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OZET

POLi}(iSTHg OVER SENDROMU OLAN HASTALARDA DIS GENITAL
BOLGE OLCUMU, GENITAL ALGI, SEKSUEL FONKSIYON VE
PSIKOSOSYAL DURUMLARININ KIYASLANMASI

Giris: Polikistik over sendromu (PKOS) fertil donemdeki kadinlarda androjen
fazlalig1, ovulasyon problemleri ve ultrasonda polikistik over goriintii bulgusu ile tani
alan endokrinolojik bir hastalik olmakla birlikte multisistemik etkileri mevcuttur. Bu
calismada PKOS un hastalar {izerinde cinsel, psikososyal, metabolik yonden etkileri

sorgulanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ordu Universitesi Egitim Arastrma Kadim
Hastaliklar1 ve Cocuk Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 klinigine
15/08/2022-15/12/2022 tarihleri arasinda basvuran iireme cagindaki 19-49 yas
arasinda olan cinsel aktif, polikistik over sendromu tanis1 almis 122 kadin hasta ile
polikistik over sendromu tanis1 almamis kontrol grubunu olusturan 54 kadin hastalar
dahil edilmistir. Hastalar 3 grupta sorgulandi.1.grup Ferriman-Gallwey skorundan 8
ve lizeri PKOS tanili hastalardan olusan hiperandrojenemik PKOS hasta grubundan,
2.grup normoandrojenemik PKOS tanisi olan hasta grubundan ve 3.grup PKOS tanisi
almayan hasta grubundan olugmaktadir. Hastalar rutin laboratuar tahlilleri, Kadin
Cinsel Fonksiyon Indeksi (FSFI), Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi, Sosyal Gériiniis
Kaygis1 Olgegi, Beck Depresyon Olgegi, Genital Benlik Imaji Olgegi (FGSIS)
kullanilarak ve genital bolge ol¢iileri alinarak birbirleriyle karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan PKOS hasta grubunun yas ortalamasi 28,37+4,978,
kontrol grubunu olusturan hastalarin yas ortalamalar1 29,22+4,013’tii. Kontrol
grubunda gravide sayisi (p= 0,001) ve parite sayisi(p=0,000) PKOS grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir. Vajinal dogum, sezaryen ile dogum ve
dogum yapmamis olma agisindan hastalar sorgulandiginda iki grup arasinda anlamli
farklar saptanmistir (p=0,000). PKOS grubunun % 34,4 (n=42)’linde akne sikayeti
(p=0,003) , % 14,8 (n=18)’inde alopesi sikayeti (p=0,011) mevcuttu ve istatistiksel
olarak kontrol grubundan anlamli yiiksek saptanmigtir. PKOS tanili hastalarin FSFI
toplam skor ortalamasi 24,55+6,211°di. PKOS tanil1 hastalarin % 42,6 (n=52)’sinda
seksiiel disfonksiyon tanimlandi. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda FSFI toplam skor

ortalamalar1 (p=0,846) ve seksiiel disfonksiyon goriilme orani (p=0,816) agisindan
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istatistiksel olarak bir fark saptanmamigstir. FSFI alt parametreleri ayr1 olarak
degerlendirildiklerinde cinsel istek (p=0,181), uyarilma (p=0,768), lubrikasyon
(p=0,888), orgazm (p=0,677), memnuniyet (p=0,0,626) ve agr1 (p=0,068) puanlari
acisindan PKOS grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemigstir.  FSFI  alt parametrelerinden uyarilma puan  ortalamasi
hiperandrojenemik PKOS grubunda istatistiksel olarak anlamli ytliksek saptanmistir (
p=0,049). Rosenberg benlik saygisi 6lgegi PKOS grubundaki hastalarin puan
ortalamas1 30,61+4,87 olup istatistiksel olarak kontrol grubuyla anlamli bir fark
izlenmemistir (p=0,067). Sosyal goriiniis kaygist 6lgegi skoru PKOS grubunda
ortalama 33,09+11,853°tli ve istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir
(p=0,112). Kadin Genital Benlik imaj1 Olgegi (FGSIS) ortalamalar PKOS grubunda
19,40+ 3,848 olup kontrol grubundan istatistiksel olarak anlaml diisiik saptanmigtir
(p=0,000). Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplarinin FGSIS
sonuclarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (p=0,338). Beck
depresyon 6l¢egi PKOS grubunun puan ortalamasi 13,41+£9,658°di ve istatistiksel
olarak kontrol grubu ile anlamli fark gézlenmemistir (p=0,456). Prepisyum uzunlugu
(p=0,270) ve klitoral glans genisligi (p=0,880) acisindan istatistiksel olarak PKOS
grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunamamustir. Klitoral glans uzunluk
ortalamas1 (p=0,000) ve klitoral indeks (p=0,019) PKOS grubunda istatistiksel olarak
anlaml yiksek saptanmistir. PKOS grubunun klitoris-forset aras1 mesafe uzunlugu
ortalama 34,52+9,385°ti ve istatistiksel olarak daha uzun saptanmistir (p= 0,002).
Klitoris-aniis aras1 uzunluk i¢in anlamli fark saptanmamistir (p=0,710). Aniis -forset
aras1t mesafe ol¢iimii PKOS grubunda istatistiksel olarak anlamli kisa ol¢iilmiistiir
(p=0,002). Klitoris-iiretra (p=0,956), perineal body (p=0,269) ve vajina-perine
(p=0,202) aras1 mesafe Ol¢iimlerinde PKOS ve kontrol grubu arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmamustir. Uretra-vajen aras1 mesafe PKOS grubunda istatistiksel
olarak kontrol grubundan daha kisa bulunmustur (p=0,033). PKOS grubunun sag
labium minus uzunlugu ortalama 35,02+8,784’tii sol labium minus uzunlugu ortalama
35,39+9,00 idi. Istatistiksel olarak kontrol grubundan anlamli  uzun
saptanmiglardir.(p=0,000; p=0,033). PKOS grubunda kontrol grubuna gore sag labium
minus genisligi (p=0,000) ve sol labium minus genisligi (p=0,003) istatistiksel olarak
anlamli daha dar saptanmistir. PKOS ve kontrol grubu arasinda sag (p=0,548) ve sol
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(p=0,546) labium majus uzunluklar ile sag (p=0,806) ve sol (p=0,679) labium majus
genislikleri arasinda anlamli fark izlenmemistir. Epizyo izi (p=0,404) ve vulva rengi

(p=0,515) acgisindan gruplar arasinda fark saptanmamastir.

Sonug: Literatiiriin genelinden farkli olarak mevcut ¢aligma verileri neticesinde,
PKOS’lu kadinlar ile kontrol grubu arasinda sosyal, fiziksel yonden kisinin gilinliik
yasam kalitesini ve cinselligini etkileyecek farklar olmadigini tespit ettik. Literatiire
katki olarak PKOS da ilk kez ¢alisilan Genital Benlik Algisini her ne kadar PKOS da
diisiik bulsak da, bunun cinselligi etkilemedigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler:Polikistik over sendromu, genital benlik algisi, cinsel

disfonksiyon, benlik saygisi, sosyal goriiniis kaygisi, genital bolge 6l¢timii



ABSTRACT

COMPARISON OF EXTERNAL GENITAL MEASUREMENT, GENITAL
PERCEPTION, SEXUAL FUNCTION AND PSYCHOSOCIAL STATUS IN
PATIENTS WITH POLYCYSTIC OVARY SYNDROME

Introduction: Polycystic ovary syndrome (PCOS) is an endocrinological disease
diagnosed by androgen excess, ovulation problems and polycystic ovary image on
ultrasound in reproductive aged women, but it has multisystemic effects. In this study,
PCOS and the effects of sexual, psychosocial, metabolic aspects on patients were

questioned.

Materials and Methods: The study included 122 sexually active female patients
aged 19-49 years of reproductive age, diagnosed with polycystic ovary syndrome, who
applied to Ordu University Education Research Obstetrics and Gynecology and
Children's Hospital Department of Obstetrics and Gynecology between Dec.
15/08/20212-Dec. 15/12/2022, and 54 female patients who formed the control group
who were not diagnosed with polycystic ovary syndrome. The patients were
questioned in 3 groups. First group from the hyperandrogenemic PCOS patient group
consisting of patients with PCOS diagnosis of 8 and above from the Ferriman-Gallwey
score, 2.the group was from the group of patients diagnosed with normoandrogenemic
PCOS and 3.the group consists of a group of patients who have not been diagnosed
with PCOS. The patients were compared with each other using routine laboratory tests,
Female Sexual Function Index (FSFI), Rosenberg Self-Esteem Scale, Social
Appearance Anxiety Scale, Beck Depression Scale, Genital Self-Image Scale (FGSIS)

and genital area measurements.

Results: The average age of the PCOS patient group participating in the study was
28.37+4,978, and the average age of the patients constituting the control group was
29.22+4,013. The number of gravides (p= 0.001) and the number of parity (p=0.000)
were found to be statistically significantly higher in the control group compared to the
PCOS group. Significant differences were found between the two groups when the
patients were questioned in terms of vaginal delivery, cesarean delivery (p=0,000).
Acne complaints were present in 34.4% (n=42) of the PCOS group (p=0.003), alopecia
complaints were present in 14.8% (n=18) (p=0.011) and statistically significantly
higher than the control group. The mean total FSFI score of patients diagnosed with
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PCOS was 24.55+6.211. Sexual dysfunction was identified in 42.6% (n=52) of the
patients diagnosed with PCOS. Compared to the control group, there was no statistical
difference in terms of FSFI total score averages (p=0.846) and sexual dysfunction
incidence rate (p=0.816). When the FSFI sub-parameters were evaluated separately,
there was no statistically significant difference between the PCOS group and the
control group in terms of sexual desire (p=0, 181), arousal (p=0, 768), lubrication (p=0,
888), orgasm (p=0, 677), satisfaction (p=0, 0 Dec, 626) and pain (p=0,068) scores. The
average arousal score from the FSFI subparameters was found to be statistically
significantly higher in the hyperandrogenemic PCOS group ( p=0.049). The average
score of the patients in the PCOS group on the Rosenberg self-esteem scale was
30.61+4.87, and statistically there was no significant difference with the control group
(p=0.067). The average score of the social appearance anxiety scale was 33.09+11.853
in the PCOS group and there was no statistically significant difference (p=0.112). The
mean values of the Female Genital Self-Image Scale (FGSIS) were 19.40+ 3.848 in
the PCOS group and statistically significantly lower than the control group (p=0.000).
There was no statistically significant difference in the FGSIS results of the
hyperandrogenemic and normoandrogenemic PCOS groups (p=0.338). The mean
score of the PCOS group on the Beck depression scale was 13.41+9.658, and
statistically no significant difference was observed with the control group (p=0.456).
Statistically, there was no significant difference between the PCOS group and the
control group in terms of prepicium length (p=0.270) and clitoral glans width
(p=0.880). The mean clitoral glans length (p=0.000) and clitoral index (p=0.019) were
found to be statistically significantly higher in the PCOS group. The mean distance
between clitoris and forchette of PCOS group was 34.52+9.385 and it was found to be
statistically longer (p= 0.002). No significant difference was found for the distance
between clitoris and anus (p=0.710). The measurement of the distance between the
anus and the forchette was measured as statistically significant in the PCOS group
(p=0.002). There was no statistically significant difference between PCOS and the
control group in the distance measurements between clitoris-urethra (p=0.956),
perineal body (p=0.269) and vagina-perineum (p=0.202). The distance between
urethra and vagina was found to be statistically shorter in the PCOS group than in the

control group (p=0.033). The mean length of the right labium minus of the PCOS
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group was 35.02+8.784, while the mean length of the left labium minus was
35.3949.005. Statistically, they were found to be significantly longer than the control
group (p=0.000; p=0.033). The right labium minus width (p=0.000) and the left labium
minus width (p=0.003) were found to be statistically significantly narrower in the
PCOS group compared to the control group. There was no significant difference
between the right (p=0.548) and left (p=0.546) labium majus lengths and the right
(p=0.8 Dec) and left (p=0.679 Dec) labium majus widths between PCOS and the
control group. There was no difference between the groups in terms of episiotomy scar
(p=0.404) and vulva color (p=0.515).

Conclucion: As a result of the current study data, unlike the general literature, we
found that there were no differences between women with PCOS and the control group
that would affect the person's daily life quality and sexuality in terms of social and
physical aspects. As a contribution to the literature, although we found Genital Self-
Perception, which was studied for the first time in PCOS, to be low in PCOS, it was
concluded that it did not affect sexuality.

Keywords:Polycystic ovary syndrome, genital self-image, sexual dysfunction,

self-esteem, social appearance anxiety, genital area measurement
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TESEKKUR

Hekimlik mesleginde daha iyi yerlere gelmek icin bagladigim uzmanlik egitimim
boyunca, sadece nasil iyi bir cerrah olmam gerektigini degil ayn1 zamanda bir hekim
olarak karsima cikacak her tiirlii zorluk ve olayda nasil bir durus sergilemem
gerektigini, iyi hekimlik sanatin1 bana dgreten Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Baskan1 Do¢.Dr.Deha Denizhan KESKiN’e ,
kendi bildigi herseyi bana da 6gretip uzmanlik egitimim boyunca kendime farkl
alanlarda da birseyler katmam icin bana yol gosteren ve sadece tez danigsmanim olarak
degil her tiirlii problemimde yanimda yer alan akil hocam Dog.Dr.Seda KESKIN’e,
uzmanlik egitimimde yer alip deneyimlerini aktaran Prof.Dr.Hulusi GUREL’e ve

Doc.Dr.Melike DEMIR CALTEKIN’e tesekkiirlerimi sunarim.

Hastanede gegirdigim siire boyunca birlikte ¢alistigim tiim ebe, hemsire, sekreter
ve personelimize, egitimim boyunca ve tez slirecinde beni destekleyen basta
Op.Dr.Ertan YASAR olmak {izere uzman ve asistan meslektaglarima tesekkiirlerimi

iletirim.

Hekimlik mesleginin giizel yanlarin1 ve zor yanlarini ilk kendisinden gérdiigiim
babam Ali MEYDAN’a, egitim hayatim boyunca yasadigim iyi ve zor her olay1
benden daha heyecanla yasayip beni bu glinlere getiren annem Z.Miijgan MEYDAN’a
ve desteklerini benden hic esirgemeyip yanimda olan kardeslerim A.Oykii MEYDAN
ve Z.0nur MEYDAN’a yiizlerce kez tesekkiir ederim.
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1. GIRIS
Polikistik over sendromu (PKOS) lireme ¢agindaki kadinlarda en yaygin endokrin
patolojidir (Carmina ve Lobo, 1999). PKOS’u tanimlanmak i¢in hiperandrojenizm,
ultrasonda polikistik over goriinimii ve menstrual diizensizlik iizerine kurulu
Rotterdam kriterleri kullanilmaktadir (ESHRE ve ASRM (European Society for

Human Reproduction and Embriyology / The American Society for Reproductive

Medicine )- Sponsored PCOS Consensus Workshop Group, 2004).

Hiperandrojenizm, kandaki androjen seviyelerinin ylksekligi ile tespit
edilebildigi gibi hirsutizm, akne, erkek tipi alopesi seklinde cilt bulgulariyla
goriilebilirken; ovulatuar fonksiyon bozukluklari, genellikle oligomenore seklinde
ortaya ¢ikarak ilerleyen zamanlarda infertiliteye sebep olabilmektedir (Balen ve ark.,
2016). Bu durumlar PKOS’lu kadmlarin psikolojik olarak baski altinda olup,
kendilerini daha az kadinst ve c¢ekici hissettikleri ile ilgili diislincelere neden
olmaktadir. Bu durum sonucunda da anksiyete ve depresyona egilimde artma, kendini
ifade etmede, sosyallesmede sikintt ve problemlere yol agmaktadir. Cocuk istemi
olanlarda anksiyete ve sekstiel fonksiyon bozuklugu da siklik gostermektedir (Castelo-
Branco ve Naumova, 2020). Ancak yasam Kkalitesini etkileyen bu psikososyal

durumlara hangi faktoriin sebep oldugu net degildir.

2003 yilinda Rotterdam kriterlerine gore PCOS klinik olarak dort fenotipe
ayrilmistir (ESHRE ve ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group, 2004).
PKOS kendi i¢inde normo-androjenik ve hiper-androjenemik olarak incelenebilir.
Metabolik ve endokrin bulgular yoniinden PKOS tipleri arasinda farkliliklar oldugunu
gosteren ¢alismalar yapilmis, fakat psikososyal agidan karsilastirma yapan ¢aligsmalar
oldukca yetersizdir. Bu ¢alismada polikistikover sendromu olan hastalarda normo-
androjemik ve hiper-androjenemik olanlarin dis genital bolge 6l¢iimii, genital algi,
sekstiel fonksiyon ve psikososyal durumlarini, kontrol grubu ile karsilastirma
hedeflenmistir. Boylece androjen fazlaliginin PKOS hastalarinda dis genital bolge
tizerindeki etkisi ve bunlarin da psikososyal ve seksiiel fonksiyonlara yansimasiyla

ilgili literatiire katki ve yenilik saglamak amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1.POLIKISTIK OVER SENDROMU

2.1.1. POLIKiSTIK OVER SENDROMU TANIMI VE PREVELANSI

Fertil cagdaki kadinlarda goriilen metabolik ve endokrin problemlerden en sik
olant polikistik over sendromudur (PKOS). Etnik kokene ve uygulanan tani
kriterlerine gore goriilme orani cesitlilik gostermekle birlikte bu oran % 6 ila 10
araliginda seyretmektedir (Bozdag ve ark., 2016). PKOS tanisi i¢in; androjen
yuksekliginin biyokimyasal ya da klinik olarak izlenmesi gerekmekle birlikte ayni
zamanda ultrasonografide (USG) polikistik yapida folikul goriintiisiiniin ve/veya
amenore/oligomenore seklinde ovulatuar disfonksiyonun da goriilmesi gerekmektedir

(Azziz ve ark., 2004).

2.1.2.TARIHCE VE TANI KRITERLERI

Polikistik over sendromu (PKOS) ile ilgili ilk bilgi ; Hipokrat'n (460 MO-377
MO) 2000 yildan daha uzun bir siire énceki “erkeksi 6zelliklere” sahip “saglam”
saglikli kadinlarda izlenen menstriiel bozukluklarla PKOS’un iliskisi ile ilgili

notlarinda yer almaktadir (Azziz ve ark., 2011).

1721'de Italyan tip ve doga bilimci, doktor Vallisneri; biiyiikliigii giivercin
yumurtas1 kadar olan beyaz renkte 1s1ltil1 yiizeyli yumurtaliklar1 olan kisir bir kadin
vakasini tanimlamistir. Sonraki yillarda da PKOS benzeri semptomlari olan bir¢ok
kadin raporlanmis, ancak o zaman PKOS sistematize edilmemistir.1844°te Chereau ve
Rokitansky'nin hidrops folikiilii olan dejeneratif karakterli yumurtaliklarda yer alan
lezyonlar1 ve bu sekilde biiylimiis olan yumurtaliklari betimlemistir. 1879'da Lawson
Tait, yumurtaliklarda yer alan semptomatik haldeki kistik dejenerasyonlarin tedavisi
i¢in iki tarafli ooforektomi gerektigini belirtmistir. Daha sonra ise 1915 yilinda John
A. McGlinn, yumurtalik rezeksiyonu uygulamaktansa “ytlizeyde olan kistleri” delmeyi
One slrmiistiir.1935'te Stein ve Leventhal, adet bozukluklari, hirsutizm ve bir¢ok
kiiciik folikiiliin varligiyla genislemis yumurtaliklar1 olan 7 kadindan olusan bir
calisma sunmuslardir. Yumurtalik hacmi artmis kadinlarda menstriiasyon yoklugunu
belirleyen ve yumurtalik kama rezeksiyonu yapilmasini oneren ilk kisilerdir. Bir¢ok

bilim insani kistik yumurtaliklarin etiyolojisini belirlemeye g¢alismistir. Fogue ve



Massabuau 3 muhtemel mekanizma One slirmiistiir: iltithaplanma, konjesyon ve
distrofi. Stein ve Leventhal’a ait raporlarda bilateral kistik yumurtaliklarin hormonal
uyarimdaki anormalliklerden kaynaklandigini diisiinmiisler ve bu daha sonra
dogrulanmistir ( Szydlarska ve ark.,2017). Swanson ve ark. (1981) tarafindan
ultrasonda polikistik overin nasil goriindiigi tarif edilmistir. Adams ve ark. (1985) ise
tan1 kriterleri arasinda ultrasonografide polikistik overlerin goriilmesinin yer

alabilecegini savunmuslardir.

1990 yilinda Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH) tarafindan diizenlenen PKOS
konferansinda resmi tani kriterleri 6ne siiriilmiis ve sonrasinda ¢ogunlukla bu ol¢iiler
uygulanmistir. Bu kriterlere gére PKOS sebebi belirlenemeyen hiperandrojenik
anoviilasyon olarak nitelendirilmektedir. PKOS; klinik veya biyokimyasal olarak
androjen yiiksekligine baglh emareler, yumurtlamada yokluk ya da bozukluk , benzer
klinik semptomlar1 olan hormonsal ve diger bozukluk durumlarinin olmadiginin

gosterilmesi ile kadinlarda tanimlanabilmektedir. Bu nedenle, PKOS bir diglama tanisi

olarak kabul edilmektedir (Tablo 2.1) (Zawadzki, 1992).

PKOS ve sebepleri iizerine arastirmalarin artmasiyla birlikte Hollanda
Rotterdam'da 2003 yilinda diizenlenen bir konferansta bir grup uzman tarafindan
belirlenen 2004 kriterleri revize edildi (Rotterdam ESHRE / ASRM Sponsorlugundaki
PKOS Consensus Calistay Grubu, 2004). "Rotterdam kriterleri", yumurtaligin

ultrasonla belirlenen boyutunu ve morfolojisini tani kriterlerine dahil etmistir.
PKOS tanis1 koymak i¢in 3 kriterden 2'sinin varligi gereklidir;

1. Nadir yumurtlama veya yumurtlama eksikligi,

2. Klinik veya laboratuvar muayenesiyle onaylanan androjenlerin asir1 aktivitesi,

3. Adrenokortikotropik hormona bagimli veya bagimsiz hiperkortizolemi, tiroid bezi
bozukluklari, klasik ve klasik olmayan konjenital adrenal bez hipertrofisi, adrenal bez
timorleri veya androjen tireten yumurtalik tiimorleri gibi hiperandrojenizm ile
karakterize diger patolojilerin ekarte edilmesinden sonra ultrasonla muayenede

polikistik yumurtaliklarin izlenmesi.



Bu kriterlere gore bir yumurtaliktaki folikiil sayisi 12 veya daha fazla ve folikiil
boyutlar1 2-9 mm ¢apinda ve/veya yumurtalik hacmi >10 mLdir (Tablo 2.1) (Eshre,
R., & ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group, 2004).

Rotterdam kriterleri kabul edilmis ve yaygin olarak kullanilmakta olsa da 2006
yilinda Androjen Fazlaligi ve PKOS Dernegi ( Androjen Excess Society PKOS
Phenotype Task Force (AES — PKOS) PKOS kadinlarda gézlenen kronik anoviilasyon
ve infertilitenin patofizyolojisinin altinda yatan temel 6zelliklerin yalnizca
yumurtlama islev bozuklugu ve polikistik yumurtaliklar oldugu durumlar hari¢, PKOS
tanis1 i¢in olmazsa olmaz kilit bir kosul olarak hiperandrojenizmi belirlemek amaciyla
bir bildiri yayinladi. AES’e gore kadinda PKOS’u tanimlamak i¢in androjen
yuksekligiyle birlikte over disfonksiyonu ve polikistik over goriintiistiniin USG’de
goriilmesinin yaninda androjen yiiksekligi ile seyreden sebeplerin (androjen salgilayan
kitle, androjenik ila¢ kullanimi, Cushing sendromu, adrenal hiperplazi, tiroid
disfonksiyonu gibi) tanidan dislanmis olmasi gerekmektedir (Tablo 2.1) (Azziz ve
ark., 2009).

Tablo 2.1 Polikistik over sendromu tani kriterleri

Tanimlama/y1l NIH /1990 Rotterdam /2003 AES /2006 Androgen
National Institutes of Excess Society
Health
Tanisal kriterler Her iki kriterin varlig1 En az iki kriterin Hiperandrojenizmin
gerekli: varlig1 gerekli: klinik ve /veya
1. Klinik (hirsutizm, 1. Klinik (hirsutizm, biyokimyasal
alopesi, akne) ve/veya akne) ve/veya bulgularinin yant sira
biyokimyasal biyokimyasal birinin varlig: gerekli:
hiperandrojenizm hiperandrojenizm 1. Oligo-anoviilasyon
2. Menstruel 2. Ovulatuar 2. Polikistik over
disfonksiyon disfonksiyon morfolojisi
3.Polikistik over
morfolojisi



Konjenital adrenal

Dislama kriterleri  Konjenital adrenal Konjenital adrenal hi . }
. . . . iperplazi,androjen
hiperplazi hiperplazi salgilayan
tiimorler,cushing
Androjen salgilayan Androjen salgilayan sendromu,androjenik
timorler tiimorler ila¢ kullanimy,insiilin
. . direnci
Cushing sendromu Cushing sendromu sgiinr((:)lmlarl tiroid
Hiperprolaktinemi Hiperprolaktinemi dis fonksiyor’lu
,hiperprolaktinemi

NIH(2012) organize ettigi “PKOS’da Kanita Dayali Metodoloji Konferans1”
konsensus sonucunda fenotip siniflandirmasi yapmis ve dort fenotip seklinde tiplere
ayirmistir.  Fenotiplerin  belirlenmesinde androjen yiiksekligiyle ovulasyon

disfonksiyonuna sebep olan diger durumlarin dislanmasi gerekmektedir (Tablo 2.2).

