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Calismamizin amaci Progresif Gevseme Egzersizi(PGE) ve Miyofasyal
Gevsetme Tekniginin(MGT)’nin PMS’li kadinlarin kan akim hizi, agr 6zellikleri,
premenstriiel semptomlar, uyku kalitesi ve yasam kalitesi {izerine -etkilerini
incelemektir.

Calismamiza 90 PMS’li kadin PGE(n:30), MGT(n:29) ve kontrol(n:31)
gruplarina randomize edilerek ayrildi. Tedavi gruplarina haftada ii¢ seans 2 menstriiel
siklus boyunca uygulama yapildi. Degerlendirmeler menstriilasyonun luteal fazinda
farkli bir fizyoterapist tarafindan tedavi Oncesi, sonrasi ve izlemde yapildi. Kan akim
hiz1 i¢in vaskiiler doppler, agr1 6zellikleri i¢in McGill Agr1 Olgegi-Kisa Formu, agri
esigi icin algometre, premenstiiel semptomlar i¢in Premenstriiel Sendrom Olgegi, uyku
kalitesi icin Pittsburgh Uyku Kalitesi Anketi, yasam kalitesi i¢in ise Kisa Form-36
kullanildi.

Inferior epigastrik arter kan akim hiz1 degerlerinde, vastus medialis, gluteus
medius ve trapezius kaslarindan o6lgiilen agri esiklerinde, anksiyete, yorgunluk,
depresif diisiinceler, uyku, istah degisiklikleri ve agr1 semptom puanlarinda, McGill
Agr1 Anketi’nin duyusal agri, toplam agr1 ve VAS puanlarinda, Kisa Form-36’nin
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agr1 ve genel saglik puanlarinda, uyku latansi,
alisilmis uyku etkinligi, giindiiz islev bozuklugu, toplam uyku kalitesi puanlarinda
tedavi sonrasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu
(p’ler<0,05). Izlemde inferior epigastrik arter kan akim hizinda, gluteus medius agr1
esiginde, McGill Agri Anketi’nin tim alt bagliklarinda, Premenstriiel Sendrom
Olgegi’nin depresif duygular, anksiyete ve agr1 puanlarinda, uyku kalitesinin 6znel

uyku kalitesi, uyku latansi,



alisilmis uyku etkinligi ve toplam puaninda ve yasam kalitesinin agr1 puaninda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (p’ler<0,05).

Sonug olarak PGE ve MGT’nin premenstriiel semptomlarin ¢cogunun, agrinin
azaltilmasinda; kan akim hizinin, agr1 esiginin, uyku kalitesinin ve yagam kalitesinin
artirlmasinda etkili oldugu bulundu. Premenstriiel semptomlarin, duyusal, afektif,
toplam agr1 ve agri siddetinin azaltilmasinda ve yasam kalitesinin artirilmasinda
PGE’nin; kan akim hizinin ve agr1 esiginin artirilmasinda MGT nin daha etkili oldugu
bulundu. Elde edilen olumlu degisimler izlemde azaldi.

flerde yapilacak ¢alismalarin daha uzun tedavi ve izlem siireleri ile ¢ift kor

randomize kontrollii olarak gerceklestirilmesi dnerilir.

Anahtar Kelimeler: Premenstiiel Sendrom, Kadin Sagligi, Fizyoterapi Teknikleri,

Egzersiz, Fasya



ABSTRACT

The aim of our study is to investigate the effects of Progressive Relaxation
Exercise (PGE) and Myofascial Release Technique (MGT) on blood flow velocity,
pain characteristics, premenstrual symptoms, sleep quality, and quality of life in
women with Premenstrual Syndrome (PMS).

Ninety women with PMS were randomized into PGE (n:30), MGT (n:29), and
control (n:31) groups for our study. Treatment sessions were administered three times
a week over two menstrual cycles for the treatment groups. Assessments were
conducted by a different physiotherapist before, after, and during follow-up in the
luteal phase of menstruation. Vascular Doppler was used for blood flow velocity,
McGill Pain Scale-Short Form for pain characteristics, algometer for pain threshold,
Premenstrual Syndrome Scale for premenstrual symptoms, Pittsburgh Sleep Quality
Index for sleep quality, and Short Form-36 for quality of life.

Significant differences were found between the groups after treatment (p <
0.05) in inferior epigastric artery blood flow velocity, pain thresholds measured from
vastus medialis, gluteus medius, and trapezius muscles, anxiety, fatigue, depressive
thoughts, sleep, appetite changes, and pain symptom scores. Differences were also
observed in McGill Pain Scale's sensory pain, total pain, and Visual Analog Scale
scores, as well as in Short Form-36's physical function, physical role limitations, pain,
and general health scores, sleep latency, habitual sleep efficiency, daytime
dysfunction, and total sleep quality scores. During follow-up, statistically significant
differences were found between the groups in inferior epigastric artery blood flow
velocity, gluteus medius pain threshold, all subcategories of McGill Pain Scale,

Premenstrual Syndrome Scale's depressive feelings, anxiety, and pain scores,



subjective sleep quality, sleep latency, habitual sleep efficiency, and total score of
sleep quality, as well as in the pain score of quality of life (p< 0.05).

In conclusion, PGE and MGT were found to be effective in reducing most
premenstrual symptoms, alleviating pain, and improving blood flow velocity, pain
threshold, sleep quality, and quality of life. PGE was more effective in reducing
sensory, affective, total pain, and pain intensity, as well as in improving quality of life,
while MGT was more effective in increasing blood flow velocity and pain threshold.
Positive changes obtained during follow-up diminished. It is recommended that future
studies be conducted with longer treatment and follow-up periods using a double-blind

randomized controlled design.

Keywords: Premenstrual Syndrome, Women's Health, Physiotherapy Techniques,

Exercise, Fascia
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Bolium 1

GIRiS

Premenstriiel sendrom (PMS), menstriiasyonun luteal fazinda baska deyisle
adet kanamasindan 7-10 giin 6nce hormonal degisikler nedeniyle ortaya ¢ikan ve
sekretuar fazin baslamasiyla son bulan davranigsal, fiziksel ve psikolojik belirtiler ile
karakterize yaygin bir bozukluktur. Bu belirtiler arasinda kas kramplari, bas agrisi,
istah degisikligi, depresif duygu durum, yorgunluk, sinirlilik, 6dem, agri, uyku
degisikligi, depresif diisiinceler ve anksiyete goriilmektedir (Marshall, 2016; Albayrak
ve ark.,2016). Erbil ve Yiicesoy uyku kalitesindeki degisikliklerin hormonal faktorlere
bagli oldugunu belirtmislerdir. Belirtiler genellikle 20- 35 yas arasinda baglar. 200'den
fazla belirtisi olan PMS, cogu kadmin, normal giinlik yasam aktivitelerini
engelleyebilecek kadar siddetli olmakta ve kisiler arasi iliskilerde sorunlara bile yol
acabilmektedir (Erbil ve Yiicesoy, 2023). Kadinda kapasite kaybina, anksiyete,
depresyon ve intihar gibi ruh sagligini bozan ve yasam siiresini kisaltan saglik
sorunlarina neden olarak yasam kalitesini diisiirmektedir (Halbreich, 2004).

PMS’nin goriilme siklig1 %50-90 arasinda olup (Chumpalova ve ark., 2020)
Tiirkiye verilerine gore %52 dir (Reid, 1981).

Kadinlar PMS semptomlar1 ile basedebilmek icin ¢esitli yoOntemlere
bagvurmaktadir. Bu yontemler arasinda; yasam tarzi degisiklikleri, diyet, stres
yonetimi, biligsel davranigsal tedaviler, tamamlayici ve alternatif tedaviler ve
farmakolojik tedaviler yaninda fizyoterapi yontemleri yer almaktadir (5). Fizyoterapi

yontemleri arasinda yer alan egzersizin PMS’nin hem fiziksel hem de psikolojik



semptomlari {izerine olumlu etkileri vardir. PMS’nin fiziksel semptomlarindan olan
kas kramplarinin egzersizin kan dolasiminda yarattig1 artis sayesinde azaldig1 yapilan
caligmalar sonucunda belirlenmistir (6,7). Ayrica egzersizin PMS’li kadinlarda
goriilebilen diger bir semptomu olan kas sertligine etkisi arastirildiginda olumlu
sonuclar ortaya c¢ikmistir (8). Buna ek olarak egzersizin diger bir faydasi ise kas
kasilmalar1 sirasindaki kan dolagimindaki artisin siskinlige veya hassasiyete neden
olan 6demin bobreklere dogru taginmasini kolaylastirmaktir (9).

Progresif gevseme egzersizleri (PGE) ilk olarak 1929'da Jacobson tarafindan
uygulanmaya baslanmistir. Gevsemenin saglanmasi ile oksijen tiiketimi, kas tonusu,
kalp ve solunum hizinin azalmasi, kan basincinin diismesi saglanmaktadir. Gevseme
ayn1 zamanda hastanin dikkatini agridan uzaklagtirarak ve endorfin salinimini artirarak
agriy1 azaltmay1 hedeflemektedir. PGE’nin duygu durum bozukluklarini azalttig1 da
gosterilmistir (Lefevre ve ark., 2005; O’Brien ve ark., 2011).

Premenstriiel sendrom ile basetme yontemleri arasinda yiiriime, dua etme, dus
alma, abdomen iizerine sicak uygulama, hipnoz tedavisi, aromaterapi, refleksoloji,
akupunktur, akupressure, bitkisel iiriinler (rezene cay1, giil ¢ay1 gibi) ve fitoterapi,
miizik terapisi, klasik masaj, konnektif doku masaji (KDM), yoga, pilates gibi
yontemler yer almaktadir (Ucak ve Ozkan, 2020)

Miyofasyal gevsetme teknigi (MGT), kokeni yumusak doku mobilizasyonuna
dayanan bir fizyoterapi teknigidir. Tiim viicudu saran fasya yapisinin mobilitesini
arttirmak, adezyonlar1 ve agriy1 azaltmak i¢in kullanilan bir yontemdir (14). Karaagac,
40 yetiskin primer dismenoreli kadinda yaptigi bir ¢alismada KDM ile MGT’yi
karsilastirmistir (15). Gruplara tek seans tedavi uygulandiktan sonra tedavi sonrasi
akut degerlendirmeler yapilmistir. Calisma sonunda her iki yontemin de agrinin

azaltilmasinda ve agri esiginin yiikselmesinde etkin oldugu bildirilmistir. Agr



esigindeki bu yiikselme ve agr1 siddetindeki azalmanin nedenleri, MGT nin fasyay1
gevseterek hassasiyeti azaltmasi ve myometrial kan akisinin artmasina katki saglamasi
olabilecegi belirtilmistir.

Bilgilerimize gore literatiirde premenstriiel sendromlu kadinlarda MGT’ nin
etkilerinin incelendigi bir ¢aligmaya rastlanmadigi gibi PGE ile MGT’nin
karsilastirilmali olarak incelendigi bir ¢alisma da bulunmamaktadir.

1.1 Calismanin Amaci

Bu c¢aligmanin amact PMS’li kadinlarda PGE ve MGT’nin premenstriiel
semptomlar, kan akim hizi, agr1 6zellikleri, uyku kalitesi ve saglikla ilgili yasam
kalitesi tizerindeki etkilerini karsilagtirmal1 olarak incelemektir.

1.2 Hipotezler

HO1: PMS’li bireylerde PGE ve MGT’nin premenstriiel semptomlar iizerindeki
etkileri benzerdir.

HO02: PMS’li bireylerde PGE ve MGT benzer analjezik etkilere sahiptir.

HO03: PMS’li bireylerde PGE ve MGT’nin kan akim hizlart iizerindeki etkileri
benzerdir.

HO04: PMS’li bireylerde PGE ve MGT nin uyku kalitesi tizerindeki etkileri benzerdir.
HO5: PMS’li bireylerde PGE ve MGT’nin saglikla ilgili yasam kalitesi {izerindeki

etkisi benzerdir.



Bolim 2

GENEL BILGILER

2.1 Premenstriiel sendrom (PMS)

PMS, menstriiasyonun luteal fazinda, yani menstriiel kanamanin 7-10 giin
oncesinde hormonal degisikliklerden kaynaklanan ve sekretuar fazin baslamasiyla
sona eren davranissal, fiziksel ve psikolojik belirtilerle karakterize edilen yaygin bir
durumdur. (O’Brien ve ark. 2011). ilk kez 1931 yilinda Robert T. Frank tarafindan
"premenstriiel gerginlik" olarak tanimlanan bu bozukluk,1953 yilina gelindiginde
Greene ve Dalton tarafindan “Premenstriiel Sendrom” olarak tanimlanmistir (Frank.
1931; Greene ve ark. 1953). Diinya Saglik Orgiitii, 1982 yilinda PMS i¢in Hastaliklarin
Uluslararas1 Siniflamasi sisteminde GA34.4 tan1 kodunu olusturmustur. 1987 yilinda
ise DSM-111-R'de "Geg Luteal Faz Disforik Bozuklugu" olarak adlandirilmistir. Son
olarak, DSM-5'te “Duygudurum Bozukluklari” kategorisinde yer almaktadir

(Epperson ve ark. 2012).

2. 2 Menstriiel Siklus

Menstriiel siklus, kadin viicudunun en karmasik fizyolojik siire¢lerinden
biridir. Ureme ¢agindaki kadilar igin kritik rol oynayan menstriiel siklus 24-35 giin
arasinda normal sayilmakta olup ortalama 28 giin olarak kabul edilmektedir.
Giiniimiizde ilk menars yas1 yasamin 11-16. yillar1 arasina denk gelmektedir (Marshall
ve ark. 2016). Diizenli menstriiel siklus, fertilizasyon olmadig1 zamanda endometriyal
tabakanin belirli araliklarla dokiilmesine yol agan hormonal geri bildirim dongiilerine
sahip, koordineli bir hipotalamik-hipofiz-over ekseni sonucu olusmaktadir. Bu
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dongiiler, baskin bir folikiiliin olusumuna ve ovulasyona neden olur (Harlow ve ark.
2020). Menarsin ilk 12-18 ayinda ve menopoz 6ncesi donemde siklikla anovulatuar
siklus goriliir. Anovulatuar siklus, ovulasyon olugsmadan gerceklesen menstriiel
sikluslardir. Kirkl1 yaslarin sonlarina dogru, anovulatuar sikluslar baslar ve menopoz
oncesi donemde kanamalarin diizensizlesebilir. Iki ile sekiz giin normal kanama siiresi
olarak kabul edilmektedir (Marshall, J.C., 2016).

2.2.1 Menstriiel Siklusun Fazlar

Uterus endometrium ve myometrium ile sarili i¢i bos bir organdir. Menstriiel
siklus 3 fazdan olugmaktadir. Bunlar menstriiel faz, folikiiler faz ve luteal fazdir.
Menstriiel faz 1. giin baslayip 5-7 giinde sonlanan kanama siireci, folikiiler faz
menstriiel fazin ardindan baslayip 13. giine kadar siiren folikiillerin olgunlagsma fazi,
luteal faz ise 15. giin baslayip bir sonraki menstriiel kanamaya kadar siiren fazdir
(Marshall, J.C., 2016).

Endometrium kalinligi menstriiel dongliniin fazlarina gore degisiklik
gostermektedir. Menstriiel siklusun proliferatif fazinda 1-3mm olan endometrium
kalinlig1 sekresyon fazinda ise 3-5 milimetreye ¢ikar. Ayrica olasi bir fertilizasyon
durumunda ise gebelik sonlanana kadar agirligi yaklasik 50-65 gramdan (gr) 750-1000
gr kadar ¢ikabilir (Marshall. 2016).
2.2.1.1 Menstriiel Faz

Uterusun mukdéz membrant olan endometriyum fonksiyonel ve bazal
tabakadan olusur. Bazal tabaka mentriilasyon sirasinda korunur ve fonksiyonel
tabakanin rejenerasyonunda gorev alir. Fonksiyonel tabaka ise endometriyuun kalin
parcasi olup menstriiel fazda kanama ile dokiiliir.

Luteal fazin sonunda, kan damarlarindaki beslenme azalir buna ek olarak

uterusta diizensiz kasilmalar ve gevseme meydana gelir. Bu durum, iskemiye neden



olarak hiicrelerin dliimiine ve kanamanin baslamasina yol agar. Onceki dongiiden
kalan korpus luteum, ilk giinlerde gerileme gosterir. Progesteron ve Ostrojen E2
seviyelerindeki azalma, spongiydz tabakanin dejenerasyonunu tetikler. Ugiincii giinde
ise FSH artisiyla birlikte birkag folikiil biiylimeye baslar ve bu folikiiller E2 salgilar.
Ayni donemde, GnRH, FSH ve LH diisiik seviyelerde pulsatil bir sekilde salgilanir.
Menstriiasyon sirasinda kadinlarin ¢ogunda yaklagik olarak 40 ml kan kayb1 yasanir.
Albayrak ve ark. 2016).

2.2.1.2 Folikiiler Faz

Overler, yasamin baglangici ile her biri daha sonra olgunlasacak olan ovumlari igeren
yaklasik 2 milyon primordial folikiile ev sahipligi yapar. Dongiiniin basinda birkag
tane folikiiliin i¢erisinde ovumu ¢evreleyen antrum formation olarak adlandirilan ve
icinde folikiiler siv1 ile dolu olan bir kavite olusur. FSH'nin etkisiyle bu folikiiller hizla
biiylirler. Dongiiniin 10-12. giinlerinde birkag folikiiliin ¢apt 14-20 mm’yi bulurken
digerleri dejenere olur. Folikiillerden salgilanan E2 hormonu 12. giinde pik yapar.
Biiyiiyen folikiillerden salgilanan E2 nedeniyle salgi bezleri biiyiir, yeni kan damarlari
olusur ve bolgenin daha iyi beslenmesi saglanir. 13. giinde, birkag folikiilden sadece
bir tanesinin ¢ap1 20-25 mm'ye ulasir ve Graafian folikiilii olarak adlandirilir.

E2 hormonunun pik yapmasiin ardindan yaklasik 24-48 saat sonra LH
seviyesinde hizli bir artis baglar. Bu donemde FSH ve progesteron seviyelerinde de
artig goriiliir. LH pik yaparken, GnRH her 30 dakikada bir kesintili artiglar gosterir.
LH pikinden 12-36 saat sonra folikiil gatlar ve bir oosit salinir ve boylece ovulasyon
gerceklesir.. Ovulasyon sonunda Ostradiol seviyesi diiser ve overde kalan catlamis
folikiil yapis1 korpus luteumu olusturarak luteal faz1 baglatir (Albayrak ve ark.2016,

Itriyeva. 2022).



2.2.1.3 Luteal Faz

Luteal faz, endometriumun kalinlasarak slingerimsi bir yapiya doniismesi ve
embriyonun intrauterin hayatini siirdiirebilmesi icin kullanacagi besinsel sivilarin
salgilandig1 donemdir. Ovulasyonun hemen ardindan folikiil riiptiire olup kan ile dolan
olan bu yapiya korpus hemorajikum denir. Folikiilde bulunan beta ve graniilosa
hiicreleri hizla ¢ogalir ve folikiil igerisindeki kan, hizlica pihtilagarak lipid zengini
sarimsi luteal hiicrelere doniisiir. Bu yap1 korpus luteum olarak adlandirilmaktadir.
Luteal hiicreler 0Ostrojen ve progesteron salgilarlar. Pregesteron ve Ostrojen
hormonlarinin artigi luteaz fazin ortalarina kadar siirer.

