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ÖZET  

Oflas Kılıç, G., Primer Dismenore Şiddetine Göre Vücut İmajının, Santral 

Sensitizasyonun ve Psikososyal Parametrelerin Karşılaştırılması, Hacettepe 

Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. Bu çalışmanın amacı, primer 

dismenore (PD) şiddetine göre vücut imajı, santral sensitizasyon ve psikososyal 

parametreleri karşılaştırmaktı. Çalışmaya, 100 olgu dahil edildi. Orta şiddette ağrı 

grubu ve şiddetli ağrı grubu (Görsel Analog Skalası (GAS) üzerinde 4-10 cm arasını 

işaretleyen) Grup 1’e (n:50, yaş: 20.05 ± 1.68, vücut kütle indeksi (VKİ): 22.10 ± 

3.49); PD olmayan ve hafif şiddette ağrı grubu (GAS) üzerinde 0-4 cm arasını 

işaretleyen) ise Grup 2’ye (n:50, yaş: 20.07 ± 1.49, vücut kütle indeksi (VKİ): 21.82 

± 2.48) dahil edildi. Fiziksel ve demografik özellikler ile menstrual bilgiler kaydedildi. 

Ağrı değerlendirmesinde; GAS, vücut imajı için; Fremantle Bel Farkındalık Anketi, 

santral sensitizasyon için; Santral Sensitizasyon Ölçeği, ağrı katastrofizasyonu için; 

Ağrı Felaketleştirme Ölçeği, depresyon, anksiyete ve stres düzeylerini ölçmek için; 

Depresyon, Anksiyete ve Stres Skalası-21 kullanıldı. Çalışma sonuçlarına göre, 

grupların fiziksel ve demografik özellikleri benzerdi (p>0.05). Gruplar arasında vücut 

imajı, santral sensitizasyon ve psikososyal parametreler açısından anlamlı farklar 

bulundu (p<0.05).  Grup 2’ye göre Grup 1’in, vücut imajı algısının daha düşük olduğu, 

santral sensitizasyonun daha yüksek olduğu, ağrı katastrofizasyonun daha yüksek 

olduğu, depresyon, anksiyete ve stres düzeyinin daha yüksek olduğu görüldü. Çalışma 

sonuçlarımız, PD’li olgulara yaklaşırken ağrı katastrofizasyonunun fazla olacağının 

dikkate alınması gerektiğini, PD’nin yönetimi ve kontrolünde vücut imajı algısına 

daha fazla dikkat edilmesi gerektiğini, psikososyal durum üzerinde olumsuz etkileri 

bulunan dismenorenin tüm yönleri ile ele alınması gerektiğini vurgulayıcı bulgular 

açığa çıkarmıştır. PD'li olguların santral sensitizasyon belirtileri gösterip 

göstermediğinin belirlenmesi, uygun tedavi tekniğinin seçiminde, yeni tedavilerin 

geliştirilmesinde, ağrı yönetiminde ve ideal olarak gelecekteki kronik ağrı sorunlarının 

önlenmesinde ışık tutacaktır. 

 

Anahtar Kelimeler:  Primer dismenore, vücut imajı, santral sensitizasyon, ağrı      

katastrofizasyonu, psikososyal faktörler, fizyoterapi ve 

rehabilitasyon. 

    

 

 

 

 

 

 

 



viii  

ABSTRACT  

Oflas Kılıç, G., Comparison of Body Image, Central Sensitization and 

Psychosocial Parameters According to the Severity of Primary Dysmenorrhea, 

Hacettepe University, G.S., Physical Therapy and Rehabilitation Program, 

Master's Thesis, Ankara, 2024. The aim of this study was to compare body image, 

central sensitization and psychosocial parameters according to the severity of primary 

dysmenorrhea (PD). The study included 100 patients. Moderate pain group and severe 

pain group (marking between 4-10 cm on the Visual Analog Scale (VAS)) were 

assigned to Group 1 (n:50, age: 20.05 ± 1.68, body mass index (BMI): 22.10 ± 3.49); 

the non-PD and mild pain group (marking between 0-4 cm on the (VAS) was assigned 

to Group 2 (n:50, age: 20.07 ± 1.49, body mass index (BMI): 21.82 ± 2.48) were 

included. Physical and demographic characteristics and menstrual information were 

recorded. GAS was used for pain assessment, Fremantle Low Back Awareness 

Questionnaire for body image, Central Sensitization Scale for central sensitization, 

Pain Catastrophizing Scale for pain catastrophizing, and Depression, Anxiety and 

Stress Scale-21 for depression, anxiety and stress levels. According to the study results, 

the physical and demographic characteristics of the groups were similar (p>0.05). 

Significant differences were found between the groups in terms of body image, central 

sensitization and psychosocial parameters (p<0.05).  Compared to Group 2, Group 1 

had lower body image perception, higher central sensitization, higher pain 

catastrophization, higher levels of depression, anxiety and stress. Our study results 

revealed findings that emphasize that pain catastrophization should be taken into 

account when approaching patients with PD, more attention should be paid to body 

image perception in the management and control of PD, and dysmenorrhea, which has 

negative effects on psychosocial status, should be addressed in all aspects. 

Determining whether PD patients show signs of central sensitization will shed light on 

the selection of appropriate treatment techniques, the development of new treatments, 

pain management and ideally the prevention of future chronic pain problems. 

Keywords: Primary dysmenorrhea, body image, central sensitization, pain 

catastrophizing, psychosocial factors, physical therapy and rehabilitation. 
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1. GİRİŞ 

Menstrüasyon sürecinde yaşanan olumsuzluklar kişinin yaşam kalitesini 

etkilemektedir. Dismenorenin bu olumsuzluklar içerisinde yaygın olarak görüldüğü 

yapılan çalışmalarla ortaya konmuştur. (1,2). Dismenore; ağrılı menstrüasyon 

kanaması olarak tanımlanır ve 1992 senesinde Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından 

yayınlanmış olan Uluslararası Hastalık İstatistikleri ve İlgili Sağlık Sorunlarının 10. 

Revizyonunda yer almaktadır (3). 

Dismenore, uterus kaynaklı ağrılı kramplar olup, doğurganlık çağındaki 

kadınlarda en sık görülen hastalıklardan biri olarak kabul edilir (4). Yaygın bir durum 

olmasına rağmen çoğu kadın tıbbi yardıma başvurmadığından genellikle eksik tanı 

konur (5,6). Dismenore primer ve sekonder olmak üzere ikiye ayrılır. Primer 

dismenore (PD), herhangi bir pelvik patoloji olmaksızın menstruasyonun 

başlangıcında veya hemen öncesinde başlayan alt karın bölgesindeki spazmik ve ağrılı 

kramplar olarak tanımlanır. Hem genç hem de yetişkin kadınlarda en sık görülen 

şikayetlerden biridir (7). Esas olarak ergenlik döneminde, menarştan sonraki 6 ila 24 

ay içinde ortaya çıkar. Döngüsel bir yapıya sahip olan ağrı, tipik olarak 

menstrüasyonun ilk gününde şiddetli olup 72 saate kadar sürer (8).   

Yaygın olarak görülmesine ve günlük aktiviteler üzerindeki etkisine rağmen, 

çoğu genç kadının tıbbi tavsiye almayı tercih etmemesi nedeniyle sıklıkla yetersiz 

tedavi edilmekte ve hatta göz ardı edilmektedir. Kadınlar PD'yi bir utanç ve tabu olarak 

görmekte ve aynı zamanda ağrıyı menstruasyona karşı tolere edilmesi gereken 

kaçınılmaz bir yanıt olarak algılamaktadırlar (4,9). Birinci basamak sağlık hizmeti 

sağlayıcıları sıklıkla dismenore şikayetleri olan kadınlarla karşılaşır ve PD'nin genel 

tedavi sonuçlarını optimize etmek için önemli bir rol oynarlar (10-12).  

Buna karşılık, sekonder dismenore (SD), endometriozis, kronik pelvik 

inflamatuar hastalık, adenomiyoz, endometrial polipler, yumurtalık kisti, konjenital 

anomaliler ve intrauterin kontraseptif cihazların komplikasyonları gibi patolojik bir 

bozukluktan kaynaklanır (6,13). Menstrüasyon sırasında meydana gelmeyen yaygın 

veya sürekli ağrı ile ilişkilidir ve genellikle dismenore öyküsü olmayan kadınlarda 
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tespit edilir (13,14). SD'li kadınlar sıklıkla durumlarını PD'den ayıran klinik özelliklere 

sahiptir. Bunlar arasında, uterus büyüklüğü, cinsel ilişki sırasında ağrı ve tedaviye 

direnç sayılabilir (15,16). Endometriozis, SD'nin en yaygın nedenlerinden biri olarak 

kabul edilir ve endometrial dokunun uterus dışındaki varlığı olarak tanımlanır. Bu 

nedenle SD'nin tanı ve tedavisi altta yatan pelvik patolojiye göre belirlenmektedir (17). 

Literatürde PD’nin etiyolojisi ile ilgili görüşler; prostoglandin seviyesindeki artış, 

vazopresin seviyesindeki artış ve uterus istirahat tonusunun yüksek olması şeklinde 

bildirilmektedir (18,19). 

Santral sensitizasyon (SS), ağrının santral sinir sistemi içindeki mekanizmalar 

tarafından anormal bir şekilde artmış olarak algılanması şeklinde tanımlanır. 

Tekrarlayan menstrual ağrılar santral sinir sisteminin yapısal ve fonksiyonel 

modifikasyonu olan santral sensitizasyon ile ilişkilendirilmiştir. PD, fibromiyalji, 

irritabl bağırsak sendromu, bel ağrısı ve gerilim tipi baş ağrısı gibi diğer birçok klinik 

durumla birlikte santral sensitizasyon sendromları arasında sınıflandırılmıştır (20). 

PD, çok sık rastlanan ve psikososyal etkileri fazla olan bir sağlık sorunudur. 

İlgili çalışmalarda dismenorenin psikolojik faktörlerle ilişkili olduğu saptanmıştır (21). 

Duygusal ve davranışsal sorunlar da menstrual problemleri ve dismenoreyi 

artırabilmektedir (22). Dismenore kişisel ve sosyal yaşam kalitesinde bozulma, duygu 

durum bozuklukları, uyku değişiklikleri ve günlük aktivitelerde kısıtlanma gibi negatif 

sonuçlarla ilişkilidir (23, 24, 25-28). Bununla birlikte dismenore patofizyolojisi ile 

ilgili çalışmalarda ilerlemeler kaydedilmiş olmasına rağmen jinekolojik ve psikolojik 

faktörler arasındaki ilişki henüz tam olarak kurulamamıştır.  

Vücut imajı, kişilerin kendi bedenlerini algılama ve öznel bir tatmin edinmeleri 

olarak tanımlanır. Bu algı, ağrıdan gebeliğe, bedenin işlevinden vücut ağırlığına kadar 

pek çok faktörden etkilenebilir. Literatürde kadınların beden imajı algılarının farklı 

menstrual fazlarda değişim gösterdiği ve şiddetli dismenore yaşayan kadınların beden 

memnuniyetsizliklerinin daha fazla olduğu belirtilmektedir (29-33). Yapılan 

çalışmalar PD’de ağrı ile baş etme yöntemleri üzerine yoğunlaşmıştır. PD’nin vücut 

imajını nasıl etkilediğini araştıran çalışmalar ise genelde niteldir (34,35). 
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Ayrıca, vücut imajı, santral sensitizasyon ve psikososyal parametreleri bir 

arada inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanmamştır. Dolayısıyla bu çalışma ile 

primer dismenore şiddetine göre vücut imajı, santral sensitizasyon ve psikososyal 

parametreler açısından fark olup olmadığı araştırılmıştır. 

Çalışmamızda öngördüğümüz hipotezlerimiz:  

Hipotez 1: Primer dismenore şiddetine göre gruplar arasında vücut imajı 

açısından fark vardır. 

Hipotez 2: Primer dismenore şiddetine göre gruplar arasında santral 

sensitizasyon açısından fark vardır. 

Hipotez 3: Primer dismenore şiddetine göre gruplar arasında psikososyal 

parametreler açısından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Üreme Sistemi  

Dişi üreme sistemi, iç ve dış üreme organlarından oluşur. İnsanlarda, kadın 

üreme sistemi doğumda henüz olgunlaşmamıştır ve ergenlik çağında gamet 

üretebilecek ve bir fetüsü doğuma kadar taşıyabilecek olgunluğa ulaşır. İç üreme 

organları; vajina, rahim, fallop tüpleri ve yumurtalıklardır (36). Vajina cinsel ilişkiye 

ve doğuma izin verir ve rahim ağzından rahme bağlanır. Rahim, fetüse dönüşen 

embriyoyu barındırır. Rahim, ayrıca yumurta hücrelerinin fallop tüplerine geçişine 

yardımcı olan salgılar üretir. Dış üreme organları, aynı zamanda cinsel organlar olarak 

da bilinir. Bunlar mons pubis, labium majör, labium minör, klitoris ve vajinal açıklığı 

içeren vulva organlarıdır (37). 

Döllenme, genellikle fallop tüplerinde gerçekleşir ve bu embriyogenezin 

başlangıcını işaret eder. Zigot, daha sonra bir blastosist oluşturmak için yeterli hücreye 

bölünerek kendisini rahim duvarına yerleştirir. Bu, gebelik dönemini başlatır ve 

embriyo doğuma kadar gelişmeye devam eder. Fetüs rahim dışında hayatta kalabilecek 

kadar geliştiğinde, rahim ağzı genişler ve rahim kasılmaları yenidoğanı doğum 

kanalından geçirir (38). 

2.2. Üreme Sistemi Fizyolojisi 

Türlerin devamı için gerekli olan sağlıklı yavruların başarılı bir şekilde 

doğması, dişi üreme sistemine bağlıdır. Bu sistem, oosit olgunlaşmasını 

düzenlemekten, döllenme ve embriyonun implantasyonu için koruyucu ortam 

sağlamaktan ve fetal büyüme için beslenmeye erişim sağlamaktan sorumludur. Bu 

süreç doğumla sona erer ve sistem daha sonra bu olağanüstü sürecin tekrarlanmasına 

izin vermek için yeniden şekillenir (39). Dişi üreme sistemi, oositlerin olgunlaşma ve 

salınma yeri olan yumurtalıklardan, yumurtlamayı takiben oositleri uterusa taşıyan 

fallop tüplerinden, embriyonun implantasyonunun gerçekleştiği ve gebeliğin oluştuğu 

uterustan; uterusu vajinaya bağlayan ve erkek gametlerin giriş yeri ve doğum kanalı 

olan serviksten oluşur (40,41).  
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2.3. Menstrual Siklus 

Menstrual Siklus (MS), uterusu potansiyel gebelik için hazırlayan bir dizi 

olaydan oluşur. Düzenli olarak gerçekleşir ve 21-35 gün arasında sürer (42). 

