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OZET

Akbulut O. Ergenlerde Premenstrual Sendrom Ve Kan Basma iliskisi.
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii. Adolesan Saghg Programm
Doktora Tezi, Ankara, 2024. Premenstrual sendroma (PMS) neden olan
mekanizmalar hipertansiyon olusumunda da katkida bulunan Renin Anjiotensin
Aldosteron sistem (RAAS) disfonksiyonu, mikrobesin eksiklikleri gibi durumlarla
iliskilidir. Buradan yola ¢ikarak PMS potansiyel olarak gelecekteki hipertansiyon riski
ile iliskili olabilir. Amacimiz PMS olan ve olmayan ergen kizlarda kan basinci
degerlerinin ve ayni hastada PMS semptomlarinin goriildiigii luteal faz ile PMS
semptomlarinin ~ goriilmedigi  folikiiler —fazdaki kan basinct  degerlerinin
karsilastirilmasidir. Bu calisma, Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi Ergen Sagligi Bilim Dali’nda yapilmistir. Ocak 2022-Haziran 2023 tarihleri
arasinda, 12-18 yaslar arasinda en az 3 aydir diizenli adet goriiyor olan ergen kiz
katilimeilarla yapilmigtir. Her katilimciya Premenstrual Sendrom Olgegi uygulandi.
Olgek skoruna gére PMS (+) ve PMS (-) olarak 2 grup olusturuldu. Katilimcilarin
folikiiler ve luteal dénemlerinde ofis kan basinc1 dlciimleri (OKBO), evde kan basinci
dlgiimleri (EKBO) ve ambulatuar kan basinci 8l¢iimleri (AKBO) yapildi. Calismamiza
31 PMS (+), 21 PMS (-) olan kiz ergen katildi. PMS (+) grubunun yas ortalamasi
15,61+1,42, PMS (-) grubunun 14,82+1,40 idi. EKBO’de PMS (+) grupta sistolik kan
basinci degerleri luteal fazda folikiiler faza gore yiiksekti. AKBO’de PMS (+) grupta
diastolik kan basinci ortalama degerleri folikiiler fazda luteal faza gore anlamli yiiksek
bulundu. Ayrica nabiz basinci ortalama degerleri ve kalp hizi ortalama degerleri de
luteal fazda yiiksekti. Bu sonuglar, PMS ile kalp hiz1 ve kan basinci arasinda iliski
olabilecegini diisiindiirtmektedir. PMS tanili hastalarin kan basinct yiiksekligi riski
nedeniyle ergen yas grubunda tarama yapilmasi gerekir. Yasamin ilerleyen
donemlerinde hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliga yatkinlig1 artirabilme
ihtimalinden dolayr PMS-kan basinci iligkisinin daha biiylik bir hasta grubu ile
degerlendirilmesi gerektigini diislinliyoruz.

Anahtar Kelimeler: Premenstrual sendrom, ergen kiz, kan basinci, hipertansiyon
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ABSTRACT

Akbulut O. The Relationship Between Premenstrual Syndrome And Blood
Pressure In Adolescents. Hacettepe University Graduate School of Health
Sciences. Adolescent Health Program Doctoral Thesis, Ankara, 2024 The
mechanisms causing premenstrual syndrome (PMS) are related to conditions such as
Renin Angiotensin Aldosterone system dysfunction and micronutrient deficiencies,
which also contribute to the development of hypertension. Thus, PMS may potentially
be associated with future hypertension risk. We aimed to compare blood pressure
values in adolescent girls with and without PMS and to compare blood pressure values
in the luteal phase with PMS symptoms and the follicular phase without PMS
symptoms in the same patient. This study was conducted at Hacettepe University Ihsan
Dogramaci Children's Hospital, Department of Adolescent Health. The study was
conducted between January 2022 and June 2023 with adolescent girls aged 12-18 years
who had been menstruating regularly for at least 3 months. Premenstrual Syndrome
Scale was applied to each participant. According to the scale score, 2 groups were
formed as PMS (+) and PMS (-). Office blood pressure measurements (OBPM), home
blood pressure measurements (HBPM), and ambulatory blood pressure measurements
(ABPM) were performed during the follicular and luteal phases. Thirty-one PMS (+)
and twenty-one PMS (-) female adolescents participated in our study. The mean age
was 15.61£1.42 years in the PMS (+) group and 14.82+1.40 years in the PMS (-)
group. When in-group phases were evaluated in the HBPM, systolic blood pressure
values were higher in the luteal phase in the PMS (+) group. In ABPM, mean values
of diastolic blood pressure in the PMS (+) group were significantly higher in the
follicular phase than in the luteal phase. Mean values of pulse pressure and heart rate
were also higher in the luteal phase. These results suggest that there may be a
relationship between PMS and heart rate and blood pressure. Patients with PMS should
be screened in the adolescent age group because of the risk of high blood pressure. We
think that the relationship between PMS and blood pressure should be evaluated with
a larger patient group because of the possibility of increasing the susceptibility to

hypertension and cardiovascular disease later in life.

Keywords: Premenstrual syndrome, adolescent girl, blood pressure, hypertension
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1. GIRiS VE AMACLAR

Premenstrual belirtiler, menstruasyondan once baslayan ve menstruasyonun
bitmesiyle kaybolan fiziksel, duygusal ve davranigsal belirtilerdir. Bu belirtilerin
kisinin akademik, sosyal ya da bireysel islevselliginde bozulmaya neden olmasi
durumu premenstrual bozukluk (PMB) olarak tanimlanmaktadir. PMB baslig1 altinda
premenstrual sendrom (PMS) ve premenstrual disforik bozukluk (PMDB) yer
almaktadir (1).

Geng kadinlardaki hipertansiyon prevalansi artis gostermektedir (2). Etkin
tedavilere ragmen 18-39 yas arasindaki kadinlarda hipertansiyon prevalansi 1990’larin
ortalarindan bu yana artig gostermistir ve % 7’den fazladir (3). Bu nedenle riskli
durumlarin erken tanist ¢ok Onemlidir. PMS’ye neden olan mekanizmalar
hipertansiyon olusumunda da katkida bulunan Renin Anjiotensin Aldosteron Sistem
(RAAS) disfonksiyonu, mikrobesin eksiklikleri gibi durumlarla iliskilidir (3). Buradan
yola ¢ikarak PMS potansiyel olarak gelecekteki hipertansiyon riski ile iliskili olabilir.
Bu konuda yapilmis az ¢alisma olmakla beraber, sonuglar PMS’li kadinlarin PMS
olmayanlara gore yiiksek sistolik ve diastolik kan basincina sahip oldugunu destekler
yondedir (4-9). PMS’nin su anda normotansif olan kadinlarda gelecekte

hipertansiyonu 6n gorebilecegi diistiniilmistiir (6).

Ergenlik doneminin o6zellikleri ve yasam tarzi, eriskin donem saglik
belirleyicisidir. Bu donemde saglikli yasam eriskin donemdeki bir¢cok hastaligin
onlenmesinde rol oynamaktadir (1). Ayrica ergenlik donemindeki tarama yontemleri
ile tespit edilen riskler yetiskin donemde ortaya ¢ikacak kaginilmaz kronik
hastaliklarin ~ yonetimini  kolaylastiracaktir.  Hipertansiyon ve devamindaki
kardiyovaskiiler ve renal hastalik risklerinin 6nlenmesi veya daha kolay kontrol altina
alinabilmesi i¢in ergenlik donemindeki risklerin saptanmasi 6nemlidir. Bu ¢alismanin
amaci PMS olan ve olmayan ergen kizlarda kan basinct degerlerinin ve ayni hastada
PMS semptomlarinin goriildiigii luteal faz ile PMS semptomlarinin goriilmedigi

folikiiler fazdaki kan basinct degerlerinin karsilastirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.Premenstrual sendrom tanimi

Premenstrual bozukluk (PMB), ovulasyonla baslayan luteal fazda tetiklenen
ve menstruasyonun ilk birka¢ giliniinde gerileyen fiziksel, duygusal ve davranissal
belirtilerin kiginin akademik, sosyal ya da bireysel islevselliginde bozulmaya yol agan
ve bagka bir tani ile daha iyi agiklanamayan belirti ve bulgular kiimesidir (1,10,11).
Premenstrual semptom (PMS) ve premenstrual disforik bozukluk (PMDB) olarak 2
gruba ayrilir (1).

PMS’nin ilk tanimi 1931°de Frank tarafindan ‘bas agrisi, duygu durum
degisiklikleri ve kilo artisi” seklinde tamimlanmigtir (12). Gren ve Dalton, PMS

tablosunu hem somatik hem de psikolojik 6gelerden olustugunu belirtmistir (13).

Amerikan Jinekolojik ve Obstetrik Hekimler Birligi (ACOG) tani kriterlerine
gore PMS tanisi, 6nceki ii¢ ardigik menstrual dongii boyunca, menstruasyondan dnceki
bes giin icerisinde duygusal ve fiziksel belirtilerden en az bir tanesi bulunmali, bu
belirtiler menstruasyon sonrasindaki dort giin igerisinde gerilemeli ve diger dongtiniin
en erken 13. giiniine kadar tekrar olusmamalidir. Bu belirtiler farmakolojik tedavi,
hormon kullanim1 ya da madde/alkol kotliye kullanimi ile agiklanmamalidir. Hasta

sosyal, akademik ya da is performansinda belirgin bozukluk yasamalidir (1).

PMS’nin daha agir formu olarak bilinen PMDB, 2013 yilinda Amerikan
Psikiyatri Derneginin, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi-5 (DSM-
5)’te depresif bozukluklar basligi altina eklenmistir (1). PMDB tani kriterleri asagida

verilmistir:

A. Mentsriiel dongiilerin ¢ogunda, menstruasyon kanamasindan onceki hafta
icinde baslayip, menstruasyon kanamasi sonrasi birka¢ giin i¢inde diizelen ve
menstruasyon sonrasi donemde hafifleyen ya da kaybolan asagidaki bulgulardan en az

besinin olmas1 gerekmektedir.
B. Asagidaki bulgulardan bir ya da daha fazlas1 bulunmalidir:

1.Belirgin duygu durum degisikligi (6rnegin; ruh halinde ani degismeler,

aniden lizgiin ya da aglamakli hissetmek ya da reddedilmeye kars1 artmig duyarlilik)



2.Belirgin irritabilite ya da 6fkelenme veya kisiler arasi ¢atismada artig
3.Belirgin ¢okkiin duygu durum, caresizlik hissi ya da degersizlik diistinceleri
4. Belirgin anksiyete, gerginlik, ve/veya diken iistiinde olma hali

C. B kriterlerine ek olarak asagidaki belirtilerden bir ya da daha fazlasi

bulunmali ve B kriterleri ile birlikte bes ve iistii belirti toplamina erisilmelidir:
1.0lagan aktivitelere azalmis ilgi (okul, is, hobiler)
2.0daklanmada zorluk ¢ekme
3.Uyusukluk, ¢abuk yorulma ya da belirgin enerji eksikligi
4.Belirgin istah degisikligi: asir1 yeme ya da bir takim gidalari aserme
5.Hipersomni ya da insomnia
6.Kontrolsiizliik ya da bunalmislik hissi

7.Bedensel belirtiler (Memelerde hassasiyet veya siskinlik, kas ve eklem agrist,

genel olarak siskin hissetme, kilo alimi)

D. Belirtiler, klinik olarak belirgin derecede sikintiya yol agmali ya da is, okul

veya glinliik sosyal aktivitelerde ve iliskilerde bozulmaya yol agmalidir.

E. Bozukluk major depresif bozukluk gibi baska psikiyatrik bozuklugun

alevlenmesi ile agiklanmamalidir.

F. A kriterinin varligi en az iki semptomatik dongii boyunca prospektif olarak

giinliik kayit sistemi ile gdsterilmelidir.

G. Belirtiler ilaglarin (madde kotiiye kullanimi, receteli ilag kullanimi)

fizyolojik etkileri ya da baska bir tibbi hastalik ile agiklanmamalidir.
(DSM-V Tam Olgiitleri Bagvuru El Kitab1, 2013).
2.1.1.Premenstrual sendrom prevalansi

PMS ve PMDB'nin kesin prevalansi bilinmemekle birlikte, kadinlarin % 80'e

varan kisminin adetlerin baslamasindan 6nce bazi fiziksel ve duygusal degisiklikler



yasadigi, % 20 ila 40"min bir dereceye kadar ve % 2,5-5'inin 6nemli diizeyde islevsel
bozukluk yasadig1 gosterilmistir (1). Adet géren kadinlar arasinda PMS yayginliginin
% 20 ila % 30 arasinda oldugu tahmin edilirken, PMDB'nin kadinlarin % 1,2 ila
6,4'Unii etkiledigi tahmin ediliyor. Premenstrual belirtiler ergenlik yas grubunda da ¢ok
stk ve benzer oranlarda goriiliir. Ancak bu yas grubunda en c¢ok atlanan ve tedavisiz
kalan tanilar1 arasindadir (14). PMS tani kriterlerini karsilayan ergenlerin oranit % 42-
78 arasindadir (11). Yaygin olarak bildirilen semptomlar ‘bas agrisi, meme hassasiyeti,
depresyon, anksiyete, sosyal geri ¢ekilme, istah artisi, karinda siskinlik, yorgunluk,
ruh hali degisimleri, sinirlilik ve ddem’ yer alir (9). Bu belirtiler her ne kadar ergenlik
doneminde baslasa da cogu kadinin tedavi amaciyla klinige bagvurmasi 20’li yaslarin
sonunu bulmaktadir (1,15). PMS ve PMDB goriilme siklig1 diinyanin hemen her
yerinde benzer olmakla beraber net bir oran verilememesi, ¢alismalarda kullanilan
farkli PMS tanm1 Olgiitleri ve toplum temelli c¢alismalarin yetersizligi ile

iliskilendirilmektedir (16).

Isvigre‘de 2001 yilinda yapilan retrospektif bir kohort calismada, PMS nin
klinik semptomlar1 ele alinmustir; kadinlarin % 8,1°nin ciddi, % 13,6°sinin orta
siddette, % 30,6°sinda ise hafif siddette PMS yasadig1 bildirilmistir (17). Literatiirde
PMS tanisinin prospektif caligmalari olduk¢a smirhidir. Kaliforniya‘da yapilan bir
prospektif calismada 1194 kadin degerlendirilmis ve kadinlarin % 4,7‘sinin siddetli
PMS kriterlerini karsiladigi bildirilmistir (18). Direkvand Moghadam ve ark.’nin
yaptig1 bir meta analizde, PMS prevalanst % 47,8 bulunmustur (19). En diisiik
prevalans Fransa’da % 12,0, en yiiksek prevalans ise iran’da % 98,0 tespit edilmistir
(20).

Ulkemizde yapilan PMS prevelans calismalarinda da benzer sonuglara
ulagilmistir. Giliveng ve arkadaslarinin 2012 yilinda 250 hemsirelik 6grencisi tizerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada PMS prevalans1t % 36,4 olarak bildirmistir (21). Ayn1 y1il
yapilan bir baska calismada 282 iiniversite 6grencisi premenstrual sendrom o6lgegi
kullanilarak PMS % 57.4 olarak tespit edilmistir (13). 2004 yilinda Derman ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada PMS orant % 61,4 olarak bulunmustur.

Hastalari % 49,5’inde hafif, % 37,1’inde orta, % 13,4’linde siddetli idi (22).

2.1.2.Ergenlerde premenstrual sendrom



Royal College of Obstetricians and Gynecologists (RCOG) yonergelerine gore
PMS tanisi, semptomlarin siddetinin giinliik kaydi gibi bir ara¢ kullanilarak en az iki
dongii boyunca ileriye doniik olarak semptomlarin kaydedilmesine baghdir (23). Bu
kayit sistemi diizensiz ve anovulatuar sikluslarin sik goriildiigii ergenlerde ise
yaramayabilir. Ergenlerde menars sonrasi ovulasyon ve diizenli adet kazanimi 2-3 yili
bulabilmektedir. Menarstan birka¢ yi1l sonrasinda hipotalamus-hipofiz-over (HHO)
ekseni olgunlagsmasi ile ovulasyon baslar ve menstrual siklus diizenli olarak devam
eder, boylece PMS ve dismenore semptomlar1 goriilmeye baslar. Bu siire¢ nadiren 5
yila kadar uzayabilir. Eger anovulatuar bir siklus s6z konusu ise PMS semptomlari
goriilmeyecektir. Anovulatuar siklusta PMS benzeri semptomlar varsa ayirict tani
gerektiren baska bir hastalik belirtileri olabilir. Bu da tan1 asamasinda zorluklara neden

olacaktir.

Yine ergenlerin menstrual siklus normal araliklar1 20-45 giin gibi genis bir
donemdir ve diizensizlik sik goriiliir. Diizensiz menstrual sikluslarda luteal faz
baslangicini takip etmek zor olacaktir. Ayrica, ergenlerin saglik hizmeti talep etme
aligkanliklar diisiiktiir. Bu nedenle ileriye doniik sorumluluk ve dikkat gerektiren kayit
sistemleri ve takiplere uyum saglamasi bir¢ok ergende zor olan saglik davranislaridir.
Bazen profesyonel yardim alan ergenlerde ileriye doniik bu tarz degerlendirmelerde
sorunlar yasanabilmektedir. Yetiskin kadinlarda bile caligmalar gdstermistir ki,
kadinlarin % 80'inin adet dongiisiiyle iligkili ruh hali ve fiziksel semptomlar
yasamasina ve % 50'sinin is yerinde islevsellik iizerine bir sorun olmasina ragmen,
sadece dortte birinin yardim arayisinda oldugudur (24). Bu nedenle bir ergene
semptomlarini kaydedip gelmesini sdylemek tedaviyi geciktirebilir veya hastanin geri

bildirim yapmaktan caymasina yol agabilir.

Ergenlerde PMS tanisimi1 zorlagtiran sebeplerden birisi de o ddnemdeki
psikososyal olgunlasmanin yarattigi kargasadir. Ozellikle orta ergenlik déneminde
ebeveynler ile ergenler arasinda daha sik ve yogun catismalar ve duygu durum
dalgalanmalar1 olmaktadir. Bu donem icin normal psikolojik ve davranissal kaliplar
olarak kabul edilen ani ruh degisiklikleri, siklusun luteal fazina denk gelirse PMS’nin
psikolojik belirtileri olarak yorumlanabilir (25). Boyle bir durumda ergenin sadece 2-

3 siklusunun semptomlarina gore hareket etmek saglikli olmayabilir. Tam tersi PMS



tanisinin gecikmemesi i¢in ergenlerin psikososyal sorgulamalarinin detayli yapilmasi

gerekir.

Bu problemleri asabilmek i¢in bir ergenden alacagimiz kaliteli ve detayli bir
Oykii (menars zamani, menstrual siklus sikligi, menstrual kanamanin &zellikleri,
dismenore, premenstrual sendrom 6l¢ek degerlendirmesi, fiziksel ve ruhsal sikintilar
nedir, bu semptomlarin baglama ve bitis zamani, baska bir hastalik veya tedavi varligi,
...), PMS tanisi1 i¢in gerekli semptom bilgilerini edinmemizi saglayacaktir (24). Bu
asamada PMS tanis1 ve takibi ergenlerde yetiskinlere gore farkliliklar gostermektedir.
Yetiskin kadinlardaki diizenli ovulasyonlar diistintildiigiinde ergenlerde ardisik iki
siklusun PMS tanisinda degerlendirmeye alinmasi uygun olmayabilir. Diizensiz

anovulatuar sikluslar ergenlerde yanlis degerlendirmelere yol agabilir (24).

Ergenlik doneminde tanisal amagli 6lgeklerin kullanimi tartismalidir. Ergenlik
donemindeki diizensiz menstruasyon dongiileri ve ardisik iki menstruasyon
dongiisiiniin ovulatuvar olma olasiliginin diisiik olmasi 6l¢eklerin uygulanabilirligini
azaltmaktadir. Ulkemizde PMS tam 6lcegi olarak ergenlerde giivenle kullanilan tani

dlcegi ‘Premenstrual Sendrom Tam Olgegi (PMSO)’ dir (26).
2.2.Premenstrual sendrom patofizyolojisi

PMS’nin etiyolojisi tam olarak netlik kazanmamistir. Mevcut belirtilerin
menstrual siklus sirasindaki Ostrojen ve progesteron hormon diizeylerindeki
degisimlere karst artan duyarliliga bagli oldugu ifade ediliyor (1,27,28). PMS
semptomlari, ovulasyonla birlikte baslayan luteal fazda progesteron hormonunun
artmasi ile olusur. Luteal faz boyunca yliksek seviyede kalan progesteron diizeyleri
menstruasyonla birlikte diismeye baslar ve birkag¢ giin icinde semptomlar tamamen
diizelir (1). Oral kontraseptif (OKS) tedaviyle gonadotropinleri baskilayarak PMS
bulgularinin iyilesmesi luteal fazda progesteron seviyelerinde asir1 artiglarin
onlenmesiyle iligkilendirilmigtir. Siklik progesteron tedavisi alan kadinlarda PMS
bulgulariin ortaya ¢ikmasi da yine luteal fazda dominant olan progesteron etkisine
baglanmistir. Ayrica menstrual siklusun anovulatuvar olmasi durumunda PMS
bulgularinin gériilmemesi de bu tezi desteklemektedir. Ozellikle ergenlerde menars

sonrasi ilk iki y1lda anovulatuvar sikluslar sik goriiliir. Bu donemde PMS semptomlari



gozlenmez. Genellikle diizenli adet kanamasi olan ovulasyonun gergeklesmesi ile

progesteronun hakim oldugu luteal fazda PMS bulgular1 goriiliir (29).

Ostrojen ve progesteronun psikiyatrik bulgulara serotonin, dopamin, y-
aminobiitirik asit (GABA) yolaklar iizerinden, fiziksel belirtilere ise renin anjiotensin
aldosteron sistemi (RAAS) iizerinden yol actig1 gdsterilmistir. Ozellikle progesteron
metabolitlerinden GABA agonist etkisi olan allopregnanolon seviyesindeki ani
degisikliklerin patofizyolojiden sorumlu oldugu distiniilmektedir (7,9,27). Geg luteal
fazda GABA seviyelerinin PMDB'li kadinlarda, artig gosteren saglikli kontrollere gore
diisik oldugu gosterilmistir. Anksiyete ve depresyonu olan bazi hastalarda

patofizyoloji ile uyumlu olarak GABA seviyeleri diisiik bulunmustur (29).

Her ne kadar 6strojen ve progesteron hormonlari ile premenstrual belirtiler
arasinda bir iligski kurulmussa da, PMS olan kadinlarda bakilan 6strojen ve progesteron
diizeyleri normal aralikta bulunmustur. Bu durum baz1 kadinlarda reseptdr diizeyinde
veya postreseptor yolaklarda duyarlanmanin daha fazla olabilecegini diisiindiirmiistiir
(28). Bir galismada, eksojen Ostrojen ve progesterona maruz kalan hastalar, bu
tedavinin ilk ayinda semptomlar1 yasamis, ancak sonraki iki ayda plazma seviyeleri
stabilize oldugunda goriilmemis. Bundan dolayr PMS'li kadinlarda semptomlari
tetikleyen seyin, hormonlarin seviyesinden ziyade adet dongiisiinlin luteal fazi
sirasinda  hormonlardaki  dalgalanmalara karst1 duyarlilik oldugu seklinde

yorumlanmistir (30).

Patofizyolojiden sorumlu oldugu diisiiniilen diger bir mekanizma, beyindeki
seks steroid reseptorlerinin en yogun oldugu amigdala gibi duygulanim ve davranis
tizerinde etkili merkezlerde serotonin iletilmesindeki bozukluklardir. Yapilan
calismalarda, 6zellikle PMS’li kadinlarda, menstrual siklusta fazlar arasinda serotonin
seviyelerinin farkli oldugu gosterilmistir. Geg¢ luteal faz sirasinda trombositlerde
serotonin geri-aliminda anlamli azalma oldugu ileri siiriilmektedir (31). Gonadal
hormon ve serotonin sistem degisimlerinin menstriiel siklusun ayni donemlerinde
olugmasi, PMS etiyolojisinde bu iki sistemin 6nemli bir yeri oldugunu gostermektedir.
Ayrica fonksiyonel manyetik rezonans (MR) goriintiilemesi ¢aligmalarinda yeterli
hormonal uyar1 varliginda PMB olan kadinlarda frontal korteksin amigdala tizerindeki

kontroliiniin azaldigi gosterilmistir (32). PMDB'lerin altinda yatan noroendokrin



stiregler, bu bozukluklarin neden menars Oncesinde, gebelik sirasinda, bilateral
ooferektomi sonrasinda veya menopoz baglangicindan sonra goriilmedigini
aciklamaya yardimci olur. Ek olarak, SSRI'lar, kombine oral kontraseptif haplar ve
gonadotropin releasing hormon (GnRH) agonistleri gibi ajanlarla hedefe yonelik
farmakoterapinin nasil etkili olabilecegini ve hipotalamus-hipofiz-over ekseninin
baskilanmasmin ve anoviilasyonun indiiksiyonunun neden bazi kadinlarda

semptomlari hafiflettigini agiklamaya yardimeci olurlar (1).

PMS agisindan Onemli oldugu disiiniilen diger bir faktor genetiktir.
Calismalarda, annesinde PMS olan ergenlerin olmayanlara gore daha fazla
premenstrual belirtiye sahip oldugu gosterilmistir (33). Ikiz kardeslerde yapilan
caligmalarda ise, PMS semptomlarinin her iki kardeste goriillme oran1 % 75 olarak
bulunmustur. Ayrica PMS’nin, ailesinde depresyon ve duygu durum bozuklugu olan

kadinlarda daha sik goriildiigii belirtilmektedir (13).

Ayrica mikrobesin eksiklikleri, artan enflamatuar ve oksidatif stres PMS

semptomlarinin etiyolojisinde dnemli bir nedendir (7,9,27).
2.3.Premenstrual sendrom risk faktorleri
2.3.1.Sosyo-demografik risk faktorleri

PMS’nin genellikle menarstan 2 yil sonra ortaya ciktigi, yasla birlikte
siddetlendigi ve menopozla birlikte azaldigi vurgulanmaktadir (34-38). Yapilan
caligmalar kadinlarda PMS’nin en ¢ok 20’11 yaslarda sikayet olarak belirtildigi ve 20-
40 yas arasindakilerde daha yiiksek oranda goriildiigiinii ortaya koymaktadir (35,39).
Yine 18-30 yas grubu kadinlarda yapilan bir arastirmada, 21-30 yas araligindaki
kadinlarin % 56,4lnde ve 30 yas iizeri kadinlarin % 70,8‘inde PMS gorildigi
bildirilmistir (37).

Literatiirde PMS ile egitim durumu, ¢alisma durumu, medeni durumu ve gelir
seviyesi arasindaki iligki incelendiginde, net bir sonuca ulasilamadigi goriilmiistiir. Bir
calismada 15 ila 54 yaslar1 arasindaki toplam 3.913 kadinin anket ¢alismasinda PMS
prevalansinin diisiik egitimli, ¢alismayan, evli olmayan ve 35-44 yas arasi lireme

cagindaki kadinlarda daha fazla oldugu saptanmis (13,40).



2.3.2.Menstrual ozellikler ile iliskili risk faktorleri

Dismenore, anormal uterin kanama ve diizensiz menstruasyon gibi ¢esitli adet
bozukluklar1 PMS ile iliskilidir (13). Menars yas1 ile PMS arasindaki iliskiyi inceleyen
caligmalarin bir kisminda, menars yasi kiiciik olanlarda PMS goriilme sikliginin arttig

belirtilirken (41), baz1 ¢alismalarda ise anlamli iliski bulunamamuistir (42).

Menstrual sorunlarin en yaygin goriilenlerinden biri dismenoredir. Ergenlerin
% 20-90‘inda dismenore oldugu bilinmektedir. Bunlarin % 15’inin ciddi dismenoredir
(43). Literatiirde kadinlarin yasamini 6nemli derecede etkileyen ve kadinlarin yaklagik
% 47,8‘inde goriillen PMS ile dismenorenin iligkisi oldugunu gosteren ¢alismalar

mevcuttur (42).

Menstruasyon sikluslart diizensiz olanlarda PMS goriilme sikligi, diizenli
olanlara gore daha yiiksektir (44). Ayrica menstruasyon siiresi 6 giinden uzun siiren

kadinlarda PMS sikliginin daha yiiksektir (45,46).
2.3.3.Saghk davramslan ile ilgili risk faktorleri

Egzersizin PMS semptomlarini iyilestirici yonde etki ettigi bilinmektedir (48).
Sedanter bir hayat PMS semptomlar1 i¢in zemin hazirlayict bir durumdur. Yapilan
caligmalar, 8 haftalik aerobik egzersiz egitiminin PMS semptomlarini etkili bir sekilde
azaltigini  géstermisgtir. Buradan yola c¢ikarak PMS tedavisinde egzersizin

kullanilabilecegi ifade edilmistir (47).

PMS/PMDB ile yiiksek viicut kitle indeksi (VKI) (>30 olanlar) arasinda dogru
orant1 saptanmistir. VKI yiiksek olanlarda ekstremitelerde ddem, abdominal kramp,
sit ve bel agris1 daha fazla goriilmistiir. Ayrica PMS semptomlarinin sayr ve
siddetinde artis meydana gelmektedir (48). PMS’li kadinlarda; VKI, viicut yag kiitlesi,
yag oran1 ve obezite derecesinin daha yiiksek, iskelet kas kiitlesi, toplam mineral
miktar1 ve kemik mineral yogunlugunun daha diisiik oldugu tespit edilmistir (49).
Kadinlarda VKi‘nde 1kg/m? artigin PMS riskini % 3 oraninda artirdig1 bildirilmistir
(50).

Premenstrual donemde genellikle kadinlarda uyku bozukluklar1 yasandigi,

uyku kalitesinin bozuldugu bilinmektedir. Bu durumun menstrual hormonlardan
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kaynaklandig: diistiniilmektedir. Uyku problemlerinin sonucunda yasanan yorgunluk,

konsantrasyon bozukluklar1 gibi durumlar yagam kalitesini bozmaktadir (51).

Menstriiel siklustaki hormon diizeylerindeki dalgalanmalar, olumsuz duygular
yasanmasina, duygu durumunun degismesine ve strese duyarlili§inin artmasina neden
olur (52). PMS’li kadinlarda norofizyolojik reaktivite ve emosyonel durumdaki stres
faktorleri arasindaki iligskinin incelendigi ¢alismada, saglikli kadinlara gére PMS‘li
kadinlarin daha yiiksek olumsuz etkiye sahip oldugu bulunmustur. PMS‘li kadinlar
saglikli bireyler ile karsilastirildiginda, stresli kosullar altinda daha belirgin
elektroensefalogram (EEG) alfa akvitesi gostermekte ve solunum sayisi diismektedir
(52). Bagka bir arastirmada da, PMS siddeti yiiksek olan kadinlarin diisiikk olanlara
gore daha stresli olduklarini bildirmistir (53).