Hormanlar luteal fazda 6nemli rol oynamaktadir. Cilinkii luteal fazin kisa
stirmesi ya da progesteron saliniminin yeterli olmayisi implantasyona engel olabilir.
Luteal fazin 21. giinline kadar progesteron hormonu sentezi dstrojene gore daha fazla
olmasi implantasyonun ger¢eklesebilmesi ve embriyonun beslenmesi igin
endometriumu kalinlastirir. Eger gebelik gerceklesirse, ovum endometriuma yerlesir
ve korpus luteum doguma kadar rahimde kalir. Gebelik siiresince adet dongiisii durur.
Ancak fertilizasyon olusmadigi durumlarda, adet kanamasindan yaklasik 4 giin 6nce
korpus luteum gerilemeye baglar ve yerine korpus albikans adi verilen skar dokusu
gelir. Korpus luteum geriledik¢e, endometriuma salgilanan hormonlar kesilir ve kan
damarlar1 da inceldigi i¢in endometrium beslenemez ve incelir. Fazin baglangicinda
inhibe olan GnRH salinmaya baslar ve boylece adet kanamasi baglar (Itriyeva K. 2022)
2.2.2 Menstriiel Siklus Fizyolojisi

Menstriiel dongii, hipotalamusun Gonadotropin Salgilatict Hormonun GnRH
hormonunun pulsatil bir sekilde salinimiyla baslar. Bu salinim, anterior hipofiz bezini
uyararak folikiil stimiile edici hormon (FSH) ve luteinize edici hormon (LH) salgisini

tetikler. LH ve FSH, ovaryum hiicrelerine etki eder ve bdylece ovaryum androjenleri



ile ostradiol (E2) iiretimini baslatir. FSH, over folikiillerinin olgunlagmasindan da
sorumludur. Bu stirecler arasindaki koordineli geri bildirimler, mentriiel dongiiniin ilk
asamasinda endometriyal tabakanin kalinlasmasini, ortasinda dominant bir folikiiliin
gelisimini, tg¢ilinci ve son asamasinda ise endometriyumun implantasyona

hazirlanmasini saglar (Albayrak ve ark. 2016).

Tablo 1: Menstriiel Siklus

Menstriiel Giinler Hormonlar

Fazlar

Folikiiler Faz | Menstriiel siklusun 1. giinii | Ostrojen ve progesteron en
baglar ve bitiminde sonlanir alt seviyeye iner.
7-13giinlerde yumurtalarin

yerlesimi  i¢in  endometrium
kalinlagsmaya baglar.

Ovulasyon 14. giin LH seviyesi artar. Genislemis
folikiiliin ~ patlamas1  ile
yumurta fallop tiipline girer.
Luteal Faz 15-28. giinler Yirtilmis  olan  folikiilden
progesteron iiretimi yapan
korpus luteum  olusur.
Uretilen ~ progesteron  ve
Ostrojen kan damarlarinin
gelisimini saglayarak uterusu
fetiis i¢in hazirlar.

Menstiiel Faz | Dollenmis  yumurta plasentadan ve kan damarlarindan
(Fertilizasyon | beslenmeye baslar. Korpus luteum progesteron ve Ostrojen
olur ise) salgilamaya devam ever.

Menstiiel Faz | Korpus luteumun bozulmasi progesteron ve dstrojen seviyesini
(Fertilizasyon | diisiiriir. Kan damarlari par¢alanarak kanamay1 baslatir

olmaz ise)

2.2.3 Menstriiel Siklus Bozukluklar:

Menstriiel siklus iireme cagindaki kadinlarin genel saglik durumu hakkinda
bilgi saglayan dnemli bir belirtegtir. Menstriiel siklus her kadinda normal seyrinde
olmayabilir. American Academy of Pediatrics’in 2006 yilinda yayinladigi rapora gore
polikistik over sendromu, cushing sendromu, tiroid disfonksiyonu, kontrol edilmeyen

diyabet, hipotalamik disfonksiyon, cushing sendromu, ovaryan tiimorler, adrenal
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tiimdrler yasam stili ve ilag kullanim1 addlesanlarda menstriiel diizensizliklere neden
olabilmektedir (Lefebvre ,G. 2005). Nijerya’da tiniversite 6grencisi kadinlarda goriilen
menstriiel siklus problemlerinin prevalansini belirlemek amagli yapilan ¢aligmada
kadinlarin %95’inde menstriiel problem oldugu belirlenmistir. Buna ek olarak en sik
goriilen problemin ise dismenore oldugu bildirilmistir (Olowokere ve ark. 2014).
Tiirkiye’de en sik goriilen menstriiel siklus problemlerini belirlemek amaciyla yapilan
bir calismada ise sirasiyla dismenore, diizensiz menstrilasyon ve uzamis menstriiel
kanamanin en sik goriilen problemler oldugu belirlenmistir (Aktas,D. 2015).

Menstriiel bozukluklar dokuz ayr1 baslikta ele alinabilir (Jamieson, M.A2015).
Bunlar,;

Menoraji: Menstriiel kanamanin 7 giinden uzun siiriip, 80mL’ den fazla kanin
viicuttan atilmasidir.

Hipermenore: Menstriiel siklusun kanama siiresinin normal aralikta olup ancak
kanama miktarinin fazla olmasidir.

Hipomenore: Menstriiel kanamanin 30mL’den az olmasidir.

Amenore: Menopozal doneme heniiz girmemis olan kadinlarda 6 aydan daha
uzun bir siire menstriiel kanama olmamasidir.

Polimenore: Menstriiel dongiiniin 21 giinde tamamladigt durumlardir
(Genellikle luteal faz problemlerine baglidir).

Oligomenore: Genellikle uzayan folikiiler faza bagli olarak 35 giinden uzun
stire menstriiel dongii olarak tanimlanir.

Intermenstriiel Kanama: Menstriiel kanama disinda lekelenme seklinde
goriilen kanmadir.

Premenstriiel Sendrom (PMS): Ureme c¢agindaki kadinlarin luteal fazda

yasadiklar fiziksel ve emosyonel semptomlar kiimesidir (Andersch B ve ark 1979).



Dismenore: Dismenore menstriiel kanamadan hemen once ya da kanama
sirasinda supra pelvik bolgede baslayan agr1 olarak tanimlanir.

Premenstriiel Sendrom: menstriiasyonun luteal fazinda ortaya ¢ikan, menstriiel
fazin baglamasiyla sona eren fiziksel ve psikolojik bir¢ok belirtiyle seyreden ve yaygin
olarak goriilen bir sendromdur. 200'den fazla belirtisi olan PMS, kadinda kapasite
kaybina, anksiyete ve depresyon gibi ruh sagligini bozan ve yasam siiresini kisaltan
saglik sorunlarina neden olarak yasam kalitesini diisiirmektedir (Reid. 1981).

3.2.6 PMS Semptomlar:

PMS semptomlar1 kadinlarda farkli kombinasyonlar ve farkli siddetlerde

ortaya ¢ikabilmektedir.

Fiziksel (Somatik) Semptomlar:

Karinda siskinlik

Gogiislerde hassasiyet ve siskinlik
Bas agrisi

Eklem ve kas agrist
Ekstremitelerde siskinlik

Kilo alma

Psikolojik (Efektif) Semptomlar:

Ofke patlamalar
Anksiyete
Konfiizyon
Depresyon
[rritabilite

Sosyal geri ¢ekilme.
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PMS, ¢ogu kadinin normal giinliik yasam aktivitelerini engelleyebilecek kadar
siddetli olmakta ve kisiler arasi iligskilerde sorunlar yol agabilmektedir. PMS'nin uyku
kalitesi tlizerinde de olumsuz etkileri oldugu gosterilmistir ve bu durumun luteal
fazdaki hormonal degisikliklere bagli oldugu diisiinilmektedir. Ek olarak, folikiiler
faza kiyasla, viicudun fizyolojik olarak melatonine daha az tepki vermesi, sirkadiyen
ritmin diizensizlesmesi, progesteron seviyelerinde artis ve gama-aminobiitirik asit
(GABA) seviyelerindeki artisin bu degisikliklere neden olabilecegi diistiniilmektedir

(Lin ve ark. 2021).

2.4 PMS Prevalansi

PMS’nin gergek prevalansini belirlemek tan1 koyma sirasinda yasanan giiglitk
sebebiyle zor olsa da, epidemiyolojik arastirmalar bulunmaktadir. Ancak bu
arastirmalarin sinirl sayida 6rneklem ile yapilmis olmasi, tan1 koymak igin belirlenmis
bir altin standardin olmayisi, semptomlarin ¢esitlilik gostermesi ve PMS'yi
degerlendirmek icin farkli veri toplama metotlarmin kullanilmasindan dolay1 farkli
goriilme sikliklar1 ortaya ¢ikmaktadir. Kadinlar dogurganlik donemlerinde
premenstriiel semptomlari siklikla tecriibe ederler ancak PMS’nin daha siddetli formu
olan premenstriiel bozuklugun goriilme sikliginin daha az oldugu bilinmektedir
(Turkgapar ve ark. 2018).

PMS prevalansi iilkeler arasinda degisiklik gostermekte olup Hindistan’ da
%43, Birlesik Arap Emirlikleri’nde %95, Brezilya’da %46.9, Iran’da %70.8,
Bulgaristan %60 olarak belirlenmistir (Gao ve ark 2022, Jha ve ark 2022, Kalsom ve
ark. 2018). Tiirkiye’de tireme ¢agindaki kadinlarda PMS goriilme sikligr %52.2 iken,
yas gruplar incelendiginde ise, lise Ogrencilerinde %59, iiniversite 6grencilerinde

%350,3 oraninda oldugu bildirilmistir (Erbil ve ark., 2023).
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2.5 Premenstrual Sendrom Etiyolojisi

PMS'nin etiyolojisi hala tam olarak anlagilmamis olmasia ragmen, cesitli
faktorlerin bir araya gelmesi sonucunda ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Etiyolojide
cinsiyet hormonlari, ndrotransmitter diizeyleri, vitamin ve mineraller ve genetik
faktorler rol oynamaktadir.

PMS’nin psikolojik nedenlere bagli olustugu diisiiniilse de ovulasyon
baskilanmasi veya cerrahi menopoz gibi durumlarda bu belirtilerin ortadan kalkmasi
altta yatan biyolojik nedenlerin oldugunu destekleyen kanitlardir (Steiner ve ark.
2008).

Karen Horney’ in semptomlarin kadinin anne olma 6zlemi ile iligkili oldugu
teorisi ilk One siirlilen teoriler arasindadir. Buna ek olarak Horney, PMS
degerlendirmesinde bireyin kisisel gec¢misini, psikososyal, sosyal ve Kkiiltiirel
inanc¢larini da degerlendirilmesi gerektigini de bildirmistir (Homey, 1931).

Giincel olarak kabul goren teori ise merkezi sinir sistemindeki (MSS)
duyarlilik hipotezidir. Bu hipotez, PMS’deki hormonal dengesizligin aksine, gonadal
steroidlerdeki normal sayilacak degisikliklere karsi asir1 duyarhilik gelistirilmesi
durumudur (Steiner ve ark. 2008). Bu durum MSS ve periferde yer alan hedef
dokularda biyokimyasal olaylar tetikleyerek PMS semptomlarinin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir. MSS’de bu siirecleri tetikleyerek PMS semptomlarinin ortaya
¢ikmasinda rol oynayan en 6nemli nérotransmitter serotonindir.

2.5.1 Cinsiyet Hormonlar

PMS’de luteal fazda deneyimlenen semptomlar, menstrilasyonla birlikte
gerileme egilimindedir. Anovulatuvar dongiilerde veya over fonksiyon bozuklugu olan
kadinlarda bu semptomlarin goriilmesi ¢ok nadirdir. Ovulasyon déneminde cinsiyet

streoidlerinde  meydana gelen dalgalanmalar PMS  semptomlar1 ile
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iliskilendirilmektedir. ~ Yapilan arastirmalarda PMS’li  kadinlarin  cinsiyet
hormonlarinin seviyelerinin saglikli kadinlar ile benzer oldugu belirlenmistir. Bu
nedenle PMS’li bireylerde normal hormon dalgalanmalarina karsi olusan hipersensitif
bir cevabin olugabilecegi ve bu durumun da semptomlar1 tetikleyebilecegi
diisiiniilmektedir (Andersch ve ark. 1979, Taylor. 1979). Primer dismenore ile iligkisi
oldugu bilinen prostaglandin hormonunun PMS ile de iliskili olabilecegi teorisi
tizerine yapilan bir arastirmada PMS’li kadinlarin progesteron seviyelerinin arttigi
belirlenmistir (Schmidt ve ark. 1994).

2.5.2 Norotransmitterler

Premenstriiel Sendrom ile yasayan bireylerde, menstriiel donem Oncesi ve
oviilasyon doneminde periferik beta endorfin seviyelerinde normal bireylere gore
degisiklikler tespit edilmistir. Serotonin, premenstriiel semptomlarin ortaya
¢ikmasinda rol oynayan en 6nemli ndrotransmitterdir. Serotonin agonistleri, PMS’de
meydana gelen duygusal bozukluklarin gerilemesine yardimci olmaktadir. PMS'li
kadinlarda goriilen birgok semptom, psikiyatrik hastaliklarda bulunan semptomlar ile
benzerlik gostermektedir. Ayrica bu kisilerde kan dolasimindaki serotonin seviyeleri
ile trombositlerdeki serotonin alimi azalmistir. Tiim bu bulgular, premenstriiel
belirtilerin olusmasinda serotonerjik sistemdeki degisikliklerin etkili oldugunu
gostermektedir (Chuong ve Hsi,1994).

GABA, inhibitdér bir ndrotransmitter olup stres, uyku-uyaniklik dongiileri,
kayg1 ve konsantrasyonu diizenlemede rol oynayan bir maddedir. MR spektroskopi
gorilintiileme yontemiyle, PMS’si olan ve olmayan kadinlar arasinda menstriiel
doneminde beyindeki oksipital korteks icindeki GABA seviyeleri arasinda farkliliklar
tespit edilmistir (Epperson ve ark. 2003). Ayrica, anksiyolitik etkisi olduguna inanilan

bir progesteron metaboliti olan allopregnanolon, GABA sistem iizerinde pozitif bir
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diizenleyici olarak islev goriir ve kan seviyelerinin PMS semptomlar iizerinde etkili
oldugu gosterilmistir (Shaughn ve ark. 2007).
2.5.3 Vitamin ve mineraller

Vitamin ve minerallerin PMS ile iliskisi oldugunu 6ne siiren teoriler literatiirde
yer almaktadir. Kalsiyumun cesitli fizyolojik rolleri oldugu bilinen temel bir
mineraldir. Kalsiyum ile PMS semptomlarinin siddeti arasindaki potansiyel iliskiyi
arastiran bir¢ok calisma yapilmistir. Smith ve Johnson kalsiyumun PMS belirtilerini
hafifletmedeki roliinii vurgulayan kapsamli bir derleme yapmislar ve 0Ozellikle
anksiyete ve ruh hali dalgalanmalar1 gibi psikolojik durumlar ile ilgili gostergelerin
azaltilmasinda kalsiyumun etkili oldugunu belirtmislerdir. Bu etkimin, kalsiyumun
PMS ile iliskilendirilen norotransmiterlerin diizenlemesine olan etkisinden dolay1
olusabilecegini bildirmislerdir (Thys-Jacobs ve ark. 1998). Ayrica, Amerikan Ulusal
Saglik Enstitii’siine bagh olan Besin Takviyeleri Ofisi, kalsiyum aliminin 6nemini
vurgulamaktadir (National Institutes of Health. 2023). Ayrica, vitaminler ile PMS
arasindaki iliskiyi arastiran bir kohort ¢alismasinda ise tiamin ve riboflavin den zengin
beslenen kisilerin PMS olma olasiliklarinin daha az oldugu saptanmistir (Chocano-
Bedoya ve ark. 2011).
3.2.3.3 Genetik

Aile ve ikiz c¢aligmalari, PMS'min etiyolojisinde genetik bir bileseni
desteklemesine ragmen heniiz kesin bir konsensus olusmamistir. Baz1 retrospektif
calismalar, adet 6ncesi ruh hali semptomlarinin aile i¢inde yaygin olarak goriildiiglinii
bildirmislerdir (Diraimondo ve ark 1967, Widholm ve ark. 1971). ikiz calismalari
genellikle monozigotik ikizlerde dizigotik ikizlere kiyasla daha yiiksek bir uyum orani

bulmustur (McEvoy ve ark. 2017).
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2.6 Risk Faktorleri

2.6.1 Demografik faktorler

Yasi, PMS ile iliskili oldugu ve geng kadinlarda daha sik ve agir seyreden
semptomlar ile goriilebildigi bildirilmistir. Ayrica, diisikk egitim seviyesi ve
sosyoekonomik statiiniin semptomlarin goriilme riskini artirdigr bildirilmistir
(Bertone-Johnson ve ark. 2005).
2.6.2 Yasam Tarz1

Bir¢ok hastalikta oldugu gibi yasam tarzinin PMS semptomlart ile iligkili
oldugu ve siddetlenmesinde rol oynadigi diisliniilmektedir. Sigara igmek, sedanter
yasam tarzi, sagliksiz beslenme gibi faktorlerin risk olusturdugu saptanmistir
(Chocano-Bedoya ve ark. 2011, Bertone-Johnson ve ark. 2005).
2.6.3 Psikolojik Faktorler

Psikolojik faktorler, premenstriiel semptomlar {izerinde 6nemli bir rol oynar.
Depresyon, anksiyete bozukluklart veya duygu durum bozuklugu &ykiisii olan
kadinlarda PMS daha siddetli olma egilimindedir (Rapkin. 2012). Giinliik yasaminda
stres yasayan ve stresle bas etme stratejileri yetersiz kalan kadinlarin PMS
semptomlarinin siddetinde artis gozlemlenmistir (Wittchen ve ark. 2002).
2.6.4 Hormonal Faktorler

Hormonal kontraseptif kullanimi, menstriiel dongii diizensizlikleri gibi
hormonal faktérler PMS semptomlarinin artisi ile iligkilendirilmistir. Menstriiel dongii
diizensizligi olan kadinlarda PMS semptomlarini deneyimleme olasiligi daha

yiiksektir (Rapkin. 2012).
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2.7 Prementriial Sendromun Tanis1

PMS semptomlarinin kisiler arasinda degiskenlik gdstermesi, kesin tani
kriterlerinin ve laboratuvar testlerin olmayisi hekimlerin tanm1 koymasini
zorlastirmaktadir. Degerlendirmede semptomlarin zamanlamasini belirlemek esastir.
Semptomlar luteal fazda meydana gelmeli ve adet baslangicindan kisa bir siire sonra
sonlanmalidir. Depresyon veya anksiyete gibi diger durumlar da PMS’ye benzer
olarak luteal fazda kotiilesebilir, ancak bunlar, tiim adet dongiisii boyunca devam ettigi
icin PMS'den ayirt edilebilir. Amerikan Kadin Dogum Birligi (ACOG) ve Amerikan
Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan olusturulmus olan tani kriterleri hastaligin
belirlenmesi ve tanilanmasi i¢in kullanilmaktadir (Karaca ve ark. 2015).

ACOG PMS tani kriterleri:

En az 3 siklus boyunca menstriiel kanamadan onceki 5 giin iginde

semptomlarin baslamasi,

e Psikolojik ve davranigsal semptomlarin varligi: Depresyon, irritabilite, 6fke,
konfilizyon, anksiyete, sosyal izolasyon,

e Fiziksel semptomlarin varligi: Bas agrisi, mastalji, ekstremitelerde siskinlik,
abdomende siskinlik, kas agrisi, kilo artisi,

e Semptomlarin menstriiel dongiiniin 4. giinde sona ermesi ve dongiiniin en az
13 giiniiniin semptomsuz gegmesi,

e QGiinliik yasamin etkilenmesi.

APA 2000 tan1 kriterleri:

e Fiziksel ve duyusal semptomlar dahil olmak iizere, bes veya daha fazla

semptomun menstriiel siklusunun luteal fazinda goriilmesi ve follikiiler faz

basladiginda semptomlarin ortadan kalkmasi ile tani alir. Bu semptomlar

sinirlilik, depresif ruh hali, anksiyete veya duygu durum bozuklugu seklinde
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kendini gdstermelidir. Ayn1 zamanda semptomlar belirgin bir sekilde kadinin
mesleki veya sosyal islevselligi engellemelidir.

Laboratuvar Tani:

e PMS spesifik bir labaratuvar tan1 testine sahip degildir. PMS teshisi genellikle,
semptomlarin titizlikle degerlendirilmesine ve alternatif etiyolojilerin

sistematik olarak elemine edilmesine dayanir.
2.8 Tedavi Yontemleri

PMS’de tedavinin primer amact semptomlarin hafifletilmesi ve giinliik rutin
aktiviteler {izerindeki etkilerinin azaltilmasidir. Tedavide farmakolojik ve
farmakolojik olmayan tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Farmakolojik tedavi her
zaman premenstriiel sendromun ilk tedavi segenegi olmustur. Ancak son arastirmalar
yasam tarzi degisikliklerinin daha yararl oldugunu 6ne stirmektedir (Armour ve ark.
2019).

