde
semptomlar lizerine olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Bunlara ek olarak, giinliik 20 g soya isoflovan tiikketiminin PMS semptomlari
izerine olumlu etki gosterdigi saptanmistir [170].
2. Evre: Diisiik Glisemik Indeks Yaklasim

Bireyin duygu durumu, kan glikoz seviyesinden etkilenebilmektedir. Bazi
kadinlar da kan glikozundaki ani diismelere ¢ok duyarlidir ve bu durum duygu
durumundaki ani degisikliklere ve sinirlilige yol agmaktadir [171].

Kan glikoz seviyesindeki dalgalanmanin PMS semptomlarint etkiledigi
diistiniilmektedir [169]. Diisiik glisemik indeksli diyetle, duygu durum degisiklikleri
ve besin alimindaki artis gibi semptomlarda azalma beklenmektedir [169].

Glisemik indeksi diisiik diyet, kan glikoz dalgalanmalarini azaltmakta ve
boylece kandaki inflamatorlerin  diismesini saglamaktadir. Ozellikle yiiksek
seviyelerdeki C-Reaktif Protein (CRP) PMS ile iligkili bulunmustur. Son yapilan
arastirmalar glisemik indeksi diisiik diyetlerin; CRP seviyesini azalttigi ve

adiponektin seviyesini diisiirdiigiinii belirlemistir [172].
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3. Evre: Besin Desteklerinin Kullanim

Bir¢ok vitamin ve mineral; ndrotransmitterlerin iiretimi ve prostoglandin gibi
hormonlarin metabolizmasinda kofaktor olarak gorev yapmaktadir. Eger bireyin
giinliik aldig1 vitamin ve mineral miktan diisiikse, besin destegi olarak kullaniminin
PMS semptomlari lizerine olumlu etkisi vardir [173].

Kalsiyum ve D Vitamini

Giinde 1000 mg’lik kalsiyum takviyesi ve 10 mg/giin D vitamini
takviyesinin; premenstrual agri, migren ve genel olarak PMS semptomlar: iizerine
olumlu etki gosterdigi bildirilmistir [27].

Kalsiyum takviyesi kullaniminin kalp hastaliklar1 ve bobrek taslarina neden
olabilecegi bilinmektedir [174]. Bu nedenle kalsiyumun en iyi kaynagi olan siit ve
siit lirlinlerinin giinde 3-4 porsiyon tiiketimi onerilmektedir.

B-6 Vitamini

Gegmis yillarda yapilan caligmalar, magnezyum ile birlikte giinliik en az 50
mg B-6 vitamininin PMS semptomlarini azalttig1 {izerine sonuglar elde edilmistir
[168, 175]. Ancak B-6 vitaminin etkinligi olmadig1 lizerine yapilmis ¢caligmalarda yer
almaktadir [136, 176].

Magnezyum

Giinlik 250 mg’lik magnezyum takviyesinin duygu durum ve menstrual
migreni azalttif1 gosterilse de etkinliginin olmadigini gosteren calismalar da vardir
[177,178].

Uzun Zincirli Doymams Yag Asitleri

EPA ve E vitamininin birlikte yer aldig1 diyet desteklerinin ayrica igeriginde
EPA bulunan esansiyel yag asitleri desteklerinin PMS semptomlarim1 azalttigi

gosterilmigtir [179].

35



4. Evre: Yasam Tarz1 ve Mevcut Durumlara Miidahale

Kontrol altina alimmamis diyabet, anemi ve alerji durumlarn PMS
semptomlarinin kotiilesmesine neden olmaktadir [169]. Yogun stres, depresyon,
anksiyete ve fiziksel aktivitedeki azlik PMS semptomlarinin kétiilesmesine neden
olabilmektedir [180].

Fazla viicut agirhgi hem PMS’i tetiklemekte hem de semptomlarin
kotiilesmesine neden olmaktadir [181]. Fazla kilolu bireylerde CRP gibi inflamatuar
markerler normal kilolulara gore daha fazladir. Ayrica kilolu ve obez bireylerde
leptin direnci gelismektedir. Bu iki mekanizma PMS semptomlarini artirabilmektedir
[182]. Son yillarda yapilmis bir ¢calismada depresyon ve anksiyete tedavisinde leptin

kullaniminin etkinligini belirlemistir [183].
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Boliim 3

MATERYEL VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu calisma miidahale ve kontrol gruplarini iceren goézlemsel bir calisma
olarak planlanmistir. Caligmanin kaynak taramasi ve alt yapisi Nisan 2014’de
baslamistir.

Calismanin  6rneklemini Dogu Akdeniz Universitesi'nde 6grenim gdren
goniillii ve ¢aligmaya katilma kriterlerini tasiyan Ogrenciler olusturmaktadir. Bu
calisma, Kasim 2014- Haziran 2015 tarihleri arasinda yaslar1 19-28 yas araliginda
olan, hekim tarafindan Premenstrual Sendrom tanis1 konmus ve kalsiyum tiiketimi
RDA nin (Onerilen Giinliik Alim) 6nerdigi giinliik alim miktarindan az olan 31 kadin
tizerinde yapilmistir. Yapilan 6n calisma sonrasinda %80 giic ve %35 hata ile,
miidahale grubunda Premenstrual Sendrom Olgegi (PMSO) ortalamanin 150,0 puan,
standart sapmanin 25,0 olmasi durumda 25 puanlik farkin anlamli olabilmesi icin
miidahale grubuna 16 birey alinmistir. Calismada yasanabilecek %20’lik kayip oranm
hesaba katilarak 20 kisiyle ¢alismaya baslanmustir.

Calisma ve kontrol grubu i¢in aranan kriterler; doktor tarafindan PMS tanisi
konmasi, kalsiyum tiiketiminin RDA’nin altinda olmasi, menstrual dongiiniin diizenli
olmasi (22-35 giin araliginda, 3-8 giin arasinda siiren menstruasyonun olmasi), sigara
icilmemesi, sistemik hastalig1 (diyabet, kronik bobrek yetmezligi, hipertansiyon,
hiperlipidemi, PCOS, koroner kalp hastaligi, hipertroid, hipotroid, renal veya hepatik

hastaliklar)  bulunmamasi, oral kontraseptif  kullanilmasi,  antidepresan
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kullanmamamis olunmasi, vitamin/ mineral desteklerinin kullanilmamas1 ve herhangi
bir hormon tedavisi almamis olunmasidir. Orneklem seciminde bu kriterlere dikkat
edilmistir.

Calisma, Dogu Akdeniz Universitesi Etik kurulu tarafindan etik agidan
uygun bulunmustur (EK1). Ayrica bireyler calisma hakkinda bilgilendirildikten
sonra, her bir bireye ¢alismaya katilmay1 kabul ettiklerini beyan eden “Aydinlatilmis

Onam Formu” okutulup imzalatilmistir (EK 2).
3.2 Arastirmanin Genel Plam

Arastirmanin tasarimi sekil 4.1°de verilmistir.

N =100 (PMSO puan1 111’in iistiinde
bulundu)

e 60 birey dahil edilme kriterlerine uymadi.

¢ 40 birey aragtirmaya katilmayi kabul etti.

Basit randomizasyon

v v

Grup 1 Grup 2
(N=20) (N=20)

4 4

3 kisi kontrollere
diizenli gelmedi
1 kisi son 6l¢iime

5 kisi kontrollere
diizenli gelmedi

katilmadi.
Grup 1 Grup 2
(N=16) (N=15)

Sekil 3.1. Arastirmanin tasarimi
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Bireyler randomize olarak; 16 kisi miidahale grubu ve 15 kisi kontrol grubu
olmak iizere iki gruba ayrilmis ve iki ay boyunca izlenmistir. Miidahale grubunun iki
ay silire boyunca RDA’nin belirledigi diizey olan en az 1000 mg (en az %70-80’1 siit
ve siit iirlinlerinden, %20-30’u diger besin gruplarinda gelecek sekilde) kalsiyumu
besinlerle almalar1 saglanmistir. Miidahale grubuna iki ay boyunca her giin
tilkketmeleri i¢in kasar peyniri verilmistir. Ayrica miidahale grubunun bir gilinde
tilketmeleri gereken siit ve yogurt miktarlar1 hakkinda bilgilendirme yapilmstir.
Kontrol grubunun ise kalsiyum tiiketimine miidahale edilmemistir.

Bireylere genel bilgilerine, beslenme durumlarina, fiziksel aktivite
diizeylerine yonelik sorulardan olusan soru kagidi; PMSO ve Yasam Kalite Olgegi
kisa formu (SF-36) arastirmaci tarafindan bireylerle yiiz yilize gorisiilerek
uygulanmistir (EK 3).

Ug giinliik besin tiiketim kaydi (biri hafta sonuna denk gelen ard arda ii¢ giin),
viicut agirhigi, viicut kompozisyonlart (yag kiitlesi, yagsiz viicut dokusu, toplam
viicut suyu, iskelet kast gibi), bel ve kal¢a ¢evre olgiimleri ve 3 giinliik fiziksel
aktivite kayitlari (besin tiiketiminin alindig: giinler) baslangicta ve ¢aligmanin sonuna
kadar onbes giinde bir kez alinmistir. Bireylerin besin tiikketimleri ve viicut
kompozisyonlarinda olusabilecek olasi degisimlere miidahale etmek amaciyla onbes
giinde bir besin tliketim kayitlar1 viicut kompozisyon Ol¢iimleri tekrarlanmstir.
Diyetin enerji ve besin dgesi i¢eriginin hesaplanmasi i¢in ‘Beslenme Bilgi Sistemleri
(BEBIS) 7.2 profesyonel versiyonu kullanilmistir [184]. PMSO [185] ve yasam
kalite olgegi kisa formu (SF-36) [186] ¢alisma basinda ve sonunda olmak {izere iki
kez uygulanmistir. Bireylerin genel demografik Ozellikleri ve beslenme
aliskanliklarma dair sorular arastiric1 tarafindan yiiz yiize gériisiilerek; PMSO ve

yasam kalite 6l¢egi (SF-36) ise bireyler tarafindan doldurulmustur.
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Ik gériismede (baslangig) bireylere; PMSO, sadece siitii ve siit iiriinlerini
kapsayan besin tiiketim siklig1 anketi, sistemik hastaliklarinin olup olmadigina dair
sorular ve sigara tiiketiminin sorgulandigi soru kagidi uygulanmistir. On anket
uygulamasida; PMSO puani 111 ve iistii olan, siit ve siit {iriinlerini gereksinmesinin
altinda tiiketen bireyler, saptanmis ve kadin dogum uzmanina yonlendirilmistir.

Ikinci gériismede (1. giin); PMS tanis1 alan bireylere menstruasyon oncesi
donemde genel bilgilerden olusan soru kagidi, PMSO, SF-36 yasam kalite dlgegi
uygulanmis; 3 giinliik besin tiikketim kaydi ve ayni giinlere ait fiziksel aktivite kaydi
alinmis; ayrica viicut bilesimleri 6l¢iilmiistiir. Miidahale grubuna giinliik tiiketmeleri
gereken kalsiyum miktar ile ilgili bilgi verilmis ve her giin tiiketmeleri istenen 50 gr
kasar peyniri verilmistir. Ayrica bireylerden giinde 400 ml siit ve 150 gr yogurt
tilketmeleri istenmistir. Bireylere besin tiikketim kayitlarim1 tutarken oOl¢lii ve
miktarlarim1 nasil kaydedeceklerine dair bilgilendirme yazili ve sozlii olarak
yapilmustir. Besin tiikketim kayitlar1 alinirken her biri Yemek ve Besin Fotograf
Katalogu: Olgii ve Miktarlar [187] yardimiyla kontrol edilmistir.

Uciincii (15. giin), dérdiincii (30. giin) ve besinci (45. giin) goriismeler;
bireylerin menstrual dongiisiiniin 14. giinii ve menstruasyon sonrasi olmak kaydiyla
yapilmustir. Her bir goriismeden Once bireylere ulagilarak 3 giinliik besin tiiketim
kaydi ve ayn1 giinlere ait fiziksel aktivite kaydinin tutulmasi istenmistir.

Altinct (60. giin) goriismede bireylere; PMSO, SF-36 yasam kalite 6lgegi
tekrardan uygulanmis, viicut bilesimleri 6l¢iilmiis, 3 giinliikk besin tiiketim kaydi ve

ayni giinlere ait fiziksel aktivite kaydi alinmistir.
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3.3 Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1 Antropometrik Olciimler

Bireylerin ¢esitli antropometrik dlgtimleri arastirici tarafindan yapilmistir. Bu
Olctimler; bel cevresi, kalga ¢evresi, boy uzunlugu, viicut agirhigi ve viicut
bilesimlerinden olusmustur.

Calisma kapsaminda incelenen bireylerin viicut agirliklari, Jawon X Scan
Plus 2 marka bioelektrik impedans analizi (BIA) cihaziyla dl¢iilmiistiir. Olgiimler
sabah a¢ karnina ve diskilama sonrasi, cepler (clizdan, anahtar, telefon, vb.)
bosaltildiktan sonra hafif giysilerle ayakkabisiz olarak yapilmistir. Bireylerden
Olciime gelirken miimkiin oldugunca ayni kiyafetleri giymeleri istenmistir.

Bireylerin boy uzunlugu olctiimii, SECA marka stadiometre ile yapilmistir.
Olgiim yapilirken sag tokasi, sapka, bere vb. ¢ikartilmis; bas, omuzlar, sirt, kalcalar,
baldirlar ve topuk stadiometreye temas etmis; bas Frankfurt diizleminde (Kulak
kanali ile orbita goz cukurunun alt simirmin ayni hizada ve yere paralel) iken
ayakkabisiz olarak 6l¢lim alinmustir.

Beden Kiitle indeksi (BKI, kg/m?® ), viicut agirligi (kg) /boy uzunlugu® (m?)
denklemi kullanilarak hesaplanmigtir.

Bireylerin bel gevresi l¢iimii; Diinya Saglhk Orgiitii’ niin &nerisi olan en alt
kaburga kemigi ile iliak kemik arasinda orta noktadan gecen g¢evreden alinmistir.
Birey ayakta karmn normal gevsek pozisyonda, kollar yanda sarkitilmig, bacaklar
bitisik durumda iken, en alt kaburga kemigi ile krista iliak arasindaki orta noktasi
bulunmus ve esnemeyen mezur ile Slciim yapilmistir [188]. Olgiim sirasinda
meziiriin her iki tarafa yere paralel olmasina, dokunun sikigtirllmamis olmasina
dikkat edilmistir. Olgiim normal soluk alip vermenin sonunda almip, giivenilir olmasi

icin 3 kez tekrarlanarak, sonuclar ‘cm’ cinsinden kaydedilmistir. Kalga cevresi

41



Olctimii ise; kollar yanda sarkitilmis ve bacaklar bitisik durumda iken, bireyin sag
tarafinda durarak esnemeyen meziir ile kalcanin en genis yerinden 6l¢tim alinmuistir.
Olgiimiin giivenilir olmas1 igin 3 kez tekrarlanarak, sonuglar ‘cm’ cinsinden
kaydedilmistir.

Bireylerin viicut bilesimi, BIA yontemi kullanilarak belirlenmistir. Jawon X
scan plus 2 (1000 kHz) multi frekans 6l¢iim cihazi kullanilmistir (Sekil 7). BIA
Olclimii yapmadan Once bireylere; 24-48 saat dnce agir egzersiz yapmamalari, 24 saat
onceden alkol almamalari, en az 3-4 saat yemek yememis olmalari, dl¢limden 8 saat
oncesinde kafein almamalari, Olglim esnasinda tlizerinde metal esya

bulundurmamalar1 bildirilmistir. Tiim BIA &l¢iimleri bu ilkere gére alinmistir.

Sekil 3.2. Jawon X Scan Plus 2 viicut bilesimi 6l¢me cihazi

3.3.2 Beslenme Durumunun Degerlendirilmesi
Bireylerin enerji, makro ve mikro besin dgeleri alimlarini incelemek amaciyla
besin tiiketim kayitlar1 alinmistir. Bireylerin menstruasyon tarihleri tek tek

sorgulanmis ve bireylerin luteal fazinda ve menstruasyondan sonraki 3 giin i¢in bu

42



kayitlar istenmistir. Bireylerden gelen besin tiiketim kayitlar1 Yemek ve Besin
Fotograf Katalogu: Olgii ve Miktarlar [187] yardimiyla kontrol edilmistir.

Bireylerin tiikettikleri yemeklerin porsiyon igerikleri Standart Yemek
Tarifeleri [189] kitabindan yararlanilarak hesaplanmistir. Her giin igin tiiketilen
besinlerin miktar1 saptandiktan sonra, Beslenme Bilgi Sistemleri Paket Programi
(BEBIS) 7.2 profesyonel versiyonu kullanilarak enerji, makro ve mikro besin 6geleri
alimlar1 giinlik bazda saptanmustir [184]. Tiiketilen enerji ve besin 0Ogeleri
miktarlarmin gereksinmeyi karsilama durumu, Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi
kullanilarak degerlendirilmistir [190].

3.3.3 Fiziksel Aktivite Degerlendirilmesi

Bireylerden besin tiikketim kayitlarini tuttuklar giinlere ait ii¢ giinliik fiziksel
aktivite kaydi alinmistir. Dinlenme, ¢ok hafif aktivite, hafif aktivite, orta aktivite ve
agir aktivite i¢in, sirastyla, 1, 1,5, 2,5, 5 ve 7 katsayilar1 kullanilmis ve giinliik
ortalama fiziksel aktivite diizeyi (PAL) hesaplanmistir [191]. Bireylerin toplam
enerji harcamasi; bireyin bazal metabolizma (BMH) hizi ile PAL degerinin
carpimiyla hesaplanmistir. Bireylerin BMH verileri, viicut kompozisyonu 6l¢tim
cihaz sonuglarindan elde edilmistir.

3.3.4 Premenstrual Sendrom Olcegi (PMSO)

Premenstrual Sendrom degerlendirme Olgegi; Gengdogan tarafindan 2006
yilinda, DSM-III ve DSM-IV-R temel alinarak gelistirilen 44 maddelik likert tipi bes
dereceli bir oOlcektir. Hem baslangicta hem de 2. ayin sonunda bireylere
uygulanmistir (EK 3). PMSO depresif duygulanim, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik,
depresif diistinceler, agri, istah degisimleri, uyku degisimleri ve siskinlik olmak iizere
dokuz alt baglik icermektedir [185]. Bu Glgege dair alt boyutlarindan alinabilecek

maksimum puanin yarisint gegmek ise o semptomlarin bireyde olup olmadigim
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belirlemek i¢in kullanilmaktadir. Bireylerin PMSO’den aldig1 toplam puan ve 9 alt
basliktan aldiklar1 puanlar hesaplanmaistir.
3.3.5 Yasam Kalite Olcegi (SF-36)

SF-36 yasam kalite Olgegi, bireylere baslangigta ve 2. aym sonunda
uygulanmustir (EK 3). Bireylerin yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla, Tiirkge
gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir. SF-36 6lgegi; fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol kisitlamasi, emosyonel rol kisitlamasi, viicut agrisi, sosyal fonksiyon, zihinsel

saglik, canlilik ve genel saglik olmak {izere 8 alt baslikl1 36 soru icermektedir [186].
3.4 Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri, SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) Versiyon 20.0 programi ile yapilmistir. Tanimlayici
istatistik analizlerde sayisal dl¢limle belirlenen veriler normal dagildiginda; ortalama
+ standart sapma (X +SD), normal dagilmadiginda; medyan seklinde ifade edilirken,
sayisal olmayan veriler ise say1 (n) ve yiizde (%) ile ifade edilmistir [192].

