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ÖZ 

PREMENSTRUEL SENDROMUN DEPRESYON, KAYGI, STRES İLE 

İLİŞKİSİ 

Bu araĢtırmanın amacı, Premenstruel Sendrom (PMS)’un depresyon, kaygı, 

stres ile iliĢkisini araĢtırmaktır. Seçkili örnekleme yöntemi kullanılarak 

Antalya’ nın Alanya ilçesinde yaĢayan 386 kadın bu araĢtırmanın örneklemini 

oluĢturmaktadır. Veri toplama aracı olarak Sosyo-demografik Form, 

Premenstruel Sendrom Ölçeği (PMSÖ), Depresyon, Anksiyete ve Stres 

ÖlçeğĠ (DASÖ) kullanılmıĢtır.  PMSÖ toplam puan ile demografik özellikler 

karĢılaĢtırıldığında 41 yaĢ ve üzeri kadınların ve görücü usulü evlenen 

kadınların PMSÖ toplam puan ortalamaları diğer gruplara göre istatistiksel 

olarak yüksek bulunmuĢtur (p<0.05). PMSÖ puanı ile depresyon (r=0.30, 

p<0.001), anksiyete (r=0.35, p<0.001), ve stres (r=0.48, p<0.001) arasında 

pozitif yönde  istatistiksel olarak anlamlı orta derecede korelasyon tespit 

edilmiĢtir. PMS kadınları olumsuz etkilemektedir. Özellikle bu dönemde 

yaĢanan sıkıntılar fiziksel sıkıntılara yol açtığı gibi kiĢinin ruhsal sağlığınıda 

olumsuz etkileyebilmektedir. Bu nedenle kadınların ve uzman kadın 

hastalıkları doktoru, psikolog ve psikiyatristlerin bu konu da bilgilendirilmesi 

gerektiği düĢünülmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: Premenstruel Sendrom, Kaygı, Stres, Depresyon 
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ABSTRACT 

THE RELATIONSHIP BETWEEN PREMENSTRUEL SYNDROME 

DEPRESSION, STRESS AND ANXIETY 

The aim of this study was to invetigate the relationship between  Premenstrul 

Syndrome (PMS), depression, anxiety and stress. 386 women who live in 

Antalya/Alanya consisted the sampling of this study by using selective 

sampling method. Socio-demographic Form, Premenstrul Syndrome Scale 

(PMSS), Depression Anxiety and Stress Scale (DASS)  were used as a data 

collection tool. When the PMSS total score and demographic characteristics 

were compared, the total score average of women aged 41 years and over 

and whose marriage were arranged were statistically higher than the other 

groups (p <0.05). There was a statistically significant positively moderate 

correlation between PMSS score and depression (r = 0.30, p <0.001), anxiety 

(r = 0.35, p <0.001) and stress (r = 0.48, p <0.001). PMS adversely affects 

women. Especially the problems experienced in this period may cause 

physical distress and negatively affect the mental health of the person. 

Therefore, it is thought that women and specialist gynecologists, 

psychologists and psychiatrists should be informed about this issue.. 

 

Key words: Premenstrual Syndrome, Anxiety, Stress, Depression. 
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KISALTMALAR 

 

PMS: Premenstrual Sendrom 

PMSÖ: Premenstrual Sendrom Ölçeği 

DASÖ: Depresyon Ankisyete Stres Ölçeği 

AÖDB: Adet Öncesi Disforik Bozukluk 

PMTS: Premenstruel Tension Syndrome 

PMDB:Premenstruel Disforik Bozukluk 

PMT: Premenstrual Gerginlik 

BDĠ: Beck Depresyon Envanteri 

PMDD: Premenstrual Dysphorıc Dısorder 
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1. BÖLÜM 

GİRİŞ 

Uzun yıllardan beri adet döngüsü süresince ve bilhassa adet öncesinde 

kadınların bazı fiziksel ve ruhsal değiĢiklikler yaĢadığı herkes tarafından 

bilinmektedir. Ancak PMS, yani “Premenstruel Sendrom” bilimsel bir terim 

olarak son dönem kullanılmaya baĢlamıĢtır. Aynı zamanda Premenstruel’un 

sebepleri, tanısı ve yaygınlığı ile ilgili birçok çalıĢma yapılmıĢ olmasına 

rağmen hala ortak bir görüĢe varılamamıĢtır. 

Premenstrual Sendrom (PMS), reproduktif dönem içinde bulunan kadınlarda 

adet döngüsü baĢlangıcından 5-10 gün kadar önce görülebilen, adet 

döngüsünün baĢlaması ile birlikte birkaç gün içinde yok olan duygusal, 

biliĢsel, somatik ve davranıĢsal belirtiler bütünlüğüdür. PMS Sendromu, 

Reproduktif dönemde bulunan kadınların büyük bir bölümünü etkileyen 

yaygın bir rahatsızlıktır. PMS semptomları,  kadınların çalıĢma hayatını ve 

sosyal iliĢkilerini olumsuz etkilemesi nedeni ile günlük rutin yapılan 

aktivitilerin de bozulmasına neden olmaktadır. PMS semptomları, enerji 

kaybı, depresyon ve anksiyete gibi ruh sağlığını olumsuz etkileyen sağlık 

problemlerine sebep olup kadının yaĢamını olumsuz etkilemektedir. 

Adet öncesi disforik bozukluk (AÖDB)’un belirtileri arasında; anksiyete, 

iritabilite, depresif duygudurum, enerji azlığı, konsantrasyon eksikliği, uyku 

düzensizliği, iĢtahta değiĢiklik ve bununla birlikte fiziksel bir takım emareler 

bulunmaktadır. PMS’ de herhangi bir tanının konulabilmesi için zamanlama 

ve yakınmaların niteliği büyük arz etmektedir. Adet döngüsü içerisinde 

özellikle adet öncesindeki dönemde görülen belirtiler, adet sonrasındaki 

dönemde Ģiddetini azaltmakta ya da tamamen yok olmaktadır. Bu konuda 
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yapılan çalıĢmalardan sağlıklı bir sonuç alınabilmesi için adet döngüsünün 

ileriye yönelik de takip edilmesi gerekmektedir. 

Bu çalıĢmada; depresyon, kaygı veya stres gibi durumların PMS ve 

AÖDB’nin belirgin belirtileri olmasından hareket ederek DSM-IV’e göre 

PMS’un depresyon, stres ve kaygı üzerindeki etkinin belirlenmesi 

amaçlanmıĢtır. Bu amaç doğrultusunda yapılan çalıĢmada 3 ana bölüm 

bulunmaktadır. ÇalıĢmanın birinci bölümünde PMS konusu ele alınmaktadır. 

Bu bölümde öncelikle PMS Tanımı yapılmıĢ ve tarihsel süreci irdelenmiĢtir. 

Daha sonra Premenstrüel Sendromun Epidemiyolojisi ve PMS belirtileri 

üzerinde durulmuĢtur. Birinci bölümün devamında ise PMS’nin Etiyolojisi ve 

PMS’yi etkileyen faktörlere yer verilmiĢtir. ÇalıĢmanın ikinci bölümünde 

depresyon, kaygı ve stres kavramları ele alınmaktadır. Bu bölümde öncelikle 

depresyonun tanımı, tarihsel süreci, belirtileri ve nedenleri üzerinde 

durulmuĢtur. Daha sonra depresyon ile iliĢkili kurumsal yaklaĢımlara yer 

verilmiĢtir. ÇalıĢmanın devamında kaygının nedenleri ve belirtileri konularına 

değinilmiĢtir. ÇalıĢmanın üçüncü bölümünde ise yapılan araĢtırmaya ait 

yöntem ve bulgular detaylı olarak anlatılmıĢtır.  
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2. BÖLÜM 

PREMENSTRUEL SENDROM 

2.1. Premenstruel Sendromun Tanımı 

Premenstruel sendrom,  “menstruel siklusun luteal fazı esnasında meydana 

gelen, menstruasyonun bitmesiyle ortaya çıkan rahatsızlık olarak ifade edilir. 

Premenstruel sendrom, psikiyatrik bir rahatsızlığa bağlı kalınmadan, fiziksel, 

davranıĢsal ile psikolojik semptomlarla oluĢan bir durumdur. Premenstruel 

Sendrom, 1987 döneminde “Amerikan Psikiyatri Birliği” tarafından Geç Luteal 

Faz Disforik Bozukluk ya da PMDB Ģeklinde ifade edilmiĢtir. Premenstruel 

disforik bozukluk, gergin olma durumu, öfkeli, irritabilite, disfori, duygu 

değiĢikliği gibi belirtilerle meydana gelir (Akdeniz ve Gönül, 2004: 71). 

Aynı zamanda da PMS’nin belirtilerini içeren ancak PMS’den farklı olan iki 

durumun tanımı yapılmıĢtır. Bu terimler, “Premenstrual Tension” (PMT) ve 

“premenstrual molimina”dır. Premenstrual Tension, kiĢilik değiĢikliklerinin ve 

sinirlilik, anksiyete, huzursuzluk, depresyon gibi duygusal durumların belirgin 

olduğu, günlük yaĢamı etkilemeyen, hafif belirtilerin yaĢandığı ve 

menstruasyonun yaklaĢtığını belli eden kısa süren bir durum olarak 

tanımlanmaktadır .Premenstruel molimina ise; kadınların menstruel 

sikluslarının premenstruel fazında ortaya çıkan karın ĢiĢkinliği, bulantı, baĢ 

ağrısı, göğüslerde hassasiyet gibi semptomlar grubudur. Bu semptomlar 

basit, fonksiyonelliği bozmayan ve kiĢiye minimum düzeyde sıkıntı yaĢatan 

semptomlardır (Adıgüzel vd., 2007: 4). 

Günümüzde PMS tanısında birbirine benzemekle birlikte 3 farklı yaklaĢım 

vardır. Amerika Kadın Hastalıkları ve Doğum Birliği’nin (American College of 
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Obstetricians and Gynecologists, ACOG) tanımlamıĢ olduğu PMS, Dünya 

sağlık örgütü (DSÖ) tarafından yayımlanan International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) da 

tanımlanan Premenstruel Tension Syndrome (Premenstruel gerginlik 

sendromu, PMTS), DSM IV tanı kitabında tanımlanan PMDB (11). PMS’de 

güncel yaklaĢımlar  aĢağıdaki Tablo 1’de incelenmiĢtir. 
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Tablo 1. 

PMS Tanısında Güncel Yaklaşımlar 

 Tanı Şekli Kategori Zaman ve Genel Özellikler 

ICD-10 PMTS Kadın Doğum Premenstruel olarak görülür. 

Menstruasyonu takiben yatıĢır. 

ACOG PMS Kadın Doğum Menstruasyondan 5 gün önce 

görülür. Menstruasyonun 

baĢlamasından 4 gün içinde yatıĢır. 

Siklusun en az 13. Gününe kadar 

tekrarlamaz. 

APA 

DSM- IV 

PMDB Psikiyatri  

Menstruasyondan önceki hafta 

baĢlar, foliküler fazın baĢlangıcından 

sonra birkaç gün içinde yatıĢır. En az 

5 sempton; bunlardan biri depresyon, 

anksiyete/gerginlik, 

kızgınlık/huzursuzluk olmak üzere 

diğer niteleyici semptonlar: Ġlgide 

azalma, kosanstrayon güçlüğü, 

halsizlik, uyku değiĢiklikleri, 

memelerde hassasiyet, ĢiĢkinlik, 

baĢağrısı gibi fiziksel semptomlar, 

çalıĢma hayatı, iliĢkiler ve sosyal 

aktivitelerin etkilenmesi, bir önceki 

yılda menstruel siklusların çoğunda 

görülmesi en az ardıĢık iki siklusta 

gözlenmesi baĢka bir hastalığın 

alevlenmesi olmaması, alkol ve ilaç 

kullanımı veya suistimalı olmaması 

Kaynak: (Akdeniz ve Gönül, 2004: 72). 
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PMS “Premenstrüel Disfori Bozukluğu” olarak depresif bozukluklar baĢlığı 

altına eklenmiĢtir. DSM-V’te geçen premenstrüel disfori bozukluğu tanı 

ölçütleri Ģunlardır: 

AybaĢı (menstruasyon); Adet döngülerinin geneli, aybaĢının baĢlamasından 

önceki son hafta ile en az beĢ belirtinin bulunmasıyla gerçekleĢir. Meydana 

gelen bu belirtiler aybaĢlarının baĢlamasından sonra birkaç gün içerisinde 

iyileĢme gösterir ve aybaĢından sonraki hafta azalır veya tamamen biter  

(Aksu ve Sokullu, 2008: 115). 

Duygusal değiĢkenlik, kolay bir biçimde sinirlenme, tepki gösterme veya 

kiĢiler arası tartıĢma yaratma durumu. duygu durumunda değiĢiklik, 

kaygılanma veya kendini küçümseme, herhangi bir durumdan bunalma, 

gergin hissetme veya sinirli olma gibi belirtilerin biri  (ya da daha çoğu) 

bulunmalıdır (Aksu ve Sokullu, 2008: 117). 

Tanı ölçütündeki belirtilerle birleĢtirilince toplam beĢ belirtiye çıkmak üzere, 

var olan aktivitelere yönelik ilgisiz hissetme, odaklanmada sorun yaĢama, 

halsizlik, çabuk yorulma veya içsel güçte düĢüklük, yeme isteği değiĢkenliği 

ile fazla yemek yeme veya özel yiyeceklere karĢı istekli olma durumu, çok 

fazla uyuma isteği ya da uykusuz hissetme belirtilerden biri(ya da daha çoğu) 

daha bulunmalıdır. 

Bu belirtiler, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıyla ya da iĢte, okulda, olağan 

toplumsal etkinliklerde ya da baĢkalarıyla olan iliĢkilerde bozulmayla gider. 

Tanı ölçütü, en az iki belirtili döngü sırasında, ileriye dönük günlük 

derecelendirme ile doğrulanmalıdır. Bu belirtiler, bir maddenin (kötüye 

kullanılabilen bir madde, bir ilaç ya da baĢka bir tedavi) ya da baĢka bir sağlık 

durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanamaz (Topçuoğlu ve Koç, 2009: 

6). 
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2.2. Premenstruel Sendromun Tarihçesi 

PMS’ ye yönelik araĢtırmalar uzun yıllardan beri çeliĢkili olarak devam 

etmiĢtir. Aynı zamanda da etiyolojiyi kavrama ya da tedavi geliĢtirmeye 

yönelik son zamanlarda çalıĢılmaya baĢlanmıĢtır. Premenstruel hastalıklarını 

anlama yönünde en basit ve en çok bilinen yöntem araĢtırmalarda kullanılan 

terminolojisindeki tarihsel farklılıklara bağlı olarak dört dönemde incelenir 

(Pınar ve Öncel,2011: 230). 

1. Hipokratın endişelerinden premenstruel gerginliğe (PMT) kadar olan 

dönem:  

Bu dönemde semptomların, açıklanması ilk kez kavranabilmiĢ ve sorunun 

bilincine varılmıĢtır. 

2. PMT’den PMS’ye:  

Bu periyotta siklik ovaryan hormonlar ile semptomların bütünlüğü ifade 

edilmiĢtir.  

3. PMS ile Amerika Psikiyatri Birliği’nin PMDB’yi tanımlaması arasındaki 

dönem: 

Bu dönemde bilimsel araĢtırmaların önemli bir bölümü premenstruel 

hastalıkları ile sayılarının tespiti üzerinde durulmuĢtur. Aynı zamanda da 

progesteron azlığı kuramı araĢtırılmıĢ ve onaylanmamıĢtır.  

4. PMDB’den günümüze:  

Bu dönemde ovulatuar progesteronun normal seviyelerine kadınların duyarlı 

olduğu anlaĢılmıĢ ve bunun muhtemel bir noroendokrin açıklamayı 

gosterebileceği kabul edilerek psikoterapik ilaçlarla (özellikle selektif 

seratonin geri alım inhibitorleri (SSRIs) tedavi edilebileceği gösterilmiĢtir. 
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Menstruasyona iliĢkin pek çok dini ve tarihi metin bulunmaktadır. 

Premenstruel semptomlardan ilk olarak Torah (Tevrat) ve Talmud’da 

(Yahudilerin mukaddes saydıkları kitapları Torah ve Talmud olmak üzere 

ikiye ayrılır: Birincisi yazılı emirleri ikincisi ise sözlü emirleri ihtiva etmektedir.) 

veya Hipokrat’ın çalıĢmalarında bahsedilmiĢtir. Ġki dini çalıĢmada 

menstruasyona iliĢkin yaygın tartıĢmalar olmasına rağmen Hipokrat’a 

atfedilen çalıĢmalardan önce premenstruel semptomların tanımına iliĢkin 

direk bir bulgu bulmak zordur (Halbreich, 2006: 341).  

Halbreich siddetli PMS’ye ait üç önemli tanımdan bahsetmiĢtir; 

1. 11. yüzyılda Ġtalyan uzman Trotula of salerno’nun PMS’si  olan 

kadınlardan yada benzer sebeplerden dolayı acı çeken kadınlardan 

bahsetmiĢtir.  

2. 16. Yüzyılda yaĢayan Giovani da Padua’nın menstruasyon ve 

depresyon arasındaki bağı açıklaması 

3. Ġngiliz hekim James Cowles Prichard tarafından araĢtırılan kadınların 

kimisinde adet dönemlerinde sinirsel uyarılarda artıĢ olduğu, düĢünce 

farklılıklarının ortaya çıktığı, dengesiz hareket sergiledikleri, kaprisli 

ruh durumu, tartıĢmaya istekli ve melankoliden bahsedilen tanımdır 

(Halbreich, 2006: 339). 

1931 döneminde Amerikalı jinekolog R.T. Frank, Academy of Medicine’de, 

menstruasyondan bir hafta önce meydana gelen aĢırı gerginlik, kilo artıĢı, 

baĢ ağrısı ile ödemi “premenstruel gerginlik” Ģeklinde açıklamıĢtır. Frank’a 

göre ise problemlerin kadın sex hormonlarının yetersiz salgılanmasıyla 

alakalı olduğunu düĢünmekteydi. 1930 döneminde S. Leon Israel, 

sendoromun, progesteron kısıtlığı ile rolatif hiperostrojenizme bağlı 

luteinizasyon bozukluğundan meydana geldiğini ifade etmiĢtir. Premenstruel 

sendrom kavramı ilk olarak 1953 döneminde Dalton tarafından 84 vakalı bir 

raporda kullanılmıĢtır. Bugün ise PMS’nin etiyolojisi, tanı yöntemleri ile tedavi 

hakkında henüz bir görüĢ bütünlüğüne varılmamıĢ ve bu konu hakkında 

incelemeler devam etmektedir (Pınar ve Öncel, 2011: 234). 
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2.3. Premenstrüel Sendromun Epidemiyolojisi 

Epidemiyolojik araĢtırmalar reprodüktif çağdaki kadınların  %80'inin, 

menstrüel döngünün premenstrüel dönemine yönelik farklıklar  yaĢadığını 

göstermektedir. DSM- IV ise kadınlarda minör premenstrüel farklılıkların 

prevalansının  %75, PMS semptomlarını ise %20- 30 Ģeklinde açıklamıĢtır. 

PMS belirtilerinin kadınlarda 25 ile 35 yaĢ arasında daha yaygın olduğu 

görülmüĢtür. Bu yaĢ aralığındaki kadınlar tedavi sebebiyle baĢvurduklarında 

yaklaĢık 10 yıldır premenstrüel semptomlarına sahip oldukları görülmüĢtür 

(Demir, 2006: 90). 

PMS semptomları ergenlik döneminde baĢlayarak Ģiddeti giderek artmakta 

olup sonrasında kadının menopoza girmesiyle Ģikâyetlerinde azalma görülür. 

PMS semptomlarının yaĢ itibariyle ya da gebelik sayısıyla doğru orantılı 

olarak artıĢ gösterdiği birçok kadın yönünden ifade edilmiĢtir. PMS, çalıĢma 

koĢulları ile aile içerisinde meydana gelen sorunlar, stres, yaĢ gibi belirtilerle 

meydana geldiği tespit edilmiĢtir. PMS’de kalıtımın etkisi tam olarak 

anlaĢılamamasına rağmen, bazı araĢtırmalar genetik etkenlerin rol 

alabileceğini göstermektedir. Yapılan bazı çalıĢmalarda monozigotik ikizlerin 

her ikisinde de PMS geliĢiminin, dizigotik ikizlerden ve ikiz olmayan 

kardeĢlerden daha fazla görüldüğü belirtilmiĢtir. PMS’nin psikiyatrik sorunu 

olan kadınlarda çok fazla rastlanıp rastlanmadığı konusunda tartıĢmalar 

vardır. PMS saptanan hastalarda, kontrol grubuyla kıyaslandığında, luteal 

evrede depresyonun yer aldığı tespit edilmiĢtir (Atasü ve Sahmay, 2001: 

189). 

2.4. PMS Belirtileri 

PMS, biyopsikososyal bakımından değerlendirilmesi gereken 

psikonöroendokrin bir hastalık olarak ifade edilir. Pek çok araĢtırmacıya göre 

dünyada sıkça görülen bir hastalık, kimi araĢtırmacılara göre ise hastalıktan 

ziyade fizyolojik farklılıkların belirtisidir. Reprodüktif dönemdeki kadınların 

%70-90’ında menstruasyonla bağlantılı birtakım sorunları mevcuttur. Ancak 

kadınların %20-40’ında daha ileri seviyede geçici mental ve fiziksel 
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disfonksiyon Ģeklinde bulgulara rastlanılmaktadır. PMS sorunlarının 

temelinde duygu değiĢikliği ile davranıĢ bozukluğu yer alır. PMS belirtileri 

adet döneminden yedi gün önce meydana gelir.  PMS’nin belirtileri aĢağıdaki 

bölümlerde açıklanacaktır (Atasü ve Sahmay, 2001: 190). 

2.4.1. Psikolojik Belirtileri 

PMS’nin psikolojik belirtileri; depresyon- çabuk sinirlenme, intihara meyil- 

iĢten uzaklaĢma, paranoya- sosyal aktivitelerden uzak durma, duygusal 

dalgalanmalar, kendine zarar verme arzusu, laterji ile yorgunluk, huzursuz 

hissetme, duygusallık, korkular, sıkıntılı olma, irritabilite, unutkanlık, değiĢken 

ruh hali, dikkat bozukluğu, anksiyete, çabuk üzülme, ağlamaya yatkınlık, 

suçluluk, kendini ezme, kararsızlık ve olumsuz tutumdur. (TaĢçı, 2006: 466). 

2.4.2. İştaha Ait Belirtiler 

PMS’nin iĢtaha ait belirtileri; sürekli yeme arzusu, fazla su ihtiyacı ve mide 

bulantısıdır (Demir, 2006: 265). 

2.4.3. Dermatolojik Belirtiler 

PMS’nin dermatolojik belirtileri; sivilce ve saçlarda kurumadır (Akyılmaz, 

2003: 74). 

2.4.4. Ödeme Bağlı Ortaya Çıkan Belirtiler 

PMS’nin ödeme bağlı ortaya çıkan belirtileri; göğüslerde ĢiĢkinlik, karında 

ĢiĢkinlik, kilo artıĢı ve genel vücut ödemidir (Erbil vd., 2010: 562). 

2.4.5. Fiziksel Belirtileri 

PMS’nin fiziksel belirtileri;göğüs hassasiyeti, ağrı, gerginlik, uyuĢukluk hissi, 

kas spazmı, kramp, üĢüme, sıcaklama, enerji düĢmesi, oligüri, konstipasyon 

ya da diyare ve bacaklarda yorgunlukdur (Erbil vd., 2010: 565). 
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2.4.6. Davranışsal Belirtiler 

PMS’nin davranıĢsal belirtileri arasında; yorgunluk, halsizlik, uyku 

dengesizliği, enerji kaybı, baĢ dönmesi, cinsel aktivite azalma, tartıĢmacı 

tutum, çaresizlik ve kazalara yatkınlık yer almaktadır (Pınar vd., 2011: 74). 