Menstrüasyon, foliküler olgunlaşma, ovülasyon ve korpus luteum oluşumu üzerine 

kurulan foliküler ve luteal olmak üzere iki farklı ana faza ayrılır (43). Bununla birlikte, 

MS'yi sadece bu iki evreyi kullanarak sınıflandırmak, bu iki evre içinde meydana gelen 

çoklu hormonal ortamları yeterince ayırt etmez. Bu nedenle, MS tipik olarak 

araştırmalarda erken foliküler, geç foliküler, ovulatuar, erken luteal, orta luteal ve geç 

luteal gibi alt fazlar kullanılarak ifade edilmektedir (44). 

Erken foliküler faz, yaygın olarak 4 ila 6 gün süren menstrüasyon kanaması ile 

başlar; bu süre boyunca kadın cinsiyet hormonu konsantrasyonlarının tümü daha 

düşük seviyededir. Foliküler faz, yumurtlama gerçekleşene kadar devam eder, geç 

foliküler faz sırasında, her biri bir yumurta içeren yumurtalık folikülleri olgunlaştıkça 

östrojende bir artış olur. Östrojen kritik bir noktaya yükseldiğinde, gonadotropin 

salgılatıcı hormonun salgılanması artar ve bu da LH'de hızlı bir artışa neden olur. Geç 

foliküler fazdaki LH artışı, olgun bir folikülün yırtılarak yumurtayı rahme bıraktığı 

yumurtlamayı tetikler. Yumurtlamanın ardından erken luteal faz başlar, bu fazda 

yırtılan folikül korpus luteum haline gelir ve progesteron ile az miktarda östrojen 

salgılar. Orta luteal faz, döllenmiş bir yumurtanın implantasyonu için endometriyumu 

hazırlamak üzere progesterondaki zirveyi ve östrojendeki ikinci, daha küçük zirveyi 

içerir. Döllenmiş bir yumurta implante edilirse luteal faz gebelikle sonlanır. Yumurta 

döllenmezse, korpus luteum bozulur ve döngü yeniden başlamaya hazırlanırken geç 

luteal faz sırasında, progesteron ve östrojende bir düşüşe neden olur ve sonunda uterus 

duvarı menstruasyonun yeniden başlaması için hazır hale gelir (43,45,46). 

Yumurtlamanın zamanlaması ve MS fazları oldukça değişken olabilir (47). Bu 

değişkenlik, MS fazını doğru bir şekilde belirlemek için idrar LH testleri ve serum 

östrojen ve progesteron ölçümleri gibi ölçümlerin kullanılmasının nedenidir (48,49). 

MS, gebelik süreci, hormonal kontraseptif kullanımı, disfonksiyon nedeniyle kesintiye 

uğramadığı sürece 45 yaş civarında perimenopoza kadar devam eder (50,51). 
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2.4. Menstrual Siklus Anomalileri 

Menarşın görüldüğü ilk yıllarda MS, anovulasyon döngülerine bağlı olarak 

düzensizlik gösterebilmektedir. Menarş sonrasında genellikle 1 ile 2 yıl içerisinde 

vücut ölçüleri (yağ oranı, boy ve kilo) arttıkça MS, 2-3 yıl süre zarfında düzenli hale 

gelmektedir (52). MS bozukluklarına bakıldığında, yüksek prevelansa sahip olmasına 

karşın kadınların çoğunda bu soruna karşı tıbbi tedavi pek tercih edilmemektedir (53).  

Dismenore, disfonksiyonel uterin kanama, amenore ve premenstrüel sendrom, 

yaygın görülen menstrual anomalilerdendir (54). Türkiye’de bir üniversitede yapılan 

çalışmada öğrencilerin %89,5 oranında dismenore, %31,2 oranında menstrual 

düzensizlik ve %5,3 oranında disfonksiyonel uterin kanama yaşadığı belirtilmiştir 

(55). 

2.4.1. Amenore 

Amenore, üreme çağına gelmiş bir kadında menstrüasyon döneminin 

gerçekleşmemesidir. Amenorenin fizyolojik durumları en yaygın olarak gebelik ve 

laktasyon sırasında görülür. Üreme yılları dışında, çocukluk döneminde ve 

menopozdan sonra menstrüasyon görülmez (56).  

Amenore, birçok potansiyel nedeni olan bir semptomdur (57). Birincil amenore 

13 yaşına kadar menarş olmadan ikincil cinsel özelliklerin yokluğu veya 15 yaşına 

kadar menarş olmadan normal ikincil cinsel özellikler olarak tanımlanır (58). Rahmin 

doğuştan yokluğu, yumurtalığın yumurta hücrelerinin olmaması veya koruyamaması 

veya pubertal gelişimde gecikme gibi gelişimsel sorunlardan kaynaklanabilir (59). 

Menarştan sonra menstrüasyon döngüsünün kesilmesi olan sekonder amenore, daha 

önce normal menstrüasyon gören bir kadında üç ay veya oligomenore öyküsü olan 

kadınlarda altı ay boyunca menstrüasyon görülmemesi olarak tanımlanır (58). 

Genellikle hipotalamus ve hipofiz bezinden kaynaklanan hormonal bozukluklar, erken 

menopoz, intrauterin skar oluşumu veya yeme bozukluklarından kaynaklanır (60-62). 
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2.4.2. Premenstrual Sendrom 

Premenstrüel sendrom (PMS), her menstrüasyon döneminin başlamasından 

birkaç hafta önce düzenli olarak ortaya çıkan bir dizi duygusal ve fiziksel semptomdur 

(66). Semptomlar menstrüasyon kanaması başladığında düzelir (65). Farklı kadınlar 

farklı semptomlar yaşar (67). Premenstrüel sendrom genellikle bir ya da daha fazla 

fiziksel, duygusal ya da davranışsal semptomlara yol açar ve bu semptomlar 

menstrüasyon dönemiyle birlikte ortadan kalkar. Semptomların yelpazesi geniştir ve 

en yaygın olanları; memelerde hassasiyet, şişkinlik, baş ağrısı, ruh hali değişimleri, 

depresyon, anksiyete, öfke ve sinirliliktir. PMS’nin teşhis edilebilmesi için, bu 

semptomların muhtemel iki menstrüasyon boyunca günlük yaşamı etkilemesi gerekir 

(68,69). Bu semptomlar spesifik değildir ve PMS olmayan kadınlarda da görülebilir. 

PMS ile ilişkili semptomlar yaklaşık altı gün boyunca hissedilir. Bir bireyin semptom 

örüntüsü zaman içinde değişebilir (64).  PMS gebelik sırasında veya menopozu 

takiben semptom üretmez (63). 

2.4.3. Dismenore 

Menstrüasyon sancısı veya menstrüasyon krampları olarak da bilinen 

dismenore, menstrüasyon sırasındaki ağrıdır (74). Olağan başlangıcı, menstrüasyon 

kanamasının başladığı dönemde olur. Belirtiler genellikle üç günden az sürer. Ağrı 

genellikle pelvis veya alt karın bölgesindedir. Diğer belirtiler arasında; sırt ağrısı, ishal 

veya mide bulantısı yer alabilir (70). 

Dismenore, altta yatan bir sorun olmadan da ortaya çıkabilir. Dismenoreye 

neden olabilecek altta yatan sorunlar arasında; miyomlar, adenomyozis ve en yaygın 

olarak endometriozis bulunur (72).  Ağrılı ve düzensiz menstrüasyon görenlerde, 

menstrüasyonu on iki yaşından önce başlayanlarda ve düşük vücut ağırlığına sahip 

olanlarda daha sık görülür. Ekarte edilmesi gereken durumlar arasında; ektopik 

gebelik, pelvik inflamatuar hastalık, interstisyel sistit ve kronik pelvik ağrı, yer alır 

(70).   
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Tipik olarak ilk menstrüasyon döneminden sonraki bir yıl içinde başlar. Altta 

yatan başka bir neden olmadığında, ağrı genellikle yaşla veya çocuk sahibi olduktan 

sonra düzelir (71). Dismenore, düzenli egzersiz yapanlarda ve erken yaşta çocuk sahibi 

olanlarda daha az görülür (70). Görülen en yaygın menstrüasyon bozukluğudur (73). 

Ergenlerin ve üreme çağındaki kadınların etkilenme yüzdesine ilişkin tahminler %50 

ile %90 arasındadır (75).  

Belirtiler ve semptomlar 

Dismenorenin ana semptomu alt karın veya pelviste yoğunlaşan ağrıdır. 

Genellikle karnın sağ veya sol tarafında da hissedilir. Uyluklara ve sırtın alt kısmına 

yayılabilir (70). Genellikle, menstrüasyon sancısıyla birlikte görülen semptomlar 

arasında; bulantı, kusma, ishal, baş ağrısı, baş dönmesi, bayılma ve yorgunluk yer alır 

(76). Dismenore semptomları genellikle yumurtlamadan hemen sonra başlar ve 

menstrüasyonun sonuna kadar sürebilir. Bunun nedeni; dismenorenin genellikle 

yumurtlamayla birlikte vücuttaki hormonal seviyelerde meydana gelen değişikliklerle 

ilişkili olmasıdır. Özellikle, prostaglandinler, ağrı ve gastrointestinal semptomlara 

neden olabilen abdominal kasılmaları tetikler (77). Bazı doğum kontrol haplarının 

kullanımı dismenore semptomlarını önleyebilir çünkü yumurtlamanın gerçekleşmesini 

durdururlar (78). Birçok kadın için PD ilerleyen yıllarda azalır (79). 

Nedenler 

Altta yatan bir neden olup olmamasına göre primer ve sekonder olmak üzere 

iki tür dismenore vardır. PD, altta yatan bir durum olmaksızın ortaya çıkarken, SD’nin 

altta yatan belirli bir nedeni, tipik olarak rahim veya diğer üreme organlarını etkileyen 

bir durum vardır. Ağrılı kramplar, rahimden salınan aşırı prostaglandinlerden 

kaynaklanabilir. Prostaglandinler rahim kaslarının gerilmesine ve gevşemesine neden 

olarak kramplara yol açar. PD genellikle ilk menstrüasyondan kısa bir süre sonra 

ergenlik döneminde başlar (74). 

SD, endometriozis, uterin fibroidler, uterin adenomyozis ve polikistik over 

sendromu gibi başka bir durumun neden olduğu dismenore türüdür (74). Nadiren, 
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doğum kusurları, rahim içi araçlar, bazı kanserler ve pelvik enfeksiyonlar SD’ye neden 

olur (79). Ağrı, menstrüasyon dönemleri arasında ortaya çıkıyorsa, dönemin ilk birkaç 

gününden daha uzun sürüyorsa veya nonsteroid antienflamatuar ilaçlar veya hormonal 

kontraseptiflerin kullanımıyla yeterince rahatlamıyorsa, bu SD’ye neden olan başka 

bir duruma işaret edebilir. SD’nin diğer nedenleri arasında leiomyom, adenomyozis, 

over kistleri, pelvik konjesyon, uterin kitle sayılabilir (80-83). 

Risk faktörleri  

Erken menarş yaşı, uzun veya ağır menstrüasyon dönemleri, stres ve 

depresyon, sigara kullanımı, genetik faktörler ve ailede dismenore öyküsü PD için risk 

faktörleridir (84). Dismenore, oldukça poligenik ve kalıtsal bir durumdur (85). Ailesel 

yatkınlık ve genetik faktörlerin dismenoreye yatkınlığı artırdığına dair güçlü kanıtlar 

vardır. Hem metabolik genlerde hem de bağışıklıktan sorumlu genlerde hastalıkla 

ilişkilendirilen çok sayıda polimorfizm ve genetik varyant bulunmaktadır (84). 

Dismenore için "çoklu şiddetli semptomlar", "hafif lokalize ağrı" ve "şiddetli 

lokalize ağrı" olmak üzere üç farklı olası fenotip tanımlanmıştır. Bu fenotipler farklı 

popülasyon demografilerinde farklı seviyelerde yaygındır ve popülasyonlar arasında 

ırk, etnik köken ve milliyet açısından farklı alel frekansların olduğunu 

düşündürmektedir (87). ESR1 genindeki polimorfizmler yaygın olarak şiddetli 

dismenore ile ilişkilendirilmiştir (85). CYP2D6 ve GSTM1 gibi metabolik genlerdeki 

varyant genotipler de benzer şekilde şiddetli menstrüasyon ağrısı riskinde artış ile 

ilişkilendirilmiş, ancak orta derecede veya ara sıra görülen fenotipler ile 

ilişkilendirilmemiştir (88). 

SD’nin ortaya çıkışı ve sıklığı, pelvik bölgeyi veya vücudun diğer bölgelerini 

etkileyebilen altta yatan patolojilere sahip kişilerin farklı alelleri ve genotipleri ile 

ilişkilendirilmiştir. Bozuklukları olan bireyler, birincil tanılarının bir belirtisi olarak 

dismenore üreten tanılarıyla ilgili genetik mutasyonlara sahip olabilirler. ESR1 gen 

varyasyonu Xbal olan ve Xbal AA genotipine sahip fibromiyaljili kişilerin, birincil 

patolojilerinden kaynaklanan hafif ve şiddetli menstrüasyon ağrı yaşamaya daha 

yatkın oldukları bulunmuştur. Yaygın olarak, belirli bozuklukların ayırt edici özelliği 
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olan veya bunlarla ilişkili genetik mutasyonlar, birincil bozukluğa eşlik eden bir 

semptom olarak dismenore üretebilir (89). 

SD’nin aksine, PD’nin altında yatan bir patoloji yoktur (90). Bu nedenle, 

genetik mutasyon ve varyasyonların bu bozukluğun altında yattığı ve PD patogenezine 

katkıda bulunduğu düşünülmektedir (91). PD ile ilişkili çok sayıda tek nükleotid 

polimorfizmi (SNP) vardır. En iyi çalışılanlardan ikisi MIF promotöründeki bir SNP 

ve tümör nekroz faktörü (TNF-α) genindeki bir SNP'dir (92). Ayrıca, MEFV genindeki 

mutasyonlar ile dismenore arasında da nedensel olduğu düşünülen bir ilişki vardır 

(93). 

Mekanizma 

Bireyin menstrüasyon döngüsü sırasında, endometriyum potansiyel gebeliğe 

hazırlık olarak kalınlaşır. Yumurtlamadan sonra, yumurta döllenmezse ve gebelik 

olmazsa, biriken uterus dokusuna ihtiyaç duyulmaz ve bu nedenle dökülür. PD’nin 

altında yatan mekanizma, lokal bir iskemiye neden olan uterus kaslarının kasılmasıdır 

(94). 

