T.C.
BURSA ULUDAG UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

AKROMEGALI TANILI HASTALARDA YASAM KALITESi, DEPRESYON,
ANKSIYETE, BEDEN ALGISI VE CINSEL FONKSIYONLARIN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Riimeysa Ayse GULLULU

UZMANLIK TEZi

BURSA-2022



T.C.
BURSA ULUDAG UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
RUH SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANABILIM DALI

AKROMEGALI TANILI HASTALARDA YASAM KALITESi, DEPRESYON,
ANKSIYETE, BEDEN ALGISI VE CiINSEL FONKSiYONLARIN
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Riimeysa Ayse GULLULU

UZMANLIK TEZi

Danigsman: Prof. Dr. Selguk KIRLI

BURSA-2022



iICINDEKILER

OZ e ii
INGINZEE OZOL.... .o v
] 4 1 PPN 1
AKIOMEGAlI ..o 2
TaNIM VE TaNNGE ..eveiiiie e 2
()Y 0] o) OSSP 3

= o] 0 (=T 0 0]1Y/e ] o] | USSP 3
L T 4
1= 01U 6
TEAAVI .o 7
Akromegalinin Yasam Kalitesi ve Ruh Sagligi Uzerine Etkileri................... 8
ANKSIYETE ... 10
DEPIESYON. ... et 11
Cinsellikle iIgili Temel Kavramlar .............ccooceeieeeieeeeieeee e 11
CinselliGin TaNIMI ..uuueii e e 11
CiNSel ISIEV FizZyOlOJiSi.......viiveeeeeieeeeee et 12
Cinsel iglevlerin Noroendokrin Temelleri ............coecviveeeiieeeeeireeeeeann 13
Cinsel IS1eV BOZUKIUKIAIT ...........cveieeieeeee e 14
Kadinda Cinsel islev BOZUKIUKIAIT ...........c.coveeiieieiieeee e, 15
Kadinda Cinsel ilgi/Uyariima BozuKIUGU...............ccooeueieiieeeceieece e, 15
Kadinda Orgazm BozuKIUGQU............cooiiiiiiii e 16
Cinsel Organlarda-Pelviste Agri/ige Girme Bozuklugu..................... 16
Erkekte Cinsel islev BOZUKIUKIAI............cccovieeieieeee e, 17
Erkekte Dislik Cinsel istek BOZUKIUGU. .............ccvvvnieiineeeiiieiannne, 17
Sertlesme BOzUKIUGQU ... 17
Erken Bosalma. ... ... 18

Geg BoSalma. ... ..o 18
GereG Ve Y O eM .o 19
OrNEKIEM SECIMI.....iiviieeiiei et ete e etearea 19



Calismadan Dislama OIGUHET:............c.cccveeeeceecee e 19
Veri Toplama Araclart ..........eeeii i 20
Sosyodemografik Veri FOrMU ..o 20
Beck Depresyon OIGEJI ........couviviiieiieeie e 20
Beck ANKSIYEte OIGEGI ......cveiveeieiieie e 21
Golombok-Rust Cinsel Doyum OIGei ........c.coveveveeeeeieiieeececeeeee 21
Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalite Olgegi-Kisa Formu ........................ 21
Beden AIGISI OICEGI .....ccveeieieiie ettt 22
Laboratuvar TetKIKIEr ...........coovviiiiiiiiiiiieeee e 22
IStAtiStKSEl YONTEM ......eveevi ettt 23
BUIQUIAT ... 24
TartiSMa Ve SONUG ... 56
KayNaKIar ... .o 73
KT e 83
TS EKKUL .. e 94
OZGBOMIS ..o 95



OZET

Akromegali Tanili Hastalarda Yagsam Kalitesi, Depresyon, Anksiyete,

Beden Algisi Ve Cinsel Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Akromegali birgok sistemi tutabilen, bedensel sekil bozuklugu ve
hormonal degisikliklere neden olabilen kronik bir hastaliktir. Bu ¢alismada,
akromegali hastalarinda depresyon ve anksiyete duzeyi, yagam kalitesi, beden
algisi ve cinsel islev bozukluklarinin incelenmesi ve saglikli kontrol grubu ile
karsilastiriimasi amaglandi.

Calismamiza Bursa Uludag Universitesi Endokrinoloji Poliklinigi'nden
takip edilen 52 akromegali hastasi ile 51 saglikli kontrol dahil edildi.
Katilimcilar bir defa kesitsel olarak goruldu; Sosyodemografik Veri Formu,
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalite Olgegi-Kisa Formu (WHOQoL-BREF-TR),
Beck Depresyon Olgedi (BECK-D), Beck Anksiyete Olcegi (BECK-A), Beden
Algisi Olcegi (BAO) ve Golombok Rust Cinsel Doyum Olgedi (GRCDO) ile
degerlendirildi.

Akromegali hastalarinin GRDCO toplam, siklik, doyum, sertlesme
bozuklugu ve erken bosalma alt boyut puanlarinin, kontrollere gére anlaml
olarak yuksek oldugu goéruldi. Cinsel iglev bozukluklart ileri yas, kadin cinsiyet,
calismama, menopoza girme ve eslik eden diabetes mellitus varligi ile
iligkiliydi. Hasta ve kontrol grubunun depresyon ve anksiyete duzeyleri
arasinda farklihk yoktu. Akromegali hastalarinin beden algisinin, kontrollere
goére anlamli derecede bozuk oldugu goéruldi. Hastalardaki olumsuz beden
algisi, depresyon ve anksiyete duzeyiyle iligkiliydi. Hem hasta hem kontrol
grubunda, beden algisi ile yasam kalitesi arasinda ayni yonde anlamli bir iligki
oldug@u; cinsel iglev bozukluklari, depresyon ve anksiyete duzeyleri ile yagam
kalitesi arasinda ters yonde bir iliski bulundugu goruldu. Hastalik aktivitesine
gore yasam kalitesi, cinsel iglev bozukluklari, beden algisi, depresyon ve



anksiyete belirtileri arasinda fark bulunmadi. IGF-1 ve T4 degerleri ile GRCDO
toplam puanlari arasinda ters yonde anlamli bir iligki saptandi.

Akromegali hastalarinin ruhsal bozukluklar ve cinsel iglev bozukluklari
acisindan riskli bir grup oldugu g6z 6nune alinarak, hastalarin rutin takiplerinde

psikopatoloji ve cinsel iglevlerin sorgulanmasi onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Akromegali, Yagsam Kalitesi, Depresyon, Anksiyete,

Beden algisi, Cinsellik.



SUMMARY

Evaluation Of Quality Of Life, Depression, Anxiety, Body Perception
And Sexual Functions In Patients Diagnosed With Acromegaly

Acromegaly is a chronic disease which can affect several systems and
causes somatic disfigurement and hormonal changes. The aim of this study
was to examine the depression and anxiety level, quality of life, body image
and sexual dysfunctions in patients with acromegaly and to compare them with
the healthy control group.

52 patients with acromegaly who were being followed-up by Bursa
Uludag University Endocrinology Polyclinic and 51 healthy individuals were
included. Participants were seen cross-sectionally once and evaluated with
World Health Organization Quality of Life Scale-Short Form (WHOQoL-BREF-
TR), Beck Depression Scale (BECK-D), Beck Anxiety Inventory (BECK-A),
Body Image Scale (BAI) and Golombok Rust Sexual Satisfaction Scale
(GRISS).

In our study, it was seen that the GRDCS total, frequency, satisfaction,
erectile dysfunction and premature ejaculation subdimension scores of the
acromegaly patients were significantly higher than the controls. Sexual
dysfunctions were associated with advanced age, female gender, being
unemployed, menopausal, and the presence of concomitant diabetes mellitus.
There was no difference between the depression and anxiety levels of the
patient and control groups. Body image of patients with acromegaly was found
to be significantly impaired compared to controls. Negative body image was
associated with depression and anxiety levels. In both the patient and control
groups, there was a significant positive correlation between body image and
quality of life; there was a negative correlation between sexual dysfunctions,
depression and anxiety levels and quality of life. There was no difference
between quality of life, sexual dysfunctions, body image, depression and
anxiety symptoms according to disease activity. A significant negative

correlation was found between IGF-1 and T4 values and GRISS total scores.



In conclusion, considering that patients with acromegaly are a risky
group in terms of mental disorders and sexual dysfunctions, it is recommended
to question psychopathology and sexual functions in the routine follow-up of
patients.

Keywords: Acromegaly, Quality of life, Depression, Anxiety, Self
Image, Sexuality.
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GiRiS

Akromegali, agirlikhh olarak iyi huylu bir monoklonal hipofiz
adenomundan asiri buyime hormonu (GH) salgilanmasina ikincil gelisen,
kemik ve yumusak dokuda sekil bozukluklari ile karakterize suregen bir
hastaliktir (1). Asirt GH salgilanmasi, insulin benzeri buyime faktoru 1'in (IGF-
1) salgilanmasini da artirarak, bliyumeyi tegvik edici etkilerinin gcogunu bu
hormon aracihdiyla goésterir. Hem GH hem IGF-1’in uzun sdureli artigl,
kardiyovaskuler  komplikasyonlar, serebrovaskuler olaylar, gonadal
disfonksiyon, bozulmus glukoz toleransi-diyabet, uyku apnesi, solunum
disfonksiyonu, kolon neoplazmlari, kemik ve eklem hastaliklari dahil olmak
Uzere birgok dnemli ek hastaliktan sorumludur (2). Hastaligin seyri oldukca
sinsi olup yavas ilerler. Bu nedenle hastalarin tani almasi 6-10 yil kadar
gecikebilir (3). Toplumda yayginhgr 100.000 kisi basina 2,8 ile 13,7 olgu
arasinda degismektedir (1). Ortalama tani yasi 40'tir; kadin ve erkeklerde esit
oranda gorulmektedir (3).

Akromegali, neden oldugu fiziksel degisiklikler ve ek hastaliklar
nedeniyle, hastalarin yasam Kkalitesini ve ruhsal durumlarini olumsuz
etkileyebilmektedir. Celik ve arkadaslarinin yapmis olduklari bir ¢alismada,
akromegali tanisi ile izlenen 57 kadin hastada, yasam kalitesi ile depresyon
dizeyi arasinda gucli bir negatif iliski bulunmustur (4). Akromegali
hastalarinda beden algisinin sik olarak bozuldugu (5,6); duygudurum ve
anksiyete bozukluklari (7,8), biligsel islev bozuklugu ve agri sendromlari gibi
noropsikiyatrik hastaliklarin yliksek oranda goruldugu bildirilmistir (9). Dusuk
yasam kalitesi ve olumsuz beden algisinin onemli yordayicilarinin,
biyokimyasal kontrol veya remisyon suresinden ziyade depresyon, anksiyete
gibi es hastaliklarin varhgdi oldugu gosterilmigtir (9,10).

Hipofiz adenomu, kitle etkisi ile hipofizden seks hormonlarinin
salinimini bozarak hipogonadizme neden olabilmektedir. Ayni zamanda
akromegali hastalarinin  %30’'unda hiperprolaktinemi mevcuttur. Bunlar

sonucunda plazma testosteron duzeyinde azalma, menstriel bozukluklar



(bazi durumlarda amenore), 6stradiol dizeyinde diusus, cinsel isteksizlik ve
cinsel islev bozukluklari ortaya ¢ikabilmektedir (1).

Akromegali hastaliginin ruhsal belirtilerini tanimak ve bununla
mucadele etmek, hastalarin yagsam kalitesini ve tedavi yanitini artirmak
acisindan onemlidir. Alanyazin gézden gegcirildiginde, akromegalide ruhsal
bozukluk ve cinsel iglev bozuklugu agisindan yeterince inceleme yapilmamis
oldugu goérulmastir. Bu c¢alismada, akromegali tanisi alan hastalarin
depresyon, anksiyete, yasam kalitesi, beden algisi ve cinsel islev bozuklugu
acisindan degerlendiriimesi ve saglikh kontrol gurubu ile karsilastiriimasi

amagclanmistir.

1. Akromegali

1.A. Tanim ve Tarihge

Akromegali, erigkinde asiri miktarda buyime hormonu (GH)
salgilanmasina bagl ortaya cikan, baslica yluz ve ekstremiteleri etkileyen,
sistemik tutulum da gosterebilen, ilerleyici bedensel sekil bozuklugu ile
karakterize nadir bir hastaliktir. Cocukluk doneminde, epifiz buyume
plaklarinin kaynasmasindan 6nce meydana gelmesi gigantizm olarak
adlandiriimaktadir (1).

Tarinte ilk kez 1864 yilinda Italyan anatomist Verga, Yunanca
‘prosopon” (yuz) ve “ektasis” (genisleme) kelimelerinden tlreyen
prosopektasia, kardiyak aritmi ve osteoartropati birlikteligi bulunan bir hasta
bildirmigtir. 1881 yilinda, benzer belirtileri olan baska bir hastada buyumus
hipofiz bezi saptanmistir (11). 1886 yilinda Fransiz nérolog Pierre Marie, bu iki
olgu Uzerinden akromegali klinigini tanimlamig; Yunanca “akros” (ekstremite)
ve “megas” (blylk) kelimelerinden tireyen akromegali terimini ilk kez
kullanmistir. 1909 yilinda Harvey Cushing, parsiyel hipofizektomi sonrasinda
belirtilerin geriledigini gostermis ve hastaligin hipofiz bezi kaynakh oldugu
kabul edilmigtir (1). GH'nin periferik dokular Gzerindeki etkisine, insulin benzeri
bldylime faktoéri-1 (IGF-1)in aracilik ettiginin tespit edilmesi ise somatomedin

savinin temelini olusturmustur (12,13).



1.B. Etiyoloji

Akromegali c¢ogunlukla, iyi huylu, monoklonal GH salgilayan
(somatotrop) hipofiz adenomuna bagh olarak gelismektedir. Bayuklugu bir
santimetrenin altinda olan adenomlar mikroadenom, bir santimetrenin
Uzerinde olanlar ise makroadenom olarak adlandinlir. Somatotrop
adenomlarin %70’inden fazlasi tani aninda makroadenomdur (14).