2.5. PMS’nin Etiyolojisi 

PMS semptomları genel olarak subjektiftir ve çok çeĢitlidir. Bu sebeple 

etiyolojisini sadece bir kuramla açıklamak mümkün değildir. PMS etiyolojisini 

ifade eden kuramlar psikolojik, sosyal ile biyolojik unsurlardır. Bu unsurlar; 

Östrogen – Progesteron Dengesizliği, Renin – Angiotensin Dengesizliği, 

Prolaktin – Aldesteron Dengesizliği, Kalsiyum – Magnezyum yetersizliği, 

Psikolojik unsurlar ve Sosyal unsurlardır (Derman vd., 2004: 122). 

2.5.1. Psiko – Sosyal Faktörler 

Premenstrüel durum,  tutum ile davranıĢlar, kültürel inançlar, kiĢilik yapısı, 

kadınlık rolü, toplumsal tutumlar, inançlar, istekler, kadının kendilik algısı, 

yaĢam stresörleri gibi pek çok psiko – sosyal unsurdan etkilenmenin aksine 

etnik köken, ĢehirleĢme, evlilik durumu ve aile içi eĢitlik, eğitim ile iĢ durumu 

gibi sosyo – kültürel unsurlarında etkisi altındadır. Premenstrüel durum, ayrı 

yaĢama, boĢanma, iĢinden memnun olmama gibi emosyonel sorunlar ile 

belirtilerin daha yoğun olduğu ve PMS’ li kadınların iç çatıĢmalardan 

meydana gelen stres ile çevresel stresle mücadele edebilme becerilerinde 

azalma olduğu gözlenmiĢtir. Psikolojik güçlük ile stres, sinir sistemi yolu, 

hormonları ve over bölümlerine etki ederek PMS’nin yoğunluğunu 

fazlalaĢtırır. Evlilik ile cinsel doyumsuzluklar, boĢanma, alkolizm gibi 

faktörlerde PMS’nin Ģiddetine etkisi oldukça fazladır (GümüĢ vd., 2012: 442). 

2.5.2. Tanı ve Değerlendirme 

PMS biyolojik kökenli bir hastalık Ģeklinde açıklanılmasına rağmen, hayat 

koĢullarının stresi cinselliği kötüye kullanma ile kültürel sosyalizasyon gibi 

psiko - sosyal unsurlardan da büyük ölçüde etkilenmektedir. Etiyolojisi kesin 
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olarak aydınlatılamadığı için açıklamada biopsikososyal yaklaĢım gereklidir. 

Bu yaklaĢım aĢağıdaki bileĢenlerden meydana gelmelidir: 

1. PMS’yi açıklama 

2. YaĢam tarzını oluĢturma:Diyet alıĢkanlıklarında sorumluluk sahibi 

olma, spor alıĢkanlığı edinme, stresle mücadele edebilme, uyku 

düzeni oluĢturma 

3. Hasta ve Ailesinin Eğitimi: Menstrüasyon ve menstrüel siklus hakkında 

bilgilendirme, aile planlanması yöntemi konusunda bilgilendirme, 

sağlık seviyesinin arttırılması, ilaç, sigara ile alkol kullanımın 

düzenlenmesi 

4. Tıbbi Tedavi: Bütün bu planlamaların oluĢturulup hastalığın önüne 

geçilebilmesi ya da azaltılması için grup çalıĢmasına ihtiyaç 

duyulmalıdır. Ekip; hekim (jinekolog, nörolog, psikiyatrist), psikolog, 

sosyal hizmet uzmanı, diyetisyen ve ebe / hemĢireden meydana 

gelmelidir (GümüĢ vd.,2012: 431). 

2.6. PMS’yi  Etkileyen Faktörler 

Yapılan araĢtırmalarda premenstrual semptomların prevalansını, belirlemeye 

yönelik hem retrospektif hem de prospektif çalıĢmalar mevcut olup, "kültürel 

inançlar, kiĢilik yapısı, kadınlık rolü, toplumsal tutumlar, inançlar, beklentiler, 

kadının kendilik algısı, yaĢam stresörleri gibi birçok psiko – sosyal unsur ile 

etnik köken, evlilik durumu ve aile içi eĢitlik, eğitim ve iĢ durumu gibi sosyo – 

kültürel faktörler premenstrüel durum ve davranıĢları" etkilemektedir. PMS'yi 

etki eden unsurlar yaĢ, medeni durum, çocuk sayısı, çalıĢma durumu, 

menstruasyonla ilgili faktörler ve stres ve kaygının PMS üzerindeki etkileri 

aĢağıda incelenecektir (BölükbaĢ,  2003: 77). 

2.6.1. Yaş 

PMS belirtileri menarĢdan sonra herhangi bir yaĢta baĢlayan fizyolojik, 

metabolik ile psikolojik farklılıklar ergenlik döneminde daha fazla 

görülmektedir. PMS, menarĢtan sonra görülmeye baĢlar. PMS, Menepoz 



13 
 

 

öncesi kadınların en çok yaĢadığı kadın rahatsızlıklarındandır. (Bertone-

Johnson ve ark 2005).Retrospektif klinik incelemelere göre PMS yaklaĢık 

olarak 26 yaĢında ortaya çıkar.  Aynı zamanda da PMS’nin 40’lı yaĢlardan 

sonra büyük oranda azaldığı gözlenmiĢtir.  Pek çok inceleme, PMS olan 

kadınların menapoza girme aĢamasında sıcak basması, depresif duygu 

durumu, uykusuzluk ve lipidoda düĢme gibi belirtiler yaĢadıkları tespit 

edilmiĢtir (Eğicioğlu, 2008: 120).  

2.6.2. Medeni Durum ve Çocuk Sayısı 

Yapılan incelemelerde premenstrual semptomların çocuk sayısı ile medeni 

durumla bağlantılı olmadığını gösteren çalıĢmalar yer alırken, Hammarback 

ve Backström çocuk sayısı ve premenstruel semptomlar arasında pozitif bir 

bağın bulunduğunu tespit etmiĢlerdir. PMS ile alakalı unsurlardan bir olan 

çocuk sayısı ile medeni durum araĢtırıldığında,  çocuğu olmayan veya bir 

çocuğa sahip olan 667 kadında PMS oranı % 36,7, iki ve daha fazla çocuğu 

bulunan 330 kadında PMS oranı %17,1 Ģeklinde belirlenmiĢtir. Ġkiden daha 

fazla çocuğu bulunan kadınlar hiç çocuğu olmayan ya da tek çocuğu olan 

kadınlara göre yaklaĢık % 20 oranında daha az Ģikâyet yaĢadıkları 

gözlenmiĢtir (Nazzal vd., 2015: 82). 

2.6.3. Çalışma Durumu  

El-Hamid ile arkadaĢlarının, El-Minia Üniversitesinde çalıĢan kadınların 

premenstruel sendrom konusunda yaptıkları incelemelerde günlük yaĢam 

aktivitelerine olan etkisi katılımcıların % 63,72’sinin iĢlerinin PMS’den 

etkilendiğini, % 22,22’sinin iĢe devamsızlık yaptığını, %33,33’ünün iĢlerini 

sendromun bitiĢine ertelediğini, % 61,11’inin üretkenliklerinin azaldığını ve % 

79,16’sının odaklanma güçlüğü yaĢadıklarını belirlemiĢlerdir. Yapılan 

incelemelere bakıldığında iĢyerinde PMS problemlerinden dolayı iĢe olan 

devamsızlık, geciktirme, üretkenlikte azalma ve odaklanma düĢüklüğünün ön 

planda olduğu gözlenmiĢtir. Aynı zamanda da PMS problemi, kadınların özel 

yaĢantılarını ve iĢ performanslarını oldukça etkilediği görülür (Gökçe, 2006: 

43). 
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2.6.4. Sosyo-Ekonomik Durum  

Pal ve arkadaĢlarının Pakistanın Karaçi, Lahore ve Ġslamabad bölgelerinde 

yaptığı ve 15-49 yaĢ aralığında 402 kadının katıldığı,  premenstruel 

sendromun kadınların günlük yaĢamlarına etkilerini incelemiĢler ve araĢtırma 

sonucunda PMS prevalansı %79,9 olurken, PMS'nin Ģiddeti bakımından üç 

bölgede anlamlı bir fark tespit edilememiĢtir. 

Tortumluoğlu ile arkadaĢlarının “Kırsal alanda yaĢayan kız çocuklarının 

menarĢ yaĢları ve menarĢa yönelik emosyonel tepkilerinin” incelendiği 

araĢtırmada, çocuklar menarĢı % 24,8’i normal, % 24,1’i korku ve ağlayarak, 

% 16,1’i üzüntü ile ve % 10,9’ü utanıp ağlayarak tepki verdiklerini 

gözlemlemiĢlerdir. Yapılan araştırmaların bazılarında geliri yüksek ve eğitim  seviyeleri 

yüksek olan kadınlarda duygulanım değişikliği, kilo artışı, baş ağrısı gibi fiziksel ve ruhsal 

ağrıların daha az görüldüğü sonucuna ulaşılmıştır (Oğur 2004). Demir ve arkadaşları (2006) 

yaptıkları çalışmada kadınların premenstruel semptomların ekonomik sıkıntıların etkili 

olduğu görülmüştür. 

2.6.5. Menstruasyon ile İlişkili Faktörler 

PMS ile bağlantılı olduğu varsayılan menstruasyon ile iliĢkili unsurlardan 

biriside adet süresidir. Kadınlar adet dönemleri boyunca PMS’den etkilenirler. 

Adet dönemi oldukça değiĢken bir durumdur. KiĢinin yaĢına, kullandığı 

haplara,  rahatsızlığa, emosyonel duruma ya da mevsime göre farklılık 

gösterdiği bilinir. Kadınların Adet süresi 3 ile 10 gün arasında değiĢiklik 

gösterebilir. Yapılan incelemelerde menstruasyon süresi altı günden fazla 

süren kadınların PMS’nin yoğun bir Ģekilde görüldüğü ifade edilmiĢtir.  Bir 

diğer araĢtırmalarda ise hemĢirelik bölümü okuyan öğrencilerde 

menstruasyon süresine göre PMS yoğunluğu farklılığın bulunmadığını 

belirtilimiĢtir. Bunun nedeni ise öğrencilerin  %70’inin menstruasyon süresinin 

iki ile altı gün, %86’sının siklus süresinin 21-35 gün olduğu belirtilmiĢtir 

(CoĢkun, 2012: 15). 
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2.6.6. Stres ve Kaygı 

Premenstruel sendrom, doğurganlık çağındaki kadınlarda yaygın olarak 

görülür. Premenstruel sendrom kadınların, aile ve sosyal iliĢkilerinde 

bozulmalara neden olan, iĢ hayatını olumsuz etkileyen, sağlık bakım 

maliyetini artıran bir durum olarak açıklanır. Kesin bir yargıya ulaĢılamamakla 

birlikte, psiko-sosyal stres premenstruel semptomların Ģiddetini oldukça 

etkilemektedir.  

Yapılan araĢtırmalarda stresin, fiziksel hastalıklarla bağlantılı olduğunu, 

bağıĢıklık sistemini zayıflatıp bozduğu için hastalıklara yatkınlığı artırdığını 

gösteren çalıĢmalar vardır. Baker ve Driver (2007)  stres çalışmasında PMS döneminde 

stresin daha fazla artığı sonucuna varmıştır. Stres, çevresel olayların algılanmasını 

ve fiziksel sağlığı etkileyen önemli bir faktördür. Stresin var olduğu 

ortamlarda uzun süre bulunmak,  kontrol algısındaki bozulmalara ve 

hastalıkların fiziksel belirtileriyle bağlantılı olmasına, belirtilerin daha fazla 

meydana gelmesine neden olur.   Stresle birlikte meydana gelen fiziksel 

belirtilerin kaygı ile bağlantılı olabileceği, kaygının stres algısı ve depresyonla 

iliĢkili olabileceği ileri sürülmektedir. PMS ile iliĢkili olan, biyolojik, sosyal ve 

davranıĢsal unsurlar incelendiğinde stresin PMS’nin kuvvetli bir belirtisi 

olduğu ve PMS’nin stresle iliĢkili bir sendrom riskini arttırdığını açıklamıĢlardır 

(Gençdoğan, 2006: 88).  
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3. BÖLÜM 

DEPRESYON, KAYGI VE STRES 

3.1. Depresyon Tanımı 

Depresyon, Latince “depressus” kelimesinden türetilmiĢtir. AĢağı doğru 

itmek, bitkin, donuk, durgunlaĢtırmak anlamlarını taĢımaktadır. Dilimizde ise 

depresyonun karĢılığı duygusal çöküntü ve çökkünlüktür. Depresyon, birden 

fazla fiziksel veya ruhsal hastalıkla birlikte ortaya çıkabilmektedir. Ruhsal bir 

durum olarak depresyon, kiĢi hayatının bir kısmında kimi zaman belirli bir 

nedene bağlı olmadan, kimi zaman günlük problemler yüzünden ortaya çıkar. 

Depresyon, temelinde elem  olan duygu halinin hakim olduğu, fiziksel, 

duygusal ve sosyal belirti ve yakınmaların tamamını içermektedir. Bir ruh 

durumu olarak depresyon tespit edilmiĢ ölçütleri, hudutları ve zamanı olan bir 

sendromdur. Depresyon, hangi manada açıklanırsa açıklansın elem 

doğrultusunda çoğalmıĢ olan duyguların oluĢturduğu duygu hali temel 

belirtisidir. Birey bu ruh halini özümseyip özel yaĢamıyla bir bağ kurar. 

Psikolojik hastalıklardan en yaygın bilinen ve rastlanan depresyondur.Yapılan  

çalışmalarda farklı yaygınlık sonuçlarına ulaşsak da depresyon en çok görülen ruhsal 

bozukluk çoğu araştırmanın sonucudur (Kaya ve Kaya 2007). 

Hipokrat, saptanan ilk ruhsal hastalıklar arasında olan depresyonun tıp 

dilindeki ilk açıklayıcısıdır. Hipokrat bu durumu “kara safra” olarak 

nitelendirmiĢ ve depresyon Ģeklinde adlandırmıĢtır. Hipokrat “kara safra” 

anlamına gelmekte olan depresyon kavramını, kara sevdalı bir ruh hali 

yapısı, karaciğer ve safra yollarındaki hasarlardan oluĢan durgunluk, kaygı ve 

intihar, üzüntü hali, ilgisizlik ve isteksizlik düĢünceleriyle ortaya çıkan ve 

depresyon adıyla ifade edilen bir rahatsızlık tablosu Ģeklinde açıklamıĢtır. 
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Hipokrat’ a göre kara safranın etkili olduğu kiĢilerde çoğu kez kara sevdalı 

depresyon belirlenmiĢtir. 

Depresyon, oluĢma nedenleri, izlediği yol ve tedavisi bakımından oldukça 

karmaĢık yapısı olan ruhsal bir rahatsızlıktır. Depresyon yalnızca ruhsal bir 

bozukluk hali değildir. Genel manada depresyon; kederli duygu hali ile 

düĢüncelerde, konuĢmada ve davranıĢlarda sakinlik, değersizlik, dikkat 

eksikliği, karamsarlık hissi ile fiziksel fonksiyonlarda azalma gibi belirtilerin 

görüldüğü bir sendromdur. 

3.2. Depresyon Tarihçesi 

Bazı efsanelerde, eski ya da yeni inanıĢlarda Allah’a karĢı gelen kiĢiye tüm 

kötülükleri yapmasını söyleyen Ģeytan olarak gösterilirdi. Hindistan’ da M.Ö. 

1400 – 1500 yıllarında Ģeytan, hastalıkların oluĢmasındaki tek sebep olarak 

görülmüĢtür. Hindistan’ da insanlar yedi farklı Ģeytanın var olduğuna inanmıĢ 

ayrıca bu Ģeytanlardan birinin kiĢilerin ruhlarını ele geçirerek  depresyona 

sebep olduğu inancı insanların düĢüncelerine yerleĢmiĢtir. 

Ġlk çağda Platon ruhsal rahatsızlıkların doğadan veya doğaüstü kuvvetlerden 

meydana geldiği düĢüncesini ortaya atmıĢtır. Depresyonun nedeni olarak 

tanrılara ve doğaüstü güçlere dikkat çekmiĢtir. Galen ise depresyonun 

oluĢmasında bireyin yapısının dıĢında, beynin iĢleyiĢ bozukluğunun ve 

içsalgılarının etkili olduğunu ifade etmiĢtir. 

Orta çağda M.S. 400 senelerinde Romalı doktor Posidonius, on alt kümede 

topladığı akıl hastalıkları arasında depresyon ve maniye de yer vermiĢtir. 

Aegina depresyon ve maninin içinde yer aldığı doğal sebeplere bağlı kalarak 

ortaya çıkan depresyon Ģekilleri ile ilgili aydınlatıcı bilgiler vermiĢtir. Orta 

çağda, ruhsal rahatsızlıkların ve bozuklukların saptanmasında ve tanı 

koyulmasında Ġslam alemi önemli baĢarılara imza atmıĢtır. Razi (M.S. 864 – 

925) bireyin yaĢamının bitkisel, mantıksal ve hayvansal olarak adlandırılan  

üç farklı ruh halinden oluĢtuğunu ileri sürmüĢtür. Bu üç ruh hallerinin 

eksikliğinin ya da fazlalığının ruhsal rahatsızlığa sebep olacağını  ifade 
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etmiĢtir. Razi depresyonu bu üç ruh halinin rahatsızlığı ile izah etmeye 

çalıĢmıĢtır. Ġbni Sina ruh hastalıkları ve bozuklukları Ģemalandırmasında aĢırı 

tutuklara, homoseksüelliğe, karabasana, depresifliğe ve Ģubat ayında 

kendisini kurt adam gibi hissetme belirtisi ile ortaya çıkan rahatsızlığa 

(lycantropy) da yer vermiĢtir. 

Yeniçağda ruhsal rahatsızlıkların sınıflandırılmasında Ġslam, Roma ve Yunan 

doktorlarının fikirleri ön plana çıkmaya baĢlamıĢtır. Fransa’ da Fernel ruhsal 

rahatsızlıkları beyin zarlarının iĢlevsel düzenini ve karıncıklarını iĢlemez hale 

getiren nedenlerle iliĢkili olarak üç gruba ayırmıĢtır. Birinci grupta baĢ 

ağrılarına, ikinci grupta yüksek ateĢli akıl hastalıkları ve depresifliğe, üçüncü 

grup ise baĢ dönmesi, kasılma ve titreme, epilepsi, kasılmaya yer ayırmıĢtır. 

Ġngiltere’ de Timothy Bright. “Melankoli” adlı eserinde depresyonu doğal ve 

doğaüstü olarak iki grup da açıklamaya çalıĢmıĢtır. Doğal depresyona kara 

safranın sebep olduğunu savunmuĢtur. Doğal olmayan depresyonun ortaya 

çıkmasında ise kara safra, lenf rahatsızlıklarının sebep olduğunu ileri 

sürmüĢtür. Paolo Zacchias ruhsal rahatsızlıkların sınıflandırılmasında ve 

tanımlandırılmasına bilimsel bir görüĢ getirmiĢtir. Rahatsızlıkları zihinsel 

çöküĢ ve yetersizlik, ateĢli ve ateĢsiz zihinsel rahatsızlıklar Ģeklinde üç grupta 

incelemiĢtir. Depresyon ve maniyi ateĢsiz zihinsel rahatsızlıklar arasında 

sınıflandırmıĢtır. Ġngiltere’ de Thomas Willis, zihin ve ruh sağlığı 

rahatsızlıklarının ortak nedenlerden dolayı oluĢtuğunu düĢünmüĢtür. 

Yakınçağda ruh rahatsızlıklarının tanımlanmasında ve sınıflandırılmasında 

farklı görüĢler ortaya atılmıĢtır. Fransa’ da Philippe Pinel, ruh hastalıklarını 

tespit ve belirtilerine göre; mani, depresyon, bunama ve zeka geriliği olmak 

üzere dört farklı grupta toplamıĢ ve bu rahatsızlıkların yapısal bozukluklardan 

dolayı ortaya çıktığını  savunmuĢtur. Theodor Meynert zihin anatomisi 

üzerine çalıĢmalar yapmıĢ ve yapısal bozukluk olmayan ruhsal hastalıklarda 

zihin kabuğu ile zihin sapı arasındaki iliĢkilerin iĢleyiĢinde bozukluk olduğunu 

öne sürmüĢtür. Almanya’ da Carl Wernicke zihinle ilgili yaptığı incelemelerde 

zihnin sinir sisteminin birleĢtirici ve tamamlayıcı organ olduğunu ifade 

etmiĢtir. 
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3.3. Depresyon Belirtileri 

Depresyondaki temel bozukluk üzüntü ağırlıklı duygusal durumdur. Üzüntülü 

duygu hali elem seviyesine çıkmıĢ duygu durumudur. Karamsarlık, 

kötümserlik, depresiflik, isteksizlik gibi duyguları barındırmaktadır ( Köknel, 

2005: 109). 

Depresyon durumunda zevk alınan Ģeylerde azalma ve isteksizlik, bireyin 

kendini üzgün ve hüzünlü hissetmesi, fiziksel durumunda değiĢimler, devamlı 

uyuma isteği ya da hiç uyuyamama, iç sıkıntısı, huzursuz olma gibi belirtiler 

meydana çıkmaktadır. Ayrıca bireyin kendisini değersiz ve iĢe yaramaz 

görmesi, algılarında bozukluklar olması, fiziksel hareketlilikte düĢüĢ, sürekli 

intihar düĢüncesi, cinsel istekte azalma gibi belirtiler melankolik ruh 

durumunda rastlanan belirtilerdir. DSM – V majör depresyon ölçekleri; her 

gün, gün boyu devam eden melankolik duygu durumu, sosyal yaĢantıya karĢı 

isteksizlik ve ilgisizlik, fiziksel değiĢimler kilo artıĢı ya da kilo kaybı, uykusuz 

kalma ya da gereğinden fazla uyuma, psikomotor ajitasyon ve ya 

retardasyonun olması, fiziksel aktivitelerin azalması ve enerji kaybı, düĢünsel 

konsatrasyonun sağlanamaması ve kararsız olması, kiĢinin benliğini değersiz 

ve iĢe yaramaz hissetmesi suçluluk duyması ve Ġntihar eğilimi, planı ya da 

teĢebbüsüdür (DSM – V). 

Depresyondan bahsetmek için, on beĢ günlük zaman diliminde ve daha 

önceki iĢleyiĢinde bir değiĢiklik oluĢmasının yanında, yukarıda değinilen 

maddelerin beĢinin ya da daha çoğunun görülmüĢ olması; belirtilerinde en az 

birinin ya “melankolik duygu durumu” ya “ilgi azalıĢı” ya da “tat alamama” 

durumunun olması gerekmektedir (Beck ve Alford, 2009: 87). 

Depresyon duygu halinin temelinde durağanlık, alakasızlık, isteksizlik 

yatmaktadır. Hasta bir taraftan ailesine ve yakınlarına karĢı eski ilgisinin 

kalmadığından Ģikayet eder; diğer taraftan kiĢi kendisinden hoĢnut 

olmadığından onlara karĢı da bağlılığı artabilir. Çevresindeki bireylerin 

yardımı ve telkinleri olmadan sağlıklı düĢünüp doğru kararlar alamaz. 

Çoğunlukla depresyonlu bireyler çevresinde geliĢen olayları olduğundan 
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farklı olarak gereğinden fazla önem vererek değerlendirir ve olan bitene 

karamsar gözlerle bakarlar. KiĢilerde çoğunlukla ağlama nöbetleri 

görülebilmektedir. Depresyonlu bireyler geleceğe karĢı karamsar, mutsuz ve 

karanlık olarak bakarlar. Ġçinde bulunduğu durumdan kurtulamayacağı ve 

düzelemeyeceği inancı taĢırlar. Aynı zamanda depresyonlu bireylerde 

motivasyon düĢüĢü görülebilmektedir. Mesela ev hanımı ev iĢlerini yapamaz 

hale gelir. Öğrenci derslerine çalıĢmak istemez.  