Steroid olmayan anti inflamatuarlar, selektif serotonin geri alim inhibitorleri
anksiyolitik ajanlar, GnRH agonistleri, spironolakton, oral kontraseptif ilaglar gibi
farmakolojik tedavi yontemleri arasinda kanitlanmig faydalara sahiptir (Ucak ve
Ozkan, 2020).

Farmakolojik olmayan tedavi ve/veya basetme ydntemleri arasinda yliriime,
dua etme, dus alma, abdomen iizerine sicak uygulama, hipnoz tedavisi, aromaterapi,
refleksoloji, akupunktur, akupressure, bitkisel iiriinler (rezene ¢ay1, giil ¢ay1 gibi) ve
fitoterapi, miizik terapisi, biligsel ve davranigsal tedavi yontemleri, klasik masaj,
konnektif doku masaji (KDM), aerobik egzersizler, yoga, pilates gibi tedavi

yontemleri yer almaktadir (Ucak ve Ozkan, 2020)
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Biligsel ve davranigsal terapi, egzersiz, masaj terapisi, 1s1-1s1k terapileri, beslenme

tarz1 degisikligi gibi farmakolojik olmayan tedavilerin premenstriiel semptomlarin

tedavisi i¢in faydali oldugu kanitlanmistir (Vaghela ve ark. 2015).

Yasam tarzi degisiklikleri: Sedanter yasamdan uzaklagma, stresli olaylardan
kaginma ve oOzellikle premenstriiel donemde saglikli uyku aligkanliklarini
siirdiirme yer alir (Ryu ve Kim. 2015).

Biligsel-davranis terapisi (BDT): Diizensiz diisiincelerin, davranislarin ve
duygularin diizeltilmesine vurgu yapan bir yaklagimdir. BDT, bu davranislarin
taninmasina yardimer olur ve giinliik islevselligi artirmak i¢in basa ¢ikma
stratejileri gelistirmeye yardimci olur. Bu nedenle PMS semptomlarinin
azaltilmasinda etkili oldugu diisiiniilityor (Lustyk ve ark. 2009).

Beslenme: Basit karbonhidrat alimininazaltilmasi, serotonin Onciisii olan
triptofan seviyesini artirir. Bu nedenle PMS semptomlarina iyi gelecegi
diistiniilmektedir. Ayrica, vitex agnus-castus meyve 0ziitli, PMS ile iliskili ruh
hali degisikliklerini ve sinirliligi kontrol ettigi kanitlanmig tek bitkisel ilactir.
2023 yilinda yayimnlanan bir derlemede, barsak mikrobiyotast (BM),
premenstriiel bozukluklarin (PMB) gelisiminde ve yonetiminde énemli bir rol
oynadig1 ortaya ¢ikmistir. BM, bagirsak ekosistemini yeniden olusturma,
hormon fonksiyonunu diizenleme, norotransmitter salgilama ve sistemik
inflamasyonu Onleme yetenegine sahiptir. Bu nedenle, probiyotikler BM'yi
diizenleme yetenekleri ve altta yatan patofizyolojiyi iyilestirme yetenekleri
nedeniyle PMS icin terapdtik bir secenek olma potansiyeline sahip oldugu
sonucuna varilmistir (Epperson ve ark. 2002; (National Institutes of Health.

2023).

18



Fizyoterapi Yontemleri: Klasik masaj, akupressure, egzersiz, fiziksel aktivite
ve sicaklik ajanlar1 PMS’de kullanilabilen fizyoterapi yontemlerindendir.
Keskin ve ark. ¢alismalarinda PMS’li kadinlarin abdomen bolgesine uygulanan
masaj tedavisindenden %90 oraninda fayda sagladigini bildirmistir (Keskin ve
ark. 2016). Ayrica ayak masajinin PMS semptomlarini azalttig1 bildirilmistir
(Shafeequa ve ark. 2017). Yoga, pilates, aerobik, progresif gevseme teknigi
gibi egzersiz tlirlerinin PMS belirtilerinin azaltilmasinda 6nemli rol oynadigi
diistiniilmektedir (Vaghela ve ark. 2015). Yoganin PMS’li kadinlar {izerindeki
etkilerini inceleyen bir calismada yoganin anksiyete, kalp atis hizi ve kan
basincini azaltarak semptomlarin azaltilmasinda etkili bir yontem oldugu
bildirilmistir (Kamalifard ve ark. 2017). PMS’li kadinlarin en sik kullandiklar
fizyoterapi uygulamalarindan biri olan karin bolgesine sicakuygulamasinin
kadinlarin %99’unda olumlu sonug ortaya ¢ikardigi saptanmigstir. Tiirkiye'deki
kadinlarin PMS semptomlar1 ile basetme yontemlerini arastiran bir ¢alismada

sicak uygulama sikliginin %75,6 oldugu bulunmustur (Asc1 ve ark. 2015)

2.8.1 Progressif Kas Gevseme Egzersizleri (PGE)

[lk olarak 1920°1i y1llarda Edmund Jacobson tarafindan gelistirilmeye baslanan

PGE, 1929 yilina gelindiginde Jacobson’in Progresif Gevseme adli kitab ile literatiire
kazandirilmigtir. Jacobson ’un teorisine gore viicudun periferik bdoliimlerinin

gevsemesi ile zihinsel gevseme de saglanmaktadir (Jacobson. 1929).

Gevsemenin saglanmasi ile oksijen tiiketimi, kas tonusu, kalp ve solunum

hizinin azalmasi, kan basincinin diismesi saglanmaktadir. Gevseme ayni zamanda
hastanin dikkatini agridan uzaklastirarak ve endorfin salimimini artirarak agriy1
azaltmayr hedeflemektedir (Jacobson. 1929). Gevseme egzersizleri giliniimiizde

KOAH, kanser, kronik agr1 durumlarinda kullanilmasinin yani sira kadin saghgi
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alaninda da kullanilmaktadir. Raipure ve ark. 70 PMS’li kadin {izerinde yiiriittiikleri
calismada Benson ve Mitchell gevseme egzersizlerini karsilastirmislardir. Sonug
olarak her iki gevseme egzersizinin de PMS semptomlar1 iizerinde etkili oldugu
saptamislar (Raipur ve ark. 2023) 60 PMS’li kadinin dahil oldugu randomize kontrollii
calismada, ¢alisma grubuna PGE uygulanmis ve bireylerin depresyon ve anksiyete
seviyelerinde anlamli azalmalar oldugu goriilmiistiir (Jasuja ve ark. 2014). Benson
relaksasyon tekniginin uygunlandigi baska bir ¢aligmada da, depresyon ve anksiyetede
azalma oldugu saptanmistir (Olia ve ark. 2019). Ramaiah ve Albokhary, 12 hafta
boyunca adodlesanlar iizerinde yiiriittiikleri ¢alismada PGE grubundaki bireylere
egzersizi dgrettikten sonra her giin 2 kez uygulamalarini istemislerdir. Diger ¢alisma
grubu olan ev egzersiz grubunda ise ev egzersizi olarak kendi istedikleri egzersizi
yapmalar1 sdylenmistir. Calisma sonunda her iki grubun da agri1 siddetlerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler bulunmus ve bunun nedeninin her iki grupta da
kan akimindaki artis ve sempatik sinir sisteminin inhibisyonu olabilecegi belirtilmistir
(Ramaiah ve ark. 2021).
3.8.2 Miyofasiyal Gevsetme Teknigi (MGT)

Kokeni yumusak doku mobilizasyonuna dayanan bir fizyoterapi teknigidir.
Tim viicudu saran fasya yapisinin mobilitesini arttirmak, adezyonlar1 ve agriyi
azaltmak i¢in kullanilan bir yontemdir (Barnes ve ark. 1996). MGT genellikle fasyal
tabakalara dogrudan veya dolayl olarak yavas ve siirekli baski uygulanmasi seklinde
yapilir. Teknigin uygulanmasi ile kollajen ve elastin lifleri kendilerini optimal
pozisyonda yeniden hizalamaya baglar. Kollajen ve elastin lifler reorganize olurken,
fasya tabakalar1 yeniden konumlanir. Bu durum lokal dolagimi arttirir. Ayrica bu
reorganizasyon duyusal mekanizmalar1 inhibe ederken, MSS’nin yeniden

programlanmasin1 ve eski agr1 modelini ortaya ¢ikarmadan normal bir fonksiyonel
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hareket acikligint miimkiin kilar (Duncan. 2014). Subakut bel agrisi, fibromiyalji,
lateral epikondilit, plantar fasiit, bas agrisi, meme kanseri sonrasi yorgunluk, pelvik
agri, kadin sagligi gibi c¢esitli durumlar i¢in kullanilabilen bir tedavi yontemidir.
Kronik vendz yetmezligi olan postmenopozal kadinlara egzersize ek olarak alt
ekstremiteye uygulanan MGT’nin dig safen ven Tlizerinden yapilan doppler
Olciimlerinde vendz kan akisinda istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur
(Ramos-Gonzalez ve ark. 2014). Ayrica, lumbal paraspinal kas {izerine uygulanan
MGT nin akut donem lumbal paraspinal kan akimini arttirdig1 saptanmistir (Shah ve
ark. 2016). Karaagag, 40 yetiskin primer dismenoreli kadinin goniilli oldugu
calismasinda konnektif doku masaji (KDM) ile MGT ’yi karsilagtirmigtir (Karaagag ve
ark 2020). Gruplara tek seans tedavi uygulandiktan sonra tedavi sonrasi akut
degerlendirmeleri yapilmistir. Her iki yontemin de agrinin azaltilmasinda ve agri
esiginin yiikselmesinde etkin oldugunu bildirmistir. Agr1 esigindeki bu yiikselme ve
agr1 siddetindeki azalmanin nedenleri, MGT’nin fasyay1 gevseterek hassasiyeti
azaltmas1 ve miyometrial kan akisimnin artmasma katki saglamasi olabilecegi

belirtilmistir.
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Aragtirmaya 18-25 yas arasindaki TUniversite Ogrencisi kadinlar dahil edildi.
Arastirmanin 6rneklem biiytlikligliniin hesaplanmasinda G-Power 3.1.2.9 siirliimii
kullanildi. F=0.40, Alfa=0.05, Beta=0.90 ve grup sayisinin 3 olacagi, Tek Yonli
ANOVA Test varsayimlari altinda ilk 6rneklem biiytikliigii 82 olarak hesaplandi.
Tedaviden ayrilabilecek olan kisiler g6z niine alindiginda bu 6rneklem biiytikligi %
15 artirild1 ve son 6rneklem biiyiikliigii 94 olarak hesaplandi.
3.1.1 Dahil Edilme Kriterleri
e Premenstrual Sendrom Olgegi skorunun 111 puan veya iizerinde olmasi.
e Premenstriiel semptomlarinin en az 3 aydir deneyimlenmesi,
e Son 12 aydir menstriiel dongiiniin diizenli olmasi (24-35 giin),
e Premenstriiel ve menstriiel fazda abdominal agr1 seviyesinin VAS’a gore 4 ve
iizeri olmasi,
e Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Formu (UFAA-KF)’una gore
haftalik MET degerinin 600 MET-dk/hafta altinda olmasidir.
3.1.2 Dislanma Kriterleri
e Son 6 ay i¢inde cerrahi gecirenler,
e Kas-iskelet sisteminde problemi olanlar,
e Kironik hastalig1 olanlar,

e Sigara- alkol kullananlar,
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e Hormon tedavisi gorenler

e Gebe olanlar,

e Uriner, genital, gastrointestinal rahatsizliklar1 bulunanlar,
e Histerektomi cerrahisi olanlar dislanacaktir

3.2 Yontem

Bu calisma tek kor randomize kontrollii ¢alisma olarak gergeklestirildi.
Calismaya davet edilen ve goniillii onam formunu okuyup imzalayan goniilliiler
random allocation software araciligiyla basit randomizasyon teknigi kullanilarak
randomize olarak 3 gruba ayrildi. Bu gruplar; progresif kas gevseme grubu, miyofasyal
gevsetme teknigi ve kontrol grubudur. Degerlendirmeler, gruplara kor olan bagka bir
fizyoterapist tarafindan yapildi. Tiim degerlendirmeler menstriiel siklusun tahmini
baslangi¢ tarihinden 1 hafta 6nce yapildi. Ardindan, yapilan randomizasyona gore
bireyler tedaviye alindi. Iki siklus boyunca uygulanan tedavinin ardindan tedavi
sonrast degerlendirmeler yapildi. Bireyler iki siklus gectikten sonra, izlem amagl
tekrar degerlendirildi. izlem siirecinde bireylere herhangi bir tedavi uygulanmad.
Degerlendirme zamanlar1 Tablo 2’de yer almaktadir. Bu ¢aligma, ClinicalTrial.gov
Protokol Kimligi: NCT05836454 ile kayit altina alinmisdi Calisma, Dogu Akdeniz
Universitesi Saglik Bilimleri Etik Alt Kurulu Arastirma ve Yayn Etik Kurulu

(ETKO00-2022-0045) tarafindan onaylandi.
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Tablo 2. Degerlendirme semasi

TO TS Takip

Soyso-Demografik Bilgiler X

Menstriiel ozellikler X

UFAA-KF X

Kan akim hiza X X X
PMSO X X X
Agr1 esigi X X X
KF-MAA X X X
PUKI X X X
KF-36 X X X

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, UFAA-KF: Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi- Kisa Formu, PMSO: Premenstiial Sendrom Olgegi, KF-36:
Kisa Form 36, PUKI: Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

3.3 Progresif Gevseme Egzersizleri

Gevseme egzersizi yapilirken sag ve sol olmak iizere eller, kollar, boyun,
omuz, yiiz, gogis, karin, uyluk, bacaklar, ayaklar ve parmaklardaki kaslar
kullanilmaktadir. Ilk olarak derin bir nefes aldiktan sonra kaslarin izometrik olarak
kontraksiyon yapmalar1 5-7 saniye siireyle bu gerilimin siirdiiriilmesi ve ardindan
kaslarin gevsetilmesi (15-20 saniye) seklinde yapilmaktadir. Egzersiz sirasinda bireyin
burundan yavas ve derin nefes almasi ve agizdan vermesi istenmektedir.

Bireylerden sirasi ile el, kol, omuz, yiiz, sirt, gégiis, karin, kalca, bacak, ayak
kaslarin1 igerecek sekilde sirasi ile kontraksiyon yapip gevsemeleri istendi.
kontraksiyonlar1 inspirasyon sirasinda yapmalart istenirken, ekspirasyon ise
gevsemeleri istenildi. Tiim kaslar sirastyla kasilip gevsetildikten sonra tiim viicut
kaslarini es zamanli kasmalar1 ve gevsetmeleri istendi. Son olarak solunum egzersizi
yapilarak seans sonlandirildi (Kustriyanti ve ark. 2017). Egzersizler haftanin 3 giinii 2
menstriiel siklus boyunca yapildi. seanslar sirasinda talimatlar daha Onceden

kaydedilen ses kayd vasitasi ile verildi. PGE seansi yaklasik olarak 30 dakika siirdii.
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Tablo 3. PGE uygulamasi.

1

Oncelikle kendinizi en rahat pozisyona getirin ve gdzlerinizi kapatin.

2

Burnunuzdan derin bir nefes alin, her seferinde nefesinizi agzinizdan yavagga vermeye
baslayin. Her nefes veriste bedeninizin biraz daha gevsedigini fark edin

3

Kollariniz1 iki yana yaslaym ve bir yandan nefes alirken el kaslarimizi yumruk yaparak
gerin, yumruklarmizi sikin ve 5 saniye bdyle durun. Simdi yumruklarinizi agin ellerinizin
10 saniye boyunca gevsemesine izin verin. El kaslarimizin ne kadar gevsek oldugunu ve
1sinmaya bagladigini fark etmeye calisin

Bundan sonra her germe islemeni 5 saniye ve gevseme islemini 10 saniye olacak sekilde
yapin.

Simdi de nefes alirken kollarmizdaki kaslar1 da gerin, gerin ve birka¢ saniye daha durun
sonra gevsetin. Derin ve rahat bir sekilde nefes almay1 siirdiiriin. Her nefes verisinizde
biraz daha gevsiyorsunuz bunu hissedin.

Simdi ellerinizdeki ve kollarmizdaki bu gevsekligi korumaya calisirken, bir taraftan da
derin bir nefes alin ve omuzlarinizi yukar1 dogru kaldirarak omuz ve boyun kaslarmizi
gerin. Biraz daha gergin tutun ve birakin.

Derin ve sakin bir sekilde nefes alip verin. Derin bir nefes alirken kaslarinizi olabildigince
yukari kaldirarak alin kaslarinizi gerin ve sonra gevsetin.

Gozleri sikica kapatin ve goz c¢evresindeki kaslari gerin ve daha sonra birakin.
Gozlerinizin ¢evresindeki kaslarin gerginlikten kurtuldugunu fark edin.

Agzimiz1 olabildigince genis bir sekilde acarak ¢ene kaslarini gerin

10

Basi, sirta degecekmis gibi geriye dogru c¢ekin boyun kaslarinit gerin. Sadece boyun
kaslarinin gerginligi iizerinde odaklanin ve daha sonra gevsetin.

11

Omuzlar sanki kulaklara degecekmis gibi yukari kaldirin ve daha sonra gevsetin.

12

Kiirek kemikleri birbirine degecekmis gibi yaklagtirarak omuzlar1 geri ¢ekin ve omuz
kaslarimizi gerin. Omuz kaslarindaki gerginligi hissedin ve daha sonra gevsetin

13

Simdi derin bir nefes alin ve gogsiiniizde tutun. Goégsiiniizdeki kaslarn gerildigini fark
edin ve kaslarmizi gergin tutun, tutun ve birakin. Derin ve rahat bir sekilde nefes alip
vermeye devam edin. Ggiis kaslarinizin gerginliklerini atip gevsediginizi hissedin

14

Simdi dikkatinizi karniniza yoneltin. Karninizi igeri ¢ekerek karin kaslarinizi gerin gerin
ve bu kaslarinizi da birakin. Karin kaslarinizin iyice gevsedigini hissedin. Her nefes
alisinizda bu nefesin biitiin bedeninizi doldurdugunu hissedin

15

Derin bir nefes alip her iki kalcay birbirine yaklastirip kalga kaslarini gerin nefesinizi
tutun ve kaslardaki gerginligi birkac saniye hissedin ve daha sonra gevsetin.

16

Simdi de bacaklarinizdaki kaslar1 kasin. Bu kaslarin gerildigini hissedin. Simdi nefesinizi
verirken bu kaslart da serbest birakin ve gevsemelerine izin verin, ne kadar
rahatladiklaria dikkat edin.

17

Bacaklarimizi gevsek tutarak, ayaklarimizi 6ne dogru uzatin, ayaklarimizdaki biitiin kaslar
gerin, ayak parmaklarimizi da biikiin ve birakin, ayak parmaklarinizi diizeltin ve tamamen
gevsemelerine izin verin, ayaginizdaki gerginligin kayboldugunu hissedin

18

Simdi yeniden dikkatinizi, nefes alip verisinize yogunlastirin. Burnunuzdan sakin ve kolay
bir sekilde nefes alip, agzinizdan verin. Alip verdiginiz her nefeste, bedeniniz ve zihniniz
gittikce sakinlestigini hissedin. Her nefes alip veriste biraz daha gevsediginizi fark edin.

19

Tiim kaslariniz artik gevsek ve rahat, nefesleriniz sakin ve diizgiin. Biitiin bedeninizin
sakin ve agir oldugunu hissediyorsunuz. Eger gerginlik kaldigini hissederseniz o bolge
icin kasilip gevseme islemini tekrar yapin. Bir gevseme isleminin bastan baslayarak her
kas grubunu etkiledigini ayak parmaklarina dogru tiim viicut boyunca yayildigin
zihininizde canlandirin ve egzersizi bitirin
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3.4 Miyofasyal Gevsetme Teknigi
MGT, parmaklarin/elin palmar yiiziiniin fasya {iizerine yerlestirilmesi ile
basladi. Yumusak dokuya basing uygulamasi ile kisitlanmig katman hissedildikten
sonra, fasya ylizey boyunca alt tabakalarla temas halinde hareket ettirildi. MGT her
bolgeye 3dk boyunca uygulandi. Sirtiistii pozisyonda antero-lateral abdominal fasya
gevsetilirken; posterior abdominal duvart gevsetmek icin yiiziistii pozisyon kullanildi.
Antero-lateral gevsetme igin;
e Siiperfisiyal fasya,
e Transversalis fasya,

e Ekstraperitoneal fasya lizerine gerilimler uygulandi.