Tablo 2.2 Polikistik over sendromu fenotipleri

Fenotip A Fenotip B Fenotip C Fenotip D
Menstruel Irregiiler [rregiiler Regiiler Irregiiler
Dongii
USG de over Polikistik Normal Polikistik Polikistik
gorunimu
Androjen Yiiksek Yiiksek Yiiksek Normal
konsantrasyonu

2.1.3 PATOFIiZYOLOJI

2.1.3.1.HIPOTALAMO-HIiPOFIiZER DiSFONKSIYON VE GONADOTROPIN
SENTEZ BOZUKLUGU

Ovulasyon dongiisii, hipotalamus-hipofiz aksindan salgilanan gonadotropinler ile
bliyiiyen follikiilde salgilanan faktorlerin dengeli etkilesimiyle olur. PKOS’ta goriilen
oligo-anovulasyon erken antral donemde follikiil biiylimesinin aksamasina baglidir

(Rosenfield ve Ehrmann, 2016).



PKOS’un patofizyolojisini; folikiil stimiile edici hormon (FSH) ve luteinize edici
hormon (LH)  salinnmindaki dengenin bozulmasi nedeni ile ilgili oldugu
varsayllmistir. Sagliklt bir ovulasyon dongiisiinde ,bilhassa FSH etkisi ile matur
olmayan oositler matur oositlere doniistir, ovulasyonun disinda son olgunlasma ise LH
etkisi altinda gerceklesir. FSH ve LH nin salinmasini saglikli kadinlarda gonadotropin
salgilatict hormonu (GnRH) saglar. Teka hiicrelerini uyararak androjen tiiretimini,
Ozellikle de androstenedion yapimi LH etkisiyle olur. FSH uyarimi ile graniiloza
hiicreleri  androstenedionun estrona doniisiimii  saglanir. PKOS'ta yasanan
ndroendokrin sorun, ylikselen GnRH seviyesinin LH salinma frekans ve amplitiidiinii
FSH’a oranla daha c¢ok seviyede fazlalastirmasina sebep olarak PKOS’lu kadinlarda
LH /FSH oraninin yiikselme yoniinde degismesidir (Banaszewska ve ark., 2003).

LH / FSH oraninda yiikselis ve FSH' a kars1 yumurtaliklarda olusan duyarsizlik,
follikiil biiyiimesini aksatir ve GnRH salinim frekansinin baskilanmasini saglayan
progesteronun etkisini digiiriir. Teka hiicrelerinde goriilen androjen salimimindaki
ylkselisle olusan hiperandrojenizm PKOS fenotipinin meydana gelme sebebidir
(Solorzano ve ark., 2010). Androjenlerin bilhassa da androstenedion salgilanmasi
yiikselmistir. Yiiksek androstenedion periferal dokularda testosterona gevrilir (Speroff
ve Fritz, 2005). Yiikselen androjen hormon seviyesi, primordial follikiil gelismesini
giidimleyerek ve gelisen kiiciik antral follikiillerin sayisini ¢ogaltarak follikiiler

gelisip biiylimeyi daha ¢ok aksatir (Azziz, 2018) .

LH etkisiyle teka hiicrelerinin fazla indiiklenmesi, insiilinin bu hiicrelere olan
gonadotropik etkisi ile daha fazla giiclenir. Insiilin reseptorii iizerinden direkt etkileme,
IGF-1 (Insiilin benzeri bilyiime faktorii-1) reseptdrii iizerinden indirekt etkileme
seklinde insiilin bu etkisini olusturur (Nestler ve ark., 1998). PKOS’da goriilen
anormal follikiil biiyliimesine ve anormal folikiil fonksiyonuna neden olan etkenler;
anti miillerien hormon(AMH), inhibin, aktivin, biliylime faktorleri gibi folikiil
biiylimesini ayarlayan transforming growth factor B (TGF- B ) ailesinin elemanlar1 ve
intraovarian (sitokinler gibi) faktorlerdir. PKOS’ta goriilen artmis antral follikiillerin
graniiloza hiicrelerinden follikiil bagina diisen AMH iiretiminin fazla olmasiyla AMH
diizeyleri de artmis olarak meydana yansir. Yiikksek AMH, FSH’a kars1 folikiillerin

duyarliligini indirgeyerek; FSH direncine sebep olusturan ve primordial follikiillerin



olugsmasini engelleyen bir etkendir. Aromataz1 baskilayarak androjenlerden Gstrojen

olusmasini baskilayarak hiperandrojenizmi de arttirir (Azziz, 2018).

2.1.3.2.GENETIK

PKOS’ta genetigin etkisini ikizler ve aile dizilimi iizerine yapilmis c¢aligsmalar
desteklemektedir. Tek yumurta ikizlerinde yapilan bir incelemede PKOS sikliginin %
70'lerde gorildiigii saptanmistir (Rosenfield, ve Ehrmann, 2016). Kisinin anne ve/veya
kiz kardesinin PKOS tanili olmas1 durumunda kisinin PKOS’lu olma riski %30-50"dir
(Balen ve ark., 2016).

PKOS ile ilgili yapilan genom iliskili arastirma ve incelemelerde igin de
DENNDIA (DENN Domain Containing 1A) LHCGR (Luteinizing
Hormone/Choriogonadotropin Receptor ), FSHR, ZNF217, YAP1, INSR, RAB5B ve
C9orf3 gibi bircok lokus tanimlanmistir (McAllister ve ark., 2015). Tanimlanan
lokuslara yakin genlerin hormon sentezi, insiilin direnci, glukoz metabolizma
bozukluklari ile iligkili goriilmiistiir (Chen ve ark., 2011; Hayes ve ark., 2015). Diger
taraftan Diamanti-Kandarakis ve Panidis (2007)’in PKOS’lu kadinlar1 ve onlarda ki
defektleri inceledigi genetik calismada PKOS’un poligenik bir durum oldugunu

gostermislerdir.

2.1.3.3. HIPERINSULINEMIi VE iNSULIN DIiRENCIi

PKOS’lu kadinlar saglikli bireylerle kiyaslandiklarinda insiilin direnci ve
ylksekligine rastlanma orani daha fazladir. Obezite oran1t PKOS’lu kadinlarda arttik¢a

hiperinsiilinemi ve insiilin direnci oran1 da artmaktadir (Acién ve ark., 1999).

PKOS’ta gbzlenen insiilin direnci mekanizmasi; metabolik yolakta insiilinin kendi
reseptorlerine baglandig1 zaman ortaya ¢ikan reseptdr kinaz aktivasyonunda izlenen
hata ile ortaya c¢ikmaktadir. Iskelet kas dokusunda diizenlenen kinaz (ERK) 1/2’de
aktivasyon artis1  izlenmesi insiilin  reseptor substratinin  (IRS1) serin
fosforilizasyonunu baskilamaktadir. Bu nedenle de hiperinsiilinemi ve insiiline kars1

direng ortaya ¢ikmaktadir (Corbould ve ark., 2006).

Viicutta olusan androjen iiretimine insiiline karsi olusan direng de katki

saglamaktadir. Bu katki birka¢ mekanizma iizerinden olusmaktadir;



-Kanda artan insiilin miktar1 karacigerdeki Seks Hormon Baglayici Globulin (SHBG)
oranini azaltarak serbest testosteron miktarmni arttirir ve yine karacigerde Insiilin
Growth Factor Binding Globulin-1(IGFBH-1) salinnmin1 azaltip IGF-1"1 arttirarak

overden androjen salgilanmasini arttirarak,

-Kanda seviyesi artmis insiilinlerin teka hiicrelerinde IGF-1 hiicreleri iizerinden LH

salgilanmasini ve teka hiicrelerinden androjen {iretimini arttirarak,

-Adrenal bezden androjen salinimini etkilemesi ise ; instilinin sitokrom p450c17 enzim

aktivitesini arttirmasiyla goriilmektedir (Pfeifer ve Kives , 2009).

2.1.3.4. STEROIDOGENEZ DEGIiSiKLIiKLERi

PKOS goriilen kadinlarda adrenal bez ve overden steroid hormon salinimai ile ilgili
farkliliklar izlenmektedir. LH diizeylerinde izlenen artma, overlerde siklik adenozin
monofosfat (cCAMP) seviyesinde yiikselme ile steroid salinim derecelerini androjen
tiretimi lehine cevirir ve bu sebeple follikiil biiylimesinde azalma hatta kimi zaman
inhibisyon goriilmektedir. Yiiksek androjen seviyeleri folikiillerde ve kanda
inflamasyonu arttirmaktadir. Bunun yani sira androjen artisina overlerde bulunan teka
hiicrelerinde insiilin, insiilin like growth factor 1 ve 2 (IGF-1 ve IGF-2) reseptorlerinin

uyarilmasiyla overlerden salinan androjenler de katki saglamaktadir (Gonzalez, 2012).

Androjen yiiksekligi ile PKOS’lu kadinlarin glukoz intolerans1 yag doku
mononiikleer hiirelerinde arttirmakta ve bunun haricinde yag doku mononiikleer
hiicrelerin aktive olmasinda glukoz da etken olmaktadir. Makrofajlara cevrilen
mononiikleer hiicreler timor nekrozis faktor- alfa (TNF-a) vb. sitokinler
sentezlemektedir. TNF-a teka hiicrelerinde artisa neden olup steroid salgilanmasini da

etkilemektedir (Legro, 2012).

PKOS patofizyolojinde, insiilin resistansinin adipoz doku hipertrofisi sebebiyle
gelistigi ayrica obezitenin de katkisi olduguna inanilmaktadir. Diger taraftan zayif
fenotipte , PKOS’lu, adipoz doku hacmi az kadinlarin da olmasi; klinik fenotip olarak
PKOS’un birden ¢ok smiflandigint gostermektedir. PKOS’ta goriilen insiilin direnci
viicut kiitlesiyle alakali olan insiilin direncinden farkli olarak, adip6z dokuda olan
glukoz intoleransini da i¢eren intrinsik insiilin direnci izlenmektedir (Liu ve ark., 2017;

Walters ve ark., 2018).



2.1.4 KLINIiK

2.1.4.1. ULTRASONOGRAFIK DEGIiSiKLIKLER

PKOS tanisi i¢in belirlenen ultrasonografik kritere gore; bir overde goriilen
folikiiller 2-9 mm capinda 12 ve iizeri sayida ve/veya tanimlanan artmis yumurtalik
hacmi de 10 ml ve {izeridir. Polikistik overe ait diger spesifik bulgular stromal voliim
artmast veya ekojenite artmasidir fakat klinikte over voliimii 6l¢limii daha c¢ok

uygulanmaktadir. Tek overde polikistik goriintii izlenmesi tan1 agisindan uygundur.

Menstrual siklusu diizenli olan kadinlarda overleri USG ile muayene i¢in en dogru
zamanlama siklusun 3-5. giinleridir. 10 mmden biiyiilk dominant folikiil varliginda
veya korpus luteum izlenmesi halinde bir sonraki adet dongiisiinde muayene bir daha

yapilmalidir (Eshre & ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group, 2004).

2.1.4.2. MENSTRUAL DUZENSIZLIK

Polikistik over sendromu kadinlarin % 60-80’inde goriilen menstrual siklustaki
diizensizlik en c¢ok goriilen klinik sikayettir. Menstrual  diizensizlik
oligomenore/amenore halinde kronik oligoovulasyon /anovulasyon sebepli olarak
ovaryen fonksiyon bozuklugundan kaynaklanmaktadir. Diger ovaryen fonksiyon
bozuklugu belirtisi; uzamis folikiiler faz kaynakli artan Ostrojenin endometrium

proliferasyonu yapmastyla olugsan anormal uterin kanamadir (Brassard ve ark., 2008).

Pubertal donemde hipotalamo-hipofizer-ovaryen aksin tam gelismemesi sebebi ile
oligomenore bu donemde baslamakta olsa bile adet dongilisliniin diizene girmesi 5 yila
kadar uzayabilmesi sebebiyle PKOS tanis1 koymak menarstan sonra ki ilk yillar kolay
degildir. Bu donemde hormonal diizensizlik sebebiyle orta diizeyde hirsutizm
izlenebilmektedir ve menarstan sonra goriilen PKOS klinik bulgular1 genellikle

kilodaki artma sebebiyledir (Witchel ve ark., 2015).

2.1.4.3. HIPERANDROJENIZM

PKOS’Iu kadinlarin kanda izlenen androjen seviyelerinde yiikseklik % 50-90
oranindadir. Kandaki androjen formlarindan testosteron, androstenedion ve
dehidroepiandrosteron (DHEA) overlerden direkt kaynaklanirken, DHEA siilfath
metaboliti (DHEA-S) cogunlukla bobrek iistii bezlerden kaynaklanir. Serbest



testosteron seviyesine bakmak biyokimyasal hiperandrojenizm tanisi i¢in daha 6zel
olmasia karsin rutin 6l¢iimde 6zellikli testlere ihtiyact olmasi sebebiyle kullanimi
onerilmemektedir. Serum total testosteron (TT) seviyesini degerlendirmek SHBG
diizeyinden etkilenmeyen over kaynakli androjen yiiksekligi i¢in daha yiiksek tanisal
degerde olduguna inanan calismalar mevcuttur (Martin ve ark.,2008). Ovulasyon
disfonksiyonu ve hirsutizm goriilen kadinlarda serbest testosteron diizeyi yiiksek
goriilmektedir (80 ng/dL’den fazla). Hiperandrojenimiyi irdelemede sensitivitesi en
ylksek Olctimler kandaki serbest testosteron diizeyi ve serbest androjen indeksidir
(SAI). (SAI= [total testosteron (nmol / L) / SHBG (nmol / L) ]x100 ) (Azziz ve ark.,
2006).

Klinik yansima olarak hiperandrojenizm hirsutizm, akne ve androjenik tipte
alopesi halinde karsimiza ¢ikmaktadir. Erkek tipi killanma olarak da adlandirilan;
olagan olarak viicutta olmamas1 gereken yerlerde veya killanmanin viicutta seyrek
goriildiigii yerlerde kalin ve yogun killanma artis1 olmasi durumuna hirsutizm denir.
Modifiye Ferriman-Gallwey (mFG) skorlama sistemi klinikte gorsel olarak verilen
puanlarla hursitizm tamsinda kullanilir. Ust dudak, ¢ene, gogiis bolgesi, sirtin alt ve
iist kisimlari, alt ve {ist abdomen, kol ve bacaklarin iist kisimlar1 seklinde dokuz
bolgenin 0 ila 4 arasinda puanlanmasi ile (SEKIL 2. 1.) ve toplam puanin 8 ve iizeri
olmasi haliyle hirsutizm tanis1 konulur (Hatch ve ark., 1981). PKOS izlenen kadinlarda
% 60-80 oranin da hirsutizm izlenmektedir (Norman ve ark., 2007). Diger taraftan ise
Souter ve ark. (2004) yaptig1 calismada da mFG skoru 5 ve alt1 olan kadinlarin %

50’den ¢ogunda yiiksek androjen izlenmistir.
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Sekil 2.1. Modifiye Ferriman—Gallwey Skorlama sistemi
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2.1.4.4. OBEZITE VE METABOLiK PROBLEMLER

Obezite etnik kokene ve toplumdaki obeziteye yatkinlik oranina bagli olarak

PKOS izlenen kadinlarda da oran olarak farklilik gdstermektedir. PKOS’ta izlenen

obezite android tipteki bel/kalca oraninin artis gosterdigi sekildedir. Visseral

organlarda ve karin duvarindaki dokularda yag birikimi ile olusan santral tipte

olugmaktadir. Artan adipoz dokuya ve bu dokudaki adiposit ve preadiposit hiicrelerden

salinan proinflamatuar sitokinlerin reaktif oksijen iliretmesine bagl olarak, adipoz

doku orami arttikca oksidatif stres orani da artmaktadir (Wang ve Wang, 2017).

Obeziteyi degerlendirirken kullanilan hesaplama metodu viicut kitle indeksidir (VKI)

ve bu indekse gore Diinya Saglik Orgiitii (WHO) deger araliklarina gore siniflandirma

yapmustir. Viicut kitle indeksi; viicut agirliginin kilogram cinsinden boyun metrakare

cinsinden orani ile hesaplanmaktadir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3. Viicut kitle indeksi siniflamasi

SINIFLANDIRMA VUCUT KITLE INDEKSI
Diisiik kilolu < 18,5

Normal 18,5-24,9

Fazla kilolu 25-29.9

Obez 1. derece 30-34,9

Obez 2. derece 35-39,9

Obez 3. derece >40

Yag dokusu artis1 izlenen visseral organlar katekolaminler agisindan daha duyarh
olmasi1 sebebiyle insiilin seviyelerinde artigla birlikte bozulmus glukoz toleransi
olusmaktadir ve androjen saliniminda da ¢ogalma mevcuttur. Kandaki 6stradiol (E2)
ve serbest testosteron seviyelerinde yiikselme olmaktadir (Harwood ve ark., 2007). Bu
hormonal degisikliklere bagli olarak da ovulasyon diizensizliginde artis goriilmektedir.
Yapilan ¢alismalarda PKOS tanist almig kadinlardaki % 10-15 oranindaki kilo
kaybinin menstrual diizensizliklerini iyilestirdigi gosterilmistir (Escobar-Morreale ve

San Millan, 2007).

Obezite PKOS’ta izlenen belirti ve bulgulara sebep olan durumlar1 ortaya
cikarabilmektedir, bilhassa da obezitenin sebep oldugu insiilin direnci ile PKOS’dan
ayr1 meydana gelen hiperinsiilinemiye neden olmaktadir. % 30-35 PKOS tanis1 alan
kadinlarin glukoz tolerans test sonucunda bozukluk oldugu, Tip-2 diyabet gelisme
oranin ise % 7,5-10 arasinda oldugu belirlenmistir (Moran ve ark., 2020). Ailesinde
seker hastalifi ge¢misi olan kadinlar, olmayan grupla kiyaslandiginda bozulmus
insiilin cevab1 gostermektedirler. PKOS’lu kadinlarin ve PKOS 06ykiisii olmayan
kadinlarda yapilan caligmada PKOS’lu kadinlarin anne ve babalarinda goriilen
bozulmus glukoz tolerans testi ve diyabet goriilme sikliklar1 kombine edildiginde
olusan oranlar sirasiyla % 46 ve % 58 olarak goriilmiis ve bu oran PKOS 6ykiisii
olmayan kadinlarin aile fertlerindeki orandan daha yiiksek bulunmustur (Yildiz ve

ark., 2003). Diger taraftan PKOS’lu kadinlarin kiz kardesleri ele alinip karsilastirma
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yapildiginda etkilenmis olan kiz kardeslerinin etkilenmemis, kiz kardeslerinden daha
yiiksek glukoz/insiilin oranina sahip olduklari izlenmistir (Legro ve ark., 2002).
Yapilan ¢alismalardan elde edilen sonuglara bakildiginda PKOS’lu kadinlar ve onlarin
aile liyelerinde glukoz metabolizmasinda bozukluga yatkinlik oldugu goriilmektedir.
PKOS’lu kadinlarda insiilin direncine ve glukoz toleransinin bozulmus oldugunu
belirlemek i¢in kimi testler kullanilmaktadir. Klinik olarak pratikte en sik kullanilanlar
ise hastadan 12 saatlik ac¢lik durumunda bakilan insiilin diizeyi, aglik glukoz/insiilin
orani, OGTT (Oral Glukoz Tolerans Testi ), HOMA-IR (Homeostatic Model
Assessment-Insulin Resistance ) skorlamasidir. HOMA-IR skorlamasinin normal

siir1 < 2,5 mg/dL olarak kararlastirilmistir (Altuntas ve ark., 2003).

Sekil 2.2:HOMA-IR Hesaplamasi

HOMA-IR = Aclik Glikoz(mmol/l) X Aclikinsiilin(mU/l) /22,5

HOMA-IR = Aclik Glikoz(mg/dL) X A¢likInsiilin(uIU/mL) /405

PKOS'lularda dislipidemi goriilmesi artmis olup, nedeni tam agiklanamazken;
PKOS’taki androjen fazlaliginin lipid metabolizma iizerindeki etkisi anlasilamamus,
hiperandrojenizm trigliserid ile ilgili oldugu diisiiniilmiis fakat diger lipidlerle olan

alaka tam gosterilememistir (Legro ve ark., 2001).

Obezite ile bozulmus glukoz tolerans: olan hastalarda diisikk yogunluklukta
lipoprotein (LDL) oraninda artma, total yiiksek yogunluklu lipoprotein (HDL)
seviyesinde azalma izlenmistir. PKOS ve kontrol grubu ile yapilan c¢aligmalarda
goriilmiis ki; total kolesterol, LDL ve trigiliserid artmis, diger taraftan HDL ve yiiksek
yogunluklu lipoprotein 2 (HDL2) daha diisiik seviyededir (Wild ve ark., 1985).

PKOS’lu kadinlarda yaptig1 calismada da goriildigii gibi PKOS’ta goriilen
androjen fazlalifi, android tip obezite, dislipidemi, bozulmus glukoz toleranst ve

hipertansiyon kalp hastalig1 agisindan risk faktorleridir (Alexander ve ark., 2009).

Guzick ve ark.(1996)’m PKOS’lu kadinlar ve benzer kontrol grubunda karotis

ultrasonografilerinin kiyaslanmasi ile yaptiklar1 ¢alismada; kardiyovaskiiler hastalik
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acisindan direkt iligkisi olan intima media kalinliginin PKOS tanili kadinlarda kontrol
grubuna gore ciddi derecede artma izlenmistir. Ayrica PKOS grubunda iki kat
oraninda aterosklerotik plak olusumu artmis olarak goriilmiistiir. Yapilan diger bir
retrospektif bir ¢alismada; PKOS tanili kadinlar ve benzer kontrol grubunu olusturan
kadinlar hipertansiyon yoniinden karsilastirildiginda, PKOS tanili kadin grubunda 4
kat artis izlenmistir (Dahlgren ve ark., 1992). Diger taraftan bagka calismalarda
Fenotip A ve B ‘nin olusturdugu klasik fenotip polikistik over sendromlu kadinlarda
kardiyovaskiiler risk (CVR) ve diyabet olusma ihtimalinin daha yiiksek oldugu; diger
fenotipteki polikistik over sendromlu kadinlarda CVR gelisme ihtimalinin daha diisiik
oldugu belirtilmistir. PKOS’lu kadinlarda kardiyovaskiiler riskler yoniinden 6 ila 12
ay arayla kontrollere c¢agirilmasi ve obez olan hastalarin yasina bakilmaksizin
dislipidemi  yoniinden takiplere gelmesi gerektigi 2018 ESHRE-ASMR

konsensusunda degerlendirilmistir (Moran ve ark., 2020).

2.1.4.5. KANSER

Polikistik over sendromu olan kadinlarda progesteron ile karsilanmamis kronik
Ostrojenin endometriumu uyarmasi, kronik anovulasyon, obezite, insiilin sentez
bozuklugu gibi sebeplere bagli olarak endometrial hiperplazi ve adenokarsinom
goriilme oran1 artmaktadir (Furberg ve Thune, 2003). PKOS’lu kadinlarda
endometriyal kanser ve kansere bagl 6liim oranlarina bakildiginda obez PKOS’lularin
oligomenore/amenore agisindan daha yiiksek riske sahip olmasina ragmen kanser
goriilme ve kansere bagli 61iim agisindan artig goriilmemistir (Hardiman ve ark., 2003).
Meme ve over kanseri agisindan da yapilan retrospektif arastirmalarda kanser olma ve
kansere bagli oliimde artis yoniinden bir sonu¢ bulunmamistir (Pierpoint ve ark.,

1998).

2.1.4.6. INFERTILITE

PKOS’ta 6nemli klinik belirtilerden biri de infertiledir ve en 6nemli sebep olarak
anovulatuar siklus goriilmektedir. Anovulasyon sebebiyle olan infertilite goriilen
kadinlarin % 90-95’ini PKOS tanililar olusturmasina ragmen PKOS’lu kadinlarin %
60’1inda fertilite problemi yoktur (Brassard ve ark., 2008). Obez PKOS’lu kadinlar
gestasyonel diyabet, preeklampsi, abort agisindan daha yatkin olmakla birlikte infertil
PKOS’lu kadmlarin % 90’1nin1 olusturmaktadirlar (Bruyneel ve ark., 2014; Wang ve
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ark., 2001). Androjen yiksekligi, LH artisi, FSH’in baskilanmamasi, insiilin
yiiksekligi ve insiilin direnci gibi faktorler folikiilogenezisteki bozukluga, ovulasyon
disfonksiyonuna ve oositlerin olgunlagsmasindan implantasyon siirecine kadar bir¢ok

basamakta sorun olusturmaktadir (Teede ve ark., 2018).

PKOS’lu kadinlarda infertilite tedavi edilebilmekte, obez PKOS’lu kadinlarin ilk
olarak kilo kaybetmesi gerekmektedir. Ovulasyon indiiksiyonunda ilk basamak tedavi
aromataz inhibitorii olan letrozol ozellikle viicut kitle indeksi 30 fizeri obez
PKOS’lularda kullanilmaktadir (ACOG, 2018). Diger tedavi segenekleri olarak
gonadotropinler ve in vitro fertilizasyon kullanilmaktadir (Thessaloniki

ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop, 2008).

2.1.4.7. PSIKOSOSYAL DURUM

PKOS tanili kadinlarda diger grup kadinlarla kiyaslandiklarinda duygu-durum
bozuklugu gibi psikolojik paternler agisindan patolojik durumlarin daha yiiksek
ihtimalde goriilebilecegi ile ilgili ¢alismalar mevcuttur. PKOS olan kadinlarda
etiyolojisi net ¢oziilemese de depresyon ve anksiyete goriilme oranlar sirasiyla % 28-

64 ile % 34-57 arasinda degismektedir (Beji ve Kadioglu, 2012).

PKOS’ta goriilen hiperandrojenizm ve bunun sonucu olusan hirsutizm, akne,
menstrual disfonksiyon ve obezitenin, Himelein ve Thatcher’in (2006) yaptigi
aragtirmada benlik saygis1 ve beden imaj algisini negatif yonde etkiledigi goriilmiistiir.
Diger taraftan PKOS’un klinigini olusturan hirsutizm, akne, obezite vb durumlar
kadins1 hissetme agisindan hastalar1 negatif yonde etkileyerek cinsel isteksizlik gibi

durumlar da olusturmaktadir (Veras ve ark., 2011).