3.4. Depresyon Nedenleri   

Depresyonun oluĢmasıyla ilgili çok fazla sebep ortaya atılmıĢtır. 

Depresyonun meydana gelmesinde birçok faktör etkili olmaktadır. Fiziksel, 

biyolojik, genetik ve toplumsal birçok etken depresyonun oluĢmasında rol 

sahibidir. 

Depresyonları ortaya çıkaran faktörler iki ana grupta sınıflandırılabilir. Bunlar; 

depresyona sebebiyet veren faktörler ve tetikleyen – meydana çıkaran 

faktörlerdir. Ġlk grupta genetik, kiĢilik yapısı, aile hayatı, genel kültür ve 

öğrenim seviyesi sayılabilir. Ġkinci grupta ise genel psikoloji ve sosyal stres 

etkenleri yer almaktadır. Depresyona ait bu belirtiler bireyin önceki “normal” 

diye tanımladığı rutin halinden göze çarpacak bir Ģekilde farklılık gösteren 

belirtilerdir. Bunlar; bezginlik, kendine güvensizlik, toplumsal bağların 

zayıflaması, verimin düĢmesi, neĢe kaybı, algı sorunları, duygu değiĢimi, 

fiziksel faaliyetlerin azalması nedeni ile sosyalleĢememe, hemen yorulma, 

farklı fiziksel ağrılar, karamsar bakıĢ açısı, nedeni belli olmayan tedirginlik 

hali ve korkular Ģeklinde sıralanabilmektedir (Güleç, 2009: 92). 

3.5. Depresyon ile ilgili Kurumsal Yaklaşımlar 

19. y.y. da Delasiauve, depresyon ve lipemania terimlerini eleĢtirmiĢ ve bu 

terimlerin yerine “depresyon” terimini ileri sürerek, bu kelimeyi ilk telaffuz 

edenlerden birisi olmuĢtur. 1860’ ta tıp literatüründe yapılan tanımlamaya 

göre depresyon, rahatsızlık hali içinde acı çekmekte olan bireylerin ruhlarının 

zayıflığı için öne sürülen bir kategoridir. Çifter (1993)’ e göre depresyon 
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kelimesinin yerleĢmiĢ bir kavram olarak benimsenmesi, bu kelimenin hem 

fiziki hem de soyut manada, heyecansal durumda bir yavaĢlamayı bir belirtiyi 

veya durumu tespit etmesinden dolayı olmamıĢtır. 19. Yüzyılın sonunda 

depresyonun, melankoliye benzer bir anlamda kullanıldığını görmekteyiz. 

Depresyon nedenleri üzerine yapılan bilimsel incelemelerde, stresli hayat 

etkenlerinin ve kalıtsal faktörlerin karĢılıklı olarak iliĢki içerisinde olduğu ve 

denk risk kümesinde bulunduğu vurgulanmaktadır. Melankoli riskinin stresle 

karĢı karĢıya kalmayanlarda %0.05 stresle karĢı karĢıya olanlarda %6.2 

olduğu vurgulanarak belirtilmiĢtir. Ayrıca bu stresli hayat olaylarının, tecavüz, 

medeni durumda değiĢiklik, iĢ hayatı, maddi ve manevi çöküntü, bireyler 

arası problemler gibi hayat olaylarından ve sosyal – demografik nitelikler 

dâhilindeki risklerden kaynaklandığı önemle belirtilmiĢtir (Öztürk, 2001: 73). 

Duygulanım (affective) rahatsızlıkları; heyecanların aĢırı uçlarının bir birleĢimi 

ve onları kontrol altına almada bir yetersizlik olarak tanımlanmaktadır. 

Depresyon ise,   mutsuzluk, yavaĢlama, suçluluk gibi duyguları, dürtü ve 

güdülerde ağırlaĢma, sosyal beceri ve iletiĢimlerde gerileme gibi 

bozulmaların baĢ gösterdiği birincil duygulanım rahatsızlığı olarak ifade 

edilmektedir. 

Bireylerin dönemsel olarak depresyonun belirtilerinin görüldüğü zamanların 

olduğunu ve bunun, yaĢamın birçok stresine bağlı olarak oluĢan normal bir 

durum olduğunu, fakat bu durumun duygu durum rahatsızlığı olarak 

tanımlanması için tepkinin yaĢanan durumla orantısız veya tahmin edilenden 

daha uzun süreli devam etmesi gerektiğini belirtmektedir. Depresyonu en 

fazla ortaya çıkaran olaylar arasında, eğitim veya iĢ hayatında baĢarısızlık, 

bireyin sevdiği birinin ölmesi gösterilmektedir. 

Melankolik duygudurum rahatsızlığı olan kiĢilerde, biliĢsel (toplumsal biliĢ, 

bilginin iĢlenmesi vb.), sosyo – histeri (kiĢilik saygısı, bireyler içi bağlar, 

suçluluk, içsel kontrol vd.), temsil edici (kiĢilik kümesi, duygusal temsil etme 

örnekleri vd.), ve biyolojik (genetik, zihinde yapısal hasarlar vd.) sistemlerinde 

değiĢen düzeyde bir değiĢim görülebileceği belirtilmekte ve bu sistemlerin 

kiĢilerle çok yakından bağlı olduğu açıklanmaktadır. Depresyona eğilimli 
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bireylerde bu sistemler, içerisinde tutarsız bir etkinlik veya patolojik yapıların 

bir faaliyetini, farklı bir ifade ile depresotipik organizasyon’u açıklamakta ve 

faaliyetin geliĢimsel olarak hızlandığı ve hayatın farklı dönemlerinde duygusal 

rahatsızlık olarak ortaya çıktığını vurgulamaktadır. Yani kısaca; psikolojik, 

sosyal ve kalıtsal faktörlerin birbirleriyle iletiĢerek depresyona sebep olduğu 

savunulmaktadır. Aynı Ģekilde, depresyon, derin kaygılı bir duygu durum 

dâhilinde zihin, konuĢma ve aktivitelerde ağırlaĢma ve durgunluk, benliğin 

gereksizliği, güçsüzlük, karamsar duygular ve fikirleriyle fiziksel iĢlevlerde 

ağırlaĢma ve bozulma gibi belirtilerin görüldüğü bir sendromdur. 

3.5.1. Depresyonda Psikanalitik Yaklaşım  

Psikanalitik bakıĢ açısına göre, sevgi maddesinin kaybı kiĢide yas tutmaya 

neden olur. Bu esnada kiĢide derin bir kaygı, üzüntü, ağlama, aĢırı uyku ya 

da uykusuzluk gibi belirtilere rastlanır. Hastada sevgi beslediği birey 

tarafından terk edilmiĢ olma gibi bir kayıp duygusu vardır. Bu his ile birlikte 

“sevdiğimi kaybettim, artık kimse beni sevmiyor, ben artık iyi değilim” hissi ve 

bununla ilgili olarak kiĢinin kendisine olan saygısı (selfesteem) azalır. Ancak 

yas halinde yakınını kayıp eden bireyin “ben iyi değilim” hissi öz saygıda 

azalmaya neden olmaz. Freud yas ve depresyon bildiriminde depresyona 

yatkın kiĢilerin özelliklerini Ģu Ģekildedir; bireyin üst kiĢiliği cezalandırıcıdır, 

ikili duygular (ambiyalans) kurulan bağlarda egemendir, hayal kırıklığı ve 

engellemeler olmaktadır, benliği yoğun değerlendirme vardır, sürekli olarak 

düĢmanlık ve öfke duygusu mevcuttur, kiĢi ağır olan üst benlik sebebi ile kin 

ve nefreti özüne yöneltir, doyum arayan kiĢilik hali (Narsist) mevcuttur ve 

suçluluk hissi ve cezalandırma vardır. 

Birey kin ve nefreti kendisine yönlendirince özsaygı azalır, birey kendisini 

değersiz, güçsüz ve suçlu hisseder, hayat anlamını yitirir, ölmesi gerektiğini 

düĢünür bu Ģekilde ruhsal bozukluk ortaya çıkmaktadır. 
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3.5.2. Depresyonda Bilişsel Yaklaşım 

Psikolojik bir probleme yönelik olarak yapılan biliĢsel tanımlama, bir olay ile 

kiĢinin o olaya verdiği tepkisi arasında meydana gelen ruhsal süreçlere 

gösterilen tepkinin belirleyicisi olarak bütün biliĢsel teorilerde de aynı ölçüde 

önemli olduğu belirtilmektedir. 

Bu açıdan incelendiği zaman depresyonun tanımlanmasında biliĢsel teori 

önemli bir yer edinmektedir. BiliĢsel teori, uyum seviyeleri düĢük kiĢiler ve bu 

kiĢilerin rasyonel olmayan düĢüncelerine odaklanmaktadır. Sorunlu duygu ve 

davranıĢların altında yatan nedenlerin bu fikirler olduğu öne sürülmektedir. 

Depresyon kavramıyla alakalı biliĢsel çağdaĢ kuramlara dahil olan ve en 

kapsamlı yaklaĢım Beck’in kuramı diyebiliriz. Beck, depresyon hastalarının 

maruz kaldıkları olaylara karĢılık olumlu tavır sergilemediğini, baĢarılarından 

daha ağırlıklı olarak baĢarısızlıklara odaklanıp beklentilerini bu yönde 

gösterdiklerini ele almıĢtır. Bunların yanı sıra bu kiĢilerde baĢarılarını 

küçümseme ve suçlara karĢı yönelimlerinin fazla olduğunu da belirtmiĢtir 

(Öztürk, 2001: 75). 

3.5.3. Depresyonda Davranışçı Yaklaşım 

Ainsworth, ve ark (1978) depresif göstergeleri geliĢim aĢamasında tekrar 

eden çaresiz olaylar neticesinde ortaya çıkan normal olmayan davranıĢlar 

biçiminde açıklamıĢlardır. DavranıĢsal yaklaĢıma göre yaĢanan en küçük 

çevresel ve sosyal pekiĢtireç sağlıklı uyum hareketlerinin azalmasına ve 

bunun devamı olarak ise bireysel geri çekilmelere neden olarak depresyona 

sebebiyet verebilmektedir. KiĢiler depresyona girdiklerinde onlara iyi 

gelebilecek olan ana pekiĢtirme kaynaklarının ilki olarak akraba ve yakın 

arkadaĢlarından gördükleri sıcaklık ve alaka olduğunu ifade edebiliriz. 

Gösterilen bu tutum neticesinde kiĢilerin kendine zarar vermeleri, intihara 

giriĢim gibi uyumsuz davranıĢlar engellenebilmektedir (Kılıç ve Oral, 2006: 

53). 
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 DavranıĢ pekiĢtirme noksanlığından sonra davranıĢçı yaklaĢım kuramlarında 

kiĢileri depresyona iten önemli konulardan bir tanesi de Seligman’ın 

öğrenilmiĢ çaresizlik kavramıdır. ÖğrenilmiĢ çaresizlik, bireylerin 

davranıĢlarla beraber kontrol edemediği konulardan sonra kontrol edebileceği 

durumlara gerekli müdahalelerde bulunamama durumudur. Bu nedenle 

yapılan hareketlerin bir sonuca ulaĢamayacağını bilen bireyler giriĢimde 

bulunmaktan çekinip baĢarısızlığı baĢtan kabul etmektedirler. KiĢilerin bu 

tutumları sonucunda baĢarı ihtimalleri düĢmekte ve kendilerini çaresiz 

hissetmektedirler (Kılıç ve Oral, 2006: 53). 

3.5.4. Depresyonun Etiyolojisi 

Depresyon rahatsızlıkların etyolojisinde; psikososyal, fiziksel ve kalıtsal 

etkenlerin önemli etkisi vardır. 

Olumsuz yaĢam olaylarının ve stresörlerlerin çocukluktan yetiĢkinliğe kadar 

depresyonun büyümesinde önemli bir yeri vardır. Toplumsal stresler ile baĢ 

baĢa kalan birçok kiĢide depresyon büyümediği halde, eğilimi olanlarda hayat 

olaylarının harekete geçirici bir etki yaptığı belirtilmektedir. Depresyon 

rahatsızlığı yaĢayanların hayat olaylarına karĢı ilgi duymasının altında yatan 

sebep olarak kalıtsal faktörler gösterilmektedir. 

ÇeĢitli bilimsel incelemelerde aileden gelen kalıtsal özellikler, manik kiĢilik 

nitelikleri, kadın olmak, eğitim düzeyi, olumsuz yaĢanan hayat olayları, yakın 

iliĢki kurmakta zayıflık, fiziksel rahatsızlıklar majör depresyon bakımından 

temel risk etkenleri olarak ortaya atılmıĢtır.  

Gençlerin (8 ve 10. Sınıf) incelendiği büyük bir araĢtırmada, manik 

belirtilerinin stresörlerde yükselmeye neden olduğu ve stresörlerin manik 

belirtilerle ilgili olduğu saptanmıĢtır. Affektif psikiyatrik bozukluğu olan 

ailelerde yaĢayan çocukların (6 – 14 yaĢ) incelendiği geniĢ çaplı bir 

araĢtırmada da olumsuz hayat hadiseleri ile depresif belirtilerde yükseliĢ 

arasında iki taraflı bir iliĢki olduğu sonucuna varılmaktadır. 
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Stresörlerin fazlalığı ve tiplerinde meydana gelen geliĢimsel farklılıklar 

görülmektedir. On üç yaĢından itibaren meydana gelen ve kontrol altında 

tutulamayan olumsuz hayat olaylarındaki rakamsal artıĢ gençlik süresince 

depresif belirtilerdeki artıĢa paralel olabilmektedir. 

Gençlik döneminde yeni rolleri model alarak özümsemenin ve fiziksel 

değiĢimlere uyum sağlama çabalarının oluĢturduğu gerginliğe, olumsuz hayat 

hadiselerinin de eklenmesi sonucunda depresyon yaĢanabilmektedir. 

Çocukluktan gençliğe kadar stresörlerin artıĢ eğiliminde olması, depresyon 

seviyesinin de gençlik süreci boyunca yükseliĢini gözlemlememize yardımcı 

olabilir. Stresörlerdeki artıĢ eğilimi gençlik dönemi yaklaĢırken baĢlar. Aynı 

zamanda genç kızlarda stresörlerdeki çoğalma, on üç yaĢından sonraki 

erkeklere kıyasla daha belirgindir (Abela vd., 2007: 90). 

BiliĢsel bakımdan depresyonun etiyolojisini açıklarken ilk olarak kiĢinin 

beyinsel faaliyetleri (algı, yargılama, tanıma, hafıza gibi) ile depresyon 

arasındaki iliĢkiye dikkat çekmektedir. Dikkat çeken dört farklı biliĢsel 

yatkınlık etmeni; nedenler, neticeler ve benlik ile alakalı olarak olumlu 

olmayan çıkarsama stili, iĢlevsel olmayan davranıĢlar, öz – eleĢtiri, çökkün 

duygu duruma cevapta ruminasyona meyildir. 

Negatif çıkarsama davranıĢ biçimi sergileyen bir kiĢi, negatif olayları bütünsel 

ve sağlam nedenlerle iliĢkilendirme eğilimindedir. Aynı zamanda, kiĢi negatif 

hadiselerin sonuçlarını daha da kötüleĢtirir ve negatif hadiselerin arkasından 

kendini suçlu ve güçsüz hisseder. 

Ruminasyon, düĢük seviyede Ģiddette disforik olan bir kiĢide, kiĢinin çökkün 

duygu durumuna verdiği mana ve gerginlik ile iliĢkili olarak, Ģiddetli depresif 

belirtilerin büyümesini açıklayan biliĢsel bir dönemdir. 

ÇeĢitli araĢtırmalarda yetiĢkinler, gençler ve küçüklerde depresyona 

yatkınlığa neden olan biliĢsel etkenlerle ilgili çıkarımlar saptanmıĢtır. Bu 

araĢtırmalar sonucunda, gençlik döneminde ileriye dönük depresyonun 

tahmin edilmesinde, negatif çıkarsama tarzının, iĢlevsel olmayan 
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davranıĢların ve ruminasyonun belirleyici rol oynadığı kanısına varmıĢlardır 

(Abela vd. 2007: 92). 

Hankin ve arkadaĢları da zaman içinde özel gerilimlere bu biliĢsel eğilimlerin 

eĢlik etmesinin, ilerideki depresyonun tahmincisi olduğunu belirtmektedir. 

Depresyonda olan ailelerin çocuklarının izlendiği ileriye dönük bir 

araĢtırmada, aile üyelerinin depresyon seviyelerinin dönemsel bir iliĢki 

izlediği, ebeveynlerdeki depresyon seviyesi arttığında çocukta da aynı 

Ģekilde depresyon seviyesinde bir artıĢ olduğu gözlemlenmiĢtir. Bu dönemsel 

iliĢki çocuğun negatif çıkarsama tarzı ile daha da Ģiddetlenmektedir. 

Kötümser (pesimist) bireylerde, ebeveyn depresyonunun artması ile ilgili 

gözlemlenen depresyonun Ģiddeti, iyimser (optimist) bireylere kıyasla daha 

bariz bir Ģekilde artmaktadır (Abela, vd. 2007: 87). 

Bazı çalıĢmalar, biliĢsel eğilimin sadece geç çocukluktan erken gençliğe 

geçiĢ döneminde oluĢtuğunu ileri sürmektedirler. Bu “geliĢimsel hipotez” e 

göre, küçüklerde kiĢiliklerini ve geleceklerini soyut bir Ģekilde düĢünmeyi 

sağlayacak biliĢsel kuvvet henüz oluĢmamıĢtır. KiĢilik özellikleri, düĢünme 

tarzı ve kiĢiliğe bakıĢ gençlik döneminde geliĢir. Bu biliĢsel dönemler, 

çevresel stresörler ile iliĢki kurarak depresyona etki edebilir. Fakat, geliĢimsel 

hipotezin aksine, çeĢitli araĢtırmalarda; negatif çıkarsama tarzı iĢlevsel 

olmayan davranıĢlar ve öz eleĢtiri ve ruminatif yanıt tarzını barındıran biliĢsel 

eğilim yaklaĢımları incelenmiĢtir (Stice, Ragan, vd. 2004: 14). 

KiĢiler arası yatkınlık bakımından “aĢırı güven arayıĢı”, diğer insanlar 

tarafından sevildiği ve değerli olduğuna dair onay alınıp alınmadığından farklı 

olarak, yüksek ve sürekli güven arayıĢına yatkınlık olarak açıklanmaktadır. 

Kesitsel incelemeler, yüksek seviyeli güven ihtiyacının çocuklukta ve erken 

dönem ergenlikte depresif belirtilerle alakalı olduğunu göstermiĢtir. Aynı 

Ģekilde esas tanısı depresif rahatsızlık olan genç psikiyatrik bozukluğu 

olanların, güven ihtiyacı seviyelerinin esas tanısı dıĢsallaĢtırma ve anksiyete 

rahatsızlığı olanlardan daha fazla olduğu gözlemlenmektedir. Ġnceleme 

sırasında gözlemlenen depresif belirtiler kontrol altında olduğu zamandan 

sonra bile bu alaka devam etmiĢtir. Ġleriye dönük bir incelemenin sonuçları, 
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sadece erken gençlik döneminde baĢlayan depresyona eğilimin güven 

ihtiyacına yararlı olacağını ileri sürmektedir (Abela vd., 2007: 92). 

“KiĢilerarası bağımlılık”, kan bağı bulunanlar ile (ebeveyn ve kardeĢler gibi) 

iliĢkileri devam ettirebilmek için abartılı bir ihtiyaç ile birlikte dolaysız ve yüz 

yüze iliĢki kurma isteğidir. Kesitsel incelemeler sonucunda, gençlerde 

bağlılığın Ģiddeti ile depresyon belirtilerinin Ģiddetinin olumlu iliĢki içerisinde 

olduğu sonucuna varılmıĢtır. Ancak ileriye dönük incelemelerde, depresif 

belirtilerde dönemsel olarak oluĢan artıĢ ile bağımlılık arasında herhangi bir 

iliĢki belirlenmemiĢtir. 

Yüksek sevide bağımlılık, ergen nüfusta normatif ve hatta uyumlu olabilir. 

KiĢinin ihtiyaç hissettiğinde güvenebileceği bireylerden oluĢan bir insan 

nüfusunun varlığı olarak tanımlanan sosyal yardım, çok yönlü bir terimdir. 

Duygusal, parasal, bilgisel ve yardımcı destek gibi çeĢitli sosyal yardım türleri 

vardır. Sosyal yardım bağı, aile fertlerini, arkadaĢları ve iĢ arkadaĢlarını içine 

almaktadır. Genç yaĢta depresyon görülen kiĢilerde, aile yardımı ve 

toplumdan sağlanan sosyal yardımın yetersiz olması ile bağlantılı olduğu 

görülmektedir. Bir araĢtırmada gençlerin yetersiz seviyedeki ebeveyn yardımı 

ile alakalı algısının ilerideki depresyonu tahmin edilebileceği 

gözlemlenmektedir. 

3.5.6. Depresyon ve Cinsiyet Bağlantısı 

Depresif bulguların kadınlarda daha fazla görüldüğü bulgusunun büyük kabul 

görmesine rağmen bu farklılığın sebepleri halen net olarak belli değildir. Bunu 

tanımlamak için birçok çalıĢmacı farklı sebepler öne sürmektedir. 

Artefakt kuramı, kadın/erkek destek arama tutumlarının ve geçmiĢe dönük 

depresif süreçleri hatırlama ve belirtme seviyelerinin birbirinden farklı 

olduğunu ve hayat boyu melankoli seviyelerinin güvenilirliğini düĢürdüğünü 

ileri sürmektedir. Angst ve Dobler – Mikola (1984). Ergen yetiĢkinler üstünde 

yapılmıĢ bir longitudinal araĢtırma ile buna benzer bir pattern olduğunu 

belirtmiĢtir. AraĢtırmadaki prospektif bilgilerden, melankoli prevalansında 
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cinsiyet farkı olmadığı neticesi çıkmaktadır; fakat aynı periodla alakalı 

retrospektif bilgilerde kadınlarda erkeklere nazaran daha fazla oran 

belirlendiği görülmektedir. 

Wilhelm ve Parker (1994) da erkeklerin bulgularını daha az belirttiklerini 

bildirmiĢ ve bulmuĢ ve bu veriye kadınların erkeklere nazaran depresyonu 

daha fazla oranda belirttikleri verisini eklemiĢlerdir. Bu neticeler, belirtilen 

hayat boyu depresyonun en azından bir bölümünü geçmiĢe dönük 

belirtmelerde cinsiyete göre farklılık gösterdiği hususunda ikna edicidir. Aynı 

zamanda Ernst ve Angst’ ın da belirttiği gibi (1992), geçmiĢe dönük 

belirtmeler ile alakalı değiĢiklilik yatkınlığı tümüyle belirtilen melankolideki 

cinsiyet farkını açıklar. Bu hususta en mühim kanıt anımsamanın 

önemsizliğini vurgulayan Ģu anki ya da geçmiĢ prevalans incelemelerden 

gelmektedir. Bu araĢtırmalarda kadınlarda düzenli olarak erkeklere nazaran 

daha fazla depresyon oranları olduğu belirtilmektedir (Blazer, vd. 1994: 85, 

Weissman ve ark. 1991: 152). Retrospektif bilgilerin temel kabul edildiği 

incelemelerin birçoğunda, hatırlama değiĢikliği melankoli dönemindeki 

cinsiyet farkının oluĢmasında rol oynadığı görülmektedir. Ayrıca kadınlarda 

erkeklere nazaran rekkürrens riskinin daha fazla olması ile alakalı kanıtların, 

hatırlama ile alakalı farklılıklar doğrulandığında bütünüyle kaybolduğunu 

belirtilmektedir. Dahası, aktif hafıza araĢtırmasını uyarıcı özel uygulamaların 

kullanıldığı NCS’ de rekkürrens riski ile alakalı cinsiyet farkı gösterilmektedir. 

