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Hipokrat'tan beri yüzyýllardýr uterus ile akýl arasýn-
da bir iliþki kurulmuþtur. Trotula De Salerno

daha 11. yüzyýlda yazdýðý kadýn saðlýðý, hastalýklarý
ve çocuk bakýmý, eðitimi konusundaki kitabýnda
adet öncesi sendrom (AÖS) ile ilgili bir deðinmede
bulunmuþtur. 16. yüzyýlda ise Padova'lý Giovanni De
Monte ilk kez depresyon ve adet döngüsü arasýnda-
ki olasý bir iliþkiye dikkati çekmiþtir. Ýcard ise piro-
mani, dipsomani, homisidal ve suisidal mani, ero-
tomani, nimfomani, morbid kýskançlýk, melankoli ile
adet döneminin ilgisi olduðundan söz etmiþtir.
Leacock ise 1840’da bazý kadýnlarýn adet dönemin-
de "histerik, nöraljik ve kaprisli” olduklarýný yazmýþtýr. 

Literatüre ilk kez Frank'ýn 1931’de adete 7-10 gün
kala baþlayan belirtiler gösteren 15 kadýn hastasýný
yayýnlamasý ile girmiþtir. Frank bu belirtiler için "pre-

menstruel gerginlik" terimini kullanmýþtýr. 1952’de
Katharina Dalton "premenstruel sendrom" terimini
ilk kullanan kiþi olmuþtur. 1968’e kadar 150 kadar
AÖS belirtisi yayýnlanmýþtýr. AÖS ile ilgili araþtýrmalar
son 20 yýlda artýþ göstermiþtir. 

Adet öncesi sendrom (AÖS) nedir?

AÖS adet döngüsünün adet öncesi evresinde ortaya
çýkan, adetten sonra kaybolan duygusal, davranýþsal
ve fiziksel belirtiler olarak tanýmlanabilir. Ýritabilite,
emosyonel aþýrý duyarlýlýk, anksiyetede artýþ ve yiye-
ceklere aþerme, uyku bozukluklarý ve yoðunlaþmada
güçlük en sýk görülen belirtilerdir. Amerikan
Jinekoloji ve Obstetri Kolejinin bir raporuna göre
adet gören kadýnlarýn %80’i hafif þiddette deðiþiklik-
ler yaþamaktadýrlar. Bu deðiþiklikler genellikle nor-
mal kabul edilmekte ve ruhsal sýkýntý ve iþlevsellikte
bozulmaya yol açmamaktadýrlar. Bu kadýnlarýn %20-
40’ý adet öncesi dönemde daha fazla güçlük yaþa-
maktadýrlar. %2-10’u ise iþ, iliþkiler ve sosyal iþlevsel-* Bakýrköy Ruh ve Sinir Hastalýklarý Eðitim ve Araþtýrma
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liði bozacak þiddette belirtiler yaþarlar. Dikkatli bir
þekilde taný konulan AÖS/AÖDB’li (adet öncesi dis-
forik bozukluk) kadýnlarda yaþam boyu depresyon
görülme sýklýðý %30-76 arasýnda deðiþmektedir.

TANI

AÖS için ICD-10 taný ölçütleri:

Aþaðýdakilerden sadece biri yeterlidir: 

1. Hafif psikolojik huzursuzluk

2. Þiþme hissi/kilo alma

3. Memelerde hassasiyet

4. El ve ayaklarda þiþme

5. Çeþitli aðrýlar

6. Dikkatte azalma

7. Uyku bozukluðu

8. Ýþtah deðiþikliði

AÖDB için DSM-IV araþtýrma ölçütleri:

A. Son bir yýl içinde adet döngülerinin çoðunluðun-
da aþaðýdaki belirtilerden 5; (ya da daha fazlasý), en
az (1), (2), (3) ya da (4)’ten biri olmak kaydýyla,
luteal evrenin son haftasý sýrasýnda zamanýn çoðun-
luðunda vardýr, folliküler evrenin baþlamasýndan
sonraki birkaç gün içinde iyileþmeye baþlar ve adet-
ten sonraki hafta içinde kaybolurlar. 

