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Prenıenstrtıel ( P M S ) sendrom son yıllarda üze­
rinde önem ve dikkatle durulan bîr konu haline gel­
miştir. Premenstnıe l dönemde depresyon, anksiefe, 
alkol kullanımı, kazalar, suisid girişimleri , öfke ve 
şiddet suçlarında ve psikiatri merkezlerine başvuru­
larda bi l i rgin bir artış o lduğu bildirilmektedir (I). 
M e n s t r u a s y o n ı ı n b a ş l a n g ı c ı n d a n ö n c e kad ın la rda 
meydana gelen mizaç ve bedensel değişikl iklerin, 
öfke ve şiddet suçlarında bir faktör o lduğa, hukuk 
sistemlerince de kabul görmektedir . İngi l tere 'de bu 
suçlardan dolayı yargılanan bazı yakalardaki cezai 
yapt ı r ımlar ın , premenstruel d ö n e m d e iş lenmiş ol 
maları nedeniyle indirildikleri rüdi r i lmiş t i r (2; 

Met ıs tnıasyon öncesi ortaya çıkan semptomlar, 
yüzyıllardır hekimler tarafından bilinmekteydi Pre­
menstnıe l tansiyon terimi ilk kez 1931 'de Frank tara­
fından kul lanı lmış ve menstruasyondan 7 1 0 gün 
önce meydana ç ıkan , aşırı gerginl ik , k i lo art ışı 
başağrıları ve ödemle karakterize bir tablo olarak 
tanımlanmışt ı r (3). Frank ' ta t ı günümüze kadar P M S 
hakkında yayınlanan literatür sayısı çok fazla artmış 
olmasına karşın, bugün hala etyoloji ve tedavi konu­
sunda kesinleşmiş bilgilere sahip değiliz. 

T . V M M : P M S menstruel siklusuıı luteal fazında 
ortaya ç ıkan , premenstruel d ö n e m d e pik yapan, 
metıstruasyonun başlamasıyla birlikte hızla gerileyip 
kaybolan, somatik, afektif, kognitif ve davranışsal 
semptomlarla karakterize bir tablodur (3). Premens 
truel sendromun öneml i iki özelliği: 1— Siklik olması 
ve 2— Semptomlar ın zamanlamasıdır . Menstruel si 
klusun foliküler fazı lıemen tümüyle semptomsı ızdur 
(4); Ayrıca 3 - P M S ' u n anovulatuar sikluslarda pek 
görülmemesi de önemli bir özelliktir (5). 

P M S ' u n dismenore menstruel distresten ayrıl­
ması gerekir; Çünkü P M S ' l i kadınlarda yapılan ça­
lışmalar, her üç durumda da semptomlar ın ve za­
manlamalar ın kesinlikle birbirinden farklı o lduğunu 

göstermiştir (2). Menstruel distress, P M S ile benzer 
semptomlar vermekle birlikte, bunlar s ikl ik olarak 
tekrarlamakta ve her zaman prmenstrunmda ortaya 
çıkmaktadır . Dismenorede ise karnın alt kısmında 
kramp tarzında karın ağrıları , ki bunlar çoğu kez sırt 
ve bele yayılırlar, b a ş a ğ ı m ı , bulantı , diare gibi semp­
tomlar görülür ve bunlar l ıemen daima mens tn ıa ­
syon kanaması ile birlikte veya bîr ik i saat önce ortaya 
çıkıp, ik i üç gün sürer. P M S semptomlar ı gösteren 
kadınlar ın çoğunda dismenore gö rü lmek ted i r . P M S 
s e m p t o m l a r ı , gene l l ik le 30 y a ş c i v a r ı n d a b e l i r 
ginleşirken, dismenore ovnlasyonutı başladığı adole-
saıt dönemden itibaren mevcut olabilir. Ancak çok 
sık olmamakla birlikte, puberteden hemen sonra or 
taya çıkan P M S vakaları da bildirilmiştir. Gençlerde 
baskın P M S semptomu irritabilité iken, daha yaşlı­
larda depresyon ve ödem gibi fiziksel semptomlar 
belirgin olabilmekledir. Dismenore semptomlan pa­
rité ile genellikle azal itken, P M S semptomlar ı artma 
eği l imindedir . Dismenore etyolojisi, prostaglandin 
etkisiyle açıklanmakta ve antiprostagiandinlerie çok 
iyi sonuçlar al ınmaktadır . Oysa P M S etyolojisinde, 
ilerde sözedeceğimiz gibi , prostaglandinler dahil pek 
çok faktörden bahsedilmektedir (2) (Tablo l ' e bakı­
nız). 

K L İ N İ K : I ' M S'un semptomlar ının sayısı 150'yi 
bulmaktadır . (1,6,7,8,20,22). Bunlar somatik ve ruh 
sal olarak ikiye ayrılabilir: En sık rastlanan somatik 
semptomlar, göğüslerde şişkinlik, gerginlik, hassa­
siyet ve ağrı , vücut ağırlığının ar tması , karında şişlik, 
pelvik ağrı, başağrısı , enerji kaybı, halsizlik, ast ım, 
alerjik durumlar epilepsi ve migren gibi kronik hasta­
lıkların alevlenmesi, cilt bozukluklar ı , adele ağrıları 
olarak sayılabilir. En sık rastlanan ruhsal semptom­
lar ise i rr i tabi l i té , distort, konsantrasyon ve koord i ­
nasyonda bozulma, agresivite, depresyon, anksiete, 
ağlama isteği ve ağlama nöbetleri , mizaç dalgalanma 
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Tablo 1. 

Prcınenstruel 
Sendrom 
—Semptomlar 
prcmenstnıeldir 
—Sikliktir. 
—Semptomlar 
somatik nılısaklır. 

—Etyolojisi lte.nO/. 
kesin olarak 
belirlenmemiştir. 
—Parite ile tablo 
belirginleşir. 
—30 yışm üstünde 
sık görüldüğü 
görüşü bakimdir. 

Dismenorc 

—Menstnıeklir 
—Sikliktir. 

Menstruel Duress 

—Promenstnıel olabilir. 
—Siklik değildir. 

—Somatik 
ağırlıklıdır. 
—Biyolojisinde 
PO'ler sorumlu 
tutulmaktadır. 
—Parite ile tablo 
geriler. 
— Adolesaıı dönemden 
¡libaren görülebilir. 

—Semptomlar somatik 
ve ralısaldır 

Tablo 2. 

