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OZET

Premenstriiel sendrom kadinlann luteal fazinda, menstruel siklusun 7-10 giin ncesi olusan ve en ¢ok 25-35 yaslan arasi
ghriilen yogun fiziksel, duygusal davranig ve performans degisiklikleri ile karakterize bir sendromdur. Bu durum kadimin
aile ici ve sosyal gevresindeki yasantisini da etkiler. Bu sendromun olusumundaki faktérler Gzerinde tam bir goriis birligi
. yoktur. Bu yanda literatiir bilgileri esliginde konu, dnemi de vurgulanarak ele alinmistir.
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SUMMARY

Premenstrual syndrome is defined as intense physical, emotional and behavioral changes as well as disturbances in
performance, seen in luteal phase of the menstrual period, 7-10 days before menstrual bleeding; and is most com-
monly observed between 25-35 ages. This disorder effects the social life of the women. There has been no censensus
on the etiology of premenstrual syndrome. In this review, we aimed to emphasize the importance of this topic while
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reviewing the available literature,
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PREMENSTRUEL SENDROM

Tamim

Premenstruel sendrom (PMS), siklusun geg luteal fazin-
da ortaya ¢ikan, mense kadar devam eden; giinlitk normal
aktivite ve iligkileri engelleven, fiziksel, davramssal ve
ruhsal degisiklikleri igeren tekrarlayicr siklik bir bozuk-
luktur. Reprodiiktif cagdaki kadinlann yaklasik S%80°1
sikluslanyla iliskili olarak premenstriie] fiziksel ve emos-
yonel sorunlan oldugundan yakinmaktadirlar' Yizde
40" iizerindeki kadin sikayetlerin giinliik yasantilarim
bir dl¢iide etkiledigini stylerken, %3-5inde semptomlar
ciddi boyuttadir ve bu tablo premenstriiel disforik bozuk-
luk (PMDRB) olarak nitelenir.” Literatiirde PMDB insidan-
sinin %4.6-6.4 ile %5,1-6,7 oraminda oldugunu gisteren
caligmalara rastlanmaktadie. ™ Amerikan Psikiyatri Bir-
ligi ve Ulusal Akil Saghg Enstitiisiiniin kriterlerine gore
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tireme gagindaki kadinlann %57inin PMS tams: aldif
tahmin edilmektedir. Sikhikla 20-35 vasindaki kadinlarda
goriiliir. Ote yandan semptomlarm siddetinin menopoza
yaklagtikca azaldiz dikkati cekmektedir. Adolesan gag-
daki kadinlarin ise vaklasik %%31-61'inin premenstriiel
semptomlardan etkilendikleri goriilmiistiir.” Hastalifin
prevalansim ve tedavi etkinligini degerlendirmek zaman
alir ve sabir ister. Heniiz bu sendromun tam ve tedavi-
si igin bir goris birligi olusmamistir. PMS normal bir
ovulasyonun bile tetikleyebilecegi psikonoroendokrin
olaylar zinciridir diyebiliriz. Ayrica semptomlan merkezi
sinir sistemi, norotransmitterler, endokrin sistem ve diger
dokulardaki bivokimyasal degisikliklerin etkilesimi ile
ortaya ¢ikan bir sendromdur; sahsin genetik ve psisik
ozelliklerinin ayrica gevre fakitrlerinin de ise kansmas
olaya psikososyal bir dzellik de verir.

PMS Hipokrat zamanindan beri bilinmektedir. Hipokrat
notlannda kadinlarin mens dineminde psikolojik ve fi-
ziki belirtilerin varh@indan sbz etmistic. O dinemde bu
perivodu siddetli yasayan kadin, cemiyetten diglanmis
olarak tammlanmaktadir.