(1) belirgin çökkün duygudurum, umutsuzluk
duygusu ya da kendini deðersiz hissetme,

(2) belirgin bunaltý, gerginlik, endiþe ya da
sabýrsýzlýk,

(3) duygulanýmda belirgin ani deðiþiklikler (yani
üzüntülü ya da aðlamaklý olma ya da reddedilmeye
aþýrý duyarlýlýk)

(4) belirgin ve kalýcý öfke ya da huzursuzluk veya
kiþilerarasý çatýþmalarda artýþ,

(5) olaðan etkinliklere karþý ilgi azalmasý (iþ, okul,
arkadaþlar, hobiler gibi),

(6) yoðunlaþma güçlüðü,

(7) halsizlik yorulma ya da belirgin enerjisizlik,

(8) iþtahta belirgin deðiþiklik, aþýrý yeme ya da özel
yiyeceklere aþerme,

(9) uykusuzluk ya da aþýrý uyuma,

(10) baþa çýkamama ya da kontrolü kaybetme
duygusu,

(11) memelerde hassasiyet ya da þiþme, baþ,
eklem ya da kas aðrýlarý, þiþkinlik hissetme, kilo alma
gibi diðer fiziksel belirtiler,

B. Bozukluk iþ ya da okul veya olaðan sosyal etkin-
likleri ve diðer insanlarla iliþkileri belirgin þekilde et-
kiler (yani sosyal etkinliklerden kaçýnma, üretkenlikte
ve iþ ya da okul baþarýsýnda azalma),

C. Bozukluk sadece major depresif bozukluk, panik
bozukluk, distimik bozukluk ya da kiþilik bozukluðu
gibi diðer bir bozukluðun belirtilerinin alevlenmesi
deðildir (bu gibi bozukluklarýn üzerine binmiþ olsa
bile),

D. Ölçüt A, B ve C en az iki birbiri ardýna gelen belir-
tilerin olduðu döngüler esnasýnda günlük ileriye
dönük ölçümleme ile doðrulanmalýdýr (Bu tarz bir
doðrulama öncesinde taný geçici olarak konulabilir). 

Bu taný ölçütlerinden anlaþýlacaðý gibi AÖS tanýsý
ICD-10 ile AÖDB tanýsý ise DSM-IV ile konulmaktadýr
(Tablo 1).

Bu tablodan anlaþýlacaðý gibi AÖS tanýsýný jine-
kologlar koymaktadýr. AÖDB de ise duygudurum
belirtileri ön planda olup taný psikiyatrist tarafýndan
konulabilir. Ýleriye dönük günlük sorun yoðun-
luðunu ölçen ölçekler AÖDB tanýsý koymak için
gereklidir ve bu amaçla kullanýlan çeþitli ölçekler
mevcuttur.

ETÝYOLOJÝ

AÖS ve AÖDB nedenleri bilinmemektedir. Çok sayý-
da etiyoloji ileriye sürülmüþtür. Östrojen, proges-
teron, FSH, LH, kortizol, dihidrotestosteron, tiroid
hormonlarý, endojen opioidler, serotonin, GABA,
melatonin düzeyleri ile ilgili çok sayýda çalýþma
yapýlmasýna raðmen kesin bir etiyolojik ajan göste-
rilememiþtir. Adet döngüsündeki biyolojik deðiþiklik-
ler önemli bir rol oynar gibi görünmektedir. Çünkü
bu belirtiler adet döngüsünün olmadýðý dönemlerde

Tablo 1. AÖS ve AÖDB ile ilgili çeþitli özellikler  
AÖS AÖDB

Taný ölçütleri ICD-10 DSM-IV

Taný koyanlar Jinekolog/pratisyen Psikiyatrist

Gerekli belirti sayýsý 1 11 tanenin 5’i

Ýþlevsellikte bozulma Gerekli deðil Gerekli

Ýleriye dönük ölçekler Gerekli deðil Gerekli (2 ay)



yani ergenlik öncesi, gebelik ve menapozda ortadan
kaybolmaktadýr. 

AYIRICI TANI

Pek çok genel týbbi duruma ait belirtiler adet öncesi
dönemde alevlenebilir. AÖDB için özel bir labora-
tuvar incelemesi yoktur. Ancak altta yatan diðer bir
bozukluk için çeþitli incelemeler yapýlabilir. Ayýrýcý
tanýda endometriosis, kronik yorgunluk sendromu,
migren, sistemik lupus eritematosus, iritabl kolon
sendromu, epilepsi, fibrokistik meme hastalýðý, hipo-
hipertiroidi, Cushing hastalýðý gibi endokrin hastalýk-
lar akýlda tutulmalýdýr. Jinekolojik muayene ihmal
edilmemeli ve gerekirse batýn ultrasonografisi yapýl-
malýdýr.