PMS'niu başlıca somatik semptomları 

—Göğüslerde şişkinlik, gerginlik, 
ağrı, (Mastalji) 
— K i l o artışı 

—Karında şişkinlik 
—Baş ağınsı, bel ve sırt 
ağrısı, polvik ağrı 
—Enerji kaybı, halsizlik 
— Allerji, astını, migren, epilepsi 

gibi kronik haslalıklann 
alevlenmesi 
—Cilt bozuklukları 
—İskelet ve adele ağrısı 

PMS'niu Başlıca Ruhsal 
Semptomları 
—İrritabilite 
—Disfori 
—Koordinasyon ve 

konsantrasyon 
güçlüğü 
—Agresivite 
— Depresyon 
— Anksiele 
—Ağlama isteği ve ağlama 
nöbelleri 

—Mi/aç dalgalanmaları 
— İştah değişiklikleri 
—Uyku bozuklukları 
—Libido değişiklikleri 
—Sosyal çekilme 
— Şüphecilik 
—Unutkanlık 
—Depersonelizasyon 
—Kendi kontrolünü 
kaybetmiş hissine kapılma 

olarak uygulanmaya konmamış olması , tanı güçlüğü 
yaratmaktadır . B u gün P M S tanısı, hastanın P M S ' u 
düşündüren hikayesi ve bu retrospektif temele dayalı 
olarak, çeşitli prospektif yöntemler le semptomlar ın 
menstruasyonla i lgis inin kanı t lanması yoluyla kon­
maktadı r (2). P M S ' u n alt gruplar ını içeren çeşitli 
sistemler öne sürü lmüştür . Örneğin V a n Keep ve 
Lehertb P M S ' u üç alt gruba ayırmıştır: Grup C— 
Primer semptomlar su retansiyonuna bağlıdır. Grup 
C — P r i m e r semptomlar ağr ı s e m p t o m l a r ı d ı r (1). 
Abraham ve Hargrove ise, P M S ' u p r é d o m i n a n t 
semptomuna göre 4 gruba ayırmıştır: A— Anksiete, 
sinirsel gerginlik ve irritabilite. C— Tatlı gıdalara 
karşı iştah artışı, başağrısı , halsizlik, çarpıntı . D— 
Depresyon. H — K i l o artışı, ödem, mastalji, karında 
rahatsızlık ve şişkinlik hissi (2,6). P M S ' u 18 alt gruba 
ayırarak klasifiye eden otörlerde vardır (Tablo 3'e 
bakınız) 

P M S ' î u pek çok hastaya dismenore gibi fiziksel 
problemleri veya altta yatan distimi, majör depre­
syon, kişilik bozukluğu, bipolar affektif bozukluk gibi 
psikiatrik bozukluğu o lduğundan, yanlış tanı konula-
bilmektedir (9). P M S tanıs ını d ü ş ü n m e d e n önce , 
tam bir psikiatrik ve fizik anamnez ile muayene, bu 
nedenle gereklidir (13). P M S ile ilgilenen pek çok 
psikiatrist ve araşt ırmacı, mizaç boşlukları ve diğer 
ruhsal semptomlar ın hakim olduğu P M S vakalarını , 
fizik semptomlarla giden P M S vakalar ından ve özel­
l ikle premenstruel d ö n e m d e alevlenen kronik akıl 
hastal ıklarından ayırt etmek için acilen diagnostik 
kriterlerin bulunması gerekt iğine inanmaktaydı . Bu 
kriterlerin tanımlanması ile, P M S teriminin klinikte 
yerli yersiz kullanımının minimale ineceği, tanı ko­
narken ve kl inik değer lendi rme yaparken oluşacak 
hastaların önleneceği düşünülmekteydi . P M S ile i lg i ­
li olarak yapılan pek çok çal ışmanın yararlılığı, kulla­
nılabilirliği, bulguların genel leşt i r i lmesi , denek ve va-

T a b l o 3 . 

lan, iştah değişiklikleri , örneğin özellikle belirli gıda­
lara karşı iştah artışı, letarji, gerginlik, uyku bozuklu­
kları, örneğin uykuya dalmada güçlük veya derin uy-, 
ku süresinin azalması , l ibido değişiklikleri , örneğin 
cinsel i l işkide bulunamayacağı hissi ve cinsel istek­
sizlik, işe ve sosyal ilişkilere karşı isteksizlik, kendini 
kontrolünü kaybetmiş gibi hissetme, şüphecil ik, de­
personelizasyon, unutkanl ık ve vücut algı lanmasın­
d a n değişikliklerdir (Tablo 2'ye bakınız). Tüm pre­
menstruel değişiklikler, P M S olmayabilir (1). P M S ; 
birden fazla kl inik antite gösterebilir . Semptomlar ın 
sayısının fazlalığı, değişik derecelerde ağır veya hafif 
seyretmesi, ve P M S ' u n evrensel ve uniform bir tanı 
kriterleri tablosunun halen kabul görmemiş ve rutin 

PMS Subtilipleri 
Van Keep ve Lebcrt'a göre 
A. Su retansiyonuna bağlı 
semptomların priıuer 
olduğu tip. 
C. Ağrı semptomlarının primer 
olduğu tip. 
11.Sinirsel ve ruhsal 
semptomların primer 
olduğu tip 

Abraham ve Hargrove'a göre 
A. Anksiete, sinirsel gerginlik 

irritabilite predominant 
semptomlardır. 

C. Tatlı gıdalara karşı iştah 
artışı, başağnsı, halsizlik, 
çarpıntı predominant 
semptomlardır. 
II. Ki lo artışı, ödem, mastalji 
karında ralıatsızlık ve 
şişkinlik predominant 
semptomlardır. 

D. Depresyon predominant 
semptomdur. 
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T a b l o 4 . D S M T I I R ' a Göre Geç Luteal Faz Disforik Bozukluğu Tanı Kriterleri 

A. Geçmişten İni yan». p<-k çok meııstnıel siklusta., B deki semptomlar, luteal fazın son haftasında ortaya çıkıp, folikiiler fazın 
başlangıcından somaki bir kaç gün içimle kayhola gelmiştir Meııstruasyon gören kadınlarda, bu fazlar, mensesin başlangıcı, 
başlamadan önceki batla ve başlangıcından sonraki birkaç gün ile ilişkilidir. (Meııstruasyon görmeyen, histerektomi geçinııiş 
kadınlarda, lııîeal ve folikiiler fa/m tayini için, dolaşımdaki tireme homıonlannın ölçümü gerekebilir). 

