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OZET

Jinekomastisi Olan Ergenlerde Benlik Saygisi, Beden Algisi,
Psikopatoloji Diizeyleri Ve Serum Sex Steroidleriyle Iliskisi

En sik puberte doneminde saptanan jinekomastinin, bireyin gelismekte olan
benlik saygisi, beden imaj1 ve psikososyal gelisimini etkileyerek ileriki yagaminda
onemli sorunlara yol agabilecegi diisiiniilmektedir. Pubertal jinekomastinin temelinde
yatan Ostrojen ve androjen diizeyleri arasindaki denge degisiminin, ¢esitli ruhsal
bozukluklara yol acabilecegi diisliniilmiistiir. Bu ¢alismada Jinekomasti tanisi olan
ergenlerde psikopatoloji diizeyi ve ¢esitliligi, beden algisinda, benlik saygisinda
olusturabilecegi sorunlar ve bu degiskenlerin sex steroid diizeyleriyle iliskisinin

bulunup bulunmadiginin tespit edilmesi amaglanmustir.

Calismaya tan1 konmus kronik organik patolojisi olmayan jinekomasti tanisi
almig normal kilolu 50 olgu ile yas bakimindan olgu grubu ile eslenmis 50 erkek
ergen alinmistir. Olgularda Gelisim ve Ruhsal Saglik Degerlendirme Goriismesi
(DAWBA) ile psikopatoloji degerlendirilmesi yapilmis olup, Viicut Algr Olgegi ile
beden algisi, Rosenberg Benlik Saygist Olgegi ile benlik saygisi bakilarak, bu

parametrelerin sex steroid diizeyleriyle arasindaki iliskiye bakilmustir.

Calisma sonucunda jinekomastisi olan olgu grubunda beden algisinda ve
benlik saygisinda bozulma oldugu, psikopatoloji diizeyinin belirgin olarak daha fazla
oldugu ve bozukluklarin jinekomasti siiresi ve evresiyle iliskili oldugu tespit
edilmistir. Ayrica olgu ve ailelerinin jinekomasti nedeniyle hissettigi rahatsizlik
diizeylerinin jinekomasti siiresi, beden algis1 ve benlik saygisiyla iligkili oldugu
goriilmiistiir. Internalizasyon bozuklugu olan olgu grubunda, bozukluk olmayan olgu
grubuna gore Kortizol anlamli olarak yiiksek bulunurken, jinekomasti siiresi arttik¢a
kortizol diizeylerinin arttig1 tespit edilmistir. Major depresif bozuklugu olan grupta

ise prolaktin diizeyleri anlamli olarak daha diisiik bulunmustur.

Sonu¢ olarak jinekomastinin beden algisi, benlik saygist ve psikososyal
islevselligi bozan bir rahatsizlik oldugu ve altta yatan biyolojik hormon
degisimlerinin psikopatoloji gelisimine zemin hazirladigi ve meme biiylimesi

sikayetiyle hastaneye basvuran her olguda multidisipliner bir yaklagim benimsenmesi

Xi



gerektigi diistiniilmistiir. Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 uzmanindan
alinacak psikolojik destek ve takip hem psikopatoloji oranlarimi diisiirmesi hemde
gelisen psikopatolojinin getirecegi ek yiikii azaltmasi acisindan ¢ok biiyiilk 6nem

tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Jinekomasti, Beden Algisi, Benlik Saygisi, Sex Steroid,
Psikopatoloji
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ABSTRACT

Most commonly seen in pubertal period, gynecomastia is thought to cause
important problems in future life by affecting self-esteem, body perception, and
psychosocial development of the adolescent. It is advocated that the altered balance
between estrogen and androgen levels that underlie pubertal gynecomastia may cause
some psychiatric disorders. It was aimed in the current study to investigate the
psychopathology level and diversity, potential problems in body perception and self-
esteem and the relationship of these variables with sex steroid levels in subjects with

pubertal gynecomastia.

The study enrolled 50 normal weight subjects with gynecomastia but without
any chronic organic pathology, and 50 pubertal male subjects matched for age. The
subjects underwent psychopathology assessment using Information for researchers
and clinicians about the Development and Well-Being Assessment (DAWBA); body
perception was evaluated with Body Image Scale and self-esteem with Rosenberg
Self Esteem Scale, and the relationship between these parameters and sex steroid

levels were explored.

The results of the study revealed that the gynecomastia group had
impairments in body perception and self-esteem and a significantly greater
psychopathology level; these disorders were correlated to gynecomastia duration and
stage. Furthermore, it was observed that the discomfort level due to gynecomastia
that the subjects and their families experienced was correlated to body perception
and self-esteem. The cortisol level was significantly higher in the subjects with
internalization disorder compared to those without, while cortisol levels increased in
parallel with the increase in gynecomastia duration was observed. On the other hand,
in the group with major depressive disorder, prolactin levels were significantly

lower.

In conclusion, the authors suggest that gynecomastia is a disorder impairing
body perception, self-esteem, and psychosocial functionality; the underlying

biological hormonal alterations form the basis for psychopathology development;

Xiii



and a multidisciplinary approach should be pursued in every subject presenting to
hospital with breast enlargement. A psychological support and follow-up provided by
a child and adolescent psychiatrist is of utmost importance for reducing both

psychopathology rates and the additional burden of psychopathologies.

Key words: Gynecomastia, Body perception, Self-esteem, Sex Steroid,
Psychopathology
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1. GIRIS VE AMAC

Ergenlik donemi, cinsel ve psikososyal olgunlagma ile baglayan ve bireyin
bagimsizligini, kimlik duygusunu ve sosyal iiretkenligini kazandigi biyolojik,
psikolojik ve sosyal gelisimsel degisikliklerle karakterizedir(1l). Ergenlik ile iligkili
fiziksel degisiklikler bireyin psikososyal gelisimini dramatik olarak etkileme
potansiyeline sahip olabilmekte ve bireyin beden imaji gelisimini ve benlik saygisini
tehdit edebilmektedir(2). Bu donemde goriilen erkek bedenine uygun olmayan
jinekomasti bir psikososyal sorun ve yasam kalitesini disiirici bir neden

olabilmektedir.

Pubertal jinekomasti % 4 ile % 69 arasinda goriilebilen, genellikle 10-12
yaslar arasinda baslayip, en yiiksek sikliga 13-14 yas arasinda ulasip, 16-17 yas
arasinda ise siklikla tam olarak involiisyona ugrayan, erkek meme bezinin iyi huylu,

anormal proliferasyonu olarak tanimlanmaktadir (3-5).

Etiyoloji tam olarak aydinlatilamamis olsa da, pubertal jinekomastinin
temelinde meme dokusu iizerine etkisi olan Ostrojen ve androjen arasindaki
dengesizlik yatmaktadir. idiopatik pubertal jinekomastide; androjen prekiirsorlerinin
basta meme dokusunda olmak {izere aromatizasyonun artmasi, pubertenin
baglangicinda giin boyu testosteron salgisinin diisiik olmast ve meme dokusunun

genetik olarak dstrojene duyarli olmasi gibi mekanizmalar sorumlu tutulmaktadir (4).

Sex steroid hormonlarinin beyin gelisiminde ve norogelisimsel
bozukluklarin patogenezinde de rol aldigi bilinmektedir. Ergenlik doénemi ve
sonrasinda goriilen psikiyatrik bozukluklarin temelinde sex steroidlerinin etkili
oldugu bildirilmistir (6, 7). Idiopatik jinekomastisi olan erkek ergenlerde
psikopatoloji ile ilgili ¢ok az veri bulunmaktadir. Bulunan veriler de ise
psikopatolojilerin temelini olusturdugu diisiiniilen hormonlarla ilgili hizli ve farkli

degisimin oldugu goézden kacirilmistir.

Erkek bedeni gelisimine uygun olmayan jinekomasti, beden algisi, benlik
saygist, kimlik gelisiminin olustugu ve bagkalarinin diisiincelerinin ¢ok Onem

kazandig1 ergenlik doneminde ortaya ¢ikmaktadir. Bu donemde yasanan giicliikler,



psikopatoloji gesitliligi, beden algisi, benlik saygisi diizeylerinin rahatsizlikla birlikte
degisimi ve altta yatan biyolojik parametrelerinin incelenmesi hastalara yaklasimi

belirlemede faydali olacaktir.

AMAC

Bu calismada; jinekomasti tanisi olan ergenlerde psikopatoloji diizey ve
cesitliligi, beden algisi ve benlik saygisinin normal akranlarina gore farkli olup
olmadigi ve aym degiskenlerin sex steroid diizeyleriyle iliskisinin bulunup

bulunmadiginin tespit edilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ergenlik Donemi

2.1.1. Ergenlik Tanim

Ergenlik terimi, Latince “Adolescere” biiylimek ya da “yetiskinlige erismek”
sOzciigiinden gelmekte olup yapist geregi bir durumu degil, bir siireci ifade
etmektedir(8). Amerikan Psikiyatri Birligi’nin yaymladigi “Psikiyatri So6zligi”
(Psychiatric Glossary) ¢ocukluktan eriskinlige gecis donemi olan ergenligi kabaca,
“Fiziksel ve duygusal siire¢lerin yol agtigi cinsel ve psikososyal olgunlasma ile
baslayan ve bireyin bagimsizligini ve sosyal liretkenligini kazandigi, ¢ok da belirli
olmayan bir zamanda sona eren kronolojik bir donemdir ve hizli fiziksel, psikolojik
ve sosyal degismelerle karakterizedir” seklinde tanimlamaktadir(1l). Adolesan
kavrami, puberteden psikososyal gelisimi de icermesi ile farklilagsmaktadir. Diinya

Saglik Orgiitii, 10-19 yas arasin1 adolesan dénem olarak kabul etmektedir(9).

Ergenlik donemi baslama ve bitis siirelerinin her ergende farkli yas ve
zamanda olmasi, ergenlere yaklasimda onemli bir zorluk olusturmaktadir. Aym
smiftaki ergenler arasinda gelisim basamaklar1 agisindan fark olabilecegi gibi, ayni
ergenin bir yil igerisindeki gelisim siireci de farkli olabilmektedir. Ergenligin
bitisiyle ilgili, eriskin kimligi ve bagimsizlik kazanilmasi, ¢aligmaya baslanip is
sorumlulugu alimmasi gerektigi gibi tanimlamalar bulunmasi, bu doénemin bitis
zamanmi da degisken kilmaktadir. Ancak genellikle 19-21 yasta sona erdigi
diistiniilmektedir(10).

Ergenlik, baslangi¢ ve bitis siirelerinin belirlenmesinde oldugu kadar normal
ve anormalligin belirlenmesinde de giicliik ¢ekilen bir dénemdir. Ozellikle aile
destegini iyi alan genglerin bu donemi fazla karisiklik yasamadan tamamladig
bilinmekle birlikte, bu donemde agir ruhsal belirtilere yol acan bocalamalara da
rastlanabilmektedir. Patolojinin anlasilabilmesi i¢in Oncelikle normal gelisimin ne

oldugunun iyi bilinmesi gerekmektedir(11).

2.1.2. Ergenlik donemleri
Ergenlik donemi psikososyal gelisim agisindan, erken, orta ve ge¢ ergenlik

donemi olmak {izere ii¢ boliimde ele alinir.



2.1.2.1. Erken ergenlik

10-14 yaslar1 arasindaki donemdir(12). Puberteyle birlikte ortaya ¢ikan
biyolojik degisikliklerin yarattig1 baskiya karsi gencin uyum ve bas etme ¢abalari,
sekonder seks karakterlerinin goriilmeye basladigi bu dénemin en belirgin 6zelligini
olusturmaktadir(11, 13). Erken ergenlik déneminde ergenlerin en biiyiikk ugraslar
bedenleridir. Bu donemde goriilen hizli degisime kars1 saskinlik duygular1 yagsayan
ergen, ilerideki viicut yapisinin hayalindeki viicut yapisina yakin olup olmayacagi
endisesini de tasimaktadir. Bu degisikliklere ayak uyduramama nedeniyle de
davranig ve tepkilerinde ani c¢ikiglar goriilebilmekte, cevresindeki kisilerin onu
anlamadigini, sevmedigini diisinmekte ve kendini soyutlamaya baslamaktadir(10,

14).

2.1.2.2. Orta ergenlik

15-17 yaslar arasi olup, kisiligin olugsmasi ve bagimsizlik bu dénemin baslica
ozelliklerini olusturmaktadir. Bu dénemin 6nemli konularindan birisi de cinsel
kimlik gelisimidir. Pubertal degisiklikler ve biligsel gelisme tamamlanmistir. Geng,
viicudundaki fiziksel degisiklikleri kabullenmeye baslamistir. Bu donemde arkadas
gruplariin hayatindaki 6nemi artmakla birlikte, karsi cinse olan ilgisi de artmuistir.
Ergenler, eriskinleri taklit etmeye, sigara ve alkol kullanma gibifiziksel gelisimlerini
olumsuz olarak etkileyen aligkanliklara baglayabilmektedir. Genellemeler yapip,
soyut diisiinebilmekte ve deneyimleriyle birlestirebilecegi bir iggorii gelistirmektedir.
Ozellikle bu dénemde ergenler, ¢ogu zaman kendilerini akranlarmin bakis agis ile
degerlendirdiklerindendolay1, goriinlim, giyim tarzi ve davraniglarinin akranlar
tarafindan onaylanmamasi benlik saygilarinda azalmaya neden olabilmektedir(10-12,
14).

2.1.2.3. Geg ergenlik

18-21 yaslar aras1 donemdir. Bu dénem kimlik duygusunun biitiinlesmesiyle
sona erdiginden, {ist st kiiltiirel, ekonomik ve egitsel faktorlerle kismen
degisebilmektedir. Biiyiime ve cinsel gelismenin tamamlanmasi ile bu konuda
yasanan kaygilar sona ermis, soyut diisiinme siire¢leri tamamlanmis ve cinsel kimlik
geligsmistir.  Gelecege yonelik se¢imlerin  yapilmast ve uygulama yetenegi

olusmustur(12, 13).



Donem ozellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Adolesanlarin Psikososyal Gelisim Donemleri

Erken Adolesan Donem

Orta Adolesan Dénem

Geg Adolesan Donem

Bagimsizlik

Aile aktivitelerine ilgisizlik

Aile ile catigsmalarda pik
noktasina ulasma

Ailenin tavsiye ve deger
yargilarini kabullenme

Viicut imaj1

Pubertal degisimler hakkinda
endiselenme, gériiniimii
hakkinda emin olmama

Viicut goriintiisiiniin kabul
edilmesi daha cazip viicut
gOriiniimi i¢in ilgi

Pubertal degisimlerin
kabulii

gosterme
Akranlar Ayni cinsiyette arkadaslarla | Akran degerlerinin kabulii, | Akranlar daha az 6nemli ve
yakinlagma kars1 cinse kars1 ilgi artis1, | derinlemesine iligkiler daha
akranlara daha ¢ok vakit fazla
ayirma
Kisilik Soyut kavramlarda gelisme, Duygusallikta artis, Uygulanabilir, ger¢ekei
gelisimi hayal kurma, gergekgi entelektiiel kapasitede meslek se¢imleri, sosyal,

olmayan meslek se¢imleri,
diirtii kontroliinde eksiklik

artig, giiclii olma duygusu,
riskli davranislar

dinsel, cinsel ve ruhsal
deger yargilarinin
degerlendirilmesi,
uzlagmada artis, sinirlarini
belirleme

Birinci Basamakta Adolesan SorunlarinaYaklasim kaynagindan(14) H. Ozcebe’den

1zin almarak eklenmistir.

Beden algisi ve benlik saygist gelisimi ergenlik doneminin Onemli

ozelliklerini olusturmaktadir.

2.2. Beden Algis1

2.2.1. Beden Algis1 Tanimi

Beden algist kisginin kendi fiziksel gériniimii hakkinda ne diistindiiga, ne

hissettigi

ve nasil davrandigini

temsil eden;

algisal,

affektif ve kognitif

komponentleri olan ¢ok boyutlu bir yap1 olarak tanimlanmaktadir(15).

Schilder, kisinin beden algisinin, kisilerarasi, ¢cevresel ve zamansal faktorler

olmak iizere 3 boyutlu semadan olustugunu ifade etmis ve beden algist gelisimine




katki saglayan etkilerden bahsetmistir. Cevredeki insanlarin kisinin bedeninin
goriintisiiyle ilgili sdylemleri, bireyin bu sdylemlere gosterdigi olumlu veya olumsuz
tepkiler, nerede ve nasil yetistigi ve yasaminin hangi donemlerinde hayatiyla ilgili
onemli olaylarin oldugu, kisinin bedeniyle ilgili diisiincelerini etkileyen Onemli
unsurlar olarak goriilmektedir. Bireyin objektif goriintiisii degerlendirilerek, o kisinin
kendi bedeni ile ilgili ne hissettigini bilmemiz miimkiin olmadigindan, beden

algisinin tanim olarak subjektif oldugu diisiiniilmektedir(16).

Kisinin olusturdugu beden algis1 bireyin duygusal yasamini ve davranislarini
etkilemektedir. Davramigin,bedenimize bakisimiz ve diisiincelerimizden olusan
kendimize ait beden algisinin ve bagkalarmin bizim bedenimizle ilgilizihinlerinde
olusturdugu beden algisinin etkilesimi ile ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir(16, 17).
Kisi yeteneklerini de, benzer sekilde kendi fiziksel ve zihinsel yeteneklerini algilayisi
ve bunlarin ¢evredeki etkisine gore degerlendirmektedir. Bu degerlendirme
sonucunda farkli diizeyde giiven duygusu ya da anksiyete yasayabilmektedir.
Hissedilen kendine giiven veya vyetersizlik hissi, kisinin yeteneklerini ortaya
koymasini etkilemektedir. Kisinin beden algisi, yasaminda karsilastigi zorluklarla
basetme giiciinii belirlemekte, tekrarlayan zor durumlara karsibasetme stratejileri
gelistirmesini etkilemekte ve giiclii ve zayif yonlerinin belirlenmesinde 6nem arz

etmektedir(16).

2.2.2. Beden Algisi Gelisimi ve Davramslara Etkisi

Beden algisinin gelisimi erken ¢ocukluk yillarina dayanmaktadir. Ebeveynin
kabulii ve ilgisi veya elestirileri ve ithmali bebege kendisi ile ilgili nasil diigiinmesi
gerektigini gosterir. Sevgi ve gliven dolu bir ¢evrede, degerli oldugunu hisseden
bebegin  olumlu beden algisinin  temelini, degerli oldugu disiincesi

olusturmaktadir(16).

Beden algis1 gelisiminde ikinci basamak, cocuk aile disina c¢iktiginda
(genellikle okula bagladiginda) olusmakta ve rekabet ortaminda test edilmektedir.
Digerlerine gore cekici olan, giiclii, istenen Ozellikler gosteren ¢ocuk yasitlari
tarafindan kabul edilmektedir. Yasitlarindan aldigi olumlu geri bildirimler ¢ocugun
kendisi  hakkindaki  olumlu  diislincelerini  artirarak  benlik  saygisim

giiclendirmektedir(16).



Ergenlik doneminde ise beden algisi olusumunun iiclincii basamagi
gerceklesir. Kisinin, ¢evresindeki insanlarin fikirlerine en hassas oldugu, diinyadaki
yerini bulmaya calistigi ve en 6nemlisi kimligini olusturdugu bu donemde, yasadigi
biiyiik fiziksel degisiklikler sasirtici olabilmektedir. Ergenin beden algisi bu fiziksel
farklilagmalarla degismekte, bilis, duygu ve davranigs basamaklarindan gegerek
diizenlendikten sonra, ergenin zihninde goriiniimiine dair bir resim olusturmakta ve
bu resim yagsitlarinin diisiincelerine gore defalarca test edilmektedir. Negatif diislince
paterni veya alternatif olarak olusmus pozitif diisiince bu yas grubunda giiglii
duygulara neden olabilmektedir. Kisinin kendi goriintiisiinii ¢irkin ya da igreng
olarak algilamasi, depresyon, anksiyete, ofke veya umutsuzluk gibi duygular
olusturabilmektedir. Bu duygusal cevap kalict olursa uygunsuz davranislar
gelisebilmektedir. Cirkin oldugunu diisiinen ve bu nedenle utan¢ duyan ergen biiyiik
olasilikla sosyal cekilme gibi negatif bir davranis sergileyebilmektedir. Beden
algisinin olumsuz bilis ve duygusal kaliplari, sosyal etkilesimi de (sozel iletisimden

sozel olmayan iletisime kadar) pek ¢ok diizeyde etkileyebilmektedir(16).