Sigara icenlerin hi¢ sigara igmeyenlere gore 2,1 kat daha fazla PMS gelistirme
olasilig1 oldugu ve ergenlik doneminde sigara igmeye baslayan kadinlarin yiiksek risk
altinda oldugu bilinmektedir (48). Sigara kullanan kadinlarda, 6strojen, progesteron,
androjen ve gonadotropin hormon seviyelerindeki degisikliklerin PMS siddetini
artirdigi diistiniilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada sigara igme davranisi ile PMS
arasindaki iligki degerlendirilmis ve sigara kullanan kadinlarin % 61,7‘sinde PMS
goriildiigl bildirilmistir (55). Literatiirdeki ¢alismalarin ¢ogu PMS ile sigara arasinda
bir iliski oldugunu desteklemekle beraber higbir iliski saptamayan calismalar da
bulunmaktadir. Bir ¢alismada kadinlarin sigara kullanma durumu, sigaraya baslama
yas1 ve i¢ilen glinliik sigara sayisina bakilmis, PMS olan ve olmayan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (55).

Alkoliin PMS insidansi lizerinde dogrudan etkili olmadig1 ve hatta bag agrisi
ve premenstrual donem ruh hali degisikliklerinde olumlu etkisinin olabilecegi one
stiriilmesine karsin (56), erken yasta ve uzun siireli alkol tiiketiminin PMS riskinin
artmasina neden olabilecegi de bildirilmektedir (57). Alkoliin PMS olusumundaki
roliiniin degerlendirildigi bir meta analiz sonucunda, alkol tiiketiminin PMS riski ile

kismen iligkili oldugu bildirilmistir (58).

2.3.4.Beslenme ile iliskili risk faktorleri
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Menstrual siklustaki hormonal dalgalanmalarin istah degisimi yaparak yeme
davranigini etkiledigi diistiniilmektedir (49). Ergenin beslenme tarzi, PMS gelisimine
zemin hazirlamaktadir. Karbonhidrat tiiketimi, serotonin diizeyi ile iliskili olup, pek
cok calismada beyindeki diisiik serotonin diizeyinin PMS‘ye neden olabilecegi
belirtilmistir. Bu hastalarin beslenme sekli incelendiginde, seker oranmi yiiksek icecek

ve yiyecek tiiketiminin premenstrual donemde arttig1 goriilmiis (49).

PMS semptomlarinin alkol, ¢ay, kahve gibi kafeinden zengin igecekler,
cikolata, sekerli gidalar ve siit ile iliskili oldugu gosterilmistir (49). Cay, kahve, kola
ya da alkol gibi kafein igerigi yiiksek igeceklerin, uykusuzluk, sinirlilik ve meme
hassasiyeti gibi premenstrual semptomlar: artirdig diistintilmektedir (59). Siit tiikketme
siklig1 ile PMS iligkisini inceleyen ¢alismalarda, abdominal siskinlik, istah durumunda
artig, kramp, bas agrisi1 gibi semptomlarin siit tikketimiyle azaldig1 bildirilmistir (49).
B vitaminlerinden zengin bir diyetin PMS insidansini % 35 oraninda azaltabilecegini
gosteren c¢alismalar mevcuttur. Bu nedenle PMS tanili kadinlarin B vitaminlerini
iceren tahil iirlinleri, et, siit ve kuru baklagil gibi besinlerin tiiketilmesi onerilmektedir.
Yapilan ¢alismalar da yumurta, balik ve kalsiyum bakimindan zengin siit ve siit
tiriinlerinin PMS semptomlarini azalttigina dikkat ¢ekmistir. Demir ve ¢inko alimi
diisiik oldugunda, PMS oranlar artmaktadir. Balik yag: takviyelerinin de o6zellikle
dismenore yasayan kadinlarda anti-inflamatuar 6zelligi tasidigindan PMS oranini

azaltmada etkili olabilecegi diisiiniilmektedir (60).
2.4.Premenstrual sendromun klinik bulgular:

PMS’nin fiziksel, bilissel, duygusal ve davranigsal semptomlari, dongiisel
olarak tekrarlayan menstrual siklusun luteal faz1 sirasinda ortaya ¢ikar. Rapor edilmis
semptom sayist 200'den fazladir. Siklikla karsilasilan karakteristik semptomlari
sunlardir; duygusal belirtiler arasinda anksiyete, kafa karisikligi, 6fke patlamalari,
depresyon, irritabilite ve sosyal geri cekilme, fiziksel belirtileri karmn siskinligi,
memelerde hassasiyet ya da 6dem, bas agrisi, eklem ya da kas agrisi, ekstremitelerde
sislik ve kilo alimidir (1,42). Yapilan bir calismada en sik goriilen sikayetler kadinlarin
% 74U tarafindan Dbildirilen fiziksel belirtiler olup, bunu % 68 ile
“yorgunluk/enerjisizlik” ve % 67 ile “aglamak/ruh hali degisiklikleri” ve

“Ofke/sinirlilik” takip etmektedir (40). Baska bir calismanin sonuglarina dayanarak
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kadinlarin % 80-95'inde fizyolojik premenstrual semptomlar, % 30-40'inda PMS ve %
3-8'inde PMDB seklinde bir semptom siniflandirmasi yapilmistir. Ergenlerdeki PMS

ve PMDB'nin yayginlik oranlarina iligskin veriler de benzer bulgular1 géstermektedir
(D).

Kadinlarin daha kiiciik bir yiizdesini etkileyen PMDB, daha siddetli
semptomlarla karakterizedir ve Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi,
Besinci Baski'da (DSM-5) bir depresif bozukluk olarak tanimlanir (1).

2.5.Premenstrual sendrom tanisi

Premenstrual semptom varligi, PMS ve PMDB tanilarin1 degerlendiren
evrensel bir standartlastirilmis tanisal 6l¢iim arac1 bulunmamaktadir (23). Bu tanilar
daha cok klinisyenin dogru degerlendirme ve tan1 koyma becerisine teslim edilmistir.
Otoriterler tarafindan taniya yardimcei olacak olgekler diizenlenmistir (61). Ayrintili
Oykii ve fizik muayene olasi tibbi ve psikiyatrik hastaliklarin diglanmasi i¢in 6nemlidir.
Premenstrual bozukluklarin tanisi konulurken, semptomlarin 6zellikle menstrual
siklusun luteal faz1 sirasinda goriilmesi, adet kanamasi bittiginde kaybolmasi beklenir.
Cogu kadin fiziksel ve psikolojik adet Oncesi semptomlar yasadigindan, bu
semptomlarin bireyin psikososyal yasantisini etkileyip etkilemedigi tespit edilmelidir.
PMS tanist belirli sayida semptomun varligini gerektirmese de, PMDB tanisi igin
Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci Baski'da (DSM-5)
tanimlanmis kriterler vardir (1). PMS ve PMDB'nin her ikisi de hastanin ifadesine ve
bunlarin menstrual donem ile iliskisine bagli olarak konulan klinik tanilardir. PMS
tanisina Ozgili spesifik bir fizik muayene bulgusu ya da laboratuvar testi

bulunmamaktadir (42).

Tan1 koymak i¢in premenstrual belirtilerin kaydinin tutulmas: gerekmektedir.
Bu amagcla kullanilacak dlgeklerin en az iki menstrual dongii boyunca doldurularak
hastalarin belirtilerinin siddetini bir skala iizerinde derecelendirmesi istenmektedir.
Hem PMS hem de PMDB tanisinda kullanilan bu O6lgekler arasinda sorun siddeti
giinliik kayit ¢izelgesi (The Daily Record of Severity of Problems — DRSP) klinikte
sik kullanilan, giivenilir bir 6l¢lim aracidir. PMDB tanisinda degerlendirilen 11 kriteri

icermektedir ve belirtilerin siddetine gore puanlandirilmaktadir. Bu 6lg¢ekler ayni
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zamanda tedavinin etkisinin degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir. Ayrica, ‘Adet
Oncesi Gerilim Sendromu Derecelendirme Olgegi’ ve ‘Adet Oncesi Duygu durum
Semptomlari i¢in Gorsel Analog Olgekler’ dahil olmak iizere, PMDB'nin teshisi igin
birka¢ semptom derecelendirme Olgedi daha dogrulanmistir. Retrospektif bir tarama
aract olan Premenstriiel Semptom Tarama Araci (PSST), ilk degerlendirme sirasinda

yardimci olabilir ve ergenlerde kullanim igin modifiye edilmistir (62).

Fizik muayene ayiric1 tanida diisiiniilmesi gereken tibbi bulgulara dayalidir,

tanida yardime1 6zgiil laboratuvar testleri yoktur (42).
2.5.1.Ayiric1 Tam

Detayli bir anamnez ve Olceklerin degerlendirilmesi sonrasinda eger hasta
semptomsuz bir donemden bahsetmezse, diger kronik hastaliklar agisindan
degerlendirmek gerekir; dismenore, migren, anemi, otoimmiin hastaliklar,
fibromiyalji, kollajen vaskiiler hastaliklar, hipotiroidizm, diabetes mellitus, norolojik
hastaliklar, konik pelvik agri, endometriozis gibi... Ozellikle ergenlerde kronik
yorgunluk sendromu, yeme bozukluklari, madde kullanimi, majér depresyon ve

yaygin anksiyete gibi psikolojik hastaliklar gézardi edilmemelidir (24).

Depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklart kadinlarda daha sik
goriilmektedir ve ortaya ¢ikma zamanlar1 siklikla menars sonrasi donemdedir. Bu
durum kadinlarda PMS ile altta yatan psikiyatrik hastaliklarin kliniginin premenstrual
donemde alevlenmesinin birbirinden zor ayirt edilmesine yol agmaktadir. Depresif
bozukluklar, anksiyete bozukluklar1 ve madde kullanimi PMDB seyrinde de ortaya
cikabilir. Anksiyete bozuklugu tanist olan bazi ergen kizlarin ayn1 zamanda PMDB
tant kriterlerini de karsiladigi gosterilmistir. Anksiyete, travma ve stresin PMDB

gelisim riskini arttirdigi da bilinmektedir (34).
2.6.Premenstrual Sendrom Tedavi

PMB’lerin tanimlanmas1 ve tedavisi, etkilenen hastalarin yagam kalitesini ve
psikososyal islevselligini iyilestirmek igin hayati 6neme sahiptir. PMS tedavisinde

amag, semptomlart hafifletmek ve kadinlarin yasam kalitesini yiikseltmektir.
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Kadinlarin % 59,6°s1 PMS‘den sikayet etmesine ragmen, hekime basvurma orani %

14,4-28,8 olarak belirlenmistir (63).

Eriskinler icin etkili oldugu gosterilmis tedavi yontemleri ergenlik doneminde
de kullanilmaktadir. Tedavi belirtilerin siddetine, hastanin bireysel 6zelliklerine ve
tercihlerine ve varsa 6nceki tedavi denemelerine gore belirlenmelidir (1). Ergenlik yas
grubunda PMS tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri, psikolojik terapiler,
farmakolojik ve alternatif tedaviler kullanilabilir (64). PMS‘de en sik kullanilan
nonfarmakolojik tedavi yontemleri, biligsel ve davranigsal terapi, aromaterapi, masaj,

akupunktur, akupresor, refleksoloji, egzersiz, beslenme olarak siralanabilir (1,63).
2.6.1.Yasam tarz1 degisiklikleri

Hafif-orta siddetteki PMS varliginda ya da farmakolojik tedavi istemeyen
hastalarin tedavisinde; hastalik hakkinda bilgilendirme, psiko-egitim, yasam tarzi
degisiklikleri (diizenli uyku ve dinlenme, diizenli fiziksel egzersiz, saglikli beslenme,

cevresel etmenlerin diizenlenmesi) yer almaktadir (1).

Diizenli yapilan egzersizler, menstrual donemde luteal fazda endorfin
diizeylerindeki diigiisii azaltir. Bu yolla egzersiz yapmanin PMS semptomlarini
azalttigr distiniilmektedir. Egzersiz yapmak, ozellikle duygu durum degisikligi,
viicuttaki sivi retansiyonu ve gogiislerde hassasiyet gibi semptomlarda etkilidir (64).
Literatiirde aerobik egzersiz, yiizme, yoga gibi sporlarin PMS semptomlarini
azalttigin1  gosteren calismalar mevcuttur (65). Egzersiz yapmak, yorgunluk,
konsantrasyon bozuklugu gibi diger PMS bulgularinda da diizelme saglar (66).
Tayvan‘da PMS tanili hastalara (n=64) 12 haftalik diizenli yoga egzersizleri
yaptirilmis. Sonucta kadinlarda abdominal siskinlik, agri ve meme hassasiyetinde
azalma gozlenmistir (67). Yoganin depresyon semptomlari ve tansiyon iizerinde giiglii
etkileri oldugu, bu nedenle PMS hastalar1 i¢in tamamlayici veya alternatif bir ¢are
olarak kullanilabilecegi ifade edilmistir (68). Katilimcilara 8 hastalik aerobik egzersiz
egitiminin verildigi bir ¢alismada, PMS semptomlarinin etkili bir sekilde azaldigi
goriilmiis ve egzersizin tedavi olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (47). PMS siddeti
lizerinde yiizmenin etkinligi arastirilmis ve hem fiziksel hem de psikolojik

semptomlarinin ¢ogunda yararli oldugu goriilmiistiir (65).
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ACOG, sadece PMS semptomlarinin yasandigi giinlerde degil, haftanin ¢ogu
giinli diizenli olarak en az 30 dakika siiren egzersiz yapilmasini dnermektedir (69).
Kompleks karbonhidratlardan zengin, diisikk yag ve tuz igerikli beslenme tarzinin,
alkol ve madde kullaniminin 6nlenmesinin fayda sagladig1 bildirilmistir. Diyetteki

potasyum miktarinin azaltilmasinin da yararli oldugu gosterilmistir (1).

Calismalar PMS semptomlari ile alkol, ¢ay, kahve, asitli i¢gecekler, seker igerigi
zengin yiyecekler ve siit {irtinleri gibi besinlerin tiikketimleri arasinda iligski gostermistir
(49). Bu bilgiler 1s1¢inda kadinlarin saglikli beslenme yoniinde az ve sik yemek
yemeleri istenmektedir. Besinlerin yag ve tuz igerigini diisiik tutmali, kuru baklagiller
ve tam tahill1 tirtinler gibi kompleks karbonhidrat tiiketimi tercih edilmelidir. Alkol ve
kafeinden uzak durulmalidir. Karbonhidrat igeren besinlerin serotonini artirip PMS

semptomlarini azalttigi diisiiniilmektedir (70).
2.6.2.Farmakolojik Tedavi

Tedavide amag ovulasyonun baskilanmasi ve seks steroidlerinin hizli yiikselip
diismesinin Oniine gecilmesidir. Selektif seratonin geri alim inhibitorleri (SSRI) ve

kombine oral kontraseptifler (OKS) ilk basamak tedavi ajanlaridir (1).
Secici serotonin geri alim inhibitorleri

SSRI’lar, PMDB tedavisinde en etkin yontemlerdendir ancak ergenlerdeki
veriler smirlidir (71). Serotonin diizeylerinin Ostrojen ve progesteron etkisi altinda
degiskenlik gosterdigi ve PMB tanisi olan kadinlarda serotonin iletici reseptorlerin
sayica az oldugu ve bu nedenle serotonin iletiminin bozuldugu gosterilmistir (71).
SSRI'lar, noral sinapsta serotonin geri alimin1 bloke ederek sinaptik yarikta serotonin
diizeylerini yiikseltir. Fluoksetin, sertralin ve paroksetin, PMDB tedavisi i¢in Gida ve
Ilag Idaresi (FDA) tarafindan onaylanmistir. Essitalopram, sitalopram ve serotonin-
norepinefrin geri alim inhibitdrii (SNRI) venlafaksin de endikasyon dis1 kullanilmis ve

PMDB tedavisinde etkinlik gostermistir (1).

Serotonerjik diizenleme ile sadece psikiyatrik belirtilerin degil, fiziksel
bulgularin da geriledigi saptanmistir. PMS veya PMDB'li kadinlarda SSRI kullanimini

degerlendiren otuz bir randomize kontrollii arastirmada fluoksetin, paroksetin,
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sertralin, esitalopram ve sitalopram, plasebo ile karsilastirilmistir. SSRI'larin
premenstrual semptomlar1 plaseboya gore 6nemli dl¢iide azalttigr goriilmiistiir. Ayni
incelemede SSRI yan etkileri doza bagli olarak mide bulantisi, yorgunluk, terleme,

enerji azalmasi, uyku hali olarak saptanmstir (72).

SSRI kullanimi dort farkli sekilde olabilir: siirekli, aralikli, yari-aralikli ve
sadece belirtiler ortaya ¢iktiginda (1).

Stirekli kullanim, belirtilerin folikiiler fazda da hafif olarak devam ettigi
hastalarda ya da eslik eden duygudurum bozuklugu varliginda tercih edilmelidir.
Ayrica diizensiz menstrual dongiileri nedeniyle siklus dénemlerinin saglikli tahmin
edilememesi durumlarinda, SSRI tedavisinin hizli baglama ve kesilmesine bagli yan

etki yasayanlarda siirekli kullanim 6nerilmektedir.

Aralikli kullanim tahmin edilen ovulasyon doneminde tedavinin baslanmasi ve
menstruasyonun baslamasindan birka¢ giin sonra kesilmesidir. Siirekli ilag igmek

istemeyen diizenli adet goren ergenlerde bu yontem uygun olabilir.

Yari-aralikli kullanim giinliik SSRI kullanmasi, ancak luteal fazda dozun

artirtlmasi ile uygulanir.

Belirtiler ortaya ¢iktiginda kullanim ise belirtiler ortaya ¢ikar ¢ikmaz ilacin
baslanmas1 ve menstruasyon bagladiktan sonra kesilmesi seklindedir. Bu en son
yontem kisiye 6zgili tedavi saglanmasi agisindan degerli olmakla beraber ergen yas
grubunda uygulamasi zordur. Ergenlerde normal siklus siireleri 20-45 giin arasinda
degisebilmektedir. Ayrica diizensiz olabilmektedir. Bu sebeple hastanin ovulasyonun
ne zaman basladig1 kestirilemeyebilir. Ergenlerde menars sonrasi genellikle ilk 2 y1l
nadiren ilk 4-5 y1l anovulatar sikluslar goriilebilmekte ve bu nedenle PMS semptomlari
da diizensiz olarak gdzlenebilmektedir. Bu tedavi yontemini ergenerde uygulamasi

zordur.

Eriskinlerde serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorleri de PMB tedavisinde
kullanilmaktadir; ancak ergenlerde kullanimi hakkinda yeterli veri yoktur (73). Yine
alprozolam gibi anksiyolitikler PMDB tedavisinde ikinci basamak tedaviler olarak
luteal fazda kullanilabilir. Ancak kétiiye kullanim ve yan etkileri agisindan dikkatli

olunmalidir.
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Diger anti-depresan ilaglar ve anksiyolitikler, PMS'lerin tedavisinde tutarli bir

etkinlik géstermemistir; bu nedenle rutin kullanimlar1 6nerilmez (74).
Hormon Tedavisi

Farkli formiilasyonlarda OKS'lerle yapilan c¢alismalar, PMS'in fiziksel
semptomlarinda bir miktar iyilesme gostermis, ancak duygudurum semptomlari
acisindan tutarsiz sonuglar gostermistir (1). Drosperinon ve etinil strodiol igeren
formlarin hem duygudurum hem de somatik belirtilerin kontroliinde plaseboya gore
belirgin etki sagladig1 saptanmistir. Drosperinon, spiranolakton grubu bir progestin
olup hem antiandrojenik hem de diiiretik 6zelligi vardir. Sigkinlik, meme hassasiyeti,
irritabilite ve Ofke kontrol giicligii gibi belirtilere iyi gelmesi bu ozelliklerine
baglanmistir (40,75). En etkili oldugu gosterilen kullanim sekli ise 24 giin kullanim
sonrast 4 giin ara verilmesi seklindeki daha kisa ara verme siireli yontemdir (75).
2006'da FDA, PMDB tedavisi i¢in 24/4 formiilasyonda 3 mg drospirenon ve 20 pg
etinil estradiol igeren kombine bir OKS'nin kullanimini, birden fazla g¢aligmanin
PMDB'li hastalarda semptomlarda iyilesme oldugunu gosterdikten sonra onayladi
(76,77). Bu spesifik OKS formiilasyonunun etkinligi birka¢ faktére baglanmustir.
Drospirenonun spironolakton benzeri aktivitesi, daha diisiik etinil estradiol dozu ve
daha kisa hormonsuz donem (geleneksel 7 giin yerine 4 giin olmasi), daha fazla
folikiiler baskilama ve daha stabil bir hormonal durum saglar (78). PMDB tedavisi i¢in
FDA tarafindan onaylanan tek OKS olmaya devam etmektedir ve ek olarak dogum
kontrolii isteyen kadmlar i¢in kullamilabilir. Ozellikle ergenlerde OKS'ler déngii
diizenleme, anemi, dismenore ve aknede iyilesme ve fonksiyonel yumurtalik

kistlerinde azalma gibi ek faydalar saglar (79).

PMS/PMDB tedavisi i¢in ¢alisilan diger hormonal tedaviler arasinda GnRH
agonistleri, kontraseptif olmayan estradiol ve progesteron yer alir. GnRH agonistleri,
SSRI'larin ve kombine OKS'lerin ardindan siddetli PMS/PMDB igin iigiincili basamak
tedavi olarak kabul edilir, c¢ilinkii bunlarin PMS'nin fiziksel ve psikolojik
semptomlarin1 etkili bir sekilde tedavi ettikleri, ancak kemik yogunlugu iizerinde
olumsuz etkileri olabilecegi bulunmustur (1). Kontraseptif olmayan estradiol tiirevleri

PMS tedavisinde kullanilmistir, ancak kullanimlarina dair saglam kanitlar yoktur.
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Danazol da ovulasyonun baskilanmasi i¢in kullanilabilir; ancak hiperandrojenik

etkileri nedeniyle ¢ok tercih edilen bir tedavi yontemi degildir (80).

Mefenamik asit, baz1 ¢alismalarda PMS tedavisinde etkili bulunmustur. Non-
steroid antienflamatuarlar siklooksijenazi inhibe ederek, adet dncesi dismenore, mide
bulantisi, kusma, ishal ve yorgunluk semptomlarindan sorumlu olan prostaglandinlerin

sentezini azaltir (1) .
Alternatif Tedaviler

Alternatif tedavi olarak D ve B6 vitaminleri ile kalsiyum, demir, ¢inko gibi
minerallerin etkili oldugu gosterilmistir. E vitamininin etkinligi konusunda sinirl bilgi
vardir. Bitkisel tedaviler arasinda etki diizeyleri diisiik olan Vitex agnus castus gibi
gingko biloba ve gece sefasi bitkisi vardir. Akupunktur da faydali olan alternatif

tedaviler arasindadir (1,70).

2009'da yaymlanan ve PMS tedavisinde bitki, vitamin ve minerallerin
kullanimin1 degerlendiren bir sistematik inceleme, kalsiyumun faydali tek besin
takviyesi oldugu sonucuna vardi (81). Yine prospektif, randomize, ¢ift kor, plasebo
kontrollii cok merkezli bir ¢alismada, spesifik olarak giinde 1200 mg kalsiyum
karbonat kullanimmin PMS semptomlarinin tedavisinde etkili oldugu bulundu (82).
Dokuz galigmanin sistematik incelemesinin yapildigi bir ¢alismada 940 hastada B6
vitamininin PMS tedavisindeki etkinligi aragtirilmistir (83). Calisma, giinde 100 mg'a
kadar B6 vitamini dozlarinin adet oncesi semptomlarin ve depresyon tedavisinde
faydal1 olabilecegine dair zayif kanit buldu. Son olarak, yakin tarihli bir ¢alisma
ergenlerde PMS ve dismenore tedavisi i¢in yiiksek doz D vitamini kullanimini (9 hafta
boyunca haftada 50.000 1U) degerlendirdi. Arastirmacilar, D vitamini takviyesinin
PMS'nin fiziksel ve psikolojik semptomlarinda ve dismenorede iyilesme ile

sonuglandigini buldular (84).

Terapi yontemlerinden bilissel davranisgi terapi, lizerinde en ¢ok calisilan ve
fayda goriilendir. Biligsel davranis¢i terapi ve fluoksetin tedavisini karsilastiran
randomize kontrollii bir erigkin ¢alismasinda birbirlerine istiinliikleri olmadig1; ancak
birlikte kullanimlarinin daha iyi bir etki sagladigi gosterilmistir. Biligsel ve davranigsal

terapi, kadinlarin giinliik yasaminda karsilastiklar1 basarisizlik ve sikintilara karsi bag
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etme yollarmi gelistirmede etkili bir tedavi seklidir (85). Ozellikle siddetli olmayan
PMS‘de semptomlar1 hafifletmek i¢in etkili oldugu diisiiniilmektedir (13). Biligsel
davranigg1r psikoegitimin PMS semptomlar1 tizerindeki etkisinin incelendigi bir
calismada, fiziksel belirtilerin ve anksiyetenin azaltilmasinda etkili oldugu
bulunmustur (86). PMS‘li kiz 6grencilere biligsel davranisgi grup terapisi ile gevseme,
masaj, yasam tarzi degisikligi, diizenli fiziksel egzersiz ve stres yoOnetimi gibi
konularda bilissel, duygusal ve bas etme mekanizmalarina dayali egitim verdigi
calismada, deney grubunda, PMS‘nin psikolojik semptomlarinin kontrol grubuna

oranla daha az gorildigiini bulmustur (87).

PMS‘nin nonfarmakolojik tedavisinde aromaterapi de kullanilmaktadir (88).
Aromaterapi, ugucu yaglar kullanilarak uygulanan bir terapi yontemidir. Yaglarin
koku ve etkileri, beynin 22 parasempatik sinir merkezinin uyarilmasini saglar. Agri,
anksiyete, sinirlilik ve uyku gibi PMS semptomlarini azaltmak i¢in lavanta yagi
kullanilabilmektedir (88). Bir ¢alismada, ardisik ii¢ premenstrual donemde lavanta
yagl ile aromaterapi uygulanmis ve anksiyete, depresif duygulanma, sinirlilik, agri,

siskinlik gibi sikayetlerde kontrol grubuna gore azalma oldugu bulunmustur (89).

Literatiirde PMS tedavisinde akupunkturun olumlu etkilerini bildiren pek ¢ok
caligma bulunmaktadir (1, 90). Akupunktur ve bitkisel tedavinin PMS*‘ye etkilerini
inceleyen bir meta-analizde; akupunktur ve tibbi tedavi sonrasinda PMS ve PMDB

semptomlarinin % 50 azaldig tespit edilmistir (90).
2.7.Kan Basinci tanimi

Kan basinci, kanin damar duvarinda birim alana uyguladigi basing olarak
tanimlanmaktadir. Arteriyel damar sisteminde kalp siklusunun sistol doneminde
sistolik kan basinci (SKB) denilen en yiiksek basing, diyastol doneminde ise diyastolik
kan basinc1 (DKB) denilen en diisiik basing olusmaktadir. Birimi milimetre civadir
(mmHg). Kan basinci, kardiak debi ve periferik vaskiiler direncin ¢arpimina esittir.
Kardiyak debideki degisimler sistolik basinci, periferik diren¢ degisiklikleri ise
diyastolik basincr etkiler (91, 92).

Yetiskinlerde normal kan basincinin {ist sinir1 iyi bilinir ve hem erkekler hem

de kadinlar i¢in ayni esik kullanilir; SKB 140 mm Hg'den az ve DKB 90 mm Hg'den
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az olmalidir. 3 ila 18 yas arasi ¢cocuklarda yiiksek tansiyon tanisi1 daha zordur ¢ilinkii
cocuklar ¢ok hizli biiyiir ve tansiyon boyla birlikte degisir (93). Cocuk ve adolesanda
kan basinc1 yasa, cinsiyete, boy ve kiloya gore degisiklik gosterir. Bu degiskenler goz
oniinde bulundurularak hazirlanmis persentil c¢izelgelerine goére kan basinci
degerlerinin yliksek veya diisiik olduguna karar verilir. Cocuklarda SKB ve DKB’nin
yas ve cinsiyete gore normal kabul edilmesi i¢in 90. persentilin altinda olmasi
gereklidir. Bu degerin 90.-95. persentilde olmasi yiiksek-normal kan basinci olarak
tanimlanir ve hipertansiyon gelisimi i¢in yiiksek risk olarak kabul edilir. SKB ve
DKB’nin ii¢ farkli zamanda yapilan Olglimlerde 95. persentil iizerinde olmasi ise

hipertansiyon tanisin1 koydurur (94, 95).

Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) Klinik Uygulama Kilavuzu, 3-18 yas
aras1 ¢ocuklara her yil en az bir kez kan basinci dlgiilmesini uygun bulmaktadir. Ug
yasindan kii¢lik ¢ocuklarda ise aile Oykiisiinde bobrek hastaligi ve hipertansiyon
varligl, erken dogum (<32 hafta), dogumsal kalp hastaligi, iirogenital anomaliler,
hipertansiyona neden olan kronik hastaliinin olmasi, tekrarlayan idrar yolu
enfeksiyonu, hematiiri, proteiniiri varligi gibi durumlarda her saglik kontroliinde kan

basinci 6l¢timii yapilmasi 6nerilir (96-98).
2.8.Kan basmcim etkileyen faktorler

Diyet ve beslenme, asir1 kilo ve obezite, metabolik ve genetik faktorler, 1irksal
ve etnik yatkinliklar, sosyoekonomik durum, biiylime hizi ve ergenlik evresinin

birlikte etkileri kan basinci iizerinde giiclii etkiye sahiptir ve taniy1 olduk¢a zorlastirir
(94,98).

Yas ve cinsiyet

Cocuk ve ergenlerde yas ile birlikte kan basincinda artis goriildiigii pubertal
bliylime sirasinda da bu artista bir hizlanma oldugu bilinmektedir. Her pubertal evrede

SKB, yilda 1-2 mmHg kadar artarken DKB daha az artig gosterir (101,102).

Erkeklerde kizlara kiyasla daha yiiksek ortalama arteriyel kan basinci
goriilmektedir. Ancak kizlarin ergenlik doneminde kan basinci diizeylerinde daha

fazla artis oldugu ve ergenlik gelisimi ile kan basinci arasinda daha giiglii bir iliski
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oldugu bulunmustur. Pubertal gelisimin kan basinci iizerine etkisinin seks hormonlari

araciligi ile oldugu diistiniilmektedir (99,102).
Obezite

Asiri kilo ve obezitenin ¢ocuklarda hipertansiyon ile yakindan iliskili oldugu
kabul edilmektedir ve arteriyel hipertansiyon nedenleri arasinda degistirilebilir
unsurlardandir (102). Pediatrik hipertansiyon prevalansinin normal kilolu ¢ocuklar
icin % 3 ila % 14 ve obez c¢ocuklar i¢in % 11 ila % 30 oldugu tahmin edilmektedir
(103). Cocukluk doneminde ortaya ¢ikan asir1 kilo veya obezite yetiskinlikte ortaya
cikacak hipertansiyon, inme, kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ve bobrek hastaligi
gelistirme riskiyle dogrudan iligkilidir (104).