Hipofiz adenomlari genellikle tek basina GH salgilayan hicrelerden
veya GH ve prolaktin (PRL) salgilayan hicrelerin karigimindan olugur. Daha
az siklikta hem GH hem PRL Greten mammosomatotrop hiicrelerden veya kok
hicrelerden olusur (14). GH ve beraberinde diger birgok 6n hipofiz hormonunu
(PRL, tirotropin, kortikotropin, folikll uyarici hormon (FSH) ve luteinize edici
hormon (LH)) salgilayan adenomlar nadirdir. GH salgilayan hipofiz karsinomu
ise olduk¢a enderdir (15). Asirni GH salgilanmasi, hipofiz adenomu disinda
nedenlere de bagli olabilmektedir (Tablo 1).

1.C. Epidemiyoloji

Akromegali, yayginligi milyonda 40-70 olgu arasinda seyreden ve yillik
sikh@r milyonda 3 ila 4 olgu olan nadir bir hastaliktir (15). Gorilme sikligi
kadinlarda ve erkeklerde benzerdir. Akromegali her yasta gorulebilmekle
beraber, ortalama tani yasi 40’'tir ve genellikle 30-60 yaslari arasinda ortaya
cikmaktadir (3).



Tablo-1: Akromegaliye yol agan klinik sendromlar.

Artmis GH sekresyonu Hipofiz digi artmis Artmis GHRH
GH sekresyonu sekresyonu
Hipofizer GH artisi 1.Pankreas adacik Santral GHRH artisi
. hdcreli timor : .

1.Yogun veya seyrek 2 Lenfoma 1.Hipotalamik hamartom

granulld GH adenomu 3.lyatrojenik 2.Koristoma

2.Karigsik GH ya da PRL 3.Ganglionéroma

adenomu

3.Mammosomatotrop

adenom

4.Plurihormonal adenom

5.GH hiicre karsinomu,

metastaz

Ailesel sendromlar Periferik GHRH artisi

1.MENTip1 1.Bronsial karsinoid

2.McCune-Albright 2.Pankreatik adacik hicre

Sendromu tumaoru

3.Carney Kompleksi 3.Kucuk htcreli akciger

4.Ailesel Akromegali kanseri
4.Adrenal adenom
5.Meddller tiroid
karsinomu

GH: Buyime hormonu, GHRH: Blyume hormonu salgilatici hormon, PRL: Prolaktin,
MEN: Multipl endokrin neoplazi. (14).

1.D. Klinik

Akromegalinin klinik 6zellikleri, GH ve GH'ye bagimh olan IGF-1’in
yuksek serum konsantrasyonlarina baghdir. Asin GH ve IGF-1'in hem
bedensel hem de metabolik etkileri vardir. Bedensel etkiler; cilt, bag dokusu,
kikirdak, kemik, i¢ organlar ve epitel dokusu gibi birgok dokunun blyumesinin
uyariimasini igerir. Metabolik etkileri ise insulin antagonizmasi ve lipolizdir.

Hastallk eklem agrilari, ellerde uyusma, asiri terleme gibi 6zgul
olmayan belirtilerle baslamakta; el ve ayaklarda buyume, ylzde kabalasma,
ayakkabi ve yUzuk numarasinda biyume gibi tanimlayici belirtiler daha sonra
belirgin hale gelmektedir. Klinik belirtilerin sinsi baslangici ve yavas ilerleyisi
nedeniyle, tablonun baslangici ile tani arasinda genellikle 6-10 yil kadar
gecikme yasanmaktadir (3). Akromegali hastalarindaki klinik belirtiler, GH ve
IGF-1 duzeyleri, yas, timor boyutu ve muhtemel basi etkisi, diger hipofiz

hormonlarinin yetmezligi veya asiri salgilanmasi ve tanidaki gecikmeye gore



degiskenlik gosterir (16). Vlicutta GH ve IGF-1 reseptorlerinin genis dagilimi
sebebiyle hastalik strecinde ¢ok sayida sistem etkilenebilmektedir (Tablo 2).

Akromegali hastalarindaki en sik iglevsel bozukluk ve morbidite nedeni
iskelet bozukluklaridir. Hastalarin %70’inde eklem ve kas agrisi gorulur (17).
Akromegali hastalarinda mortalite %60 oraninda kardiyovaskuiler tutulum,
%25 oraninda solunum sistemi hastaliklari ve %15 oraninda malignite
nedeniyle gerceklesmektedir (11,14). Tedavi edilmemis akromegalide yasam
suresi beklenenin altinda olup, mortalite genel topluma gore iki ila U¢ kat daha
yuksektir. GH duzeyi, 6lim nedenine bakilmaksizin saglikli kalmanin en gugla
ongorduricusuaduar. Asirt GH salgilanmasi kontrol altina alindiginda mortalite
oraninin saglikli topluma benzer oldugu gozlenmistir (18). Yuksek GH
seviyeleri, HT ve kalp hastaligi akromegalideki baslica olumsuz belirleyiciler
iken; semptom stresi, kontrolsiiz DM, hiperlipidemi ve malignite mortalite
Uzerinde daha az etkilidir (19).

Akromegali hastalarinda kanser gelisme riskinin genel nufustan farkli
olup olmadig! konusu ise tartismalidir (20). Artan IGF-1’in epitel hicrelerinin
¢ogalmasina yol agarak kanser riskini arttirdigi dustunulmektedir. Premalign

kolon polipi hastalarin %30-45’inde tespit edilmistir (21).



Tablo-2: Akromegalide goérulen Klinik belirti ve bulgular.

Tumor kitle etkisi

Bas agrisi

Gorme alani defekti
Kranial sinir paralizisi
Hiperprolaktinemi
HipopitUitarizm
Hipotiroidizm
Hipogonadizm
Hipokortikolizm

Kas iskelet sistemi

Akral buyume

Deri kalinliginda artis
Yumusak doku hiperplazisi
Gigantizm

Prognatizm

Cene maloklizyonu
Dislerde ayrilma

Artralji, artrit

Karpal tlinel sendromu
Akroparestezi

Frontal kemik hipertrofisi

Kardiyovaskiiler sistem
Biventrikiler hipertrofi
Asimetrik septal hipertrofi
Kardiyomiyopati

Koroner arter hastaligi
Hipertansiyon (HT)
Konjestif kalp yetmezIigi
Aritmi

Pulmoner sistem

e Uyku bozukluklari

o Uyku apnesi (santral ve obstruktif)

e Narkolepsi

o Kifoskolyoz nedeniyle restriktif
obstruksiyon

Endokrin ve metabolik sistem
Menstruel bozukluklar
Galaktore

Azalmis libido, impotans
Hiperparatirodizim

Pankreas adacik hiicre timéri
Bozulmus glukoz toleransi
insilin direnci ve hiperinsilinemi
Diabetes mellitus (DM)
Hipertrigliseridemi

Hiperkalsidri

25 hidroksi vitamin D3 duzeylerinde
artis

Dusuk renin duzeyi

Artmis aldosteron dizeyi
Nodduler guatr

Dusuk tiroksin baglayici globulin
dizeyi

Cilt

e Asiri terleme

e Yaglanma

o Yz gizgilerinde belirginlesme
e Skin tag

Gastrointestinal Sistem
e Kolonda polip

Organ Biiyiimesi
Dil

Tiroid bezi
Tukrik bezleri
Karaciger
Dalak

Bobrek
Prostat

1.E. Tani

Akromegali hastalarinin buyuk bir bolumu, tipik bigcimsel belirti ve
bulgularin varligi ile hastaliktan stiphelenilmesi sonucu tani alir. Kesin tani,
dizensiz ve artmig GH salgilanmasinin ve periferik dokularin yiksek GH’ye

maruz kaldigini gésteren artmis IGF-1 seviyelerinin gosterilmesi ile konur.



Akromegali tanisinda tarama testi goérevi géren serum IGF-1 degerinin
Olcumu ilk basamaktir. Serum IGF-1 konsantrasyonlari hemen hemen tum
akromegali hastalarinda yuksektir ve tanida oldukga 6zguldir (22). Yari omru
uzun olan IGF-1’in serum duzeyi GH’ye gore nispeten kararlidir, uzun surel
GH salgisinin biyobelirteci olarak kabul edilir ve akromegalinin klinik 6zellikleri
ile baginti gosterir (23). Normal IGF-1 konsantrasyonu (yas ve cinsiyete gore
ayarlanmig) varliginda akromegali tanisi diglanabilir (16).

Akromegali hastalarinda bazal GH duzeyi %90’dan fazla hastada >10
ng/mL olarak saptanmaktadir (normal dizeyi: 1-5 ng/mL) (24). GH saliniminin
pulsatil olmasli, egzersiz, stres, uyku, aclik, kontrolsuz DM, malnutrisyon,
karaciger ve bobrek hastaligi gibi durumlardan etkilenmesi nedeniyle rastgele
GH o6lgumu akromegali tanisinda anlamli degildir. Ancak rastgele ol¢ulen bir
GH degerinin 0.4 ng/ml'den duslk olmasi, akromegali tanisini diglar (25).

GH>0,4 ng/ml ise ve/veya IGF-| yikselmisse, oral glukoz tolerans testi
(OGTT) vyapiimahdir. OGTT akromegali tanisinda ve tedaviye yanitin
degerlendiriimesinde kullanilan en 6zgul dinamik testtir. OGTT sirasinda GH
deg@erlerinin  Olgulmesi, akromegali tanisi igin standart olarak kabul
edilmektedir. Bu test, 75 gram glukozun oral olarak verilmesi sonrasinda GH
degerlerinin 0., 30., 60., 90. ve 120. dakikalarda dl¢iimesi ile yapilir. OGTT
sirasinda, serum GH duzeyinin 1 yg/L’nin altinda olmasi ile akromegali tanisi
dislanir. Klinik bulgularin varligina ek olarak OGTT sirasinda GH duzeylerinin
1 ug/L'nin Gzerinde olmasi akromegali tanisini destekler (26).

1.F. Tedavi

Akromegali tedavisinde, GH ve IGF-1 degerlerinin normal araliga
gelmesi, hipofiz adenomunun ortadan kaldirilmasi veya kontrol altina alinmasi,
hipofiz fonksiyonlarinin korunmasi ve adenom basisina bagli gorulebilen
endokrin yetersizliklerinin ortadan kaldiriimasi, eslik eden diger hastaliklarin
kontrol altina alinmasi ve hipofiz adenomunun tekrarlamasinin dénlenmesi
hedeflenir (27). Akromegali tedavisinde cerrahi, farmakoterapi ve radyoterapi
olmak Uzere ug tedavi yontemi mevcuttur. GH ve IGF-I duzeylerini azaltmanin
en hizli yolu olmasi nedeniyle hipofiz cerrahisi genellikle birinci basamak

tedavidir (1). Mikroadenomlu hastalarda cerrahi ile remisyon orani %50 iken,



makroadenomlu hastalarda bu oran %80’e ¢ikmaktadir. Ameliyat sonrasi GH
dizeyinin 2.5 ug /L’nin altinda olmasi, OGTT sirasinda en disik GH dizeyinin
1 pg/l’nin altinda olmasi ve IGF-1 duzeyinin normal sinirlarda olmasi kar
olarak kabul edilir. Cerrahi sonrasinda IGF-1 ve GH degerleri normal olsa da
OGTT’de GH dlzeyi 1 ug/L’nin altina dismeyen hastalarda kir saglanamadigi
ancak hastaligin kontrol altinda oldugu kabul edilir (27).

Medikal tedavi genellikle, cerrahi ile kontrol altina alinamayan, cerrahi
yaklasimin bir se¢genek olmadigi hastalar igin uygundur (26). Medikal tedavide
somatostatin  analoglari  (oktreotid, lanreotid), dopamin agonistleri
(bromokriptin, kabergolin) ve GH reseptdr antagonisti (pegvisomant)
kullanilabilir. Somatostatin analoglari, GH ve IGF-1’in asir salgilanmasinin
kontrolinde ve tumoér hacminin kuglUlmesinde etkilidir. Bununla birlikte,
hastalarin yarisindan fazlasi somatostatin analoglarina ya kismi biyokimyasal
yanit verir ya da hi¢ yanit vermez (28). Bu nedenle ek veya alternatif tedavi
olarak GH reseptdr antagonisti veya dopamin agonisti tedavisi gerekebilir.
Dopamin agonistlerinden kabergolin, bromokriptine gbére akromegali
tedavisinde daha etkili ve guvenilirdir (26). Pegvisomant, IGF-1 dizeylerini
dugurmede etkilidir ve somatostatin analoglarini kullanamayan veya bunlara
yetersiz yanit veren hastalarda tercih edilmektedir (26).

Radyoterapi genellikle hem cerrahi hem de farmakoterapi ile
biyokimyasal kontrol saglanamayan hastalarda kullanilir (26). “Gamma Knife”
ve “Cyberknife” gibi stereotaktik radyocerrahi teknikleri ise radyoterapiye
kiyasla, daha iyi hedefleme, ¢cevre dokuya daha az radyasyon maruziyeti ve
biyokimyasal kontrolu daha kisa surede saglama gibi Ustunluklere sahiptir.
Radyoterapi veya radyocerrahi ile tedavi uzun yillar alabilir ve genellikle

devamli farmakoterapi gereklidir (29,30).

2. Akromegalinin Yagam Kalitesi ve Ruh Saghg: Uzerine Etkileri

Akromegalide eklem bozukluklarina bagli komorbidite yayginligi
yuksektir ve bu da hastalarin algiladigi yasam kalitesinde bozulmaya neden

olmaktadir (31). Wassenaar ve arkadaslari, akromegali hastalarinin %90’inin



kas-iskelet agrisi bildirdigini ve bunun da algilanan yasam kalitesiyle negatif
bir iligki gosterdigini bildirmistir. Akromegali hastalarinda hissedilen agrinin
yuksek olmasi ve fiziksel becerilerinin kisittanmasi, ruhsal iyilik hallerinin ve
yasam kalitesi bozulmasi ile iligkili bulunmustur (32). Ayni zamanda hastalarin
beden algisinin ve radyoterapi yan etkilerinin; hastalarin ruhsal iyilik halini,
stres dizeyini ve algilanan yasam kalitesini etkiledigi gosterilmistir (33).
Radyoterapi gormus akromegali tanili hastalar Uzerinde yapilan baska bir
arastirma; bu tedavi seceneginin sosyal tecriti artirdigini, aktivite ve
gudulenmede azalmaya, depresyon ve anksiyete dlgeklerinde daha ylksek
puanlara yol agtigini gostermistir (34).