2.3. Benlik Saygisi
2.3.1. Benlik ve Benlik Saygis1 Tanim

Benlik, bireyin  “algiladigt  benligi”,  baskalarimin  onu  nasil
degerlendirdiklerine dair diisiinceleri, “baskalarinin goziindeki benligi” ve gelecekte
olmak istedigi “ideal benligi” olmak {lizere ili¢ ayr1 kisimda incelenmekle birlikte,
bireyin kendisiyle ilgili algilamalarindan, degerlendirmelerinden ve yorumlarindan
olugsmaktadir(18).

Benlik saygisi, kisinin kendini tanimasi ve gercekg¢i olarak degerlendirmesi
sonucunda ulastigi benlik kavramini onaylamasindan dogan begeni durumuyla
birlikte, kendi yetenek ve gii¢lerini oldugu gibi kabul edip benimsemesi seklinde
tanimlanmakta olup, kisinin kendisine karsi duydugu sevgi, saygi ve giiven

duygularini ifade etmektedir(19, 20).

2.3.2. Benlik Saygisinin Gelisimi
Benlik saygisinin duygusal, zihinsel, toplumsal ve dolayli olarak da bedensel
ogeleri vardir. Kendini degerli hissetme, yeteneklerini ortaya koyabilme, basarma,

toplum icinde begenilir olma, kabul gérme, sevilme, kendi bedensel 6zelliklerini



benimseme, benlik saygisinin olusmasi ve gelismesinde onde gelen etkenlerdir(21,
22). Rosenberg, benlik saygisini kisinin kendisine kars1 olumlu veya olumsuz tutumu
olarak ele almistir. Kisi kendini degerlendirmede olumlu bir tutum iginde ise, benlik

saygist yiiksek, olumsuz bir tutum i¢inde ise, benlik saygisi diisiik olarak kabul
edilmektedir(23).

2.3.3. Benlik Saygisimin Duygu ve Davramislara Etkisi

Benlik saygisi, ergenin ilerideki yasaminda diisiincelerini, duygulari ve
davraniglarini belirleyen, 6znel yasaminin, bir bagka deyisle kimliginin ¢ekirdegini
olusturan temel yapilardan birisidir(23). Benlik saygisinin basetme stratejisinin
onemli bir degiskeni oldugu, yiiksek benlik saygisina sahip ergenlerin diisiik benlik
saygisina sahip olanlara gére Sorunlarla daha iyi basettikleri gosterilmistir (24).
Benlik saygist yiiksek olan insanlarin beklentileri ve tutumlari, onlar1 daha c¢ok
bagimsizliga ve yaraticiliga yonlendirir. Boylece bireylerin daha gayretli sosyal
davraniglar gostermeleri olanakli hale gelir. Kendi kapasiteleri ile ilgili beklentileri
de yiiksek olan bu kisiler kendileri hakkindaki bu olumlu tutumlarindan ve elde
ettikleri basarili sonuglardan dolayr kendi goriislerini kabul eder ve buna inanirlar.
Boylece hem davraniglarina hem de ulastiklar1 sonuglara giivenirler. Benlik saygisi
yiiksekligi, kendine giiven, iyimserlik, basarili olma istegi ve giigliikklerden yilmama
gibi olumlu ruhsal niteliklerin gelismesine katkida bulunmasinin yani sira bagkalari
tarafindan degerli bulundugu disiincesini de pekistirmektedir(20). Ayrica benlik
saygisi yiiksek bireylerin, daha ¢ok zor aktiviteleri tercih ettigi, kisilerarast iliskilerde
daha toleransli olduklari, yasami daha anlamli bulduklari, duygusal dalgalanmalara
daha az duyarli olduklari, daha az kaygili ve depresif olduklari bilinmektedir.
Kisileraras: iliskilerde karsi taraftan gelecek geri bildirimleri kabullenmeye daha acik
olduklari, daha az olumsuz etki kaydettikleri ve baskalarinin kendilerinden f{istiin

olduklarini fark ettiklerinde olumsuz etki yasamadiklar1 diigtiniilmektedir(8, 25, 26).

Benlik saygisi diisik olan insanlar ise tamamen farkli Ozellikler
gostermektedir. Bu bireylerin 6z gilivenlerinin az oldugu, kolay umutsuzluga
kapildig1, farkli veya kabul gérmeyecek bir fikir ileri siireceklerini diistinerek ¢abuk
endise duyduklari, kendilerini ifade etmekten kagindiklari, sosyal ice kapanma gibi
ozellikler gosterdikleri, gruplarda katilimec1 olmaktan ¢ok dinleyici olmayi tercih

ettikleri  bilinmektedir(20). Kassin, diisik benlik saygisina sahip bireylerin



basarisizligi bekleme, sinirli olma, daha az gayret gosterme gibi Ozellikler
sergilediklerini ve yasamdaki onemli seyleri gdzardi edebildiklerini, ayrica basarisiz
olduklarinda kendilerine degersiz ve yeteneksiz olduklar ile ilgili suglamalarda
bulunabileceklerini ifade etmistir(27). Yazinda; genel olarak kizlarin erkeklere gore

daha diisiik benlik saygisina sahip oldugu gosterilmistir(28).

2.3.4. Ergenlik ve Benlik Saygisi

Benlik kavrami, ergenlikte ve ilk yetiskinlikte de son derece dnemli olan bir
kavram olup,dinamik ve yasam boyu devam eden bir siire¢ iginde gelismektedir.
Dolayistyla benligin gelisimi, uyumu ve siirekliligi bireyin benlik saygisina bagl

olmaktadir(29).

Ergenlik donemi, benlik saygisi agisindan riskli bir donem olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Bu doneme kadar belli bir diizeyde benlik saygisi gelistiren birey,
ergenlik donemi ile birlikte sahip oldugu degerleri yeniden gozden gegirmeye
baslayarak, nasil biri oldugunu, neye benzedigini, kendisi hakkinda neler hissettigini
sorgulamaktadir. Bunlar1 cevaplamaya calisirken daha onceki yasantilarini bir arag
olarak kullanmaktadir. Bu siirecte, gencin bu doneme kadar gelistirdigi kisilik yapist
ve benlik saygisinin 6nemi yaninda anne-babasi, yakin aile ¢evresi, otorite olarak
gordiigii  kisiler ve akran grubuyla olan iligkileri de benlik saygisini

etkilemektedir(30).

Benlik saygisinin derecesi, zamanla veya sosyal iletisimle degismektedir.
Erken adolesan dénem boyunca benlik saygisi, fiziksel gelisimin de i¢inde oldugu
bircok faktor tarafindan etkilenmektedir. Ig¢sel faktorlerin yaninda cevresel
faktorlerin etkisi de oldukga fazladir. Ergenlik doneminde, benlik saygisini etkileyen
en 6nemli faktorlerin fiziksel ¢ekicilik ve arkadas iliskileri oldugu diisiiniilmektedir.
Fiziksel olarak c¢ekici ve c¢ekici olmayan kisilerin farkli benlik saygisi, benlik
beklentileri ve kisilik 6zellikleri gelistirdikleri soylenmektedir. Ergen baskalarinin
kendisine deger verdigini diisiinerek onlarin kendisini gordiigii sekle uygun roller
almaya calisip bunu gelistirmektedir. Fiziksel ¢ekiciligin, ergenin fiziksel olarak
kendisinden hognut olup olmamasini etkilemesinin yaninda, baskalarindan gelecek
olumlu ve olumsuz tepkileri de etkilemesi nedeniyle benlik saygisi iizerinde etkili

olacag diisiiniilmektedir. Fiziksel ¢ekicilik konusunda genellikle olumsuz inanglara



sahip olunan bu siiregte, fiziksel olarak kendini begenme ve arkadaslardan gelen
olumlu bildirimler, yiiksek benlik saygis1 gelisimine katki saglamaktayken, bu
donemde yasanan soyutlanma, fiziksel Ozellikleri nedeniyle dislanma, dalga
gecilmesi  seklinlde olumsuz Dbildirimler disiik benlik saygisina zemin

hazirlamaktadir(30-34).

2.4. Beden Algisi ve Benlik Saygisiyla Psikopatoloji Tliskisi

Kisinin benlik saygisinin yiiksek ya da diisiik olmasinin tiim yagami boyunca
biiyiikk 6nemi olmakla birlikte, kimlik olusturma agisindan oldukg¢a Kritikbir donem
olan ergenlikte bu 6nem daha da artmaktadir. Kimlik duygusunun saglikli bir sekilde
gelisiminde benlik saygisinin 6nemli payr vardir. Kimlik duygusunun gelisimi
cocugun kendini 6nemli ve degerli hissetmesinin yani sira kendine giiven ve saygi
duymasiyla saglanir. Olumlu bir kimlik olusturma, ergenin ruhsal sagligi ile de
yakindan iligkilidir. Benlik saygis1 diisiik adolesanlarda kimlik bocalamasina,
depresyona, psikosomatik yakinmalara daha sik rastlanmaktadir. Ergenlerde goriilen
davranis bozuklugu ve yeme bozukluklarinda da benlik saygisinin diisiik oldugu
saptanmistir(19, 26, 35). Yapilan c¢aligmalar, benlik saygisinin diisiik olmasinin
psikiyatrik bozukluklarin gelisimine zemin hazirlayabilecegini; bir psikiyatrik
bozuklugun varliinin da benlik saygisint  olumsuz  etkileyebilecegini

gostermektedir(36).

2.5. Jinekomastinin Beden Algisi, Benlik saygisi ve Psikopatoloji Uzerine
Etkisi

Yapilan arastirmalar ergenlerin bir¢ok agidan kendilerini yasitlariyla
karsilastirdiklarini, bu tiir karsilastirmalarin 6-7 yaslarda baslayan gelisimsel bir olay
oldugunu ve ergenlik donemi boyunca yogunlastigini géstermektedir(37, 38). Ayrica
benlik saygis1 diizeyinin genel viicut imajiyla (goriiniisii ile ilgili genel duygular)

iliskili oldugu bilinmektedir(34).

Alfred Adler, benlik saygisinin gelisiminde iki 6nemli istenmeyen durumdan
s0z etmektedir. Bunlardan birincisi; 0l¢li ve bigim bakimindan ve/veya gii¢ olarak
farkli bir organa sahip olmakken, bir digeri ise, bdyle bir yetersizligi olan bireyin,

arkadaglari ve ailesi tarafindan desteklenmemesi veya kabul edilmemesidir(39).
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Sekonder cinsiyet ozellikleri, bireyin hem kendisini kabulii hem de sosyal
kabulil i¢in hayati 6nem tagimaktadir(40). Viicut imaji, benlik saygist ve cinsel
kimligin sekillendigi ergenlik doneminde ortaya c¢ikan jinekomasti cinsiyetle
uyusmayan bir gelismeyi temsil ettiginden, ergen ve ebeveynlerinde endise ve

giivensizlige neden olmakta ve normal psikolojik gelisimi bozabilmektedir(41-43).

Ergenlerde psikopatoloji veya sosyal beceriksizlik arka planinda fiziksel
kusur bulunabilmektedir. Meme biiylimesi, kadinlik gostergesi olmasi nedeniyle
beden imajini zedeleyebilmekte ve bireyin kendisini kiiciimseyen duygularina sebep
olabilmektedir. Ayrica bu durum bireyin maskiilen yeterliligi ile ilgili kaygi
olusturabilmesinin yaninda bedenin 6ne ¢ikacagi tiim faaliyetlerden kaginmaya ve

kisilerarasi iliskilerin tiim alanlarinda sikintilara yol agabilmektedir(40).

Idiyopatik ergen jinekomastisinin yaygm gériilmesi, ¢ogunlukla gecici bir
durum olmast ve agir biyolojik komplikasyonlarin nadir gézlenmesi nedeniyle
klinisyenlerce goz ardi edilebilmektedir. Oysa insan hayatinda bedenin en kiymetli
goriildiigli donemlerde yasanan bu durum ciddi duygusal sorunlara neden
olabilmektedir. Nitekim, bazi yazarlar tarafindan anormal meme gelisiminin bir
sonucuolarak depresyon, suisid diisiincesi, sosyal izolasyon, okul devam sorunlart,
anoreksiya / bulimia gibi yeme bozukluklar1 ve saldirgan davranig gelisimigibi ciddi

psikopatolojiler tanimlanmistir(40, 44-47).

Kinsella ve arkadaglarinin 12-18 yas aras1 24 jinekomastili hastay1 anksiyete,
depresyon ve sosyal fobi agisindan genel populasyonla karsilagtirdigi ¢aligmalarinda,
hastalarin  tiimiiniin  Amerikan Psikiyatri Birligi, Psikiyatrik Hastaliklarin
Tanimlanmasi ve Smiflandirilmast El Kitabi, Dordiincti Baskisi’na (DSM V) gore
en az bir tan1 aldigini ayrica sosyal ve / veya akademik isleyislerinde anlamli oranda

bir bozulma oldugunu bildirmislerdir(42).

Jinekomasti normal benlik saygist ve cinsel kimlik gelisimine psikolojik bir
tehdit unsuru oldugundan, hekimlerin bu anatomik stresle iliskili olarak meydana
gelen her tiirli psikolojik rahatsizligi tanimlamasi ve gerekli yonlendirmeleri

yapabilmesi, olusabilecek ek yiikleri ciddi oranda azaltacagindan ¢ok onemlidir(42).
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2.6. Jinekomasti

2.6.1. Jinekomasti Tanim

Jinekomasti, 1848’de Basedow tarafindan tariflenmis olup Yunanca “jine”
(“kadin™) ve “mastia” (“meme”) sozcliklerinden koken almakta ve ‘kadin meme
dokusunun erkekte olmasi’ anlamina gelmektedir(48). Erkekte memenin glandiiler
komponentinin proliferasyonuna bagli olarak bir veya iki memenin konsantrik
biliyiimesi olarak tanimlanmaktadir(49). Klinik olarak jinekomasti demek igin
glandiiler meme dokusu g¢apmin 0,5 cm’yi gegmesi gerekmektedir(5). Jinekomasti
cesitli nedenlere bagli olarak yenidogan, puberte ve yaslilik olmak iizere yasamin
farkli donemlerinde ortaya cikabilen, saglikli adolesan erkek c¢ocuklarda yaygin
olarak goriilen benign bir durumdur. Nadiren altta yatan bir hastalik veya ilag

kullanim1 bulunur (patolojik jinekomasti) (50).

2.6.2. Pubertal Jinekomasti

Puberte doneminde goriilen, unilateral veya bilateral olabilen, benign meme
proliferasyonu  pubertal jinekomasti veya fizyolojik jinekomasti olarak
adlandirilmaktadir. Genellikle baslangi¢ yasi 10-12 olup en sik ortaya ¢ikis yast 13-
14°tir (51).

Meme dokusundaki gelisme cinsel farklilasmanin bir belirtisi olarak kabul
edilmektedir. Bu nedenle kiz ¢ocuklarinda meme dokusunun goriiniir hale gelmesi
pubertenin bir bulgusu olarak kabul edilirken, erkeklerde ise bir bozukluk olarak
kabul edilmektedir(52).Jinekomasti ¢ogunlukla ergenlik gelismesi hizli olan
cocuklarda goriilmektedir. Baslangigta memede gecici bir duyarlilik ve kizlardaki
yumru safhasini (evre II) andiran gogiis biiyiimesi s6z konusudur (53). Genellikle
hastanin kendisi ya da ebeveynleri tarafindan rastlantisal olarak saptanir. Memedeki
sislik siklikla asemptomatik olup bazi olgularda dokunmayla ya da dokunmadan agr1
ve hassasiyet olabilmektedir. Memedeki glandiiler dokunun hacmine ve gelisim
hizina gére meydana gelen hassasiyet, agri ve biiyliklilk simetrik olmayabilir.
Glandiiler dokunun ¢ap1 genellikle 4 cm’den kiicliktiir. Tek tarafli baslangic
gosterebilecegi gibi ¢ift tarafli baslangic ta gosterebilmektedir. Olgularin %25-
75’inde baslangic iki taraflidir(51).
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Jinekomasti  genellikle lipomasti ile karistirilmaktadir. Lipomastide
memedeki yag dokusu artmakta ve bu durum psddojinekomasti olarak bilinmektedir.
Jinekomastide en 6nemli muayene yontemi palpasyonla meme dokusundaki diskin
hissedilmesidir. Disk palpe edilirse gercek jinekomasti, ele gelmezse lipomasti olarak

yorumlanmalidir(54).

2.6.2.1. Jinekomasti Sikhigi ve Seyri

Cesitli toplum caligmalarinda pubertal jinekomasti prevalanst % 30-60
arasinda bildirilmekle birlikte, meme boyutu ile ilgili sabit bir kriter olmamasi
nedeniyle, % 4 ile % 69 gibi asir1 uglarda oldugunu gosteren yayinlar da
mevcuttur(3, 4). Ulkemizde ise Neyzi ve ark.(55) Istanbul’da 1530 adolesanda
jinekomasti sikligin1 % 7 bulurken, Giiveng ve ark. (56) ise Ankara’da yaptiklari
caligmada jinekomasti sikligin1 % 34,6 olarak bildirmislerdir. Erzurum merkezde 9-
16 yas arasinda degisen 1710 erkek 6grencinin taranmasinda ise pubertal jinekomasti
sikligi % 6,2 olarak bulunmustur(57).

Pubertal jinekomasti, vakalarin %75’inde 2 yil iginde, %90’inda 3 yil iginde
spontan olarak kaybolmaktadir. Adolesan erkeklerde kalict jinekomasti ise %10’dan

daha az bir oranda goriilmektedir(9).

2.6.2.2. Jinekomasti Simiflandirilmasi
Bir¢cok kaynakta jinekomasti smiflandirmasi patolojik jinekomasti ve
patolojik olmayan jinekomasti (fizyolojik jinekomasti) olarak ayrilirken, son

donemde;
I-Artmis Ostrojen diizeyi,
I1-Azalmis androjen diizeyi,
I1I-Degisen androjen-0strojen dengesi,
IV-Azalmis androjen aktivitesi
Basliklar1 altinda etiyolojik nedene bagli olarak siniflandirilmaktadir(54, 58).

2.6.2.3. Pubertal Jinekomasti Etiyopatogenezi
Puberte doneminde erkek cocuklarinda siklikla altta yatan hormonal bir

bozukluk, hastalik ve ilag¢ kullanim Oykiisii olmaksizin gelisen meme biiyiimesinin
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sebebi tam olarak belli degildir. Pubertal jinekomastinin etiyopatogenezinde bir
faktoriin sorumlu olmadig bircok faktoriin sorumlu olduguna dair goriisler

mevcuttur(59).

Kizlarda meme gelisiminde esas rolii Ostrojen iistlenmis olmakla birlikte
erkek meme dokusunda Ostrojen ve androjen protein reseptorleri oldugu
bilinmektedir. Ostrojen meme duktuslarin1 uyarirken androjenler inhibe etmektedir

(60, 61).

Jinekomasti gelisiminde; artmig Ostrojen tretimi (serumda ve dokudaki
konsantrasyonun artmasi), androjen liretiminde veya etkisinde azalma, hipersensitif
meme dokusu gibi birka¢ mekanizmadan s6z edilmektedir(62, 63). Tim bu
hipotezlerde hormon dengesindeki bozulma anahtar rolii iistlenmektedir. Pubertal
Jinekomastili olgularda testosteronun Ostrodiole, adrenal androjenlerin dstrona orani
diisiik olarak bulunmustur(64). Bu Ostrojen/androjen dengesizligine; testis ya da
adrenal bezlerden salinan serbest Ostrojen, dstrojen prekiirsorlerinin ekstraglandiiler
aromatizasyonu, hormonun indirgenmesinde azalma, Ostrojen benzeri kimyasallara
ya da ekzojen Ostrojenlere maruz kalinmasi, Sex Hormon Baglayici Globulin
(SHBG)’lere bagli 6strojenleri ayiran ilaglarin kullanimi sebep olabilmektedir(60,
65). Diger taraftan bu dengesizlik testislerde iiretilen androjenlerin yetersizliginden,
SHBG’e fazla baglanmasindan, degismis metabolizmasindan, reseptorlerinden
uzaklastirilmasindan ve androjen reseptor defektlerinden kaynaklanabilmektedir (66,

67).