Bu sendrom ilk defa 1931'de R.T. Frank tarafindan
‘premenstriiel gerginlik’ olarak tarif edilmig, belirtileri
ise bag agns, sinirlilik, duygu durumu degisiklikleri,
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artmuis meme duyarhhg, kilo alims
ve depresyon kabul edilerek litera-
tire gegmisti. Aym yillarda Leon
fsrael bu sendromu bir Lutein faz
defekti olarak tammlamug ve buna
hiperdstrojenik  durumun  neden
oldugunu belirtmigtir. Bu tarihten
yaklagik 20 y1l sonra 1953 'de Dalton
ve Greene yaptiklan caligmalarda
benzer semptomlari olan hastalar
igin ilk defa premenstrual sendrom
(PMS) tamrmm kullanmuglardir, 19
yy. sonlannda PMS’nin antisosyal
davramslarla ilgisi olabilecegi fikri
oldukca yayginlagnus ve PMS'nin
sug ortamuinda davramg bozukluk-
larina sebep olabilmesi agisindan
savunma unsuru olarak kullamlmg
ve sucu hafifletici sebep olarak kabul
edilmistir.

Epidemiyoloji

Gienetik faktdrlerin dnemli bir rol oy-

nadif uzun zamandir diigiiniilmekte-

dir. Bunu destekleyen bir ¢ahigmada

monozigotik ikizlerde, PMS giriilme

skl dizigotik ikizlere gire iki kat

yilksek bulunmugtur.” PMS nin baz

gruplarda daha sik goriilmesi lizering

risk fakttrleri olusturulmustur.”

Ornegin;

* Fazla kafein tiketimi

= Stres

* llerleyen yag

* Depresyon anamnezi

= Tiitin kullaninm

+  Aile dykiisii

+ Diyet faktirleri (vitamin ve mine-
ral defisiti, dzellikle magnezyum,
mangan ve E vitamini)

Etiyoloji

PMS etiyolojisi bugiin igin tam olarak
netlik kazanmamustir. PMS semptom-
larimin Gzellikle luteal fazda ortaya
cikmasi, hormonal kiken {izerinde
durulmasim diigiindiirmiis, ancak kli-
nik galigmalarda seks hormon diizey-
leri normal siurlarda bulunmugtur,
Ikiz kardeslerde daha sik gériilmesi
PMS'nin genetik bir bilegseni ola-
st diisiindiirmektedir.  Giincel
vaklasim; merkezi sinir sistemi ve
diger hedef organlar ile baglantih
biyokimyasal olaylann, premens-
triiel donemde ortaya ¢ikmasi ve
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siklik reaksiyon olugturmalardar.'
Etyolojide psikolojik ve psikososyal
bilesenler digiiniilse de oOncelikle
biyolojik temele dayanmasimn bir
sebebi siklik ovaryen aktivitenin sup-
resyonu veya cerrahi menopoz son-
rasi sikayetlerin ortadan kalkmas: ile
agiklanabilir.'-? Bu, 6zellikle santral
nirotransmiterlerin ve hipotalamohi-
pofizergonadal aksin PMDB etyolo-
jisi tizerindeki galismalan etkilemis-
tir. Son caligmalar bir ndrotransmiter
olan serotoninin serebral aktivitesi
iizerinde yogunlagmugtir. Serotonin
disfonksiyonunun  baska birtakim
anksivete ve ruhsal bozukluklara es-
lik etmesi benzer semptomlara sahip
PMS patogenezinde rol alabilece@ini
dilsiindiirmiistiir.  Beyin  serotonin
niroiletiminde  azalma, irritabilite
ve depresif davrams gibi PM5 nin
ruhsal ve davrams semptomlarnyla
baglantil bir tablo olusturur.

Hayvan calismalan

Ovaryen steroidler ile serotonerjik
fonksiyon arasinda baglantiyi ortaya
gikarmuistir. Ostrojen hipotalamusta
SHT 'nin diurnal salimmm indiikle-
yerek ve progesteron SHT yapim-yi-
kumini arttirarak serotonerjik nironal
aktiviteyi etkilemektedirler.”" Bu
sonuglar  biitiin  tablonun  agikla-
mast igin vetersiz kalsa da ruhsal
semptomlann ortaya ¢ikisinda SHT
disfonksiyonunun rolii olabilecegi
yinlindeki tezleri gliglendirmektedir.
Ik galismalar; dogal opioid norot-
ransmiter olan f-endorfin diizeyinin
PMS'L hastalann %40 inda dilsily
gisterdigi yontindeydi. f-endorfinin,
eroin ve difer opiat ajanlarla aym
reseptire afinitesinin olmas: ve opiat
yoksunluk sendromu ile bazi PMS
semptomlart arasindaki benzerlik bir
dinem bu konudaki ¢alismalan art-
urmg, ancak son galismalarda PMS
ve kontrol gruplan arasinda f-endor-
fin diizeyleri agisindan anlamli bir
fark bulunamamustir.'*'*'7 Gegmiste
ortaya atilan teorilerin highiri kesin
bilimsel kamitlara dayanmamakla
birlikte bunlar iginde {izerinde en
cok durulanlar,