II. Aşağıdaki semptomlardan en a/ Nişinin, her bir semploınatlk geç hm»1 fa/m hemen tümü boyunca mevcut bulunması, bunlar­
dan en az birinin 1, 2,3 veya 4 no'lu gruplara ailbir semptom olması: 

i Belirgin aflekiif labilile, örneğin aniılen ortaya çıkan üzüntü, ağlama, irrilabiüSe veya sinirlilik veya İrrilabilite. 
2 Dirençli ve. belirgin sinirlilik veya irrilabilite. 
3 Belirgin anksiete, gerginlik, "kilitlenmiş" veya "patlamaya hazır" olma hisi. 
t. Belirgin depreşil mizaç, umutsu/.luk hissi veya kendini küçük görme, aşağılama düşüncesi. 
5 Günlük aklivilele.re ilgide azalma, örneğin işe, arkadaşlara, hobilere 
6. Kolayca yorulma veya belirgin enerji kaybı. 
7. Sübjektif olarak konsaııtire olmada güçlük hissi. 
8. Belirgin iştah değişikliği, aşırı yemek yeme veya belirli yiyecekleri şiddelle. arzu ama. 
9. Uykusuzluk veya çok uyuma. 
10. Göğüslerde hassasiyet veya şişkinlik, haşarısı, ekicin veya adete ağrıları, kendini 

kilo artışı, diğer fizik semptomlar 
"hava verilerek şişirilmiş" gibi hissetme 

(.'. Şikayetlerinin, çalşıma veya günlük sosyal aktivileler ya da diğer insanlarla ilişkileri ciddi şekilde etkilemesi. 
D. Tablonun, sadece majör depresyon, panik bozukluk, dişlimi, kişilik bozukluğu gibi bir başka hastalığın semptomlarının akut 

alevlenmesinden ibaret olması, (Ancak bu hastalıklardan birinin üzerine eklenmiş olabilir) 
T. A .B .C .D deki kriterler, en az iki semplomatik siklus boyunca, prospektif biçimde günlük takiple, kendi kendine değerlendirme 

kanıtlanmış olmalıdır. (Tanı, bu kanıtlama yapılmadan önce. geçici olarak konmuş olabilir.) 

ka seçiminde belli kriterlerin olmayışı nedeniyle sı­
nırlı ka lmak tayd ı . Bü tün bu sebeplerden do lay ı , 
1985'de Amerikan Psikiatri Birliğinin D S M - 3 R sını­
flamasına mizaç bozukluklar ının prédominant bir ta­
blo olduğu P M S vakaları için kategori eklenmişt ir (9, 
21). Geç luteal faz disforik bozukluğu adı altında, A, 
B, C, D, E şeklinde 5 gnıbta , diagnostik kriterler 
toplanmışt ır (Tablo 4"e bakınız) A ' d a menstruel si-
kiıısıın ilgili fazı, B'de hastalığın s e m p t o m l a r ı , C 'de 
bozukluğun ağırlık derecesi D'de ayırıcı tanı ve E'de 
günlük takiplerle bağlantısı üzerinde durulmaktadır . 
B 'de 10 semptom yer almaktadır , tanı için bunlardan 
5 tanesinin bulunması ve semptomlardan en az biri­
nin bir mizaç bozukluğu olması gereklidir, ki bu belir­
gin affektif labilite, dirençli öfke hali , belirgin ank­
siete veya belirgin depresyon olabilir. F i z ik setnp-

T a b l o 5 . P M S ' d a Epidemiyoloji ve risk faktörleri 

- K ü l t ü r e l (Toplumsal) I-a klor 
—Genetik Faktör ve Ailesel Geçiş 

—Yaş Faktörü 

—Toksik Madde ve Alkol Kul lamını 
—Ev Dışında Çalışma 
—Evli l ik Durumu 

— Eğitim Sévices? 

Pozillf 

Korelasyon 

Negatif 

Korelasyon 

tomlar da mevcuttur. Ancak davranışsal semptomla­
ra göre daha az ağırlıklıdır. 

Ep idemiyo lo j i , Prevalans ve R i s k F a k t ö r l e r i : 
(Tablo 5) Kadınların en az %30-40*ında bazı s ikl ik , 
orta ve hafif şiddette premenstnıel semptomlar or­
taya ç ıkmaktadır (1,8,10). Bu kadınlarda, semptom­
lar genellikle günlük yaşamı belirgin şekilde etkile­
mektedir. F iz ik semptomlar daha çok menstruel faz­
da ortaya çıkarken, ruhsal semptomlar premenstnıel 
d ö n e m d e daha s ık t ı r . K a d ı n l a r ı n ortalama %2-

Tablo 6 . P M S Etyolojisi 

—Pstkialrik Teori 
—Endokrin Teori 

— Öslrojcn/Progeslcron 
—Prolaktin 
—Tiroksin 
— Hipoglisemi 
—Diğer hormonlar 

—Sıvı Relansiyomı Teorisi 
— Reııin-Anjioteasin-Aldosteron 
— Antiıliüretik hormon 
—Diğer sıvı değişiklikleri 

—Endojen Opiad (Endorfln) Teorisi 
—Serotonin Teorisi 
—Prostaglandin Teorisi 
Vitaminler 
—Ovadan Enfeksiyon Teorisi 
—Mantarların Aşın Çoğalması Teorisi 
—Slress ve Bioritm Değişiklikleri 
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Tablo 7. P M S Tedavisi 

1. Diyet ve Diğer Nonspesifîk Önlemler 
2. Egzersiz 
3. Relaksasyon Tedavisi 
4. Psikoterapi, Kominitif Terapi, I lipnolerapi, Grup Terapi 
5. Uyku Deprevasyoım ve, Eolotcrapi 
6. Medikal Tedavi 

— Aipro/oiam 
—Belladona alkaloidleri 
—Lityum 
— M A O iııhibitörleri 

. « I . - , i . ' , ' I 

7. Anovuîasyon Tedavisi 
—Ora! koniraseplifler 
— Dauakrin 
—(Sanadoiropii] releazing lıomıon analoglan 
— Progesleron 
— Öslradiol 

8. Nutrisyonel Tedavi75 
— Piridoksiıı 
—Eşekolıı yağt 

9. D i m d i k l e r 
10. Prostaglaııdin tnhibitörleri 
11. Bromokripliıı 
12. Ilisterektomi, Oferektomi 
13. İmmunlerapi 

10 'u ı ıda ise bu semptomlar ağı r seyretmektedir. 
Çeşitli değişik kültürlerde yapı lan çal ışmalar , her 
kültürde semptomlara rast landığını , ancak semptom 
prevalansının alt gruplara göre değişt iğini göster­
miştir (10). Dünya Sağlık Örgü tü 'nün 1981'de yaptığı 
bir ça l ı şmada , tüm kül tür lerdeki kadın larda , pre-
menstruel fiziki rahatsızlık %55 ile %70, olumsuz 
mizaç değişiklikleri ise %23 ile %10 oranlarında bu­
lunmuştur. 1972'de Janiger ve arkadaşlarının, Türk, 
Yunan, Japon, Nijeryalı, Kızılderili ve beyaz Amer i ­
kalı kadınlar arasında yaptığı ve semptomlar ın sayısı­
nı ve ağırlığını skorlamaya tabii tuttuğu bir çal ışmada, 
Türk kadınlarda en yüksek, Japon kadınlarda ise en 
düşük premenstruel skorlar saptanmışt ır (10). 

