"DN\ANPAaS:q

X
V%
o
<. 7992 o
T.C.

TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

SUBKLINIK HIPOTIROIDILI KADIN HASTALARIN
SEKSUEL FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Meltem TOPRAK YILDIZ

TIPTA UZMANLIK TEZi

TOKAT

2024






TOKAT GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

SUBKLINIK HIPOTIROIDIiLI KADIN HASTALARIN
SEKSUEL FONKSiYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Dr. Meltem TOPRAK YILDIZ

Tez Danismani:
Prof. Dr. Tiirker TASLIYURT

TIPTA UZMANLIK TEZI

TOKAT

2024



TESEKKURLER

Uzmanlk egitimim boyunca bilgisinden, deneyiminden ve hosgériisiinden
vararlandigim, tiim kosullarda destegini eksik etmeyen tez danismanmim Prof. Dr. Tiirker
TASLIYURT a,

Asistanlik egitimim stiresince bilgisinden, tecriibesinden yararlandigim, her
kosulda desteklerini esirgemeyen, donanimlanmamizda biiyiik katkilar: olan tiim degerli
hocalarima,

Asistanlik egitim siireci yogun tempolu ve zorlu bir siireci icerse de birlikte
calismakten keyif aldigimiz, yeri geldiginde eglendigimiz ve giizel anilar biriktirdigimiz
tiim asistan arkadaslarima,

Egitim hayatim siiresince birlikte ¢alistigimiz hemgsire arkadaslarima ve tiim
yvardimci saglik personellerine,

Tiim kosullarda Qece- giindiiz demeden emegini, ilgisini ve manevi destegini
esirgemeyen biiyiik fedakarliklarla her zaman yanimda olan canim esim Orhan YILDIZ a

Tezim siiresince yogun c¢alisma temposuna ragmen destegini eksik etmeyen
goriimcem Gozde ATES e

Hayatim boyunca biiyiik fedakarliklar ve ozveri gostererek, her terlii konumda
maddi ve manevi desteklerini esirgemeyen bu konuma gelmemdeki en biiyiik destekgilerim

babam Sefa TOPRAK ve annem Ulviye TOPRAK ‘a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

GIRIS: Subklinik hipotiroidi toplumda sik goriilen bir tiroid fonksiyon bozukluk
durumudur. TSH diizeyi yiiksekken serbest T4 normal sinirlardadir. Bu kisilerde
hipotiroidinin klinik 6zellikleri yoktur veya ¢ok az gozlenir. Kronik hastaliklar,
endokrinolojik, psikolojik ve anotomik rahatsizliklar gibi c¢esitli durumlar seksiiel
fonksiyon bozukluklarina neden olabilmektedir. Yapilan ¢alismalar toplumda kadin
sekstiel fonksiyon bozukluklarinin sik olarak goriildiigiinii ve yasam kalitesini de olumsuz
yonde etkiledigini gostermektedir. Subklinik hipotiroidi hastalarinda metabolik sendrom ve
depresyon sikliginda artis oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir. Hipotiroidili kadin
hastalarda seksiiel fonksiyon bozukluklarinda artis oldugunu gosteren c¢aligmalar
bulunmakla birlikte subklinik hipotiroidili kadin hastalarda sinirli sayida ¢alisma
bulunmakta olup bu iliski tam olarak net degildir. Bu ¢alismada subklinik hipotiroidili
kadin hastalarda seksiiel fonksiyon bozukluklarini, metabolik sendrom ve depresyon

durumlarini saglikli kontrol grubu ile karsilastirarak degerlendirmeyi amacladik.

METOD: Cahsmamizda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi’ne ayaktan bagvuran yas bakimindan birbiriyle uyumlu subklinik hipotiroidili 40
kadin hasta ve tiroid fonksiyon degerleri normal olan 40 saglikli kadin karsilastirildi.
Hastalarin rutin muayeneleri esnasinda bakilan TSH ve serbest T4 degerleri oncelikle
incelenmigstir. Hastalar1 ve kontrol grubunu metabolik sendrom yoniinden degerlendirmek
icin bel g¢evresi, tansiyon ve viicut kitle indeksleri 6l¢iildii; HDL, Trigliserit ve aglik kan
sekeri tetkikleri degerlendirilmistir. Hasta ve kontrol grubundaki kisiler kadin cinsel islev
Olgegi anketi (FSFI) ve depresyon anketi (Beck Depresyon Anketi) ile degerlendirilmistir.
Subklinik hipotiroidi durumu ile seksiiel fonksiyon, depresyon ve metabolik sendrom
arasindaki iliski analiz edilmis olup kontrol grubu ile Kkarsilastirilarak istatistiksel

yontemlerle degerlendirilmeye alinmistir.

BULGULAR: Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda yas ortalamalarinda istatistiksel
olarak fark bulunmamistir (p:0,285). Calisma sonuglarma goére subklinik hipotiroidili
hastalar ile kontrol grubu arasinda toplam FSFI skoru arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p:0,065). Ancak FSFI O0lgeginin alt parametrelerinden uyarilma (p:0,048) ve

lubrikasyonda (p:0,008) anlamli fark bulunmustur, diger parametrelerde anlamli fark



bulunmamuistir. TSH diizeyi ile total FSFI degeri (p:0,004), cinsel istek (p:0,016), uyarilma
(p:0,005) ve lubrikasyon (p:0,002) arasinda negatif yonde anlamli korelasyon saptanmustir.
Subklinik hipotiroidili hastalarda depresyon skoru kontrol grubuna gére anlamli olarak
daha yiiksek bulundu (p:0,009). Depresyon skoru ile toplam FSFI skoru arasinda negatif
yonde anlamli korelasyon saptandi. Subklinik hipotiroidili hastalarin 18’inde, kontrol
grubundan 17 kiside metabolik sendrom ¢ikmis olup yapilan istatistiksel sonuglara gore
anlamli fark bulunmamustir (p:0,82). Metabolik sendrom alt parametlerinde iki grup

arasinda anlamli fark saptanmadi.

SONUCLAR: Calismamizda subklinik hipotiroidili kadin hastalar ile kontrol grubu
arasinda total FSFI skoru agisindan anlamli fark bulunmazken FSFI’'nin alt
parametlerinden uyarilma ve lubrikasyonda anlamli fark saptanmistir. Ayrica TSH degeri
ile total FSFI skoru, cinsel istek, uyarilma ve lubrikasyon arasinda negatif yonde anlaml
korelasyon tespit edilmistir. Subklinik hipotiroidi hasta grubunda depresyon skoru kontrol
grubuna goére anlamli olarak daha yliksekken metabolik sendrom yoniinden iki grup
arasinda anlamli fark saptanmadi. Subklinik hipotiroidili kadin hastalardaki seksiiel
fonksiyon durumunu degerlendirecek daha biiyiik hasta gruplariyla yapilan ¢aligmalara

ihtiya¢ vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Subklinik hipotiroidi, kadm, metabolik sendrom,
depresyon, sekstiel fonksiyon, FSFI.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Subclinical hypothyroidism is a common thyroid dysfunction
condition in our society. While TSH level is high, fT4 is within normal limits. Clinical
features of hypothyroidism are absent or observed only at minimal level. Various
conditions such as chronic diseases, endocrinological, psychological and anatomical
disorders can cause sexual dysfunctions. There are studies showing an increase in the
frequency of metabolic syndrome and depression in patients with subclinical
hypothyroidism. There are studies indicating that frequency subclinical hypothyroidism
increases in patients with metabolic syndrome. Although there have been studies showing
an increase in sexual dysfunction in female patients with hypothyroidism, the number of
studies related to female patients with subclinical hypothyroidism and sexual dysfunction
are limited in number so the relationship with subclinical hypothyroidism and increase in
sexual dysfunction is not completely clear. The aim of this study is to evaluate sexual
dysfunction, metabolic syndrome and depression in female patients with subclinical

hypothyroidism by comparing them with the healthy control group.

METHOD: In our study, 40 age-matched female patients with subclinical
hypothyroidism who applied to Tokat Gaziosmanpasa University Medical Faculty Hospital
as outpatients were compared with 40 healthy women with normal thyroid function values.
First of all TSH and fT4 values of patients measured during routine examinations were
examined. To evaluate both the patients and the control group in metabolic syndrome,
waist circumference, blood pressure and body mass indexes were measured; HDL,
Triglyceride and fasting blood sugar tests were evaluated. Patients and controls were
assessed using the sexual function questionnaire (FSFI) and the depression questionnaire
(Beck Depression Questionnaire). The relationship between subclinical hypothyroidism
and sexual function, depression and metabolic syndrome was analyzed and compared to

the control group and assessed using statistical methods.

RESULTS: No statistical difference was found in the avarage age between the
patients and control group (p:0,285). According to the study results, there was no
significant difference in total FSFI score between patients with subclinical hypothyroidism
and control group (p:0,065). But a significant difference was found in the sub-parameters
of the FSFI scale, arousal (p:0,048) and lubrication (p:0,008), there was no significant

vi



difference in the other sub-parameters. According to the results of the correlation studies
conducted using the TSH value, the TSH level and total FSFI value (p:0,004), sexual
desire (p:0,0016), and lubrication (p: 0,002) among these, reverse correlation was
determined. Between the patients with subclinical hypothyroidism with control group the
Beck depression scale, higher depression rate found statistically significant in negative way
in the patients with subclinical hypothyroidism (p:0,009). The reverse correlation between
depression score with total FSFI score was determined. Metabolic syndrome was found in
18 of the patients with subclinical hypothyroidism and 17 of the control group and no

significant difference was found according to statistical results (p:0,82).

CONCLUSION: No statistical difference was found in the avarage age between the
patients and control group (p:0,285). According to the study results, there was no
significant difference in total FSFI score between patients with subclinical hypothyroidism
and control group (p:0,065). But a significant difference was found in the sub-parameters
of the FSFI scale, arousal (p:0,048) and lubrication (p:0,008), there was no significant
difference in the other sub-parameters. According to the results of the correlation studies
conducted using the TSH value, the TSH level and total FSFI value (p:0,004), sexual
desire (p:0,0016), and lubrication (p: 0,002) among these, reverse correlation was
determined. Between the patients with subclinical hypothyroidism with control group the
Beck depression scale, higher depression rate found statistically significant in negative way
in the patients with subclinical hypothyroidism (p:0,009). The reverse correlation between
depression score with total FSFI score was determined. Metabolic syndrome was found in
18 of the patients with subclinical hypothyroidism and 17 of the control group and no

significant difference was found according to statistical results (p:0,82).