a. Serotonin eksikligi
b. Prostoglandin yetmezligi

Progesteron eksikligi

. Ostrojen fazlahf

. Endojen opiat peptitlerde azalma

Tiroid fonksiyon bozuklugu

. B6 vitamini (pridoksin) eksikligi

. Aldosteron veya renin-angioten-
sin sisteminin artog aktivitesi

i. Magnezyum/ginko eksiklifi

Hipogliserm

k. Norohormon ve nirotransmitter-

leri sorumlu tutan multifaktoriyel

orijin teorileridir.

Semptomatoloji

PMS ve PMDB ile ilgili giiniimiizde
2007 askin semptom tariflenmek-
tedir. Ancak bu semptomlann ka-
dindan kadina, siklustan siklusa ve
hafiften siddetliye farkhiliklar gister-
mesi gerek tamda gerekse tedavide
giiglitklere sebep olmustur. Uzerinde
durulmas: gereken bir baska konu
da bu sendromun gok wrun yillardir
bilinmesine karsin hastalik kriter-
lerinin iizerinde kesin giril birligi
olusturulamamas: yillarca Konunun
netlesmesini  zorlagtirmugtr, Giinii-
miizde Amerikan Psikiatri Birligi
{The American Psychiatric Associa-
tion) 1994°te aldifr kararla PMDB,
PMS'nin ciddi formlan hakkinda
tam kriterlerini olusturmustur.”® Bu
konuya daha sonra tam biliimiinde
ayrintih deginilecektin. PMS belir-
tileri ruhsal, davramigsal ve fiziksel
birtakim semptomlan icermektedir.
Bunlar iginde fiziksel semptomlar
meme duyarhlhif, siskinlik, bas ag-
nsi, yvorgunluk veya belirgin enerji
azalmasi, uyku bozukluklan, istah
degisiklikleri, konsantrasyon giiclii-
gii, miyalji v.b.; ruhsal semptomlar,
duygu durum degisiklikleri (ifke-
hiiziin), depresyon, sosyal izolasyon,
irritabilite, anksiyete ve gerginlik,
kontroliinii kaybetme seklinde sirala-
nabilir. Siklikla izlenen semptomlar
Tablo 1'de goriilebilmektedir. Gerek
ABD gerekse Avrupa'da en sik gi-
rillen semptom irritabilite arugichr.”
Bazi kiiltirlerde somatik semplom-
lar, emosyonel semptomlardan daha
siklikla tariflenmekiedir ™ Kigilerin
vag, menstriiel siklus diizeni, sosyoe-
konomik farkhiiklan, yasam tarzi ve
gocuk sayilan predispozan faktorler
arasinda sayilmamaktadir.' > Ayrica
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pMms ve PMDBE

PMDBE 'li hastalarin hayat boyu major
depresyon ve postpartum depresyon
prevalansinda artma oldufunu des-
tekleyen galigmalar meveuttur, @2

Tam

PMS veya PMDB tamsi koyduracak
tek bir test mevcut degildin. PMS
igin tzgiil herhangi bir laboratuar ve
hormon testi bulunmamaktadir. Tam
koyarken hastamn menstriiel ve me-
dikal dykiisii ve 2-3 ayhk menstriiel
giinliigii dnemli yer tutar. Bunun icin
2-3 aylik perivodu boyunca hastanin
belirtileri izlenerek sorgulama kart-
lan doldurulur. Belirtilerin adetle
iligkisi, ne zaman bagladig, sikayet-
lerde siddetlenme ve hafiflenmenin
olup olmadifi ve ne kadar siirdiiii
gibi sorular bu giinliige islenir.
Hasta premenstriiel ve midfollikiiler
dénemde yapilacak goriismelerle
skorlama vyamlarak karar verilir.
Ozellikle son yirmi yil iginde birhi-
rinden farkl ¢ok sayida skorlama ve
premenstriie]l semptomlarin artisim
dlgme yontemleri gelistirilmistir. Son
ramanlarda sikhkla Likert ve girsel
analog skalalar kullamlmaktadir. **~7
Farkh skorlama metodlan, postmens
semptom skor ortalamalarnm, pre-
mens semptom skor ortalamalanyla
kivaslamaktadirlar. Bu skorlamalar
ile luteal ve follikiller faz semptom-
lan arasinda yaklasik olarak en az
30 degigiklik (kotilesme) olabi-
lecegi tahmin edilmektedir™ Tam
igin semptomlar yeterlidir. Bulgu ve
belirtiler mensin luteal faz ile simrh
olup mens dncesi artis gosterir ve
kanamayla birlikte sona erer,