Sayisal verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov
testi ile belirlenmis, normal dagilim gosteren veriler parametrik, normal dagilim
gostermeyen  veriler  ise  parametrik  olmayan  istatistiksel  testlerle
degerlendirilmistir. Miidahale ve kontrol gruplart arasindaki sayisal verilerin
karsilagtirmasinda, parametrik kosullar saglandiginda; bagimsiz iki drneklem t testi,
parametrik kosullar saglanmadiginda ise; Mann Whitney U testi kullanilmistir. Grup
ici ¢aligma Oncesi ve sonrasi Ol¢iim sonuclari parametrik kosullar saglandiginda;
bagiml iki 6rneklem t testi, parametrik kosullar saglanmadiginda ise; Wilcoxon testi
ile karsilastirilmistir. Kategorik veriler i¢in miidahale ve kontrol gruplar1 arasindaki
karsilastirmalar igin 2*2, 2*3 Ki-kare testleri uygulanmistir. Kategorik degiskenlerde

gozlerde yeterli siklik saglanmadiginda p degeri belirlenememistir [190]. Calisma
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oncesi ve sonrasinda anlamli fark bulunan; PMSO toplam puanlari, alt dlcekleri ve
SF-36 yasam kalite Olgegi icin etki biiyilikliigli (Cohen’s d) hesaplanmistir. Etki
blytikligl degerleri yorumlanirken; 0,2-0,5 arasi kii¢iik diizeyde, 0,5-0,8 aras1 orta
diizeyde, 0,8 ve lizeri ise biiylik diizeyde etki olarak degerlendirilmistir [193]. Tiim

istatistiksel test sonuglarinda anlamlilik degeri olarak p<0,05 alinmustir.
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Bolim 4

BULGULAR

4. 1 Bireylerin Genel Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Calismaya, 16’s1 miidahale grubu, 15’1 kontrol grubu olmak iizere toplam 31
PMS’li kadin katilmistir. Arastirmaya katilan bireylerin %51,6’s1 iiniversitenin
ticlincti sinifinda, %32,3’1 birinci sinifta, %9,7’si ikinci smifta ve %6,5’1 dordiincii
smifta egitim goérmektedir. Bireylerin ikamet durumlart incelendiginde %351,6’s1
yurtta/misafirhanede, % 38,7’si evde arkadaslariyla birlikte ikamet etmektedir (Tablo

4.1).

Tablo 4.1.Bireylerin demografik 6zelliklerine gore dagilimi

n %
Grup
Midahale Grubu 16 51,6
Kontrol Grubu 15 48.4
Toplam 31 100,0
Simif
I. Stif 10 32,3
II. Simf 3 9,7
III. Smif 16 51,5
IV. Smf 2 6.5
Toplam 31 100,0
Ikamet Durumu
Evde arkadaglari ile birlikte 12 38,7
Evde tek basina 3 9,7
Yurtta/ Misafirhanede 16 51,6
Toplam 31 100,0

Tablo 4.2.’de goriildiigii gibi ¢alismaya katilan bireylerin yaslar1 20-28 yil

arasinda degismekte olup, miidahale grubunu yas ortalamasi1 22,3+1,84 yil, kontrol
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grubunun ise 22,9+2,06 yil olarak bulunmustur. Miidahale ve kontrol grubunda yer
alan bireylerin yaslar1 arasinda istatistiksel yonden bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Bireylerin toplam egitim siireleri degerlendirildiginde miidahale grubunun
15,3+0,80 yil, kontrol grubunun ise 14,5+1,19 y1l olarak belirlenmistir. Miidahale ve
kontrol grubunda yer alan bireylerin toplam egitim gordiikleri siire arasinda

istatistiksel yonden bir fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4. 2. Bireylerin yas ve egitim siiresi degerleri

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=15) p
X+SD  Alt-Ust X+ SD Alt- Ust
Yas (y1l) 22,3+1,84 20-27 22,942,06 21-28 0,425
Egitim siiresi (y1l) 15,3+0,80 14-17 14,5+1,19 13-17 0,014*

*p < 0,05

Tablo 4.3.°de c¢alismaya katilan bireylerin alkol tiiketim durumlar
incelenmistir. Miidahale grubunda yer alan bireylerin %18,8’1 alkol tiiketirken,
kontrol grubundaki bireylerin %13,3’i alkol tiikketmektedir. Bireylerin alkol tiiketim
miktar1 incelendiginde; miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin iliml
diizeyde (<14 g/giin) alkol alim1 oldugu saptanmaistir.

Tablo 4.4’de goriildiigli gibi; miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin
calisma Oncesi bazal metabolizma hizi (BMH) sirasiyla 1267,5+59,30 kkal ve
1246,7+33,2 kkal; ¢alisma sonrast BMH sirasiyla 1269,4458,5 kkal ve 1249,2+32.6
kkal olarak belirlenmis. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin ¢alisma
Oncesi ve sonrast BMH’lar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaistir (p>0,05).
Miidahale ve kontrol gruplarinda grup ici ¢alisma Oncesi ve sonrast BMH degerleri

arasinda fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.3. Bireylerin alkol tiikketimlerine gore dagilimlari

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
n % n %

Alkol kullanim durumu
Kullanmiyor 13 81,3 13 86,7
Kullaniyor 3 18,8 2 13,3
Toplam 16 100,0 15 100,0

Alkol kullanim sikhigi

Haftada 1 0 0,0 2 100,0
Haftada 2-3 1 33,3 0 0,0
Ayda 2 1 33,3 0 0,0
Ayda 1 1 33,3 0 0,0
Toplam 3 100,0 2 100,0

Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin ¢alisma oncesi fiziksel aktivite
faktorii (PAL) sirasiyla 1,47+0,72 ve 1,534£0,05; calisma sonrast PAL degerleri
sirastyla 1,49+0,61 ve 1,54+0,04 olarak belirlenmistir. Kontrol grubunun hem
calisma Oncesi hem de c¢alisma sonrast PAL degerleri miidahale grubuna gore
istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur (p<0,05). Miidahale ve kontrol gruplarinda
grup i¢i calisma Oncesi ve sonrast PAL degerleri arasinda fark yoktur (p>0,05)
(Tablo 4.4).

Miidahale ve kontrol grubunun g¢aligma Oncesi ve sonrasi toplam enerji
harcamalar1 (TEH) degerlendirildiginde sirasiyla; miidahale grubunun 1873,2+121,7
kkal ve 1898,3+112,9 kkal, kontrol grubunun ise 1911,7£55,4 kkal ve 1922,4+49,2
kkal olarak belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin ¢alisma
oncesi ve sonrast TEH’leri arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamaistir (p>0,05)
(Tablo 4.4). Miidahale ve kontrol gruplarinda grup i¢i ¢alisma oncesi ve sonrast TEH

degerleri arasinda fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.4. Bireylerin Bazal metabolizma hizi, fiziksel aktivite faktorii ve toplam enerji harcamasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=15)
Calisma Calisma Calisma Cahisma . b
s . .. . p p p
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
X+SD X+SD X+SD X+SD
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
BMH (kkal) 1267,5+59,30 1269,4+58,5 1246,7+33,2 1249,2+32,6
0,100 0,343 0,304
(1174,0-1400,0) (1182,0-1400,0) (1207,0-1309,0) (1210,0-1311,0)
PAL 1,47+0,72 1,49+0,61 1,53+0,05 1,54+0,04
0,292 0,029* 0,043*
(1,34-1,58) (1,35-1,59) (1,46-1,61) (1,47-1,60)
Toplam Enerji 1873,2+121,7 1898,3+112,9 1911,7+55,4 1922,4+49,2

Harcamasi (kkal)
Egzersiz siiresi

(dk/hafta)

(1653,6-2032,7)  (1737,1-2106,1)
39,5+6,8
(30,0-45,0)

(1793,8-2010,9)  (1831,5-2006,4)

45,0415,0(30,0-60,0)

0,100 0,429 0,429

0,196

*p < 0,05 p*: Miidahale ve kontrol grubunun baslangic degerlerinin karsilastirmasi, p’: Miidahale ve kontrol grubunun galisma sonrasi degerlerinin karsilastirmasi



4.2 Bireylerin Antropometrik Olciimlerine iliskin Degerlendirme

Calisma kapsaminda aliman miidahale ve kontrol grubu bireylerin ¢alisma
Oncesi ve sonrasi antropometrik Ol¢iimlerine iliskin tanimlayici istatistikler Tablo
4.5.”de verilmistir.

Miidahale grubunda yer alan bireylerin viicut agirlig1 ortalamasi baglangigta
57,0+£9,40 kg iken calisma sonunda 57,4+9,36 kg olarak belirlenmistir. Miidahale
grubu bireylerinin ¢aligma Oncesi ve sonrasi viicut agirliklar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir yiikselme belirlenmistir. (p<0,05) (Tablo 4.5).

Kontrol grubundaki bireylerin viicut agirligi ortalamasi basglangicta 54,9+5,65
kg iken c¢alisma sonunda 55,4+5,62 kg olarak belirlenmistir. Kontrol grubu
bireylerinin ¢alisma Oncesi ve sonrasi viicut agirliklari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamuistir. (p>0,05) (Tablo 4.5).

Miidahale grubu ve kontrol grubunda yer alan bireylerin ¢alisma basinda ve
sonunda viicut agirliklar1 arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 4.5).

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin BKI'leri ¢alisma basinda
stirastyla 21,3£3,08 kg/rn2 ve 21,0+2,13 kg/rn2 iken, calisma sonunda 21,5+3,11
kg/m® ve 21,142,08 kg/m® olarak saptanmustir. Miidahale grubunda yer alan
bireylerin BKI degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir ylikselme bulunmustur
(p<0,05). Kontrol grubunda yer alan bireylerin BKI degerlerinde anlamli bir degisim
yoktur (p>0,05) (Tablo 4.5).

Miidahale grubunda yer alan bireylerin yagsiz viicut agirligi ortalamasi
baslangigta 42,8+4,66 kg iken ¢alisma sonunda 43,14+4,61 kg olarak belirlenmistir.
Miidahale grubu bireylerinin c¢aligma Oncesi ve sonrasi yagsiz viicut agirliklar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir yiikselme belirlenmistir. (p<0,05) (Tablo 4.5).
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Miidahale grubunda yer alan bireylerin toplam viicut suyu ortalamasi
baslangicta 30,943,35 kg iken calisma sonunda 31,0+£3,32 kg olarak belirlenmistir.
Calisma Oncesi ve sonrasi yagsiz viicut agirliklar1 arasindaki bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bir ylikselme belirlenmistir. (p<0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5.’de goriildiigli gibi caligmaya katilan bireylerin ¢alisma 6ncesi ve
sonras1 viicut yag kiitlesi, viicut yag yiizdesi, yagsiz yumusak kiitle, iskelet kas
agirligil, abdominal ve subkutan yag kiitlesi degerlendirildiginde istatistiksel olarak
bir fark belirlenmemistir (p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin ¢alisma oncesi ve sonrasi
antropometrik Olgiimleri karsilastirildiginda anlamli bir fark olmadigi saptanmigtir
(p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.6’da goriildiigii gibi miidahale ve kontrol grubunun baslangicta
strastyla; %18,8’inin ve %6,7’sinin zayif, %68,8’inin ve %93,3’liniin normal kilolu
ve %12,4Unlin hafif sisman oldugu saptanmistir. Calismanin sonunda kontrol
grubunda yer alan kadinlarin BKI gruplar1 degismezken, miidahale grubunda hafif
sisman orani %18,8’¢ ¢ikmustir.

Calismaya katilan bireyler bel c¢evresi Olclimiine gore belirlenen risk
durumlarn degerlendirildiginde; miidahale grubunun %6,3’l, kontrol grubunun ise
%6,7’s1 metabolik komplikasyonlar acisindan risk altindadir. Calismanin sonunda
yapilan bel cevresi Olgiimii degerlendirmesinde, risk gruplamalarinda bir degisim

belirlenmemistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.5. Bireylerin takip oncesi ve sonrasi antropometrik élgtimleri

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

(n=16) (n=15)
Cahsma Oncesi Calisma Sonrasi p Cahsma Oncesi Calisma Sonrasi p p’ p"
Ortalama=SD Ortalama=SD Ortalama=SD Ortalama+SD
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
Antropometrik dl¢iimler
Viicut agiligr (kg) 57,0+ 9,40 57,4+£9,36 0,004* 54,945,65 55,4+5,62 0,071 0,621 0,740
(43,7-80,2) (44,1-80,7) (47,2- 66,0) (47,2-65,1)
Boy uzunlugu (cm) 163,3+7,15 163,3+7,15 161,7+5,17 161,7+5,17 0,080 0,080
(1153,2-176,7) (1153,2-176,7) (152,0-171,5) (152,0-171,5)
BKI (kg/ m?) 21,3+ 3,08 21,5+3,11 0,011% 21,0+£2,13 21,142,08 0,051 0,767 0,830
(16,1-27,3) (16,2-27,5) (17,5-24,7) (17,7-26,4)
Bel gevresi (cm) 72,6£5,67 72,9+5,76 0,332 72,7+3,88 72,8+3,63 0,129 0,721 0,626
(64,0-89,0) (64,0-90,0) (67,0-82,0) (68,0-81,5)
Kalga gevresi (cm) 95,3+7,29 95,3+7,52 0,102 93,9+4,59 94,0+4,48 0,180 0,495 0,470
(82-112) (82,0-112,0) (85,0-102,0) (86,0-102,0)
Bel ¢evresi/ Kalga gevresi 0,76+ 0,02 0,76+ 0,03 0,257 0,77+0,03 0,77+0,03 0,564 0,338 0,401
(0,72-0,80) (0,72-0,80) (0,73-0,83) 0,73-0,83)
Bel ¢evresi/ Boy uzunlugu 0,44+0,03 0,44+0,03 0,414 0,45+0,03 0,45+0,03 0,157 0,470 0,379
(0,40-0,51) (0,40-0,52) (0,42-0,50) (0,42-0,50)
Viicut bilesimi
Viicut yag kiitlesi (kg) 14,2+ 5,41 14,3+ 5,54 0,148 13,743,65 13,743,54 0,860 0,922 0,953
(6,7-26,5) (6,7-27,0) (8,4-20,4) (7,9-19,5)
Viicut yag yiizdesi (%) 23,4+5,54 24,345,776 0,186 23,945,16 24,6+4,23 0,887 0,797 0,861
(13,3-33,0) (13,2-33,5) (14,2-30,9) (16,7-30,0)
Yagsiz viicut agirlig: (kg) 42,8+ 4,66 43,14+4,61 0,035* 41,242,62 41,5+2,56 0,054 0,264 0,232
(33,0-49,2) (36,2-53,7) (38,2-45,8) (38,2-46,0)
Yagsiz yumusak kiitle (kg) 39,6+4,18 39,644,31 0,073 38,1+2,34 38,3+2,27 0,061 0,232 0,299
(33,0-49,2) (33,6-49,2) (35,3-42,3) (35,4-42,2)
Iskelet kas agirhig1 (kg) 18,9+4,06 19,3 +3,91 0,325 17,4+2,25 17,542,48 0,683 0,363 0,202
(13,2-27,8) (13,4-26,4) (13,5-21,9) (13,2-22.,4)
Toplam viicut suyu (kg) 30,9+3,35 31,0+3,32 0,046* 29,4+2.52 29,5+1,84 0,056 0,216 0,216
(25,6-38,7) (26,1-38,7) (23,1-33,0) (27,5-33,1)
Abdominal yag miktar1 (kg) 1,35+0,69 1,36+ 0,73 0,414 1,3+0,47 1,3+0,45 0,366 0,861 0,922
(0,5-3,0) (0,5-3,1) (0,7-2,2) (0,6-2,0)

*p <0,05 p”: Miidahale ve kontrol grubunun baslangi¢ degerlerinin kargilastirmast, pb: Miidahale ve kontrol grubunun ¢aligsma sonrasi degerlerinin karsilastirmasi



Calisma kapsaminda miidahale ve kontrol grubunda

degerlendirilen

bireylerin, bel c¢evresi/kalca c¢evresi Ol¢iim sonuglart normal araliklarda yer

almaktadir. Miidahale ve kontrol grubunun bel c¢evresi/boy uzunlugu degerlerine

bakildiginda sirasiyla %6,3°1i ve %13,3’linlin metabolik hastaliklar agisindan risk

altinda oldugu belirlenmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Bireylerin beden kiitle indeksi, bel ¢evresi riski, bel ¢evresi/kalga gevresi

ve bel cevresi/boy uzunlugu risk gruplarina gore dagilimi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=15)
Cahisma Calisma Calisma Calisma
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
n % n % n % n %
BKI Degeri Simiflamasi
Zayif * 3 18,8 3 18,8 1 6,7 1 6,7
Normal ** 11 68,8 10 624 14 933 14 933
Hafif sigman *** 2 12,4 3 18.8 0 0,0 0 0,0
Bel Cevresine Gore Risk
Simiflamasi
Normal # 15 938 15 938 14 933 14 933
Risk ## 1 6,3 1 6,3 1 6,7 1 6,7
Bel Cevresi/Kal¢a
Cevresi
Normal ° 16 100,0 16 100,0 15 100,0 15 100,0
Risk °° 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Bel Cevresi/Boy
uzunlugu
Normal e 15 938 15 938 13 86,7 13 86,7
Risk ee 1 6,3 1 6,3 2 133 2 133

BKI: * < 18,5, ** 18,5-24,9, *** >30,0
Bel ¢evresi: # <80 cm, ## 81-88 cm

Bel ¢evresi/Kalga ¢evresi: © <0,85, °° >0,85
Bel ¢evresi/Boy uzunlugu: e <0,5 ee >0,5
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4.3 Menstruasyon ile Tlgili Genel Bilgilerin Degerlendirilmesi

Tablo 4.7.’de goriildiigii gibi 12-15 yaslar1 arasinda menars olanlarin orani;
miidahale grubunda %81,3, kontrol grubunda %80,0 olarak belirlenmistir. Calismaya
katilan bireylerin tamaminin menstruasyon siiresi, normal olarak kabul edilen 3-7

giin arasinda stirmektedir.

Tablo 4.7. Bireylerin menstruasyon déonemine iliskin bilgilere gére dagilimi

Miidahale Kontrol Toplam
Grubu Grubu
(n=16) (n=15) (n=31)
n % n % n %
Menars yasi
11 yas ve alt1 0 0,0 1 8,7 1 32
12-15 yas 13 81,3 12 80,0 25 80,6
15 yas ve uistu 3 18,8 2 13,3 5 16,2
Menstruasyon siiresi (giin)
3-6 giin 12 75,0 0 0,0 12 38,7
6-7 giin 4 25,0 15 100,0 19 613

Tablo 4.8.°de bireylerin menstruasyon oOncesi yasadiklar1 semptomlar
degerlendirilmistir. Miidahale ve kontrol grubunun en sik deneyimledikleri
semptomlar sirasiyla; karm/sirt agris1 ve sanci orani %81,3 ve %86,7, aglama istegi
ve hiiziinlenme oranm1 %50,0 ve %53,3, sinirlilik %75,0 ve %73,3, istah artis1 %67,5
ve %46,7 olarak belirlenmistir. Miidahale ve kontol gruplarimin menstrual 6ncesi
donemde yasadiklar1 semptomlar arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Bireylerin  menstruasyon  6ncesi donemde  okul  performansini

degerlendirdigimizde, miidahale grubundaki bireylerin %81,3’liniin, kontrol
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grubundaki bireylerin %66,7’sinin bu donemde okul performansi azalmaktadir

(Tablo 4.9).