Posterior abdominal duvart gevsetme i¢in ise;
e Torakolumbal fasya

e Erektor spina kaslarina, gerilimler uygulandi (Duncan, 2012).

Toplam tedavi seansi yaklasik 45 dakika idi. Seanslar haftanin 3 giind, iki

menstriiel siklus boyunca yapildi.

26



Tablo 4. MGT uygulanis1

a)
o

¥

a) Siiperfisiyal fasiya geg¢setme, b) Transversalis fasiya gevsetme, c¢)Torakolumbal
fasiya gevsetme d) Erektor spina kasini gevsetme e) Ekstraperitoneal fasiya gevsetme

3.5 Kontrol Grubu

Kontrol grubundan normal yasantilarina devam etmeleri istenip herhangi bir
tedavi uygulanmadi. Bununla birlikte ¢alisma bitiminde, istedikleri bir tedavi yontemi

ile tedavi edilebilecekleri sdylendi.
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3.6 Veri toplama araclan

3.6.1 Sosyo-demografik ve Menstiiel Ozellikler Bilgi Formu

Yas, beden kitle indeksi (BKI), 6zgecmis ve egitim durumu sorgulandi. Ayrica
menstriiel dongii siiresi, menstriiasyon fazi durasyonu gibi menstriiel 6zellikler kayit
altina alind1.
3.6.2 Kan Akimi Akis Hizinin Degerlendirilmesi

Kan akis hizi, Bestman Vascular Doppler BVS520T kullanilarak
degerlendirildi. Olgiimler, karin duvarina ve karimn kaslarina kan akis1 saglayan inferior
epigastrik arter (IEA) ve femoral arter (FA) iizerinden alind1. Yiizeysel IEA’y1 tespit
etmek icin ultrason probu, spina iliaka anterior siiperior ve pubik tuberkiilii birlestiren
¢izginin ortasinin hemen istiine yerlestirildi. Prob, viicudun orta hattina dogru
ilerletildi ve kan akimina ait veriler cihaz ekraninda goriindiigiinde 6l¢lim sonucu
kaydedildi. FA pubik tuberkiil ile spina iliaka anterior siiperior arasindaki hayali
¢izginin altinda yer almaktadir. Prob, hayali ¢izginin altina dogru ilerletildi ve kan
akimina ait veriler cihaz ekraninda goriindiiglinde O6lgiim sonucu kaydedildi. Her iki
Olctim de prob 30° ac1 ile yerlestirilerek yapildi (Shah ve ark 2011).
3.6.3 Agn Esigi

Agrn esigi, bir uyarinin birey tarafindan agrili olarak algilanan en diisiik
siddetidir. Bagka deyisle, bir kisinin bir uyariy1 ilk kez agril1 olarak algiladig1 noktadir.
Agn esigi, Wagner Instruments tarafindan iiretilen Force Dial FDK 20 algometre
kullanilarak degerlendirildi. Bireylerden algometre ile uygulanan basinci agri olarak
ilk hissettikleri anda sdylemeleri istenip algometre iizerindeki deger kg cinsinden
kaydedildi. Ol¢iimler vastus medialis, pektoralis major, gluteus maksimus, gluteus
medius, iliopsoas, lumbal paraspinalis, trapezius kaslarinin gévdesinden yapildi.

(Alfieri ve ark. 2017; Alfonsin. ve ark 2019).

28



3.6.4 Agr1 Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Agn ozellikleri Kisa Form-McGill Agr1 Anketi (KF-MAA) ile degerlendirildi.
Duyusal agr1 (11 madde) ve affektif agri (4 madde) olmak {izere iki alt anket ile agrinin
farkli yonlerini inceleyen toplam 15 madde igerir. Her madde 4 puanlik likert tipi
anketle 0-3 (0: hig, 3: siddetli) arasinda puanlanarak degerlendirilir ve madde
puanlarinin toplami1 agri skorunu verir. Toplam agr1 skoru 0-45 puan arasinda bir deger
alir. Anket ayrica 10 santimetrelik Viziiel Analog Skalasi icermektedir. Anketin
Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik ¢calismast Yakut ve arkadaslar tarafindan 2007 yilinda
yapilmistir (Bigici, 2010).
3.6.5 Premenstiiel Sendrom Siddeti

Kadinlarda premenstriiel belirtilerin siddetini degerlendirmek i¢in, Gengdogan
tarafindan gelistirilen Premenstual Sendrom Degerlendirme Olgegi (PMSO)
kullanildi. PMSO 44 maddelik bes dereceli likert tipi bir dlgektir. Olgegin
puanlanmasinda, “Hi¢” se¢enegi 1 puan, “Cok az” secenegi 2 puan, “Bazen” segenegi
3 puan, “Sik sik” secenegi 4 puan ve “Siirekli” secenegi 5 puan olarak
degerlendirilmektedir. Olgek, depresif duygu, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik, depresif
diisiinceler, agri, istah degisimleri, uyku degisimleri ve siskinlik olmak tlizere dokuz
alt baslik icermektedir. Bu 6lcege dair alt boyutlarindan alinabilecek maksimum
puanin yarisini gegmek ise o semptomlarin bireyde olup olmadigini belirlemek igin
kullanilmaktadir. Toplam skoru 111 veya daha yiiksek olan bireyler PMS'li olarak
kabul edilmektedir (Gen¢dogan, 2006)
3.6.6 Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi, bir bireyin genel uyku deneyimi ve etkinligi ile ilgili 6znel
deneyimi ifade eder. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI) ile degerlendirildi. Bir

aylik bir slire zaman araligindaki uyku kalite ve bozukluklarimi degerlendiren bir
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Olcektir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Agargiin ve ark. tarafindan
yapilmis olan 6lgek 6znel uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi, aligilmis uyku
etkinligi, uyku bozuklugu, uyku ilac1 kullanim1 ve giindiiz islev bozuklugu olarak yedi
bilesenden olusur. Toplam puan 0-21 arasinda degisir. Toplam puanin yiiksek olmasi
kotii uyku kalitesinin gostergesidir (Kogyigit ve ark. 1999).
3.6.7 Saghkla ilgili Yasam Kalitesi

Saglikla iliskili yasam kalitesi, sagligin bireyin yasam kalitesi {izerindeki
etkisini ifade eden ¢ok boyutlu bir kavramdir. Bu, bireyin fiziksel, zihinsel ve sosyal
refahina olan algis yaninda saglik durumlari veya tedavilerin bu yasam alanlari
tizerindeki etkilerini de igerir. Saglikla ilgili yasam kalitesi Kisa Form-36 (KF- 36) ile
degerlendirildi. Tiirkge gecerlilik ve gilivenirlik ¢alismas1 Kogyigit ve ark. tarafindan
yapilmistir. 36 madde ve 8 alt 0lgekten olusan ankette fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, fiziksel fonksiyona bagli rol kisitliliklari, emosyonel sorunlara bagli rol
kisitliliklarr, mental saglik, enerji/vitalite, agri ve genel saglik alt Olcekleri
bulunmaktadir. Ankette Olgegin degerlendirmesinde her bir alt dlgekten 0-100 puan
arasinda puan elde edilmekte, 0 puan yasam kalitesinin kotii oldugunu, 100 puan ise

1yi oldugunu belirtmektedir (Agargiin ve ark. 1996).

30



Premenstriiel

Boliim 4

BULGULAR

sendromlu  18-30 yas arasindaki kadmlar iizerinde

gerceklestirilen caligmanin akis diyagrami Sekil 1° de yer almaktadir.

Uygunhigu degerlendirilen
bireyler (n=136)

Dahil edilmeyen (n=42 )
Dahil edilme kriterlerini karsilamayan (n=17) Katilmay: reddeden (n=10)
Diger nedenler (n= 12 )( Ders saatleri uymayanlar)

L]

Randomize edilenler (94)

v

L ]

L 1

PGE
Guigim i¢im ayrildi (n=32)
Ayrilan girisim yapild: (n=30)
Aynlan girisim yapilmad: (n=2 ) ( 1 apandisit
cerrahisi, 1 kayit dondurma)

MGT
Gingim icim aynld: (n=31)
Aynlan ginisim vapild: (o= 29)
Aynlan ginsim yapimadi (n=2) (1 ulasimads, Iders
saatlerine uymama durumu)

Kontrol
Girisim icin aynld: (n=31)
Aynlan girisim vapild: (n=31)
Ayrilan girisim vapiimad: (nedenleri ver) (n=0 )

Izdem
v v v
PGE MGT Kontrol
Analiz edilen (n=30) Analiz edilen (1=29) Analiz edilen (n=31)
Analizden dislanan (n=0) Analizden dislanan (n=0) Analizden dislanan (n=0)

A J

y

Analiz edilen (n=30)
Analizden dislanan (n=0)

Analiz edilen (n=29)
Analizden diglanan (n=0)

Analiz edilen (n=31)
Analizden dislanan (n=0)
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4.1 Sosyodemografik bilgiler ve menstriiel 6zellikler

Bireylerin yas, egitim siiresi ve BKI’lerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Menstriiel siklus siiresi gruplarda benzer olmasina
karsin (p>0,05) kanama siiresinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. Bireylerin sosyo-demografik ve menstriiel 6zellikleri.

PGE MGT K p3
Parametreler (n=30) (n=29) (n=31)
Yas, yil, x £ s8 21,2+0,8 20,7+1,6 21,3+0,8 0,050
Egitim siiresi, y1l, X & ss 14,5+0,5 14,3+0,6 14,5£0,6 0,326

Beden Kitle Indeksi, kg/m?, x + 22,6+52 22,9+5,1 23,7+4,6 0,665
ss

Fiziksel Aktivite Diizeyi, MET-  336,9£164,5 308+243,9 291+187, 0,054
dk/hafta 3

Kanama siiresi, gilin/ay, X £ ss 5,4+0,9 5,7£1,5 48+1,2 0,022
Menstriiel siklus siiresi, giin, x + 27,6+1,4 26,9423 27,3£1,9 0,472
ss

PGE: Progresif Gevseme Egzersizleri; MGT: Myofasiyal Gevsetme Teknigi; K:
Kontrol; kg/mz: Kilogram/metre kare; x + ss: Ortalama =+ standart sapma; §: One-
Way Anova

4.2 Kan Akim Hiz1

Inferior epigastrik arter (IEA) kan akim hiz1 degerleri analiz edildiginde TO,
TS ve izlemde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklar bulundu
(p’ler<0,05).

TO’de gruplar arasinda ortaya c¢ikan fark kovaryans analizi ile kontrol
edildiginde TS ve izlemdeki istatistiksel farkliligin korundugu tespit edildi
(p’ler<0,05). TS’de MGT’nin PGE’ye gore IEA’nm kan akim hizin1 daha fazla
artirdig1 ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,05).
Bununla birlikte her iki tedavi yénteminin de kontrol grubuna gére IEA kan akim

hizim artirmada etkili oldugu belirlendi (p’ler<0,05). izlem doneminde yapilan
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Ol¢iimlerde ise PGE ile MGT degerleri istatistiksel olarak benzer olmasina karsin
MGT ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar vardi (p=0,006).
Grup ig¢i karsilastirmalarda ise hem PGE hem de MGT grubunda istatistiksel anlamli
farklar bulunmasina karsin (p’ler<0,05) kontrol grubunda istatistiksel fark bulunmadi
(p>0,05).

Femoral arter FA kan akim hizinda ise TO, TS ve izlem déneminde gruplar
arasinda istatistiksel fark bulunmadi (p>0,05). Grup i¢i karsilastirmalarda ise tiim
gruplardaki kan akim hizinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu tespit
edildi (p’ler<0,05).

PGE ve MGT gruplarmin yiizel IEA’nin kan akim hizi degerlerine ait etki
biiytlikliikleri incelendiginde, her iki grupta tedavi sonrasinda Oncesine gore etki
biiyiikliiklerinin biiyiik oldugu belirlendi. izlemde tedavi sonrasmna gore bir miktar
azalsa da Kklinik etkiler hala biiyiiktii.

FA’ya ait etki biiyiikliikleri hesaplandiginda PGE grubunda tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine gore etki biiyiikliigiiniin biiylik, MGT grubunda ise orta oldugu
bulundu. Izlemde tedavi sonrasma gore her iki grupta klinik etkilerin azaldigi, PGE
grubunda orta, MGT grubunda ise kii¢iik etki biiyiikliigiine geriledigi belirlendi (Tablo

7).
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Tablo 6. Kan akim hizi degerlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilagtirmalari.

Kan akim Olcii PGE MGT K p§ pt Ikili TO TS I
hiz1 m (n=30) (n=29) (n=31) gruplar  ortalamalar  Ortalamalar  Ortalamalar
zaman farki (p¥) farki (p*) farki (p*)
1
Inferior TO 8,5+2,2 9,3+3,0 11,4+42 0,003 - PGE- - -1,5(0,001) -5,8(0,176)
epigastric MGT
arter TS 12,0429 14330 115+42 0,006 0000 PGE-K ) 3,1(0,000) 0,4 (0,611)
i 9320 104+29 113=42 0027 0007 MGT-K ) 1,6 (0,001) 1,0 (0,006)
P 0,000 0,000 1,000
Femoral TO 113427 10943,6 11838 0591 - PGE-  0,3(1,000) 0,3(1,000)  1,2(0,361)
arter MGT
T1 13,6420 134428 122439 0139 -  PGE-K -0,6(1,000) 1,5(0,185)  0,8(0,915)
T2 124417 112425 11,6439 0286 -  MGT-K -09(0,946) 1,2(0,401)  -0,4(1,000)
p* 0,000 0,000 0,002

PGE: Progresif Gevseme Egzersizleri; MGT: Miyofasiyal Gevseme Teknigi; K: Kontrol; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi sonrast; I:
Izlem, §: One-Way Anova; t: Univariate Varyans Analizi (ANCOVA); *: Tekrarh 6lgiimlerde varyans analizi



Tablo 7. Kan akim hiz1 degerlerine ait etki biiyiikliikleri (Cohen d )

Kan Akim Hiz1 Olgiim Etki Biiyiikliigii
Zamanlari PGE MGT K

IEA TO-TS 1,35 1,66 0,02
TS-I 1,08 1,32 0,04
TO-1 0,38 0,33 0,02

FA TO-TS 0,97 0,78 0,10
TS-I 0,65 0,49 0,15
TO-i 0,49 0,10 0,05

PGE: Progresif Gevseme Egzersizleri; MGT: Miyofasiyal Gevseme Teknigi; K:
Kontrol; IEA: inferior Epigastrik Arter; FA: Femoral Arter; TO: Tedavi Oncesi; TS:
Tedavi sonrast; I: Izlem

4.3 Agn Esigi

TO ve TS’de Vastus medialis, Gluteus medius ve Trapezius kaslarindan
Olciilen agr1 esiklerinin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli
oldugu saptandi (p’ler<0,05). Buna karsin izlemde gruplar bu degerler agisindan
istatistiksel olarak benzerdi (p’ler>0,05). Gruplar arasinda TO’de ortaya ¢ikan fark
kovaryans analizi ile kontrol edildiginde TS’deki istatistiksel farkliligin korundugu
tespit edildi (p’ler<0,05). Bu kaslardan 6l¢iilen agr1 esikleri acgisindan gruplar ikili
olarak post-hoc Bonferroni testi ile karsilastirildiginda TS’de PGE ile MGT arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamasina karsin (p>0,05) PGE ve MGT’nin kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu tespit edildi
(p’ler<0,05). izlemde ise Gluteus medius’un agri esigi degerleri PGE ile MGT
arasinda istatistiksel olarak benzer olmasina karsin PGE ile kontrol ve MGT ile kontrol

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu (p’ler<0,05), (Tablo

8).
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Grup i¢i karsilagtirmalarda Vastus medialis’ten dlciilen agr1 esigi degerlerinin
PGE grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli oldugu buna karsin MGT ve
kontrol gruplarinda istatistiksel olarak anlamli degisim olmadig1 tespit edildi (p’ler
>0,05). Hem PGE hem de MGT grubunda Gluteus medius, Lumbal paraspinaller ve
Trapezius kaslarindan OSlgiilen agr1 esiklerinin grup i¢i degisimlerinin istatistiksel
olarak anlamli oldugu belirlendi (p’ler<0,05). Buna karsin kontrol grubundaki
degisimler istatistiksel olarak farkli degildi (p’ler >0,05), (Tablo 8).

Gluteus maksimus, ilipsoas ve Pektoralis major kaslarinin agr1 esikleri gruplar
arasi karsilastirmalarda tedavi oncesinde benzer olmasina ragmen (p’ler>0,05) TS de
istatistiksel olarak anlaml1 farkliliklar mevcuttu (p’ler<0,05). izlem doneminde ise,
sadece M. Pektoralis major’de istatistiksel olarak anlamli farklik tespit edildi
(p=0,033). Post-hoc Benferroni testi ile gruplar ikili olarak karsilastirildiginda TS de
bu ii¢ kastaki agr1 esiginin PGE ve MGT gruplarinda istatistiksel olarak benzer oldugu
bulundu (p’ler>0,05). PGE-Kontrol gruplar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar vardi (p’ler<0,05), (Tablo 8).

Bu kaslardan 6l¢iilen agr1 esiklerinin grup i¢i karsilastirmalarinda her iki tedavi
grubunda da istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit edilmesine karsin (p<0,05)
Kontrol grubunda istatistiksel bir fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 8).

PGE grubuna ait etki biiyiikliikleri incelendiginde, Vastus medialis, Gluteus
medius, Lumbal paraspinal, iliopsoas kaslarmin tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda biiyiik etki bulundu. izlem déneminde tedavi sonrasina gére etki biiyiikliigii
azalsada Iliopsoas kasinda hala biiyiiktii ancak Lumbal paraspinal kas orta etki
biiytlikliigiine Vastus medialis ise kiiciik etki biiyiikliigiine geriledi (Tablo 9).