KEYWORDS: Subclinical hypothyroidism, female, metabolic syndrome, depression,

sexual function, FSFI.
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KISALTMALAR

DIT: Diiyodotirozin

DM: Diyabetes Mellitus

FSD: Kadin Seksiiel Disfonksiyonu
FSFI: Kadin Cinsel Islev Olgegi

HDL: Yiiksek Dansiteli Lipoprotein
ICMA: Immiinokemiluminisans
IRMA: Immunoradyometrik

ITA: Inferior Tiroid Arter

KG: Kilogram

LDL: Diisiik Dansiteli Lipoprotein
MIT: Monoiyodotirozin

MNG: Multi Noduler Guatr

NCEP ATP3: National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 3
PTH: Parathormon

PTU: Propiltiyourasil

SHBG: Seks Hormon Baglayici Globiilin
ST3: Serbest T3

ST4: Serbest T4

STA: Siiperior Tiroid Arter

RLS: Rekiirren Laringeal Sinir

TBG: Tiroksin Baglayict Globulin
TBPA: Tiroksin Baglayici Prealbiimin
T3: Triiyodotironin

T4: Tetraiyodotironin (Tiroksin)

TG: Tiroglobulin

TRH: Tirotropin Salgilatict Hormon
TSH: Tiroid Stiimiilan Hormon

VKI: Viicut Kitle Indeksi
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1. GIRIS VE AMAC

Hipotiroidi, tanim olarak dokularda tiroid hormonun yetersizligi veya az oranda
da olsa etkisizligi ile ortaya ¢ikan ve bunlarin sonucunda metabolizmada yavaslama
goriilen bir hastaliktir. Subklinik hipotioridi ise kisilerin serumdaki serbest tiroid
hormon degerleri normal aralikta iken tiroid uyarict hormonun degerinde yiikseklik
olmasidir. Subklinik hipotiroidi genel popiilasyonda goriilme oran1 %3-8 olmakla
birlikte prevalansi yasa ve cinsiyete gore degismektir. Ozellikle kadin cinsiyette daha

fazla goriilmektedir (1).

Tiroid hormonlart viicudumuzun hemodinamisi, termoregiilasyonu, duygudurum

diizeni ve metabolizmasinda ana géreve sahiptir (2).

Hipotiroidisi olan kadinlarda hormonal sistem fonksiyon bozukluguna bagl
oligomenore, amenore veya hipermenore-menoraji goriilebilir. Bu menstiiriasyon
bozuklugu dogurganligin azalmasina, hastalarin cinsel isteklerinde azalmaya neden
olabilir (3). Hipotiroidide serum seks hormon baglayici globiilin (SHBG) diizeyi
diisiik olabilir. Boylece total seks hormon diizeyi diiserken serbest seks hormon
diizeyi degismez. Bu durum gonadal fonksiyonlarin degerlendirilmesini yaniltabilir.
Tiroid hormonlar1 hipotalamus veya hipofiz iizerinde dogrudan etkiye sahiptir.
Hipotiroidili hastalarin T4 ile tedavisi sonrasi seksiiel fonksiyonlarin diizeldigi
goriilmiistiir. Bu da gosteriyor ki hipotiroidili hastalarda seksiiel fonksiyonlar

etkilenmektedir (4).

Tiroid hormonunun en belirgin diger 6zelligi protein, karbonhidrat ve lipid
metabolizmasina yaptigi etkilerdir. Bu nedenle tiroid hormonundaki degisimler lipid
metabolizmasint  da  etkileyecektir (5). Karbonhidrat metabolizmasinda da
bozukluklara sebep olacagindan bireylerde insiilin direnci ve obeziteye sebep

olacaktir (6).

Tiroid hormonlar1 ruhsal durumla, beyin fonksiyonlarmin isleyisi ile yakindan
iligkilidir (7). Tiroid fonksiyonlarindaki bozukluklar duygudurumda bozukluklara
etkisi oldugu gosterilmistir (8).Yapilan ¢alismalar hipotiroidik vakalarda psikiyatrik



vakalarin sik goriildiigii yoniindedir (7). Duygudurum bozuklugu asikar hipotiroidi

ve subklinik hipotiroidi durumlarinin her ikisinde de goriilmiistiir (9).

Subklinik  hipotiroidizmli hastalarda duygudurum bozukluk siklig1 net
olmamakla birlikte degisik derecedeki subklinik hipotiroidik vakalara sahip
hastalarda depresyon daha sik goriilmiistiir (10). Ozellikle yash subklinik hastalarda
depresyona yatkinlik daha sik goriilmektedir (11).

Hipotiroidili kadin hastalarda seksiiel fonksiyon bozukluklarinda artis oldugunu
gosteren ¢aligmalar bulunmakla birlikte subklinik hipotiroidili kadin hastalarda sinirl

sayida ¢alisma bulunmaktadir ve aralarindaki bu iligki tam olarak net degildir.

Bu caligmada subklinik hipotiroidili kadin hastalarda seksiiel disfonksiyon
sikligin1 ve seksiiel fonksiyon bozukluklarini saglikli kontrol grubu ile karsilastirarak
degerlendirmeyi amacgladik. Ayni1 zamanda subklinik hipotiroidili kadin hastalarda
metabolik sendrom sikligi ve depresyon durumlarni da degerlendirerek bunlarin

sekstiel fonksiyonlara olan etkilerini aragtirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 TIROID BEZININ TARIHCESI

Tiroid terimi ‘thyra’ kelimesinden tiiretilmistir. Thyra kelimesi Yunanca’da
‘kap1’ anlamina gelmektedir. Ayni zamanda kapmin kapali kalmasi i¢in kapinin
yanina yerlestirilen bir tag veya kalkan kap1 anlamina gelen biiyiik diktortgen sekilli

yapi1 olan ‘thyreos’ kelimesinden de tiiretilmistir (12).
2.2 TIROID BEZININ HiSTOLOJISI

Tiroid bezi yerlesim olarak trakeanin Oniinde ve larinksin altinda kelebek
seklinde bulunan endokrin bir bezdir. iki lobdan olusan bu bez ortada isthmus ile
birlesir. Bazen hiyoid govdesinden isthmus’a uzanan piramidal lob denilen tigiincii
bir lob bulunur. Levator glandulae tiroidea olarak adlandirilan bu lob fibroz /

fibromuskuler bir yapiya sahiptir (13).

Tiroid bezi; kan ve lenf kapillerleri ile birbirine bagh ileri derecede damarli bir
organdir. Bunlar da ¢ok sayida folikiilleri olusturmaktadir. Tiroid hiicresinde
tiretilen ve folikiil bosluguna salgilanan, orada yogunlasan jelatindz madde iceren

kolloid bulunur (14).

Tiroid bezinin endotel hiicreleri diger endokrin bezlerdeki gibi pencerelidir. Bu

0zellik sayesinde kilcal kan damarlar ile bez hiicreleri arasinda gecisi kolaylastirir.

Tiroid bezi aktivitesine ve bdolgesine gore hiicre yapisi degiskenlik
gostermektedir. Ayn1 bezde hem prizmatik epitelle sinirhi folikiil hiicreleri hem de
kolloidle dolu kiibik veya yassi epiteli olan daha biiyiik folikiil hiicreleri bulunmakla
birlikte bez genel olarak hipoaktif durumda iken folikiiller yassi epitel seklindedir.

Tiroid bezi, tiroid uyuract hormon (Tirotropin, TSH) tarafindan uyarilinca
folikiil epitelinin yiiksekligi artmakta, kolloid miktar1 azalmakta ve folikiiller
kiictilmektedir. ~ Folikiillerin tabaninda ¢ok sayida tirotropin reseptorleri
bulunmaktadir. Bu sayede folikiil epitel hiicreleri protein sentezleyen, salgilayan,

emen, sindiren bir¢ok islevsel 6zellige sahiptir.



Tiroid bezinin baska bir hiicre tipi 6zelligi de parafolikiiler ve C hiicresi olan
kiime sekilli hiicreler barindirmasidir. Parafolikiiler hiicreler diger tiroid hiicrelerden
farkli olarak daha biiyiiktiir ve soluk boyanirlar. Bu hiicreler kalsitonin hormonu

sentez ve salgilanmasindan sorumlu ¢ok sayida kiigiik graniiller igerir (15).

Bezin asil islevi bazal metabolizmadan sorumlu T3 (triiyodotironin) ve T4
(tiroksin) hormonlarin1 sentezlemektir. Tiroid bezi kandaki iyodu alip tiroglobulin
seklinde kolloid liimeninde depolar. T4 ve T3 olusturmak tizere triglobuline enzimler
etki eder. T4 yalnizca tiroid bezinde sentezlenirken T3 tiroid disi organlarda

tiroksinin deiyodinasyonu ile agiga ¢ikar.

Hipofizden TSH salgilanmasi ile tiroid bezi uyarilir; T4 ve T3 olan tiroid

hormonlari salgilanir. Parafolikiiler hiicrelerden de (C hiicreleri) kalsitonin salgilanir
(16).

2.3 TIROID BEZININ ANATOMISI

Tiroid bezi renk olarak kahverengi renginde, sert kivamda, agirligi normalde 20
gram olup iyot alimi ile degiskenlik gosteren, C5-T1 vertebralar arasinda bulunan
endokrinolojik olarak hormon salgilayan bir organdir. Tiroid bezi iki lobdab olusur
bunlar; sag ve sol olmak tizere iki loba ayrilir, orta hatta isthmus ile baglanir. Derin

servikal fasyanin anterior ve posterior yapraklari ile sartlmistir (17).

Tiroid bezinin lateralinde sternokleidomastoid kas ve karotis kilifi, posterior
medial kisminda Ozefagus ve trakea ile komsudur. Tiroid bezi sagital kesitte
incelenirse en ylizeyden baslanacak sekilde, cilt, siiperfisyal fasya, yiizeyel derin
boyun fasyasi ve bu tabakanin orttiigii sternokleidomastoid, omohyoid, sternohyoid

ve sternotiroid kaslari (strap kaslar1) bulunur (18,19).

Tiroid kapsiilii arkada Berry ligamani olarak adlandirilan posterior siispansor
ligamanin i¢ine baglanir. Tiroid bezini larengotrakeal yapiya baglayan asil yapi
Berry ligamanidir. Tiroid bezinin Berry ligamanmin kaudali “Zuckerkandl
tiiberkiilii” olarak adlandirilir. Rekiirren laringeal sinir (RLS) ile bu tiiberkiillerin

onemli bir komsulugu vardir (20).

Tiroid bezi dakikada 5 ml/g kan akim hizi ile kanlanan zengin vaskiiler yapiya

sahiptir. 1ki major arterle kanlanmaktadir bunlar; siiperior tiroid arter (STA) ve



inferior tiroid arter (ITA). Beslenmesine ek olarak bezin isthmus diizeyinde igine
giren Ima arteri bulunur. Tiim bu damarsal yapilar gercek ve yalanci kapsiiller

arasinda bulunur, parankim igerisinde anastomoz yaparlar (21).

Tiroid bezi ii¢ ¢ift ven tarafindan dreneaji yapilir. ilki siiperior tiroidal venler
olup her iki tarafta STA’ler ile paralel seyreder. Bu venler internal juguler vene
fasial venle birlikte veya dogrudan dokiiliirler. Tiroid dis yiizeyinden ¢ikip internal
juguler vene drene olan ve %50 oraninda bulunan orta tiroid ven bulunur. inferior
tiroid venler ise brakiosefalik turunkusa veya innominant vene drene olur. Bu venler
trakeanin Onilinde anastomoz yaparlar ve vendz pleksus ag1 da olustrabilirler. Bu

pleksus ag1 “Pleksus Tiroiteus impar” olarak adlandirilir (22).

Tiroid bezi lenfatik drenaj bakimindan zengin bir yapiya sahiptir. Bezin her iki
tarafindan gelen lenfatik drenaj isthmusta birlesir (23). Bezin rejyonel lenf bezleri
yedi adettir. Tiroid bezinin malignite durumunda yayilim alani olarak bu lenf

bezlerinden herhangi birini kullanarak yapabilir (24).