PKOS tanili kadinlarin yetiskinlikte goriilen stres problemine menstrual
disfonksiyon, killanma artis1 ve infertilite zemin hazirlarken, adélesan déoneminde
daha cok obezite problemleri sebep olmaktadir (Rasgon ve ark., 2003). Insiilin
direncinin stres ve depresyon goriilme agisindan risk faktorii oldugu diisiintiliirken,
androjen seviyelerinin yiiksekliginin duygu-durum bozuklugu agisindan PKOS’tan
bagimsiz olarak risk sebebi oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (Elsenbruch ve
ark., 2006; Weiner ve ark., 2004). Diger taraftan saldirganliga egilim yoniinden
PKOS’lu kadinlarda goriilmede artis oldugu ile ilgili ¢aligmalar da vardir (Balik¢1 ve
ark., 2014). PKOS tanili gen¢ ve eriskin kadinlarin yayinlanan kilavuzlara gore
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depresyon ve anksiyete bozuklugu agisindan da takiplerinde degerlendirilmesi, tani
siiphesi durumunda gerekli uzmandan goriis alinmasi1 gerektigi ve tedavi agisindan

desteklenmesi belirtilmektedir (Teede ve ark., 2018).

2.1.5. PKOS TEDAVISi

PKOS tanili kadinlarin tedavileri klinige gelme sebeplerine gore bireysel sekilde
diizenlenmelidir. Killanma artis1, akne, sa¢ dokiilmesi, adet diizensizligi ya da adet
gorememe, cocuk istegi klinikte en yaygin olarak goriilen sikayetlerdir (Fauser ve ark.,

2012).

2.1.5.1. YASAM TARZI DEGIiSiKLiKLERi

Kilavuzlarda PKOS’a tedavi yaklasimi olarak hastalara ilk planda yasam tarzi
degisiklikleri Onerilmektedir. Yayinlanan kilavuzlarinda onerileri dogrultusunda
yapilan yasam tarz1 degisikliklerinde PKOS’un klinigini olusturan seylerin temelinde
yatan dongiide kirilma da olup, insiilin direnci, androjen yiiksekligi, beden algisi,
psikolojik problemler, hipertansiyon ve kardiyolojik diger problemler gibi birgok
tabloda diizelme goriilmektedir. Calismalarda goriilmektedir ki % 5-10 arasinda kiloda
kayip olmasi sonucunda menstrual siklus bozuklugu gibi klinigin olusmasina sebep
tabloda ciddi oranda diizelme olmaktadir. Bilhassa da insiilin direncinin oldugu obez
PKOS goriilen kadinlarda bu durum belirgin olarak goriilmektedir (Barrea ve ark.,
2019).

Escobar-Morreale ve ark.(2017)’de yayinladiklar1 meta-analizde siddetli obezite
ve PKOS goriilen kadinlarda yapilan obezite cerrahisi sonucunda serum total
testosteron ile serbest testosteron seviyelerinde 6nemli derecede azalma ve hirsutizm,
menstrual bozukluk yoniinden diizelme oldugu gdsterilmistir. Diger taraftan tekrar
kilo alim1 sonucunda kadinlarda PKOS klinigini olusturan durumlarin da tekrar olusup

olusmayacagi hakkinda tam bir bilgi s6z konusu degildir.

2.1.5.2. FARMAKOLOJIK TEDAVi

PKOS’lu kadinlarda insiilin direncinin tedavisi i¢in yasam tarzi degisikliklerine
ek medikal tedavi olarak biguanid tiirevi olup hepatik glukoneogenezi baskilayarak
periferik instilin direncinde azalma yapan metformin kullanilmaktadir. Naderpoor ve

ark.(2015) yaymnladigi meta-analizde metforminin de tedavi olarak yasam tarzi
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degisikligi Onerilen hasta grubunda sadece yasam tarzi degisikligi Onerilen gruba
kiyasla ovulatuvar fonksiyonlarda daha belirgin iyilesme ve viicut kitle indeksinde
daha cok diisiis izlenmektedir. Yayinlanan kilavuzlara gére yasam tarzi degisikliginde
basar1 elde edilemeyen VKI yiiksek hasta grubunda ve oral kontroseptif kullanamayan
veya diizenli tedaviyi uygulayamayan hasta grubunda ikinci basamak tedavi olarak

diisiiniilebilir (Raquin Leon ve ark., 2022).

PKOS’ta goriilen ve klinik olarak menstrual disfonksiyon olarak karsimiza gelen
oligo-anovulasyonun medikal tedavisinde kombine oral konstraseptif ajanlar (KOK)
ve progestinler kullanilmaktadir. PKOS’un semptomatik tedavisi olarak uzun dénem
kullanilan bu kombine oral kontraseptif ajanlar Ostrojen ve progesteron igcermekte
olup, gonadotropin sekresyonuna baski olusturup over kaynakli androjen salinimini da
inhibe ederek menstrual dongiiyli diizene sokup endometriumun endometrial
hiperplazi ve boylece endometrial kanser riski agisindan da kadinlarin korunmasini
saglamaktadirlar. Diger yandan KOK’de bulunun §strojenler karacigerden salgilanan
SHBG seviyesini yogunlastirarak serumda bulunan androjenlerin ve Ostrojenlerin
serbest fraksiyonlarinin azalmasini saglarken; KOK’deki progestinler androjenlerin
biyosentezini dogrudan baskilayabilir, direkt 5 alfa reduktaz enzimini etkileyerek
serbest testosteronun 5-dihidrotestosteron (5-DHT) gecisini saglayarak anti androjenik
etkiyi arttirmaktadirlar (Yildiz, 2015; Legro ve ark., 2013; Ibafiez ve ark., 2017).
KOK’lardan en sik kullanilanlar etinil estradiol ve progestin igerenlerken, oral alimi
uygulayamayan hastalarda sadece progestin igeren kontraseptif iirlinler ya da
transdermal kombine kontraseptifler kullanilabilmektedir. Diger yandan medikal
tedaviye hirsutizm sebebi ile baslanacaksa; tedavi planina androjen reseptor blokajini
saglayan spirinolakton, flutamid, siproteron asetat gibi mediyatorler ya da
antiandrojenlerden Salfa-rediiktaz inhibitorii finasterid eklenebilir (Lizneva ve ark.,

2016).

PKOS’Iu kadinlarda infertilite tedavisi olarak ilk basamakta, selektif Gstrojen
reseptor modiilatorii klomifen sitrat ve aromataz inhibitorii letrozol oviilasyonun
regiilasyonunda kullanilmaktadir. Ikinci segenek tedavi olarak segilen ajanlar
gonadotropin tedavisi, LH ve FSH kombinasyonu veya sadece FSH’dan olusmaktadir.
Hamilelik olusmas1 agisindan gonadotropinler birinci basamak oral tedaviden daha

ylksek orana sahip olmasina ragmen potansiyel risklerdeki yiikseklik ve maliyet
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nedeniyle ilk segenek olarak kullanilmamaktadir (Azziz ve ark., 2016). Infertilite
tedavisinde ti¢lincii basamak in vitro fertilizasyondur (IVF). IVF’de gebe kalma orani
PKOSIu kadinlarda, diger nedenlerle IVF uygulanan hastalarla benzerken; multiple
follikiil gelismesi nedeniyle PKOS’lu hastalarda gonadotropinle ovulasyon
indiiksiyonu ve IVF-embriyo transferi sonucunda c¢ogul gebelik ve ovaryan

hiperstimiilasyon sendromu goriilme ihtimali daha ¢oktur (Azziz, 2018).

PKOS’ta medikal tedavide ayrica menstrual dongii diizenini, ovulasyonu ve
metabolik fonksiyon bozuklugunu iyilestirdigi meta-analizlerde de gosterilen hiicre
membraninin yapisina katilan bir B grubu vitamin olan inositol de kullanilmaktadir.
Tedavide kullanilan izomer formlar1 miyo-inositol ve d-chiro inositoldur. Inositoliin
LH ve LH/FSH oranm diisiiriip oosit gelismesine etkili oldugu ,insiilin direnci ve
testosteron seviyesinde azalma yaptigi; alfa lipoik asitle birlikte kullanilmasi
durumunda da infertilite tedavisinde etkili oldugu ¢alismalarda goriilmektedir (Pundir

ve ark., 2018).

2.2. GENITAL BENLIK ALGISI

Kisilerin dis genital bolgesinin nasil goriindiigii, genital organlarinin saglikli olma
durumlart ve genital benlik algilar1 genital benlik imaji1 olarak adlandirilmaktadir.
Genital kimligi tanimlayan Waltner; genital benlik imaji kavramin1 da ortaya ilk
c¢ikaran kigidir. Waltner’e gore genital kimlik; cinsel organlar1 dolayli veya dogrudan
etkileyen etkilesimlere ve deneyimlere karsi olusan 6z tutum, tanim ve sonrasindaki
duygulardir. Genital kimlik cinsel etkilesimden kaynaklanabilecegi gibi cinsel hayati

da etkileyebilmektedir (Waltner, 1986).

Genital benlik algis1 kadinlarin, vulva ve vajinadan olusan cinsel organlar
tizerinde ki kendi kisisel diisiincelerini ve duygularini igermektedir. Geleneksel olarak
gizli ve tabu olarak sayilmasi sebebiyle kadinlarin cinsel organlar1 hakkinda ki hisleri
ve inanglart hassas bir konu olabilmektedir (Braun ve Wilkinson 2001). Bu sebeple
yetiskin olana kadar kadinlar cinsel organlarina bakma agisindan ¢ok az bilgi, egitim

ve deneyime sahip olmaktadir (Waskul ve ark., 2007).

Kadnlarin dis goriintis algilar1 ve cinsel fonksiyonlar1 {izerine genital benlik
algilarinin da katkist vardir. Olusan negatif genital benlik algisinda, cinsel tutumda

risk olusturabilecek yonelimler, cinsel organ iizerine rahatsiz olmak ve cinsellige kars1
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daha az istek ve motivasyon hatta; daha fazla cinsel islev bozuklugu olusturmaktadir.
Genital bolgeye karst memnuniyet durumu ise cinsel haz ve saygi ile baglantilidir
(Schick ve ark., 2010).Yayinlanan bir derlemede genital benlik algisiyla cinsel
fonksiyon bozuklugunun iliskisi degerlendirildiginde aralarinda iliski oldugu
goriilmektedir (McCool-Myers ve ark., 2018). Diger taraftan; genital benlik algisinin
kadinlarda diisiik olmast onlarin saglik hizmeti alma istegini de etkilemekte olup
jinekolojik muayeneden kag¢inmakla diisiik genital benlik algis1 arasinda baglantinin
gosterildigi calismalar mevcuttur (DeMaria ve ark., 2012). Muayeneden kaginmanin
haricinde negatif genital benlik algisina sahip kadinlarda popiiler kiiltiiriin de etkisiyle
endikasyon harici genital kozmetik cerrahi islem orani artmaktadir (Koning ve ark.,

2009).

Genital benlik algisi; beden algisi, cinsel istek ve fonksiyon, genital hijyen ve
vajinal enfeksiyon gecirme sikligi, obezite, kiiltiirel faktorler ve popiiler kiiltiir gibi

birkag faktorden etkilenmektedir.

Beden algisi ile cinsel istek, cinsel fonksiyonlar arasinda baglant1 vardir. Kisiler
dis goriiniimlerinden tatmin olma durumlar1 ile cinsel istek ve tutumlarina
bakildiginda; goriinlim ve bedenlerinden hoslanmayanlar cinsel birliktelik sirasinda
odaklar1 goriiniimlerinde olmasi sebebiyle istek ve ilgilerinde azalma olabilmektedir
(Woertman ve Van den Brink, 2012). Diger taraftan beden algis1 yliksek bireylerde
kendilerini ¢ekici hissetme orani daha fazla olup cinsel fonksiyon bozuklugu

goriilmemektedir (Van den Brick ve ark., 2018).

Kadinlarda goriilen cinsel fonksiyon problemlerine sebep olan iliski durumlarina
bakildiginda partnerle cinsel yonden ne kadar uyumlu oldugu oncelikle karsimiza
cikmaktadir. Ne kadar partneriyle uyumlu ve 6zgiiveni yiiksekse kadinlarin genital
benlik benlik algis1 da o kadar yiiksek oldugu sonucuna varilmaktadir (Marvi ve ark.,
2018). Yapilan ¢aligmalarda genital bolgesine rahatlikla bakabilen kadinlarda daha
yiiksek ve pozitif genital benlik algist oldugu goriilmiistiir (Herbenick ve ark., 2010).

Organ kaybi ile giden cerrahi girisimler de beden biitiinliik algisini etkilemekte ve
bunun sonucunda da negatif beden imaj1 olusturabilmektedir. Histerektomi gibi
cerrahi operasyonlar kadinlik duygusunu, benlik algisin1 ve bir taraftan da genital

benlik algisini da etkileyebilmektedir. Genital bolgeye direkt yapilan vulvektomi ve
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benzeri operasyonlarda ise genital benlik algisi direkt degismektedir (Laan ve ark.,

2017).

Genital benlik algisin1 ve beden imajin1 negatif yonde etkileyen durumlardan biri
de vajinal enfeksiyonlardir. Vajinal enfeksiyonlara bagh cinsel istek de azalma, cinsel
fonksiyon bozukluklari, koku sebebiyle kaginma durumlari olmaktadir (Pujols ve ark.,
2010). Vajinal enfeksiyonlar Onlenebilir ve tedavi edilebilir durumlar olmasina
ragmen koku, kotii hastaliga bagl olduguna dair korku, inanis ve bu tarz diislince ve
tutumlar yiiziinden olusan negatif genital bolge ve benlik algis1 sebebiyle kadinlar

jinekolojik muayeneden de kaginmaktadir (Braun, 2010).

Genital benlik algisini etkileyen diger bir durum da beden algis1 ve o algiy
dogrudan etkileyen obezitedir. Bir¢ok arastirmada obez kisilerde bedenden memnun
olmama durumunun daha fazla oldugu goériilmiistiir. Castellini ve ark.(2010) ‘in
yaptig1 calismada viicut kitle indeksi arttikg¢a diisiik genital benlik algist olustugu;
cinselligi engelliyici tutum olustugu, yeterli cinsel deneyime sahip olamama, cinsel
istekte, cinsellik yasarken uyarilma ve orgazm yasamada azalma oldugu goriilmiistiir.
Diger caligmalarda da genital alginin yiiksek olmas1 VKI’nin diisiik olmas1yla; kilolu
kadinlarda genital benlik algisinda negatif tutum oldugu izlenmistir (Tiggemann,

2011; Puhl ve Heuer, 2009).

Toplumlarda ki beden algist dolayisiyla genital algi {izerinde yasadiklari
toplumun ve topluma ait kiiltiiriin de etkisi biiyiiktiir. Yasamda 6nemli bir yeri olan
kiltiire gore beden algis1 ve bu algiya gore gosterilen tutumda degisiklik
gostermektedir bu degisiklikler lizerinde diger toplumlarin da etkisi olmaktadir

(Grogan, 2021).

Kadinlarin beden algilarina kars1 tutumlarinda sosyal medyanin oldukca etkisi
oldugu diisiiniildiigiinde genital imaj algilar1 iizerinde ki tutumlar agisindan da
medyanin etkisi vardir. Dergiler, internet, porno filmleri ¢ogu medya kaynaklarinda
kadinlarin vulvast kadar dig genitallerinden labium minus, labium majuslar
gosterilmemektedir. Gosterilen labiumlar dijital olarak kiiciiltiilmiis ya da kii¢iik
labiumlara sahip kadinlarin goriintiileri tercih edilmektedir ve bu dogal olmayan
goriiniisle kendini kiyaslayan kadinlarda negatif genital imaj algis1 olugsmaktadir

(Zulfigar ve Babary, 2015). Diger taraftan Laan ve ark.(2017)’mn vulva resimleri

20



tizerinden yaptig1 calismada, yapay olmayan vulva goriintiilerini géren kadinlardaki

genital benlik algisinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Genglikten yasliliga kadar bedende olusan degisikliklerle birlikte beden algisinda
da degisiklikler goriilmektedir. Ergenlik doneminden yetiskinlige gegerken pubis
bolgesinde killanma artig1 gibi olusan degisiklikler genital imaj algisini etkilemektedir.
Tarihsel zamana ve kiiltlirlere gore pubik tiiylere karsi tutum ve temizleme davranigi
farklilik gostermektedir (Fahs, 2014). Kadinlarda dogum sonrasindaki siirecte beden
genital benlik algisi ile cinsel istek degisiklik gostermektedir. Yapilan arastirmalarda
dogum yapan kadinlarin dogum sonrasi cinsel olarak aktif olmalarina ragmen onceki
zamanlara gore zorluklar yasandig1 goriilmiistiir (Jawed-Wessel ve ark., 2017). Genital
organlarin islevlerinin azaldig:, fiziksel ve zihinsel olarak yaslanma dénemine girildigi
ve degisikliklerin oldugu premenopazal déonemde de beden ve genital algida
olumsuzluklar ve cinsel fonksiyon problemleri ve memnuniyetsizlik olugsmaktadir

(Dundon ve Rellini, 2010).

2.3.KADIN CINSEL FONKSiYONU

Bireylerin ana fizyolojik taleplerden biri de cinselliktir. Cinsel yonelim ve
davranislar, fikirler ve hisler, edinilen tecriibeler vb. gibi durumlarin hepsi cinsellik
kavraminin kapsamindadir. Saglikli ilerleyen cinsel hayat kisinin ¢ocukluk
donemindeki yetistirilme tarzindan i¢inde bulundugu toplumsal bakis acisina,
sahislarin ruhsal saglik durumlarindan esleri ile olan iletisimlerinin iyi olup
isteklerinin ve arzularinin rahatca konusulabildigi iliskiye kadar birgok seye baglidir

(Yadav ve ark., 2001).

Yirminci yillarin son donemlerinde kadinlarin cinsellik sirasinda verdigi yaniti ilk
defa Masters ve Johnson yaptiklar1 laboratuvar gézlemleri sonucunda dort faz olarak
bu fazlar1 da heyecan, plato, orgazm ve ¢oziilme/rezoliisyon seklinde birbirini takip
eden bir dongii olarak aciklamiglardir. Bu semada kadinin cinsellige karsi yaniti
uyarimin baglamasiyla ¢ogalan cinsel istek duyma, orgazm ve rezoliisyon fazina
dayanan lineer bir yiikselme seklindedir. Helen Kaplan 1970 sonlarinda ise bu semay1
revize ederek cinsellige karsi istek duymanin da mithim oldugunu; kadinda olusacak
cinsellige kars1 yanit1 ve dongliyli baslatacak temel etkenlerden bir tanesi oldugunun

lizerinde durmus ve cinsel yanit dongiisiiniin ii¢ fazdan olustugunu belirtmistir. Ug
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asamal1 bu model cinsel istek, uyarilma ve orgazmdan olusmaktadir. Duyulan seksiiel
istegin limbik sistem iizerinden pek ¢ok fizyolojik, psikolojik ve androjen etkileri gibi

hormonsal etmenlerden etki aldigin1 séylemistir (Kaplan, 1977).

2.3.1. KADIN ANATOMISi VE CINSEL YANIT FiZYOLOJISi

Kadin viicudunda i¢ ve dis olmak iizere genital organlar iki bdlge seklinde
degerlendirilir. i¢ genital organlar; vajina, uterus, serviks, overler, fallopi tiiplerinden
olusurken; vulvadan olusan dis genital bolge ise erektil dokulara sahiptir. Vulvay1

olusturanlar;

e Mons pubis

e Labium majus

e Labium minus

o Klitoris

e Vestibul

o Bulbus vestibuli

o Glandula vestibularis major ve minor
e Hymen

Erektil dokuya sahip olanlar bulbus vestibuli ve klitoris'tir. Bulbus vestibuli,
labium minuslar arasinda bulunurken; vajinanin iki tarafinda da bulunup labium
minuslarin altinda yer alan bol damarli ve erektil yap1 ostiumdur. Embriyolojik olarak
penisin karsiligr olan ve korpus, krus ve glanstan olusan diger erektil yapi ise

klitoristir.

Ostiumdan baglayip servikse kadar uzanan i¢ genital yapilardan ise vajina erektil
bolgedir. Erektil dokular 6zellikle 6n duvarda ve distal bolgede fazladir. Cok katli non-
keratinize yassi epitel vajina mukozasini olusturmaktadir ve bu mukoza hormonlardan
etkilenir. Kolumna rugarum olarak adlandirilan erektil 6zellik tasiyan kaverndz
dokular i¢geren mukozal kivrimlar vajina duvarinda bulunmaktadir. Bu kivrimli yapilar
kadinlarin menapoza girmesi ile yassi hale gelip siliklesirler. Vajinada bez yapisi
olmamas1 sebebiyle cinsellik yasanirken vajina kayganlhiimi saglayan salgilar

Bartholin bezinden salgilanmaktadir.
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Saglikli sekilde yiriitiilen cinsel fonksiyonda merkezi sinir sistemi (MSS) ve
endokrin sistem bir arada ¢alismaktadir. Hipotalamus ve limbik sistem MSS'inde
cinsel fonksiyonun yiiriitiilmesinde gorevli yapilardir. Cinsel tutumlar1 amigdala ve
hipotalamus posteriorunda yer alan ventromedial niikleus; fantezi olusturma da ise
serebral korteks gorev yapmaktadir. Dopaminerjik uyarimla seksiiel fonksiyon aktive
olurken; serotonerjik uyarim ise baskilanmaya sebep olmaktadir. Sekstiel istek duyma
gerekli norotransmitter dopamindir. Kurulan fantezi olusan diisiince ve fiziksel
uyaricilarla aktivasyon baslar bdylece limbik sisteme vazopressin ve oksitosin
tizerinden etki olugsmaktadir. Sempatik ve parasempatik sisteme ait liflerle beyinde
islenen uyaranlar genital organlara ve viicudun diger bolgelerine tasinir. Uyarilma
sonrasi olugan vajinal 1slaklikta artig, kalp atiminda artis vb. etkiler sempatik sistemle

olusturulur (Crenshaw ve Goldberg, 1996).

Vajina biitliinligiiniin ve epitelyal yapmin korunmasinda, kanlanmasinin
diizenlenmesinde; klitoral ve iiretral kanlanmanin diizenlenmesinde dstrojenin dnemi
bliytiktiir (Amato, 2006). Menopozla birlikte serum estrdjen seviyesindeki diisiislerle
birlikte cinsel hayatta problem goriilmesi bircok calismada gosterilmis olup, buna
vajinal atrofi sonucunda vajinada kuruluk goriilmesinde ve iliski sirasinda agri

duyulmasinda artiga sebep olabilmektedir (Buster ve ark., 2005).

Androjen iretiminin  kontrolii hipofiz bezinden salgilanan LH ile
adrenokortikotropik hormon (ACTH) ile saglanir. LH over kontroliinii saglarken,
ACTH adrenal bezleri uyararak kontrolii saglar. Dehidroepiandrosteron (DHEA),
dehidroepiandrosteron-siilfat ~ (DHEA-S),  androstenedion,  testosteron  ve
dihidrotestosteron (DHT) iiretimi olurken, overlerde DHEA-S harici diger biitiin
androjenlerin salgis1 goriilmektedir. Basta DHEA-S olmak tizere androjenlerin adrenal
bezden salgilanma oranlarinda menopozla birlikte diisme goriilmektedir. Androjenler
arasinda en aktif olan testosterondur. Testosteron serumdaki seviyesi menstrual siklus
fazina ve yasa gore degiskenlik gdsterirken; yas ilerledik¢e serumdaki seviyesi de
azalma egilimindedir. Menopoz doneminde ise kan serum seviyesinde ¢ok degisiklik
goriilmemektedir. Testosteron iiretimi menopoz dncesinde overlerden % 25, adrenal
bezlerden % 25 ve androstenediondan periferik dokularda doniismesi seklinde de %

50 oraninda goriilmektedir. Menopozdaki kadinlarda ise testosteronun % 50’si over
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kaynakli olup; % 10 adrenal bezlerden, % 40 ise periferik dokulardan
kaynaklanmaktadir (Bachmann ve Oza 2006; Braunstein, 2006).

Sinir sisteminden sonra devrede olan hormonlardan androjenlerin kadin cinsel
tutumu {izerinde istegini arttirma yoniinde baglantisi oldugu hakkinda gorisler
mevcuttur. Cinsel tutum {izerine etkilerini androjenler kendi reseptorleri lizerinden ya
da Ostrodiole doniisme seklinde yapmaktadir. Kadin beyninde bircok bolgede
androjenlere ait reseptdr mevcuttur (Davis ve Tras, 2001). Androjenlerden 6zellikle
testosteronun libido olusturma ve arttirma iizerine etkisi hakkinda goriisler vardir.
Kadinlarda daha ¢ok annelik hissi olusturma iizerine ¢alistigi diisiiniilen progesteronun
ise seksiiel istekte azalma yaptig1 diisiiniilmektedir. Ostrojen ise vulvovajinal
mukozaya etkisi ile cinsel hayati etkilemektedir (Berman ve Bassuk, 2002; Shifren ve

Davis, 2017).

Cinsellik sirasinda olusan yanit modeline gore cinsel iligki kadinlarda dort evreden
olugmaktadir; Uyarilma, plato, orgazm ve ¢oziilme (Sekil 3.1) (Masters ve Johnson,
1966). Her evre her iliskide olusamadig1 gibi {ist iiste olusma ya da sirasinin degismesi

durumlar1 da yasanabilmektedir (Basson, 2006).

2.3.1.1 UYARILMA EVRESI

Fiziksel ya da diislince, fantezi gibi zihinsel bir uyaran sonucu stimule olan
baslangig, fazidir. Uyaranin ne kadar yogun oldugu ve siiresi onemli etkendir.
Parasempatik sistemle gerceklesen bu fazda genital organlarda kan dolumunda artis,
lubrikasyon, meme baginda biiylime ve belirginlesme, nefes alisveriste artma ve kalp

atim hizinda artis izlenmektedir.
2.3.1.2 PLATO EVRESI

Cinsel uyarimin etkinliginin arttig1 ve orgazm siirecine kadar devam eden fazdir.
Kanlanma artisinin devam ettigi ve arttip tiim viicuda yayildigi, kan basincinda ve kalp
atiminda hizlanmanin daha da arttig1; plato fazinin sonlarma dogru pelvik kaslarda

kasilmalarla seyreden orgazma ulagmaya giris 6zelligindeki fazdir.
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2.3.1.3 ORGAZM EVRESI

Bu fazda vajenin 1/3’liikk dis kisminda yer alan kaslarda diizenli kasilmalarin

oldugu hazzin en yogun hissedildigi fakat siire yoniinden en kisa olan evredir.