Alanyazinda akromegali ve ruhsal bozukluklar arasindaki iligkiyi
inceleyen kisitli sayida veri bulunmaktadir. Caligmalar akromegali hastalarinin
DM ve kardiyovaskuler hastaliklar gibi siregen hastaliklara gore depresyon
basta olmak Uzere, afektif bozukluklar gelistirme riskinin daha yuksek
oldugunu gdstermektedir (8). Bununla birlikte, asiri GH salgisinin depresyon
gelisimindeki rollu belirsizligini korumaktadir. Akromegali hastalarinda psikotik
bozukluk gelisme riski ile ilgili veriler ise olgu bildirimlerine dayanmaktadir
(35,36). Bromokriptin kesildikten kisa slire sonra psikotik belirtilerin gerilemesi
nedeniyle, bu belirtilerin hastaliktan ziyade, tedavide kullanilan dopamin
agonistlerine bagll olabilecegi dusinilmustir (37). ki ucglu bozuklugun
akromegali ile birlikteligini agiklayan bir bildirim bulunmamaktadir. Bazi
yayinlarda ise akromegali hastaliginin tedavi surecine; dikkat daginikhgi, uyku
bozukluklari, bellegin temel islevlerinden olan geri ¢agirmada kisithlik gibi
belirtilerin de eglik edebildigi bildirilmistir (38,39). Sievers ve arkadaslari
tarafindan yurutulen, akromegali tanih 70 hasta ve hormon salgilamayan
hipofiz adenomlu 58 hastadan olusan toplam 128 hasta ile 140 saglikh kisiyi
kargilagtiran bir caligmada; akromegali hastalarinda saglikli kisilere kiyasla
daha yuksek duzeyde beklenti anksiyetesi, karamsarlik, yorgunluk, gli¢gstzIik
ve yeni deneyimler arama egilimlerinde azalma gibi belirtiler sergilendigi
gOsterilmigtir (7).

Akromegali hastaliginin biligsel iglevler Uzerindeki etkisi ile ilgili sinirli

saylida arastirma mevcuttur (40,41). Tanriverdi ve arkadaslar tarafindan



yuruttlen bir ¢calismada, asiri GH salgilanmasinin biligsel islev bozuklugunu
destekleyen elektrofizyolojik kanitlari oldugu gdsterilmistir (40). Akromegali
tanisi konmus 16 hasta ve 16 saglikl denek Uzerinde yapilan bir galisma ise,
akromegali hastalarinda kisa ve uzun sureli bellekte bozulma oldugunu
bildirmistir (41).

3. Anksiyete

Anksiyete igten gelen, sebebi bilinmeyen surekli bir kaygi, sikinti hali,
kotl bir sey olacakmis beklentisi olarak tanimlanmaktadir (42). Anksiyete
kelimesini ilk kez kullanan Freud’a gore anksiyete, olasi bir tehlike ve tehdit
aninda benligi uyaran ve savunma mekanizmalarina islerlik kazandiran bir
durumdur (43).

Anksiyete bozukluklarinin yagsam boyu yayginhdr %13.6 ila %28.8
arasindadir (44). En sik gorulen anksiyete bozuklugu 6zgul fobiler olup, bunu
sirasiyla panik bozuklugu, sosyal fobi ve yaygin anksiyete bozuklugu
izlemektedir. Kadinlarda anksiyete bozuklugu yayginligi erkeklere gore 1,5-2
kat daha fazladir (45). Anksiyete bozukluklari genellikle ¢ocukluk, ergenlik
veya erken yetiskinlik ddneminde baslamaktadir (46).

Anksiyete bozukluklarinin gelisiminde hem genetik hem c¢evresel
etmenlerin roli bulunmaktadir. Genetik ve biyolojik etmenler diginda ihmal
veya kotlye kullanim (duygusal ve/veya fiziksel), siddet, sliregen hastalik,
travmatik yaralar, olumsuz yasam olaylari, stres ve psikososyokulturel
etmenler de anksiyete bozuklugu olugsumuna katkida bulunmaktadir (47).

Anksiyete belirtileri; duyusal alanda (gercek olmayan hisler, asiri
uyariimislik), dustnsel alanda (hatirlamada zorluk, neden-sonug¢ baglantisi
kurmakta zorlanma, dikkat daginikligi), kavramsal alanda (bilissel garpitmalar,
kontroll kaybetme ve 6lum korkusu, kot bir sey olacakmis hissi) ve duygusal
alanda (sinirlilik, gerginlik, tetikte olma) olabilir (48). Ayrica
sempatik/parasempatik sinir sisteminin uyarilmasina bagh kalp hizinda artis,
kan basincinda degisme, hizli nefes alma, boduluyormus gibi hissetme,
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ellerde titreme, kaslarda gerginlik ve asiri terleme gibi fizyolojik belirtiler eslik
edebilir (48,49).

4. Depresyon

Major depresyon, en az iki haftalik bir ddnem sirasinda kiginin islevsellik
dizeyinde azalma olmasi ile birlikte depresif duygudurum, ilgi ya da haz
almada kayip, kilo kaybi ya da alimi, uykusuzluk veya asiri uyku, psikomotor
ajitasyon ya da yavaslama, yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybi, degersizlik ya da
uygun olmayan sugluluk duygulari; dusuncelerini belirli bir konu Uzerinde
yogunlastirma yetisinde azalma, kararsizlik; yineleyen 6lim ya da intihar
dugunceleri belirtilerinin en az begini iceren klinik bir tablodur (50).

Depresyon en yuksek yasam boyu yayginliga sahip ruhsal bozukluk
olup, yasam boyu gorilme sikhdr %5 ile %17 arasinda deg@ismektedir.
Depresyon her yasta gorulebilmekle birlikte, ortalama baslangi¢ yasi 40’ tir.
Kadinlarda erkeklere gore iki kat daha sik gorulmektedir (42). Unipolar
depresyon, tim dinyada yeti yitimine en fazla neden olan ruhsal bozukluktur
(51).

Depresif bozukluk etiyolojisinde genetik, biyokimyasal ve psikososyal
etkenler rol oynamakta ve aralarinda siki bir iliski bulunmaktadir. Dlguk egitim
duzeyi, dusuk gelir duzeyi, issizlik, stresli yasam olaylari, yeti yitimine neden
olan ruhsal ve bedensel hastaliklarin bulunmasi, kisilik bozuklugu ek tanisinin
bulunmasi ve sosyal destegin yetersiz olmasinin da depresyon igin risk

etmenleri oldugu bildirilmigtir (52,53).

5. Cinsellikle ilgili Temel Kavramlar

5.A. Cinselligin Tanimi
Cinsellik; cinsel haz alma ve Uremeyle ilgili bireye 6zgu butun duygu,
disince, tutum ve davraniglardir. Cinsellik sadece neslin devami igin
gercgeklestirilen biyolojik bir aktivite degil; biligsel ve davranigsal bilegsenler
barindiran, dgrenilebilen, tek bir davranis kalibina sigmayan biyopsikososyal

bir surectir. Freud, insanin dogusundan itibaren cinsel bir varlik oldugunu dile
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getirmigtir. Cinselligin libido araciligiyla kisiye haz veren ve doyum saglayacak
her tirli nesneye yatirildigini, cinselligin amacinin cinsel doyum disinda sevgi,
yakinlik, birlik ve batunluk ihtiyacini da karsilamak oldugunu savunmustur (54).
Cinsellige yaklasim cinsiyet, yas, kultirel etmenler, ahlaki ve cinsel mitler, dini
inang, toplumsal iligkiler, travmalar, kendilik algisi ve yagsam deneyimlerine
gore sekillenmektedir (55).
5.B. Cinsel iglev Fizyolojisi

Master ve Johnson, insanda cinsel uyaran kargisinda verilen fizyolojik
tepkiyi uyarilma, plato, orgazm ve ¢ozulme evresi olarak 4 evrede
tanimlamistir (56). Sekil 1 ve Sekil 2'de bu evreler, erkek ve kadin igin ayr
grafiklerle gosterilmigtir. Uyarilma evresi, fiziksel veya ruhsal uyaran
sonucunda erotik duygu ve dusuncelerin belirmesi ile erkekte sertlesme,
kadinda vazokonjesyon ve kaslarda kasilma olugsmasiyla karakterizedir. Plato
evresi uyarilma evresinin  devami niteligindedir. Cinsel uyaranin
surdurtlmesiyle seksuel gerilim ve erotik duygular yogunlasir. Orgazm evresi
sure agisindan en kisa ancak cinsel haz agisindan en yogun evredir. Bu
evrede erkekte bosalma, kadinda perine ve vajina g¢evresindeki kaslarda ve
vazokonjesyon sonucu buyuyen dokularda ritmik kasiimalar meydana gelir.
Orgazm kadinda klitoral bdlge ve vajinada; erkekte ise penis ve prostatta
yogun olarak hissedilir. Cozulme evresi son evredir. Platoyu takiben orgazm
gergceklesse de gergceklesmese de genital bolgelerde ve tim bedende
meydana gelen fizyolojik degisikliklerin dakikalar icerisinde kaybolmasi ile
karakterizedir. Kadinlar ¢ozulme evresinde cinsel uyaranla yeniden uyarilip
orgazm olabilme potansiyeline sahipken, erkekler siresi kisiye ve yasa gore
degisen zorunlu bir yanitsiz donem yasarlar. Yanitsiz donemin sonuna kadar
erkeklerin cinsel uyaran ile sertlesme veya orgazmlari mumkun degildir. Bu
nedenle cinsel yanit dongusu erkeklerde tek tip iken kadinlarda degiskenlik
gOsterebilmektedir (57).
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Sekil-1: Erkekte Cinsel Yanit Dongusu. Sekil-2: Kadinda Cinsel Yanit Dongusu.

Cinsel terapilerin 6nemli kurucularindan Kaplan ise, cinsel yanit
evrelerini yeniden siniflandirmis ve bunlara cinsel istegi de eklemistir. Kaplan’a
gére cinsel yanit istek, uyarima ve orgazm olmak Uzere Ug¢ bilesenden
olusmaktadir. Kaplan cinsel yanitin iki bolimden olustugunu sdylemistir: 1)
Erkekte sertlesmeyi, kadinda ise vajinal 1slanma ve kabarmayi saglayan
genital vazokonjesyon yaniti, 2) Her iki cinste de orgazmi saglayan refleks
klonik kas kasilmalari. Buna goére ilk bdlim uyariima ve plato evrelerini
icermekte ve parasempatik sistem tarafindan innerve edilmekte; ikinci bolim
ise orgazm evresini icermekte ve sempatik sistem tarafindan innerve
edilmektedir (58). Kaplan’in olusturdugu 3 bilesenli model, gunumuizde
kullanilan cinsel yanit modelidir ve cinsel islev bozukluklarinin
siniflandiriimasina temel olusturur (59).

5.C. Cinsel islevlerin Néroendokrin Temelleri

Cinsel iglev fizyolojisi sinir sistemi, endokrin sistem ve vaskuler
sistemlerin karsilikli etkilesimlerini igerir. Cinsel iglevlerin dizenlenmesinde
birgcok noérotransmitter ve hormon rol oynamaktadir (57). Serebral korteks,
frontal korteks, limbik sistem, bazal ganglionlar, hipotalamus ve hipofiz cinsel
islevlerde rol aldigi dudstnulen merkezi sinir sistemi bdlimleridir (60).
Hipotalamustaki anterior mediyal preoptik ¢ekirdek, testosteron ve dopaminin
rol oynadigi aktif ve maskulen cinsel davranisin sekillenmesinde rol
oynamaktadir. Posterior ventromediyal ¢ekirdek ise Ostrojen ve serotoninin

aktivasyonuyla isleyen pasif ve feminen cinsel davranistan sorumludur
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(61,62). Korteks cinsel impulslari denetleme ve islemede rol alirken, limbik
sistem insanda cinsel gudilenme ve odulle ile iliskilidir (63,64).

Cinsel yanit olusumunda hipotalamo-hipofizer—adrenal eksenine ek
olarak kadinlarda over, erkeklerde testis hormonal dizenlemede temel rol
oynar. Hem kadinda hem erkekte testosteronun cinsel istekten sorumlu oldugu
dusiinilmektedir. Ostrojen ve progestinler kadinda cinsel islevlerin siirmesi
icin 6nemliyken, erkeklerde cinsel durtulerde inhibisyona neden olduklari
gosterilmigtir. Prolaktin ise cinsel istegi olumsuz yonde etkilemektedir (65).

Cinsel istek, fantezi, durtli ve motivasyonun olusmasi konusunda bilinen
en oOnemli noérotransmitter dopamindir (65). Serotoninerjik sistem ise bu
fonksiyonlari engelleyici bir nitelik tasir. Serotoninin, mezolimbik dopaminerjik
aktiviteyi dusurdugu ve prolaktin seviyesini arttirarak cinsel istekte azalmaya
neden oldugu dusundlmektedir (66). Serotonin nitrik oksidin diz kas
uzerindeki etkisini bozarak, sertlesmede guclUklere yol agmaktadir. Ayrica
serotoninin, orgazm sirasindaki yogun presinaptik adrenerjik transmisyonu ve
genital bdlgedeki ritmik kasilmalari engelleyerek orgazmi zorlastirdigi da
dusunulmektedir. Kolinerjik sistem ve asetilkolinin merkezi uyariimadan
sorumlu oldug@u ileri surulmektedir. Periferik uyariimada ise hem asetilkolin

hem de nitrik oksit rol oynamaktadir (67).