Hayat boyu majör melankoli teĢhisini uzun zamanlı güvenirliğini inceleyen 

araĢtırmacılar hayat boyu teĢhislerin stabilliği bakımından cinsiyete mahsus 

bir farklılık görememiĢlerdir (Kendler vd. 1995: 617). Kuehner’ in yatakta 

tedavi edilen melankolik hastalarının retrospektif bilgileri ile rahatsızlık 

çekenlerin kendi söylemleri karĢılaĢtırıldığı araĢtırmalarda da cinsiyetler 

içerisinde bir fark saptanamamaktadır. Bogner ve arkadaĢları (2004), sosyal 

çevre tabanlı 13 yıllık bir gözlem araĢtırmasında, belirtilerin bildiriminde 

cinsiyete mahsus bir farkın bulunup bulunmadığını incelemiĢler ve 

kadın/erkek melankolik belirti söylemlerinin alakalı olduğunu neticesine 

ulaĢmıĢlardır (Bogner vd. 2004: 126). 
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Bir baĢka artefakt kuramı da kadın/erkek melankolik fenomenin birbirleriyle 

aynı olmadığı ve az seviyedeki stres toleransı, irritabilite, antisosyallik gibi 

nitelikler ile açıklanan bir erkek melankoli sendromunun varlığıdır (Rutz, 

2001: 132). Rutz bayanlarda rastlanan ortak depresif bulguların aynı 

olmadığını gösteren bir “erkek depresyonu sendromu” olabileceğini ileri 

sürmüĢtür. Bu terim, baĢka bir dönemlerde stresi kaldırabilen erkeklerin 

birden ve sistematik olarak stres toleransının azaldığı, baĢka dönemlerde 

psikopatik davranıĢlar sergilemeyen erkeklerin dürtüsel – agresif ya da 

psikopatik tutumlar sergilediği, baĢka dönemlerde alkol – uyuĢturucu kullanım 

bozukluğu yaĢamayan erkeklerin birden alkol – uyuĢturucu kullanması gibi 

endorfin ya da serotonin ile alakalı tutumlar sergilediği durumları 

göstermektedir (Kuehner, 2003: 163). Erkek melankolisi terimi, erkeklerde, 

melankolinin tipik semptomlarının çok kullanılan depresyon malzemelerinde 

göz ardı edilen atipik erkek distress bulguları tarafından saklanıyor olduğu 

kuramına dayanmaktadır. 

Zamanımızda, serotonin metabolizması ile öncelikle erkeklerdeki majör 

melankolinin nitelikleri olan agresyon, eyleme geçirme ve öfke nöbetleri 

arasındaki bağ ile alakalı dikkate alınabilecek miktarda bilimsel veri 

mevcuttur. Aynı zamnda serotonin seviyesinin ani öz – kıyım yaĢama riski ve 

stresle alakalı dönemlerle alakasını vurgulayan bilgiler de mevcuttur. 

UyuĢturucu kullanımı, Ģiddet tutumu, harekete geçirme, “sosyopatik tutumlar” 

ve dürtüsel eylemlerin tedavisinde setotonerjik ilaç verilmesiyle alakalı artan 

klinik deneyimlerinin olduğu ilgi çekmektedir (Kuehner, 2003: 164). 

Klinik melankolisinin, kadınlarda erkeklere nazaran daha erken dönemlerde 

ortaya çıktığı ve bayanlarda erkeklerden iki kat daha fazla görüldüğü kabul 

görebilmektedir. Fakat Rutz vd. erkek melankolisinde agresif bileĢene dikkat 

çekildiğinde cinsiyet farkının olmadığını belirtmektedir. Rutz vd. göre kadın 

melankolisine yakın çoklukta görülen fakat fenomenolojik bakımdan farklı bir 

erkek manik suisidal serotonin alakalı sendrom bulunur ve bu durumu fark 

edebilmek açısından yeni tanısal envanter gereklidir. 
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Rutz’ a göre melankoliyi teĢhis için kullanılan envanterin cinsiyet yatkınlığı 

olan maddelerinin olduğu ve bu sebepten ötürü kadınlardaki manik 

duygudurum puanlarının gerçeğinden daha fazla çıkabileceği 

unutulmamalıdır. Erkeklerde rastlanan tamamlanmıĢ intihar durumunun 

fazlalığı, büyük ihtimalle tanılanmamıĢ ve tedavi edilmemiĢ melankoliyle 

alakalıdır (Rutz, 2001: 126). 

Salokangas vd. de melankolik duygudurumu tespit etmede kullanılan 

malzemelerin büyük bir bölümünün cinsiyet meyilli olduğu kuramından ötürü 

kadın ve erkeklerde Beck Depresyon Envanteri (BDĠ) ve Depresyon 

Malzemesi’ ni (DEPS) kıyaslamıĢlardır. DEPS ölçülerinde cinsiyet farkı 

gözlemlememiĢlerdi fakat kadınlarda BDĠ ölçülerinin erkeklere nazaran daha 

fazla olduğunu, ağlama ve ilgi azlığını kadınlarda manalı ölçüde fazla 

puanlandığını gözlemlemiĢlerdir. 

Bir çalıĢma, genç kadınlarda fazlalaĢan hormon seviyeleri ile olumsuz 

affektin direk alakasını saptamıĢ olamakla beraber, diğer bir araĢtırma 

incelemelerde sosyal faktörler ve bu faktörlerin hormonlar ile alakasını 

kaynak alarak bir tanımlamanın bu farkı sadece hormonal kaynağa 

indirgeyen tanımlamalardan daha yararlı olduğu belirtilmektedir (Hankin ve 

Abramson 2001: 773). 

Erkekler ve kadınların çoğunlukla strese fiziksel yanıt biçimleri bakımından 

değil farklı hayat hadiseleri bakımından da farklı olduğu, cinsiyet durumu ile 

alakalı stresörlerin cinsiyete has endokrin stres cevaplarını uyardıkları da öne 

sürülebilmektedir. Kadınların bireyler arası iliĢkilerle alakalı stresörlere, 

erkeklerin ise rahat bırakılmama, sosyal çevresi önünde konuĢma gibi 

stresörlere daha fazla endokrin cevap verdikleri görülmektedir. 

Bireylerarası bağlılık, öğrenilmiĢ çaresizlik ya da yaklaĢım tarzları gibi 

benlikle alakalı faktörler bakımından kadınlardaki fazla depresyon 

prevalansını tanımlayacak net bir yardımcı bilgi olmamaktadır. Meta – 

analizler ve kültür içi incelemeler kadınlarda az olan özgüven, düĢük kiĢilik 
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saygısı ve yüksek nörotizm gibi niteliklere dikkat çekmiĢlerdir (Kuehner, 

2003: 163). 

 Nolen – Hoeksema vd. (2000) üzerinde çalıĢtıkları zorlayıcı hadiseler 

ile baĢ edebilme ruminatif baĢa çıkabilme mekanizmaları, bu değiĢimi 

tanımlamada daha sabit bilgilere sahiptir. Cevaplama tarzları kuramına göre, 

depresif duyguduruma cevap olarak ruminasyon (aynı konu üstünde fazla 

zihinsel meĢguliyet) melankolik duygudurumu Ģiddetlendirir ve melankolik 

dönemi arttırırken, distraksiyon (dikkati baĢka tarafa çekme) melankolik 

duygudurumu azalatır. Bu durum ile alakalı yapılmıĢ araĢtırmalarda 

kadınların hüzünlü olduklarında ruminasyonla erkeklerden daha sık meĢgul 

oldukları belirlenmektedir (Nolen. 2000: 109).  

 Ruminasyon terimi bu cinsiyet farklılığının tanımlamada olası 

nöropsikolojik faktörlere bir iliĢki kurmaktadır. Ruminasyonda da belirtildiği 

gibi sözel stratejilerle alakalı posterior sol hemisfer taraflardaki 

organizasyonun ve melankolide genel olarak gözlemlenen sol – sağ 

uyuĢmazlığının bu farkı tanımlayabileceği ve distraksiyonun olumlu affekte de 

bağlı olduğu tahmin edilen anterior sol hemisfer tabanlı olduğu 

belirtilmektedir (Davidson, 2002: 222). 

Melankolideki cinsiyet değiĢimleriyle alakalı araĢtırmalarda, önceki 

anksiyetenin durumuna da özellikle odaklanılmıĢtır. YetiĢkinler arasında 

gerçekleĢtirilmiĢ büyük çaplı bir toplum araĢtırmasında kadınların primer 

anksiyete tehlikesinin yükselmiĢ olduğu kanıtlanmıĢtır. Birincil anksiyete 

rahatsızlığının kontrol altında tutulduğu zamanda cinsiyet ve melankoli 

içerisindeki alakanın %50 civarında düĢeceği öne sürülmüĢtür (Kuehner, 

2003: 118). 

 Makrososyal faktörlerin ve fakirlik, yetersiz eğitim seviyesi ve karar 

verme hakkında yetersizliğin fazla olduğu birçok toplumda rollerin eĢitsiz bir 

biçimde verilmesinin melankoli tehlikesini fazlalaĢtırdığı bilinmektedir. 

Geleneksel kadın davranıĢının erkeklerle aynı olduğu toplumlarda 

melankolide cinsiyet farkının daha düĢük olduğu sosyokültürel faktörlerin 
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tesiri için kanıt kabul edilebilmektedir. Evliliğin, erkeklerdeki melankoli için 

koruyucu bir tesiri olduğu söylenebilmekle beraber, medeni hali ve depresyon 

içerisindeki alaka birçok toplumda yapılmıĢ araĢtırmalarda farklılık 

göstermektedir. Bir iĢe sahip olmak her iki cins içinde olumludur, fakat 

kadınlardaki koruyucu tesiri birden fazla rolün varlığı neticesinde aĢırı 

yüklenme sebebiyle azalıyor olabilmektedir (Kuehner, 2003: 118).  

Çocukluk dönemi cinsel istismarı (ÇDCĠ) dahilinde kurulan yakın bağlarda 

cinsel ve bedensel Ģiddet de cinsiyete alakalı stesörlerdir. Uzun bir dönem 

ÇDCĠ’ nin melankolide cinsiyet farklılığının olası sebeplerinden biri olma 

ihtimali ihmal edilebilmektedir. Varılan son bulgularda, yetiĢkinlikte baĢlayan 

melankolide, ÇDCĠ’nin kadınlar ve erkeklerinde dahil olabileceği ve kız 

çocuklarının ÇDCĠ için daha fazla tehlike altında oldukları bildirilmektedir 

(Kuehner, 2003: 175).  

Melankolideki cinsiyet farklılığına sebep olan faktörlerle alakalı bilgi artmakla 

beraber, halen tamamlayıcı modellere ihtiyaç duyulmaktadır. Bu modeller, 

psikolojik, psikososyal vd. tehlike etkenlerinin yanında psikofizyoloji ve 

endokrinoloji tabanındaki cinsiyetle alakalı iliĢkileri de bulundurmaktadır 

(Kuehner, 2003: 185). 

Bu araĢtırmak adı geçen tamamlayıcı modelin iki parçası olan 

sosyodemografik faktörlerin rolü ve melankolik semptomatolojide cinsiyete 

has farklılıkları araĢtırmak amacı ile planlanmıĢtır. Sosyodemografik 

niteliklerden bazılarının melankoli oluĢumunu hızlandırıcı olabileceği ve 

melankolinin seyrinde etkili olabileceği düĢünüldüğünden farklılaĢtırılabilecek 

niteliklerin belirlenmesi önemlidir. Melankolik semptomatolojide cinsiyete has 

farklılıkların belirlenmesi, klinikte kadın ve erkek kavramları göz önünde 

tutulurken cinsiyete has bulgular üstünde daha dikkatli durulması, melankoli 

kavramlarının daha doğru bir Ģekilde belirlenerek tedavi edilmesi bakımından 

önem taĢımaktadır. 
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Şekil 2: Depresyonda cinsiyet farkını açıklayan risk faktörleri 

Çocukluk çağında aile ortamı ve 

olumsuz deneyimler 

Kadınlar cinsel istismar açısından 

daha fazla risk altındadırlar ve 

çocukluk çağındaki olumsuz yaĢam 

deneyimlerine daha duyarlıdırlar. 

Önceki depresyon ve anksiyete 

deneyimleri 

Kadınlarda depresyon ve anksiyete 

deneyimleri için risk daha erken 

yaĢlarda baĢlar. 

Sosyal roller ve kültürel değerler Seçim hakkının olmaması, rol 

yüklüğü ve zorlayıcı toplumsal 

rollerle iliĢkili rol sınırlılığı kadınların 

depresif bozukluk açısından daha 

riskli olmasına neden olur. 

Olumsuz yaĢam olayları Kadınlar daha fazla olumsuz olayla 

karĢılaĢmazlar ancak olumsuz 

olayların niteliği, sosyal ortamlarına 

bağlı olarak değiĢebilir. 

Ġncinebilirlik ve baĢ etme 

mekanizmaları 

Depresif tabloda olan kiĢilerde 

depsresif tutum ve baĢ etme 

mekanizmaları açısından cinsiyete 

özgü farklılıklar saptanmamıĢtır. 

 

Sosyal destek Kadınlardaki artmıĢ riskle iliĢki 

saptanmamıĢtır.  

Genetik etkenler Kadınlardaki artmıĢ riskle iliĢki 
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saptanmamıĢtır. 

Gonodal hormonlar Çevresel etkenlere göre daha az 

olmakla birlikte etkisi vardır. 

Adrenal eksen ve tiroid ekseni Adrenal eksenle ilgili çeliĢen 

sonuçlar vardır. Tiroid ekseninin 

sınırlı rolü vardır. 

Nörotransmitter sistemleri Etkilerinin cinsiyetler açısından farkı 

belirsizdir. 

(Kaynak: Piccinelli M, Wilkinson G., 2000: 492). 

3.6. Kaygı Kavramı  

Kaygı (Anksiyete) sözlükte korku, merak anlamında kullanılmakta olup 

psikoloji literatüründe “kiĢinin bir uyaranla karĢı karĢıya kaldığında yaĢadığı 

bedensel, duygusal ve zihinsel değiĢimlerle birlikte ortaya çıkan uyarılmıĢlık 

hali” olarak ifade edilmektedir. Kaygı kavramını ilk oolarak Freud inceliyip 

araĢtırmıĢtır (akt., McCabe ve ark., 2003). Kaygının ağırlaĢması ile birlikte 

patalojik vakalar meydana gelebilmektedir. Yani kaygı, korku ve endiĢelerin 

neden olduğu huzursuzluk ve tedirginlik durumuna verilen addır (ġeftalici, 

2017: 3). 

Kaygı ile ilgili farklı görüĢler ortaya atılmıĢtır. Kierkegaard’a göre kaygı, 

bireylerin var olduğu andan itibaren yaĢamının sonuna kadar süregelen bir 

hal olarak açıklamaktadır. Golstein ise, kaygıyı kiĢilerin beceriileri ile 

beklentiler arasındaki farklılıklar Ģeklinde değerlendirmektedir. Cannon 

kaygıyı, tehlikelere karĢı dengeleri bozacak bir tepki ya da bozulan dengeleri 

yeniden düzenleme çabaları sonucunda meydana gelen bir durum olarak 

ifade etmektedir. Pavlov’a göre kaygı ise ĢartlanmıĢ bir tepkidir. Önceden 

nötr olan uyaranın uzak durması gereken bir uyaran ile karĢılaĢması sonrası 

ortaya kaygı çıkmaktadır (Karaman, 2009: 3). 
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Spielberger ve diğerleri (1985) kaygıyı durumluk ve sürekli kaygı olmak üzere 

iki aĢamada incelemiĢtir. Durumluk kaygı bireyin içinde bulunan baskılı 

durumdan ortaya çıkan kaygı türüdür. Sürekli kaygı ise kiĢinin bulunduğu 

durumu stresli olarak algılaması ve orantılı olmayan bir tepki vermesidir. ( 

Cesur, 2017: 5). 

Sofu (2012: 5)’a göre ise kaygı, nedeni tanımlanmayan ya da belirlenmeyen 

biliĢsel ve duygusal bir gerginlik durumdur. 

KiĢide kaygı arttıkça geleceğe dair hayaller azalmakta ve gelecekle ilgili 

endiĢeler artmaktadır. bununla birlikte olay nötr ya da olumlu algılanırsa 

kaygı düzeyinde ciddi bir azalma yaĢanmaktadır.  

Etkileme durumuna göre; kolaylaĢtırıcı ve engelleyici; süresine göre 

durumluk ve sürekli; kaynağına göre kiĢilik kaynaklı, olay kaynaklı ve durum 

kaynaklı olmak üzere, kaygı çeĢitli türlere bölümlere ayrılmıĢtır. (Özdemir. 

2013: 42). 

Kaygının olumsuz özelliklerinin yanında motive edici özelliği de vardır.Kötü 

durumlara karĢı bireyin tedbir alması, baĢaramama endiĢesine karĢı daha 

çok çalıĢma kaygının motive edici özelliği olarak söylenebilir. (Akgün vd., 

2007: 284). 

3.7. Kaygının Nedenleri 

Kaygının ortaya çıkıĢ nedeni dıĢ etkenlerden, (ġeftalici,2017:6) 

Kaygıya neden olan temel unsurlar aĢağıdaki gibi sıralanmaktadır.  

Desteğin çekilmesi: AlıĢılagelmiĢ olan bir çevrenin yok olmasıyla meydana 

gelen kaygı durumudur. 

Olumsuz sonucu beklemek: Çok fazla çalıĢılmayan bir konuda sınava girme 

durumunda bireyler olumsuz sonuç alma korkusuyla kaygı yaĢar. 
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Ġç çeliĢki: Fikir ve davranıĢlarımız arasında çeliĢen bir durum ortaya 

çıktığında kaygı meydana gelir.  

BiliĢsel çeliĢki durumu önemli bir güdü ve heyecan kaynağıdır. Beck ve 

Emery (2006) biliĢsel dönemlerin kaygıların varolmasında çok etkili olduğunu 

söylemiĢtir. Ortadaki çeliĢki giderilene kadar bir çözüme ulaĢana dek bir 

derece kaygı duyarız.  

Belirsizlik: Geleceğimizle ilgili karĢımıza çıkacak olan durumları önceden 

bilemeyiz. Bu sebeple bu durum kaygı nedenidir (Karaman, 2009: 10). 

Kaygı bir belirsizlik durumudur, geleceğin  de belirsizlik  durumu insanın 

kaygılanmasına neden olur (Kierkegaard, 2004: 163). 

Günümüzde değiĢen ve geliĢen teknolojiye ayak uydurma çabası da kaygı 

nedenidir. Ġlerlemeler devam ettikçe bireylerin de kendi içlerinde, farklı 

düzeylerde kaygı yaĢaması beklenilen bir durumdur (CoĢkun ve AkkaĢ, 2009: 

215). 

Kaygı bir baĢka ifadeyle kiĢide bulunan çaresizlik, belirsizlik, maddi ve 

manevi endiĢelerle birlikte kiĢinin kendini yetersiz ve kontrolsüz hissetmesi 

halidir.  

KiĢide kaygıya neden olan bir diğer faktör ise kurulan hayallerin gerçekçi 

nitelikte olmamasıdır. Bu durumda kendini gerçekçi Ģekilde tanımayan kiĢinin 

ideal benliği ile mevcut benliği arasında birtakım farklılıklar ortaya 

çıkaracaktır. BaĢarısızlık yaĢandıkça özsaygı düĢecek, öz saygı düĢtükçe 

kaygı artmaya baĢlayacaktır. 

3.8. Kaygının Belirtileri 

Önem sırasına göre bedensel olandan ruhsal olana doğru Ģu Ģekildedir. Kas 

gerilmesi, mide ve barsak problemleri, nefes alıp vermede artıĢ, titreme, 

terleme, uykusuzluk EndiĢe, gerginlik, korku, panik, güvensizlik, ĢaĢkınlık, 

tedirginlik, baĢ ağrısı, baĢ dönmesi, ağız kuruluğu, çarpıntı, bulantı, halsizlik, 
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güçsüzlük, iĢtah kaybı, kan basıncında düĢme veya yükselmedir (Kaya ve 

Varol, 2004: 33). 

3.8.1. Fiziksel ve Fizyolojik Belirtileri  

ĠĢtahsızlık, mide bulantısı, nefes alıp veriĢte artıĢ, , baĢ dönmesi ve baĢ 

ağrısı, Göğüs ağrısı, göğüste gerginlik hissi, kalp çarpıntısı, , terlemek, sık 

idrara çıkmak, kas gerginliği, güçsüzlük panik atak vb. belirtiler kaygının 

fiziksel belirtilerindendir (Karaman, 2009: 11).  

Terleme, bulantı, midedeki kelebekler, nefes darlığı, nabız artıĢı, Nefes 

alıĢveriĢinin hızlanıĢı baĢ dönmesi, terli avuçlar, ağız kuruluğu, ve 

parmaklarda aĢırı gerginlik, soğuk eller, tuvalet ihtiyacı gibi belirtiler, kaygının 

fizyolojik belirtileridir (Tokinan, 2013: 85). 

3.8.2. Zihinsel Belirtileri 

Kaygının zihinsel belirtilerinin baĢında korkulu bekleyiĢ, hemen yorulmak, 

uyku düzensizliği konsantrasyon bozukluğu, endiĢe, sürekli uyarılmak ve 

depresyon gibi belirtiler yer almaktadır (Karaman, 2009: 11). 

Tokinan'a (2013) kaygının zihinsel belirtilerinin baĢında konsantrasyon 

güçlüğü, özgüven problemi, hata yapmaktan korkma, hafıza hataları 

yetersizlik hissi, hataların sonuçları ile ilgili endiĢe duyma, bilinç kaybı 

kasların kasıldığını hissetme, bilinç kaybı, , bilinç kaybı korku korkusu, 

“katastrofik durum”, statü kaybı hissiyatı performansı sergileyen, kendini 

izleyen Ģeklinde benlik bölünmesi gelmektedir (Tokinan, 2013: 85). 

3.8.3. Davranışsal Belirtileri  

Kaygının davranıĢsal belirtilerinin baĢında, güçsüzlük, ses titremesi, titreme, 

kalkık omuzlar, ruhsuz yüz ifadesi, nemlenmiĢ dudaklar, performans hataları, 

ilerleyen durumlarda performansın gerilemesi ve durması, rutinleĢmiĢ 

davranıĢları bozma eğilimi gibi belirtiler gelmektedir. (Tokinan, 2013: 85). 
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Öztürk’e (2008) göre durumluk kaygı yaĢayan bireyde dudakları yalama, 

ısırma, üzerindeki kıyafetlere avuçlarını sürtme, solunum değiĢiklikleri ve 

huzursuzluk gibi belirtiler görülmektedir.  

3.9. Stres Kavramı 

Stres, psikoloji literatüründe bireyin bir uyaranla karĢı karĢıya kaldığında 

yaĢamıĢ olduğu fiziksel, duygusal ve zihinsel farklılıklarla meydana gelen 

uyarılmıĢlık hali Ģeklinde tanımlanabilir. Stresin, kelime anlamı gerilme, baskı 

ve zorlanmadır (ġahin,2011). 

KiĢinin dengesini bozup bir tehdit algısı ve değerlendirmesine (Lazarus, 

1993) bağlı olarak geliĢen farklı fizyolojik (Selye, 1936), biliĢsel (Lazarus ve 

Folkman, 1984), duygusal (ġahin, 1995) ve davranıĢsal tepkilerle ortaya 

çıkan stresin, yoğun ve sürekli biçimde yaĢanmasının öncelikle bireyler 

üzerinde (Sauter vd., 1998; Brosschot vd., 2005) ve ardından çevrelerinde 

geniĢleyerek kiĢinin sosyal çevresini, aile yaĢantısını negatif sonuçlar 

oluĢması geniĢ olarak batı yazınında kapsamlı olarak araĢtırılan konudur 

(Everson ve Lewis, 2005). Ulusal çalıĢmalarda ve Türk örneklem  

çalıĢmalarında çıkan veriler kullanılarak stresin, kiĢilik özelllikleri, yaĢanan 

stres belirtileri üzerinde etkili olabilecek; stres faktörleri, baĢa çıkma 

yöntemleri, kiĢilik özellikleri, çeĢitli iĢ yeri koĢulları gibi değiĢkenlerin 

incelendiği çalıĢmalar bulunmaktadır (ġahin vd., 2011; Batıgün ve ġahin, 

2006). 