VKI, agirhik ve boy (kg/m?) bazinda goreceli yaglanma derecesini tahmin
etmenin objektif bir yolu olarak 6nerilir ve bunun belgelenmesi yilda en az bir kez
veya her saglikli cocuk ziyaretinde Onerilir. Degerlendirmesi yapilirken her cocugun
yas ve cinsiyetine gore referans tablolart kullanilmalidir (104). Cocuklar i¢in yasa ve
cinsiyete 6zgii VKI % 5’in altinda ise zayif , % 5-85 aras1 normal, % 85-95 arasi fazla

kilolu, % 95 {izeri obezite olarak tanimlanir (105).

AAP, cocuklukta obezitenin yetiskinlife devam etme riskinin 4 yasinda
yaklasik % 20'den ergenlikte yaklasik % 80'e ¢iktigini ve bunun pulmoner, ortopedik,
hepatik ve gastrointestinal komplikasyonlara ek olarak kardiyovaskiiler, endokrin ve

zihinsel saglig1 etkileyen tibbi sorunlarla iliskili oldugunu ifade etmektedir (104).

Fazla kilolu ¢ocuklarda hipertansiyon siklig1 % 4-14 iken obez ¢ocuklarda %
11-23 arasindadir (106). Obezitede diyetle alinan fazla kalori, yiiksek tuz orani, ayrica
yiiksek kortizol seviyesi, artmis kardiak output, kan basincinin yiikselmesine neden
olmaktadir. Diyet i¢erigindeki fazla tuz miktar1 6zellikle fazla kilolu gocuklarda risktir
(107).

Irk ve genetik faktorler

Amerika’da yapilan c¢aligmalarda benzer yas ve cinsiyetteki Afrika asilli
Amerikalilar ile beyaz irktan yetigkinler karsilastirildiginda, beyaz irka gore Afrika

asillt Amerikalilarda kan basincinin iki kat kadar fazla oldugu goriilmiisiitiir (95).
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Ailelerle yapilan ¢aligmalarda, 25 y1l boyunca takip edilen kan basinglarinda,
yaslanmayla birlikte SKB ve DKB’deki varyasyonunun da genetik bir bilesene sahip
oldugu (SKB i¢in % 33-43 ve DKB icin % 24-25) gosterilmis. Kan basincinin
karmasik, poligenik bir 6zellik oldugunu, baskin bir etkiye sahip tek bir genin
bulunmadigi bilinmektedir (97).

Ofis SKB'nin % 15-40"1 ve ofis DKB'nin % 15-30'u genetik faktorlerdeki
cesitlilikle agiklanmaktadir. Ambulatuar kan basinci dl¢iimiinde (AKBO), nokturnal
SKB ve DKB’nin sirasiyla % 69 ve % 51 ile daha kalitsal 6zellikte oldugu
distiniilmektedir (97).

Fiziksel aktivite

Fiziksel aktivite bircok metabolik yoniiyle kan basincini diizenlemektedir.
Ozellikle kilo kontrolii ve uygun bir viicut kompozisyonu saglamasi, sempatik tonusta
azalma, insiilin direncini onlemesi, sistemik vaskiiler direnci azaltmasi ile kan basinci
kontroliinde etkili oldugu saptanmistir (95,96). Cocuklarda yapilan ¢alismalarda da
fiziksel aktivitenin, VKI, kan basinci ve serum lipit diizeylerinde etkili oldugu ve

onlenebilir riskler arasinda oldugu gésterilmistir (96).
Uyku

Uyku, kan basincinin bir diger dnemli belirleyicisidir. Normal kosullar altinda
kan basinc1 uyku sirasinda % 10 ila % 20 oraninda diiser (108). 2017 AAP kilavuzunda
11-17 yas aras1 ergenlerde, < 8 saatlik gece uyku siiresinin yiiksek kan basinci ve
hipertansiyon riskinin artmasiyla iligkilendirilmistir (96). Pittsburgh Uyku Kalitesi
Indeksi tarafindan degerlendirilen kotii uyku kalitesi de Cin’li ergenler arasindaki
hipertansiyonla iligkilendirilmistir (109). Bu c¢alismalar, uyku siiresi ve uyku
kalitesindeki 1iyilesmelerin pediatrik popiilasyonda kan basinc1 diizeylerini

iyilestirmek i¢in potansiyel hedefler olabilecegini gostermektedir (96).
Sosyo-Kkiiltiirel faktorler

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki ¢ocuklar ve ergenler arasinda yiiksek kan
basinci ve hipertansiyon ile iliskili faktorleri inceleyen bir ¢alisma, gelir orani diisiik
(<3,49) olan ailelerin c¢ocuklarinda, gelir orani yiiksek (>3,50) olan ailelerin

cocuklarma gore yliksek kan basinci veya hipertansiyona sahip olma olasiliklarinin
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daha yiiksek oldugunu bulmustur (110). Calismalar ayni zamanda birden fazla
olumsuz ¢ocukluk deneyimine maruz kalan ¢ocuklarin kan basincinda daha fazla artig
oldugunu ve geng yetiskinlikte hipertansiyon prevalansinin daha yiiksek oldugunu

gostermistir (111).

Erken ¢ocukluk donemi sosyoekonomik durumu, hem ergenlikte hem de
yetigkinlikte nokturnal kan basincinda daha kiigiik diistisler ile iligskilendirilmistir ve
bu, hem ergenlikte hem de yetiskinlikte KVH ve hipertansiyon gelisme riskine
artirabilmektedir (104). Nokturnal non-dipping, organ hasart ile iligkilendirilmistir ve
travma sonrasi stres bozuklugu olanlarda ve daha fazla kronik stresi veya olumsuz
duygular1 olanlarda daha sik oldugu diisiiniilmektedir ve siklikla siirekli hipertansiyon
gelismeden &nce ortaya ¢cikmaktadir. Genetik ve 1rksal faktorlerin yani sira AKBO’de
nokturnal non-dipping'deki bazi irksal farkliliklarin, 6zellikle gogmen ve azinlik
popiilasyonlarinda goriilen diisiik sosyoekonomik durum ile birlikte olan daha biiyiik

psikososyal stresorlere bagli olabilecegi diistiniilmektedir (104).
2.9.Kan basinc 6l¢iim teknikleri
2.9.1.0skiiltasyon

Oskiiltasyon yonteminde sistolik ve diyastolik kan basincini degerlendirmek
icin mangondaki hava bosalirken duyulan korotkoff sesleri kullanilir (95). Kan basinci
olglimii en az 5 - 10 dakika dinlendikten sonra sandalyede oturur pozisyonda yapilir.
Olgiim yapilan kisi, dl¢iimii yapan kisiye doniik olmalidir. Sag koldan ve antekubital
fossa kalp seviyesinde tutularak olgiilmelidir (97). Manson sisirilirken radial nabiz
palpe edilir. Radial nabiz kaybolduktan sonra 20 mmHg daha sisirilerek 2 - 3 mm/sn
hizla basing azaltilirken steteskop ile brakial nabiz dinlenerek 6lgtilmektedir (96). SKB
degeri olarak Korotkoff - 1, DKB degeri olarak Korotkoff - 5 kabul edilmektedir
(95,97).

2.9.2.0ssilometrik

Bu yontemde, mansonun sisirilmesiyle cihazdaki otomatik sensor arterdeki

dalgalanmalari algilamaya baglar. En yliksek dalga cihaz tarafindan ortalama arterial
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kan basinci olarak kaydedilir. Dalgalarin yiikselirken ve algalirken olusturdugu egim

g0z Online alinarak programlanmis olan algoritma ile SKB ve DKB hesaplanir (95,97).
2.10.Kan basinc olciim yontemleri

Hipertansiyonun tanimlanmasi, tedavi edilmesi ve kontrol edilmesi i¢in dogru
kan basmct oSlgiimii onemlidir (96). Yanlis manson boyutlar1 ve ossilometrik
cihazlarda ortalama arter basincindan SKB ve DKB'nin hesaplanmasina yonelik
algoritmalarin standardizasyon eksikligi gibi cihazla ilgili faktorler, dogru Slgtimler

elde etmenin zorlugunu artirir (95,96).

European Society of Hypertension (ESH) guideline 2016 Onerilerine gore
standart kan basinci 8l¢iim dnerileri sunlar1 igermektedir (97); Olgiim yapilmadan dnce
hastanin 3-5 dakika kadar dinlendiginden emin olmak gerekir. Sirt ve ayaklar
desteklenmis bir pozisyonda oturmalidir. Kan basinci dl¢limiinden 6nce uyaric ilag
veya yiyeceklerden kaginilmalidir. Hastaya uygun genislikte (kol ¢evresinin %40’ 1
kadar) ve uzunlukta (kisinin kol boyunun %80 - 100’ini kaplayan) mangon
kullanilmalidir. Hastanin kan basinci 1-3 dk ara ile 3 kez 6lgiilmeli ve son iki dl¢iimiin
ortalamasi alinmalidir. Oskiiltasyon yonteminde sistolik ve diyastolik kan basincim
tanimlamada korotkoff 1 ve 5 kullanilmalidir. Ossilometrik yontem kullanilacaksa,
kullanilan model dogrulanmali, eger ossilometrik yontemle hipertansiyon saptanirsa
oskiiltasyon yontemiyle dogrulanmalidir. Ug yasindan biiyiik olan ¢ocuklarin her fizik
muayenede (en az yilda 1 kez) kan basinci 6l¢iilmelidir. Ug yasin altindakilerde erken
dogum, diisiik dogum agirligi veya yenidogan doneminde yogun bakimda yatma
Oykiisli olmasi, dogumsal kalp hastaligi, renal hastaliklar, intrakranial basing artis
yapan durumu olanlar, kan basincini yiikseltecek ila¢ kullananlarda kan basinci
olgiilmelidir. Ilk muayenede her iki koldan 6l¢iim yapilmali ve yiiksek olan kan basinci
degeri dikkate alinmalidir. Obez cocuklarda dogru kan basinci Olglimii i¢in kol

¢evresine uygun mangon se¢ilmelidir.
2.10.1.0fis ol¢iimleri

Ofis kan basinci, hasta 3-5 dakika oturarak dinlendikten sonra, kol kalp
hizasinda bir destege dayandirilarak 6l¢iilmelidir. Korotkoff seslerine gére SKB ve

DKB belirlenir. Degerlendirme yapilirken ilk o6l¢iim dislanmali, son ikisinin
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ortalamas1 alimmalidir (95, 97). ilk ziyarette, aort koarktasyonunu ekarte etmek igin
sirtlistli pozisyonda her iki koldan ve bir bacaktan da kan basinci Olclilmelidir.
Hipertansiyon tanisi i¢in, bir siire sonra ikinci bir poliklinik ziyaretinde dogrulama
gereklidir, bu aralik kan basinci seviyesi ile ilgili endiseye baglidir. Yapilan ¢aligmalar,
cocuklarda ve ergenlerde geleneksel ofis kan basincindan daha iyi tanisal deger
gosterememistir. Bu nedenle ossilometrik kan basinci 6lgiimlerinin tek bagina tani i¢in

kullanilmamasini, ayrica ofis kan basinci 6l¢timleri ile dogrulanmasi 6nerilmektedir

(95).
2.10.2.Ev olciimleri

Evde Kan Basmeci Olgiim (EKBO) yontemlerinin ¢ocuklarda ve ergenlerde
kullanimina iliskin zorluklari; klinik uygulamaya iliskin siirli aragtirmanin olmasi,
gece ofis kan basincina iligskin veri eksikliginin olmasi ve tanisal etkinligine iliskin
belirsizlikler olmasidir (112). EKBO 6lgiimleri 1 haftalik bir siirede ardisik 7 giin
boyunca sabah ve aksamlari yapilir. Her sabah ve her aksam 3 veya 5 kez 1 dakika
aralarla Slgiimler yapilmaktadir. Olgiimiin kalitesi igin en az 3 giin ve her &lgiim
grubunda en az 3 kez ardisik Olgtimler yapilmasi uygun goriilmektedir (96,97).
Olgiimler kalibre edilmis, pil dolum diizeyi yeterli olan her seferinde ayni cihaz ile
yapilmalidir. Ayrica hem ailenin hem de 6l¢iimii yapacak ergenin standardizasyonu
saglamak i¢in 6l¢iim kurallar1 konusunda bilgilendirilmesi ve gerekirse bilgilendirici

brostir ile desteklenmesi gerekir.
2.10.3.Ambulatuvar Kan Basmeci Ol¢iimii

AKBO, hastanin giinliik aktivitelerini siirdiiriirken giindiiz ve gece belirli
araliklarla kan basinci Ol¢limlerini yapabilen tasmabilir bir cihazla yapilmaktadir.
Hastanin dominant olmayan koluna uygun boyutta bir manson takilir, pilli kayit cihazi
viicuda uygun bir sekilde kemer ile askiya alinir. Olgiim sonrasi bu kayztlar bilgisayar
lizerinden degerlendirilir. AKBO cihazi ossilometrik yontem ile 6l¢iim yapmaktadir
(97,98). Uyanikken 20, uyurken de 30 dakikada bir 6l¢iim yapilmalidir. Cihaz
takiliyken cocugun giinliik aktiviteleri kisitlanmamalidir (97). AKBO ile &lgiilen 24

saatlik veriler daha sonra hastanin yasi, cinsiyeti ve boyu ile beraber yorumlanir (98).
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Bu nedenle, Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) 2017 "Cocuklarda ve
Ergenlerde Yiiksek Kan Basmncinin Taranmasi ve Yonetimi I¢in Klinik Uygulama
Kilavuzu", hipertansiyon tanisini dogrulamak icin ofis kan basinci ol¢limlerine
dayanarak hipertansiyonu oldugundan siiphelenilen tiim ¢ocuklarda AKBO
onermektedir (99). AKBO hastanin kendi ortaminda 24 saat kan basinc1 dl¢iilmesini
saglar. Bu yontemle kan basincinda giin i¢erisindeki artis ve azalmalar, uykuda dlgiilen
degerlerin ne kadar azalma gosterdigine bakilabilir. AKBO'in baslica avantajlari,
Olctim anksiyetesinden kaynaklanan yanilticit kan basinci yiiksekligini (beyaz onliik
hipertansiyonunu) azaltmak ve sirkadiyen kan basinci paternlerini degerlendirmektir.
Gecici, maskeli ve beyaz oOnliik hipertansiyonu ig¢in ayirtedici bir tetkik olarak
kullanilabilir. Ayrica hipertansif hastalarda tedavinin etkinligi ve hedef organ

hasarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (95).

Normal kosullar altinda kan basincinin uyku sirasinda % 10 ila % 20 oraninda
diismesine dipping (daldirma) denir (108). Non-dipping, uyku sirasinda kan
basincindaki azalmanin <%10 olmas1 durumudur. Reversed dipping, ortalama uyku
kan basicinin ortalama uyaniklik kan basincindan daha yiiksek oldugu anlamina gelir.
Nondipping ve reversed dipping, yetiskinlikte olumsuz kardiyovaskiiler sonug riskinin

artmastyla iligkilidir, ancak genglerde uzun vadeli takip eksiktir (98).

2013 yilinda yapilan retrospektif bir ¢alisma, AKBO cihazlar1 tarafindan
kaydedilen 24 saatlik ortalama arter basincinin (OAKB) kullanilmasinin hipertansiyon
teshisi sayisini artirdigini bulmustur (113). OAKB, SKB ve DKB arasindaki farkin
ticte biri almarak DKB'ye eklenerek hesaplanir. Bu, kan basincinin zaman iginde

kardiyovaskiiler sistem tizerindeki etkisinin bir 6l¢iisii olarak goriiliiyor (104).

Cocuk ve ergenlerdeki AKBO degerlendirmesinin saglikli yapilabilmesi igin;
cihazin egitimli personel tarafindan hazirlanmasi, kayit dncesi ve sirasinda ilag, uyku
ve etkinliklerin dogru kaydi, ayrica ailenin egitimi ¢ok dnemlidir. AKBO cihazinin
takilmasi esnasinda yine uygun manson kullanilmali, manson dominant olmayan kola
takilmalidir. Cihaz takildiktan sonra Ol¢iim yapilarak kontrol edilmelidir. Ofis kan
basinc1 Olgiimleri ile 5 mmHg dan daha yiiksek fark varsa manson kontroli
yapilmalidir. Olgiimler esnasinda hastanin kolunu sabit tutmasi gerekmektedir. Biiyiik

viicut hareketleri hatali 6l¢lime neden olabilir. Cihazin 1slatilmamasi ve travmaya bagh



27

hasar gormemesi gerekmektedir (108). Cocugun veya adolesanin rutin aktivite
durumunu yakalayabilmek i¢in Ol¢limiin hafta i¢i, okul giinii yapilmasi en ideali
olacaktir. Olgiim giiniinde rekabetci sporlar gibi yogun fiziksel aktiviteler
onerilmemektedir. Olgiimler uyanikken 20 dakikada bir, uyurken her 30 dakikada bir
yapilir. Olgiimlerin yeterli sayilabilmesi i¢in her saatte en az 1 kez dl¢iim yapilabilmis
olmasi gerekir. Hastalarin veya ebeveynlere uykudan uyanma ve kalkma zamanlarinin
bir kayd: tutturulur (108). Olgiimlerin % 75’inin basarili okunmasi gerekmektedir.
Cihazin "SKB araligi 60-220 mmHg, DKB aralig1 35-120 mmHg, nabiz aralig1 40-
180/dakika, nabiz basinci araligi 40-120 mmHg" degerlerinde olmalidir (114).
Olgiimlerin degerlendirilmesi i¢in gegerliligi olan pediatrik normatif ambulatuvar kan

basinci degerleri kullanilmalidir (115).
2.11.Hipertansiyon

Cocukluk cag hipertansiyonu igin baslica iki kilavuz bulunmaktadir. ki
"European Society of Hypertension (ESH)" tarafindan olusturulan ve 2009’da
yayimlandiktan sonra 2016’da giincellenen ESH kilavuzudur. Digeri ise AAP
tarafindan olusturulan ve 2017°de giincellenen AAP kilavuzudur (116).

Cocukluklarda hipertansiyon prevalansinin % 3,5, yiiksek normal kan basinci
prevalansinin % 2,2-3,5 arast oldugu tahmin edilmektedir (97). Tiirkiye’de yapilan
caligsmalarda 615 yas arasi ¢ocuklarda hipertansiyon sikligi % 8,5 — % 15 olarak
bulunmustur (116).

Hem ABD'de hem de Avrupa'da yapilan arastirmalar, cocukluk ¢ag:
hipertansiyonunun yalnizca % 13 ila % 26'sinin dogru sekilde teshis edildigini
bulmustur (104). Hem ABD hem de Avrupa yonergeleri, her saglikli c¢ocuk
muayenesinde kan basinci 6lgtimlerinin yapilmasini tavsiye eder (93) ve arastirmalar,
tekrarlanan kan basinci Ol¢iimlerinin ¢ocuklarda kan basincinin uygun sekilde
siiflandirilmasini ve izlenmesini saglamanin etkili bir yolu oldugunu gostermistir

(117).

2.11.1.Tanim
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Cocuklardaki kan basinct degerleri cinsiyet, yas ve boya gore degismektedir.
2004 yilinda ABD’deki "Ulusal Yiiksek Kan Basinci Egitim Programi (NHBPEP)
Calisma Grubu" tarafindan ¢ocuklar ve adolesanlardaki yiiksek kan basincina iliskin
yayinlanan dordiincii raporda (118), 1-17 yas arasi kiz ve erkek ¢ocuklar igin iki ayr1
Olcek sunulmustur. Bu 6lgeklerde, her yas i¢in boy persantillerine géore SKB ve DKB
persantil araliklar belirlenmistir. Kan basinci 50, 90, 95 ve 99 seklinde siniflanmistir.
Raporda tansiyon arteriyel (TA) diizeyleri Normal, Prehipertansiyon, Evre 1
Hipertansiyon ve Evre 2 Hipertansiyon olarak 4 ayri1 grupta siniflandirilmistir. Buna
gore (96);

* Normal : SKB ve DKB < 90. persantil.

* Prehipertansiyon : 90. persantil < SKB ve/veya DKB < 95. persantil.
Adolesanlarda SKB ve/veya DKB < 90. persantil olmasina ragmen TA > 120/80
mmHg.

» Hipertansiyon : SKB ve/veya DKB > 95. persantil.
Evre 1 : 95. persantil < SKB ve/veya DKB < (99. persantil + 5 mmHg).

Evre 2 : SKBve/veya DKB > 99. persantil + 5 mmHg.

Hipertansiyon tanis1 kan basincinin dogru élgiilmesine baghdir. Ilk ziyarette
kan basinc yiiksekligi saptanan hastalarin tekrarlanan ofis 6l¢timleri ile dogrulanmasi
Onerilir. Bunun i¢in en az 3 ofis 6l¢iimii dnerilmektedir. Hipertansiyon siiphesinde

dikkatli bir 6ykii ve fizik muayene gereklidir (93,95,96,98,104).

Yetiskinlerde "normal" kan basincinin iist sinir1 iyi bilinir ve hem erkekler hem
de kadinlar i¢in ayni1 esik kullanilir: SKB 140 mmHg'den az ve DKB 90 mmHg'den az
olmaldir. 3 ila 18 yas arasi ¢ocuklarda yiiksek tansiyon tanisi daha zordur ¢ilinki
cocuklar ¢ok hizli biiyiir ve tansiyon boyla birlikte degisir. Standartlastirilmis yas ve
boya gore tablolar, artan yas ve boyun her kombinasyonu igin farkli esiklerle cinsiyete

dayali olarak ¢ocuklar i¢in gelistirilmistir (93).

Doksan besinci persantil tizerinde hipertansiyonu olan biitiin olgular detayli

degerlendirilmeli; kan basinci 90-95 persantil arasinda olanlarin hipertansiyon riski
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nedeniyle yakindan ve dikkatli izlenmelidir. Asemptomatik evre 1 hipertansiflerin bir
ay, evre 2 hipertansif hastalarin ise bir hafta i¢inde degerlendirilip tedavilerinin

diizenlenmesi gereklidir (119).

Beyaz onliik hipertansiyonu, klinikte dl¢iilen kan basinci hipertansif oldugunda
AKBO degerlerinin normal oldugu durumdur (94,100). Calismalar, yiiksek kan
basinci nedeniyle basvuran cocuklarin % 13-46'sinin beyaz Onliik hipertansiyonu
oldugunu bildirmektedir (120). Beyaz onliik hipertansiyonu, bazi ¢ocuk ve ergenlerde
sol ventrikiil kitle indeksi ve diger KVH risk belirteclerinde artisa neden oldugundan
iyi huylu bir durum olmadig diistiniilmektedir (120). Cocuklarla ilgili bilgi yetersizdir
ancak yetiskinlerde, beyaz onliikk hipertansiyonu olanlarin hipertansiyona ilerleme
riskleri olduguna deginilmektedir. Bu nedenle, beyaz onliik hipertansiyonu olan

cocuklarda AKBO yéntemi ile iki yillik araliklarla kan basinci 8l¢iimii 6nerilir (120).

Maskeli Hipertansiyon ise klinikte kan basinc1 normal iken AKBO degerlerinin
yiiksek olmas1 durumudur (100). AKBO, tek basina geleneksel kan basimci
Olctimleriyle teshis edilemeyen maskeli hipertansiyonun teshisinde ¢ok 6nemli bir rol
oynar. AKBO, maskeli hipertansiyon prevalansinin yetiskinlerde % 10,9 ila % 14
arasinda oldugunu ve siirekli hipertansiyon ve tip 2 diabetes mellitus (T2DM), organ
hasart ve KVH gelisme riskinin artmasiyla iligkili oldugunu ortaya koymustur.
Ebeveynleri hipertansif olan veya ailede hipertansiyon Oykiisii olan ¢ocuklar, ayni
durumlar1 gelistirme agisindan yiiksek risk altindadir ve dogru tan1 ve erken tedavi igin
AKBO yapilmalidir (114). Ispanya'da yaslar1 6-18 arasinda degisen 592 ¢ocukta %7,6
oraninda maskelenmis hipertansiyon saptandi. Maskeli hipertansiyonu olan ¢ocuklarin
obezite oranlar yiiksek, aile dykiisii pozitif ve daha yiiksek sol ventrikiil kitle indexi

oldugu goriilmiistiir (121).

Hangi Ol¢glim benimsenirse benimsensin, ¢ok oOnemli bir konu manson
boyutudur, ¢iinkii ¢ok kii¢iik mansonlar kan basinci degerlerini oldugundan fazla, ¢cok
bliyiik mansonlar ise oldugundan az gosterir. Optimal boyuttaki mansetin genisligi,
akromion ve olekranon arasindaki orta noktasinda kol ¢evresinin yaklasik % 40" kadar

olmali ve manset kesesi uzunlugu kol ¢evresinin % 80 ila % 100'inii kapsamalidir
(95).
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Tespit edilen yiiksek kan basinci ossilometrik bir yontem 6lgiildiiyse mutlaka
oskiiltasyon yontemi ile dogrulanmalidir. Olgiim yontemlerinin farkliliklarina bagh

olarak kan basinci degerlerinin 20 mmHg kadar degiskenlik gosterdigi saptanmistir
(96,98).

2.11.2.Prevalansi

2017 AAP Klinik Uygulama Kilavuzu tanimlarina goére, 2013'ten 2016'ya
kadar, 8-17 yas arast ABD'li ¢ocuk ve ergenlerin tahminen % 7,1'inde yiiksek kan
basinct ve % 3,5'inde hipertansiyon bulunmaktadir. Hipertansiyon cinsiyet, 1rk/etnik
ve yasam tarzi faktor gruplarma gore degisiklik gosterir. Cocukluk ve ergenlik
doneminde yiiksek kan basinci veya hipertansiyona sahip olmak, erkeklerde (% 13,0)
kizlara (% 8,1) kiyasla daha fazla, Afrikali Amerikalilar (% 13,8) ve Hispanik
Amerikalilar (% 12,8), Hispanik Beyazlar (% 9,2) ile karsilastirildiklarinda daha
yaygindir. Yiksek kan basinci, asirt kilolu veya obez (% 16,5) ¢ocuk ve ergenler
arasinda normal kilolu olanlara (% 6,1) kiyasla daha yaygindir (96). Yiiksek kan
basinci, KVH i¢in énemli bir risk faktoriidiir ve kiiresel hastalik yiikiine ve kiiresel

mortaliteye biiyiik katki sagladigi kabul edilmistir (102).
2.11.3.Nedenleri

Primer ve sekonder hipertansiyon

Primer hipertansiyon, ¢cocuk ve ergenlerde hipertansiyonun en sik nedenidir
(99). Altta yatan bir hastalik siireci olmayan hafif ila orta dereceli hipertansiyon,
primer veya esansiyel hipertansiyon olarak smiflandirilir. Bu, bir¢ok biiyiik ¢ocugun
ve cogu yetigkinin sahip oldugu hipertansiyon tiiriidiir (104). Siklikla 6 yas istii
cocuklarda goriiliir. Aile Oykiisii pozitiftir, obezite ile iligkilidir. Kan basimci
yiiksekligi primer ve sekonder hipertansiyonu ayirdetmek i¢in kullanilamaz ancak
SKB yiiksekligi siklikla primer hipertansiyonu, DKB yiiksekligi sekonder
hipertansiyonu dngorebilir (116). Hipertansiyonu olan ¢ocuklarin % 30 ila % 60'inda
sekonder hipertansiyon bulunurken, % 40 ila % 70'inde birincil hipertansiyon vardir
(104).
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Sekonder hipertansiyon, c¢ocukluk c¢aginda erigkin doneme goére daha sik
goriilmektedir. Yas ile ikincil hipertansiyon ihtimali arasinda ters oranti bulunur. Bu
nedenle kiigiik cocuklarda ikincil nedenler arastirilmalidir (116). Renovaskiiler
hastaliklar, renal parankimal bozukluklar ve aort koarktasyonu ikincil hipertansiyon
nedenlerinin % 70 ile % 90’1n1 olustururlar (116). Bunun disinda kardiak, endokrin ve
metabolik hastaliklar sekonder hipertansiyon nedenidir. Altta yatan hastaliklarin erken

tan1 ve tedavisi ile hedef organ hasarinin 6niine gegmek miimkiindiir (116).

Primer ve sekonder hipertansiyon ayrimi i¢in detayli bir oykii sarttir. KB
Olclimlerinin 3  ekstremiteden bakilarak brakial ve femoral nabizlarin
degerlendirilmesi gerekir. Ayrica altta yatan hastaligin ayiric1 tanist i¢in gerekli
laboratuvar tetkiklerin yapilmasi gerekir (Tam kan sayimi, bobrek fonksiyon testleri,
elektrolit diizeyleri, idrar yolu enfeksiyonu, proteiniiri ve hematiiri agisindan idrar
tetkiki, tiroid fonksiyon testleri, elektrokardiyografi, ekokardiyogram, gerek goriiliirse

diger ileri hormon tetkikleri ve goriintiileme yontemleri gibi) (95).

Cocukluk ve ergenlik doneminde son yillarda primer hipertansiyon prevalansi
artmistir. Bunun nedeni obezite oranlarindaki artis, azalan fiziksel aktivite,

beslenmede artan sagliksiz kalori ve asiri tuz oranlari seklinde yorumlanmistir (96).

Hipertansiyon i¢in degistirilemeyen risk faktorleri arasinda ailede
hipertansiyon veya KVH 6ykiisii, diisiik dogum agirligi, cinsiyet, irk, genetik kalitim,
sosyoekonomik durum, erken dogum ve umbilikal arter kateterlerinin kullanimi yer
alir. Degistirilebilecek risk faktorleri arasinda dekonjestanlar, oral kontraseptifler,
antidepresanlar, bronkodilatorler, beslenme aliskanliklari, tuz alimi, asir1 adipozite,
fiziksel aktivite diizeyi, pasif igicilik ve kotii uyku kalitesi ve/veya kisa uyku yer alir

(93,104,122).
2.11.4.Klinik

Primer hipetansiyonu olan ¢ocuklar ve ergenler genellikle asemptomatiktirler.
Kan basinc1 yiiksekligi genellikle hafiftir, rutin muayene esnasinda saptanir. Obez
olabilirler. Sekonder hipertansiyon, hafif veya siddetli olabilir. Kan basinci stirekli

yiikksek degilse veya hizli bir yiikselme goOstermezse bulgu vermeyebilir. Klinik
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belirtiler, altta yatan kronik hastaligin neden oldugu biiyiime gelisme geriligi seklinde
kendini gosterebilir. Akut ve siddetli hipertansiyonu olan ¢ocuk ve ergenlerde hem kan

basinci yiiksekligine hem de hedef organ hasarina bagli ciddi semptomlar goriilebilir
(123).

Subklinik hipertansiyonda hedef organ hasari olabilir. Ekokardiyografi
kullanilarak hastalar degerlendirildiginde % 40 oraninda sol ventrikiil hipertrofisi
tespit edilir. Goriilebilen diger hedef organ hasarlari; hipertansif retinopati, artmis
karotis intima-media kalinligi, artmig vaskiier sertlik sayilabilir. Prehipertansiyonu

olan ¢ocuklarda da orta derecede hedef organ hasar1 goriilebilmektedir (123).