Menstrüasyon sırasında omega-6 yağ asitlerinin birikmesi nedeniyle 

prostaglandinler ve lökotrienler salınır (96). Prostaglandinlerin ve diğer enflamatuar 

aracıların uterusta salınması uterusun kasılmasına neden olur ve bulantı, kusma, 

şişkinlik ve baş ağrısı veya migren gibi sistemik semptomlara yol açabilir (95). 

Prostaglandinlerin PD’de önemli bir faktör olduğu düşünülmektedir. Rahim kasları 

kasıldığında, endometriyum dokusuna giden kan damarlarını daraltır ve kan akışını 

azaltırlar, bu durumda beslenemeyen doku, parçalanarak ölür. Bu rahim kasılmaları, 

eski, ölü endometriyal dokuyu rahim ağzından ve vajinadan vücut dışına doğru 

sıkıştırırken diğer taraftan rahim kasılmaya devam eder. Bu kasılmaların sonucunda 

yakındaki dokuların geçici olarak oksijensiz kalmasının, menstrüasyon sırasında 

yaşanan ağrı veya kramplardan sorumlu olduğu düşünülmektedir (97). PD’si olanlar, 

dismenoresi olmayan bireylerle karşılaştırıldığında, uterus kasının aktivitesinde artış, 

kasılmada artış ve kasılma sıklığında artış olduğu görülür (98). 
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Epidemiyoloji 

Dismenore, yaş veya ırktan bağımsız olarak görülen en yaygın jinekolojik 

durumlardan biridir. Menstrüasyon görenlerde pelvik ağrının en sık tespit edilen 

nedenlerinden biridir. Dismenorenin kadın ergenlerin ve üreme çağındaki kadınların 

%50 ila %90'ını etkilediği tahmin edilmektedir (73). Başka bir rapor, tahminlerin 

ankete katılan bireylerin %16 ila %91'i arasında değişebileceğini ve menstrüasyon 

gören bireylerin %2 ila %29'unda şiddetli ağrı gözlemlendiğini belirtmektedir (99). 

Dismenore raporları en çok geç ergenlik ve 20'li yaşlardaki bireyler arasında 

görülmekte ve raporlar genellikle yaşla birlikte azalmaktadır. Ergenlik çağındaki 

kadınlarda prevalansın bir çalışmada %67,2 ve başka bir çalışmada %90 olduğu 

bildirilmiştir (100,101). Irklar arasında prevalans veya insidans açısından önemli bir 

fark olmadığı belirtilmiştir, ancak ergenlik çağındaki kadınlarda yapılan bir çalışma; 

bu grupta yüksek bir prevalans ve etki olduğunu göstermiştir (102). Başka bir çalışma, 

dismenorenin katılımcıların %36,4'ünde mevcut olduğunu ve düşük yaş ve düşük 

parite ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu göstermiştir (103). Çocuk doğurmanın 

dismenoreyi hafiflettiği söylenir, ancak bu her zaman gerçekleşmez. Bir çalışmada PD 

olan nullipar bireylerde 40 yaşından sonra menstrual ağrı şiddetinin önemli ölçüde 

azaldığı belirtilmiştir (104). 

Norveç'te yapılan bir araştırma, 20 ile 35 yaş arasındaki kadınların %14'ünün 

okuldan veya işten eve dönecek kadar şiddetli semptomlar yaşadığını göstermiştir 

(69). Ergenlik çağındaki kızlar arasında dismenore, tekrarlayan kısa süreli okul 

devamsızlıklarının önde gelen nedenidir (105). Dismenore patofizyolojisi açısından 2 

sınıfta incelenir.   

₋ Primer Dismenore: Herhangi bir pelvik bölge patolojisi olmaksızın görülen 

menstrual ağrıdır. 

₋ Sekonder Dismenore: Myom, endometriozis, endometrial polip, 

adenomiyozis, pelvik kaynaklı inflamatuar hastalıklar gibi patolojiler sonucu ortaya 

çıkan menstrual ağrıdır (6). 
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a. Sekonder Dismenore 

SD pelvis ya da uterusta bir patolojiye bağlı olarak oluşur. SD menarştan sonra 

herhangi bir zamanda başlayabilir, fakat altta yatan etken durumun başlamasından 

sonra kadın 30’lu ve 40’lı yaşlarında iken yeni bir semptom gibi de ortaya çıkabilir. 

Ağrı menstrüasyondan önce başlayabilir, menstrüasyondan sonrada birkaç gün 

sürebilir. Pelvik anomali, infertilite, fazla menstrual akıntı veya düzensiz 

menstruasyon, disparoni, Nonstreoidal-anti inflamatuar ilaç (NSAİİ) tedavisine az ya 

da hiç cevap vermemek gibi durumlarlardan herhangi birinin varlığı SD’yi gösterir. 

Aile öyküsü, SD’yi PD’den ayırır (106). SD nedenleri arasında uterin problemler, 

konjenital anomaliler, endometriosis, intrauterin kontraseptif araçlar, myomlar, 

polipler; uterus dışı problemler, jinekolojik olmayan nedenler, tümörler bulunur (107). 

b. Primer Dismenore  

PD, tanımlanabilir herhangi bir pelvik hastalığın yokluğunda menstrüasyon 

kanamasının başlangıcında ortaya çıkan alt karın bölgesindeki kramp şeklinde ağrı 

olarak tanımlanır. Endometriozis gibi pelvik patolojiden kaynaklanan ağrılı 

menstrüasyonu ifade eden SD’den ayırt edilebilir. Prevalans oranları yüzde 90'a kadar 

çıkmaktadır. PD’nin ilk ortaya çıkışı tipik olarak ergenlik döneminde olur. Kadınlarda 

işe devamsızlığın ve yaşam kalitesinin düşmesinin yaygın bir nedenidir (108). 

Üniversite öğrencileri üzerinde yapılan ve bir yıl boyunca tutulan günlüklere 

dayanan yeni bir prospektif çalışmada, izlenen menstrüasyon dönemlerinin yüzde 

72'sinin ağrılı olduğu ve menstrüasyon döneminin ilk gününde en yoğun ağrının 

görüldüğü tespit edilmiştir. İncelenen kadınların yüzde altmışı en az bir kez şiddetli 

ağrı yaşadığını bildirmiştir. Üniversiteli kadınlarla yapılan bir çalışmada, kadınların 

yalnızca küçük bir yüzdesi belirli bir aylık menstrüasyon döngüsü için işe veya okula 

gitmemiş olmasına rağmen, çalışma deneklerinin yüzde 42'si en az bir kez devamsızlık 

veya aktivite kaybı bildirmiştir. Bu çalışmada erken menarş yaşı, uzun menstrüasyon 

dönemleri, sigara, obezite ve alkol tüketimi gibi çeşitli risk faktörlerinin daha şiddetli 

dismenore atakları ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır (109). 
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Genç kadınlar üzerinde yapılan çeşitli çalışmalarda, devamsızlık oranları % 34-

50 arasında değişmektedir. Bu çalışmada, risk faktörleri açısından obezite veya alkol 

ile bir ilişki bulunmamıştır ve bu konular tartışmalı olmaya devam etmektedir 

(110,111). Daha eski bir çalışmada, dismenore yılda 600 milyon iş saati kaybına ve 2 

milyar dolar üretkenlik kaybına neden olmuştur (112). 1.147 şehirli ergenden oluşan 

kesitsel bir örneklem kullanan başka bir rapor, kilo verme girişiminin menstrual 

ağrının artması ile anlamlı şekilde ilişkili olduğunu göstermiştir. Fiziksel aktivite ağrı 

özellikleri ile ilişkili bulunmamıştır (107). 

Çocuk doğurduktan sonra menstrual ağrının azaldığı yönündeki yaygın görüşü 

doğrulayan veriler tutarsızdır. Bir çalışmada, 4 pariteden sonra dismenore 

prevalansının ve şiddetinin azaldığına dair kanıtlar bulunmuştur, ancak diğer 

çalışmalarda böyle bir etki bulunmamıştır (114). Genel olarak, bu epidemiyolojik 

çalışmalar hasta eğitimi çabaları için bazı bilgiler sağlamaktadır. Ağrılı dönemleri 

azaltma potansiyeli, bazı kadınların sağlıklı yaşam tarzı değişikliklerini benimsemeleri 

için yeterli motivasyon sağlayabilir (115). 

Etiyoloji 

PD’nin etiyolojisi tam olarak anlaşılamamıştır, ancak semptomların çoğu 

uterus prostaglandinlerinin, özellikle de PGF2α'nın etkisiyle açıklanabilir. 

Endometrial dökülme sırasında, parçalanan endometrial hücreler menstrüasyon 

başladığında PGF2α salgılar. PGF2α miyometriyal kasılmaları, iskemiyi ve sinir 

uçlarının hassaslaşmasını uyarır. Bu teori için klinik kanıtlar oldukça güçlüdür. Daha 

şiddetli dismenoresi olan kadınların menstrual sıvılarında daha yüksek PGF2α 

seviyeleri vardır. Bu seviyeler, semptomların zirve yaptığı menstrüasyon döneminin 

ilk iki günü boyunca en yüksek seviyededir. Buna ek olarak, çok sayıda çalışma 

prostaglandin sentetaz inhibisyonu yoluyla etki eden NSAİİ'lerin etkinliğini 

belgelemiştir. Bazı çalışmalarda lökotrien ve vazopressin düzeylerinin arttığı da 

belirtilmiştir, ancak bu bağlantılar henüz tam olarak kurulmamıştır (116). 
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Tanı 

PD genellikle ergenlik döneminde, menarştan sonraki üç yıl içinde ortaya çıkar 

(117). Semptomların menarştan sonraki ilk altı ay içinde başlaması olağan dışıdır. 

Etkilenen kadınlar, genellikle suprapubik bölgede yoğunlaşan, keskin, aralıklı ağrı 

spazmları yaşarlar. Ağrı, bacakların arkasına veya sırtın alt kısmına yayılabilir. Ağrı 

genellikle menstrüasyon kanamasının başlamasından sonraki saatler içinde gelişir ve 

döngünün ilk bir veya iki günü boyunca akışın en yoğun olduğu dönemde zirveye 

ulaşır (118). 

PD tanısı koymak için fizik muayene ve hikaye yeterlidir. Öyküde 

menstrüasyon kanamasıyla birlikte tipik kramp tarzında ağrılar görülür ve fizik 

muayene tamamen normaldir. Dismenorenin ikincil nedenleri dışlanmalıdır. Bazı 

ikincil nedenler menarş yaşı, siklus uzunluğu ve ağrının düzenliliği ve zamanlaması 

sorgulanarak ayırt edilebilir (119). 

2.5. Vücut İmajı 

Vücut imajı, bir kişinin bedenini algılama ve kişinin bedeniyle ilgili öznel bir 

tatmin olarak tanımlanır. Erken çocukluk döneminde başlayan ve bedensel uyaranların 

algılanması, bilişsel işlevler, çevreden ve ebeveynlerden gelen mesajlarla şekillenen 

sosyopsikolojik bir süreçtir (145,146). Vücut imajı, yapısı çok boyutludur ve bireyin 

vücut ağırlığından, şeklinden, görünüşünden ne kadar memnun kaldığına odaklanır 

(146). Sağlıklı vücut imajı; kişinin genel sağlık durumu, beslenme alışkanlıkları, 

giyimi, fiziksel aktivitesi, estetik-kozmetiğe yatkınlığı ve bunların kişi tarafından 

algılanış şeklinin tamamı olarak nitelendirilir. Kişinin fiziksel görünümünün ve sağlık 

durumunun yanı sıra, fiziksel beceriler, cinsel tutum ve bunlara dair algılar da bu 

kavramın içindedir (151). 

Vücut imajı kavramı, ilk olarak 20. yüzyılın ilk yarısında ortaya çıkmış ve 

Alman yazar Schilder tarafından 1935'te İngilizce olarak yayınlanan ‘İnsan 

Vücudunun Görüntüsü ve Görünüşü’ yazısında önemli ve bütünleyici bir psikolojik 

fenomen olarak formüle edilmiştir (152). Vücut imajlarının yapısı ve doğasının 
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tarihsel zaman içinde değişebileceği ve kültürler arasında farklılık gösterebileceği 

iddia edilmiştir (153). Üstelik cinsiyete göre değişiklik göstermektedir. Erkekler daha 

çok kaslı vücutları tercih ederken, kadınlar ince/zayıf olmak istemekte ve vücutlarını 

istediklerinden daha büyük olarak algıladıklarında daha fazla memnuniyetsizlik 

göstermektedirler (146). Kilolarından memnun olan kadınların görünüşleri ile ilgili 

pozitif bir değerlendirmeye sahip olmaları daha muhtemeldir (154). 

Vücut imajı, kişinin yaşadığı fiziksel travmalardan ve bazı psikolojik 

rahatsızlıklardan olumsuz etkilenebilir. Jourard ve Second'a göre, kişi bir organ veya 

uzvu kaybolduğunda vücuduna hayranlık duymayı bırakabilir veya bedeniyle ilgili 

olumsuz duygulara sahip olabilir (145). Ağrı, hastalık veya bedensel yaralanma ile 

ilgili duyulan aşırı endişe, bedenle ilgili olumsuz duygular, anksiyete ile ilişkilidir 

(155). 

Kadınlarda vücut imajı algısının sosyal ve kültürel ölçütler sebebi ile 

değişmesinin yanı sıra, menstrual fazlara göre de değiştiği bulunmuştur. Geleneksel 

batı görüşü menstruasyonu kirlilik, başkalık ve tabu ile bağlantılandırmıştır. 

Menstruasyonun bu damgalanmış durumunun, kadınların özsaygıları, vücut imajı, 

kendini ifade etme ve cinsel sağlıkları için zararlı sonuçları vardır (156). Bir çalışmada, 

kadınların bedenlerinden duydukları memnuniyetsizliğin premenstrual ve menstrual 

fazlarda belirgin olarak daha yüksek olduğu ortaya konmuştur (157). Kendilerini 

PMS’li (Premenstrual Sendrom) olarak görmeyen ‘normal’ kadınlarda, vücut imajı 

bozukluğunun ve beden memnuniyetsizliğinin menstrual döngünün premenstrual 

fazında daha yüksek olduğu da bildirilmiştir (156).  Benzer şekilde Kaczmarek ve ark. 

(147), beden memnuniyetsizliğinin en yüksek olduğu fazın premenstrual faz olduğunu 

söylerken Teixeira ve ark (148) ise menstrual fazda daha yüksek olduğunu ve 

menstruasyonun ardından anlamlı bir şekilde düştüğünü söylemişlerdir. Aynı 

zamanda, algılanan beden ölçüsünün en fazla olduğu fazın da menstruasyon fazı 

olduğunu bildirmişlerdir (147,148). 