Tablo 4.8. Bireylerin menstruasyon oncesi donemde yasadiklar1 semptomlara gore
dagilimi

Miidahale Kontrol Toplam

Grubu Grubu p
(n=16) (n=15) (n=31)
n % n % n %
Menstruasyon oncesi yasanilan
semptomlar
Karn/ sirt agrisi ve sanci
Yok 3 18,7 2 133 5 16,1 "
Var 13 81,3 13 86,7 26 839
Aglama istegi ve hiiziinlenme
Yok 8 50,0 7 46,7 15 484 0.853
Var 8§ 50,0 8 533 16 51,6 7
Sinirlilik
Yok 4 250 4 26,7 8 258 "
Var 12 750 11 73,3 23 742
Gogiiste sisme ve hassasiyet
Yok 11 68,8 10 66,7 21 67,7 0.916
Var 5 31,2 5 333 10 323 7
Istah artis1
Yok 6 37,5 8 533 14 452 0.376
Var 10 67,5 7 46,7 17 548 7
Bas agris1
Yok 9 563 10 66,7 19 61,3 0.552
Var 7 43,7 5 333 12 38,7 7
Uyku problemleri
Yok 9 563 10 66,7 19 61,3 0.552
Var 7 43,7 5 333 12 38,77 7

# Gozlerde yeterli siklik olmadigi i¢in p degeri hesaplanamadi.

Menstruasyon oncesi donemde bireylerin sosyal davraniglarinda gerceklesen
degisikleri inceledigimizde, miidahale grubundaki bireylerin %62,5’1, kontrol
grubunda %86,7’si bu donemde sosyal davramiglarinda azalma oldugunu beyan
etmistir (Tablo 4.9.).

Menstruasyon Oncesi donemde dig goriinlisiine 6zen gosterme durumlari

miidahale ve kontrol grubunda sorgulanmis ve miidahale grubunun %43,8°1 kontrol
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grubunun ise %73,3’li bu donemde goriinilisiine 6zen gostermede azalma oldugunu
beyan etmistir. Dis goriiniisiine 6zen gésterme durumunda degisme olmadigini beyan
edenler miidahale grubunun %50’sini, kontrol grubunun %20’sini olusturmaktadir

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Bireylerin menstruasyon oncesi donemde yasadiklar1 mental ve sosyal
davranig degisikliklerine gore dagilimi

Miidahale Kontrol Toplam

Grubu Grubu p
(n=16) (n=15) (n=31)
n % n % n %
Menstruasyon oncesi donemde okul
performansi
Azalir 13 81,3 10 66,7 23 742
Artar 0 00 0 00 O 0,0
Degismez 3 18,7 5 333 8 258 i
Menstruasyon oncesi donemde sosyal
davranislar
Azalir 10 62,5 13 86,7 23 74,2
Artar 1 6,3 0 00 1 32 #
Degismez 5 31,2 2 13,3 7 22,6
Menstruasyon oncesi donemde dis
goriiniise 0zen gosterme
Her zamankinden az 7 43,8 11 73,3 18 58,1
Her zamankinden ¢ok 1 6.2 1 6,7 2 65 #
Her zamanki kadar 8 50,0 3 200 11 35,5

# Gozlerde yeterli siklik olmadigi i¢in p degeri hesaplanamadi.

Grafik 4.1.’de goriildiigii gibi miidahale grubundaki bireylerin %62,5’1 ve
kontrol grubundaki bireylerin %60,0’1 menstruasyon oncesi donemde diger aile
tiyeleriyle sorun yasadiklarini beyan etmistir. Menstruasyon oncesi donemde

arkadaglariyla sorun yagama orani miidahale grubunda %50,0 iken kontrol grubunda

56



%60,0 olarak bulunmustur. Her iki gruptaki bireyler menstruasyon dncesi donemde
en az sorun yasadiklar kisilerin 6gretmenler oldugunu beyan etmistir.

Tablo 4.10.°da miidahale ve kontrol grubunun calisma Oncesi ve sonrasi;
Premenstrual sendrom 6lcegi toplam ve alt baslik puan ortalamalar: ile yasam kalite
dlgegi (SF-36) tanimlayict istatistik sonuglari verilmistir. Calisma baginda PMSO
toplam puani; miidahale grubunun 149,0, kontrol grubunun 147,0 bulunmustur.
Calisma basinda miidahale ve kontrol gruplarmin PMSO toplam puanlari arasinda

anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

70 62,50 60,0 60.0
60 50,0

50
40

18,70

30 &1 33
20
10

40,0
31,20

Yiizde

6,70

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

m Aile Uyesi (anne, baba, kardes) ® Akrabalar m Arkadaslar ® Sevgili m Ogretmen

Grafik 4.1. Bireylerin menstruasyon 6ncesi donemde sorun yasadiklari kisilerin
dagilim

Premenstrual 6lgegi alt basliklar1 degerlendirildiginde; miidahale grubunun
calisma baginda depresif duygulanim (24,5), anksiyete (19,0), yorgunluk (21,0),
sinirlilik (19,5), depresif diisiince (21,0), agr1 (11,5), istah degisikligi (13,5), uyku
degisimi (10,0 ) ve siskinlik (11,0) puanlar1 belirlenmistir. Kontrol grubunun ¢alisma
basinda depresif duygulanim (23,0), anksiyete (20,0), yorgunluk (22,0), sinirlilik
(18,0), depresif diisiince (24,0), agr1 (9,0), istah degisikligi (9,0), uyku degisimi

(11,0) ve siskinlik (10,0) puanlar1 belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubunun
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calisma basindaki agr1 puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik belirlenmistir (p<0,05).
Miidahale ve kontrol gruplari arasinda; PMSO toplam puani ve agr1 disindaki PMSO
alt baslik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo
4.10).

Calisma sonras1 miidahale grubunun PMSO toplam puani 116,0’dir. PMSO
alt 6lcek puanlari, depresif duygulanim (17,5), anksiyete (13,5), yorgunluk (15,0),
sinirlilik (12,0), depresif diisiince (15,0), agr1 (8,0), istah degisikligi (9,0), uyku
degisimi (8,0) ve siskinlik (8,0) puanlar1 belirlenmistir. Miidahale grubunun ¢alisma
Oncesi ve sonrasi istah degisikligi puami arasinda fark bulunamazken (p>0,05),
PMSO puani ve istah degisikligi disinda PMSO alt baslik puanlar1 arasinda miidahale
grubunun lehine anlamli bir fark belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.10).

Calisma sonras1 kontrol grubunun PMSO toplam puani 147,0’dir. PMSO alt
Olcek puanlari, depresif duygulanim (22,0), anksiyete (19,0), yorgunluk (22,0),
sinirlilik (19,0), depresif diisiince (24,0), agr1 (11,0), istah degisikligi (12,0), uyku
degisimi (11,0) ve siskinlik(10,0) puanlar1 belirlenmistir. Kontrol grubunun ¢alisma
oncesi ve sonrast PMSO ve PMSO alt 6lgek puanlart arasinda anlamli bir farklilik
yoktur (p>0,05) (Tablo 4.10).

Miidahale ve kontrol gruplarinin galisma sonundaki PMSO toplam puani ve
PMSO alt élgek puanlari arasinda miidahale grubunun lehine anlamli bir farklilik
saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.10).

Miidahale grubunun c¢alisma oncesi SF-36 yasam kalite Olcegi fiziksel
fonksiyon ve zihinsel saglik puanlamasi sirasiyla; 42,1 ve 42,7 bulunmustur.
Miidahale grubunun ¢alisma sonras1 SF-36 yasam kalite 6l¢egi fiziksel fonksiyon ve
zihinsel saglik puanlamasma baktigimizda sirasiyla 48,1 ve 48,6 olarak

belirlenmistir. Miidahale grubunun, ¢alisma Oncesi ve sonrast SF-36 yasam kalite

58



Olcegi fiziksel fonksiyon ve zihinsel saglik puanlamalari degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir artig belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.10).

Kontrol grubunun calisma oOncesi SF-36 yasam kalite oOlcegi fiziksel
fonksiyon ve zihinsel saglik puanlamasi sirasiyla; 44,4 ve 35,4 bulunmustur. Kontrol
grubunun calisma sonras1 SF-36 yasam kalite Olcegi fiziksel fonksiyon ve zihinsel
saglik puanlamasina baktigimizda sirasiyla 43,0 ve 38,8 olarak belirlenmistir.
Kontrol grubunun, calisma Oncesi ve sonrasi SF-36 yasam kalite Olgegdi fiziksel
fonksiyon ve zihinsel saglik puanlamalar1 degerlendirildiginde anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Miidahale ve kontrol gruplarmin calisma oncesi SF-36 yasam kalite 6lcegi
fiziksel fonksiyon ve zihinsel saglik puanlamalari arasinda fark yoktur (p>0,05).
Calisma sonrasinda miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda SF-36 yasam kalite dlgegi
fiziksel fonksiyon ve zihinsel saglik puanlamalar1 arasinda miidahale grubunun
lehine fark vardir (p<0,05) (Tablo 4.10).

Miidahale ve kontrol gruplarinin galisma dncesi ve sonrasi PMSO toplam

puan dagilimlar1 Grafik 4.4.’de yer almaktadir.

200 | RE L1 Calisma Oncesi
Caligma Sonrasi
o] @ I
100 S
50
0 i I I
Miidahale Grubu Kontrol Grubu

Grafik 4.2. Miidahale ve kontrol gruplarinin ¢alisma &ncesi ve sonrast PMSO toplam
puan dagilimlari
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Tablo 4.10. Bireylere uygulanan Premenstrual sendrom 6lgegi (PMSO) toplam, alt baslik puan ortalamalar1 ve yasam kalite dlcegi (SF-

36) degerlendirilmesi

b

Miidahale Grubu Kontrol Grubu p p
(n=16) (n=15)
. . Cahisma p s . Calisma p
Calisma Oncesi Sonrasi Calisma Oncesi Sonrasi
Medyan Medyan Medyan Medyan
(Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust) (Alt-Ust)
PMSO toplam puanlari 149.,0 116,0 <0,001* 146,0 147,0 0,320 0,358 <0,001*
ve alt bashklar (130,0-191,0) (49,0-144,0) (127,0-169,0) (128,0-183,0)
Depresif duygulanim 24,5 17,5 <0,001* 23,0 22,0 0,688 0,361 0,003*
(18,0-31,0) (7,0-26,0) (18,0-28,0) (18,0-28,0)
Anksiyete 19,0 13,5 0,001* 20,0 19,0 0,951 0495 <0,001*
(14,0-25,0) (7,0-20,0) (12,0-25,0) (12,0-26,0)
Yorgunluk 21,0 15,0 0,001* 22,0 22,0 0,688 0,770  <0,001*
(15,0-28,0) (7,0-25,0) (16,0-28,0) (17,0-30,0)
Sinirlilik 19,5 12,0 0,001* 18,0 19,0 0,674 0,060 0,001*
(16,0-25,0) (6,0-25,0) (10,0-23,0) (14,0-24,0)
Depresif diisiince 21,0 15,0 <0,001* 24,0 24,0 0,680 0470 <0,001%
(13,0-28,0) (8,0-23,0) (14,0-29,0) (16,0-33,0)
Agn 11,5 8,0 0,001* 9,0 11,0 0,078 0,030*  0,005%
(5,0-15,0) (3,0-12,0) (6,0-15,0) (7,0-15,0)
Istah degisikligi 13,5 9,0 0,007* 9,0 12,0 0,031 0,078 0,163
(4,0-15,0) (3,0-15,0) (6,0-15,0) (6,0-15,0)
Uyku degigimi 10,0 8,0 0,003* 11,0 11,0 0,783 0,770 0,011*
(8,0-14,0) (3,0-12,0) (6,0-15,0) (6,0-15,0)
Siskinlik 11,0 8,0 0,001* 10,0 10,0 0,506 0,299 0,045*
(7,0-14,0) (3,0-15,0) (6,0-13,0) (6,0-14,0)
SF-36 yasam kalite olcegi
Fiziksel fonksiyon 42,1 48,1 0,041* 44,4 43,0 0,222 0,800 0,019*
(20,8-67,1) (34,2-60,6) (29,2-52,7) (24,5-50,3)
Zihinsel saglik 42,7 48,6 0,002* 354 38,8 0,078 0,110 0,001*
(18,7-53,0) (29,2-52.7) (24,0-48,8) (23,0-52,0)
*p < 0,05

p”: Miidahale ve kontrol grubunun baglangi¢ degerlerinin kargilagtirmast, pb: Miidahale ve kontrol grubunun ¢aligma sonrasi degerlerinin karsilagtirmasi



Tablo 4.11°de miidahale grubunda Onerilen miktarda diyetsel kalsiyum
tikketiminin PMSO toplam puani, alt basliklar1 ve SF-36 degetleri iizerine etkinligine
bakilmistir. PMSO toplam puani, PMSO alt basliklarindan; depresif duygulanim,
anksiyete, yorgunluk, sinirlilik, depresif diisiince ve agr1 semptomlarinda kalsiyum

tedavisinin orta diizeyde etkisi vardir.

Tablo 4.11. Miidahale grubundaki bireylerin Onerilen miktarda diyetle kalsiyum
alimmin; PMSO toplam puani, alt basliklar1 ve SF-36 degerleri iizerine etkisi

Miidahale Grubu
(n=16) P
PMSO toplam puanlar 0.7 0.001*
ve alt bashklar1
Depresif duygulanim 0,61+ <0,001*
Anksiyete 0,63+ 0,001*
Yorgunluk 0,57+ 0,001*
Sinirlilik 0,68+ 0,001*
Depresif diigiince 0,59 <0,001*
Agn 0,61+ 0,001%*
Istah degisikligi 0,374 0,007*
Uyku degisimi 0,47+ 0,003*
Siskinlik 0,484 0,001*
SF-36 yasam kalite dlcegi
Fiziksel fonksiyon 0,26# 0,041*
Zihinsel saglik 0,41+ 0,002*

*p < 0,05
Orta diizeyde etki  #Kiiglik diizeyde etki

Tablo 4.12.°de gorildiigii gibi calisma sonrast miidahale ve kontrol
gruplarinda PMSO alt 0lgeklerine gére PMS semptomlart degerlendirilmesi
yapilmigtir. Miidahale grubunda; depresif duygulanim, anksiyete, yorgunluk,
sinirlilik ve depresif diisiince semptomlari kontrol grubu semptomlarina gére anlamli

bir farklilik belirlenmistir (p<0,005).
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Tablo 4. 12. Miidahale ve kontol gruplarinin calisma baslangicinda ve sonundaki
PMS semptom varlig1 dagilimlar

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16) (n=15)

Calisma Calisma Calisma Calisma p* pb

Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi P

n % n % n % n %
PMSO alt
olcekleri
Depresif 16 100,0 8 50,0 <o0,001* 15 100,0 15 100,0 # # 0,002*
duygulanim
Anksiyete 10 625 2 12,5 0,021* 14 933 13 86,7 1,00 0,083 <0,001*
Yorgunluk 16 100,0 9 56,3 0,042 15 100,0 15 100,0 1,00 # 0,007*
Sinirlilik 16 100,0 7 43,8 <0,001* 14 933 15 100,0 1,00 # 0,001*
Depresif 15 938 6 37,5 0,004* 14 933 13 86,7 1,00 # 0,009+
diigiince
Agn 15 938 9 563 0,003 11 733 13 86,7 1,00 0,172 0,113
Istah 14 875 10 62,5 0,05 14 933 13 86,7 1,00 # 0,220
degisikligi
Uyku 16 100,0 10 62,5 0,042 12 80,0 12 80,0 1,00 # 0,433
degisimi
Siskinlik 15 938 8 50,0 0,043 13 86,7 12 80,0 1,00 # 0.081
*p < 0,05

#p degeri bulunamadi
p": Miidahale grubunun éncesi sonrasi degerlerinin kargilagtirmast,

b .. . - ..
p: Kontrol grubunun dncesi sonrast degerlerinin karsilastirmasi

Grafik 4.2°de miidahale grubunun calisma Oncesi ve sonrast PMSO alt

Olceklerine gore PMS semptomlar1 degerlendirilmektedir. Bireylerde depresif

duygulanim % 100’den %50’ye, anksiyete %62,5’dan %12,5’e, yorgunluk %100’den

%56,3e, sinirlilik %100°den %43,8’e, depresif diisiince %93,8’den %37,5’e, agri

%093,8’den  %56,3’e, istah degisikligi %87,5’den %62,5’e, uyku degisiklikleri

%100’den %62,5’e ve siskinlik %93,8’den %50’ye dliismiistiir.
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Grafik 4.3. Miidahale grubunun ¢aligsma Oncesi ve sonras1t PMS semptom varligi

Grafik 4.3’de kontrol grubunun calisma &ncesi ve sonrast PMSO alt
Olceklerine gore PMS semptomlart degerlendirilmektedir. Bireylerde c¢alisma
Oncesine ve sonrasi; depresif duygulanim, yorgunluk ve uyku degisimleri goriilme
siklig1 ayni kalmistir. Kontrol grubunun ¢aligma oncesi ve sonrasi semptom durumu
kiyaslandiginda; anksiyete, depresif diisiince, istah degisikligi ve siskinlik
semptomlar1 ¢aligma sonrasinda azaldig belirlenistir. Kontrol grubunda sinirlilik ve

agr1 semptomlarinda ¢aligma Oncesine gore artig saptanmistir.
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Grafik 4.4. Kontrol grubunun ¢aligma 6ncesi ve sonrast PMS semptom varligi
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4. 4 Bireylerin ana ve ara 6giin tiikketimlerine gore dagihmlar

Tablo 4.13’de miidahale ve kontrol grubunun 6giin tiiketim aligkanliklarinin
degerlendirilmesi yer almaktadir. Miidahale grubunun; sabah, 6glen, aksam ve ara
ogiinlerini tilkketme durumu sirasiyla %75, %67,5, %93,7 ve %68,8 olarak
belirlenmistir. Kontrol grubunun; sabah, 6glen, aksam ve ara 6giinlerini tiiketme
durumu sirasiyla %86,7, %93.3, %100,0 ve %80,0 olarak belirlenmistir. Ogiin

tikketim durumlarina goére iki grup arasinda fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.13. Miidahale ve kontrol gruplarinin 68iin tiiketim durumlarina gore
dagilimlar

Miidahale Grubu Kontrol Grubu

(n=16) (n=15)
n % n %
Ogiin tiiketme ahskanhg
Sabah
Tiiketmiyor 4 25,0 2 13,3 0.654
Tiiketiyor 12 75,0 13 86,7 ’
Oglen
Tiiketmiyor 6 37,5 1 6,7 0.830
Tiiketiyor 10 67,5 14 93,3 ’
Aksam
Tiiketmiyor 1 6.3 0 0,0 "
Tiiketiyor 15 93,7 15 100,0
Ara 6giin
Tiiketmiyor 5 31,2 3 20,0 0.685
Tiiketiyor 11 68,8 12 80,0 ’
Ana 6giin atlama
Atlamiyor 1 31,3 7 46,7
Athiyor 5 6,3 3 20,0 #
Bazen athiyor 10 62,4 5 333
En sik atlanan ana 6giin
Sabah 6 37,5 6 40,0
Oglen 9 56,3 6 40,0 0,603
Aksam 0 0,0 0 0,0
Ogiin atlama nedeni *
Zaman yetersizligi 13 86,7 9 75,0 0,628
Cani istemiyor 2 13,3 3 75,0 0,628
Hazir yemek olmadigi i¢in 3 20,0 4 33,3 0,662
Zayiflamak istiyor 0 0,0 0 0,0 #
Aligkanlig1 yok 1 6,7 1 8,3 #
Maddi olanaksizlik 0 0,0 0 0,0 #

# Gozlerde yeterli siklik olmadigi i¢in p degeri belirlenemedi
*Bireyler birden fazla sikka cevap vermistir
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Miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin sirastyla; %86,7’s1 ve %75°1 6giin atlama
nedeni olarak zaman yetersizligini belirtirken, %20’si ve %75°1 cani istemedigi i¢in

0giin atladigini beyan etmistir (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Midahale ve kontrol gruplarinin 6gin tiikketim yerleri ve 0giin
tilkettikleri kisiler

Miidahale Grubu Kontrol Grubu p

(n=16) (n=15)
n % n %
Ogiinleri tiikettigi yerler
Sabah
Ev 9 56,3 6 40,0 #
Kantin 1 6,3 1 6,7
Yurt odasi 6 37,4 8 53,3
Oglen
Ev 5 31,3 1 6,7 #
Lokanta 3 18,8 2 13,3
Yemekhane 2 12,5 2 13,3
Kantin 4 25,0 5 33,3
Yurt odasi 2 12,4 4 26,7
Fast- food restoran 0 0,0 1 6,7
Aksam
Ev 10 62,5 6 40,0 #
Lokanta 0 0,0 1 6.7
Yurt odasi 6 37,5 7 46,6
Fast- food restoran 0 0,0 1 6,7
Ogiinleri tiikettigi kisiler
Sabah
Arkadas 11 68,8 7 46,7 0,213
Yalniz 5 31,2 8 53,3
Oglen
Aile 1 6,3 0 0,0 #
Arkadas 12 75,0 11 73,3
Yalniz 3 18,7 4 26,7
Aksam
Aile 1 6,3 0 0,0 #
Arkadas 12 75,0 12 80,0
Yalniz 3 18,7 3 20,0

Miidahale grubundaki bireylerin %68,8’1 sabah kahvaltisin1 arkadaslariyla,
kontrol grubundaki bireylerin ise %53,3 sabah kahvaltisin1 yalmiz tiikketmektedir.