HT’nun klinik bulgular1 asemptomatik veya siddetli hedef organ hasari
seklinde goriilebilecegi igin hastalarin detayli sistemik muayeneleri klinik
degerlendirmede onem tasimaktadir. Her hastanin mutlaka boy, kilo, VKI, tim
ekstremitelerden kan basinci ve nabiz Ol¢timleri, vital bulgularinin degerlendirmesi
yapilir. Genel muayenede bitylime geriligi, anormal cilt bulgulari, dem, cushingoid
goriiniim gibi bulgularin varligr sistemik hastaliklar agisindan gozden gegirilmelidir.
Batin muayenesinde kitle, hepatosplenomegali varligi, kardiyovaskiiler sistem
muayenesinde {iflirlim, sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi bulgular1 olabilir.
Altta yatan norokiitan hastaliklar, Turner sendromu-Williams sendromu-Marfan
sendromu gibi genetik hastaliklar, Hipertiroidizm-Cushing sendromu-Konjenital
Adrenal Hiperplazi gibi endokrin hastaliklar, Sistemik Lupus Eritematozus-vaskiilit

gibi romatolojik hastaliklar, nérolojik hastaliklar tespit edilebilir (123).
2.11.5. Tamsal yaklasim

Kan basincinda sadece hafif yiikselmeler saptanan ¢ocuk ve ergenlerde ilave
incelemeler  yapilmadan  O6nce  hipertansiyon  tanist  kesinlestirilmelidir.
Degerlendirmenin kapsami; ¢ocugun yasi, hipertansiyonun ciddiyeti, hedef organ

hasarmnin boyutu ve uzun déonem risk etmenlerinin varlig ile iligkilidir (119).
Oykii

Hipertansiyon diisiindiirecek bas agrisi, sersemlik, ¢ift gorme, burun kanamasi,

kusma gibi sikayetlerin varligi sorgulanmalidir. Bunlarin yan1 sira hastada eniirezis,
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poliiiri, hematiiri, 6dem, artrit, dokiintii, kilo kayb1, carpinti, efor dispnesi ve gogiis
agrist gibi sistemik bulgular arastirilmalidir. Ayrica ilag alimi, diyet sorgulamasi (asiri
tuz alimi1 ve kafein igeren igecekler gibi) ve sigara kullanimi, uyku hijyeni, aile dykiisii

mutlaka sorgulanmalidir.

Ozgegmiste erken dogum, yogun bakim yatis hikayesi, girisimsel islemler
(ventilator tedavisi, gobek kateterizasyonu gibi), gecirilen operasyonlar, hastaliklar,
travma varligir arastirllmalidir. Ailede erken serebrovaskiiler, kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet, bobrek yetersizligi, endokrin ve noérokutandz hastalik varlig
hipertansiyon acisindan risktir (95,123). Kullandig: ilaglar ve takviyeler, beslenme
Oykiisii, uyku diizeni, fiziksel aktivitesi, psikososyal Oykiisii (performansinda
diisiikliik, dikkat kusuru gibi) sorgulanmalidir. Beslenmede o6zellikle hazir paket
gidalarla tuz alimi orani yiikseldiginde hipertansiyon ve sol ventrikiil kitle indexinde
artig riski olabilir. Hastanin kendisi veya c¢evresinde yogun olarak sigara i¢imi, alkol

tilketimi, madde kullanimi sorgulanmalidir (95,106).
Fizik Muayene

Her vizitte oldugu gibi detayli bir sistemik muayene yapilir. Sistemik muayene
altta yatan hastaliklar1 ve komplikasyonlarini belirlemek i¢in 6nemlidir. Kronik
hastalik bulgususunu tespit etmek i¢in biiylime parametreleri belirlenmelidir. Ayrica
hastanin yas ve cinsiyete uygun boy ve agirlik persantillerinin ve VKI hesaplanmasi
onemlidir (95). Fizik muayenede VKI’nin 95. persentilin {izerinde olmas1 metabolik
sendromu akla getirirken, biiylime geriliginin saptanmasi altta yatan kronik bir bobrek
hastaliginin gostergesi olabilir. Hastanin her iki koldan ve tek bacaktan kan basinci
degerlendirmesi yapilir. Normalde bacak kan basinci degerleri kola gore 10-20 mmHg
daha fazladir. Eger bunun tersi olursa aort koarktasyonundan siiphe etmek gerekir
(106). Yapilacak goz dibi incelemesi ile hipertansiyonun siiresi (akut-kronik) ve hedef
organ hasar1 hakkinda bilgi edinilebilir (95).

Laboratuvar tetkikleri

Laboratuvar tetkiklerin amaci altta yatan sekonder nedenlerin arastirilmasidir
ve testlerinin igerigi ¢ocugun yasina, hikayesine, fizik muayene bulgularina ve kan

basinci yiiksekligine gore belirlenebilir (116).
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AAP kilavuzuna gore, hasta 6 yasin iizerindeyse, obez ise, aile dykiisii varsa,
fizik muayenesi normal, detayli dykiide sekonder bir neden diisiindiirecek bulgu yoksa

ayrintili tetkik yapilmasina gerek yoktur (103).

Cocuklarda sekonder hipertansiyonun nedeni siklikla renal ya da
renovaskiilerdir. Tam idrar testi, tam kan sayimi ve sedimentasyon, elektrolitler, kan
ire azotu, kreatinin, idrar kiiltiirli ve antibiyogrami hipertansiyonun bobrek parankim
hastaligina sekonder olup olmadigim1 gosterecektir. Hipokalemi, renovaskiiler
hipertansiyonda ve bircok tek gen hipertansiyon formunda bulunabilirken, Gordon
sendromunda hiperkalemi gortilebilir. Bobrek boyutu, yapisal anormallikler ve
hipertansiyonun diger olas1 nedenlerini degerlendirmek i¢in sekonder hipertansiyon
sliphesi daha yiiksek olan hastalarda standart bobrek ultrasonu diistiniilmelidir (123).
Renovaskiiler hipertansiyonda MR veya bilgisayarli tomografi (BT) anjiografi renal
arter darligini ortaya ¢ikarabilir. Doppler renal ultrasonografi, cocuklarda kotii hasta
uyumu, obez hastalarda goriintiileme giicliikleri nedeniyle sinirli fayda saglayabilir.
Doppler renal ultrasonografi, renovaskiiler hastaligi olanlarda yaklagik % 60-65
duyarliliga, % 95 6zgiilliige sahiptir. BT anjiografide duyarlilik ve 6zgiillikk % 88 ve
% 81 oranlarindadir. MR anjiografide ise sirayla % 80 ve % 63 tiir. Segilen hastalar
disinda 2017 AAP kilavuzunda renovaskiiler hipertansiyon taranirken doppler

ultrasonografi nerilmez (123).

Tim hipertansif ¢ocuklarin dislipidemi ve glukoz intoleranst gibi
kardiyovaskiiler riskleri artiracak durumlar agusndan taranmalidir. A¢lik lipid paneli,
aclik glukoz diizeyleri hiperlipidemi ve metabolik hastalik anormalliklerini

tanimlamak i¢in bakilir.

Eger plazma renin aktivitesi baskilanmigsa ya da aldosteron/renin oran1 artmis
ise, ailede erken yasta hipertansiyon tanisi almis birey dykiisii varsa ya da hipokalemi
eslik ediyor ise monogenik hipertansiyon agisindan genetik analiz yapilmalidir.
Mikroalbuminuri ve kan tirik asit seviyesi icin yeterli veri olmadigi icin rutin kullanimi

onerilmemektedir (104).

Hipertansif cocuklarda hedef organ hasarini saptamak i¢in goz dibi incelemesi,

elektrokardiyogram (EKG), teleradyografi ve ekokardiyografi yapilmalidir. Sol
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ventrikiil hipertrofisi, hipertansif c¢ocuklarda hedef organ hasarmin en yaygmn
bulgusudur. AAP kilavuzuna gore, antihipertansif ilaglarla tedavi diislintilirken

ekokardiyografi ile 6n degerlendirme yapilmalidir (123).

AKBO, hem primer hem sekonder hipertansiyonu olan hastalarin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Ayni zamanda beyaz Onliik hipertansiyonu

tanisinda da kullanilabilir.

Uykuda solunum bozuklugu (SDB) ve obstriiktif uyku apnesi (OSA) pediatrik
hipertansiyon ile iligkilendirilmistir. Tiim ¢ocuklarda OSA prevalansinin % 3'ten az
oldugu tahmin edilmektedir, ancak obez genglerde tahminler % 5,7 ila % 36 arasinda
degismektedir ve prevalans ve siddet, obezite derecesi ile pozitif olarak iliskilidir
(104,124). Genel olarak SDB riski, ortalama VKI iizerindeki her 1 kg/m? i¢in % 12
artar ve ortalama VKli'nin iizerindeki her standart sapma igin, OSA riski 3,5 kat daha
fazladir. Uykuda solunum bozuklugunu tanimlamak i¢in polisomnografi kullanilabilir

ve bu konuda bir uzmana mutlaka yonlendirilmelidir (123).
2.11.6.Tedavi

Yasam tarz1 degisiklikleri, kan basincini etkili bir sekilde azaltmada 6nemlidir
ve hedef organ hasarimmi azalttifi gosterilmistir. Anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitdrleri ve anjiyotensin reseptor blokerlerinin kullanildigi farmakolojik tedavi,
yasam tarzi degisiklikleri uygulandiktan sonra kontrol edilemeyen kan basinci olan

cocuklarda kan basincini azaltmak igin etkili ve giivenli bir yontemdir (96).

a) Nonfarmakolojik tedavi

Yasam bicimi degisikligi

Hem AAP hem ESH yasam bi¢imi degisikliklerini, kan basinci kontroliinde
onermektedir (116). Hem yetiskinlerde hem ¢ocuklarda primer hipertansiyonu
onlemek icin obezite ile basetme, sodyum alimmnin azaltilmasi, tiitiin kullaniminin

azaltilmasi, okul ve toplum temelli programlar yoluyla fiziksel aktivitede artisi

saglamak gerekir (123).
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Ozellikle tuz aliminin kisitlanmas ve yiiksek zeytinyag: tiiketimi kan basinci
kontroliinde 6nemlidir. “Dietary Approach to Stop Hypertension” (DASH) tipi diyet;
yiiksek oranda meyve, sebze, diisiik yagl siit iirtinleri, tam tahilli tirtinler, tavuk, balik,
findik ve yagsiz et tiiketimi Onermektedir (125). Haftada 3-5 kez 30-60 dakika
yiriimek kan basimcini diisiirmeye yardimci olacaktir (109,126). Diyet ve aktivitenin

birlikte yapilmasi daha iyi sonuglar elde edilmesini saglamaktadir (116).

Adolesanlarda kan basinci diizenlemek i¢in bir¢ok calisma yasam tarzi
degisikligini onermektedir. Bu donemde kan basinci yiiksekligi cogu zaman fazla kilo
ile iligkilidir. Cocukluk ve adolesan donemde kilo artiginin kontrolii, eriskin donemde
daha az hipertansiyon gelisimini saglar. Fazla kilolarin verilmesi, kan basincinda
diismeyi saglar. Bunun yaninda dislipidemi ve insiilin direnci gibi kardiyovaskiiler
riskleri de azaltir. Yapilan ¢alismalarda VKI’de % 10 azalmanin, kisa dénemde kan
basincinda 8-12 mmHg diisme yaptigi gosterilmistir (104). Bunun yanisira sigarayi
kesmenin ciddi kardiyovaskiiler faydalar1 vardir. Uyku kalitesinin artmasinin da kan
basinci tlizerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (102). Hastalar sedanter yasam
tarzin1 degistirmek {izere tesvik edilmelidir. Ekran basinda iki saatten fazla
kalinmamali, her giin 30-60 dakika fizisel aktivite yapilmalidir. Yiiksek efor gerektiren
sporlar, evre 2 hipertansiyon ve sonrasinda kisitlanir. Porsiyonlarin kiigtiltiilmesi,
seker iceren iceceklerin azaltilmasi, taze meyve ve sebze tiiketiminin artirilmasi,
mutlaka saglikli bir kahvat1 yapilmasi nerilmelidir. Miimkiinse diyetisyen yardimu ile
kisiye 0zel beslenme listeleri olusturulmalidir. Yeterli bilgi olmamasina ragmen,
hipertansif bireylerin diyetinde artmis taze meyve, sebze, lifli ve az yagli besin
tilketiminin kan basinci iizerine en az tuz tiiketimini azaltmak kadar olumlu etkisi

oldugu sdylenmektedir (102).

Bazi caligmalar kalsiyum preparatlarinin kan basincimi  diisiiriicii  etkisi
oldugunu belirtmektedir. Cocuk ve adolesanda sodyum azaltilmas1 kan basincinda 1-
3 mmHg araliginda azalma saglar. Yapilan randomize c¢alismalarda bebeklik
donemindeki tuz aliminin adolesan donemdeki kan basinci ile iligkili oldugunu
gostermistir. Benzer sekilde emzirmenin ¢ocukluk donemindeki diisiik kan basinci ile
iligkisi oldugu anlasilmistir. Tavsiye edilen tuz tiikketimi 4-8 yas arasinda 1,2 g/giin,

daha sonrasinda 1,5 g/gilindiir. Diizenli fiziksel aktivite, kisith tuz, zengin sebze ve
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meyve, lifi yeterli az yaglh diyet, kilo kontrolii tiim ¢ocuk ve adolesanlar i¢in uygun

bir saglik onerisi olacaktir (96).
b) Farmakolojik tedavi

Hastanin yagam bi¢imi degisikliklerine ragmen hipertansiyonun devam etmesi,
semptomatik hipertaniyon varligi, ileri evre hipertansiyon olmasi, hedef organ
hasarmin olmasi, altta yatan bir kronik hastalifin olmasi durumunda farmakolojik
tedavi baslanabilir (116). Tedaviye tek bir ilag¢ ve en diisiik dozda baslamak ilk tercih
olmalidir. Tedaviye basladiktan sonra 2-4 haftada bir kontrol muayenesi ile gerek
goriiliirse doz artirilabilir. Tlag yan etkileri her vizitte degerlendirilir. Baz1 durumlarda
doz artirimina ragmen hipertansiyon kontrol altina alinamazsa ikinci bir ilag tedaviye
eklenebilir (102). Kombine tedavi verme Kkarar1 ilaglarin tamamlayic1 etki
mekanizmalarina gore olmalidir. Bir angiotensin konverting enzim (ACE) inhibitorii
ile bir diiiretik ya da bir vazodilator ajan ile bir ditiretik ya da beta bloker birlikte
verilebilir (119). Genellikle antihipertansif ilaglarin su ve tuz tutucu etkileri oldugu
i¢in secilecek ikinci ajan diiiretiklerdir. ilag tedavileri siirerken yasam tarzi degisikleri

mutlaka devam ettirilmelidir (102).

Kan basinca normal diizeylere geldiginde kontroller 3-4 ayda bir yapilir. Bu
zaman zarfinda hastanin ev Olgiimleri ile kontrolleri devam eder. Bazi hastalarda

(6zellikle kronik bobrek hastaliklarinda) AKBO degerlendirmesi yapilir (102).

AAP, baslangi¢ tedavisi olarak ACE inhibit6rii, anjiotensin reseptor blokeri
(ARB), uzun etkili kalsiyum kanal blokeri ya da tiyazid grubu diiiretikleri
onermektedir. Cocuklarda beta-bloker ilaglar ilk secenek degildir. Ayrica ACE
inhibitorleri ve ARB’ler fetusta konjenital malformasyona ve 6liime neden olabilecegi
icin ergenlik doneminde ve cocuk dogurma potansiyeli olan hastalarda dikkatle
kullanilmalidir (102). Bu temel tedavilere ek olarak alfa-blokerler, potasyum tutucu
diiiretikler ve vazodilatérler direngli vaklarda kullanilabilmektedir. Ug veya daha fazla
ilacin uygun yiiksek dozlarda verilmesine ragmen hipertansiyonun kontrol altina

alinamamasi durumuna tedaviye direngli hipertansiyon denilmektedir (102).

Cocuk ve adolesanda tedavisi yapilmayan hipertansiyonun uzun doénemde

etkileri bilinmemekte ve antihipertansif tedavinin biiylime ve gelisme iizerine
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olabilecek yan etkileri konusunda yeterli bilgi bulunmamaktadir. Bu sebeple ¢ocuk ve
adolesanlarda farmakolojik tedavi endikasyonlar1 dikkatli degerlendirilmelidir (119).
Ornegin diyabet ve mikroalbuminiiri veya proteiniirik renal hastalikta ACE
inhibitorleri ve ARB’ler, migren basagrisi olan hipertansif hastalarda beta blokerler

kullanilmalidir (119).

Primer hipertansiyon tanis1 almamis ve hipertansif hedef organ hasari olmayan
hastalarda hedef kan basinci degeri cinsiyet, yas ve kiloya gore 95. persentilden az
olmalidir. Kronik bobrek yetmezligi, diyabet ya da hipertansif hedef organ hasar1 olan
hastalarda hedef kan basinci degeri 90. persentilin altinda olmalidir. Bu yaklagim
eriskinlerde kardiyovaskiiler risk faktorleri ya da komorbid durumlarda tavsiye edilen
tedavi sekli ile benzerdir. Tedavi siirecinde hedef organ hasar1 takip edilmeli, yan
etkiler gozlenmeli, ACE inhibitorleri ya da diiiretikler kullanilirken kan elektrolit
diizeyi takibi yapilmalidir. Kontrol altina alinan ve hedef organ hasar1 olmayan, ayrica
altta yatan ciddi kronik hastaligi olmayan hastalarda kademeli olarak ilag tedavisi
kesilir. Sonrasinda kan basinci takipleri mutlaka yapilmalidir. Cilinkii hipertansiyon

tekrarlayabilir (119).

2.12.Premenstrual sendrom ve hipertansiyon ortak patofizyolojisi ve risk

faktorleri

PMS ve kan basinci arasinda ortak metabolik faktorlerin olmasi, direngli
hipertansiyon vakalarinda PMS kliniginin de bulunmasi, PMS f{izerine ¢oziimciil
tedavi yaklagimlari uygulandiginda hipertansiyon direncinin kirtlmasi gibi gézlemler

her iki durumun birbiri igin risk olusturdugunu diisiindiirmektedir (3,127).

PMS’li kadinlarda hipertansiyonda oldugu gibi bazi inflamatuar faktorlerin
luteal fazdaki seviyelerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (2).

Bagka bir ortak yolak olan RAAS'm islev bozuklugu, sodyum dengesinin, kan
hacminin ve arteriyel daralmanin diizenlenmesini degistirir ve sonu¢ olarak kan
basincini etkiler. Progesteron ve Ostrojenler, RAAS islevini dogrudan etkiler ve
menopoz Oncesi kadinlarda aldosteron salgilanmasini bagimsiz olarak etkileyebilir.
PMS’de, RAAS disfonksiyonunun karinda siskinlik, ekstremitelerde sisme ve meme

hassasiyeti dahil olmak iizere adet Oncesi 6dem semptomlarinda da rol oynadigi
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diistiniilmektedir. Geg luteal faz aldosteron seviyeleri ve plazma renin aktivitesi,
semptomsuz kontrollere gore PMS'li kadinlarda daha yiiksek goriinmektedir.
Diiiretikler (6rn. spironolakton) ve antialdosteron 6zellikli bazi progestinler (6rn.
drospirinon) dahil olmak tizere RAAS tizerine etki eden ilaglar, birgok kadinda PMS
ile iligkili hem somatik hem de afektif semptomlar igin ortak etkili tedavilerdir (2,6,7).

Buradan yola ¢ikarak PMS potansiyel olarak gelecekteki hipertansiyon riski ile
iliskili olabilir. Bu konuda yapilmis az ¢aligma olmakla beraber, sonuglar PMS’li
kadinlarin PMS’li olmayanlara gore yiiksek sistolik ve diastolik kan basincina sahip

oldugunu destekler yondedir.

PMS ile kan basinci arasindaki potansiyel bir etiolojik iligki ilk kez Okeahialam
tarafindan menstrual semptomlar1 basarili bir sekilde tedavi edildikten sonra refrakter
hipertansiyonu remisyona giren iki gen¢ kadinin anlatildigi raporda belirtilmistir (4).
Bu makalede bildirilen ana semptomlar abdominal siskinlik, carpinti, agr1, uykusuzluk
ve bas donmesidir. Bu semptomlar daha sonra yapilan bagka bir calismada da
diyastolik ve sistolik kan basinci ile en giiclii sekilde iligkili semptomlar olarak
tanimlanmistir (3). Yine Okeahialam tarafindan PMS’li 273 kiside sistolik ve
diyastolik kan basinglar1 luteal fazda kontrollere gore artis gostermistir ve
hipertansiyonu olan 48 kadinda PMS prevalansinin 33 kontrolden daha yiiksek oldugu

gorilmistiir (5).

Nijerya’da 2008 yilinda 447 kadin hasta (17-38 yas arasi) degerlendirilmis, %
61’inde PMS saptanmig, bu hastalarin erken ve ge¢ luteal faz donemde sistolik ve
diyastolik kan basinci degerleri yiiksek bulunmustur. PMS semptomlari, bu ¢calismada
asirt stres ile iliskilendirilmistir. PMS‘nin su anda normotansif olan kadinlarda

gelecekte hipertansiyonu 6n goérebilecegi diisiintilmiistiir (6).

Yunanistan’da 2012 yilinda yapilmis bir calismada artmis enflamasyon ve duygu
durum bozukluklar1 arteryel sertlikte, merkezi ve periferik kan basinci
hemodinamiklerinde akut degisikliklere neden oldugu, bundan dolayr PMS’nin

refrakter hipertansiyon nedeni olabilecegi diistintilmiistiir (7).

Bir ¢calismada, orta ve siddetli PMS kriterlerini karsilayan kadinlarin, hafif PMS
semptomlar1 yagayan kadinlara kiyasla takip eden 20 yilda hipertansiyon gelistirme
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risklerinin %40 daha yiiksek oldugu bulunmus (2). Bu riskin, VKI, sigara paket yili,
fiziksel aktivite diizeyi, alkol tiiketimi, menopoz sonrast hormon replasman tedavisi,
oral kontraseptif kullaniomi ve ailede hipertansiyon oOykiisii dahil olmak {izere
hipertansiyon risk faktorleri i¢in diizeltme yapildiktan sonra da devam ettigi goriilmiis.
Sonugta, 40 yasindan dnce PMS'li kadinlarin hipertansiyon gelistirme riski, PMS'si

olmayan kadinlara kiyasla 3 kat daha fazla bulunmustur.

Nijerya’da 2014 yilinda yapilan bir calismada da PMS’nin hipertansiyona
katkida bulunan bir durum mu yoksa birlikte oldugunda hipertansiyon tedavisini
zorlagtiran bir durum mu olduguna dair sorulara cevap aramiglardir. PMS’li
hipertansiyon hastalarinin kontroliiniin daha zor oldugu gozlenmis. PMS’deki
sempatik aktivitenin stres tansiyonuna neden oldugu, depresyon bulgularinin
metabolik sonuglarinin kan basinci degisikligi yaptig1, uyku kalitesindeki bozulmanin
noéroendokrin stres iizerinde otonomik fonksiyon ve stres artisi ile kronik siirecte
hipertansiyona katki sagladigi sonucuna varilmistir. Diizenli olarak hipertansiyon
tedavisine ragmen yeterli yanit alinamamast durumunda premenstrual sorgulamasi

yapmak gerektigi vurgulanmistir (8).

Yine 2016 yilinda yapilan bir calismada da PMS olan kadin hastalarda PMS

olmayanlara gore DKB’de artis yoniinde anlamli farklilik saptanmugtir (2).

Bu konuda yapilan ¢calismalarda en geng popiilasyona sahip ¢alisma 2018 yilinda
Nijerya’da 16-33 yas arasindaki 370 tiniversite 6gencisi ile yapilmis. PMS saptanan
(% 89) tiniversite dgrencilerinde luteal fazda folikiiler faza gore tansiyon degerleri
daha yiiksek cikmistir. Luteal fazdaki sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinci,
folikiiler fazdakinden 6nemli 6l¢tide yiiksek bulunmus (9).

Ergenlik doneminin 6zellikleri ve yasam tarzi erigkin donem saglik belirleyicisidir. Bu
donemde saglikli yasam eriskin donemdeki bir¢ok hastaligin 6nlenmesinde rol
oynamaktadir (128). Ayrica ergenlik doneminde tespit edilen riskler yetiskin donemde
ortaya ¢ikacak kacinilmaz kronik hastaliklarin yonetimini kolaylagtiracaktir.
Hipertansiyon ve devamindaki kardiyovaskiiler ve renal hastalik risklerinin 6nlenmesi
veya daha kolay kontrol altina alinabilmesi i¢in ergenlik doneminde kan basincinda
artts yapan risklerin arastirilmasi bu ylizden onemlidir. Ergenlik, hipertansiyon

gelisimi i¢in kritik bir zamansal penceredir ve bu donem, ergenlerin gelecekteki
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yasamlar1 i¢in hipertansiyon risk faktorlerini tespit etmek veya 6nlemek i¢in 6nemlidir
(102). Bu nedenle PMS’li genglerin PMS’li olmayanlara gore daha riskli oldugunu
diisiindiiglimiizden bu gruplar arasinda kan basincini karsilastiran bir ¢alisma yapmay1

planladik.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1.Calisma grubu

Bu calisma, Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Ergen
Saglig1 Bilim Dali’nda yapilmistir. Ocak 2022-Haziran 2023 tarihleri arasinda, 12-18
yaslar1 arasinda olup c¢aligmaya katilimlar1 i¢in kendilerinden ve ailelerinden onam
alman kiz ergenler c¢alismaya alinmistir. Katilimeilarin en az 3 aydir diizenli adet
goriiyor olmalar dikkate alinmustir. Aile ya da ergenin ¢alismaya katilmak istememesi,
menstrual siklusu veya kan basincini etkileyen herhangi bir ilag (oral kontraseptifler,
beta blokerler, ACE ve kalsiyum kanal blokerleri, ditiretikler, steroidler, vb) kullaniyor
olmasi, yine kan basincini etkileyen kronik hastaliginin olmasi, sigara-alkol kotiiye

kullanim1 ve madde bagimlilig1 tanilarinin olmast durumu ¢alismanin diglama kriterleri

idi.
3.2 Yontem

Her katilmcinin viicut agirligi ve boyu oOlgiildi, viicut kitle indeksi, viicut
agirligmin boyun karesine boliinmesi ile (kg/m?) hesaplands, sistemik fizik muayenesi
yapildi, pubertal evrelemeleri Tanner-Marshall yontemine gore belirlendi.
Calismamizda viicut agirhi@i kilogram olarak elektronik tarti (Scale-Seca 220)
kullanilarak, boy 6l¢iimii 1se Harpenden stadiometer kullanilarak santimetre olarak
Olctilmistiir. Katilimeilarin poliklinik sartlarinda gizlilik ilkesine uyarak anamnezleri
alinmis ve demografik bilgileri ile beraber menars yasi, menstrual siklus stiresi,
menstruasyon siiresi ve menstrual kanama 6zellikleri sorgulanmistir (Bkz EK1).

Her katilimciya Premenstrual Sendrom Olgegi (PMSO) doldurtulmustur (Bkz
EK2). PMSO, iilkemizde PMS tan1 dlgegi olarak ergenlerde giivenle kullanilan tani
6l¢egidir. Gengdogan tarafindan 2006 yilinda DSM III ve DSM [V-TR’ye gore
gelistirilen premenstrual semptomlarin siddetini 6lgmeyi amaglayan bir olgektir.
Tiirkiye’de yaygin olarak kullanilan bu dlgekte bireyin “adetten bir hafta dnceki siire
icinde olma durumunu” diisiinerek isaretledigi 44 sdylem yer almaktadir. Besli likert
tipindeki PMSO, 9 alt boyuttan (depresif duygulanim, anksiyete, yorgunluk, sinirlilik,
depresif diislinceler, agri, istah degisiklikleri, uyku degisiklikleri, siskinlik)
olusmaktadir. Olgekten almabilecek en diisiik puan 44, en yiiksek puan 220’dir. Alt
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boyut skorlar1 bu boyutlarda yer alan maddelerin toplanmasiyla elde edilmekte ve
PMSO toplam puani da alt boyut skorlarinin toplami ile bulunmaktadir. PMSO toplam
puant % 50°den fazla olanlar PMS pozitif olarak siniflandirilmaktadir. Yiiksek PMSO
puan daha siddetli premenstrual semptomlar1 géstermektedir (26). Orijinal 6l¢egin
Cronbach Alfa (o) =.75 olup, bu ¢alismanin Tiirk¢e giivenilirlik calismasinda o = .95
olarak hesaplanmustir.

Bu o6lgek skoruna gore premenstrual sendrom (PMS) olan (PMS (+)) ve PMS
olmayan (PMS (-)) seklinde iki grup olusturulmustur. PMSO 6l¢ek skoruna gore; 110
alt1 puanlar PMS (-), 110 ve istii puanlar PMS (+) gruba dahil edilmistir.

Grubu belirlenen katilimciya ve ailesine ¢alisma ile ilgili bilgi verildikten sonra
ilk poliklinik muayenesi i¢in adet diizenine gore geg folikiiler doneme denk gelecek
sekilde menstrual siklusun 7. giiniine, ikinci poliklinik muayenesi i¢in bir sonraki
tahmini adet giiniinden 7-10 giin 6ncesine (geg luteal faz ) denk gelecek sekilde randevu
verilmigtir.

[k randevu giiniinde katilimcinin poliklinik sartlarinda ofis kan basinci dlgiimleri
(OKBO) olan oskiiltasyon (her iki koldan 1 dk aralarla 3’er kez) ve ossilometrik
Olgtimler (her iki koldan 1 dk aralarla 5’er kez) yapildi ve kaydedildi (Bkz-EK1).
Olgiimler yapildiktan sonra ossilometrik yontemle nasil dlgiim yapildigi katilimeiya
uygulamali olarak ogretildi. Ayn1 alet ile bir giin sonra ev ortaminda kan basincini
hangi pozisyonda ve nasil yapacagi, verileri nasil kaydedecegi detayl1 olarak anlatild:
ve gorsel iceren bir form aileye verildi (Bkz-EK3). Katilimcinin uygulamali olarak
yapmasi saglanarak teyit edildi. Ardindan ambulatuar kan basinci aleti (‘Spacelabs
ABPM’ (Model no: 90207) cihazlar1) takildi. Ambulatuar kan basinct 6l¢iim formu
(katilimer bilgileri, katilimcinin uyku ve uyanma saati ile aktivitelerinin kaydedildigi
form-Bkz EK4) aileye verildi ve doldurmalart istendi. 24 saat boyunca takili kalan
ambulatuar kan basinci aleti ertesi giin doktor tarafindan ¢ikarildi ve veriler bilgisayara
aktarildi. Ayni giin ossilometrik 6l¢iim yapan Omron M2 Basic Marka tansiyon aleti
ve veri formu ¢izelgesi (Bkz-EK5) aileye teslim edildi. Aile ardisik 7 giin boyunca evde
sabah ve aksam 1 dk aralarla 5’er dl¢lim yaparak kaydetti.