Tiroid bezinin innervasyonu sempatik ve parasempatik sinir lifleri ile saglanir.
Bezin sempatik innervasyonunu siiperior, orta ve inferior servikal sempatik
ganglionlardan ¢ikan sinirler; parasempatik innervasyonunu ise nervus vagus

kaynakl1 siiperior ve inferior laringeal sinirler yapar (25,26).
2.4 TIROID BEZININ FiZYOLOJISI

Tiroid hormonu bazal metabolizmay1 yoneten bir hormondur. Etkisini hiicre igi
reseptorler {izerinden yaparken protein sentezi ve mitokondriyal oksidasyonu

hizlandirir. Gebelik durumunda da fetiisiin néronal gelisimine katk1 saglar (27).

Tiroid bezi tirosit hiicrelerinden T3 ve T4, parafolikiiler C hiicrelerinden de
kalsitonin salgilanir. Bezin kontroli ©n hipofizden salgilanan TSH ile
saglanmaktadir. TSH degerinin yiikselmesi ile kanda T4 ve T3 artar; T4 ve T3’iin
kanda artmasi ile negatif feedback etkisi ile TSH salinimi baskilanir. TSH’in

kontrolii hipotalamustan salinan Tirotropin Relasing Hormon (TRH) ile saglanir.

TSH salinimi sirkadiyen ritim ile saglanmakta. Saglikli bir insandaTSH degeri
gece maksimum diizeyde iken sabaha dogru azalmis olarak bulunur. Oglen minimum

seviyeye iner (28).



Tiroid hormon salinimi emilen iyota baglimli olmakla birlikte giinliik 100-200gr
Iyota ihtiya¢ duyulur. Alinan iyot, tiroid peroksidaz ve hidrojen perosidazi elektron
alicis1 olarak kullanir, iyodiir (I") molekiiliine doniisiir. Daha sonra TSH salinimi ile
enerji bagimhi Na+ transportu sayesinde hiicre i¢ine almir. Kolloid igerisinde
iyodiiriin oksidasyonu ile iyot olusur. Olusan iyot tirozine baglanarak kolloid
icerisinde tutulur. Bu sayede iyodiir molekiilii hiicre igerisinde diisiik
konsantrasyonda tutulmaya c¢alisilir. Kolloid igerisindeki iyodiir plazmadaki

iyodiirden diisiik diizeyde tutulmaya calisilir buna iyodiiriin tuzak mekanizmasi denir

(29).

Tiroid hormonlar1 periferik kanda tiroksin baglayict globulin (TBG), tiroksin
baglayici prealbiimin (TBPA) ve alblimin gibi plazma proteinleri ile tasinir. T4’iin
hemen hemen %99,98’1, T3’lin ise %99,8’1 bu proteinlere baglanarak tasinir. Tiroid
hormonlar1 etkisini serbest halde iken gosterir. Serbest haldeki bu hormonlarin
diizenlenmesini hipofizden salman TSH belirler. T3’tin TBG’e baglanma affinitesi
zayif oldugundan, T4’tin dokulara ulasmasi daha ¢abuk ve etki bakimindan daha
hizlidir. T3’lin potenligi T4’e gore 3-4 kat daha fazladir ve yalnizca T3 intraselliiler
alanda aktiftir. T3 ve T4 lin konjugasyonu karacigerde yapilip safrayla atilirlar (30).

2.4.1 TIROID HORMONLARININ SENTEZIi

Tiroid homonlar1 genel olarak dort asamada sentezlenir; iyotun (I-) aktif tasiyici
sistemle bazal membran1 gegerek tiroid folikiillerinin igerisine gegisi, iyotun
oksidasyona ugramasit ve depolanmasi, tiroglobulin (TG) yapisindaki tirozinin

iyotlanmasi ve iyodotirozinlerin birlesmesi seklindedir (31).

Bu birlesmenin gergeklesebilmesi icin mutlaka diiyodotirozin (DIiT) molekiilii
gereklidir. T4 olusumu i¢in iki DIT molekiiliiniin bir araya gelmesi, T3 olusumu i¢in
ise bir monoiyodotirozin (MIT) ve bir DIT molekiiliiniin birlesmesi gerekmektedir

(32).

Periferik dokularda da tiroid bezinde bulunan 5’deiyodinasyon enzimi sayesinde

T4’lin T3 e doniisiimii saglanir (33).



2.4.2 TIROID FONKSiYON TESTLERIi

Tiroid fonksiyon testlerinin kolay erisilebilir, glivenilir ve maliyet bakimindan
da ¢ok fazla biitgeye ihtiyag duyulmayan olmasi giinliik pratigimizde tarama ve

tanida sik kullanmamizda etken olmustur (34).

Ozellikle yaslilarda mortalite ve morbiditeden sorumlu testlerdir. Genel olarak

bakilan parametreler TSH, serbest T4 ve serbest T3 tiir (35,36).
2.4.2.1 Tiroid Stimiile Edici Hormon (TSH)

Herhangi bir santral hastaligin bulunmadigi durumlarda serum TSH 6l¢iimii

tiroid fonksiyonlarin1 degerlendirilmede kullanilan en hassas testtir (37).

TSH olgtimii giintimiizde immunoradyometrik (IRMA) veya

immiinokemiluminisans (ICMA) yontemleri kullanilarak yapilmaktadir (38).

TSH saliniminin diizenlenmesinde iki mekanizma sorumludur; ilki hipotalamik
peptid olan TRH uyarimu ile sentez ve salinmasi, ikincisi ise T4 ve T3 hormonlarinin

direkt olarak salinini inhibe etmesidir (39).

Ozellikle ayaktan tedavi alan primer hipotiroidi, hipertiroidi teshisinde; primer
hipotiroidi replasman tedavisinin takibinde kullanilan en giivenilir testtir (40,41).
TSH diistikliigii hipertiroidi disinda; hipotalamik ve hipofizer yetersizlikler, otiroit
hasta sendromu, kisilerde aglik ve kilo kaybr oldugunda, akut psikiyatrik hastaliklar
varhiginda ve yaglilik gibi durumlarda da diisiik seyretmesine neden olabilir. Bu

durum TSH’1n negatif prediktif degerini gostermektedir ve bu oran %99’dur (42).

TSH salgilayan adenom, santral hipotiroidizm, tiroid hormon direnci gibi
durumlar ve agir hastaliklar gibi hastaliklarda tek basina TSH yeterli degildir, st4
gibi diger testlere de ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu gibi durumlarda diger testler yardimi
ile hasta degerlendirilebilmektedir (43).

TSH salinmmi adaptif bir mekanizma olarak yasla birlikte artmaktadir (44).
Sirkadiyen ritim olarak da sabahin erken saatlerinde yiiksek diizeyde iken aksam

saatlerine dogru azalmakta ve en diisiik seviyesine gelmektedir (45).



Genel toplum taramasinda TSH degerleri:

e 20-29 yas araligindaki saglikli herhangi bir saglik problemi olmayan geng
bireylerde TSH degeri 3,5 mIU/L ve altinda,

e 50-70 yas araligindaki kisilerde TSH degeri 4,5 mIU/L ve altinda,

e 80 yas lizerindeki kisilerde TSH degeri 7,5 mIU/L ve altinda,

e Gebelik planlayan kadinlarda TSH degeri ilk trimesterde 2,5 mlIU/L ve

altinda, ikinci ve tglincii trimester igin 3,0 mIU/L ve altindaolmalidir.

2.4.2.2 Tiroid Hormonlar: (T3 ve T4)

T4 primer olarak tiroidte sentezlenir. T3 hormonunun %20’si tiroidte, %80 gibi
geri kalan kisminin ¢ogu ise T4’tin 5'-mono deiyodinasyon yoluyla periferik
dokularda doniisiimiiyle sentezlenir. T4’lin T3’e doniisiimiinde inhibitér faktorler
baslica yenidoganlarda, anoreksi durumunda, malniitrisyon gelismesinde, yaslanma
durumunda, cerrahi ge¢misi olmasinda, glukokortikoidler, propranolol, amiodaron,
propiltiyourasil gibi ilaglarin kullaniminda ve ¢esitli sistemik hastaliklarda goriiliir
(46).

T4 ve T3 biiyiikk oranda TBG, albiimin, prealbiimine baglidir. T3’in %0,1-
%0,2’s1; T4’lin ise %0,002’si serbest halde proteinlere bagli olmadan tasinir (47).
Hormonlarin biyolojik aktif hali serbest halidir. Toplam degerinden ¢ok serbest
formu daha ¢ok yol gostericidir. Bundan dolayr hormonlarin serbest halinin 6l¢iimii
yararli olacaktir. Serbest T4 diizeyi tirotoksikoz tanisi i¢in ¢ogu zaman yeterlidir
ancak; %2-%5 hastada serum T4 ve sT4 diizeyi normal degerde iken sadece T3

diizeyi artar bu duruma T3 tirotoksikozu denir (48).

2.4.3 TIROID FONKSIiYON BOZUKLUKLARI
2.4.3.1 Subklinik Hipotiroidi

Subklinik hipotiroidi, serumdaki serbest T4 ve T3 normal, TSH seviyesinin
yiiksek saptandigi bir durumdur. Bu durum genelde klinik semptom vermemekle

birlikte herhangi bir semptom ve belirtiyle degerlendirmek zordur (49,50,51).



Genel popiilasyondaki prevalansi %4-%10 civaridir (52).

Subklinik hipotiroidi durumunda ateroskleroza egilim, lipit profilinde bozukluk,
kardiyak yetmezlik gibi kardiyovaskiiler hastaliklara yatkinlik olusturabilmektedir
(53). Bu tablonun nedeni olarak endotel fonksiyonun bozulmasi, arteriyel intima
medianin kalimliginin artmasi ve insiilin direnci ile agiklanabilmektedir. Lipid
metabolizmasindaki degisiklikler, C reaktif proteinin yiiksekligi ve baz1 koagiilasyon
faktorlerinin degistigini gosteren ¢alismalarin da sebep olabilecegi yer almaktadir.
Tip 2 DM (diyabetes mellitus) hastalarinda tiroid fonksiyon bozukluklari sik
goriilmekle birlikte subklinik hipotiroidi basta gelmekte ve aralarinda yakin iligki
bulunmaktadir. Hipotiroidili diyabetik hastalarin  prevelans1 ise %2,2-%17
arasindadir (54-56). Subklinik hipotiroidi durumundaki TSH yiikselisinin insiilin
direnci ile birlikte dislipidemiye yol agtigina yonelik goriisler bulunmaktadir (57-61).

TSH > 10 mIU/L ve sT3-sT4 normal olan tiim hastalara tedavi verilmelidir.
TSH: 4-10 mIU/L ve sT3-sT4 normal durumundaki kisilerden gebelik durumu varsa
veya gebelik planlanlaniyorsa, tiroid antikorlarinda pozitiflik varsa, ovulatuar
disfonksiyon ve infertilite durumunda da tedavi verilmelidir (62). Yiksek riskli
kardiyovaskiiler hastaligi olan, AF durumu ve ileri osteoporozu olan bireylerde TSH
1-4 mIU/L arasinda tutulmalidir.