Miidahale ve kontrol gruplari sabah kahvaltis1 tiilketim durumlar arasinda fark
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bulunmamaktadir (p>0,05). Miidahale grubundaki bireylerin %751 6gle yemegini ve
%75°1 aksam yemegini arkadaslariyla tiiketmektedir. Kontrol grubundaki bireylerin
%73,3’l, 0glen yemegini, %80,0°1 aksam yemegini arkadaslariyla tiiketmektedir.
(Tablo 4.14).

4.5 Bireylerin giinliik enerji ve besin oOgesi alimlarmin

degerlendirilmesi

Grafik 4.5.°de calisma Oncesi ve sonrasit alinan enerjinin makro besin
Ogelerine gore dagilimi verilmektedir. Miidahale grubunun calisma 6ncesi aldig
enerjinin ~ %50,8’in1  karbonhidrat, %]14,1’ini protein ve %35,1’ini yag
olusturmaktadir. Calisma sonrasinda bu oranlar enerjinin; %43,2’si karbonhidrat,
%17,2’si1 protein ve % 39,6’sin1 yag olusturacak sekilde degismistir.

Kontrol grubundaki bireylerin calisma oncesinde aldiklar1 enerjinin %50,1°1
karbonhidrattan, %14,8’1 proteinden ve %35,1°1 yaglardan gelmektedir. Calisma
sonunda bu oranlar; %48,8’1 karbonhidrat, %14,1°1 protein ve %37,1’1 yag

olusturacak sekilde degismistir.

B Karbonhidrat Ylizde ® Protein Yizde ®Yag Yizde

Miiq_ahale Grubu Km_!trol Grubu Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Oncesi Oncesi Sonrasi Sonrasi

Grafik 4.5. Miidahale ve kontrol gruplarinda alinan enerjinin makro besin dgelerine
gore dagilimlari
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Tablo 4.15°de goriildiigii gibi, bireylerinin ¢alisma 6ncesinde ve sonrasinda
enerji alimi sirastyla; miidahale grubunun 1608,22+371,93 kkal, ve 1733,03+319,47
kkal, kontrol grubunun ise 1313,61+218,31 kkal ve 1351,13+349,32 kkal olarak
belirlenmistir. Miidahale ve grubunun c¢alisma Oncesinde ve sonrasinda enerji
alimlar1 kiyaslandiginda, calisma sonrasindaki enerji alimlarinin anlamli derecede
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kontrol grubunun ¢alisma 6ncesi ve sonrasi
enerji alimlarinda fark yoktur (p>0,05). Miidahale ve kontrol gruplarinin ¢alisma
Oncesi enerji alimlarma bakildiginda; miidahale grubunun enerji alimi anlamh
derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bireylerin calisma sonrasi enerji alimlar
kiyaslandiginda, miidahale grubunun enerji alimi anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Bireylerin giinliik aldiklar1 protein miktarlari ¢alisma dncesince ve sonrasinda
strastyla; miidahale grubunun 54,11+9,32 g ve 71,18+8,21 g, kontrol grubunun ise
44,47+7,59 g ve 46,03+11,40 g olarak belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubunun
calisma Oncesinde ve sonrasinda protein tiiketimi incelendiginde, c¢alisma
sonrasindaki protein tliketimi anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Kontrol grubunun calisma Oncesi ve sonrasi protein tiiketimleri arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05). Miidahale ve kontrol gruplarinin
calisma oOncesi protein tiiketimlerine bakildiginda; miidahale grubunun protein
tikketimi anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bireylerin ¢alisma sonrasi
protein tiikketimleri degerlendirildiginde; miidahale grubunun protein tiiketimi anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin gilinliik aldiklar1 proteinden
gelen enerji ylizdesi ¢aligma Oncesince ve sonrasinda sirasiyla; miidahale grubunun

%14,06£2,14 ve %17,18+¢3,16, kontrol grubunun ise % 14,81+2,25 ve
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%14,08+2,80°dir. Miidahale ve grubunun c¢alisma Oncesinde ve sonrasinda
proteinden gelen enerji yiizdesi, ¢alisma sonrasindakinden anlamli derecede yiiksek
oldugu belirlenmistir (p<0,05). Miidahale ve kontrol gruplarinin c¢alisma Oncesi
proteinden gelen enerji yiizdesine bakildiginda anlamhi diizeyde bir fark
belirlenmemistir (p>0,05). Miidahale grubunun, ¢alisma sonrasinda proteinden gelen
enerji yiizdesi tiikketimleri anlamhi diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.15).

Bireylerin giinliik aldiklar1 bitkisel protein miktarlar1 calisma Oncesince ve
sonrasinda sirastyla; miidahale grubunun 25,714+7,47 g ve 21,544+6,67 g, kontrol
grubunun ise 23,35+£7,19 g ve 19,80+7,41 g olarak belirlenmistir. Miidahale
grubunun calisma Oncesi ve sonrasi bitkisel protein alimi anlamli derecede

diismiistiir (p<0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Bireylerin giinliik enerji, makro ve mikro besin 6geleri alimlari

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
] (n=16) ) (n=15) p* p’
Calisma Oncesi  Calisma Sonrasi P Calisma Oncesi  Calisma Sonrasi p
Bitdsel proten (g) (13,4%3:33,10) (1 1,32122,74) 0,044 (1233,’3853?)’,12%) (10,521;‘5‘,69) G173 0385 0286
R s O™ ot  beane 057 w7 on
arbonhidrat (7o) (451)9-’657,0) (434,‘(5);—326,0 0,004 (44,50%?60,00) (4551)7—’604,0) 0270 0988 0113
?g())y s yag asitlert (9,827(3’3777,90) (19,33%,93) 0,002 (6,9178—’3586,64) (7,7106-11316,09) 0.865 0,220 0,001
;:g lis?ﬁi?f a(I;l)lso (13,?2122,04) (14,3431122,76) 0,109 (1 1,% §i§3,3 8) (8,7127-,3486,47) 0842 0,101 0,016
)(I;;gk ::;i(tilging;n-ls (7,5196-’2622,87) (6,01‘53—§é32,39) 0,836 (4,9191-118 11,46) (6,5192—?13,01) 0307 0,044% 0,722
Rolesterol (me) (103,2863%’3050,60) (94,3(2)-75%,87) 0,020% € 12,2-141?2,2) (74,%;?4?180) 0-236 0,167 0.058
omesn 3@ 057268 03 % (oasson Os7aoy 04 0ds 0097
Omega 6 (e)* (6,6165—,26(i34) (5,2142-355,27) 0,756 (3,9?9;;,69) (4,3111-11229,79) 0307 0,044% 0,635

*p < 0,05, p*: Miidahale ve kontrol grubunun baslangi¢ degerlerinin karsilastirmasi, p°: Miidahale ve kontrol grubunun ¢alisma sonrasi degerlerinin karsilastirmasi

1 Veriler normal dagildig igin ortalama+SD (Alt-Ust) olarak ifade edilmistir
* Veriler normal dagilmadig1 i¢in medyan (Alt-Ust) olarak ifade edilmistir



Tablo 4.15. Bireylerin glinliik enerji, makro ve mikro besin 6geleri alimlar1 (devami)

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
] (n=16) ] (n=15) p’ p’
Calisma Oncesi Calisma Sonrasi p Calisma Oncesi Calisma Sonrasi p
Posa (g) 1 1(%,99%2:15)0 1(%’,15;”2)9 0,023 (17?&‘;%27:55% (17"‘1‘5;27:?67) 0,023* 0599 0,323
Vit A e (339,4612?{3?;3,45) (584?83-2115296,95) 0,005* (330,22-71’ 124,44) (343,257?’3594,13) 0,088 0,626 0,003
Vit. D (ng) * (0’1%?33’ 0 o 102923 ) 0.469 o 101’_637’ 0 o 015’?20’00) 0410 0423 0921
Vit. E (mg) * (7’426_,29258) ( 6’919‘2006’23) 0877 6’8191_’2951’8 5 ( 5’2;3’180) 0394 0,027¢ 0,843
Vit R e (105,28131-39295,50) (129,26092-’50029,47) 0,121 (54,3?6’%47‘,67) (95,2251-02::)%,23) 0.191 0830 0,304
Tiamin (mg) * (0’4%_716’22) o 508815 o 0,426 o 4%_73 ) o 402’_611,1 5 0378 0281 0048
Jmtorenilcasitme) - Ao Garers MO oo Qirog) 04 0247 008
Vit. B6 (mg) * (0’712{‘21,54) (0,719’_323, - 0.623 (0’713’?27, 84) (0,612’.322,68) 0463 0,175 0313
Biotin (ug) * 34,66 41,82 0,008 26,40 27,21 0156 0,093 0,033

(24,42-63,77)

(28,55-63,42)

(14,76-46,36)

(14,07-62,77)

*p < 0,05 p*: Miidahale ve kontrol grubunun baslangi¢ degerlerinin karsilastirmasi, p°*: Miidahale ve kontrol grubunun ¢alisma sonras1 degerlerinin karsilastirmasi
+ Veriler normal dagildig: igin ortalama+SD (Alt-Ust) olarak ifade edilmistir
* Veriler normal dagilmadig1 i¢in medyan (Alt-Ust) olarak ifade edilmistir



Tablo 4.15. Bireylerin glinliik enerji, makro ve mikro besin 6geleri alimlar1 (devami)

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
] (n=16) ] (n=15) p* p’
Calisma Oncesi  Calisma Sonrasi p Calisma Oncesi Calisma Sonrasi p
B12 vitamini(pg) ¥ (21?;%*2%) (53132‘5;:%) <0,001 (%2%3:6295) (%’618;51:;‘67) 0,177 0,066 <0,001%
S = S RVR S I S RS
€ vitamini (mg) (28,52g29-32;7,63) (30’4956_’26677,67) 1,0 (38,5-94;?)471,45) (29,0815-’27182,34) 0,112 0,163 0,937
Potasyum (me) (12262,é§_23’287,98) (15612,3_64(6)28,99) 0,003* (122153654?2619399?88) (1079?1977-232611,47) 05700379 0,0167
mna 1S SRR RS SR v v e
Hlor (230,38146-’29819,92) (329,4533%’63940,39) 0,001+ (223,2322-11750 1,17) (192,21%7—5293,60) 0496 0,202 <0,001*
ealdirtme) (352,54913-’87(?3,23) (548,7587(2’9301 1,58) <0001% 4 ,50216-’78546,99) (332,4288(3,61228,93 y 0023 0358 <0001
Bakir (mg) * (1,011’_3;’44) o 816.118,77) 0,015% (0,713’_123, 1) (0,605’.927, 75) 0334 0,093 0,260
Fostor (me) ¥ (79 12 gﬁﬁlzg%) (108(1),359-1568734,03) <0,001% (86%51?11262 ﬁ;) (5622:%123574;1232) 0270 0,163 <0.001%
Demir (mg) * (7’521%506) ( 5’732,81) 0215 4’231% 56) (3’7%?2’31) 0334 0318 0213
Cinko (mg) * (4’8%?1,70) (7,7%?’ By oo fﬁgg " (3’7%‘1‘2,7 5 0977 0030+ 0002¢
Mangan(ie) ( 1,624’1?59,07) (1,626-6411,13) 0,339 (1,526’5‘61,06) (1,310’?46,56) 0156 0599 017

*p < 0,05 p*: Miidahale ve kontrol grubunun baslangi¢ degerlerinin karsilastirmasi, p’: Miidahale ve kontrol grubunun ¢alisma sonras1 degerlerinin karsilastirmasi
1 Veriler normal dagildig1 i¢in ortalama+SD (Al.t.-Ust) olarak ifade edilmistir
* Veriler normal dagilmadig1 i¢in medyan (Alt-Ust) olarak ifade edilmistir



Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin giinlik yag tiiketimleri g¢alisma
Oncesince ve sonrasinda sirasiyla; miidahale grubunun 63,16£19,23 g ve
63,16+19,23g, kontrol grubunun ise 51,07+11,61g ve 54,31+£17,23 g olarak
belirlenmistir. Miidahale ve grubunun ¢alisma 6ncesinde ve sonrasinda yag tiikketimi
karsilastirildiginda, calisma sonrasinda yag tiiketimi anlamli derecede artmistir
(p<0,05). Midahale ve kontrol gruplarinin ¢alisma sonrasi yag tiiketimlerine
bakildiginda, miidahale grubunun giinliik yag tiiketimi anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Bireylerin giinliik aldiklar1 yagdan gelen enerji yiizdesi ¢alisma Oncesince ve
sonrasinda sirastyla; miidahale grubunun %35,06+£6,0 ve %39,62+6,59, kontrol
grubunun ise %35,06+£6,69 ve %37,10+£8,50°dir. Miidahale ve kontrol grubunun
calisma Oncesinde ve sonrasinda yagdan gelen enerji yilizdesi, c¢alisma
sonrasindakinden anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo
4.15).

Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin  giinlik karbonhidrat
tilketimleri calisma Oncesince ve sonrasinda sirasityla; miidahale grubunun
200,16+£57,56 g ve 182,42+4438 g, kontrol grubunun ise 160,65+41,02 g ve
155,62+34,24 g olarak belirlenmistir. Miidahale ve kontrol gruplarinin g¢aligsma
oncesi karbonhidrat tiiketimlerine bakildiginda, miidahale grubunun giinliik
karbonhidrat tiiketimi anlamli diizeyde bir yiiksek bulunmustur (p<0,05). Calisma
sonras1 karbonhidrat tiiketimleri arasinda bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo
4.15).

Bireylerinin ¢alisma 6ncesinde ve sonrasinda karbonhidrattan gelen enerji
yiizdesi sirastyla; miidahale grubunun %49 ve %48, kontrol grubunun ise %50 ve

%47 olarak belirlenmistir. Miidahale ve kontrol grubunun calisma oOncesinde ve
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sonrasinda karbonhidrattan gelen enerji yiizdesi kiyaslandiginda, c¢alisma
sonrasindaki karbonhidrattan gelen enerji yiizdesi anlamli derecede yliksek oldugu
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Miidahale grubunun giinliik tiikettigi posa miktar1 c¢alisma Oncesinde
18,98+6,50 iken c¢alisma sonrasinda 15,11+4,29 ¢ bulunmustur. Miidahale
grubundaki bireylerin posa tiiketimi ¢alisma sonrasinda anlamli derecede diismiistiir
(p<0,05). Kontrol grubunun giinliik posa tiiketimini degerlendirdigimizde; ¢alisma
oncesi 17,49+7,50 g, calisma sonrasinda 14,43+7,87 g bulunmustur. Kontrol
grubunun da posa tiiketimi anlamli derecede diismiistiir (p<0,05). Miidahale ve
kontrol gruplarinin calisma basinda ve sonundaki posa tiiketimlerinde bir fark
belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.15).

Bireylerin ¢aligma dncesi giinliik suda ¢oziiniir ve ¢éziinmez posa tiikketimleri
stirastyla; miidahale grubunun 5,7842,11g ve 12,69+4,32 g, kontrol grubunun ise
5,9143,15 g ve 11,26+4,32 g olarak saptanmistir. Calisma sonrasindaki giinliik suda
¢oziinilir ve ¢ozlinmez posa tiiketimleri incelendiginde sirasiyla; miidahale grubunun
4,71£1,30 g ve 10,29+£3,06 g, kontrol grubunun ise 4,23+1,98 g ve 9,96+5,46 ¢
olarak bulunmustur. Miidahale ve kontrol gruplarinin calisma Oncesi ve sonrasi,
giinliik suda ¢oziiniir ve ¢éziinmez posa tiiketimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
diisme belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Miidahale grubunda yer alan bireylerin A vitamini alimi1 caligma Oncesi
653,32 pg/gin, ¢alisma sonrasinda 838,59 pg/giin olarak bulunmustur. Miidahale
grubundaki bireylerin ¢alisma sonrast A vitamini tiiketimi ¢alisma Oncesine gore A
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunda
yer alan bireylerin A vitamini alimi calisma oOncesi 697,16 pg/giin, c¢alisma

sonrasinda 659,49 pg/giin olarak bulunmustur. Miidahale grubunun caligma sonrasi
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giinlik A vitamini tiiketimi, kontrol grubunun c¢aligma sonrasi A vitamini
tilketiminden istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.15).

Bireylerinin ¢alisma Oncesinde ve sonrasinda E vitamini tiiketimi; miidahale
grubunun 16,98 g ve 14,06 g, kontrol grubunun ise 11,91 g ve 13,5 g olarak
belirlenmistir. Miidahale grubunun g¢alisma oncesi giinlik E vitamini tiiketimi,
kontrol grubunun c¢alisma 6ncesi E vitamini tiiketiminden istatistiksel olarak anlaml
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Miidahale ve kontrol gruplarmmin g¢alisma Oncesinde ve sonrasinda; D
vitamini, K vitamini, B6 vitamini, C vitamini, demir, mangan ve omega-3 yag asitleri
tiikkettimleri arasinda bir fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 4.15).