Ikinci randevu giiniinde katilimcinin ovulasyon gostergesi olarak kanda
progesteron diizeylerine bakildi. Progesteron diizeyi 3,5 ng/mlI’nin {izerinde ise

ovulatuar siklus’un bir gostergesi olarak kabul edildi (126). Boylece katilimcinin luteal
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fazda oldugu gosterildi. Alinan progesteron diizeyi ayni giin sonu¢lanmadigi igin ertesi
giin progesteron degeri <3,5 ng/ml altinda olan katilimecilarin luteal faz degerlendirmesi
calisma dis1 birakilmistir. Katilimciya tekrar ambulatuar kan basinci aleti 24 saat
boyunca takildi, aileye ambulatuar kan basinci 6l¢iim formu teslim edildi ve bir 6nceki
6l¢iimlerde oldugu gibi katilimcinin yattig1, uykuya daldigi, uyandigi, yataktan kalktigi
ve o giin i¢inde olabilecek rahatsizliklarin1 kaydetmesi istendi. Ertesi giin alet doktor
tarafindan ¢ikarild1 ve veriler bilgisayara aktarilarak kayit yapildi. Hemen arkasindan
ailenin bir 6nceki randevuda kullandig1 ayni ossilometrik tansiyon cihazi ile 7 ardisik
giin boyunca sabah ve aksamlar1 1 dk aralarla 5 kez 6l¢lim yapmasi istendi. Yapilan
tiim dlciimlerin kendilerine verilen formdaki cizelgeye yazmalari istendi. Ilk ve ikinci
vizitlerde tiim 6l¢timler ayn1 doktor tarafindan yapilmistir.

Calismamizda planlanan kan basinci yontemlerinin menstrual siklus siiresince

uygulandigr giinler sekil 1’de gosterilmistir.

Erken
Luteal

Erken Geg
Folikiiler Folikiiler

Orta Geg
Luteal Luteal

Ovulasyon

HORMON SEVIYESI

Ostrojen

Progesteron

111 >
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 GUNLER
- EKBO ~ EKBO
OKBO -AKBO
AKBO -Progesteron

diizeyi

Olglimii

OKBO: Ofis kan basine élgiimii, AKBO: Ambulatuar kan basinc 6lgtimii, EKBO: Evde kan basinci dlgiimii

Sekil 3.2.1. Kan basinci 6l¢iim yontemlerinin menstrual siklus siirecinde

uygulandig: giinler.
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3.3 Olgiimler ve dlcekler
3.3.1. Ofis kan basmnc 6l¢iimii (OKBO)

Ofiste yapilan ilk olgiimdiir. Hem oskiiltasyon yontemi ile hem de ossilometrik
yontemle kan basmci Olg¢iimleri  yapilmistir.  Ossilometrik cihazlar, British
Hypertension Society (BHS), American Association of Medical Instrumentation
(AAM]I), international Protocol of the European Society of Hypertension 2002 (ESH-
2002) degerlendirme protokollerine gore gocuklarda kullanimi onaylanmis cihazlardir.
European Society of Hypertension (ESH) guideline 2016 6nerilerine gore standart kan
basinci &lgiim &nerileri ve kan basinci degerlendirmeleri yapilmistir. Olgiimler dncesi
hastanin oturmasi saglandi; sirt desteklendi, ayaklar birbirine parallel yere basar tarzda
pozisyon verildi. Olgiimler esnasinda 8l¢iim yapilan kol kalp hizasinda sabit tutuldu,
diger kol bacak iistiine serbest ve avug i¢i yukari bakacak sekilde gevsek bir pozisyonda
tutuldu. Bas dik ve karsiya bakar sekildeydi. Ortam sessizdi ve hastanin 6l¢iim
esnasinda konusmamasi, hareket etmemesi saglandi. Hastanin kol 6lgiilerine uygun
mangonlar kullanild1 (Sol kol ¢evresi 17-26 cm arasi olanlarda small adult, 24-32 cm
olanlarda adult boy mansonlar kullanilmistir).

Ilk olarak oskiiltasyon dl¢iimii hastanin oturarak 5 dakika dinlenmesi sonrasinda
her iki koldan 1 dakika aralarla 3 kez yapild1 ve son iki 6l¢limiin ortalamasi alinarak
degerlendirildi. (97,129) . Her 6l¢iimde sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan
basinci (DKB), Nabiz degerleri not edildi. Daha sonra SKB ve DKB arasindaki farkin
1/3’ii DKB degeri ile toplandiginda elde edilen ortalama arter basinc1 (OAKB) degeri
bu sekilde hesaplanarak kaydedildi. SKB, DKB ve OAKB ortalamalarinin standart
deviasyon sapmalari da (SDS) hesaplandi.

Ardindan ossilometrik yontemle tiim hastalara ayn1 Omron M2 Basic Marka
tansiyon aleti ile her iki koldan 1 dk aralarla 5 6lgiim yapilmistir. Olgiim yapilirken
hastanin oskiiltasyon dl¢iimlerindeki nétr pozisyonda oturmasi saglandi. Burada da ilk
6l¢tim ¢ikarilip diger dlglimlerin ortalamasi alinarak degerlendirildi (129). SKB, DKB,
Nabiz degerleri kaydedildi. OAKB degerleri hesaplandi. Osilometrik ortalama
degerlerin SDS hesaplamalar1 yapilmada.

Calismamizda OKBO sadece ilk muayenede (follikler fazda) yapildig: igin fazlar

arasinda degerlendirme yapilamamuistir.
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3.3.2. Ev ortaminda kan basimai 6l¢iimii (EKBO)

Hastanin adet dongiistine gore gec folikiiler ve geg luteal fazlar i¢in sirasiyla 7-
14 giinler ve menstrual siklusun son 14 giinii olan luteal faza denk gelen ardisik 7 giin
siirecek olan iki ayr1 donemde 6lgiim yapildi. Bu donemlerde her hasta sabah 06-08
saatleri ve aksam 20-22 saatleri arasinda kendi ev ortamlarinda olglim yapilmasi
planlandi. Bu 6l¢limler 5 dk oturarak dinlenme sonrasinda 1 dakika aralarla 5 6l¢iim
seklinde yapildi. Sabah 6lgiilen tansiyon 06:00-08:00 saatleri arasinda olacak sekilde
uyandiktan sonraki 1 saat i¢inde idrarin1 yaptiktan sonra, kahvalti yapmadan, ilag
kullaniyorsa ilacin1 almadan dnce yapildi. Aksam Sl¢limii aksam yemeginden en az 1
saat sonra ve yatmadan 1-2 saat dnce 20:00-22:00 saatleri arasina denk gelecek sekilde
yapildi. Aileye ve hastaya hem uygulamali hem brosiirle detayli bilgilendirici anlatim
yapildi. Bunun i¢in gerekli cihazlar, arastirma biit¢esinden saglandi. Tiim hastalarin
ayni Ozellikteki standart cihazlar1 kullanmalar1 saglandi.

Ev olciimlerinde katilimei, SKB, DKB ve nabiz degerlerini 6gretildigi sekilde
veri formuna kaydetti. Hergiin sabah 5, aksam 5 Ol¢cim 7 giin boyunca yapild1 ve
kaydedildi. Daha sonra her 6l¢iimiin OAKB degerleri tarafimizdan hesaplanarak ( SKB
ve DKB farkinin 1/3’ti, DKB degeri ile toplanarak ortaya ¢ikan deger) kaydedildi.
Hesaplamalar esnasinda bir seferde yapilan 5 ardisik dlgiimiin ilki ¢ikarilarak diger
Ol¢timlerin ortalamasi alinarak degerlendirildi (112). Bu degerler PMS (+) ve PMS (-)
gruplar arasinda folikiiler ve luteal faz Ol¢limlerinin ortalamalar1 hesaplanarak
karsilasturldi. Bunlara ek olarak folikiiler faz EKBO ile luteal fazin erken (EKBO 2.,3.
ve 4. giinlerin ortalamalar1) ve ge¢c (EKBO 5.,6., ve 7. giinlerin ortalamalar1 ) donem

EKBO degerleri ayr1 ayr1 karsilastirilda.
3.3.3. Ambulatuvar kan basinc él¢ciimii (AKBO)

Geg folikiiler fazda ve gec luteal fazda belirlenen giinlerde (toplam iki kez)
ambulatuar tansiyon dl¢iimii yapildi. Olgiim igin ‘Spacelabs ABPM’ (Model no:
90207) cihazlar1 kullanildi. Olgiimler, olagan bir okul giiniinde, saat 08:00-22:00 arasi
15-20 dakikada bir, saat 22:00-08:00 aras1 30 dakikada bir olacak sekilde yapildi.
Hastanin bu doénem igindeki aktiviteleri kendisi veya anne-babasi tarafindan kayit
edildi. SKB, DKB, OAKB, nabiz basinci ve kalp hiz1 olarak 5 temel 6l¢iim yapildi.

Ayrica kan basincr yiikii (esik degeri agan 6l¢lim sayisinin toplam 6l¢iim sayisina orant)
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ve hiperbarik indeks, ‘dipper’ veya ‘non-dipper’ olma o6zellikleri belirlendi. AKBO
Olctimlerinin karsilastirilmasi icin 1000 saglikli Avrupali cocuktan elde edilen normal
degerler kullanildi (98). Bu 6l¢iimler 24 saatlik, giindiiz (08:00-20:00 aras1 standart
uyaniklik zamani), gece (00:00-00:06 arasi1 standart uyku zamani), hastanin gercek
uyaniklik zamani ve hastanin gercek uyku zamani seklinde 5 ayr1 zaman diliminde
degerlendirmeleri yapildi. Olgiilen AKBO ortalama degerlerin yas ve boya gore
standart deviasyonlari, bu standart deviasyonlarin yiizdelik oranlarna bakilarak
degiskenlikleri hesaplandi ve PMS (+) ile PMS (-) gruplar arasinda ve fazlar arasinda
karsilasgtirma yapildu.

3.4. Hastalarin ileri degerlendirmesi

Katilimcilarin  muayene ve Ol¢limleri sonrasinda premenstrual sendrom
saptanmig olanlar Ergen Sagligi Bilim Dali’nda degerlendirilmis ve gerekli tedavisi
baslanarak takibe alinmistir. Premenstrual sendromun ileri bir formu olan premenstrual
disforik hastalig1 oldugu diisiiniilenlerin bolimiimiizdeki tedavilerine ek olarak Cocuk
ve Ergen Ruh sagligini bolimiine yonlendirilmeleri yapilmistir. Ayrica hipertansiyon
saptanan katilimcilarimiza bu konuda bilgi verilip ¢ocuk nefroloji polikliniklerine ileri

tetkik ve tedavi amaciyla yonlendirmeleri yapilmistir.
3.5 Etik onam ve proje destegi

Bu calisma i¢in Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalart Etik Kurulu’nun 17 Kasim 2020 tarihli GO 20/838 proje numarali,
2020/19-62 karar numarali etik kurul ¢alisma onay1 alindi. Ergenlere ve ailelerine sozlii
ve yazili bilgi verildi, bilgilendirilmis onam formlar1 alind1 (Bkz. EK 6.). Calismamiz
Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan
13 Agustos 2021 tarihinde kabul edilen hizli destek projesi (proje 1D:19452) ile
desteklenmistir. Bu proje kapsaminda ossilometrik kan basinci ol¢imii yapilan
tansiyon aletleri ve mansonlar1 ile ambulatuar kan basinci 6l¢iimii cihazina uyumlu

mansonlarin temini yapilmistir.

3.6. istatistik Analiz
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AKBO’de bakilan o&lgiimlerin, ortalamasi ve standart deviasyonu (STD)
hesaplanirken degisken ¢arpik dagilimi hesaba katmak i¢in LMS degerleri referans
tablosu kullanildi. Dagilim medyaninin (M), varyasyon katsayisinin (S) ve ¢arpiklik
derecesinin (L) yasa ve cinsiyete 0zgii tahminleri, maksimum olabilirlik egrisi
belirleme teknigiyle elde edilmistir. L, M ve S tahminleri AKBO verilerini cinsiyete ve
yasa veya boya gore normallestirmek i¢in kullanilmaktadir. LMS referans tablolarinin
kullanimi, ¢ocuklarda AKBO igin uygun SDS degerlerinin hesaplanmasina izin
vermektedir.

Siirekli sayisal degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk
testiyle incelendi. Parametrik test varsayimlari saglandiginda, siirekli degiskenler
acisindan iki grup arasinda farklilik bagimsiz gruplarda t-testi ve lutelal-folikiiler faz
Olgtimleri arasindaki farklilik bagimli gruplarda t-testi, varsayimlar saglanmadiginda
gruplar arasi farkliik Mann Whitney U testi ve lutelal-folikiiler faz oSlgiimleri
arasindaki farklilik Wilcoxon testi ile incelendi. Nitel degiskenler agisindan gruplar
aras1 farklilig1 incelemek icin Fisher’in kesin testi kullanildi. iki sayisal degiske
arasindaki iligskiyi incelemek icin parametrik test varsayimlar1 saglandiginda Pearson,
saglanmadiginda Spearman korelasyon katsayisi kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza 31 premenstrual sendromu olan (PMS (+)), 21 premenstrual sendromu
olmayan (PMS (-)) kiz ergen katilmistir. Iki PMS (+) katitlimcimin ve 3 PMS (-)
katilimcinin luteal faz 24-saatlik ambulatuar kan basinci dlgiimleri (AKBO) randevuya
gelememeleri nedeniyle yapilamamistir. Ayrica 3 PMS (-), 11 PMS (+) katilimcinin
progesteron seviyesi 3,5 ng/ml altinda oldugu igin luteal faz AKBO ve evde kan
basmcit Slgiimleri (EKBO) luteal faza denk gelmemis olma ihtimalinden dolay1
degerlendirmeye alinmadi. Sonugta her iki grupta toplam 52 folikiiler faz, 33 luteal faz

degerlendirmesi yapildu.

Sekil 4.1. PMS (+) ve PMS (-) gruplardaki katilimcilarin akig semast.
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4.1 Antropometrik dl¢iimler ve menstruasyon siklus ozellikleri

Katilimcilarin yasg, antropometrik 6l¢timleri ve menstruasyon bilgileri Tablo 1 ‘de

verildi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig goriildii.

Tablo 4.1.1. Katilimcilarin antropometrik 6lgtimleri ve menstruasyon bilgileri.

Antropometrik ol¢iimler ve PMS (+) PMS (-) p
menstruasyon bilgileri n- 31 0 21
Yas (y1l) 15,61+ 1,42 14,82 + 1,40 0,916
Boy (cm) 159,6 + 6,6 158,6 + 6,7 0,763
Viicut agirligi (kg) 56,5+ 9,8 536+12,7 0,088
VKI (kg/m?) 22,1+ 3,6 21.0+3,6 0,964
Menars yast (y1l) 11,7+ 1,06 115+1,14 0,900
Menstrual siire (giin) 5,7+1.03 6,1+1,17 0,408
Menstrual siklus araligi n (%)

21-25 giin 3(9,7) 0 (0)

26-30 giin 26 (83,9) 20 (95,2) 0,396

31-45 glin 2(6,4) 1(4,8)
Jinekolojik yas (y1l) 3,78+ 1,70 3,25+ 1,66 0,374

Sonuglar ortalama + standart sapma veya n (%) olarak sunulmustur.

Siirekli degiskenler normal dagiliyorsa ortalama =+ standart sapma; normal dagilmiyorsa ortanca (Q1-
Q3) olarak sunulmustur.

VKI: Viicut kitle indeksi

Premenstrual sendrom 8lcegi (PMSO) puanlari, PMS (+) grupta 141,87 + 21.37, PMS
(-) grupta 84,86 + 19,52 saptand1 (p<0,001). Her iki grup arasinda Tanner-Marshall
meme ve pubik killanma evrelemesi benzerdi (p= 0,058 ve p= 0,105). Luteal fazda



51

bakilan progesteron degeri >3.5 ng/ml olup ¢alismaya katilan 18 PMS (+) katilimcinin
progesteron ortalama diizeyi 11,08 + 5,27, 15 PMS (-) katilimcinin ortalama
progesteron diizeyi 7,18 + 3,87 saptand1 (p=0.050).

4.2 Ofis kan basinci 6lciimleri (OKBO)

Hem sag hem sol koldan bakilan oskiiltasyon ve osilometrik kan basincindaki sistolik
kan basinci (SKB), diastolik kan basinci (DKB), ortalama arteriyel kan basinci
(OAKB) ve nabiz degerlerinde PMS (+) ve PMS (-) gruplar karsilastirildiginda anlamhi
bir farklilik saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 4.2.1. Folikiiler fazda PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda OKBO degerlerinin

karsilastirmasi.

Olciim yapilan kol ve él¢iim PMS (+) PMS (-) P
metodu n: 31 n: 21
Sag kol ol¢iimleri (oskiiltasyon)
SKB ORT (mmHg) 101,73+ 7,31 103,21+7,85 0,493
SKB SDS (mean+SS) -0,78 + 0,69 -0,57 £ 0,71 0,315
DKB ORT (mmHg) 70,10 + 8,82 71,26 +8,12 0,635
DKB SDS (mean+SS) 0,43 +0,82 0,58 +0,72 0,515
OAKB ORT (mmHg) 80,64 + 7,62 81,91 + 7,69 0,563
Nabiz ORT (atim/dk) 85,60 + 9,25 88,38+10,30 0,319
Sol kol dlciimleri (oskiiltasyon)
SKB ORT (mmHg) 100,63 + 6,08 101,69+ 7,72 0,588
SKB SDS (mean+SS) -0,88 + 0,60 -0,72 £ 0,67 0,370
DKB ORT (mmHg) 68,98 + 7,42 70,54 + 8,17 0,481
DKB SDS (mean+SS) 0,33+0,70 0,51+0,73 0,371
OAKB ORT (mmHg) 79,53 + 6,29 80,92+ 7,74 0,482
Nabiz ORT (atim/dk) 85,95+10,10 88,57+10,82 0,380
Sag kol ol¢iimleri (osilometrik)
SKB ORT (mmHg) 102,20 + 8,37 103,51+8,19 0,584
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DKB ORT (mmHg) 65,77 + 6,77 68,60 + 7,05 0,155
OAKB ORT (mmHg) 77,91+6,71 80,24 + 6,90 0,285
Nabiz ORT (mmHg) 84,06 11,24  88,14+11,03 0,205
Sol kol dl¢iimleri (osilometrik)
SKB ORT (mmHg) 97,70 + 7,87 101,63+9,28 0,110
DKB ORT (mmHg) 64,40 + 6,75 66,86 + 8,63 0,259
OAKB ORT (mmHg) 75,50 + 6,49 78,45+ 8,51 0,167
Nabiz ORT (mmHg) 83,15+ 10,29 86,58 + 8,99 0,225

SKB SDS: Sistolik kan basinci Standart Deviasyon, DKB SDS: Diyastolik kan basinci Standart
Deviasyon, SKB ORT: Sistolik kan basinci ortalama, DKB ORT: Diyastolik kan basinci ortalama,
OAKB ORT: Ortalama arteriyel kan basinci ortalama, Nabiz ORT: Nabiz ortalama

4.3 Evde kan basici 6l¢iimii (EKBO)

EKBO degerleri PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda hem folikiiler hem de luteal

fazda karsilagtirildi (Tablo 3). SKB, DKB, OAKB ve Nabiz dl¢limlerinin ortalama

degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedi.

Tablo 4.3.1. PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda her iki fazda EKBO degerlerinin

karsilagtirmas.
Fazlar ve olciimler PMS (+) PMS (-) p
n: 31 n: 21
Folikiiler faz SKB ORT 98,45+ 6,84 99,65 + 7,16 0,544
(mmHg)
Folikiiler faz DKB ORT 64,40 +5,19 66,14 + 6,87 0,304
(mmHg)
Folikiiler faz OAKB ORT 75,75+ 5,43 77,31+ 6,52 0,353
(mmHg)
Folikiler faz Nabiz ORT 81,97 + 10,08 82,50+ 7,82 0,839
(mmHg)
n: 18 n: 15
Luteal faz SKB ORT 100,93 +7,21 99,60 +5,83 0,570
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(mmHg)
Luteal faz DKB ORT 65,38 £ 5,32 67,25+ 7,87 0,425

(mmHg)
Luteal faz OAKB ORT 77,23 +£557 78,03 £ 6,62 0,709

(mmHg)

Luteal faz Nabiz ORT 82,58 + 10,43 82,15+ 6,90 0,893
(mmHg)

SKB ORT: Sistolik kan basinci ortalama, DKB ORT: Diyastolik kan basinci ortalama, OAKB ORT:

Ortalama arteriyel kan basinci ortalama, Nabiz ORT: Nabiz ortalama

PMS (+) ve PMS (-) gruplarm herbirinde folikiiler ve luteal fazlar arasinda EKBO
degerleri karsilastirildi. PMS (+) grupta yapilan karsilastirmada (Tablo 4), SKB’nin
luteal fazda folikiiler faza gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu. Bu farklilik
sabah 0l¢iilen SKB degerlerinde tespit edilmistir. Folikiiler fazda bakilan sabah SKB
ortalama degeri 97,43 + 6,82 mmHg iken luteal fazda Slgiilen sabah SKB ortalama
degeri 99,97 + 6,75 mmHg idi (p=0.001).

Tablo 4.3.2. PMS (+) grup EKBO folikiiler ve luteal faz karsilastirmast.

Olciimler Folikiiler faz Luteal faz p
n: 18 n: 18

SKB ORT (mmHg) 98,02 + 7,36 100,93 £7,21 0,006

DKB ORT (mmHg) 64,66 = 5,46 65,38 + 5,32 0,408

OAKB ORT (mmHg) 75,78 + 5,91 77,23+557 0,084

Nabiz ORT (mmHg) 81,41 +9,03 82,58 + 10,43 0,455

SKB ORT: Sistolik kan basinci ortalama, DKB ORT: Diyastolik kan basinci ortalama, OAKB ORT:

Ortalama arteriyel kan basinci ortalama, Nabiz ORT: Nabiz ortalama

PMS (-) grupta yapilan degerlendirmede folikiiler faz ile luteal faz degerleri arasinda

anlaml farklilik saptanmamustir (Tablo 5).
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Tablo 4.3.3. PMS (-) grup EKBO folikiiler ve luteal faz karsilastirmast.

Olciimler Folikiiler faz Luteal faz p
n: 15 n: 15

SKB ORT (mmHg) 98,59 + 7,28 99,60 + 5,83 0,094

DKB ORT (mmHg) 65,89 + 7,43 67,25 + 7,87 0,107

OAKB ORT (mmHg) 76,79 + 6,80 78,03 + 6,62 0,069

Nabiz ORT (mmHg) 81,64 + 7,12 82,15 + 6,90 0,572

SKB ORT: Sistolik kan basinci ortalama, DKB ORT: Diyastolik kan basinci ortalama, OAKB ORT:

Ortalama arteriyel kan basinci ortalama, Nabiz ORT: Nabiz ortalama

Bunlara ek olarak folikiiler faz EKBO ile luteal fazin erken (EKBO 2.,3. ve 4. giinlerin
ortalamalar1) ve ge¢ (EKBO 5.,6., ve 7. giinlerin ortalamalar1 ) donem EKBO degerleri
ayri ayri karsilastirildi. PMS (+) grupta folikiiler faz SKB degerleri erken ve gec luteal
faz donem SKB’leri ile karsilagtirildiginda yine anlamli farklilik vardi (p=0,002).
OAKB degerleri zayif anlamli idi (p=0,074), DKB ve nabiz degerlerinde istatistiksel
anlamli farkliik saptanmadi (p=0,207, p=0,359). PMS (-) grupta folikiiler faz
Olctimleri ile erken ve ge¢ donem luteal faz Ol¢timleri ayr1 ayri karsilastirildiginda
SKB, DKB, OAKB ve nabiz degerlerinde farklilik saptanmadi (sirayla p=0,135,
p=0,301, p=0,713, p=0,149).

4.4 Ambulatuar kan basinc élciimleri (AKBO)

AKBO degerlerinde SKB, DKB, OAKB, nabiz basinci ve kalp hiz1 (KH) olarak 5
temel 6l¢lim her iki grup arasinda hem folikiiler (Tablo 6) hem luteal fazlar (Tablo 7)
arasinda karsilastirilmistir. Bunlara ek olarak her bir 6l¢limiin ortalamalari, standart
deviasyonlar1 (STD) ile genel sistolik, diastolik ve OAKB ¢okme degerleri
karsilastirildi. Folikiiler ve luteal fazlarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik saptanmadi.

Tablo 4.4.1. PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda folikiiler faz AKBO degerlerinin
karsilastirmas.

Zaman dilimleri ve dl¢iimler PMS (+) PMS (-) p
n: 31 n: 20
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24 saatlik donem

SKB-AVG (mmHg) 106,00 + 7,67 108,95+ 7,81 0,189
SKB-STD (mean+SS) 11,79 + 3,04 11,15+ 2,19 0,418
DKB-AVG (mmHg) 68,74 + 5,80 68,56 + 7,22 0,922
DKB-STD (mean+SS) 10,17 +£ 2,15 10,33+ 2,10 0,795
OAKB-AVG (mmHg) 80,61 + 5,78 82,32 +5,76 0,306
OAKB-STD (mean+SS) 9,80 + 2,36 9,54 + 2,05 0,697
Nabiz basinci-AVG (mmHQ) 37,19 +5,02 40,24 + 8,17 0,105
Nabiz basinci-STD 6,98 + 1,26 6,74 + 1,50 0,527
KH-AVG (/dk) 82,61 + 9,68 82,88 + 9,72 0,922
KH-STD (mean+SS) 13,75+ 3,18 13,5+ 3,11 0,810
Sistolik ¢cokme (%) 13,32 + 6,46 12,9+5,70 0,820
Diastolik ¢cokme (%) 19,24 + 6,59 19,41 + 7,43 0,934
Genel OAKB ¢okme 15,54 + 6,18 14,82 + 6,07 0,689
Uyanikhik donemi
SKB-AVG (mmHg) 110,12 + 8,08 112,77 +£8,15 0,260
SKB-STD (mean+£SS) 10,08 + 1,99 9,30+ 2,14 0,188
DKB-AVG (mmHg) 72,61 + 6,49 72,46 + 8,04 0,943
DKB-STD (mean£SS) 8,07 + 1,65 8,33+ 1,60 0,586
OAKB-AVG (mmHg) 84,29 + 6,33 85,80 + 6,44 0,412
OAKB-STD (mean+SS) 8,07+ 1,65 7,97 + 1,66 0,836
Nabiz basinc1-AVG (mmHQ) 37,48 +£5,09 40,36 + 8,28 0,130
Nabiz basinci-STD (mean£SS) 7,18+1,43 6,74+ 1,38 0,294
KH-AVG (atim/dk) 87,32+ 10,16 87,67 +10,59 0,905
KH-STD (mean+SS) 12,09 + 2,98 10,98 + 2,52 0,175

Uyku donemi
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SKB-AVG (mmHg) 95,41 +9,27 99,02 + 9,30 0,182
SKB-STD (mean+SS) 7,33+ 1,67 7,28 +1,87 0,922
DKB-AVG (mmHQg) 58,54 + 6,03 58,60 + 6,33 0,974
DKB-STD (mean+SS) 6,68 + 1,84 6,68 + 1,44 0,988
OAKB-AVG (mmHg) 71,09 + 6,19 73,44 £ 5,49 0,174
OAKB-STD (mean+SS) 6,11 + 1,56 6,02 + 1,46 0,836
Nabiz basinci-AVG (mMmHgQ) 37,00 + 5,94 40,42 + 8,52 0,097
Nabiz basinci-STD (mean+£SS) 5,56 + 1,49 5,89+ 1,89 0,494
KH-AVG (atim/dk) 69,83+ 9,18 69,44 + 8,26 0,877
KH-STD (mean+SS) 7,24 +£3,31 8,84 + 4,36 0,144
Giindiiz (08:00-20:00)
SKB-AVG (mmHg) 109,87 + 8,61 112,64 +8,86 0,272
SKB-STD (mean+SS) 10,55 + 9,68 2,21 +2,04 0,164
DKB-AVG (mmHg) 72,58+7,01 72,43 + 8,27 0,946
DKB-STD (mean+SS) 8,31+1,89 8,50 +2,21 0,749
OAKB-AVG (mmHg) 84,16 + 6,67 85,83+ 6,70 0,386
OAKB-STD (mean+SS) 8,40 + 1,87 8,16 +2,07 0,663
Nabiz basinci-AVG (mmHQ) 37,38 + 5,30 40,06 + 8,10 0,160
Nabiz basinci-STD (mean+SS) 7,29+1,74 6,82 +1,49 0,327
KH-AVG (atim/dk) 88,58 + 10,89 89,11 +11,07 0,865
KH-STD (mean£SS) 11,89 + 2,88 10,58 + 3,47 0,153
Gece (00:00-06:00)
SKB-AVG (mmHg) 95,77 + 9,49 99,07 + 8,76 0,218
SKB-STD (mean+SS) 7,40 £ 2,43 7,59+ 2,04 0,776
DKB-AVG (mmHg) 58,38 + 6,37 58,17 + 6,53 0,907
DKB-STD (mean£SS) 6,43 + 1,87 6,50 + 1,32 0,887
OAKB-AVG (mmHg) 71,25 + 6,66 73,33 +5,45 0,250
OAKB-STD (mean+SS) 6,03 + 2,07 5,98 + 1,62 0,925
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Nabiz basinci-AVG (mmHQ) 37,51+6,08 40,80 + 8,53 0,115
Nabiz basinci-STD (mean£SS) 546 +1,73 5,95+ 2,33 0,396
KH-AVG (atim/dk) 69,90 + 9,15 68,38 + 8,68 0,559
KH-STD (mean=£SS) 7,28 +4,46 7,41 +3,25 0,907

SKB-AVG: Sistolik kan basinci ortalamasi, SKB-STD: Sistolik kan basinci standart deviasyon, DKB-
AVG: Diastolik kan basinc1 ortalamasi, DKB-STD: Diastolik kan basinci standart deviasyon, OAKB-
AVG: Ortalama arteriyel kan basinci ortalamasi, OAKB-STD: Ortalama arteriyel kan basinci standart
deviasyon, Nabiz basinci-AVG: Nabiz basinci ortalamasi, Nabiz basinci-STD: Nabiz basinct standart

deviasyon, KH-AVG: Kalp hiz1 ortalamasi, KH-STD: Kalp hizi1 standart deviasyon,

Tablo 4.4.2. PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda luteal faz AKBO degerlerinin
karsilastirmasi.