2.3.1.4 COZULME EVRESI

Cinsel organlarin ve cinsellik sirasinda viicutta olusan degisiklerin ayni sirada
dogal hallerine gegmeye basladigi sonlanma fazidir. Erkeklerden farkli olarak ¢oziilme
evresi sirasinda tekrar uyaranla stimiile olan kadin orgazm evresini tekrar yasayarak
tekrar orgazm olabilmektedir. Cinsel uyaranin devam durumuna, orgazm yasanma
durumuna, cinsiyete gére ¢oziilme fazinin siiresi degiskenlik gostermektedir (Incesu,

2004).

Sekil 3.1 Masters ve Johson cinsel yanit modeli
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A: Tekrarlayan sekilde orgazm faz1 yasayan kadinin seksiiel cevap grafigi

B: Orgazm fazina erisememis olan kadinin seksiiel cevap grafigi

C: Bir defa orgazm evresine girip ve hizla ¢oziilme yasayan kadinin seksiiel cevap
grafigi

25



2.3.2 SEKSUEL FONKSiYON BOZUKLUGU

Seksiiel fonksiyon bozuklugu cinsel temasin degisik zaman ve fazlarindan bir ya
da birden cogunda olabilen problemler sebebiyle olur. Bu problem; uyarilma esnasinda
sorun olmasi, orgazm yasayamama, istek duyamama, vb. sorunlar seklindedir. Tiim
diinya geneline bakildiginda kadinlar; yasanan cinsel hayatta goriilen sorunlar
nedeniyle % 40 oraninda bu taniy1 almaktadir (Karsten ve ark., 2020). Tiirkiye’de 2008
yilinda yapilan bir calismada da cinsel fonksiyon bozuklugu oranit % 43,4 olarak
goriilmiis daha sonra Kilig’in (2019) ¢alismasinda bu oran % 53,2 ve Ellibes Kaya ve
ark.(2020) ‘in ¢aligmasinda da % 39,4 olarak izlenmistir.

Cinsel hayatta kadinlarda goriilen problemlerin oranlarina bakildiginda istek
duymada azlik % 30 oranindayken; uyarilma esnasinda olusan problem % 15, orgazm
yasamada ki problemler ise % 5-25 seklinde goriilmiistiir. Agrili cinsel birliktelik
anlamina gelen disparoni yasanmasi durumuysa % 3-11 kadinin cinsel hayatinda sorun

olmaktadir (Incesu, 2004).

Birden ¢ok duruma bagli olarak yasanilan cinsel hayat yas, menopozda olma
durumu, bagli olunan etnik yap1, gelenekler, mezhep ve inang gibi durumlarin etkisi
altindadir. Nedeni birden fazla olarak goriilen cinsel hayatta yasanilan sorunlar; daha
onceden veya hala yasanilan cinsel olarak somiiriilme durumu, herhangi bir ilag ya da
kullanim1 uygun olmayan madde alimi, stres ve depresyon gibi ruh halini etkileyen
problemler, partner agisindan sahip olunan sorunlar, cinsel birliktelik esnasinda maruz
kalman rahat olmayi1 Onleyici fiziksel miidahale ya da durumlar sebebiyle

yasanmaktadir (Aydin ve ark., 2015).

Kadinlarda goriilen seksiiel fonksiyon bozuklugunun tanim ve smiflamasi
konsensus olusturularak 1998 yapilmis; sonrasinda ise 2000 y1linda Amerika Urolojik
Hastaliklar Vakfi (American Foundation of Urological Disease - AFUD) bu konsensus
sonuglarini tekrar inceleyerek yayinlamistir (Amato, 2006). 2013 yilinda Amerikan
Psikiyatri Dernegi kadinlarda goriilen sekstiel fonksiyon bozukluklarini belirli
basliklar altinda tanimlamis ve bu bozuklar Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel
El Kitabi’nin Besinci Baskis1i (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders ) (DSM-5)’nda ii¢ kategori seklinde ele alinmistir; cinsel istek duymada, ilgi

duymada ve uyarilmada bozukluk, orgazmik cinsel fonksiyon bozukluklari, pelviste
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veya cinsel organlarda agri seklinde olan cinsel agr1 ve penetrasyonda bozukluk

seklindedir (Vahia, 2013).

2.4.DEPRESYON

Psikiyatrik tanilardan depresyon; hisleri, goriis yapisini, kisinin keyfiyetini
etkileyen ve kisiler arasinda en ¢ok izlenen psikiyatrik problemdir. Major depresif
bozukluk (MDB) izlenme orani diinya genelinde % 1,5 ila % 19,6 araliginda
degiskenlik gostermektedir. Tiirkiye’de ise depresyon goriilme sikligi % 8 ile % 20
oranindadir (Isik ve ark., 2013).

Depresyon halinde kisilerde enerjide diisiikliikk, mutsuz olma durumu, uyku
problemleri, yapmaktan hoslandig1 seylerden zevk alamama ya da yapma istegi
duymama, giindelik gerekliliklerini yerine getirmekte problem yasama ve yasam
isteginde azalma goriilmektedir. Calismalar gostermistir ki reprodiiktif cagda
kadinlarda depresyon goriilme orani erkeklerde goriilme sikligindan 1,5-3 kat daha
yiiksek orandayken;bu  durum menopoz doneminde neredeyse esit goriilme

seklindedir (Keskini ve ark., 2013; Cui, 2015).

Depresyon; mindr ve major diye ayrildigi zaman, mindr depresyon semptomlari
daha hafif olmakla birlikte daha kisa donem halinde seyretmekte ve psikososyal ve
fiziksel sorun olusturmasi daha az, tekrarlama durumu da aynmi sekilde daha az
olmaktadir (Ayuso-Mateos ve ark., 2010). Major depresyon ise psikososyal
fonksiyonlar1 tehdit eden ve hayat standartlarini 6nemli Olgiide azaltan bir
rahatsizliktir. Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization- WHO) 2008
tarihinde, diinya ¢apindaki hastalik yiikii siralamasinda iigiincii neden olarak major
depresyonu belirtmis olup; 2030 yilina gelindiginde bu siralamada ilk siraya
yerlesecegini ongdrmiistiir (WHO, 2008).

Depresyon tedavi edilmedigi takdirde intihara kadar kotiilesebilmektedir. Tarama
yapilmasi depresyonun erkenden tanimlanmasi ve tedavisini planlanmak ig¢in
onemlidir. Depresyon i¢in risk etmenlerini gdzetmeksizin 18 yas lizerindeki bireyleri
depresyon yoniinden taramak gerekmekte olup tarama siklig1 yoniinden yeterli kanit

niteliginde ¢alisma yoktur (Maurer ve ark., 2018).
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I¢ etkenler, dis etkenler ve yasanmis negatif tecriibeler seklinde birden gok risk
faktorii olan depresyonun bu risk faktorleri ti¢ baslik altinda toplanabilir (Tablo 2.4.1).
Diger taraftan ileri yas depresyonunda ayrica eklenen diger riskler; kadin cinsiyeti,
izole sosyal hayat, es veya partnerden ayrilma ya da kaybini yasama, sosyoekonomik
durumun diisiik olmasi, baska hastalik durumlarinin eslik etmesi ve kavrama ile ilgili

sorunlardir (Maurer ve ark., 2018).

Tablo 2.4.1 Depresyon risk faktorleri

DIS FAKTORLER IC FAKTORLER OLUMSUZ YASAM
OLAYLARI

Bozuk davranis ve Kadin cinsiyet Cocuklukta cinsel istismar

tutumlar

Madde kullanimi Anksiyete Oykiisi Kronik tibbi hadiseler
Nevrotiklik Sorunlu aile ortami
Diistik benlik Bosanma Oykiisii
saygisi

Hayat boyu siiren travma
Diisiik egitim seviyesi
Diistik sosyal destek

Anne-baba kayb1

Depresyonu diger tanilardan ayirabilmek i¢in kimi kan testleri ve klinik inceleme
yapilabilir. Depresyonda da goriilen giigsiizliik ve dingin olamama hali tiroid bezi
fonksiyon bozukluklari, B12 eksikligi ve demir alim azligina bagli anemi halinde de
goriilebilecegi icin ve kimi elektrolit bozukluklarinda deliryum goriilme ihtimali
oldugu i¢in hastalar depresyon tanisi 6ncesinde bu yonlerden de sorgulanmalidir (Uher

ve ark., 2014).
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2.5. BENLIK SAYGISI

Benlik ile benlik saygisi kavram olarak karigmakta; benlik sahislarin 6zlerini tarif
etme haliyken, benlik saygisi sahislarin 6zleri i¢in hissettikleri iyi veya iyi olmayan
tariflerini icermektedir (Cobb, 2007). Benlik; kavram olarak sahislarin mantiksal ve
fiziki yonden belirlenen vasiflarinin tutar1 seklinde ifade edilmektedir. Sahislarin
6zlerinde bulunan sifatlarini ve zatlarini irdeleme halleri seklinde de izah edilmektedir.
Benlik; detayli irdelendiginde his, tutum ve vukuf seklinde degerlendirilmektedir

(Baumeister ve ark., 2003).

Benlik saygisi; kisilerin 6z benlikleri karsisinda iyi yonde ve kotlii yonde bir
yaklasimda bulunmast durumu diye tanimlanmaktadir. Sahsin, zatini itibarh
gormesinin ve zati i¢in segkin fikirler hissetmesi benlik saygisinin yiiksek olduguna
kanaat getirilmesini saglar. Oteki taraftan sahsin zat1 icin begeni duymamasi, dteki
kisilere kiyasla diisiik gérmesi veya kendi benligini geri ¢cevirmesi benlik saygisinin
diisiik oldugunu gosterir (Rosenberg, 1965).Benlik saygisi ifadesi, sahislarin benlik
imgesi ile ideal benligi kiyaslanmasi ile olusan farklilik olarak degerlendirilmektedir.
Diisiik benlik saygis1 olanlarda degersiz hissetme duygusu etkili sekilde olmasi
sebebiyle depresyon izlenme orani da bu kisilerde daha fazladir (Crocker ve Major,

1989).

Benlik saygisinin olugmasin etkileyen faktorler tizerine yapilan ¢aligmalara gore
kisinin i¢inde bulundugu etnik yap1 ve adetler; kisinin tercihlerinde, hedeflerinde ve
kendini degerlendirmesinde 6nemli yere sahiptir. Yine nasil bir sosyoekonomik yapida
oldugu da hayat tarzin1 ve iletisimde oldugu cevreyi etkilemesi sebebiyle kisinin benlik
saygisini da ayni oranda degistirmektedir (Orth ve Robins, 2014; Yoriikoglu, 1986).
Yasanilan etnik yapi ile de baglantili olan cinsiyet kavramimin da benlik saygisi
lizerinde etkisi mevcuttur ve kimi ¢alismalar gostermistir ki benlik saygisi orani

kadinlarda daha diistiktiir (Erbas, 2019; Trzesniewski ve ark., 2013; Kernis, 2013).

2.6. SOSYAL GORUNUS KAYGISI

Gegmisten giinlimiize kisiler bagkalar1 tarafindan fiziksel olarak nasil
degerlendirildigini 6nemsemektedir. Giinlimiizde hatta sosyal medyanin da etkisiyle

bu 6nem daha da artmaktadir (Dobrean ve Pasarelu, 2016).
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Sahislar viicut imajlar1 ve dis goriinimleri hakkinda iyi olmayan duyum ve
bildirimler almalar1 halinde sosyal goriiniis kaygisina sahip olmaktadirlar. Bagka
sorunlarla birlikte izlenebilen ve sahislarin giinliik hayatlarini yiiriitmeleri acgisindan
negatif etkiye sebep olabilen sosyal goriiniis kaygisi, sahsin dig goriiniimii hakkinda
kendi hissettigi endise ile baska sahislarin goziinden irdelenmekle alakali olarak

duydugu endiseyi barindirmaktadir (Dogan, 2009).

Sosyal goriiniis kaygis1 tanim olarak kisilerin sadece fiziksel goriiniimlerinin
baskalar tarafindan incelenmesine duyulan endisenden hari¢ ylizlerinin, burunlarinin
ya da gozlerinin nasil bir sekle sahip oldugu, tenlerinin hangi renkte oldugu gibi beden
imaj1 ve algisini da ilgilendiren faktorleri kapsayan genis bir tanimdir ve bu sebeple
kisinin bedeniyle ile ilgili muhakemesi de sosyal goriiniis kaygisinin olugmasi

acisindan dnemlidir (Hart ve ark., 2008; Ozcan ve ark., 2013; Balli ve ark., 2014).

Kisilerin i¢inde bulundugu toplum ve ait oldugu kiiltiir yapis1 da kiside sosyal
goriiniis kaygist olusmasinda etkili olabilmektedir. Beden imaj1 sosyal yapiya ve etnik
kokene gore degisiklik gosterebilmektedir. Bundan dolay1 toplumlar ve kiiltiirler
arasinda sosyal goriiniis kaygis1 da degiskenlik gosterebilmektedir (Boursier ve Gioia,

2020; Kara, 2016).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismaya Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 05.08.2022 tarihli, 2022/194 sayili onay karar1 alindiktan sonra baslandi.

Arastirmanin merkezi Ordu Universitesi Egitim Arastirma Kadin Hastaliklar1
ve Cocuk Hastanesi olarak belirlenmistir. Calismanin evreni 15/08/20212-15/12/2022
tarihleri arasinda Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali klinigine bagvuran ireme ¢agindaki 19-49 yas arasinda olan cinsel aktif,
polikistik over sendromu tanis1 almis 122 kadin hasta ile polikistik over sendromu
tanis1 almamig kontrol grubunu olusturan 54 kadin hastalar dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilmek ic¢in hasta grubuna ultrasonografi ile muayenede
polikistik over goriintiisii (stroma dokusunun fazlalagmasi sebebiyle biiyiik overler ve
inci kolye tarzindaperiferik yerlesimli 2-9mm boyutlarinda 12’nin {izerinde folikiil
goriiniimii ), oligo-amenore durumu (siklus uzunlugu 21< giin veya >35 giinya da y1lda
8 siklustan az) ve hiperandrojenizm bulgusu (modifiye Ferriman—Gallwey skoru
(mFGS) 8 ve lizerinde ve/veya baska neden ile agiklanamayan alopesi ve/veya baska
neden ile agiklanamayan akne ve/veya normalin ilizerinde serum androjen diizeyi)
olmasi takibinde, 2003 Rotterdam kriterleri esas alinarak PKOS tanis1 konulmustur.
PKOS 2 alt grupta (normo-androjenemik ve hiper-androjenemik olarak) incelenmis ve
kontrol grubuna ise PKOS kriterleri bulunmayan reproduktif ¢agdaki olgular dahil
edilmistir. Diglanma kriterleri PKOS harici 6nceden tani almig endokrinolojik
hastaliga sahip olma (Cushing Sendromu, konjenital adrenal hiperplazi vb.),
psikiyatrik bir ila¢ kullanma, gebe olma, genital bdlge operasyonu gecirmis olma,
menopoz doneminde olma ve daha Onceden yumurtalik cerrahisi gec¢irmis olma
durumlari olarak belirlenmistir.

Calismadaki gruplarin 6rneklem genisligi G*Power 3.1.9.6 istatistik programi
kullanilarak yapilan istatistiksel giic (power) analizi sonucunda belirlenmistir. Power
analizinde etki biiytikliigii olarak Cohen (1988) tarafindan “orta diizey” etki biiyiikligi
olarak Onerilen d=0,25 kullanilmistir. % 95 giivenilirlik ile % 80 giic degerine
ulasabilmek i¢in gerekli 6rneklem genisligi 159 olarak hesaplanmistir. Sonug olarak,
orneklem genisligi her grupta en az 53 hasta olmak iizere toplam 159 hasta olarak

belirlenmistir.
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Tim hastalarin demografik degiskenleri, yas, boy, kilo, bel ¢evresi, gravide,
parite, abort sayisi, dogum sekli, kullandig1 ilag bilgisi, kronik hastalik oykiist,
ailedeki seker hastaligi durumu kaydedildi. Hastalarin arastirmaya dahil edildigi giin
kilolar1 tartild1 ve boylar 6lgiildii. Bel ¢evresi, hasta ayakta olacak sekilde tek kat giysi
tizerinden umblikus seviyesinden standart mezura ile 6lgiildii. Biitiin katilimcilarin
viicut kitle indeksi (VKI) ; viicut agirligmin kilogram cinsinin boyun metre cinsinden
karesine boliinmesi ile hesaplandi; 35 kg/m? ve iizeri sonuca sahip olanlar obez olarak
kabul edildi.

Calismaya dahil edilen hastalar menstriial sikluslarinin erken folikiiler fazinda (
2.-3.glin) cagirilarak aclik kan sekeri, aclik insiilin, hemoglobin Alc, HOMA-IR
(Homeostasis Model of Assessment - InsulinResistance) indeksi, HDL, LDL, total
kolesterol, triglserid, tiroid stimiile edici hormon (TSH), T4, folikiil stimiile edici
hormon (FSH), liiteinize edici hormon (LH), total testosteron, serbest testosteron,
estradiol (E2), dihidroepiandrosteron siilfat (DHEAS), prolaktin, progesteron, 17-
hidroksi progesteron (17-OH), seks hormon baglayici globiilin (SHBG) ¢alisildi.
Hiperandrojeneminin laboratuar olarak degerlendirilmesinde serbest androjen indeksi
(SAI) kullanildu.

(SAI= [total testosteron (nmol / L) / SHBG (nmol / L) ]x100 )

Hirstitizm tanis1 i¢in modifiye Ferriman-Gallwey Skorlama sistemi kullanildi. Bu
sisteme gore 9 anatomik bolge irdelendi; her bolge i¢in 0 (terminal kil gelisimi yok)
ile 4 (maksimum kil gelisimi) arasinda puan verildi. Toplam puan 8’in altinda normal
kabul edilirken, 8 ve tizerinde ki toplam puan patolojik olarak kabul edildi ve hirsiitizm

derecesiyle dogru orantili kabul edildi.

Calismaya alian PKOS tanili ve kontrol grubundaki hastalarin cinsel fonksiyon
diizeyleri Kadin Seksiiel Fonksiyon Indeksi (FSFI) ile degerlendirildi. 19 sorudan
olusan FSFI anketi kadinlarin son dort haftadaki cinsel fonksiyon durumlarini; cinsel
istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet, agr1 parametrelerini lizerinden
degerlendirmektedir. FSFI her hastaya yliz yiize uygulanarak hastalarin skorlamasi
yapildi. FSFI skorlamasina gore her soruya verilen cevaplar puanlandirildi ve kat
sayist ile ¢arpilarak hesaplama yapildi (Tablo 3.1). Calismada en yiiksek puan 36, en
diisiik puan 2 olup cut off degeri = 26.55 olarak alindi, 26.55 in altinda puan alan

kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu varligi kabul edildi.

32



Tablo 3.1. FSFI Puan skalasi

ALT ETKEN SORU PUAN KATSAYI MINIMUM MAKSIMUM
NUMARASI ARALIGI SKOR SKOR
CINSEL ISTEK 1-2 1-5 0,6 1,2 6
CINSEL 3-6 0-5 0,3 0 6
UYARILMA
LUBRIKASYON  7-10 0-5 0,3 0 6
ORGAZM 11-13 0-5 0,4 0 6
MEMNUNIYET 14-16 0-5 0,4 0,8 6
AGRI 17-19 0-5 0,4 0 6
TOPLAM SKOR 2 36
AGIRLIGI

Calismaya katilan kadinlarin psikososyal durumlarini degerlendirmek igin
Rosenberg Benlik Saygis1 Ol¢egi, Sosyal Goriiniis Kaygis1 Olgegi ve Beck Depresyon
Olgegi kullanilmustir.

Benlik saygist Olgegi; Rosenberg (1965) in gelistirilmis oldugu, Fiisun
Cuhadaroglu (1986) tarafindan Tiirk¢e adaptasyonu yapilmis bir 6l¢ektir. Rosenberg;
12 alt 6lcek ve toplam 63 maddeden olusan Olgege ait alt Slgeklerin arastirmalarda tek
baslarina da kullanilabilecegini sdylemistir. Benlik saygisin1 degerlendirmek ig¢in
Olcegin besi diiz (1., 2., 4., 6., ve 7. maddeler), besi ters (3., 5., 8., 9., ve 10. maddeler)
puanlanan ilk on sorusu uygulanmistir. Uygulanan 4 dereceli likert tipi bir 6l¢ek olup
“cok yanlis (1)” “cok dogru (4)” arasinda puanlanma yapilmaktadir. Degerlendirme
sonucu hesaplanan puanlar 10-40 arasinda farklilik gostermekte olup, elde edilen puan

ne kadar yiiksekse benlik saygisinin yiiksekligi de o oranda degerlendirilmektedir.

Hastalarin sosyal goriiniis kaygilarin1 degerlendirmek i¢in Hart ve ark. (2008)
tarafinda gelistirilip, Tayfun Dogan (2010) tarafindan Tiirk¢eye uyarlanan Sosyal
Goériiniis Kaygis1 Olgegi kullanilmistir. 5°1i likert tipinde olup , ““(1) Hig, Uygun Degil,
(2) Uygun Degil, (3) Biraz Uygun, (4) Uygun, (5) Tamamen Uygun” seklinde

puanlamaya sahip olup, ¢aligmaya katilan hastalara yiiz yiize uygulandi. Elde edilen
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puanlar 16-80 arasinda degiskenlik gosteren Ol¢ekten elde edilen puanlarin yiiksekligi

katilimcinin goriiniis kaygisinin yiiksek oldugunu belirtmektedir.

Calismadaki hastalara anket seklinde uygulanan Beck Depresyon Olgegi, 21
maddelik; kisideki depresyon hissinin ciddiyetine goére 0 ila 3 arasinda
degerlendirmeye dayanan Beck (1961) tarafindan gelistirilen bir 6l¢ektir. Alinan
toplanan puana gore 0-9 depresyon durumu yok, 11-17 hafif depresyon, 18-29 orta
siddette depresyon, 30-63 siddetli derecede depresyonu belirtmektedir. Beck
Depresyon Olgeginin Tiirkce gecerlilik ve giivenirliligi Hisli (1989) tarafindan
calisilmgtir.

Kadinlarin genital benlik algisin1 6lgmek amaciyla Herbenick ve Reece (2010)
tarafindan gelistirilen 7 maddelik “’Female Genital Self-Image Scale’” (FGSIS),
“Kadin Genital Benlik Imaji Olgegi” (KGBIO) likert o6zellikte olan 6lgek
kullanilmistir. Puanlama; 1 “kesinlikle katilmiyorum’’ seklinde ifade edilirken, 4 ise
“kesinlikle katiltyorum’’ seklinde olup, alinabilecek en diisiik puan 7 en yiiksek puan
28°dir. Toplam KGBIO skorunun yiiksek olmasi kadindaki genital benlik imajmin
olumlu oldugunu ifade etmektedir. Tiirk¢e uyarlamasi Ellibes Kaya ve ark.(2019)

tarafindan yapilmstir.

Calismaya katilan hastalarin genital bolge ol¢timleri tek kullanimlik bir cetvel
kullanilarak jinekolojik masada litotomi pozisyonunda 45 derece bacaklar acik olucak
sekilde yapildi. Prepisyum uzunluklari, kloritis glans uzunluklar1 ve genislikleri
Olciildii. Klitoral indeks klitoral glans genisligi ve uzunlugunun ¢arpimiyla hesaplandi;
35 iizeri klitoramegali olarak degerlendirildi. Klitoristen iiretraya ve liretradan da
vajene olan mesafe, perineal cisim uzunlugu ve vajinadan perineye olan mesafeler ayr1
ayrt Olciildi. Daha sonra klitoristen forsete, forsetten aniise ve klitoris aniis arasi
toplam mesafe Ol¢limii yapildi. Labium minus ve majuslarin sag sol olarak ayri ayri
genislik ve uzunluklar 6l¢iildii. Epizyo izi var / yok ve vulva rengi agik/orta/koyu

seklinde degerlendirildi. Biitiin dl¢iimler tek bir kisi tarafindan yapildi (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Genital bolge dl¢timleri
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Istatiksel veri analizleri IBM SPSS Statics 26 programu ile yapildi. Calismadan
elde edilen tanimlayici veriler ortalama + standart sapma olarak sunuldu. Sayisal
degiskenlerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Varyanslarin
homojenite testi i¢in Levene testi kullanildi. Numerik verilerin karsilagtirilmasinda;
normal dagilim gosterenlerde 2’li gruplarda student t-test, normal dagilim
gostermeyenlerde Mann-Whitney U testi, >2’li gruplarda One Way Anova ve
kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki- kare ve Fisher Exact test kullanildi.

Analizler %95 (p=0.05) giiven araliginda gerc¢eklestirildi.
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4.BULGULAR

Calismaya 122 polikistik over sendromu tanis1 almis hasta ile 54 PKOS tanisi
almamis kontrol grubunu olusturan hastalar dahil edildi. PKOS tanis1 almis hastalar

68 hiperandrojenemik ve 54 normoandrojenemik olarak iki alt gruba ayrildi.

Tablo 4.1.PKOS tanili hastalar ile kontrol grubunun ve PKOS alt gruplarinin yas,

evlilik yasi, evlilik yil1 yoniinden kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiper- Normo- p

Grubu grubu androjenemik  androjenemik

(n:122) (n:54) PKOS grubu PKOS grubu
(n:66) (n:54)

Yas 28,37+4,978 29,22+4,013 0,230 28,29+ 5,028 28,46+ 4,959 0,853
Evlilik 22,28+4,101 21,69+4,326 0,396 22,12+3,892 22,48+ 4,377 0,633
yasi
Evlilik 6,09+5,404 7,54+ 4,932 0,084 6,18+ 5,137 5,98+ 5,771 0,846
yilt

Calismaya katilan PKOS hasta grubunun yas ortalamasi 28,37+4,978, kontrol
grubunu olusturan hastalarin yas ortalamalar1 29,22+4,013°tii. Iki grup arasinda yas
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,230).
Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplart arasinda da yas

ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,853).