Bireylerinin c¢aligma Oncesinde ve sonrasinda tiamin vitamini tliketimi;
miidahale grubunun 0,76 g ve 0,85 g, kontrol grubunun ise 0,70 g ve 0,61 g olarak
belirlenmigtir. Miidahale grubunun calisma sonrasi giinliik tiamin vitamini tiiketimi,
kontrol grubunun c¢alisma sonrast Bl vitamini tliketiminden istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Bireylerin c¢alisma Oncesi giinliik B2 vitamini tliketimi sirasiyla; miidahale
grubunun 1,07+£0,19 g ve 1,82+0,21 g, kontrol grubunun ise 1,01+0,28 g ve
0,99+0,32 g olarak saptanmistir. Miidahale grubunun c¢alisma sonrasi B2 vitamini
tiketimi, calisma Oncesi tliketiminden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Miidahale grubunun c¢alisma sonrast B2 vitamini tiikketimi, kontrol
grubunun c¢alisma sonrasi tiiketiminden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.15).

Bireylerin c¢aligma 6ncesi gilinliik B3 vitamini tiiketimi sirasiyla; miidahale

grubunun 19,69+5,24 g ve 23,84+5,73 g, kontrol grubunun ise 18,15+4,38 g ve
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16,70+5,13 g olarak belirlenmistir. Miidahale grubunun ¢alisma sonras1 B3 vitamini
tilketimi, calisma Oncesi tiikketiminden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,05). Miidahale grubunun ¢alisma sonrast B3 vitamini tiikketimi, kontrol
grubunun c¢alisma sonrasi tiiketiminden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.15).

Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin pantotenik asit tiiketimleri
calisma Oncesi ve sonrasi sirasiyla; miidahale grubunda 4,14 g ve 5,01 g, kontrol
grubunda ise 3,39 g ve 3,37 g bulunmustur. Miidahale grubunun calisma sonrasi
pantotenik asit tiiketimi, ¢aligma Oncesi tiiketiminden anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Bireylerin ¢aligma 6ncesi giinliik biotin vitamini tiiketimi sirasiyla; miidahale
grubunun 34,66 g ve 41,82 g, kontrol grubunun ise 26,40 g ve 27,21 g olarak
belirlenmistir. Miidahale grubunun ¢alisma sonrasi biotin vitamini tiiketimi, ¢alisma
Oncesi tilketiminden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Miidahale
grubunun caligma sonrasi biotin vitamini tiiketimi, kontrol grubunun ¢alisma sonrasi
tikketiminden anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Bireylerin ¢alisma Oncesi giinliik folik asit tiikketimi sirasiyla; miidahale
grubunun 273,35+80,53 g ve 280,27+£64,60 g, kontrol grubunun ise 281,10+114,46 g
ve 243,88+109,7 g olarak saptanmistir. Kontrol grubunun ¢alisma sonras1 folik asit
tikketimi, caligma Oncesi tiikketiminden anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,05).
Miidahale grubunun g¢alisma sonrasi folik asit tiiketimi, kontrol grubunun calisma
sonrasi tiiketiminden anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Miidahale grubunun calisma sonras1 B12 vitamini, potasyum ve flor tiiketimi
calisma oOncesi tiiketiminden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Miidahale grubunun ¢alisma sonrasi B12 vitamini, potasyum ve flor tiiketimi, kontrol
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grubunun ¢alisma sonrasi tiiketiminden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.15).

Bireylerin calisma oncesi giinliik kalsiyum tiiketimi sirasiyla; miidahale
grubunun 500,93+114,62 g ve 1284,81+140,28 g, kontrol grubunun ise
511,31£149,22 g ve 496,74+£158,34 g olarak belirlenmistir. Miidahale grubunun
caligma sonrasi kalsiyum tliketimi, kontrol grubunun caligma sonrasi tiiketiminden
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Miidahale grubunun g¢alisma sonrasi
kalsiyum tiiketimi, c¢alisma Oncesi tiiketiminden anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Miidahale grubunun ¢alisma sonrast kiikiirt tiiketimi, c¢alisma Oncesi
tilketiminden anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunun
calisma sonrasi kiikiirt tiiketimi, calisma oncesi tiikketiminden anlamli diizeyde diisiik
oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Miidahale grubunun c¢alisma sonrasi bakir tiiketimi, c¢alisma Oncesi
tilketiminden anlaml diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Miidahale grubunun c¢alisma sonrasit ¢inko tiikketimi, calisma &ncesi
tilketiminden anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0,05). Miidahale grubunun
calisma Oncesi ve sonrasi ¢inko tiiketimi, kontrol grubunun ¢alisma 6ncesi ve sonrasi
tikketimlerinden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin ¢alisma Oncesi ve sonrasinda
doymus yag tiiketimleri sirasiyla; miidahale grubunun 20,77 g ve 32,27 g, kontrol
grubunun ise 18,56 g ve 16,36 g’dir. Miidahale grubunun ¢alisma sonras1 doymus
yag tiikketimi, ¢alisma Oncesi tiiketiminden ve kontrol grubunun doymus yag

tikketiminden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).
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Miidahale grubunun g¢alisma sonrasi tekli doymamis yag asidi ve tiiketimi,
caligma Oncesi tiiketiminden anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.15). Midahale grubunun ¢alisma 6ncesi ¢oklu doymamis yag asidi ve omega 6
tikketimleri, kontrol grubunun calisma Oncesi tiiketimlerinden istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytiksektir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin ¢alisma Oncesi ve sonrasinda
kolesterol tiiketimleri sirasiyla; miidahale grubunun 264,08 g ve 327,71 g, kontrol
grubunun ise 201,60 g ve 278,64 g’dir. Miidahale grubunun calisma sonrasi
kolesterol tiiketimi, ¢alisma Oncesi tiiketiminden ve kontrol grubunun doymus yag
tikketiminden anlamli diizeyde ytliksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.16’te bireylerin besinle aldiklar1 makro ve mikro besin Ogeleri,
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberine gore karsilastirilarak, onerileri karsilama
durumlar1 hesaplanmigtir. Buna goére miidahale ve kontrol grubunun ¢alisma oncesi;
enerji ve posa, vitaminlerden; D vitamini, tiamin, riboflavin, pantotenik asit ve folik
asit, minerallerden ise; kalsiyum, magnezyum, demir ve ¢inko alim diizeyleri
Onerilen miktarlarin altinda bulunmustur.

Miidahale grubunda yer alan bireylerin c¢alisma sonrasinda Onerilerin
miktarlart karsilama durumunu degerlendirildiginde; enerji ve posa, vitaminlerden;
tiamin ve folik asit, minerallerden ise magnezyum ve demir alimlarinin 6nerilenden
diisiik bulunmustur. Ancak miidahale grubunun calisma Oncesine gore Onerileri
karsilama durumlarinda genel olarak artig; pantotenik asit, kalsiyum ve c¢inko
alimlariin 6nerilen diizeye ¢iktig1 belirlenmistir (Tablo 4.16).

Kontrol grubunun c¢alisma sonrasi onerilen miktarlar1 karsilama durumunu
degerlendirdigimizde B12’nin arttig1 diger vitamin ve minerallerin ¢aligma Oncesine

gore benzer oldugu bulunmustur (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. Bireylerin besinle aldiklar1 makro ve mikro besin dgelerinin, Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberine gore karsilanma

durumlari
Miidahale Grubu Kontrol Grubu
Onerilen Miktar Calisma Oncesi Calisma Sonrasi Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
Yiizde (%) X+SD X+SD X+SD X+SD
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Enerji 2180 kkal 73,8 £17,1 79,5+14,7 60,3+10,0 61,9+16,0
(54,4-119,2) (59,4-114,1) (49,4-82,8) (46,6-113,6)
Protein 47-59 g 102,1+17,6 134,3£15,5 89,6+14,3 86,9+21,5
(Ortalama 53 g) (78,0-137,9) (102,4-158,2) (67,7-115,9) (60,3-132,4)
Posa 25¢g 75,9+26,1 60,5+17,2 69,9+30,1 57,8+£31,5
(39,8-136,4) (34,7-89.,4) (29,9-130,3) (28,5-129,4)
Vit. A 700 pg 98,1+£34,0 160,5+74,2 105,7+37,2 93,8+28,6
(48,5-197,6) (83,5-346,7) (47,2-167,8) (49,1-136,3)
Vit. D 10 pg 10,949,6 8,83+5,38 8,23+8.31 9,0+6,1
(1,0-37,0) (1,0-21,3) (1,0-34,0) (0,5-20,0)
Vit. E 15 mg 106,7-31,5 103,2+47,8 84,4+31,9 101,7+54,6
(49,6-163,8) (46,6-201,5) (45,9-172,3) (34,9-232,0)
Vit. K 90 ng 238,9+63,1 334,9+£225,7 326,8+228,7 227,2+85,6
(117,6-110,9) (144,1-862,1) (60,7-708,5) (105,8-444,7)
Tiamin 1,1 mg 72,8+17,6 76,5122 66,9+17.9 62,4+23.2
(43,6-110,9) (52,7-94,5) (43,6-97,3) (38,2-104,6)
Riboflavin 1,1 mg 97,84+17,53 166,31+19,11 92,3+25,8 90,8+29.8
(71,8-135,5) (128,2-208,2) (56,4-135,5) (58,2-137,3)
Niasin 14 mg 140,7+37,5 170,4+40,9 129,7+£31,3 119,4+36,6
(69,1-217,2) (97,1-235,1) (85,3-207,8) (75,1-199,2)
Pantotenik asit 5 mg 81,4+17,7 100,9+15,8 76,6221 86,8+43,7
(50,2-124,4) (68,8-125) (53,2-119,0) (42,4-192,4)
Vit. B6 1,3 mg 109,8+31,0 115,3+34,1 101,3+32,9 106,3+40,5
(55,4-195,4) (60,8-182,3) (64,6-163,9) (47,7-206,2)




Tablo 4.16. Bireylerin tiikettikleri makro ve mikro besin 6gelerinin, Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberine gore karsilanma yiizdeleri

(devami)
Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n=16)
Yiizde (%) Onerilen Miktar Calisma Oncesi Calisma Sonrasi Calisma Oncesi Calisma Sonrasi
X+SD X+SD X+SD X+SD
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Biotin 30 pg 120,9+33,9 144,7+30,9 101,0+£32,1 112,8+51,6
(81,4-212,6) (95,2-211,4) (49,2-154,5) (46,9-209,2)
Folik asit 400 pg 68,4+20,1 70,1£16,2 70,3+£28.6 60,9+27 .4
(42,9-116,8) (47,2-106,3) (41,0-130,6) (36,6-122,5)
B12 vitamini 2,4 ug 117,7+34,2 222.9+54,8 86,9+52,2 112,0+61,3
(62,5-183,3) (137,1-341,8) (5-195,4) (6,7-244,2)
C vitamini 90 mg 126,1+85,8 123,9+68,2 171,4£119,2 128,9+78,6
(31,7-364,0) (33,8-297,4) (42,9-449,4) (32,2-235,9)
Kalsiyum 1000 mg 50,1+11,46 128,5+14,0 51,1+£14,92 49,7+15.8
(31,5-70,7) (103,78-148,9) (24,1-77,1) (22,6-74,0)
Magnezyum 310 mg 76,4+19.9 87,5179 69,1+20.4 63,8+31,1
(47,1-131,7) (61,4-132,5) (45,0-109,9) (30,6-128,6)
Fosfor 700 mg 132,5+£21,1 198,2+20,1 120,2+22,9 117,9+36,3
(102,6-174,8) (239,2-154,4) (88,3-168,0) (80,9-196,5)
Demir 18 mg 52,7+£12,8 47,9+15,3 47,5£15,9 43,3+19,5
(42,1-94,8) (31,7-82,2) (23,8-75,3) (20,6-79,5)
Cinko 10 mg 71,4+16,1 91,2495 60,4£15.6 62,0+27,7
(48,3-117,0) (77,7-111,2) (41,1-96,6) (37,1-137,4)
Mangan 1,8 mcg 162,9+48,7 149,6+40,3 159,9+59,9 136,1+64,6
(91,1-281,7) (92,2-229,4) (86,7-311,1) (72,2-253,3)
Omega 3 12¢g 106,4-45.4 115,7+65,1 97,6+£53,1 94,7+£57.,0
(55,8-220,0) (61,7-324,2) (40,0-250,0) (47,5-252,5)
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PMS; kadmin yasam kalitesini, 6grencilerin okul basarisini, sosyal ve
ekonomik performansini etkilemektedir [79]. PMS patofizyolojisi ve tedavisi, son
yillarda yapilan ¢aligmalarda netlik kazanmaya baglamistir [6, 17, 194]. PMS tedavi
yaklagimlar1 ise, yasam tarzi degisiklikleri (diyet ve egzersiz) basta olmak {izere
medikal tedaviyi igermektedir [ 14].

Bu calisma, kalsiyum tiiketimi yetersiz olan PMS’li kadinlarda besinsel
olarak yeterli kalsiyum aliminin PMS semptomlar1 ve yasam kalitesi iizerine
etkisinin belirlenmesi amaci ile planlanmig ve yiiriitiilmiistiir.

5.1 Bireylerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaya, 16’s1 miidahale grubu, 15’1 kontrol grubu olmak {iizere toplam 31
PMS’li kadin katilmistir. Calismada orneklem sec¢imiyle ilgili dogabilecek
kisitlamalarin (diizensiz menstruasyon, hamilelik ya da daha 6nce ¢ocuk dogumlar)
oniine gecmek amaciyla, calisma popiilasyonu olarak {iiniversite 6grencileri
secilmistir.

Bu c¢alismada, miidahale grubunun yas ortalamasi 22,3+1,84 yil, kontrol
grubunun ise 22,9+2,06 yil olarak bulunmustur. iki grubun yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel bir fark bulunmamaistir (p>0,05) (Tablo 4.2).

PMS semptomlari menarstan yaklasik 2 yil sonra baglaylp menopoza kadar
devam edebilmektedir [195]. PMS’de yasin etkisi degerlendirildiginde, PMS

semptom siddetinin 20-35 yaslar arasinda basladigi ve 30’lu yaslarda pik yaptigi
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belirlenmistir [112]. Demir ve dig. [196], yaptiklar1 bir ¢calismada kadinlarda yasin
artist PMS semptomlarinda artisla iliskili bulmuslardir. Bunun nedeni olarak da
ilerleyen yaslarda stresli calisma kosullart ve bdlgedeki sosyo-politik yapi
gosterilmistir.

Bu caligmada bireylerin PAL degerleri kiyaslandiginda; kontrol grubunun
calisma Oncesi ve sonrast PAL degerleri, miidahale grubunun g¢alisma oncesi ve
sonrast PAL degeri ile kiyaslandiginda anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.4). Fiziksel aktivite seviyesinin artigi, bircok calismada PMS
semptomlarinda azalmayla iliskili bulunmustur [197, 198]. Samadi ve dig. [199], 8
hafta boyunca uyguladiklari aerobik egzersiz sonucunda, kadinlarin duygusal ve
fiziksel PMS semptomlarinda azalma belirlemistir. Khademi ve dig. [200], yaptiklar
kohort calisma sonrasi, ylizme sporu ile ilgilenen 6grencilerin; sinirlilik, kizginlik,
istah artis1 ve memelerde hassasiyet gibi PMS semptomlarinda azalma saptamustir.
Fiziksel aktivite beynin endorfin salgilamasini tetikleyerek duygu durum {izerine
etkinlik gostermektedir. Bu g¢alismada kontrol grubunun c¢alisma 6ncesinde PAL
degeri yiiksek bulunmasina karsin; calisma oncesi miidahale ve kontrol gruplarinin
PMSO puanlari arasinda fark bulunmamaktadir (p>0,05). Fiziksel aktivite diizeyini
6l¢en daha etkin bir ara¢ kullanilmasi durumunda, PAL degeri ile PMS semptomlari
arasinda daha giiclii bir iliskinin olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bu calismada, miidahale ve kontrol gruplari arasinda calisma basinda ve
sonunda yapilan antropometrik 6l¢iim (boy uzunlugu, bel ve kalga cevreleri) ve
viicut kompozisyon (yag kiitlesi, yagsiz viicut dokusu, toplam viicut suyu, iskelet
kast gibi) sonuglar1 yoniinden bir fark bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.5). BKI
farkliliklarindan kaynaklanan PMS semptom degisimleri bu c¢alismada elimine

edilmistir. Bertone-Johnson ve dig. [121], her bir 1 kg/m” BKI artisinin PMS riskini
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% 3 artirdigini bildirmistir. Bir diger calismada Masho [120], BKI’nin 30 kg/mz’ den
yiiksek olmasi ile PMS goriilmesi arasinda gii¢lii bir iliski tespit etmistir. Ancak
Gold ve dig. [20], obezitenin PMS i¢in bir risk olmadigmi belirlemistir. Bu
calismada yer alan bireyler normal BKI araliklarinda yer almalarina ragmen PMS
semptomlarini yogun bir sekilde hissetmektedir. Ayrica calismaya katilan bireylerin
normal BKI araliklarinda yer almasi, viicut agirligr ya da BKI farkliliklarina bagl
olarak gelisebilen PMS semptomlar1 arasinda olas1 bir iligkinin gdsterilememesine
neden olmustur.

Bu c¢alismada, miidahale grubunda yer alan bireylerde enerji ve giinliik
protein tiiketimlerindeki artisa (Tablo 4.15) bagh olarak viicut agirliklarinda
(yaklasik 400 g) ve yagsiz viicut agirliginda (yaklasik 300 g) bir artis gozlenmektedir
(p<0,05) (Tablo 4.5). Viicut agirligindaki bu artisin %75’inin yagsiz viicut
agirligindaki artis olmasi dnemlidir.

Bu calismada, c¢alisma basinda miidahale grubundaki bireylerin BKI
ortalamalar1 21,3+3,08 kg/mz, kontrol grubunun ise 21,0+2,13 kg/m2 olarak
bulunmus ve iki grup arasinda fark belirlenmemislerdir (p>0,05) (Tablo 4.5).
Ramirez- Velez ve dig. [201], caligmaya aldiklar1 kadin Ogrencilerin BKI
ortalamasini 22,7+3.,4 kg/m2 olarak belirlemis. Rakicioglu ve dig. [202], tarafindan
yiiriitiillen ¢alismada kadinlarin BKI ortalamasi 20,9+0,18 kg/m” olarak bulmuslardr.
Merone-Gomez ve dig. [203] tarafindan yapilan ¢alismada kadin 6grencilerin BKI
ortalamas1 20,99+2,25 kg/m® olarak bulunmustur. Ramirez- Velez ve dig. [201],
Rakicioglu ve dig. [202] ve Merone-Gomez ve dig. [203], tarafindan yapilan
caligmalarda, PMS’li olma durumlar1 degerlendirilmemistir, kadinlarin BKI

ortalamalar1 bu ¢alisma ile benzer bulunmustur.
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Bu c¢alismaya katilan bireylerin ¢alisma basinda; %12,9’u zayif, %80,5’1
normal kilolu ve %6,6’s1 hafif sismandir (Tablo 4.6). Rakicioglu ve dig. [202],
Tirkiye’de Ogrenim goren tniversite Ogrencileri iizerine yaptigi ¢alismada;
kadinlarin, PMS’li olma durumlart degerlendirilmemistir, %16,3’linlin zayif,
%77,7’sinin normal kilolu, %5,6’sinin hafif sisman ve %0,4’linlin ise obez oldugunu
belirlemislerdir. Merone-Gomez ve dig. [203], Ispanyada 6grenim goren kadin
tiniversite 0grencilerinin, PMS’li olma durumlan degerlendirilmemistir; %12,8’inin
zayif, %82,8’inin normal kilolu, %4,2’sinin hafif sisman ve %0,2’sinin obez
oldugunu belirlenmistir. Bu ¢alismalarda kadinlarin birgogunun normal BKI
degerleri arasinda oldugu goriilmektedir.