Zaman dilimleri ve 6l¢iimler PMS (+) PMS (-) p
n: 18 n: 15
24 saatlik donem
SKB-AVG (mmHg) 107,00 + 6,04 105,93 +4,93 0,588
SKB-STD (mean+SS) 12,13+ 2,70 11,58 + 1,99 0,523
DKB-AVG (mmHg) 67,94 +5,19 68,53 + 7,13 0,786
DKB-STD (mean+SS) 10,35+ 2,29 10,03 + 2,29 0,667
OAKB-AVG (mmHg) 80,44 + 5,03 81,46 + 4,85 0,559
OAKB-STD (mean+SS) 10,03 + 2,33 9,6 £1,99 0,601
Nabiz basinci-AVG (mMmHgQ) 39,00 + 4,94 37,33+ 6,24 0,399
Nabiz basinci-STD (mean+£SS) 6,65+ 0,92 6,87 £ 1,60 0,625
KH-AVG (atim/dk) 84,94 + 9,41 84,33+10,27 0,860
KH-STD (mean£SS) 12,96 + 3,73 14,63 + 4,02 0,226
Genel sistolik ¢cokme (%) 13,02 + 5,50 13,31+ 4,33 0,872
Genel diastolik ¢cokme (%) 17,39+ 6,19 19,54 + 6,44 0,338
Genel OAKB ¢okme (%) 14,02 £ 5,72 15,24 + 5,50 0,538
Uyanikhk donemi
SKB-AVG (mmHg) 111,22 £ 6,80 110,26 +5,13 0,658
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SKB-STD (mean+SS) 10,47 £ 2,71 9,71+ 2,37 0,399
DKB-AVG (mmHg) 71,61 + 6,16 72,86 + 7,80 0,609
DKB-STD (mean+SS) 8,79 +2,43 7,64+1,61 0,127
OAKB-AVG (mmHg) 83,66 + 5,72 85,40 + 5,09 0,370
OAKB-STD (mean+SS) 8,67 +2,51 7,60 + 2,26 0,213
Nabiz basinci-AVG (mmHQ) 39,83 +5,22 37,26 + 6,48 0,217
Nabiz basinci-STD (mean£SS) 6,79+ 1,06 7,15+ 1,69 0,461
KH-AVG (atim/dk) 89,05 +9,83 89,66 +11,70 0,871
KH-STD (mean+SS) 11,48 £ 4,12 12,21 + 3,24 0,578
Uyku donemi

SKB-AVG (mmHg) 96,61 + 5,96 95,60 + 5,67 0,624
SKB-STD (mean+SS) 784+£1,71 7,87 £2,17 0,964
DKB-AVG (mmHg) 59,05 + 5,37 58,60 + 7,13 0,836
DKB-STD (mean£SS) 7,26 + 2,08 6,78 + 1,97 0,505
OAKB-AVG (mmHg) 71,83 +5,22 72,33 +5,25 0,787
OAKB-STD (mean+SS) 6,83+ 1,78 6,52 +2,15 0,654
Nabiz basinci-AVG (mmHQ) 37,33+4,72 36,93 + 5,53 0,824
Nabiz basinci-STD (mean+SS) 542 +1,33 5,41+ 1,80 0,989
KH AVG (atim/dk) 74,61 + 10,01 71,40 £ 9,15 0,348
KH STD (mean=SS) 8,25 + 2,89 9,82+ 3,74 0,185
Giindiiz (08:00-20:00)

SKB-AVG (mmHg) 112,11+ 7,41 110,06 +5,86 0,394
SKB-STD (mean+SS) 10,20 + 2,39 9,81+£242 0,647
DKB-AVG (mmHg) 72,33+7,15 72,93 + 7,65 0,818
DKB-STD (mean+SS) 8,38 + 1,95 7,77+ 1,70 0,352
OAKB-AVG (mmHg) 84,44 + 6,64 85,33 + 5,66 0,686
OAKB-STD (mean+SS) 8,14 + 2,25 7,64 +2,39 0,544
Nabiz basinci-AVG (mmHg) 39,83 +4,93 37,13+ 6,59 0,189
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Nabiz basinci-STD (mean+SS) 7,00+1,12 7,20+ 1,97 0,713
KH-AVG (atim/dk) 89,61 +11,28 91,13+12,00 0,710
KH-STD (mean+SS) 10,81 + 3,51 12,42 + 3,93 0,224
Gece (00:00-00:06)

SKB-AVG (mmHg) 95,61 + 6,51 94,20 + 5,15 0,502
SKB-STD (mean+SS) 7,40 £ 2,24 6,89 + 2,35 0,530
DKB-AVG (mmHg) 57,61 + 5,39 57,26 + 6,73 0,871
DKB-STD (mean+SS) 5,83+1,68 5,58 + 1,65 0,665
OAKB-AVG (mmHg) 70,72 + 5,30 71,13 +5,01 0,822
OAKB-STD (mean+SS) 5,84 +1,67 5,56 +1,92 0,653
Nabiz basinci-AVG (mMmHQ) 38,00 + 4,56 36,86 + 5,90 0,538
Nabiz basinci-STD (mean+SS) 5,45+ 1,58 5,32+ 2,05 0,831
KH-AVG (atim/dk) 73,50 + 10,42 70,40 + 9,25 0,378
KH-STD (mean+SS) 6,78 + 2,51 8,62 £4,76 0,166

SKB-AVG: Sistolik kan basinci ortalamasi, SKB-STD: Sistolik kan basinci standart deviasyon, DKB-

AVG: Diastolik kan basinci ortalamasi, DKB-STD: Diastolik kan basinci standart deviasyon, OAKB-

AVG: Ortalama arteriyel kan basinci ortalamasi, OAKB-STD: Ortalama arter,yel kan basinci standart

deviasyon, Nabiz basinci-AVG: Nabiz basinci ortalamasi, Nabiz basinci-STD: Nabiz basinct standart

deviasyon, KH-AVG: Kalp hizi ortalamasi, KH-STD: Kalp hiz1 standart deviasyon

PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda hem folikiiler (Tablo 8) hem luteal fazda (Tablo

9) bakilan AKBO degerlerinin yas ve boya gére SDS degerlerinin karsilastirmasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 4.4.3. PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda folikiiler faz AKBO degerlerinin
yasa ve boya gore SDS degerlerinin karsilagtirmasi.

Yasa ve boya gore zaman PMS (+) PMS (-) p
dilimleri ve dl¢iimler n: 31 n: 20

Yasa gore

24 saatlik donem

SKB-SDS (mean+SS) -1,15+1,16 -0,63+1,15 0,122
DKB-SDS (mean+SS) 0,21 + 1,07 0,24 +£1,24 0,943
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OAKB-SDS (mean+SS) -0,23 + 0,96 0,10+0,93 0,232
KH-SDS (mean+£SS) 0,31+1,10 0,25+1,10 0,848
Giindiiz (08:00-20:00)

SKB-SDS (mean+SS) -1,17+1,19 -0,71+£1,17 0,176
DKB-SDS (mean+SS) -0,05+1,23 0,02+1,31 0,836
OAKB-SDS (mean+SS) -0,35+0,99 -0,07 £ 0,95 0,320
KH-SDS (mean+SS) 0,36 £1,12 0,34+ 1,12 0,932
Gece (00:00-06:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,91+ 1,36 -0,38 + 1,25 0,170
DKB-SDS (mean+SS) 0,49 + 1,04 0,52 +0,98 0,922
OAKB-SDS (mean+SS) 0,06 £1,11 0,41+0,90 0,239
KH-SDS (mean+SS) 0,25+ 0,96 0,01+0,87 0,373
Uyanikhik donemi

SKB-SDS (mean+£SS) -1,12 + 0,20 -0,69 + 1,09 0,162
DKB-SDS (mean+SS) -0,05+ 1,15 0,01+1,28 0,825
OAKB-SDS (mean+SS) -0,34 + 0,94 -0,08 + 0,92 0,336
KH-SDS (mean+£SS) 0,24 +£1,07 0,19+1,11 0,864
Uyku donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,96 + 1,33 -0,39+ 1,32 0,140
DKB-SDS (mean+SS) 0,53 + 0,97 0,59 +0,95 0,816
OAKB-SDS (mean+SS) 0,02 + 1,04 0,43 +0,90 0,159
KH-SDS (mean+SS) 0,25+ 0,95 0,14 +0,78 0,682
Boya gore

24 saatlik donem

SKB-SDS (mean+£SS) -0,95+1,18 -0,46 + 1,13 0,154
DKB-SDS (mean+SS) 0,28 + 1,09 0,29 +1,29 0,979
OAKB-SDS (mean+SS) -0,11+1,04 0,21 +0,99 0,271
KH-SDS (mean+£SS) 0,003 + 1,147 0,006 + 1,136 0,993
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Giindiiz (08:00-20:00)

SKB-SDS (mean+SS) -1,00+ 1,29 -0,55+1,18 0,215
DKB-SDS (mean+SS) -0,009 + 1,257 0,03+1,32 0,897
OAKB-SDS (mean+SS) -0,27+ 1,10 0,01 +1,02 0,349
KH-SDS (mean+SS) 0,06 +1,17 0,10+1,17 0,913
Gece (00:00-06:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,73+1,24 -0,25+1,13 0,167
DKB-SDS (mean+SS) 0,51+0,94 0,45+0,85 0,835
OAKB-SDS (mean+SS) 0,11+1,02 0,47 +£0,85 0,203
KH-SDS (mean+SS) -0,01+1,00 -0,21 + 0,96 0,468
Uyanikhik donemi

SKB-SDS (mean+£SS) -0,96 + 1,18 -0,53+1,08 0,197
DKB-SDS (mean+SS) 0,005+ 1,13 0,04 £1,29 0,913
OAKB-SDS (mean+SS) -0,26 + 1,04 0,009 + 0,99 0,357
KH-SDS (mean+£SS) -0,06 + 1,10 -0,04 £ 1,15 0,967
Uyku donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,78+ 1,23 -0,25+1,19 0,141
DKB-SDS (mean+SS) 0,54 +0,88 0,53+0,83 0,968
OAKB-SDS (mean+SS) 0,08 + 0,97 0,48 +£0,85 0,140
KH-SDS (mean+SS) -0,01+0,98 -0,08 + 0,87 0,811

SKB-SDS: Sistolik kan basinci standart deviasyon skoru, DKB-SDS: Diastolik kan basinci standart

deviasyon skoru, OAKB-SDS: Ortalama arteriyel kan basinci standart deviasyon skoru, KH-SDS: Kalp

hiz1 standart deviasyon skoru

Tablo 4.4.4. PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda luteal faz AKBO degerlerinin yas
ve boya gore SDS degerlerinin karsilastirmasi.

Yasa ve boya gore zaman

dilimleri ve ol¢iimler

PMS (+)
n: 18

PMS (-)
n: 15

p

Yasa gore
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24 saatlik donem

SKB-SDS (mean+SS) -1,02 £ 0,91 -1,09+ 0,72 0,836
DKB-SDS (mean+SS) 0,06 + 0,95 0,22+ 1,24 0,683
OAKB-SDS (mean+SS) -0,28 + 0,81 -0,08 £ 0,73 0,458
KH-SDS (mean+SS) 0,61+ 1,00 0,43+1,21 0,651
Giindiiz (08:00-20:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,90 + 1,26 -1,08 £ 0,78 0,587
DKB-SDS (mean+SS) -0,09 + 1,26 0,08 +1,32 0,693
OAKB-SDS (mean+SS) -0,32 + 0,96 -0,18 + 0,80 0,646
KH-SDS (mean+SS) 0,48 +1,12 0,55+ 1,23 0,881
Gece (00:00-06:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,94 + 0,97 -1,06 £ 0,74 0,715
DKB-SDS (mean+SS) 0,37+ 1,04 0,37+ 1,10 0,988
OAKB-SDS (mean+SS) -0,05+0,82 -0,04 + 0,76 0,703
KH-SDS (mean+SS) 0,64 +1,01 0,23+1,12 0,284
Uyanikhik donemi

SKB-SDS (mean+SS) -1,02 £ 0,93 -1,05 + 0,69 0,921
DKB-SDS (mean+SS) -0,23 + 1,05 0,07+ 1,30 0,452
OAKB-SDS (mean+SS) -0,45+0,82 -0,18 £ 0,70 0,317
KH-SDS (mean+SS) 0,45+ 0,95 0,40+ 1,22 0,893
Uyku donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,81 + 0,90 -0,86 + 0,79 0,864
DKB-SDS (mean+SS) 0,62 +0,93 0,58+ 1,15 0,910
OAKB-SDS (mean+SS) 0,11+0,84 0,24 +£0,79 0,656
KH-SDS (mean+SS) 0,76 + 0,94 0,35+ 1,08 0,247
Boya gore

24 saatlik donem

SKB-SDS (mean+SS) -0,80 + 0,90 -0,90 + 0,68 0,717
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DKB-SDS (mean+SS) 0,17+0,91 0,28 +1,29 0,768
OAKB-SDS (mean+SS) -0,14 + 0,83 0,05+0,81 0,484
KH-SDS (mean+SS) 0,27 +£1,07 0,16 +£1,20 0,786
Giindiiz (08:00-20:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,66 + 0,99 -0,88 + 0,77 0,474
DKB-SDS (mean+SS) -0,02 + 1,18 0,13+1,29 0,811
OAKB-SDS (mean+SS) -0,20 +£ 1,02 -0,06 + 0,89 0,673
KH-SDS (mean+SS) 0,15+1,19 0,30+1,24 0,736
Gece (00:00-06:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,73+0,91 -0,87 0,64 0,609
DKB-SDS (mean+SS) 0,40 +0,88 0,34 +1,04 0,877
OAKB-SDS (mean+SS) 0,03+0,81 0,12+0,75 0,747
KH-SDS (mean£SS) 0,35+1,10 -0,02 + 1,17 0,355
Uyanikhik donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,78 £ 0,92 -0,86 + 0,67 0,803
DKB-SDS (mean+SS) -0,11+0,97 0,12+1,29 0,552
OAKB-SDS (mean+SS) -0,35+ 0,84 -0,06 + 0,78 0,315
KH-SDS (mean£SS) -0,12+1,02 0,15+1,23 0,945
Uyku donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,60 + 0,83 -0,69+0,71 0,740
DKB-SDS (mean+SS) 0,61+0,81 0,54 +1,08 0,840
OAKB-SDS (mean+SS) 0,20+0,81 0,31+0,79 0,711
KH-SDS (mean£SS) 0,48+1,01 0,09+1,11 0,310

SKB-SDS: Sistolik kan basinci standart deviasyon skoru, DKB-SDS: Diastolik kan basinci standart
deviasyon skoru, OAKB-SDS: Ortalama arteriyel kan basinci standart deviasyon skoru, KH-SDS: Kalp

hiz1 standart deviasyon skoru

AKBO degerlerinin folikiiler faz degiskenlikleri karsilastirildiginda (Tablo 10), nabiz
basinci degiskenliginin PMS (+) grupta PMS(-) gruba gore istatistiksel olarak anlaml
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yiiksek oldugu goriildii (24 saatlik nabiz basinci degiskenligi p= 0,005, giindiiz nabiz
basinci degiskenligi p= 0,011, katilimcilarin uyaniklik zaman diliminde nabiz basinci
degiskenligi p=0,007).

Tablo 4.4.5. PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda folikiiler faz AKBO degetlerinin
degiskenliklerinin karsilastirilmast.

Zaman dilimleri ve 6l¢iimler PMS (+) PMS (-) p
n: 31 n: 20
24 saatlik donem
SKB degiskenligi (%) 11,15+ 2,74 10,29 + 2,20 0,245
DKB degiskenligi (%) 14,82 + 2,89 15,49 + 3,03 0,432
OAKB degiskenligi (%) 12,15+ 2,68 11,60 + 2,37 0,458
Nabiz basinci degiskenligi (%) 18,78 +£2,08 16,87 £2,53 0,005
KH degiskenligi (%) 16,73 + 3,70 16,40 + 3,68 0,754
Giindiiz (08:00-20:00)
SKB degiskenligi (%) 9,63+ 2,00 8,66 + 2,05 0,101
DKB degiskenligi (%) 11,58 + 3,00 12,03 + 3,59 0,632
OAKB degiskenligi (%) 10,02 + 2,29 9,56 + 2,58 0,507
Nabiz basinct degiskenligi (%) 19,48 + 3,28 17,18 £ 2,61 0,011
KH degiskenligi (%) 13,55+ 3,30 11,96 + 4,01 0,129
Gece (00:00-06:00)
SKB degiskenligi (%) 7,72+ 2,39 7,69 +2,02 0,966
DKB degiskenligi (%) 11,08 + 3,16 11,36 + 2,87 0,753
OAKB degiskenligi (%) 8,49 + 2,79 8,23 +2,40 0,739
Nabiz basinci degiskenligi (%) 14,63 + 3,99 1455+ 4,84 0,947
KH degiskenligi (%) 10,39 + 6,39 10,90 £ 4,71 0,761
Uyanikhik déonemi
SKB degiskenligi (%) 9,18 +1,82 8,31+ 2,20 0,131
DKB degiskenligi (%) 11,19+ 2,47 11,71+ 2,91 0,505
OAKB degiskenligi (%) 9,59 +1,98 9,34 +2,13 0,671
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Nabiz basinci degiskenligi (%) 19,17+ 2,71 16,94 + 2,78 0,007
KH degiskenligi (%) 13,94 + 3,38 12,59 + 2,84 0,146
Uyku donemi

SKB degiskenligi (%) 7,73+ 1,78 7,34+ 1,60 0,436
DKB degiskenligi (%) 11,55 + 3,50 11,55+ 2,94 0,996
OAKB degiskenligi (%) 8,67 + 2,36 8,22 + 1,97 0,480
Nabiz basinci degiskenligi (%) 15,04 + 3,19 14,63 + 4,00 0,690
KH degiskenligi (%) 10,35 + 4,69 12,92 + 6,67 0,113

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, OAKB: Ortalama arteriyel kan basinci, KH:
Kalp hiz1

AKBO degerlerinin luteal faz degiskenlikleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli farklilik yoktu (Tablo 11).

Tablo 4.4.6. PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda luteal faz AKBO degerlerinin
degiskenliklerinin karsilastirilmasi.

Zaman dilimleri ve dl¢iimler PMS (+) PMS (-) p
n: 18 n: 15

24 saatlik donem
SKB degiskenligi (%) 11,32 +2,34 10,95+ 1,88 0,627
DKB degiskenligi (%) 15,22 + 2,93 14,70 + 2,67 0,598
OAKB degiskenligi (%) 12,47 + 2,73 11,82 + 2,40 0,480
Nabiz basinci degiskenligi (%) 17,25+ 2,95 18,47 + 3,18 0,264
KH degiskenligi (%) 15,54 + 5,22 17,31+ 4,31 0,302

Giindiiz (08:00-20:00)
SKB degiskenligi (%) 9,14+ 2,22 8,95+ 2,32 0,819
DKB degiskenligi (%) 11,77 + 3,27 10,81+ 2,81 0,381
OAKB degiskenligi (%) 9,75+ 2,95 9,02 +£3,01 0,492
Nabiz basinci degiskenligi (%) 17,76 £ 3,30 19,40 +£ 3,53 0,179
KH degiskenligi (%) 12,31 + 4,47 13,71+ 4,43 0,376
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Gece (00:00-06:00)

SKB degiskenligi (%) 7,70 +2,13 7,35+2,48 0,669
DKB degiskenligi (%) 10,10 + 2,60 9,82 +2,83 0,772
OAKB degiskenligi (%) 8,23+ 2,17 7,83+ 2,60 0,632
Nabiz basinci degiskenligi (%) 14,48+4,22 14,42 + 4,59 0,974
KH degiskenligi (%) 9,26 + 3,42 11,90 + 6,15 0,130
Uyanikhik donemi
SKB degiskenligi (%) 9,44 + 2,44 8,83+ 2,22 0,463
DKB degiskenligi (%) 12,36 + 3,39 10,63 + 2,50 0,112
OAKB degiskenligi (%) 10,41 + 3,05 8,93 + 2,69 0,154
Nabiz basinci degiskenligi (%) 17,25+ 3,16 19,25 + 3,33 0,087
KH degiskenligi (%) 13,21 + 5,62 13,69 + 3,84 0,780
Uyku donemi
SKB degiskenligi (%) 8,09 + 1,57 8,23+ 2,10 0,829
DKB degiskenligi (%) 12,23 + 3,04 11,56 + 2,94 0,529
OAKB degiskenligi (%) 9,46 + 2,16 8,96 +2,2,65 0,556
Nabiz basinci degiskenligi (%) 14,69 + 3,97 14,62 + 4,00 0,961
KH degiskenligi (%) 11,21 + 4,02 13,52 + 4,35 0,125

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, OAKB: Ortalama arteriyel kan basinci, KH:
Kalp hiz1

PMS (+) ve PMS (-) gruplarin kendi i¢inde folikiiler (Tablo 12) ve luteal (Tablo 13)
fazlarinda AKBO degerlerinin karsilastirmalari yapildi. PMS (+) grupta 24 saat,
uyanik zaman, glindiiz zaman dilimlerinde DKB AVG degerleri folikiiler fazda luteal
faza gore, nabiz basinct AVG degerleri luteal fazda folikiiler faza gore anlamli yiiksek
bulunmustur. Uyku zaman diliminde KH AVG degerleri luteal fazda folikiiler faza

gore anlaml yliksek bulunmustur.

Tablo 4.4.7. PMS (+) grupta folikiiler ve luteal fazda AKBO degerleri karsilastirmasi.

Zaman dilimleri ve 6l¢iimler Folikiiler faz Luteal faz p

n: 18 n: 18
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24 saatlik donem

SKB AVG (mmHg) 107,11+ 7,37 107,00 + 6,04 0,921
SKB STD (mean+SS) 12,18 + 3,59 12,13+ 2,70 0,960
DKB AVG (mmHg) 70,44 + 5,95 67,94 + 5,19 0,029
DKB STD (mean+SS) 10,47 + 2,54 10,35+ 2,29 0,864
OAKB AVG (mmHg) 81,83 +6,34 80,44 + 5,03 0,162
OAKB STD (mean+SS) 10,13 + 2,79 10,03 £ 2,33 0,896
Nabiz basinct AVG (mmHg) 36,55 + 3,97 39,00 + 4,94 0,018
Nabiz basinct STD (mean+SS) 6,71+ 0,94 6,65 + 0,92 0,853
KH AVG (atim/dk) 82,61+9,33 84,94 + 9,41 0,078
KH STD (mean+SS) 13,48 + 2,87 12,96 + 3,73 0,506
Genel sistolik ¢okme 14,46 + 7,29 13,02 + 5,50 0,469
Genel diastolik ¢okme 20,50+ 7,80 17,39 £ 6,19 0,101
Genel OAKB ¢okme 16,56 + 7,45 14,02 +£ 5,72 0,180
Uyanikhik donemi

SKB AVG (mmHg) 111,94 + 8,03 111,22 + 6,80 0,625
SKB STD (mean+SS) 9,90+2,11 10,47 £ 2,71 0,388
DKB AVG (mmHg) 74,94 + 6,53 71,61+ 6,16 0,019
DKB STD (mean+SS) 7,81+ 1,64 8,79+2,43 0,092
OAKB AVG (mmHg) 86,00 + 6,96 83,66 + 5,72 0,067
OAKB STD (mean+SS) 7,90 + 1,67 8,67 2,51 0,166
Nabiz basinct AVG (mmHg) 36,94 + 4,43 39,83+ 5,22 0,008
Nabiz basinct STD (mean+SS) 6,74+ 1,02 6,79 + 1,06 0,850
KH AVG (atim/dKk) 87,61 +9,12 89,05+ 9,83 0,418
KH STD (mean£SS) 11,54 + 2,57 11,48 +£4,12 0,948
Uyku donemi

SKB AVG (mmHg) 95,61 + 8,86 96,61 + 5,96 0,608
SKB STD (mean+SS) 7,40 + 1,59 7,84+1,71 0,463
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DKB AVG (mmHg) 59,50 + 6,83 59,05 + 5,37 0,752
DKB STD (mean+SS) 6,78 + 2,07 7,26 + 2,08 0,536
OAKB AVG (mmHg) 71,61 + 7,09 71,83 +5,22 0,876
OAKB STD (mean+SS) 6,29 + 1,75 6,83+ 1,78 0,422
Nabiz basinct AVG (mmHg) 36,27 + 4,52 37,33+4,72 0,402
Nabiz basinct STD (mean£SS) 5,80+1,34 5,42 + 1,33 0,347
KH AVG (atim/dK) 69,83 + 9,88 74,61 + 10,01 0,002
KH STD (mean+SS) 7,06 + 3,41 8,25+ 2,89 0,247
Giindiiz (08:00-20:00)

SKB AVG (mmHg) 111,94 + 8,44 112,11 + 7,41 0,919
SKB STD (mean+SS) 10,30 + 2,23 10,20 +2,39 0,885
DKB AVG (mmHg) 75,11 + 6,85 72,33+ 7,15 0,113
DKB STD (mean+SS) 7,83+1,71 8,38+ 1,95 0,264
OAKB AVG (mmHg) 86,00 + 7,16 84,44 + 1,56 0,313
OAKB STD (mean+SS) 8,09+ 1,81 8,14 +£2.25 0,913
Nabiz basinct AVG (mmHg) 36,88+ 4,73 39,83 +4,93 0,004
Nabiz basinct STD (mean£SS) 6,96+ 1,18 7,00+ 1,12 0,906
KH AVG (atim/dk) 88,61 + 9,87 89,61 + 11,28 0,623
KH STD (mean+SS) 11,69 + 2,63 10,81 + 3,51 0,282
Gece (00:00-06:00)

SKB AVG (mmHg) 95,66 + 9,24 95,61 + 6,51 0,981
SKB STD (mean+SS) 7,12+ 1,95 7,40 + 2,24 0,660
DKB AVG (mmHg) 58,66 + 7,15 57,61 + 5,39 0,525
DKB STD (mean+SS) 6,10 + 2,00 5,83+ 1,68 0,684
OAKB AVG (mmHg) 71,38 + 7,69 70,72 + 5,30 0,702
OAKB STD (mean+SS) 5,89+ 1,99 5,84 + 1,67 0,931
Nabiz basinct AVG (mmHg) 37,16 £ 4,73 38,00 + 4,56 0,550
Nabiz basinct STD (mean£SS) 5,48+ 1,61 5,45+ 1,58 0,957
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KH AVG (atim/dk)
KH STD (mean+SS)

69,44 + 9,90
6,31 +4,78

73,50+ 10,42
6,78 £2,51

0,007
0,645

SKB-AVG: Sistolik kan basinci ortalamasi, SKB-STD: Sistolik kan basinci standart deviasyon, DKB-
AVG: Diastolik kan basinc1 ortalamasi, DKB-STD: Diastolik kan basinci standart deviasyon, OAKB-
AVG: Ortalama arteriyel kan basinci ortalamasi, OAKB-STD: Ortalama arteriyel kan basinci standart

deviasyon, Nabiz basinci-AVG: Nabiz basinci ortalamasi, Nabiz basinci-STD: Nabiz basinct standart

deviasyon, KH-AVG: Kalp hizi ortalamasi, KH-STD: Kalp hiz1 standart deviasyon

PMS (-) grupta giindiiz ve uyaniklik zaman diliminde 6l¢iilen KH AVG degerleri luteal

fazda daha yiiksek bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 4.4.8. PMS (-) grupta folikiiler ve luteal fazda AKBO degerleri karsilastirmas.

Zaman dilimleri ve dlgiimler Folikiiler faz Luteal faz p
n: 15 n: 15
24 saatlik donem
SKB AVG (mmHg) 106,93 + 7,36 105,93 +4,93 0,345
SKB STD (mean+SS) 10,961 + 2,21 11,58 + 1,99 0,420
DKB AVG (mmHg) 68,21 + 8,05 68,53 + 7,13 0,720
DKB STD (mean+SS) 10,06 + 2,09 10,03 +1,84 0,952
OAKB AVG (mmHg) 81,43 + 6,03 81,46 + 4,85 0,962
OAKB STD (mean+SS) 9,18 +2,02 9,62+1,99 0,451
Nabiz basinct AVG (mmHg) 38,45+ 7,73 37,33+ 6,24 0,384
Nabiz basinct STD (mean£SS) 6,60+ 1,53 6,87 +£ 1,60 0,477
KH AVG (atim/dk) 81,78 +10,24 84,33 + 10,27 0,086
KH STD (mean+SS) 13,48 + 3,28 14,63 + 4,02 0,176
Genel sistolik ¢okme 13,61 + 5,46 13,80+ 4,04 0,926
Genel diastolik ¢okme 19,46 + 7,70 20,12 + 5,09 0,692
Genel OAKB ¢okme 15,35+ 5,92 15,90 + 5,07 0,788
Uyanikhik donemi
SKB AVG (mmHg) 110,77 + 7,66 110,26 +£5,13 0,724




SKB STD (mean+SS) 9,02 +2,38 9,71+ 2,37 0,416
DKB AVG (mmHg) 72,02 + 8,89 72,86 + 7,80 0,402
DKB STD (mean+SS) 7,95+ 1,66 7,64+1,61 0,579
OAKB AVG (mmHg) 84,93 + 6,53 85,40 + 5,09 0,592
OAKB STD (mean+SS) 7,45+ 1,58 7,60 + 2,26 0,800
Nabiz basinct AVG (mmHg) 38,68 + 8,09 37,26 + 6,48 0,316
Nabiz basinc1 STD (mean£SS) 6,58 + 1,36 7,15+ 1,69 0,155
KH AVG (atim/dk) 86,36 + 10,97 89,66 + 11,70 0,031
KH STD (mean+SS) 10,99 + 2,54 12,21 + 3,24 0,222
Uyku donemi

SKB AVG (mmHg) 96,77 + 8,48 95,60 + 5,67 0,492
SKB STD (mean+SS) 6,86 + 1,25 7,87+2,17 0,135
DKB AVG (mmHg) 58,34 + 6,98 58,60 + 7,13 0,841
DKB STD (mean+SS) 6,57 +1,17 6,78 = 1,97 0,746
OAKB AVG (mmHg) 72,46 + 5,83 72,33 +5,25 0,921
OAKB STD (mean+SS) 5,79+ 1,30 6,52 +2,15 0,223
Nabiz basinct AVG (mmHg) 38,42 + 7,67 36,93 +£ 5,53 0,305
Nabiz basinct STD (mean+SS) 5,70+ 1,82 5,41+ 1,80 0,580
KH AVG (atim/dk) 68,59 + 8,64 71,40 £ 9,15 0,194
KH STD (mean=SS) 9,07 + 4,87 9,82+ 3,74 0,665
Giindiiz (08:00-20:00)

SKB AVG (mmHg) 110,19 + 8,24 110,06 + 5,86 0,929
SKB STD (mean+SS) 9,59 + 2,30 9,81+2,42 0,781
DKB AVG (mmHg) 71,64 + 8,93 72,93 + 7,65 0,345
DKB STD (mean+SS) 8,23 + 2,36 7,77+ 1,70 0,426
OAKB AVG (mmHg) 84,58 + 6,70 85,33 + 5,66 0,488
OAKB STD (mean+SS) 7,76 + 2,07 7,64 +2,39 0,840
Nabiz basinct AVG (mmHg) 38,35+ 7,88 37,13+ 6,59 0,351
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Nabiz basincit STD (mean£SS) 6,61+1,49 7,20+ 1,97 0,160
KH AVG (atim/dK) 87,35+ 11,39 91,13+12,00 0,034
KH STD (mean+SS) 10,79 + 3,56 12,42 + 3,93 0,166
Gece (00:00-06:00)

SKB AVG (mmHg) 97,16 + 8,40 94,20 + 5,15 0,056
SKB STD (mean+SS) 7,27+ 1,53 6,89 + 2,35 0,589
DKB AVG (mmHg) 58,02 + 7,07 57,26 + 6,73 0,559
DKB STD (mean+SS) 6,51+ 0,99 5,58 + 1,65 0,111
OAKB AVG (mmHg) 72,58 + 5,88 71,13 +5,01 0,265
OAKB STD (mean+SS) 6,02 + 1,40 5,56 + 1,92 0,443
Nabiz basinct AVG (mmHg) 38,93+ 7,80 36,86 + 5,90 0,130
Nabiz basinct STD (mean+SS) 5,66 +2,11 5,32 +2,05 0,628
KH AVG (atim/dk) 67,38 + 8,99 70,401+ 9,25 0,182
KH STD (mean£SS) 7,58 + 3,48 8,62+ 4,76 0,563

SKB-AVG: Sistolik kan basinci ortalamasi, SKB-STD: Sistolik kan basinci standart deviasyon, DKB-

AVG: Diastolik kan basinci ortalamasi, DKB-STD: Diastolik kan basinci standart deviasyon, OAKB-

AVG: Ortalama arteriyel kan basinci ortalamasi, OAKB-STD: Ortalama arteriyel kan basinci standart

deviasyon, Nabiz basinci-AVG: Nabiz basinci ortalamasi, Nabiz basinci-STD: Nabiz basinct standart

deviasyon, KH-AVG: Kalp hizi ortalamasi, KH-STD: Kalp hiz1 standart deviasyon

PMS (+) grupta folikiiler ve luteal fazlarda AKBO degerlerinin SDS (Tablo 14) ve

degiskenliklerinin (Tablo 15) karsilastirmalari yapildu.