6. Cinsel islev Bozukluklari

Cinsel islev bozuklugu, kisinin arzu ettigi cinsel iliskiyi yasayamamasi
olarak tanimlanmaktadir (68). DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) 5’te kadin ve erkek cinselliginin farkli asamalara sahip
oldugu g6z 6nunde bulundurulmus, kadin ile erkek cinsel iglev bozukluklari
ayri ayri ele alinmistir. DSM 5’e gore cinsel islev bozukluklari erkekte diguk
cinsel istek bozuklugu, sertlesme bozuklugu, erken bosalma, ge¢ bosalma;
kadinda cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu, orgazm bozuklugu, cinsel organlarda-
pelviste agri/ice girme bozuklugu seklinde tanimlanmaktadir. Genel tibbi
durum, ilag veya madde kullanimi nedeniyle ortaya ¢ikan cinsel iglev
bozuklugu, genel tibbi duruma baglh ya da maddenin/ilacin yol acgtigi cinsel

islev bozuklugu olarak siniflandiriimaktadir (50).
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Cinsel islev bozuklugunun tipi, sikhgi, baslangi¢ yasi ve basvuru yasi
sosyokulturel  farklihklar — gostermektedir.  Farkli  klltdrlerde  yapilan
arastirmalara gore, kadinlarin %30-%60'1, erkeklerin %40’ yagsamlari boyunca
en az bir cinsel iglev bozuklugu yagsamaktadir. Kadinlarda en sik cinsel istek
bozuklugu ve uyariima bozukluklari, erkeklerde ise en sik erken bosalma
goérilmektedir. Ulkemizde genel toplum U(zerinde yapilan bir calismada
kadinlarda vajinismus %15, anorgazmi %5; erkeklerde sertlesme bozuklugu
%14, erken bosalma %29 oranlarinda saptanmigtir (69).

Cinsel iglev bozukluklarinin etiyolojisinde psikososyal ve Kkiiltirel
etkenler, fiziksel hastaliklar, ruhsal bozukluklar, ilag kullanimi (didretikler,
antihipertansifler, antihistaminikler ve psikotrop ilaglar), performans
anksiyetesi, gebelik, emzirme, menopoz, yasllik, este cinsel islev bozuklugu,
es kaybi, es sadakatsizligi, kiside ya da este ruhsal bozukluk varligi, alkol
ve/veya madde kullanimi yer almaktadir (57,59). Kullanilan ilag tedavilerinin
(6zellikle antidepresan ve antipsikotikler) yan etkileri ve etkilenen yagsam
kalitesi de ruhsal bozuklugu olan kKigilerde cinsel islev bozuklugu gorilmesinde
rol oynamaktadir (70).

6.A. Kadinda Cinsel islev Bozukluklari
6.A.1. Kadinda Cinsel ilgi/Uyariima Bozuklugu

Kadinlarda istek ve uyarilma arasinda kademeli bir gegis
bulunmamakta ve ikisi es zamanl baglamaktadir. Bu bozukluk, yas ve yasam
kosullar dikkate alinarak, kadinin surekli olarak ya da yineleyici bir bicimde
cinsel hayaller kurma, cinsel konularda konugsma ve cinselligi hatirlatan hemen
her seye karsl isteginde azalma ya da hig istek duymamasi durumudur.
Uyarilma bozuklugunda tum cinsel uyarma c¢abalarina karsin beklenen
fizyolojik degisiklikler olusmamakta ve kadin uyariima ile ilgili duyumlari
alamamaktadir. Yapilan birgok ¢calismada, cinsel istek azliginin kadinlarda en
sik rastlanan cinsel igslev bozuklugu oldugu bulunmustur. Cesitli calismalarda
sikh@r %27 ile %70 arasinda bildiriimektedir (71-73).

Duislik benlik algisi, depresyon, anksiyete bozukluklari, obsesif
kompulsif bozukluk gibi ruhsal hastaliklar, cinsel istismar ve cinsel travma

oykusu, stres, yorgunluk, dikkat daginikhgi, esteki cinsel islev bozuklugu, esler
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arasinda duyusal paylasim ve cinsel iletisimin yetersiz olugsunun kadinlarda
dusuk cinsel istek sorununa yol agabildigi gosterilmistir (74-76).

6.A.2. Kadinda Orgazm Bozuklugu

Kadinda orgazm bozuklugu, surekli ve tekrarlayan bir bi¢cimde cinsel
birlesme ile orgazmin gergeklesememesi ya da ¢ok nadiren gergeklesmesidir.
Bazi kadinlar 6zdoyurumla orgazm olabilir ancak cinsel birlesme sirasinda
orgazm olamamaktadirlar (77). Cesitli calismalarda kadinlarda orgazm
bozuklugu sikhginin %18 ile %61 arasinda oldugu belirtiimektedir (71,72,78).
Cinsel egitim ve deneyim yetersizligi, cinsel mitlerin yayginhigi, kultirel
etmenler ve yetistiriime bigimi gibi sebeplerle orgazm bozuklugunun tlkemizde
batih Ulkelere oranla daha sik oldugu tahmin edilmektedir (77). Kisgilik
Ozellikleri, sosyokulturel durum, dini inanglar, eslerin birbiriyle olan uyumu,
depresyon, anksiyete bozukluklari, fiziksel veya cinsel istismar gibi ruhsal
etkenlerin de orgazm olma kapasitesini ve tatmini etkiledigi gosterilmistir
(79,80).

6.A.3. Cinsel Organlarda-Pelviste Agri/ige Girme Bozuklugu

Cinsel organlarda-pelviste agri/ice girme bozuklugu tanimi, énceden
disparoni ve vajinismus olarak ayri ayri tanimlanan cinsel iglev bozukluklarinin,
DSM 5’te tek baslik altinda toplanmasiyla olusturulmustur. Vajinismus, cinsel
birlesme denendiginde vajinanin dig Ugte birini gevreleyen kaslarda yineleyici
ya da surekli bir bicimde olusan kasilmalar ve cinsel birlesmenin
gerceklesmemesi ya da agrili/sikintili olarak gerceklesmesidir. Bu kasilma
bilin¢li kontrolun disinda gerceklesen istemsiz bir kasiimadir. Ayni zamanda
tim bedende kasilmalar, bacaklarin istemsizce kapanmasi, korku, fenalik
hissi, bulanti, kusma, aglama, cinsel birlesmeden kaginma ve girigin
olmayacagdi inanci eslik edebilmektedir (81). Cinsellikle ilgili tutucu deger
yargilarinin hakim oldugu bir toplum ve kultur yapisinda yetisme, cinsellik
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmama, cinsellikle ilgili olumsuz tutuma sahip
olmanin vajinismus gelisiminde rol oynadigi belirtimektedir. (82,83). Kadin

cinsel islev bozukluklari icinde en sik doktora bagvurma sebebidir. (77).

16



6.B. Erkekte Cinsel islev Bozukluklari
6.B.1. Erkekte Diisiik Cinsel istek Bozuklugu

Erkekte dusuk cinsel istek bozuklugu: cinsel igerikli duslince ve
fantezilerin, cinsel istegin, cinsel birlesme ve orgazma ulasma sikhginin, cinsel
bir etkinligi baslatma, katilma ya da yanit verebilme gudulenmesinin surekli ya
da yineleyici olarak az olmasi ya da hi¢ olmamasi durumudur. DSM 5’e goére
18-24 yas arasi erkeklerin %6’s1; 66-74 yas arasi erkeklerin %41’ cinsel istek
azhig1 yasamaktadir (84). Cinsel isteksizlik birincil cinsel iglev bozuklugu
olabilirken, uyarilma veya orgazm bozuklugundan kaynaklanan duygusal bir
sikintiya ikincil de gelisebilmektedir (85). Erkeklerde cinsel istegi belirleyen en
onemli faktorlerin, kultirel degerlerle baglantili inanclar ve cinsellikle ilgili
otomatik dugunceler yani bilissel faktorler oldugu gosterilmigtir (86). Genel tibbi
durumlar ve depresyon gibi ruhsal bozukluklar giigsuzlik, agri, beden algisinin
bozulmasi ya da gelecek kaygisina neden olarak cinsel istek Uzerine olumsuz

etki gosterebilmektedir (85).

6.B.2. Sertlesme Bozuklugu

Herhangi bir cinsel etkinlik i¢in yeterli sertlesmeyi tekrarlayici ya da kalici
bicimde saglayamama ya da surdurememe durumudur. Erkek cinsel islev
bozukluklari iginde en sik doktora basvurma sebebidir. 60 yas Uzerindeki
erkeklerin yaklasik %50'sinde, degisik derecelerde sertlesme bozuklugu
oldugu bildirilmektedir (57,87). Turk Androloji Dernegi tarafindan, 40 yas Uzeri
1982 erkekle yapilan bir calismada, sertlesme bozuklugu yayginhigi %65
olarak saptanmigtir. Ayni galismada, ileri yas, dusuk egitim duzeyi, igsizlik,
depresyon, HT, DM, alt Uriner sistem sorunlarinin sertlesme bozuklugu ile
iligkili oldugu gosterilmistir (88). Hiperlipidemi, sigara kullanimi ve
kardiyovaskuler hastalik varliginda da sertlesme bozuklugu sikhgi artmaktadir
(89). Sertlesme bozuklugu psikojenik, organik ya da karma nedenlerden
kaynaklanabilmektedir. Hem ayirici tanida hem de tedavide ¢ok yonlu bir
yaklasim gerekmektedir. Yapilan ¢aligsmalar, sertlesme bozuklugunun %20 ila
%50’ sinin organik etiyolojiye sahip oldugunu bildirmektedir (81). Sertlesme
bozuklugu, azalmis cinsel istek bozuklugu veya erken bosalma gibi diger cinsel

islev bozukluklari ile iligkili olarak da ortaya g¢ikabilmektedir (85). Cinsel iligki
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planlanmadan kendiliginden olan sertlegsmeler, sabah sertlesmelerinin olmasi
veya 0zdoyurumla ya da her zamanki partner disinda biriyle iligki sirasinda
sertlesme olmasi, daha ¢ok ruhsal sebepleri dusindurmektedir (90). Ayni
zamanda anksiyete, basarisiz olma korkusu, performans anksiyetesi gibi
ruhsal etmenler de sertlesme bozuklugu gelisimi ile iligkili olabilmektedir (85).
6.B.3. Erken Bosalma

Kisinin inat¢i ve tekrarlayici bir bigcimde, cinsel birlesme dncesinde ya da
birlesmeden hemen sonra, kiginin isteginden once bogsalmasi, bosalmasini
denetleyememesi ya da istedigi kadar erteleyememesi durumudur. DSM 5’te
bosalma suresi ‘vajinaya girdikten sonra yaklasik 1 dakika icinde’ olarak net
bir bicimde belirlenmigstir (87). Erken bosalma erkeklerde en sik goérilen cinsel
islev bozuklugu olup, yayginhdi %30 olarak bildiriimektedir (91). Erken
bosalma tanisi koyarken erkegin yasi, cinsel deneyimi, cinsel iligki sikhgi gibi
etkenler dikkate alinmalidir. Performans kaygisi kisinin cinsel uyariimaya
odaklanmasini, uyarilma duzeyini fark etmesini zorlastirmakta ve bosalma
uzerindeki denetimin azalmasina veya kaybedilmesine, dolayisiyla erken
bosalmaya sebep olabilmektedir (92).

6.B.4. Ge¢ Bosalma

Bosalmanin hi¢ olmamasi, kismen olmasi ya da olduk¢a uzun suren bir
uyarilma sonucunda bogalma bi¢ciminde tanimlanmaktadir (57). Gorulme
sikligi yasa ve eslik eden faktorlere bagh olarak %1 ila %10 arasinda
degismektedir. Ge¢ bosalma diger cinsel islev bozukluklarina gére daha az
gorilmekle birlikte, son vyillarda sikhdinin arttigi bildiriimektedir (93). Geg
bosalmaya sebebiyet verebilen antidepresanlarin daha sik kullaniimasinin ve
pornografik materyallere ulagsimin kolaylasmasinin bu artista rol oynadigi
dusundlmektedir (42). Bilingdisi 6dipal catismalar, kastrasyon korkusu, cinsel
iliskide esinin tatminiyle ilgili asin zihinsel ugragslar, kontrolunu kaybetme
kaygisi, performans anksiyetesi gibi sebepler ge¢ bosalmaya neden
olabilmektedir (94). Suregiden bir iligkide edinilmis ge¢ bosalmanin ortaya
citkmasi, erkegin esini artik gekici bulmamasi, gebelik istegi konusunda

kararsiz olmasi ve esine karsgi olumsuz duygular beslemesiile ilgili olabilir (95).
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GEREG VE YONTEM

1. Orneklem Segimi

Calisma grubu, 21.06.2021-30.09.2021 tarihleri arasinda Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Endokrinoloji veya Ruh Saghgi ve Hastaliklari
Poliklinikleri’'ne basvuran, akromegali tanisiyla takip edilen hastalar arasindan
secilmistir. Calismaya dahil edilme ve diglama Olcutlerini kargilayan 52
akromegali hastasi calismaya alinmistir. Kontrol grubu ise, 18-65 yas
arasinda, aktif cinsel yasantisi olan, islevselligini bozacak bir ruhsal hastaligi
olmayan 51 saglikli génulliden olusturulmustur.

Calismaya katilmayi kabul eden tim goéndulliler, arastirmanin amaci ve
sireci ile ilgili hem sdzel olarak hem de yazili materyal (Uludag Universitesi
Tip Fakultesi Etik Kurulu’'nca onaylanmig olan “Bilgilendirilmis Gonulli Olur
Formu (Anket Arastirmalari igin)” ile bilgilendiriimis ve katilimcilarin onamlari
alinmigtir. Calisma ile ilgili etik kurul onayl 02 Haziran 2021 tarihinde 2021-

7/19 nolu karar numarasi ile alinmistir.

2. Galigmaya Dahil Edilme Olgiitleri

Calisma grubu, 18-65 yas arasinda, akromegali tanisi olan, aktif cinsel
yasantisi olan, iglevselligini bozacak ruhsal hastaligi ile madde veya alkol
kotuye kullanimi olmayan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden kisiler arasindan

secilmigtir.

3. Galismadan Diglama Olgiitleri

Olgeklerin uygulanmasina engel bir durumu bulunanlar (okuma-yazma
bilmeyenler), organik beyin patolojisi olanlar, zeka geriligi olanlar, islevselligini

bozacak bir ruhsal hastaligi olanlar ve ¢alismaya katilmak istemeyen kisiler

calismaya dahil edilmemistir.
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4. Veri Toplama Araglari

Arastirmada, sosyodemografik bilgiler igin Sosyodemografik Veri
Formu (Ek 1), depresyon belirtilerini degerlendirmek amaciyla Beck
Depresyon Olgegdi (Ek 2), anksiyete belirtilerini degerlendirmek amaciyla Beck
Anksiyete Olgegi (Ek 3), kadin cinsel islevini degerlendirmek amaciyla
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi - Kadin Formu (Ek 4), erkek cinsel
islevini degerlendirmek amaciyla Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi - Erkek
Formu (Ek 5) yasam kalitesini 6lcmek amaciyla Dinya Saglik Orgitl Yasam
Kalite Olgegi - Kisa Formu (Ek 6), beden algisini degerlendirmek amaciyla
Beden Algisi Olgegi (Ek 7) kullaniimistir. Katilimcilar bir defa kesitsel olarak
goérulmus, Olgekler gonalluler tarafindan doldurulmustur.