Ostrojenin androjene oranla daha yiiksek olusunu agiklayan bir baska teori de
gonadotropinlerin pubertenin erken donemlerinde saliniminin heniiz dengelenmemis
olmast varsayimidir. Bu hipoteze gore, testisi uyaracak gonadotropinler erken
donemlerde sadece gece salgilanirlar ve sabah saatlerinde yiikselen testosteron giin
icinde azalirken adrenal kaynakli androjenler periferde siirekli aromatizasyonla
Ostrojene doniistiiklerinden giin boyu yiiksek diizeylerde bulunurlar. Bu nedenle gece
ve sabahin erken saatlerinde Ostrojenlerin memede biiylimeyi uyarict etkisi
testosteronla baskilanabilir, ancak giiniin diger boliimiinde meme dokusu daha fazla
Ostrojenle uyarilabilir. Pubertenin ilerlemesi ile testis gece ve giindiiz diurnal bigimde

uyarilmakta ve giin iginde testosteron seviyeleri de yiiksek kalarak jinekomasti
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gerilemektedir. Fakat bu teoriler, neden herkeste pubertal jinekomasti gelismemekte
oldugunu halen yeterince agiklayamamaktadir (51, 62, 66, 68).

2.6.2.3.1. Testosteron, Ostrojen, SHBG Iliskisi ve Jinekomastiye Etkisi

Erkeklerde Ostrojen iiretiminde esas rol alan aromataz (Ostrojen sentetaz)
enzimidir ve dstrojenin ana kaynagi 6zellikle meme i¢i ve subkutan yag dokusunda
olan aromataz enzim aktivitesi sonucu olusmaktadir. Aromataz aktivitesi hem yas

hem de viicut kitle indeksinin yiikselmesiyle artar(54, 62) .

Dolagimdaki ostronun (E1) %5'inden az1 ve Ostradiolun (E2) %15
testislerden direkt olarak sentezlenmektedir. Geri kalan Ostradiol erkeklerde testisten
sentezlenen testosteronun aromatizasyonu ile Ostron ise adrenal androjenlerin
(androstenodion) ekstraglanduler periferik aromatizasyonu ile sentezlenmektedir.
Aromataz enzim aktivesi olan dokular; en Onemlisi subkutan yag dokusu olmak
izere, kas ve kemik dokusu, meme dokusunu olusturan stromal hiicreler, plasenta,

over, testis, beyin, deri fibroblastlaridir(54).

Plazmada serbest testosteron ve Ostrojenin 6nemli bir kismi, karacigerde
sentez edilen ve kanda bulunan SHBG ile bagli bulunmaktadir. SHBG yapimi
Ostrojen ve tiroid hormonlar1 tarafindan arttirilmakta, androjenler, insulin,
glukokortikoidler ve biiyiime hormonu (GH) tarafindan azaltilmaktadir(69).
SHBG’nin testosterona ilgisi Ostrojene gore 2-5 kat fazladir. Bu yiizden SHBG
artmast  serbest  Ostrojen/serbest  testosteron  oranmi  Ostrojen  lehine
degistirmektedir(54). Ayrica SHBG seviyesindeki degisimler serbest hormon
diizeylerini de etkileyecektir. Obezitede SHBG’nin azaldigi, serbest dstrojenin arttigi
gosterilmistir ve bu durum jinekomasti etiyolojisinde suglanmaktadir(51, 70)

Pubertal jinekomastide prostat spesifik antijen, serbest androjen indeksi ve
seks steroidlerinin iligkilerini degerlendiren bir calismada jinekomastili olgularda
artan pubertal evreye ragmen SHBG diizeylerinde anlamli derecede azalma olmadig:
bulunmus ve bu durum jinekomasti etiyopatogenezinde kilit nokta olabilir seklinde
yorumlanmistir. Boylece jinekomasti olgularinda serum serbest testosteron diizeyi
yeterince yiikselememekte ve jinekomasti olugsmaktadir. Bu nedenle yiiksek serbest

androjen indeksi, jinekomasti riskini azaltan bir faktor olarak bulunmustur(71).

15



2.6.2.3.2. Jinekomasti Aromataz Enzim liskisi

Pubertal jinekomasti ig¢in One siiriilen testosteron / Ostrojen dengesizligi ile
ilgili bir baska teori de dnemli bir kismu testislerden tiretilen testosteronun daha sonra
basta yag dokusunda olmak iizere kas, bobrek, karaciger, kemik gibi ekstragonadal
dokularda aromataz enzimi ile dstradiole cevrilmesidir. Ozellikle yag dokusunun
artmis oldugu obez adolesanlarda testosteronun oOstrojene doniisiimii artmakta ve

jinekomasti daha belirgin ve uzun siireli olmaktadir(64, 72).

Pubertal jinekomasti etiyolojisinde suglanan bir baska bozukluk da kan leptin
seviyesindeki artistir. Leptinin, aromataz enzimini stimule ederek (Ostrojen
/testosteron oranini artirarak), meme dokusu iizerine dogrudan uyarici etki gostererek
veya memedeki Ostrojen reseptorlerinin  hassasiyetini artirarak  jinekomasti

gelisiminde etkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir(73).

2.6.2.3.3. Meme Dokusu Duyarhhig Jinekomasti Iliskisi

Pubertal jinekomasti etiyolojisinde rol oynadig1 diisiiniilen bir diger etken ise
meme dokusunun 6strojene karst duyarliliginin bu donemde artmis olmasi ve meme
dokusunun 0strojenlere olan duyarliligindaki bireyler arasi farkliliklardir. Uzamis
neonatal jinekomastisi olan hastalarin kalic1 jinekomastiye daha egilimli olmalari bu
hipotezi destekler niteliktedir(48). Bazi arastirmacilar jinekomasti etiyolojisinde
hormon seviyelerindeki degisikligin etkili olmadigini, jinekomastinin meme
dokusundaki androjen reseptorler duyarliliginin azalmasindan kaynaklandigini ileri
stirmiistiir(3, 58, 74).

2.6.2.3.4. Jinekomasti Prolaktin liskisi

Prolaktin meme gelisimi igin gerekli bir biiylime faktérii olmadigindan,
jinekomasti gelisimine direkt bir etkisi olmamaktadir. Ancak prolaktin yiiksekligi
hipotalamus-hipofiz-gonadal  aksin1  baskilayarak  sekonder  hipogonadizm
olusturmakta ve goreceli androjen yetersizligine yol agarak jinekomasti
patogenezinde dolayl rol almaktadir. Ayrica yapilan ¢alismalarda meme dokusunda
prolaktin reseptorleri de oldugu gosterilmistir. Meme kanseri hiicre kiiltiirlerinde
prolaktin ve seks steroid reseptOrlerinin birbirleri ile etkilesebildikleri

bildirilmistir(58).
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2.6.2.3.5. Jinekomasti Progesteron fliskisi

Progesteron kadin meme dokusunda lobuloalveolar diferansiyasyonda 6nemli
rol oynar. Erkek meme dokusunda da progesteron reseptorleri oldugu gosterilmistir.
Ancak tam olarak ne rol oynadiklari bilinmemektedir. Jinekomastinin goriildigi
siroz ve hipertiroidi vakalarinda serum progesteron diizeyinin arttig1 bilinmektedir.
Meme dokusu, epidermal biiyiime faktorii, trombosit tiirevi biiylime faktori, insulin
benzeri biiylime faktorii 1 (IGF-1), insiilin benzeri bliyiime faktori 2 (IGF-I1) gibi
bliylime faktorleri iiretebilmekte ve bunlara karst yanit verebilmektedir.
Progesteronun lokal IGF-1 ile etkilesebilecegi diisiiniilmektedir. Parakrin veya
otokrin etki gosteren bu lokal biiyiime faktorlerinin jinekomasti konusunda etkisi

halen arastirilmaktadir(54).

2.6.2.4. Pubertal Jinekomastiye Tanisal Yaklasim ve Ayiric1 Tani

Jinekomasti ile bagvuran tiim adolesan hastalarda gercek pubertal jinekomasti
ile meme biiylimesine neden olabilecek diger durumlar1 ayirt etmek i¢in ayrintili bir
Ooykii alinmas1 ve fizik muayene yapilmasi gerekmektedir. Semptomlarin siiresi,
meme basi akintisi, meme cildinde degisiklikler, yetersiz virilizasyon bulgulari,
testikiiler sislik ve kitle Oykiide sorgulanmasi gereken ana basliklardir. Gegmis
medikal 0ykiide; inmemis testis, viral enfeksiyonlar (6rn: kabakulak), karaciger ve
bobrek hastaliklart {izerinde durulmali ve jinekomasti acisindan aile Oykiisii
sorgulanmalidir. Daha 6nceden kullanilan ilaglar (bitkisel ilaglar dahil) Ozellikle
sorulmali, ergenle yasadisi ilag ve anabolik steroid kullanimi agisindan yalniz

goriigiilmelidir(62)

Jinekomastinin 6nemli bir negatif sosyal stigma olarak goriilmesi, akranlar
tarafindan alay konusu yapilmasi nedeniyle etkilenen adolesanda utanma ve sikinti
duygular1 olusabilmektedir. Bu nedenle degerlendirmemiz psikososyal boyutu da
icermelidir. Mental saglik durumu, beden algisi, depresyon ve jinekomastinin giinliik

hayati etkileme derecesi degerlendirilmesi gereken konulardandir(75).

2.6.2.4.1. Fizik muayene
Pubertal jinekomastisi olan olgularin bir ¢oguna dykii ve fizik muayene ile
tan1 konulabilmektedir. Nadiren ileri tetkik gerekebilmektedir. Gergek jinekomastiyi

psodojinekomastiden ve tiimdrlerden ayirmada en Onemli yol inspeksiyon ve
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palpasyondan olusan fizik muayenedir(54). Ayrica ergenlerin; boy, kilo, viicut kitle
indeksi (VKI), iist ve alt viicut segment dlgiimleri gibi antropometrik dlciimleri
yaninda, virilizasyon bulgular1  degerlendirilerek, genitoiiriner muayenesi
yapilmalidir. Tanner evrelemesi yapilarak, testis voliimii, testiste kitle veya

diizensizliklere dikkat edilmeli ve varikosel i¢in de muayene unutulmamalidir(76).

2.6.2.4.2. Laboratuar Testleri ve Goriintiileme Yontemleri

Jinekomasti tanist konulan olgularda ayirici tani i¢in bir takim laboratuvar ve
goriintiileme yontemlerine basvurulabilmektedir. Bunlar arasinda serum hormon
analizleri olarak folikiil stimulan hormon (FSH), luteinizan hormon (LH), E2, total
testosteron, serbest testosteron, SHGB, dihidroepiandrosteron siilfat (DHEA-S),
prolaktin, insan koryonik gonadotropin, tiroid uyarict hormon (TSH), total
tetraiyodotironin (T4), serbest tetraiyodotironin (T3) yer almaktadir. Bazi olgularda
ise alfa-feto protein, karsinoembriyonik antijen, meme ultrasanografisi (USG),
adrenal USG, testis USG, karyotip incelemelesi, kafa grafisi, bilgisayarli beyin
tomografisi ve kraniyal manyetik goriintillemeye ihtiyag duyulabilmektedir(5)

Tantya yaklagim agisindan su ana kadar herkes tarafindan kesin olarak kabul
edilen bir algoritma olmamakla birlikte, Onerilen yonetim ve degerlendirme

algoritmalar1 Sekil 1°de 6zetlenmistir(54, 77)
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Meme biiyiimesinin siiresi

Meme dokusunda

hassasiyet ve ajn
Tl Oykiisi
Seksiiel fonksiyonlar

Hipertiroidizm semptomlar:

Ayrmtih Oykii ve Fizik Muayene

(Risk Faktorleri ve [laglar)

Pozitif Oykii

_Sistcmik hastalik
Tag kullamm 6ykiisi
Klinefelter sendromu

Testikiiler Kitle (Testis
USG, Serum Testosteron,
LH, Ostrodiol, DHEASO4,
cndokrin konsultasyonu)

Palpable tiroid dokusu
(Tiroid fonksiyon testi,

endokrin konsiiltasyonu)

Memede Kitle (Mamografi,
Meme USG, Gerekirse
Biyopsi)

Hipogonadizm (Serum LH,
FSH, Ostrodiol, Testosteron,
DHESO4, Karyotip analizi)

Abdominal Kitle
(Abdominal BT, KCFT,
Serum LH, FSH, Ostrodiol,
Testosteron, DHEASO4,
endokrin konsultasyonu)

Virilizasyon bulgulari

Jinekomasti

Degierlendirme
Algoritmasi

Puberte tamamlandiktan
sonra Cerrahi Tedavi
(kozmetik
(makrojinckomasti) ve
psikolojik sorun yaratmaya
baglamigsa)

Persistans

Oykii yok ve Normal Jinekomasti

Fizik muayene bulgulan =12ay

Gozlem veya
Medikal
Tedavi

<12ay

Sekil 1:Jinekomasti degerlendirme algoritmasi

2.6.2.5. PJ Siddetine Gore Derecelendirme
Jinekomastinin klinik tiplerinin dereceleri sadece areolada bir ¢ikintidan
kadins1 goriiniime kadar uzanan bir alandadir. Pratik olmasindan dolayr bazi
klinik

uygulanabilmektedir(78). Bu siniflama memenin farkli yapilari arasindaki iliskiyi

modifikasyonlar ~yaparak Cordova ve Moschella’nin siniflamasi
g0z Oniline almaktadir, 6zellikle memealt1 katlanti ve meme ucu-areola kompleksi,
hafif ve ciddi formlar arasindaki smir1 belirlemektedir. Bu siniflamaya gore
jinekomasti 1’den 4’e kadar artan derecelerde siniflanabilmektedir. Siniflandirma

Sekil 2°de gosterilmistir.
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Sekil 2:Jinekomasti Siniflandirilmasi
Grade 1: Cap artis1 ve areola ile sinirlt hafif bir ¢ikint.

Grade 2: Memeucu-areolar kompleksi memealt: katlantis1 (inframammary
fold (I.F.) iizerinde ve memede orta derece hipertrofi.

Grade 3: Memeucu-areolar kompleksi meme katlantisiyla ayni hizada ya da
lem’e kadar asagida, memede biiyiik bir hipertrofi ile glandiiler ptosis.

Grade 4: Memede biiyiik bir hipertrofi, deri renginde azalma, siddetli ptosis,
memucu-areola kompleksi meme katlantisi hizansindan 1 cm asagida

2.6.2.6. Tedavi
Pubertal jinekomasti tedavisinde gozlem, ilag tedavisi ve cerrahi tedavi olmak

tizere li¢ yaklagim bulunmaktadir.

2.6.2.6.1. Gozlem ve Takip

Etiyolojik bir neden saptanmamis olan pubertal jinekomastili olgularda
tedavinin temelini gozlem ve rahatlatma-giiven verme olusturmaktadir. Pubertal
jinekomastinin %90’a yakin bir kisminin ortalama 3 yil gibi bir siirede medikal ve
cerrahi yaklasim olmaksizin spontan gerileyebilecegi goz Oniinde tutularak, sozlii
aciklama, iyi yonde telkin, kisiyi rahatlatma terapisi ve periyodik takip (her 3-6 ayda
bir) yeterli olacaktir. Iyi ydnde telkin ve Kkisiyi rahatlatma en giivenli tedavi
yontemidir. Bu telkinler bu yaslarda yaygimn ama gegici olarak goriilen bu hormonal
dengesizligi tamamen anlayabilecegi sekilde agiklar nitelikte olmalidir, ileriye

yonelik infertilite etkisinin olmadigin1 bildirmelidir(51, 54, 59, 79, 80).
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Jinekomastinin kalict olmasi, siddetinin artmasi, birlikte agri ve hassasiyet
olusturmasi, stres, utan¢ ya da psikolojik agidan rahatsizlik olusturmasi, sosyal
yasami etkilemesi ve hareket kabiliyetini kisitlamasi durumunda, hastaya isterse

psikoterapi, farmakolojik ya da cerrahi tedavi segenekleri uygulanabilmektedir(66).

2.6.2.6.2. Farmakoterapi

Jinekomasti tedavisinda pek cok hormonal tedavi arastirilmis olmasina
ragmen adolesanlarda FDA (US Food and Drug Administration) tarafindan
onaylanan ilag bulunmamaktadir(80). Buna ragmen androjenler, zayif androjen etkisi
olan danazol, antiostrojenler (Tamoksifen, Raloksifen) ve aromataz inhibitorleri

(Testolakton veya Anastrazol) tedavi se¢eneklerini olusturmaktadir(81).

2.6.2.6.3. Cerrahi tedavi

Jinekomasti tedavisinde en etkin yontem plastik cerrahi tedavisidir. Etiyolojik
faktor saptanmamis, baslama siiresi bir yili gegmesine ragmen gerileme olmayan,
psikososyal sorunlari baslamis ve pubertesini tamamlamak tiizere olan hastalara
onerilmektedir. Glandiiler doku ¢ap1 6 cm ve iizerinde olan ve dort yildir sebat eden
jinekomastili olgulara kesin cerrahi girisim Onerilmektedir(82, 83). Puberte
tamamlanmadan Once cerrahi miidahale Ostrojen-androjen dengesizligi devam
edebileceginden ve tekrarlama riski olmasi nedeniyle onerilmemektedir. Cerrahi
yaklasim pubertal jinekomasti tedavisinde en etkili segenek olmasina ragmen,
beraberinde getirdigi en sik karsilagilan komplikasyonlar olan; deride gerginlik,
hipertrofik skar, hipoestezi, deri fazlalig1 ve jinekomastinin tekrarlama risklerden

dolay1 uygun vakalarda 6ncelikle ilag tedavisi denenmelidir(59).

2.7. Sex Steroid Psikopatoloji Tliskisi

2.7.1. Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal (HPA) Ekseni Psikopatoloji iliskisi

Strese yanit olarak HPA ekseninin aktivasyonu goriiliirken, benzer sekilde
HPA ekseni aktivasyonu ile de stres yanitlari ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum sadece
fiziksel stres igin degil, aym1 zamanda psikolojik rahatsiz edici olaylarda da
gecerlidir. Stres depresyon iliskisi, hastalikla birlikte HPA ekseninin artan bazal
aktivite ile daha belirgin olmaktadir (84). Pediatrik literatiirde ise depresyon HPA
aks iliskisi ile ilgili bulgular tutarsizdir. Diizensiz HPA-ekseni ve ¢ocuk depresyonu

arasindaki iliski i¢in en 1iyi ihtimalle sonuglarin yetersiz oldugunu bildiren
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aragtirmacilar bulunurken, pediatrik depresyon HPA diizensizligi iliskisinin
yetiskinlerdeki ile tutarli oldugunu destekleyen yayinlar mevcuttur (85). Yazinda
artmis kortizol diizeylerinin korku, utangaclik ve kaginma ile; diisiik kortizol
diizeylerinin ise agresyon, hostilite ve davranim bozukluklar ile iliskili olabilecegine

yonelik ¢aligmalar bulunmaktadir(86).

Ozellikle duygudurum bozukluklarmnin, HPA eksen diizensizlikleriyle iliskili
oldugu disiiniilmektedir. Major depresif bozukluk (MDB) insidansindaki cinsiyet
farkliliklarinin, HPA ekseninin cinsiyet farkliliklar1 yaninda, yetigkinlikte ya da
erken gelisim sirasinda gonadal steroid hormon diizeyleri ile iliskili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Hayvan deneylerinde, gonadal steroid hormonlarin organizasyonel
ve aktivasyonal etkileri HPA eksen fonksiyonunun diizenlenmesinde etkili bulunmus
ve bu durumun bayanlarda duygudurum bozukluklari riskini artiran nedenlerden
olabilecegi diisliniilmiistiir. Benzer bir sekilde, insanlarda, antidepresanlarin klinik

faydalarinin  diizensiz HPA  ekseninin normallesmesi ile ilgili oldugu

bildirilmektedir(6).