MGT grubuna ait agr1 esiklerinin etki biiyiikliikleri incelendiginde, Vastus

medialis, Gluteus medius, Lumbal paraspinal, Gluteus maksimus, iliopsoas kaslarmnin
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etki biiytikliikleri tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda biiytiktiir. Vastus medialis ve
Lumbal paraspinal kaslarin izlemde tedavi sonrasina gore, etki biiyiikliikleri azalsada
hala biiyiiktli. Gluteus maksimus kasinin etki biiyliklugii gerileyerek orta biiyiikliige,
Gluteus medius ve Iliopsoas kaslar ise kiigiik etki biiyiikliigiine sahip oldugu ortaya

¢ikt1 (Tablo 9).
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Tablo 8. Farkli kaslardan oOlciilen agr1 esigi degerlerinin gruplar arasi ve grup ici karsilastirmalari

Kaslar Olgiim PGE MGT K p pf Ikili Ortalamalar farki (p3)
Zamant (X£SS) (X£SS) (X£SS) Gruplar Ts i
Vastus TO 10,3+2,8  12,7+25  151+37 0,000 - PGE-MGT  -0,1(1,000) = 1,4 (0,453)
Medialis TS 15,3+4,1 18,0449  155+40 0,038 0,000  PGE-K  48(0,000) 1,7 (0,403)
i 13,4+44,6 136443 150436 0261 0252  MGT-K  50(0,000) 0,2 (1,000)
p* 0,000 0,516 0,354
Gluteus TO 13,7474 9,9+30 14,354 0,007 - PGE-MGT = 1,3(0,480) = -0,1 (1,000)
medius
TS 19,9470 152459  142+53 0001 0000  PGE-K  6,3(0,000) 1,9 (0,023)
i 152452 122458  138+49 0111 0008 MGT-K  50(0,000) 2,0 (0,022)
p* 0,000 0,000 0,188
Lumbal TO 10,142,5 9,642,9 11,6435 0,023 - PGE-MGT  -0,2(1,000) = 0,3 (1,000)
araspinal
parasp TS 134438  131+34  117+38 0135 0000 PGE-K  3,3(0,000) 0,8 (0,241)
i 11,4427 106424  117+33 0324 0214 MGT-K  35(0,000) 0,5(0,971)
p* 0,000 0,000 0,909
Trapezius TO 7,9+2,8 584301  7,8+34 0,016 - PGE-MGT  -0,5(0,453) = -0,3 (1,000)
TS 9,9+34 844319  7,2+431 0008 0000 PGE-K  25(0,000) 0,2 (1,000)
i 7.642.,6 604302  73+32 0092 0531  MGT-K  31(0,000) 0.4 (0,788)
p* 0,000 0,000 0,106

§: Tek Yonlii Varyans analizi; + Kovaryans Analizi (ANCOVA); i: Post-Hoc Bonferroni Test; *: Tekrarli Ol¢iimlerde



Tablo 9. Agn esigi degerlerine ait etki biiyiikliikleri (Cohen d)

Agn Esigi Olgiim Etki Biiyiikligii
Zamanlart PGE grubu MGT grubu K grubu
Vastus Medialis TO-TS 1,42 1.36 0.10
TS-1 0,45 0.95 0.13
TO-1 0,81 0.25 0.02
Gluteus medius TO-TS 0,86 1.13 0.16
TS-1 0,23 0.30 0.07
TO-1 0,23 0.25 0.09
Lumbal paraspinal TO-TS 1,03 1.10 0.02
TS-1 0,61 0.84 0,00
TO-1 0,50 0,37 0.02
Trapezius TO-TS 0,64 0.83 0.18
TS-1 0,76 0.77 0.03
TO-1 0,11 0.06 0.15
Gluteus maksimus TO-TS 0,38 1.57 0.05
TS-1 0,27 0.76 0.01
TO-1 0,16 0.76 0.03
Iliopsoas TO-TS 1,81 1.13 0,00
TS-1 1,35 0.19 0,00
TO-1 0,65 0.89 0,00
Pektoralis major ~ TO-TS 0,67 0.60 0.04
TS-1 0,36 0.56 0,00
TO-1 0,30 0.16 0.041

PGE: Progresif Gevseme Egzersizleri; MGT: Miyofasiyal Gevseme
Teknigi; K: Kontrol; IEA: Inferior Epigastrik Arter; FA: Femoral Arter;
TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi sonrast; I: izlem

4.4 Agn Ozellikleri

Gruplar arasi karsilagtirmalarda TO’de McGill Agr1 Anketine ait tim alt
boyutlara ait puanlarin istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p>0,05). TS de
duyusal agr1, toplam agr1 ve VAS puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
saptand1 (p’ler<0,05). Izlem &lgiimlerinde ise bu istatistiksel farkliligin korundugu
tespit edildi (p’ler<0,05), (Tablo 10).

Gruplar ikili olarak post-hoc Bonferroni testi ile karsilastirildiginda TS’de PGE
ile MGT arasinda McGill Agr1 Anketinin tiim alt boyut puanlarinda istatistiksel olarak
fark bulunmadi (p>0,05). Buna karsin duyusal agri ve VAS puanlarinda PGE ile

kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli farkliliklar bulundu (p’ler<0,05). MGT
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ile kontrol gruplar1 arasinda ise duyusal agri, VAS ve toplam agr1 puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardi (p’ler<0,05), (Tablo 10). Gruplar ikili
olarak post-hoc Bonferroni testi ile karsilastirildiginda izlemde PGE ile MGT arasinda
sadece VAS puaninda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,024). PGE ve
Kontrol gruplar ikili olarak karsilastirildiginda ise McGill Agr1 Anketinin tiim alt
boyut puanlart istatistiksel olarak benzerdi (p’ler>0,05). MGT ile Kontrol gruplari
arasinda ise duyusal, afektif ve toplam agr1 puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulundu (p’ler<0,05), (Tablo 12).

Grup i¢i karsilagtirmalarda ise her iki tedavi grubunda da istatistiksel olarak
anlaml1 farkliliklar oldugu saptandi (p<0,05) (Tablo 10).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasindaki etki biiytikliikleri hesaplandiginda,
PGE grubunun Duyusal agri ve VAS degerlerinde, MGT grubunun ise sadece VAS
degerinde biiylik etki bulundu (Tablo 11).

Tedavi sonrasina gore izlemde VAS skorlarinin etki biiyiikliikleri biiytik

bulunurken, duyusal agrida kiictik etki biiytikliigiine geriledi (Tablo 11).
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Tablo 10. McGill Agr1 Anketi degerlerinin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirmalari

*

Degiskenler Olgiim  PGT MGT K p ikili Gruplar Ortalamalar fark1 (p3)
Zamani  Ort£SS Ort£SS Ort+SS T0 T1 T2

Duyusal TO | 13,766 | 11,6106 146288 0406 | PTG-MTG _ 2,1(1,000) 1,1(1,000) 2.8(0,558)

agn T1 89451  7,9466  144:87 0001 PTG-KG  -09(1,000)  -55(0,009)  -2,9(0,516)
T2 116166 8884  145:90 0029 MTG-KG  -30(0573)  -65(0002)  -57(0,024)
p* 0,000 0,000 0,475

Afektif agr1 TO 49457 3,3+5,0 3,329 0,301 PTG-MTG 1,6(0,575) 1,1(1,000) 0,2(1,000)
T1 3862 2750  29:27 0626 @ PTG-KG 1,6(0,511) 1,0(1,000) -1,2(0,055)
T2 15:11 | 1316 27427 0012  MTG-KG  0,1(1,000) 0,1(1,000) | -1,4(0,018)
p* 0,006 0,030 0,054

Toplam TO | 18,697 | 149:139 17,5:108 0455 | PTG-MTG | 3,7(0,668) 2,2(1,000) 3,0(0,745)

skor T1 | 128195 @ 10,6+10,1 17,5:10,7 0037  PTG-KG 1,1(1,000) 45(0,260) | -3,8(0,414)
T2 135182 105:104 17,3+111 0033 MTG-KG  -26(1000)  -67(0,037)  -6,8(0,028)
p* 0,000 0,000 0,256

VAS TO | 691227 58120 | 6331 0269 | PTG-MTG | 1,1(0,320) 0,7(0,666) 1.8(0,009)
T1 | 435:19 36:14  64+31 0,000 @ PTG-KG 0,6(1,000) -2,1(0,002)  0,4(1,000)
T2 6,79+2,0 | 5,0+£1,6 6,4+3.0 0,009 MTG-KG -0,5(1,000) -2,8(0,000) -1,4(0,064)
p* OIOOO OIOOO Oi383

§:Tek Yonlii Varyans analizi; + Kovaryans Analizi (ANCOVA); i: Post-Hoc Bonferroni Test; *: Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi; TO:
Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrast; I: izlem; PGE: Progresif Gevseme Egzersizi, MGT: Miyofasiyal Gevsetme Teknigi; K: Kontrol



Tablo 11. McGill Agr1 Olgegine ait degerlerin etki biiyiikliikleri (Cohen d)

McGill Agr Olgiim Etki Biiyiikliigii
Olgegi Zamanlan PGE grubu MGT K grubu
grubu
Duyusal agr1 TO-TS 0,81 0,42 0,02
TS-1 0,46 0,11 0,01
TO-1 0,32 0,29 0,01
TO-TS 0,18 0,12 0,14
Afektif agri TS-1 0,51 0,38 0,07
TO-1 0,82 0,54 0,21
TO-TS 0,69 0,35 0,00
Toplam skor TS-1 0,07 0,01 0,01
TO-1 0,57 0,36 0,02
VAS TO-TS 1,07 1,27 0,03
TS-1 1,23 0,93 0,00
TO-I 0,04 0,44 0,03

PGE: Progresif Gevseme Egzersizleri; MGT: Miyofasiyal Gevseme Teknigi; K:
Kontrol; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi sonrasi; I: izlem; VAS: Viziiel Analog
Skalas1 PGE: Progresif Gevseme

4.4 Premenstriiel Semptomlar

Gruplar arasi karsilastirmalarda TO’de depresif duygular, anksiyete, agr1, istah
degisimleri ve uyku alt boyutlarinda istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde fark olmasina
karsin (p’ler<0,05) yorgunluk, depresif diislinceler ve sinirlilik alt boyutlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Buna karsin, TS’de sadece anksiyete, yorgunluk, depresif diisiinceler, uyku,
istah degisiklikleri ve agr1 puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu
(p’ler <0,05)). izlem siirecinde ise anksiyete ve agr1 alt boyutlarinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar tespit edildi (p’ler<0,05), (Tablo 12).

Gruplar ikili olarak post-hoc Bonferroni testi ile karsilastirildiginda
PMSO niin higbir alt boyutunda TS’de PGE ile MGT arasinda istatistiksel olarak fark

bulunmadi (p’ler>0,05). Buna karsin PGE ile Kontrol gruplar1 arasinda siskinlik
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puanlar1 disindaki alt boyut puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu
(p’ler<0,05). MGT ile Kontrol gruplar1 arasinda ise anksiyete, agri, istah degisimleri,
uyku, sinirlilik puanlarinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmasina karsin
(p’ler<0,05) diger alt boyut puanlari istatistiksel olarak benzerdi (p’ler>0,05).

Izlemde, PGE ile MGT arasinda sadece agr1 alt boyut puaninda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,015). PGE ve MGT nin kontrol grubuna gore
sadece anksiyete ve agri alt boyut puanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farkli oldugu tespit edildi (p’ler<0,05), (Tablo 12).

PGE ve MTG gruplarinin PSSO alt dlgeklerinin  etki biiyiikliikleri
incelendiginde tedavi sonrasinda Oncesine gore depresif duygular, anksiyete, agri,
uyku, yorgunluk, sinirlilik, depresif diisiinceler alt basliklarinda etki biiyiikliikleri
biiyiiktii.

Izlemde tedavi sonrasma gore, her iki grubun sinirlilik alt bashiginda, MGT
grubunda agri, PGE grubunda ise uyku alt bagliklarinda etki biiyiikliikleri azalmis olsa
da hala biiyiiktii. Ayrica her iki grubun depresif duygu puani, PGE grubunun depresif
diisiinceler ve agr1 puanlart ve MGT grubunun ise uyku puanlariin etki biiyiikliikleri
orta diizeye gerilerken her iki grubun yorgunluk ve anksiyete puanlari ile MGT

grubunun depresif diistinceler puani kiigiik etki biiytikliigiine geriledi (Tablo 12).
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Tablo 12. Prementriiel Sendrom Olgek puanlarmin degerlerinin gruplar aras1 ve grup ici karsilastirmalari

Olgiim PGT MGT KG P pt Ikili Gruplar Ortalamalar fark: (p)
Zamani Ort£SS Ort£SS Ort£SS To 1 -
Depresif TO  275+75 275471 | 22,0+7,7 0,006 PGE-MGT - -0,4(1,000) | -0,4(1,000)
duygular T1  208+55 21,1461 = 22,5471 0,533 0,000 PGE-K - -6,0(0,000)  -1,1(0,698)
T2 236438 239434 21,6474 0,178 0,017 MGT-K - -5,3(1,000)  -0,7(1,000)
p* 0,000 0,000 0,215
Anksiyete TO  196£72 242479 | 17,7475 0,004 PGE-MGT - -0,6(1,000)  -1,38 (0,258)
T1 13140 170472  17,3+7,1 0,019 0,000 PGE-K - -5,6 (0,000)  -5,1(0,000)
T2 141+49 189467 17,7471 0,013 0,385 MGT-K - -5,0(0,000) -3, (0,000)
p* 0,000 0,000 0,298
“Azn TO0 144+18  147+08  10,3£3,0 | 0,000 - PGE-MGT - 0,4(1,000) -1,2(0,015)
T1 9,6£2,6  9,6+2.2 10,4430 0,422 0,000 PGE-K - -4,6(0,000)  -2,5(0,000)
T2 1316 127423  1033,0 0,001 0,000 MGT-K - -5,0(0,000)  -1,3(0,046)
p* 0,000 0,000 0,610
Tstah TO  13,5¢2,5 11,8430  112+3,1 0,005 - PGE-MGT - -0,3(1,00) 0,3 (1,000)
degisimlerl TL 11,8426 105438 = 113+3,1 0,282 0,003 PGE-K i -1,6(0,006)  -0,5(0,646)
T2 12,9425 109434 11,2431 0,24 0,093 MGT-K - -1,3(0,021)  -0,8(0,091)
p* 0,000 0,008 0,350
“Uyku | TO 10,0£32 12,4435 9,143,0 0,001 - PGE-MGT - 0,5(0,448) 0,5(1,000)
TL | 124£2,0  93+2,9 9,043,0 0,155 0,000 PGE-K - -1,7(0,000) | 0,1(1,000)
T2 92424 99426 9,142,9 0,268 0,921 MGT-K - -2,206 (0,000)  -,4(1,000)
p* 0,000 0,000 0,928

§:Tek Yonlii Varyans analizi; + Kovaryans Analizi (ANCOVA); i: Post-Hoc Bonferroni Test; *: Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi; TO:
Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrast; I: izlem; PGE: Progresif Gevseme Egzersizi, MGT: Miyofasiyal Gevsetme Teknigi; K: Kontrol



*

(ANCOVA); i: Post-Hoc Bonferroni Test; *: Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi; I: izlem; PGE:

Degiskenler ~ Olgii PGT MGT KG P Ikili Ortalamalar fark1 (p3)

m Ort+SS Ort+SS Ort+SS Gruplar
Zam TO T1 T2

ani

Yorgunluk TO 19,47+6,08  23,14+5,69 19,94+6,69 0,051 PTG-MTG -3,7(0,075) -2,1(0,473) -1,3(1,000)
T1  1523t434 17314553 20,0346,64 0005 PTG-KG  -05(1,000) -4,8(0,004)  -2.9(0.248)
T2 17,27+ 5,17 = 18,55+6,88 20,13+6,89 0,218 MTG-KG 3,2(0,144) -2,7(0,189) -1,6(1,000)
p* 0,000 0,000 0,360

Sinirlilik TO 17,70+ 4,78 = 19,90+4,98 18,58+5,49 0,256 @ PTG-MTG -2,2(0,305) -1,2(0,976) -1,7(0,401)
T1 13,90+ 4,14  15,07+4,42 18,68+4,99 0,000 PTG-KG -0.9(1,000) -4,8(0,000) -0,3(1,000)
T2 1747£388 19,14+327 17,77+525 0279 MTG-KG = 13(0961)  -3,6(0,008)  1,4(0,650)
p* 0,002 0,000 0,019

Depresif TO  22,10+6,60 2497+7,19 2087778 0,086 PTG-MTG  -2,0(0,393)  -3.9(0,824)  -3.9(0,090)

digiinceler ~ T1 = 1580:4,60 17,7947,40 20,61831 0029 PTG-KG  -48(1,000) -27(0,025) -2.7(0,379)
T2 18,07+ 5,26 = 22,00+6,98 20,77+7,99 0,083 MTG-KG -2,8(0,092) 1,2(0,362) 1,2(1,000)
p’ 0,000 0,000 0,849

Siskinlik TO  11,5:34 10,8+3.5 109+33 0652 PTG-MTG  0,8(1,000) = 0,2(1,000) | 0,5(1,000)
TL 102437 10,139 109433 0666 PTG-KG  06(1,000)  -0,6(1,000)  0,1(1,000)
T2 11,043,6 10,5+3,7 10,9+3,5 0,865 MTG-KG -0,2,(1,000) -0,8(1,000) -0,4(1,000)
p* 0,000 0,000 0,702

Progresif Gevseme Egzersizi, MGT: Miyofasiyal Gevsetme Teknigi; K: Kontrol; §: Tek Yonlii Varyans analizi; 1 Kovaryans Anali



Tablo 13.Premenstriiel Sendrom Olgek puanlarima ait degerlerin etki biiyiikliikleri
(Cohen d)

PMSO Alt Ogekleri Olgiim Etki Biiyiikliigii
Zamanlar1 PGE grubu MGT grubu K grubu
Depresif duygular TO-TS 1,02 0,97 0,06
TS-1 0.59 0,57 0,12
TO-I 0,66 0,65 0,05
Anksiyete TO-TS 1,12 0,95 0,05
TS-1 0,22 0,27 0,06
TO-1 0,89 0,72 0,0
Agn TO-TS 2,15 3,08 0,33
TS-1 0,79 1,38 0,03
TO-1 1,82 1,16 0,0
Istah degisimleri TO-TS 0,67 0,38 0,03
TS-1 0,43 0,11 0,03
TO-I 0,24 0,28 0
Uyku TO-TS 0,90 0,96 0,03
TS-1 1,45 0,22 0,03
TO-1 0,47 0,96 0
Yorgunluk TO-TS 0,81 1,04 0,02
TS-1 0,44 0,19 0,01
TO-1 0,38 0,73 0,02
Sinirlilik TO-TS 0,85 1,02 0,01
TS-1 0,89 1,03 0,17
TO-1 0,04 0,19 0,14
Depresif diisiinceler ~ TO-TS 1,11 0,99 0,03
TS-1 0,46 0,58 0,03
TO-1 0,66 0,42 0,01
Siskinlik TO-TS 0,36 0,18 0
TS-1 0,21 0,11 0
TO-I 0,19 0,08 0

PGE: Progresif Gevseme Egzersizleri; MGT: Miyofasiyal Gevseme Teknigi; K:
Kontrol; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi sonrasi; I: Izlem; PMSO: Prementriiel
Sendrom Olgegi

4. 6 Uyku Kalitesi

TO’de PUKI’nin alt &lgek puanlart ve toplam puami gruplar aras
karsilastirmalarda istatistiksel olarak benzerdi (p’ler>0,05). TS’de uyku latansi,

alistlmis uyku etkinligi alt olgeklerinde ve toplam puaninda gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlaml farkliliklar saptand: (p’ler<0,05). Izlem dl¢iimlerinde ise bu
istatistiksel farkliligin korundugu tespit edildi (p’ler<0,05), (Tablo 14).

Gruplar ikili olarak post-hoc Bonferroni testi ile karsilastirildiginda TO, TS ve
izlemde PGE ile MGT arasinda PUKI’nin tiim alt 6l¢ek puanlari ve toplam puaninda
istatistiksel olarak fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 14).

TO’de PGE-Kontrol grubu arasinda PUK{’nin tiim alt 6lgek puanlar1 ve toplam
puaninda istatistiksel fark olmamasina ragmen TS’de uyku latansi ve alisilmis uyku
etkinligi puanlarinda PGE grubu lehine istatistiksel olarak anlamli farkliliklar tespit
edildi (p’ler<0,05). izlemde ise alisilmis uyku etkinligi puaninda elde edilen
istatistiksel farkliligin korundugu tespit edildi (p<0,05), (Tablo 14).

MGT ve Kontrol gruplar karsilastirildiginda ise TO’de PUKI’nin tiim alt dlgek
puanlari ve toplam puanlarinin istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p’ler>0,05).
TS’de ise uyku latansi, giindiiz uyku bozuklugu ve toplam puaninda istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar vardi (p’ler<0,05). Izlemde ise 6znel uyku kalitesi, uyku latans,
alisilmis uyku etkinligi alt 6l¢eklerinde ve toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar tespit edildi (p’ler<0,05), (Tablo 14).

Grup i¢i karsilastirmalarda ise PGE grubunda PUKI’nin tiim alt 6lgek puanlar
ve toplam puaninda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptandi (p’ler<0,05),
(Tablo 14). MGT grubunda ise uyku siiresi (p=0,135) disindaki tiim alt 6l¢ek puanlari
ve toplam puanda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar tespit edildi.
(p’ler<0,05), (Tablo 14).

Uyku kalitesine ait parametrelerin etki biiyiikliikleri incelendiginde PGE
grubunun tedavi oncesine gore tedavi sonrasi 6znel uyku kalitesinin, uyku siiresinin,

uyku ilact kullanimi, toplam skor alt basliklarinin ekti biiytikliigii kiigtik iken, uyku
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bozuklugu, uyku latansi, giindiiz islev bozuklugu parametrelerinin etki biiytikliigii orta
seviyede bulundu (Tablo 15).