Genet ik F a k ö r : Monozigot ikizlerden her i k i ­
sinde de P M S s e m p t o m l a r ı , normal populasyona 
göre sık görülmektedir . Di zigot ikizlerde ise kontrol 
gruplarıyla karşılaştırıldığında belirgin bir fark sap­
tanmışt ır (1). F in l i annelerde adolesan çağındaki kız­
ları a ras ında , premenstruel semptomlar aç ı s ından 
çok belirgin şekilde yüksek bir korelasyon saptan­
mıştır. Bu bulgular, P M S ' d a ailesel geçiş ve genetik 
faktörün mevcut olduğu görüşünü desteklemektedir. 

Yaş Faktörü: Y a ş ve P M S hakk ındak i l i teratür 
bulguları çelişkilidir. Bazı otörler yaş ile P M S ara­
sında negatif bir korelasyondan söz etmekte (örneğin 

genç kadınların P M S ' a daha yatkın olduğu şekl inde) , 
diğer bazıları ise, yaş i lerledikçe P M S sıklığının art­
tığını savunmaktadı r . Son olarak, Van Keep ve I <• 
hert, P M S o luşumunda yaşa bağlı farklılıklar görül-
mediğni , ancak subtiplerinin yaşlara göre dağı l ımının 
farklı o lduğunu göstermişlerdir (1, 3, 6, 10) 

D i ğ e r F a k t ö r l e r : P M S ile yüksek parite oranı , 
toksemi, a lkol izm ve ev d ı ş ında ça l ı şma a ras ında 
pozitif korelasyon saptanırken, evl i l ik durumu, eği­
tim seviyesi, ırk ile herhangi bir korelasyon bulunma­
mıştır (1,10). 

E l y o l o j i : P M S etyolojisiııi aç ık lamaya yönel ik 
teoriler, sosyal, psikoloj ik ve b iyoloj ik tabanlara 
dayand ı r ı lmak tad ı r . A n c a k P M S etyolojisi h e n ü z 
tam olarak a y d ı n l a t ı l m a m ı ş t ı r . En son olarak da 
biyo-psiko-sosyal bir model üzer inde durulmaktadı r 
(1,11,12) (Tablo 6'ya bakınız) 

Ps ik ia t r ik T e o r i : Paulson, P M S ' u n ş iddet iy le 
bozulmuş aile içi ilişkiler ve menarş ile menstruasyo-
na karşı negatif tutumlar gibi psikolojik faktörler 
aras ında dinamik bağlant ı lar ı destekleyen olumlu 
bulgular saptanmışt ır , daha sonra Bernsted ve arka­
daş l a r ı , P M S ' u n kadın ın kendi benliğini kabullen­
mesi ve saygı duymasıyla i lgi l i problemleri yansıttığını 
ileri sürmüşlerdir (1,3). 

P M S ' u n psikososyal bazını destekleyen diğer bir 
görüşte Ruble tarafından ortaya atılmıştır. P M S "de 
görülen sıvı retasyonunun şiddeti üzerinde duran bir 
görüş ileri sürmüştür (1). 

Mizaç bozukluğu bulanan hastaları değer lendi­
ren klinisyetıler, çoğu kez mensesin başlangıcından 
önce, afektif bozukluklarda belirgin artış o lduğunu 
vurgulamaktadır . Postpartum depresyon ile P M S in-
sidansı arasında korelasyon bulunmuştur . Bazı ça­
lışmalarda, utıipolar afektif bozukluğu olan hastalar­
da yaklaşık %65 oranında premenstruel depresyon 
saptanmıştır . Diğer bazı çal ışmalarda, premenstruel 
sizaç bozukluğu saptanan hastalarda, yaşamın her­
hangi bir döneminde psikiatrik hastalık o luşma pre-
valansı %45 olarak bulunmuştur . Kişisel veya ailesel 
psikiatrik hastalık hikayesi bulunan kadınlar , diğerle­
rine göre P M S ' a daha yatkın bulunmuştur . B i r gö­
rüşe göre, premenstruel affektif değişiklikler, gene­
tik predispozisyonu olan kadınlarda, sensitize edici 
uyarım görevi yapmakta ve sonuçta majör affektif 
epizodların ortaya çıkışında, gel iş iminde ve seyrinde 
etkili olmaktadır . Tersine, erken yaşta ortaya çıkan 
affektif epizodlar da, rnenstruasyonla ilişkili bir af­
fektif bozukluk niteliğini gösterebil ir (1,3,11,12,13). 

E n d o k r i n Teor i s i : P M S etyolojisinde etkili o l 
duğu düşünü len çeşitli hormonlar yardır . Bunlar , 
ovarian hormonlar, prolaktin, insülin, tiroksin, gona-
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dotropinler, kortizol, growth hormon ve testesteron-
dur(14). 

Ostrojen/Progesteron: Menstruel s iklus, ova­
dan hormonlar ın sa lgı lanmasına bağlı o lduğu için, 
P M S ' d e de b u n l a r ı n e tk i l i o l a b i l e c e ğ i d ü ş ü n ü l ­
müştür. P M S ' u i lk kez 1931'de tanımlayan Frank, 
P M S ' u n östrojen artışıyla özdeş o lduğundan öyle­
sine emindi k i , hormon sal ınımını azaltmak için, ra­
dyasyonla indük lenmiş ooferektomi y a p m a y ı bile 
düşünmüştü . Diğer bir f ikir , P M S semptomlar ın ın , 
progesteron sekresyonunu takib ettiği idi . 1938'de 
israel, östrojen/Progesteron oranındaki bir dengesiz­
liğin, P M S ' u ortaya ç ıka racağ ın ı i leri sürmüş tür . 
Düşük progesteron teorisi şu aç ıklamalara dayan­
makta idi : 1—Progesteronun, SS üzerine direkt sé­
datif etkiye sahip olduğu, dolayısıyla eksikliğinde i rr i ­
tabilité, anksiete ve agresivite oluşacağı , 2— Proge­
steronun ayrıca distal renal tubuluslarda aldosteron-
la kompetetif antagonizmaya girerek sodyum ve su 
ekskresyonunu artırdığı, yani eksikl iğinde su ve Na 
retansiyonu olacağı. 