Dismenore ve vücut memnuniyetsizliği arasındaki ilişkiyi inceleyen bir 

çalışmada şiddetli dismenoresi olan adölesanların vücut memnuniyetsizliği, 

dismenoresi olmayan ve hafif-orta derecede dismenoresi olan kadınlara göre çok daha 



16  

yüksek bulunmuştur (149). PD’li 14 kadının katıldığı bir çalışmada kağıtlara çizilmiş 

beden silüetleri üzerinde ağrılı olan bölgelerin ağrıyı tanımlayacak şekilde boyanarak 

ifade edilmesi istendiğinde, kırmızı/ siyah; şiddetli/ çok şiddetli ağrıyı; turuncu ve sari; 

ağrıdaki değişimleri, mavi; künt ağrıyı tanımlamak için kullanılmıştır. Ağrıların çizim 

ile ifade edilmesinin PD’nin anlaşılabilirliği ve beden algısının şematize edilmesi 

açısından önemli olduğu söylenmiştir (150). 

Genel sağlık algısının yüksek olması, vücut algısının olumlu olmasını 

sağlamaktadır (151). Genel olarak bedenlerine saygı duyan ve değer veren kadınlar, 

menstrual döngülerine de saygı duyar ve değer verirler. Vücudun üreme 

fonksiyonelliğinin bir işareti olan menstruasyona karşı olumsuz tutum sergilemezler 

(158). Postür, baş, üst ve alt ekstremitelerin duruş şekli de vücut imajını etkileyen 

faktörlerdendir. Vücudun iyi duruşu ve egzersiz yapmak olumlu vücut imajı çizerken, 

bu algıların medya ve rol modeller tarafından manipüle edilebileceği de 

unutulmamalıdır (151). Vücut imajı ve başa çıkma yöntemlerinin PD şiddeti ile 

ilişkisini araştıran bir çalışmanın sonucunda, vücut imajı ve başa çıkma tarzları gibi 

iki psikolojik faktör PD ile ilişkilidir ve PD’nin yönetimi ve kontrolünde daha fazla 

dikkat edilmesi gerekmektedir (159). Chrisler ve arkadaşları menstrüasyona yönelik 

olumlu tutumlar ile daha olumlu bir vücut imajı arasında bir ilişki tespit etmiştir (160). 

2.6. Santral Sensitizasyon 

Santral sensitizasyon, ağrının santral sinir sistemi içindeki mekanizmalar 

tarafından anormal bir şekilde algısının artması olarak tanımlanır. Bu durumda normal 

periferik girdilere verilen yanıt büyük ölçüde artar. Nosiseptif projeksiyon 

nöronlarının bu artan uyarılabilirliği, sadece hasarlı veya inflamasyonlu bölgelerden 

gelen girdilere karşı duyarlılıklarını arttırmakla kalmaz, aynı zamanda diğer girdilere 

de duyarlılıklarını artırır (161).  

Tekrarlayan menstrual ağrılar, santral sinir sisteminin yapısal ve fonksiyonel 

modifikasyonu olan santral sensitizasyon ile ilişkilendirilmiştir. PD, fibromiyalji, 

irritabl bağırsak sendromu, bel ağrısı ve gerilim tipi baş ağrıları gibi diğer birçok klinik 

durumla birlikte santral sensitizasyon sendromları arasında sınıflandırılmıştır. Bu 
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sendromlarda inflamasyon, doku hasarı veya sinir sisteminde herhangi bir lezyon 

yokken, aşırı duyarlılık görülür. Dismenoreli kadınların ağrı işleme mekanizması, 

menstruasyon sırasında üreme organları tarafından üretilen mesajı büyütür. Böylece 

omurilikte somatovisseral yakınsak nöronların uyarılabilirliğinin artmasına ve ağrı 

algısının artmasına neden olur. Uzamış afferent visseral set ve dolayısıyla artan 

nöronal girdi, santral sinir sisteminin fonksiyonel ve yapısal değişiklikleridir. 

Çalışmalar, orta ila şiddetli dismenore yaşayan sağlıklı kadınların beyinleri ile 

dismenore yaşamayan kadınların beyinleri arasında farklılıklar olduğunu ortaya 

çıkarmıştır. Zararlı cilt stimülasyonu ile uyarılmış merkezi aktivite, serebral 

metabolizma ve serebral yapı değişiklikleri buna örnektir (161-164).  

Santral sensitizasyon sendromu (SSS), aynı zamanda çocuklukta cinsel 

istismar öyküsü ile de ilişkilidir. Bu durum cinsel istismar hikâyesi ve dismenore 

arasındaki bilinen ilişkiyi açıklar niteliktedir. Dismenorenin kadınların hayatlarının 

ilerleyen dönemlerinde diğer kronik ağrı durumlarına duyarlılığını artırabileceği 

düşünüldüğünde, ağrılı menstruasyonu tedavi etmek zorunludur (162,163).  

SSS, hem allodini hem de hiperaljezi ile karakterizedir. Vissero-viseral 

hiperaljezi, bir visseral alandan gelen ağrılı girdinin omurilikteki yakınsak visseral 

nöronların uyarılabilirliğini dolayısıyla da başka visseral bölgelerde ağrı olasılığını 

artırdığı bir durumdur. PD ile ilişkili idrar yolu, bağırsak ya da abdominal ve lumbal 

kas problemleri bu hiperaljezi türüne örnek olabilir (163). 

Yapılan bir çalışmanın sonuçları, menstrüasyon döngüsü boyunca PD'li 

kadınlarda, PD'li olmayan kadınlara kıyasla, ağrı alanlarında duyarlılığın arttığını 

göstermektedir (165). Dismenorenin sadece derin dokudaki somatik hiperaljezi ile 

ilişkili olabileceğini, çünkü deride santral sensitizasyonun belirgin olmadığını öne 

sürmektedir (166). PD'li kadınlarda, PD’li olmayan kadınlara kıyasla, ağrı dışındaki 

alanlarda artmış ağrı reaktivitesine işaret etmektedir ve bu örüntü menstrual fazın 

ötesine uzanıyor gibi görünmektedir. Menstruasyon sırasında, sadece bir çalışmada 

iskemik ağrıya yanıtta grup farklılıkları bulunamamıştır ve bu durum, dismenore ile 

santral sensitizasyon arasındaki ilişki kavramına güçlü bir destek sağlamaktadır (167). 
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Ayrıca, PD'li kadınların menstrüasyon döneminde yaşadıkları "arka plan" 

ağrısının merkezi ağrı ağlarını aktive etmek ve yaygın ağrı duyarlılığına yol açmak 

için yeterli olması mümkündür. Sonuçlar ağrı uyaranının türüne ve yerine göre 

değişmekle birlikte, genel olarak menstrüasyon döneminde, PD'li kadınlar hem uterus 

serviksinde hem de diğer ağrı bölgelerinde PD'li olmayan kadınlara kıyasla artmış ağrı 

reaktivitesi göstermiştir (168,169). 

Son araştırmalar, PD'nin sonraki kronik ağrı bozukluklarının gelişimine 

katkıda bulunabileceğini öne sürmüştür (170). Bu nedenle bu durumun daha iyi 

anlaşılması, PD'nin daha iyi yönetilmesini ve gelecekteki kronik ağrı sendromlarının 

önlenmesini kolaylaştıracaktır (171). PD'li kadınların santral sensitizasyon belirtileri 

gösterip göstermediğinin belirlenmesi, yeni tedavilerin geliştirilmesine, ağrıların 

azaltılmasına ve ideal olarak gelecekteki kronik ağrı sorunlarının önlenmesine 

yardımcı olabilir (172).  

2.7. Psikososyal Parametreler 

Menstruasyon, çeşitli biyopsikososyal noktaları olan fizyolojik bir 

görünümdür. Tüm kültürlerden ve sosyoekonomik düzeylerden kadınlar için 

yansıması vardır. Geç luteal fazda, kadınların çoğu en azından bir dereceye kadar 

beden ve zihin koordinasyonsuzluğu yaşar (173). Stres, depresif ruh hali, anksiyete ve 

sinirlilik şiddetli ağrıya neden olabilir (174). 

PD’nin psikolojik bir nedeni olduğuna dair kanıtlar giderek artmaktadır. Bir 

çalışmada, şiddetli menstrüasyon ağrısı olan kişilerin sadece ruhsal iyilik halleri 

açısından kendi yaşıtlarından farklı bir psikolojiye sahip oldukları değil, aynı zamanda 

vücut şekillerinden de daha fazla hoşnutsuz oldukları bildirilmiştir (173). Buna ek 

olarak, bir çalışma nevrotiklik ile menstrual ağrı arasında bir ilişki olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca, menstrual ağrısı olan kişilerde sosyal destek, menstrual ağrısı 

olmayanlara göre daha az bulunmuştur (175). PD, depresyon ve anksiyete ile güçlü bir 

şekilde ilişkilidir. Bu nedenle, bu kişilerde ruh sağlığı taramasına önem verilmelidir 

ve psikolojik destek gerekli olabilir (176).  
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Dismenorenin duygudurum üzerine etkisi konusunda yapılan çalışmalar 

çelişkilidir. Bazı araştırmalarda, dismenoresi olan öğrenciler ruhsal sıkıntı 

bildirmişlerdir. Bir çalışmada dismenoresi olan öğrencilerin yeterli sosyal desteğe 

sahip olmayabileceği bildirilmiş ve öğrencilerdeki yetersiz sosyal destek bu 

popülasyondaki yüksek aleksitimi düzeylerine bağlanmıştır. Araştırmacılar 

aleksitimisi olan birçok hastada ilişki bozuklukları olduğunu belirtmişlerdir (175).  

Dismenorenin psikolojik sıkıntıya neden olduğu söylenebilir. Dismenorenin 

neden olduğu ağrı ve rahatsızlık öğrencinin yorulmasına neden olarak da ruh halini 

etkiler. Ayrıca, aile ve arkadaşlarla etkileşimi değiştiği için öğrencinin gücü ve 

potansiyeli azalır. Bu iletişim sorunu psikolojik sıkıntıya neden olabilir (175, 177). 

Herhangi bir toplumdaki sosyo-kültürel konular öğrencilerdeki dismenoreyi farklı 

şekillerde etkileyebilir. Annenin eğitim düzeyinin dismenore sırasında kız çocuklarını 

desteklemede etkili olabileceği unutulmamalıdır (177). 

Çeşitli araştırmalara dayanarak, PD ile ağrı kesici ilaç kullanımı, menarş yaşı 

ve sosyal sınıf arasında ilişkiler vardır denilebilir (178, 176, 179). İlaç tedavisi 

dismenore semptomlarını azalttığı gibi gevşeme gibi ilaç dışı tedaviler de 

uygulanabilir. Ağrı yönetimi, PD’nin neden olduğu ağrı ve acıyı hafifletebilir ve iç 

huzuru sağlayabilir (180-182). Yapılan bir çalışmada; düşük sosyal destek, PD’nin en 

güçlü belirleyicisi olmuştur. Ayrıca, aleksitimi PD’nin ikinci en güçlü yordayıcısıdır 

(175). Aleksitiminin olumsuz etkisi vardır ve kronik ağrı ile ilişkilidir (183). Sosyal 

demografik sorunlar, ağır fiziksel egzersiz, uyku bozuklukları ve psikolojik stres gibi 

birçok faktör menstrüasyonu etkilemektedir (184, 185). Stres, menstrüasyon 

düzensizliğinde kilit bir sorundur (186).  

Ayrıca, Çin'de yapılan bir çalışmada şiddetli stresin menstrüasyon düzensizliği 

ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir (185). Buna karşılık, Hindistan'da yapılan bir 

çalışmada şiddetli stres ile menstrüal bozukluk arasında bir ilişki olmadığı 

bildirilmiştir (187). Çalışmaların, menstrüasyon düzensizliği olan genç kadınlarda 

sağlık profesyonellerine danışmadan kendi kendine ilaç tedavisinin çok olağan 

olduğunu bildirdiği, belirtilmelidir (188). 
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Literatürdeki değişik çalışmaların varlığından yola çıkarak planladığımız bu 

çalışmamızda, primer dismenore şiddetine göre vücut imajı, santral sensitizasyon ve 

psikososyal parametreler açısından fark olup olmadığının belirlenmesi amaçlanmıştır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM  

3.1. Bireyler  

Bu çalışma, primer dismenore şiddetine göre vücut imajı, santral sensitizasyon 

ve psikososyal parametreleri karşılaştırmak amacı ile planlandı. 

Çalışmaya başlamadan önce Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alındı (GO 23/72). Çalışma 

“Helsinki Bildirgesi” ilkelerine uygun biçimde yürütüldü. Tüm bireylerden çalışmaya 

kendi istekleriyle katıldıklarına dair imzalı aydınlatılmış onam alındı. 

Bu çalışma, Mart 2023 ve Aralık 2023 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Pelvik Sağlık ve Kadın Sağlığı’nda 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesi’ne başvuran, PD tanısı alan ve gönüllülük 

esasına göre çalışmaya katılmayı kabul eden kadın bireyler ile tanı almayan kadın 

bireyler üzerinde yapılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen 100 bireyden orta şiddette ağrı grubu ve şiddetli ağrı 

grubunda olan, Görsel Analog Skalası (GAS) üzerinde 4-10 cm arasını işaretleyenler 

Grup 1’e, PD olmayan ve hafif şiddette ağrı grubunda olan GAS üzerinde 0-4 cm 

arasını işaretleyenler ise Grup 2’ye dahil edildi. 

Grup 1’in Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. 18-25 yaş arasında olmak, 

2. PD tanısını almak, 

3. Görsel Analog Skalası (GAS) üzerinde ağrı şiddetini 4 ve üstü olarak 

tanımlamak, 

4. Vücut Kütle İndeksi 19-24.9 arasında olmak, 

5. Düzenli menstrual siklusa (28±7 gün) sahip olmak, 



22  

6. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak  

Grup 2’nin Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. 18-25 yaş arasında olmak, 

2. Görsel Analog Skalası (GAS) üzerinde ağrı şiddetini 4’ün altı olarak 

tanımlamak, 

3. Vücut Kütle İndeksi 19-24.9 arasında olmak, 

4. Düzenli menstrual siklusa (28±7 gün) sahip olmak, 

5. Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1. Gebelik veya gebelik şüphesine sahip olmak, 

2. Doğum yapmış olmak, 

3. İntrauterin cihaz/oral kontraseptif kullanıyor olmak, 

4. Son bir yıl içerisinde abdominal bölge, pelvik bölge ve/veya omurgayı 

içeren bir cerrahi öyküsüne sahip olmak, 

5. SD tanısı almak, 

6. Vücut kütle indeksi (VKİ) ≥ 30 kg/m² olmak. 

PD olan ve olmayan 110 birey, çalışmaya uygunluk açısından tarandı. 10 birey, 

VKİ ≥ 30 kg/m² olduğu için çalışmaya dahil edilmedi. 
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3.2. Yöntem  

3.2.1. Bireylerin Değerlendirilmesi  

Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm bireylere aşağıdaki çalışmaya özgü 

değerlendirmeler yapıldı.  