MGT grubunun tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi 6znel uyku kalitesinin,
uyku latansi, uyku siiresinin, uyku ilaci kullanimi, toplam skor alt bagliklarinin etki
biiytlikliigii kiiciik iken, uyku bozuklugu, giindiiz islev bozuklugu parametrelerinin etki

biiyiikligii orta bulundu (Tablo 15).
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Tablo 14. Uyku kalitesine ait puanlarin grup i¢i ve gruplararasi karsilagtirmalari

. . Ortalamalar farki (p1)
Degiskenler Olgiim PGT MGT KG p* Ikili
Zamani Ort£SS Ort£SS Ort£SS Gruplar To T1 T2

Oznel uyku TO 2,243,2 1,825 | 18+21 | 0823 PTG-MTG  0,4(1,000) 0,4(1,000) 0,2(0,989)

Kalitesi T1 16:30 | 1222 | 13t08 = 0813 PTG-KG | 04(1,000) 0,2(1,000) | -0,4(0,056)
T2 09+0,6 = 0,7+0,6 = 1,308 | 0,004 MTG-KG  -0,0(1,000) -0,1(1,000) -0,6(0,003)
P 0,026 0,011 0,135

Uyku latanst TO 1,308 11£10 | 16+£11 | 0299 PTG-MTG  0,2(1,000) 0,2(1,000) 0,5(0,147)
T1 09+0,7 = 0,7+0,6 = 15+1,1 | 0001 = PTG-KG -0,2(1,000) -0,6(0,018) -0,3(0,684)
T2 1,1£0,9 = 0,7¢07 | 14411 0007 MTG-KG = -0,4(0,364) -0,4(0,001) -0,8(0,005)
P 0,000 0,000 0,057

Uyku siiresi TO 06+0,9 = 05+1,1 = 07+09 | 0844  PTG-MTG  0,1(1,000) 0,2(1,000) 0,2(1,000)
T1 06+0,9 = 05+1,0 = 0708 | 0620 = PTG-KG  -0,0(1,000) -0,0(1,000) -0,0(1,000)
T2 06+0,9 = 05+1,0 = 07+09 | 0638 MTG-KG  0,1(1,000) -0,2(1,000) -0,2(1,000)
P 0,000 0,135 1,000

Alsilmis uyku TO 06+1,0 = 05+0,8 @ 08+09 | 0271  PTG-MTG  0,8(1,000) 0,2(1,000) 0,1(1,000)

etkinligi T1 0,440,8 0,2+0,6 1,0£1,1 | 0,003 PTG-KG  -0,3(0,707) -0,6(0,036) -0,7(0,002)
T2 03+0,6 = 02+04 = 10+L1 | 0000 MTG-KG  -0,4(0,375) -0,8(0,003) -0,8(0,000)
p* 0,002 0,001 0,272

Uyku bozuklugu TO 2,0+1,1 1,7¢1,3 = 16+09 | 0227 | PTG-MTG _ 0,3(0,724) 0,4(0,435) 0,7(0,114)
T1 1,4+0,9 1,1£1,0 = 1609 = 0109 = PTG-KG  0,5(0,282) -0,1(1,000) 0,2(1,000)
T2 15409 = 09+1,0 = 14407 0113 MTG-KG = 0,1(1,000) -0,5(0,121) -0,5(0,101)
p* 0,000 0,000 0,003

§: Tek Yonlii Varyans analizi; + Kovaryans Analizi (ANCOVA); i: Post-Hoc Bonferroni Test; *: Tekrarli Ol¢iimlerde



Degiskenler Olgiim PGT MGT KG p Ikili T0 T1 T2
Zamani Ort£SS Ort+SS Ort+SS Gruplar

Uyku ilact TO 1,3+1,0 1,2+1,3 1,4+0,9 0,743 = PTG-MTG = 0,1(1,000) 0,2(0,930) 0,3(0,534)

ullantmt T1 1,0+0,6 0,8+1,0 1,1+0,8 0,377 PTG-KG -0,1(1,000) -0,1(1,000) -0,1(1,000)
T2 1,1+0,7 0,8+0,9 1,2+1,0 0,147 MTG-KG = -0,2(1,000) -0,3(0,541) -0,4(0,170)
P 0,001 0,000 0,020

Giindiiz islev TO 1,3+0,9 1,2+1,2 1,4+0,9 0,786 = PTG-MTG @ -0,1(1,000) 0,2(0,927) 0,3(0,751)

pozuklugu T1 0,9+0,6 0,7+0,6 1,3+1,1 0,033 PTG-KG -0,1(1,000) -0,3(0,329) -0,3(0,656)
T2 1,1+0,9 0,8+0,8 1,3+1,1 0,062 MTG-KG = -0,2(1,000) -0,5(0,030) -0,6(0,056)
b 0,010 0,005 0,235

Toplam TO 8,9+5,9 7,3+6,0 8,9+5,7 0,474 | PTG-MTG = 1,7(0,845) 2,2(0,299) 2,8(0,119)
T1 6,5+5,1 4,3+4,1 8,8+5,8 0,004 PTG-KG 0,1(1,000) 2,2(0,234) -1,6(0,645)
T2 7,3+5,2 4,5+4,2 8,9+5,8 0,005 MTG-KG = -1,6(0,889) -4,5(0,003) -4,4(0,004)
P 0,000 0,003 0,596

Kovaryans Analizi (ANCOVA); i: Post-Hoc Bonferroni Test; *: Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi
Sonrast: I: Izlem: PGE: Progresif Gevseme Eezersizi. MGT: Mivofasival Gevsetme Teknigi: K: Kontrol. +: Tek Yonlii Varvans analizi



Tablo 15: PUKIye ait degerlerin etki biiyiikliikleri (Cohen d)
PUKI Olgiim Etki Biiyiikliigii
Zamanlari

PGE grubu MGT grubu K grubu

Oznel Uyku TO-TS 0.19 0.25 0.31
Kalitesi TS-I 0.32 0.31 0,00
TO-1 0.56 0.65 0,31
Uyku Latans1 ~ TO-TS 0.53 0.48 0.09
TS-I 0.24 0,00 0.09
TO-1 0.23 0.46 0.18
Uyku Siiresi ~ TO-TS 0,00 0,00 0,00
TS-i 0,00 0,00 0,00
TO-1 0,00 0,00 0,00
Alisilmis TO-TS 0.22 0.42 0.19
Uyku Etkinligi  TS-i 0.14 0,00 0,00
TO-I 0.36 0.47 0,19
Uyku TO-TS 0.59 0.51 0,00
Bozuklugu TS-1 0.11 0.20 0.24
TO-I 0.49 0.68 0.24
Uyku Ilact TO-TS 0.36 0.34 0.35
Kullanimi TS-1 0.15 0,00 0.11
TO-I 0.23 0.35 0.21
Giindiiz Islev ~ TO-TS 0.52 0.52 0.09
Bozuklugu TS-i 0.26 0.33 0,00
TO-1 0.22 0.39 0.09
Toplam TO-TS 0.43 0.58 0.01
TS-i 0.15 0.04 0.01
TO-I 0.28 0.54 0,00

PGE: Progresif Gevseme Egzersizleri; MGT: Miyofasiyal Gevseme
Teknigi; K: Kontrol; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi sonrast; I: Izlem;
VAS: Viziiel Analog Skalasi

4.7 Yasam Kalitesi

KF-36’nin alt 6lgek puanlari gruplar arasinda karsilastirildiginda, TO’de KF-
36’nin agr (p=0,001) alt dlcegi disindaki tiim alt dlgek puanlarinin gruplar arasinda
istatistiksel olarak benzer oldugu bulundu (p’ler>0,05). TS de ise fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol kisitliligi, agri ve genel saglik puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
farkliklar vardi (p’ler<0,05). Izlemde de tiim alt dlgek puanlarini istatistiksel olarak

benzer oldugu saptandi (p’ler>0,05), (Tablo 16).
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Gruplar ikili olarak post-hoc Bonferroni testi ile karsilastirildiginda PGE ile
MGT gruplari arasinda TS’de sadece agri alt dlgceginde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulundu (p=0,000). PGE- Kontrol grubu arasinda TS’de fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol kisitliligi, agr1 ve genel saglik alt dlgeklerinde; MGT ile Kontrol grubu
arasinda genel saglik alt 6lceginde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,046).
Izlemde ise her iki tedavi grubu ile kontrol grubu arasinda hicbir alt dlgekte istatistiksel
farklilik bulunmadi (p’ler >0,05), (Tablo 16).

Grup igi karsilastirmalarda ise PGE grubunda fiziksel rol kisitliligi, sosyal
fonksiyon alt dlgek puanlarinin istatistiksel olarak benzer oldugu (p’ler>0.05) buna
karsin diger alt ol¢ek puanlarinda anlamli farkliliklar oldugu bulundu (p’1e<0,05).
MGT grubunda ise fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, agri, genel saglik, vitalite
ve mental saglik alt Olgeklerinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edildi
(p’1e<0,05). Kontrol grubunda ise sadece agri alt Olcek puaninda zamana gore
degisimin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0,028), (Tablo 16).

KF-36 oOlgegine ait alt basliklarin etki biyitikliikleri incelendiginde tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda agri alt baslig1 disinda biiyiik etki biiyiikliigne sahip
olan bir parametre yoktu. Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda PGE grubunun
fiziksel fonksiyon alt basligi ile MGT grubunun genel saglik alt bagligmin etki

biiytikliikleri orta olarak hesaplandi (Tablo 17).
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Tablo 16. Yasam kalitesine ait grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmalar.

Degiskenler p Ikili Gruplar
Olgiim PGT MGT KG p* TO T1 T2
Zamani Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Fiziksel TO 85,67+19,02 | 83,28+21,35 | 80,65+23,44 = 0,657 - PTG-MTG = 2,4(1,000) | 4,4(0,730) | 3,4(1,000)
Fonksiyon T1 96,0047,59 | 91,55+13,890 83,23+19,43 0,003 - PTG-KG | 50(1,000) 12,8(0,003)  6,6(0,425)
T2 90,33+16,13  86,90+16,00 83,71+19,79 0,338 - MTG-KG | 2,6(1,000) = 8,3(0,088)  3,2(1,000)
p* 0,001 0,001 0,265
Fiziksel TO 85,83+29,86  69,33+38,02 76,61+37,04 0,219 - PTG-MTG  16,0(0,252) | 20,0(0,037) | 10,7(0,508)
E?sluhhgl T1 95,83+13,27 | 75,86+33,73 7500+37,08 0,012 - PTG-KG  9,2(0,926) = 20,8(0,024) = 12,6(0,302)
T2 90,00421,38  79,31+28,40 77,42+36,72 0,211 - MTG-KG  -6,8(1,000)  0,9(1,000) 1,9(1,000)
p* 0,072 0,033 0,360
Agr1 TO 69,07420,94  50,28+1588 53,29+21,55 = 0,001 - PTG- 18,8 26,1(0,000) | 4,2(1,000)
T1 92,80413,05  66,66+2576 54,32+22,49 = 0,000 0,000 PTG-KG  15,8(0,007) = 38,5(0,000) = 14,8(0,332)
T2 737742144  69,59+29,30 = 59,00+25,11 = 0,070 0,000 MTG-KG | -3,0(1,000) 12,3(0,078) = 10,6(0,332)
p* 0,000 0,001 0,028
Genel TO 65,47+18,02  72,76+1346 69,74+16,88 @ 0,229 - PTG-MTG  -7,3(0,267) | -6,4(0,320) | -7,6(0,241)
Saglik T1  7340:1645  79,76:11,29  70,19+1642 0,048 : PTG-KG  -43(0,924)  32(1000)  -52(0,652)
T2 64,17+17,58  71,72+1525 = 69,39+16,24 = 0,198 - MTG-KG | 3,0(1,000) = 9,6(0,046) | 2,3(1,000)
p’ 0,000 0,000 0,446

T:K.ovaryans Analizi (ANCOVA); i: Post-Hoc Bonferroni Test; *: Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrast;
I: 1zlem; PGE: Progresif Gevseme Egzersizi, MGT: Miyofasiyal Gevsetme Teknigi; K: Kontrol; §: Tek Yonlii Varyans analizi



Degiskenler

*

Ikili

Olgiim PGT MGT KG p Gruplar TO T1 T2
Zamani Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Vitalite TO | 60,33+1952 | 551741943 | 61,13+1721 0,882 | PTG-MTG  5,1(0,878) | 5,1(0,938) 6,2(0,578)
Tl  66,67+20,73 @ 6155+19,28 @ 61,13+17.97 0,764 = PTG-KG | -0,8(1,000)  5,5(0,800) -0,3(1,000)
T2 | 60,67+19,20 @ 54,48+17,80 @ 60,97+1724 = 1,208 = MTG-KG  6,0(0,665) = 0,4(1,000) -6,5(0,506)
p* 0,000 0,004 0,916
Sosyal Fonksiyon | TO | 76,25+1838 = 69,83+16,88 | 71,77+19,36 = 0,385 | PTG-MTG 6,4(0,541) @ 10,3(0,071) @ 6,8(0,497)
Tl  76,67+16,97 @ 66,38+14,98 @ 71,78+£19,09 0,076 = PTG-KG | 4,5(1,000) = 4,9(0,804) 4,9(0,936)
T2  7667+19,90 @ 69,83+17,20  71,77#19,09 0356 = MTG-KG | -1,9(1,000) -54(0,679)  -1,9(1,000)
p* 0,858 0,069 1,000
Emosyonel Rol TO  70,00+41,38 = 64,37+4537 | 73,12+40,75 0,724 | PTG-MTG  5,6(1,000) = 4,1(1,000)  6,8,7(1,000)
Kisithhgs T1 82,22+433,60  78,164+38,08 = 72,04+40,46 0,568 PTG-KG | -3,1(1,000) = 10,2(0,877) = 5,9(1,000)
T2 822242731 735643819 | 76,34+37,71 0621 = MTG-KG  -8,8(1,000)  6,1(1,000) -2,8(1,000)
p” 0,011 0,050 0,136
Mental Saglik TO  64,13+19,47 = 60,55+20,08 @ 64,00£20,76 = 0,741 | PTG-MTG 3,6 (1,000)  5,5(0,800) 3,9(1,000)
Tl  71,87£19,07  66,34+17,71 @ 63871999 0,249 = PTG-KG  0,13(1,000)  8,0(0,310) 0,5(1,000)
T2  64,37+19,40 @ 60,41+20,04 | 63,74+20,63 0,727 = MTG-KG  -3,4(1,000)  2,5(1,000) -3,3(1,000)
p* 0,000 0,004 0,694

Tek Yonlii Varyans analizi; + Kovaryans Analizi (ANCOVA); i: Post-Hoc Bonferroni Test; *: Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi; TO: Tedavi

Oncesi; TS: Tedavi Sonrast; 1: Izlem; PGE: Progresif Gevseme Egzersizi, MGT: Miyofasiyal Gevsetme Teknigi; K: Kontrol



Tablo 17: Gruplarda Kisa Form-36 puanlarina aetki biiyiikliikleri (Cohen d)

KF-36 Olgiim Etki Biiyiikliigii
Zamanlart  pPGE MGT K grubu
grubu grubu
Fiziksel TO-TS 0.72 0.46 0.12
Fonksiyon TS-i 0.45 0.30 0.02
TO-1 0.26 0.19 0.14
Fiziksel Rol TO-TS 0.43 0.16 0.02
Kisithiligi TS-i 0.32 0.11 0.02
TO-i 0.16 0.28 0.08
Agn TO-TS 1.36 0.76 0.05
TS-I 1.07 0.10 0.19
TO-i 0.22 0.81 0.24
Genel Saglik TO-TS 0.46 0.56 0,02
TS-I 0.54 0.59 0.04
TO-1 0.07 0.06 0.02
Vitalite TO-TS 0.31 0.33 0,00
TS-I 0.30 0.38 0.01
TO-1 0.01 0.03 0.01
Sosyal TO-TS 0.02 0.22 0,00
Fonksiyon TS-i 0,00 0.21 0,00
TO-1 0.02 0,00 0,00
Emosyonel Rol ~ TO-TS 0.32 0.33 0.02
Kisithilig TS-1 0,00 0.12 0.11
TO-1 0.34 0.21 0.08
Mental Saglik TO-TS 0.40 0.30 0.00
TS-i 0.39 0.31 0.00
TO-1 0.01 0.00 0.01

PGE: Progresif Gevseme Egzersizleri; MGT: Miyofasiyal Gevseme
Teknigi; K: Kontrol; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi sonrast; I:
Izlem; VAS: Viziiel Analog Skalas1; KS-36: Kisa Form 36
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Boliim 5

TARTISMA

PMS'li kadinlarda PGE ve MGT'nin premenstriiel semptomlar, kan akim hizi,
agr1 Ozellikleri, uyku kalitesi ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerini incelemek
amaciyla gerceklestirdigimiz c¢alismamizin sonucunda hem PGE hem de MGT nin
premenstriiel semptomlarin ¢cogunun azaltilmasinda, kan akim hizinin artirilmasinda,
agrinin azaltilmasinda, agri esiginin yiikseltilmesinde, uyku kalitesinin ve saglikla
ilgili yasam kalite diizeyinin artirilmasinda etkili oldugu bulundu. Buna karsin
premenstriiel semptomlarin azaltilmasinda, duyusal agri, toplam agr1 6zelliklerinin
hafifletilmesinde, toplam uyku kalitesinde ve saglikla ilgili yasam kalitesinin
artirtlmasinda PGE’nin; kan akim hizinin artirilmasinda, afektif, ve VAS ile 0lgiilen
agr siddetinin azaltilmasinda ve agri esiginin yiikseltilmesinde MGT nin daha etkili
oldugu bulundu. Elde edilen olumlu degisimlerin iki menstriiel siklusu igeren izlemde
azaldig1 ya da kayboldugu belirlendi.

PMS, iireme ¢agindaki kadinlarin yasamlarin1 hem fiziksel hem de psikolojik
semptomlar ile etkileyen ve yasam kalitesini diisliren bir durumdur.

Egitim seviyesinin PMS i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Diisiik egitim seviyesindeki kadinlarda daha yogun PMS semptomlart oldugu
belirtilmektedir (88). Caligmamiza 18-30 yas arasindaki iiniversite 6grencisi kadinlar
dahil edildigi i¢in egitim seviyeleri her bir grupta benzer olup, yiiksek O0grenim

seviyesinde olan kadinlardir.
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Yiiksek BKI’ye sahip kadinlarin, diisiik BKI’ye sahip kadinlara kiyasla PMS
semptomlarina sahip olma olasiliklarin 3 kat fazla oldugu bilinmektedir (89). PMS i¢in
modifiye edilebilir bir risk faktorii olarak degerlendirilen BKI’nin ¢alismamizdaki
degerleri normal olarak kabul edilen aralik igerisindeydi.

Menstrual siklus ortalama 28 giin olup 24-35 giin arasi1 normal kabul edilen
siirlardir. Menstriiel kanamanin ise 2-8 giin siirmesi normal olarak kabul edilir (2).
Calisgmamizin dahil edilme kriterleri arasinda yer alan menstriiel siklusun 24-35 giin
araliginda olmasi kriterinden dolay1 ¢alismamiza dahil olan bireylerin menstriiel siklus
stireleri benzer olup normal degerler igerisinde yer almaktadir. Menstriiel kanama
giinleri de normal aralik icerisinde yer almaktadir.

Menstrilasyon doneminde uterusu besleyen arterlerde vazokonstriksiyon
oldugu bilinmektedir. Bu durum agrinin temel nedenlerinden biri olup, PMS’de de sik
goriilen bir semptomdur. Menstriiel siklusun fizyolojik degisimlerine bagl olarak
gerceklesen bu vazokonstriksiyona prostaglandin ve vasopressin adlt hormonlar neden
olmaktadir. Ayrica kan dolasimindaki artisin agri azalmasinda etkili olabilecegi
bilinmektedir.

Kan dolagimi, fasiyal dokudaki biyomekanik, propriyoseptif ve nosiseptif
islevlerin siirdiiriilmesinde kritik bir rol oynamaktadir (Mense, 2019). Ozellikle, kan
akisindaki azalma ve bu nedenle olusan deoksijenasyon fasiyal dejenerasyon igin
tetikleyici bir faktor olabilir. Ayrica, hipoksi ile iligkili proteinler hiicre inflamasyonu
ve apoptozu indiiklemektedirler. Boylece, kolajen matrisinde ve ekspresyonunda
onemli bir degisim olusmaktadir. Ote yandan, fasiyal dejenerasyon sonucu olusan
fasyal kisitlamalar vaskiiler kompresyon yoluyla kan akisini azaltir (Hotta, 2018).

Ayrica literatiirde, fasyal kan akist ve oksijen satiirasyonunun fiziksel aktivite, yas ve
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viicut kitle indeksi ile iligkili oldugu bilgileri yer almaktadir (Wilke, 2019; Wezenbeek,
2018; Brandl, 2023).