PMDB tam kriterleri premenstriiel
diénemde ortaya ¢ikan 11 semptom-
dan en az 5 tanesinin goriilmesi ve
bunlann mensin ardindan ortadan
kaybolmas: ve aynca bu 5 semp-
tomdan en az birinin depresif duygu
durumu  degisiklikleri, anksivete,
duygu durum degisiklikleri yada
duygusal labilite ve irritabilite ol-
masi gereklidir.'® Bu semptomlar
Tablo 2'de gdsterilmistir. Hasta bu
semptomlarla  PMS/PMDB  tamsi
almasi yam sira, bagka psikiyatrik ve
medikal hastahklar eslik de edebilir.
Ancak belirtilerin baska bir psikiyat-

Nisan-Mays-Haziran 2009

rik bozuklufun alevlenmesi olarak
kabul edilmemesi gerekmekiedir.
Ayneca dzellikle sehir yasamindaki
artan psikososyal stresirler PMS
belirtileri ile kansabilirler.

PMS tam kriterleri ise “American
College of Obstetrics & Gynecology
Practice Guidelines” wve “Interna-
tional Classification of Diseases,
10" revision” na gére en az hir pre-
menstrual semptomu igermelidir ™"
Ayrica PMDBnin aksine bu semp-
tom emosyonel belirtilerden olmak
zorunda degildir.

PMDB tams: igin ayrica asafidaki
disrt kriterin de kesin saglanmas
gereklidir;"™*

I. Yukanda bahsedilen semptom-
lar mens Gneesi haftada ortaya
cikmali, mensin  baglamasiyla
kaybolmalh ya da mensi izleyen
hafta ara vermeli. Aynica en az 5
semptom son bir yillik menstriiel
sikluslanin gofunda goriilmeli.

2. Semptomlar hastamin  okul, i3,
olasi giinlik aktivite ve kigisel
iligkilerini etkilemeli.

3. Semptomlar baska bir psikiyatrik
ve medikal hastahifin alevlenmesi
olmamal.

4. Bu kriterler prospektif giinliik
dlgiimler ile en az ardisik iki
ardina menstriiel siklus boyunca
dogrulanmali.

PMS semptomlan luteal fazda ortaya
gikarken, bu semptomlann siiresinde
dnemli defisimler izlenmektedir.
Semptomlar, ¢ofunlukla premens-

triiel bir iki hafta énce giriilirken,
baz1 hastalar ovulasyon giinlerinde
gikayetlerinin arttifim ve premens-
triiel haftada tekrar ortaya giktifim
soylemektedirler. Diger bir grupta
ise mens Oncesi birkac gln goriil-
mekiedir. Bu farklh paternlerin pa-
tofizyolojileri arasmda bir fark olup
olmadifn arastirmacilarin su an igin
cevaplayamadiklan sorulardandir.

Ayirici Tami

PMS/PMDB bir ¢ok hastalif dii-
slindiiren cesitli semptomlan igerir.
Sistemik ve medikal sorunlar, ji-
nekolojik sorunlar ve duygulamm
bozukluklan ayvinct tamda  One
cikmaktadir. Tablo 3'te PMS ile
ayinel tamda sikhikla kangan diger
hastaliklar izlenmekiedir.

+ Sistemik ve medikal sorunlar;
Halsizlik ve gabuk vorulma be-
lirtileri, anemiyi ekarte etmek
icin tam kan sayimum, karaciger
ve bobrek testlenimi gerckh kil-
maktadir. Fizyolojik ve organik
birtakim bozukluklar igin tiroid
paneli, perimenopozal yakinmalar
nedeniyle de hormon paneli bakil-
malidir. Hipertansivon, divabet ve
Cushing sendromu taranmalidir.