Stres unsurunu incelediğimiz zaman, senelerdir stresi konu edinen 

çalıĢmaların yapıldığı, stres ile ruhsal iyilik arasında güçlü bağlantıların 

olduğu anlaĢılmaktadır. Kanada’lı bilim adamı Hans Selye stresin bireyler 

üzerindeki etkilerini araĢtırmak amacıyla ilk bilimsel çalıĢmayı 1956 yılında 

gerçekleĢtirmiĢtir. Selye’nin gerçekleĢtirdiği araĢtırmaya göre stres içerisinde 

yer alan birey psikolojik, davranıĢsal ve fizyolojik çeĢitli tepkiler 

oluĢturmaktadır. Titreme, iĢtah bozukluğu, kalp atıĢ sayısının artması, fazla 

terleme, bunaltı, ağız kuruluğu, çökkünlük, huzursuzluk, sıkıntı ve çeĢitli 

ağrılar bu tepkilerden bazılarıdır. Dolayısıyla birey elinde bulundurduğu 
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psikolojik ve biyolojik unsurlar ile stres kaynağı olan durumu kontrol etmeye 

ve aĢmaya çabalar. Stres, kiĢilerin gerginliklere karĢı verdiği tepkiler 

bütünüdür. Strese tabi olan kiĢilerde fiziksel ve psikolojik değiĢimler meydana 

gelmektedir (Akman,. 2004: 35).  

Günümüz dünyasında her alanda görülmeye baĢlanan stres kavramı iĢ 

hayatında da oldukça sık karĢılaĢılan bir durum haline gelmiĢtir. ÇalıĢan 

bireylerdeki stres kiĢilere olduğu kadar içinde bulundukları örgüte de zarar 

vermektedir. ĠĢ yaĢantısında stresli olan çalıĢanlarda iĢ kazaları, performans 

düĢüklükleri, iĢten atılma gibi durumlar olabilmektedir. Bunların neticesinde 

ise Ģirketler mali kayıplar verirler. Bu nedenle de örgütlerin iĢ yaĢantısındaki 

stresi azaltmaya ya da ortadan kaldırmaya yönelik faaliyetlerde bulunması 

oldukça önemli bir huĢu olmaktadır (Göktepe, 2002: 25). 

3.10. Stresin Belirtileri 

KiĢi, stres altında iken ve stres ile beĢ edemediği durumlarda; kiĢinin verdiği 

mücadele ve stresten kaçma tepkisine göre her bireyde farklı belirtiler ortaya 

çıkmaktadır. Telman (1986)’a göre; stresin belirtileri genellikle çeliĢkili ve 

karmaĢıktır. Telman, her bireyde farklı belirtilerin olduğunu ve belirtilerin her 

kademede daha da kötüleĢtiğini belirtmektedir. Fakat kimi zaman belirtilerin 

azaldığı ya da yok olduğu ve yerine baĢka belirtilerin geldiğini 

vurgulamaktadır (Akt. Pehlivan, 1995:). 

Birey stres ile karĢı karĢıya kaldığında; duygusal, fiziksel, zihinsel ve sosyal 

anlamda bazı olaylar meydana gelmektedir. Bu olaylar; duygusal stres 

belirtileri, fiziksel stres belirtileri, zihinsel stres belirtileri ve sosyal stres 

belirtileri Ģeklinde dört ayrı baĢlık altında incelenmektedir. Buna göre 

duygusal stres belirtileri; aĢırı kaygı ve aĢırı endiĢe, ruhsal durumda ani ve 

hızlı değiĢimler, özgüvenin azalması ya da güvensizlik duygusu,  düĢmalık 

veya saldırganlık hali, hiçbir heyecan duygusunun olmaması, öfke nöbetleri 

ve duygusal tükenmiĢlik olarak belirtilmektedir. Fiziksel stres belirtileri; baĢ 

ağrısı, uyku düzensizliği, çarpıntı, bel ve sırt bölgesindeki ağrılar, çenede 

kasılma, kabızlık, iĢtah değiĢikliği, diĢ gıcırdatması, aĢırı terleme ve nefes 



40 
 

 

darlığı olarak belirtilmektedir. Zihinsel stres belirtileri; konsantrasyonda 

güçlük, unutkanlık, zihinde karıĢıklık ve mizah anlayının yok olması Ģeklinde 

ifade edilmektedir. Sosyal stres belirtileri ise; diğer bireylere karĢı güvensizlik 

duygusu, olması gerekenden çok daha fazla savunmacı bir tutum 

sergilenmesi, baĢkalarında  hata aramak ve suçlamak, rencide edici sözler 

sarf etmek, randevular iptal etme ya da hiç gitmeme Ģeklinde belirtilmektedir. 

(Braham ve Janes, 2002:27). 

3.11. İlgili Araştırmalar 

ÇalıĢmanın bu bölümünde prementrual sendrom ve  depresyon  üzerine 

daha önce yapılmıĢ olan araĢtırmalara ve bu araĢtırmalar neticesinde elde 

edilen sonuçlara yer verilmektedir.  

Literatürde, PMS ile depresyon arasındaki iliĢkiyi inceleyen çok sayıda 

araĢtırma bulunmaktadır. 

Pınar ve arkadaĢları (2006) yaptıkları çalıĢma, Antalya ilinde bölgesinde ki  

iki sağlık ocağında  merkezinde yapıldı. Örnekleme 15-49 yaĢ arasında  

toplam 600 kadın yapıldı. Yapılan çalıĢmanın sonucunda elde edilen sonuçta 

15-49 yaĢ aralığında ki kadınlarda  PMS'nin etkisinin yüksek olduğu ortaya 

çıkmıĢtır. 

Esen Danacı ve arkadaĢları (1999) tarafından yapılan çalıĢmaya Manisa da 

bulunan Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Polikliniği’ne baĢvumuĢ uzmanı tarafından PMS tanısı konmuĢ 28 kadın 

çalıĢmaya alınmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda kadınlarda PMS döneminde 

depresif belirtilerin daha sık ortaya çıktığı ve bu belirtilerin Ģiddetinin PMS 

adet sonrası döneme göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıĢtır. 

Yücel ve arkadaĢları (2009) tarafından yapılan çalıĢma, Ege Üniversitesi 

Ġzmir Atatürk Sağlık Yüksekokulu Ebelik Bölümünde okuyan ve ve Eğitim 

Fakültesi Ġlköğretim Bölümü Sınıf Öğretmenliği  lisans programında öğrenim 

gören kız öğrencilerin premenstruel sendrom ve depresyon riski ile 
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aralarındaki iliĢkiyi incelemek amacıyla yapılmıĢtır. AraĢtırma sonucunda 

elde edilen bulgularda PMS olan öğrencilerin depresyona etkisi anlamlı 

düzeyde iliĢkisi bulunmuĢtur. 

Akyol ve arkadaĢları (2013) tarafından yapılan çalıĢmada, 18-40 yaĢ 

aralığındaki PDD tanısı olan ve PDD tanısı konulmayan kadınlar arasında 

PMS düzeyleri ile öfke boyutları düzeyleri arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. 

AraĢtırma sonucunda elde edilen bulgulara göre PDD tanısı olan kadınlarda 

öfke düzeyinin PDD tanısı olmayan kadınlardan daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Ayrıca PMS ve öfke düzeyleri arasında (öfke dıĢarı boyutu 

dıĢında) pozitif yönlü ve anlamlı bir iliĢkinin olduğu görülmüĢtür. 

Literatürde bulunan bulgulara bakıldığında depresyon, kaygı ve stres 

düzeylerinin adet öncesinde yaĢanan gerginlik sendromu ile arasında anlamlı 

bir korelatif iliĢkinin olduğu görülmektedir. Literatürde depresyon ile ilgili 

yapılan diğer araĢtırmalara bakıldığında ise bilhassa çalıĢmaların ruhsal ve 

fiziksel sağlık açısından iyi olmayan bireyler üzerinde yapıldığı görülmektedir.  

Beasley ve arkadaĢları (2003) tarafından yapılan çalıĢmada biliĢsel dayanma 

ve üstesinden gelmenin psikolojik fonksiyonel ve genel sağlık ile olan 

iliĢkisinde durumsal ya da doğrudan etkileri saptanmaya çalıĢılmıĢtır. 

ÇalıĢmada Tasmania Üniversitesi'nde öğrenim gören (N= 81 erkek, N= 106 

kadın, 25-59 yaĢ arasında) lisans ve lisansüstü toplam 187 öğrenci örneklem 

olarak katılmıĢtır. ÇalıĢmadaki bağımsız değiĢkenler stres yaratan olayları ve 

travmatik deneyimleri, moderatör değiĢkenler üstesinden gelme Ģekli ve 

biliĢsel dayanıklık, bağımsız değiĢkenler ise yaĢam kalitesi (sağlık), 

depresyon, kaygı ve somatizasyondur. Yapılan çalıĢma sonucunda stres 

yaratan olayların psikolojik ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢkiyi doğrudan 

etkilediği saptanmıĢtır. Aynı zamanda üstesinden gelme Ģekli, biliĢsel 

dayanıklılık ve negatif etkisi olan olayların psikolojik ve somatik sorunlara 

neden olduğu belirlenmiĢtir. Ayrıca çalıĢma sonucunda duygusal üstesinden 

gelme ya da olumsuz olayların psikolojik bıkkınlık üzerinde biliĢsel 

dayanıklılığa bağlı olarak değiĢiklik gösterdiği saptanmıĢtır. 
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 Kim ve arkadaĢları (2004)  yaptığı bir çalıĢmada PMS belirtileri geriye dönük 

bakıldığında çalıĢmalarda depresif  bozukluk görülme sıklığı % 18-69’dur. 

Yapılan bu  çalıĢmalardan sonuç olarak  adet öncesi yakınmaları olan 

kadınlarda depresyon görülme olasılığını göz önünde bulundurmak 

gerektiğidir. 

Korkmaz Çetin ve arkadaĢları (2005) tarafından yapılan çalıĢmada, 13-18 

yaĢ aralığında olan ve depresyon tanısı konulan kızlar ile depresyon tanısı 

olmayan kızlar arasında PMS düzeyindeki değiĢimler incelenmiĢtir. AraĢtırma 

sonucunda elde edilen bulgulara göre depresyon tanısı konulan kızların PMS 

belirtilerinin Ģiddeti, depresyon tanısı olmayan kızlara göre anlamlı derece 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. Aynı zamanda depresyon derecesi artıkça PMS 

düzeyinin de arttığı görülmüĢtür. 

Belancieri (2011) tarafından yapılan ve Brezilya’yı konu alan çalıĢmada halk 

sağlığı merkezinde çalıĢan 430 hemĢire örneklem olarak seçilmiĢ ve 

hemĢirelerin stres, psikolojik dirayet ve yaĢam kalitesi seviyeleri ele 

alınmıĢtır. AraĢtırma sonucundan elde edilen bulgulara göre hemĢirelerin 

neredeyse tamamının tükenmiĢlik yaĢadığı saptanmıĢtır. Ayrıca hemĢirelerin 

yaĢam kalitelerinin yalnızca fiziksel alanda yüksek olduğu, sosyal ve 

psikolojik alanda ise orta seviyede olduğu belirlenmiĢtir.   

Wittchen ve arkadaĢlarının (2002) yaptığı bir baĢka çalıĢma da ise PMDB 

olan kadınların % 16’ sında PMDB ile birlikte major depresyon görülürken 

PMDB olmayan kadınlarda depresyon görülme   oranı % 7’ dir.  

Sagone ve De Caroli (2014) tarafından yapılan çalıĢmada, psikolojik öznel iyi 

oluĢ boyutları  ile psikolojik dayanıklılık arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. 

ÇalıĢmada 224 ergen örneklem olarak seçilmiĢtir. AraĢtırma sonucunda elde 

edilen bulgulara göre psikolojik dayanıklılık ve öznel iyi oluĢ boyutları 

arasında pozitif yönlü bir iliĢkinin olduğu saptanmıĢtır. 

Adet döngüsü ve özyıkım davranıĢı arasındki iliĢki incelendiğinde, özyıkım 

davranıĢı ile adet döngüsü arasında bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Fakat belirli 
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bir adet dönemi evresi arasındaki iliĢkinin sonuçları çeliĢme göstermektedir. 

Bunun nedeni ise yapılan çalıĢma da  adet döngüsünün evresinin tam 

saptanmamıĢ olmasıdır. Baca-Garcia ve arkadaĢları (2000) de   yapılan 

çalıĢmalarda özkıyım giriĢimlerinin adet dönemi zamanında daha fazla 

görüldüğü ileri sürülmüĢtür. 

Irwin (2014) tarafından yapılan çalıĢmada, 18-45 yaĢ aralığında bulunan 159 

anne örneklem olarak seçilmiĢtir. Annelerin % 64.3' ünün Kafkas, % 

22.3'ünün Afrikalı ve Amerikalı, % 5.1'nin Asya veya Pasifik Adalı, % 3.2'sinin 

Latin, % 1.9'ünün melez ve % 3.2'sinin ise baĢka ırklardan olduğu 

belirlenmiĢtir. ÇalıĢmada psikolojik dayanıklılık doğum sonrası yaĢam 

kalitesinin yordayıcısı olarak incelenmiĢtir. Ayrıca çalıĢmada yıllık gelir, 

depresif emareler ve travma sonrasında görülen stres belirtileri kovaryet 

değiĢken olarak gösterilmiĢ ve aile iĢlevselliği ile psikolojik dayanıklılığın 

yaĢam kalitesini nasıl etkilediği incelenmiĢtir. AraĢtırma sonucunda elde 

edilen bulgulara göre aile iĢlevselliğinin yaĢam kalitesini pozitif yönde 

etkilediği fakat yıllık gelir, depresif emareler ve travma sonrasında görülen 

stres belirtileri denkleme dahil edildiğinde psikolojik dayanıklılığın yaĢam 

kalitesinin daha da güçlü bir yordayıcısı olduğu saptanmıĢtır. Sonuç olarak 

çalıĢmada yaĢam kalitesine pozitif yordayıcıların negatif yordayıcılardan 

daha fazla etki ettiği ortaya konulmuĢtur. 

Kirmani, ve arkadaĢları (2015) tarafından yapılan çalıĢmada, yaĢları 18-23 

arasında değiĢen ve 50’si lisans 48’i lisansüstü olan 98 kız öğrenci örneklem 

olarak seçilmiĢtir. ÇalıĢmada psikolojik dayanıklılık ve öznel iyi oluĢ seviyeleri 

arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. AraĢtırma sonucunda elde edilen bulgulara 

göre psikolojik dayanıklılık ve öznel iyi oluĢ arasında pozitif yönlü bir iliĢki 

olduğu saptanmıĢtır. 
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4. BÖLÜM 

ARAŞTIRMA YÖNTEM  

4.1. Araştırmanın Modeli 

Bu araĢtırmada premenstrual sendromun depresyon, kaygı, stres ile iliĢkisi 

ikesitsel araĢtırma deseni kullanılarak incelenmiĢtir. 

4.2. Evren ve Örneklem 

Premenstrual sendromun depresyon, kaygı, stres ile iliĢkisi ve etkisinin 

inceleneceği bu çalıĢmaya hamile ve menepoz döneminde olma dıĢlama 

kriteri olarak belirlenmiĢtir. Düzenli adet gören kadınlardan oluĢacak 

katılımcıların evren sayısı bilinmediğinden dolayı evreni bilinmeyen örneklem 

sayısı formülü kullanılarak %95 güven düzeyi ve %5 örnekleme hatası ile 

çalıĢmaya 386 kadın alınmıĢtır. Türkiye Cumhuriyeti Alanya ilinde ikamet 

etmekte olan kadınlara seçkili örnekleme yöntemi kullanılarak evlerinde ve 

iĢyerlerinde anket formu araĢtırmacı tarafından verilmiĢtir. 

4.3. Veri Toplama Araçları 

4.3.1.Sosyo-demografik Bilgi Formu: AraĢtırmacı tarafından hazırlanan bu 

formda katılımcıların yaĢ, cinsiyet, medeni durumları, kronik hastalıkları 

sağlık güvenceleri gibi kiĢisel bilgileri de bulunmaktadır. 

4.3.2.Premenstrüel Sendrom Ölçeği (PSMÖ): Gençdoğan tarafından 2006 

yılında yapılmıĢtır. Ölçeğin iç tutarlılığını saptamak amacıyla hesaplanan 

Cronbach Alfa katsayısı 0.75’tir. Premenstrual Sendrom Ölçeği (PMSÖ) 44 

maddelik beĢ dereceli  (Hiç, Çok az, Bazen, Sık sık, Sürekli) likert tipi bir 
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ölçektir. Katılımcılar “adetten bir hafta önceki süre içinde olma” durumuna 

göre ilgili maddelere  iĢaretleme yapılmaktadır (Gençdoğan, 2006). 

4.3.3.Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği (DASÖ): Depresyon Anksiyete 

Stres Ölçeği (DASÖ) kullanılmıĢtır. Lovibond ve Lovibond tarafından 1995’te 

geliĢtirilen bu ölçek 14’ü depresyon, 14’ü anksiyete ve 14’ü stres olmak üzere 

toplam 42 maddeden oluĢmaktadır. Depresyon maddeleri, hoĢnutsuzluk, 

çaresizlik, değersizlik, ilgi kaybı ve düĢük enerji düzeyini ölçmektedir. 

Anksiyete maddeleri, bireyin otonomik uyarılmıĢlık, durumsal anksiyete, 

öznel anksiyete ve kas tepkisi düzeyini değerlendirmektedir. Stres maddeleri 

ise, rahatlama güçlüğü, sinir uyarımı, kolay üzülme ve sıkılma, rahatsızlık, 

aĢırı tepki verme ve tahammülsüzlük belirtilerinin düzeyini ölçmektedir. 

Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği’nin Türkçeye uyarlama çalıĢması Akın ve 

Çetin tarafından 2007’de yapılmıĢtır. Ölçek öncelikle Ġngilizce Öğretmenliği 

bölümünde görev yapan beĢ öğretim üyesi tarafından Türkçeye çevrilmiĢtir. 

Türkçe form aynı grup tarafından tekrar Ġngilizceye çevrilerek her iki form 

arasındaki tutarlılık incelenmiĢ ve Türkçe form son halini almıĢtır. Güvenirlik 

ve geçerlik çalıĢmaları için üniversite öğrencileri, öğretmenler ve klinik 

örneklem kullanılmıĢ ve ölçeğin klinik ve klinik olmayan örneklem için 

kullanıma uygun olduğu görülmüĢtür (Akın ve Çetin, 2007). 
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5. BÖLÜM 

BULGULAR 

Tablo 1.  

PMS, DAS ölçeklerinin normal dağılımı basıklık ve çarpıklık katsayısı ile 
incelenmiştir. 

  n Çarpıklık Basıklık 

Depresif Duygulanım 386 0,124 0,206 

Anksiyete 386 0,298 -0,227 

Yorgunluk 386 -0,335 -0,265 

Sinirlilik 386 0,406 -0,747 

Depresif Düşünceler 386 -0,330 -0,538 

Ağrı 386 -0,376 -0,565 

İştah Değişimleri 386 -0,454 -0,746 

Uyku Değişimleri 386 -0,101 -1,062 

Şişkinlik 386 -0,529 -0,961 

PMSÖ Toplam 386 -0,441 0,107 

Depresyon 386 0,779 0,307 

Anksiyete 386 0,397 -0,477 

Stres 386 0,143 0,002 

 

Ölçeklerden elde edilen basıklık ve çarpıklık değerlerinin +3 ile -3 arasında 

olması normal dağılım için yeterli görülmektedir (Groeneveld ve Meeden, 

1984; Moors, 1986; Hopkins ve Weeks, 1990; De Carlo, 1997). Analiz 

sonucunda puanların basıklık ve çarpıklık değerlerinin istenen aralıkta olduğu 
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belirlenmiĢ ve çalıĢmada parametrik testlerin kullanılmasına karar verilmiĢtir. 

Bu doğrultuda karĢılaĢtırma analizleri t testi ve ANOVA testi ile yapılmıĢtır. 

PMSÖ, depresyon, stres, anksiyete arasındaki iliĢki korelasyon testi ile analiz 

edilirken, etki analizi regresyon testi ile analiz edilmiĢtir. 

Tablo 2.  

Katılımcıları sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı 

  n % 

Yaş 

18 yaĢ 26 6,7% 

19-24 yaĢ 108 28,0% 

25-30 yaĢ 94 24,4% 

31-35 yaĢ 68 17,6% 

36-40 yaĢ 37 9,6% 

41 yaĢ ve üstü 53 13,7% 

Yaşamakta olduğunuz 
yerleşim birimi 

Köy 12 3,2% 

Kasaba 35 9,3% 

ġehir 328 87,5% 

Eğitim Durumunuz 

Okur- yazar değil 11 2,9% 

Ġlkokul terk/mezun 33 8,8% 

Ortaeğitim terk/mezun 46 12,2% 

Lise terk/mezun 125 33,2% 

Üniversite ve üstü 161 42,8% 

Medeni Durumunuz 

Evli 166 44,0% 

Bekar 157 41,6% 

BoĢanmıĢ 17 4,5% 

Dul (eĢ vefat) 9 2,4% 

Söz / NiĢan 28 7,4% 

Evlenme Biçimi 

Görücü Usulü  89 43,0% 

Görücü Usulü/ istemeyerek 4 1,9% 

Severek / flört ederek 114 55,1% 

Kaç çocuğunuz var? 

Çocuğum yok 202 52,3% 

1 çocuğum var 53 13,7% 

2 çocuğum var 86 22,3% 

3 ve daha fazla 45 11,7% 

Çalışma durumunuz? 
ÇalıĢıyorum 225 60,6% 

ÇalıĢmıyorum 146 39,4% 

Gelir durumunuz 

Gelir giderden az 102 31,2% 

Gelir gidere denk 177 54,1% 

Gelir giderden fazla 48 14,7% 
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AraĢtırmaya katılanların%28,0’i 19-24 yaĢında, %87,5’i Ģehirde yaĢıyor, 

%44,0’ü evli, %55,1’i severek/flört ederek evlenmiĢ, %52,3’ünün çocuğu 

bulunmamakta, %60,9’u çalıĢmamakta ve %54,1’inin geliri giderine denktir. 

Tablo 3.  

Kötü alışkanlıklar ve sağlık durumu 

  n % 

Sigara kullanıyor musunuz? 
Evet 162 42,1% 

Hayır 223 57,9% 

Alkol kullanıyor musunuz? 
Evet 88 22,9% 

Hayır 296 77,1% 

Herhangi bir psikiyatrik 
rahatsızlığınız var mı? 

Evet 18 4,7% 

Hayır 367 95,3% 

Herhangi bir fizik rahatsızlığınız var 
mı? 

Evet 27 7,0% 

Hayır 358 93,0% 

 

AraĢtırmaya katılanların %42,1’i sigara, %22,9’u alkol kullanmaktadır. 

Katılımcıların %4,7’sinin herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığı varken %7,0’sinin 

herhangi bir fizik rahatsızlığı vardır. 
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Tablo 4.  