Değerlendirme parametreleri  

A. Demografik, fiziksel ve menstrual özellikler 

Çalışmaya katılan bireylerin demografik olarak yaşları (yıl), medeni durumları, 

eğitim durumları sorgulanırken, fiziksel olarak boy uzunlukları (cm) ve vücut 

ağırlıkları (kg) kaydedildi. Bireylerin medeni durumları “evli” ve “bekar”, eğitim 

durumları ise mevcut eğitim düzeylerine göre kaydedildi. Vücut kütle indeksi (VKİ) 

değerleri, vücut ağırlıklarının boy uzunluğunun karesine bölünmesi ile hesaplandı ve 

kg/m² olarak ifade edildi. Ayrıca, VKİ değerleri 18,6 kg/ m²’den küçük olanlar zayıf, 

“18,6 ile 24,9” kg/m² arasında olanlar “normal”, 25 kg/m² ve üzerindekiler ise “fazla 

kilolu” olarak sınıflandırıldı (190). 

Bireylerin gebelik durumu ve doğum öyküsü sorgulandı. Sigara ve alkol 

kullanım durumları “var” ya da “yok” olarak kaydedildi. Bir günde kaç bardak çay 

tüketildiği, kaç kupa kahve tüketildiği, kaç kupa süt tüketildiği ve kaç gram çikolata 

tüketildiği kaydedildi. Bireylerin migren, fibromyalji ve huzursuz bağırsak 

sendromuna sahip olup olmadığı “var” ya da “yok” olarak kaydedildi. 

Menstrüasyon ile ilgili yapılan değerlendirmelerde, bireylerin soygeçmişindeki 

menstrual ağrı kaydedildi. Menstrual ağrı süresi kaydedildi. Menarş yaşları kaydedildi. 

Menstrual siklus süresi kaydedildi. Bireylerin menstrüasyon süreleri kaydedildi. 

Menstrual ağrının başlangıcı ay cinsinden kaydedildi. Menstrual ağrı frekansı 

kaydedildi. Hissedilen en şiddetli menstrual ağrının menstrüasyonun kaçıncı gününde 

olduğu kaydedildi. Bireylerin menstrual periyod sırasında kullandıkları analjezik 
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sayısı, menstrüasyonlarının en yoğun gününde ve menstrüasyon süresince 

kullandıkları toplam ped sayıları da sorgulandı. 

B. Menstrual ağrı şiddeti ve yeri 

Görsel Analog Skalası (GAS), belirlenemeyen ağrı duygusunu sayısal olarak 

anlamlı hale getirmek için kullanılır. Ülkemizdeki geçerlilik ve güvenirliği Aydın ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (191, 192). GAS, bir ucunda ağrı yokluğunu, diğer 

ucunda olabilecek en şiddetli ağrıyı ifade eden, 0-10 cm’lik (veya 0-100 mm) yatay 

bir çizgidir. (Şekil 3.1) (193) Çalışmalarda menstrual ağrının şiddetinin 

değerlendirilmesinde güvenilir ve geçerli olduğu bulunmuştur (194). 

Çalışmamızda GAS, subjektif olarak algılanan ağrıyı ölçmek için kullanıldı. 

Bireylerden, menstrual ağrının en yoğun olduğu günde GAS üzerinde menstrual ağrı 

değerlerini işaretlemeleri istendi. Çizgi üzerinde işaretlenen yer cetvel ile ölçülüp 

“cm” cinsinden kaydedildi. Ağrının yeri, “Abdominal Bölge”, “Suprapubik Bölge”, 

“Bel Bölgesi” ve “Kalça Bölgesi” olarak kaydedildi. 

Ağrı yok                                                                                  Dayanılmaz ağrı 

Şekil 3.1. Görsel Analog Skalası (GAS). 

C. Egzersiz alışkanlığı 

Çalışmaya katılan bireylerin son üç aydaki düzenli egzersiz alışkanlığı, haftada 

≥150 dk en az orta şiddette fiziksel aktivite veya haftada ≥75 dakika yüksek şiddetli 

fiziksel aktivite yapanlar “var”, fiziksel aktivite önerilerini karşılamayanlar ise “yok” 

olarak kaydedildi (197). 

D. Vücut imajı 

Çalışmamızda, bel farkındalığının değerlendirilmesi için Fremantle Bel 

Farkındalık Anketi (FBFA) kullanıldı. 9 maddeden oluşan anketin ilk üç maddesi bel 

bölgesinin inkârı ile ilgili semptomları, 4 ve 5. maddeler azalmış proprioseptif duyuyu, 
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6-9. maddeler ise algılanan vücut şekli ve büyüklüğünü sorgulamaktadır. Bireye özgü 

değişmiş algılamayı değerlendiren bir değerlendirme aracıdır. Anketi doldururken 

hastalara bel ağrıları yaşadıklarında bel bölgelerindeki semptomlara ait nasıl bir his 

yaşadıklarının derecesini 0-4 (0= asla; 4= her zaman) arasında puanlaması söylenir. 

Total skor 0 ila 36 arasında değişmektedir. Ankette puanın artması farkındalığın 

azalmasına işaret eder (198). Bu ölçeğin Türkçe versiyonunun güvenilir ve geçerli 

olduğu bulunmuştur (199) (EK 2). 

E. Santral sensitizasyon 

Çalışmamızda Santral Sensitizasyon Ölçeği (SSÖ) kullanılmıştır. İki bölümden 

oluşur, ilk bölüm santral sensitizasyon sendromu ile ilgili 25 sorudan oluşur. Her soru 

0-4 puan arasında puanlanır, maksimum 100 puan alınır. Ölçeğe göre; 40’ın üzerinde 

puan alanlarda santral sensitizasyon geliştiği kabul edilmektedir (200). Bu ölçeğin 

Türkçe versiyonunun güvenilir ve geçerli olduğu bulunmuştur (201) (EK 3). 

F. Psikososyal parametreler 

Çalışmaya katılan bireylerin ağrı hissiyle ilişkili yıkıcı düşünce ve 

duygularının kapsamını değerlendirmek için Ağrı Felaketleştirme Ölçeği (AFÖ) 

kullanıldı. Ölçek, üç alt ölçek ve 13 maddeden oluşur: çaresizlik, abartılı algı ve 

ruminasyon. Her bir madde 5 puanlık bir ölçekte puanlanır ve daha yüksek değerler 

daha büyük yıkıcılığı temsil eder. AFÖ puanları 0-52 puan arasındadır (202). Bu 

ölçeğin Türkçe versiyonunun güvenilir ve geçerli olduğu bulunmuştur (203) (EK 4). 

Çalışmaya katılan bireylerin, depresyon, kaygı ve stres düzeylerini ölçmek için 

Depresyon, Anksiyete ve Stres Skalası-21 (DASS-21) kullanıldı. Ölçek; 21 maddeden 

ve her alt ölçekte yedi maddeden oluşmaktadır. Derecelendirmeler bir dizi dörtlü 

Likert ölçeğinde yapılır. Ölçek puanları 0-126 puan arasındadır (204). Bu ölçeğin 

Türkçe versiyonunun güvenilir ve geçerli olduğu bulunmuştur (205) (EK 5). 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında ilgili bir çalışma referans alınmıştır 

(207). Örneklem büyüklüğü ve güç analizi; G*Power (G*Power Ver.3.1.9.7) programı 

ile yapıldı. Yapılan analiz sonucunda, belirlenen %5 hata olasılığı seviyesinde, orta ile 

büyük etki büyüklüğü (f = 0.35) için %80 güce ulaşmak amacıyla toplam 105 katılımcı 

gerektiği belirlenmiştir. Gerçekleştirilen hesaplamalar sonucunda elde edilen güç 

(%81.2), önceden belirlenen hedef güç seviyesinin üzerinde olup, çalışmanın 

istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar elde etme olasılığını arttırmaktadır. 

Çalışmadan elde edilen bulguların istatistiksel analizleri için SPSS Statistics 

22 (Statistical Package for Social Sciences for Mac version 22.0) programı kullanıldı. 

Grupların karşılaştırılmasında nonparametrik veriler için “Mann-Whitney U testi” 

kullanıldı. Bağımsız gruların karşılaştırılmasında “Ki-kare testi” kullanıldı. Sonuçlar 

yorumlanırken p<0.05 olması durumunda istatistiksel anlamlı bir farklılık olduğu, 

p>0.05 olması durumunda ise anlamlı bir fark olmadığı belirtilmiştir. 
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4. BULGULAR  

4.1. Bireylerin Sosyodemografik Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Katılımcıların yaş, boy, kilo, VKİ, sigara ve alkol kullanımlarını içeren 

sosyodemografik özellikleri Tablo 4.1.’ de gösterilmiştir. 

Grup 1’deki bireylerin yaş ortalaması 20.05 ± 1.68 yıl iken, Grup 2’deki 

bireylerin yaş ortalaması 20.07 ± 1.49 yıldır. Grupların yaş ortalaması açısından 

benzerlik gösterdiği bulundu (p>0.05). (Tablo 4.1.) 

Grup 1’deki bireylerin boy ortalaması 163.50 ± 4.39 cm, Grup 2’deki bireylerin 

boy ortalaması 163.73 ± 4.85 cm olarak hesaplandı ve gruplar, boy ortalaması 

açısından benzerdi (p>0.05). (Tablo 4.1.) 

Grup 1’deki katılımcıların vücut ağırlığı ortalamasının 59.13 ± 9.80 kg, Grup 

2’deki katılımcıların vücut ağırlığı ortalaması ise 58.57 ± 7.47 kg bulundu ve gruplar 

arasında vücut ağırlığı açısından benzerlik saptandı (p>0.05). (Tablo 4.1.) 

Boy ve kilo değerlerinden faydalanılarak tüm katılımcıların VKİ’ leri 

hesaplandı. Grup 1’in VKİ ortalaması 22.10 ± 3.49 kg/m², Grup 2’nin VKİ ortalaması 

ise 21.82 ± 2.48 kg/m² olarak hesaplandı ve gruplar VKİ açısından benzerlik gösterdi 

(p>0.05). (Tablo 4.1.) 

Katılımcıların sigara alışkanlıkları sorgulandığında Grup 1’dekilerin %16’ 

sının (n=8) ve Grup 2’dekilerin %10’ unun (n=5) sigara kullandığı görülmüştür. 

Grupların sigara kullanımı açısından benzerlik gösterdiği bulundu (p>0.05). (Tablo 

4.1.) 

Katılımcıların alkol alışkanlıkları sorgulandığında Grup 1’dekilerin %14’ünün 

(n=7) ve Grup 2’dekilerin %12’ sinin (n=6) alkol kullandığı görüldü. Grupların alkol 

kullanımı açısından benzerlik gösterdiği saptandı (p>0.05). (Tablo 4.1.) 
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Tablo 4.1. Bireylerin sosyodemografik özellikleri. 

Parametreler 
Grup 1 

(n= 50) 
x ± ss 

Grup 2 

(n= 50) 
x ± ss 

P 

Yaş (yıl); 20.05 ± 1.68 20.07 ± 1.49 0.914* 
Boy (cm); 163.50 ± 4.39 163.73 ± 4.85 0.903* 
Kilo (kg); 59.13 ± 9.80 58.57 ± 7.47 0.891* 
VKİ (kg/m²); 22.10 ± 3.49 21.82 ± 2.48 0.719* 
Sigara, n (%)  

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

n (%) 
8 (16) 

42 (84) 

n (%) 
5 (10) 

45 (90) 

 
0.249† 

Alkol, n (%) 

Kullanıyor 

Kullanmıyor 

n (%) 
7 (14) 

43 (86) 

n (%) 
6 (12) 

44 (88) 

 
0.072† 

*: Mann Whitney U testi, †:Ki Kare,  X:ortalama, SS: Standart sapma 

PD: Primer Dismenore, VKİ: Vücut Kütle İndeksi 
 

 

 

4.2. Bireylerin Menstrüasyon Özelliklerine İlişkin Bulgular 

Katılımcıların menarş yaşı, menstrual siklus süresi, menstrüasyon süresi,  

menstrual ağrı süresi, yoğun günde kullanılan ped sayısı, kullanılan toplam ped sayısı 

ve ailede dismenore öyküsü varlığını içeren menstrüasyon ile ilgili özelliklerinin 

gruplara göre dağılımı Tablo 4.2.’ de gösterilmiştir. 

Grup 1’in GAS puan ortalaması 6.82 ± 0.32, Grup 2’nin GAS puan ortalaması 

2.50 ± 0.56 olarak bulundu ve grupların menstrual ağrı düzeyi açısından birbirinden 

farklı olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.2.) 

Grup 1’in menarş yaşı 12.40 ± 0.92 yıl, Grup 2’nin menarş yaşı ise 13.00 ± 

0.87 yıl olarak hesaplandı ve grupların menarş yaşı açısından birbirinden farklı olduğu 

görüldü (p<0.05). (Tablo 4.2.) 

Grup 1’in siklus süresi 28.10 ± 3.16 gün iken, Grup 2’nin siklus süresi 28.13 ± 

2.54 gün olarak belirlendi ve gruplar aralarında benzerdi (p>0.05). (Tablo 4.2.) 

Grup 1’in menstrüasyon süresi 6.23 ± 1.51 gün iken, Grup 2’nin menstrüasyon 

süresi 5.66 ± 0.82 gün olarak hesaplandı ve grupların benzer özellikler taşıdığı görüldü 

(p>0.05). (Tablo 4.2.) 
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Grup 1’in menstrual ağrı süresi 48.34 ± 7.66 saat iken, Grup 2’nin menstrual 

ağrı süresi 13.67 ± 6.54 saat olarak hesaplandı ve grupların menstrual ağrı süresi 

açısından birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.2.) 

Grup 1’in yoğun günde kullandığı ped sayısı 5.66 ± 2.39 adet iken, Grup 2’nin 

yoğun günde kullandığı ped sayısı 4.48 ± 2.46 olarak hesaplandı ve grupların 

birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.2.) 

Grup 1’in menstrüasyon boyunca kullandığı toplam ped sayısı 12.68 ± 3.96 

adet iken, Grup 2’nin menstrüasyon boyunca kullandığı toplam ped sayısı 11.46 ± 3.65 

adet olarak hesaplandı ve grupların menstrüasyon boyunca kullanılan toplam ped 

sayısı açısından birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.2.) 