+ Jinekolojik sorunlar: Primer disme-
nore ve endometriosis gibi jineko-
lojik hastaliklar PMS tanisi Gncesi
mutlaka ekarte edilmelidir,

¢ Duygulamm bozukluklan: Jine-
kologlar igin ayirict tamda en ¢ok
zorlandiklann  konu  psikiyatrik
bozukluklardir, PMS ve psiki-
vatrik bozukluklann birlikte de

Tablo 1: PMS semptomlan

Fiziksel Davranigsal Ruhsal
Sigkinlik Uyl bozukluklan Irrtabilite
Meme hassasiyet: istah degigiklikleri Duygu durumu dedisiklikler |
Basagris Konsantrasyon Zorugu Anksiete/gerilirm |
agrlar ibgi kayb Deprasyon |
Abdominal distansiyon Sosyal izolasyon Kontrold kaybetme

Tablo 2: PMDE tamisi icin olas semptomlar

Depresif duygu dururmu

Yorgunluk

Anksiyetafgerginlik

Istah degisikliklen

Irritabilite

Uyku bozukiuklan

Durygu durum dedisiklikleri

¥ontrol kaybetme hissi

Konsantrasyon guclugl

Fiziksel semptamlar

ligi kayh

Haseki Tip Biilteni
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gbiriilebilmeleri bu zorlugu bir kat
daha arttirmaktadir. Bu baghk al-
tinda PMS ile ayine tamda dikkat
edilmesi gereken durumlar Tablo
3'te gisterilmistir.

Tedavi

Uzun yillardir ¢memli bir bagan
elde edilememesine ragmen dzel-
likle PMDB kriterlerini tam olarak
karsilamayan hastalarda  tedavide
ilk basamak olarak nutrisyonel
destek ve divet tedavisi konservatif
yaklasim olarak  kullanilmaktadir.
Hastanin yasamim daha iyi kontrol
edebilmesini safilamak icin haftada
3 kez egzersiz ve diyet uygulama-
lar1 gibi yasam tarzi degisiklikleri
destekleyici tedaviyi olusturmakia-
dir. Kisinin stres azalticr tedbirleri
almasi tgiitlenmelidir. Bu baglamda
bireysel veya grup psikoterapilerinin
basaril oldugunu styleyen yayinlar
literatiirde givze garpmakiachr.

Diyet: PMS'li hastalarda beslenme
ile ilgili bir eksikligin etkisi kamit-
lanmamasina ragmen 6zellikle luteal
fazda uygulanmaktadir. Bunlar;

* Karbonhidrattan  zengin  diyet
{serotonini arttirarak semptomlar
azaltabilir)

+ Sodyum kisitlamasi {su retansiyo-
nunu azaltmas)

* Alkolsliz ve kafeinsiz divet (ank-
siyete, gerginlik ve irritabiliteyi
azaltabilir.)

« Vitamin destefii (B6 vitamini, E
vitamini gostermezken kalsiyum
ve magnezyum verilmesi)

* Az miktarlarda ve sik yeme ahsg-
kanhg kazanmas

Eprersiz:  Kortizon,  testosteron,
f-endorfin, GH ve prolaktin sek-
resyonunu arttirarak ve dstrojenin
metabolik  klirensini  hizlandirarak
sivi retansiyonunu ve meme has-
sasiyetini azaltmasi ve depresif ruh

halini diizeltmesi nedeniyle destek-
lenmektedir. Egzersiz ve stres azal-
ter yonetim gahsmalanmn Gnemli
baganlar sagladigi  bildirilmigtir.”
Aerobigin  kuvvet egzersizleri ile
kiyaslandiginda daha dstiin oldugu
giirlilmektedir.