PMS, DAS ölçeğinin betimsel istatistikleri 

  n Minimum Maximum Ort. Ss 

Depresif Duygulanım 386 7,00 35,00 21,27 5,46 

Anksiyete 386 7,00 34,00 18,65 5,70 

Yorgunluk 386 6,00 30,00 20,20 4,88 

Sinirlilik 386 5,00 25,00 14,34 5,30 

Depresif Düşünceler 386 7,00 34,00 19,50 6,11 

Ağrı 386 3,00 15,00 10,47 3,09 

İştah Değişimleri 386 3,00 15,00 11,01 3,15 

Uyku Değişimleri 386 3,00 15,00 8,96 3,78 

Şişkinlik 386 3,00 15,00 10,63 3,89 

PMSÖ Toplam 386 52,00 197,00 135,04 27,31 

Depresyon 386 0,00 39,00 12,85 8,17 

Anksiyete 386 0,00 38,00 14,11 8,14 

Stres 386 1,00 40,00 18,83 7,25 

 

Depresif Duygulanım puanları ortalaması 21,27; Anksiyete 18,65; Yorgunluk 

20,20; Sinirlilik 14,34; Depresif DüĢünceler 19,50; Ağrı 10,47; ĠĢtah 

DeğiĢimleri 11,01; Uyku DeğiĢimleri 8,96; ġiĢkinlik 10,63 ve PMSÖ Toplam 

puanları ortalaması 135,04’dir.  

Katılımcıların Depresyon puanları ortalaması 12,85; Anksiyete puanları 

ortalaması 14,11; Stres puanları ortalaması 18,83’tür. 
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Tablo 5.a. 

PMSÖ puanının yaş bakımından farklılık analizi 

    n Ort. ss F P 

Depresif 

Duygulanım 

18 yaĢ 26 21,77 6,57 

0,804 0,547 

19-24 yaĢ 108 21,58 5,18 

25-30 yaĢ 94 21,13 6,33 

31-35 yaĢ 68 21,82 4,19 

36-40 yaĢ 37 19,86 3,24 

41 yaĢ ve üstü 53 20,91 6,36 

Anksiyete 

18 yaĢ 26 22,92 7,88 

5,136 0,000* 

19-24 yaĢ 108 18,28 5,40 

25-30 yaĢ 94 19,60 5,97 

31-35 yaĢ 68 17,47 4,16 

36-40 yaĢ 37 16,84 4,52 

41 yaĢ ve üstü 53 18,42 5,96 

Yorgunluk 

18 yaĢ 26 20,31 7,47 

2,796 0,017* 

19-24 yaĢ 108 19,21 4,66 

25-30 yaĢ 94 20,61 5,16 

31-35 yaĢ 68 20,51 4,37 

36-40 yaĢ 37 19,00 3,80 

41 yaĢ ve üstü 53 21,85 4,04 

Sinirlilik 

18 yaĢ 26 17,31 5,48 

4,599 0,000* 

19-24 yaĢ 108 12,81 4,24 

25-30 yaĢ 94 14,69 5,42 

31-35 yaĢ 68 14,78 4,86 

36-40 yaĢ 37 13,35 4,02 

41 yaĢ ve üstü 53 15,53 7,09 

 

 

 

Depresif 

düşüncler 

 

 

 

 

18 yaĢ 26 19,50 8,92 

4,482 0,001* 

19-24 yaĢ 108 20,54 6,08 

25-30 yaĢ 94 19,34 5,85 

31-35 yaĢ 68 20,91 5,32 

36-40 yaĢ 37 15,89 4,77 

41 yaĢ ve üstü 53 18,40 5,76 
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Tablo. 5.b. 

 

 

Ağrı 

 

 

 

18 yaĢ 

 

 

 

26 

 

 

 

7,73 

 

 

 

3,44 

 

 

 

 

 

 

9,281 

 

 

 

 

 

 

0,000* 

19-24 yaĢ 108 9,85 2,87 

25-30 yaĢ 94 11,39 3,15 

31-35 yaĢ 68 10,87 2,54 

36-40 yaĢ 37 9,70 3,34 

41 yaĢ ve üstü 53 11,45 2,57 

İştah Değişimleri 

18 yaĢ 26 8,08 3,80 

5,952 0,000* 

19-24 yaĢ 108 10,81 3,01 

25-30 yaĢ 94 11,35 3,48 

31-35 yaĢ 68 11,74 2,62 

36-40 yaĢ 37 11,19 2,70 

41 yaĢ ve üstü 53 11,21 2,68 

Uyku Değişimleri 

18 yaĢ 26 6,00 4,53 

4,277 0,001* 

19-24 yaĢ 108 9,31 3,76 

25-30 yaĢ 94 8,91 4,08 

31-35 yaĢ 68 9,78 3,59 

36-40 yaĢ 37 9,14 2,15 

41 yaĢ ve üstü 53 8,62 3,47 

 

 

 

Şişkinlik 

 

 

18 yaĢ 

 

 

26 

 

 

4,46 

 

 

2,30  

 

 

23,365 

 

 

 

0,000* 

19-24 yaĢ 108 10,28 4,05 

25-30 yaĢ 94 11,50 3,61 

31-35 yaĢ 68 10,76 3,39 

36-40 yaĢ 37 10,24 2,89 

41 yaĢ ve üstü 53 12,96 2,33 

PMSÖ Toplam 

18 yaĢ 26 128,08 39,59 

2,303 0,044* 

19-24 yaĢ 108 132,67 27,22 

25-30 yaĢ 94 138,52 30,78 

31-35 yaĢ 68 138,65 18,88 

36-40 yaĢ 37 125,22 17,23 

41 yaĢ ve üstü 53 139,34 26,87 

*p<0,05 
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Analiz sonucuna göre anksiyete, yaĢa göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre anksiyete puanı en yüksek grup 18 

yaĢtır. 

Yorgunluk, yaĢa göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve ortalama 

puanlara göre yorgunluk puanı en yüksek grup 41 ve daha büyük 

yaĢtakilerdir. 

Sinirlilik, yaĢa göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve ortalama 

puanlara göre sinirlilik puanı en yüksek grup 18 ve daha küçük yaĢtakilerdir. 

Depresif düĢünceler, yaĢa göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve 

ortalama puanlara göre depresif düĢünceler puanı en yüksek grup 31-35 

yaĢtakilerdir. 

Ağrı, yaĢa göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve ortalama 

puanlara göre ağrı puanı en yüksek grup 41 ve daha büyük yaĢtakilerdir. 

ĠĢtah değiĢimleri, yaĢa göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve 

ortalama puanlara göre iĢtah değiĢimleri puanı en yüksek grup 31-35 

yaĢtakilerdir. 

Uyku değiĢimleri, yaĢa göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve 

ortalama puanlara göre uyku değiĢimleri puanı en yüksek grup 31-35 

yaĢtakilerdir. 

ġiĢkinlik, yaĢa göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve ortalama 

puanlara göre ĢiĢkinlik puanı en yüksek grup 41 ve üstü yaĢtakilerdir. 

PMSÖ, yaĢa göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve ortalama 

puanlara göre PMSÖ puanı en yüksek grup 41 ve üstü yaĢtakilerdir. 
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Tablo 6.  

DAS ölçek puanının yaş bakımından farklılık analizi 

    n Ort. ss F P 

Depresyon 

18 yaĢ 26 13,69 8,68 

3,762 0,002* 

19-24 yaĢ 108 11,81 6,55 

25-30 yaĢ 94 10,66 6,62 

31-35 yaĢ 68 14,65 8,58 

36-40 yaĢ 37 13,76 5,28 

41 yaĢ ve üstü 53 15,51 12,40 

Anksiyete 

18 yaĢ 26 15,31 8,46 

2,213 0,052 

19-24 yaĢ 108 12,53 5,87 

25-30 yaĢ 94 13,27 8,10 

31-35 yaĢ 68 14,87 8,35 

36-40 yaĢ 37 15,84 7,66 

41 yaĢ ve üstü 53 16,04 11,11 

Stres 

18 yaĢ 26 18,27 6,26 

1,922 0,090 

19-24 yaĢ 108 17,68 6,47 

25-30 yaĢ 94 18,14 6,31 

31-35 yaĢ 68 19,97 6,87 

36-40 yaĢ 37 19,51 5,79 

41 yaĢ ve üstü 53 20,75 10,93 

*p<0,05 

Analiz sonucuna göre depresyon puanı yaĢa göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre depresyon puanı en 

yüksek grup 41 ve üstü yaĢ grubudur. 
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Tablo 7. 

PMSÖ Puanının Yaşanan Yer Bakımından Farklılık Analizi 

 
n Ort. ss t P 

Depresif 

Duygulanım 

Köy /Kasaba 47 18,66 3,76 -5,050 0,000* 

ġehir 328 21,81 5,41 

Anksiyete 
Köy /Kasaba 47 19,30 5,93 0,743 0,458 

ġehir 328 18,63 5,70 

Yorgunluk 
Köy /Kasaba 47 20,21 4,47 0,011 0,991 

ġehir 328 20,20 4,94 

Sinirlilik 
Köy /Kasaba 47 14,17 4,26 -0,469 0,640 

ġehir 328 14,49 5,43 

Depresif 

Düşünceler 

Köy /Kasaba 47 20,26 5,81 0,922 0,357 

ġehir 328 19,39 6,05 

Ağrı 
Köy /Kasaba 47 11,00 2,00 1,809 0,074 

ġehir 328 10,38 3,18 

İştah Değişimleri 
Köy /Kasaba 47 11,43 2,97 1,131 0,259 

ġehir 328 10,87 3,16 

Uyku Değişimleri 
Köy /Kasaba 47 9,11 2,99 0,362 0,718 

ġehir 328 8,93 3,92 

Şişkinlik 
Köy /Kasaba 47 9,60 2,55 -2,626 0,010* 

ġehir 328 10,73 4,04 

PMSÖ Toplam 
Köy /Kasaba 47 133,72 25,41 -0,410 0,682 

ġehir 328 135,46 27,36 

*p<0,05 

Analiz sonucuna göre Depresif Duygulanım yaĢanan yere göre anlamlı 

farklılık göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre Ģehirde 

yaĢayanların puanları daha yüksektir. 

ġiĢkinlik yaĢanan yere göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve 

ortalama puanlara göre Ģehirde yaĢayanların puanları daha yüksektir. 
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Tablo 8.  

DAS Ölçek Puanının Yaşanan Yer Bakımından Farklılık Analizi 

 
n Ort. ss t P 

Depresyon 
Köy /Kasaba 47 16,66 7,61 

3,373 0,001* 
ġehir 328 12,45 8,06 

Anksiyete 
Köy /Kasaba 47 16,62 6,32 

2,636 0,010* 
ġehir 328 13,91 8,27 

Stres 

Köy /Kasaba 47 18,96 5,66 

0,073 0,942 ġehir 328 18,88 7,40 

*p<0,05 

Depresyon puanı yaĢanan yere göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) 

ve ortalama puanlara göre köy/kasabada yaĢayanların puanları daha 

yüksektir. 

Ankisiyete puanı yaĢanan yere göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) 

ve ortalama puanlara göre köy/kasabada yaĢayanların puanları daha 

yüksektir. 
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Tablo 9.a.  

PMSÖ Puanının Eğitim Düzeyi Bakımından Farklılık Analizi 

    n Ort. ss F P 

Depresif 

Duygulanım 

Ġlkokul terk/mezun 44 21,11 7,07 

0,619 0,603 
Ortaeğitimterk/mezun 46 20,37 3,21 

Lise terk/mezun 125 21,62 4,74 

Unıversite ve üstü 161 21,39 5,93 

Anksiyete 

Ġlkokul terk/mezun 44 19,77 5,88 

7,345 0,000* 
Ortaeğitimterk/mezun 46 20,54 4,99 

Lise terk/mezun 125 19,57 6,21 

Unıversite ve üstü 161 17,16 5,08 

Yorgunluk 

Ġlkokul terk/mezun 44 21,93 3,69 

6,545 0,000* 
Ortaeğitimterk/mezun 46 21,22 3,83 

Lise terk/mezun 125 20,79 5,03 

Unıversite ve üstü 161 19,05 4,92 

Sinirlilik 

Ġlkokul terk/mezun 44 15,05 6,71 

0,638 0,591 

Ortaeğitim 

terk/mezun 
46 13,91 4,00 

Lise terk/mezun 125 14,58 5,38 

Unıversite ve üstü 161 14,01 5,17 

Depresif 

Düşünceler 

Ġlkokul terk/mezun 44 20,11 5,86 

2,864 0,037* 
Ortaeğitimterk/mezun 46 21,15 2,62 

Lise terk/mezun 125 20,03 6,41 

Unıversite ve üstü 161 18,58 6,46 

 

 

Ağrı 

 

 

Tablo.9.b. 

Ġlkokul terk/mezun 44 12,05 2,67 

10,549 0,000* Ortaeğitimterk/mezun 46 12,07 2,48 

Lise terk/mezun 125 10,10 3,07 

Unıversite ve üstü 161 10,05 2,97 
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İştah Değişimleri  

Ġlkokul terk/mezun 

 

44 

 

10,80 

 

3,07 

 

 

0,491 

 

 

0,688 Ortaeğitimterk/mezun 46 11,11 2,95 

Lise terk/mezun 125 10,86 3,53 

Unıversite ve üstü 161 11,25 2,86 

Uyku Değişimleri 

Ġlkokul terk/mezun 44 7,45 3,53 

4,593 0,004* 

Ortaeğitimterk/mezun 46 8,02 3,44 

Lise terk/mezun 125 9,51 3,48 

Unıversite ve üstü 161 9,24 4,02 

Şişkinlik 

Ġlkokul terk/mezun 44 12,43 3,05 

6,726 0,000* 

Ortaeğitimterk/mezun 46 10,04 2,98 

Lise terk/mezun 125 9,75 4,12 

Unıversite ve üstü 161 11,11 3,91 

PMSÖ Toplam 

Ġlkokul terk/mezun 44 140,70 27,56 

1,837 0,140 

Ortaeğitimterk/mezun 46 138,43 15,98 

Lise terk/mezun 125 136,81 27,13 

Unıversite ve üstü 161 131,84 28,65 

*p<0,05 

Analiz sonucuna göre anksiyete puanı eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre ortaeğitim mezunlarının 

puanları diğer gruplara göre daha yüksektir. 

Yorgunluk puanı eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre ilkokul mezunlarının puanları diğer 

gruplara göre daha yüksektir. 

Depresif düĢünceler puanı eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre ortaeğitim mezunlarının 

puanları diğer gruplara göre daha yüksektir. 
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Ağrı puanı eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve 

ortalama puanlara göre ortaeğitim mezunlarının puanları diğer gruplara göre 

daha yüksektir. 

Uyku değiĢimleri puanı eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre lise mezunlarının puanları diğer gruplara 

göre daha yüksektir. 

ġiĢkinlik puanı eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) 

ve ortalama puanlara göre ilkokul mezunlarının puanları diğer gruplara göre 

daha yüksektir. 

Tablo 10.  

DAS Ölçek Eğitim Düzeyi Bakımından Farklılık Analizi 

    n Ort. ss F P 

Depresyon 

Ġlkokul terk/mezun 44 17,16 11,35 

16,573 0,000* 

Ortaeğitim 

terk/mezun 
46 17,11 6,40 

Lise terk/mezun 125 13,37 8,04 

Unıversite ve üstü 161 10,03 6,51 

Anksiyete 

Ġlkokul terk/mezun 44 19,34 10,67 

19,437 0,000* 

Ortaeğitim 

terk/mezun 
46 18,87 6,45 

Lise terk/mezun 125 14,10 7,77 

Unıversite ve üstü 161 11,46 6,75 

Stres 

Ġlkokul terk/mezun 44 23,20 10,12 

16,063 0,000* 

Ortaeğitim 

terk/mezun 
46 21,98 2,92 

Lise terk/mezun 125 19,31 6,75 

Unıversite ve üstü 161 16,42 6,64 

*p<0,05 

Analiz sonucuna göre depresyon puanı eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre ilkokul mezunlarının 

puanları diğer gruplara göre daha yüksektir. 
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Anksiyete puanı eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre ilkokul mezunlarının puanları diğer 

gruplara göre daha yüksektir. 

Stres puanı eğitim düzeyine göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve 

ortalama puanlara göre ilkokul mezunlarının puanları diğer gruplara göre 

daha yüksektir. 

Tablo 11.  

PMSÖ Puanının Evlenme Biçimi Bakımından Farklılık Analizi 

 
n Ort. ss t P 

Depresif 

Duygulanım 

Görücü Usulu 93 21,17 4,64 
0,744 0,458 

Severek / flört ederek 114 20,61 5,90 

Anksiyete 
Görücü Usulu 93 19,11 4,86 

3,541 0,000* 
Severek / flört ederek 114 16,48 5,64 

Yorgunluk 
Görücü Usulu 93 21,51 4,10 

1,983 0,049* 
Severek / flört ederek 114 20,28 4,66 

Sinirlilik 
Görücü Usulu 93 15,02 5,43 

1,083 0,280 
Severek / flört ederek 114 14,18 5,72 

Depresif 

Düşünceler 

Görücü Usulu 93 20,58 5,04 
4,076 0,000* 

Severek / flört ederek 114 17,26 6,40 

Ağrı 
Görücü Usulu 93 11,10 2,48 

1,527 0,128 
Severek / flört ederek 114 10,48 3,17 

İştah Değişimleri 
Görücü Usulu 93 10,86 2,78 

-2,476 0,014* 
Severek / flört ederek 114 11,80 2,65 

Uyku Değişimleri 
Görücü Usulu 93 8,98 3,24 

-1,820 0,070 
Severek / flört ederek 114 9,84 3,52 

Şişkinlik 
Görücü Usulu 93 11,35 2,70 

-0,103 0,918 
Severek / flört ederek 114 11,40 3,85 

PMSÖ Toplam 
Görücü Usulu 93 139,68 20,82 

2,054 0,041* 
Severek / flört ederek 114 132,34 28,85 

*p<0,05 
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Analiz sonucuna göre anksiyete puanı evlenme biçimine göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre görücü usulü ile 

evlenenlerin puanları daha yüksektir. 

Yorgunluk puanı evlenme biçimine göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre görücü usulü ile evlenenlerin puanları 

daha yüksektir. 

Depresif düĢünceler puanı evlenme biçimine göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre görücü usulü ile 

evlenenlerin puanları daha yüksektir. 

ĠĢtah değiĢimleri puanı evlenme biçimine göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre severek/flört ederek evlenenlerin 

puanları daha yüksektir. 

PMSÖ toplam puanı evlenme biçimine göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre görücü usulü ile evlenenlerin puanları 

daha yüksektir. 

Tablo 12.  

DAS Ölçek Puanının Evlenme Biçimi Bakımından Farklılık Analizi 

 
n Ort. ss t P 

Depresyon 
Görücü Usulü  93 17,53 10,17 

7,030 0,000* 
Severek / flört ederek 114 9,45 6,20 

Anksiyete 
Görücü Usulü  93 17,66 8,96 

5,762 0,000* 
Severek / flört ederek 114 10,96 7,74 

Stres 
Görücü Usulü  93 22,10 7,78 

5,465 0,000* 
Severek / flört ederek 114 16,41 7,16 

*p<0,05 

Depresyon puanı evlenme biçimine göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre görücü usulü evlenenlerin puanları daha 

yüksektir. 
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Anksiyete puanı evlenme biçimine göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre görücü usulü evlenenlerin puanları daha 

yüksektir. 

Stres puanı evlenme biçimine göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) 

ve ortalama puanlara göre görücü usulü evlenenlerin puanları daha yüksektir. 

Tablo 13.a. 

PMSÖ Puanının Çocuk Sayısı Bakımından Farklılık Analizi 

    n Ort. ss F P 

Depresif 

Duygulanım 

Çocuğum yok 202 21,81 5,60 

2,794 0,040* 
1 çocuğum var 53 19,45 6,35 

2 çocuğum var 86 20,97 3,36 

3 ve daha fazla 45 21,56 6,49 

Anksiyete 

Çocuğum yok 202 19,34 5,98 

4,535 0,004* 
1 çocuğum var 53 16,47 6,89 

2 çocuğum var 86 17,91 4,15 

3 ve daha fazla 45 19,53 4,73 

Yorgunluk 

Çocuğum yok 202 19,70 5,25 

4,102 0,007* 
1 çocuğum var 53 19,19 4,76 

2 çocuğum var 86 21,34 4,00 

3 ve daha fazla 45 21,44 4,24 

Sinirlilik 

Çocuğum yok 202 14,00 5,25 

0,622 0,601 
1 çocuğum var 53 14,92 5,32 

2 çocuğum var 86 14,59 4,68 

3 ve daha fazla 45 14,71 6,52 

Depresif Düşünceler 

Çocuğum yok 202 20,15 6,38 

1,774 0,152 
1 çocuğum var 53 18,75 6,15 

2 çocuğum var 86 18,53 5,49 

3 ve daha fazla 45 19,31 5,79 

Ağrı 

Çocuğum yok 202 10,17 3,31 

1,562 0,198 
1 çocuğum var 53 10,62 2,47 

2 çocuğum var 86 10,74 2,95 

3 ve daha fazla 45 11,11 2,93 

İştah Değişimleri 
Çocuğum yok 202 10,76 3,46 

3,209 0,023* 
1 çocuğum var 53 12,00 3,06 
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2 çocuğum var 86 11,34 2,38 

3 ve daha fazla 45 10,33 2,86 

Uyku Değişimleri 

Çocuğum yok 202 8,57 4,11 

2,499 0,059 

1 çocuğum var 53 9,79 3,71 

2 çocuğum var 86 9,57 3,00 

3 ve daha fazla 45 8,58 3,48 

1 çocuğum var 53 10,87 3,72 

2 çocuğum var 86 11,00 3,17 

3 ve daha fazla 45 12,07 2,62 

PMSÖ Toplam 

Çocuğum yok 202 134,61 30,42 

0,519 0,669 
1 çocuğum var 53 132,08 28,40 

2 çocuğum var 86 135,99 18,45 

3 ve daha fazla 45 138,64 25,69 

*p<0,05 

Analiz sonucuna göre depresif duygulanım puanı çocuk sayısına göre 

anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre çocuğu 

olmayanların puanları diğer gruplara göre daha yüksektir. 

Anksiyete puanı çocuk sayısına göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) 

ve ortalama puanlara göre 3 ve daha fazla çocuğu olanların puanları diğer 

gruplara göre daha yüksektir. 

Yorgunluk puanı çocuk sayısına göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre 3 ve daha fazla çocuğu olanların 

puanları diğer gruplara göre daha yüksektir. 

ĠĢtah değiĢimleri puanı çocuk sayısına göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre 1 çocuğu olanların puanları diğer 

gruplara göre daha yüksektir. 

ġiĢkinlik puanı çocuk sayısına göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) 

ve ortalama puanlara göre 3 ve daha fazla çocuğu olanların puanları diğer 

gruplara göre daha yüksektir. 
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Tablo 14. 

DAS Ölçek Puanının Çocuk Sayısı Bakımından Farklılık Analizi 

    n Ort. ss F P 

Depresyon 

Çocuğum yok 202 11,93 6,89 

6,304 0,000* 
1 çocuğum var 53 10,60 7,01 

2 çocuğum var 86 14,70 8,67 

3 ve daha fazla 45 16,11 11,67 

Anksiyete 

Çocuğum yok 202 13,78 7,34 

4,624 0,003* 
1 çocuğum var 53 11,26 6,70 

2 çocuğum var 86 15,19 7,67 

3 ve daha fazla 45 16,87 12,07 

Stres 

Çocuğum yok 202 18,36 6,50 

4,160 0,006* 
1 çocuğum var 53 16,98 7,43 

2 çocuğum var 86 19,60 6,25 

3 ve daha fazla 45 21,67 10,57 

*p<0,05 

Analiz sonucuna göre depresyon puanı çocuk sayısına göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre 3 ve daha fazla çocuğu 

olanların puanları diğer gruplara göre daha yüksektir. 

Anksiyete puanı çocuk sayısına göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) 

ve ortalama puanlara göre 3 ve daha fazla çocuğu olanların puanları diğer 

gruplara göre daha yüksektir. 

Stres puanı çocuk sayısına göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve 

ortalama puanlara göre 3 ve daha fazla çocuğu olanların puanları diğer 

gruplara göre daha yüksektir. 
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Tablo 15.  