Tedavi diisiik dozlarda baslanir. 25-75 pg/giin gibi diisiik dozda levotiroksin
tedavisi verilir. Takiplerle iatrojenik hipertiroidi durumunun olusumundan kaginmak
gerekir (63).

Subklinik hipotiridinin nedenleri arasinda; kronik tiroidit, gecirilmis ya da
gecirilmekte olan tiroiditler, tiroid bezinin hasarlanmasi, kullanilan ilaglar,
hipotiroidinin yetersiz tedavi yapildigi durumlar, infiltratif hastaliklar, santral

hipotiridi ve toksik ajanlar yer almaktadir.

2.4.3.2 Hipotiroidi

Hipotiroidi viicutta tiroid hormonlarinin yetersizligi ile olusan tablodur.
Cogunlukla yeterli diizeyde iiretilememesi veya nadiren de olsa hedef dokulara etki

edememesi sonucu olusan kronik bir durumdur (64).



Hipotiroidi durumu primer, sekonder ve tersiyer olmak iizere li¢ farkli sekilde
goriilmektedir. Primer hipotiroidi, tiroid bezi fonksiyonlarinin yetersizligi; sekonder
hipotiroidi, TSH diizeyinde eksikligi; tersiyer hipotiroidi, TRH diizeyinde eksikligi
ile olusabilmektedir. Sekonder ve tersiyer hipotiroidi merkezi sistem kaynakl

oldugundan “santral hipotiroidi” olarak da adlandirilmaktadir (65).

Hipotiroidinin nedenleri cografi ve ¢evresel faktorlere gore degiskenlik gosterir.
Ozellikle iyot eksikligi en sik sebep olmakla birlikte diinyanin gelismemis
bolgelerinde goriiliir. Tyotun yeterli oldugu bolgelerde de otoimmiin hastaliklar ve
iatrejonik nedenler en sik etyolojik nedenlerdir (66, 67). Bunlara ek olarak gegirilmis
tiroidektomi, kullanilan cesitli ilaglar, boyun bolgesine radyoterapi uygulanmisg
olmasi, radyoaktif iyot (RAI) tedavisi almak, hipofiz tiimérleri, hipofiz cerrahisi
gecirmek, infiltratif hastaliklar ve Sheehan Sendromu da hipotiroidi nedenleri
arasindadir (68).

Prevalansi yasla birlikte artmaktadir, kadinlarda erkeklerden on kat daha fazla
goriilmektedir (69).

Hipotiroidi semptomlar1 hastaligin siddetine gére minimal diizeyden baslayip
miksddem komasina kadar ilerleyebilir. Daha yaygin semptomlar arasinda soguk
intoleransi, yorgunluk, kilo alimi, kuru cilt, kabizlik ve ses degisiklikleri bulunur
(70).

Hipotiroidili kisilerde kilo artis1 ve obezite goriilmektedir bunun nedeni olarak

bazal metabolizma hizi ve termogenezin azalmasi gosterilmistir (71).

Tiroid hastaligi tanis1 konulan dort kisiden birinde metabolik sendrom goriildiigii
belirtilmistir. Yapilan bir ¢alisma gostermis ki hipotiroidili hastalarin yaklasik
%40’inda metabolik sendrom tespit edilmis (72). TSH yiiksekliginde metabolik
sendrom kriterlerinden olan kan basinci diizeyinde, bel gevresinde, insiilin direnci ve

lipid profilinde artislara neden olabilecegi gosterilmistir (73).

Hipotiroidinin ~ tedavisinde  tiroid  hormon  replasman  preperatlari
kullanilmaktadir. Tedavide genelde sentetik T4 kullanilmak {izere T3 ve

kombinasyon formlar1 da bulunmaktadir. Tedaviye baslanilinca TSH istenilen
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seviyeye ulasana kadar ilk zamanlar 4-6 haftada bir degerlendirilir. Sonraki

zamanlarda 6-12 aylik periyotlarla takibi yapilmalidir (74).
2.4.3.3 Subklinik Hipertiroidi

Subklinik hipertiroidi sT4 ve sT3 serumda normal diizeyde seyrederken TSH

diizeyinin diisiik veya olgiilemez degerde olmasidir (75).

Prevalansi genel toplumda %0,7-12,4 arasinda bildirilmistir (76). Calismalarda
belirlenen prevelans degeri TSH seviyesine, Kisinin yasina ve kullandigi tiroid
replasman tedavisine gore degisebilmektedir. Ozellikle iyot eksikligi olan

bolgelerdeki 70 yas tizeri hastalarda prevalans %15’e kadar ¢ikmaktadir (77).

Subklinik hipertiroidi sebep olarak genellikle endojen ve ekzojen sebeplere bagl
olmaktadir. Ekzojen sebep olarak en sik neden, hipotiroidi durmunun tedavisinde
TSH’nin asir1 supresyonudur. Endojen sebepler ise Graves hastaligi, toksik adenom

ve toksik multi noduler guatr (MNG)’dir (78).

Progresyonu belirleyen en o6nemli sebep etyolojidir. Graves hastaliginda
subklinik hipertiroidi durumunda herhangi bir tedavi verilmeden spontan
gerileyebilir, antitiroid tedavi sirasinda da bu durum gecici olabilir. Graves
hastaliginda spontan diizelme toksik MNG ve Graves hastaligina goére daha fazladir.
Toksik MNG ve Graves hastaliklarinda hipertiroidiye egilim daha sik goriilmektedir
(79).

Subklinik hipertiroidi durumunda adrenarjik aktiviteye gore semptom Ve
bulgularda degiskenlik goriiliir. Semptom ve bulgulara gore tedavi karari belirlenir.
Baz1 ¢alismalar gostermis ki levotiroksin tedavisi alan hastalar 6tiroid hastalara gore
diisiik TSH degerindeki hastalarda tasikardi, agresiflik, titreme, sicaga intolerans ve

terleme prevalansi daha yiiksek ¢ikmustir (80,81).

Ekzojen subklinik hipertiroidili hastalarin tedavisinde TSH normal diizeylerde
tutulacak sekilde periyodik olarak takipler yapilmali ve tedavi i¢in miimkiin

oldugunca en diisiik dozda levotiroksin verilmelidir (82).

Endojen subklinik hipertiroidili hastalarin tedavisi ise TSH <0,1 mU/L olan

hastalarda genellikle altta yatan tiroid hastaligina bagli oldugundan 3-6 ay siiresince
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antitiroid tedavi baslanip semptomlardaki diizelme takip edilmelidir. TSH seviyesini
normale getiren tedavi olarak metimazol tablet 5-15 mg/g veya propiltiourasil tablet
50-150 mg/g genellikle yeterli olacaktir. Ancak altta yatan tiroid dis1 herhangi bir
hastalik durumunda tedavi altta yatan sebep neyse ona gore tedavi verilmelidir. TSH
0,1-0,5 mU/L olan hastalarda kardiyovaskiiler hastalik, tiroid sintigrafisinde artmis
tutulum olmasi ve osteoporoz Oykiisii olmamasi durumunda hastalar diisiik risk
olarak degerlendirilir. Bu hastalar 6 ay aralikli olarak tedavisiz takip edilmelidir.
Gebeler disindaki kalict subklinik hipertiroidili hastalarda iyot kisitlamasi Onerilir
(83).

2.4.3.4 Hipertiroidi

Hipertiroidizmin tanist en basta alinan anamnezle ve yapilan fizik muayene ile
baglar. Anamnez ve fizik muayene sonuglarina goére hipertiroidi diisiiniilen
hastalardan oncelikle TSH ve sT4 bakilmalidir. sT4 ve/veya sT3 ‘iin yiiksek

bulundugu durumlar asikar hipertiroidiyi gostermektedir.

Klinik semptom olarak fazla aktif olmak, irritabilite, ¢arpinti, sicaga karsi
intolerans ve terleme, tremor, yorgun olmak ve zayiflik hali, sicak ve nemli cilt, ishal
gibi belirti ve bulgular vardir. Tiroid fonksiyon degerlerinin sonuglari tan1 koymada

cok 6nemli yere sahiptir (84-87).

Hipertiroidi nedenleri arasinda; graves sendromu, toksik MNG, toksik adenom,
tiroiditler (subakut, sessiz, pospartum) bulunmaktadir. Koriyonik hormon artisina
bagli hipertiroidi yapan nedenler; trofoblastik hastaliklar (koryokarsinom, mol
hidatiform) ve gestasyonel hipertiroidi yer almakta olup tiroid dis1 nedenler arasinda
da egzojen tirotoksikoz (asir1 iyot alimi (Jod-Basedow etkisi), amiodaron, interferon)
ve maligniteler (metastatik tiroid kanserleri, hipofiz tiimorleri, struma ovarii)

bulunmaktadir.
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Tablo 1. Hipertiroidide Tiroid Fonksiyon Testleri

TSH ST4 ST3

i) ) 1 Graves Hastalig

! N/ 1 N/ 1 Tiroidit

l i T Egzojen
Tirotoksikoz

! N N Subklinik
Tirotoksikoz

N:Normal

Hipertiroidi tedavisinde genel amag uygun bir sekilde 6tiroid tabloya ulagmaktir.
Graves hastalig tedavisinde antiroid ilaglar, RAI tedavisi ve cerrahi uygulanmaktadir
(88). Antitiroid tedavi olarak en sik kullanilan ajanlar metimazol, karbimazol ve
propiltiourasil gibi ilaglardir. Bu ilaglar tiroid bezinde etki ederek tiroid hormon
tiretimini engeller. Ayrica propiltiyourasil (PTU) periferde T4 {in T3 e doniisimiinii
de bloke eder (89). Gebelikte hipertiroidi goriilmesi durumunda kalp yetmezligi,
preeklampsi gelismesi, diisiik hikayesi, erken dogum ve 6lii dogum durumlari gibi
komplikasyonlara neden olabilmektedir (90). Tedavide yan etki azligindan dolay1 en
iyi tercih PTU’dur (91). Bunlarin yani sira semptomu olan tiim hastalara beta

adrenerjik blokaj verilmelidir (92).
2.5 METABOLIK SENDROM

Metabolik sendrom tanim olarak insiilin direnci ile baglayip abdominal obezite,
diabetes mellitus, dislipidemi, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi gibi sistemik
bozukluklarin birbiri ardina eklenen oOliimciil seyredebilen endokrinolojik bir
tablodur (93).

Metabolik sendromun prevalans: yasla birlikte artmakla birlikte ortalamasi
%22°dir. Yas gruplarina gore oranlar 20-29 yas araligindaki bireylerde %6.7, 60-69
yas gurubundaki bireylerde ise %43.5°tir (94). Ulkemizde ise bu oranlar kadinlarda
%41,1, erkeklerde %28,8’dir. 2004 yilinda iilkemizde yapilan METSAR (Tiirkiye

Metabolik Sendrom Arastirmasi) ¢alismasinda 20 yas ve ilizerindeki erigkinlerde
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metabolik sendrom sikligi %35 olarak saptanmigtir. Bu arastirma sonuglarina goére

kadinlarda erkeklere gore metabolik sendrom sikligi daha yiiksek bulunmus (95).