5.1.1 Bireylerin Giinliik Enerji, Makro Ve Mikro Besin Ogeleri Alimlarina
Yonelik Degerlendirme

Bu c¢aligma kapsaminda yer alan bireylerin 6grenci olmasi; giinliik aldiklar
enerji, makro ve mikro besin 6gesi miktarlarmi etkilemektedir. Bu calismada, yer
alan bireylerin Onerilen enerji miktarin1 karsima yiizdeleri ortalamalart % 60-80
arasindadir (Tablo 4.16). Rakicioglu ve dig. ’nin [202], {iniversite 6grencileri lizerine
yaptiklar1 calismada kadinlarin enerji alimini1 1713,6+45,32 kkal, protein alimini 55,5
+ 1,73 g ve kalsiyum alimin1 557,2 + 22,28 mg olarak belirlemislerdir. Bu degerler
bu ¢alismayla kiyaslandiginda; giinliik enerji aliminin daha diisiik (6zellikle kontrol
grubu), protein ve kalsiyum alim miktarlarinin ise benzer oldugu (miidahale
grubunun c¢alisma sonrasi degerleri harig) belirlenmistir.

Bir¢ok vitamin ve mineral; PMS ile iliskili hormon ve ndrotransmitter
metabolizmalarinda aktif olarak gorev yapmaktadir. Bu nedenle vitamin ve
minerallerin, besinsel olarak onerilen diizeylerin altinda tiiketilmesi PMS i¢in bir risk

faktoriidiir [18, 136].
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Bu calismada, miidahale ve kontrol grubundaki bireylerin ¢alisma Oncesi
besin oOgesi alimlar1 genel olarak incelendiginde, vitaminlerden; folik asit,
minerallerden ise; kalsiyum (miidahale grubunun calisma sonrasi hari¢) ve demir
alim diizeylerinin Onerilen miktarlarin altinda oldugu saptanmistir (Tablo 4.16).
Belirtilen vitamin ve minerallerin Onerilen miktarlar altinda tiiketilmesi ¢alismaya
katilan bireylerde PMS gelisimini etkilemis olabilir.

Chocano-Bedoya ve dig. [136], B grubu vitaminlerinin (tiamin, niasin,
riboflavin, folik asit, B6 ve B12) serotonin ve GABA gibi norotransmitterleri
etkileyerek PMS gelisiminde rol alabilecegini belirlemiglerdir. Bu ¢aligmaya katilan
bireylerin, ¢calisma oncesi, B grubu vitaminlerinden; tiamin ve folik asidi karsilama
yiizdelerinin %60- 70 arasinda bulunmasimin PMS gelisimine neden olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bireylerin diyetsel olarak aldiklar1 B12 miktarlar1 ¢caligma 6ncesi
gereksinmeyi karsilama oranlari; miidahale (117,7+34,2) ve kontrol grubunun
(86,9£52,2) ve caligma sonrasi gereksinmeyi karsilama oranlari; miidahale
(222,9+54,8) ve kontrol (112,0+£61,3) grubunun Onerilen diizeylerdedir. Calisma
oncesi riboflavin alimlarmin gereksinimi karsilama oranlari; miidahale grubunun
%97,84+17,53, kontrol grubunun 9%92,3+25,8’dir. Calisma sonrasinda riboflavin
alimlarmin ~ gereksinmeyi  karsilama  oranlar1  ise; miidahale  grubunun
%166,31£19,11, kontrol grubunun %90,8+29,8 olarak belirlenmistir (Tablo 4.16).
Bu fark miidahale grubunun siit ve siit iiriinleri tiiketimine baghdir. Ayrica B12 ve
riboflavinin yetersiz alimlaria baglh olarak gelisebilecek PMS semptomlarinin bu
calisma grubunda elimine edildigi diistiniilmektedir.

Bu calismada, bireylerin diyetle D vitamini alimlar1 Onerilen miktarla
karsilastirlldiginda karsilama yiizdelerinin ortalama %8-10 arasinda oldugu

belirlenmistir (Tablo 4.16). D vitamininin asil kaynaginin giines olmasi ve besinlerle
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diisiik miktarda bulunmasi bu sonucun ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bertone-
Johnson [143], iiniversite Ogrencilerinde yaptiZi ¢alismada; PMS semptom
yogunlugu ile serum 25-OH D; seviyesi ve diyetle aldiklar1 D vitaminini
karsilagtirmistir. Calismanin sonunda PMS semptom yogunlugu ile plazma 25-OH
D; ve diyetle alinan D vitamini arasinda iliski bulunmamistir. Diyetle alinan D
vitamini; bireylerin enerji, yas, BKI ve total kalsiyum alimlarina gore yeniden
uyarlanip degerlendirilmistir. Ayrica Amerika, Ingiltere ve Kanada basta olmak
lizere; siit ve siit Uriinlerine ve tahillara D vitamini ile zenginlestirmeler
yapilmaktadir [204]. D vitamini degerlerinin yeniden uyarlanmis ve bireylerin
tilkkettikleri besinlerde D vitamini zenginlestirmesi yapilmis olmasi nedeniyle,
bahsedilen ¢alismada yer alan bireylerin diyetle aldiklar1 D vitamini miktarlarini bu
calismayla kiyaslamak yanlis olacaktir. Bertone-Johnson ve dig. [146], yaptiklar
kohort c¢aligma sonucunda plazmada 25-OH D vitamininin diisiik miktarda
bulunmasinin PMS semptomlarindan depresyonu, istah degisikligini ve besin alimini
arttirdigin1 ~ géstermigtir.  Total serum kalsiyum ve parathormon PMS ile
iligkilendirilmemistir. Total serum kalsiyum miktariyla iligkilendirilmesinin nedeni
olarak; viicudun homeostatik dengesinin sonucunda total kalsiyumu siirekli dengede
tutmaya meyilli olmas1 gosterilmistir.

Diyetle yetersiz kalsiyum alimi1 bir¢ok farkli metabolizma ile PMS gelisimine
neden olmakta ayrica PMS ile birlikte goriilen semptom yogunlugunu arttirmaktadir.
Ovulasyon fazinda artan 0strojen hormonu, serum kalsiyum miktarinin azaltmasina
ve parathormonun artmasina neden olmaktadir [24]. Bu siire¢ sonunda gelisen
hipokalsemi ve hiperparatroidizmin farkli mekanizmalarla PMS gelisimini
tetiklemektedir. Ilk mekanizma; luteal fazda asir1 artmis dstrojen hormonuna bagh

olarak gelisen hipokalsemidir. Ostrojenin asir1 artist ve kadimnlarm kalsiyum
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tiikketiminin Onerilen miktarlarin altinda olmas1 hipokalsemi seviyesini artirmaktadir.
Bocchieri ve dig.’de [154] oOzellikle luteal fazda PMS semptomlarinin goriilme
nedenlerinden biri olarak hipokalsemiyi gdstermektedir. Ikinci mekanizma
hipokalsemiye bagli gelisen durumlardir. Bunlardan ilki; diyetle kalsiyum aliminin
diisiik olmasi durumda viicut, hipokalsemiyi engellemek i¢in parathormon salgisini
arttirmaktadir. Borer ve dig. [157], hiperparatroidizmin; yorgunluk, konsantrasyon
azligi, stres ve mutsuzluk gibi néropsikiyatrik bozukluklara yol agtigini belirlemistir.
Diger mekanizma ise; kalsiyumun serotonin ndrotransmitter sentezindeki gorevidir.
Hipokalsemi durumunda bu sentez miktar1 azalmaktadir. King ve dig. [155], bu
durumun depresyonla sonuglanabilecegini belirtmislerdir.

Bu calismadaki bireylerin c¢alismanin basinda kalsiyum gereksinmesini
karsilama yiizdesi ortalama %50°dir (Tablo 4.16). Calismada diyetle alinan
kalsiyumun PMS semptomlari {lizerine etkisini gérmek i¢in, diyetle kalsiyumu diistik
tiketen ve supleman kullanmayan bireyler ¢aligmaya dahil edilmistir. Ancak
bireylerde serum kalsiyum, iyonize kalsiyum, D vitamini ve parathormon gibi kan
bulgularina bakilmadigi i¢in hipokalseminin olup olmadig: belirlenememistir.

Bu calismada diyetle yapilan eklemelerle miidahale grubunun kalsiyum
gereksinmesini karsilama yiizdesi %128,5+14,0’e ¢cikmistir (Tablo 4.16). Bu artis ile
birlikte bireylerin 06zellikle duygu durumlarinda ciddi diizelmeler oldugu
belirlenmistir.

5.2 Bireylerin Menstruasyon Oncesi Donemlerinin Degerlendirilmesi

5.2.1 PMS Semptomlarinin Degerlendirilmesi
Bireylerin beyanlarina gére menstruasyon Oncesi donemde yasadiklari
sorunlar incelenmis; %83,9’u karin/sirt agrisi, %51,6’s1 aglama istegi hiiziinlenme,

%74,2’s1 sinirlilik, %32,3’1 gogiiste sisme ve hassasiyet, %54,8’1 istah artisi,
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%38,7’s1 bas agris1 ve %38,7’s1 uyku problemleri yasadigini belirtmistir (Tablo
4.12).

Bireylerin calisma 6ncesinde PMSO alt basliklarmm var olup olmadigi
degerlendirilmis ve %100’iiniin depresif duygulanim ve yorgunluk; %96,7’sinin
sinirlilik; %93,8’inin anksiyete, siskinlik, istah ve uyku degisimleri; %93,5’inin
depresif diislince, %83,9’unun agri, belirtilerine sahip oldugu bulunmustur (Tablo
4.12).

Hashim ve dig. [205], PMS’li tiniversite 6grencilerinin menstruasyon dncesi
dénemde; %87,5’inin sirt agrisi, %80,2’sinin yorgunluk, % 78,2’sinin depresif duygu
durum, %76,8’inin anksiyete semptomlar1 oldugu kendi beyanlar ile belirlenmistir.
Erbil ve dig.’nin [13], {iniversite Ogrencileri tiizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
Ogrencilerin menstruasyon oOncesi donemde %65,7’sinin sinirlilik, %65,3’{iniin
siskinlik, %61,5’1 agr1 semptomlarin1 yasadigini belirlemistir. Goker ve dig. [206],
tiniversite Ogrencilerinin %89,5’inde abdominal siskinlik, %88,3’linde sinirlilik,
%82,6’sinda memede hassasiyet saptamiglardir. PMS semptomlarint belirlemede
kullanilan 6lgek farkliliklar1 calisma sonuglar1 arasindaki farkliliklara neden olabilir.

Bakir [207], PMS’u olan ve olmayan iiniversite dgrencilerinde PMSO 6lgegi
kullanarak, PMS ve PMSO alt basliklarinin gériilme sikligini degerlendirmis. PMSO
alt basliklar1 sonuglarima gore; kadinlarin %69,9’unda depresif duygulanim,
%31,5’inde anksiyete, %65,9’unda yorgunluk, %71,3’linde sinirlilik, %42,8’inde
depresif diisiinceler, %64,1’inde agr1, %69,9’unda istah degisimleri, %54,7 sinde
uyku degisimleri ve %65,3’linde siskinlik oldugunu bulmuslardir. Genel olarak
PMSO alt baslik puanlar1 bu ¢alismadan daha diisiik bulunmustur. PMS’u olan ve

olmayan kadinlarin ¢alismaya dahil edilmesi bu farkliliga neden olmus olabilir.
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5.2.2 Menstruasyon oncesi donemde davranis degisikligi

Bu calisma kapsaminda degerlendirilen bireylerin %74,2°si menstruasyon
oncesi donemde okul performanslarinin, %74,2’si sosyal aktivitelerinin azaldiginm
beyan etmistir (Tablo 4.9). Tip Ogrencilerinde yapilan bir ¢alismada, bireylerin
menstruasyon oncesi donemde akademik performanslarinin da diistiigii belirlenmistir
[205].

Cheng ve dig. [87], PMS’li 6grencilerde menstruasyon Oncesi donemde
derslere kars1 ilgilerinin azaldigini, bu dénemde yazili ve s6zlii sinavlardan aldiklar
puanlarin diistiigiinii ve buna bagl olarak okul performanslarinin azaldigini tespit
etmislerdir.

Dean ve dig. [208], PMS’li kadinlarin manstruasyon oncesinde okul, i ve ev
aktivitelerini PMS’li olmayan kadinlara gore daha diisiik bulmuslardir (p<0,05).
PMS’li kadmlarin rutin ve mesleki islerini yapmada azalma belirlemislerdir.
Menstruasyon Oncesi donemde okul performansinin diisiisii bu ¢alismadaki
sonuglarla ayn1 dogrultudadir.

Nisar ve dig. [209], tip 6grencileri iizerinde yiiriittiikleri calismada; bireylerin
adet Oncesi donemde sosyal aktivite ve hobilere ayirdiklari zamanda %74,
baskalariyla iletisime ge¢mede %64 ve ev/okul/is performansinda azalma
belirlemistir. Sonug¢ olarak, sosyal aktivitelere ayrilan zamanda azalma, bu
calismadaki sonuglarla benzerdir (Tablo 4.9).

5.3 PMS semptomlar: ve kalsiyum tiiketimi ile iliskisi

Bu calismada, miidahale grubunun ¢alisma dncesine gore, ¢alisma sonrasinda
PMSO olgek toplam puami ve alt bashik puanlari anlamli derecede diismiistiir.
Bireylerin kalsiyum alimlarindaki artis hem PMSO toplam puaninda hem de PMSO

alt baslik puanlarinda azalmaya neden olmustur. Miidahale grubu ve kontrol
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grubunda yer alan bireylerin ¢alisma sonrast PMSO toplam puani ve PMSO alt
baslik puanlar1 kiyaslandiginda; miidahale grubunda istah degisikligi disinda kalan
PMSO alt basliklarinda anlamli bir azalma belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.10).

Kalsiyum tiiketimlerinin PMS semptomlarini diisiirdiigiine dair ¢calisma sayisi
oldukca azdir. Bu alanda yapilmis miidahale caligmalar1 supleman tedavisiyle
sinirlidir. PMS semptomlarinin artmasina yol agan besin dgelerini, onerilen giinliik
alim diizeyinden diisiik alan PMS’li kadinlara uygulanmis besinsel kaynakli bir
miidahale ¢calismasina rastlanmamustir.

Hipokalsemi semptomlar1 ile PMS semptomlar1 arasindaki benzerlik, PMS
tedavisinde kalsiyumun yararli bir etkisi olabilecegini ortaya ¢ikarmistir. PMS
semptom tedavisinde yapilmis ilk calisma Thys-Jacobs ve dig. [77], tarafindan
gerceklestirilmistir. Cift kor randomize plasebo kontrollii olarak tasarlanan bu
calismaya 33 kisi dahil edilmistir. Bireylere her aksam doldurmalar1 i¢in 14
maddeden (sinirlilik, depresyon, yorgunluk, aglama, duygu durum degisimleri,
depresyon, sese kars1 duyarlilik, abdominal siskinlik, bas agrisi, memede hassasiyet,
istahta artig, abdominal kramp, sirt agris1 ve tath yeme isteginde artis) olusan
semptom kay1t giinliigii verilmistir. Semptom kayit giinliiglinde, her bir semptom i¢in
isaretlenebilecek 4 secenek (0:yok, l:az 2:orta 3:cok) bulunmaktadir. Calismaya
katilan bireyler plasebo ve miidahale (1000 mg/giin kalsiyum karbonat verilmistir)
olmak iizere iki gruba ayrildiktan sonra li¢ ay boyunca takip edilmis daha sonra
miidahale grubuyla plasebo grubu yer degistirmistir. Calismanin sonunda, 1000/giin
mg kalsiyum karbonat alanlarda PMS semptomlarinda %50 azalma saptanmistir.
Supleman kullanan grupta istah artis1 ve tath yeme istegi disindaki semptomlarda
anlamli bir azalma belirlenmistir. Plasebo grubunda ise PMS semptomlarindaki

azalma %20 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismadaki PMSO toplam puanindaki azalma
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yaklasik %40 olarak belirlenmistir (Tablo 4.10). Bahsedilen calismada PMS
semptomlarini degerlendirmek i¢in kullandiklar1 6lgek farkli olsa da, bu calisma ile
benzer bir azalma saptanmistir. Bu nedenle PMS semptom tedavisinde
suplemantasyon ve diyetsel yaklasimlar kullanilabilir.

Penland ve Johnson [210], 10 saghkl kadinda giinliik 1336 mg kalsiyum
(kalsiyum laktat) ve 5,6 mg manganez (manganez siilfat) alimiyla 587 mg kalsiyum/
1,0 mg mangenez aliminin adet 6ncesi semptomlar {lizerine etkisini kiyaslamiglardir.
Bin ii¢yliz otuz alti mg kalsiyum /5,6 mg manganez alan grupta; davranigsal ve
duygu durum degisiklikleri, agr1 ve sivi tutulumu {izerine supleman takviyesinin
yararl etkileri goriilmiistiir. Arastirmacilar serum kalsiyum konsantrasyonundaki
artisin; agri, davranigsal semptomlar ve pozitif duygu durum gibi semptomlar {izerine
etkili oldugunu savunmuslardir. Thys-Jacobs ve dig. [24] de yaptiklar1 ¢alismada,
luteal fazda serum kalsiyum diizeylerinin distiigiini ve bu durumun PMS
semptomlarinin agiga c¢ikmasi arttirdigini belirtmiglerdir. Kalsiyum supleman
tedavisi ise luteal fazda serum kalsiyum diizeyinin diisiisiinii dengelemektedir.

Thys-Jacobs ve dig. [162], 466 birey (miidahale ve plasebo) iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada miidahale grubuna 1200 mg/giinliik elemental kalsiyum vermis
ve PMS semptomlar1 iizerine etkinligine bakmislardir. Semptom yogunlugunu
belirlemek amaciyla 17 maddeden olusan semptom kayit giinliigii kullanilmistir.
Miidahale grubunda; duygu durum degisikligi, sinirlilik, anksiyete, aglama ndbetleri,
memede hassasiyet, abdominal sislik, istah artigi, abdominal kramp, bas agrisi, sirt
agris1 ve akne olusumunda ortalama %48 azalma tespit edilmistir. Plasebo grubunda
ise bu semptomlarda ortalama %30 azalma belirlenmistir. Kalsiyum minerali,

noromuskiiler hassasiyeti azaltarak PMS semptomlarinin iyilesmesini saglamaktadir.
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Thys-Jacobs [211], menstrual migreni olan iki PMS’li kadinda, kalsiyum ve
D vitamini suplemantasyonun menstrual migren ve PMS semptomlari {izerine olasi
etkisini arastirmistir. Birinci vakaya 1200 mg/giin elemental kalsiyum, 1600 IU/giin
kolekalsiferol igeren supleman tedavisi iki ay siire boyunca uygulanmustir. ikinci
vakaya 1200 mg/giin elemental kalsiyum, 1200 IU/giin kolekalsiferol iceren
supleman tedavisi ili¢ ay boyunca uygulanmistir. Calismanin sonunda 2 vakada da
menstrual migrende anlamhi bir azalma ve PMS semptomlarinda eliminasyon
gerceklesmistir.