Farmakolojik tedavi: Kiginin PMDB
kriterlerini karsiladifn ve sosyal fa-
aliyetlerinin kisitlandigi, daha afr
semptomlar olan hastalar igin medi-
kal tedavi segenekleri mevcuttur,

» Kalsiyum karbonat: daha 1930’ lar-
da bir g¢aligmada premenstriiel
plazma kalsiyum diizeyinin mens
sonrasi haftaya pore daha diigiik
oldugu tespit edilmigtir. Giinlilk
1000-1200 mg  kollammn  sivi
retansiyonunu ve afn semptom-
lanm azaltmas: agisindan yararh
olabilmektedir. Benzer dozlarda
kullammun plaseboya gore PMS
semptomlanm  azaltmada %48'e
%p30 daha basarili oldugu literatiir-
de izlenmektedir.” En az 3 siklus
kullanmiminin gikayetleri azaltma-
da etkin oldugunu destekleyen
yaymlar vardic™® Ucuz ve kolay
ulasilabilmesi ve gebe kalmak is-
teyen hastalarda gilivenli kullanumu
nedeniyle ilk basamak tedavide
yeri vardir,

» Magnezyum: plazma magnezyum
ditzeyleri, PMS ve kontrol grup-
lart arasinda fark gistermezken
eritrosit ve likosit magnezyum
diizeyleri PMS'li hastalarda daha
az olgiilmistiin™ Magnezyumun:
serotonin ve difer nrotransmitter
aktivasyonundaki rolil, néromus-
kiiller fonksiyon, hiicre membran
stabilitesi ve vaskiiler kontraksi-
yonlarda aldifn gérev nedeniyle
birgok farkh yolla PMS etyoloji
ve tedavisini etkilemektedir, Bu
nedenlerle giinliik 200-360 mg
destek tedavisi Gzellikle premens-

Tablo 3: PMS/PMDE ayiricl tanisi

Psikiyatrik hastaliklar

Medikal hastaliklar

Major depresyon Hipotiroidizm
Fanik atak Endaometriosis
Bipolar hastalik Dismenore
Perimenopoz Otoimmun hastaliklar
Aleri Alkol ve madde bagimbilige
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triiel sivi retansivonunu azaltmada
etkin olabilmektedir.**

B6 vitamini glinliik 100 mg ve E
vitamini giinliik 400 IU kullanim
ile ilgili literatir meveuttur.”
B6 vitamininin nirotransmitter
sentezinde kofaktdr olmasi PMS
tedavisi agisindan degerlendiril-
mislir.

NSAID: Meme duyarhligi ve agn
semptomlarini gidermede kulla-
nilmaktadir. NSAID’ler arasinda
tedavi etkinligi agisindan bir fark
tespit edilmemistir. Siklikla nap-
roksen sodyum 550 mg 3x1/giin
veya mefanamik asit, 300 mg
3x1/giin dnerilmektedir. "
Bromokriptin: Mastaljinin tedavi-
sinde 1,25-7.5mg giinliik dozlarn
luteal fazda kullammi miimkiin-
diir.*

Diiiretikler: Siskinlik ve ddem
kontroliinde  kullamlmgsalar da
giiniimilzde yan etkileri, yetersiz
tedavi ctkinligi ve elektrolit dii-
zensizligi nedeniyle tercih edil-
memektedirler.

Manganez: Alminda eksikligin
siklusun premenstriiel déneminde
artrmig agn ve duygu durumu de-
gisiklikleri ile birlikte goriildiigi
bildirilmastir.