4.A. Sosyodemografik Veri Formu

Calismacilar tarafindan hazirlanmig olan bu formla, arastirmaya katilan
bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum, kimlerle yasadidi, egitim duzeyi,
mesledi, calisma durumu, bulundugu c¢evreye gore ekonomik duzeyi
hakkindaki duguncesi, sigara kullanimi, alkol kullanimi, sistemik hastalik
varligi, pskiyatrik hastalik varligi, halen devam eden pskiyatrik ila¢ kullanimi
ile ilgili bilgiler edinilmistir.

4.B. Beck Depresyon Olgegi (BECK-D)

Beck ve arkadaglari tarafindan, depresyonda gérulen bilissel, duygusal,
bedensel ve motivasyonel belirtilerin duzeyini ve siddetini dlgmek amaciyla
geligtirilen bir 6zbildirim o6lgegidir (96). BECK-D'’yi dolduran kisi, uygulama
gunu de dahil son bir hafta icinde kendini nasil hissettigini en iyi ifade eden
cumleyi isaretler. BECK-D’de 21 belirti kategorisinin her biri 0-3 arasinda
puanlanir. Alinabilecek en yuksek puan 63’tur. Depresyonun siddeti 4
derecede degerlendirilir; 5-9 puanlar arasi normal, 10-18 puanlar arasi hafif,
19-29 puanlar arasi orta ve 30-63 puanlar arasi siddetli depresyonu
gOstermektedir. Turkce'ye uyarlamasi Hisli tarafindan yapilmis, kesme puani
17 olarak kabul edilmigtir (97).
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4.C. Beck Anksiyete Olgegi (BECK-A)

Beck ve arkadaslar tarafindan gelistirilen likert tipi bir 6zbildirim olgegi
olan BECK-A, anksiyete duzeyini, belirti dagilimini ve siddetini belirlemek igin
kullaniimakta ve 21 maddeden olugsmaktadir (98). Turkg¢e'ye uyarlamasi
Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (99). Puanlama 0-63 arasindadir.
0-7 puan minimal, 8-15 puan hafif, 16-25 puan orta ve 26-63 puan siddetli
duzeyde anksiyete belirtileri oldugunu gostermektedir.

4.D. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO)

Golombok ve Rust tarafindan gelistirilen, cinsel sorunlarin varligini ve
siddetini degerlendiren likert tipi bir 6lgcektir (100). Erkekler ve kadinlar icin her
biri 28 maddeden olusan iki ayri formu bulunmaktadir. Her bir soru 0 (her
zaman) ila 5 (higbir zaman) arasinda puanlanir ve bir toplam puan ile 7 alt
Olcek puani elde edilmektedir. Cinsel birliktelik sikhgi, iletisim, doyum, kaginma
ve duygusallik alt dlgekleri kadin ve erkek formlari igin ortaktir. Kadinlar icin
anorgazmi ve vajinismus, erkekler iginse sertlesme bozuklugu ve erken
bosalma dlgekleri cinsiyetlere 6zgu alt dlgeklerdir. YUksek puanlar cinsel iglev
bozuklugunun varhigini gostermektedir. Olgegin (lkemizdeki gecerlilik ve
guvenilirlik cahsmasi Tugrul ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (101).

4.E. Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalite Olgegi - Kisa Formu
(WHOQoL-BREF-TR)

Dinya Saglik Orguti (DSO)ne goére yasam Kalitesi “bireylerin
yasamlarindaki durumlarini i¢cinde yasadiklari kultur ve degerler sistemi
baglaminda ve amagclari, beklentileri, standartlari ve kaygilaryla
iliskilendirerek algilamalar” olarak tanimlanmaktadir (102,103). DSO
kultarlerarasi bir karsilastirma yapabilmek, uluslararasi gegerli ve glvenilir bir
yasam kalitesi degerlendirme araci geligtirebilmek amaciyla kapsamli olarak
birgok dlgme araci olugturmustur (104,102). WHOQoL-BREF, DSO tarafindan
geligtiriimis ve 6 alt boyuttan olusan WHOQoL-100’Un kisa formudur. 26
maddeden olusan ve 5’li derecelendirme tipine sahip bir dlgektir. Tarkiye
adaptasyonunda cevre ile ilgili bir soru daha bulunmakta ve toplam 27 sorudan
olusmaktadir. Calismamizda kullanilan 27 maddelik WHOQoL-BREF-TR

Olcegi yasam kalitesini bedensel saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve
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cevresel saglik olmak Gzere 4 temel boyutta degerlendirir (102,105). Alinan
puanin yukselmesi, yasam kalitesinin yukselmesine igaret etmektedir. Turkce
uyarlamasi Eser ve arkadaslar (105) tarafindan gergeklestirilmigtir.

4.F. Beden Algisi Olgegi (BAO)

Beden Algisi Olgegdi, Secord ve Jourand tarafindan gelistirilmis (106),
Turkge gecerlilik ve guvenilirlik calismalari Hovardaoglu tarafindan yapilmistir
(107). Olgek 40 madde igermekte olup, her biri bir organ ya da bedenin bir
bolumu (el, ayak gibi) ya da bir iglevi (cinsel faaliyet duzeyi gibi) ile ilgili olan
40 maddeden olugsmaktadir. Olgek 5 dereceli likert tipi bir dlgek olup, 40 ile 200
arasinda puanlanmaktadir. Alinan puanin yukselmesi beden memnuniyetinin

arttigini géstermektedir.

5. Laboratuvar Tetkikleri

Tam akromegali hastalarinin son 1 ay iginde tetkik edilen ure, kreatinin,
aspartat aminotransferaz testi (AST), alanin aminotransferaz testi (ALT),
serbest T4, tiroid uyarici hormon (TSH), hemoglobin A1c (HbA1c), GH, IGF-1,
testosteron, estradiol, FSH, LH, boy-kilo degerleri, menopoz durumlari,
komorbid hastaliklari, remisyon durumlari, radyoterapi ve cerrahi oykusu
varligi, kullandiklari farmakolojik tedaviler ve endokrinoloji poliklinigimizden
takip edilme sureleri not edilmistir.

Erkek hastalarda FSH, LH, total testosteron, kadin hastalarda FSH, LH,
estradiol seviyelerine bakilarak hipogonadizm varligi degerlendiriimis ve 9
hastada hipogonadizm tespit edilmistir. AST, ALT degerlerine bakilarak
karaciger fonksiyon bozuklugu; ure, kreatinin degerlerine bakilarak bdbrek
fonksiyon bozuklugu tim hastalarda diglanmistir. GH ve IGF-1 degerlerine
bakilarak hastalarin remsiyon durumu degerlendirilmigtir. GH’in normal degeri
olarak fakultemiz laboratuvarinin tanimladigi 0,06 ng/ml ile 5 ng/ml arasi; IGF-
1 igin ise hasta bazinda yasa ve cinsiyete gore laboratuvar tarafindan otomatik

olarak hesaplanan araliklar baz alinmistir.
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6. Istatistiksel Yontem

Verinin normal dagihm gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Tanimlayici istatistikler nicel veri icin ortalama ve standart
sapma veya medyan (minimum- maksimum) nitel veri igin frekans ve yluzde
olarak olarak belirtiimigtir. Bagimisiz iki grup karsilagtirmalarinda normal
dagilim gosteren veri igin t-testi normal dagilmayan veri icin Mann-Whitney U
testi kullanilmigtir. Normal dagilim gosteren veri icin ikiden fazla grup
karsilastirmasinda tek yonlu varyans analizi normal dagilim goéstermemesi
durumunda Kruskal Wallis testi kullaniimistir. Kategorik verinin analizinde
Pearson Ki-kare, Fisher-Freeman-Halton ve Fisher'in Kesin Ki-kare testleri
kullanilmistir.  Anlamhlik  bulunmasi durumunda c¢oklu karsilastirma
testlerinden Bonferroni testi kullaniimistir. Degiskenler arasindaki iligkiler
Pearson ve Spearman korelasyon katsayisi ile incelenmistir. Anlamlilik dizeyi
a=0.05 olarak belirlenmigtir. Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS23.0 (IBM
Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda yapilmistir.
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BULGULAR

Calismaya akromegali tanisi alan 52 hasta (27 erkek, 25 kadin) ile 51
saghkh gonulli (26 erkek, 25 kadin) olmak tGzere toplam 103 kisi katiimigstir.
Hasta grubunun %48,1’i kadin (n=25), %51,9’u (n=27) erkek; kontrol grubunun
%49’u kadin (n=25), %51’i (n=26) erkektir. Hastalarin yas ortalamasi 49,69 +
10,21 iken, kontrol grubunun yas ortalamasi 48,50 + 10,33’tur. Hasta ve kontrol
gruplari sosyodemografik 6zellikler bakimindan karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Hasta ve kontrol gruplarinin

sosyodemografik 6zellikleri Tablo 3’te gosterilmistir.

Degerlendirilen kesitte hasta grubunun %84,6'sinin (n=44) psikotrop
ila¢ kullanimi yokken, %15,4’anin (n=8) psikotrop ilag kullanimi mevcuttur.
Kontrol grubunun ise %90,2'si (n=46) herhangi bir psikotrop ilag
kullanmiyorken, %9,8’i (n=5) bir psikotrop ila¢ kullanmaktadir. Hastalarin
%27’sinin (n=14), kontrol grubunun ise %15,7’sinin (n=8) bir psikiyatrik tanisi
mevcuttur. Hasta ve kontrol grubunun, gegmisten gunumuze dek psikiyatrik
tani almis olma ve degerlendirilen kesitte psikotrop ila¢ kullanimi agisindan
karsilastiriimasinda anlamli bir fark saptanmamis ve ayrintili bilgi Tablo 4’te

verilmistir.
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Tablo-3: Hasta ve kontrol grubunun sosyodemografik 6zellikleri bakimindan

karsilastiriimasi.

Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n=52) (n=51) b
51 (23-64) 49 (25-64)
Yas 49,69 +10,21 | 4850 10,33 | ©:>46
Cinsiyet
Kadin 25 (%48,1) 25 (%49) 0924
Erkek 27 (%51,9) 26 (%51) '
Medeni Durum
Bekar 1 (%1,9) 2 (%3,9)
Evli 49 (%94,2) 46 (90,2) -
Dul 2 (%3,8) 3 (%5,9)
Kiminle Yagadigi
Es/Es ve gocuklar 49 (%94,2) 46 (%90,2)
Anne-baba 2 (%3,8) 3 (%5,9) -
Yalniz 1(%1,9) 2 (%3,9)
Egitim Diizeyi
Egitimsiz 4 (%7,7) 3 (%5,9)
ilkokul 18 (%34,6) 14 (%27,5)
Ortaokul 7 (%13,5) 7 (%13,7) 0,916
Lise 13 (%25) 15 (%29,4)
Universite 10 (%19,2) 12 (%23,5)
Meslek
Ev hanimi 13 (%25) 12 (%23,5)
Isci 9 (%17,3) 10 (%19,6)
Esnaf 7 (%13,5) 6 (%11,8) 0,981
Memur 4 (%7,7) 6 (%11,8)
Emekli 13 (%25) 11 (%21,6)
Ozel sektér 6 (%11,5) 6 (%11,8)
Calisma Durumu
Calismiyor 26 (%50) 24 (%47,1) 0.765
Calisiyor 26 (%50) 27 (%52,9) '
Aylik Gelir Algisi
Koti 6 (%11,5) 8 (%15,7)
Orta 40 (%76,9) 39 (%76,5) 0,709
lyi 6 (%11,5) 4 (%7,8)
Sigara
Hic kullanmamis 21 (%40,4) 26 (%51)
Kullanmis, birakmis 16 (%30,8) 10 (%19,6) 0,385
Halen kullaniyor 15 (%28,8) 15 (%29,4)
Alkol
Hic kullanmamis 39 (%75) 31 (%60,8)
Kullanmis, birakmis 4 (%7,7) 4 (%7,8) 0,225
Halen kullaniyor 9 (%17,3) 16 (%31,4)




Tablo-4: Psikiyatrik tani almis olma ve psikotrop ila¢ kullanimi agisindan

hasta ve kontrol grubunun karsilagtiriimasi.

Hasta Grubu

Kontrol Grubu

(n=52) (n=51) P
Psikiyatrik Tani
Yok 38 (%73) 43 (%84,3)
Depresyon 11 (%21,2) 4 (%7,8) 0.164
Anksiyete bozukluklari 3 (%5,8) 3 (%5,9) '
Obsesif kompulsif bozukluk 0 (%0) 1 (%2)
Psikotrop ilag Kullanimi
Yok 44 (%84,6) 46 (%90,2) 0394
Var 8 (%15,4) 5 (%9,8) '

Akromegali hastalarinin %96,2’si (n=50) hipofiz cerrahisi gegirmistir,
%23,1'i (n=12) radyoterapi almistir, %73,1’inin (n=38) akromegali hastaligi
remisyondadir, %71,1’inin (n=37) tani anindaki tumor boyutu makroademdur.
Hastalarin %48,1'i (n=25) somatostatin analogu, %9,6’s1 (n=5) kabergolin,
%15,4’0 (n=8) somatostatin analogu ve kabergolin (kombine) kullaniyorken,
%26,9'u (n=14) ilagsiz takip edilmektedir. Hastalarin akromegali tanisi alma
yasl ortalamasi 38,9£10,35 yas, endokrin poliklinigimizden takip edilme
suresinin ortalamasi 127,53+79,08 aydir. Hasta grubunun hastalik ve tedavi

Ozelliklerinin analizi Tablo 5’te verilmistir.
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Tablo-5: Akromegali hastalarinin hastalik ve tedavi 6zelliklerinin analizi.