Hastalarin evlilik yas1 ve evlilik yillar1 sorgulandi. Evlilik yas1 ortalamasi
(p=0,396) ve evlilik yili ortalamalar1 (p=0,084) agisindan PKOS grubu ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. PKOS alt tipleri
sorgulandiginda evlilik yas1 (p=0,633) ve evlilik yil1 (p=0846) ortalamalar1 yoniinden
hiperandrojenemik PKOS ve normoandrojenemik PKOS grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamuistir (Tablo 4.1)
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Tablo 4.2.Hasta gruplarinin gravide, parite ve abort sayis1 yoniinden kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiper- Normo- p

Grubu grubu androjenemik androjenemik

(n:122) (n:54) PKOS grubu PKOS grubu

(n:66) (n:54)

Gravide 1,36+ 2,35+ 0,001 1,29+ 1,467 1,44+ 1,798 0,620
say1s1 1,616 1,803
Parite 0,99+ 1,74+ 0,000 0,977+ 0,977 1,02+ 1,205 0,813
say1s1 1,079 1,136
Abort 0,37+ 0,61+ 0,118 0,32+ 0,871 0,43+ 0,869 0,517
say1s1 0,864 1,106

Hastalar gravide, parite ve abort sayisi yoniinden sorgulandi. Kontrol grubunda
gravide sayis1t PKOS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanirken (p=
0,001), hiperandrojenemik PKOS grubu ile normoandrojenemik PKOS grubu arasinda
gravide sayis1 yoniinden anlamli fark saptanmamistir (p=0,620). Parite sayis1 kontrol
grubunda PKOS grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir
(p=0,000). PKOS alt gruplarinda ise parite agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir (p=0,813). Abort sayis1 yoniinden hem PKOS ve kontrol grubu arasinda
(p=0,118) hem de hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplar1 arasinda

(p=0,517) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 4.3.Hastalarin egitim seviyesi, gelir diizeyleri, calisma durumlar1 agisindan

degiskenleri
Egitim seviyeleri Gelir diizeyleri Cahsma durumu
[IkdgretimLise Universit p DiisiikOrtaYiiksekp IssizCalistyor p
e
PKOS grubu n 35 49 38 3 84 35 78 44
% 28,7 40,231,1 2,5 68,928,7 63,936,1
Toplam %59,3 73,176 37,5 72,4673 66,175,9
Kontrol grubun 24 18 12 0,118 5 32 17 0,11740 14 0,187
% 44,4 33,3222 9,3 593315 74,1259
Toplam %40,7 26,924 62,5 27,6327 33,9241
TOPLAM n 59 67 50 8 116 52 118 58
% 33,5 38,128,4 4,5 65929,5 67 33
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Tablo 4.4.Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplarinin egitim

seviyesi, gelir diizeyleri, caligma durumlari agisindan degiskenleri

Egitim seviyeleri Gelir diizeyleri Cahsma durumu
[IkogretimLiseUniversite p  DiisiikOrtaYiiksek p IssizCahistyor p
Hiper- n 20 28 20 3 48 17 38 30
;‘I‘f(gosjen;‘glk % 294 41,2294 44 70,625 55,844,1
grubu Toplam 57,1 57,152,6 100 57,148,6 48,768,1
%
Normo- n 15 21 18 0’8980,0 36 18 0’25240 14 0,038
androjenemik % 27,7 38,833,3 0,0 66,733,3 74,225,9
PKOS grubu Toplam 42,8 42,8474 0,0 42,8514 51,331,9
%
TOPLAM n 35 49 38 3 84 35 78 44
% 28,7 40,131,1 2,4 68,928,7 64 36

PKOS tanis1 almis hastalarla kontrol grubunu olusturan hastalarin egitim
seviyeleri yoniinden dagilimlarina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p=0,118). Hastalarin gelir diizeyleri distik, orta, yliksek seklinde {i¢
gruba ayrilarak sorgulandi. PKOS’lu hastalar grubu ile kontrol grubundaki hastalar
arasinda gelir diizeyi orani agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir
(p=0,117). Calisma durumlari kiyaslandiginda kontrol grubu ile PKOS grubu arasinda
istatistiksel olarak bir fark izlenmemistir (p=0,187) (Tablo 4.3).

PKOS alt gruplar1 egitim seviyeleri acisindan kiyaslandi. Hiperandrojenemik ve
normoandrojenemik PKOS gruplarmin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir  (p=0,898). Gelir diizeylerinin dagilim oranlar1  agisindan
heteroandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0252). Hastalarin ¢alisma durumlar1 sorgulandi.
Hiperandrojenemik PKOS  grubunun % 55,8t  (n=38) calismiyorken,
normaandrojenemik PKOS grubunun % 74,2’si (n=40) issizdi. Calisma durumu
acisindan PKOS alt gruplart kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmustir (p=0,038) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5.Hastalarin dogum yapmis olma ve dogum sekli durumlari

Dogum Vajinal Sezaryen p
yapmamis
PKOS grubu n 54 29 38
% 443 23,8 32
Toplam % 84,4 46,8 78
0,000
Kontrol grubu n 10 33 11
% 18,5 61,1 20,4
Toplam % 15,6 53,2 22
TOPLAM n 64 62 50
% 36,4 35,2 28,4

Tablo 4.6.Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplarimin dogum

yapmis olma ve dogum sekilleri durumlari

Dogum Vajinal Sezaryen p
yapmamis
Hiperandrojenemik n 31 15 22
PKOS grubu % 45,6 22,0 32,4
Toplam 57,4 51,7 56,4
% 0,879
Normoandrojenemik n 23 14 17
PKOS grubu % 42,6 26 31,4
Toplam 42,6 48,3 43,6
%
TOPLAM n 54 29 39
Y% 44,2 23,8 32

Vajinal dogum, sezaryen ile dogum ve dogum yapmamis olma acisindan hastalar
sorgulandiginda PKOS tanili hasta grubu dogum yapmamis hastalarin % 84,4 {inii
(n=54), vajinal dogum yapanlarin %46,8’ini (n=29) ve sezaryen ile dogum yapanlarin
%78’in1 (n=38) olusturdu. Vajinal dogum, sezaryen ile dogum ve dogum yapmamis
olma acisindan hastalar sorgulandiginda, kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir ( p=0,000) (Tablo 4.5).

Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplari dogum &ykiisii

acisindan sorgulandi. iki PKOS alt grubu arasinda dogum yapmis olma, vajinal dogum
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veya sezaryen ile dogum acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p=0,879) (Tablo 4.6).

Tablo 4.7.PKOS ve kontrol grubundaki hastalarin soy ge¢cmisinde diyabet Oykiisii

olmasinin kiyaslanmasi

Ailede DM  Ailede DM p

oykiisii(+) oyKkiisii (-)

PKOS grubu n 61 61

% 50 50

Toplam % 68,5 70,1

0,821

Kontrol grubu n 28 26

% 51,9 48,1

Toplam % 31,5 29,9
TOPLAM n 89 87

% 50,6 49.4

Tablo 4.8.Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS grubundaki hastalarin

soy gecmisinde diyabet Oykiisii olmasinin kiyaslanmasi

Ailede DM  Ailede DM p

oyKkiisii(+) oyKkiisii(-)

Hiperandrojenemik n 31 37
PKOS grubu % 45,6 54,4

Toplam % 50,8 60,65

. . 0,274

Normoandrojenemik n 30 24
PKOS grubu % 55,6 44,4

Toplam % 49,2 39,35
TOPLAM n 61 61

% 50,0 50,0

Calismaya katilan hastalarin % 50,6 ‘sinin ( n=89) aile 0ykiisiinde diyabet izlendi.
PKOS tanili hastalarin ailesinde diyabet dykiisii % 50 (n=61) olarak mevcuttu. Aile
Oykiisiinde diyabet olan hastalarin % 68,5’in1 (n=61) PKOS hasta grubu
olusturmaktaydi. Ailede diyabet Oykiisii yoniinden PKOS ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,821) (Tablo 4.7).
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Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplarinin soy ge¢cmisindeki
diyabet dykiisii sorgulandi. Tki PKOS alt grubunda da aile gegcmisinde diyabet dykiisii
yoOniinden istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0,274) (Tablo 4.8).

Tablo 4.9.Hasta gruplarinda akne ve alopesi olma durumlarinin kiyaslanmast

Akne(-) Akne(+) p Alopesi (-) Alopesi (+) p

PKOS grubu n 80 42 104 18
% 65,6 34,4 85,2 14,8
Toplam % 63,0 85,7 66,2 94,7
Kontrol grubu n 47 7 0,003 53 1 0,011
% 87 13,0 48,2 5,8
Toplam % 37,0 14,3 33,8 53
TOPLAM n 127 49 157 19
% 72,2 27,8 89,2 10,8

Tablo 4.10.PKOS alt gruplarinin akne ve alopesi durumlarinin kiyaslanmasi

Akne Akne p Alopesi Alopesi p

(@] (@) (@] (@)

Hiperandrojenemik n 35 33 53 15
PKOS grubu % 51,5 48,5 78 22

Toplam% 43,75 78,6 51 83,3
Normo- n 45 9 0,000 51 3 0,011
androjenemik % 83,3 16,7 944 5,6
PKOS grubu Toplam% 56,25 21,4 49 16,7
TOPLAM n 80 42 104 18

% 65,6 34,4 85,24 14,76

Akne ve alopesi agisindan incelendiginde PKOS grubunun % 34,4’linde (n=42)
akne sikayeti , % 14,8’inde (n=18) alopesi sikdyeti mevcuttu. PKOS grubunda kontrol
grubuna gore akne sikayeti (p=0,003) ve alopesi sikayeti (p=0,011) istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulunmustur (Tablo 4.9). PKOS alt gruplar1 ayr1 ayr alopesi ve akne
sikayeti agisindan degerlendirildiginde de hiperandrojenemik PKOS grubunda akne
sikayeti ( p=0,000) ve alopesi sikayeti (p=0,011) istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.10).
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Tablo 4.11Hasta gruplarinda polikistik over ultrason bulgusu olma durumu

Yok Var p

PKOS grubu n 2 120

% 2,9 97,1

Toplam % 100,0 55
Kontrol grubu ~ n 0 54 0,000

% 0,0 0,0

Toplam % 0,0 45
TOPLAM n 2 120

%o 31,8 68,2

Tablo 4.12.Hiperandrojenemik ve normaandrojenemik PKOS gruplarinda polikistik

over ultrason bulgusu durumu

Yok Var p

Hiperandrojenemik n 2 66
PKOS grubu % 1,6 98,4

Toplam % 3,6 100,0

: . 0,503

Normoandrojenemik n 54 0
PKOS grubu % 100 0,0

Toplam % 96,4 0,0
TOPLAM n 56 120

Y% 1,6 98,4

Calismadaki kontrol grubunu olusturan hastalarda ultrasonda polikistik over
bulgusu % 100 (n=0) oraninda izlenmedi. PKOS’lu hasta grubunda ultrasonda polistik
over goriintiisline sahip olma oran1 % 97,1 (n= 120) olup; kontrol grubuyla istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmasina ragmen (p=0,000), hiperandrojenemik ve normo-

androjenemik PKOS alt gruplar1 arasinda istatistiksel olarak fark izlenmedi (p=0,503).
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Tablo 4.13.PKOS grubunda ve kontrol grubunda hiperandrojenemi durumu

Yok Var p

PKOS grubu n 54 68

4 443 55,7

Toplam % 59,3 80,0
Kontrol grubu ~ n 37 17 0,003

%o 68,5 31,5

Toplam % 40,7 20,0
TOPLAM n 91 85

) 51,7 48,3

Hastalar hiperandrojenemi yoniinden sorgulandi. Hiperandrojenemi tanil
hastalarin % 80’1 (n=68) PKOS taniliydi ve PKOS grubundaki hastalarin da %
55,7’sinde (n=68) hiperandrojenemi bulgulari izlendi. Kontrol grubu ile PKOS grubu
hiperandrojenemi yoniinden kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark

izlenmistir (p=0,003) (Tablo 4.13).

Tablo 4.14.PKOS grubunda ve kontrol grubunda oligo-anovulasyon durumu

Yok Var p

PKOS grubu n 26 96

4 21,3 78,7

Toplam % 38,8 88,1
Kontrol grubu  n 41 13 0,000

%o 759 24,1

Toplam % 61,2 11,9
TOPLAM n 67 109

Yo 38,1 61,9

Tablo 4.15.Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplarinda oligo-

anovulasyon durumu

Yok Var p

Hiperandrojenemik n 25 43
PKOS grubu % 36,8 63,2

Toplam % 96,2 44,8

. . 0,000

Normoandrojenemik n 1 53
PKOS grubu % 1,9 98,1

Toplam % 3.8 55,2
TOPLAM n 26 96

% 21,3 78,7
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Oligo-anovulasyon sikayeti PKOS tanili hasta grubunun % 78,7’sinde (n=96),
kontrol grubunun ise % 24,1’inde (n=13) izlendi. Oligo-anovulasyon sikayeti olan
hastalarin ise % 88,1°1 (n=96) PKOS grubundandi. Calismada PKOS grubu ile kontrol
grubu arasinda oligo-anovulasyon yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p=0,000) (Tablo 4.14). PKOS alt gruplar oligo-anovulasyon yoniinden
incelendiginde oligo-anovulasyon durumu normoandrojenemik PKOS’lu hasta
grubunda hiperandrojenemik PKOS’lu hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

yliksek izlenmistir (p=0,000) (Tablo 4.15).

Tablo 4.16.PKOS olan hasta grubu ve kontrol grubu ile PKOS alt gruplarinin

menstrual dykiilerinin kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiper- Normo- p
Grubu grubu androjenemik androjenemik
(n:122) (n:54) PKOS grubu PKOS grubu
(n:66) (n:54)
Tk 13,39+1,56 13,24+1,56 0,574 13,69+1,548  13,00+1,517 0,015
menstruasyon

yasl

Menstrual 36,62+18,786 29,83+12,305 0,016 40,28+21,881 32,02+12,718 0,010
dongii stiresi

Yillik 11,71+4,433 13,24+ 2,882 0,021 10,72+4,114  12,95+4,54 0,005
menstrual

dongii sayisi

[k menstruasyon yasi, menstruasyon dongii siiresi ve y1llik menstural siklus say1si
sorgulandiginda PKOS’lu hasta grubunda dongii siiresi ortalama 36,62+18,786 giin
olarak bulundu ve kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (
p=0,016). PKOS’lu hasta grubunda bir yilda goriilen menstrual siklus sayis1 ortalama
11,71+4,433 olup kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur (p=0,021). PKOS alt gruplart kendi aralarinda kiyaslandiginda

hiperandrojenemik PKOS grubunda ilk menstruasyon yasi ile menstrual dongi siiresi
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normoandrojenik PKOS grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunurken

(p=0,015) (p=0,010) , yillik menstrual dongii sayist hiperandrojenemik PKOS

grubunda normoandrojenemik gruba gore istatistiksel olarak anlamli

saptanmustir ( p= 0,005) (Tablo 4.16).

diistik

Tablo 4.17.Hastalarin bel ¢evrelerinin, viicut kitle indekslerinin (VKI) ve ultrasondaki

over hacimleri ile antral folikiil sayilarinin (AFS) karsilastiriimasi

PKOS(+) Kontrol grubu p Hiperandro Normoandr p
Grubu (n:54) jenemik ojenemik
(n:122) PKOS PKOS
grubu grubu
(n:66) (n:54)
VKI 26,800+6,4272 25,504+4,9754 0,149 27,069+ 26,461+6,93 0,612
6,0347 28
Bel 85,36+£14,938  82,26+11,910 0,239 86,91+14,59 83,41+15,27 0,202
gevresi 5 1
(cm)

Sag over 20,6962+10,54

hacmi
(cm3)
Sag over 16,35+5,416
AFS
Sol
hacmi
(cm3)
Sol over

AFS

14,70+5,087

over 17,5726+9,229

11,0144+16,2754 0,000

6,46+2,982 0,000

11,67+7,28545 0,000

6,81+ 2,643 0,000

21,9565+11, 19,1091+8,5 0,139
785 7165

15,76+5,212 17,09+5,624 0,184

19,1951+£9,8 15,53+8,07 0,025
07

15,01+8,077 14,31+5,124 0,453

Hastalarin viicut kitle indeksleri ve bel ¢evresi dlgiimleri kiyaslandi. PKOS’lu

hasta grubunun VKI oran1 26,800+6,4272°di. VKI oran1 PKOS grubu ile kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p=0,149). Bel ¢evresi orani

PKOS grubunda 85,36+14,938°di. Kontrol grubuyla kiyaslandiginda istatistiksel
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olarak bel ¢evresi oraninda anlamli fark saptanmamstir (p=0,239). PKOS alt gruplari
da VKI oran1 ve bel gevresi ortalamasi acisindan kiyaslandi. Hiperandrojenemik
PKOS ile normoandrojenemik PKOS grubu arasinda istatistiksel olarak VKI oraninda
(p=0,612) ve bel ¢evresi ortalamasinda (p=0,202) anlamli fark saptanmamistir.
Ultrasonda her iki over hacimleri ile antral folikiil sayilar1 6l¢iildii. Over hacimleri ve
antral folikiil sayilar1 kontrol grubuna gére PKOS’lu hasta grubunda istatistiksel olarak
anlaml ytiksek bulunmustur (p=0,000). Hiperandrojenemik PKOS’lu hasta grubu ile
normoandrojenemik PKOS’lu hasta grubu ultrason bulgular1 agisindan kiyaslandi. Sol
over hacmi hiperandrojenemik PKOS grubunda normoandrojenemik PKOS grubuna

kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,025) (Tablo 4.17).

Tablo 4.18.Hastalarin serum hormon degerlerinin kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiper- Normo- p
Grubu  grubu androjenemik androjenemik
(n:122) (n:54) PKOS grubu PKOS grubu
(n:66) (n:54)
FSH 6,9181+ 10,579+ 0,000 6,7419+ 7,1400+ 0,331
21490 5,988 1,92755 2,45115
LH 9,7027+ 77,1363+ 0,001 9,7703+ 9,6177+ 0,864
4,85938 3,830 4,83280 4,93675
Prolaktin 18,277+ 14,582+ 0,007 17,5694+ 19,1697+ 0,385
(ng/mL) 9,87235 7,384 9,14232 10,74225
E2 64,416+ 47,8929+ 0,001 58,6963+ 71,6193+ 0,031
33,073 19,232 17,05883 45,10551
Progesteron 0,6011+ 0,2904+ 0,156 0,6760+ 0,5069+ 0,531
1,59350 0,234 1,99701 0,85986
TSH 2,232+ 2257+ 0,919 2,191+ 2,283+ 0,709
(ulU/mL) 11,3354 1,5903 1,3300 1,3530
sT4 1,159+ 1,167+ 0,836 1,171+ 1,145+ 0,371
(ng/dL) 0,1560  0,2429 0,1573 0,1545

FSH:Folikiil stimiile edici hormon LH:Liiteinize edici horman TSH:Tiroid stimulan

hormon E2:Estradiol
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Calismada PKOS tanili hastalarin serum FSH deger ortalamasi 6,9181+2,1745
olarak bulundu. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli diisiik
saptanmistir (p=0,000). PKOS tanili hasta grubunda serum LH degeri ortalamasi
9,7027+4,85938 ve serum estrodiol degeri ortalama 64,4163+33,0730°du. Kontrol
grubu ile serum LH ve E2 degerleri kiyaslandiginda istatistiksel olarak ikisi de PKOS
grubunda anlamhi yiiksek izlenmistir (p=0,001). Serum prolaktin degerine
bakildiginda PKOS grubunda ortalama 18,2777+9,87235 izlendi. Kontrol grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,007). Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda serum progesteron (p=0,156), serum TSH degeri (p=0,919) ve serum
serbest T4 degeri (p=0,836) PKOS grubunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (Tablo 4.18).

Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS’lu hasta gruplarinin serum
hormon seviyeleri kiyaslandiginda normoandrojenemik grupta serum E2 seviyesi
istatistiksel olarak hiperandrojenemik gruptan anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,031)
Serum FSH (p=0,331), LH (p=0,864), prolaktin (p=0,385), progesteron (p=0,531),
TSH seviyesi (p=0,709) ve serum serbest T4 (p=0,371) seviyeleri acisindan her iki
PKOS alt grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (Tablo
4.18).

Hastalarin metabolizma durumlarint anlamak i¢in kan lipid ve seker profillerine
bakildi. PKOS grubundaki hastalarin aglik kan sekerleri (p=0,350) , serum insiilin
seviyeleri (p=0,125), HOMA-IR degerleri (p=0,161), LDL (p=0,219), HDL
(p=0,516), TG (p=0,542) ve serum total kolesterol (p=0,120) seviyeleri kontrol
grubundaki hastalarla kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
saptanmamustir. Hiperandrojenemik PKOS grubundaki hastalarin aglik kan sekerleri
(p=0,670), serum insiilin seviyeleri (p=0,514), HOMA-IR degerleri (p=0,385), LDL
(p=0,359), HDL (p=0,492), TG (p=0,874) ve serum total kolesterol (p=0,188)
degerlerinde istatistiksel olarak normaandrojenemik PKOS grubuna kiyasla anlaml

fark saptanmamustir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Hastalarin serum seker ve lipid profillerinin kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol P Hiper- Normo- p
Grubu grubu androjenemik androjenemik
(n:122) (n:54) PKOS grubu PKOS grubu
(n:66) (n:54)
AKS 90,7671 92,204+ 0,350 90,397+ 91,233+ 0,670
(mg/dL) 0,7320 8,6991 10,9396 10,5480
Insiilin 21,978+ 15,637+ 0,125 20,309+ 24,079+ 0,514
(mIU/mL) 29,2749 11,1152 18,6401 38,8486
HOMA-IR 5,2484+ 3,6828+ 0,161 4,6896+ 5,9520+ 0,385
7,94075 2,84964 4,53192 10,82073
LDL 98,702+ 108,462+ 0,219 101,038+ 95,759+ 0,359
(mg/dL) 312923 54,0846 30,8565 31,8763
HDL 54,4623+ 55,8093+ 0,516 55,2235+ 53,5037+ 0,492
(mg/dL) 13,67828  12,16255 13,81962 13,56587
TG 110,1984+ 117,111+ 0,542 111,0588+ 109,1148+ 0,874
(mg/dL) 65,0081 70,77540 58,64156 72,79293
Total 172,5721+ 182,8093+ 0,120 176,4559+ 167,6815+ 0,188
kolesterol  35,81054  41,55744 33,13522 38,67874

(mg/dL)

AKS:Aclik kan sekeri HOMA-IR: Homeostasis Model of Assessment — Insulin Resistance

TG:Trigliserid

Hastalar1 hirsutizm ag¢isindan tanimlamak i¢in Farriman-Gallwey Skor

sistemi kullanildi. PKOS grubunda Ferriman-Gallwey skoru ortalama 9,554+6,018°di.

Kontrol grubunun mFGS ortalamas1 6,44+5,001°di. Kontrol grubuna goére PKOS

grubunun mFGS’u istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptanmistir (p=0,001).

Modifiye Ferriman-Gallwey skoru hiperandrojenemik PKOS grubunda ortalama

13,66+4,749°tu. Normoandrojenemik PKOS grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
yliksek bulunmustur (p=0,000).
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Tablo 4.20.Hastalarin modifiye Ferriman-Gallwey Skorlart (mFGS) ile serum

androjen parametrelerinin kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiper- Normo- p
Grubu grubu androjenik  androjenik
(n:122) (n:54) PKOS grubu PKOS grubu
(n:66) (n:54)
mFGS 9,55+ 6,44+ 0,001 13,66+ 4,37+ 0,000
6,018 5,001 4,749 2,268
Total 0,2924+  0,1614+ 0,000 0,3434+ 0,2283+ 0,000
Testosteron 0,15074 0,10386 0,14197 0,13735
(ng/mL)
Serbest 22136+  1,50851+ 0,001 2,5001+ 1,8529+ 0,010
testosteron e 1,00237 1,39356 1,33208
(pg/mL)
DHEAS 198,0811+ 135,7296+ 0,000 213,5118+ 178,6500+ 0,051
wgdl) O 7445 97.46 9646186
17-OH 0,6672+  0,5406+ 0,216 0,8322+ 0,4595+ 0,002
(ng/mL) 0,67151  0,60008 0,78112 0,42344
SHBG 52,4279+ 86,4130+ 0,000 44,6074+ 62,2759+ 0,000
(nmol/L) 26,938 64,0519 19,52278 31,58610
SAI 0,2469+  0,0832+ 0,000 0,3052+ 0,1735+ 0,000
0,20874  0,07521 0,21363 0,17870

mFGS:Modifiye Ferriman-Gallwey Skoru DHEAS:Dihidrotestosteron 17-OH:17
hidroksiprogesteron SHBG:Seks hormon baglayici globiilin SAI:Serbest androjen

indeksi

Hastalarda serum serbest ve total testosteron seviyelerine, DHEA-S, 17-OH,
SHBG seviyelerine bakildi. Serbest androjen indeksi (SAI) hesaplandi. Bakilan
parametrelerden serum 17-OH kontrol grubu ile PKOS grubunda istatistiksel olarak
anlamli saptanmamustir (p=0,216). Bakilan diger serum androjen parametrelerinden
total testosteron (p=0,000),serbest testosteron (p=0,001), DHEAS (P=0,000) seviyeleri
ile hesaplanan SAI (p= 0,000) PKOS grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek; SHBG (P=0,000) seviyeleri ise anlamli diisiik izlenmistir.
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PKOS alt gruplan incelendiginde serum SHBG seviyesi hiperandrojenemik
PKOS grubunda normoandrojenemik gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli diisiik
saptanmistir (p=0,000). Bakilan diger serum androjen parametrelerinden total
testosteron  (p=0,000), serbest testosteron (p=0,010), 17-OH (p=0,002)
hiperandrojenemik grupta istatistiksel olarak anlamli yiiksek izlenmistir. Serum
DHEAS seviyesinde PKOS alt gruplarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0,051) (Tablo 4.20).