Kandaki ovadan hormon düzeyler inin ö lçülme­
si , bu tablonun aydınlat ı lmasında yetersiz kalmıştır. 
Bazı araşt ırmacılar , luteal fazda normalden düşük 
progesteron düzeyini göstermeyi P M S İ i kadınlarda 
başarmışlardır . Diğer kontrol lü çal ışmalarda luteal 
fazda östrojen ve progesteron düzeyinde belirgin far­
klılık saptanmamışt ı r . Çift kör ve plasebo kontrollü 
çal ışmalardan bazı lar ında P M S tedavisinde proge-
steronla başarıl ı o lunamamış t ı r . Östrojen düzey le ­
riyle i lg i l i mevcut bilgiler de tatmin edici değildir ve 
luteal fazda östrojen düzeyinde farkılık göster i lme­
miştir. Bununla birlikte şu sebeplerden dolayı ova­
dan hormon teorisi üzerinde durulmaya devam edil­
mektedir: 1— Periferal hormon düzeyleri , SSS'inde-
ki düzeyleri tam olarak yansı tmayabil i r . 2— Östrojen 
ve progesteron reseptörleri beyinde mevcuttur. 3— 
Serebrospinal sıvıdaki ovadan hormon düzeyleri öl­
çülebilir. 4— Ovarian hormonlar SSS'deki elektriki 
aktiviteyi değiştirir. 5— Depresif semptomlar ın ve 
affektif bozuklukların alevlenmesi menstruel siklusla 
yakından ilişkilidir (1,2,8,23). 

P ro lak t in : P M S ile proklatinin bağlantısı o lduğu­
nu düşündüren çeşitli sebepler vardır: 1— Prolakti-
nin göğüsler üzerine direkt etkisi vardırv e bu yüzden 
göğüslerle i lg i l i semptomlardan sorumlu olabilir. 2— 
Stresle ilişkili bir hormondur. 3—, Na , su ye K retan-
siyonunu artır ır . Ge rçek t en de, çeşit l i ça l ı şmala r 
P M S ' l u kadınlarda kontrol gruplarıyla karşılaştırıl­
d ı ğ ı n d a , p l azma p r o l a k t i n konsant rasyonunda 
değişikl ikler o lduğunu ortaya koymuştur . Bununla 
birlikte çal ışmaların çoğunluğu semptomatik ve kon­
trol grupları arasında gerçekte farklılıklar olmadığını 
göstermektedir . Ancak, şöyle yada böyle, prolaktil-

nin, P M S ' d e k i semptomlarla ilgisi olduğu d ü ş ü n ü l ­
mektedir (1,2). 

T i r o k s i n : Brayshaw ve ark. P M S İ i kadınlarda 
%94 oranında tiroid disfonksiyonu olduğunu göster­
miş ve levotiroksin ile bunlar ın %65'inde P M S semp­
tomları tümüyle kaybolmuştur . 

Bununla birlikte Roy-Bryne ve arkadaşları nor­
mal kadınlarla P M S İ İ kadınlar arasında bazal ve 
sit imüle edilmiş tiroksin değerleri arasında belirgin 
fark bulunamamış t ı r (1). 

Hipogl isemik T e o r i : 1925İe r in başında Okey ve 
R o b b menses s ı r a s ı n d a g l u k o z testi e ğ r i s i n d e 
düzleşme ve gec ikmiş hipoglisemi göstermişlerdir . 
Daha sonra başka araşt ırmacılar da bu bulguyu teyid 
etmişlerdir. Diğer bir ilginç bulgu da foliküler fazda 
luteal fazla karşılaştırı ldığında, dolaşan monositler-
deki insülin r e s e p t ö r ü konsantrasyonunun iki kat ına 
çıktığıdır. Bu bulgu sınırlı da olsa premenstruutnda 
karbonhidrat toleransında artma olabileceğini bu ne­
denle bazı kadınlarda özel ikle tatlı gıdalara karşı 
iştah artışı o lduğunu açıklayabi l i r (1,16). 1990'da 
Denicof ve arkadaşlarının yaptığı bir çal ışma sonu­
cunda ise, menstnıe l siklus safhasında glukoz tole­
ransında görülen farklı l ıkların, P M S ' d a n sorumlu 
olamayacağı vurgulanmaktadı r (4,7). 

Diğer Hormon la r : P M S ile kortizol, growth hor­
mon, testesteron, luteinleştirici hormon, veya folikül 
stimule edici hormon arasında herhangi belirgin bir 
korelasyon bulunamamışt ı r . Endokrin teorilerin po­
pülerliğini korumasına karşın, P M S için kesin bir 
endokrin sebep bu lunamadığ ı söylenebil ir . A n c a k 
P M S ' d e normal hormon düzey le r inde anormal 
cevaplar o l d u ğ u g ö r ü ş ü d e destek g ö r m e k t e d i r 
(1,14). 

Sıvı Retansiyonu Teor i s i : Greenhi l l ve Fred, 
ovarian steroidlerin etkisiyle oluşan sodyum retân-
siyonununi P M S ' a yol açan tek mekanizma olduğu 
teorisin ortaya atan i lk araşt ırmacılardır (1). Pek çok 
kadında premenstruel dönemde bir miktar ki lo artışı 
ve ödem olduğu bilinmektedir. Bu fenomen şu meka­
nizmalarla açıklanabilir: 1—Renin-angiotensin—al-
dosteron aksisi. 2— Antidiüret ik hormon. 3— Na ve 
su retansiyonu olmadan meydana gelen sıvı değiş ikl i ­
kleri . 