Hasta Grubu
(n=52)

Cerrahi Oykiisii

Yok 2 (%3,8)

Var 50 (%96,2)
Radyoterapi Oykiisii

Yok 40 (%76,9)

Var 12 (%23,1)
Remisyon Durumu

Remisyonda degil 14 (%26,9)

Remisyonda 38 (%73,1)
Farmakoterapi Tipi

Somatostatin analogu 25 (%48,1)

Kabergolin 5 (%9,6)

Kombine tedavi 8 (%15,4)

ilagsiz takip 14 (%26,9)
Tani Anindaki Tiimo6r Boyutu

Mikroadenom 5 (%9,6)

Makroadenom 37 (%71,1)

Bilinmiyor 10 (%19,1)

39,5 (13-62)

Tani Alma Yasl 38,9 + 10,35
Poliklinik Takip Siiresi (ay) 12?75%15%’238

Akromegali hastalarinin %50’sinde (n=26) hiperlipidemi, %40,4’inde
(n=21) HT, %34,6’sinda (n=18) DM, %25’inde (n=13) hipotiroidi, %21,2’sinde
(n=11) hipogonadizm, %11,5’inde (n=6) adrenal yetmezlik, %5,8’'inde (n=3)
kardiyovaskuler hastalik, %5,8'inde (n=3) malignite, %3,8'inde (n=2)
hiperprolaktinemi, %1,9’'inde (n=1) serebrovaskuler olay 6éykiusiu ve %1,9’'inde
(n=1) diabetes insipidus saptanmistir.

Kontrol grubundaki katilimcilarin %15,7’sinde (n=8) hiperlipidemi,
%9,8’inde (n=5) HT, %7,8’sinde (n=4) akciger hastaligi, %3,9’sunda (n=2) DM,
%Z2’sinde (n=1) kardiyovaskuler hastalik, %2’sinde (n=1) malignite es tanisi
bulunmaktadir.

Her iki grubun sahip oldugu ek hastaliklar incelendiginde, hasta
grubunda DM, HT, hiperlipidemi, hipotiroidi, hipogonadizm, adrenal yetmezlik
tanilarinin  kontrol grubuna goére anlamli olarak daha fazla bulundugu
saptanmistir (sirasiyla p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p=0,001;
p=0,027).
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Hasta grubu ile kontrol grubunun VKi agisindan karsilastiriimasinda ise
p degeri kritik degere (p<0,05) ¢ok yakin gelmistir (p=0,055). Her iki gruptaki
kadin katilimcilarin menopoz durumlarinin karsilastirlmasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Hasta ve kontrol grubunun VKI ve menopoz durumu agisindan

analizi ve karsilastirilmasi ise Tablo 6’da verilmistir.

Tablo-6: Hasta ve kontrol grubunun VKIi ve menopoz durumu bakimindan

kargilastiriimasi.

Hasta Grubu | Kontrol Grubu
(n=52) (n=51) P
VKI
Zayif 1(%1,9) 1 (%2)
Normal 8 (%15,4) 19 (%37,3)
Fazla kilolu 21 (%40,4) 20 (%39,2) 0,055
Obez 16 (%30,8) 7 (%13,7)
Morbid obez 6 (%11,5) 4 (%7,8)
Hasta Grubu | Kontrol Grubu
Kadin Kadin
(n=25) (n=25)
Menopoz Durumu
Yok 10 (%40) 11 (%44) 0774
Var 15 (%60) 14 (%56) '

Akromegali hastalarinin BECK-D puan ortalamasi 11,86 * 8,72; kontrol
grubunun ise 10,21 + 8,59'dur. Hastalarin BECK-A puan ortalamasi 11,76
+12,15; kontrol grubunun ise 9,13 + 9,89'dur. Hasta grubunun BAO puan
ortalamasi 138,98 * 26,46; kontrol grubunun ise 155 + 29,45'tir. Hastalarin ve
saglikh kontrollerin hafif dizeyde depresyon ve anksiyete belirtilerine sahip
olduklari gérilmustir. BECK-D, BECK-A, WHOQoL-BREF-TR’nin 1. soru, 2.
soru, fiziksel, ruhsal ve gevresel alt boyut puanlari bakimindan hasta ve kontrol
grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Hasta grubunun BAO ve
WHOQOoL-BREF-TR’nin sosyal iligkiler alt boyut puanlari kontrol grubuna goére
anlamli olarak dusuk bulunmustur (sirasiyla p=0,002; p=0,004). Hasta ve
kontrol grubuna uygulanan BECK-D, BECK-A, BAO ve WHOQoL-BREF-TR

puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 7’te gosterilmistir.
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Tablo-7: Hasta ve kontrol grubuna uygulanan BECK-D, BECK-A, BAO ve
WHOQOoL-BREF-TR puanlarinin karsilagtiriimasi.

Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n=52) (n=51) P

BECK-D 1 ?,’ge( 0:3?2 1 0?2(10;35,)59 0,261
BECK-A 11 ,%04_;6122),15 9,? 3(,055239 0,092
BAO 1369902045 | 1590122945 | %%
WHOQoL-BREF-TR

1. soru 3,2 2165,235 3,33 1(52,)88 0.157
2. soru 3,;6(i_i,)02 3,?5 1115)1 2 0,353
Fiziksel alt boyut (0-100) 67(;2?2??12:;20) 7752’(5(? ’1571'71,(1)3) 0,068
Ruhsal alt boyut (0-100) 66235%3':15683) 72;2 ff;? f) 0,135
Sosyal alt boyut (0-100) %%?82(551';%) 72’52%2?;8,(23 0,004
Cevresel alt boyut (0-100) 656222(242?2220) 65665272142?421;80) 0,746

Her iki grup GRCDO puanlari acgisindan karsilastirildiginda, hasta
grubunun toplam puan ile siklik, doyum, sertlesme bozuklugu ve erken
bosalma alt boyut puanlarinin kontrol grubuna goére anlamh olarak daha
yuksek oldugu gorulmustir (sirasiyla p=0,01; p=0,008; p=0,031; p=0,001;
p=0,028). Hasta ve kontrol grubuna uygulanan GRCDO toplam ve alt boyut

puanlarinin kargilastirilmasi Tablo 8'de verilmistir.
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Tablo-8: Hasta ve kontrol grubuna uygulanan GRCDO puanlarinin

karsilastiriimasi.

Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n=52) (n=51) P
2 37 (11-98) 25 (7-69)
GRCDO - Toplam 37,84 +17,77 | 2968+ 1747 | 0010
- 5(0-12) 4 (0-7)
GRCDO - Sikhk 471+ 237 3.47+ 185 0,008
W 3 (0-8) 3 (0-8)
GRCDO - lletigsim 354228 3.25 £ 2,20 0,574
2 5,5 (0-16) 4 (0-16)
GRCDO - Doyum 5,71 + 3,92 407+327 | %031
2 3 (0-15) 2 (0-9)
GRCDO - Kaginma 373 +377 256 + 2.87 0,140
- 3 (0-14) 2 (0-10)
GRCDO - Dokunma 3,75 + 3,49 274+ 3,01 0,132
Hasta Grubu Kontrol Grubu
Kadin Kadin p
(n=26) (n=25)
PN 5 (1-8) 5 (0-11)
GRCDO - Vajinismus 45+1098 564 + 258 0,156
- , 5,5 (0-15) 6 (0-16)
GRCDO - Anorgazmi 6.53 + 3.74 6,16 £ 3.67 0,805
Hasta Grubu Kontrol Grubu
Erkek Erkek p
(n=27) (n=26)
GRCDO - Sertlesme 4,5 (0-13) 1,5 (0-7) 0.001
bozuklugu 5,46 + 3,66 2,38+ 1,94 '
s 7 (0-14) 4 (0-11)
GRCDO - Erken bosalma 6.46 + 3,56 4.38 + 3,00 0,028

Olgeklerin birbiri arasindaki iligki incelendiginde, hem hasta hem kontrol
grubunda BAO puanlari arttikca, GRCDO’niin toplam ve doyum, kaginma,
dokunma, anorgazmi ve sertlesme bozuklugu alt boyut puanlarinin anlaml
olarak azaldigi saptanmistir (hasta grubu igin sirasiyla p<0,001; p=0,001;
p=0,017; p=0,005; p=0,012; p=0,003; kontrol grubu igin sirasiyla p<0,001;
p<0,001; p=0,005; p=0,007; p=0,005; p=0,023).

Kontrol grubunda, BAO puanlari ile GRCDO’niin siklik ve vajinismus alt
boyut puanlari arasinda ters ydnde anlamli bir iligki tespit edilmistir (sirasiyla
p=0,001; p=0,011).

Hasta grubunda, BAO puanlari ile GRCDO'niin iletisim alt boyutu

puanlari arasinda ters yonde anlamli bir iliski saptanmistir (p<0,001).
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GRCDO toplam puanlari BECK-D ve BECK-A puanlarl ile
karsgilastinldiginda hasta grubunda anlamli bir iliski gozlenmezken; kontrol
grubunda BECK-D ve BECK-A puanlari punlar artttkga GRCDO toplam
puaninin arttigr gorulmustar (sirasiyla p<0,001; p=0,020). Kontrol grubunda
GRCDO’nin doyum, kaginma, dokunma ve anorgazmi alt boyut puanlari ile
BECK-A puanlari arasinda ayni yénde anlamh bir iligki saptanmistir (sirasiyla
p=0,010; p=0,006; p=0,047; p=0,036).

Hem hasta hem kontrol grubunda BECK-D puanlar ile GRCDO’'niin
doyum ve dokunma alt boyut puanlari arasinda ayni yonde anlamli bir iligki
saptanmistir (sirasiyla p=0,016; p=0,027; p<0,001; p<0,001). Hasta ve kontrol
gruplarinin GRCDO toplam ve alt boyut puanlarinin BECK-D, BECK-A ve BAO
ile iligkisi Tablo 9’da gosterilmigtir.
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Tablo-9: Hasta ve kontrol gruplarinin GRCDO toplam ve alt boyut
puanlarinin BECK-D, BECK-A ve BAO ile iligkisi.

BECK-D | BECK-A BAO
p=0,067 | p=0,483 | p<0,001
HastaGrubu | | o556 | 1=0,009 | r=-0525

GRCDO - Toplam p<0,001 | p=0,020 p<0,001

r=0,578 r=0,324 r=-0,552
p=0,787 p=0,395 p=0,304
r=0,038 r=-0,121 r=-0,145

Kontrol Grubu

Hasta Grubu

GRCDO - Siklik
Kontrol Grubu p=0,069 p=0,711 p=0,001
r=0,257 r=0,053 r=-0,455
p=0,383 p=0,452 p<0,001
GRCDO - iletisim Hasta Grubu r=0,124 r=0,107 r=-0,504
Kontrol Grubu | P~9:001 p=0,192 p=0,090
r=0,466 r=0,186 r=-0,240
p=0,016 p=0,266 p=0,001
GRCDO - Doyum Hasta Grubu r=0,333 r=0,157 r=-0437
Kontrol Gruby | P<0:001 p=0,010 p<0,001
r=0,632 r=0,359 r=-0,481
p=0,306 p=0,662 p=0,017
GRCDO - Kaginma Hasta Grubu r=0,145 r=0,062 r=-0,330
Kontrol Grubu | P=9:001 | p=0,006 p=0,005
r=0,447 r=0,379 r=-0,389
p=0,027 p=0,233 p=0,005
GRCDO - Dokunma rasta Grubu r=0,307 r=0,168 r=-0,384
Kontrol Gruby | P<0:001 p=0,047 p=0,007
r=0,477 r=0,280 r=-0,372
p=0,146 p=0,509 p=0,346
GRCDO - Vajinismus rasta Grubu r=0,294 r=0,136 r=-0,193
Kontrol Grubu p=0,018 p=0,213 p=0,011
r=0,469 r=0,258 r=-0,497

p=0,115 p=0,452 p=0,012
r=0,316 r=0,154 r=-0,484
p<0,001 p=0,036 p=0,005

Hasta Grubu
GRCDO - Anorgazmi

Kontrol Grubu

r=0,727 r=0,422 r=-0,548
p=0,122 p=0,795 p=0,003
GRCDO - Sertlesme Hasta Grubu r=0,311 r=0,053 r=-0,552

bozuklugu p=0,762 p=0,539 p=0,023
r=0,062 r=-0,126 r=-0,444

p=0,461 p=0,951 p=0,413
GRCDO - Erken Hasta Grubu | - 0451 | r=0,013 | r=-0.,168
bosalma p=0,660 p=0,584 p=0,941
r=0,091 r=-0,113 r=-0,015

Kontrol Grubu

Kontrol Grubu

GRCDO ile WHOQoOL-BREF'in alt boyutlari arasindaki iligki
incelendiginde, kontrol grubunda WHOQOoOL-BREF-TR’nin fiziksel alt boyut

puanlari ile GRCDO’niin toplam, doyum, kaginma, dokunma ve anorgazmi alt
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boyut puanlari arasinda ters yonde anlamli bir iligki oldugu bulunmustur
(sirasiyla p=0,001; p=0,002; p=0,007; p=0,001; p=0,002). WHOQoL-BREF-
TR’nin ruhsal alt boyut puani ile GRCDO’niin toplam, siklik, iletisim, doyum,
kaginma, dokunma, vajinismus, anorgazmi ve erken bosalma puanlari
arasinda ters yonde anlaml bir iliski bulunmustur (sirasiyla p<0,001; p=0,040;
p=0,010; p<0,001; p=0,010; p=0,002; p=0,02 p<0,001; p=0,036). WHOQoOL-
BREF-TR’nin sosyal alt boyut puani ile GRCDO’niin toplam, siklik, iletisim,
doyum, kasinma, dokunma, anorgazmi, sertlesme bozuklugu ve erken
bosalma alt boyut puanlari arasinda ters yonde anlamli bir iligki bulunmustur
(sirasiyla p<0,001; p=0,011; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001;
p=0,004; p=0,007). WHOQoOL-BREF-TR'nin ¢evresel alt boyut puani ile
GRCDO’nuin toplam, doyum, kaginma, dokunma, anorgazmi alt boyut puanlari
arasinda ters yonde anlaml bir iliski bulunmustur (sirasiyla p=0,004; p=0,018;
p=0,037; p=0,002; p=0,001).