Grup 1’deki 50 bireyin 38’ inin, Grup 2’deki 50 bireyin ise 4’ ünün ailesinde 

dismenore öyküsü olduğu saptandı ve grupların ailede dismenore öyküsü açısından 

birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.2.) 

Tablo 4.2. Bireylerin menstrual özellikleri. 

Parametreler 
Grup 1 

(n= 50) 
x ± ss 

Grup 2 

(n=50) 
x ± ss 

 

P 

GAS puanı, puan 6.82 ± 0.32 2.50 ± 0.56 0.001* 

Menarş yaşı, yıl 12.40 ± 0.92 13.00 ± 0.87 0.016* 

Siklus süresi, gün 28.10 ± 3.16 28.13 ± 2.54 0.706* 
Menstrüasyon süresi, gün 6.23 ± 1.51 5.66 ± 0.82 0.096* 
Menstrual ağrı süresi, saat 48.34 ± 7.66 13.67 ± 6.54 0.018* 

Yoğun gün ped sayısı, adet 5.66 ± 2.39 4.48 ± 2.46 0.043* 

Toplam ped sayısı, adet 12.68 ± 3.96 11.46 ± 3.65 0.001* 

Ailede dismenore öyküsü, var/ yok 38/ 12 4/ 46 0.003† 
*: Mann-Whitney U, †:Ki Kare, X:ortalama, SS: Standart sapma, PD: Primer Dismenore 

GAS: Görsel Analog Skalası 

Katılımcıların menstural ağrısının menarştan kaç ay sonra başladığı, menstural 

ağrı frekansı, hissedilen en şiddetli menstrual ağrının menstruasyonun kaçıncı 

gününde olduğu, menstrual periyod sırasında kullanılan analjezik sayıları, menstrual 

ağrının yerini içeren menstrüasyon ile ilgili özelliklerinin gruplara göre dağılımı Tablo 

4.3.’ de gösterilmiştir. 
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Grup 1’in menstural ağrısı menarştan 6.78 ± 4.19 ay sonra başlamışken, Grup 

2’nin menstural ağrısı menarştan 9.56 ± 3.87 ay sonra başlamış olup, grupların 

menstural ağrısının menarştan kaç ay sonra başladığı açısından birbirinden farklı 

olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.3.) 

Grup 1’in menstural ağrı frekansı 3.74 ± 0.88 iken, Grup 2’nin menstural ağrı 

frekansı 1.52 ± 0.91 olarak hesaplandı ve grupların menstural ağrı frekansı açısından 

birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.3.) 

Grup 1’in hissedilen en şiddetli menstrual ağrısının menstruasyonun 1.49 ± 

0.36’ ncı gününde iken, Grup 2’de 2.66 ± 0.79’ uncu gün olarak hesaplandı ve 

grupların birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.3.) 

Grup 1’de menstrual periyod sırasında kullanılan analjezik sayısı; 4.34 ± 0.56 

adet iken, Grup 2’de 1.17 ± 0.47 adet olarak hesaplandı ve grupların birbirinden farklı 

olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.3.) 

Grup 1’deki 50 bireyin menstrual ağrısının yeri 23’ ünün abdominal bölge, 16’ 

sının suprapubik bölge, 11’ inin bel bölgesinde iken, Grup 2’deki 50 bireyin ise 4’ 

ünün abdominal bölge, 4’ ünün suprapubik bölge, 2’ sinin bel bölgesinde olduğu 

bulundu ve grupların menstrual ağrının yeri açısından birbirinden farklı olduğu 

görüldü (p<0.05). (Tablo 4.3.) 

Tablo 4.3. Bireylerin menstrual özellikleri. 

 

Parametreler 

Grup 1 

(n= 50) 

x ± ss 

x ± ss 

Grup 2 

(n= 50) 

x ± ss 

P 

Menstural ağrı menarştan kaç ay sonra 

başladı, ay 6.78 ± 4.19 9.56 ± 3.87 0.047* 

Menstural ağrı frekansı,döngü 3.74 ± 0.88 1.52 ± 0.91 0.012* 
En şiddetli menstural ağrı hangi gün 

oluyor, gün 1.49 ± 0.36 2.66 ± 0.79 0.021* 

Kullanılan analjezik sayısı, adet 4.34 ± 0.56 1.17 ± 0.47 
0.034* 

 

Menstural ağrının yeri, 

yok/abdominal/suprapubik/bel/kalça 

sayı 

0/ 23/16/11/0 

sayı 

40/ 4/4/2/0 
0.002† 

*: Mann-Whitney U, †: Ki Kare, X:ortalama, SS: Standart sapma, PD: Primer Dismenore 
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4.3. Bireylerin Günlük Çay, Kahve, Süt ve Çikolata Tüketim Özelliklerine 

İlişkin Bulgular 

Katılımcıların günlük çay, kahve, süt ve çikolata tüketim özelliklerininin 

gruplara göre dağılımı Tablo 4.4’ de gösterilmiştir. 

Grup 1’in çay tüketimi 5.49 ± 5.87 bardak, Grup 2’nin çay tüketimi ise 7.56 ± 

6.72 bardak olarak hesaplandı ve iki grup aralarında benzerdi (p>0.05). (Tablo 4.4.) 

Grup 1’in kahve tüketimi 5.14 ± 3.41 kupa, Grup 2’nin kahve tüketimi 3.54 ± 

2.54 kupa olarak hesaplandı ve iki grup aralarında benzerdi (p>0.05). (Tablo 4.4.) 

Grup 1’in süt tüketimi 2.23 ± 1.51 kupa, Grup 2’nin süt tüketimi 3.66 ± 0.82 

kupa olarak hesaplandı ve iki grup aralarında benzerdi (p>0.05). (Tablo 4.4.) 

Grup 1’in çikolata tüketimi 30.52 ± 7.66 gram, Grup 2’nin çikolata tüketimi 

13.67 ± 6.54 gram olarak hesaplandı ve grupların çikolata tüketimi açısından 

birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.4.) 

Tablo 4.4. Bireylerin çay, kahve, süt ve çikolata tüketim özellikleri. 

Parametreler 
Grup 1 

(n=50) 
x ± ss 

Grup 2 

(n=50) 
x ± ss 

P 

Çay tüketimi, bardak 5.49 ± 5.87 7.56 ± 6.72 0.227* 

Kahve tüketimi, kupa 5.14 ± 3.41 3.54 ± 2.54 0.149* 

Süt tüketimi, kupa 2.23 ± 1.51 3.66 ± 0.82 0.164* 

Çikolata tüketimi, gram 30.52 ± 7.66 13.67 ± 6.54 0.012* 

*: Mann-Whitney U, X:ortalama, SS: Standart sapma, PD: Primer Dismenore 
  

4.4. Bireylerin Migren ve Fibromiyalji Dağılımının Değerlendirilmesi 

Katılımcılar migren, fibromiyalji ve huzursuz bağırsak sendromu açısından 

değerlendirildiğinde, katılımcılar arasında huzursuz bağırsak sendromuna sahip olan 

hiç kimse yoktu. Katılımcıların migren ve fibromiyalji öyküsünün gruplara göre 

dağılımı Tablo 4.5.’ de gösterilmiştir. 
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Grup 1’deki 50 bireyin 33’ ünün, Grup 2’deki 50 bireyin ise 2’ sinin migren 

öyküsü olduğu saptandı ve grupların migren öyküsü açısından birbirinden farklı 

olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.5.) 

Grup 1’deki 50 bireyin 4’ ünün, Grup 2’deki 50 bireyin ise 3’ ünün fibromiyalji 

öyküsü olduğu saptandı ve iki grup aralarında benzerdi (p>0.05). (Tablo 4.5.) 

Tablo 4.5. Bireylerin migren ve fibromyalji dağılımı. 

 

Parametreler Grup 1 

(n=50) 
Grup 2 

(n=50) P 

Migren öyküsü, var/ yok 33/ 17 2/ 48 0.001† 

Fibromiyalji öyküsü, var/ yok 4/ 46 3/ 47 0.143† 

†: Ki kare, PD: Primer Dismenore 

 

4.5. Bireylerin Egzersiz Alışkanlığının Değerlendirilmesi 

Katılımcıların son üç ayda düzenli egzersiz alışkanlığının gruplara göre 

dağılımı Tablo 4.6.’ da gösterilmiştir. 

Grup 1’deki 50 bireyin 3’ ünün, Grup 2’deki 50 bireyin ise 7’ sinin son üç ayda 

düzenli egzersiz alışkanlığı olduğu saptandı ve grupların egzersiz alışkanlığı açısından 

birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.6.) 

Tablo 4.6. Bireylerin egzersiz alışkanlığı düzeyi. 

Parametreler Grup 1 

(n=50) 
Grup 2 

(n=50) P 

Son Üç Ayda Düzenli Egzersiz 

Alışkanlığı, var/ yok 3/ 47 7 / 43 0.014† 

†: Ki kare, PD: Primer Dismenore 

 

4.6. Bireylerin Vücut İmajının Değerlendirilmesi 

Katılımcıların Fremantle Bel Farkındalık Anketi (FBFA) toplam skorunun 

gruplara göre dağılımı Tablo 4.7.’ de gösterilmiştir.  

Grup 1’in FBFA toplam skoru 9.07 ± 7.28, Grup 2’nin FBFA toplam skoru 

3.92 ± 5.86 olarak hesaplandı ve grupların vücut imajı açısından birbirinden farklı 

olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.7.) 
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Tablo 4.7. Bel farkındalık düzeylerinin karşılaştırılması. 

Parametreler 
Grup 1 

(n=50) 
x ± ss 

Grup 2 

(n=50) 
x ± ss 

P 

FBFA (0-36) 9.07 ± 7.28 3.92  5.86 0.034* 
*: Mann-Whitney U, X:ortalama, SS: Standart sapma, FBFA: Fremantle Bel Farkındalık Anketi PD: Primer 

Dismenore 
 

4.7. Bireylerin Santral Sensitizasyon Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların Santral Sensitizasyon Ölçeği (SSÖ) toplam skorunun gruplara 

göre dağılımı Tablo 4.8.’ de gösterilmiştir. 

Grup 1’in SSÖ toplam skoru 42.56 ± 2.74, Grup 2’nin SSÖ toplam skoru 24.57 

 3.26 olarak hesaplandı ve grupların santral sensitizasyon açısından birbirinden farklı 

olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.8.) 

Tablo 4.8. Santral sensitizasyon düzeylerinin karşılaştırılması. 

Parametreler 
Grup 1 

(n=50) 
x ± ss 

Grup 2 

(n=50) 
x ± ss 

P 

SSÖ (0-100) 42.56 ± 2.74 24.57  3.26 0.001* 

*: Mann-Whitney U, X:ortalama, SS: Standart sapma, SSÖ: Santral Sensitizasyon Ölçeği PD: Primer 

Dismenore 

4.8. Bireylerin Ağrı Katastrofizasyon Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların Ağrı Felaketleştirme Ölçeği (AFÖ)’ne ait alt boyutları ve toplam 

skorunun gruplara göre dağılımı Tablo 4.9.’ da gösterilmiştir. 

Grup 1’in toplam AFÖ skoru 23.27 ± 12.52, ruminasyon skoru 8.60 ± 5.37, 

büyütme skoru 4.43 ± 3.19, çaresizlik skoru 10.87 ± 6.02 olarak bulundu. 

Grup 2’nin toplam AFÖ skoru 9,65+9,14, ruminasyon skoru 2,44 +3,24, 

büyütme skoru 2,16+2,62, çaresizlik skoru 5,05+3,74 olarak bulundu. Grupların ağrı 

katastrofizasyonu açısından birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.9.) 
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Tablo 4.9. Ağrı felaketleştirme ölçeğinin değerlendirilmesi. 

Parametreler 
Grup 1 

(n=50) 
x ± ss 

Grup 2 

(n=50) 
x ± ss 

P 

Ruminasyon (0-16) 8.60 ± 5.37 2.44 ± 3.24 0.019* 

Büyütme (0-12) 4.43 ± 3.19 2.16 ± 2.62 0.042* 

Çaresizlik (0-24) 10.87 ± 6.02 5.05 ± 3.74 0.022* 

Toplam AFÖ Skoru (0-52) 23.27 ± 12.52 9.65 ± 9.14 0.027* 

*: Mann-Whitney U, X:ortalama, SS: Standart sapma, AFÖ: Ağrı Felaketleştirme Ölçeği, PD: Primer 

Dismenore 

 

4.9. Bireylerin Depresyon, Anksiyete, Stres Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Katılımcıların Depresyon, Ansiyete, Stres Ölçeği (DASS-21)’ne ait alt 

boyutları ve toplam skorunun gruplara göre dağılımı Tablo 4.10’ da gösterilmiştir. 

Grup 1’in toplam skoru 55.52 ± 25.90, depresyon skoru 18.92 ± 11.22, 

anksiyete skoru 14.84 ± 9.16, stres skoru 21.76 ± 5.52 olarak bulundu. 

Grup 2’nin toplam skoru 34.24 ± 11.54, depresyon skoru 14.24 ± 1.96, 

anksiyete skoru 6.96 ± 3.48, stres skoru 13.04 ± 6.10 olarak bulundu. 

Grupların depresyon, anksiyete ve stres düzeyi açısından birbirinden farklı 

olduğu görüldü (p<0.05). (Tablo 4.10.) 

Tablo 4.10. Depresyon, Ansiyete, Stres Ölçeğinin (DASS-21) değerlendirilmesi. 

Parametreler 
Grup 1 

(n=50) 
x ± ss 

Grup 2 

(n=50) 
x ± ss 

P 

Depresyon (0-42) 18.92 ± 11.22 14.24 ± 1.96 0.042* 

Anksiyete (0-42) 14.84 ± 9.16 6.96 ± 3.48 0.027* 

Stres (0-42) 21.76 ± 5.52 13.04 ± 6.10 0.035* 

Toplam DASS 21 Skoru (0-126) 55.52 ± 25.90 34.24 ± 11.54 0.019* 

*: Mann-Whitney U, X:ortalama, SS: Standart sapma, PD: Primer Dismenore 
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5. TARTIŞMA  

Çalışmamız, primer dismenore şiddetine göre vücut imajı, santral sensitizasyon ve 

psikososyal parametreleri karşılaştırmak amacı ile planlandı. Çalışmamızın sonuçlarını 

incelediğimizde, gruplar arasında vücut imajı, santral sensitizasyon ve psikososyal 

parametreler açısından anlamlı farklar bulundu. Grup 1’in Grup 2’ye göre, vücut imajı 

algısının daha düşük olduğu, santral sensitizasyonun daha yüksek olduğu, ağrı 

katastrofizasyonun daha yüksek olduğu, depresyon, anksiyete ve stres düzeyinin daha 

yüksek olduğu görüldü. 