Yikict davranig bozuklugu tanisi alan bireyler incelendiginde ise, bu
bireylerde kontroller ile karsilastirildiginda diisiik kortizol bazal seviyeleriyle ve
stimiilasyon sonras1 azalmis kortizol cevabi bildirilmistir. Tespit edilen cevap
azliginin, anksiyete bozuklugu eslik etmeyen saf davranim bozuklugu grubunda
sinirl1  olmasi, yikict davramig bozukluklarmin alt tiplerinde HPA eksen

fonksiyonunun belirgin farkliliklar géstermekte oldugunu diistindiirmektedir(87).
2.7.2. Gonadal Hormon Psikopatoloji iliskisi

Psikiyatrik bozukluklarin yayginliginda cinsiyetler arasinda belirgin
farkliliklar bulunmasi bu bozukluklarda cinsiyet hormonlarimin roli oldugunu
diisiindiirmekle birlikte altta yatan mekanizmalarla ilgili arastirmalar ¢ok kisithidir.
Gonadal hormonlarin beyin ve davranis sistemlerinin organizasyonunda biiyiik rol
oynadig1 ve tiim norotransmitter sistemlere dogrudan etki ettigi diisliniilmektedir (6,
7) Hayvan arastirmalari, ozellikle Ostradiol olmak iizere ergenlik hormonlarinin,
erkeklerde ve kadinlarda farkli sekilde serotonin, noradrenalin, ve dopamin

seviyelerini  etkileyerek, prefrontal kortekste stres yamitim  yikselttigini
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gostermektedir. Bu durum ergenlik hormon diizeylerinin erkeklerde ve kizlarda farkli
olarak beyin devrelerini etkiledigini desteklemekte ve depresyon oranlarindaki bu
cinsiyet farkliigmin goriilmesiyle tutarli géziikmektedir(7). Ayrica yine hayvan
modellerinde Glukokortikoid ve Antidepresan tedavi cevaplarina Ostrojen ve

Androjenlerin giiglii bir etkisi oldugu gosterilmistir(6).

2.7.2.1. Ostrojen Psikopatoloji Tliskisi

Beyin bolgelerinde Ostrojen reseptorii bolgesel dagiliminda cinsiyet farklilig
bildirilmemesine ragmen, reseptor yogunlugunda cinsiyet farkliliklar1 bulunmaktadir.
Daha yaygin olarak incelenen premenstriiel disforik bozukluk ya da postpartum
depresyon ¢alismalarinda, ovaryan hormon diizeylerindeki degisikliklerin,
bayanlardaki depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gelisimine katkida bulundugu
diistinilmiistir. Luteal faz sirasinda ya da ovaryan hormon konsantrasyonlarinin
nispeten  diisik oldugu diger durumlarda  anksiyete ve/veya depresyonun
tetiklenebildigi gosterilmistir. Hayvan deneylerinde de dstradiolun depresyon benzeri
davraniglart modiile ettigi bildirilmistir (88). Yeme bozukluklar1 igin ergenlik
donemi sirasinda ve sonrasinda artmis Ostradiol seviyeleri ve prenatal daha diisiik
testosteron maruziyetinin fenotipik ve genetik riski artirdigr diistiniilmektedir(7).
Ayrica yapilan deneyler sonucunda 6strojenin antidepresif 6zelliklerinin  oldugu

diistiniilmiistiir(88).

2.7.2.2. Testosteron Psikopatoloji Tliskisi

Testosteron fiziksel goriiniim, davranis, zihniyet, yetenek, cinsellik ve sosyal
statli gibi hayatin bir¢cok yonii lizerinde Onemli bir etkisi olan, tiim organ ve
sistemleri etkileyen bir hormondur. Testosteron psikopatoloji iliskisiyle ilgili farkli
sonuclar bulunmaktadir(84). Farkli ¢aligmalarda turnuva veya sinav Oncesi
caligmalar sirasinda ve is yerinde sikinti yasayan, issizlik tehditi olan erkeklerde
yasanan stresli durumlarda, testosteron seviyelerinin azaldigr gosterilmistir. Bu
durumlarin diizelmesi sonrasinda ise testosteron seviyelerinin agikca yiikseldigi
gosterilmigtir. Zihinsel strese maruziyetle testosteron diizeylerinin diismesininin;
azalmis LH salgilanmasindan mi yoksa hipofiz diizeyinde yeterli yanitin
olmamasindan m1 kaynakli oldugu bilinmemektedir. Ek olarak, stresli durumlarda

artmis  glukokortikoid salgisimin  (artan  Kortikotropin salan hormon {iretimi
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nedeniyle), Leydig hiicresinde testosteron biyosentezinin down regiilasyonundan

sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir(84)

2.7.2.2.1. Testosteron Saldirganlik Tliskisi

Saldirganligin genellikle testosteron diizeyleri ile baglantili insan davranisi
yonlerinden biri oldugu bilgi ve varsayimlari, genellikle hayvan modellerinde elde
edilmektedir. Testosteronun, agresyon iizerine etkisi tartismali ise de; yapilan
deneysel ¢alismalarda disaridan verilen testosteronun, saldirganlikta 6nemli bir artisa
yol actig1 ve diizeylerinin siklikla siddet davranisiyla iliskili oldugu gosterilmistir.
Ayrica gevresel faktorlerin testosteron salinimini uyarabilecegi diisiiniilmektedir.
Cevresel faktor uyarimiyla artan testosteron diizeyi ve saldirganligin siddetini kiiltiir,
egitim, sosyal koken, sosyo-ekonomik durum, yetisilen ortam gibi degiskenler
etkilemektedir. Bunlarin yaninda kisinin zafer ve yenilgi deneyimleri ile baglantil
olarak da, testosteron ve saldirganlik arasindaki geri bildirim mekanizmasinin
etkilendigine dair giiglii isaretler bulunmaktadir. Kisinin davranislarinin, ilk etapta
davranigi tesvik eden hormonal aktiviteye neden oldugu ve hormonal aktivite tipinin
belirlenmesinde etkili oldugu, daha sonra bu hormonal aktivitenin davranisi
giiclendiriyor olabildigi ve bu pozitif feedback paterninin duygusal olarak kararli
kisiligi korumak icin gerekli oldugu diistiniilmektedir. Duygusal dengesizligin
(emosyonel instabilitenin) testosteron salgilanmasindaki daha biiyiik degiskenlige

bagl oldugu bulunmustur(84).

2.7.2.2.2. Testosteron Depresyon lliskisi

Gonadal fonksiyon ve depresif ataklar arasindaki iligkiyi arastiran ¢alismalar,
depresyonu olan hastalarin testosteron salgisi ortalama diizeylerinin anlamli olarak
diisiik oldugunu gostermistir. Depresyonun androjen diizeylerine etkisi ve tersi
durumun, muhtemelen genel stres reaksiyonlari ile ilgili oldugu ve testosteron-
davranig arasindaki karsilikli geri bildirim mekanizmasinin depresyonda belirgin hale
gelebildigi diistinlilmektedir(84). Erkeklerde klinik ve klinik Oncesi c¢aligmalar
testosteronun anksiyete ve depresyona karst koruyucu yararlari oldugunu
diisindirmektedir. Erkek ergenlerde, sirkadiyen ritmin olmasi nedeniyle giin
boyunca bakilan tiikiiriik testosteron diizeyinin azalmasi, anksiyete ve depresyonla

iligkili bulunmustur. MDB ya da yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal fobi, agorafobi
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gibi anksiyete bozukluklarinda, kadinlarda da duygusal agidan saglikli kadinlara
oranla, tiikiiriilk testosteronunun diisiik seviyeleri goriilmektedir. Buna ek olarak,
MDB nedeniyle serotonin geri alim inhibitorii (SSRI) alan bayan ve erkeklerde,
SSRI ila¢ almayan depresif bireyler ile karsilastirildiginda tiikriik testosteron seviyesi
yiiksek olarak bulunmustur. Klinik kanitlar testosteronun hem kadinlar hem de
erkekler i¢in, anksiyolitik ve antidepresan faydalari oldugunu gostermektedir. Ancak,
erkeklerde ve kadinlarda testosteron koruyucu etkilerinin altinda yatan nérobiyolojik
mekanizmalar yeterince anlagilamamuistir. Testosteronun ruh sagligiyla ilgili olan
monoaminleri, ozellikle serotonin fonksiyonunu, agik bir sekilde etkileyebildigi
gosterilmisgtir.  Ancak  serotonin-testosteron  etkilesimlerinin  biyokimyasal
mekanizmalar1 yeterince anlasilamamigtir. Testosteronun g-aminobutirik — asit
(GABA) iizerinden de etkili olabilecegi diisiiniilse de bu iliski net degildir.
Kadinlarda testosteron tedavisinde klinik calismalar daha smirli olmakla birlikte,
bazi kanitlar testosteron icin anksiyolitik ve antidepresan etkileri oldugunu

desteklemektedir(89).

Ozetleyecek olursak, aksi yonde veriler bulunmasina ragmen, ¢alismalarin
cogunda, 6zellikle normalden daha diisiik testosteron diizeyleri bulunan bireylerde,
anksiyete bozukluklar1 ve MDB’un daha yiiksek oranlarda tespit edilmis olmasi,
testosteronun erkeklerde ruh sagligi {izerinde olumlu etkileri oldugu iddiasini

desteklemektedir(89).

25



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Orneklem Secimi:

Bu arastirma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 02.05.2013
tarihli, 4 nolu oturum toplantisinda, 14 karar no’lu etik kurul onami dogrultusunda
yiritildd.

Calisma Mayis 2013- Nisan 2015 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi T1p
Fakiiltesi Cocuk Endokrinoloji Poliklinigi’ne memelerde sislik, hassasiyet, agri,
goriintli  degisikligi, meme kanseri siiphesi, cinsiyet hormonlarinda degisiklik
olabilecegi endisesi ile basvuran ve jinckomasti tanist konulan veya sikayeti
olmadig1 halde rutin kontrolleri sirasinda rastlantisal olarak jinekomasti tespit edilen
olgularla yiiriitiildii. Jinekomastinin ergenlik donemindeki etkisi arastirilacagindan
11-18 yaslan arasinda herhangi bir dahili veya cerrahi hastaligi olmayan ve fiziksel
goriinimii bozacak herhangi bir duruma sahip olmayan normal kilo araliginda
(obezitesi olmayan) toplam 50 erkek adolesan c¢alisma grubu olarak alindi.
Jinekomasti tanisin1 koymak ic¢in ayni kisi tarafindan hastalar sirt iistii yatarken
basparmakla isaret parmagi arasinda meme dokulari, meme basi hizasinda ve areolar
bolgede palpe edildi. Sert ya da lastik kivaminda hareketli disk ¢ap1 0.5 cm ve {izeri
olan bilateral jinekomasti tespit edilmis olgular sec¢ildi. Cinsel gelisim evrelerinin

belirlenmesinde Tanner siniflamasindan yararlanildi.

Kontrol grubunu ise Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran olgulardan tan1 konulmus herhangi psikiyatrik ya
da kronik organik patolojisi olmayan yas bakimindan olgu grubu ile birebir eslenmis

50 erkek ergen olusturdu.

Calismaya uygun bulunan katilimcilar ve ailelerine poliklinik basvurulari
sirasinda ¢aligmanin amact ile ilgili bilgilendirme yapilarak, aydinlatilmig onam
formu (EK 1) ile yazili onamlar1 imzalatildi. Yazili onamlari alindiktan sonra
sosyodemografik veri formu aile ve cocuk igin ayr1 ayr1 uygulandi (Ek 2 ve Ek 3).
Bu formda sosyodemografik verilerin yanisira jinekomasti nedeniyle aileler ve
cocuklarin hissettikleri rahatsizhik diizeyleri ve ailelerin bu durumu
farkettiklerindeki ilk izlenimleri soruldu. Calismaya katilan goniilliilerden biyokimya

tiiptine 4cc kan ornegi sabah 09.00 — 11.00 saatleri arasinda, a¢ iken antekubital
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venden alindi. Alman kanmn serumunda TSH, serbest T4, FSH, LH, E2, total
testosteron, prolaktin, DHEA/S, kortizol, SHBG diizeyleri 6l¢iildii.

Calismaya alinan ergenler ve ailelerine olgularda psikopatoloji olup
olmadiginin tespit edilmesi i¢in Gelisim ve Ruhsal Saglik Degerlendirme Goriismesi
(DAWBA) uygulanarak, es zamanli olarak ayni doktor tarafindan klinik
degerlendirme goriismesi yapildi. Ayrica benlik saygisinin degerlendirilmesi igin
Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi, beden algisin1 degerlendirmek igin ise Viicut Alg
Olgegi uygulanda.

3.2. Hormon Analizleri

Atatiirk Universitesi 2013/239 nolu Bilimsel Arastirma Projesinden
karsilanarak TSH, serbest T4, FSH, LH, ostradiol, total testosteron, prolaktin,
DHEA/S, Kortizol, SHBG testleri; Atatiirk Universitesi Tibbi ~ Biyokimya
Laboratuvarinda kemiliiminesans yontemi ile Beckman Coulter marka DXI 800
model (USA) tam otomatik hormon otoanalizériinde Beckman Coulter marka kitler

kullanilarak c¢alisildu.

3.3. Kullamlan Olcekler
3.3.1. Gelisim ve Ruhsal Saghk Degerlendirme Goriismesi (DAWBA)

5-17 yas arasi ¢ocuk ve ergenlerde sik goriilen psikiyatrik bozukluklarin hem
ICD-10 hem de DSM-4 baz alinarak degerlendirilmesine olanak saglayan
yapilandirilmis bir tanilama paketidir. Semptomlarin taranmasi ve sorgulanmasi
yaninda islevselliginde degerlendirilmesinde kritik 6neme sahiptir. Cocuk veya
gengler, ebeveynleri ve 6gretmenleriyle yapilan goériismeler bilgisayar ortaminda veri
tabanina kaydedildikten sonra, kapali ve agik uglu sorular karsilastirilarak tani

deneyimli klinisyenlerce konulmaktadir(90).

3.3.2. Viicut Algis1 Ol¢egi (VAO)

Calismada beden algisini  degerlendirmek i¢in VAO Tiirkge formu
kullamilmistir. VAO 1953 yilinda Secord ve Jourand tarafindan gelistirilmis, 1989
yilinda Hovardaoglu tarafindan gegerlik ve giivenirlik calismast yapilarak Tiirk
toplumuna uyarlanmistir. VAO 40 madde igermekte olup, kisilerin bedenlerindeki
cesitli kistmlardan (kol, bacak, yiiz gibi) ve ¢esitli beden islevlerinden (cinsel faaliyet
diizeyi gibi) ne kadar hosnut olduklarin1 dlgmeyi amaglar. Olgekte biitiin maddeler
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Likert Olgegi ile 1 — 5 arasinda puanlanmaktadir (1:Hi¢ begenmiyorum; 2:Pek
begenmiyorum; 3:Kararsizim; 4:0lduk¢a begeniyorum; 5:Cok begeniyorum).
Olgekten tek puan elde edilmektedir. Olcekten alinabilecek en diisiik puan 40, en
yiiksek puan da 200’diir ve puan artisi, olumlu degerlendirmedeki artis anlamina

gelmektedir. Olgek, dzellikle depresyona duyarl géziikmektedir(91).

3.3.3. Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi

Rosenberg Self-Esteem Scale (Benlik Saygis1 Olgegi) 1965 yilinda Morris
Rosenberg tarafindan ergenlere yonelik benlik saygis1 ol¢lim aract olarak
gelistirilmistir(23). Dr. Fiisun Cetin Cuhadaroglu 1985 yilinda 6l¢egi Tiirkce’ye
cevirmis, geri cevirisi ve lise 6grencilerinde gegerlik glivenirlik calismalarini yaparak
Tiirkiye’deki ergenlerde de kullanilabilecek hale getirmistir (gegerlik katsayist 0,71,
giivenirlik katsayisi 0,75). Rosenberg A.B.D.’deki ergenlerde yaptigi galismada
benlik saygisini ¢esitli baska Ozelliklerle birlikte degerlendirmek amaciyla baska
kiigiik alt dlgeklerden de yararlanmistir. Gegerlik ve giivenirlik calismasina bunlar da
alimmistir. Ama her bir alt 6lgegin olgtiigii 6zellikler ve degerlendirmeleri farklidir.
Olgek benlik saygisi, kendilik kavrammin siirekliligi, insanlara giiven duyma,
elestiriye duyarlilik, depresif duygulanim, hayalperestlik, kisilerarasi iligkilerde
tehdit hissetme, tartigsmalara katilabilme derecesi, psisik izolasyon, psikosomatik
belirtiler, ana baba ilgisi olmak tizere 11 alt 6lgekten olugsmaktadir. Benlik saygisi alt
6lgeginde olumlu ve olumsuz anlam tasiyan 10 soru yer almaktadir. Sorular Guttman
degerlendirme yontemiyle puanlanmaktadirlar. 1., 2. ve 3. sorular, 4. ve 5. soru, 9. ve
10. sorular birlikte degerlendirilmektedir. Testi dolduran kisi tiim sorulardan puan
aldig1 zaman maksimum puani 6 olmaktadir. 0-1 puan yiiksek, 2-4 puan orta ve 5-6
puan diisiik benlik saygisi diizeyi olarak saptanmistir. Buna gore bireylerin aldigi
puanlarin yiiksek olmasi benlik saygilarmin diisiik oldugunu gostermektedir. Grup
uygulamalarinda, her bir denegin toplam puani bu sekilde hesaplanarak puan

ortalamasiyla grubun benlik saygisi diizeyi belirlenebilmektedir(19).

3.4. Istatistiksel Analiz
Veriler SPSS 20.0 programi ile analiz edildi. Calismada normal dagilim
gosteren veriler, ortalama + standart sapma; normal dagilim gdstermeyenler, ortanca

(min-max) olarak incelendi. Nitelik degiskenler arasindaki iligki ki-kare testi ile

28



incelendi. iki grup karsilastirilirken veriler Mann-Whitney U testi kullamild. iki
sayisal degisken arasindaki iligkiyi incelemek i¢in normal dagilim gosteren verilerde
Pearson korelasyon analizi kulanildi. P<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR
Calisma olgu ve kontrol gruplarindaki ergenlerin takvim yasi, boy, viicut
agirhig ozellikleri Tablo 2°de goriilmektedir. Olgu ve kontrol gruplarinda takvim
yas1, boy ve viicut agirlig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi (p>0.05).

Tablo 2:0lgu Ve Kontrol Grubu Yas, Boy Ve Kilo Degerleri

Olgu Grubu (n:50) | Kontrol Grubu(n:50) | p degeri
Ort.+ss Ort.+ ss
Takvim yas (y1l) 137+ 1,5 13.8+ 1.6 0.633
Boy (cm) 161.4+10.5 1623+ 11.8 0.831
Kilo (kg) 545+ 11.4 52.5+11.08 0.339

Kardes sayis1 kontrol grubunda olgu grubuna goére anlamli olarak daha
yiiksekken (p:0.018), anne Ogrenim diizeyi (p:0.000) ve baba Ogrenim diizeyi
(p:0.000) daha dusiiktii. Gelir diizeyleri acisindan 2 grup arasinda anlamli farklilik
bulunamad: (p>0.05).

Olgularin Jinekomasti evrelerine gore dagilimi incelendiginde; 6 olgunun
Evre 1, 22 olgunun Evre 2, 21 olgunun Evre 3 ve 1 olgunun Evre 4 jinekomastisi

oldugu saptandi.

Olgu ve Kontrol gruplarinin hormon profili karsilastirildiginda; ostradiol
(p:0.004) ve testosteron (p:0.018) diizeylerinin olgu grubunda anlamli olarak daha
diisiik oldugu gorildi. SHBG ve ostradiol/testosteron oranmin olgu grubunda
kontrol grubundan daha yiiksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 tespit edildi (p>0.05). Kortizol, DHEAS, prolaktin, TSH, FSH, LH
diizeyleri, DHEAS/testosteron, DHEAS/6stradiol oranlart agisindan anlamli bir fark
tespit edilemedi (p>0.05). Ayrica Ostradiol / testosteron diizeyleri ile SHBG
arasindan pozitif korelasyon saptandi (p:0.002).

Olgu grubunda, kilo ile jinekomasti siiresi (p:0.00), kortizol seviyesi (p:0.02)

ve ostradiol diizeyi (p:0.025) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
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bulunurken, SHBG diizeyi (p:0.019) ve TSH diizeyi (p:0.047) ile anlamli olarak
negatif korelasyon tespit edildi. Kortizol seviyelerinin yas (p:0.010) ve kilo (p:0.002)
artistyla anlamli olarak arttifi ve jinekomasti siiresiyle (p:0.006) anlamli olarak

pozitif korelasyonun oldugu tespit edildi.

Boy (p:0.013), kilo (p:0.025), jinckomasti siiresi (p:0.019), testosteron
(p:0.005) seviyeleri arttikga ostradiol diizeylerinin anlamli olarak artisinin oldugu
tespit edildi. Prolaktin diizeyleri agisindan olgu ve kontrol grubu arasinda anlamli bir

iligki saptanamadi (p>0.05).