Hasta grubunda, WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel alt boyut puani ile
GRCDO’niin toplam, iletisim, doyum, dokunma, anorgazmi alt boyut puanlari
arasinda ters yonde anlamli bir iligki tespit edilmistir (sirasiyla p=0,004;
p=0,039; p=0,001; p=0,005; p=0,041). WHOQoL-BREF-TR'nin ruhsal alt
boyut puani ile GRCDO’niin toplam, doyum ve dokunma alt boyut puanlari
arasinda ters yonde anlamli bir iliski saptanmistir (sirasiyla p=0,036; p=0,022;
p=0,005). WHOQoL-BREF-TR'nin sosyal alt boyut puani ile GRCDO’niin
toplam, siklik, doyum, kaginma, dokunma, anorgazmi ve sertlesme bozuklugu
alt boyut puanlari arasinda ters yénde anlamli bir iliski saptanmistir (sirasiyla
p=0,004; p=0,036; p=0,001; p=0,021; p=0,001; p=0,022; p<0,001; p<0,001).
WHOQOoL-BREF-TR’nin gevresel alt boyut puani ile GRCDO’niin toplam,
doyum, vajinismus alt boyut puanlari arasinda ters yonde anlamli iliski tespit
edilmigtir (sirasiyla p=0,021; p<0,001; p=0,031). Hasta ve kontrol gruplarinin
GRCDO toplam ve alt boyut puanlarinin WHOQoL-BREF-TR alt boyutlari ile
iliskisi Tablo 10’da gosterilmigtir.
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Tablo-10: Hasta ve kontrol gruplarinin GRCDO toplam ve alt boyut

puanlarinin WHOQoL-BREF alt boyutlari ile iligkisi.

WHOQoL | WHOQoL | WHOQoL | WHOQoL
Fiziksel Ruhsal Sosyal Cevresel
p=0,004 | p=0,036 | p<0,001 | p=0,021

GRCDO - Toslam LRGN | r=0304 | r=0201 | r=0508 | r=0319

P ool Gruby | P=0-001 | p<0,00L | p<0001 | p=0,004
r=-0457 | r=-0,553 | r=-0,740 | r=-0,396
p=0,126 | p=0,477 | p=0,002 | p=0,933

GRCDS - Siklik Hasta Grubu | _ 9515 | r=-0,101 | r=-0418 | r=-0,012

ool Graby | P=0:089 | p=0040 | p=0,011 | p=0177
1=-0,257 | r=-0,289 | r=-0,354 | r=-0.192
p=0,039 | p=0,164 | p=0,092 | p=0,111

GRCDO - iletisim L o2 OO | r=0,288 | r=0196 | r=-0,236 | r=0,224

§ ool Graby | P=0:057 | p=0010 | p<0,001 | p=0,051
1=-0,268 | r=-0,356 | r=-0,487 | r=-0274
p=0,001 | p=0,022 | p<0,001 | p<0,001

GREDS - Dovurm Hasta Grubu | _ 5460 | r=-0317 | r=-0,557 | r=-0.467

y ool Gruby | P=0:002 | <0001 | p<0,001 | p=0,018
r=-0424 | r=-0519 | r=-0,578 | r=-0,331
p=0,231 | p=0,227 | p=0,011 | p=0,225

GRCDS - Kacinma Hasta Grubu | _ 5169 | r=-0,170 | r=-0,351 | r=-0.171

¢ ool Gruby | P=0:007 | p=0010 | p<0,001 | p=0,037
r=-0,375 | r=-0,358 | r=-0,557 | r=-0,293
p=0,005 | p=0,005 | p=0,028 | p=0,055

GRCDS - Dokunma L o2 CMOY | r=0385 | r=0,384 | r=0305 | r=0,267

ool Grupy | P=0.00L | p=0,002 | p<0,001 | p=0,002
r=-0.463 | r=-0425 | r=-0,678 | r=-0,430
p=0,095 | p=0,101 | p=0,184 | p=0,031

GRCDS - Vaiinismus Lo OO | r=.0,335 | r=0329 | r=-0,260 | r=0425

J ool Grupy | P=0:202 | p=0020 | p=0,328 | p=0,065
1=-0,264 | r=-0.461 | r=-0,204 | r=-0.375
p=0,041 | p=0,645 | p=0,010 | p=0,281

GREDS - Anoramgmi L o2 GO | r=0408 | r=0,005 | r=0497 | r=0,220

9 ool Grupy | P=0:002 | p<0001 | p<0,001 | p=0,001
r=-0,578 | r=-0,664 | r=-0,714 | r=-0,628
p=0,052 | p=0,126 | p=0,015 | p=0,082

GRCDO - Sertlesme Hasta Grubu r=-0,385 | r=-0,308 | r=-0,474 | r=-0,347

bozuklugu p=0,184 | p=0,466 p=0,004 p=0,498

Kontrol Grubu | \_ 1569 | r=-0.149 | r=-0541 | r=-0.139
p=0,894 | p=0,835 | p=0,066 | p=0,679

GRCDO - Erken Hasta Grubu | \_ 5’997 | 1=-0.043 | r=-0.089 | r=-0.085

bosalma p=0,212 p=0,036 p=0,007 p=0,101

Kontrol Grubu |~ 5'553 | y=.0,413 | r=-0516 | r=-0,329

Olgek puanlari

her iki

grubun kendi

icinde sosyodemografik

degiskenlere gére degerlendirildiginde, hasta grubunda yas ile GRCDO’niin
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toplam ve siklik alt boyut puanlari arasinda ayni yonde anlamh bir iligki

bulunmustur (p=0,050; p=0,013).

Kontrol grubunda egitim dizeyi ile GRCDO'niin siklik alt boyutu

puanlari arasinda (p=0,029); hasta grubunda ise egitim duzeyi ile kaginma alt

boyutu puanlari arasinda ters yéonde anlamli bir iligki tespit edilmistir (p=0,007).

Her iki grupta da VKi ile élcek puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski saptanmamistir. Olgek puanlarinin yas, egitim diizeyi ve VKIi

ile iligkisi Tablo 11’de gosterilmigtir.

Tablo-11: Hasta ve kontrol gruplarinin élgek puanlarinin yas, egitim dizeyi

ve VKi ile iligkisi.
Yas Egitim Diizeyi VKi
p r p r p r
BECKD Hasta 0367 | -0,128 | 0.870 | 0,023 | 0,673 | 0,060
Kontrol | 0,660 | 0,063 | 0,969 | -0,006 | 0,890 | -0,020
BECKA Hasta 0,409 | -0,117 | 0,677 | -0,059 | 0,102 | 0,229
Kontrol | 0,747 | -0,046 | 0,243 | 0,166 | 0,778 | 0,040
BAG Hasta 0,506 | -0,094 | 0491 | 0,098 | 0,058 | -0,265
Kontrol | 0,949 | 0,009 | 0,725 | 0,050 | 0.459 | -0,106
" Hasta 0,050 | 0273 | 0222 | -0172 | 0,681 | 0,058
GRCDO - Toplam Kontrol | 0,152 | 0,204 | 0,241 | -0,167 | 0,369 | -0,128
" Hasta 0,013 | 0344 | 0688 | -0057 | 0,804 | -0,035
GRCDO - Sikhik Kontrol | 0,532 | 0,090 | 0,029 | -0,306 | 0,246 | -0,165
. Hasta 0,530 | 0,089 | 0,063 | -0,260 | 0,071 | 0,252
GRCDO - lletigim Kontrol | 0,117 | 0,222 | 0,231 | -0,171 | 0,287 | -0,152
" Hasta 0334 | 0137 | 0093 | 0,235 | 0,369 | -0,127
GRCDO - Doyum Kontrol | 0,546 | 0,087 | 0,805 | 0,035 | 0,974 | -0,005
" Hasta 0,297 | 0,147 | 0,007 | -0.369 | 0,058 | 0,265
GRCDO - Kaginma Kontrol | 0,454 | 0,107 | 0,460 | -0,106 | 0,680 | -0,059
" Hasta 0,924 | -0,014 | 0141 | 0,207 | 0,973 | 0,005
GRCDO - Dokuma Kontrol | 0,320 | 0,142 | 0,477 | -0,102 | 0,259 | -0,161
. Hasta 0,823 | -0,046 | 0,766 | 0,061 | 0,473 | -0,147
GRCDO - Vajinismus = 0 0053 | 0392 | 0905 | 0.025 | 0.812 | -0.050
" | Hasta 0,177 | 0,273 | 0518 | -0.133 | 0,867 | -0,035
GRCDO - Anorgazmi 1= 4 770,377 | 0.185 | 0444 | 0,160 | 0232 | 0,248
GRCDO - Sertlesme Hasta 0,406 | 0,170 | 0,486 | 0,143 | 0,925 | 0,019
Bozuklugu Kontrol | 0,302 | 0,211 | 0,153 | 0,288 | 0,302 | -0,210
GRCDO - Erken Hasta 0,256 | 0,231 | 0,653 | -0,092 | 0,392 | -0,175
Bosalma Kontrol | 0,278 | 0,221 | 0,760 | -0,063 | 0,741 | -0,068
— Hasta 0,246 | -0,164 | 0,535 | 0,088 | 0,902 | 0,018
WHOQoL - Fiziksel Kontrol | 0.688 | 0,058 | 0.337 | -0.137 | 0.699 | -0,056
Hasta 0,355 | 0,131 | 0,507 | 0,094 | 0,826 | -0,031
WHOQoL - Ruhsal Kontrol | 0.098 | 0,000 | 0613 | 0,072 | 0.262 | -0.160
Hasta 0,453 | -0,106 | 0.450 | -0,107 | 0,313 | -0,143
WHOQoL - Sosyal Kontrol | 0.769 | -0.042 | 0.837 | -0,030 | 0,268 | 0,158
Hasta 0,179 | 0,189 | 0,886 | -0,020 | 0,953 | -0,008
WHOQoL - Gevresel = o [ 0500 | 0097 | 0.618 | -0072 | 0.828 | 0,031

35




Olgek puanlari cinsiyete gére degerlendirildiginde, kontrol grubunda
kadinlarda BAO puanlari anlamli olarak daha diisiik (p=0,016); GRCDO’niin
toplam ve siklik, iletisim, kaginma, dokunma alt boyut puanlari ise anlaml
olarak daha yuksek bulunmustur (sirasiyla p<0,001; p=0,002; p=0,032;
p=0,001; p=0,006). Hasta grubunda ise, GRCDO’niin toplam ve iletisim,
kacinma, dokunma alt boyut puanlari kadinlarda anlamli olarak daha yuksek
saptanmigtir (sirasiyla p=0,036; p=0,002; p<0,001; p<0,001).

Olgek puanlari calisma durumuna goére degerlendirildiginde, kontrol
grubunda calismayan kisilerin GRCDO’niin toplam ve iletisim, kaginma,
dokunma alt boyut puanlari anlamli olarak daha yuksek bulunmustur (sirasiyla
p=0,017; p=0,011; p=0,012; p=0,004). Hasta grubunda yine ¢alismayanlarin
GRCDO’niin toplam ve iletisim, kaginma, dokunma alt boyut puanlari anlamli
olarak yuksek saptanmistir (sirasiyla p<0,001; p=0,011; p=0,012; p=0,004).

Olgek puanlari aylik gelir algisina gére degerlendirildiginde, kontrol
grubunda GRCDO’niin toplam ve siklik alt boyut puanlari gelir diizeyini “orta”
olarak degerlendirenlerde, vajinismus alt boyut puanlari gelir dizeyini “kotu”
olarak degerlendirilenlerde anlamli olarak daha yuksek; WHOQoL-BREF-
TR’nin cevresel alt boyut puanlari ise gelir dizeyini “kotl” olarak
degerlendirenlerde anlamli olarak daha dusik bulunmustur (sirasiyla p=0,043;
p=0,008; p=0,022; p=0,009). Hasta grubunda ise BECK-D, BECK-A gelir
diizeyini “k6tli” olarak degerlendirilenlerde daha yiiksek, GRCDO doyum alt
boyut puani gelir duzeyini “orta” gorenlerde daha yuksek, WHOQoL-BREF-
TR’nin fiziksel, ruhsal, sosyal ve cevresel alt boyut puanlari gelir dizeyini
“kotlu” gorenlerde anlamli olarak daha dugsuk bulunmustur (sirasiyla p=0,016;
p=0,043; p=0,036; p=0,013; p=0,003; p=0,010; p=0,023).

Her iki grupta da sigara veya alkol kullanimina gére GRCDO toplam
puanlarinin  karsilastirimasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir.

Katihmcilarin “medeni durum” ve “kimlerle yasadigl” degiskenlerinde
veri sayisi yetersizligi nedeniyle istatistiksel kargilastirma yapilamamisgtir.

Hasta ve kontrol gruplarinin  GRCDO toplam puanlarinin

sosyodemografik 6zelliklere gore karsilastiriimasi Tablo 12'da verilmigtir.
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Tablo-12: Hasta ve kontrol gruplarinin GRCDO toplam puanlarinin

sosyodemografik 6zelliklere gore karsilastiriimasi.

GRCDO Toplam
Hasta p Kontrol p
Erkek 33 (12-69) 20,5 (7-62)
L 32,81 + 14,96 21,19+ 11,64
Cinsiyet i 39 (11-99) 0,036 37 (7-69) <0,001
4328 + 19,22 38,52 + 18,31
Calisiyor 30 (11-69) 22 (7-62)
Calisma sy 29,65+ 12,90 0017 2411+ 13,55 <0.001
Durumu Calismiyor 43,5 (18-98) : 31,5 (7-69) ’
smiy 46,03 + 18,40 35,95 + 19,45
Kot 41 (12-69) 13,5 (7-60)
38,16 + 22,39 23 +20,11
. 37,5 (11-98) 27 (8-69)
Gelir Algisi Orta 39,87 + 17,41 0,093 32.35 + 16,96 0,043
Ivi 23 (14-40) 18 (7-25)
y 24 + 9,71 17 + 8,48
Kullanmamis 41 (11-98) 26 (7-69)
42 61 + 20,32 32,69 + 20,84
Sigara Kullanmis, 31 (12-63) 24,5 (13-48)
Kullanimi Birakmis 32,81 £ 15,79 0,181 26,4 + 9,55 0,677
Kullaniyor 34 (13-69) 22 (7-59)
36,53 + 15,12 26,66 + 14,89
Kullanmamis 38 (11-98) 25 (7-69)
38,87 £ 19,89 31,03 £ 19,37
Alkol Kullanmis, 31 (21-44) 20,5 (13-48)
Kullanimi Birakmis 31,75 + 9,56 0,789 255+ 16,58 0,925
Kullaniyor 36 (25-52) 25 (11-62)
36,11 + 8,55 28,12 + 14,18

Olgek puanlarinin psikiyatrik tani varligina gére karsilastiriimasinda,
her iki grupta da psikiyatrik tanisi bulunanlarda BECK-A ve WHOQoL-BREF-

TR’nin ruhsal alt boyutu puanlari anlamli olarak daha yuksek bulunmustur.