Ayýrt edilmesi gereken en önemli bozukluklar ise
örneðin distimik bozukluk gibi hafif duygudurum
bozukluklarý ve genelleþmiþ anksiyete bozukluðu
gibi kronik anksiyete bozukluklarýdýr. Adet öncesi
dönemde yakýnmalarý olan kadýnlarda bu tablolar
alevlenebilir. Günlük sorun çizelgeleri bu tablolarý
ayýrt etmede en önemli araçlardýr. Bu bozukluklarý
olan kadýnlarda sadece geç luteal evrede deðil diðer
evrelerde de belirtiler bulunmasý ayýrýcý tanýyý kolay-
laþtýrýr. 

RÝSK ETKENLERÝ

Doðum sonrasý depresyon öyküsü ve doðum kont-
rol haplarý ile duygudurum dalgalanmalarý gösteren
kadýnlar daha fazla risk altýnda gibi görünmektedir.
Ayrýca geçirilmiþ depresyon ve ailede AÖDB öyküsü
veren kadýnlarda daha sýklýkla rastlanmaktadýr. Adet
öncesi belirtileri 15 günlük luteal evre boyunca
yaþayan kadýnlarda ise major depresif bir atak
geçirme riski de yüksektir. 

TEDAVÝ

a. Ýlaç dýþý tedaviler:

1. Eðitim, destek: Çoðu hastada deðerlendirme
formlarýný bile doldururken belirtilerde rahatlama
gözlenmektedir. Adet öncesi belirtilere karþý hastayý
bilinçlendirmek bir çok hafif ya da orta þiddetteki
olgularda düzelme saðlayabilir.

2. Aileyi bilgilendirme,

3. Stresi azaltma,

4. Yeme alýþkanlýklarýný düzenleme: Tuz, alkol ve
kafeini kýsýtlama,

5. Biliþsel ve davranýþçý yaklaþýmlar,

6. Beden egzersizleri,

7. Gevþeme teknikleri.

b. Ýlaç tedavisi:

1. Psikotrop ilaçlar: Özellikle serotonin geri alým
engelleyicileri en yararlý ilaç grubudur. Fluoksetin
(ortalama 20mg/gün), sertralin (50-150 mg/gün),
sitalopram (20 mg/gün), paroksetin (20 mg/gün)
en fazla çalýþma yapýlan ilaçlardýr. Olgularýn yaklaþýk
%70’inde belirtilerde belirgin düzelme saðlanmak-
tadýr. Çoðu olguda adet döngüsünde adetten 7-10
gün öncesi ve adetten 1-2 gün sonrasý kesintili
uygulama yeterli olmaktadýr. 

2. Hormonal tedaviler: Özellikle deri altý ya da trans-
dermal uygulanan östrojen adet öncesi belirtileri
iyileþtirmektedir. 

Sentetik bir androjen olan danazol da hipotalamik-
hipofizer-ovarian ekseni etkileyerek anovulasyon
yaparak tedavi edici etkisini göstermektedir.

Gonadotropin salgýlatan hormon agonistleri de
(leuprolid gibi) danazole benzer etkiyle ovulasyonu
durdurarak belirtilerde rahatlama saðlarlar. Ancak
bu son iki grubun uzun süreli kullanýmdaki etkileri ve
yan etkileri konusu açýklýða kavuþmamýþtýr. 

Üç fazlý doðum kontrol haplarýnýn da memelerde
hassasiyet ve þiþme üzerine etkili olduðu göste-
rilmiþtir. Ancak duygudurum ve iritabilite üzerine
etkileri yoktur. 

3. Vitamin ve mineraller: Pridoksin, kalsiyum, mag-
nezyum ve E vitamini verilmesi ile rahatlayan olgular
bildirilmiþtir.

4. Diüretikler: Adet öncesi sývý tutulumu için yararlý
olabilirler. Spironolakton tiazid grubu diüretikler
yararlý olabilir. Duygudurum belirtileri olan ödemli
kadýnlarda duygudurum belirtilerini de düzeltirken,
duygudurum belirtileri olup ödemi olmayan kadýn-
larda ise bu belirtileri etkilemedikleri gösterilmiþtir. 

5. Prostoglandin inhibitörleri: Pelvik aðrý, baþ aðrýsý
ve kramplarý önlerler. Ancak duygudurum belirtile-
rine etkileri yoktur.

6. Diðer ajanlar: Beta blokerler (atenolol ve klonidin)
anksiyete, depresyon, iritabilite belirtilerini düzeltir-
ken, naltrekson ise bu duygudurum belirtileri yanýsý-
ra þiþme ve baþ aðrýlarýný da geçirebilirler. Adet önce-
si mastalji için bromokriptin önerilmektedir. 
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