Meabolik  sendrom  etyopatogenezini  agiklayacak heniiz bir  faktor
tanimlanamamisken, yag dokusundaki bozukluklar, glukoz intoleransi gelismesi ve
bagimsiz faktorler olmak lizere iic ana grubta kategorilendirilebilir. Her ne kadar
cesitli genlerin etkisine bagh yatkinlik sebep olsa da modern kent hayatinin getirdigi
sedanter yasama yatkinlik ve yiiksek kalorili diyetle beslenme, sendromun seyrini

artirmistir (96).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1999 yilinda metabolik sendrom tami kriterlerini
belirlemis, 2001 yilinda da cesitli arastirmalarda kullanilmasi i¢in modifiye etmistir.
(97). Metabolik sendrom tanis1 i¢in DSO, NCEP ATP3 (National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel 3 ) , Uluslararas1 Diyabet Federasyonu ve
Amerikan Kalp Dernegi tarafindan ¢esitli tan1 kriterleri olusturulmustur.
Calismalarda bu kirterler kullanilmakta olup tek bir uzlasi bulunamamistir. Bu
nedenle metabolik sendrom tanisit kullanilan tani kriterlerine gore degismektedir
(98). Biz de bu calismamizda NCEP ATP3 tani kriterlerini kullandik (99). Bu
kriterler; bel c¢evresinin erkeklerde 102cm ve iizeri, kadinlarda 88cm ve ilizerinde
olmasi; trigliserid degerinin 150mg/dl ve iizerinde olmasi; HDL diizeyinin erkeklerde
40mg/dl altinda, kadinlarda 50mg/dl altinda olmasi; sistolik kan basincinin
130mmHg ve iizeinde, diastolik kan basincinin 8SmmHg ve iizerinde olmasi; aglik
kan sekerinin 100mg/dl ve iizerinde olmasidir. Metabolik sendrom tanimi igin

kriterlerden en az 3’liniin saglanmas1 gerekmektedir.

Metabolik sendromun Onlenmesinde ve tedavisinde en oOncelikli ve etkili
yaklagim yagam tarzinin diizenlenmesi olacaktir. Bunun yani sira etken olan sebebe

yonelik farmakolojik ajanlarla da tedavinin desteklenmesi gerekmektedir (100).
2.6 KADIN CINSEL FONKSIYONU, DiISFONKSIYONU VE FSFI

Toplumda cinsel islev bozuklugu ne kadar sik goriilse de muayenede
belirtilmemesi iizerine ¢oziimsiiz kalmakta, ruhsal ve sosyal sorunlara yol a¢ip yasam

kalitesini diisiirebilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii'ne goére cinsel saghgm tanimu,
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kisilerin iletisim ve birbirlerine duyulan sevgiyi artiran bedensel, duygusal,

entellektiiel ve sosyal yonlerinin bir biitiinlesmesidir (101).

1960 yi1linda Masters ve Johnson’in yaptig1 bir ¢alismaya gore cinsel fonksiyon;
uyarilma, plato, orgazm ve rezoliisyon olmak iizere birbirine izleyen dort evreye

siiflandirilmistir (102).

Cinsel saglik; norolojik, psikolojik, vaskiiler ve hormonal yapilarla ilgili
kompleks bir siireci igermektedir (103). Cinsel fonksiyon bozuklugu kadinlarda yasla
birlikte artis gostermistir. Geng¢ kadinlarda da prevalansin yiiksek oldugu
belirtilmistir (104, 105).

Kadinlardaki cinsel fonksiyon bozukluklar1 o6zgiiven kaybina, kisiler arasi

iliskilerde bozulmaya ve boylece strese donlismesine sebep olmaktadir (106).

1998’de Amerikan trolojik hastaliklar birligi tarafindan cinsel fonksiyon
bozukluklarina bir siniflama yapmustir. Bunlar; cinsel istek bozuklugu, cinsel
uyarilma bozuklugu, orgazm bozukluklar1 ve agrili cinsel iliski bozukluklarini iceren

dort ana baslik altindadir (107).

Biz calismamizda kadinlarin cinsel fonksiyonlarini degerlendirirken anlasilir ve

kisa sorular igeren FSFI (Kadin Cinsel islev Olgegi) anketini kullandik.

Kadin Cinsel Islev Olgegi 2000 yilinda ABD’de Rosen ve arkadaslari tarafindan
son 4 haftadaki cinsel sorunlar1 veya islevi degerlendirmek i¢in 19 sorudan olusan
¢ok boyutlu bir 6l¢ek olusturmustur (108). Bu o6lgek (FSFI) kadmnlardaki istek,
uyarilma, lubrikasyon, orgazm, cinsel doyum ve agr1 parametrelerini igeren 6 gruptan
olusmaktadir. Bunlarin doldurulmasi sonrasi hesaplanan total skorun diisiik olmasi
(<26,55) cinsel fonksiyon bozuklugunun oldugunu gosterir (109). Bu o6lgegin
Tiirkgeye uyarlanmast 2005 yilinda Aygin ve Aslan tarafindan yapilmistir (110).
FSFI'nin total skoru alt alanlarin belli puanlarla carpilmasi ile hesaplanmistir.
Sekstiel istek i¢in 0,6 ile, uyarilma i¢in 0,3 ile, lubrikasyon i¢in 0,3 ile, orgazm ig¢in
0,4 ile, seksiiel tatmin i¢in 0,4 ile ve agr1 i¢in 0,4 ile carpilmistir. Hesaplanan toplam

FSFI skoru minimum 2, maksimum 36 arasinda degismektedir.
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3. MATERYAL METOD
Hastalarin Secimi

Calismamiz Agustos 2023 ve Haziran 2024 yilinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 ve Endokrinoloji polikliniklerine ayaktan
bagvuran 40 subklinik hipotiroidi tanis1 konmus kadin hasta ve 40 6tiroid saglikli
kadin birey alinarak yapilan prospektif bir ¢caligmadir. Degerlendirmeye 18 yasindan
biiyiik, gebe olmayan, cinsel aktif olan, cinsel fonksiyon bozuklugu yapabilecek ilag
kullanim1 ve bagska hastalig1 olmayan kadinlar alinmistir. Hasta ve saglikli katilimci
bireylere bilgilendirme formu okutulduktan sonra kabul edenlere aydinlatilmis onam

formu imzalatildi ve ¢alismaya dahil edildi.
Verilerin Toplanmasi

Calisma TSH degeri yiiksek ST4 degeri normal olan 40 subklinik hipotiroidili
kadin hasta ve TSH, sT4 degeri normal olan 40 &tiroid saglikli kadin alinarak

yapilmistir.

Gruplar arasinda seksiiel fonksiyonlarin degerlendirilmesinde FSFI Olgegi
kullanilmistir. Toplam FSFI skoru <26,55 olan kisiler kadin sekstiel disfonksiyonu
(FSD) var olarak degerlendirildi.

Depresyon durumunun degerlendirilmesi i¢in her iki gruba Beck Depresyon
Olcegi doldurtuldu. Beck Depresyon 6lgegi toplam 21 sorudan olusmakta olup her bir
soru 0-3 arasinda puanlar1 icermektedir. Toplam skorun 13 ve altinda olmasi normal
durum, 14-19 puan araliginda olmasi hafif depresyon, 20-28 puan araliginda olmasi
orta diizeyde depresyon ve 29-63 puan araliginda olmasi ise ciddi diizeyde depresyon

olarak kabul edilir.

Her iki grup arasinda metabolik sendrom iliskisini degerlendirmek i¢in kisilerin
bel cevresi ve tansiyonlar1 Ol¢iildli; laboratuar olarak ac¢lik glukozu, HDL ve
trigliserit degerlerine bakildi. Metabolik sendrom degerlendirmesi i¢in NCEP-ATP3
kriterleri kullanildi. 5 kriterden 3 ve daha fazlas1 bulunan katilimcilarda metabolik
sendrom oldugu kabul edildi. Gruplarin viicut kitle indeksi (VKI) hesaplanmast igin

de kisilerin boy ve kilosuna bakildi.

16



Istatistiksel Analiz ve Etik Onay

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20 yazilimi kullanilarak yapildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov analitik yontemi kullanilarak
incelendi. Normal dagilim gosteren degerlerde onemlilik testlerinde Student’s T test,
normal dagilim géstermeyen degerlerde Mann-Whitney U testi uygulanmustir. Ikili
kargilastirmalarda Pearsons Chi test, 3lii karsilastirmalarda ANOVA testi
uygulanmistir. En az 1 normal dagilim gostermeyen degiskenler arasi iliskiler i¢in
korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Spearman’s korelasyon testi ile
hesaplandi. Cok degiskenli bir lineer regresyon modeli uygulanarak farkh

degiskenlerin cinsel fonksiyon bozuklugu 6l¢ek skoru iizerindeki etkileri incelendi.

Calismamiz 25.05.2023 tarihli etik kurulda goriisiilmiistiir. 23-KAEK-130 kayit
numaralt “Subklinik Hipotiroidili Kadin Hastalarin Sekstiel Fonksiyonlarinin

Degerlendirilmesi’ ismiyle etik kurul onay1 alinarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz  Agustos 2023 ve Haziran 2024 tarihleri arasinda Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Hastanesi I¢ Hastaliklar
ve Endokrinoloji polikliniklerine ayaktan bagvuran 18 yas iizeri, cinsel aktif kadin

hastalar alinarak yapilan prospektif bir ¢alismadir.

Calismaya yas ortalamasi1 42,949 olan 40 kisiden olusan subklinik hipotiroidili
kadin hasta ve yas ortalamasi 40,8+8,9 olan 40 kisiden olusan saglikli 6tiroid kadin
hasta alinmistir. Hasta ve kontrol grubunun yas ortalamalar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p:0,285).

Hasta grubunda TSH degeri 8,145,9 mIU/L ve kontrol grubunda TSH degeri 1,7
+ 0,9 mIU/L gelmis olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p <
0,001). Hasta grubunda sT4 1,2+0,2 ng/dL ve kontrol grubunda sT4 1,3+0,2 ng/dL

gelmistir, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Yapilan ¢alisma sonucuna gore subklinik hipotiroidili hasta grubunda toplam
FSFI skoru 24,2+5,3 saptanirken kontrol grubunda toplam FSFI skoru 26,4+5,2
olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p:0,065). Hasta ve kontrol grubunun seksiiel disfonksiyon durumu i¢in FSFI’nin her
bir alt grubu ele alindiginda cinsel istek i¢in hasta ortalamasi1 3,44+1,3, kontrol
grubunun ortalamasi 3,7+1,2 gelmis olup anlamli ¢itkmamistir (p:0,173). Uyarilma
degerlendirildiginde hasta grubu i¢in 3,6+1,3 kontrol grubu igin ortalama 4,2+1
gelmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,048). Lubrikasyon igin
hasta ortalamasi 3,6+1,3, kontrol grubu ortalamasi 4,7+0,8 gelmis olup ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,008). Orgazm durumu i¢in hasta grubu
ortalamast 4,2+1,2, kontrol grubu ortalamasi 4,41 olup anlamli farklilik
bulunmamistir (p:0,388). Seksiiel tatmin hasta grubunda 4,5+1,3, saglikli kontrol
grubunda 4,7+1,1 gelmis olup anlamli bulunmamustir (p:0,724). Seksiiel agr1 hasta
grubunda 4,3+1,5, kontrol grubunda 4,8+1,1 gelmis olup istatistiksel olarak anlaml
farklilik bulunmamustir (p:0,144) (Tablo 2).
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Calisma sonucuna gore 40 kisiden olusan hasta grubundan 23 kiside, 40 kisiden
olusan kontrol grubunda ise 16 kiside FSD saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p:0,11).