MGT uygulamasi fasya tabakasini olusturan kolajen ve elastin liflerinin
yeniden hizalanmasini saglamaktadir. Uygulama sonucunda liflerdeki ¢apraz baglar
pargalanir ve fasiyal tabaka igerisinde yeniden hizalanir boylece fasiyal kisitliliklarda
azalma meydana gelir. Azalan vaskiiler kompresyon sayesinde fasiyal tabakada lokal
kan dolasiminda artis meydana gelmektedir. Ozellikle seans sirasinda ciltte olusan
kizariklik, dolagimin arttigin1 gosteren bir belirtectir. Kizariklik, kisitlanmig fasiyal
dokunun gevsedik¢ce dolasimda artis meydana geldigini gostermektedir. PMS’li
kadinlarda MGT’nin kan akimi iizerindeki etkilerini arastiran herhangi bir ¢alisma
olmamasina ragmen literatiirde MGT nin kan akimi tizerindeki etkilerini arastiran az
sayida ¢alismada uygulamanin kan akimini artirdigi belirlenmistir (Ramos-Gonzalez
ve ark. 2012), (Shah ve ark. 2012). Kronik vendz yetmezligi olan postmenopozal
kadinlara egzersize ek olarak alt ekstremiteye uygulanan MGT’nin dis safen ven
tizerinden yapilan doppler 6l¢iimlerinde vendz kan akisinda istatistiksel olarak anlamli
artls bulunmustur (Ramos-Gonzéalez ve ark. 2012). Ayrica, lumbal paraspinal kas
tizerine uygulanan MGT’nin akut donem lumbal paraspinal kan akimimn arttirdig
saptanmistir (Shah ve ark. 2012).

Egzersizin dolagim sistemi {izerine etkileri oldugu bilinmektedir.
Iskelet kaslarin1 besleyen kan akiminin diizenlemesi karmasik bir siirectir ve birgok
mekanizma ile yakin etkilesimde bulunan vazoaktif bilesenleri icerir. Iskelet kaslarina
olan kan akimmin diizenlenmesi, oksijen ihtiyaci ile iligkilidir; oksijen ihtiyacindaki
degisiklikler, kan akiminda ayni oranda degisiklige yol acar. Fonksiyonel agidan,
egzersiz egitimi kaslaramaksimum kan akigini artirabilir. Ayrica, egzersizin vaskiiler

fonksiyonlarda iyilesmeler saglamasi endotelyal fonksiyonda ve sympatholysis
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yetenegi lizerinde de olumlu etkiler saglamaktadir. Egzersiz ile indiiklenen endotel
fonksiyonundaki iyilesmeler, prostasiklin sistemindeki gelismeler ile endotel nitrik
oksit sentezinin regiilasyonu, vazodilatator etkiyi artirir (Joyner, 2015). Tekrarlayan
egzersiz seanslarina maruz kalan bireylerde, iskelet kas1 arteriyol ve kapiller aginda
adaptasyonlar olugmakta ve bunlar egzersize verilen kan akisi tepkisinde onemli
degisikliklere yol agmaktadir. Bu tepkiler arasinda; egzersizin baslangicinda daha hizli
kan akis1 kinetigi; submaksimal egzersiz sirasinda kaslar arasinda degismis kan akisi
dagilim1 ve artan kan akis1 kapasitesi bulunmaktadir (Roseguini, ve ark 2019). Ancak,
kas kontraksiyonu sirasinda yiiksek kas ici basing ve arteriyel kan basinci arasindaki
iliskiye bagli olarak kan akim hizin1 gecici olarak azaltabilir veya hatta tersine
cevirebilir. Sonug olarak kan akimindaki artis kasin gevseme fazi sirasinda meydana
gelir (Osada ve ark. 2012).

Gifford ve ark. galigmalarinda direngli egzersizin kan akim hizi tizerindeki
etkilerini arastirmiglardir. Sonug olarak direngli diz ekstansiyonu sonrasinda femoral
arterden yapilan dlgiimlerde kan akimininda artis oldugu saptanmistir. Aragtirmacilar
her iki tekrar arasinda katilimcilarin dinlendirilerek vaskiiler direncin azaltildigini
boylece kan akim hizinda maksimal artis saglamis olabileceklerini bildirmislerdir
(Gifford ve. Ark 2022). Baska bir ¢alismada ise konsantrik ve izometrik diz
ekstansiyonu egzersizlerinin kan akimina etkileri karsilastirilmistir. Sonug olarak,
dinamik egzersiz, aymi egzersiz yogunlugundaki izometrik egzersize kiyasla
kuadriceps kasinda daha yiiksek kan akisina neden oldugu ve yiiksek kan akisinin,
daha etkili kas pompasi islevinden ve artan kas lifi aktivasyonundan kaynaklaniyor
olabilecegi bildirilmistir. Literatiir incelendiginde PMS’li bireylerde her iki teknigin

kan akim hizlar1 {izerindeki etkilerinin arastirildig: bir ¢alismaya rastlanmada.
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Calismamizda her iki tedavi yonteminin hem IEA hem de FA’nin kan akimini
artirdig1 ancak IEA nin kan akimimin artirilmasinda MGT nin, FA’nin kan akimmin
artirllmasinda ise gruplar arasinda istatistiksel fark olmamasina ragmen PGE’nin daha
etkili oldugu bulundu.

Ustteki bilgiler 1s18inda iki menstriiel siklus boyunca uygulanan MGT ile
konnektif doku liflerinin yeniden organizasyonu saglanarak fasyal dejenerasyon ve
fasyal kisitliliklarin azaltildig1 ve sonugta vaskiiler yapilar {izerindeki kompresyonun
azaltilarak abdominal kaslar1 ve abdominal duvar1 besleyen IEA’nm kan akiminda
daha fazla artisa yol agmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Diger yandan PGE ile artan
kan akimi ise egzersiz sirasinda artan oksijen ihtiyaglarina yanit olarak gelisen
vazodilatasyon araciligiyla olusmus olabilir. MGT’nin IEA’nin kan akim hizinda
PGE’ye gore daha iistiin olmast PGE’nin diisiik yogunlukta bir egzersiz olusundan
kaynaklanmis olabilir. FA’nin esas olarak alt ekstremite kaslarin1 besleyen bir arter
oldugu dikkate alindiginda PGE ile agirlikli olarak alt ekstremite kaslarinin da
calistirilmasina karsilik, MGT’nin alt ekstremiteye uygulanmamis olmasi da
sonuc¢larimiz tizerinde etkili olabilir.

Calismamizda kan akim hizlarinin 6l¢limii i¢in altin standart 6l¢lim araci olan
renkli doppler ultrasonografi dl¢limleri yerine yiizeyel kan akimini dlgen vaskiiler
doppler ol¢iimleri yapildi. Uygulanan tedavilerle abdominal duvara ve abdominal
kaslara kan akis1 saglayan IEA’daki kan akim hizinmn artmasi, buna karsilik femoral
arterde belirgin bir degisime neden olmamasi baglaminda sonuglarin anlamli oldugu
diistiniilmekle birlikte kullanilan 6l¢iim cihazinin altin standart olmamasi nedeniyle
sonuglar dikkatle yorumlanmalidir. Bu nedenle ilerde yapilacak calismalarda altin
standart 0l¢limlerle uterin kan akiminin 6l¢iilmesi onerilir. Ek olarak, vaskiiler doppler

Olctimleri ile renkli doppler 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilarak gegerli bir 6l¢iim araci
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olup olmadig1 da belirlenebilir. Bununla birlikte, vaskiiler doppler cihazi ile yapilan
Ol¢iimlerde de kan akimindaki artisin olmasit bu cihazin fkliniklerde fizyoterapistler
tarafindan kullanilabilecek pratik bir 6l¢iim araci olabilecegini diisiindiirmektedir.
Agrt esigi, agr1 algisini ortaya ¢ikarmak icin gereken bir uyarinin minimum
siddeti olarak tanimlanir. Kronik agri1 kadinlarda erkeklere gore daha yaygin olup
ozellikle iireme ¢agindaki kadinlarin daha fazla etkilendigi diistiniilmektedir. Literatiir,
menstriiel fazda cesitli nedenlerle kronik agris1 olan kadinlarda agr1 siddetinde artis ve
agr1 esiginde disiisler oldugunu gostermistir. Bunun nedeni, gonadal hormonlarin agri
algisint etkileyebilecegi teorisine baglanmaktadir. Folikiiler fazda diisen Ostrojen
seviyelerinin agr1 toleransini arttirdigi, luteal fazda ise artan progesteron ve dstrojen
seviyesinin agri esigini diislirebilecegini diigliniilmektedir (Stewart ve ark. 2000.,
lacovides ve ark. 2015). Basing agr1 esigi Ozellikle ovulasyon doneminde azalma
egilimindedir. Ovulasyon doneminin yiiksek Ostrojen, LH ve FSH seviyeleri ile
baslamasini takiben bu hormonlarda ani bir diisiis yasanmaktadir. Ostrojendeki bu
dalgalanmanin agr1 duyarliligini arttirabilecegi diistiniilmektedir. Bu bilgiler biyolojik
olarak kadinlarin erkeklere kiyasla 1s1, basin¢ ve dokunsal uyar1 gibi uyaranlara karsi
artan duyarliligint dogrulamakla birlikte, Ostrojen dalgalanmalarinin yani sira
kadinlarda diisiik seviyede bulunan testosteron hormonunun da menstriiel dongii ve
agr1 iliskisi agisindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (Athnaiel, 2023). Iacovides ve
ark. menstriiel agris1 olan ve olmayan kadinlara deneysel derin kas agrisi
indiiklemiglerdir. Menstriiel agrisi olan kadinlarin, saglikli kadinlara kiyasla menstiiel
fazda deneysel kas agrisina daha duyarli olduklar: tespit edilmistir (Iacovides ve ark.
2015). Alfieri ve ark. primer dismenoreli bireylerin agr1 esiklerini hem folikiiler faz
hem de luteal fazda degerlendirmislerdir. Caligsma, Vastus medialis, Pektoralis major,

Gluteus maksimus, Gluteus medius, iliopsoas, Lumbar paraspinalis ve Trapezius

62



kaslarinda luteal fazda folikiiler faza gore, degerlendirilen tiim bdlgelerde basing agri
toleransinda 6nemli bir azalma ile sonu¢lanmistir (Alfieri ve ark. 2017). Barbosa ve
ark., menstriiel dongliniin farkli fazlarinda duyusal algilama ve agr1 esik degerlerini
Olemiistiir. Bu oOl¢iimlerden elde edilen sonuglar, premenstriiel donemde yapilan
Olctimlerin agriya ve duyusal algilamaya daha duyarli oldugunu gostermistir. Agri
esigindeki bu azalisin gonadal hormon seviyelerindeki diislise bagli olabilecegi
belirtilmistir (Barbarosa, 2013).

Tek seans egzersizden sonra yaklasik 30 dk’ya varan bir siirede agrili
uyaranlara duyarlilik azalmaktadir. iskelet kaslarinin kasilmas: Grup A delta ve C
liflerini aktive eder. Bu liflerin aktive olmasi ile endojen opioid sistem aktive olur.
Kanda beta-endorfin seviyesi artar. Dvivedi ve ark.’nin PMS’li kadinlara bir hafta
boyunca 61 nokta gevseme teknigi uyguladiktan sonra soguk pressor testi ile Ol¢tiikleri
agr1 esiginde artis oldugunu saptamislardir. Ayrica, kalp hizi, sistolik ve diyastolik kan
basinglarinda azalma olmasi sempatik aktivitede azalma olduguna isaret etmektedir.
Yazarlar, gevseme egzersizlerinin ardindan agr1 esigindeki bu artist sempatik
aktivitenin azalmasina baglamakta ve 61 nokta gevseme teknigini PMS semptomlari
ile basedebilmek igin 6nermektedirler (Dvivedi 2008).

MGT’nin agn Uzerine etkilerini inceleyen bir derlemede, yumusak doku
esnekliginin arttirilmasi, kas spazminin azaltilmasi ve yapisikliklarin mekanik olarak
parcalanmasinin agrinin azalmasinda etkili olabilecegi konusunda ortak bir goriisiin
olustugu bildirilmistir. MGT nin agr1 kontrolii lizerindeki etkisi olabilecegi diisiliniilen
diger teoriler arasinda Kapit Kontrol Teorisi, kisilerarasi dikkat, otonom sinir
sisteminin parasempatik yanit1 ve serotonin gibi kimyasallarin salinim1 bulunmaktadir.
Masaj terapistin elini kullanarak yaptig1 bir uygulamadir. Terapist tarafindan yapilan

taktil uyar1 genellikle agr1 algisini azaltan sakinlestirici bir etkiye sahiptir. Bu durum,
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otonom sinir sisteminin parasempatik yanit1 ile ilgilidir. Parasempatik yanitin
uyarilmasi, stres hormonlarinin, anksiyete, depresyon ve agri olusumunu azaltirken
bir iyi hissetme duygusu yaratir. Serotonin salinimi, agri gibi zararli uyarilarin beyne
iletilmesini engeller. Endorfinler gibi inhibitér ndrotransmitterler, tedavi sirasinda
olusturulan basing sonrasinda salinabilir (Paolini, 2007).

Rodriguez ve ark. calismalarinda mekanik boyun agrisi olan bireylerde
MGT’nin agn esigine etkisi incelemistir. Sonug olarak, agr1 esiginde artis oldugunu
saptamiglardir ve bu artisin nedeninin, ndral aktivitenin artmasina yol agabilecek lokal
biyomekanik ve biyokimyasal degisikliklerin olabilecegini  diistinmiislerdir
(Rodriguez ve ark.2018).

Calismamizda agri esigi Olglimleri premenstriiel semptomlarin ortaya ¢iktigi
veliteratiire gore agr1 esiginin diistiigii luteal fazda yapildi. Her iki tedavi grubumuzda
da tedavi sonrasinda agr1 esiginde istatistiksel olarak anlamli artiglar oldugu saptandi.
El temasi ile yapilan MGT nin parasempatik yanit1 uyararak sakinlestirci etkinin yani
sira fasyal dokunun eksnekliginin arttirilmasi ve fasyal disfonksiyonun azaltilmas ile
agr1 esigini arttirabilecegini diisiinmekteyiz. PGE’nin ise kaslarin kontraksiyonu ve
gevsemesi sonucunda viicutta olusturdugu genel gevseme etkisi yaratacagini, ayrica
gevseme egzersizlerinin anksiyete, depresyon gibi duygu durum bozukluklarina da
olumlu etkiler saglamasi bireyin agr1 esigini yiikseltmekte rol oynamis olabilir.

Agrn bilis, duygu, ¢evresel faktorler ve noral yapilar gibi bir¢ok faktore bagl
karmasik bir durumdur. Amerikan Agr1 Dernegi’ne gore uzun siire diizenli egzersiz
yapmak fibromiyalji, osteoartrit, kronik bel agrisi, yayilan agrilar ve néropatik agriy1
azaltmakta etkilidir. Egzersiz, periferal afferent néronlarin uyarilmasi ile spinal ya da
supraspinal inhibitdr mekanizmay1 aktive ederek agriyr modiile eder. Literatiirde

cesitli gevseme tekniklerininameliyat sonrast donemde hastalarin konfor diizeyinin
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artmasi, kas gerginliginde azalma, agrili hislerin neden oldugu sikintinin azalmasi
seklinde agn lzerindeki etkileri siralanmistir (Paola ve ark. 2002). PGE, viicut
genelinde kaslarin kontraksiyonu ve gevsemesi ile adrenerjik aktiviteyi azaltabilir.
Ayni zamanda viicutta dogal olarak bulunan ve dogal agr1 kesici olarak islev goren
beta endorfin ve enkefalin adli hormonlarin salinimini uyararak agriy1 azaltabilir. Bu
maddeler, beyinde ve omurilikte agr1 impulslarini engelleyerek agriy1 onleyebilir. Bu
eylemler, sempatik ve parasempatik sinir sistemi arasindaki dengenin korunmasina ve
kaslarin gevsemesine ve beyne kan akisinin artmasina neden olan beyin sinyallerinin
uyarilmasina yol agar. Bu etkiler ise hastanin dikkatini agridan uzaklagtirir (Neuendorf
ve ark. 2015).

Araujo ve ark. primer dismenoreli kadinlara 10 seans pilates egzersizi
uyguladiklar1 c¢aligmalarinda azalan agr1 seviyesinin egzersiz sonrasi hipoaljezi
mekanizmalartyla gergeklestigini  iddia etmislerdir (Araujo ve ark. 2012).
Calismamizda da PGE grubundaki hem agri esigi hem de McGill agr1 anketi
skorlarindaki azalmanin egzersiz sonrasi hipoaljezi mekanizmasi sebebiyle
olabilecegini diisiinmekteyiz. Abdelhalim ve ark. PGE’nin primer dismenore ile
iliskilendirilen agr1 siddeti ve yorgunluk {zerindeki etkisini degerlendirdikleri
calismaya 150 kadim1 dahil etmislerdir. Calisma grubunda kontrol grubuna kiyasla
PGE, primer dismenoreye sahip kadinlarda agr1 siddetini ve yorgunlugu azaltmada
olumlu bir etkiye sahip oldugu ortaya ¢ikmustir. Yazarlar, stresin sempatik aktiviteyi
arttirdigini ve bu durumun uterus kasilmalarin1 yogunlastirabilecegi ve bdylece
menstriiel donemlerini daha agrili hale getirebilecegini belirtmektedirler. Gevseme
egzersizinin ise sempatik aktiviteyi azaltip ve endorfin salinimini arttirarak, agri
esigini arttirabilecegini ve bdylece dismenore semptomlarinin azalabilecegini

belirtmislerdir (Abdelhalim ve ark. 2023). PMS'li kadinlar iizerinde Benson'in
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gevseme tekniginin premenstriiel sendromun oksidatif stres indeksleri iizerindeki
etkisini belirlemeyi amaglayan calismasi sonucunda, kontrol ve miidahale gruplar
arasinda malondialdehit2 (MDA2) ve toplam antioksidan kapasite2 (TAC2) agisindan
anlaml bir fark oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu etkilerin ise basagrisi, mastalji gibi fiziksel
semptomlar1 azalttig1 bilidirilmistir (Olia ve ark. 2019).

MGT de agr siddetinin azaltilmasinda etkili bir yontemdir. Agridaki bu
azalmanin nedeni, gerilmis fasyal dokuyu rahatlatarak, agriya duyarli yapilardaki
kompresyonu azaltmak ve miyofasyal dokularin uzunluk ve hareket 6zelliklerini geri
kazandirmasina baglanabilir. Bu siire¢, fasyanin genel yapisini iyilestirerek daha
saglikli hale gelmesine ve boylece agrida azalmaya neden olur. Ayrica fasya
dokusundaki duyu reseptorleri ile agri azalmasi arasinda iligkili olabilecegi de
disiiniilmektedir. Bu reseptorler, mekanik kuvvetlerden etkilenerek kapi kontrolii
veya lateral inhibisyon gibi mekanizmalar aracilifiyla agriy1 azaltabilir. MGT'deki
basing kuvvetleri, uyarilmis noronlardan komsu noronlara agriya bagli aksiyon
potansiyellerinin yayillmasin1 engeller. Bdylece agr1 algisinda azalma saglanir
(Quevedo ve ark. 2017; Sanchez ve ark. 2018).

Bilgilerimize gore literatiirde PMS’li kadinlar iizerinde MGT uygulamasinin
etkilerini arastiran bir calisma bulunmamaktadir. Ancak menstriiel dongiiyl
ilgilendiren bir diger problem olan dismenoreli kadinlar {izerinde yapilan ¢aligmalar
vardir.

Yilmaz ve ark. ¢aligmalarinda MGT ve konnektif doku masajinin dismenore
semptomlar1 lizerindeki etkilerini karsilastirdiklar1 ¢aligsmalarinda, her iki gruptaagri
siddetinde azalma meydana gelmistir (Yilmaz ve ark.). Khan ve ark. ise MGT ve
pelvik taban egzersizlerini karsilagtirmislardir. Sonu¢ olarak MGT’nin pelvik taban

egzersizlerine gore agr1 siddeti lizerinde daha etkili oldugunu bildirmislerdir.
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Caligmamizda da agr siddetinin azaltilmasinda istatistiksel a¢idan tedavi gruplarinin
benzer oldugu ancak MGT’ nin PGE’ye gore klinik etkisinin bir miktar daha fazla
oldugu belirlendi. Bu baglamda sonuc¢larimizin literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir.