Jinekomasti siiresi (ay olarak) arttik¢a, olgunun hissettigi rahatsizlik derecesi
(0-10 arasinda) (p:0.00), ailenin ¢ocukta farkettigi rahatsizlik derecesi (0-10
arasinda) (p:0.03), serum kortizol (p:0.006), 6stradiol (p:0.019), T4 (p:0.023) ve LH
(p:0.008) seviyelerinde anlamli artis oldugu goriildii. Ayrica jinekomasti siiresi
uzadik¢a giinlik yasamda olumsuz sikinti verecek olay yasama riskinin arttig
saptandi (p:0.032). Yasanan bu olumsuz olaylarin olgularin bildirdigi rahatsizlik
derecesini anlamli olarak artirdigi tespit edildi (p:0.01). Ayni1 zamanda yasanan
rahatsizlik puanlan arttikca, ailenin hissettigi rahatsizlik (p:0.02) ve ailenin ¢ocukta
farkettigi rahatsizlik puanlarmin da (p:0.000) anlamli olarak arttig1r goriildii. Artmis
rahatsizlik puanlari beden algi 6lgegi puanlarinda anlamli diisiisle iliskili bulundu

(p:0.004).

Ailelerin hissettigi rahatsizlik diizeyleri (0-10 arasinda) incelendiginde;
cocugun hissettigi rahatsizlik diizeyi (p:0.02) ve ailenin ¢cocukta farkettigi rahatsizlik
diizeyi (p:0.000) arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugu, ve ¢ocugun benlik
saygist puanlarmin artisinin (benlik saygisinda diisiisiin olusu) ailenin rahatsizlik

diizeyindeki artisla pozitif korele oldugu saptand: (p:0.016).

Olgu ve kontrol gruplarinda Viicut Algr Olgegi (VAO) degerlendirme

sonuglar1 Tablo 3’te goriilmektedir.
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Tablo 3:0lgu Ve Kontrol Gruplarinda VAO Sonuclari

VAO (Ort. + ss)

VAO (Ortanca)

VAO (Min.- Max.)

Olgu Grubu

145,68 £27,28

145,5

67-190

Kontrol Grubu

157,78 £ 19,06

155,5

124-199

VAO puanlarmnin olgu grubunda kontrollere gore anlamli olarak daha diisiik

oldugu tespit edildi (p:0.022). Ayrica VAO puanlarinin basar1 arttikca arttig

(p:0.044), yas (p:0.021), ve jinekomasti siiresi arttikga (p:0.031) azaldig: tespit edildi

ve VAO puanlan arttikca benlik saygisi puanlarmin diistiigii (benlik saygisinin

arttig1) saptand: (p:0.000). VAO puanlari ile olgularin jinekomasti olmadan 6nceki

basarilar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05).

Olgu ve kontrol gruplarinda benlik saygist olgegi degerlendirme sonuglari

Tablo 4’te goriilmektedir.

Tablo 4:0lgu Ve Kontrol Gruplarinda Benlik Saygisi1 Olgegi Sonuclar

Benlik Saygisi Puan1 | Benlik Saygist Puan1 | Benlik Saygis1 Puani
Ort. £ ss Ortanca Min.- Max.
Olgu Grubu 2,36 £1,56 2 0-6
Kontrol Grubu 1,64 £1,15 1 0-4

Olgu grubunun benlik saygisi dl¢egi puanlarinin kontrol grubundan yiiksek

oldugu (benlik saygilarinin anlaml olarak daha diisiikk oldugu) goriildii (p:0.024).

Bununla birlikte gelir durumu (p:0.008), basar1 diizeyi (p:0.028) ve beden algisi

Olcegi puanlar1 (p:0.000) arttikca benlik saygisi 6l¢egi puanlarinin anlamli olarak

azaldig1 (benlik saygisinin anlamli olarak arttig1) saptandi.
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Rosenberg benlik saygisi dlgeginde 0-1 puan yiiksek, 2-4 puan orta ve 5-6
puan diisiik benlik saygisini gostermektedir. Benlik saygisi puanlarina gore alt
gruplara (distik, orta, yiiksek) ayrilarak incelendiginde olgu grubuyla kontrol grubu
arasindan anlaml fark oldugu goriildii (p:0.020). Yiiksek ve orta benlik saygisi olan
birey sayist kontrol grubunda olgu grubuna gore daha yiiksekti. Ayrica kontrol
grubunda diisiik benlik saygisi olan birey bulunmazken, olgu grubunda 9 bireyin
diisiik benlik saygisina sahip oldugu gortildi. Benlik saygisi diizeylerine gére olgu
sayis1 dagilimi Sekil 3°te goriilmektedir.
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0
YUKSEK BENLIK SAYGIS ORTA BENLIK SAYGISI DUSUK BENLIK SAYGISI
Yiiksek Benlik Saygisi Orta Benlik Saygisi Distik Benlik Saygisi
E Olgu (n:50) 20 21 9
@ Kontrol (n:50) 26 24 0

Sekil 3:Benlik Saygis1 Kategorizasyonu Olgu ve Kontrol Grup Farklar:

Olgu ve Kontrollerde tespit edilen psikopatolojiler internalizasyon
bozukluklar1 (major depresif bozukluk, yaygin kaygi bozuklugu, tanimlanmis diger
kaygi bozuklugu, 6zgiil fobi, sosyal fobi, travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB),
obsesif kompulsif bozukluk(OKB)), externalizasyon bozukluklari (DEHB, KOKGB,
DB), diger bozukluklar (internet bagimliligi, eniirezis nokturna, yeme bozuklugu, tik
bozukluklar1) ve birden fazla bozuklugu olan grup (internalizayon+externalizasyon,
internalizayon+diger, externalizasyon+diger ) olarak 4 grupta incelenmistir. Olgu ve
Kontrol Gruplarinda goriilen psikopatoloji diizeyleri Sekil 4’te goriilmektedir. Iki

grup goriilen psikopatolojiler agisindan karsilastirildiginda; internalizasyon
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bozuklugu (p:0.000), diger bozukluklar (p:0.014) ve birden fazla bozuklugun
(p:0.036) anlamli olarak olgu grubunda daha fazla goriildiigii, externalizasyon

bozukluklar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi tespit edildi (p>0.05).
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Internallzafyon Externallzafyon Diger Bozukluklar Birden Fazla Bozukluk
Bozuklugu Bozuklugu
E Olgu (n:50) 34 6 10 10
@ Kontrol (n:50) 16 10 2 3

@ Olgu (n:50) @ Kontrol (n:50)

Sekil 4 :0lgu ve Kontrol Grubunda Psikopatoloji Dagilim

Tim gruba bakildiginda; internalizasyon bozuklugu olanlarda olmayanlara
gore; basar diizeyinin (p:0.001), VAO puanlarmin daha diisiik oldugu (p:0.000) ve
benlik saygis1 6lgegi puanlarmin daha yiiksek oldugu (benlik saygisinin anlaml

olarak daha diisiik oldugu) (p:0.000) goriildii.

Olgu grubunda internalizasyon bozuklugu olanlarla yine olgu grubunda
internalizasyon bozuklugu olmayanlar karsilastirildiginda; jinekomasti baglamadan
onceki basar1 diizeyleri arasinda fark yokken (p>0.05), simdiki basar1 diizeylerinin
daha diisiik oldugu (p:0.028), jinekomasti siiresinin daha uzun oldugu (p:0.020),
cocugun hissettigi rahatsizlik (p:0.005), ailenin ¢ocukta farkettigi rahatsizlik
(p:0.017), ailenin kendi rahatsizlik (p:0.002) diizeylerinin daha yiiksek oldugu, beden
algis1 puanlarinin daha diisiik oldugu (p:0.005), benlik saygisi puanlarinin daha
yiiksek (benlik saygisi daha diisiik ) (p:0.019) oldugu goriildii. Ayrica yine bu gruplar

karsilastirildiginda internalizasyon bozuklugu olan olgu grubunun serum kortizol
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diizeylerinin internalizasyon bozuklugu olmayan olgu grubuna gdre anlamli olarak
daha yiiksek oldugu tespit edildi (p:0.020).

Her iki grupta externalizasyon bozuklugu olanlarda externalizasyon
bozuklugu olmayan gruba gore; basar1 diizeyinin daha diisiik (p:0.049), benlik
saygist puaninin daha yiiksek (benlik saygisi daha diisiik) (p:0.038) oldugu
goriiliirken, VAO ve diger alanlarda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05). Birden
fazla bozuklugu olanlarda da VAO (p:0.046) ve benlik saygisinin (benlik saygisi
Olcegi puanlar1 daha yiiksek) (p:0.000) anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii.

Psikopatolojiler tek tek incelendiginde; MDB olan grubun prolaktin

diizeylerinin MDB olmayanlara gore anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildi

(p:0.035) .

Psikopatoloji Say1 ve Cesitleri Sekil 5 de gosterilmistir.

25
20 [}
15
10
5 H] Eﬂ [Lj
" _J[h []] cﬂﬂjn,.,[]mn_,m
- N > ) QO L R N 1A
&S &o &o & & QQ\ o © o cgi”&o »\\6 & 0@
S S @ © RIS
& S S TP
S o O ) & A &
& & N N
S ¥ & < N\
SIS &
SRR N
& & ©

@ Olgu (n:50) @ Kontrol (n:50)

Sekil 5:0lgu ve Kontrol Grubunda Psikopatoloji Cesitleri

Yeme bozuklugu olan grupta ise; VAO (p:0.001) ve benlik saygisiin (benlik
saygist puanlar1 daha yiiksek) (p:0.029) anlamli olarak daha diisiik olmasinin yan

sira; serum testosteron diizeylerinin anlamli olarak daha diisiik oldugu (p:0.019)
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tespit edildi. Ayn1 zamanda yeme bozuklugu olmayan olgu grubuna goére, yeme
bozuklugu olan olgu grubunda jinekomastisi nedeniyle rahatsizlik diizeyi (p:0.046)
ve benlik saygist puanlari (p:0.009) anlamli olarak daha vyiiksekken, VAO
puanlariin daha diisiik (p:0.007) oldugu goriildii.

Jinekomasti evresi arttik¢a; ¢ocuk (p:0.004) ve aile rahatsizlik (p:0.017)
puanlar1 ve benlik saygist Ol¢egi puanlar1 (benlik saygisi daha diisiik) (p:0.030)
anlaml olarak artis gdsterirken, VAO puanlarmim anlamli olarak diisiik oldugu
(p:0.001) ve jinekomasti evresiyle (p:0.004) FSH (p:0.041) ve DHEAS (p:0.016)
diizeylerinin anlamli olarak pozitif korele oldugu saptandi. Jinekomasti siiresi
arttitkga evrenin arttigi gorildi (p:0.040). Bununla birlikte, jinekomasti evresi
arttikga internalizasyon bozuklugu (p:0.000) ve birden fazla bozukluk (p:0.005)
goriilme oranmin arttigt saptandi. Psikopatolojiler tek tek incelendiginde
jinekomastinin evresi ile MDB goriilmesi arasinda pozitif anlamli iliski oldugu
goriildii (p:0.004). Eksternalizasyon bozuklugu ile jinekomasti evresi arasinda iligki
tespit edilemedi (p>0.05).

Jinekomasti nedeniyle sikinti yasadigimi belirten olgularda, sikinti
belirtmeyen olgu grubuna gore internalizasyon bozuklugu’nun anlamli olarak daha

yiiksek oranda oldugu saptandi (p:0.034).

Olgu ve kontrol gruplarinin basarilar1 karsilastirildiginda; iki grup arasinda
jinekomasti farkedilmeden 6nceki basari diizeyleri agisindan fark yokken (p>0.05),
jinekomasti gelistikten sonra olgu grubunun basar1 diizeyinin kontrol grubundan

anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit edildi (p:0.006).

Jinekomastisi olan olgularin fiziksel saglik bildirimleri incelendiginde; 28
(%56) olgu gogsiinde agr1 ve/veya hassasiyet oldugunu, 15 (%30) olgu arkadas, aile
fertleri ve eriskinler tarafindan dalga gecildigini, 15 (%30) olgu kiyafet bulma ve
seciminde zorluk yasadigimi (bol giyme, kapsonlu tercih etme, yazin en sicak
zamanlarda bile uzun kolluyla gezme, siirekli yelek giyme, t-shirt giymekten
kacinma, siyah kiyafet tercih etme, kiyafet almaya gitmekten kagindigindan
bagkalarmin (abi baba vs.) kiyafetlerini giyme), 6 (%12) olgu insanlarin yanina

cikmaya utandigini, 5 (%]10) olgu Beden dersinde sorun yasadigini (kosamama
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kiyafet degistirmekten kaginma), 3 (%6) olguda kambur durma sorunu (6zellikle

aileler ciddi rahatsizlik olarak belirtti) oldugunu belirtti.

Jinekomastiyi farkettiklerinde ailelerin ilk izlenimi soruldugunda; 11 (%22)
aile kanser olabilecegini, 12 (%24) aile cinsiyetle ilgili bir sikint1 olabilecegini
diistinerek endiseye kapildiklarini belirtirken, diger ailelerin 12 (%24) sinin bu
durumu ergenlikle ilgili degisimlere bagladigi ve 10 ununda (%20) herhangi bir

diisiincelerinin olmadig1 6grenildi.
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5. TARTISMA

Bu arastirmada, obezitesi olmayip jinekomastisi olan 11-18 yas arasi
ergenlerin sosyodemografik 6zellikleri, beden algisi, benlik saygisi, rahatsizliklar
nedeniyle olumsuz yasanti deneyimleri, gencin ve ailenin hissettigi rahatsizlik
diizeyleri, herhangi bir ruhsal bozuklugun bulunup bulunmadigi ve tespit edilen
ruhsal rahatsizliklarin sex steroidleriyle iligkisi arastirilmistir. Bildigimiz kadariyla
calismamiz, jinekomastisi olan ergenlerde psikopatoloji, benlik saygisi, beden algisi

ve sex steroid iligkisini arastiran yazindaki ilk ¢alismadir.

Calismamizda olgu grubunun yas ortalamasi 13.7 + 1.5 olarak tespit
edilmistir. Nydick ve ark.(4) , Neyzi ve ark. (55), Giiveng¢ ve ark.(56) pubertal
jinekomastili olgularin yas ortalamasini 14 olarak bildirmisken, Biro ve ark. (64),
13.8, Moore ve ark. (92) 13.6, Diindar ve ark. (73) ise 13.9 olarak saptamislardir.
Olgularimizin yas ortalamasi diger ¢aligmalardakine benzerlik gostermektedir (4, 55,
56, 64, 73, 92). Yas grubunun diger ¢alismalarla benzer olmasi nedeniyle
grubumuzun jinekomasti popiilasyonunu temsil eder nitelikte oldugunu

diisiinmekteyiz.

Calismamizda, olgu ve kontrol gruplari arasinda kardes sayisi olgu grubundan
anlamli olarak daha yiiksekken, anne ve baba 6grenim diizeylerinin daha disiik
olmasinin beslenme parametrelerini degistirerek jinekomastiye etki etmis olabilecegi
diisiiniilse de, calismamizda beslenme o6zellikleri sorgulanmadigindan bu agidan
degerlendirme yapilamamgstir. Iki grup arasinda sosyoekonomik gelir diizeyleri
acisindan anlamli farklilik bulunamamistir. Yazinda Neyzi ve arkadaslari da

sosyoekonomik gruplar arasinda anlamli fark tespit etmemislerdir(55).

Calismamizda olgu grubunda kontrol grubuna gore serum testosteron
diizeyleri daha diisiik bulunmustur. Literatiirde serum testosteron diizeyinin
jinekomasti gelisimi ile olan iligkisi cesitli calismalarda degerlendirilmistir.
Bauduceau ve ark. 488 jinekomastili ergen ve 41 kontrol ile yaptiklar1 ¢alismada
jinekomastili olgularda total testosteron diizeylerini belirgin olarak diisiik
bulmuslardir(93). Biro ve ark.’nin yaptigi longitudinal ¢alismada; jinekomastili
olgularda serbest testosteron diizeylerinin jinekomastinin baslangicinda ve 6 ay

oncesinde jinekomastisi olmayan olgulara goére belirgin disiik oldugu tespit
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edilmistir(64). Ancak pubertal jinekomastili olgularda total testosteron diizeylerinde
kontrol grubuna gore anlamli farklilik olmadigini bildiren yayinlar da mevcuttur(73,
94, 95).

Calismamizda tespit edilen jinekomastisi olan grupta testosteron diistikligi
olmasi, yine bu grupta psikopatolojinin daha sik goriilmesi ve internalizasyon
bozukluklarinin daha sik olusu, yazinda bildirilmis olan testosteron psikopatoloji

iligkisini gosteren ¢alisma sonuglarini destekler niteliktedir.

Calismamizda olgu grubunda kontrol grubuna goére serum Ostradiol diizeyleri
literatiirden farkli olarak daha diisiik bulunmustur. Oysa Sultan ve ark.’1 17 pubertal
jinekomastili olguda serum 6stradiol diizeylerini kontrol grubuna gore yiiksek
saptamiglardir(95). Lee ve ark.’1 29 adolesan1 24 aydan uzun siire ile takip etmisler
ve bunlardan jinekomasti gelisen 20 olguda serum 0stradiol diizeylerinin 6 ay
oncesindeki Ostradiol diizeylerinden daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (96).
Diindar ve ark. jinekomastili grup ile kontrol grubu arasinda hormon diizeyleri
acisindan belirgin bir fark saptamamislardir (73). Bu c¢alismalar incelendiginde bizim

calismamizdan farkli olarak obezitesi olan ergenlerin diglanmadig goriillmektedir.

Erkeklerde ostradiolun biiyiik kisminin olusumunu saglayan aromataz enzim
aktivesi hem yas hem de viicut kitle indeksinin yiikselmesiyle artmaktadir(54, 62).
Ozellikle yag dokusunun artmis oldugu obez adolesanlarda testosterondan dstrojene
doniligiim artmakta ve jinekomasti daha belirgin ve daha uzun siireli olmaktadir(64,
72). Obezitede SHBG’nin azaldigi, serbest Ostrojenin arttigi gosterilmis ve bu
durumun jinekomastiye neden olabilecegi 6ne siiriilmistiir (51, 70). Bunun yaninda
epidemiyolojik ¢aligmalar jinekomasti prevalansinin viicut agirlig: ile 6zellikle viicut
yag icerigi ile iligkili oldugunu goéstermistir(97). Nuttal ve ark hem viicut kitle
indeksindeki artis ile jinekomasti siklig1 arasinda yakin iliski saptamislar hem de
viicut kitle indeksinin artiginin jinekomastinin capiyla dogru orantili oldugunu
bildirmislerdir(97). Georgiadis ve ark. 954 erkekte (18-26 yas) yaptiklar1 ¢alismada
jinekomastili olgularin kiloca daha agir oldugunu saptamislardir. Bu bulgular1 yag
dokusu fazlaligina baglh olarak aromataz aktivitesinin artisiyla agiklamaya
calismiglardir(72). Kilig ve ark.’nin galismasinda da jinekomastili grupta kontrol

grubuna gére VKI istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulunmustur(71). Yazin
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bilgileri dogrultusunda obez ergenlerde goriilen jinekomastiye neden olabilecek ek
mekanizmalarin  bulunuyor olmasi nedeniyle, calismamiz obezleri diglamig
oldugundan, jinekomastide ostradiol, testosteron iliskini daha giivenilir olarak

gostermektedir.

Yazinda bizim bulgularimizdan farkli olarak Sen’in yaptigi calismada
fazla kilolu ve obezler ¢alismaya alinmamis olmasina ragmen serum testosteron ve
ostradiol diizeyleri agisindan anlamli fark saptanmamistir. Ancak leptin diizeylerinin
jinekomastili grupta belirgin artmis oldugunu ve artmis leptin diizeylerinin ya meme
dokusunu direkt uyararak ya da meme dokusundaki Ostrojen reseptdrlerininin
aktivasyonunu  arttirarak  jinekomasti gelisimine  yol acabilecegini

diistinmiislerdir(98).

Literatiirdeki bu ¢eliskili sonuglar ve ¢alismamizda olgu grubunda o6stradiol
diizeylerinin daha diisiik olmasindan yola g¢ikarak ostradiol artisinin jinekomasti
gelisiminde tek basma belirleyici olmadigini sdyleyebiliriz. Ayrica ¢alismamizda
tespit ettigimiz testosteron ve ostradiol arasinda pozitif korelasyonun oldugu
g6zoniine alindiginda, olgu grubunda diisiik 6stradiol diizeylerinin diisiik testosteron
diizeyleriyle paralel olabilecegi diisiiniilmistiir. Sonugta ostradiol/ testosteron
diizeylerinin kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli olmasa da yiiksek
bulunmasi jinekomasti etiyopatogenezinde 6stradiol / testosteron diizeyinin 6nemini

literatiirle tutarl1 bir sekilde desteklemistir.