Tablo 4.4.9. PMS (+) grupta folikiiler ve luteal fazlarin AKBO degerlerinin yas ve
boya gore SDS degerlerinin karsilagtirmas.

Yasa ve boya gore zaman Folikiiler faz Luteal faz p
dilimleri ve dl¢iimler - 18 - 18

Yasa gore

24 saatlik donem

SKB-SDS (mean+SS) -1,00+ 1,10 -1,02+ 0,91 0,900
DKB-SDS (mean+SS) 0,52+ 1,09 0,06 + 0,95 0,029
OAKB-SDS (mean+SS) -0,03+ 1,05 -0,28 +0,81 0,125
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KH-SDS (mean+SS) 0,34 +1,05 0,61+1,00 0,064
Giindiiz (08:00-20:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,92+1,16 -0,90 + 1,02 0,937
DKB-SDS (mean+SS) 0,37+1,25 -0,09 + 1,26 0,138
OAKB-SDS (mean+SS) -0,08 + 1,08 -0,32+0,96 0,313
KH-SDS (mean+SS) 0,40+ 0,99 0,48+ 1,12 0,694
Gece (00:00-06:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,93 + 1,33 -0,94 + 0,97 0,964
DKB-SDS (mean+SS) 0,52+1,17 0,37 +1,04 0,587
OAKB-SDS (mean+SS) 0,08+1,29 -0,05+ 0,82 0,620
KH-SDS (mean£SS) 0,21+1,02 0,64 +1,01 0,007
Uyamklik donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,92 + 1,10 -1,02 + 0,93 0,596
DKB-SDS (mean+SS) 0,34+1,19 -0,23 + 1,05 0,021
OAKB-SDS (mean+SS) -0,09 + 1,05 -0,45+0,82 0,053
KH-SDS (mean£SS) 0,31+0,92 0,45+0,95 0,424
Uyku donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,94 + 1,29 -0,81+0,90 0,628
DKB-SDS (mean+SS) 0,67+1,10 0,62+0,93 0,838
OAKB-SDS (mean+SS) 0,11+1,20 0,11+0,84 0,989
KH-SDS (mean£SS) 0,26 +1,00 0,76 +£0,94 0,002
Boya gore

24 saatlik donem

SKB-SDS (mean+SS) -0,77+£ 1,14 -0,80 + 0,90 0,884
DKB-SDS (mean+SS) 0,62+1,10 0,17 +0,91 0,033
OAKB-SDS (mean+SS) 0,11+1,13 -0,14 + 0,83 0,131
KH-SDS (mean+SS) 0,002 + 1,08 0,27 +£1,07 0,067

Giindiiz (08:00-20:00)
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SKB-SDS (mean+SS) -0,70 £ 1,25 -0,66 + 0,99 0,847
DKB-SDS (mean+SS) 0,44 + 1,20 0,02+1,18 0,180
OAKB-SDS (mean+SS) 0,02+1,19 -0,20 + 1,02 0,370
KH-SDS (mean+£SS) 0,07 + 1,04 0,15+1,19 0,697
Gece (00:00-06:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,73+1,23 -0,73+0,91 0,997
DKB-SDS (mean+SS) 0,52 + 1,04 0,40+0,88 0,638
OAKB-SDS (mean+SS) 0,14+1,19 0,03+0,81 0,693
KH-SDS (mean+£SS) -0,08 + 1,07 0,35+ 1,10 0,010
Uyanikhik donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,70+1,18 -0,78 £ 0,92 0,671
DKB-SDS (mean+SS) 0,41+1,13 -0,11+0,97 0,026
OAKB-SDS (mean+SS) 0,02+ 1,15 -0,35+0,84 0,059
KH-SDS (mean+SS) -0,01+ 0,95 0,12 +1,02 0,436
Uyku donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,74+1,19 -0,60 + 0,83 0,570
DKB-SDS (mean+SS) 0,65+ 0,99 0,61+0,81 0,843
OAKB-SDS (mean+SS) 0,17+ 1,10 0,20+ 0,81 0,868
KH-SDS (mean+£SS) -0,03+ 1,04 0,48 +1,01 0,003

SKB-SDS: Sistolik kan basinci standart deviasyon, DKB-SDS: Diastolik kan basinci standart
deviasyon, OAKB-SDS: Ortalama arteriyel kan basinci standart deviasyon, KH-SDS: Kalp hiz1 standart

deviasyon

Tablo 4.4.10. PMS (+) grupta folikiiler ve luteal fazda AKBO degerlerinin
degiskenliklerinin karsilagtirmasi.

Folikiiler faz

n: 18 n: 18

Zaman dilimleri ve dlgiimler Luteal faz p

24 saatlik donem

SKB degiskenligi (%) 11,39 + 3,21 11,32+2,34 0,934
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DKB degiskenligi (%) 14,90 + 3,41 15,22 + 2,93 0,748
OAKB degiskenligi (%) 12,38 + 3,17 12,47 + 2,73 0,921
Nabiz basinci degiskenligi (%) 18,40 + 2,12 17,25+ 2,95 0,177
KH degiskenligi (%) 16,53 + 3,84 15,54 + 5,22 0,270
Giindiiz (08:00-20:00)

SKB degiskenligi (%) 9,23+ 1,99 9,14+ 2,22 0,882
DKB degiskenligi (%) 10,47 + 2,28 11,77 + 3,27 0,124
OAKB degiskenligi (%) 9,42 +2,11 9,75+ 2,95 0,639
Nabiz basinci degiskenligi (%) 18,94 + 2,68 17,76 + 3,30 0,116
KH degiskenligi (%) 13,42 + 3,46 12,31 + 4,47 0,249
Gece (00:00-06:00)

SKB degiskenligi (%) 7,50 +2,10 7,70+ 2,13 0,756
DKB degiskenligi (%) 10,51 + 3,40 10,10 + 2,60 0,711
OAKB degiskenligi (%) 8,36 + 2,93 8,23 +2,17 0,876
Nabiz basinci degiskenligi (%) 14,74 + 3,32 14,48 + 4,22 0,815
KH degiskenligi (%) 9,21+7,36 9,26 + 3,42 0,973
Uyanikhk déonemi

SKB degiskenligi (%) 8,88+ 1,93 9,44 + 2,44 0,319
DKB degiskenligi (%) 10,47 £ 2,29 12,36 + 3,39 0,031
OAKB degiskenligi (%) 9,22 +2,00 10,41 + 3,05 0,074
Nabiz basinci degiskenligi (%) 18,35+ 2,75 17,25+ 3,16 0,138
KH degiskenligi (%) 13,32 + 3,20 13,21 + 5,62 0,929
Uyku donemi

SKB degiskenligi (%) 7,83+ 1,95 8,09 + 1,57 0,691
DKB degiskenligi (%) 11,62 + 4,12 12,23 + 3,04 0,668
OAKB degiskenligi (%) 8,94 + 2,83 9,46 + 2,16 0,600
Nabiz basinci degiskenligi (%) 15,89 £ 2,36 14,69 + 3,97 0,265
KH degiskenligi (%) 10,24 £ 5,28 11,21 +4,02 0,478
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SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, OAKB: Ortalama arteriyel kan basinci, KH:

Kalp hiz1

PMS (-) grupta folikiiler ve luteal fazlarda AKBO degerlerinin SDS (Tablo 16) ve

degiskenliklerinin (Tablo 17) karsilastirmalar1 yapildi.

Tablo 4.4.11. PMS (-) grupta folikiiler ve luteal fazlarm AKBO degerlerinin yas ve
boya gore SDS degerlerinin karsilagtirmasi.

Yasa ve boya gore zaman Folikiiler faz Luteal faz p
dilimleri ve dl¢iimler - 15 15

Yasa gore

24 saatlik donem

SKB-SDS (mean+SS) -0,94 + 1,05 -1,09+ 0,72 0,341
DKB-SDS (mean+SS) 0,17+ 1,38 0,22+ 1,24 0,766
OAKB-SDS (mean+SS) -0,06 + 0,92 -0,08 +0,73 0,848
KH-SDS (mean+£SS) 0,14+ 1,15 043+1,21 0,093
Giindiiz (08:00-20:00)

SKB-SDS (mean+SS) -1,05+ 1,05 -1,08+ 0,78 0,900
DKB-SDS (mean+SS) -0,09 + 1,42 0,08 +1,32 0,441
OAKB-SDS (mean+SS) -0,27 + 0,89 -0,18 + 0,80 0,539
KH-SDS (mean+SS) 0,17+ 1,17 0,55+1,23 0,045
Gece (00:00-06:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,66 + 1,20 -1,06 £ 0,74 0,061
DKB-SDS (mean+SS) 0,48 +1,06 0,37+ 1,10 0,575
OAKB-SDS (mean+SS) 0,28 + 0,97 -0,04 + 0,76 0,272
KH-SDS (mean+SS) -0,07 + 0,85 0,23+1,12 0,267
Uyanikhik déonemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,98 + 0,98 -1,05+ 0,69 0,694
DKB-SDS (mean+SS) -0,04 £1,42 0,07+ 1,30 0,491
OAKB-SDS (mean+SS) -0,22 + 0,88 -0,18 +0,70 0,726
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KH-SDS (mean+SS) 0,07+1,16 0,40+1,22 0,039
Uyku donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,71+1,21 -0,86 + 0,79 0,529
DKB-SDS (mean+SS) 0,54 + 1,05 0,58 + 1,15 0,820
OAKB-SDS (mean+SS) 0,26 + 0,95 0,24 +0,79 0,901
KH-SDS (mean+SS) 0,07 0,77 0,35+ 1,08 0,275
Boya gore

24 saatlik donem

SKB-SDS (mean£SS) -0,75+1,05 -0,90 + 0,68 0,328
DKB-SDS (mean+SS) 0,24 +1,42 0,28 +1,29 0,800
OAKB-SDS (mean+SS) 0,07+ 1,02 0,05+0,81 0,879
KH-SDS (mean+SS) -0,13+1,15 0,16 + 1,20 0,090
Giindiiz (08:00-20:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,87 + 1,09 -0,88 + 0,77 0,926
DKB-SDS (mean+SS) -0,05+1,41 0,13+1,29 0,383
OAKB-SDS (mean+SS) -0,16 + 0,98 -0,06 + 0,89 0,527
KH-SDS (mean+SS) -0,09+1,18 0,30+ 1,24 0,040
Gece (00:00-06:00)

SKB-SDS (mean+SS) -0,49+1,08 -0,87 £ 0,64 0,058
DKB-SDS (mean+SS) 0,43 +0,90 0,34 + 1,04 0,628
OAKB-SDS (mean+SS) 0,36 + 0,93 0,12 +0,75 0,260
KH-SDS (mean+SS) -0,34 £ 0,90 -0,02+1,17 0,274
Uyanikhik donemi

SKB-SDS (mean+SS) -0,79+£1,02 -0,86 + 0,67 0,732
DKB-SDS (mean+SS) 0,003+ 1,41 0,12 +1,29 0,445
OAKB-SDS (mean+SS) -0,11+£ 0,97 -0,06 + 0,78 0,710
KH-SDS (mean+SS) -0,19+1,16 0,15+ 1,23 0,035

Uyku donemi
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SKB-SDS (mean+SS) -0,54 + 1,09 -0,69 £ 0,71 0,509
DKB-SDS (mean+SS) 0,49 + 0,91 0,54 + 1,08 0,756
OAKB-SDS (mean+SS) 0,34 + 0,90 0,31+0,79 0,876
KH-SDS (mean+SS) -0,18 + 0,82 0,09 + 1,11 0,281

SKB-SDS: Sistolik kan basinci standart deviasyon, DKB-SDS: Diastolik kan basinct standart
deviasyon, OAKB-SDS: Ortalama arteriyel kan basinci standart deviasyon, KH-SDS: Kalp hizi standart

deviasyon

Tablo 4.4.12. PMS (-) grupta folikiiler ve luteal fazda AKBO degerlerinin
degiskenliklerinin karsilastirmasi.

Zaman dilimleri ve 6l¢iimler Folikiiler faz Luteal faz p
n: 15 n: 15
24 saatlik donem
SKB degiskenligi (%) 10,32 + 2,32 10,95+ 1,88 0,362
DKB degiskenligi (%) 15,32 + 3,13 14,70 + 2,67 0,353
OAKB degiskenligi (%) 11,32 + 2,53 11,82 + 2,40 0,469
Nabiz basinci degiskenligi (%) 17,28 + 2,69 18,47 + 3,18 0,238
KH degiskenligi (%) 16,57 + 3,98 17,31+ 4,31 0,454
Giindiiz (08:00-20:00)
SKB degiskenligi (%) 8,77+ 2,31 8,95+ 2,32 0,799
DKB degiskenligi (%) 11,84 + 3,80 10,81+ 2,81 0,251
OAKB degiskenligi (%) 9,26 + 2,69 9,02 + 3,01 0,747
Nabiz basinct degiskenligi (%) 17,40 + 2,87 19,40 + 3,53 0,053
KH degiskenligi (%) 12,44 + 4,17 13,71+ 4,43 0,346
Gece (00:00-06:00)
SKB degiskenligi (%) 7,54+1,76 7,35+2,48 0,791
DKB degiskenligi (%) 11,41+ 2,29 9,82 +2,83 0,107
OAKB degiskenligi (%) 8,37 +2,16 7,83 +2,60 0,513
Nabiz basinci degiskenligi (%) 14,61 +£5,18 14,42 + 4,59 0,903




78

KH degiskenligi (%) 11,32 +£5,11 11,90 £ 6,15 0,801
Uyanikhik donemi

SKB degiskenligi (%) 8,23 +2,50 8,83 +2,22 0,427
DKB degiskenligi (%) 11,30 £ 3,15 10,63 + 2,50 0,399
OAKB degiskenligi (%) 8,86 + 2,20 8,93 +2,69 0,912
Nabiz basinci degiskenligi (%) 17,26 + 2,97 19,25 + 3,33 0,062
KH degiskenligi (%) 12,81 +2,92 13,69 + 3,84 0,459
Uyku donemi

SKB degiskenligi (%) 7,12 £ 1,35 8,23 +2,10 0,098
DKB degiskenligi (%) 11,43 +2,52 11,56 + 2,94 0,902
OAKB degiskenligi (%) 8,04 + 1,87 8,96 + 2,65 0,238
Nabiz basinci degiskenligi (%) 14,93 + 4,36 14,62 + 4,00 0,785
KH degiskenligi (%) 13,46 +£7,51 13,52 +£4,35 0,978

SKB: Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci, OAKB: Ortalama arteriyel kan basinci, KH:

Kalp hiz1

4.5 PMS ol¢ekleri ile kan basinci degerleri arasindaki iliski

Katilimcilarin PMS 6lgekleri ile kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon saptanmadi. Sadece PMS (+) grupta ofis oOl¢limlerinde
osilometrik degerlendirmede sol koldan yapilan dl¢timlerde SKB ortalamalari ile (r=

0,315, p=0,090), PMS (-) grupta ev 6lglimlerinde folikiiler ve luteal fazda aksam nabiz

ortalamalarinda (r= 0,417, p= 0,06; r= 0,441, p= 0,067) zayif pozitif korelasyon

saptanmustir.
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5.TARTISMA

Premenstrual sendrom (PMYS) ile kan basinc1 arasindaki potansiyel bir etiyolojik iligki
ilk kez Okeahialam tarafindan menstrual semptomlar1 basarili bir sekilde tedavi
edildikten sonra refrakter hipertansiyonu remisyona giren iki gen¢ kadinin anlatildigi
raporda belirtilmistir (4). Ayni1 kisi tarafindan PMS’1i 273 kiside sistolik ve diyastolik
kan basinclar1 luteal fazda kontrollere gore artis gdstermis ve hipertansiyonu olan 48
kadinda PMS prevalansinin 33 kontrolden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (5). Bu
bulgular1 destekleyen diger calismalarda, artmis enflamasyon ve duygu durum
bozukluklarinin  arteryel sertlikte, merkezi ve periferik kan basinci
hemodinamiklerinde akut degisikliklere neden oldugu, bundan dolayr PMS’nin
refrakter hipertansiyon nedeni olabilecegi tartisilmistir (3,6,7). Semptomsuz kadinlarla
karsilagtirildiginda PMS'li kadinlarda vaskiiler fizyolojide altta yatan farkliliklarin
yasamin ilerleyen dénemlerinde hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliga yatkinlig
artirabilecegi disiiniilmiistiir (130). Kadin sagligi agisindan 6nem tasiyan bu risk,
bilgimiz dahilinde ergenlik doneminde PMS grubunda daha 6nce arastirilmamustir.
Buradan yola ¢ikarak PMS olan ve olmayan ergenlerde kan basinci arasinda fark olup
olmadigini ve ozellikle PMS olan grupta siklusun folikiiler ve luteal fazlar1 arasinda
fark olup olmadigmi arastirmay: hedefleyerek ofis kan basinci dlgiimleri (OKBO),
evde kan basinci dl¢iimleri (EKBO) ve ambulatuvar kan basinci dl¢iimleri (AKBO)

degerlendirildi.

Calismamizda OKBO, EKBO ve AKBO degerlerinde PMS (+) ve PMS (-) gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Bu sonuglari, PMS fizyopatolojisinin
katkida bulundugu diisiiniilen vaskiiler etkilenmelerin zaman iginde gelisebilecegini,
bu nedenle heniiz ergen yas grubunda ortaya ¢ikmamis olabilecegine baglandi. Bu
nedenle literatiir bilgilerini de géz Oniinde bulundurdugumuzda, PMS’nin zaman
icinde hipertansiyon i¢in risk olabilecegi diisiiniilmektedir. Geng yetiskin kadinlarda
yapilmis bir ¢alismada ortalama sistolik ve diyastolik basinglar 9 PMS olgusu ile 9
kontrol arasinda farklilhik gostermemis, ge¢ luteal faz plazma hacmi, aldosteron
aktivitesi ve renin aktivitesi vakalarda kontrollere gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (130). Bunun {izerine semptomsuz kadinlarla karsilastirildiginda PMS'li

kadinlarda vaskiiler fizyolojide altta yatan farkliliklarin oldugu ve PMS vakalarinin
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yasamin ilerleyen donemlerinde hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliga yatkin

hale gelebilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda EKBO’de PMS (+) ve PMS (-) gruplarda folikiiler ve luteal fazlar
degerlendirildiginde, PMS (+) grupta sistolik kan basinci (SKB)’nin luteal fazda
folikiiler faza gore anlamli derecede yiiksekti, Yine ayni grupta ortalama arterial kan
basinc1 (OAKB) degerleri istatistiksel olarak zayif anlamli olacak sekilde luteal fazda
daha yiiksekti. EKBO’de PMS (+) grup luteal faz SKB ve OAKB degerlerindeki
yiikselmeler bekledigimiz kan basinci yiiksekligi hipotezimizi desteklemekteydi. PMS
ile kan basincindaki artig arasinda ¢esitli mekanizmalarin etkilesim i¢inde oldugu 6ne
stiriilmiistiir (9). En dikkat ¢ekenlerden biri olan renin anjiotensin aldosteron sistemi
(RAAS) islev bozuklugu; sodyum dengesi, kan hacmi ve arteriyel c¢apin
diizenlenmesinde rol oynar ve sonug¢ olarak kan basincini etkiler. Progesteron ve
Ostrojen RAAS islevini dogrudan etkiler ve premenopozal kadinlarda aldosteron
salgilanmasini bagimsiz olarak etkileyebilir (3). Geg luteal faz aldosteron seviyeleri
ve plazma renin aktivitesi PMS'li kadinlarda semptomsuz kontrollere gore daha
yiiksek ¢ikmistir. Kan basinci degisimlerinin bu mekanizmadaki degisimlere baglh
olabilecegi diisiintilmektedir. Nijerya’da 2008 yilinda % 61’inde PMS saptanan 17-38
yas arasi 447 kadin hastanin erken ve geg¢ luteal faz donemlerinde SKB ve diastolik
kan basinc1 (DKB) degerleri yiiksek bulunmus ve PMS’nin, giiniimiizde normotansif
olan kadinlarda gelecekte hipertansiyonu 6n gorebilecegi ifade edilmistir (6). Bir
caligmada klinik olarak anlamli PMS (1991-2005) olan 1.257 kadin ve birkag
menstrual semptomu olan, ayni yastaki 2.463 kadin katilimci 2011 yilina kadar
hipertansiyon agisindan 6-20 y1l boyunca takip edilmis. PMS'li 342 (%27,2) kadin ve
olmayan 541 (%21,9) kadin hipertansiyon tanis1 almis. Yas, sigara i¢cme, viicut kitle
indeksi ve hipertansiyon gibi diger risk faktorleri i¢in diizeltme yapildiktan sonra,
PMS'li kadinlarin hipertansiyon risk orani, PMS'si olmayan kadinlara kiyasla 1,4
olarak bulunmus (3). Bu sonuglar da, PMS'nin gelecekteki hipertansiyon gelisimi ile

iligkili olabilecegini ve bu riskin degistirilebilecegini diisiindiirmektedir.

PMS ve kan basinci iligkisini inceleyen benzer baska calismalarda da kan basinci
degerlerindeki degisimler bu donemin stres faktoriine baglanmistir. Bu ¢alismalarda
hastalarin luteal fazlarinda folikiiler faza gére SKB, DKB, OAKB degerleri yiiksek
bulunmustur (9). Greenberg ve arkadaslar1 (1985) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
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menstrual siklusun 17-26. giinlerinde (luteal faz) siklusun diger evrelerine kiyasla daha
yiiksek SKB degerleri bildirilmistir (9). Bu calismada luteal fazda olanlarin verileri
erken ve geg¢ boliimlere ayrildiginda, sadece PMS olanlarda sistolik ve diyastolik kan
basincinda erken donemden ge¢ doneme istatistiksel olarak anlamli bir artis
goriilmiistiir (SKB 107,3 + 11,05 ila 111,39 + 13,48 mm Hg. p=0,05 ve DKB 65,06 +
10,38 ila 70,69 + 10,03. p=0,004). PMS’si olanlarin anksiyete ve depresyon skorlari
da daha yiiksek (Ki-kare sirasiyla 47.9 ve 28.4) bulunmustur. PMS semptomlari luteal
fazin ge¢ doneminde zirve yapmaktadir. Bu degisimle birlikte kan basicindaki
yikselme PMS olan katilimcilar arasinda anlamli derecede yiiksek oldugundan,
PMS’nin su anda normotansif olan kadinlarda gelecekteki hipertansiyonu
ongorebilecegi distiniilmektedir (6). Yine 2019 yilinda 1408 ogrenci {izerinde
osilometrik 6l¢iimle yapilan bir ¢alismada (6l¢iimler adetten 2 giin 6nce ve 2 giin sonra
yani gec luteal ve erken folikiiler fazda yapilmig) PMS (+) olan 6rneklerde SKB ve
DKB degerleri luteal fazda, folikiiler faza gore daha yiiksek saptanmustir (131).
Kelleher ve arkadaslar1 (1986) 18 kadin iizerinde prospektif bir ¢alisma yapmis ve
premenstriiel fazda (luteal faz) SKB degerlerinde anlamli bir artis oldugunu

bulmuslardir (9).

AKBO degerlerinin standart deviasyonlar1 (STD) hesaplanarak her iki grubun
folikiiler fazlar1 karsilagtirildiginda ‘nabiz basinci degiskenlikleri’nin PMS (+) grupta
PMS (-) gruba gore anlamli yiiksek oldugu goriildii. Luteal faz AKBO degerleri
degiskenlikleri karsilastirildiginda ise gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmada.
Nabiz basinci, yas ilerledikge koroner kalp hastaliklari ile iligskilendirilmektedir (98).
Calisgmamizda PMS (+) grupta folikiiler fazda gozlenen ‘nabiz basinci degisikligi
yiiksekligi® ileri yas yiiksek kan basinci Ongoriiclisii olarak degerlendirilebilir.
Stamatelopoulos ve arkadaslari 21 PMS olgusunda luteal ve folikiiler fazlarda
periferik ve santral SKB, nabiz basinci ve OAKB degerlerinde anlamli ylikselmeler
oldugunu, ancak 15 kontrol hastasinda degisiklik olmadigini bildirmislerdir. Bu
calismada, menopoz 6ncesi yillarinda 7 veya daha fazla menstriiel semptom yasadigini
hatirlayan postmenopozal kadinlarda, daha az semptom hatirlayanlara gore énemli

6l¢iide daha yiiksek hipertansiyon prevalansi gortilmistiir (7).

Gruplarin  kendi icinde folikiiler ve luteal fazlarinda AKBO degerlerinin

karsilastirmalari yapildiginda, PMS (+) grupta DKB ortalama degerleri folikiiler fazda
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luteal faza gore anlamli yiliksek bulunmustur. PMS (+) gruptaki folikiiler faz DKB-
AVG degerleri yiiksekligi bu grupta beklenen yiiksek kan basinci hipotezimizi
desteklemekteydi. Ancak hipotezimize gére DKB-AVG degerinin luteal fazda
folikiiler faza gore daha yiliksek olmasi bekleniyordu. Benzer ¢alismalarda
hormonlarin periferik kan akisi ve vaskiiler tonus lizerindeki modiile edici etkisinden
dolayr DKB degerlerinde diislis olabilecegi yorumu yapilmistir. Prospektif bir
calismada, 8 ardisik hafta boyunca haftalik olarak ti¢ kez ziyaret edilen PMS’1i 33
kadindan olusan bir 6rneklemde, siklusun 17-26. giinlerinde (luteal faz) diger fazlara
gore DKB degerlerinde anlamli bir diisiis bulunmustur (9). Hassan ve arkadaslar1 da
(1990) menstriiel siklusun 1-2. giinlerinde (erken folikiiler faz), 12-15. giinlerde (ge¢
folikiiler faz ve erken luteal faz) ve 21-26. giinlerde (ge¢ luteal faz) SKB degerlerinin
benzer, DKB degerlerinin ise luteal fazlarda diisiik oldugunu bulmustur (132). Hem
Ostradiol hem de progesteron seviyelerinin yiiksek oldugu luteal faz sirasinda,
intravaskiiler akim hizi ve ayak sisme hizinda, periferik kan akisinda 6nemli 6lgiide
bozulmanin oldugu postural diistisle iliskili olarak 6nemli artiglar oldugu belirtilmistir.
Premenstriiel ayak bilegi 6demi bildiren dort kadin, luteal faz sirasinda diger kadinlara

gore onemli Ol¢iide daha yiiksek intravaskiiler akim degerleri gostermistir.

Bu sonuglar, kadin cinsiyet hormonlarmin periferik kan akisi ve vaskiiler tonus
tizerindeki modiile edici etkisini dogrulamaktadir. Hatta siklusun luteal fazi1 sirasinda
kismen bozulmus postural vazokonstriktér yanit, bazi kadinlarda premenstriiel 6dem
patogenezinde rol oynuyor olabilir. Dunne ve arkadaslart (1991) menstruasyon
baglangicinda SKB ve DKB'nin siklusun diger evrelerine kiyasla 6nemli 6l¢iide daha
yiiksek oldugunu bildirmistir. Bununla birlikte, diizeltme yapildiktan sonra, DKB'in
folikiiler fazda luteal fazdan daha yiiksek oldugu bulunmustur (128). Yine bagka bir
calismada 30 normotansif kadin ve 10 hafif hipertansif kadin 6 hafta boyunca her
sabah evde, standart kosullar altinda, UA-751 yar1 otomatik tansiyon aleti kullanarak
kan basinglarin1 Slgmiistiir. Hepsinin adet dongiileri normaldir ve katilimcilar
calismaya dongiiniin farkli evrelerinde katilmistir. Menstriiasyonun baglangicinda kan
basinci, siklusun diger evrelerine gore daha yiiksek bulunmustur (SKB p<0.05; DKB
p<0.001). Diizeltilmis DKB folikiiler fazda luteal faza gore daha yiiksekti (ortalama
fark 1,23 mmHg, p<0,001). Benzer sekilde, kan basinci 17-26. giinlerde dongiiniin geri
kalanina kiyasla daha diisiik saptanmistir (SKB’nda diizeltilmis ortalama fark -0,65
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mmHg, p=0,07; DKB’nda diizeltilmis ortalama fark -1,19 mmHg, p<0,001). Ayni
calismada plazma 6stradiol ve progesteron konsantrasyonlari benzer olan normotansif

ve hipertansif katilimcilarda benzer paternler goriilmistiir.

AKBO o6l¢iimlerimizde PMS (+) gruptaki nabiz basinci ortalama degerleri folikiiler
faza gore luteal fazda daha yiiksekti. Yine uyku zaman diliminde kalp hizi ortalama
(KH-AVG) degerleri luteal fazda folikiiler faza gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. Luteal fazda sempatik aktivite artisin1 destekleyen artan nabiz basinci
degerleri ve uyku zaman dilimindeki KH-AVG yiikseklikleri kan basinci
yiikselmelerinin erken donem gostergesi olabilir. Nijerya’da 2014 yilinda yapilan bir
calismada PMS’nin hipertansiyona katkida bulunan bir durum mu yoksa birlikte
oldugunda hipertansiyon tedavisini zorlastiran bir durum mu olduguna dair sorulara
cevap aramiglardir. PMS’1i hipertansiyon hastalarinda kan basinct kontroliiniin daha
zor oldugu gozlenmistir. PMS’deki sempatik aktivitenin stres hipertansiyonuna neden
oldugu, depresyon bulgularinin metabolik sonuglarinin kan basinci degisikligi yaptigi,
uyku kalitesindeki bozulmanin néroendokrin stres ilizerinde otonomik fonsiyon ve
stres artig1 ile kronik silirecte hipertansiyona katki sagladigi sonucuna varilmistir.
Diizenli olarak hipertansiyon tedavisine ragmen yeterli yanit alinamamasi durumunda

PMS sorgulamasi yapmak gerektigi vurgulanmustir (8).