Medikal ilag kullammu: PMDB ve
agir PMS gruplannda psikotropik
ajanlar ve hormonal preparatlan
igerit. Yukanda belirtilen konser-
vatif tedavilerden fayda gbrmeyen
hastalarda; segici serotonin geri
alim inhibitirleri, klomipramin ve
L-triptofan gibi yeni kugak anti-
depresanlar ile hem viiksek uyum
hem de diigiik van etki potansiyeli
gizlenmektedir.*'
Antidepresanlar:  Trisiklik anti-
depresanlar (TCA), SS5RI'ler (se-
gisi serotonin geri alim inhibitér-
leri), serotonerjik antidepresanlar
ve anksiyolitiklerin  kullamm
semalan Tablo 4'te Gzetlenmistir.
SSRI'lerin TCA'lara oranla daha
iyi tolere edildikleri goriilmekie-
dir. En sik gériilen yan etki seksiiel
disfonksivondur. Hastalarda libi-
do normal iken, orgazm giglifi
veyakaybi yagayabilmektedirler.®
Fluoksetin bu grupta en sik kulla-
mlan ajandir. Kusma, basagns,
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halsizlik, tremor, bildirilen diger
yan etkilerdir. Bu durumlarda en
etkin tedavi ila¢ dozlarimin azal-
tilmasi veya kisa siireli ilag degi-
gimleridir. Diigiik doz 55RI'lenn
stirekli kullamn yerine arahikh
kullanimm hem psikolojik hem de
fiziksel semptomlann tedavisinde
basanih  sonuglar  vermistir**
Klasik olarak mensten 14 giin
dnce baslanarak giinliik tedavi
mense kadar yva da mensten kisa
siire sonraya kadar devam edilir.
SSRI plasebo karsilastirmali ca-
ligmalarda tedavi bagan oranlar
60-70 bulunmustur. Randomize
kontrollii calismalarda SSRI'lerin
plaseboya gire 7 kat daha ivi ce-
vap verdigi izlenmigtir,**4"*
*  Anksiyolitik ajanlar: Alprazolam
ve buspiron kullanim SSRI kadar
basarnh sonuclar vermemektedir.
Bunun primer nedeni van etki-
lerinin daha fazla goriilmesi ve
olas: bagimhilik yapici dzellikle-
ridir. " Lityum ile ivi sonuglar
alinamarmistir.
Hormonlar: Oral kontraseptifler
(OKS) jinekologlar tarafindan
en gok regete edilen ajanlar olup
ovulasyonu baskilayarak, fiziksel
semptomlarin giderilmesinde
kullanilabilmektedir.  Ozellikle
dofurganlik cafindaki hastalarin
kontraseptif  etkisinden  vyara-
lanmak istedikleri durumlarda
giivenle kullanilabilir. Ancak siwvi
retansiyonu  ve irritabilite  gibi
etkiler OKS kullamim esnasinda
da giriilebildifinden diisiik doz
etinil &strodiol ve  drospirenon
kullamimu ile (antiandrojenik ve
antimineralokortikoid dzellik)
daha basanli sonuglar abnmus-
tir.* Progestinlerin kullaniminin

plaseboya dstiinliigi minimaldir.
Etkinlik davrams ile ilgili semp-
tomlardan ziyade fiziksel semp-
tomlar iizerinedir. Didrogesteron
ve norethisieron ile yapilmis 10
randomize kontrollii ¢alismanmin
meta analizi sonuglan PMS te-
davisinde etkisiz bulunmustur.”
GnRHa, fiziksel semptomlarnn
tedavisinde etkili olurken paha-
lilig ve uzun dinem yan etkileri
nedeniyle daha gok test amagh
kullamlmaktadir. Perimenopozal
gagdaki menopoz semptomlarinin
ayirict tams: ve nadiren yapilan
ooferektomi  Gnecesi tedavinin
etkinligine karar vermek igin
kullamImaktadir. Agonist kulla-
mlan durumlarda yan etkiler igin
add-back diisiik doz dstrojen ve
progesteron ilave edilebilir, Add-
back tedavi igin tibolon kullamm
da miimkiindiir. Serum [ endorfin
konsantrasyonlanm  yilkseltmek-
tedir. Danarzol sentetik androjen
olarak dzellikle mastalji iizerine
etkindir. Ancak androjemik yan
etki potansiveli kullammim kisit-
lamaktadir,

*  Aynca uzun zincirli yag asitleri ve
bitkisel kikenli ajanlann (Vitex
agnus castus, dioscorea villosa,
caulophyllum  thalictroides, an-
gelica polymorpha var sinensis)
kullamim farkh iilkelerde mev-
cuttur.

Cerrahi

Ooferektomi, agir PMS olgularinda
basanli olmustur. Ancak sadece bu
amagla pratikte uwygulanmamakta-
d-lr_li

Tablo 4: Tedavide kullanilan pskitroplann dozlan ve kullarim sekilleri

Grup ilaglar Giinliik Doz
Fluoxetin 20 mg
Sertralin 50-150 mg
Antidepresan Eamxetln 12.5-2% mig
Citalopram 5-20 mg
Clomipramin 25-75 mg
Escitaloprarm 10-20 mg
Al | E
Arksiyoutk praz.cr am 0.25-1.0 mg
Buspiron 25 mg
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