Tablo 2. Subklinik hipotiroidili hastalar ve kontrol grubu olgularinda FSFI

ve alt gruplarinin karsilastirilmasi

Cinsel Islev Subklinik Kontrol Grubu p
Indeksi Hipotiroidili (n=40)

Hastalar (n=40)
Cinsel Istek 34+1,3

3,7£1,2

3.6+1,3 42+1,1 0,048
Lubrikasyon [ZRENR 4,7+0,8 0,008
42412 44+1 0,388

Seksiiel 45+1,3 4,7+1,1 0,724
Tatmin

Seksiiel Agr1 [ERED] 48+1,1 0,144
Total Skor 242453 26,4+52 0,065

Cinsel islev indeksi skorlari
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H Kontrol M Hasta

Grafik 1. Subklinik hipotiroidili hastalar ve kontrol gruplarimn cinsel islev

skorlar1
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TSH degeri ile toplam FSFI skoru arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
saptand1 (p:0,004). Bunun yaninda TSH degeri ile FSFI alt gruplarindan cinsel istek
(p:0,016), uyarilma (p:0,005) ve lubrikasyon (p:0,002) ile de anlamli negatif
korelasyon tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3. TSH degerine gore koralasyon ¢calismasi

TSH degeri ile korelasyon (p degerleri)

6,00 ® °
° ]
e® oo ° r=20,0828 p=<0,001
oo o ° ° o

5,00

Uyarima

v} 10,00 20,00 30,00 40,00

TSH

Grafik 2. TSH degeri ile uyarilma arasindaki korelasyon
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Grafik 3. TSH degeri ile lubrikasyon arasindaki iliski
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Grafik 4. TSH degeri ile total FSFI skoru arasindaki iliski
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Hasta grubunda yas ile total FSFI skoru arasinda yapilan istatistiksel korelasyon
sonucu yine anlamli ¢ikmis olup (p:0,016) yas arttikca total FSFI degeri azalmistir.
Bu sonug grafik 5°te gosterilmistir. Kontrol grubunda yapilan yas ile total FSFI skoru
arasinda istatistiksel korelasyon sonucu da anlamli ¢ikmistir (p:0,037), grafik 6’da

gosterilmistir.

grup: hasta

R? Linear = 0,163
35,00

30,00

25,00

20,00

15,00 @

Cinsel fonksiyon bozukluk durumu total skor

10,00

20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

yas

Grafik 5. Hasta grubunda yasa gore total FSFI skor durumu
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grup: kontrol grubu

40,00

35,00

30,00

25,00

20,00
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Cinsel fonksiyon bozukluk durumu total skor
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Grafik 6. Kontrol grubunun yasa gore total FSFI skor durumu

Calismamizda depresyon durumunun seksiiel fonksiyonlara  etkisini
degerlendirmek i¢in Beck depresyon 6lgegi kullanildi. Subklinik hipotiroidili kadin
hastalarda toplam Beck depresyon 6l¢ek skoru 17,2+48,6, kontrol grubunda ise
12,5+7,1 olup her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p:0,009) (Grafik 7). Beck depresyon 0Olcegi skoru ile total FSFI skoru arasinda
istatistiksel olarak negatif yonde anlamli korelasyon saptanmistir (p<0,001). Alt
gruplardan agrt  disinda, cinsel istekte (p:0,001), uyarilmada (p:0,002),
lubrikasyonda (p<0,001), orgazmda (p:0,001) ve memnuniyette (p:0,002) istatistiksel

olarak anlamli korelasyon bulunmustur.

Beck Depresyon 6lcegi skoru

20

) -
0
Kontrol Hasta

Grafik 7. Subklinik hipotiroidili hastalar ile kontrol grubu arasindaki Beck
Depresyon Olgek skoru
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Hastalar ve kontrol gruplart arasindaki depresyon diizeylerinden; 40 subklinik
hipotiroidili hastadan 10 kiside siddetli, 11 kiside orta, 11 kiside hafif derecelerde
depresyon olup 8 kiside depresyon c¢ikmamistir. 40 kisiden olusan 6tiroid kontrol
grubundan 4 kiside siddetli depresyon, 7 kiside orta diizeyde depresyon, 12 kisgide
hafif depresyon bulunurken 17 kiside hi¢ depresyon ¢ikmamistir (Tablo 4).

Tablo 4. Subklinik hipotiroidili kadin hastalar ile kontrol grubu arasindaki

depresyon diizeyleri

Subklinik Kontrol grubu Total
Hipotiroidili

Hastalar

Depresyon yok 8

Hafif diizeyde !
Orta diizeyde [MkE 7 18

1
Siddetli 10 4 14

depresyon

Calismamizin diger arastirma konusu subklinik hipotiroidili kadin hastalar ile
kontrol grubu arasindaki metabolik sendrom parametrelerinin degerlendirilmesidir.
Bu inceleme sonuclarina gore 40 kisiden olusan subklinik hipotiroidili kadin
hastalardan 18 kiside (%45), kontrol grubunda ise 17 kiside (%42,5) metabolik
sendrom saptanmistir. Bu sonuglara gore istatistiksel degerlendirme sonucunda
subklinik hipotiroidili hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p:0,82). Metabolik sendrom alt parametre sonuglarindan bel cevresi subklinik
hipotiroidili hastalarda 99,1+11,7 cm, kontrol grubunda 93,8+15,1 cm gelmis olup
aralarinda anlamli fark bulunmamistir (p:0,083). Trigliserit diizeyi subklinik
hipotiroidili hastalarda 131,6+59,7 mg/dL, kontrol grubunda ise 138+71,6 mg/dL ile
sonuglanmistir, anlamli fark bulunmamistir (p:0,897). Subklinik hipotiroidili
hastalarda HDL degeri 52,4+12,8 mg/dL, kontrol grubunda 50,7+10 mg/dL
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gelmistir, anlamli fark bulunmamistir (p:0,492). Subklinik hipotiroidili hastalarda
aclik glukozu 106,2+41,4 mg/dL, kontrol grubunda 103,3+24 mg/dL ¢ikmis ve
anlamli fark bulanmamistir (p:0,696). Sistolik kan basinc1 subklinik hipotiroidili
hastalarda 126,8+16,4 mmHg, kontrol grubunda 121,9+13,3 mmHg gelmis olup
anlaml fark bulunmamistir (p:0,129). Diastolik kan basinci subklinik hipotiroidili
hastalarda 77,5+11,8 mmHg, kontrol grubunda ise 76,7+9,8 mmHg gelmis olup yine
anlamli fark bulunmamstir (p:0,753) (Tablo 5).

Tablo 5. Subklinik hipotiroidili kadin hastalar ile kontrol grubu arasindaki

metabolik sendrom analizi

Subklinik Kontrol Grubu p
Hipotiroidili (n=40)

Hastalar
(n=40)

Trigliserit (mg/dL) 131,6 + 59,7 138+ 71,6 0,897
HDL (mg/dL) 52,4+12,8 50,7+ 10 0,492

Achk GG 1062 +41.4 103,3 +24 0,696
Sistolik Kan Basinc1 [BRLRES LR 121,9+ 13,3 0,129

BN @ C PNl 77,5+ 11,8 76,7+ 9,8 0,753
(mmHg)
Metabolik NIael 2.4 +£1,3 22+1,7 0,502

Parametre Sayisi

Toplamm

Hasta ve kontrol gruplar1 karsilastirildiginda subklinik hipotiroidili hastalarin
ortalama VKI degerleri 31,7+5,8 ve kontrol grubunun VKI degerleri 30+7,6 olup her
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p:0,136). Gruplar
arasindaki VKI degerleri, Beck Depresyon Olgcek skoru ve yas degerleri tablo 6°da

gosterilmistir.
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Hasta grubunun VKI ile FSFI ve alt skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
korelasyon saptanmadi (p:0,366). Kontrol grubunda da yine istatistiksel olarak

anlaml korelasyon bulunmamustir (p:0,726).

Tablo 6. Subklinik hipotiroidili hastalar ile 6tiroid kontrol grubu
arasindaki VKI, Beck Depresyon Olcek skoru ve yas degerleri

Subklinik
Hipotirodili

Kontrol
Grubu (n=40) p

Hastalar
(n=40)

VKI (kg/m2)  [EhRESEH: 30+ 7,6

Beck 17,2 +£8,6 125+7,1 0,009

Depresyon

Olgek Skoru

Yas (y1l) 429+9 40,8 £ 8,9 0,285
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5. TARTISMA

Calismamizda subklinik hipotiroidili kadin hastalar ile saglikli 6tiroid kadinlar
seksiiel fonksiyon durumu agisindan karsilastirildi. I¢ Hastaliklar1 ve Endokrinoloji
polikliniklerine ayaktan basvuran, subklinik hipotiroidi saptanan kadin hastalar ve
saglikli otiroid kadinlar seksiiel fonksiyon, depresyon ve metabolik sendrom

yoniinden degerlendirildi.

Tiroid hormonlarindaki bozukluklar cilt, kardiyovaskiiler sistem, gastrointestinal
sistem, kas-iskelet sistemi, noropsikiyatrik sistem ve metabolik tabloyu etkiledigi

gibi cinsel fonksiyonlar1 da etkiledigi gosterilmistir (111).

Hipotiroidi durumu kadinlarda oligomenore, amenore veya hipermenoraji gibi
menstriial bozukluklara yol acabilir. Bu durum da dogurganligin azalmasina ve

hastalarda cinsel isteklerinde azalmaya yol agan 6nemli tablolardan biridir (112).

Hipotiroidili hastalarda bu durumun seksiiel fonksiyon bozukluguna neden

oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (113, 114).

Pasquali ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptigi ¢alismada toplam FSFI skoru
hipotiroidili hastalarda 20,7+6,9, kontrol grubunda 25,7+5,7 saptanmis olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p:0,001) (113).

Atis ve arakadaglariin yaptigt baska bir calismada 25 kisiden olusan
hipotiroidili hasta ve 20 kisiden olusan kontrol gruplar1 arasinda sekstiiel fonksiyon
iliskisi incelenmistir. Hipotiroidili hastalarda toplam FSFI skoru 23,92+5,81, kontrol
grubunda ise 32,31£3,50 gelmistir. Istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark
bulunmustur (p < 0,001) (114).

Hipotiroidili kadin hastalarda seksiiel fonksiyon bozukluklarinda artis oldugunu
gosteren ¢alismalar bulunmakla birlikte subklinik hipotiroidili kadin hastalarda sinirh
sayida calisma bulunmakta olup bu iligki tam olarak net degildir. Biz bu calismada
subklinik hipotiroidili kadin hastalarda seksiiel disfonksiyon sikligin1 ve seksiiel
fonksiyon bozukluklarini saglikli kontrol grubu ile karsilagtirarak degerlendirmeye
calistik.