1— Renin—anjiotensin—aldosteron: Norrjrıal 
menstruel siklusta renin, anjiotensin 2 ve aldosteron 
düzeyleri yükselebil ir . Bu etkiler muhtemelen proge­
steronun natriüretik etkisi sonucu distal renal tubu­
luslarda aldosteronu bloke etmesiyle meydana gelir. 
Bununla birlikte P M S ' l u kadınlarla kontrol gruplar ı 
a ras ında yapı lan ça l ş ima la rda aldosteron düzey­
leri a ras ında belirgin farklılık g ö r ü l m e m i ş t i r 
(1,2,4,14). 
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2— A D I I : 1941"de Pende grass ve ark. ADEİ un 
P M S ' a yol açtığını ileri sürmüşlerdir . Posterior hipo 
fizin radyasyona tabi tu tulmasından sonra, 8 kadın­
dan 4 ' ünü başarıyla tedavi ettiklerini bildirmişlerdir. 
Bazı premenstruel ö d e m vakalar ında A D I f düzeyle­
rinde artış o lduğunu gösteren yeni çal ışmalar vardır 
(1,4). 

3— Na ve su Retans iyonu o l m a k s ı z ı n sıvı 
değişiklikleri teorisi: Wank ve arkadaşları kapiller 
filtrasyonda, suyu kutanöz damarlara etkisiyle pre­
menstruel artış o lduğunu göstermişlerdir . Son ola­
rak da Olian ve ark. premenstruumda koloid ozmotik 
plazma basıncında azalma olduğunu ve bunun inters-
tisiel aralığa net bir sıvı infiltrasyonu artışına yo l 
açtığını göstermişlerdir . Araşt ırmacılar , bu değişikli­
klerin total vücut-protein kitlesinde azalmadan ileri 
geldiğini ve luteal fazda ortaya çıkan bir plazma pro­
tein metabol izması değşikliğinin ekstravasküler sa­
haya sıvı çeki lmesine yol açtığını ileri sürmüşlerdir 
(1). 

E n d o r f i n teorisi : Reid . Y e n Halbreick ve Endi 
cott, P M S ' ı m luteal fazda oluşan endorfin düzeyle­
rindeki d e ğ i ş m e l e r d e n k a y n a k l a n d ı ğ ı n ı ö n e sür­
müştür . Bu teori şu nedenlerle destek gömlektedir . 
1— Opia t l a r ın kesilme sendromlarmdan bazı lar ı 
P M S ' u taklit etmektedir. 2— Endorfin intravenöz 
olarak veri ldiğinde prolaktin düzeyini yüksel tmekte­
dir. 3— Tavşan ve farelerde endorfin verilmesini 
takiben A D I I sa l ın ım] o lmaktad ı r . 4— Naloksan 
P M S İ u kadınlarda tabloyu kötüleşt irmekte, normal 
kadınlarda ise yüksek dozlarda semptomlar ortaya 
çıkmaktadır . 5— Naloksan, uzun süre aç ve susuz 
bırakıldıktan sonra, yiyecek ve su verilen hayvanlar­
da bile iştah ve susuzluk hissini yok etmektedir. Bun­
larla birlikte endorfin teorisini direkt olarak deste­
kleyen herhangi bir kanıt yoktur. P M S ' d a endorfin 
sekresyonunun azaldığı i leri sürülmüştür , fakat yapı­
lan bir çal ışmada P M S İ u hastalarda foliküler ve lu­
teal faz arasında plazma beta endorfin düzeyi açısın­
dan belirgin fark b u l u n a m a m ı ş ; bir diğer ça l ı şmada 
da luteal fazda, foliküler faza göre azalma olduğu 
gösterilmiştir (1,2,4,6,12,14). 

Serotonin Teor i s i : Maymunlar üzerinde yapılan 
bir çal ışmada, serotoninerjik fonksiyonu azaltan ila­
çların irritabilité, davranış değişiklikleri ve sosyal 
çeki lmeye yol açtığı gösterilmiştir . P M S İ u vakalarda 
premenstruumda serotonin d ü z e y l e r i n i n be l i rg in 
şekilde düştüğü belirlenmiştir . Bu bulgu P M S etyo-
l o j i s i n d e s e r o t o n i n m e t a b o l i z m a s ı n d a k i b i r 
değişikliğin rol oynadığı görüşünü desteklemektedir 
(1,14). 

Pros taglandin Teor i s i : P M S s e m p t o m l a r ı bir­
çok sistemden kaynaklandığı için nonproduktif or­
ganlara ait belli semptomlar ı oluşturan prostaglan­
din etkileri etyolojide suç lanmakta ve prostaglandin 
inhibitörleri ile özel l ikle somatik semptomlar yok 
edilmekte veya aza l t ı lmak tad ı r . Ancak , P M S ile 
prostaglandinlerin ilişkili o lduğu bulgus, ik inc i l dere­
cede önem taş ımakta ve daha ileri inceleme gerektir­
mektedir (1,2,4,14,15). 

V i t amin l e r : Li teratürde, A, B6 ve E vitaminleri 
ile P M S arasında bağıntı o lduğuna dair bulgular mev­
cuttur. B6 vitaminin etyolojide düşünülmesi şu yön­
den mantıklıdır: B 6 , serotonin ve prostaglandin sen­
tezinde bir kofaktör görevi yapar. Östrojen en azın­
dan bir oral kontraseptif olarak vücut piridoksin de­
polarını boşaltır. Oral kontraseptif tedavisi sırasında 
oluşan depresyon, irritabilité gibi semptomlar P M S 
ile benzerlik gösterir ve piridoksin tedavisiyle düzel­
tilebilir. Bununla birlikte ölçülebilir bir vitamin eksi­
kliği yoksa, piridoksin eksikliğini P M S için bir etyolo-
jiden çok bir yardımcı ve katkı faktörü olarak düşün­
mek daha mantıklı görülmektedi r (1,3, 4,14). 

Ova r i an Enfeks iyon Teor i s i : Toth, asemptoma-
tik servikal enfeksiyon için doksisiklin tedavisi alan 
on P M S İ i kadında iyi leşme bildirilmiştir. Onun hi­
potezine göre semptomatik bakteriel kolonizasyon 
hormonal etkileri değiş t i rmekte ve böylece P M S ' a 
yol a çmak tad ı r . A n c a k kontrol grubuyla yapı lan ça­
l ışmada, tedavi grubuna göre plazma östrodiol ve 
progesteron düzeyleri , farklı bulunmamış t ı r (1). 

M a n t a r l a r ı n Aşı r ı Ç o ğ a l m a Teor i s i : Bu teoriye 
göre oral kontraseptifler veya antibiyotikler birer 
predispozan faktör olarak rol oynayıp , bakteriyel flo­
rayı azaltmakta ve sonuç olarak barsak larda aşırı bir 
candida ü remes i o l m a k t a d ı r . Candida t a r a f ından 
o luş tu ru lan toksinler abzorbe edilerek immun sis­
tem supresyonu gibi bir çok probleme yol açmakta ­
dır. Sonundada besin alerjisi, diare, çarpıntı , halsiz­
l ik, başağrısı , P M S gibi medikal problemler ortaya 
çıkabilmektedir (1). 