PMSÖ Puanının Sigara Kullanma Durumu Bakımından Farklılık Analizi 

 
n Ort. ss t P 

Depresif Duygulanım 
Evet 162 20,66 4,73 

-1,881 0,061 
Hayır 223 21,72 5,91 

Anksiyete 
Evet 162 19,44 5,12 

2,350 0,019* 
Hayır 223 18,07 6,05 

Yorgunluk 
Evet 162 19,81 4,62 

-1,320 0,188 
Hayır 223 20,48 5,06 

Sinirlilik 
Evet 162 13,10 4,49 

-4,037 0,000* 
Hayır 223 15,27 5,65 

Depresif Düşünceler 
Evet 162 19,54 6,02 

0,136 0,892 
Hayır 223 19,46 6,20 

Ağrı 
Evet 162 10,99 3,21 

2,856 0,005* 
Hayır 223 10,09 2,96 

İştah Değişimleri 
Evet 162 11,17 3,26 

0,814 0,416 
Hayır 223 10,90 3,09 

Uyku Değişimleri 
Evet 162 9,69 3,13 

3,274 0,001* 
Hayır 223 8,42 4,12 

Şişkinlik 
Evet 162 11,19 3,33 

2,447 0,015* 
Hayır 223 10,22 4,21 

PMSÖ Toplam 

Evet 162 135,60 26,00 

0,349 0,727 Hayır 223 134,62 28,33 

*p<0,05 

Anksiyete puanı sigara kullanma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre sigara içenlerin puanları 

daha yüksektir. 

Sinirlilik puanı sigara kullanma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre sigara içmeyenlerin 

puanları daha yüksektir. 

Ağrı puanı sigara kullanma durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre sigara içenlerin puanları daha yüksektir. 
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Uyku DeğiĢimleri puanı sigara kullanma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre sigara içenlerin puanları 

daha yüksektir. 

ġiĢkinlik puanı sigara kullanma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre sigara içenlerin puanları 

daha yüksektir. 

Tablo 16.  

DAS Ölçek Puanının Sigara Kullanma Durumu Bakımından Farklılık Analizi 

 
n Ort. ss t P 

Depresyon 
Evet 162 12,93 6,09 

0,132 0,895 
Hayır 223 12,82 9,42 

Anksiyete 
Evet 162 15,53 7,41 

2,937 0,004* 
Hayır 223 13,09 8,51 

Stres 
Evet 162 19,06 6,18 

0,522 0,602 
Hayır 223 18,66 7,96 

*p<0,05 

Analiz sonucuna göre anksiyete puanı sigara kullanma durumuna göre 

anlamlı fark göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre sigara 

içenlerin puanları daha yüksektir. 
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Tablo 17. 

PMSÖ Puanının Alkol Kullanma Durumu Bakımından Farklılık Analizi 

 
n Ort. Ss t P 

Depresif Duygulanım 
Evet 88 20,94 4,14 

-0,660 0,509 
Hayır 296 21,38 5,80 

Anksiyete 
Evet 88 17,65 4,92 

-1,881 0,061 
Hayır 296 18,95 5,91 

Yorgunluk 
Evet 88 18,98 4,77 

-2,720 0,007* 
Hayır 296 20,58 4,87 

Sinirlilik 
Evet 88 12,26 4,05 

-4,367 0,000* 
Hayır 296 15,00 5,46 

Depresif Düşünceler 
Evet 88 19,25 5,94 

-0,479 0,632 
Hayır 296 19,60 6,15 

Ağrı 
Evet 88 10,98 3,14 

1,711 0,088 
Hayır 296 10,34 3,06 

İştah Değişimleri 
Evet 88 11,74 3,27 

2,431 0,015* 
Hayır 296 10,81 3,09 

Uyku Değişimleri 
Evet 88 9,50 3,19 

1,505 0,133 
Hayır 296 8,81 3,93 

Şişkinlik 
Evet 88 11,81 3,36 

3,244 0,001* 
Hayır 296 10,30 3,96 

PMSÖ Toplam 
Evet 88 133,10 23,60 

-0,808 0,420 
Hayır 296 135,78 28,26 

*p<0,05 

Yorgunluk puanı alkol kullanma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre alkol kullanmayanların 

puanları daha yüksektir.  
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Sinirlilik puanı alkol kullanma durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre alkol kullanmayanların puanları daha 

yüksektir.  

ĠĢtah DeğiĢimleri puanı alkol kullanma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre alkol kullananların 

puanları daha yüksektir.  

ġiĢkinlik puanı alkol kullanma durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre alkol kullananların puanları daha 

yüksektir.  

 

Tablo 18.  

DAS Ölçek  Puanının Alkol Kullanma Durumu Bakımından Farklılık Analizi 

Alkol kullanıyor musunuz? n Ort. Ss t 
P 

Depresyon 
Evet 88 12,22 5,61 

-0,886 0,376 
Hayır 296 13,09 8,78 

Anksiyete 
Evet 88 14,73 6,70 

0,763 0,446 
Hayır 296 13,97 8,51 

Stres 

Evet 88 18,40 6,25 

-0,672 0,502 Hayır 296 18,99 7,53 

 

Analiz sonucuna göre depresyon, anksiyete ve stres alkol kullanma 

durumuna göre anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 
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Tablo 19.  

PMSÖ Puanının Psikiyatrik Rahatsızlık Durumu Bakımından Farklılık Analizi 

 
n Ort. ss t P 

Depresif Duygulanım 
Evet 18 16,56 2,55 

-3,819 0,000* 
Hayır 367 21,50 5,46 

Anksiyete 
Evet 18 24,89 3,76 

4,890 0,000* 
Hayır 367 18,34 5,62 

Yorgunluk 
Evet 18 18,78 1,06 

-1,266 0,206 
Hayır 367 20,27 4,99 

Sinirlilik 
Evet 18 11,67 2,38 

-2,220 0,027* 
Hayır 367 14,49 5,36 

Depresif Düşünceler 
Evet 18 21,61 1,20 

1,507 0,133 
Hayır 367 19,39 6,24 

Ağrı 
Evet 18 12,17 1,54 

2,397 0,017* 
Hayır 367 10,39 3,13 

İştah Değişimleri 
Evet 18 8,78 2,24 

-3,110 0,002* 
Hayır 367 11,12 3,16 

Uyku Değişimleri 
Evet 18 6,11 3,14 

-3,304 0,001* 
Hayır 367 9,09 3,76 

Şişkinlik 
Evet 18 8,56 2,09 

-2,326 0,021* 
Hayır 367 10,73 3,93 

PMSÖ Toplam 
Evet 18 129,11 8,70 

-0,941 0,347 
Hayır 367 135,32 27,91 

*p<0,05 

Analiz sonucuna göre Depresif Duygulanım psikiyatrik rahatsızlık olma 

durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve ortalama 

puanlara göre psikiyatrik rahatsızlığı olmayanların puanları daha yüksektir. 

Anksiyete psikiyatrik rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre psikiyatrik rahatsızlığı 

olanların puanları daha yüksektir. 

Sinirlilik psikiyatrik rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre psikiyatrik rahatsızlığı 

olmayanların puanları daha yüksektir. 
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Ağrı psikiyatrik rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre psikiyatrik rahatsızlığı 

olanların puanları daha yüksektir. 

ĠĢtah değiĢimleri psikiyatrik rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre psikiyatrik rahatsızlığı 

olmayanların puanları daha yüksektir. 

Uyku değiĢimleri psikiyatrik rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre psikiyatrik rahatsızlığı 

olmayanların puanları daha yüksektir. 

ġiĢkinlik psikiyatrik rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre psikiyatrik rahatsızlığı 

olmayanların puanları daha yüksektir. 

Tablo 20.  

DAS Ölçek Puanının Psikiyatrik Rahatsızlık Durumu Bakımından Farklılık 

Analizi 

 
n Ort. ss t P 

Depresyon 
Evet 18 19,89 4,17 

3,798 0,000* 
Hayır 367 12,52 8,17 

Anksiyete 
Evet 18 22,11 4,81 

4,365 0,000* 
Hayır 367 13,72 8,08 

Stres 
Evet 18 21,89 3,53 

1,838 0,067 
Hayır 367 18,68 7,36 

*p<0,05 

Analiz sonucuna göre depresyon puanı psikiyatrik rahatsızlık olma durumuna 

göre anlamlı farklılık göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre 

psikiyatrik rahatsızlığı olanların puanları daha yüksektir. 

Anksiyete puanı psikiyatrik rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre psikiyatrik rahatsızlığı 

olanların puanları daha yüksektir. 
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Tablo 21.  

PMSÖ Puanının Fiziki Rahatsızlık Durumu Bakımından Farklılık Analizi 

 
N Ort. ss t P 

Depresif 

Duygulanım 

Evet 27 19,63 2,92 
-1,624 0,105 

Hayır 358 21,40 5,59 

Anksiyete 
Evet 27 22,56 4,12 

3,751 0,000* 
Hayır 358 18,35 5,71 

Yorgunluk 
Evet 27 21,07 4,08 

0,964 0,336 
Hayır 358 20,13 4,94 

Sinirlilik 
Evet 27 12,41 3,17 

-1,993 0,047* 
Hayır 358 14,51 5,40 

Depresif Düşünceler 
Evet 27 21,56 4,06 

1,823 0,069 
Hayır 358 19,34 6,22 

Ağrı 
Evet 27 12,04 2,56 

2,751 0,006* 
Hayır 358 10,35 3,10 

İştah Değişimleri 
Evet 27 10,52 3,53 

-0,843 0,399 
Hayır 358 11,05 3,13 

Uyku Değişimleri 
Evet 27 7,63 3,44 

-1,890 0,059 
Hayır 358 9,05 3,80 

Şişkinlik 
Evet 27 10,78 3,26 

0,210 0,834 
Hayır 358 10,61 3,94 

PMSÖ Toplam 
Evet 27 138,19 21,16 

0,621 0,535 
Hayır 358 134,80 27,76 

*p<0,05 

Anksiyete fiziki rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre fiziki rahatsızlığı olanların 

puanları daha yüksektir. 

Sinirlilik fiziki rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre fiziki rahatsızlığı olmayanların puanları 

daha yüksektir. 

Ağrı fiziki rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre fiziki rahatsızlığı olanların puanları daha 

yüksektir. 
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Tablo 22. 

DAS Ölçek Puanının Fiziki Rahatsızlık Durumu Bakımından Farklılık Analizi 

 
n Ort. ss t P 

Depresyon 
Evet 27 14,63 6,10 

1,162 0,246 
Hayır 358 12,73 8,30 

Anksiyete 
Evet 27 18,48 5,81 

2,917 0,004* 
Hayır 358 13,78 8,21 

Stres 
Evet 27 21,93 3,56 

2,312 0,021* 
Hayır 358 18,59 7,41 

*p<0,05 

Anksiyete fiziki rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık 

göstermektedir (p<0,05) ve ortalama puanlara göre fiziki rahatsızlığı olanların 

puanları daha yüksektir. 

Stres fiziki rahatsızlık olma durumuna göre anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05) ve ortalama puanlara göre fiziki rahatsızlığı olanların puanları daha 

yüksektir. 
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Tablo 23. 

PMSÖ, DAS  Arasında İlişki 
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Depresyon 

r ,227** ,362** ,230** ,315** ,429** 0,092 -,103* -,100* -0,025 ,300** 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,070 0,042 0,050 0,627 0,000 

n 386 386 386 386 386 386 386 386 386 386 

Anksiyete 

r ,236** ,394** ,247** ,214** ,426** ,243** 0,007 -0,028 ,143** ,355** 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,889 0,585 0,005 0,000 

n 386 386 386 386 386 386 386 386 386 386 

Stres 

r ,426** ,346** ,390** ,402** ,449** ,234** ,130* 0,007 ,245** ,483** 

p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,011 0,884 0,000 0,000 

n 386 386 386 386 386 386 386 386 386 386 

*p<0,05     **p<0,01 

PMSÖ, depresyon, anksiyete, stres arasında ĠliĢkinin analiz edilmesi 

amacıyla yapılan korelasyon sonuçları verilmiĢtir. 

PMSÖ ölçeğinin depresif duygulanım alt boyutu ile psikolojik alan arasında 

pozitif yönlü orta kuvvetli, sosyal alan arasında pozitif yönlü zayıf, çevre alanı 

arasında pozitif yönlü zayıf iliĢki bulunmaktadır. PMSÖ ölçeğinin depresif 

duygulanım alt boyutu ile depresyon ve anksiyete arasında pozitif yönlü zayıf, 

stres arasında pozitif yönlü orta kuvvetli iliĢki bulunmaktadır. 

PMSÖ ölçeğinin anksiyete alt boyutu ile fiziksel alan, sosyal alan  arasında 

negatif yönlü zayıf iliĢki bulunmaktadır. PMSÖ ölçeğinin anksiyete alt boyutu 

ile depresyon ve anksiyete arasında pozitif yönlü zayıf, stres arasında pozitif 

yönlü orta kuvvetli iliĢki bulunmaktadır. 
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PMSÖ ölçeğinin yorgunluk alt boyutu ile psikolojik alan arasında pozitif yönlü 

zayıf bir iliĢki bulunmaktadır. PMSÖ ölçeğinin yorgunluk alt boyutu ile 

depresyon ve anksiyete arasında pozitif yönlü zayıf, stres arasında pozitif 

yönlü orta kuvvetli iliĢki bulunmaktadır. 

PMSÖ ölçeğinin sinirlilik alt boyutu ile fiziksel alan arasında negatif yönlü 

zayıf, psikolojik alan arasında pozitif yönlü orta kuvvetli iliĢki bulunmaktadır. 

PMSÖ ölçeğinin sinirlilik alt boyutu ile depresyon ve stres arasında pozitif 

yönlü orta kuvvetli, anksiyete arasında pozitif yönlü zayıf iliĢki bulunmaktadır. 

PMSÖ ölçeğinin depresif düĢünceler alt boyutu ile fiziksel alan, sosyal alan 

ve yaĢam kalitesi arasında negatif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmaktadır. PMSÖ 

ölçeğinin depresif düĢünceler alt boyutu ile depresyon, anksiyete ve stres 

arasında pozitif yönlü orta kuvvetli iliĢki bulunmaktadır. 

PMSÖ ölçeğinin ağrı alt boyutu ile fiziksel alan, sosyal alan, çevre alanı ve 

yaĢam kalitesi arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmaktadır. PMSÖ 

ölçeğinin ağrı alt boyutu ile anksiyete ve stres arasında pozitif yönlü zayıf 

iliĢki bulunmaktadır. 

PMSÖ ölçeğinin iĢtah değiĢimleri alt boyutu ile fiziksel alan, sosyal alan, 

çevre alanı ve yaĢam kalitesi arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki 

bulunmaktadır. PMSÖ ölçeğinin iĢtah değiĢimleri alt boyutu ile depresyon 

arasında negatif yönlü zayıf, stres arasında pozitif yönlü zayıf iliĢki 

bulunmaktadır. 

PMSÖ ölçeğinin uyku değiĢimleri alt boyutu ile fiziksel alan, sosyal alan, 

çevre alanı ve arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmaktadır. PMSÖ 

ölçeğinin uyku değiĢimleri alt boyutu ile depresyon arasında negatif yönlü 

zayıf bir iliĢki bulunmaktadır. 

PMSÖ ölçeğinin ĢiĢkinlik alt boyutu ile fiziksel alan, psikolojik alan ve sosyal 

alan arasında pozitif yönlü zayıf, çevre alanı arasında pozitif yönlü kuvvetli bir 
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iliĢki bulunmaktadır. PMSÖ ölçeğinin ĢiĢkinlik alt boyutu ile anksiyete ve stres 

arasında pozitif yönlü zayıf bir iliĢki bulunmaktadır. 

Tablo 24.  

PMSÖ’nün Depresyon Etkisi 

Bağımlı Bağımsız B sh t p F R2 

Depresyon 

Depresif Duygulanım -0,193 0,093 -2,080 0,038* 

16,306 0,281 

Anksiyete 0,093 0,094 0,991 0,322 

Yorgunluk 0,169 0,109 1,547 0,123 

Sinirlilik 0,253 0,093 2,731 0,007* 

Depresif DüĢünceler 0,567 0,087 6,536 0,000* 

Ağrı -0,068 0,171 -0,399 0,690 

ĠĢtah DeğiĢimleri -0,645 0,161 -3,996 0,000* 

Uyku DeğiĢimleri -0,152 0,115 -1,321 0,187 

ġiĢkinlik 0,064 0,120 0,535 0,593 

*p<0,05 

PMSÖ’nün depresyona olan etkisinin analiz edilmesi amacıyla yapılan 

regresyon analizi sonuçları tabloda verilmiĢtir. 

Analiz sonucuna göre kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlıdır 

(F=16,306; p<0,05). Bununla birlikte Depresif Duygulanım depresyonu 

negatif yönde (B=-0,193; p<0,05), sinirlilik pozitif yönde (B=0,253; p<0,05), 

depresif düĢünceler pozitif yönde (B=0,567; p<0,05) ve iĢtah değiĢimleri 

negatif yönde (B=-0,645; p<0,05) etkilemektedir. 
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Tablo 25.  

PMSÖ’nün Anksiyeteye Etkisi 

Bağımlı Bağımsız B sh t p F R2 

Anksiyete 

Depresif Duygulanım -0,137 0,094 -1,454 0,147 

13,939 0,250 

Anksiyete 0,282 0,095 2,965 0,003* 

Yorgunluk 0,156 0,111 1,404 0,161 

Sinirlilik -0,023 0,094 -0,239 0,811 

Depresif DüĢünceler 0,418 0,088 4,735 0,000* 

Ağrı 0,148 0,174 0,848 0,397 

ĠĢtah DeğiĢimleri -0,476 0,164 -2,901 0,004* 

Uyku DeğiĢimleri -0,255 0,117 -2,184 0,030* 

ġiĢkinlik 0,361 0,122 2,957 0,003* 

*p<0,05 

PMSÖ’nün anksiyeteye olan etkisinin analiz edilmesi amacıyla yapılan 

regresyon analizi sonuçları tabloda verilmiĢtir. 

Analiz sonucuna göre kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlıdır 

(F=13,939; p<0,05). Bununla birlikte PMSÖ’nün anksiyete boyutu anksiyeteyi 

pozitif yönde (B=0,282; p<0,05), depresif düĢünceler pozitif yönde (B=0,418; 

p<0,05), iĢtah değiĢimleri negatif yönde (B=-0,476; p<0,05), uyku değiĢimleri 

negatif yönde (B=-0,255; p<0,05) ve ĢiĢkinlik pozitif yönde (0,361; p<0,05) 

etkilemektedir. 
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Tablo 26.  

PMSÖ’nün Strese Etkisi 

Bağımlı Bağımsız B sh t p F R2 

Stres 

Depresif Duygulanım 0,150 0,080 1,865 0,063 

19,323 0,316 

Anksiyete 0,012 0,081 0,154 0,878 

Yorgunluk 0,249 0,095 2,635 0,009* 

Sinirlilik 0,181 0,080 2,262 0,024* 

Depresif DüĢünceler 0,318 0,075 4,233 0,000* 

Ağrı -0,197 0,148 -1,331 0,184 

ĠĢtah DeğiĢimleri -0,233 0,140 -1,667 0,096 

Uyku DeğiĢimleri -0,204 0,100 -2,052 0,041* 

ġiĢkinlik 0,455 0,104 4,379 0,000* 

*p<0,05 

PMSÖ’nün strese olan etkisinin analiz edilmesi amacıyla yapılan regresyon 

analizi sonuçları tabloda verilmiĢtir. 

Analiz sonucuna göre kurulan regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlıdır 

(F=19,323; p<0,05). Bununla birlikte yorgunluk stresi pozitif yönde (B=0,249; 

p<0,05), sinirlilik pozitif yönde (B=0,181; p<0,05), depresif düĢünceler pozitif 

yönde (B=0,318; p<0,05), uyku değiĢimleri negatif yönde (B=-0,204; p<0,05) 

ve ĢiĢkinlik pozitif yönde (B=0,455; p<0,05) etkilemektedir. 
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6. BÖLÜM 

TARTIŞMA  

Bu çalıĢmanın amacı premenstruel sendromun depresyon, kaygı, stres ile 

iliĢkisine etkisidir. 

PMSÖ puanları ve bazı sosyodemografik özellikler karĢılaĢtığında PMSÖ 

toplam puan ortalamaları ve yaĢ grupları arasında istatistiksel bir fark tespit 

edilmiĢtir. 41 yaĢ ve üstü kadınlarda PMSÖ toplam puan ortalamarı daha 

yüksektir. ÇalıĢmamızdan elde edilen bulgular ile paralellik gösteren Demir 

vd. (2006) ve Gençdoğan (2006)  tarafından yapılan çalıĢmalarda  ise yaĢı 

30 ve üzerinde olan kadınlarda PMS’ nin arttığı saptanmıĢtır. Chayachinda 

vd. (2008) tarafından ve Tayvan’da yaĢayan hemĢireler üzerinde yapılan, 

PMS’nin yaĢa bağlı olarak değiĢtiği ve yaĢı 30 ve altında olan kadınlarda 

%70.8, yaĢı 30 ve üstünde olan kadınlarda %29.2 olduğu saptanmıĢtır. Yine 

Min (2002) tarafından yapılan çalıĢmada genç yaĢ grubunda olan kadınlarda 

PMS’nin ileri yaĢtakilere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

saptanmıĢtır. 

PMSÖ, fiziksel rahatsızlık ve ağrı toplam puanları anlamlı bir Ģekilde yüksek  

olduğu çıkmıĢtır. GüneĢ ve arkadaĢları (1997) yaptığı bir çalıĢmada PMS en 

sık rastlanan fiziksel rahatsızlıkların, gögsülerde hassasiyet, karında ĢiĢlik ve 

baĢ ağrıları gibi semptomlar olduğu elde edilmiĢtir. 

PMSÖ toplam puan ortalamarı görücü usülü evlenen kadınlarda daha yüksek 

puan elde edilmiĢtir. Premenstrüel durum, ayrı yaĢama, boĢanma, iĢinden 

memnun olmama gibi emosyonel sorunlar ile belirtilerin daha yoğun olduğu 

ve PMS’ li kadınların iç çatıĢmalardan meydana gelen stres ile çevresel 
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stresle mücadele edebilme becerilerinde azalma olduğu gözlenmiĢtir. 

Psikolojik güçlük ile stres, sinir sistemi yolu, hormonları ve over bölümlerine 

etki ederek PMS’nin yoğunluğunu fazlalaĢtırır. Evlilik ile cinsel 

doyumsuzluklar, boĢanma, alkolizm gibi faktörlerde PMS’nin Ģiddetine etkisi 

oldukça fazladır (GümüĢ vd., 2012:) Görücü usülü evlenen kadınlarda sıkça 

rastlanabilen iç çatıĢmalar, iĢinden ve evliliğinden memnun olmama 

durumdan dolayı stresi arttıracağından PMS nin de stresle birlikte puanı 

artmaktadır. Bu nedenle görücü usülü evlenen kadınlarda PMSÖ puanı 

yüksek çıktığı düĢünülmektedir. 

PMSÖ puanın eğitim düzeyine göre PMSÖ; anksiyete, yorgunluk depresif 

düĢünceler, ağrı , uyku düzensizliği ve ĢiĢkinlik bakımından sonuçları  eğitim 

seviyesinin ilkokul ve ortaöğretim seviyelerinde daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır. Erbil ve arkadaĢları (2007) de yaptığı bir çalıĢmada bizim 

sonuçlarımızla parelellik gösterdiği görülmektedir. Yapılan araĢtırmada 

kadınların okur- yazar olmayanlarının PMSÖ puanlarının okur-yazar olanlara 

göre daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir. 