Tablo 4.21.PKOS(+) ve kontrol grubu ile PKOS alt gruplarinda FSFI toplam ve alt

skorlarinin ortalamalarinin kiyaslanmasi

PKOS Kontrol p Hiperandroje Normoandroje p
Grubu grubu nik PKOS nemik PKOS
(n:122) (n:54) grubu grubu
(n:66) (n:54)

FSFI 24,55+ 24,74+ 0,84 25,30+ 23,60+ 0,136
6,211 5,936 6.139 6.229

Cinsel istek 3,81+ 3,56+ 0,18 3,85+ 1,093 3,76+ 1,161 0,65
1,120 1,147

Uyarilma 3,77 3,71+ 0,76 3,98+ 1,337 3,51+ 1,300 0,04
1,337 1227

Lubrikasyo 4,27+ 4,29+ 0,88 4,37+1,290 4,13+ 0,987 0,24

n 1,167 1,241

Orgazm 425+ 4,16+ 0,67 4,42+ 1,343 4,03+ 1,168 0,08
1,279 1,408

Memnunyt 4,54+ 4,64+ 0,62 4,69+ 1,336 4,34+ 1,612 0,19
1,469 1,273

Agrn 391+ 4,38+ 0,06 3,98+ 3,84+ 0,62
1,526 1,537 1,504 1,563
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Tablo 4.22.FSFI skoruna gére PKOS ve kontrol grubu arasinda seksiiel disfonksiyon
goriilme oranlari

<26,5 Diisiik >26,5 Normal p

FSFI FSFI

PKOS grubu n 52 70

% 42,6 57,4

Toplam % 70,3 68,6

0,816

Kontrol grubu n 22 32

% 40,7 59,3

Toplam % 29,7 31,4
TOPLAM n 74 102

% 42,0 58,0

Tablo 4.23.FSFI skoruna gore PKOS alt gruplan arasinda seksiiel disfonksiyon

goriilme oranlart

<26,5 Diisiik >26,5 p
FSFI Normal FSFI
Hiperandrojenemik n 32 36
PKOS grubu % 47,05 52,94
Toplam % 61,53 51,42
. . 0,266
Normoandrojenemik n 20 34
PKOS grubu % 37,03 62,96
Toplam % 38,46 48,57
TOPLAM n 52 70
% 42,6 57,4

Pierson Chi-Square testi uygulandi p <0,05 anlamli

Hastalarin cinsel fonksiyonlar1 ‘Kadin Seksiiel Fonksiyon Indeksi’ (FSFI) ile
Olciildi. PKOS tanili hastalarin FSFI toplam skor ortalamasi 24,55+6,211°di. PKOS
tanil1 hastalarin % 42,6’sinda (n=52) seksiiel disfonksiyon tanimlandi. Kontrol grubu
ile kiyaslandiginda FSFI toplam skor ortalamalar1 (p=0,846) ve seksiiel disfonksiyon
goriilme oranmi (p=0,816) acisindan istatistiksel olarak bir fark saptanmamistir. FSFI
alt parametreleri ayr1 olarak degerlendirildiklerinde cinsel istek (p=0,181), uyarilma
(p=0,768), lubrikasyon (p=0,888), orgazm (p=0,677), memnuniyet (p=0,0,626) ve agr1
(p=0,068) puanlar1 acisindan PKOS grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
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Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplarinin FSFI skorlarina
gore hiperandrojenemik gruptaki hastalarin %47,05’inde (n=32) cinsel disfonksiyon
tanimlandi. Normoandrojenemik gruptaki hastalarin % 37,03’tinde (n=20) cinsel
fonksiyon bozuklugu goriildii. Cinsel disfonksiyon oranlar1 agisindan her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,266) (Tablo 4.23).
Hiperandrojenemik PKOS grubunun FSFI toplam puan ortalamasi 25,30+6,139,
normoandrojenik grubun FSFI toplam puan ortalamasi 23,60+6,229 ‘du. Her iki grup
arasinda FSFI skor toplam ortalamasina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir (p= 0,136). FSFI alt parametrelerine bakildiginda uyarilma puan
ortalamasi hiperandrojenemik PKOS grubunda istatistiksel olarak anlamli yiiksek

saptanmugstir ( p=0,049) (Tablo 4.21).

Tablo 4.24. Hasta gruplarinda benlik saygisi, sosyal goriiniis kaygisi, depresyon ve
genital benlik imaj skor ortalamalarinin kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiper- Normo- p
Grubu grubu androjenik androjenik
(n:122) (n:54) PKOS grubu PKOS grubu
(n:66) (n:54)
Rosenberg 30,61+ 32,00+ 0,067 30,62+ 30,61+ 0,994
4,87 4,464 4,847 4,893
Sosyal 33,09+ 30,39+ 0,112 33,53+ 32,54+ 0,652
Gortiniig 11,853 9,563 11,379 12,511
Kaygisi
FGSIS 19,40+ 22,20+ 0,000 19,10+ 19,78+ 0,338
3848 ) 884 4,306 3,178

FGSIS: Female Genital Self-Image Scale

Hastalara benlik saygilarin1 6lgmek i¢in Rosenberg benlik saygisi Olcegi
uygulandi. PKOS grubundaki hastalarin puan ortalamasi 30,61+4,87 olup istatistiksel
olarak kontrol grubuyla anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,067). PKOS alt
gruplarinin benlik saygist durumlar1 kiyaslandiginda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0,994).
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Sosyal goriinilis kaygilarini degerlendirmek i¢in 6lgek uygulanan hastalardan
PKOS grubundaki hastalarin 6lgek puanmi ortalama 33,09+11,853 idi. PKOS
grubundakiler kontrol grubuna goére ortalama daha yiiksek puan alsa bile istatistiksel
olarak iki grup arasinda anlamli bir fark izlenmemistir (p=0,112). Hiperandrojenemik
ve normoandrojenemik PKOS gruplari arasinda da sosyal goriiniis kaygis1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0,652).

Hastalarin genital imaj algilarin1 degelendirmek igin ‘Kadin Genital Benlik Imaj1
Olgegi’ (FGSIS) uygulandi. PKOS grubunun FGSIS ortalamas1 19,40+ 3,848 olup
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diisiik saptanmistir (p=0,000).
Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplarinin FGSIS sonuglari
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (p=0,338)

(Tablo 4.24).

Tablo 4,25.Hasta gruplarinda Beck depresyon 6l¢eginin kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiperandrojenik Normoandrojenik p

Grubu grubu PKOS grubu PKOS grubu

(n:122) (n:54) (n:66) (n:54)
Beck 13,41+ 12,37+ 0,456 13,59+ 13,19+ 0,818
Depresyon 9,658 7,939 10,151 9,087

Tablo 4.26.Beck depresyon Olcegine gore hasta gruplarinin depresyon derecesi
oranlar1

0-9 10-16 17-30 >30 p

PKOS grubu n 48 35 29 10
% 39,3 28,7 23,8 8,2
Toplam % 67,6 64,8 70,7 100
Kontrol grubu n 2319 12 0 0,138
% 42,6 352 222 0,0
Toplam % 32,4 352 293 0,0
TOPLAM n 71 54 41 10
% 40,3 30,7 23,3 5,7
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Tablo 4.27.Beck depresyon oOl¢cegine gore PKOS alt gruplarindaki hastalarin
depresyon derecesi oranlari

0-9 10-16 17-30 >30 p

Hiperandrojenemik n 30 14 19 5
PKOS grubu % 44,11 20,58 27,94 7,35

Toplam 62,5 40 65,51 50

% 0,135
Normoandrojenemik n 18 21 10 5
PKOS grubu % 33,3 38,8 18,52 9,25

Toplam 32,4 35,2 29,3 50

%
TOPLAM n 48 35 29 10

% 39,4 28,7 23,7 8,2

Hastalarin depresyon durumlarint degerlendirmek i¢in Beck depresyon olgegi
uygulandi. PKOS grubunun puan ortalamasi 13,41+£9,658°di. Istatistiksel olarak
kontrol grubu ile anlaml fark gozlenmemistir (p=0,456). Olcege gore PKOS
grubundakilerin % 39,3’linde (n=48) depresyon durumu izlenmemektedir. Agir
depresyon tanis1 PKOS grubunun % 8,2’sinde (n=10) saptanmistir. PKOS grubunun
% 28,7°si (n=35) hafif depresyon tanist alirken , % 23,8 (n=29) orta derecede
depresyon tanisi aldi. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda depresyon dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p=0,138) (Tablo 4.25; Tablo 4.26).

Hiperandrojenemik PKOS grubunun % 7,35’inde (n=5), normoandrojenemik
PKOS grubunun ise % 9,251 (n=5) agir depresyon tanis1 aldi. Hiperandrojenemik
grubun % 44,11’ (n=30) ila normoandrojenemik grubun % 33,3’iinde (n=18)
depresyon durumu izlenmedi. PKOS alt gruplarinin depresyon dlgeginden alinan puan
ortalamas1 (p=0,818) ve PKOS alt gruplarimin depresyon derecelerinin dagilim
oranlar1 (p=0,135) kiyaslandiginda hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS

gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (Tablo 4.27).
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Tablo 4. 28. Hasta gruplarinin prepsiyum, klitoral glans uzunlugu, genisligi ve klitoral
indeks yoniinden kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiper- Normo- p
Grubu grubu androjenik androjenik
(n:122) (n:54) PKOS grubu  PKOS grubu
(n:66) (n:54)
Prepisyum 17,47+ 18,43+ 0,270 17,87+ 16,96+ 0,377
5,505 5,197 5.183 5.895
Klitoral glans 7,20+ 5,61+ 0,000 7,43+ 6,91+ 0,302
uzunlugu 2,702 1,698 2,529 2,903
Klitoral glans 4,35+ 4,39+ 0,880 4,28+ 4,44+ 0,485
genisligi 1,279 1,547 1,244 1,327
Klitoral 3434+ 26,26  0,0193241+ 32,24+ 0,959
indeks 17,663 14,704 16,037 19,675

Hastalarin genital bolgeleri tek kullanimlik cetvelle dlgiildii. Prepisyum uzunlugu
(p=0,270) ve klitoral glans genisligi (p=0,880) acisindan istatistiksel olarak PKOS
grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunamamistir. Klitoral glans uzunluk
ortalamas1 (p=0,000) ve klitoral indeks (p=0,019) PKOS grubunda istatistiksel olarak
anlaml yiiksek saptanmigstir. PKOS alt gruplar1 kiyaslandiginda; prepisyum uzunlugu
(p=0,377), klitoral glans uzunlugu (p=0,302), klitoral glans genisligi (p=0,485) ve
klitoral indeks (p=0,959) agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (

Tablo 4.28).

PKOS grubunun klitoris-forset aras1 mesafe uzunlugu ortalama 34,52+9,385°ti.
Kontrol grubundakilerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak daha uzun saptanmistir
(p= 0,002). Klitoris-aniis arasi uzunluk i¢in kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p=0,710). Aniis-forset arast mesafe Ol¢limi
kiyaslandiginda PKOS grubunun aniis-forset uzunlugu istatistiksel olarak anlamli kisa
Olclilmiistiir (p=0,002). Klitoris-forset (p=0,238), klitoris-aniis (p=0,785) ve aniis-
forset (p=0,330) aras1 mesafeler PKOS alt gruplar1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir ( Tablo 4.29).
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Tablo 4.29.Hasta gruplarinda klitoris-forset, klitoris-aniis ve aniis-forset mesafelerinin
kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol grubu p Hiper-androjenik Normo- p

Grubu (n:54) PKOS grubu androjenik

(n:122) (n:66) PKOS grubu
(n:54)

Klitoris- 34,5249,385 30,02+7,098 0,002 35,404+9,989 33,41+8,527 0,238
forset
Klitoris- 60,85+12,703 61,63+12,804 0,710 60,57£13,092 61,20+12,308 0,785
anus
Aniis-  25,0545,577 28,09+5,854 0,002 25,49+5,778 24,50+5,316 0,330
forset

Tablo 4.30.Hasta gruplarinda klitoris-iiretra, iiretra-vajen, aniis-perine ve vajina-
perine aras1t mesafelerin kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiper- Normo- p

Grubu grubu androjenik androjenik

(n:122) (n:54) PKOS grubu PKOS grubu
(n:66) (n:54)

Klitoris- 16,04+4,330 16,004,638 0,956 16,01+4,244 16,074,476 0,941
uretra
Uretra-  10,73+3,863 12,174,156 0,033 11,04+4,227 10,33+3,348 0,302
vajen
Perineal 14,10+4,013 14,93+4,770 0,269 14,69+4,147 13,35+3,742 0,064
cisim
Vajina- 11,7743,699 12,614,132 0,202 11,68+3,960 11,89+3,374 0,750

perine

Hastalarda 6lgiilen klitoris-iiretra (p=0,956), perineal cisim (p=0,269) ve vajina-
perine (p=0,202) aras1 mesafe Ol¢iimlerinde, PKOS ve kontrol grubu arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmamustir. Uretra-vajen aras1 mesafe ortalamas1 PKOS
grubunda 10,7343,863 olup istatistiksel olarak kontrol grubundan daha kisa
bulunmustur (p=0,033) (Tablo 4.30).
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Hiperandrojenemik ve normoandrojenemik PKOS gruplarinda klitoris-iiretra
(p=0,941), tiretra-vajen (p=0,302), aniis-perine (p=0,064) ve vajina-perine (p=0,750)

arast uzunluklarda istatistiksel olarak bir fark saptanmamaistir.

Tablo 4.31.Hasta gruplarinda sag ve sol labium minus uzunluk ve genisliklerinin
kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiper- Normo- p
Grubu grubu androjenik androjenik
(n:122) (n:54) PKOS grubu PKOS grubu
(n:66) (n:54)
Sag 35,02+8,784 28,91+7,793 0,000 35,639,119 34,24+8,362 0,382
l.minus
uzunlugu
Sag 13,90+£5,536 17,96+5,795 0,000 13,62+5,447 14,26+5,677 0,529
l.minus
genisligi
Sol 35,39+9,005 32,37+8,379 0,033 35,94+9,347 34,70+£8,591 0,449
l.minus
uzunlugu
Sol 14,32+5,037 17,006,357 0,003 13,81+4,510 14,96+5,610 0,222
l.minus
genisligi

PKOS grubunun sag labium minus uzunlugu ortalama 35,02+8,784 iken, sol
labium minus uzunlugu ortalama 35,39+9,005 idi. Istatistiksel olarak kontrol
grubundan anlaml1 uzun saptanmislardir.(p=0,000; p=0,033). PKOS grubunda kontrol
grubuna gore sag labium minus genisligi (p=0,000) ve sol labium minus genisligi

(p=0,003) istatistiksel olarak anlamli daha dar saptanmistir.

PKOS alt gruplari sag l.minus uzunlugu (p=0,382) ve genisligi (p=0,529) ile sol
l.minus uzunlugu (p=0,449) ve genisligi (p=0,222) a¢isindan kiyaslandi. Istatistiksel

olarak anlamli bir fark izlenmedi ( Tablo4.31).
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Tablo 4.32.Hasta gruplarinda sag ve sol labium majus uzunluk ve genisliklerinin
kiyaslanmasi

PKOS(+) Kontrol p Hiper- Normo- p
Grubu grubu androjenik androjenik
(n:122) (n:54) PKOS grubu PKOS grubu
(n:66) (n:54)
Sag 63,369,461 64,2849,226 0,548 62,99+10,065 63,838,711 0,619
l.majus
uzunlugu
Sag 20,93+£5,071 20,74+4,703 0,806 20,69+4,927 21,24+5,277 0,558
l.majus
genisligi
Sol 65,08+9,550 65,98+8,869 0,546 64,51+10,248  65,80+8,632 0,455
l.majus
uzunlugu
Sol 21,91+4,826 21,614,195 0,679 21,50+4,592 22,43+5,101 0,300
l.majus
genisligi

Sag labium majus uzunlugu acisindan PKOS ve kontrol grubu kiyaslandiginda
(p=0,548) ve PKOS alt gruplar1 kiyaslandigi zaman (p=0,619) istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamuistir. Sag labium majus genisligi icin PKOS ile kontrol grubu
(p=0,806) ve PKOS alt gruplar1 (p=0,588) kiyaslandiginda istatistiksel olarak fark
izlenmemistir. PKOS grubundakilerle kontrol grubu arasinda sol labium majus
uzunlugu kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmemistir (p=0,546).
PKOS alt gruplarinda da sol labium majus uzunlugu agisindan istatistiksel anlamli fark
izlenmemistir (p=0,455). PKOS tanili hastalarin sol labium majus genisligi kontrol
grubundakilerle (p=0,679) ve PKOS alt grubundakiler kendi aralarinda (p=0,300)
kiyaslandig istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir ( Tablo 4.32).
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Tablo 4.33.Hasta gruplarinda epizyo izi durumu

Yok Var p
PKOS grubu n 90 32
% 73,8 26,2
Toplam % 67,7 74,4
Kontrol grubu n 43 11 0,404
% 79,6 20,4
Toplam % 32,3 25,6
TOPLAM n 133 43
% 75,6 24,4
Tablo 4. 34.PKOS alt gruplarinda epizyo izi durumu
Yok Var p
Hiperandrojenemik n 52 16
PKOS grubu % 76,47 23,52
Toplam % 57,8 50
. . 0,477
Normoandrojenemik n 38 16
PKOS grubu % 70,37 29,63
Toplam % 42,2 50
TOPLAM n 90 32
% 42,6 57,4

Pierson Chi-Square testi uygulandi p <0,05 anlamli

Hastalar epizyo i1zi agisindan degerlendirildi. PKOS grubundakilerin % 26,2°sinde
(n=32) epizyo izi varken % 73,8’inde (n=90) epizyo izlenmedi. Kontrol grubuyla
(p=0,404).
Hiperandrojenemik PKOS grubundakilerin % 32,5’inde (n=16) ve normoandrojenik

kiyaslandiginda istatistik olarak anlamli fark izlenmemistir
PKOS grubunun % 29,63’linde (n=16) epizyo izi mevcuttu. Epizyo izi olma durumu
acisindan PKOS alt gruplari karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli bulunmamistir

(p=0477) ( Tablo 4.33 ve Tablo 4.34).
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Tablo 4.35.PKOS grubu ile kontrol grubunun vulva renklerinin kiyaslanmasi

Acik Orta Koyu p

PKOS grubu n 69 35 18

% 56,6 28,7 14,8

Toplam % 72,6 63,6 69,2
Kontrol grubu n 26 20 8 0,515

% 48,1 37,0 14,8

Toplam % 27,4 36,4 30,8
TOPLAM n 95 55 26

% 54,0 31,3 14,8

Tablo 4.36.PKOS alt gruplarinin vulva renginin kiyaslanmasi

Acik Orta Koyu p
Hiperandrojenemik n 43 15 10
PKOS grubu % 63,23 22,05 14,70
Toplam 62,32 42,85 55,6
% 0,168
Normoandrojenemik n 26 20 8
PKOS grubu % 48,2 37,0 14,8
Toplam 37,68 57,14 44.4
%
TOPLAM n 69 35 18
% 56,6 28,7 14,7

Hastalarin vulva renkleri cilde gore agik/orta/koyu seklinde degerlendirildi. PKOS
grubundakilerin % 56,6 sinin (n=69) vulva rengi acik, % 28,7 (n=35) rengi orta ve %
14,8 ‘in (n=18) rengi koyu olarak izlenmistir. PKOS grubunun vulva rengine
dagilimlar1 kontrol grubu ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,515).Hiperandrojenemik PKOS grubunun vulva rengi % 63,13
(n=43) ac1k, % 22,05 (n=15) orta ve % 14,7 (n=10) koyu izlenmistir. Normoandrojenik
PKOS grubu ile vulva rengi dagilimi acisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamli fark izlenmemistir (p=0,168) ( Tablo 4.35 ve Tablo 4.36).
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5.TARTISMA
Polikistik over sendromu (PKOS) fertil donemdeki kadinlarda siklikla izlenirken;
androjen fazlaligi, ovulasyon problemleri ve ultrasonda polikistik over goriintii
bulgusu ile tan1 almaktadir (Broekmans ve Fauser, 2006). Etiyolojik etkenleri net
aciklanamayan PKOS, kiside kozmetik sorunlardan metabolik sorunlara kadar uzanan,
kisinin psikososyal durumundan fertil olma haline kadar bircok yonden hayatini

etkileyen endokrinolojik bir problemdir (Escobar-Morreale,2018).

Androjen fazlalig1 kadinlarda kil olusumunda fazlalasma, akne olusmasinda artis
ve sa¢ dokiilmesi gibi problemlere sebebiyet vermektedir. Dis goriinliste ki bu
degisikliklerin yaninda kilo almaya yatkinlik ve obeziteye egilim sebebiyle PKOS
tanili kadinlarda kendini daha az kadins1 gérme, beden imaj algisinda bozulma ve
diisiik benlik saygis1 goriilebilmektedir (De Niet ve ark., 2010). Anne karninda
androjen fazlaliina maruziyet sonucu anogenital degisiklikler oldugunu ve androjenin
anogenital uzunluk iizerine etkisini gosteren ¢alismalar mevcuttur (Foresta ve ark.,
2018). Yapilan bir baska ¢alismada da androjen fazlaliginin klitoris boyu iizerine etkisi
goriilmiistiir (Sena ve ark., 1992).

Calismada gruplar arasinda yas, evlilik yasi, evlilik yili a¢isindan anlamli fark
izlenmemisken kontrol grubuna goére polikistik over tanili grupta gravide ve parite
sayist anlaml diisiik bulunmustur. PKOS grubundakilerin % 44,3 linde (n=54) dogum
Oykiisii yokken; tiim ¢alisma hastalar1 arasinda dogum 6ykiisii olmayanlarin % 84,4’
(n=54) PKOS grubundandi. Kontrol grubu ile kiyaslandiginda bu oranlar anlamh
yiiksek ¢ikmistir. Shishehgar ve ark.(2016) 142 PKOS tanili kadinlar1 saglikli kontrol
grubuyla kiyaslandigi ¢alismada, PKOS grubunda hig gebelik ykiisiine sahip olmama
orant bu c¢alismaya benzer olarak % 87,3 olarak yiiksek goriilmiistii. Calismadaki
PKOS grubunu olusturan hastalarin ¢cogunlugunun klinige infertilite ykdisii ile gelmis
olmasi bu sonucun sebebi olarak diisiiniilebilir. PKOS olan hastalarin % 32’sinde
(n=38) sezaryen Oykiisli olup bu oran kontrol grubuna gore anlaml yiiksekti. Qin ve
ark.(2013) yaymnladiklar1 meta-analizinde de PKOS’lu hastalarda sezaryen oram
saglikli kontrol gruplarina gore daha yiiksek izlenmisti. Bu durumun nedeni net olarak

ortaya konulmamistir. Abort sayisi agisindan gruplar arasinda fark izlenmemisti.
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Sili’de yapilan bir ¢alismada PKOS olan kadinlarin ailelerinde diyabet oykiisii,
PKOS olmayan kadin hastalara gore yiliksek bulunmustu (Sir-Pitermann ve ark., 2002).
Bu c¢alismada ailede diyabet Oykiisii sorgulandiginda gruplar arasinda istatistiksel

anlaml fark izlenmedi.

PKOS alt gruplar1 ¢aligmada hiperandrojenemik ve normoandrojenemik olarak 2
grup seklinde belirlendi. Modifiye Ferriman-Gallwey skoru (mFGS) 8 ve {izeri olanlar
hiperandrojenemik kabul edildi. Zandi ve ark. (2016) 188 akne sikayeti olan hastada
yaptig1 calismada, hastalarin % 60,2’sinde NIH kriterlerine goére PKOS tanisi
konulmustu. Maluki’nin (2010) 123 hastada yaptig1 calismada ise % 51,21 akne
sikayeti olan hastada PKOS tanis1 konmustu. Benzer ¢alismalar yapan Jabeen ve ark.
(2018) % 46 akne izlenen kadinlarda PKOS tanimlarken, Bliede ve ark. (2020) yaptig1
calismada bu oran % 34’tii. Beglim ve ark.(2017) akne tanil1 hastalarla saglikli kontrol
grubunu kiryasladigi calismada ise PKOS tanisi akne sikayeti olan grupta anlamli daha
yiiksekti. Yapilan ¢alismada da akne sikayeti hastalarin % 27,8’ inde (n=49) mevcuttu
ve bu hastalarin % 85,7’s1 (n=42) PKOS tanis1 alan gruptandi ve kontrol grubuna gore
anlaml yiiksek saptandi.

Literatiirdeki calismalarda hirsutizm eslik etme oran1 % 50 ile % 85 arasinda
degismekteydi. Bu ¢alismada da hiperandrojenemik PKOS grubunda akne goriilme
orant % 48,5 (n=33) olarak izlendi ve normoandrojenemik gruba goére daha fazlaydi.
Yine hiperandrojenizmin klinik yansimasi olan alopesi goriilme orani literatiir
caligmalarinda PKOS tanis1 alan gruplarda tani almayanlara gore yliksek izlendi

(Maluki, 2010; Bliede ve ark., 2020).

Carroll ve Welt’in (2012) 522 PKOS tanili hasta ve 477 saglikl1 kontrol grubu
arasinda yaptig1 ¢alismada, menars yasi ortalamasinda anlamli fark olmamasina
ragmen PKOS grubunda erken yasta menars ve ge¢ yasta menars gérme orani kontrol
grubuna gore anlamli yiiksek bulunmustu. Memon ve ark.(2020) yaptig1 ¢calismada ise
menars yasi anlamh diisiik izlenmisti. Yapilan caligmada da ilk menstruasyon yas
ortalamasi acisindan PKOS ve kontrol grubu arasinda fark saptanmadi fakat
hiperandrojenemik PKOS grubunda normoandrojenemik PKOS grubuna gore anlaml

yiiksek izlendi.
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Li ve ark.(2007), Zahng ve ark.(2013) Cin’deki PKOS tanili kadinlarda yaptig1
caligmalarda, oligo-anovulasyon orani anlamli yiiksekti. 2019°da yayinlanan bir meta-
analizde de oligo-anovulasyon oran1 PKOS’ta % 79 olarak belirtildi (Naz ve ark.,
2019). Bu calismada PKOS grubunda oligo-anovulasyon goriilme orani % 78,7 (n=96)
olarak bulundu. Menstrual dongii siiresi kontrol grubuna gore yiiksek, yillik menstrual
siklus sayis1 ise daha diisliktii. Hiperandrojenemik grupta da normoandrojenemik

gruba kiyasla menstrual dongii aras1 siire daha uzun, yillik siklus sayis1 daha azdi.