B u teori lerden b a ş k a , l i t e r a t ü r d e , b i y o l o j i k 
ritmde meydana gelen değişikliklerin ve ar tmış f izyo­
lojik stresin, P M S semptomlar ını alevlendirdiği yo­
lunda kanıt lar mecuttur (10,12,13,16,17). G ü n l ü k 
streslerin ve o lumsuz y a ş a m k o ş u l u o l u ş t u r a n 
değişikliklerin, premenstruel davranış değişikl iği , ne­
gatif affekt, performans düşüklüğü, ağrı ve su retan-
siyonunu artırıcı yönde etki yaptığı bildirilmektedir 
(12). Ayrıca, luteal faz sırasında, strese karşı f izyolo­
j i k duyarlı l ığın arttığını, kalp hızı, kan basıncı , adre-
nokort ikal aktivite ve epinefrinle norepinefr inin 
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idrarla atıl ımını takip ederek kanıt layan çal ışmalar 
mevcuttur (16). 

Tedav i ; P M S tedavisine en uygun yaklaş ımın 
etyolojisinde düşünülen temele uygun olarak, hiopsi-
ko sosyal komponentler taşıması gerektiği kabul edil­
mektedir (1) (Tablo 7'ye bakınız) . Her şeyden önce 
hasta ve alisenin eğit i lmesi , menstruasyon ve mens­
truel siklusla i lg i l i korku, uygunsuz beklenti, tepki ve 
inanışların elimine edilmesi, yaşam biçimi, meslek, 
aile i l işkileri ve cinse! yaşama ait düzen leme le r , 
semptomlar ın kontrol alt ında tutulması için gerekli­
dir (1). P M S semptomlar ın ı sayı ve şiddet olarak 
azaltmaya yardımcı olmak üzere şu nonspesifık sa­
ğlık önlemleri alınabilir: Kafein, alkol , sigara kullanı­
mının azaltılması veya sonlandtr ı lması ; kilonun, ideal 
vücut ağırlığına düşürülmesi ; ödem ve sıvı retansiyo-
nunu ö n l e m e k y ö n ü n d e n , en az ından premenstruel 
dönemde diyetteki tuzun azalt ı lması; strese direnci 
artırıcı ve relaksasyon sağlayıcı egzersiz, vb. diğer yön­
temlerin düzenli uygulanması ; vitamin ve proteinden 
zengin, basit karbonhidratlardan fakir bir günlük 
diyet u y g u l a n m a s ı . Y a p ı l a n çeşi t l i ç a l ı şma la rda , 
özellikle davranış ve mizaç değişiklikleriyle seyreden 
P M S vakalarında koşullu ve düzenli egzersiz ile ken­
di kendine yapılan relaksasyon cevabı çalışmaları­
nın, semptomlar ı hafiflettiği gösteri lmiştir (5,16,18). 
Relaksasyon cevabı denen spesifik davranışçı tedavi 
tipi üzerinde sıkça durulmakta, psikoterapi, hiprıote-
rapi, kognitif terapi veya destekleyici grup terapinin 
de eş i t düzeyde yararl ı olabileceği ve bu yön temle re 
ilişkin ileri araşt ırmalara ihtiyaç duyulduğu belirtil­
mektedir (16). Ayrıca uyku bozukluğu ve depresif 
mizaç ile iştah değişikliklerinin belirgin o lduğu P M S 
vakalarında, uyku depresyonu ve fototerapinin %80 
o ran ında başar ı l ı t e r a p o t i k e t k i o l u ş t u r d u ğ u n u b i ld i ­
ren çal ışmalar mevcuttur (12,17), U y k u deprivasyo-
nu tedavisi île akut antidepresan bir cevap elde edil­
diği, bu P M S İ i hastalarda, plazma prolaktin düzeyle­
rinde düşme saptandığı belirlenmektedir. 

P M S ' u n psikolojik semptomlar ının medikal te­
davisinde, alprozolam, belladona alkaloidleri, l i tyum 
ve verapamil sıklıkla kullanı lmaktadır Tr is ikl ik ant i 
depresanlardan monoamin oksidaz inhibi tör ler in-
den bahsedilmekle birlikte, tedavi sonuçlar ıyla ilgili 
yeterli bi lgi yoktur (13,18). B i r çift kör, plasebo kon­
trollü ça l ı şmada , alprozolam ( X a n a k s ) i n , sinirsel 
gerginlik, mizaç dalgalanmalar ı , irritabilité, halsizlik, 
unu tkan l ık , ta t l ı lara karşı iş tah ar t ı ş ı , abdominal 
kramplar, ödem ve baş ağrısı şikayetlerini giderdiği 
bildirilmiştir (1,8,13). B i r başka çalışmada bellado­
na alkaloidleri, ergotamin ve fenobarbital kombine 
kullanılmış, plasebo kontrolü ile etkili bu lunmuş , çift 
kör çal ışmada da, s inir l i l ik, halsizlik ve göğüs semp­
tomlarım giderdiği kanıt lanmıştır (1,18). 

L i tyum, ağır affektif semptomlarla giden P M S 
vakalarında öner i lmekte ve çeşitli çal ışmalar sonucu 
etkili o lduğu ileri sürülmektedir . Ancak bunlar, pla­
sebo kont ro l süz , tek kör ça l ı şma la rd ı r , plasebo kon­
trollü çal ışmalar ise pek ümit verici değildir. Ancak 
yine de predominant semptomu depresyon olan ve 
sosyal yaşant ıyı etkileyecek derecede ağır seyreden 
vakalarda, l i tyumun denenmesi yerinde olabil ir (1 
(2,8,13,18). 

Verapamil, bir kalsiyum kanal blokörü olup, pa­
nik ve anksietenin belirgin olduğu P M S vakalarında 
etkili o lduğunu gösteren çeşitli çal ışmalar mevcuttur 
(1). 

Bunlar ın dışında, P M S semptomlar ı genellikle 
ovulasyorıu süren kadınlarda mevcut o lduğu için, 
anovulatuar bir siklus oluşturarak P M S tedavisi ya­
pılabilmektedir . Bunun için de, oral kontraseptifler, 
danakrin (Danazol), gonadotropin releazing hormor 
analogları kul lanı lmaktadır (1,4,6,8,18). 