Yapilan ¢alisma sonucumuza gore subklinik hipotiroidili hasta grubunda toplam
FSFI skoru 24,2+5,3 saptanirken kontrol grubunda toplam FSFI skoru 26,4+5,2
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olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p:0,065). FSFI’nin alt parametrelerinden uyarilma degerlendirildiginde hasta grubu
icin 3,6£1,3 kontrol grubu icin ortalama 4,2+1 gelmis olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p:0,048). Lubrikasyon igin hasta ortalamasi 3,6+1,3, kontrol
grubu ortalamas: 4,7+0,8 gelmis olup ortalamalar: istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p:0,008). Diger alt parametrelerden cinsel istek, seksiiel tatmin, orgazm

ve seksiiel agrida her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamastir.

2018 yilinda Han Luo ve arkadaglarinin 168 kisiden olusan subklinik
hipotiroidili hasta ile yaptig1 ¢alismasinda toplam FSFI skoru subklinik hipotiroidizm
hastalarinda 25,8+3,9 ve kontrol grubunda 25,7+£3,9 gelmistir. Sonug¢ olarak
subklinik hipotiroidili kadinlar ve kontrol grubu arasinda toplam FSFI skoru

yoniinden anlamli bir fark saptanmadi (p:0,108) (115).

2015 yilinda Hong ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alisma sonuglarina gore
138 kisiden olusan subklinik hipotiroidili hasta grubunda total FSFI skoru 24,4+5,19,
948 kisiden olusan kontrol grubunun total FSFI skoru ise 23,8+5,41 gelmistir.

Istatistiksel olarak her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (116).

Krysiak ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 17 kisiden olusan subklinik
hipotiroidili kadin hastada toplam FSFI skoru 27,87+3,62 ve 18 kisiden olusan
kontrol grubunda ise toplam FSFI skoru 31,52+2,75 gelmis olup yaptigi caligma
sonucunda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05) (117).

Wang ve arkadaslarinin hipotiroidi ve subklinik hipotiroidili kadin hastalarda
seksiiel fonksiyon durumunu degerlendirmek igin yaptigi meta-analizde 337
subklinik hipotiroidizmli kadin, 2056 saglikli kontrol kadin ve 88 hipotiroidisi olan
kadin karsilagtirildiginda subklinik hipotiroidizmli kadinlarin yalnizca uyarilma ve
orgazm skorlarinda azaldig1 bulundu. Hipotiroidili hastalarin tiim alt parametelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Calisma sonucunda subklinik
hipotiroidizm kadin cinsel islev bozuklugu i¢in bir risk faktorii oldugu tespit edildi
(118). Bizim caligmamizda ise subklinik hipotiroidili kadin hastalarda uyarilma ve
lubrikasyonun anlamli olarak azaldigi tespit edilmis olup total cinsel islev

bozuklugunun etkilenmedigi bulunmustur.
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Atis ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada subklinik hipotiroidili hastalar TSH
degeri 10 mIU/L iizeri ve altina gore 2 gruba ayrilarak saglikli kontrol grubu ile
karsilastirma yapilmig, TSH>10 mlU/L  olan 11 kiside toplam FSFI skoru
26,03+6,50, TSH < 10 mIU/L olan 14 kiside toplam FSFI skoru 29,20+3,65 gelirken
kontrol grubunda toplam FSFI skoru 32,31+3,51 olarak bulunmus. Bu sonuglara gore
TSH>10 mIU/L olan hasta grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunurken
(p:0,005), TSH < 10 mlU/L olan hasta grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Bu c¢alisma subklinik hipotiroidili kadinlarda seksiiel fonksiyon
bozuklugu ile TSH diizeyi arasinda iligki oldugunu gostermistir (114). Bizim
calismamizda da gruplar arasinda total FSFI skoru arasinda anlamli fark bulunmasa
da TSH diizeyi ile toplam FSFI skoru arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
saptanmigtir (p:0,004). Ayrica FSFI’'min alt gruplarindan cinsel istek (p:0,016),
uyarilma (p:0,005) ve lubrikasyonda (p:0,002) da TSH ile istatistiksel olarak negatif

yonde anlamli korelasyon bulunmustur.

Bir diger arastirma konusu da subklinik hipotiroidi ve depresyon arasindaki
iliskiyi saptamaktir. Subklinik hipotiroidi ve depresyon arasindaki iliski
incelendiginde; farkli dizaynda c¢aligmalar yapilmis olsa bile hastaligin kisiler

tizerinde noropsikolojik degisiklikler yaptigi yoniindedir (119).

Loh ve arkadaglarmin 2019 yilinda her iki cinsiyetten olusan totalde 12.315
bireyden olusan ¢alismasinda subklinik hipotiroidili kadin hastalarin 6tiroid kontrol
grubuna kiyasla depresyon riskinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001)
(120). Sadece kadin hastalardan olusan ¢alismamizin degerlendirme sonuglarina gore
subklinik hipotiroidili kadinlar ile 6tiroid kontrol grubu arasinda depresyon agisindan
belirgin derecede fark goriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli ¢ikmis ve bu ¢alisma

ile ortak sonug bulunmustur (p:0,009).

Gonen ve arkadaslariin yaptig1 bir ¢alismada 32 subklinik hipotiroidili hasta
(29 kadin, 3 erkek) ve 6tiroid saglikli bireylerden (24 kadin, 5 erkek) olusan ¢alisma
sonuglarinda anksiyete skoru hasta grubunda anlamli derecede yiliksek bulunmustur
(121).

Yarpuz ve arkadaslarinin tilkemizde yaptig1 baska bir ¢alismada her iki cinsten

olusan (subklinik hipotiroidili 66 kadin, 8 erkek hasta; kontrol grubu 64 kadin, 8
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erkek) calisma sonuglarina gore hasta grubunda kontrol grubuna gore anksiyete ve
depresyon puanlar1 anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ozellikle
subklinik hipotiroidili kadin hastalardaki depresyon skoru otiroid saglikli kadinlara
gore anlamli olarak daha yiiksek ¢ikmustir (p<0,05) (122). Eren ve arkadaslarinin
2006 yilinda 40 hipotiroidi, 40 subklinik hipotiroidili ve 45 &tiroid saglikli
bireylerden olusan bir ¢alismasinda Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olgegi
ve Kisa Semptom Envanteri total skorlarin subklinik hipotiroidiye sahip bireylerde
kontrol grubuna gore anlamli oranda daha ytiksek ¢iktig1r bulunmustur (p<0,05). Ayni
caligma sonuglarinda subklinik hipotiroidiye sahip bireylerdeki sT4 ve TSH degerleri
ile depresyon ve anksiyete degerleri arasinda negatif veya pozitif korelasyon
cikmamustir (123). Teixiera ve arkadaslarinin 103 subklinik hipotiroidili hasta (97
kadin, 6 erkek) ve 60 otiroid kontrol grubuyla (57 kadin, 3 erkek) yaptig1 ¢alismada,
hasta grubunun anksiyete (p:0,004) ve depresyon (p:0,011) skorlamasiin saglikli
kontrol grubundan daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ayrica TSH degeri ile
anksiyete ve depresyon arasinda pozitif bir korelasyon gostermistir (124). Almedia
ve arkadaslarinin 2007 yilinda yaptigi bir ¢alismaya 94 subklinik hipotiroidi, 43
otiroid ayaktan basvuran hastalar alinmistir. Cikan veri sonuglarina gore subklinik
hipotiroidili hastalarda o6tiroid hastalara gore psikiyatrik bozuklugun daha fazla
oldugu goriildii (%45.7-%25.6; p:0,025). Beck Depresyon Olgegine gore ise
subklinik hipotiroidili hasatalarin depresif semptomlarinin yayginlig: 6tiroid olanlara

gore yaklasik 2 ile 3 kat daha fazla oldugu goriildii (%45.6-%20.9, p:0,006) (125).

Bizim ¢alismamizda da diger ¢alismalarla benzer sekilde subklinik hipotiroidili
hastalarda Beck depresyon skoru kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek
saptandi. Subklinik hipotiroidili hastalarda toplam Beck depresyon Olcek skoru
17,248,6, kontrol grubunda ise 12,5+7,1 olup her iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,009). Depresyon durumu ile sekseiil
fonksiyonlar arasindaki iligki incelendiginde depresyon dlgek skoru ile toplam FSFI
arasinda anlamli korelasyon bulunmustur (p<0,001). Alt gruplardan agr1 disinda,
cinsel istekte (p:0,001), uyarilmada (p:0,002), lubrikasyonda (p<0,001), orgazmda
(p:0,001) ve memnuniyette de (p:0,002) istatistiksel olarak anlamli korelasyon

bulunmustur.
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Subklinik hipotiroidili hastalarda seksiiel fonksiyonlar: degerlendirken hasta ve
kontrol grubunda metabolik sendrom durumunu da degerlendirdik. Tiroid hormonu,
istah ve termojenezi diizenleyen, gida alimini kontrol eden ve glikoz—lipit arasindaki
metabolizmadan sorumlu bir hormondur (126). Hipotiroidili ve subklinik
hipotiroidili hastalarda metabolik sendrom ve obezite iliskisini aragtiran g¢esitli
calismalar bulunmakta olup yapilan ¢alismalarda hipotiroidi ile metabolik sendrom
arasinda anlamli iligki bulunmustur. Yapilan calismalarda TSH degerindeki
yiikseklik lipit ve karbonhidrat metabolizmasinda bozukluklara yol agip metabolik
sendrom gelisimine zemin hazirliyor olabilir (127-129). Subklinik hipotiroidili
hastalar ile metabolik sendrom iligkisini arastiran ¢alismalarda ise tartismali sonuglar

elde edilmistir.

2004 yilinda tilkemizde yapilan METSAR ¢alismasinda 20 yas ve tizerindeki
eriskinlerde metabolik sendrom siklig1 % 35 olarak saptanirken kadin hastalarda bu
oran %41,1 olarak bulunmustur (95). Bizim ¢alismamizda subklinik hipotiroidili
hastalarda metabolik sendrom sikligi %45 ve kontrol grubunda %42,5 oranda

bulunmus olup aralarinda istatistiksel fark bulunmamistir (p:0,82).

Subklinik hipotiroidi ile metabolik sendrom arasindaki iliskiyi inceleyen bir
meta-analizde: Toplamda 79.727 katilmcinin  oldugu ¢alismada subklinik
hipotiroidili hastalarin metabolik sendrom olma riskinde biiyiik bir anlamlilik ortaya
cikmigtir (p<0,00001). Subklinik hipotiroidi ile metabolik sendrom arasindaki iligkiyi
inceleyen alt grup analizlerde ise 6zellikle Asyali popiilasyonda daha yiiksek oranda
metabolik sendrom riski bulundu. Ancak TSH degerindeki yiikseklik ile metabolik

sendrom arasindaki iligki tizerinde higbir etkisinin olmadig goriildii (130).