Hindistan’daki yapilan kesitsel calismalarda PKOS’lularda bel ¢evresi olglimii ve
viicut kitle indeksi anlamli yiiksek bulunmustu (Joshi ve ark., 2014 ; Gupta ve ark.,
2018). Byun ve ark.(2005) Kore’de yaptig1 ¢aligmada da akranlarinca olusturulan
saglikli kontrol grubuna goére PKOS grubundaki kadinlarin VKI ve bel ¢evresi daha
yiiksek izlenmisti. Bu arastirmada PKOS grubunun VKI ortalamasi 26,800+6,4272 ve
bel gevresi ortalamas1 85,36+14,938°di. Kontrol grubuyla anlamli bir fark goriilmedi.
PKOS alt gruplar kiyaslandiginda anlamli bir fark izlenmedi.

PKOS’lularda folikiil 6émrii ve azalma hiz1 hakkinda yapilan bir arastirmada
over hacmi ve antral folikiil sayis1, saglikli kontrol grubuna gore yiiksekti (Ahmad ve
ark., 2018). Bu ¢alismada da antral folikiil sayis1 ve over hacimleri PKOS grubunda
yiiksek izlendi. Hiperandrojenemik PKOS grubunda normoandrojenemik gruba gore

sag over hacmi a¢isindan fark izlenmezken sol over hacmi daha biiyiik olarak goriildii.

Schmidt ve ark.(2011) 21 yil boyunca takip ettikleri PKOS olan hastalar ile
kontrol grubu arasinda hormonal degisimler iizerine yaptigi calismada, PKOS
grubunda FSH degeri anlamli daha diisiik, LH, prolaktin, E2 degerleri agisindan
anlamli fark izlenmemisti. SHBG daha diisiik izlenmisti. italya’da PKOS tamli zay1f
hastalarda yapilan ¢alismada da testosteron, SAI ve androstenedione diizeyleri anlaml
ylksek izlenmisti; E2, SHBG ve seker profilini gosteren parametrelerde anlamh fark
izlenmemisti (Morotti ve ark., 2013). Ercan ve ark.(2013) seksiiel fonksiyon
bozuklugu ile hormon profili korelasyonunu PKOS hastalarinda arastirdig1 ¢calismada,
FSH, E2, prolaktin, TSH ve aclik kan sekeri kontrol grubuyla benzer sonuglara
sahipken, LH, total ve serbest testosteron, aglik insiilini ve HOMA-IR yiiksek
goriilmiistii. Benzer bir ¢alisma yiirliten Noroozzadeh ve ark.(2017) FSH, LH,
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prolaktin, total testosteron ve 17-OH serum seviyeleri agisindan kontrol grubuyla

anlamli fark saptamamaisti. Ayni calismada; mFGS, DHEAS anlamli yiiksekti.

Endokrin profilinin seksiiel fonksiyon, depresyon, benlik saygisi ve anksiyete
izerine etkisi agisindan yapilan diger bir aragtirmada; FSH ve DHEAS yo6niinden bir
fark izlenmemisti. LH ve SHBG daha diisiik; mFGS, DHEAS, serbest ve total
testosteron PKOS’lularda daha yiiksek goriilmiistii. Lipid ve seker parametreleri
acisindan da aglik insiilini ve trigliserid yliksek izlenirken, HDL diistik izlenmisti
(Glowinska ve ark., 2020). 2021°de yayinlanan bagka bir arastirmada da 76 PKOS
hastasinda, progesteron kontrol grubuna gore daha diisiik; diger calismalara benzer
sekilde total testosteron ve SAI yiiksek; FSH ve SHBG daha diisiikk izlenmisti
(Mantzou ve ark., 2021). PKOS hasta grubunda anogenital mesafe oranlar1 iizerinde
yapilan calismada ise FSH, E2, DHEAS, 17-OH, androstenedion, total testosteron,
SAI prolaktin ve TSH diizeylerinde anlamli fark goriilmezken LH yiiksek, SHBG
diisiik izlenmisti (Simsir ve ark., 2019). PKOS’ta viicut yag dagilimimin ve bunun
karotis aterosklerozu ve insiilin direnciyle iliskisinin incelenmesinde kontrol grubuna
gore mFGS, serum testosteron seviyesi, aglik insiilini, HOMA-IR, total kolesterol,
trigliserid ve LDL seviyeleri yiiksek serum HDL ise anlamli daha diisiik izlenmisti

(Karabulut ve ark., 2012).

Mevcut ¢alismada da literatiirle korele sekilde FSH ve SHBG anlamli daha diistik;
mFGS, LH, total ve serbest testosteron, DHEAS, E2, SAI anlaml1 daha yiiksek izlendi.
PKOS alt gruplar1 kiyaslandiginda, SHBG hiperandrojenemik grupta daha diisiiktii.
DHEAS ve serbest testosteron seviyesinde anlamli fark izlenmedi. mFGS, total

testosteron ve SAI hiperandrojenemik grupta daha yiiksekti.

Meta-analizlerde hiperandrojenemi tanisi i¢in serbest testosteron bakilmasi
onerilmemisti (Bozdag ve ark., 2016). Cogu calismada 17-OH seviyelerine
bakilmamisken, bu ¢alismada diger ¢aligmalarda oldugu gibi anlamli fark izlenmedi.
Prolaktin seviyesi bakilan ¢alismalarda anlamli bir fark yokken bu ¢aligmada kontrol
grubuna gore PKOS grubunda yiiksek izlendi. PKOS alt gruplar1 arasinda ise anlamli
fark goriilmedi. Prolaktin serum diizeyi, sirkadiyen ritm gosterdigi i¢in laboratuvar
tahlili verme saatine bagli veya prolaktin salinimi areolar bolge uyarimi gibi ya da tani

konmamis hipofizer mikroadenom gibi faktorlerden etkilenebilmekle beraber,
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Luciano ve ark. (1984)‘da hafif prolaktineminin PKOS’a eslik edebilecegini

vurgulamistir.

Acglik kan sekeri, insiilin, HOMA-IR ile lipid profili i¢in bakilan parametreler
acisindan gruplar arasinda diger c¢alismalara kiyasla anlamli fark goézlenmedi.
Calismada VKI ortalamasi 26,800+6,4272°di ve diger ¢alismalardan farkli olarak obez

hasta oranin az olmasinin bu duruma sebep olmas1 muhtemeldir.

PKOS olan kadinlarin seksiiel disfonksiyon durumunun incelendigi 28 gdzlemsel
arastirmanin Malezya’da yapilan meta-analizinde, kadin cinsel islev bozuklugu orani
PKOS grubunda % 35, PKOS olmayanlarda ise % 29,6 goriilmesi ile aralarinda
anlaml fark izlenmemisti. FSFI toplam puan karsilastirilmasinda kontrol grubu ile
arasinda anlamli fark goriilmemisti. PKOS olanlarda agri ve memnuniyet skorlar
anlaml diisiik saptanmisti (Loh ve ark., 2020). Ayni meta-analizde de gecgen
Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada ise, PKOS ile kontrol grubu arasinda FSFI alt
parametreleri ve total skor agisindan anlamli fark izlenmemis, skordan 26 puan ve alt1
alanlar % 22 oraninda bulunmus, bakilan Beck depresyon indeksi ise PKOS grubunda
yuksek izlenmisti. Total ve serbest testosteron, insiilin, LH, HOMA-IR ve Beck
depresyon indeksi ile FSFI arasinda negatif korelasyon goriilmiistii ( Ercan ve ark.,

2013).

Battaglia ve ark.(2008) yaptig1 calismada ise hirsutizm ve hiperandrojeminin
kabul edilebilir diizeyde olmas1 halinde feminen duygular1 engellemeyecegi ve PKOS
grubunda cinsel fonksiyon bozukluguna neden olmayacagini belirtmislerdi. PKOS’da
goriilen hormon profili ile seksiiel fonksiyon iizerine yapilan ¢alismada da PKOS olan
grupta % 44 oraninda seksiiel disfonksiyon izlenmisti. FSFI toplam puani ve alt
parametreleri agisindan kontrol grubu ile anlamli fark izlenmemis, DHEAS ile seksiiel
disfonksiyon goriilmeyen kontrol grubu arasinda iliski goriilmiis, DHEAS seviyesi ile
kontrol grubunun FSFI skoru ve orgazm alt skoru arasinda pozitif iliski izlenmisti
(Noroozzadeh ve ark., 2016). Basirat ve ark. (2019) PKOS infertil hasta grubuyla,
PKOS olmayan infertil hasta grubunu karsilastirdig1 ¢alismada da FSFI toplam puan
ve alt puanlar1 agisindan anlamli fark izlenmemisti. Yapilan calismada da FSFI toplam
skoru ortalamasi PKOS grubunda 24,55+6,211°di. Kontrol grubu ile anlamli fark
izlenmedi. PKOS grubunun % 42,6 (n=52) seksiiel fonksiyon bozuklugu vardi.
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Seksiiel disfonksiyon tanilt PKOS’lularin % 61,53’ (n= 31) hiperandrojenemik
PKOS grubundandi. Seksiiel fonksiyon bozuklugu goriilme oranlar1 ile FSFI toplam
ve alt puanlar1 agisindan kontrol grubu ile bir fark izlenmedi. Uyarilma yoniinden

hiperandrojenemik grup daha yiiksek puan aldi.

Diger taraftan Dashti ve ark.(2016) yayinladig1 ¢aligmada, PKOS grubunda cinsel
fonksiyon bozuklugunun fazla oldugu, alt grup olarak uyarilma bozuklugu oraninin en
fazla oldugu; bunun da VKI yiiksekligi ve hiperandrojenizmin viicut algisi iizerinde
negatif etkisinden kaynaklanacag: diisiilmiisti. Mevcut ¢alismada ise VKI
ortalamasinin nispeten diisiik olmasi, obezite oraninin diisiik olmasi, FSFI agisindan
kontrol grubu ile fark olusmamasina neden olabilir. 2021°de Mantzou ve ark.
calismasinda ise geng PKOS grubunda cinsel fonksiyon bozuklugu yiiksek ¢ikmisti ve
bu durumun hormonal diizensizliklerden ve VKI’den ¢ok anovulasyona bagimli
oldugunu diistinmiislerdi (Mantzou ve ark., 2021). Bu c¢alismada ise oligo-
anovulasyonun anlaml yiiksek izlendigi normoandrojenik gruptaki hastalar, uyarilma

yoniinden diger gruplardan diisiik puan almisti.

Mansson ve ark. (2011) ile Ferraresi ve ark. (2013) yaptiklar1 arastirmalarda VKI
ile sekstiel fonksiyon arasinda negatif korelasyondan bahsetmisti. Yapilan ¢alismada
VKI ortalamas1 PKOS grubunda daha fazla olsa bile anlaml yiikseklik olmadig: i¢in
bu durumla ilgili net degerlendirilme yapilamadi. VKI ile FSFI skorlarinmn
korelasyonu olmadigindan bahseden ¢alismalarda literatiirde mevcuttu (Elsenbruch ve
ark., 2006; Stovall ve ark., 2012). Morotti ve ark.( 2013) obezitenin cinsel fonksiyon
lizerine net etkisinin belirlenememesi sebebiyle ¢alismalarini zayif kadinlar iizerinde
yapmay1 tercih etmislerdi ve PKOS ile cinsel islev bozuklugu arasinda korelasyon
gormemisler, tolera edilebilir derecede hirsutizmin cinsel yonden alimli hissetmeyi ve

seksiiel doyumu etkilemeyecegini belirtmislerdi.

Literatiirde hirsutizm ile FSFI ortalamalarinin negatif korelasyonda oldugu
tizerinde de durulmustu. Elsenbruch ve ark. (2006) , Eftekhar ve ark. ( 2012) hirsutizm
artttkca FSFI ortalamasinin azaldigim1 sdylemislerdi. Bu ¢alismada cinsel fonksiyon
bozuklugu goriilen hastalarin % 70,3 {inii (n=52) PKOS grubu olusturmaktaydi ve bu
grubun % 61,52’si (n=32) hiperandrojenemik grupta yer aliyordu. Hiperandrojenemik
grupta mFGS digerlerine kiyasla anlamli yiiksek izlenmis olsa bile FSFI toplam puan
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ortalamalar1 agisindan gruplar arast dagilim oranlari arasinda anlaml istatistiksel fark
izlenmedi. Diger taraftan, uyarilma puan ortalamasinin hiperandrojenemik grupta daha

yluksek olarak izlendi.

Seksiiel disfonksiyonun ve alt parametrelerinin androjen seviyeleri ile negatif
korelasyon gdsterdigini belirten ¢alismalar mevcutken ( Wahlin-Jacobsen ve ark.,
2015); androjen seviyelerinin diisiikliiglinlin libido iizerinde negatif etkisi oldugunu
savunan c¢alismalar da vardir (Shifren ve ark., 2004). Androjen yiiksekliginin ve
obezitenin kadinlar1 daha az ¢ekici hissetmelerine neden oldugu, bunun sonucu benlik
saygisinda azalma, depresyon gibi psikososyal sorunlarda artma; bunlara bagl da
seksiiel islev bozukluklarinin ortaya ¢iktig1 literatiirlerde gegcmektedir (Janssen ve
ark.,2008; Kalmbach ve ark., 2014). Yapilan ¢alismada, benlik saygis1 durumu gruplar
arasinda farkli izlenmedi. A¢gmaz ve ark. (2013) ile Nazik ve ark. (2014) PKOS’lular
tizerinde yaptig1 caligmalarda ise benlik saygisi oranlari diisiikk goriilmiistii. Nazik ve
ark. (2014) yaptig1 calismada, oligo-anovulasyon problemleri arttikga beden
saygisinin  azaldigr goOriilmiistii. Bu arastirmada, oligo-anovulasyon orani
normoandrojenik grupta anlamli derece daha fazla olmasina ragmen PKOS alt gruplari
arasinda benlik saygisi agisindan anlamli fark izlenmedi. Literatiir androjenler arttikca
kadins1 duygularin azaldigi, depresyonun arttiini, sosyal problemin arttigini, kiside
daha az cinsel tatmin yasandigini belirtmistir (Yin ve ark., 2021). Hastalar sosyal
goriliniis kaygisi agisindan ¢alismada degerlendirildiginde, gruplar arasinda anlaml
fark izlenmedi. Scarruffi ve ark. (2019) PKOS durumunda viicut imaj algisinin
azaldigin1 ve viicut degisiklikleri ile depresyonun baglantili oldugunu belirtmisti.
Alur-Gupta ve ark. (2019) PKOS’lulardaki beden algisin1 saglikli kontrol grubuyla
ayn1 bulmus, VKI ve mFGS ile arasinda zay1f baglant1 oldugunu belirtmisti.

Literatiirde PKOS grubu iizerinde direkt genital alginin degerlendirildigi bir
calismaya rastlanmadi. Berman ve ark. (2003) yiiksek genital benlik algisinin sekstiel
stresi, depresyonu azalttig1; cinsel arzuda artmaya sebep oldugunu, stres, uyarilma,
lubrikasyon, orgazm, memnuniyet ve agr1 gibi alt parametrelerle baglantili olmadigini
belirtmisti. Komarnicky ve ark. (2019) kadin ve erkekler lizerinde yaptig1 calismada,
kadinlarda pozitif genital algi olmasinin cinsel fonksiyonla ve alt parametleri ile
baglantili olarak cinsel islevi iyi yonde etkiledigi goriilmiistii. Morey (2021)

caligmasinda sosyal fobinin cinsel fonksiyon ve genital algi iizerine indirekt etkiye
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sebep oldugunu, genital algr azaldik¢a cinsel memnuniyetsizligin arttigim
caligmasinda gostermisti. Kadinlardaki viicut ile genital goriintiisii arasindaki baglant1
hakkindaki bir arastirmada; genital goriintiiniin yas ve VKI ile degistigi, disparoni
sikdyeti olanlarda genital benlik algisinin ve viicut algisinin diisiik oldugu, viicut
algisindaki degisikliklerle genital benlik algis1 arasinda diisiik korelasyon oldugu
goriilmiistii (Gomes ve ark., 2019). Benabe (2021)’nin yayimladig1 ¢alismada ise

genital benlik algisi ile cinsel kaygi arasinda negatif baglanti oldugunu belirtmisti.

Yapilan ¢alismada ise PKOS alt gruplar arasinda genital benlik algis1 agisindan
anlamli fark izlenmezken, kontrol grubunun genital benlik algis1 skoru PKOS
grubundan anlamli yiiksekti. PKOS’ta hirsutizm, akne ve alopesi goriilmesi gibi
durumlarin beden algisin1 etkiledigi diisiiniiliirse ve literatiirdeki ¢alismalarda da
beden algis1 bozuldukga genital benlik algisinin diistiigli gériilmiis olup, bu durumda
kontrol grubunda daha iyi genital benlik algis1 sonucuna ulasilmasi olagandir. PKOS
alt gruplarindan hiperandrojenemik grupta FGSIS puani ortalamasinin en diisiik
olmast bu diisiinceyi desteklemesine ragmen alt gruplar arasinda anlamli fark
izlenmemesi viicut algis1 6l¢eginin de oldugu bir baska calismayla bu hipotezin

arastirtlmasi gerektigi fikrine gotiirir.

2021°de Hong Kong’da yayinlanan 46 calismayr iceren bir meta-analizde,
PKOS’lu hastalarin depresyon ve anksiyeteden daha fazla etkilendigi goriilmiis, cinsel
islev bozuklugu agisindan kontrollerle arasindaki farkin net olmadigi belirtilmisti (Yin
ve ark., 2021). Barry ve ark. (2011)’de yayinladigi meta-analizde ise PKOS’ta goriilen
depresyon ve anksiyete daha agirken, Hong Kong’da yayinlanan meta-analizde daha

liml1 bir depresyon halinden bahsetmekteydi.

Literatiire gore PKOS da goriilen depresyonun etiyolojisi hiperandrojenemiye ve
insiilin direncine baghdir (Cooney ve Dokras, 2017). Cooney ve ark. (2017)
yayinladig1 meta-analizde de PKOS’lu kadinlarda, obeziteden bagimsiz olarak orta ve
siddetli depresyon ve anksiyete semptomlarinin goriilme olasiligi 6nemli Slgilide
artmistt ve semptomlar yas, BMI, yiiksek testosteron, hirsutizm ve menstrual
diizensizlikle zayif bir sekilde iligkiliydi. Weiner ve ark. (2004) ¢alismasinda da
hiperandrojenizm ve klinik yansimalar1 arttikga depresyonun arttifi ve serbest

testosteron seviyesinin depresyona etkisi goriilmiistii. Kimi ¢alismalarda da DHEAS
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yiiksekliginin depresyonu arttirdig1 gdsterilmisti (Takebayashi ve ark., 1998). Insiilin
direncinin PKOS hastalarinda depresyona etkisinden yola ¢ikilarak yapilan bir pilot
calismada da metformin kullanimi1 sonrasi insiilin direnci azalmais, psikolojik durumda

diizelme izlenmisti (Erensoy ve ark., 2019).

Calismada Beck depresyon indeksine gore degerlendirilen hasta gruplari arasinda
puan ortalamalarinda anlamli fark izlenmedi. PKOS grubunun % 39,1’inde (n=48)
depresyon izlenmedi.% 8,2’sinde (n=10) ise agir depresyon izlendi. Depresyon siddeti
dagilimi ve goriilme oranlar1 kontrol grubu ve PKOS alt gruplar1 arasinda anlamli fark
olmasa da depresyon tanili hastalarin % 67,6’sin1 (n=48) PKOS olusturmaktaydi. Agir
depresyon tanili hastalarin % 100’4 (n=10) PKOS hastasiydi. Hiperandrojeneminin
depresyon siddetine etkisi yoniinden bu calismada agirlastirdigina dair bir etki
goriilemedi. Insiilin direnci agisindan gruplar arasinda fark olmamasi sebebiyle de
instilin ~ direncinin PKOS’daki  depresyonla  korelasyonu c¢alismada net

degerlendirilemedi.

Glowinska ve ark. (2020) yaptig1 calismada, VKI ve testosteronun depresyon ile
korelasyonu gosterilmisti. Rasgon ve ark. (2003) da yine VKI ile depresyonun
PKOS ta iliskisine deginmislerdi. Yapilan arastirmada hasta gruplarinin VKI arasinda
da anlaml fark olmamasi, depresyon oranlar1 arasinda fark goériilmemesinin nedeni
olarak diisiiniilebilir. Bu ¢aligmadaki sonuca benzer olarak Battaglia ve ark. (2008) ve
Morotti ve ark. (2013) zay1f PKOS grubunda yaptig1 ¢calismalarda da Beck depresyon
indeksi sonuglar1t PKOS grubu ile kontrol grubu arasinda benzer ¢ikmisti.

Calismada androjenlerin ve PKOS ‘un genital bolge iizerine etkisi de incelendi.
Literatiir taramalarinda, 156 PKOS hastas1 ile 180 kontrol grubunu olusturan saglikli
kadinda yapilan arastirmaya gore anogenital mesafe PKOS grubunda daha uzun
izlenmisti. Forset-anilis aras1 mesafe, klitoris-anlis mesafesine gére PKOS ile daha
fazla iliskiliydi ve serum testosteron seviyeleri forset-aniis mesafesi ile korele
izlenmisti (Wu ve ark.,2017). Baska bir arastirmada, 110 geng saglikli kadin hastanin
anogenital mesafesi degerlendirildiginde, aniis-forset arasi mesafe ile serum
testosteron diizeylerinin korele oldugu goriilmiistii (Mira-Escolano ve ark., 2014).
Ispanya’da yapilan diger bir calismada, PKOS grubundaki hastalarda ve tiim PKOS
alt tiplerinde kontrol grubuna gore klitoris-aniis aras1 mesafe anlamli uzun 6l¢iiliirken,

forset aniis aras1 mesafede anlamli fark goriilmemisti (Sanchez-Ferrer ve ark., 2017).
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Hernéndez-Penalver ve ark. (2018) yaptig1 ¢alismada ise kontrol grubu ile PKOS
fenotipleri kiyaslanmig, anogenital mesafe kontrol grubuna gore PKOS’lu hastalarda
anlamli uzun bulunmustu. PKOS alt tiplere ayrildiginda, aniis-klitoris aras1 mesafe
tiim alt tiplerde uzunken, aniis-forset mesafesi Rotterdam kriterlerine gére olan fenotip
D (normoandrojenik) ‘de anlamli uzun bulunmustu. PKOS tanisi agisindan yanlis
pozitif sonu¢ ¢ok olmasi sebebiyle anogenital mesafe dl¢iimii normoandrojenik tip
PKOS tanisi i¢in kullanmak daha anlamli olacakti. Ayni calismada antral folikiil sayis1
ve testosteron yiiksekligi ile anogenital mesafe arasinda pozitif korelasyon izlenmisti.
Mendiola ve ark. (2012) yaptig1 ¢aligmada da AFS arttik¢a anogenital mesafede artis
goriilmiistii.

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada, klitoris-aniis mesafesinin forset-aniis
mesafesine oraninin PKOS tanis1 i¢in daha anlamli oldugu saptanmis ve ¢calismada, bu
oran PKOS grubunda anlamli diisiik bulunmustu (Simsir ve ark. ,2019). Calismaya
gore bu oran bel/kalca oraniyla pozitif korele, serbest androjen indeksiyle ise negatif
korele izlenmisti. Tiirkiye’de yapilan ¢alismanin benzeri Tayvan’da da yapilmis ve
benzer sonuglar goriilmiistii (Chan ve ark., 2019). Climen (2019)’in arastirmasinda ise
PKOS grubunda klitoris-forset arast mesafe daha uzunken, forset-aniis arasi mesafe
kisa 6l¢iilmiistli. Forset-aniis arasinda ki mesafe ile LH arasinda negatif korelasyon
varken, klitoris —forget ve klitoris-aniis arasinda ki mesafe ile FSH arasinda negatif
korelasyon bulunmustu.

Yapilan ¢alismada da benzer olarak PKOS grubunda klitoris-forset aras1 mesafe
anlamli daha uzun ¢ikarken, aniis-forset arasi mesafe anlamli kisa izlendi. PKOS alt
gruplarinda anlamli bir fark izlenmedi. Klitoris-aniis mesafesi agisindan anlamli bir
fark yoktu.

Klitoris ve labium minuslarin PKOS’lu kadinlarda degerlendirildigi bir calismada
da klitoral ve labial uzunluk PKOS grubunda kontrol grubuna gore anlamli fazlayken,
labial genislik kontrol grubunda daha fazla izlenmisti (K0osiis ve ark., 2016). mFGS ile
klitoral uzunluk ve sag sol labial uzunluk arasinda pozitif korelasyon gozlenirken, sag
sol labial geniglik ile mFGS arasinda negatif korelasyon goriilmiistii. Ayrica
progesteron seviyesi ile klitoral uzunluk arasinda negatif korelasyon izlenmisti. PKOS
prediktif degeri agisindan sensitivitesi ve spesifitesi en yiiksek parametre klitoral

uzunluk olarak saptanmist1 (Kostis ve ark.,2016).
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Bu calismada da klitoral uzunluk ve klitoral indeks PKOS grubunda anlamli
yiiksek izlendi. Prepisyum uzunlugu ve klitoral genislik agisindan anlamli bir fark
izlenmedi. Klitoral 6l¢iimler agisindan PKOS alt gruplar arasinda da anlamli fark
saptanmadi. Labium minuslarin uzunluklarina bakildiginda ise PKOS grubunda
anlaml yiiksek izlendi. Labium minuslarin genislikleri degerlendirildiginde ise benzer
calismalarla korele sekilde kontrol grubunda anlamli yiiksekti. PKOS alt gruplarinda
ise bir fark goriilemedi.