Bununla birlikte, Grup 1’in Grup 2’ye göre, menarş yaşının daha küçük olduğu, 

menstrual ağrı süresinin daha uzun olduğu, yoğun günde kullanılan ped sayısı ile 

menstrüasyon süresince kullanılan toplam ped sayısının daha fazla olduğu, ailede PD 

öyküsünün daha fazla olduğu, menstural ağrısının menarştan sonra daha erken başladığı, 

menstural ağrı frekansının daha yoğun olduğu, menstrual periyod sırasında kullanılan 

analjezik sayısının daha fazla olduğu, günlük çikolata tüketiminin daha fazla olduğu, 

migren öyküsünün daha fazla olduğu ve egzersiz alışkanlığının daha az olduğu 

görüldü.  

Türkiye’de yapılan bir çalışmada GAS'a göre, menstrual ağrı şiddeti ortalaması 

6,56 ± 1,81 olarak belirtilirken, diğer ülkelerdeki araştırmalar 4,8± 2,7 olarak daha düşük 

skor ortalamaları rapor etmişlerdir (210.) Çalışmamızda tüm bireylerin GAS ortalaması 

4,66 olarak bulunmuştur. GAS skorlarına göre, 4 cm ve üzerini işaretleyen bireyler Grup 

1’e, 4 cm altını işaretleyen bireyler Grup 2’ye dahil edilmiştir. Grup 1’in GAS ortalaması 

6,82 iken Grup 2’nin GAS ortalaması 2,5 olarak bulunmuştur. Bu durum, ağrı algısının 

toplumsal ve kültürel faktörlere göre değişebileceğini göstermektedir. 

Yapılan çalışmalarda, menstrual ağrı ile ilişkili dismenore sıklığını ve şiddetini 

etkileyen birçok faktör bulunmuştur. Bu faktörler arasında sigara ve alkol kullanımı, erken 

menarş, düşük yaş, düşük VKİ yer almaktadır (83). Literatürde yaşın artması ile menstrual 

ağrı şiddetinin azaldığı belirtilmektedir (111). Bununla birlikte, çalışmamızda gruplar 

arasında bireylerin yaşları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bunun nedeni 

katılımcıların benzer yaştaki üniversite öğrencilerinden oluşmasıdır. 
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Çalışmalarda düşük vücut ağırlığı olan kadınların daha kilolu kadınlara göre 

dismenore riskinin 1,5 kat daha yüksek olduğu bulunmuştur (211-213). Çalışmamızda 

Grup 1 ve Grup 2’ deki katılımcıların vücut ağırlığı bakımından benzer olduğu saptandı. 

Kiloların benzerliğine rağmen dismenore şikayetlerinin farklılığı literatür ile çelişkili bir 

sonuçtur. Kilonun dismenorede tek faktör olmayışı bu sonucu doğurmuş olabilir. 

Literatürde düşük VKİ’ ye sahip olmanın, PD açısından önemli bir risk faktörü 

olduğunu gösterilmiştir (189). Yapılan epidemiyolojik bir çalışmada, 20 kg/m²’ nin 

altındaki VKİ’ ye sahip bireylerde dismenore görülme oranının, 20 kg/m²’ nin üzerinde 

VKİ’ ye sahip bireylere oranla daha fazla olduğu görülmüştür (14). Çalışmamızda Grup 

1’in VKİ’si ile Grup 2’nin VKİ’si 20 kg/m²’ nin üzerinde hesaplandı ve iki grup arasında 

VKİ açısından benzerlik saptandı. Çalışma sonuçlarımızın, VKİ yanısıra diğer etken 

faktörlerin yorumlanabileceği bir çalışma olması açısından literatüre ışık tutacağı açıktır. 

Çalışmamıza katılan tüm bireylerin bekar olduğu, lisans eğitimine devam ettiği, 

aktif gebelik sürecine sahip olmadığı ve doğum öyküsü bulunmadığı saptandı. 

Çalışmamızda dismenore şiddetini birebir etkileyecek faktörlerin benzer bulunması 

literatüre farklı bir sonuç sunmaktadır. Bu durumun ağrı şiddetini etkileyebilecek farklı 

durumların çeşitliliğini destekleyen bir sonuç olduğunu düşünmekteyiz.  

Literatüre bakıldığında, dismenore ile sigara kullanımı arasında pozitif ilişki 

olduğu görülmektedir (126). Avusturalyalı genç kadınlar üzerinde yapılan bir çalışmada, 

sigara kullanımının ve sigaraya erken yaşta başlamanın dismenore riskinde artış ile ilişkili 

olduğu bulunmuştur (86). Gürcistanda yapılan başka bir çalışmada, sigara içen 

bireylerdeki dismenore prevalansı, sigara içmeyenlere kıyasla anlamlı olarak daha fazla 

bulunmuştur. Ancak alkol tüketimi ile dismenore arasında bir ilişki görülmemiştir (206). 

Çalışmamızda Grup 1’in %16’ sının (n=8) ve Grup 2’nin %10’ unun (n=5)   sigara 

kullandığı görülmüştür. Grupların sigara kullanımı açısından benzer özellik taşıdığı 

bulunmuştur. Çalışmamızda Grup 1’in %14’ünün (n=7) ve Grup 2’nin %12’ sinin (n=6) 

alkol kullandığı tespit edilmiş ve grupların alkol kullanımı açısından da benzerlik 

gösterdiği saptanmıştır. Bu sonuçlar, hem sigara hem de alkol kullanımının dismenore 

şiddetinin belirlenmesinde ana neden olmadığını desteklemektedir. 
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Erken menarş ve menstrual ağrı arasındaki ilişki incelenirse, menstrual ağrının 

esas sebebi olan uterusta oluşan kas iskemisi ve hipoksi menarş yaşı daha küçük olan 

kadınlarda dah sık görülebilir (214). Menarş yaşı topluma göre farklılık gösterir, yapılan 

çalışmalarda Afrika kökenlilerde 12,2 yıl, Kafkas ırkında 12,9 yıl ve Türkiye’de  13,46 

yıl, olduğu bildirilmiştir (21, 216). 

PD’de ağrının azaltılmasında progresif gevşeme egzersizlerinin etkilerini 

belirlemek amacıyla Türk öğrenciler üzerinde yapılan bir çalışmanın müdahale 

grubundaki katılımcıların menarş yaş ortalamasının 13.37 ± 1.30 yıl iken, kontrol 

grubundaki katılımcıların menarş yaş ortalamasının 13.48 ± 1.30 yıl olduğu görülmüştür 

ve iki grup menarş yaşı bakımından birbirine benzerlik göstermiştir (182). Çalışmamızda 

ise Grup 1’in menarş yaşı 12.40 ± 0.93 yıl, Grup 2’nin menarş yaşı 13.00 ± 0.87 yıl olarak 

hesaplandı ve grupların menarş yaşı açısından birbirinden farklı olduğu görüldü. 

Çalışmamızda gruplar arasında menarş yaşında görülen farkın, erken menarşın dismenore 

üzerine etkili olduğunu göstermesi literatürü desteklemiştir. Ayrıca, genetik ve etnik 

özellikler, coğrafi yerleşim, beslenme şekli, sosyoekonomik durum ve fiziksel aktivite gibi 

faktörlerin büyüme gelişme süreci ve puberteye erişme yaşını etkilediği de 

unutulmamalıdır. 

İran’da yapılan bir çalışmanın müdahale grubunun siklus süresi 27.88 ± 2.02 gün, 

kontrol grubunun siklus süresinin ise 27.90 ± 1.94 gün olduğu görülmüştür (196). 

Çalışmamızda da literatüre benzer şekilde, Grup 1’in siklus süresi 28.10 ± 3.16 gün iken, 

Grup 2’nin siklus süresi 28.13 ± 2.54 gün olarak belirlendi ve grupların benzer olduğu 

görüldü. Normal menstrual siklus süresinin 28±7 gün olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda, katılımcıların ortalama bir menstrual siklus süresine sahip olduğu 

düşünülmektedir. 

İran’da yapılan çalışmanın müdahale grubunun menstrüasyon süresi 5.72 ± 1.33 

gün iken, kontrol grubunun menstrüasyon süresi 5.76 ± 1.34 gün olarak hesaplanmıştır ve 

gruplar arasında benzer olduğu görülmüştür (196). Çalışmamızda da bu çalışmayla benzer 

doğrultuda, Grup 1’in menstrüasyon süresi 6.23 ± 1.51 gün iken, Grup 2’nin menstrüasyon 

süresi 5.66 ± 0.82 gün olarak hesaplandı ve grupların benzer özellikler taşıdığı bulundu. 

Böylece dismenore şiddetinin menstrüasyon süresinden etkilenmediği vurgulanmış oldu. 
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Çalışmamızda Grup 1’in menstrual ağrı süresi 48.34 ± 7.66 saat iken, Grup 2’nin 

menstrual ağrı süresi 13.67 ± 6.54 saat olarak hesaplandı ve grupların menstrual ağrı süresi 

açısından birbirinden farklı olduğu görüldü. Diğer bir deyişle, sadece ağrı şiddeti değil 

aynı zamanda ağrı süresinin de kişilerin algılamaları ve klinik tablolarındaki farkı 

doğurabileceği görüldü. Çalışmamızda Grup 1’in yoğun günde kullandığı ped sayısı ile 

menstrüasyon boyunca kullandığı toplam ped sayısının Grup 2’nin kullandığı ped 

sayısından daha fazla olduğu görüldü. Diğer bir deyişle, dismenore varlığı çok sayıda ped 

değişimini gerektiren yoğun kanamalar oluşturmaktadır. 

Çalışmamızda Grup 1’in menstural ağrısı, Grup 2’ye göre menarştan sonra daha 

erken sürede başlamıştır. Grup 1’in menstural ağrı frekansının, Grup 2’nin menstural ağrı 

frekansından daha yüksek olduğu görüldü. Grup 1’de hissedilen en şiddetli menstrual 

ağrının Grup 2’ye göre, menstruasyonun daha erken gününde olduğu görüldü. Bu 

bağlamda, dismenorede menstural ağrının menarştan sonra daha erken başladığı, 

menstural ağrı frekansının daha yüksek olduğu ve her siklusta ağrı mevcut olduğu görüldü. 

Grup 1’in menstrual ağrısının yeri incelendiğinde, 23’ ünün abdominal bölge, 16’ sının 

suprapubik bölge, 11’ inin bel bölgesinde olduğu görülürken, Grup 2’nin ise 4’ ünün 

abdominal bölge, 4’ ünün suprapubik bölge, 2’ sinin bel bölgesinde olduğu görüldü ve 

dismenore varlığında ağrının daha yoğun olduğu anlaşıldı. 

Yapılan bir çalışmada menstrual ağrıya sahip bireylerin %42,1’inin soygeçmişinde 

dismenore varlığı bildirilmektedir (122). Çalışmamızda Grup 1’in %76’ sının, Grup 2’nin 

ise %8’ inin ailesinde dismenore öyküsü olduğu saptandı ve aile öyküsünün şiddetli ağrı 

geçişinde önemli bir faktör olduğu görüldü. Türkiye’de yapılan bir çalışmada, 

menstrüasyon süresinin 7 günden uzun ve düzensiz olması ile soygeçmiş arasında bağlantı 

olduğu bildirilmiştir (120). Çalışmamıza katılan bireylerin menstruasyon süresi ve 

menstrual siklus sürelerine bakıldığında, bireylerin çoğunluğunun menstrual siklus süresi 

28±7 gün arasında ve menstruasyon süresi 2-7 gün arasında bulundu. Yapılan bazı 

çalışmalarda ise bulgularımızla benzer şekilde menstrual ağrısı olan kişilerin menstrual 

siklus sürelerinin, genellikle 28±7 gün arasında değiştiği; menstruasyon süresinin ise 

ortalama 2-7 gün arasında seyrettiği belirtilmektedir (121). 

Fiziksel aktivite düzeyi yüksek olan öğrencilerin ortalama menstruasyon süresinin 

fiziksel aktivite düzeyi düşük olan öğrencilerden daha az olduğu bulunmuştur (195). 
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Çalışmamızda bu çalışmanın aksine, PD grubunun menstrüasyon süresi ile PD olmayan 

grubun menstrüasyon süresi açısından benzer özellikler taşıdığı bulundu. 

Dismenore şikayeti olan kadınların günlük yaşam aktiviteleri ağrı sebebiyle 

olumsuz yönde etkilenebilmektedir (208). Menstrual ağrı nedeniyle kişiler fiziksel 

aktivitelerinde kısıtlılık yaşayabilmektedir (209). Menstrüasyon ağrısının şiddetini 

etkileyen faktörleri araştırmak amacıyla yapılan bir çalışmaya menstrual ağrı şikâyeti olan 

336 kadın katılımcı dahil edilmiştir. Yapılan değerlendirmeler sonucunda, ağrı şiddeti 

farklı olan bireylerin depresyon düzeyleri ve fiziksel aktivite düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (123). Yapılan başka bir çalışmada ise; 

azalmış fiziksel aktivitenin dismenore ile ilişkili olduğu bulunmuştur (217). Çalışmamızda 

Grup 1’deki 50 bireyin 3’ ünün, Grup 2’deki 50 bireyin ise 7’ sinin son üç ayda düzenli 

egzersiz alışkanlığı olduğu saptandı. Bireylerin büyük çoğunluğunun sedanter olduğu, 

bununla birlikte dismenoreli bireylerde bu oranın daha da fazla olduğu görüldü. 

Dismenorede ilaç kullanımı ile ilgili yapılan çalışmalarda, analjezik tüketiminin 

%42-%71 arasında olduğu ortaya konmuştur (124). Diğer bir çalışmada ise üniversite 

öğrencilerinin %47-%70'inin analjezik kullandığı belirtilmektedir (125). Literatürde 

menstrual ağrı yaşayanların %80'inin analjezik kullandığı belirtilmiştir (126). 

Çalışmamızda Grup 1’in menstrual periyod sırasında kullandığı analjezik sayısının, Grup 

2’den daha fazla olduğu görüldü. Diğer bir deyişle, dismenore varlığı ağrı şiddetinden 

dolayı daha yüksek oranda analjezik kullanımını beraberinde getirmektedir. 

Çalışmamızda katılımcıların çay, kahve, süt ve çikolata tüketim özellikleri 

incelendiğinde, çay, kahve ve süt tüketimi açısından gruplar benzer özelliklere sahip iken 

Grup 1’in çikolata tüketiminin Grup 2’den daha fazla olduğu görüldü. Bu bağlamda, 

dismenore şiddetine göre çikolata tüketiminin daha fazla olduğu bulunmuştur. 