Agrn siddetindeki bu azalmanin altinda yatan mekanizmanin gerilmis fasiyal
dokuyu rahatlatarak, agriya duyarli yapilardaki baskiyr azaltmak ve miyofasyal
dokularin esnekligini geri kazandirmak olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica PMS
etyolojisinde yer alan hormonal dalgalanmalar i¢in de kan akiminin 6nemli bir faktor
olmasi nedeniyle MGT’nin kan akimini arttirarak da agrinin azalmasinda rol oynamis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Duyusal agr1 ve toplam agri puanlarinda ise PGE’nin
MGT’den daha etkili oldugu buna karsin affektif agr1 puanlarinda her iki tedavi ile
onemli bir klinik etkinin elde edilmedigi goriildii. Egzersizin daha 6nce anlatilan
hipoaljezi mekanizmalarinin sonuglar {izerinde etkili oldugu ancak agrinin visseral
kokenli oldugu disiiniildiigiinde affektif komponentinin yiiksek olmasinin dogal
oldugu bu nedenle tedavilerin daha uzun siirelerle yapilmasinin yararli olabilecegi
distiniilmektedir.

Diger taraftan PMSO ile lciilen agri semptomunun azaltilmasinda hem PGE
hem de MGT etkili olmasina ragmen MGT 'nin etkisi oldukga biiyiiktii. Duygudurumu
ile agr1 arasindaki pozitif iliski dikkate alindiginda agr1 siddetinin azalmasinin
duygudurumdaki diizelmelerle ve agr esiginin yiikselmesindeki etkileri ile paralel
olmas1 sonug¢larimizi desteklemektedir.

200’den fazla semptomu bulunan PMS her kadinda farkli kombinasyonda ve
farkl1 yogunlukta ortaya c¢ikmaktadir. Bu semptomlar fiziksel ya da psikolojik
olabilmektedir. Cesitli hipotezler ortaya atilmis olmasina ragmen, PMS etiyolojisi tam
olarak anlasilamamistir. PMS’de hormonal dengesizlikten ¢ok, gonadal steroidlerdeki

normal sayilacak degisikliklere karsi asiri duyarliligin oldugu diistiniilmektedir
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(Pearlstein ve Steiner 2008). PMS de artan progesteron hormonunun anksiyete
olusturucu 6zelligi yaninda GABA-A’yla birlikte uyku verici etkilere de sahiptir.
Ayrica progesteronun, anti-ostrojen etkisi de vardir ve dstrojen reseptorlerinde down
regiilasyonu yapar ve bu durum disforik-olumsuz bir duygudurum ile sonuglanir.
PMS’de serotonerjik aktivitenin azalmasi sinirlilik ve sosyal izolasyona neden
olabilmekte ve PMS semptomlarindan olan karbohidrata asir1 diigkiinliik ortaya
cikmaktadir (Tirkcapar. 2011). Yapilan ¢aligmalarda gevseme tekniklerinin, oksidatif
belirteclerin azalmasini ve antioksidan kapasitenin artmasini sagladig1 boylece, stresin
olumsuz etkilerini azaltarak PMS'li bireylerde psikosomatik semptomlar1 hafiflettigi
saptanmistir.

Ferreira ve ark. PMS’li kadinlarda PGE ve meditasyonun PMS’nin fiziksel
etkilerinden olan yorgunluk ve basagrisi lizerine etkilerini karsilastirmislardir. Sonug
olarak her iki parametrede de PGE daha iistiin ¢ikmistir (Ferreira, 2019). Olia ve ark.
PMS’li kadinlar iizerinde yaptiklar yari-deneysel ¢alismalarinda Benson'in gevseme
tekniginin, PMS'li bireylerde oksidatif belirteg seviyeleri ile fiziksel-somatik
semptomlar1 azaltmaya yonelik destekleyici bir terapi programi olarak
kullanilabilecegini vurgulamislardir (Olia ve ark. 2019).

Calismamizda PMS semptomlar lizerinde her iki tedavinin etkileri benzer
olmakla birlikte, PGE’nin sigkinligi, MGT nin ise anksiyete, agri, istah degisimleri,
uyku ve sinirligi azaltmada daha etkili oldugu bulundu. Relaksasyon egzersizlerinin
depresif duygular, anksiyete, agri, yorgunluk, uyku, sinirlilik ve depresif diisiincelerin
azaltilmasindaki klinik etkisinin biiyiik oldugu belirlendi. Bu etkinin literatiire benzer
olarak egzersiz sonrasi olugan hormonal degisimler sonucu oldugunu diisiinmekteyiz.

Izlemde etkilerin azaldig1 ve tedavi uygulanmayan bireylere gére hem PGE hem de
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MGT uygulanan kisilerde sadece anksiyete ve agridaki diizelmelerin devam ettigi
belirlendi.

MGT’nin PMS semptomlar: {izerine etkisini aragtiran herhangi bir ¢alisma
bulunmamakla birlikte fasyanin viicutta kesintisiz olarak devam ettigi, bir viicut
bolgesindeki gevsemenin diger bolgeleri de etkileyecegi gercegine dayanarak
calismamizda MGT ile elde edilen PMS semptomlarindan depresif duygular,
anksiyete, agri, yorgunluk, uyku ve sinirlilik ve depresif diisiinceler alt basliklari
tizerinde klinik etkilerinin biiylikk olmasinin ~ beklenen bir sonu¢ oldugunu
diisiinmekteyiz.

Benzer bir sekilde PMS gibi menstriiel siklusa ait bir bozukluk olan primer
dismenore hastalarinda yapilan bir ¢aligmada da MGT’nin yasam kalitesi, agri,
yorgunluk, agr1 esigi ve menstrual semptomlar1 iyilestirmede konnektif doku
masajindan daha etkili oldugu saptanmistir (Seven, 2019).

PMS’nin uyku kalitesi iizerinde olumsuz etkilere neden olabilecegi
bilinmektedir. Folikiiler faza kiyasla, luteal fazda progesteron seviyelerindeki artisa
bagli olarak viicudun fizyolojik olarak melatonine daha az tepki vermesi ve sirkadiyen
ritmin diizensizlesmesi sézkonusudur.

Harorani ve ark. yanik hastalarina PGE uyguladiklar1 ¢alismalarinin sonucunda
uyku kalitesinde artig, anksiyetede ise azalma oldugunu bildirmislerdir (Harorani ve
ark. 2019). Yazarlar, bu etkinin sempatik sinir sistemindeki aktivitenin azalmasi ile
kayginin yan etkilerini dnleyen ve zihin-beden gevsemesini saglayan anterior ve
posterior hipotalamik cekirdekler arasindaki dengenin saglanmasi ile olusabilecegini
diisiinmektedirler. Ismail ve Elgzar, PGE’nin sezaryen dogum yapmis kadinlar
tizerindeki etkisini inceledikleri ¢alismalarinda PGE’nin sezaryen dogum sonrasinda

uyku kalitesinde artisa neden oldugu sonucuna varmislardir (Ismail ve Elgzar, 2019).
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Yazarlar PGE’nin tedavi sonrasinda kan basincinda azalma, kan dolasiminda artis ve
kas gevsemesi saglayarak uyku kalitesini artirabilecegini bildirmislerdir. Ayrica
egzersizin parasempatik sinir sistemini devreye sokarak fiziksel ve zihinsel
rahatlamay1 saglayabilecegini aktarmislardir.

Sanchez ve ark. fibromiyalji hastalarina MGT uygulamiglar ve tedavi
uygulanmayan kontrol grubu ile uyku kalitesini karsilastirmislardir. Sonug olarak
MGT nin tedavi sonrasinda uyku kalitesini artirmada etkili oldugunu ve bu etkinin
izlem siirecinde de devam ettiginini saptamiglardir. Yazarlar uyku kalitesindeki bu
artisin fasyadaki gerginliklerin gevsemesi, barsak diizeyindeki visseral fasyal
disfonksiyonun diizeltilmesi ve trombositler tarafindan serotonin salgilanmasi
sayesinde olabilecegini belirtmislerdir (Sanchez ve ark. 2011).

Calismamizda her iki tedavinin uyku kalitesini diizelttigi ancak elde edilen
etkilerin klinik acidan kiigiik, kii¢iik-orta ya da orta diizeyde oldugu belirlendi. Hem
PGE hem de MGT uyku bozuklugu, uyku latansi, giindiiz islev bozuklugunu
azaltmada orta derecede etki gosterirken, MGT toplam uyku kalitesini artirmada orta
diizeydeki etki ile PGE’den daha iistiindii. Her iki tedavinin uyku siiresini de§istirmede
ise hicbir etkisi olmadig tespit edildi. Elde edilen tiim diizelmeler izlemde azaldi.

Literatiir géz Oniinde bulundurarak PGE ile elde edilen etkilerin viicutta
saglanan gevseme, sempatik sinir aktivitesinin azaltilmasi ve parasempatik sininr
sisteminin aktive olmasi ve zihisel olarak da rahatlamanin saglanmasi ile olabilecegini
diistinmekteyiz. Ayrica PMS semptomlar: ile uyku kalitesi arasindaki iligkinin de
onemli bir rolii oldugunu ve PMS semptomlarindaki hafiflemenin uyku kalitesinde
artisa neden olabilecegini diistinmekteyiz. Bilgilerimize goére, MGT’ nin PMS’li
kadinlar iizerindeki etkilerini arastiran ¢alisma bulunmamakla birlikte diger

hastaliklardaki uyku kalitesi iizerindeki etkilerinden yola cikarak sonucglarimizin
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literatiirle uyumlu oldugu sdylenebilir. MGT uygulamasi ile artan kan dolagimi, fasyal
dokunun elastisitesinin artmasi ve fasyal disfonksiyonun diizeltilmesi ile agr1 ve diger
PMS semptomlarinda sagladigi iyilesmelerin uyku kalitesine olumlu yansimasi s6z
konusu olmus olabilir

PMS’de fiziksel ve duygusal bir ¢ok belirti goriilmektedir. Semptomlarin
yogunlugu kadinlarin saglikla ilgili yasam kalitelerini azaltmaktadir. Premenstriiel
donemde Ostrojen, progesteron diizeyinin diistiigli ve menstriiel faz boyunca diisiik
kaldig1 bilinmektedir. Ayrica, serotonin, dopamin, norepinefrin, gamma amino biitirik
asit gibi ndrotransmitterlerin islevlerinin de etkilenmesi ile kadinlarda psikolojik
yakinmalar ortaya ¢ikabilmektedir (Kircan, 2012).

Raipure ve ark. PMS’li kadinlar {izerinde yiiriittiikleri ¢calismada Benson ve
Mitchell gevseme egzersizlerini karsilastirmislardir. Sonug olarak her iki gevseme
egzersizinin yasam kalitesinde artisa neden oldugu ortaya ¢ikmistir (Raipure ve ark.
2023). Yasam kalitesindeki bu artis PMS semptomlarinin hafiflemesine baglanmistir.
Dehghan-Nayeri ve Adib-Hajbaghery tiniversite 6grencisi kadinlari dahil ettikleri
caligmalarinda PGE’nin anksiyete ve yasam kalitesi iizerine etkilerini arastirmislardir.
Calismalariin sonucunda anksiyete ve yasam kalitesinde olumlu gelismeler
saptanmistir. Yasam kalitesindeki bu artigin anksiyete seviyelerinin azalmasina bagl
olabilecegini bildirmislerdir (Dehghan-Nayeri ve Adib-Hajbaghery, 2011). PMS’li
kadinlarda PGE ile anksiyete ve streste azalma saglanmaktadir. Bu durum kadinlarin
proteoglikan salimimi etkileyebilmekte, aym1 zamanda agr1 ve diger fiziksel
semptomlarda  yasanan  azalmalarla yasam  kalitesini  olumlu  yodnde
etkileyebilmektedir.

MGT agr inhibisyonunda 6nemli bir yontem olmasi nedeni ile yagsam kalitesi

iizerinde de oldukca etkilidir. Ozellikle el temasi ile yapilan bir uygulama olmasi
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nedeniyle PMS semptomlarini azaltmada psikolojik etkilerinin de katkisinin
olabilecegi diisiiniilmektedir. Anksiyete ve stresin azaltilmasinin KF-36 Olgeginin
emosyonel fonksiyon, sosyal fonksiyon alt basliklarinda 6nemli etkiler saglama
potansiyeli vardir. Bag dokusunun mekanik 6zelliklerinde meydana gelen degisimler
ile fasyal gevsemenin saglanmasi ile viicut agrisi ve fiziksel fonksiyon gibi fiziksel
semptomlari igeren alt basliklarda iyilesme saglama olasiligi vardir (Sanchez ve ark.
2018).

Sanchez ve ark. MGT’nin fibromiyalji hastalarinin yasam kalitelerini pozitif
yonde etkiledigini ve bunun anksiyetenin azalmasi ile iliskili olabilecegine dikkat
¢cekmislerdir (Sanchez ve ark. 2011). Cogu calismada bahsedilen anksiyete ile saglikla
ilgili yasam kalitesi, anksiyete ve stresin proteoglikan salinimi ve metabolizmasini
etkileyebilecegi boylece bag dokusunun mekanik 6zelliklerinde de degisim olusturma
potansiyeline sahip oldugu teorisinden gelmektedir. Bu duruma sedanter yasam tarzi
eslik edetmesi ile fasyal gerginlik alanlarinin olugsmasi agrinin ortaya ¢ikmasina neden
olabilir (Strobel ve ark. 1998).

Comesana ve ark. boyun agrisi olan bireylere uyguladiklari 8 haftalik MGT nin
ardindan yasam kalitesinde artis oldugunu bildirmislerdir. (Comesana ve ark, 2017).
Yazarlar bu iyilesmenin, fiziksel fonksiyon ve agr ile ilgili parametrelerdeki
gelismelerden kaynaklanabillecegini belirtmislerdir.

Caligmamizda PGE ve MGT nin saglikla ilgili yasam kalitesinin artirilmasinda
tedavi uygulanmayan kisilere gore etkili oldugu ancak etkilerin agr1 disinda benzer
oldugu belirlendi. PGE fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithiligi, agri ve mental
sagligin, MGT ise genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol kisitliliginin
diizeltilmesinde, daha etkili idi. Tedavilerle elde edilen kazanimlarin klinik etkileri

kii¢iik ya da orta biiyiikliikteydi. Izlem déneminde ise etkilerin azaldigi goriildii.
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Sonuglarimiz literatiirle uyumlu olup, uygulanan tedavilerle agr1 yaninda diger PMS
semptomlarin azalmast ve uyku kalitesinin artirllmasimin etkisinin oldugu
diistiniilmektedir. Diger taraftan PGE’nin saglikla ilgili yasam kalitesinde daha ¢ok
fiziksel iyilik halini, MGT’nin ise daha ¢ok psikososyal iyilik halini diizeltmede daha
etkili oldugunu gdstermektedir. Bu sonu¢ MGT nin plasebo ve psikolojik etkilerine
atfedilebilir.

Saglikla ilgili yasam kalitesini etkileyen bir c¢ok faktdriin oldugu
diisiiniildiglinde PGE ve MGT’nin yasam kalitesi iizerindeki klinik etkilerinin
nispeten diisiilk olmas1 beklenen bir sonug olabilir. Ek olarak tedavilerin iki menstriiel
periyod boyunca uygulanmasini da bu sonuca katkist olmus olabilir. Bu nedenle ilerde

yapilacak ¢alismalarda daha uzun tedavi siirelerinin olmasi onerilir.

5.1 Kasithhiklar

e inferior epigastrik arter ve femoral arterin kan akim hizin1 6lgmek igin
kullanilan 6l¢tim cihazinin altin standart olmamasi nedeniyle sonuglar dikkatle
yorumlanmalidir. Bu nedenle ilerde yapilacak caligmalarda altin standart
6lctim yontemleri kullanilmalidir.

e Baz verilerin istatistiksel analizlerinde gruplar arasinda tedavi Oncesinde
farklililar oldugu tespit edildi. Bunun nedeni, bireylerin gruplara dagiliminda
basit randomizasyon teknigi ile randomizasyonun yapilmis olmasi olabilir. Bu
baglamda ilerde yapilacak ¢alismalarda bireylerin gruplara dagiliminin

minimizasyon yonemi ile yapilmasi yararl olacaktir.
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Boliim 6

SONUC VE ONERILER

PGE ve MGT’ nin PMS’li bireyler iizerindeki etkilerini karsilagtirdigimiz tek
kor randomize kontrollii ¢alismamizda,

PGE ve MGT gruplarinin kan akim hiz1 degerleri, vastus medialis, gluteus
medius, lumbal paraspinal, iliopsoas kaslarindan oOlcililen agr1 esigi, premenstriiel
sendrom semptomlarindan depresif duygular, anksiyete, agri, uyku, yorgunluk,
sinirlilik, depresif diislinceler puanlari, PGE grubunun duyusal agr1 ve VAS degerleri,
MGT grubunun ise VAS degerine ait klinik etkiler biiyiiktii (d>0,8). Buna karsin, PGE
grubunun fiziksel fonksiyon alt 6lgegi ile MGT grubunun genel saglik alt 6l¢eginin
etki biiyiikliikleri orta olarak hesaplandi (d>0,5).

e Tedavi sonrasinda PMS semptomlarinin iyilestirilmesinde PGE ve MGT
tedavisinin birbirlerine gore iistiin olmadig1 ancak, PMSO 6lgeginin ¢ogu alt
basliginda hem PGE hem MGT gruplarinin kontrol grubundan {istiin oldugu
sonucuna varildi. Bu nedenle HO1 hipotezi kabul edildi.

e Tedavi sonrasinda PMS’li kadinlarda PGE ve MGT analjezik etkileri
incelendiginde her iki grubunun birbirine gore ustiinlilk saglamadigi, ancak
duyusal agri, toplam agr1 ve VAS puanlarinnda hem PGE hem de MGT’nin
kontrol grubuna goére agrida azalma sagladig1 ortaya cikti. Bu nedenle HO2

hipotezi kabul edildi.
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e IEA kan akim hizinmn artirilmasinda MGT PGE’ye gore daha etkilidir. Buna
karsin FA kan akim hiz1 tlizerindeki etkileri benzerdir. Bu nedenle HO03
hipotezikismen kabul edildi.

e Uyku kalitesi iizerinde PGE ve MGT’nin benzer etkileri oldugu bulundu. Bu

nedenle HO4 hipotezi kabul edildi.

e Uygulanan tedavilerin yasam kalitesine olan etkisi incelendiginde agr1 alt
Olcegi (PGE>MGT) disinda diger alt oOlgeklerde istatistiksel farkliliklar
bulunmadi. Bu nedenle HOS hipotezi kismen kabul edildi.

Calismamizin sonucunda PMS'li kadinlarda hem PGE hem de MGT nin
premenstriiel semptomlarin ¢cogunun azaltilmasinda, kan akim hizinin artirilmasinda,
agrinin azaltilmasinda, agr1 esiginin yiikseltilmesinde, uyku kalitesinin ve saglikla
ilgili yagam kalite diizeyinin artirilmasinda etkili oldugu bulundu. Bununla birlikte iki
menstriiel dongli sonunda yapilan izlem degerlendirmelerinde etkilerin azaldig:
belirlendi.

Her iki tedavi sonucunda bireyler tizerinde herhangi bir olumsuz komplikasyon
yasanmadi. Hem PGE hem de MGT uygulamasi kolay yontemler olmakla birlikte
PGE’nin bireysel olarak uygulanabilirligi ve maliyet etkili olusu bir avantaj gibi
goriinmektedir. Bu nedenle PMS tanis1 konulan kadinlar i¢cin PGE egzersizlerinin
telerehabilitasyon tabanli egzersiz egitimi ya da ev programi olarak verilebilecegi
diisiincesindeyiz. Ayrica, vaskiiler doppler cihazinin kliniklerde kolay uygulanabilir
olmas1 kadin saghig1 alaninda calisan fizyoterapistler igin bir sans olabilir. Ilerde

yapilacak calismalarda altin standart 6lgiimlerle uterin kan akiminin 6l¢iilmesi onerilir.
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