Ostradiol/testosteron oraninin jinekomasti etiyopatogenezinde &nemli rol
oynadig1 gesitli ¢alismalarda gosterilmistir. Calismamizda olgu grubunda o6stradiol/
testosteron orani artmis bulunmakla birlikte bu artig istatistiksel olarak anlamli
bulunamamistir. Yapilmig bazi calismalarda ise pubertal jinekomastili olgularda
ostradioliin testosterona oranindaki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(94,
95, 99). Bunlardan Large ve Anderson’un yaptigi c¢alisma ilgi ¢ekicidir. Bu
calismada pubertal jinekomastili olgularda 24 saatlik hormon profili
degerlendirilmesinde 6zellikle testosteron diizeylerinin diisiik oldugu 6gleden sonra
ve aksam saatlerinde, oOstradiol diizeyleri yiiksek saptanmisl.Giin igindeki bu

degisikliklerin jinekomasti gelisimine yol agabilecegini bildirmislerdir (99).
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Bizim c¢aligmamizda da tespit edilen diisik o6stradiol diizeylerinin
calismamizda hormon diizeylerinin sabah alinan kanda bakilmis olup 24 saatlik

dilimi gosteremedigi dikkate alinmalidir.

Calismamiz da yine olgu grubunda SHBG diizeyinin kontrol grubundan daha
yiikksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr bulunmustur.
Bununla birlikte SHBG diizeylerinin kilo arttik¢a anlamli olarak azaldigi ve SHBG
diizeyi arttik¢a ostradiol/ testosteron diizeyinin anlamli olarak arttig1 tespit edilmistir.

Calismamizdan elde edilen bu veri de bilimsel yazinla uyumlu gériinmektedir.

Kizlarda ve erkeklerde SHBG’ nin prepubertal diizeyleri yaklasik olarak esittir
ve pubertal yasin ilerlemesi ile beraber, SHBG diizeylerindeki azalmaya karsilik
olarak plazma gonadal steroid diizeyleri artmaktadir(100). SHBG’i arttiran herhangi
bir durum serbest androjen konsantrasyonunda azalmaya neden olmaktadir.(48, 59,
62, 97) Plazmada serbest testosteron ve Ostrojenin 6nemli bir kismi, karacigerde
sentez edilen ve kanda bulunan SHBG ile bagli bulunmaktadir. SHBG yapimi
ostrojen ve tiroid hormonlar1 tarafindan arttirillmakta, androjenler, insulin,
glukokortikoidler ve GH tarafindan azaltilmaktadir(69).SHBG nin testosterona ilgisi
Ostrojene gore 2-5 kat fazladir. Bu yiizden SHBG artmasi serbest 6strojen/serbest
testosteron oranini Ostrojen lehine degistirmektedir(54). Biro ve arkadaslarinin 536
jinekomastili ¢ocuk tizerinde yaptiklar1 bir calismada, jinekomastinin baglangic
evresinde SHBG diizeyini yiiksek, serbest testosteron diizeyini diisikk saptarken,
Ostrojen ve  Ostrojen/androjen  oranlarinda  bir  degisikligin  olmadigim
saptamiglardir(64). Boylece androjen oraninda degisiklige sebep olan bir¢ok faktore
ek olarak bu dénemde SHBG artis1, kanda bulunan serbest testosteronun bir miktar
daha azalmasina neden olmaktadir. Obezitede SHBG nin azaldigi, serbest dstrojenin

arttig1 gosterilmistir ve bu durum jinekomasti etiyolojisinde suglanmaktadir(51, 70).

Calismamizda yazinla uyumlu olarak kilo ile jinekomasti siiresi, kortizol
seviyesi, ve ostradiol diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon
bulunurken, SHBG diizeyi ile anlamli olarak negatif korelasyon oldugu tespit
edilmistir. Jinekomasti siiresi (ay olarak) arttik¢a, olgunun hissettigi rahatsizlik
derecesi (0-10 arasinda) ve ailenin ¢ocukta farkettigi rahatsizlik derecesinde (0-10

arasinda) anlamli artis oldugu gorilmiistiir. Ayrica jinekomasti siiresi uzadikca
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giinliik yasamda olumsuz sikint1 verecek olay yasama riskinin arttig1 saptanmistir.
Yasanan bu olumsuz olaylarin,olgularin bildirdigi rahatsizlik derecesini anlaml
olarak artirdig1 tespit edilmistir. Ayn1 zamanda yasanan rahatsizlik puanlari arttikca,
ailenin hissettigi rahatsizlik ve ailenin ¢ocukta farkettigi rahatsizlik puanlarinin da
anlamli olarak arttigi goriilmiistiir. Artmis rahatsizlik puanlari beden algi Slgegi

puanlarinda anlamli diistisle iligkili bulunmustur.

Yazinda ergenlik doneminin, benlik saygisi agisindan riskli bir donem oldugu
ve benlik saygisi gelisiminde daha Onceki yasantilarin ara¢ olarak kullanildig:
bildirilmistir. Bu siirecte, gencin bu doneme kadar gelistirdigi kisilik yapis1 ve benlik
saygisinin Onemi yaninda anne-babasi, yakin aile g¢evresi, otorite olarak gordiigii
kisiler ve akran grubuyla olan iliskileri de benlik saygisini etkilemektedir(30).
Calismamizda jinekomasti siiresi uzadikg¢a beden algisinda bozulma artarken, benlik
saygisinda anlamli bir fark saptanmamis olmasi,olgularin benlik saygilarinin siireden
bagimsiz olarak hissettikleri 6znel rahatsizlikla iligkili olarak degistigini

diistindiirmiistiir.

Jinekomasti siiresi (ay olarak) arttikga serum kortizol, ostradiol, T4 ve LH
seviyelerinde anlamli artis oldugu gorilmiistir. Bu  hormonlarin  etki
mekanizmalarinin benzer olmasi (direk cekirdege etkili olmalar1 nedeniyle) daha
persistan olan grubun biyolojik olarak jinekomastiye daha yatkin olabilecegini
diistindiirmiistiir. Yazinda belirtilen uzamis neonatal jinekomastisi olan hastalarin
kalic1 jinekomastiye daha egilimli olmalar1 (meme dokusunun Ostrojenlere olan
duyarliligindaki bireyler arasi farkliliklar nedeniyle) (48) ve Lawrence ve ark.nin
(82) jinekomastili adolesanlarin yaklagik yarisinin aile ykiisii pozitifligi oldugunu
bildirmis olmasi bu bireylerin hormonal yapilarinin genetik olarak jinekomastiye
yatkin olabilecegini diisiindiirmektedir. Ayrica meme dokusu, epidermal biiyiime
faktorii, trombosit tiirevi biiyiime faktorii, IGF-1, IGF-Il gibi biiylime faktorleri
iiretebilmekte ve bunlara karsi yanit verebilmektedir (54). Ostrojenler ve progesteron
meme biiyiimesi i¢in ¢ok dnemli olmakla birlikte, 6n hipofiz hormonlari yoklugunda
etkisiz olduklar bildirilmistir. Boylece, ne Ostrojen tek basina, ne de Ostrojen ve
progesteron birlikte GH ve IGF-1 gibi diger mediatorler olmadan meme gelisimini
stirdiirememektedir. GH, duktal biiyiime iizerinde etkilerini IGF-1 araciligiyla

yapmaktadir. Ostrojenin GH salgilamasin1 stimiile ettigi, GH artisiyla IGF-1
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diizeylerinin arttigi ve birlikte duktal gelismeyi uyardiklari bildirilmistir(101).
Progesteronun da lokal IGF-1 ile etkilesebilecegi diisiiniilmektedir(54).

Ergenligin baslamasi hipofiz ve gonadal hormonlarin karmasik etkilesimini
icermektedir. Ergenlikle birlikte GnRH pulsatil salinimi, FSH ve LH salinim
pulsasyonunu uyarmakta ve bunlarda GH ve IGF-1 {iretimini arttirma kaskadini
tetiklemektedir. Kanitlar, en azindan erkeklerde ergenlikten sonraki asamalarda
endojen opiat sistemi ve hipotalamus-hipofiz-gonadal ekseni arasindaki ayrilmaz bir
etkilesim oldugunu gostermektedir. Prepubertal hem androjenik hemde Ostrojenik
hormonlar GH {iretim oranlarim1 belirgin artirmaktadir.  Ergenlik doneminde
erkeklerde bile Ostrojenin, GH {iretimini geribildirim yoluyla kontrol ettigi
bilinmektedir. Calismalar erken ¢ocukluk donemlerinden itibaren prepubertal
gonadlarin aktif {irettigi seks hormonlarinin, GH iiretim kontroliinde 6nemli
olabilecegini ve GH ile IGF-1in her ikisininde tiim viicut protein sentezini segici
olarak uyardigini gostermektedir (102). Parakrin veya otokrin etki gosteren bu lokal
biiylime faktorlerinin  jinekomasti konusunda etkisi halen tam olarak

bilinmemektedir.

Ailelerin hissettigi rahatsizlik diizeyleri incelendiginde; ¢ocugun hissettigi
rahatsizlik diizeyi ve ailenin ¢ocukta farkettigi rahatsizlik diizeyi ile aralarinda
anlamli olarak pozitif korelasyon oldugu ve benlik saygisinda diisiisiin rahatsizlik

diizeyini artirdig1 saptanmuistir.

Calismamizda beden algisinin degerlendirilebilmesi igin Viicut Algr Olgegi
kullanilmigtir. VAO puanlarinin olgu grubunda kontrollere gére anlamli olarak daha
diisiik oldugu tespit edilmistir. Ayrica VAO puanlarinin basar arttikca arttig, yas, ve
jinekomasti siiresi arttikga azaldigi tespit edilmis ve benlik saygist puanlariyla
anlamli olarak iliskili oldugu bulunmustur. VAO puanlari ile olgularin jinekomasti
olmadan 6nceki basarilar1 arasinda anlamh bir iliski saptanmamistir. Ayrica basari
durumlar1 incelendiginde olgularin jinekomasti gelisimiyle basarilarinin anlamh
olarak distiigii bulunmustur. Bu bulgular, olgularin jinekomasti gelisiminden sonra
basarilarmin diisiisiiniin de, VAO leri puanlarinda diisiise katki saglayabilecegini

diistindiirmiistiir. Yine bu durum, olgularin erken donemde basarilar1 desteklenirse ve

43



basar1 diisiisiiniin Oniline gecilebilirse beden algilarindaki bozulmanin daha smirh

kalacag seklinde yorumlanabilir.

VAO puan ortalamasi olgu grubunda 145,68 + 27,28, kontrol grubunda
157,78 + 19,06 olarak tespit edilirken ortanca puanlari olgu grubunda 145,5 iken
kontrol grubunda 155, 5 oldugu goriilmiistiir. Esenboga’nin yaptig1 tez ¢alismasinda
da VAO puanlar1 degerlendirilmis olup ortanca puanlar1 olgu ve kontrol grubunda
sirastyla 148 ve 151 olarak tespit edilmistir. Calismada olgu grubuna bagvuru
sirasinda yapilan bilgilendirme sonrasinda hastalara 1 ay sonra tekrar uygulanan
dlceklerde VAO ortanca puanlarmin 12 puan yiikselerek 160 oldugu tespit edilmistir.
Iki grubun ortanca puanlari arasinda fark yokmus gibi goriinse de Slgek madde
bazinda tek uzuv (gogiislerim) ac¢isindan degerlendirildiginde hastalarin beden
algisinda bozulma oldugu vurgulanmistir(103). Ayrica jinekomasti siirelerine gore
simiflandirarak baktiklarinda; siire arttikca VAO ortalama puanlarinda diizenli bir
azalma gordiiklerini bildirmislerdir(103).Bizim ¢alismamizda da jinekomasti siiresi
uzadikca VAO puanlarinin anlamli olarak diistiigii tespit edilmistir. Literatiir
incelendiginde de, jinekomastili olgular erken doénemde sislik ve hassasiyet ile
basvururken; ileri donemlerde siire artttkca ve meme diski belirginlestikce

emosyonel rahatsizlik sikayetinin 6n plana gegtigi belirtilmistir(71).

Benlik saygis1 ve beden algis1 yakin iliskisi olan kavramlardir ve sebep sonug
iliskisi seklinde birbirlerinden etkilenirler. Yapilan calismalarda olumsuz beden
algisinin diisiik benlik saygisi ile iliskili oldugu(104, 105), olumsuz beden algisi ve
benlik saygisinin depresyon, anksiyete ve bozulmus yeme gibi bir¢cok farkli alandan
psikopatoloji igin risk faktorii oldugu(106) gosterilmistir. Calismamizda da yazinla

uyumlu olarak beden algisi ve benlik saygist arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Yazinda benlik saygisinin bagetme stratejisinin  6nemli bir degiskeni
oldugunu, yiiksek benlik saygisina sahip ergenlerin diisiik benlik saygisina sahip

olanlara gore sorunlarla daha iyi basettikleri gosterilmistir(24).

Olgu ve kontrol grubunun benlik saygilarini degerlendirmek i¢in Rosenberg
Benlik Saygis1 Olgegi uygulanmustir. Iki grup karsilastirildiginda; olgu grubunun

benlik saygisinin anlamli olarak daha diisiik oldugu bulunmustur.
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Larson ve ark. adolesanlarda kozmetik cerrahiyi inceledikleri bir ¢alismasinda
2010 yilinda jinekomasti i¢in tedavi edilen 18.000 kisinin yaklasik 2000 tanesinin
(%11.1) 18 yasindan kiigiik oldugunu ve jinekomasti i¢in cerrahi uygulanan
hastalarin ameliyat sonras1 donemde 6zgiivenlerinde artis oldugunu belirtmistir(107).
Kinsella’nin 24 jinekomastili ergeni inceledigi calismasinda cogunda Gzgiivende
azalma ve olumsuz benlik imaji bildirdiklerini belirtmistir(42). Literatiirde bir¢ok
yayinda jinekomastinin benlik saygisini diislirebilecegi belirtilmis olmasina ragmen
bunu standardize 6l¢ekle degerlendiren sadece bir ¢alisma bulunmaktadir. Nuzzi ve
ark.’nin jinekomastili 47 olguya (1 diisiik kilolu, 14 normal kilolu, 14 fazla kilolu, 17
obez) Rosenberg Benlik Saygist Olcegi uyguladigi 2014 yilinda yaymnlanan
calismasinda olgu grubunda benlik saygisinin kilodan bagimsiz olarak daha diisiik
oldugu bildirilmistir(108). Yine yazinda benlik saygisinin psikolojik islevselligin ¢ok
O6nemli bir yiritiiclisi oldugu, depresyon, anksiyete, motivasyon ve genel
memnuniyet-doyum ile ¢ok yakindan iligkili oldugu gosterilmistir(109-111).
Depresyonu olan bireylerde benlik saygisinin diisiik oldugu bildirilmekteyken,
depresyonun diisiik benlik saygisinin emosyonel anlatimi olarak diisiiniilebilecegi de
farkli goriisler tarafindan belirtilmektedir(19, 112). Beck, diisiik benlik saygisinin
depresyonun ayirdedici Ozelliklerinden biri oldugunu ifade etmistir.(113). Bu
bulgularin timi jinekomastinin benlik saygisim1 diislirerek psikopatoloji riskini

artirdigin1 destekler niteliktedir.

Calismamizda ayrica sosyoekonomik gelir durumu, basar1 diizeyi ve beden
algis1 Ol¢egi puanlar arttikga, benlik saygisi 6lgegi puanlarinin anlamli olarak
azaldig1 (benlik saygisinin anlamli olarak artti§1) saptanmistir. Yukarida da
belirtildigi gibi bu olgularda erken donem miidahele ve basarinin desteklenmesinin

koruyuculuk anlaminda 6nemini birkez daha ortaya ¢ikarmistir.

Ergenlik donemindeki asir1 stres ve travma deneyimi, anksiyete, MDB ve
TSSB gibi psikopatolojilerle siklikli iligkilidir. Son yillarda, hayvan modelleri ile
cesitli calismalarda yetiskinlikte stres reaktivitesi iizerine ¢ocuk ve ergenlik
donemlerinde  yasanan  stresin  kalict  etkileri ele  alinmistir. Deneysel
caligmalarda ergenlik ~ gelisiminde  stres  yasayan hemerkek ve hem
de disi siganlarda anksiyete ve depresyon davraniglarinda artis oldugu gosterilmistir.
Bu durum, ergenlikte yasanan stresin yetiskinlikte kognitif  degisikliklere neden
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oldugu seklinde yorumlanmistir(88). Bu nedenle, birgok c¢alisma prepubertal ve
pubertal stres iizerine odaklanmaktadir. Jinekomasti de pubertal donemin 6nemli bir
stresorlidiir ve ¢alismamizda gosterilen psikiyatrik bozukluklarla iligkisi bu donemin

stres-psikopatoloji iliskisini gostermesi yoniiyle yazini destekler niteliktedir.

Calismamizda iki grup goriilen psikopatolojiler acisindan karsilastirildiginda;
internalizasyon bozuklugu, diger bozukluklar ve birden fazla bozuklugun anlamli
olarak olgu grubunda daha fazla goriildiigii, externalizasyon bozukluklari agisindan

gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 bulunmustur.

Olgu grubunda internalizasyon bozuklugu olanlar ile, yine olgu grubunda
internalizasyon bozuklugu olmayanlar karsilastirildiginda; jinekomasti baglamadan
onceki basari diizeyleri arasinda fark yokken, internalizasyon bozuklugu gelisenlerde
mevcut basart diizeylerinin daha disiik oldugu saptanmustir. Yine bu grupta
jinekomasti siiresinin daha uzun oldugu, cocugun hissettigi rahatsizlik, ailenin
cocukta farkettigi rahatsizlik, ailenin kendi rahatsizlik diizeylerinin daha yiiksek
oldugu, beden algis1 puanlarinin daha diisiik oldugu, benlik saygisi puanlarinin daha
yiikksek (benlik saygist daha diisiik ) oldugu goriilmiistiir. Bu bulgular gelisen
internalizasyon bozuklugunun, olgularin rahatsizlik derecesiyle ve uzamis
jinekomasti  siiresiyle iligskisini gostermektedir. Jinekomastiyle birlikte ek
internalizasyon bozuklugu olan olgularda beden algisinda daha fazla bozulma, daha
diisiik benlik saygis1 ve basart diizeyi bulunuyor olusu yazinla uyumlu goziikmekte

ve bu olgularda erken miidahalenin 6nemini bir kez daha 6ne ¢ikarmaktadir.

Calismada elde edilen en 6nemli verilerden birisi internalizasyon bozuklugu
olan olgu grubunda serum Kortizol diizeylerinin internalizasyon bozuklugu olmayan
olgu grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek olarak tespit edilmesidir. Ayrica
kortizol seviyelerinin kilo artisiyla anlamli olarak arttig1 ve 6nemli bir bulgu olarak
jinekomasti siiresiyle anlamli olarak pozitif korelasyonun oldugu tespit edilmistir.
Bu durum jinekomasti siiresi artigiyla artan psikopatolojiyi de destekler niteliktedir.
Bu bulgular jinekomasti psikopatoloji iliskisinde kortizolii en 6nemli mediyator
olarak karsimiza ¢ikarmaktadir ve bu iligkinin biyolojik temellerinin anlagilmasinda

bu giine degin elde edilmis en 6nemli verilerden birisi olarak degerlendirilebilir.
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Strese yanit olarak HPA ekseninin aktivasyonu ile kortizol saliniminin iyi
belgelenmis olmasinin yaninda, HPA ekseni aktivasyonunun da stres yaniti
olusturdugu bildirilmistir. Bu durum fiziksel streste ortaya ¢iktigi gibi, psikolojik
rahatsiz edici olaylarda da olusmaktadir. Stres MDB iliskisi, hastalikla birlikte HPA
ekseninin bazal aktivitesinde artis ile daha belirgin olmaktadir (84). Yazinda artmis
kortizol diizeylerinin korku, utangaglik ve kaginma ile iligkili olabilecegine yonelik
calismalar bulunmaktadir(86) Hiperkortizolemi depresif yetiskinlerde tutarli olarak
gosterilmistir(114, 115). Ayrica tedavi yanit1 gibi hastaligin gidisiyle ilgili potansiyel
bir prediktor olarak kullanilabilecegi (116) ve depresyonlu hastalarda goriilen beyin

yapisal anomalilerinin nedenlerinden biri olabilecegi diistiniilmiistiir(117).