Çalışmamızda Grup 1’deki 50 bireyin 33’ ünün, Grup 2’deki 50 bireyin ise 2’ sinin 

migren öyküsü olduğu saptandı ve grupların migren öyküsü açısından birbirinden farklı 

olduğu görüldü. Grup 1’deki 50 bireyin 4’ ünün, Grup 2’deki 50 bireyin ise 3’ ünün 

fibromiyalji öyküsü olduğu saptandı ve iki grup aralarında benzerdi. Diğer bir deyişle, 

dismenoreli olgularda migren görülme ihtimali daha fazladır. 
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Düşük vücut imajı algısı yeme bozuklukları dolayısı ile düzensiz ve olumsuz 

menstruasyon deneyinimi doğurabilir (141). Beden imajı algısını etkileyen bir unsur da 

ağrıdır ve bu algıyı ifade etmek için sözel ya da imgesel yöntemlere başvurulabilir. 

Schwoebel ve ark. beynin beden şemasının ağrıdan etkilendiğini söylemiştir (142). Allyn 

ve ark. PD’li ergenlerin ve genç yetişkinlerin menstrual ağrı deneyiminin bedenleri 

üzerinde daha fazla farkındalık oluşturduğunu belirtmiştir. Ambresin ve ark. şiddetli 

dismenoresi olan kadınların beden memnuyetsizliğinin dismenoresi olmayan ve hafif 

düzeyde dismenoresi olan kadınlardan daha fazla olduğunu bulmuştur (143). Literatürde 

beden imajı algısı ve PD arasındaki ilişkiyi araştıran fazla çalışma bulunmamaktadır ve bu 

alanda yapılan çalışmalar birbirinden farklı sonuçlar vermiştir. Ancak bir çalışmada beden 

özsaygısının doğrudan menstruasyonun ‘zayıflatıcı ve rahatsız edici’ olarak algılanmasını 

etkilediği bulunmuştur (144). Çalışmamızda Grup 1’in FBFA toplam skorunun, Grup 

2’den daha yüksek olduğu ve vücut imajı algısının daha düşük olduğu bulundu. Bu 

bağlamda, dismenoredeki ağrı yoğunluğunun, vücut imajı algısını olumsuz yönde 

etkilediği düşünülmektedir. 

Tekrarlayan menstrual ağrılar, santral sinir sisteminin yapısal ve fonksiyonel 

modifikasyonu olan santral sensitizasyon ile ilişkilendirilmiştir. PD, fibromiyalji, irritabl 

bağırsak sendromu, bel ağrısı ve gerilim tipi baş ağrıları gibi diğer birçok klinik durumla 

birlikte santral sensitizasyon sendromları arasında sınıflandırılmıştır. Bu sendromlarda 

inflamasyon, doku hasarı veya sinir sisteminde herhangi bir lezyon yokken, aşırı duyarlılık 

görülür (161,162). 

Dismenoreli kadınların ağrı işleme mekanizması, menstruasyon sırasında üreme 

organları tarafından üretilen mesajı büyütür. Böylece omurilikte somatovisseral yakınsak 

nöronların uyarılabilirliğinin artmasına ve ağrı algısının artmasına neden olur. Çalışmalar, 

orta ile şiddetli dismenore yaşayan sağlıklı kadınların beyinleri ile dismenore yaşamayan 

kadınların beyinleri arasında farklılıklar olduğunu ortaya çıkarmıştır (163,164).  

Dismenorenin kadınların hayatlarının ilerleyen dönemlerinde diğer kronik ağrı 

durumlarına duyarlılığını artırabileceği düşünüldüğünde, ağrılı menstruasyonu tedavi 

etmek zorunludur (162,163). SSS, hem allodini hem de hiperaljezi ile karakterizedir. PD 

ile ilişkili idrar yolu, bağırsak ya da abdominal ve lumbal kas problemleri bu hiperaljezi 

türüne örnek olabilir (163). 
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Yapılan bir çalışmanın sonuçları, menstrüasyon döngüsü boyunca PD'li 

kadınlarda, PD'li olmayan kadınlara kıyasla, ağrı alanlarında duyarlılığın arttığını 

göstermektedir (165). Dismenorenin sadece derin dokudaki somatik hiperaljezi ile ilişkili 

olabileceğini, çünkü deride santral sensitizasyonun belirgin olmadığını öne sürmektedir 

(166). PD'li kadınlarda, PD’li olmayan kadınlara kıyasla, ağrı dışındaki alanlarda artmış 

ağrı reaktivitesine işaret etmektedir ve bu örüntü menstrual fazın ötesine uzanıyor gibi 

görünmektedir. Menstruasyon sırasında, sadece bir çalışmada iskemik ağrıya yanıtta grup 

farklılıkları bulunamamıştır ve bu durum, dismenore ile santral sensitizasyon arasındaki 

ilişki kavramına güçlü bir destek sağlamaktadır (167). 

Ayrıca, PD'li kadınların menstrüasyon döneminde yaşadıkları "arka plan" 

ağrısının merkezi ağrı ağlarını aktive etmek ve yaygın ağrı duyarlılığına yol açmak için 

yeterli olması mümkündür. Sonuçlar ağrı uyaranının türüne ve yerine göre değişmekle 

birlikte, genel olarak menstrüasyon döneminde, PD'li kadınlar hem uterus serviksinde hem 

de diğer ağrı bölgelerinde PD'li olmayan kadınlara kıyasla artmış ağrı reaktivitesi 

göstermiştir (168,169). 

Son araştırmalar, PD'nin sonraki kronik ağrı bozukluklarının gelişimine katkıda 

bulunabileceğini öne sürmüştür (170). Bu nedenle bu durumun daha iyi anlaşılması, 

PD'nin daha iyi yönetilmesini ve gelecekteki kronik ağrı sendromlarının önlenmesini 

kolaylaştıracaktır (171). PD'li kadınların santral sensitizasyon belirtileri gösterip 

göstermediğinin belirlenmesi, yeni tedavilerin geliştirilmesine, ağrıların azaltılmasına ve 

ideal olarak gelecekteki kronik ağrı sorunlarının önlenmesine yardımcı olabilir (172). 

Çalışmamızda Grup 1’in SSÖ toplam skorunun, Grup 2’den daha yüksek olduğu 

bulundu. PD grubundaki katılımcıların SSÖ toplam skorunun 40 puanın üzerinde olduğu 

görülmüş olup, ölçeğe göre 40 puanın üzerinde puan alanlarda SS geliştiği kabul 

edilmiştir. Diğer bir deyişle, dismenorede tekrarlayan menstrual ağrılar santral 

sensitizasyon ile ilişkilendirilmiştir. 

Ağrı ve depresyon ile ilgili katastrofik düşüncelerin, çoğunlukla artmış ağrı 

şiddeti, ağrıya karşı aşırı hassasiyetle ilişkili olduğu rapor edilmiştir (136). Literatürde ağrı 

ve ağrıya bağlı engelliliğin değerlendirilmesinde, ağrının sıklığı, süresi veya şiddeti gibi 

sadece fiziksel özellikleri değil, aynı zamanda bilişsel ve duygusal bileşenlerin de 
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düşünülmesi gerektiği vurgulanmaktadır (137,138). Çalışmalar, ağrıyı felaketleştiren 

kişilerin ağrıyla ilgili düşünceleri kontrol etmede veya baskılamada daha fazla zorluk 

yaşadıklarını, ağrı duyumları üzerinde daha fazla durduklarını ve ağrı uyaranının 

başlangıcının bilişsel görev performanslarının bozulmasına yol açtığını göstermiştir 

(139,140). Çalışmamızda Grup 1’in toplam AFÖ skoru ve alt başlıklardaki skorlarının, 

Grup 2’den daha yüksek olduğu bulundu. Bu bağlamda, dismenoreli bireylerde ağrı 

katastrofizasyonunun daha fazla olduğu ve tedavi planlanırken bu durumun göz önünde 

bulundurulması gerektiği düşünülmektedir. 

Dismenore, depresyon, anksiyete ve stres faktörleri ile bağlantılıdır (127,128). 

Menstrüasyon sürecinde görülen kronik ağrı, sinir sistemi üzerinde bazı değişimlere sebep 

olabilmektedir (129,130). Yapılan çalışmalarda, depresyon, anksiyete ve stres seviyesinin 

menstrüasyonda etkili olduğu bildirilmiştir (131,132). Çalışmamızda Grup 1’in depresyon 

skoru, Grup 2’den daha yüksek bulundu. Diğer bir deyişle, dismenore şiddeti ile birlikte 

depresyon düzeyinin de arttığı görülmektedir.  

Menstrual ağrı ile ilişkişli diğer bir psikolojik faktör olan anksiyeteye 

bakıldığında, yapılan bir çalışmada, anksiyete düzeyinin dismenore üzerinde etkili olduğu 

bulunmuştur (14). Başka bir çalışmada da menstrual ağrı şiddetinin artması ile bireylerin 

anksiyete düzeyinin arttığı belirtilmiştir (133). Çalışmamızda Grup 1’in anksiyete skoru, 

Grup 2’den daha yüksek bulundu. Diğer bir deyişle, dismenore şiddeti ile birlikte 

anksiyete düzeyinin de arttığı görülmektedir. 

Bireylerin ağrı algısını etkileyebilecek en önemli psikolojik değişkenlerden biri de 

strestir (134). Yapılan bir çalışmada depresyon ve stresin dismenore riskini artırdığı 

belirtilmiştir (135). Çalışmamızda Grup 1’in stres skoru, Grup 2’den daha yüksek 

bulundu. Diğer bir deyişle, dismenore şiddeti ile birlikte stres düzeyinin de arttığı 

görülmektedir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, gruplar arasında vücut imajı, santral sensitizasyon 

ve psikososyal parametreler açısından anlamlı farklar bulundu. Bu bulgular, 

hipotezlerimizi desteklemekte olup, vücut imajı, santral sensitizasyon ve psikososyal 

parametrelerin, gruplar arasında farklılık gösterdiği sonucuna varıldı. Hipotez 1, Hipotez 

2 ve Hipotez 3 kabul edildi. Ağrının etkili bir şekilde tedavi edilebilmesi için öncelikle 
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detaylı olarak değerlendirilmesi gerekmektedir. Uygun ağrı değerlendirmesi, hastanın 

durumunu ve yaşam kalitesini artıracak bir fizik tedavi ve rehabilitasyon programı 

oluşturulmasında önemli bir kılavuz olabilir. Çalışmamızdaki bulgular, menstrual ağrının 

yönetimi ve tedavisi üzerinde odaklanan gelecekteki çalışmalar için önemli bir temel 

oluşturabilir. 

Çalışmamızın güçlü yönleri, literatürdeki çalışmalar genellikle dismenorede ağrı 

ile baş etme yöntemleri üzerine odaklanmıştır. PD’nin vücut imajı algısını nasıl 

etkilediğini araştıran çalışmalar ise genelde nitel olup oldukça sınırlıdır. Ayrıca egzersiz 

alışkanlığı düzeyi, depresyon, anksiyete ve stres düzeyi, santral sensitizasyon, ağrı 

katastrofizasyonu ve vücut imajı algısının birlikte incelendiği herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Dolayısıyla bu çalışma ile birlikte primer dismenore şiddetine göre vücut 

imajı, santral sensitizasyon ve psikososyal parametreler açısından anlamlı fark olduğunun 

belirlenmesiyle literatüre ışık tutmuş olacağımızı düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın limitasyonlarından biri, çalışmamıza katılan bireylerin benzer yaş 

grubunda olması ve bu nedenle elde edilen sonuçların tüm yaş gruplarına ve popülasyona 

uyarlanamayacak olmasıdır. Diğer bir limitasyonumuz ise, çalışmamızda bazı 

parametrelerin sayısal olması gerekirken, kategorik olarak toplanmış olmasıdır. Bu 

nedenle, çalışmamızda sekonder olarak incelediğimiz bazı parametreler açısından gruplar 

arasında olası farkları açığa çıkaramamış olabileceğimizi düşünüyoruz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

6.1. Sonuçlar  

1) Grup 1’deki bireylerin vücut imajı algısısının Grup 2’deki bireylere göre 

daha düşük düzeyde olduğu bulunmuştur. 

2) Grup 1’deki bireylerde santral sensitizasyonun Grup 2’deki bireylere göre 

daha yüksek düzeyde olduğu bulunmuştur. 

3) Grup 1’deki bireylerde ağrı katastrofizasyonun Grup 2’deki bireylere göre 

daha yüksek düzeyde olduğu bulunmuştur. 

4) Grup 1’deki bireylerde depresyon, anksiyete ve stres düzeyinin Grup 2’deki 

bireylere göre daha yüksek düzeyde olduğu bulunmuştur. 

6.2. Öneriler 

1) Kadınlarda yaygın olarak görülen dismenore çok yönlü ele alınmalıdır. 

2) Dismenoreye etki eden faktörler, altta yatan sebepler ve baş etme yöntemleri 

ile ilgili bilgiler kapsamlı biçimde değerlendirilmelidir. 

3) PD’li olgulara yaklaşırken ağrı katastrofizasyonunun fazla olacağı göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

4) Menstrüasyona yönelik olumlu tutumlar ile vücut imajı arasında doğrudan 

ilişki olduğundan, PD’nin yönetimi ve kontrolünde vücut imajı algısına daha fazla 

dikkat edilmesi gerekmektedir. 

5) PD’nin sonraki kronik ağrı bozukluklarının gelişimine katkıda 

bulunabileceğinin göz önüne alınması PD'nin daha iyi yönetilmesini ve gelecekteki 

kronik ağrı sendromlarının önlenmesini kolaylaştıracaktır. 
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6) PD'li olguların santral sensitizasyon belirtileri gösterip göstermediğinin 

belirlenmesi, uygun tedavi tekniğinin seçiminde, yeni tedavilerin geliştirilmesinde, 

ağrıların azaltılmasına ve ideal olarak gelecekteki kronik ağrı sorunlarının 

önlenmesinde ışık tutacaktır. 

7) Dismenorenin menstrual semptomlar, depresyon anksiyete ve stres seviyesi 

üzerine etkileri ve aktivite ile ilişkisi dikkate alındığında, fizyoterapistler tarafından 

dismenore tedavisinde egzersizin faydalarına yönelik farkındalığı arttırmak için 

eğitimler verilebilir. 

8) Dismenoreyi etkileyen faktörler düşünüldüğünde, tedavisinde 

biyopsikososyal yaklaşım sergilenerek fizyoterapistler, kadın doğum uzmanları, 

psikologlar, diyetisyenlerin multidisipliner çalışmaları konusunda adımlar atılabilir. 
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