Diger calismalardan farkli olarak bu ¢alismada klitoris-liretra, iiretra-vajen, vajina-
perine ve perine-aniis aras1 mesafelerle sag ve sol labium majuslarin uzunluk ve
genisliklerine bakildi. PKOS grubunda iiretra-vajen mesafesi anlamli diisiik izlendi.
Bu durum kontrol grubunda gravide, parite sayisinin daha fazla ve vajinal dogum
oraninin kontrol grubunda daha yiiksek oldugu g6z oniine alindiginda gebelik sayisina
ya da vajinal dogum O&ykiisiine bagl olabilecegi diisiiniilebilir. PKOS alt gruplari
kiyaslandiginda ise hicbir genital 6l¢iim agisindan anlamli fark izlenmedi. Epizyo izi
yoniinden hastalar degerlendirildiginde anlamli fark goriillemedi. Vulva renginde
koyulagsma hiperandrojenemiye ve insiilin direncine bagli PKOS’ta olabilmektedir
(Grasinger ve ark., 1993). Bu calismada vulva rengi degerlendirildiginde gruplar
arasinda anlamli fark goriilmedi. Buna sebep hastalarda anlamli bir insiilin direnci

izlenmemesi diistiniilebilir.

73



6.SONUC

Calismada polikistik over sendromunun literatiirde yapilan ¢aligmalardan yola
cikarak kadinlar iizerindeki sosyal, fiziksel ve hormonal etkilerini aragtirdik.

Kapsaminin genisligi nedeniyle literatiire ciddi katki sunuldugu kanaatindeyiz.

Genital benlik algis1 ilk defa PKOS hastalarinda degerlendirildi. PKOS olan
kadinlarda diger kadinlara gore daha diisiik oldugu fakat buna sebep olarak

hiperandrojeneminin etkisi olmadig1 diisiiniildii.

Literatiir verileri ile uyumlu genital bolge Olglim farkliliklar1 saptayarak,
genital benlik algisinda bunlarin fark yaratip yaratamayacagi ile ilgili ileriye doniik

yeni ¢aligmalar i¢in veri olugturmus olduk.

Literatiiriin genelinden farkli olarak mevcut c¢alisma verileri neticesinde,
PKOS’lu kadinlar ile kontrol grubu arasinda sosyal, fiziksel yonden kisinin giinliik
yasam kalitesini ve cinselligini etkileyecek farklar olmadigini tespit ettik. Literatiire
katki olarak PKOS da ilk kez calisilan Genital Benlik Algisini her ne kadar PKOS da

diisiik bulsak da, bunun cinselligi etkilemedigi sonucuna varildi.

PKOS gerek ileriye doniik metabolik ve kardiyovaskiiler riskler, gerek fertilite
problemleri acisindan 6nemli bir hastalik olmasinin yaninda, kadin yasaminda énemli
olan cinsellik, cinsel 6zgiliven, bununla ilintili beden algis1 ve genital alg1 agisindan

pek ¢cok yonii ile halen arastirma konusu olmaya devam etmektedir.
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EK 2.Arastirma izin Onay1
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EK 2.Bilgilendirilmis Olur Formu

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi® Polikistik Over
Sendromu Olan Hastalarda Dis Genital Bolge Olgiimii, Genital Algi, Seksiiel
Fonksiyon ve Psikososyal Durumlarinin Kiyaslanmasi ’dir.Bu aragtirmanin amaci
polikistik over sendromunun androjen seviyeleri ile iligkisini ortaya koyarak bunlarin
beden algisi,psikosoyal durum ve genital bolge Slgiimleri iizerine etkisini incelemeyi
amaclamaktadir. Bu arastirmada size arastirmaya 6zel herhangi bir tedavi veya invaziv
islem uygulanmayacak olup;giincel bilgiler 1s18inda gereken tibbi tedavileriniz
calisma haricinde uygulanacaktir.Arastirma;size sorulacak anket sorulari, genital
bolge ve viicut olgiileri,jinekoloji poliklinigine gelen hastalarda tan1 ve tedavi igin
giincel kilavuzlar dogrultusunda bakilan rutin biyokimyasal degerlerin incelenmesi
tizerinden yiiriitiilecektir.Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen stire 1(bir) giin olup,
arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 159(Yiiz Elli Dokuz) ‘dur.

Bu arastirma ile ilgili olarakanket sorularina diiriist,icten sekilde cevap verme

ve aragtirmacinin Onerilerine uymasizin sorumluluklarinizdir.

Bu aragtirmada sizin i¢in herhangi bir risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir;

ancak sizin i¢in beklenen yararlar polikistik over semptomlarinin diizelmesidir.

Aragtirma kapsaminda yeni bir ila¢ ya da herhangi yeni bir invaziv islem
denenmeyecegi i¢in aragtirmaya bagli herhangi zarar s6z konusu degildir ve Saglik
Bakanligi’ndan izin alinma zorunlulugu yoktur.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da ¢aligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz igin

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
ticret istenmeyecektir. Aragtirma herhangi bir kurum tarafindan desteklenmemektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadanayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Arastirict bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir.Biyotip S6zlesmesi VII
Bolim Madde 22’de belirtildigi lizere “Bir miidahale sirasinda insan viicudunun
herhangi bir parcgasi alindiginda bu parca yalnizca uygun bilgilendirme ve muvafakat
alma islemlerini uyuldugu takdirde c¢ikarilma amacindan baska bir amag igin
saklanabilir ve kullanilabilir”. Aragtirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir;
calismadan c¢ekilmeniz ya da arastiric tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili
tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.
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Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniillilye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1 isteyip istemedigime karar vermem i¢in
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve s0z konusu arastirmaya iligskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama
ve baski olmaksizin biiylik bir goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyas1 bana verilecektir.

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli Olur alma islemine basindan sonuna kadar tamklk eden
veya vasinin, kurulus gorevlisinin/gériisme tamginin,
Adi-Soyadt:
Adi-Soyad1: Gorevi:
Adresi: Adresi:
Tel.-Faks: Tel.-Faks:
Tarih ve Imza: Tarih ve imza:
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EK 3.Degerlendirme Formu ve Anketleri

EK 3.1.Hasta Bilgileri

x

&)

POLIKiSTiK OVER SENDROMU OLAN HASTALARDA DIS GENIiTAL
BOLGE OLCUMU, GENITAL ALGI, SEKSUEL FONKSIYON VE
PSIKOSOSYAL DURUMLARININ KIYASLANMASI

AD SOYADI:
YAS: ESININ YASI:
EGITIM DURUMU: o ILKOGRETIM
o LISE
o LISANS
o LISANS USTU
CALISMA DURUMU o CALISIYOR
(e )
o EV HANIMI
GELIR DUZEYI: o 0-2000(DUSUK)
o 2001-4000(ORTA)
o 4001-6000(1Yi)_
o 6001+(COK 1Y)
EVLILIK YASI: EVLILIK YILI:
GEBELIK OYKUSU: G P Y A D
o VAR
o YOK EKTOPIK GEBELIK......
DOGUM SEKLI e SEZARYEN
e VAJINAL DOGUM
GEBELIK YONTEMI: e SPONTAN
e OVULASYON INDUKSIYONU
e IUI
e IVF
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ILK ADET YASI:

KULLANILAN MEDIKASYONLAR:

BILINEN KRONIiK HASTALIK:

AILEDE SEKER HASTALIGI VAR MI? o EVET
o HAYIR
AILEDE BILINEN GENETIK HASTALIK o EVET
VAR MI? o HAYIR
ADET DUZENI: o DUZENLI
o DUZENSIZ
o TEDAVIILE GORUYOR
o TEDAVIYE RAGMEN
GORMUYOR
ADET SURESI: ADET DONGUSU ARASINDA
GECEN SURE:
ADETTE KANAMA MIKTARI:
YILDA ADET GORME SAYISI:
KORUNMA YONTEMI: o YONTEM KULLANMIYOR
o GERI CEKME
o PREZERVATIF
o SPIRAL
o ORAL KONTRASEPTIF
o HORMON YUKLU
INTRAUTERIN CIHAZ
o TAKVIM YONTEMI
o ERTESI GUN HAPI
o TUP LIGASYONU
o DIGER
e AKNE: EVET HAYIR
e SACDOKULMESI: EVET HAYIR
BEL CEVRESI:
BOY: KiLO: BMI:

105




EK 3.2.Muayene Bulgulari
PCOS TANISI ICiIN:
ROTTERDAM KRITERLERI 2003(2/3 KRIiTER)

1)OLIGO VEYA ANOVULASYON(Siklus uzunlugu 21< giin veya >35 giin ya da
yilda 8 siklustan az)

2)KLINIK VE/VEYA BIYOKIMYASAL HIPERANDROJENIZM

3)ULTRASONDA POLIKISTIK OVERLER

(SAG OVER BOYUTU:
Genislik: Yiikseklik: Uzunluk: Hacim: AntralFolikul Sayisi:
)
(SOL OVER BOYUTU:
Genislik: Yiikseklik: Uzunluk: Hacim: AntralFolikul Sayisi:
)
MODIFIYE FERRIMAN GALLWEY SKORLAMASI
i-,,TJ (o =) ) (=)
N HE
! 2

&??? 1
PEEE

V1 ET“( JE T ﬁ
WA

(0O:hig. 1-7: hafif =~ 8-15:orta  >15:a8r) TOPLAM PUAN:
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HORMON PROFILI:

FSH:

LH:

PROLAKTIN:

ESTRODIOL.:

PROGESTERON:

TOTAL TESTOSTERON:

SERBEST TESTOSTERON:

DEHIDROEPIANDROSTERON SULFAT(DHEAS):

17-HIDROKSI PROGESTERON:

SEKS HORMON BAGLAYICI GLOBULIN:

SERBEST ANDROJEN INDEKSI:

TSH:

SERBEST T4:

ACLIK GLUKOZU:

ACLIK INSULINI:

HOMA-IR:

LDL:

HDL.:

TG:

TOTAL KOLESTEROL.:
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EK 3.3.Kadimn Cinsel islev Ol¢egi-(FSFI)

Son dort haftada siire gelen cinsel islevlerinizi belirlemeye yonelik olarak
hazirlanan bu 6l¢ekte 19 madde bulunmaktadir. Sizden istenen her maddede
size uyan tek bir secenegi isaretleminizdir. Liitfen tiim sorulara cevap veriniz.

*Cinsel aktivite: Cinsel birlesme, sevisme ve kendini tatmin etme dahil olmak
iizere tiim cinsel faaliyetler

**Cinsel iligki: Kadin ile erkegin cinsel birlesmesi (sertlesmis kamigin/erkeklik
organinin kadinin haznesine girmesi)

**#*Cinsel uyarilma: Sevigsme, sevhet, duygu ve diisiincelerin belirlemesi ile
vajinanin 1slanmast ve benzeri durumlar

*E**Orgazm: Bizir, hazne, rahim, makat, alt karin ve tiim viicudu saran
kuvvetli ritmik kasilmalarin olma durumu

1. Son 4 hafta i¢inde, ne siklikta cinsel istek duydunuz?

UHemen hemen her zaman
UCogu zaman (15 giinden fazla)
UBazen (15 giinde)

UBirkag kez (15 giinden az)
UHemen hemen hig / higbir zaman

2. Son 4 hafta i¢inde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil
degerlendirirsiniz?

UCok yiiksek

U Yiksek

UOrta

UDiisiik

UCok diisiik veya hig

3. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda ne siklikta
uyarildiginiz1 hissettiniz?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim.
UHemen hemen her zaman

UCogu zaman (15 giinden fazla)
UBazen (15 giinde )
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UBirkag kez (15 giinden az)
UHemen hemen hig / higbir zaman

4. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite* veya cinsel iligski** sirasindaki uyarilma
diizeyinizi nasil derecelendirirsiniz?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim.
UCok yiiksek

U Yiksek

UOrta

UDiisiik

UCok diisiik veya hig

5. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite* veya cinsel iligki** sirasinda cinsel
bakimdan uyarilacaginizdan ne derecede emindiniz?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim
UCok emindim

UEmindim

UOldukg¢a emindim

UAz emindim

UCok az / hi¢c emin degildim

6. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite* veya cinsel iligski**sirasinda uyarilma
durumunuz sizin i¢in ne siklikta tatminkardi?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim.
UHemen hemen her zaman

UCogu zaman (15 giinden fazla)
UBazen (15 giinde)

UBirkag kez (15 giinden az)
UHemen hemen hig / higbir zaman

7. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda hazneniz
ne siklikla 1sland1 / kayganlast1?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim.
UHemen hemen her zaman

UCogu zaman (15 giinden fazla)
UBazen (15 giinde)

UBirkag kez (15 giinden az)
UHemen hemen hig / higbir zaman

109



8. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iligki** sirasinda haznenizin
1slanmasi / kayganlagmasindaki zorluk derecesi nasildi1?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim
UCok ¢ok zor veya imkansizdi
UCok zordu

QZordu

U Biraz zordu

UHig zorluk ¢ekmedim

9. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar
cinsel organinizin 1slakligini / kayganligini ne siklikta koruyabildiniz?
UHig cinsel aktivitede bulunmadim.

U Hemen hemen her zaman

UCogu zaman (15 giinden fazla)

U Bazen (15 giinde)

UBirkag kez (15 giinden az)

U Hemen hemen hig / higbir zaman

10. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar
haznenizin 1slakligini / kayganligini1 koruyabilme zorlugunuzun sikligi neydi?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim.
U Hemen hemen her zaman
UCogu zaman (15 giinden fazla)

U Bazen (15 giinde)

UBirkag kez (15 giinden az)

U Hemen hemen hig / higbir zaman

11. Son 4 hafta i¢inde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliskide** ne siklikta
orgazm**** oldunuz?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim.
U Hemen hemen her zaman
UCogu zaman (15 giinden fazla)

U Bazen (15 giinde)

UBirkag kez (15 giinden az)

U Hemen hemen hig / higbir zaman

12. Son 4 hafta i¢inde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iligki** sirasinda
orgazma**** ylagmak sizin i¢in ne kadar zordu?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim.

UCok ¢ok zordu / imkansizdi

UCok zordu

UZordu

U Biraz zordu

UHig zorluk ¢gekmedim
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13. Son 4 hafta i¢inde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iligki** sirasinda
orgazma**** ylagsmaniz ne kadar tatminkardi?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim

UCok tatminkard1

UGenellikle tatminkardi

UYarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi

UGenellikle tatminkar degildi

UHig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite* veya cinsel iligkiniz** sirasinda siz ve
esiniz arasindaki duygusal yakinlik ne kadar tatminkardi?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim

UCok tatminkardi

UGenellikle tatminkardi

UYarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi

UGenellikle tatminkar degildi

UHig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta iginde, esinizle cinsel iliskiniz** sizin i¢in ne kadar
tatminkardi?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim

UCok tatminkard1

UGenellikle tatminkardi

UYarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi

UGenellikle tatminkar degildi

UHig tatminkar degildi

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

UHig cinsel aktivitede bulunmadim

UCok tatminkard1

UGenellikle tatminkardi

UYarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi

UGenellikle tatminkar degildi

UHig tatminkar degildi

17. Son 4 hafta i¢indeki, cinsel iligkinizde haznenize giris sirasinda ne siklikta
agr1 veya rahatsizlik duydunuz?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim.
UHemen hemen her zaman

UCogu zaman (15 giinden fazla)
UBazen (15 giinde)

UBirkag kez (15 giinden az)
UHemen hemen hig / higbir zaman

18. Son 4 hafta i¢indeki, cinsel iligkinizde haznenize giristen sonra ne siklikta
agr1 veya rahatsizlik duydunuz?
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UHig cinsel aktivitede bulunmadim.
UHemen hemen her zaman
UCogu zaman (15 giinden fazla)
UBazen (15 giinde)

UBirkag kez (15 giinden az)
UHemen hemen hig / higbir zaman

19.Son 4 hafta i¢indeki, hazneye giris sirasinda veya sonrasinda duydugunuz
agr1 / rahatsizligin derecesini nasil degerlendirirsiniz?

UHig cinsel aktivitede bulunmadim.

UCok yiiksek

QYuksek
WOrta
UDiisiik

UCok diisiik veya hig

FSFI Nasil Hesaplanir?
FSFI anketi 19 soruluk olup; cinsel istek, cinsel uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
memnuniyet ve agri/rahatsizlik olarak 6 ana etkeni degerlendirmektedir. Bu
Olcekte alinabilecek en yiiksek toplam ham puan 95, en diisiik ham puan ise 4 olup,

katsayilarin ¢arpimi sonrasi en yiiksek skor 36, en diisiik skor ise 2’dir. Tiim skalanin
puanlanmasi i¢in kullanilan etki katsayilari; cinsel istek i¢in 0,6, cinsel uyarilma ve

lubrikasyon i¢in 0,3, orgazm, memnuniyet ve agri/rahatsizlik i¢in 0,4 olarak
belirlenmistir. FSFI skorunun 26.55’in altinda olmas1 cinsel islev bozuklugu ile
uyumlu olarak tanimlanmustir.

ALT ETKEN SORU PUAN KATSAYI | MINIMUM | MAKSIMUM
NUMARASI | ARALIGI SKOR SKOR
Cinsel istek 1-2 1-5 0,6 1,2 6
Cinsel Uyarilma 3-6 0-5 0,3 0 6
Lubrikasyon 7-10 0-5 0,3 0 6
Orgazm 11-13 0-5 0,4 0 6
Memnuniyet 14-16 O(VEYA |04 0,8 6
1)-5
Agri/Rahatsizhk 17-19 0-5 0,4 0 6
TOPLAM SKOR 2 36
ARALIGI
SKOR
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EK 3.4.Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi

Sizin i¢in uygun olani seginiz.
1) Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

2) Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum.
a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlis

3) Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.
a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlis

4) Ben de diger insanlarin birgogunun yapabildigi kadar bir seyler yapabilirim.
a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlis

5) Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

6) Kendime kars1 olumlu bir tutum i¢indeyim.
a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlis

7) Genel olarak kendimden memnunum.
a) Cok dogru b) Dogru c)Yanlis d) Cok yanlig

8) Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.
a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlis

9) Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini diistiniiyorum.
a) Cok dogru b) Dogru ¢) Yanlis d) Cok yanlis

10) Bazen kendimin hig¢ de yeterli bir insan olmadigin1 diisiiniiyorum.

a) Cok dogru b) Dogru c) Yanlis d) Cok yanlis

1,2,4, 6 ve 7. maddeler i¢in:

Kesinlikle katiliyorum = 4 Katiliyorum = 3 Katilmiyorum = 2 Kesinlikle
katilmiyorum = 1

3,5, 8,9 ve 10. maddeler i¢in (degerlik olarak ters ¢evrilir):

Kesinlikle katilryorum = 1 Katiliyorum = 2 Katilmiyorum = 3 Kesinlikle

katilmiyorum =4 Olgek 10-40 arasinda degismektedir.

SONUC:
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EK 3.5. Sosyal Goriiniis Kaygis1 Olcegi
Bireylerin fiziksel goriinlimleri nedeni ile duyduklar1 stres ve kaygi diizeyinin
belirlenmesi amaciyla kullanilan Sosyal Goriiniis Kaygisi Olgegi, 16 maddeden olusan
5’11 Likert tipi bir olgektir.
Bu 6l¢ek, “(1) Hi¢ Uygun Degil, (2) Uygun Degil, (3) Biraz Uygun, (4) Uygun, (5)

Tamamen Uygun” seklinde bir cevaplama anahtarina sahiptir.

Puanlar 16-80 arasinda degismektedir ve puan arttikga sosyal goriinlis kaygisi

artmaktadr.
SOSYAL GORUNUS KAYGISI | HiC UYGUN | BIRAZ UYGUN | TAMAME
OLCEGI UYGUN | DEGIL UYGUN N
DEGIL UYGUN

1.D1s goriiniistimle ilgili kendimi
rahat hissederim.

2.Fotografim ¢ekilirken kendimi
gergin hissederim.

3.Insanlar bana dogrudan
baktiklarinda gergin hissederim.

4.Insanlarin goriiniisiimden dolay1
benden hoslanmayacaklari
konusunda endigelenirim.

5.Yanlarinda olmadigim
zamanlarda insanlarin
goriiniistimle ilgili kusurlarimi
konusacagindan endiselenirim.

6.Gorlintisiimden dolay1 insanlarin
benimle beraber vakit ge¢irmek
istemeyeceklerinden
endiselenirim.

7.Insanlarin beni gekici
bulmamalarindan korkarim.

8.Gortinlislimiin yagamimi
zorlastiracagindan endise
duyarim.

9.Karsima ¢ikan firsatlari
goriiniisiimden dolay1
kaybetmekten kaygilanirim.

10.Insanlar konusurken
goriiniistimden dolay1 gerginlik
yasarim
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SOSYAL GORUNUS KAYGISI
OLCEGI

HIC
UYGUN
DEGIL

UYGUN
DEGIL

BIRAZ
UYGUN

UYGUN

TAMAME
N
UYGUN

11.Diger insanlarin goriiniigiimle
ilgili bir sey soylediklerinde
kaygilanirim.

12.D1g goriintisiimle ilgili
baskalarinin beklentilerini
karsilayamamaktan
endiseleniyorum.

13.Insanlarin goriiniisiimii
olumsuz olarak
degerlendirecekleri konusunda
endiselenirim.

14.Diger insanlarin
goriiniisiimdeki bir kusurun
farkina vardiklarini
diisiindiiglimde kendimi rahatsiz
hissederim.

15.Sevdigim kisinin
goriiniisiimden dolay1 beni terk
edeceginden endise duyuyorum.

16.Insanlarin gériiniisiimiin iyi
olmadigini diistinmelerinden
endiseleniyorum.

SONUC:

EK 3.6.Beck Depresyon Olgegi
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Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA iginde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan climleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu,
duygulariniz1 tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire igine alarak
isaretleyiniz. Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel
niteligi acisindan son derece onemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1. 0-Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1-Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2-Hep liziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3-0 kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2. 0-Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1-Gelecek hakkinda karamsarim.
2-Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.
3-Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.
3. 0-Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1-Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2-Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.
3-Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
4. 0-Bir ¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1-Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2-Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3-Her seyden sikiliyorum.
5. 0-Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1-Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2-Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3-Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6. 0-Cezalandirildigimi diistinmiiyorum.

1-Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
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10.

11

12.

13

2-Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3-Cezalandirildigimi hissediyorum.

0-Kendimden memnunum.

1-Kendi kendimden pek memnun degilim.

2-Kendime ¢ok kiziyorum.

3-Kendimden nefret ediyorum.

0-Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1-Zay1f yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2-Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3-Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

0-Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

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

3-Firsatini bulsam kendimi oldirirdim.

0-Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.
1-Zaman zaman iginden aglamak geliyor.
2-Cogu zaman agliyorum.
3-Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
. 0-Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1- Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2-Simdi hep sinirliyim.
3-Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
0-Baskalar ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1-Bagkalar ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2-Baskalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3-Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
. 0-Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1-Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2-Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3-Artik hi¢ karar veremiyorum.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

0-Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

1-Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2-Gorlniisiimiin ¢okdegistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3-Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0-Eskisi kadar 1yi ¢aligabiliyorum.

1-Bir seyler yapabilmek icin gayret gdstermem gerekiyor.

2-Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3-Higbir sey yapamiyorum.

0-Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1-Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2-Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3-Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
0-Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

1-Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2-Yaptigim her sey beni yoruyor.

3-Kendimi hemen hig¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
0-Istahim her zamanki gibi.

1- Istahim her zamanki kadar iyi degil.

2-Istahim cok azald1.

3-Artik hi¢ istahim yok.

0-Son zamanlarda kilo vermedim.

1-Iki kilodan fazla kilo verdim.

2-Dort kilodan fazla kilo verdim.

3-Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

0-Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1-Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endiselendirmiyor.
2-Sagligim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek zorlastyor.

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

3-Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi:

Yok (0-9)

Hafif depresyon(10-16)
Orta depresyon (17-29)
Siddetli depresyon(30-63)

SONUC:
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EK 3.7. Kadin Genital Benlik Algis1 (FGSIS-7):

1)Cinsel organlarim hakkinda olumlu hissediyorum

= Kesinlikle katiliyorum,
=  Katiliyorum,
=  Katilmiyorum,

» Kesinlikle katilmiyorum

2)Cinsel organlarimin goériiniimiinden memnunum

= Kesinlikle katiliyorum,
= Katiliyorum,
=  Katilmiyorum,

= Kesinlikle katilmiyorum

3)Cinsel bir partnerin cinsel organlarima bakmasina izin vermekte kendimi rahat

hissederim

= Kesinlikle katiliyorum,
=  Katiliyorum,
=  Katilmiyorum,

» Kesinlikle katilmiyorum

4)Bence cinsel organlarim giizel kokuyor

= Kesinlikle katiliyorum,
= Katiliyorum,
=  Katilmiyorum,

= Kesinlikle katilmiyorum

5)Sanirim cinsel organlarim olmasi gerektigi gibi calisiyor

= Kesinlikle katiliyorum,
= Katiliyorum,

=  Katilmiyorum,
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» Kesinlikle katilmiyorum

6)Bir saglik uzmaninin cinsel organlarimi incelemesine izin vermek konusunda

rahatim

= Kesinlikle katiliyorum,
=  Katiliyorum,
=  Katilmiyorum,

» Kesinlikle katilmiyorum
7)Cinsel organlarimdan utanmiyorum

= Kesinlikle katiliyorum,
=  Katiliyorum,
=  Katilmiyorum,

» Kesinlikle katilmiyorum
(Kesinlikle katiltyorum:4 puan Katiliyorum:3 puan Katilmiyorum:2 puan

Kesinlikle katilmiyorum:1 puan / Minimum:7 Maksimum:28)

SONUC:
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EK 3.8. Genital Bolge Ol¢iimleri

Klitoral prepus uzunlugu:

Klitoral glans uzunlugu:

Klitoral glans genisligi:

Klitoral indeks:

Klitoristen iiretraya uzaklik:

Uretradan vajinaya uzaklik:

Perineal body uzunlugu:

Vajinadan perineye uzaklik:

Labia minora uzunlugu -Sag:
-Sol:
Labia minora genisligi -Sag:
-Sol:
Labia majora uzunlugu -Sag:
-Sol:
Labia majora genisligi -Sag:
-Sol:
Epizyo izi:
Klitoris-forset: Forset-Antis: Klitoris-Aniis:

Vulva rengi:
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