Calismamizin bazi kisitlayici 6zellikleri bulunmaktadir. Bu kisitlayicilar arasindaki en
onemlisi hasta sayisinin az olmasidir. Calismamizin zorlayan tekrarli kontrolleri, siki
uyulmasi gereken Olglim kurallart ve pandemi dénemi zorluklarina denk gelmesi
nedeniyle katilimci sayisinin diisiik olmasi kan basinci farkinin ortaya ¢ikmasina engel
olmus olabilir. PMS (+) grupta 31, PMS (-) grupta 21 katilimci saglanabildi. Bazi
katilimcilarin folikiiler faz degerlendirmesi sonrasinda luteal faz kontrollerine
gelememeleri, ayrica ergenin luteal faza girdiginin kan progesteron diizeyleri ile
kesinlestirilemedigi durumlarda verilerinin ¢calismadan ¢ikarilmasi nedeniyle katilimei
sayisinda diisiis olmustur. Yine de ergen yas grubunda (12-18 yas) PMS’de kan
basincinin degerlendirildigi ilk ¢alisma 6zelligini tasimasi, ¢alismanin folikiiler ve
luteal faz detaylandirmasi ve 3 farkli yontemle ¢oklu kan basinci 6l¢timleri ¢aligmanin
Onemini artirmaktadir. Calismamiz, PMS tanili bireylerde kan basincinm
degerlendirmek iizere OKBO ve EKBO yontemlerine ek olarak AKBO ydntemini

kullanan ilk ¢aligmadir.
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AKBO degerlendirmesi erken luteal faza denk geldigi icin luteal faz degisikliklerinin
pik yaptig1 gec luteal faza gore veri degisikliklerinin yeterli diizeyde yakalanamamis
olma olasiig1 vardir. Ancak AKBO yonteminin, diger 6l¢iim yontemlerine gore
gercek kan basinci durumunu daha iyi ayirtedebilmesi ve yetigkinlerde hedef organ
hasarmi daha iyi belirledigi i¢in yiiksek riskli pediatrik popiilasyonlarda terapdtik
hedefler i¢in Amerikan Pediatri Akademisi (AAP) 2017 "Cocuklarda ve Ergenlerde
Yiiksek Kan Basincinin Taranmasi ve Yonetimi i¢in Klinik Uygulama Kilavuzu"
tarafindan Onerilmesi (98), 6l¢iim anksiyetesinden kaynaklanan sahte kan basinci
yiiksekligini azaltarak sirkadiyen kan basimci paternlerini sunabilmesi nedeniyle

kiymetli bir 6l¢iim yontemidir.

EKBO, katilimcinin ev ortaminda kendisi veya ebeveyni tarafindan yapilmistir. Her
ne kadar ergen ve ebeveyne bu Ol¢iim ile ilgili egitim verilmis ve yazili bilgilendirme
ile desteklenmis olsa da saglik¢t kontroliinde yapilamadigi i¢in optimum sartlar
saglanamamis olabilir. Ancak EKBO yontemleri ardisik 7 giin boyunca sabah ve
aksam ardisik 5 6l¢iim seklinde yapildigi icin bir nedenle etkilenmis 6l¢iim hatalar1 en
aza indirgemistir. Ayrica ofis Ol¢imlerinin ve veri aktarimlarinin ayni saglik

calisanlar1 tarafindan uygulanmasi da sonuglarin giivenilirligini artirmaktadir.

OKBO degerleri sadece hastamin ilk poliklinik vizitinde 6n degerlendirme amagh
yapilmis olup luteal faz degerlendirilmesinde yapilmamis olmasi ¢aligmanin diger

kisitlayict yoniidiir.

Caligmamizda katilimcilara depresyon ve anksiyete anketleri ile 6l¢iim yapilmamis
olmasi bir diger kisitlayici 6zelligidir. PMS’de depresyon ve anksiyete en sik goriilen
psikiyatrik bulgulardandir. Ayrica luteal faz doneminde stresin hipertansiyon riski
oldugu vurgulanmaktadir. Bu nedenle bu anketlerin uygulanmasi hipertansiyon

etiyolojisi agisindan aydinlatici olacaktir.

Katilimcilarimizin  luteal faz degerlendirmeleri Oncesinde serum progesteron
diizeylerine bakilmis olmasi ve ovulasyonun gerceklestiginden emin olunarak kan

basinci Ol¢limlerinin yapilmasi ¢alismamizin gii¢lii yonlerindendir.

PMS (+) grupta fazlar arasinda yapilan degerlendirmede anlamli farkliliklarimiz
bulunmaktadir. PMS (+) grupta EKBO’de luteal faz SKB ve OAKB degerleri,
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AKBO’de folikiiler fazda DKB-AVG degerleri, luteal fazda nabiz basinci ortalamasi
ve KH-AVG degerleri yiiksek bulunmustur. Bu sonuglarin genis c¢apli gruplarla
yapilacak yeni caligmalarla desteklenmeye ihtiyaci vardir. Ayrica PMS varliginda
yiiksek kan basinci riski nedeniyle bu hasta gruplarinda kan basinci 6l¢iimiiniin 6nemli

oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

- Bu ¢alismaya katilan 31 PMS (+) ergen kizin yas ortalamasi1 15,61 + 1,42 yil, boy
ortalamas1 159,6 + 6,6 cm, VKI 22,1 + 3,6 kg/ m? 21 PMS(-) ergen kizin yas
ortalamasi 14,82 + 1,40 y1l, boy ortalamas1 158,6 + 6,7 cm, VKI 21.0 + 3,6 kg/ m? idi.

- PMS (+) grubun menars yas1 11,7 + 1,06 yil, menars sonrasi gecen yil 3,78 £ 1,70
yil, PMS (-) grubun menars yast 11,5 + 1,14 yi1l, menars sonrasi gecen yil 3,25 + 1,66
yildi.

- Premenstrual sendrom 6l¢egi puanlari, PMS (+) grupta 141,87 + 21.37, PMS (-)
grupta 84,86 + 19,52 saptandi.

- Ofis kan basinci dlgiimleri (OKBO), PMS (+) ve PMS (-) grup arasinda farkli degildi.

- Evde kan basinci dlgiimleri (EKBO), PMS (+) ve PMS (-) gruplar arasinda hem
folikiiler hem de luteal fazda karsilastirildi, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermedi.

- Folikiiler ve luteal fazlarda grup icinde EKBO degerleri karsilastirildi. PMS (+)
grupta yapilan karsilastirmada SKB’nin luteal fazda folikiiler faza goére anlamli
derecede yiiksek oldugu bulundu. PMS (-) grupta bakilan EKBO degerlerinde folikiiler

faz ile luteal faz degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmamusgtir

- Ambulatuar kan basinc1 dlgiimlerinde (AKBO) 5 temel 6l¢iim (SKB, DKB, OAKB,
nabiz basinci ve kalp hizi) yapildi. Bu degerlerin mutlak 6lgiimleri, boy ve yasa gore
hesaplanmis SDS degerleri ve bu degerlerin degiskenlikleri karsilastirildi. Mutlak
degerlerin karsilastirilmasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik yoktu. Degiskenlik degerleri karsilastirildiginda her iki grubun folikiiler
fazlari arasinda PMS (+) grupta ‘nabiz basinci degiskenligi’ yiiksekti. Her iki grubun

luteal fazlar1 arasinda fark yoktu.

- Grup i¢i AKBO degerleri karsilastirildi; PMS (+) grupta 24 saat, uyanik zaman,
giindiiz zaman dilimlerinde DKB AVG degerleri folikiiler fazda luteal faza gore, nabiz
basinct AVG degerleri luteal fazda folikiiler faza gére anlaml yiliksek bulunmustur.

Uyku zaman diliminde KH AVG degerleri luteal fazda folikiiler faza gére anlaml
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yiikksek bulunmustur. PMS (-) grupta giindiiz zaman dilimindeki KH degiskenligi
luteal fazda daha yiiksek bulunmustur.

- Katilimcilarin PMS 6lgekleri ile kan basinci degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir korelasyon bulunmadi. Sadece PMS (+) grupta ofis oOlgiimlerinde
osilometrik degerlendirmede sol koldan yapilan dl¢imlerde SKB ortalamalari ile (p=
0,090, r=0,315), PMS (-) grupta ev o6l¢timlerinde folikiiler ve luteal fazda aksam nabiz
ortalamalarinda (p= 0,06 r= 0,417; p= 0,067, r= 0,441) zayif pozitif korelasyon

saptanmistir.

- PMS tanili hastalarin kan basinct ytiksekligi riski nedeniyle ergen yas grubunda
tarama yapilmasi, PMS’nin erken taninmasi ve yonetilmesi yasamin ilerleyen

donemlerinde kan basinci kontroliine katkida bulunabilir.

-PMS’nin hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalia yatkinligi artirabilecegi
disiiniildiigiinden daha biiylik bir hasta grubu ve boylamsal calismalar ile

degerlendirilmesinin gerektigini diisiinliyoruz.
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8.EKLER

EK-1 HASTA VERI GIRiS FORMU
Tarih:

Hasta no:

Yas:

Viicut agirhigt:

Boy:

VKI:

Ozgegmis:

[la¢ kullanimi:

Hastalik oykiisii:
Soygec¢mis:

Fizik Muayene Bulgulari:
Puberte evresi:

Menars yast:

Adet diizeni: Adet siiresi:

Premenstrual sendrom 6l¢egi puant :

Dahil oldugu grup: PMS (+) grup (...) PMS(-) grup (...)

Hastanin ilk muayenede 6l¢iilen tansiyonu (mmHg):

99

1.6lgtim 2.06l¢lim 3. Olglim
Ambulatuar kan basinci 6l¢iim sonuglari:
Folikiiler faz evde tansiyon dl¢iimii degerleri (mmHg):
Olgiim l.giin | 2.glin 3.glin 4.giin 5.glin 6.glin | 7.glin

zamani
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Sabah 6-8

1.6l¢tim

2.0lctim

3.0l¢im

4.0lglim

5.6l¢lim

Aksam 21-
22

1.6l¢tim

2.0lciim

3.0l¢im

4.6l¢lim

5.6l¢lim

Luteal faz evde tansiyon 6l¢iim degerleri (mmHg) :

Olgiim

zamani

1.gln

2.glin

3.glin

4.giin

Sabah 6-8

1.6lgtim

2.6l¢tim

3.0l¢lim

4.6l¢lim

5.0l¢lim
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Aksam 21-
22

1.6lgtim

2.0lctim

3.0lgtim

4.6l¢lim

5.6l¢lim




Asagidaki her bir tanimlayici ciimleyi dikkatlice okuyunuz. Sonra ADET
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EK-2: PREMENSTRUAL SENDROM OLCEGI (GENCDOGAN-2006)

OLMANIZA BiR HAFTA KALA bu durumun sizde nasil oldugunu ciimlenin
sagindaki 6lcegi dikkate alarak isaretleyiniz. Higbir soruyu bos birakmayiniz.

ADETTEN BIR HAFTA ONCE

Hi¢ | Cok | Bazen | Sik Siirekli
az s1k
1 | Kendimi iizgiin 1
hissediyorum
2 | Icimden aglamak geliyor 2
3 | Canim sikiliyor 3
4 | Kendimi bezgin 4
hissediyorum
5 | Hicbir sey zevk vermiyor 5
6 | Her sey iizerime geliyor 6
7 | Karamsar oluyorum 7
8 | Derin nefes almak 8
istiyorum
9 | Her an kétii bir sey 9
olacakmis gibi korkuyorum
10 | Seslere karsi hassasiyetim 10
artiyor
11 | Arkamdan biri 11
saldiracakmus gibi
korkuyorum
12 | Kendimi yorgun 12
hissediyorum
13 | Sanki her sey kotii olacak 13
14 | Cok ¢abuk yoruluyorum 14
15 | Anlam veremedigim 15
korkularim oluyor
16 | Kalbim her zamankinden 16

hizh ¢carpiyor
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17 | Hicbir seyle ugrasmak 17
istemiyorum

18 | Her zamanKi isler beni 18
yoruyor

19 | Kendimi sinirli 19
hissediyorum

20 | En ufak olaylara bile ¢cok 20
asir tepki gosteriyorum

21 | Ofkemi kontrol etmekte 21
giicliik cekiyorum

22 | Cevremdeki Kisilerle 22
iliskilerim bozuluyor

23 | Sinirlerim geriliyor 23

24 | Kendimi ¢ok endiseli 24
hissediyorum

25 | Eskisinden daha cabuk 25
yoruluyorum

26 | Kendimi degersiz 26
gorilyorum

27 | Dikkatimi toplamakta 27
giicliik cekiyorum

28 | Dikkatim ¢ok cabuk 28
dagihiyor

29 | Dahip gidiyorum 29

30 | Dogru diizgiin 30
diisiinemiyorum

31 | Bas agrisi oluyor 31

32 | Kaslarim agriyor 32

33 | Eklem yerlerim agriyor 33

34 | Istahim artiyor 34

35 | Ozellikle unlu ve tath 35
yiyecekler yemek istiyorum

36 | Daha fazla yemek yiyorum | 36
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37 | Uyku uyuma istegim 37
artiyor

38 | Uykumda béliinme oluyor | 38

39 | Sabahlar1 yorgun 39
uyaniyorum

40 | Uykuya dalmakta giicliik 40
cekiyorum

41 | Gogiislerim sisiyor 41

42 | Gogiislerim en ufak 42
dokunmaya karsi ¢ok
duyarh

43 | Kendimi sismis 43
hissediyorum

44 | Kimseyle goriismek 44

istemiyorum
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EK-3 EVDE TANSIYON OLCUMU BILGILENDIRME FORMU

Tansiyon 6l¢iimii, kan basinci degerlerini saptamak i¢in yapilan bir 6l¢limdiir.
Kan basinci bir¢ok sebepten etkilenerek degisebilir. Bu nedenle diizenli olarak

belirlenen saatlerde ve sartlarda 6l¢iim yapilmalidir.

Her ol¢iimde kurallara tamamen uyulmahdir.

e Olgiimler her defasinda sol koldan yapilmali ve él¢iim oncesi 5 dakika
oturur sekilde dinlenilmelidir.
Olgiim esnasinda hasta oturur
pozisyonda, sirtin1 arkaya
yaslamus ve dik duruyor
olmalidir. Ayak tabanlari yere
basmahdir. Yatarak veya dizlerini

katlayarak 6l¢iim yapilmamalidir.

Olgiim yapilan sol kol kalp seviyesinde olacak sekilde masa veya yastik yardimu ile
desteklenmelidir. Kol havada asili kalmamalidir.

Tansiyon aleti kiyafetlerin dirsegin katlant1 bolgesinin iist ve
iizerinden takilmamal, ¢iplak ic kisminda olmalidir.

kola takilmalidir; yukar1 dogru

styrilan kiyafetin iistten kolu

sikmamasina dikkat edilmelidir,

gerekirse kiyafet ¢ikarilmalhidir.

Tansiyon aletinin kilifi (mansonu)

resimdeki gibi sol kola takilmali,

resimlerde gosterildigi gibi kilifin

tizerindeki beyaz nokta sol
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e Tansiyon Ol¢iimii esnasinda el
yumruk yapilmamali, kol ve el

gevsek birakilmalidir.

e Olgiim yapilan ortam sessiz olmal, hasta sakinken dl¢iim yapilmalidir. Olgiim sirasinda

hareket edilmemeli, konusulmamali, televizyon izlenmemeli, telefon veya benzeri aletler

kullanilmamalidir.

Sabah tansiyon ol¢iimii:

e Her sabah 06-10 saatleri arasinda, uyandiktan sonraki 1 saat i¢inde yapilmalidir.

e Olgiimden dnce mutlaka idrar (kiigiik tuvalet) yapilmalidir; ihtiyag varsa biiyiik tuvalet de

(digka, kaka) yapilmalidir.

e Herhangi bir ilag kullaniliyorsa, tansiyon 6l¢iimii ilag almadan 6nce yapilmalidir.
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e Olciim 1 dakika aralarla sol koldan 5 kez vapilmah ve arka sayfadaki tabloya

kaydedilmelidir.

Aksam tansiyon ol¢iimii:

e Aksam yatmadan 1-2 saat oncesinde, aksam yemeginin {izerinden en az 1 saat gegmis
olmas1 gozetilerek her aksam 18-22 arasi yapilmalidir (olabildigince her aksam ayni1
saate).

e Eger aksam ilag kullanimi varsa ila¢ almadan 6l¢iim yapilmalidir.

e Sabah dl¢limiinde oldugu gibi, dinlenme sonrasi yine sol koldan 1 dakika aralarla 5 kez

Olctim yapilacak ve asagidaki tabloya kaydedilecektir.
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EK-4 AKBO KATILIMCI BIiLGi FORMU

Hasta adi ve soyadu: Dosya numarasi:
Grup: 1PMS 1 Kontrol Dogum tarihi:
Doénem: 1 Folikiler [ Luteal Boy (cm):

Kol cevresi (cm): Agirhik (kg):

Manson boyu: [ Small adult (17-26) 71 Adult (24 -32)

Cihaz no:

Tarih: - - (gg-aa-yyyy)

Saat  : (24 saatlik dilime gore)

Kullamilan ilag¢ 1Yok 1 Var (ilag ad1, doz ve saatleri belirtiniz)
Ilag ad Dozu (bir seferde aldig1 miktar) Saatleri

Uyuma: (hasta tarafindan doldurulacak)

Yataga gitme: i (24 saatlik dilime gore)
Uykuya dalma: 1 (24 saatlik dilime gore)
Uyanma: i (24 saatlik dilime gore)
Yataktan kalkma: 1 (24 saatlik dilime gore)

Uykunuz bozuldu mu, ka¢cti mi1?
U] Hayrr

"1 Evet (ayrintilar belirtiniz: saat, siire, ...)

Varsa diger sorunlar:
Herhangi bir sorun varsa liitfen belirtiniz; 6rn. koldaki kilifin yerinden ¢ikmasi. Daha fazla yere
thtiyaciniz olursa sayfanin arkasini kullanabilirsiniz

Saat Sorun
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EK-5 EVDE TANSIYON OLCUMU VERI GIRIS FORMU
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EK-6. ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN COCUK RIZA FORMU
Sevgili Katilimci,

Benim adim Dr. Ozlem Akbulut. “Ergenlerde Premenstrual Sendrom ve Kan Basinci liskisi”
bashikli bir arastirma yapmaktayiz. Bu aragtirma ile premenstrual bozuklugu olan ve olmayan
ergenlerde tansiyon degerlendirmesi yapilacak ve arada farklilik olup olmadigi konusunda bilgi
sahibi olmay1 ve premenstrual bozukluklarin yiiksek tansiyon i¢in risk olusturup olusturmayacagini
arastirmay1 amagliyoruz. Bu aragtirmaya katilmani 6neriyoruz.

Premenstrual sendrom adet kanamasi baslamadan Onceki 1-2 haftada goriilmeye baslanip adet
kanamasi ile son bulan fiziksel, duygusal ve davranissal baz1 belirtilerin kisinin akademik, sosyal ya
da bireysel islevsellikte bozulmasina sebep oldugu bir durumdur. Yetigkinlerde yapilmis olan az
sayidaki caligmada premenstrual sendromun yiiksek tansiyon i¢in risk olabilecegini destekleyen
sonuclar elde edilmistir. Buradan yola ¢ikarak premenstrual sendroma sahip olan ve olmayan kiz
ergenlerde tansiyon degerlendirmesi yapmak, eger premenstrual sendromlularda yiiksek tansiyon
saptanirsa erken miidahale sansini elde etmek istedik. Bu ¢alismadan elde edecegimiz veriler belki
de premenstrual sendrom gibi yiiksek tansiyon riski tagiyan durumlarin belirlenmesi ve tedavisi ile
bu hastaliklardan koruyucu bir tarama yontemi elde etmemizi saglayacaktir.

Arastirmay1 ben ve Ergen Sagligi Unitesindeki bazi doktorlar birlikte yapiyoruz. Bu arastirmaya
katilacak olursan senin doktor esliginde premenstrual sendrom tani kriterlerinin oldugu bir dlgegi
doldurmant isteyecegiz. Sizin yanitlarinizdan elde edilecek sonuglarla premenstrual bozukluk olup
olmadig1 anlagilarak siiflandirma yapacagiz. Bu nedenle sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap
vermen biiylik onem tagimaktadir.

Grubu belirlendikten sonra adet kanamasi dongiisiine gore belirlenen uygun giinlerde (ilki adet
kanamasindan sonraki 7. giin ile 14. giin arasinda ardigik 7 gilin boyunca ve ikincisi 21. giinde
baslayip 28. giinde biten ardisik 7 giin boyunca) evde tansiyon 6l¢iimii yapilabilmeniz i¢in sana ve
ailene uygulamali egitim verilecek. Bu donemlerde sabah ve aksam saatlerinde liger 6lgiim
yapilacak. Bu 6l¢iimler 5 dk oturarak dinlenme sonrasinda 1 dakika aralarla 3 6l¢iim seklinde olacak.
Sabah o6l¢iilecek tansiyon uyandiktan sonraki 1 saat i¢inde idrarmmi yaptiktan sonra, kahvalti
yapmadan, ila¢ kullantyorsan ilacini almadan 6nce yapilacaktir. Aksam 6l¢limii aksam yemeginden
en az 1 saat sonra ve yatmadan 1-2 saat 6nce (21-22 arasi) yapilacaktir. Bunun igin gerekli Omron
marka tansiyon aletini temin edemediginiz durumda tarafimizdan verilecektir.

Ayrica yine belirlenen 2 farkli giinde ambulatuar tansiyon Slgiimii (24 saatlik devamli
tansiyon Ol¢iimiiniin yapildigr ve bir aletin takildigi tansiyon 6l¢iim yontemidir) i¢in poliklinik
randevusu verilecektir. Bu konudaki egitim ¢ocuk nefroloji polkliniginde gorevli doktor tarafindan
size anlatilacak ve egitim verilecektir. Olgiimler, olagan bir okul giiniinde, saat 08-22 aras1 15-20
dakikada bir, saat 22-08 aras1 30 dakikada bir olacak sekilde yapilacaktir. Bu donem igindeki
aktiviteler sen veya annen-baban tarafindan kayit edilecektir. 24 saatlik 6l¢iim giinliik aktivitelerine
engel olmayacaktir. Buna ek olarak ambulatuar tansiyon olgiimleri 6ncesinde ¢ocuk kardiyoloji
bolimiinde gorevli doktor tarafindan kalp hiz1 degiskenliklerini belirlemek amaciyla spacelabs ritm
holter cihazi ile 10 dakika siirecek olan bir 6l¢iim yapilacaktir. Caligma sonunda bir rahatsizlik tespit
edilirse sana gerekli bilgiler verilecek ve ileri tetkik ve tedavi amaciyla ilgili boliime yonlendirmen
yapilacaktir. Tedavinin hastanemizde devam etmesini istedigin taktirde randevu i¢in gerekli destek
verilecektir.
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Arastirmaya katilman goniilliiliilk esasina dayalidir. Bu formlar araciligi ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla (veya “bilimsel amaglar i¢in”) kullanilacaktir.
Caligmaya katilmamay1 tercih edebilirsin veya anketi doldururken istemezsen son verebilirsin.
Anket formuna adini ve soyadini yazmayacaksin. Bu anketi doldurmak yaklasik 10 dakika
stirecektir.

Bu aragtirmanin sonuglarini baska doktorlara da sdyleyecegiz, sonuclari bildirecegiz ama senin adini
sOylemeyecegiz. Bu arastirmaya katilip katilmamak i¢in karar vermeden 6nce anne ve baban ile
konusup onlara danigmalisin. Onlara da bu aragtirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini alacagiz.
Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu aragtirmaya katilmak senin istegine
bagl ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1
kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da
doktorlar muayene ve diger islemlerde sana dnceden oldugu gibi iyi davranir, dnceye gore farklilik
olmaz. Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorulari istedigin zaman bana sorabilirsin.
Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmayi kabul ediyorsan asagiya
liitfen adin1 ve soyadini yaz ve imzam at. imzaladiktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyasi
verilecektir.

Cocugun adi, soyadi:
Cocugun imzast:

Tarih:

Velisinin adi, soyadi:
Velisinin imzast:

Tarih:
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EK-7. ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Veli Formu)
Sayin Veli/Vasi,

“Ergenlerde Premenstrual Sendrom ve Kan Basinci Iliskisi” baslikli bir arastirma
yapmaktayiz. Bu arastirma ile premenstrual sendromu olan ve olmayan ergenler arasinda tansiyon
degerleri arasinda fark olup olmadig1 konusunda bilgi sahibi olmay1 ve premenstrual sendromun
yiikksek tansiyon gelisimi i¢in risk kabul edilebilir mi sorusunu cevaplamayr amagliyoruz.
Cocugunuzun arastirmaya katilmasini Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu aragtirmaya
katilmaya karar vermeden Once ¢ocugunuz ile konusup onunla birlikte karar vermelisiniz.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Premenstrual sendrom adet kanamasi baglamadan 6nceki 1-2 haftada goriilmeye baslanip
adet kanamasi ile son bulan fiziksel, duygusal ve davranissal bazi belirtilerin kisinin akademik,
sosyal ya da bireysel islevsellikte bozulmaya yol agmasi1 durumudur. Yetiskinlerde yapilmis olan az
sayidaki caligmada premenstrual sendromun yiiksek tansiyon igin risk olabilecegini destekleyen
sonuclar elde edilmistir. Buradan yola ¢ikarak premenstrual sendroma sahip olan ve olmayan kiz
ergenlerde tansiyon degerlendirmesi yapmak, eger premenstrual sendromlularda yiiksek tansiyon
saptanirsa erken miidahale sansini elde etmek istedik. Bu ¢alismadan elde edecegimiz veriler belki
de premenstrual sendrom gibi yiiksek tansiyon riski tagiyan durumlarin belirlenmesi ve tedavisi ile
bu hastaliklardan koruyucu bir tarama yontemi elde etmemizi saglayacaktir. Hacettepe Universitesi
fhsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Ergen Saghgi Unitesinde gergeklestirilecek bu calismaya
cocugunuzun katilmasi arastirmanin basarist i¢in onemlidir. Eger arastirmaya katilmayr kabul
ederseniz Dr. Ozlem Akbulut veya onun gorevlendirecegi bir hekim tarafindan muayene
edileceksiniz. Muayene sonucunda doktorunuz uygun goriirse bu calismaya katilmaniz giindeme
gelecektir.

Izniniz dogrultusunda gocugunuzun doktor esliginde bilgilerine basvurarak premenstrual
sendrom tani kriterlerini igceren bir adet 6l¢ek degerlendirmesi yapilacaktir. Bu anket sonucuna gore
cocugunuz ¢alismada yer alan premenstrual sendromu olan veya olmayan olarak ayrilmis iki gruptan
birisine dahil edilecektir. Grubu belirlendikten sonra ¢ocugunuzun adet dongiisiine gore belirlenen
uygun giinlerde (ilki adet kanamasindan sonraki 7. giin ile 14. giin arasinda ardisik 7 giin boyunca
ve ikincisi 21. giinde baslayip 28. giinde biten ardisik 7 giin boyunca) evde tansiyon Ol¢limii
yapilabilmeniz i¢in siz ve gocugunuz uygulamali egitim alacaksiniz. Bu donemlerde sabah ve aksam
saatlerinde tiger O0l¢lim yapilacak. Bu ol¢iimler 5 dk oturarak dinlenme sonrasinda 1 dakika aralarla
3 oOlglim seklinde olacak. Sabah oOlglilecek tansiyon uyandiktan sonraki 1 saat i¢inde idrarim
yaptiktan sonra, kahvalti yapmadan, ila¢ kullaniyorsa ilacin1 almadan once yapilacaktir. Aksam
Olclimii aksam yemeginden en az 1 saat sonra ve yatmadan 1-2 saat once (21-22 aras1) yapilacaktir.
Bunun i¢in gerekli Omron marka tansiyon aletini temin edemediginiz durumda tarafimizdan
verilecektir.

Ayrica yine belirlenen 2 farkli giinde ambulatuar tansiyon 6l¢iimii (24 saatlik devamli
tansiyon Ol¢limiiniin yapildig1 ve bir aletin takildigi tansiyon 6l¢iim ydntemidir) igin poliklinik
randevusu verilecektir. Bu konudaki egitim ¢ocuk nefroloji polkliniginde gorevli doktor tarafindan
size anlatilacak ve egitim verilecektir. Olgiimler, olagan bir okul giiniinde, saat 08-22 aras1 15-20
dakikada bir, saat 22-08 aras1 30 dakikada bir olacak sekilde yapilacaktir. Bu donem igindeki
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aktiviteler cocugunuz veya sizin tarafinizdan kayit edilecektir. 24 saatlik 6l¢iim ¢cocugunuzun giinliik
aktivitelerine engel olmayacaktir. Buna ek olarak ambulatuar tansiyon dl¢timleri dncesinde ¢ocuk
kardiyoloji boliimiinde goérevli doktor tarafindan kalp hizi degiskenliklerini belirlemek amaciyla
spacelabs ritm holter cihazi ile 10 dakika siirecek olan bir dl¢lim yapilacaktir. Calisma sonunda
cocugunuzda bir rahatsizlik tespit edilirse size gerekli bilgilendirme yapilacak ve ileri tetkik ve
tedavi amaciyla ilgili boliime yonlendirmeniz yapilacaktir. Tedavisinin hastanemizde devam
etmesini istediginiz takdirde randevu i¢in gerekli destek verilecektir.

Bu calismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak,
ancak calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi
halinde incelenebilecektir. Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak
tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin Velisi/Vasisinin Beyani)

Sayin Dr. Ozlem Akbulut tarafindan Hacettepe Universitesi Ihsan Dogramaci Cocuk
Hastanesi Ergen Sagligi Unitesi’nde yapilacak bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra cocugum boyle bir arastirmaya “katilimer” olarak davet edildi.

Eger cocugum bu arastirmaya katilirsa hekim ile aramizda kalmasi1 gereken ¢cocuguma ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda ¢ocugumun kisisel
bilgilerinin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden ¢ocugum arastirmadan
cekilebilir. (Ancak arastirmaciar: zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegini
onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim).

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma
uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun ortaya
cikmast halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu
tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Ozlem
Akbulut’'u ................ (1$) veya .....ooeeiiiiiiinin (cep) no’lu telefonlardan ve Hacettepe
Universitesi Ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Ergen Sagligi (Adolesan) Unitesi adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilma
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun
cocugumun tibbi bakimima ve hekimi ile olan iliskisine herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diistinme stiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde gocugumun “katilimer” olarak yer almasi
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Katihmel

Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tami@i
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimct ile goriisen hekim

Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza

Aragstiricinin adi, soyadi, tinvani: Dr. Ozlem Akbulut

Adres : Hacettepe Universitesi [hsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Ergen Sagligi Unitesi
Tel:

Imza: Tarih:
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