Subklinik hipotiroidizm ile metabolik sendrom arasindaki iligkiyi incelemek
isteyen Alsulami ve arkadaglar1 2019 ile 2021 yillar1 arasindaki hastalar1 kapsayan
retrospektif bir ¢alisma yapti. Calismaya 1303 subklinik hipotiroidili hasta (%74,4ti
kadin) alindi. Calismada metabolik sendrom bilesenlerinden total kolesterol
(p<0,001) ve HDL (p<0,05) igin her iki grup arasinda anlamli fark bulundu (131).
Bizim calismamizda tek cins kadin hasta alinarak yapilan sonuglara gére subklinik
hipotiroidi ile 6tiroid kontrol grubu arasinda metabolik sendrom agisindan anlamli

fark bulunmamustir.
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Demirci ve arkadaglarinin tilkemizde NCEP-ATP3 tani kriterleri kullanilarak
yapilan ve totalde 134 kadin bireyden olusan (94 kisi asikar ve subklinik
hipotiroidili, 40 kisi otiroid saglikli kisiler) calismasinda hasta grubu ile kontrol
grubu karsilastirildiginda hasta grubunda metabolik sendrom siklig1 anlamli olarak
daha yiliksek bulunmustur. Metabolik sendrom siklig1 hasta grubunda %?22,3 iken
saglikli kontrol grubunda %35 olarak bulunmustur. Fakat hasta grubunda metabolik

sendrom ile TSH diizeyi arasinda anlamli iliski bulunmamustir (132).

2015 yilinda NCEP ATP3 kriterleri kullanilarak yapilmis bir meta-analizde
subklinik hipotiroidi ile 6tiroid saglikli kontrol grubu karsilastirildiginda metabolik
sendrom yayginliginda anlamli fark bulunmamis ancak metabolik sendrom
kriterlerinden abdominal obezite ve hipertrigliseridemi oraninin  subklinik

hipotiroidili bireylerde daha fazla oldugu gortilmiistiir (133).

Bermudez ve arkadaslarinin 2018 yilinda yapilan totalde her iki cinsiyetten 41
subklinik hipotiroidili hasta ve 350 6tiroid grup arasinda ki ( 159 6tiroid kadin, 191
otiroid erkek, 25 subklinik hipotiroidili kadin, 16 subklinik hipotiroidili erkek)
kesitsel c¢alisma sonuglarina gore subklinik hipotiroidili hastalarda metabolik
sendrom daha yaygm bulunmustur. Metabolik sendrom alt parametlerinden sadece
hiperglisemi durumu i¢in her iki grupta anlamli fark bulunmustur (p:0,001). Ayrica
tiroid bozukluguyla anlamli korelasyon gosteren tek parametre hiperglisemi olmustur
(p:0,03). Buna ragmen metabolik sendrom ve subklinik hipotiroidi arasinda anlamli

bir iliski goriilmemistir (134).

Erdogan ve arkadaslari 100 hipotiroidili hasta (91 kadm, 9 erkek), 100
subklinik hipotiroidili hasta (88 kadm, 12 erkek) ve 200 kisiden olusan saglikli
kontrol (179 kadin, 21 erkek) gruplartyla NCEP-ATP3 kriterlerini kullanarak
hipotiroidi ve subklinik hipotiroidili hastalarda metabolik sendrom arasindaki iliskiyi
incelemistir. Metabolik sendrom prevalansi hipotiroidili hastalarda %44, subklinik
hipotiroidili hastalarda %35 ve kontrol grubunda %33 gelmistir. Hipotiroidili grup ile
kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunurken (p:0,016), subklinik hipotiroidili grup

ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmamaistir (135).

Bizim ¢alismamizda da subklinik hipotiroidili hastalarda metabolik sendrom

sikligt %45 ve kontrol grubunda %42,5 oraninda bulunmus olup aralarinda
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istatistiksel fark bulunmamistir (p:0,82). Metabolik sendrom alt parametlerinde de
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Metabolik
sendromun seksiiel fonksiyonlara etkisi incelendiginde metabolik sendrom
parametreleri ile total FSFI skoru ve alt gruplari arasinda anlamli korelasyon
saptanmadi. Metabolik sendrom parametreleri disinda hasta ve kontrol gruplari
arasinda VKI degerleri karsilastirildiginda subklinik hipotiroidili hastalarin ortalama
VKI degerleri 31,7+5,8 ve kontrol grubunun VKI degerleri 30+7,6 bulunmus olup
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p:0,136). Ayrica
VKI ile FSFI toplam ve alt skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmadi. Subklinik hipotiroidi ile metabolik sendrom arasindaki iliskiyi inceleyen
calismalarda farkli sonuclar elde edilmis olup metabolik sendrom siklig1 da
caligmalarda farkliliklar gosterebilmektedir. Calismalarda kullanilan metabolik
sendromu tanimlama kriterlerinin farkliliklari, secilen hasta ve kontrol gruplarinin

yas ortalamalar1 gibi nedenler buna neden olabilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Calismamizda subklinik hipotiroidili kadin hastalar ile otiroid saglikli
kadinlar arasinda total FSFI skoru ve FSD’li hasta siklig1 agisindan anlamli
fark bulunmazken FSFI'nin alt parametlerinden uyarilma ve lubrikasyonda
anlamli fark saptanmigtir. Ayrica TSH degeri ile total FSFI skoru, cinsel
istek, uyarilma ve lubrikasyon arasinda negatif yonde anlamli korelasyon
tespit edilmis olup TSH degeri arttikca kadin seksiiel fonksiyonlarinin
etkilenecegi saptanmustir.

. Kadinlarda cinsel fonksiyon durumu toplumun dogurganlik ve iireme
sagligint  etkiledigi icin tiroid fonksiyon degerlerinin  ozellikle
degerlendirilmesi, subklinik hipotiroidili hastalarin da hekimler tarafindan bu
yonden yakin takip edilmesi gerekmektedir.

Subklinik hipotiroidi hasta grubunda depresyon durumu kontrol grubuna gore
anlaml olarak daha yiiksekti. Ayrica depresyon durumu ile toplam FSFI ve
baz1 FSFI alt gruplar1 arasinda anlamli korelasyon saptandi. Bu sonuclara
gore subklinik hipotiroidili hastalarin takibinde depresyon durumunun olup
olmadigi da degerlendirilmelidir.

. Toplumumuzda obezite ve metabolik sendrom yaygin bir durum olup
caligmamizda hasta ve kontrol grubu arasinda metabolik sendrom sikligi, alt
parametreleri ve VKI arasinda anlamli fark bulunmasa da hastalarin takibinde
bu yonden de degerlendirilmeleri 6nerilir.

. Calismamizdaki kisi sayisinin az olmasi ve belli bir bolgeden olmasi nedeni
ile subklinik hipotiroidili kadin hastalardaki seksiiel fonksiyon durumunu
degerlendirecek daha biiyiik hasta gruplariyla yapilan g¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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EK1
KADIN CINSEL iSLEV OLCEGI-(FSFI)
1. Son 4 hafta i¢inde, ne siklikta cinsel istek duydunuz?

e Hemen hemen her zaman

e (Cogu zaman (15 giinden fazla)
e Bazen (15 giinde)

e Birkac kez (15 gilinden az)

e Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

2. Son 4 hafta iginde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil

degerlendirirsiniz?
e (Cok yiiksek
e Yiiksek
e Orta
e Diistik

e (ok diisiik veya hig

3. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda ne siklikta

uyarildiginizi hissettiniz?

e Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
e Hemen hemen her zaman

e (Cogu zaman (15 giinden fazla)

e Bazen (15 giinde)

e Birkag kez (15 gilinden az)

e Hemen hemen hig / hi¢bir zaman

4. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasindaki uyarilma diizeyinizi

nasil
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derecelendirirsiniz?

e Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

e (Cok yiiksek
e Yiiksek

e Orta

e Diisiik

e Cok diisiik veya hig

5. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda cinsel bakimdan

uyarilacaginizdan ne derecede emindiniz?

e (Cok emindim

e Emindim

e Oldukg¢a emindim
e Azemindim

e (Cok az/ hi¢c emin degildim

6. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda uyarilma durumunuz

sizin i¢in ne siklikta tatminkard1?

e Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
e Hemen hemen her zaman

e (Cogu zaman (15 giinden fazla)

e Bazen (15 giinde)

e Birkac kez (15 gilinden az)

e Hemen hemen hig / hi¢bir zaman

7. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda hazneniz ne siklikla

1sland1 /
kayganlast1 ?

e Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
e Hemen hemen her zaman

e (Cogu zaman (15 giinden fazla)
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Bazen (15 giinde)
Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

8. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite veya cinsel iligki Sirasinda haznenizin 1slanmasi /

kayganlagmasindaki zorluk derecesi nasildi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim
Cok ¢ok zor veya imkansizdi
Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig zorluk ¢ekmedim

9. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite veya cinsel iligkiniz bitene kadar cinsel

organinizin islakligini /kayganlhigini ne siklikta koruyabildiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

10. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite veya cinsel iligkiniz bitene kadar haznenizin

1slakligini / kayganligini koruyabilme zorlugunuzun sikligi neydi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 gilinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

11. Son 4 hafta iginde, cinsel uyarilma veya cinsel iliskide ne siklikta orgazm

oldunuz?
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Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

12. Son 4 hafta i¢inde, cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda orgazma ulasmak

sizin i¢in ne

kadar zordu?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Cok ¢ok zordu / imkansizd1

Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig¢ zorluk ¢ekmedim

13. Son 4 hafta i¢inde, cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda orgazma ulagsmaniz

ne kadar

tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite veya cinsel iliskiniz sirasinda siz ve esiniz

arasindaki duygusal yakinlik ne kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkard1
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Genellikle tatminkardi

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta i¢inde, esinizle cinsel iliskiniz sizin i¢in ne kadar tatminkard1?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkard1

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

16. Son 4 hafta i¢inde, genel olarak cinsel hayatiniz sizin i¢in ne kadar tatminkard1?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkard1

Genellikle tatminkard1

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

17. Son 4 hafta igindeki, cinsel iliskinizde haznenize giris sirasinda ne siklikta agri

veya rahatsizlik duydunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

18. Son 4 hafta icindeki, cinsel iligkinizde haznenize giristen sonra ne siklikta agri

veya rahatsizlik duydunuz?
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e Hic cinsel aktivitede bulunmadim.
e Hemen hemen her zaman

e (Cogu zaman (15 giinden fazla)

e Bazen (15 giinde)

e Birkac kez (15 giinden az)

e Hemen hemen hig / hi¢gbir zaman

19. Son 4 hafta i¢indeki, hazneye girig sirasinda veya sonrasinda duydugunuz agri /

rahatsizligin derecesini nasil degerlendirirsiniz?

e Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

e (Cok yiiksek
e Yiksek

e Orta

e Diistik

e Cok diisiik veya hig
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EK 2

BECK DEPRESYON ENVANTERI

1- 0. Kendimi iizilintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep iizlintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle bagarisiz biri olarak gériiyorum.

4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.

2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman su¢lu hissediyorum.
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2. Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.

2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7- 0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8- 0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1. Zay1if yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9- 0. Kendimi dldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.

10- 0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

54



1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
12- 0. Bagkalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalar ile konugma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
15- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret géstermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Hig¢bir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18- 0. Istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.

2. Istahim cok azald:.

3. Artik hi¢ istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar

endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hig¢bir sey diisiinemiyorum.
21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam:

e Minimal depresyon 0-9
o Hafif depresyon 10-16
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Orta depresyon 17-29
Siddetli depresyon 30-63
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