Sutariya ve dig. [212], 215 bireyin katildig1 ¢aligmada, ii¢ ay siire boyunca
500 mg/giin kalsiyum (kalsiyum karbonat ya da glutamat) suplemantasyonunun
duygu durum degisikligi, depresyon, sinirlilik, aglama nobetleri, 6dem, abdominal
kramp/sisme, sirt ve bas agrisi, istah artisi, tath istegi ve akne gibi semptomlari
azaltici etkisinin oldugunu belirlemislerdir.

Khajehei ve dig. [147], 180 PMS’li iiniversite Ogrencisinin katildig
caligmada; sentetik progesteron igeren dydrogesterone ilaci tedavisi ile kalsiyum/D
vitamini suplemantasyonu kiyaslanmstir. Iki ay boyunca bir gruba 5 mg
dydrogesterone/giin diger gruba ise 500 mg/giin kalsiyum plus ve 200 mg D vitamini
verilmistir. Sonu¢ olarak, PMS semptomlarinda (abdominal agri, yorgunluk,
depresyon, sirt agrilari, anksiyete, sinirlilik, aglama ve konsantrasyon kaybi)
dydrogesterone kullanan grupta %#4,64, kalsiyum plus ve D vitamini
suplemantasyonu kullanan grupta %4,20 ve plesebo grubunda ise %3,42 oraninda
azalma saptanmustir.

Ghanbari ve dig. [29], ¢ ay siiresince 1000 mg/giin kalsiyum suplemant
kullaniminin PMS semptomlarindan; yorgunluk hissi, istah degisikligi ve depresyon

bulgularinda azalma sagladigini saptamislardir.
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Yonkers ve dig. [213], 39 kadinin katildig1 ¢alismada serotonin geri alim
inhibitorii olan Fluoxetine ilaci ( 20 mg/ giin) ile kalsiyum suplemantasyonun (1200
mg/giin), PMS semptomlar1 iizerine etkisini kiyaslamiglardir. Bireylerin dort ay
boyunca giinliik olarak semptom kayitlar1 tuttuklar1 ¢calismada, Fluoxetine ilacinin
PMS semptomlar iizerine etkisinin kalsiyum suplemanina gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Kalsiyum suplemantasyonu kullanan grupta PMS semptomlari, plasebo
grubuna gore daha fazla diigmiistiir. Calisma sonucunda, arastiricilar Orneklem
sayisini artirarak tekrar degerlendirme yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Sonug olarak, kalsiyum suplemantasyonun PMS {izerindeki etkisine bakilan
calismalarda arastiricilar, kalsiyum suplemaninin etkili, giivenli ve uygulanabilir bir
yontem oldugunu vurgulanmislardir. Bu calismada kalsiyum suplemani yerine
besinsel kalsiyum kaynaklarindan yararlanarak giinlilk diyetle alinan kalsiyum
artinlmig ve kalsiyum suplemani kullanilan calismalarla benzer sonuclar elde
edilmistir.

Yapilan kohort g¢alismalarda, on yillik takip sonucunda, giinlik kalsiyum
tilketiminin diisiikligii PMS igin bir risk faktorii olarak belirlenmistir [18, 27]. Bu
caligmaya katilan bireylerin miidahale Oncesi kalsiyum alimlari, giinliikk onerilen
kalsiyum alimindan daha diisiik olarak saptanmistir. Bu nedenle kalsiyum alimindaki
ortalama 780 mg/giin’lik artis calisma sonunda PMS semptomlarinin hizli bir

sekilde diizelmesini saglamistir.
5.4 SF- 36 sonuclar ve kalsiyum tiiketimiyle iliskisi

PMS, bireyin yagam kalitesini, ailesi ve toplumla olan iligkilerini etkileyen bir
saglik sorunu olarak ortaya ¢ikmaktadir [14]. SF- 36 hasta ya da saglikli bireylerde,

yaygin bir sekilde kullanilan yasam kalitesi 6l¢egidir [185].
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Bu c¢alismada, miidahale grubunun SF-36 fiziksel fonksiyon puani 42,1’den
calisma sonunda 48,1°e ylikselmistir; ayni sekilde zihinsel saglik puan1 da 42,7°den
48,6’ya ylikselmistir (p<0,05) (Tablo 4.10).

Goker ve dig. [206], PMS’li o6grencilerin SF-36 fiziksel saglik puanini
87,0+7,5, zihinsel saghk puanimi ise 36+32,3 olarak bulmustur. Bulunan SF-36
puanlari, bu c¢alismada bulunan degerlerle kiyaslandiginda; fiziksel fonksiyon
puanlar1 daha vyiiksek, zihinsel fonksiyon puanlar1 ise daha diisiik olarak
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.10). iki calismada da PMS’nin, yasam kalitesinde
ozellikle depresyon, anksiyete ve sinirlilikle iliskili olan zihinsel saghig: etkiledigi
goriilmektedir.

Nisar ve dig. [209], tip Ogrencilerini SF-36 yasam kalitesi Olcegiyle
degerlendirmislerdir. PMS’si olan kadinlarin, olmayanlara goére SF-36 puanlari
anlamli diizeyde diisiik bulunmustur. PMS’li kadinlarin fiziksel saglik puani
56,3+16,8, zihinsel saglik puani ise 53,2+20,3 olarak bulunmustur. Degerler bu
calismanin aksine yiiksek bulunmustur.

Diyetle alman mineral miktar1 depresif semptomlarla iligkilendirilmektedir
[214, 215]. Davison ve dig. [214], minerallerden; kalsiyum, potasyum, fosfor,
magnezyum ve demirin, vitaminlerden; pantatonik asit, B2, B3, B6, B12 ve folat
alimlarindaki eksikligin depresyon ve duygu durum bozukluklariyla iligkili oldugunu
bulmuslardir.

Bae ve dig. [156], gilinliik alinan kalsiyum miktarin1 depresyon gelisimi ile
iliskili bulmusglardir. Miki ve dig. [216], depresif semptomlar1 olan ve olmayan
bireylerin kalsiyum alimlarini kiyaslamis ve diistik diizeyde (220 mg/1000 kkal/giin)
kalsiyum aliminin depresif semptom gelisimini %36 arttirdigin1 bulmuslaridr. Ancak

Oishi [217], diyetle alinan kalsiyum ile depresif semptomlar arasinda iliski
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bulmamustir. iliski bulunmamas: bireylerin yaslarindan (60-75 yil) kaynaklanmis
olabilir.

Bu c¢alismada, miidahale grubunda yer alan bireylerin giinlik kalsiyum
alimlarmi1 gereksinmeleri dogrultusunda artirmak amaciyla; siit ve siit {riinleri
tilketimi artirllmig, bu artisa bagli olarak da bireylerin aldig1 kalsiyum, fosfor
mineralleri ile B2 ve B12 vitaminleri alim diizeylerinde artis olmustur. Bu durum
miidahale grubunda; depresif duygulanim, anksiyete, sinirlik, depresif diislince gibi
PMSO alt élgek puanlari ile SF-36 mental saglik puanlarindaki azalmanm bir nedeni
olabilir.

Bu calismanin kisitlamalarini s6yle siralamak miimkiindiir:

o PMS semptomlarimin gelisiminde serum kalsiyum, D vitamini,

parathormon diizeyleri etkilidir. Ancak ¢alismanin yiiriitiildiigii sehirde bu

kan parametrelerine bakilacak laboratuvar bulunmamasindan dolayi, bu kan
bulgularina bakilmamaistir.

. Diyetle kalsiyum tiiketimlerinin arttirilmasinin, PMS semptomlar:

iizerine etkisi lizerine yapilmis bir miidahale ¢alismasina rastlanmamaistir. Bu

nedenle, bu c¢alisma sadece supleman tedavileri yapilmis miidahale

caligmalariyla kiyaslanmistir.
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Bolim 6

SONUCLAR

Bu c¢aligma, kalsiyum tiiketimi yetersiz olan PMS’li kadinlarda besinsel olarak
yeterli kalsiyum alimlarimin PMS semptomlart iizerine etkisini belirlemek
amactyla yapilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1. Bireylerin yaslar1 20-28 yil arasinda degismekte olup, miidahale grubunun yas
ortalamasit 22,3+1,84 yil, kontrol grubunun ise 22,9+2,06 yildir. Yas agisindan
miidahale ve kontrol grubu arasinda fark yoktur (p>0,05).

2. Calismada miidahale ve kontrol grubunda yer alan bireylerin alkol alimlar1 14
g/giin etanol’dan daha diisiiktiir. Iki grupta yer alan bireyler 6nerilen alkol alim
miktarindan daha az alkol almaktadir.

3. Miidahale ve kontrol grubunun g¢alisma basindaki fiziksel aktivite diizeyleri
(PAL) degerlerinin ortalamasi sirastyla; 1,47+£0,72 ve 1,53+0,05°dir. Kontrol
grubunun caligma oncesi PAL degeri miidahale grubuna gore anlamh diizeyde
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Miidahale ve kontrol grubunun c¢alisma
sonrasindaki PAL degerleri ortalamasi ise sirasiyla; 1,49+0,61 ve 1,54+0,04°
olarak belirlenmistir. kontrol grubunun calisma sonrast PAL degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Grup ici
caligma dncesi ve sonrasi PAL degerleri arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

4. Calismaya katilan bireylerin haftalik egzersiz stireleri degerlendirildiginde
miidahale grubunun 39,5+6,8 dk/hafta, kontrol grubunun ise 45,0+15,0

dk/hafta’dir. ki grubun haftalik egzersiz siireleri arasinda fark yoktur (p>0,05).

95



. Miidahale grubunda yer alan bireylerin viicut agirlig1 ortalamalari ¢alisma
basinda 57,0+£9,40 kg, calisma sonunda ise 57,4+9,36 kg’dir. Miidahale
grubunun caligma sonrasi viicut agirligi ortalamasi anlaml diizeyde artmistir
(p<0,05).

. Kontrol grubunda yer alan bireylerin viicut agirligi ortalamalar1 ¢alisma baginda
54,9+5,65 kg, calisma sonunda ise 55,4+5,62 kg kg olarak belirlenmistir.
Kontrol grubunun ¢alisma basindaki ve sonundaki viicut agirliklar1 benzer
bulunmustur (p>0,05).

. Miidahale grubunun ve kontrol grubunun ¢aligma basindaki ve sonundaki viicut
agirlig ortalamalar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

. Miidahale grubunda c¢alismaya katilan bireylerin BKI ortalamasi c¢alisma
basinda 21,34+3,08 kg/mz, calisma sonunda ise 21,5+93,11 kg/m2 olarak
belirlenmigtir. Miidahale grubunun c¢aligma sonrast BKI’leri anlamli diizeyde
artmistir (p<0,05).

. Kontrol grubunda yer alan bireylerin BKI ortalamalari calisma basinda
21,04+2,13, calisma sonunda ise 21,1+2,08 kg/m2 olarak bulunmustur. Kontrol
grubunun calisma Oncesi ve sonrast BKI degerleri arasinda bir fark yoktur
(p>0,05).

10. Midahale grubunda yer alan bireylerin yagsiz viicut agirligr ortalamalari
calisma basinda 42,844,66 kg, calisma sonunda ise 43,1+4,61 kg olarak
bulunmustur. Miidahale grubunun ¢alisma sonunda belirledigimiz yagsiz viicut
agirliklar1 ¢alisma basindakine gore daha yiiksek olarak belirlenmistir (p<0,05).
11. Miidahale grubunun calisma basindaki PMSO toplam, alt baslik ve SF-36
yasam kalite 6l¢egi puanlar1 ¢alisma sonundaki toplam puanlara gore onemli

oranda azalmistir (p<0,05).
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12. Kontrol grubunun ¢alisma basindaki PMSO toplam, alt baslik ve yasam kalite
Olcegi (SF-36) puanlar ¢alisma sonundaki toplam puanlar1 arasinda bir fark
yoktur (p>0,05).

13. Giinliikk 6nerilen miktarda kalsiyum tiiketimi miidahale grubunda yer alan
bireylerin PMSO toplam puam, depresif duygulanim, anksiyete,
yorgunluk,sinirlilik, depresif diisiince ve agr1 semptomlarinin diismesinde orta
diizeyde etkinlik gostermektedir (p<0,05).

14. Giinlik onerilen miktarda kalsiyum tiiketimi miidahale grubunda yer alan
bireylerin istah degisikligi, uyku degisimi, siskinlik semptomlarinin
diismesinde ve SF-36 yasam kalite 6l¢egi alt basliklarindan; fiziksel fonksiyon
ve zihinsel saglik puanlarinin  diismesinde kiiclik diizeyde bir etki
gostermektedir (p<0,05).

15. Miidahale grubunda, kalsiyum tiiketiminde artisa bagli olarak PMSO alt
basliklarindan; depresif dugulanim, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik, depresif
diisiince, agri, uyku degisimi ve siskinlik semptomlarinin var olmasinda
anlamli bir azalma belirlenmistir (p<0,05).

16. Miidahale grubu ile kontrol gruplarina calisma sonrasinda uygulanan
PMSO’ye gore, PMSO alt basliklarindan; depresif duygulanim, anksiyete,
yorgunluk, sinirlilik ve depresif diisiince semptomlarinin varligi miidahale
grubunda anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05).

17. Sabah, 6glen ve aksam Ogiinlerini atlama orani miidahale ve kontrol grubunda
sirastyla, sabah %25,0 ve %13,3; 6glen %37,5 ve % 6,7; aksam ise %6,3 ve
%0,0 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda sabah ve 6glen 6g&ilin atlama
aligkanliklar1 arasinda fark yoktur (p>0,05). Gruplar arasinda aksam Ogilinii

atlama aligkanlig1 gozlerde yeterli siklik bulunmadigi i¢in belirlenememistir.
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Ogiin atlamanin temel nedeni olarak miidahale grubunda %86,7, kontrol
grubunda %75,0 oraninda zaman yetersizligi gosterilmistir.

18. Miidahale grubunda giinliik enerji alim1 ¢alisma oncesi 1608,22+371,93 kkal,
calisma sonrasindaki enerji alimi1 1733,03+319,47 kkal olarak belirlenmistir.
Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi’nde kendi yas ve cinsiyetleri igin onerilen
enerjinin; calisgma oOncesi ortalama %73,8+17,1’ini, c¢alisma sonrasinda ise
%79,5+14,7’sini karsiladig1 saptanmustir.

19. Kontrol grubunda yer alan bireylerin giinliik enerji alimi calisma Oncesi
1313,61+£218,31 kkal, calisma sonrasindaki enerji alim1 1351,134+349,32 kkal
olarak belirlenmistir. Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi'nde kendi yas ve
cinsiyetleri i¢in Onerilen enerjinin; c¢alisma Oncesi ortalama %60,3+£10,0,
calisma sonrasinda ise %61,9+16,0’s1n1 karsiladig1 saptanmustir.

20. Miidahale grubunun caligsma sonrasinda giinliik tiikettigi; enerji, protein, yag,
A vitamini, tiamin, riboflavin, niasin, biotin, folik asit, B12 vitamini,
potasyum, kalsiyum, flor, kiikiirt, magnezyum, fosfor, ¢inko, doymus yag ve
kolesterol miktarlar1 calisma basindaki miktarlara gére anlamli derecede
artmistir (p<0,05). Miidahale grubunun calima sonrasinda tiikettigi giinliik
bitkisel protein ve posa miktarlari, ¢aliyma sonrasindaki miktarlara gore
anlaml diizeyde diismiistiir (p<0,05).

21. Kontrol grubunun ¢alisma sonrasinda giinliik tiikettigi; enerji, protein, B12
vitamini, biotin ve flor miktarlar1 ¢alisma basindaki miktarlara gore anlamli
diizeyde artmistir (p<0,05). Kontrol grubunun g¢alisma sonrasinda tiikettigi;
karbonhidrat, posa, tiamin, riboflavin, niasin, folik asit, potasyum, kalsiyum,
kiikiirt, magnezyum, fosfor, ¢inko ve doymus yag alimlar1 ¢alisma oncesindeki

miktarlara gore anlamli diizeyde azalmistir (p<0,05).

98



22. Miidahale grubunda yer alan bireylerin, Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme
Rehberi’nde kendi yas ve cinsiyetleri i¢in Onerilen; A vitamini, riboflavin, ve
kalsiyum karsilama diizeyleri ¢alisma oncesinde diisiik bulunmustur. Calisma
sonrasinda belirtilen vitamin ve mineral diizeyleri O6nerilen miktar1 karsiladig

saptanmistir.
ONERILER

1. PMS iireme cagindaki kadinlarda ¢ok sik gozlenen ayrica kadinin yasam
kalitesini, okul basarisin1 ve sosyal iliskilerini olumsuz yonde etkileyen bir
durumdur. Bireyin kendisi basta olmak {izere ailesine farkindalik
yaratilmalidir.

2. PMS’nin semptom tedavisinde beslenme tedavisinin yani sira Kadin Dogum
uzmanlari, hemsireler ve fizyoterapistler ile birlikte multidisipliner calisma
yapilmalidir.

3. PMS menstruasyon doneminde yasanilan bir patalojiye bagli olarak gelisebilir.
Buna bagli sorunlar dogrultusunda bir uzmana danigma bilinci
kazandirilmalidir.

4. PMS’de normal viicut agirliginina sahip olunmasi ve bunun siirdiirmesinin
PMS  semptomlarim1  olumlu  etkileyebilecegi  konusunda  birey
bilgilendirilmelidir.

5. Fiziksel aktivite sagligin korunmasi ve gelistirilmesinin yani sira PMS
semptomlar1 iizerinde de olumlu etki olusturmaktadir. Bu nedenle fiziksel
aktivitenin artirilmasi konusunda bireyler bilinglendirilmelidir.

6. Yeterli ve dengeli beslenme her zaman oldugu gibi PMS’de de 6nemlidir.

Bireyler yeterli ve dengeli beslenme konusunda bilin¢lendirmelidir.
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7. PMS’den korunmak amaciyla yapilabilecek en etkili yontemin beslenme ve
fiziksel aktiviteyi kapsayan bir yasam tarzi degisikligi oldugu i¢in bu konuda
bireylere egitim verilmelidir.

8. PMS semptomlarindan korunmak amaciyla, alinmasi gereken kalsiyumu
karsilamak i¢in; bireylerin giinliik 400 ml siit, 150 ml yogurt ve 60 g beyaz
peynir/kasar peyniri tiiketmelerini saglanmalidir.

9. PMS semptomlar1 iizerine yeterli kalsiyum alimimin etkisini belirlemek
amactyla iki menstrual siklus yeterli olsa da net sonuglar elde edebilmek i¢in

gelecek calismalarda galisma siiresi daha uzun tutulabilir.
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2015/10-03  Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimiinden Prof. Dr. Seyit Mehmet
Mercanligil ve Merve Haziveziroglular’nin Kalsiyum Tiketimi Yetersiz Olan
Premenstrual Sendromlu (PMS) Kadinlarda Besinsel Olarak Yeterli Kalsiyum
Alimlarinin PMS Semptomlari iizerine etkisinin belirlenmesi,

2015/10-4 Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii Metehan Uner Dogu
Akdeniz Universitesi Okul Oncesi Ogretmenligi Bsliimii Son Sinif 8grencilerinin
Beslenme Bilgi Diizeylerinin saptanmasi adli ¢alismalarin Bilimsel ve Aragtirma Etigi
agisindan uygulanabilirligine |

oy birligiyle karar verilmistir.