Pediatrik literatiirde ise depresyon HPA aks iliskisi ile bulgular tutarsizdir.
Bazi yazarlar diizensiz HPA-ekseni ve ¢cocuk depresyon arasindaki iligki i¢in en iyi
ihtimalle sonuglarin yetersiz oldugunu savunurken, bazilar1 ise pediatrik depresyon
HPA diizensizligi iliskisinin yetiskinlerdeki ile tutarli oldugunu diisiinmektedir(85).
Ergen popiilasyonda psikolojik stres ile HPA-ekseni yaniti verileri oldukga
yetersizdir. Depresyonu olan gengler saglikli Kontrol grubuyla karsilastirildiklarinda
giin boyunca daha yiiksek kortizol seviyeleri olduklari ve deksametazon supresyon
testine diizensiz yamit verdikleri goriilmistiir(85). Psikopatoloji riski yiiksek
ergenlerde yapilan prospektif bir ¢alismada giinliik sabah kortizol pik diizeyleri
anlamli olarak daha yiiksek (ortalama 80. persentil daha biiyiik) bulunmus ve takip
eden siiregte bu olgularda MDB gelistigi goriilmiistiir(118). Luby ve ark.nin., 30
dakika stres uygulanan MDB grubu ve saglikli kontroller arasinda karsilagtirma
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, depresif grupta stres sonrasi kortizol seviyelerinin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte, depresif grupta goriilen keskin
olmayan reaktiviteyi (ylizde degisim) baslangic degerlerinin yiiksek olmasiyla
iliskilendirmislerdir (119). Rao ve ark. depresif ergen ve kontrol grubunda sosyal
stres gorevi sonrasi kortizol seviyelerini 6lgmiis ve pik kortizol seviyelerinde ve
normal seviyelerine donmelerinde iki grup arasinda anlamli farkliliklar oldugunu
tespit etmistir(120). Baska iki kombine arastirmada depresif ¢ocuk ve ergenlerin,
gece kortizol seviyelerinin kontrol grubuna gore artmis oldugu bildirilmistir(121,
122). Ancak bu grupta kortizol seviyelerinde artis olmadigini bildiren yaymlar da

bulunmaktadir. Depresif ¢ocuklarda kortizol salgisini inceleyen iki ¢aligmada, 24
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saatlik plazma kortizol 6rneklerinin depresif ve normal kontrol ¢ocuklar arasindaki
anlamli farklilik olmadigini ve hiperkortizoleminin deneklerin % 10undan daha
azinda rapor edildigi bildirilmistir(123, 124). Bir diger c¢alismada da intihar
diistincesi olan yatarak tedavi alan depresif ergenlerde gece kortizol salgisinin daha
yiiksek oldugu ancak 24 saatlik kortizol diizeyleri arasinda anlamli farklilik olmadigi

gosterilmistir(125). Ancak bu bulgu ayaktan hastalarda gosterilememistir(126).

Hayvanlar ve insanlarda yapilan arastirmalar, ergenlikte artan ostradiolun,
HPA ekseni ile etkileserek, amigdala, medial prefrontal kortikal alanlar ve
hipokampusu etkilemekte oldugunu gostermektedir. Buna ek olarak, deneysel
caligmalarda, 6zellikle ostradiol olmak tizere ergenlik hormonlarinin, erkeklerde ve
kadinlarda farkli sekilde serotonin, noradrenalin, ve dopamin seviyelerini
etkileyerek, prefrontal kortekste stres yanitini yiikselttigini gosterilmistir (7). HPA-
ekseni diizensizligi sadece depresyona 6zgli olmayip TTSB, sosyal anksiyete gibi
diger bozukluklar da da goriildiigiinden birgok agidan biiyiik 6nem tagimaktadir(85).
Bizim calismamizda da kortizol yiiksekliginin internalizasyon bozuklugu gelisen
grupta yliksek bulunmus olmast bu durumun depresyona smirli olmadigimi

desteklemektedir.

Ayrica yazinda stresli durumlarda artmis glukokortikoid salgisinin (artan
kortikotropin salan hormon iiretimi nedeniyle), Leydig hiicresinde testosteron
biyosentezinin downregiilasyonundan sorumlu olabilecegi bildirilmistir(84). Bu
bilgiler 1s181inda ¢alismamizda MDB tanisi olan olgularda, MDB tanis1 olmayan olgu
grubuna gore daha yiiksek olarak tespit edilen kortizol seviyelerinin, testosteron
sentezini azaltarak jinekomastinin daha uzun siirmesine yol acabilecegini ve uzayan
jinekomastinin kisir bir dongii yaratak psikopatoloji siire ve siddetinde artisa neden

olabilecegini diigiindiirmiistiir.

Stresli yasam olaylari ile iligkili gegici jinekomasti gelistigine dair bes vakalik
bir yayin bulunmaktadir. Stres epizodu sirasinda diger parametreler normal iken
artmis serum kortizol ve ostradiol seviyeleri ile azalmis serum testosteron diizeyi
saptanmis ve bu durumun adrenal bezlerin stres durumdaki yaniti olabilecegi

varsayllmistir(127). Bu bulgular da bizim ¢alismamizi destekler niteliktedir.

48



Calismamizda iki grup arasinda externalizasyon bozuklugu agisindan anlamli
fark tespit edilmemis olsada kontrol grubunda say1 olarak fazla oldugu goriilmiistiir.
Bu durum bize kontrol grubunun anlamli olarak daha yiiksek olan testosteron
diizeyine bagli olabilecegini diisiindiirmiistiir. Yazinda saldirganligin genellikle
testosteron diizeyleri ile baglantili insan davranisi yonlerinden biri oldugu ve
testosteronun saldirganlikta onemli bir artisa yol actigi deneysel caligmalarda
gosterilmistir(84). Ayrica externalizasyon bozuklugu tespit edilen olgularda VAO
puanlarinda anlamli bir fark saptanmamis olmasi artmis internalizasyon bozuklugu

oranlarinin jinekomastiye paralel oldugu goriisiinii desteklemektedir.

Birden fazla bozuklugu olanlarda da beklenildigi gibi beden algis1 ve benlik

saygisinin anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Yazinda jinekomasti ile ergenlerde depresyon, anksiyete, yeme bozukluklari,
ve saldirgan davranis gelisimi olan olgu sunumlari bildirilmesine ragmen, sadece bir
olgu sunumu bu hastalarin degerlendirilmesi i¢in onaylanmis psikiyatrik araclar
kullanmistir(40, 42, 44, 45, 128). Schonfelt’in yaptigt calismada dogrudan
sorgulanmas1 iizerine 25 olgunun 11 inin belirgin anksiyete belirttigi
bildirilmistir(40). Kinsella ve ark. idiopatik adolesan jinekomastide psikolojik
muayenenin bu hasta popiilasyonunda tedavinin rutin parcasi olarak dahil edilmesi
gerekip gerekmedigini belirlemek ve psikolojik bozukluklarin yaygimligini bildirmek
i¢in tasarladiklar1 ¢alismada, cinsiyet ozellikleri ile uyumsuz olan jinekomasti gibi
bir durumun normal psikolojik gelisimi bozabilecegini belirtmistir. Retrospektif
yapilan calismada 12-18 yas arasi 24 jinekomastili hasta anksiyete, depresyon ve
sosyal fobi acisindan genel populasyonla karsilastirilmis ve hastalarin hepsi
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV (DSM 1V)’e gore bir tani
almigtir. Calismada jinekomastinin, normal benlik saygisi ve cinsel kimlige bir
psikolojik tehdit unsuru oldugu ve bu durum ile bagvuran hastalarin bu anatomik
stresi takiben biiylik olasilikla en az bir uyum bozuklugu yasayacagi
vurgulanmistir(42). Calismada tanilar uyum bozuklugu (79.2 si), anksiyete
bozuklugu (16.7 si), distimi (16,7 yiizde), yaygin anksiyete bozuklugu (yiizde 4.2),
ve sosyal fobi (yiizde 4.2) olarak tespit edilmistir. Bu tanilar bir stres faktoriine karsi

psikolojik tepkiler olarak yorumlanmis olup, klinik acidan anlamli duygusal ya da
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davranigsal belirtilerin gelismesine neden oldugu diisiiniilmiistiir. Hastalarin hepsi

i¢in, ruh saglig1 tedavisi tibbi 6nerilere ek olarak tavsiye edilmistir (42).

Psikopatolojiler tek tek incelendiginde; 7 olguda tanilanmis olan MDB, olgu
ve ailesi tarafindan direk jinekomasti gelisimiyle iligkilendirilmigdir. Ayrica MDB
olan grubun prolaktin diizeylerinin depresif bozuklugu olmayanlara gére anlaml

olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.

Prolaktin diizeylerinin depresyonla iligkisi birgok arastirmada bakilmis olup
birgok degisik sonug elde edilmistir. Prolaktin homeostazi hem dis hem de endojen
ortamlardan kaynaklanan pozitif ve negatif uyaranlar arasindaki kompleks denge
sonucu saglanmakta ve annelik, sexual ve beslenme davranisi, uyku / uyaniklik
dongiisti, bagisiklik sistemi, nérotransmitter ve ndropeptid metabolizmasi ve stres
yanitlar1 dahil olmak iizere Merkezi Sinir Sistemini genis bir yelpazede
etkilemektedir(129, 130). Prolaktin farkli streslere tepki olarak hipofiz laktotrof
hiicrelerinden kana salinir. Dopamin, laktotrof hiicrelerinin membrani iizerinde
bulunan D2 reseptorleri iizerinden prolaktinin gen transkripsiyonunu inhibe ederek,
sentezini azaltmakta ve salimimini engellemektedir. Dopaminin inhibe edici etkisi
yaninda, GABA, asetilkolin, norepinefrin ve somatostatin de prolaktini inhibe
etmektedir (131). Serotoninin prolaktin salinimimin dolayli modulatorlerinden oldugu
bilinmektedir(132, 133). Major depresyonda genellikle bazal prolaktin degerlerinin
pek degismedigi bildirilmekle birlikte(134), sirkadiyen ritmin (uykuda artar,
uyaniklikta azalir) degistigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir(135). Kortizol
gibi, prolaktin salinmasi da saglikli bireylerde serotonerjik ajanlar tarafindan
uyarilmaktadir. Bu yiizden major depresyonda santral serotonerjik aktivitedeki
degisiklikleri ortaya koyabilmek amaciyla prolaktinin serotonin agonisti ajanlara
verdigi cevabi degerlendiren dinamik testler yapilmistir. Genel olarak, serotonerjik
ajanlara prolaktin cevabinin kortizol cevabina gore daha giiglii olarak santral
serotonerjik aktiviteyi yansittigi distinilmistir (136-138). Depue ve ark.lar
mevsimsel duygulanim bozuklugunda prolaktin diizeylerinde azalma rapor
etmiglerdir(139). Ayrica hiperprolaktinemi antidepresan tedavinin sik bir yan etkisi
olarak goriilmekte, ancak bu etkileri ile ilgili ¢ok az veri bulunmaktadir. Neredeyse
tim antidepresanlarin hiperprolaktinemi ile iligkili oldugu bildirilmekteyken,

goriilme insidans oranlar1 ve arasindaki potansiyel baglanti mekanizmasi tam olarak
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aydinlatilamamistir(133). Prolaktinin = 6zellikle postpartum depresyonda etkili
olabilecegine dair veriler bulunmaktadir. Prolaktin diizeyi, dogum sonrasi 1. haftanin
sonuna kadar, Ostrojenin diisiisiine ters olarak artmaktadir. Emzirmeyen annelerde,
prolaktin diizeyinin hizli diisiisii ile postpartum depresyon arasinda muhtemel bir
iliskinin bulundugu bildirilmektedir(140). Dogum sonrasi 6-8 haftalarda 147 kadinin
prolaktin diizeylerine bakilmis ve depresyonda olan kadinlarin prolaktin diizeylerinin
daha diisiik oldugu bulunmus olmakla birlikte her iki grupta da prolaktin diizeyleri
normal fizyolojik sinirlarda saptanmistir(141). Gebelik boyunca yiiksek olan
prolaktinin diisiik anksiyete diizeyleri ile iliskili oldugu, puerperal donemdeki yiiksek
prolaktin  diizeyinin siit dretimi ile iligkili olarak anksiyeteyi azalttig
gosterilmistir(142). Son zamanlarda, deneysel ¢alismalarda prolaktinin kronik
sinirlandirilmig ~ streste hipokampusun  dentat girus néronlarmi  korudugu
gosterilmistir(143). Akut ya da kronik (2 hafta) 6ngoriilebilir stres sonrasi prolaktin
diizeyindeki degisiklikler literatiirde iyi bir sekilde tarif edilmis olmasina ragmen,
depresyon hayvan modellerinde, kronik ongoriilemeyen hafif stresin, prolaktin
diizeyine etkisi hakkinda hi¢bir bilgi bulunmamaktadir(130). Yine deneysel
calismalarda hem disi hem de erkek ratlara verilen prolaktinin doz bagimli olarak
anksiyolitik etki yaptig1 gosterilmistir. Tersinden, prolaktin reseptorlerinin

baskilanmasinin anksiyeteyi artirdigi belirtilmistir(144).

Literatiirdeki bu bilgiler gozoniine alindiginda bizim bulgularimiz;
jinekomastisi olan bu 6zel grup igin de, prolaktinin depresyona kars1 koruyucu bir
faktor olabilecegini ve psikopatoloji gelisen olgularda prolaktin diizeyini ylikselten

antidepresanlarin bir¢ok agidan etkili olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Yazinda meme gelisiminin siddetinin  (kiiglik subareolar glandiiler
tomurcuklanmadan (Evre I) biiyiik sarkik gogiislere (Evre 1V) kadar) jinekomastinin

psikolojik etki diizeylerini degistirebilecegi belirtilmistir(41, 42).

Bizim ¢alismamizda da, jinekomasti evresi arttik¢a; ¢cocuk ve aile rahatsizlik
puanlar1 anlamli olarak artis gosterirken, benlik saygisinin diistiigii ve beden
algisindaki bozulmanin arttifi  saptanmistir. Jinekomasti siiresi arttikga evrenin
arttigi bulunmustur. Bununla birlikte, jinckomasti evresi arttikga internalizasyon

bozuklugu ve birden fazla bozukluk goriilme oranmin arttigi bulunmustur.
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Psikopatolojiler tek tek bakildiginda evre ile MDB arasinda pozitif korelasyonun

oldugu goriilmiistiir.

Ancak Nuzzi ve ark.’nin ¢alismasinda evrenin psikososyal uyum sorunlari ve
bozulma derecesini belirlemede etkili olmadigini, disik evre ya da "kiigik"
jinekomasti ile de, yiiksek evreli veya daha belirgin gogiis biiyiimesi olanlar gibi

ciddi etkilenme olabilecegi vurgulamistir(108).

Puberte ergenlerin fiziksel goriiniimlerinde degisimlerin oldugu, beden imgesi
algisinin gelistigi diger insanlarin goriislerinin ¢ok 6n plana ¢iktigi hassas bir
donemdir. Jinekomastili adolesanlarin problemleri memede sislik, agri, hassasiyet
gibi fiziksel yakinmalar olabilecegi gibi goriintiisel degisiklikler ve buna bagh

emosyonel rahatsizliklar da olabilir.

Jinekomastisi olan olgularin fiziksel saglik bildirimleri ve giinliik hayatta
yasanan sikintilart incelendiginde; 28 (%56) olgu gogsiinde hassasiyet ve/veya agri
oldugunu, 15 (%30) olgu arkadas, aile fertleri ve eriskinler tarafindan dalga
gecildigini, 15 (%30) olgu kiyafet bulma ve se¢iminde zorluk yasadigini (bol giyme,
kapsonlu tercih etme, yazin en sicak zamanlarda bile uzun kolluyla gezme, siirekli
yelek giyme, t-shirt giymekten kaginma, siyah kiyafet tercih etme, kiyafet almaya
gitmekten kagindigindan bagkalarinin (abi baba vs.) kiyafetlerini giyme), 6 (%12)
olgu insanlarin yanina ¢ikmaya utandigini, 5 (%10) olgu beden dersinde sorun
yasadigin1 (kosamama, kiyafet degistirmekten kaginma), 3 (%6) olguda kambur
durma sorunu (6zellikle aileler ciddi rahatsizlik olarak belirtti) oldugunu belirtmistir.
Jinekomasti nedeniyle bu sikintilardan bir veya daha fazlasini tarifleyen olgularda

anlamli olarak daha ¢ok internalizasyon bozuklugu oldugu tespit edilmistir.

Pubertal jinekomastinin psikiyatrik etkilerini degerlendiren ilk ¢aligma 1961
yilinda William Schonfeld tarafindan yaymlanmistir. Bu ¢alismada idiyopatik
adolesan jinekomastisi olan 38 olgu degerlendirilmis ve hastalarda goriilen en yaygin
tepkinin bedenin (gogiisiin) one ¢ikacagi tiim faaliyetlerinden geri ¢ekilme seklinde
oldugu, bu durumun kisilerarasi1 iligkilerin tiim alanlarima uzandigi, olgularin
cogunun kendisini kiigiimseyen duygular1 oldugu, sonug olarak uygulanan tedavilere
ek olarak hastalara psikoterapi de uygulanmasi gerektigi ilk kez Onerilmistir(40).

Esenboga’nin yaptig1 tez ¢aligmasinda da gozlemlerinin 6zellikle ylizme gibi spor
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faaliyelerinden kaginma, memeleri belli olmasin diye bol kiyafetler tercih etme, yaz
doneminde tatil 6ncesinde goriintiiden rahatsizlik duyarak hemen ¢6ziim isteme gibi
davraniglarin sik goriildiigii bildirilmistir(103). Kinsella ve ark.nin yaptig1 ¢alismada
da jinekomastisi olan ergenlerin sosyal ve / veya akademik isleyisinde anlamli bir
bozulma oldugu ve alay konusu olduklarini bildirilmistir(42). Nuzzi ve ark.nin
calismasinda jinekomastisi olan ergenlerde ruh sagligi, sosyal fonksiyon ve
emosyonel alanlarda kontrole gore anlamli bozulma oldugu ve meme gelisiminin bir
sonucu olarak utanma, asagilanma, reddedilme ve alay konusu olma bildirilirken
olgularin yasam kalitesi diisiikliigiiniin obeziteden ziyade jinekomastinin olumsuz
etkisi oldugu da vurgulanmistir (108). Kili¢ ve arkadaslarin yaptigi tez ¢alismasinda
61 pubertal jinekomastili olgunun % 63,8’inde jinekomastiye ait semptomlarin
oldugunu ve semptomu olan olgularda en sik sikayetin sislik oldugu, ikinci sirada en
stk semptomun ise hassasiyet oldugu belirtilmistir. Rastlantisal olarak saptanan
olgularin disk ¢api, emosyonel rahatsizligi olanlara gore daha kiiciik, jinekomasti
stiresinin ise daha kisa oldugu, olgularin % 24.6’sinda emosyonel rahatsizlik oldugu
bildirilmistir (145). Hernanz ve arkadaslari, 46 pubertal jinekomastili hastanin
degerlendirilmesinde %26 olguda emosyonel rahatsizlik bildirmislerdir(146).
Davutoglu’nun Erzurum ilinde jinekomastili olgularla yaptigi tez caligmasinda
%44.3°1i emosyonel rahatsizlik bildirirken, %30.2 si ise anket sorusunu yanitlamamis
olup %76.4’1i jinekomastisi bulunan memesinde agri sikayeti bildirmistir (57). Sonug
olarak jinekomastili olgularin erken doneminde agr ve sislik sikayeti 6n planda iken,
ileri donemlerde meme c¢ap1 arttikga emosyonel rahatsizlik sikayeti 6n plana
cikmaktadir(145). Kinsella yayminda Storch’un da siiphelendigi gibi bu
popiilasyonda psikososyal uyumsuzlugun kendi popiilasyonundan 6nemli olgiide
farkli oldugunu vurgulamistir(42). Jinekomasti ile ilgili vaka raporlari bu hastalarda

artmis yalnmzlik, huzursuzluk ve gerginlik duygulari tariflemistir(147).