Ora l kontraseptifler, P M S s e m p t o m l a r ı üze ­
rinde 4 şekilde etkili olabilir: 1— Semptomlar ı gide­
rebil ir . 2— S e m p t o m l a r ı s ını r landırabi l i r . 3— Hiçb i r 
değişiklik o l u ş t u r m a z . 4— Özel l ik le genç yaş gru­
plarında semptomlar ı kötüleştirebilir (1,4,8,18). D a ­
nakrin zayıf bir androjen türevi olup, esas olarak 
e n d o m e t r i o z i s t e d a v i s i n d e k u l l a n ı l m a k t a d ı r . 
P M S ' d a kul lanı lması sonucu özellikle göğüslerde 
ş işkinl ik , hassasiyet, ağrı ve gerginliği giderdiği, i r r i ­
tabili té, ansíete ve letarjiyi azalttığı veya yok ettiği 
bildirilmektedir. Ancak, ki lo artışı, kusma, iskelet ve 
kas ağrıları, akne, hirsutizm gibi yan etkileri nede­
niyle kullanımı sınırlıdır (1,2,6). 1990'da Dersko ta­
rafından yapı lan bir ça l ı şmada, P M S ile birlikte en­
dometriozis veya kistik mast i t isi bulunan hastalarda, 
danazolün m ü k e m m e l bir ilaç o lduğu, ancak major 
semptomu depresyon veya anksiete olan hastalarda 
danazo lün tavsiye ed i lmeyeceğ i b i ld i r i lmiş t i r (6). 
Pek çok otör, danazol tedavisinin en az 6, en çok 9 ay 
kullanılmasını , dirençli vakalarda danazolün te rapö-
tik etkisinin ooferektomi yapı larak devamlı kı l ınma­
sını önermektedi r (1). 

Gonodotropin releazing hormon agonistleri pu­
berté prekoks, endometriozis ve miyonı larda kulla­
nı lmakta, hi pof i zer gonadotropin sekresyonu regüla 
syonunu etkileyerek, anovulasyon ve amenoreye yo l 
açmaktadır . Bu ilaçların P M S semptomlar ın ı düzelt­
tiğini bildiren ça l ı şmalar mevcuttur, ancak bunlar 
kontrollü çal ışmalar değildir (1,18). 

Progesteron p repa ra t l a r ın ın P M S tedavisinde 
kullanımı 35 yıldır denenmektedir. Ancak rektal veya 
intramuskuler yoldan verilen préparâtlarla ya da çift 
kör plasebo kontro l lü ça l ı şmala r la progesteronun 
etkinliği henüz kanıt lanmamışt ır . Negatif sonuç ve-

TKlin Tıp Bilimleri 7992, 12 



RUHİ ve Ark. 

PREMENSTRUEL SENDROM 79 

ren çal ışmalar ın sebebi olarak, yetersiz doz, takip 
sıklığının yetersizliği, i laçsız geçen sürenin veya ilaç 
atılımı için ayrılan sürenin yetersizl iği , kötü hasta 
seçimi ve semptomlar ın saptanması için uygunsuz 
teknikler kul lanı lması gös te r i lmek ted i r . Dolayısıyla 
P M S tedavisinde progesteronun yeri de kesinleşmiş 
değildir (1,2,8,18). 

Kont ro l lü ça l ı şmala rda , subkutan yer leş t i r i len 
östrodiol preparatlarının P M S semptomlar ım gider­
diği bilinmektedir. < 

Pi r idoksin ve e ş e k o t u yağı ile yapı lan nutrisyo-
nel tedaviden söz edilmektedir. Plasebo kontrolü 
olmayan çalışmalarda piridoksinin olumlu terapotik 
etkileri bildiril irken, plasebo kontrollü çal ışmalarda 
çelişkili sonuçlar verilmektedir. Eşekotu yağı , gama 
lineloik asit ve E vitamininden zengindir. Lineloik 
asit, bir prostaglandin E prekürsörü olup, prolakti-
nin dokuetkilerini zayıflattığı bilinmektedir. E vita­
mini ise, doymamış yağ asitlerinden toksik peroksi-
dlerin o luşumunu önler. Bunlarla yapılan tedavi, de­
presyon ve mastaljiyi gidermekte deniyor ve plasebo 
kontrol lü ça l ı şmala rda P M S s e m p t o m l a r ı n ı genel 
olarak azalttığı bildirilmektedir (1,8,18). 

P M S ' d e kullanılan diğer tedaviler arasında, diü-
retikler, bromokriptin prostaglandin inhibitörleri yer 
a lmaktadır (1) (8) (18). 

Sp i ronolak ton d ı ş ı n d a k i d i ü r e t i k l e r plasebo 
kontrollü ça l ışmalarda plasebodan daha etkil i bu­

lunmamıştır . B i r aldosteron antagonisti olan spiro­
nolakton ise, psikolojik semptomlar ı ve kilo alımını 
azal tmada k o n t r o l l ü ç a l ı ş m a l a r d a e t k i l i bu lun 
m u ş t u r (1,2,8,18). Bromokr ip t in (Parlodel) , bir do 
pamin agonisti olup özellikle mastalji şikayeti baskın 
olan P M S İ e r d e yararlı bir ilaç olarak görülmektedir 
(1,2,18). Prostaglandin inhibitörleri de, özellikle hal­
sizl ik, başağrısı ve diğer genel vücut ağrıları gibi so­
matik semptomlarla mizaç dalgalanmaları ve irrita­
bilité gibi ruhsal bazı semptomlar ın giderilmesinde 
etkil i bu lunmuş tu r (1,18). Mefenamik asit ve na-
proksen sodyumla yapı lan ve %80 olumlu sonuç alın­
dığı bi ldir i len çal ışmalar l i teratürde mevcuttur (1) 
(15). Histerektomi, ooferektomi ve i mm un terapiden 
de literatürde söz edilmektedir (18,19). 

SONUÇ V E TARTIŞMA 

Premenstruel sendrom son yıllarda önem kaza­
nan ve multidisipliner yaklaş ım gerektiren bir kl inik 
tablo olarak karşımıza ç ıkmaktadır . Tanı ve tedavi 
kriterlerinin evrensel ve homojenize nitelik kazan­
ması ile bu konudaki ça l ışmalar da daha objektif 
olarak değer l end i r i l eb i l ecek t i r . P M S tanısı a l m ı ş 
hasta potansiyelinin hiç de az ımsanmayacak sayıda 
olduğu düşünülürse , konuyla i lg i l i somut sonuçlar 
içeren tarama ve çal ışmalarla , yararlı terapotik ya­
klaşımların edinilmesi kanımızca son derece gerekli­
dir. 
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