Prof. Dr. Ahrfiet\Rehlivan Prof. Dr. Ozgiir Eren
(Katilmadi)

ETK 2015/10 . 20 Nisan 2015 Pazartesi Sayfa 112

137


SET
Typewriter
Ek 1: Etik Kurul Raporu

SET
Typewriter

SET
Typewriter
137

SET
Typewriter


DOGU AKDENIiZ UNIVERSITESI
BILIMSEL ARASTIRMA VE YAYIN ETiGi KURULU KARAR
KARAR TUTANAGI

Toplant1 Tarihi :20.04.2015

Toplant1 No :2015/10

Toplant1 Yeri : Modern Diller Birimi Toplanti Odas:

Katilanlar: Prof. Dr. Ahmet Pehlivan , Prof. Dr. Ozgiir Dingyiirek, Prof. Dr. Osman M. Karatepe,

Prof. Dr. Refia Selma Gérgiilii, Dog. Dr. Siikrii Tiizmen, Dog. Dr. Hanife Aliefendioglu, Yrd. Dog. Dr.
Miimtaz Giiran, Yrd. Dog. Dr. Tugba Ergetin, Ogr.Gér. Hicran B. Firat

Katilmayanlar: Prof. Dr. Ozgiir Eren, Yrd. Dog. Dr. Nazife Dimililer, Yrd. Dog. Dr. Pervin Aksoy
Ipekgioglu

Prof. Dr. Ozgiir Dingyiirek ~ Prof. Dr. Osman M. Karatepe
Prof. Dr. R. Selma Gérgiilii Dog. Dr. Siikrii Tiizmen

Yrd. Dog. Dr. Pervin A. Ipekgioglu
(Katilmadi)

o¢. DrMiimtaz Giiran Yrd. Dog..Dr. Tugba Ergetin

l’\'

Yrd. Dog. Dr. Nazife Dimililer Ogr.Gor. Hicran B. Firat
(Katilmadi)
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EK 2: Arastirma Amach Cahsma Icin Aydinlatilmis Onam Formu

Sizi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Bolimii’nde yiiriitiilen
“Kalsiyum tiiketimi yetersiz olan Premenstrual Sendromlu (PMS) kadinlarda
besinsel olarak yeterli kalsiyum alimlarinin PMS semptomlari iizerine etKisinin
belirlenmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Sizden elde edilecek bilgiler
veya veriler, caligmanin diger grubundan elde edilecek bilgi veya verilerle
karsilastirilarak bir sonuca ulasilacaktir.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden Once, arastirmanin nigin
yapildigini, nasil yapilacagini ve bu arastirmanin miidahale grubu bireylerina
getirecegi olast faydalari, riskleri ve rahatsizliklarin1 bilmeniz gerekmektedir. Bu
nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyiik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayirmiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlariniz
ve/veya doktorunuzla tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin ic¢in agik olmayan
noktalar varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmay1 kabul
ettiginiz takdirde, gerekli yerleri siz, doktorunuz ve kurulus gorevlisi bir tanik
tarafindan doldurup imzalanmis bu formun bir kopyas: saklamaniz igin size
verilecektir.

Aragtirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz.

Aragtirma Sorumlusu
Prof. Dr. Seyit Mehmet MERCANLIGIL
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Arastirmanin Amaci:

Bu ¢alismanin amaci, yetersiz kalsiyum tiiketen premenstrual sendromlu kadinlarda,
iki ay siire boyunca besinsel kaynakli yeterli kalsiyum tiiketiminin PMS semptomlar1
tizerine etkinligini belirlemektir.

izlenecek Olan Yoéntem ve Yapilacak islemler:

e Bireyler randomize olarak; 15 kisi kontrol grubu ve 15 kisi miidahale grubu
olmak iizere iki gruba ayrilacak ve iki ay boyunca takip edilecektir. Miidahale
grubunun iki ay siire boyunca RDA’nin belirttigi diizey olan 1000 mg’lik
kalsiyumu besinlerle almalar1 saglanacaktir. Kontrol grubunun ise kalsiyum ne
miidahale edilmeyecektir.

e Premenstrual sendromlu bireylerin besin tiiketimi; 3 giinliik besin tiikketim kayd1
metodu ile iki glinii hafta i¢ine bir giinli hafta sonuna gelen ard arda ii¢ giinde
alinacaktir. Besin tiiketim kaydi baglangigta ve 15 giinde 1 kez alinacaktir.

e Bireylerin fiziksel aktivitesi, Armband Metabolik Holter ile besin tiiketim
kaydinin alindig1 {i¢ giin boyunca dl¢tilecektir.

e Bireylerin tiim viicut ve segmental viicut analizleri, JAWON X-Scan Plus II
kullanilarak alinacak. Boylece bireylerin viicut agirligi, standart agirliklari, viicut
yag kiitlesi, yagsiz viicut kiitlesi, hiicre i¢i stvi, hiicre dist s1vi, BKI(beden kiitle
indeksi), bazal metabolizma hiz1 ve viicut tipleri belirlenecektir.

Arastirmanin Siiresi:
Tiim veriler, miidahale grubundan 2 ay icerisinde elde edilecektir.

Katilmasi Beklenen Goniilli Sayisi:
30 kisinin katilacagi bir arastirma planlanmaktadir.

Size Getirebilecegi Olasi faydalar:

e  Viicut analizleri 6grenilerek, viicut yapilart hakkinda farkindalik olusturulmasi.

e ‘3 giinlik besin tiiketin kaydi’ anketleri sonucunda elde edilen bilgiler
dogrultusunda, yeterli/yetersiz tiiketilen besin miktarlarinin saptanmasi.

e Armband Metabolik Holter ile bireyler fiziksel aktivite seviyelerini
Ogrenebilecekler.

Arastirmanin Yapilacag: Yer:
Dogu Akdeniz Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Saglikli Yasam Merkezi.
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Arastirmalara Katilan Arastiricilar:

Katilma ve Cikma:

Arastirmaya katilmak tamamen goniillillik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmama veya herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Ayrica
sorumlu arastirict gerek duyarsa sizi ¢calisma dis1 birakabilir. Calismaya katilmama,
calismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda bir ceza veya hakkiniz olan
yararlarin kayb1 kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.

fletisim Kurulacak Kisi:
Dyt. Merve Hacivezirogullari
letisim Numarasi: 0533 884 43 90

Gizlilik:
Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen aragtirma amaci ile kullanilacak ve
kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.

Ben e Bilgilendirilmis Goniillii  Olur
Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen
arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan
yapildi. Katilmam istenen c¢alismanin kapsamini1 ve amacini, goniillii olarak iizerime
diisen sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma
imkan1 buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve
faydalar1 sozlii olarak da anlatildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi ve
aragtirmadan ayrildigim zaman mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini
biliyorum.

Bu kosullarda;

1) S6z konusu Klinik Arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi
rizamla katilmayi1 kabul ediyorum.

2) Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen
kisi/kurum/kuruluslarin erigsebilmesine,

3) Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile)
yayin icin kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci
ile tilkemiz digina aktarilmasina olur veriyorum.
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Goniilliintin
Adi-Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Telefon No:

Tarih (gin/ay/yil): ..../..../....

Agiklamalart Yapan Arastiricinin

Adi-Soyadi:

Imzast:

Tarih (giin/ay/yil):.../..../.....

Onay Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyadi:

Imzasi:

Gorevi:
Tarih (glin/ay/yil):...../...../.....
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Ek 3: Dogu Akdeniz Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Beslenme Ve Diyetetik Bolimii Kalsiyum Tiiketiminin Premenstrual
Sendrom Uzerine Etkisi

ANKET NO: TARiH:
ANKETOR ADI-SOYADI:

A. GENEL BiLGILER

1 | Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek
Dogum tarihiniz: | ...... [ooii... [ocainnnn. (glin/ay/ y1l)
3 Medeni 1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmis/ Dul
durumunuz:
4 Egitim 1.0Okur-yazardegil 4.0rtaokulmezunu
durumunuz: 2.0kur-yazar 5. Lisemezunu
3.ilkokulmezunu6. Yiiksekokulumezunu
5 Meslek: 1.Ev hanimi 5.Emekli
2.Serbestmeslek 6. Isci
3.Memur 7. Universitedgrencisi

4. Ucretlig.Diger.........o........

6 | Eger iiniversite | Hazirlik [11. Simif [12. Siuf [13. Simif [14. Sinif [
ogrencisi iseniz Diger [

okudugunuz
sinif:

7 | Toplam egitim | ............ yil
siireniz:

8 | Yasadiginiz yer

1. Evde ailesi ile birlikte

2. Evde arkadaslar ile birlikte

3. Evde tek basina

4. Yurtta/Misafirhanede (Ozel/Devlet)
5. Diger

9 Doktor
tarafindan tanisi 1. 2. Evet

konulmus Hayir | (Agiklaymiz.......................... )
herhangi bir
saghk sorununuz
var mi?

10 | Son bir yilda,

doktor onerisiile || 1. 2. Evet (Aciklaymmiz................... )
diizenli olarak Hayir
kullandiginiz

herhangi bir ilag
var m1?
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11 | Sigara 1. Hayir
kullaniyor
musunuz? 2 e yil ictim, biraktim.
3. Evet, halen igiyorum.
Adet..........cun..... a) glin b) hafta c)ay
Suresi: ............... a)ay b)yil
12 | Alkol kullaniyor 1. Hayir
musunuz?
2. Evet
Icecegin tlrl: ..o
[cecegin miktari: ....cccooveveveveccncereeins
Tiketim sikhgi: a) Her gin b)Haftada ....... Kezc)Ayda
....... Kez
13 | Diizenli
spor/egzersiz 1. Hayir
yapiyor
musunuz?(son 2. Evet o o
bir hafta icinde Egzersu/spglz (L[4 R Suresi:
.................. / gln
en az 3 kez
giinde 30dk ve
iizeri aktivite
yaptiniz mi?)
B. BESLENME ALISKANLIKLARI
15 | Asagidaki tabloda, 6&iinleri tiiketip tiiketmeme durumunuzu isaretleyiniz.
Sabah Ogle Aksam Ara 6giin
Tiiketme
Ahskanhg
1. Tiiketiyor
2. Tiketmiyor
Asagidaki tabloda, 6giinlerinizi genellikle neredetiikettiginizi isaretleyiniz.
16
Nerede Sabah | Ogle | Aksam | Ara
0giin
1.Ev
2.Lokanta
3.Yemekhane
4 Kantin
5. Yurt odasi
6.Fast-food restoran
TDIZer....coviiiiiiii
17 | Asagidaki tabloda, 6giinlerinizi genellikle kiminle tiikettiginizi isaretleyiniz.

Kiminle

Sabah Ogle Aksam Ara 6iin

1.Aile
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2.Arkadas

3.Yalniz
18 | Ogiin atlar misinmz? | 1. Evet2. Hayir 3. Bazen
19 | Cevabinz “evet” veya “bazen” ise genelde hangi 6giinii atlarsimiz?
1. Sabah 2. 0gle 3. Aksam
20 | Ogiin atlama nedeniniz nedir? (En fazla 3 secenek isaretleyiniz)

1. Zaman yetersizligi 5. Aliskanlig1 yok
2. Cant istemiyor, istahs1z6. Maddi olanaksizlik
3. Hazir yemek olmadigi i¢in 7.

4. Zayiflamak istiyor

C. ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Antropometrik Olciim
Olciimler

Viicut agirhig (kg)

Boy uzunlugu (cm)

BKI (kg/m”)

Bel gevresi (cm)

Kalga gevresi (cm)

Bel/kalcga cevresi

D. ADET DONGUSU iLE iLGIiLi GENEL BIiLGILER

1

Adet kanamalarmmiz ka¢ | ...................
yasimmizda basladi1?

Adet doneminde ne tiir 1. Higbirrahatsizlikyasamiyorum
rahatsizhik/lar 2. Karn, bel, sirtagrisi, sanct
yasiyorsunuz? 3. Aglamaistegi, hiiziinlenme

4. Gerginlik, sinirlilik, alinganlik vb.
5. Karin, gogiissiskinligi/hassasiyeti
6. Sindirimsistemirahatsizlig1 (gaz, mideagrisi,
bulanti,ishal/kabizlik vb.)

7.Terleme

8.Cok yeme / higyliyememe
9.Basagrisi

10.Kramplar, kasilmalar
11.Tuvaletecokgikma

12.Uyku problemleri

13. Baska (belirtiniz...........)

Adet kanamalarimiz = | ...
yaklasik kag giin siirer ?
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E. ADET ONCESi DONEMDE SOSYAL YASAM

Bu bolimdekisorulariadetkanamasindanonceki 7-10
giinliiksiireyidiistinerekcevaplandiriniz.

1 | Adet oncesi donemde, okul/ 1. Azalir
isyasamimizdaki performansiniza 2. Artar
iliskin ne soylenebilir? 3. Degisiklik olmaz
4. Baska (......... )
2 | Adet oncesi donemde, en ¢ok 1.0gretmen/dgretimiiyesi
kiminle/kimlerle gerginlik 6.Hepsi
yasarsimz? 2.Aileiiyeleri (anne, baba, kardes)
7.Higbiri
3.Akrabalar
8.Sevgili
4. Arkadaslar
9.Baska (................. )

5. Tanidigimtanimadigimherkesle

F. PREMENSTRUAL SENDROM OLCEGI

Asagida bazi tanimlayici cimleler yer almaktadir. Her bir ciimleyi dikkatlice

okuyunuz. Sonra bu durumun sizde adet olmaniza bir hafta kala olma durumunu ciimlenin
sagindaki olgegi dikkate alarak isaretleyiniz. Daha 6ncesi ve daha sonrasi bu durumlarin var
olup olmamasini degerlendirmeyiniz.

ADETTEN BIiR HAFTA ONCE

Hi¢ | Cokaz | Bazen | Siksik | Surekli

Kendimi tzgin hissediyorum

Icimden aglamak geliyor

Canim sikilyor

Kendimi bezgin hissediyorum

Higbir sey zevk vermiyor

Her sey Uzerime geliyor

Karamsar oluyorum

Derin nefes almak istiyorum

OCINOODUVN|EH WIN|-=

Her an koti bir sey olacakmis gibi
korkuyorum

Seslere karsi hassasiyetim artiyor

11

Arkamdan biri saldiracakmis gibi
korkuyorum

12

Kendimiyorgunhissediyorum

13

Sanki her seykotiiolacak

14

Cok ¢abuk yoruluyorum

15

Anlam veremedigim korkularim oluyor

16

Kalbim her zamankinden hizli capiyor
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17 | Higbir seyle ugrasmak istemiyorum

18 | Her zamanki isler beni yoruyor

19 | Kendimisinirlihissediyorum

20 | En ufak olaylara bile ¢ok asiri tepki
gosteriyorum

21 | Ofkemi kontrol etmekte giicliik cekiyorum

22 | Cevremdeki kisilerle iliskilerim bozuluyor

23 | Sinirlerim geriliyor

24 | Kendimi ¢ok endiseli hissediyorum

25 | Eskisinden daha ¢abuk yoruluyorum

26 | Kendimi degersiz gorilyorum

27 | Dikkatimi toplamakta glicliik ¢cekiyorum

28 | Dikkatim ¢ok cabuk dagiliyor

29 | Dalip gidiyorum

30 | Dogru diizgln diisiinemiyorum

31 | Bas agrisi oluyor

32 | Kaslarim agriyor

33 | Eklem yerlerim agriyor

34 | Istahim artiyor

35 | Ozellikle unlu ve tatl yiyecekler yemek
istiyorum

36 | Daha fazla yemek yiyorum

37 | Uykumda bdélinme oluyor

38 | Sabahlari yorgun uyaniyorum

39 | Uykuya dalmakta guglik cekiyorum

40 | Goguslerim sisiyor

41 | Goglslerim en ufak dokunmaya karsi cok
duyarli

42 | Kendimi sismis hissediyorum

43 | Kimseyle goriismek istemiyorum

44 | Uyku uyuma istegim artiyor

G. YASAM KALITESI (SF36) FORMU

1. Genel saghginizi nasi degerlendirirsiniz’

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5
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2. Gecen yil ilekarsilastirildiginda, saghginizi su an i¢in nasil

degerlendirirsiniz?

Gegen seneden ¢ok dahaiyi

Gegen seneden biraz daha iyi

Gegen sene ile ayni1

Gegen seneden biraz daha koti
Gegen seneden ¢ok dahakotii

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1

wn B~ W

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz baz aktiviteler
yazilmistir. Saghgimiz bunlar: yaparken sizi simirlandirmakta mdir?

Oyleyse ne kadar ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alini

AKTIVITELER

Evet, ¢cok
kisitliyor

Evet, cok az
kisitliyor

Hayir, hi¢
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kogma, agir
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling,golf

[\

w

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kati ¢tkmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. | kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiirimek

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

—_— = == = = = =

NSRS RN SRR SN ESNE SR SRR

W W[ W [W W |[Ww]|w|Ww

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghginiz yiiziinden giinliik isveya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniznm ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine

aliniz

a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isintamamlanmasi

c. Isinveyadiger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi
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5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler(érnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki
problemlerle karsilastimiz n ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine

aliniz
EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisimtamamlanmasi 1 2
c. Isinveyadiger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasimiz, komsularimiz veya gruplar ile olan normal
sosyalaktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine

almiz
Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Olduk¢a 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agrihissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine

Hig aliniz 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
[leri derecede 5
Cok siddetli 6

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine

almiz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil

hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru icin

hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak igine

aliniz

Her |Cogu |Bir |Bazen| Cok |Higbir

Zaman| Zaman| Kisim| Nadir| Zaman
a. Kendinizicapcanlihissediyormusunuz? 1 2 4 5 6
b.Coksinirli birkisi misiniz? 1 2 4 6
c. Kendinizihicbir seygiildiirmeyecek kadar 1 9 3 4 5 6
batmis hissediyormusunuz?
d.Kendinizi sakin vehuzurluhissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
€. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢okmiis vekaramsarhissettinizmi? 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmus hissettinizmi? 1 2 3 4 5 6
h.Mutlu birinsanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettinizmi? 1 2 3 4 5 6

10. Gecen 4 hafta icende, fiziksel saghk veya duygusal problemler,

sosyalaktivitelerinize

(arkadaslar, akrabalar ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak icine

aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5
11. Asagidaki ciimleler sizin icin ne kadar dogru ya da yanhs?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine alin
Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum Cogunlukla [Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a.Diger insanlardanbiraz daha kolay | 5 3 4 5
hasta oluyorum
b.Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 ) 3 4 5
c.Sagligimin kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d.Sagligim miikemmel 1 2 3 4 5
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3 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI
2 Giinii Hafta ici 1 Giinii Hafta Sonu

OGUNLE | YEMEK/ | MIKTAR/ |ICINDEKILE |Ol¢ |Briit | Net
R BESIN | PORSIYO |R ii Mikta | Mikta
ADI N rg |(r(

KUSLUK

GECE
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FiZiKSEL AKTIVE VE BESIN TUKETIM KAYDI

Aktivite tiirii

Cok Hafif Aktivite
(Oturarak calisma; boya,
araba kullanma, dikis,
orgii, laboratuvar,itii,
yemek yapma, masa bast
oyun, miizik aleti calma,
TV seyretme)

Aktivite | Siire
Faktora

L.5

Toplam

Orta aktivite

(Hizl yiiriime, tarla
isleri, yiik tagima,
bisiklete binme, kayak,
tenis, dans)

Toplam
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