Jinekomasti nedeniyle ergen ya da ailesi kanser endigesi tasiyabilmektedir.
Davutoglu’nun tezinde(57) olgularin % 4.7’sinde, Kili¢’in ¢aligmasinda (145) ise
olgularin % 3.2’sinde kanser endisesi oldugu bildirilmistir. Kanser endisesi tasiyan
birey ve ailesine, jinekomastinin iyi huylu ve gegici bir siire¢ oldugunun belirtilmesi,
bu endiseyi giderecektir. Pensler ve arkadagslari, idiyopatik jinekomastili olgularda

kanser riskinde artis olmadigini, Klinefelter sendromlu jinekomastili olgularda artmis
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kanser riski oldugunu gostermislerdir. Calismada 34 jinekomastili olgudan sadece 3
Klinefelter sendromlu olguda, Ostrojen ve progesteron reseptdrlerinin yiiksek oldugu

tespit edilmistir. Bu durumun artmis kanser riski ile iligkili olabilecegi belirtilmistir
(148).

Calismamizda da 11 (%22) aile meme biiylimesinin kansere bagh
olabilecegini, 12 (%24) aile ise cinsiyetle ilgili bir sikint1 olabilecegini diisiinerek
endiseye kapildiklarini belirtmistir. Diger ailelerin ise; 12’sinin (%24) bu durumu
ergenlikle ilgili degisimlere bagladigi ve 10’unun (%20) da herhangi bir
diistincelerinin olmadig1 6grenilmistir. Ailelerin yaklasik yarisinin (23 tanesi) meme
biliylimesini ilk farkettiklerinde olumsuz diisiinceye sahip olduklar1 (kanser veya
cinsiyetle ilgili bir sorun olabilecegi diisiincesi) tespit edilmistir. Kanser ve cinsiyet
hormonuyla ilgili endisesi olan ergen ve aileler, endiselerinin doktor tarafindan
yapilan agiklamayla ve yaptiklar1 arastirmalar sonucunda geriledigini bildirmistir. Tlk
goriismelerde gencglerin bu konuyu konugmaktan kagindigi, sorun yokmus gibi
gostermeye calistigl, giiven ortami saglandiktan sonra goriisme ve formlarda
sikintilarindan bahsetmeye basladiklart gozlemlenmistir. Ayrica olgularin etrafindaki
arkadaslarinda da jinekomasti olmasinin koruyucu bir faktdr oldugu, yasanan bu

degisimi algilama ve kabul etme siirecinin daha kolay oldugu gézlemlenmistir.

Olgu ve kontrol gruplarinin basarilar karsilastirildiginda; iki grup arasinda
jinekomasti farkedilmeden Onceki basar1 diizeyleri agisindan fark yokken (p>0.05),
suan olgu grubunun basar1 diizeyinin kontrol grubundan anlamli olarak daha diigiik
oldugu tespit edilmistir. Bu durum jinekomastinin dnemini ve islevsellikle azalmay1

daha ¢ok vurgulamaktadir.

Yazinda jinekomastinin gelisim doneminden dolayi cinsiyet rollerini
etkileyip etkilemedigiyle ilgili ¢ok az c¢alisma yapilmistir. William Schonfeld
tarafindan yapilan jinekomastide psikoseksiiel diizenleme ve seksiiel davranis
paternlerinin degerlendirildigi bir c¢aligmada hastalara uygulanan psikotanisal
testlerle degerlendirilmesi sonucunda hastalarin %68’inde homoseksiielite igin
belirsizlik ve kadinsi tanimlama oldugu saptanmistir. Jinekomastinin spesifik bir
kisilik yanitina yol agmasa da adolesanin maskiilen yeterliligi ile ilgili kaygiya yol

actig1 ve adolesanlarin bu duruma degisik sekillerde cevap verdigi bildirilmis. Bu
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durum karsisinda bazi ergenler pasiflik, bagimlilik gibi kadinsi rolleri kabul ederken,
bazilarmin ise erkek olarak yeterliligini kanitlamak i¢in iddiali, hatta agresif
davraniglar sergiledigi tespit edilmistir(40). Esenboga’nin jineckomastinin cinsel
kimlik {izerine etkisini degerlendirdikleri tez c¢alismasinda olgularin cinsel
kimliklerinde kadinst yonde bir etkilenmeye yol agmadigi distinilmistiir(103).
Bizim ¢aligmamizda da yapilan psikopatoloji taramasinda cinsel kimlikle ilgili

herhangi bir sapmaya rastlanmamustir.

Literatir ve c¢alisma bulgularimizdan yola ¢ikarak jinekomastinin
psikoendokrin bir hastalik oldugu, diger psikiyatrik hastaliklara benzer sekilde
genetik ve biyolojik zemin {izerine yasanan travmayla psikopatoloji gelisimi oldugu
diisinilmiistiir. Bu durum, bu 6zel grup igin erken miidahalenin 6nemini bir kez
daha 6ne ¢ikarmaktadir. Genetik ve biyolojik zemin iizerine eklenecek travmalarin
miidahalesinin erken yapilmasi, ergenlerin olayi algilayis bigimi {izerine c¢alisilarak
olumsuz olaya bakis acisinin degistirilebilmesi psikopatoloji  gelismesini

onleyebileceginden ¢ok dnemlidir.

Bazi ergenlerde psikopatoloji veya sosyal beceriksizlik arka planinda fiziksel
kusuru bulunabilmekte ve meme biiylimesi kadinlik bulgusu olmasi nedeniyle beden
imajin1 zedeleyebilmektedir. Bu hassas donemde, jinekomasti duygusal sorunlar
yaratarak stres kaynagi haline gelebilmekte ve beden imajiyla ilgili rahatsiz edici
endiseleri ortaya cikarmakta, beden imaji bozukluklarina neden olarak ergenin
kisiliginde derin ve kalici etkilere neden olabilmektedir. Ergenin bu degisime
yorumu, akranlarinin bu konuda nasil diisiindiigii ve ailesinin sekil bozukluguna ne
tepki verecegi gibi dogrudan sosyal gii¢clerin oynadigi rolii ayirt etmek her zaman
miimkiin degildir. Ebeveynlerin olumsuz tutumu da anksiyete olusumunda 6nemli bir
rol oynamaktadir. ilk farkindalik ve anksiyeteyi baslatan kisinin muayene eden
doktor olabilecegi bildirilmistir. Sekonder cinsiyet 6zellikleri, bireyin hem kendisini
kabulii hem de sosyal kabulii igin hayati onem tasimaktadir. Herhangi bir sapma

durumunda mutlaka kompansatuvar ya da onarict destek gerekmektedir(40).

Calismamiz bildigimiz kadariyla tiim rahatsizliklar agisindan klinik goriisme

ve yapilandirilmig goriisme yapilan literatiirdeki ilk prospektif caligmadir.
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Calismamizda olgularin tiimiinde psikopatoloji tespit edilmemis olmakla birlikte bu
grupta beden algisi, benlik saygisi ve sosyal islevselligin belirgin olarak bozulmus

olmasi, literatiire uygun olarak erken miidahaleyi destekler niteliktedir.

Calisma bulgularimiz, jinekomasti gelisen ¢ocuklarin gonadal hormonlari,
HPA aksi (kortizol) ve prolaktin yolaklarmin diger ¢ocuklardan farkli oldugunu,
jinekomastinin bu genetik ve biyolojik yatkinlik iizerine gelistigini, bu yolaklarin da
serotonerjik sistem basta olmak iizere monoaminerjik sistemleri etkileyerek
psikopatolojik zemin olustugunu, ergenlik donem 6zellikleriyle birlikte beden algisi,
benlik saygisinda bozulma ve sosyal rekabet ortaminda yasadigi travmalar
sonucunda psikopatoloji  gelistirdigini  diisiindiirmektedir. Bu kadar yaygin
psikopatolojinin bulundugu jinekomasti grubuyla yapilan ¢alismalarin Cocuk Sagligi
ve Hastaliklar1 ve Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi boliimlerinden yapilmis
olmasi ve Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve Hastaliklart (CERSH) uzmanlarinin
dikkatini cekmemis olusu ilgingtir. Bu calismanin CERSH uzmanlarimin yaklasimin

da sekillendirmek agisindan yol gosterici olacagini diistinmekteyiz.

Jinekomasti ergen ve ebeveynlerinde endise ve giivensizlige neden
oldugundan hastalik ve gerekli prosediirler hakkinda bilgilendirmek, benlik
saygilarin1 degerlendirmek ve sorunu agsmada ergenlere yardimci olmak igin saglam
bir hekim-hasta iliskisi biiyiikk 6nem tagimaktadir(43). Olusabilecek psikolojik
bozukluklarin bu hastalara ek bir ylik olusturarak zarar verebileceginden hekimin,
hastanin fiziksel sunumu ile paralel olarak meydana gelen her tiirlii psikolojik

rahatsizligl anlayip tanimlamasi 6nemlidir(42). Psikoterapide asagidaki konulara

dikkat edilmelidir(40).
1) Ergen i¢in jinekomastinin dneminin incelenmesi,

2) Ergenin bilincindeki bozuk hisleri ve duygular1 kendi ifadeleri ile

anlatabilmesinin saglanmasi,
3) Ergenin sugluluk ve yetersizlik duygularinin azaltilmasi,

4) Ergenin benlik saygisini yiikseltmeye yonelik girisimlerin baslatilmasi.
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Bu onerilere ek olarak, calismamizdan yola ¢ikarak ergenin okul basarisinin
desteklenerek olast gerilemelerin Onlenmesinin bu donemin daha az hasarla

atlatilmasina yardimci olabilecegi diistiniilm{istiir.

5.1. Cahismadaki Kisithhiklar

Bu calisma jinekomastinin gilinliik hayata yansiyan ve islevselligi bozan
yapistyla 1ilgili degerli bilgiler vermekle birlikte sonuglar degerlendirilirken
calismanin bazi kisithiliklar1 goz oniinde bulundurulmalidir. Calismanin ilk kisitlilig
orneklem biiyiikliigiiniin gérece dar olmasidir. Calismanin bir baska kisitlilig ise
Olgiilen hormonlarin sirkadiyen ritm gosteriyor olmasi nedeniyle sabah Olciilen
degerlerin 24 saatlik hormon diizeylerini yansitmada yetersiz kalabilecek olusudur.
Calisma sonuclarindan genel c¢ikarimlar yaparken bu durum g6z Onilinde

bulundurulmalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma ergenlik doneminde sik goriilen jinekomastinin psikolojik
etkilerini inceleyen ¢ok nadir c¢alismalardan biridir ve 6nemli ¢ikarimlar elde
edilmistir. Caligmamizda beden algist ve benlik saygisinin kimlik gelisimini ciddi
diizeyde etkiledigi bir donemde ortaya ¢ikan cinsiyetle uyusmayan bir goriintii
olusturan jinekomastinin, ergen ve ailesinin yasantisinda bir¢cok alani etkiledigi,
beden algis1 ve benlik saygisin1 bozdugu ve psikopatoloji oranini belirgin sekilde

artirdigl bulunmustur.

Jinekomasti etiyolojisinin arastirilmasi i¢in bir¢ok ¢alisma yapilmis olmakla
birlikte sonuglarin ¢eliskili oldugu goriilmektedir. Caligsmalarin tamamina yakininda
fazla kilolu ve obez olgularin ¢alismaya dahil edilmis olmasi nedeniyle ¢alismamizda
bu olgular dislandigindan literatiire farkli bir yaklasim sunulmus olup hormonal
olarak farkliliklar tespit edilmistir. Bildigimiz kadariyla jinekomastide bildirilmis
olan hormonal farkliliklarin, ergenlik donemi psikopatoloji etiyolojisiyle direk

baglantili olusu yoniiyle ¢aligmamiz literatiirde ilktir.

Viicut yapisiyla birlikte ¢evrenin sdylem ve tepkilerinin kimlik gelisimi ve
saglikli ruhsal gelisim i¢in hayati dnem tasidigi ergenlik doneminde ortaya ¢ikan
jinekomasti, degisen hormonal dengelerin  so6zkonusu olmasi nedeniyle
psikopatolojiler igin biyolojik bir hassasiyet yaratmaktadir. Bu hassasiyetin iizerine
yasanan sosyal travmalarin beden algis1 ve benlik saygisinda bozulmalara yol agarak,
psikopatolojilere agik hale getiriyor olmasi bu rahatsizligin, psikoendokrin bir
hastalik oldugu diislincesini desteklemektedir. Calismamizda jinekomastinin
olgularin beden algist ve benlik saygisinda bozulmalara neden oldugu, psikopatoloji
oranlarini belirgin olarak artirdigi, sosyal yasamda ve islevsellikte bozulmalara yol

actig1 tespit edilmistir.

Jinekomasti ergenlik doneminde oldukg¢a sik goriilmesine ragmen psikolojik
destek acisindan gerekli yardimin yapilmadigi diistiniilmektedir. Bu donem
ozellikleri gozoniine alindiginda yapilan muayenin zorluguyla birlikle, birgok alanda
kendisinde yetersizlik hisseden ergenin psikolojik sorgulanmasinin kalabalik pediatri

polikliniklerinde yapilmasi1 imkansiza yakindir.
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Sonug olarak jinekomastisi olan ergenlerin bu rahatsizligin baslangicindan
semptomlar tamamen gerileyene kadar psikolojik destege ihtayaglari oldugu agikca
gosterilmistir. Olgularin CERSH uzmanina yonlendirilerek gerekli agiklamalarin
yapilmas1 ve yasadiklar1 sikintilar1 anlatabilecekleri bir ortamin saglanmasi, siirecte

eklenebilecek psikopatolojiler agisindan koruyucu olacaktir.
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EKLER

Ek 1: Arastirma Amach Cahsma icin Aydinlatilmis Onam Formu

Sayin Anne- Baba ve Sevgili Kardesim

Cocuk endokrinoloji polikliniginde yapilan muayenenizde sizde/¢cocugunuzda
jinekomasti denilen goégiislerde normalden daha fazla biiyiime hali oldugu tespit
edildi. Bu duruma bazi hormonal sorunlarin ve psikiyatrik sikintilarin eslik
edebildigini biliyoruz. Beden sagliginiz i¢in gerekli tetkikler ve izlem yapilirken ruh
sagligindaki muhtemel sorunlarin erken tespit edilerek uygun tedavi agisindan
yonlendirilmesi sizin ve ¢gocugunuzun hayat kalitesi ve islevselligini artiracak, ileride
olabilecek bir¢ok sikintiya karsi koruyucu olacaktir. Bizde jinekomastisi olan
ergenlerde psikiyatrik acidan sikinti olusturabilecek durumlari tespit etmek igin
“Jinekomastisi Olan Ergenlerde ruhsal sorunlar, Benlik Saygist ve Beden Algis1”
isimli bir ¢alisma yiirlitmekteyiz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan Once arastirma
hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Eger aragtirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. Atilla Cayir veya Dr. Avni
KAYA tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. izniniz
dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek i¢in kolunuzdan 10-20 ml (1-2 tiip) kadar
kan almamiz gerekmektedir. Alinan kanda hormon diizeyleriniz dlgiilecektir. Ayrica
psikiyatrik tarama amaclh biri bilgisayar tlizerinden olmak iizere birka¢ form
doldurmanizi rica edecegim.

Kan alinmasi sirasinda olusabilecek riskler: 1-) igne batmasima bagli olarak
az bir ac1 duyabilirsiniz. 2-) Tiim kan alma islemlerindeki gibi zaz bir ihtimal de olsa
igne batmasi sonrasinda kanamanin uzamasi veya enfeksiyon riski vardir. 3-) Yine az
bir ihtimalle yanak i¢inden aldigimiz siiriintii sonras1 enfeksiyon gozlenebilir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi
bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik
kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu ¢alismaya
katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege baghdir ve

reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

68



Yine caligmanin herhangi bir asamasinda, onayinizi ¢ekmek hakkina sahipsiniz ve
aragtirmadan ayrilabilirsiniz

(Katilmcinin/Hastanin Beyant)

Saymn Dr. Semiha ARSLAN tarafindan Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Anabilim Dallari’nda tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya
katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum. Arastirma
sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
Ozenle korunacagi konusunda bana yeterli giliven verildi. Projenin yliriitiilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak
arastirmactlari zor durumda birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir

zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayl
olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin
saglanacag1 konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak

da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr. Semiha ARSLAN’1 0 442 231 69 56(is) veya 05073794570 (cep) no’lu
telefonlardan ve Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi Anabilim Dali/Klinigi adresinden

arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir

zarar getirmeyecegini de biliyorum.
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Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir

memnuniyet ve gontlliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimel
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzasi: Tarih:
Katilimei ile goriisen hekim:

Adres:

Tel:

Imza: Tarih:
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Ek 2: Cocuk Sosyo-Demografik Veri Formu
Ad ve Soyadi:

Dogum Tarihi:

Yas:

Kilo:

Boy:

Kardes Sayisi/ Kaginct Cocuk:

Su An Okudugunuz Sif:

Sigara, Alkol, Madde Kullanimi: [_] Evet [ ] Hayir
[] Sigara Ne Zaman Basladiniz/ Miktar:
[ ] Alkol Ne Zaman Basladiniz/ Miktar:

[ ] Madde Ne Zaman Basladimiz/Miktar:

Fiziksel yada ruhsal bir hastaligin oldugunu diisiiniiyor musun? [_] Evet

[] Hayir
Varsa Ne oldugunu agiklayiniz:

Hastaneye basvuru nedeni:

Bu durumu kag aydir farkettin:
1’den 10’a kadar puanlarsan bu durum seni ne kadar rahatsiz ediyor:
Arkadaslarin bu durumu farketti mi: [_] Evet [ ] Hayir

Bu durumla ilgili bir sikint1 yasadin m1: [_] Evet [_] Hayir

Yasadiysan sikintilarini tarif edermisin:
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Simdiki Basar1 Diizeyin: [ ] Kétii (zayifim vardi) [] Orta(direk gectim)

[ ]1yi (tesekkiir aldim) [] Cok iyi (takdir aldim)

Bu Durumu Farketmeden Onceki Basar1 Diizeyin:
[ ] Kétii (zayifim vardi) [] Orta(direk gectim)

[ ]1yi (tesekkiir aldim) [] Cok iyi (takdir aldim)

Ilerde Yapmak Istediginiz Meslek:
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Ek 3: Aile Sosyo-Demografik Veri Formu
Ad ve Soyadi:

Yakmlhiginiz:
Anne Yas/ Oz-Uvey: [ ] 0Oz [ JOvey []Sag [ ] Vefat Etmis
Baba Yas/ Oz-Uvey: [ Oz [ JUvey [ ]Sag [ ] Vefat Etmis

Anne Ogrenim Durumu (y1l olarak) :
Baba Ogrenim Durumu(y1l olarak):

Cocugunuzun Tan1 Konmus Fiziksel Bir Hastaligimiz Var mi?: [_| Evet ]
Hayir

Evet ise Hastaligimizin Adin1 Belirtiniz:

Cocugunuzun Tani Konmus Psikiyatrik Bir Hastaliginiz Var nu?: [_] Evet ]
Hayir

Evet ise Hastaliginizin Adini1 Belirtiniz:
Cocugunuzun siirekli kullandig1 bir ilag var m1: [_] Evet [] Hayir
Ailenizin Yapist: [ ] Cekirdek [ |Biiyiik

Cocugunuzun gelisim basamaklarinda (yiirlime, konusma, tuvalet egitimi) herhengi

bir sikint1 veya gecikme fark ettiniz mi? : [_] Evet [] Hayir

Evet ise Belirtiniz:

Cocugunuza Ait Havale Oykiisii: [ ] Atesli [ ] Atessiz

Cocugunuza Ait Travma Oykiisii Var mi1?: [_] Evet Belirtiniz: [] Hayir

Cocugunuza Ait Ameliyat Oykiisii: [_] Evet Belirtiniz: [] Hayir

Ailede Tam Konmus Fiziksel Hastalik Oykiisii: [_] Var [ ]Yok
Yakilhig: Hastaligin Adu:
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Ailede Tam Konmus Psikiyatrik Hastalik Oykiisii: [_] Var [ ] Yok

Yakinlhig: Hastaligin Adt:

Sosyoekonomik durum:[_] K6tii(1000 TL’den az) [ ]Orta(1000-3000)

[ ] 1yi (3000-5000) [ ] Cok iyi(5000 TL iizeri)

1’den 10’a kadar puanlarsan ¢ocugunuzun gogsiindeki biiylime ¢ocugunuzu ne kadar

rahatsiz ediyor:

1’den 10’a kadar puanlarsan bu durum sizi ne kadar rahatsiz ediyor:
Cocugunuzun bu durumla ilgili yasadig: sikint1 var m1: [_] Var [ ]Yok

Cevabiniz var ise neler oldugunu belirtiniz:

Cocugunuzun gogsiinde biiyiimeyi ilk farkettiginizde ne diislindiin:
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