PMSÖ puanın sigara içme durumu bakımından incelendiğine; PMSÖ; 

sinirlilik, ağrı, uyku değiĢimleri ve ĢiĢkinlik puanı sigara içenlerde anlamlı 

derece de yüksek çıkmıĢtır.  BaĢka bir çalıĢmada, çalıĢmamıza parelellik 

gösteren sigara içme durumu ile PMS varlığını etkileyebileceği  

düĢünülmektedir (Erbil ve ark 2010, Bertone-Johnson ve ark 2008). 

Depresyonun PMSÖ puanları arasında pozitif yönde bir iliĢki tespit edilmiĢtir. 

Korkmaz ve arkadaĢları (2005) tarafından yapılan  bir araĢtırmada depresyon 

ve PMS arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. Buna göre; depresyon tanısı alan 

kızlarda PMS belirtilerinin Ģiddeti, depresyon tanısı almayan kızlara göre 

anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır. Ayrıca çalıĢmada depresyon 

düzeyi arttıkça PMS düzeyinin de anlamlı derecede arttığı görülmüĢtür.  

Stres  PMSÖ puanları arasındaki iliĢkiye bakıldığında stres PMSÖ puanları 

arasında pozitif yönde bir iliĢki tespit edilmiĢtir. PMS puanları arttıkça stresin 

de arttığı yönünde bulgular literatürde yer almıĢtır (Gollenberg vd 2009).  
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Anksiyete PMSÖ puanları arasındaki iliĢkiye bakıldığında anksiyetenin 

PMSÖ puanları arasında pozitif yönde bir iliĢki tespit edilmiĢtir. Erbil ve 

arkadaĢları (2010) tarafından yapılan bir diğer çalıĢmada; PMS kaynaklı en 

yaygın semptomların anksiyete, depresif duygulanım, sinirlilik, yorgunluk ve 

depresif düĢünceler olduğu saptanmıĢtır. Bulguların, yapılmıĢ diğer 

çalıĢmalar ile uyumlu olduğu görülmektedir (Cheng ve ark., 2013; Selçuk ve 

ark., 2014). Amerika’da yapılan bir araĢtırmada PMS’nin temel belirtilerinin; 

anksiyete/gerginlik, ağrı ve iĢtah değiĢikliği olduğu belirlenmiĢtir. PMS 

grubundaki kadınlarda PMS’ si olmayanlara göre kaygı ortalama puanları 

daha yüksek bulunmuĢtur (Firoozi vd 2012). Smith ve Thomas (1996) 

tarafından 72 üniversite öğrencisi üzerinde yapılan araĢtırmada PMS ile stres 

ve kaygı düzeyleri arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. AraĢtırma sonucundan elde 

edilen bulgulara göre PMS ile stres ve kaygı arasında anlamlı bir iliĢkinin 

olmadığı saptanmıĢtır.  
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7.BÖLÜM 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

7.1 Sonuç 

Bu  araĢtırma da  PMS’  nin depresyon, stres ve kaygı anlamında kadınları 

negatif yönde etkilediği bulunmuĢtur.Kadınların çoğunda görülen adet öncesi 

sendrom (PMS) farklı Ģiddette görülmekte ve kadınları etkilemektedir. 

Duygudurum bozukluğu olan kadınlarda  ise zaten etkilenmiĢ olan iĢlevsellik 

PMS döneminde daha ağırlaĢmasına sebep olamaktadır. Yaptığımız çalıĢma 

da PMS,depresyonu, anksiyeti ve stresi etkilediği sonucuna ulaĢılmıĢtır.  

7.2. Öneriler 

 Adet öncesi yakınmaların depresyon olan hastalarda iliĢkisi ve kullanılan 

tedavi yöntemlerinin PMS dönemlerini dikkate alarak tedaviyi yol çizilmelidir. 

Kadının ruh sağlını olumsuz yönde etkileyen bu dönemin uzmanlar 

tarafından dikkate alınması ve daha sağlıklı geçirebilmesi için gerekli 

bilgilerin verilmesi gerekmektedir. Kadınlar bu dönemleri farklı Ģiddete 

deneyimleyebilmektedirler. 

   Alanda çalıĢan uzmanların özellikle bu dönemin sebep olduğu duygu 

değiĢimlerini göz önünde bulundurarak danıĢanlara farkındalık kazandırabilir. 

Bir sonra ki çalıĢmalar da  PMS’ nin kadının  yaĢamsal olaylarına, sosyal  

çevre, ve iliĢkilerine etkisine bakılabilir. Çünkü bu araĢtırmada ve daha önce 

yapılan çalıĢmalarda da PMS dönemi kadını depresyon, stres ve kaygı 

anlamında negatif yönde etkilediği bulunmuĢtur. Bu dönemde ruh sağlığında 

değiĢmeler olması nedeniyle kadını yaĢamsal, sosyal ve iliĢkisel anlamda 

olumsuz yönde etkileyebileceği düĢünülmektedir. 
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EKLER  

Ek-1 Anket Formu 

ANKET FORMU 

 

 

Değerli katılımcı, bu araştırma premenstruel sendromun depresyon, kaygı, stres ile 

ilişkisi  etkisini belirlemek amacı ile yapılmaktadır.  

Çalışmaya katılım tamamen gönüllülük esasına dayalıdır. Bu soru formunda kimlik 

bilgileriniz sorulmamaktadır, isminiz veya kişisel olarak kimliğinizi ortaya 

çıkarabilecek bir soru yer almamaktadır.  

Anket formu bilimsel amaçlarla düzenlenmiştir. Cevaplarınızı içten ve doğru olarak 

vermeniz sonuçların toplum yararına kullanılmasına imkan verecektir. Cevap vermek 

istemediğiniz bir soru varsa boş bırakabilirsiniz. Her soruda sizin durumunuzu en iyi 

değerlendiren cevabı işaretleyiniz.  

Sorulara yanlış cevap vermeniz araştırma için verilen emeklerin boşa gitmesine yol 

açacaktır.  

Çalışmaya katıldığınız için teşekkür ederiz 

Çalışmayla ilgili herhangi bir sorunuz için aysetasdalgic@gmail.com araştırmacıya 

ulaşabilirsiniz. 

 

Katkınız için teşekkür ederim. 

Ayşe Taş Dalgıç 
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Bölüm I 

1-Yaşınız…….. 

2- Yaşamakta olduğunuz yerleşim birimi:  

a) Köy  b) Kasaba c) Şehir 

3-Eğitim Durumunuz:      

a) Okur-yazar değil     b) İlkokul terk/mezun  c) Ortaeğitim terk/mezun   

 d) Lise terk/mezun         e) Universite ve üstü 

4- Medeni Durumunuz:   

a)Evli  b) Bekar c) Boşanmış d) Dul (eş vefat) e) Söz/Nişan 

5-Evlenme Biçimi:   

a) Görücü Usülü/isteyerek b) Görücü Usülü/istemeyerek   c) Severek/flört 

ederek 

6- Kaç çocuğunuz var? ................... (belirtiniz) 

7-Çalışma durumunuz?   a)Çalışıyorum   b) Çalışmıyorum 

8- Gelir durumunuz:   

a)Gelir giderden az   b) Gelir gidere denk   c)Gelir giderden fazla 

9- Sigara kullanıyormusunuz?  a) Evet   b) Hayır 

10- Alkol kullanıyormusunuz?  a) Evet   b) Hayır 

11-Herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığınız var mı?  a) Evet   b) Hayır 

12- Herhangi bir fiziksel rahatsızlığınız var mı?  a) Evet   b) Hayır 
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Ek-2 Premenstrüel Sendrom Ölçeği 

Bölüm II 

PREMENSTRÜEL SENDROM ÖLÇEĞİ 

Aşağıda bazı tanımlayıcı cümleler vardır. Her bir cümleyi dikkatlice okuyunuz. 

Sonra bu durumun sizde ADET OLMANIZA BİR HAFTA KALA olma durumunu 

cümlenin sağındaki ölçeği dikkate alarak işaretleyiniz. Daha öncesi veya daha 

sonrası bu durumların var olup olmamasını değerlendirmeyiniz Hiçbir soruyu boş 

bırakmayınız. 

 HİÇ ÇOK AZ BAZEN SIK SIK S

Ü

R

E

K

L

İ 

1. Kendimi üzgün hissediyorum 1 2 3 4 5 

2. İçimden ağlamak geliyor 1 2 3 4 5 

3. Canım sıkılıyor. 1 2 3 4 5 

4. Kendimi bezgin hissediyorum. 1 2 3 4 5 

5. Hiçbir şey zevk vermiyor. 1 2 3 4 5 

6. Her şey üzerime geliyor. 1 2 3 4 5 

7. Karamsar oluyorum. 1 2 3 4 5 

8. Derin nefes almak istiyorum. 1 2 3 4 5 

9.Her an kötü bir şey olacakmış gibi korkuyorum. 1 2 3 4 5 

10. Seslere karşı hassasiyetim artıyor. 1 2 3 4 5 

11. Arkamdan biri saldıracakmış gibi hissediyorum. 1 2 3 4 5 

12. Kendimi yorgun hissediyorum. 1 2 3 4 5 

13. Sanki her şey kötü olacak. 1 2 3 4 5 

14. Çok çabuk yoruluyorum. 1 2 3 4 5 

15. Anlam vermediğim korkularım oluyor. 1 2 3 4 5 

16. Kalbim her zamankinden hızlı çarpıyor. 1 2 3 4 5 

17. Hiçbir şeyle uğraşmak istemiyorum. 1 2 3 4 5 

18. Her zamanki işler beni yoruyor. 1 2 3 4 5 

19. Kendimi sinirli hissediyorum. 1 2 3 4 5 

20. En ufak olaylara bile çok aşırı tepki gösteriyorum. 1 2 3 4 5 

21.Öfkemi kontrol etmekte güçlük çekiyorum. 1 2 3 4 5 

22. Çevremdeki kişilerle ilişkilerim bozuluyor. 1 2 3 4 5 

23. Sinirlerim geriliyorum. 1 2 3 4 5 

24. Kendimi çok endişeli hissediyorum. 1 2 3 4 5 

25. Eskisinden daha çabuk yoruluyorum. 1 2 3 4 5 

26. Kendiimi değersiz hissediyorum. 1 2 3 4 5 

27. Dikkatim toplamakta güçlük çekiyorum. 1 2 3 4 5 

28. Dikkatim çok çabuk dağılıyor. 1 2 3 4 5 
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29. Dalıp gidiyorum. 1 2 3 4 5 

30. Doğru düzgün düşünemiyorum. 1 2 3 4 5 

31. Baş ağrısı oluyor. 1 2 3 4 5 

32.  Kaslarım ağrıyor. 1 2 3 4 5 

33.  Eklem yerlerim ağrıyor. 1 2 3 4 5 

34.  İştahım artıyor. 1 2 3 4 5 

35.  Özellikle unlu ve tatlı yiyecekler yemek istiyorum. 1 2 3 4 5 

36.  Daha fazla yemek yiyorum. 1 2 3 4 5 

37.  Uyku uyuma isteğim artıyor 1 2 3 4 5 

38.  Uykumda bölünme oluyor. 1 2 3 4 5 

39.  Uykumda bölünme oluyor. 1 2 3 4 5 

40.  Uykumda bölünme oluyor. 1 2 3 4 5 

41.  Gögüslerim şişiyor 1 2 3 4 5 

42.  Gögüslerim en ufak dokunmaya karşı çok duyarlı. 1 2 3 4 5 

43.  Kendimi şişmiş hissediyorum. 1 2 3 4 5 

44.  Kimseyle görüşmek istemiyorum. 1 2 3 4 5 
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Ek-3 Daso Ölçeği 

Bölüm III 

DEPRESYON ANKSİYETE STRES ÖLÇEĞİ (DASÖ) 

DASÖ 42 maddeden oluşmaktadır. Ölçek 0 bana hiç uygun değil, 1 bana biraz uygun, 2 bana 

genellikle uygun ve 3 bana tamamen uygun, fleklinde 4’lü likert tipi bir derecelendirmeye 

sahiptir. Likert tipi ölçekler bireyin kendisi hakkında bilgi vermesi istenmektedir. 

 

NO SON 1 

HAFTADAKİ DURUMUNUZ 

HIÇIR 

ZAMAN 

BAZEN VE 

ARASIRA 

OLDUKÇA 

SIK 

HER 

ZAMAN 

1   Oldukça önemsız şeyler ıçın 

üzüldüğümü farkettım 

0 1 2 3 

2   Ağzımda kuruluk olduğunu farkettım 0 1 2 3 

3   Hıç olumlu duygu yaşayamadığımı 

farkettım 

0 1 2 3 

4   Soluk almada zorluk çektım (örneğın 

fızık egzersız yapmadığım halde aşırı 

hızlı nefes alma, nefessız kalma gıbı) 

0 1 2 3 

5   Hıçbır şey yapamaz oldum 0 1 2 3 

6   Olaylara aşırı tepkı vermeye 

meyıllıyım 

0 1 2 3 

7   Bır sarsaklık duygusu vardı ( 

sankı  bacaklarım benı 

taşıyamayacakmış gıbı) 

0 1 2 3 

8   Kendımı gevşetıp salıvermek zor 

geldı 

0 1 2 3 

9   Kendımı, benı çok tedırgın ettığı ıçın 

sona erdığınde çok rahatladığım 

durumların ıçınde buldum 

0 1 2 3 

10   Hıçbır beklentımın olmadığı hıssıne 

kapıldım 

0 1 2 3 

11   Keyfımın pek kolay kaçırılabıldığı 

hıssıne kapıldım 

0 1 2 3 
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12   Sınırsel enerjımı çok fazla 

kullandığımı hıssettım 

0 1 2 3 

13   Kendımı üzgün ve depressıf 

hıssettım 

0 1 2 3 

14   Herhangı bır 

şekılde gecıktırıldığımde ( 

asansörde, trafık ışıklarında, 

bekletıldığımde) sabırsızlandığımı 

hıssettım 

0 1 2 3 

15   Baygınlık hıssıne kapıldım 0 1 2 3 

16   Neredeyse herşeye karşı olan ılgımı 

kaybettığımı hıssettım 

0 1 2 3 

17   Bırey olarak değersız olduğumu 

hıssettım 

0 1 2 3 

18   Alıngan olduğumu hıssettım 0 1 2 3 

19 Fızık egzersız veya aşırı sıcak hava 

olmasa bıle belırgın bıçımde 

terledığımı gözledım (örneğın 

ellerım terlıyordu) 

0 1 2 3 

20   Geçerlı bır neden olmadığı halde 

korktuğumu hıssettım 

0 1 2 3 

21   Hayatın değersız olduğunu hıssettım 0 1 2 3 

22   Gevşeyıp rahatlamakta zorluk 

çektım 

0 1 2 3 

23   Yutma güçlüğü çektım 0 1 2 3 

NO SON 1 

HAFTADAKİ DURUMUNUZ 

HIÇIR 

ZAMAN 

BAZEN 

VE 

ARASIRA 

OLDUKÇA 

SIK 

HER 

ZAMAN 

24  Yaptığım ışlerden zevk almadığımı 

farkettım 

0 1 2 3 

25  Fızık egzersız söz konusu olmadığı 

halde kalbımın hareketlerını 

hıssettım (kalp atışlarımın 

0 1 2 3 
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hızlandığını veya düzensızleştığını 

hıssettım) 

26  Kendımı perışan ve hüzünlü 

hıssettım 

0 1 2 3 

27  Kolay sınırlendırılebıldığımı 

farkettım 

0 1 2 3 

28  Panık halıne yakın olduğumu 

hıssettım 

0 1 2 3 

29  Bır şey canımı sıktığında kolay 

sakınleşemedığımı farkettım 

0 1 2 3 

30  Önemsız fakat alışkın olmadığım bır 

ışın altından kalkamayacağım 

korkusuna kapıldım 

0 1 2 3 

31   Hıçbır şey bende heyecan 

uyandırmıyordu 

0 1 2 3 

32   Bırşey yaparken ıkıde bır rahatsız 

edılmeyı hoş göremedığımı 

farkettım. 

0 1 2 3 

33   Sınırlerımın gergın olduğunu 

hıssettım 

0 1 2 3 

34   Oldukça değersız olduğumu 

hıssettım 

0 1 2 3 

35   Benı yaptığım ışten alıkoyan şeylere 

dayanamıyordum 

0 1 2 3 

36   Dehşete düştüğümü hıssettım 0 1 2 3 

37   Gelecekte ümıt veren bırşey 

göremedım 

0 1 2 3 

38   Hayatın anlamsız olduğu hıssıne 

kapıldım 

0 1 2 3 

39   Kışkırtılmakta olduğumu hıssettım 0 1 2 3 

40   Panıkleyıp kendımı aptal durumuna 

düşüreceğım durumlar nedenıyle 

0 1 2 3 
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endışelendım. 

41   Vücudumda (örneğın 

ellerımde)tıtremeler oldu. 

0 1 2 3 

42   Bır ış yapmak ıçın gereklı olan ılk 

adımı atmada zorlandım 

0 1 2 3 
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Ek-4  PMS Ölçek İzini 

Kimden: "Ayşe Taş dalgıç" <aysetasdalgic@gmail.com> 

Kime: basaran@atauni.edu.tr 

Gönderilenler: 16 Ağustos Perşembe 2018 22:35:49 

Konu: Fwd: pms ölçek izin 

Merhaba hocam ben yakın Doğu üniversitesi klinik psikoloji yüksek lisans öğrencisi Ayşe taş 

dalgıç tez danışmanım yard.doç.deniz Ergün ile birlikte tezimde sizin pms ölçeğinizi 

kullanmak için izin istiyorum teşekkür ederim iyi çalışmalar  

 

---------- Forwarded message --------- 

From: Basaran Gencdogan <basaran@atauni.edu.tr> 

Date: 18 Ağu 2018 Cmt, 08:31 

Subject: Re: pms ölçek izin 

To: AyĢe TaĢ dalgıç <aysetasdalgic@gmail.com> 

 

Merhaba Ayşe hanım  

Geliştirmiş olduğum Premenstrüel Sendrom Sendrom Ölçeğini araştırmalarınıza kaynak 

gösterme kurallarına bağlı kalarak kullanabilirsiniz. 

Ekte PMSÖ ve yayınlandığı makaleyi gönderiyorum. Kolay gelsin. 

Prof. Dr. Başaran GENÇDOĞAN 

Atatürk Üniversitesi 

K.K. Eğitim Fakültesi 

Psikolojik Danışma ve Rehberlik ABD Başkanı 

Yoncalık-ERZURUM 

GSM=05437251288 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:aysetasdalgic@gmail.com
mailto:basaran@atauni.edu.tr
mailto:basaran@atauni.edu.tr
mailto:aysetasdalgic@gmail.com


97 
 

 

Ek-5 DAS Ölçek İzini 

  

  

AHMET AKIN <ahmet.akin@medeniyet.edu.tr> 

 

16 Ağustos Per 19:07   

 
 Alıcı: ben 

 
 

 

Android için Outlook uygulamasını edinin 

 

 

 

On Thu, Aug 16, 2018 at 6:03 PM +0300, "AyĢe TaĢ dalgıç" <aysetasdalgic@gmail.com> wrote: 

Hocam sizden mesaj geldi fakat açılmıyor hatalı. Diyor  

 

Bu e-posta (ve ekler) mesajı, mesajın alıcı kısmında belirtilmiĢ olan kullanıcı içindir ve sadece gönderilen kiĢiye yöneliktir. Mesajın alıcısı – gönderilmek istendiği kiĢi değilseniz  (yada bu e-postayı yanlıĢlıkla aldıysanız), 
lütfen doğrudan veya dolaylı olarak mesajı kullanmayınız, yollayan kiĢiyi  bilgilendirip mesajın tüm kopyalarını sisteminizden derhal  siliniz.  E- posta iletiminin güvenli veya hatasız olduğunun garantisi olmadığından geç 
veya eksik iletim veya içerik ve bilgilerde  eksiklik, kayıp, değiĢiklik veya virüs olabileceğinden, bu mesajın iletiminden, içerikteki hatadan, eksiklikten, doğruluğun ve gizliliğin ihlalinden veya bu yolla bilgi paylaĢımı, iletimi, 
depolanması gibi herhangi bir kullanımdan Üniversitemiz hiçbir Ģekilde sorumlu değildir. Bu mesajın içeriği yazarına ait olup hiçbir Ģekilde Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi’ne  atfedilemeyeceği gibi,  Üniversitemizi 
bağlayıcı da değildir. 

This e-mail (and the attachments), is solely for the individual or the entity who has been mentioned specifically in the recipient section of the e- mail and intended solely for the addressee. If you are not the recipient of this 
message or the intended addressee (or if you have received it accidentally), please do not use it directly or indirectly and delete the message and all its copies from your system by notifying the sender immediately. Since 
safe and healthy transmission of an e-mail cannot be guaranteed and there is a possibility of delayed or incomplete delivery of a message or absence, loss, change or presence of virus in content and information, Ġstanbul 
Medeniyet University is not liable for the delivery of the message; the fault and incompleteness in the content; violation of confidentiality or integrity; or sharing, transmission and storage of information via this way. The 
content of the message does solely belong to the writer of it and under no circumstances can be endorsed by Ġstanbul Medeniyet University. Also, Ġstanbul Medeniyet University does not accept any legal responsibility 
whatsoever for the content of the message. 

Ek alanı 

6.Turkish DASS (DEPRESYON ANKSĠYETE STRES ÖLÇEĞĠ ) Akin.doc adlı eki önizle 

 

 

6.Turkish DASS (DEPRESYON ANKSİYETE STRES ÖLÇEĞİ ) Akin.doc 

 

 

 

 

 

 

 

https://aka.ms/ghei36
mailto:aysetasdalgic@gmail.com
https://mail.google.com/mail/u/0?ui=2&ik=6615ad3a7c&attid=0.1&permmsgid=msg-f:1608972412657969082&th=165437e275e1a7ba&view=att&disp=safe
https://mail.google.com/mail/u/0?ui=2&ik=6615ad3a7c&attid=0.1&permmsgid=msg-f:1608972412657969082&th=165437e275e1a7ba&view=att&disp=safe
https://mail.google.com/mail/u/0?ui=2&ik=6615ad3a7c&attid=0.1&permmsgid=msg-f:1608972412657969082&th=165437e275e1a7ba&view=att&disp=safe


98 
 

 

ÖZGEÇMİŞ 

 

 AyĢe TaĢ Dalgıç. 10 Ocak 1991 tarihinde Ġstanbul/ Eminönü' nde dünyaya geldi. 3 

çocuklu bir ailenin ortanca çocuğu.ilkokul ve lisenin yarısına kadar Ġstanbul da eğitim 

gördü. Daha sonrA Antalya' nın Alanya ilçesine taĢındıkdan sonra liseyi burada 

devam etti. Üniversite öğrenimimi Akdeniz Üniversitesi Felsefe bölümünü 2014 

yılında tamamladıktan sonra 2 yıl sözleĢmli öğretmenlik yaptı. 2016 yılında Yakın 

Doğu Üniversitesi Klinik Psikoloji master programına kayıt yaptırdı. Hala orada 

eğitim görmekte. 
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İNTİHAL RAPORU 
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ETİK KURUL RAPORU 

 
 
  

BİLİMSEL ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

 

 

                                                                                                                       04.10.2018 

 

 

 

Sayın Yrd. Doç. Dr. Deniz Ergün 

 

Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’na yapmış olduğunuz YDÜ/SB/2018/136 proje 

numaralı ve “Premenstrual Sendromun Depresyon, Kaygı ve Stres Ile İlişkisi” 

başlıklı proje önerisi kurulumuzca değerlendirilmiş olup, etik olarak uygun 

bulunmuştur. Bu yazı ile birlikte, başvuru formunuzda belirttiğiniz bilgilerin dışına 

çıkmamak suretiyle araştırmaya başlayabilirsiniz. 

 

 
 

 

 

 

Doçent Doktor Direnç Kanol 

Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu Raportörü 

 

 

 

 

 

 

Not: Eğer bir kuruma resmi bir kabul yazısı sunmak istiyorsanız, Yakın Doğu 

Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu’na bu yazı ile başvurup, kurulun 

başkanının imzasını taşıyan resmi bir yazı temin edebilirsiniz. 

 