Psikiyatrik tanisi olan akromegali hastalarinda BECK-D puani anlamli olarak

daha yuksek saptanmistir. Kontrol grubunda ise psikiyatrik tanisi olanlarda

WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel, sosyal ve gevresel alt boyut puanlari daha

yuksek saptanmistir. Psikiyatrik tani varligina gore hasta ve kontrol gruplarinin

Olcek puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 13’te gosterilmistir. Hasta ve kontrol

grubunda psikiyatrik tani varligina gére GRCDO alt boyut puanlarinin

karsilastinimasinda anlamh fark saptanmamig ve Tablo 14’te verilmistir.
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Tablo-13: Hasta ve kontrol gruplarinin psikiyatrik tani varligina goére oOlgek

puanlarinin kargilagtiriimasi.

Psikiyatrik Tani Varlig

Var Yok p
Hasta 38 (18-72) 36,5 (11-98) 0.861
GRCDO Grubu 38,85 + 17,50 37,47 + 18,09 '
Toplam Kontrol 36,5 (11-69) 25 (7-62) 0.146
Grubu 41,37 + 24,69 27,51 + 15,19 ’
Hasta 13,5 (5-38) 8,5 (0-34) 0034
BECK.D Grubu 15,71 + 9,34 10,44 + 8,15 ’
Kontrol 13,5 (3-31) 7 (0-32) 0.067
Grubu 16,75 + 11,44 9+7,51 ’
Hasta 15 (4-52) 8 (0-62) 0.034
BECK-A Grubu 15,21 + 12,09 10,5 + 12,08 ’
Kontrol 19,5 (5-39) 4 (0-23) 0.001
Grubu 22 +13,12 6,74+ 7,11 ’
Hasta 131,5 (70-174) 141 (102-197) 0.274
BAD Grubu 130,21 + 30,19 142,21 + 24,59 ’
Kontrol 136 (101-190) 160 (61-199) -
Grubu 140 # 29,25 157,81 + 28,96 ’
Hasta | 66,06 (46,42-89,28) 69,63 (32,14-100) 0.702
WHOQoL - Grubu 65,55 + 12,73 66,54 + 17,55 ’
Fiziksel Kontrol 50 (28,57-82,14) 75 (46,42-100) 0.002
Grubu 52,22 + 19,36 76,15 + 13,97 '
Hasta 60,41 (25-87,5) 70,83 (37,5-95,83) 0.028
WHOQoL - Grubu 56,84 + 16,14 68,19 + 15,01 !
Ruhsal Kontrol 50 (25-83,33) 75 (29,16-100) 0.001
Grubu 47,39 + 19,53 73,73+ 15,55 ’
Hasta | 54,16 (41,66-83,33) 58,33 (25-100)
WHOQoL - Grubu 58,33 + 13,86 61,83 + 17,82 0,517
Sosyal Kontrol 50 (25-83,33) 75 (25-100) 0.017
Grubu 53,12 + 22,24 73,44 + 19,17 '
Hasta | 60,93 (46,87-93,75) 68,75 (40,62-100)
WHOQoL - | Grubu 64,05 + 12,42 67,02 + 13,62 0,391
Cevresel Kontrol | 53,12 (43,75-71,87) 65,62 (40,62-100) 0.046
Grubu 56,63 + 9,80 67,43 + 14,78 ’
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Tablo-14: Hasta ve kontrol grubunda psikiyatrik tani varligina gére GRCDO

alt boyut puanlarinin karsilastiriimasi.

Psikiyatrik Tani Varlig

Var Yok p
gasta 4 (2-7) 5 (0-12) 0.843
GRCDS Siklik rubu 4,64 £ 1,59 4,73 £ 2,61
Kontrol 4 (2-7) 3 (0-6) 0265
Grubu 4,251,775 3,32+ 1,86 '
Hasta 3,5 (0-8) 3 (0-8) 0.360
GRCDO iletisim Grubu 4,07 + 2,61 3,28 £ 2,15 '
Kontrol 4 (0-8) 3(0-8) 0533
Grubu 3,62 2,44 3,18+ 2,18 '
Hasta 5,5 (2-10) 5,5 (0-16) 0,590
GRCDO Doyum Grubu 5,85 + 2,68 5,65 £ 4,32 '
Kontrol 5,5 (1-10) 4 (0-16) 0.106
Grubu 5,87 £ 3,60 3,74 £ 3,14 '
Hasta 3,5 (0-12) 2,5 (0-15) 0552
GRCDO Kaginma Grubu 4,14 + 3,79 3,57 £ 3,80 '
Kontrol 3 (0-9) 2 (0-9) 0550
Grubu 3,87 £4,08 2,32 +2,58 '
Hasta 4 (0-11) 2,5 (0-14) 0.168
GRCDO Dokunma Grubu 4,57 + 3,15 3,44 £ 3,59 '
Kontrol 3,5 (0-10) 2 (0-9) 0516
Grubu 4+4,17 2511275 '
Hasta 5 (1-7) 4 (1-8) 0.443
iy Grubu 4,72 + 1,95 4,33 £ 2,05 '
GRCDO Vajinismus
Kontrol 5 (0-8) 5(2-11) 0.366
Grubu 4,5+ 2,58 6+2,53 '
Hasta 5(3-14) 6 (0-15) 0.540
.. . Grubu 6,36 + 3,85 6,66 + 3,79 '
GRCDO Anorgazmi
Kontrol 9 (4-16) 5 (0-9) 0.176
Grubu 9,33 £ 5,31 5,15+ 2,38 '
Hasta 2 (2-7) 5 (0-13) 0 242
GRCDO Sertlesme Grubu 3,66 * 2,88 5,69 % 3,74 ’
Bozuklugu Kontrol 2,5 (2-3) 1 (0-7) 0745
Grubu 250,70 2,37 £ 2,01 '
Hasta 3 (0-7) 7 (0-14) 0.134
GRCDO Erken Grubu 3,33+ 3,51 6,86 + 3,44 :
Bosalma Kontrol 5,5 (5-6) 3,5 (0-11) 0394
Grubu 5,50 £ 0,70 4,29 + 3,11 '

Psikotrop ilag kullanimina goére Olgek puanlarinin karsilastirilmasinda,

hasta grubunda psikotrop ila¢ kullananlarda BECK-D, BECK-A puanlari
anlaml olarak daha yiiksek; BAO, WHOQoL-BREF-TR’nin ruhsal alt boyut ve
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GRCDO’nin erken bosalma alt boyut puanlari ise anlamli olarak daha diisik

bulunmustur. Hasta ve kontrol gruplarinin psikotrop ila¢ kullanimina gore olgek

puanlarinin karsilastirlmasi Tablo 15te, GRCDO alt boyut puanlarinin

karsilastiriimasi ise Tablo 16’da verilmistir.

Tablo-15: Hasta ve kontrol gruplarinin psikotrop ilag kullanimina goére olgek

puanlarinin karsilastirilmasi

Psikotrop ilag Kullanimi

Var Yok p
Hasta 38 (21-66) 36,5 (11-98) 0.931
GRCDO Grubu 37,75 + 14,56 37,86 + 18,44 ’
Toplam Kontrol 23 (11-46) 25,5 (7-69) 0.633
Grubu 25+ 13,17 30,19 + 17,92 ’
Hasta 14,5 (9-38) 9 (0-34) 0.026
BECK-D Grubu 18,50 + 10,73 10,65 + 7,86 ’
Kontrol 10 (3-16) 8 (0-32) 0963
Grubu 9+5,14 10,34 + 8,91 ’
Hasta 16,5 (5-52) 8 (0-62) 0.018
BECK-A Grubu 18,75 + 14,36 10,5 + 11,43 '
Kontrol 12 (5-23) 4 (0-39) 0.097
Grubu 13,4 + 6,65 8,67 + 10,13 ’
Hasta 121 (70-159) 142 (92-197) 0.028
BAO Grubu 118,75 * 26,99 142,65 + 24,94 ’
Kontrol 153 (106-190) 157,5 (61-199) 0.678
Grubu 149,4 + 31,60 155,63 + 29,51 ’
Hasta | 66,06 (46,42-78,57) 69,63 (32,14-100) 0.592
WHOQolL - Grubu 64,28 + 11,13 66,64 + 17,12 '
Fiziksel Kontrol | 64,28 (28,57-82,14) 75 (28,57-100) 0.104
Grubu 57,85 + 21,78 73,98 + 16,07 ’
Hasta 54,16 (25-66,66) 68,74 (37,5-95,83) 0.007
WHOQol - Grubu 49,99 + 15,59 67,89 + 14,61 !
Ruhsal Kontrol | 54,16 (33,33-83,33) 70,83 (25-100) 0.084
Grubu 55,83 + 18,06 71,10 + 18,35 '
Hasta | 54,16 (41,66-83,33) 58,33 (25-100)
WHOQoL - Grubu 57,28 + 14,39 61,55 + 17,25 0509
Sosyal Kontrol 55,33 (50-83,33) 75 (25-100) 0.413
Grubu 64,99 + 17,07 70,83 + 21,28 ’
Hasta | 62,49 (46,87-78,12) 65,62 (40,62-100)
WHOQoL - Grubu 63,66 + 10,94 66,68 + 13,69 0,645
Cevresel Kontrol | 65,62 (43,75-71,87) 64,06 (40,62-100) 0.445
Grubu 59,99 + 11,35 66,36 + 14,86 ’
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Tablo-16: Hasta ve kontrol grubunda psikotrop ilag kullanimina gére GRCDO

alt boyut puanlarinin karsilastiriimasi.

Psikotrop ilag Kullanimi
Var Yok p
Hasta 5 (2-7) 4,5 (0-12) 0931
GRCD® Siklik Grubu 475+1,90 470+ 2,46
Kontrol 4 (2-6) 4 (0-7) 0.701
Grubu 3,80+1,78 3,43 +1,88 ’
Hasta 3,5 (1-8) 3 (0-8) 0389
GRCDO iletisim Grubu 4,25+249 3,36 £ 2,25 '
Kontrol 3 (0-5) 3 (0-8) 0633
Grubu 26+207 3,32 +2,23 ’
Hasta 5 (3-10) 5,5 (0-16) 0558
GRCDO Doyum Grubu 6,12+ 2,79 563 +4,12 '
Kontrol 4 (1-10) 4 (0-16) 0612
Grubu 4,8+3,70 4 +3,25 ’
Hasta 3(0-12) 3 (0-15) 0891
GRCDO Kaginma Grubu 3,87 £4,08 3,70 £ 3,76 ’
Kontrol 0 (0-5) 2 (0-9) 0184
Grubu 1,2+2,16 2,71+2,92 ’
Hasta 4 (0-8) 3 (0-14) 0348
GRCDO Dokunma Grubu 4,25+ 2,54 3,65 £ 3,65 ’
Kontrol 0 (0-6) 2 (0-10) 0218
Grubu 1,4+ 260 2,89 + 3,04 ’
Hasta 5 (2-7) 5 (1-8) 0 744
iy Grubu 4,66 + 1,86 4,45 + 2,06 :
GRCDO Vajinismus
Kontrol 5 (0-5) 5 (2-11) 0.973
Grubu 3,33+2,88 5,95+ 2,43 ’
Hasta 5,5 (3-10) 5,5 (0-15) 0.700
.. . Grubu 5,83+2,78 6,75 +4,02 !
GRCDO Anorgazmi
Kontrol 4 (4-6) 6 (0-16) 0353
Grubu 4,66 + 1,15 6,36 + 3,86 ’
Hasta 4,5 (2-7) 4,5 (0-13) 0615
GRCDO Sertlesme Grubu 45+ 3,53 5,54 + 3,74 '
Bozuklugu Kontrol 2,5 (2-3) 1 (0-7) 0.745
Grubu 2,5+0,70 2,37 £ 2,01 ’
Hasta 1,5 (0-3) 7 (0-14) 0037
GRCDO Erken Grubu 1,5+£2,12 6,87 = 3,36 '
Bosalma Kontrol 5,5 (5-6) 3,5 (0-11) 0.394
Grubu 5,5+0,70 4,29 + 3,11 ’

Menopoz durumuna gore oOlgek puanlarinin kargilagtiriimasinda, BECK-

D, BECK-A, BAO, WHOQoL-BREF-TR alt boyutlari ve GRCDO toplam

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.
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Akromegali hastalarinda menopoza girenlerde GRCDO siklik, kaginma ve
vajinismus alt boyut puanlari menopoza girmeyenlere gére anlaml oranda
daha yuksek bulunmustur (sirasiyla p=0,036; p=0,036; p=0,033). Hasta ve
kontrol gruplarinda menopoz durumuna gobre Olgek puanlarinin
karsilastiriimasi Tablo 17°de, GRCDO alt boyut puanlarinin kargilastiriimasi

ise Tablo 18'de gdsterilmistir.

Tablo-17: Hasta ve kontrol gruplarinin 6lgek puanlarinin menopoz durumuna

gore karsilastiriimasi.

Menopoz Durumu
Var Yok p
Hasta 41 (20-98) 37 (11-66) 0.129
GRCDO Grubu 47,53 + 20,12 36,90 + 16,74 ’
Toplam Kontrol 42,5 (22-69) 27 (7-68) 0.107
Grubu 44,14 + 16,82 31,36 + 18,34 ’
Hasta 10 (0-23) 9,5 (2-34) 1,000
BECK-D Grubu 11,86 + 6,53 14,20 + 11,56 ’
Kontrol 10,5 (0-31) 7 (0-27) 0.107
Grubu 13,5+ 9,53 8,72 + 8,62 ’
Hasta 9 (1-37) 14,5 (4-35) 0.567
BECK-A Grubu 11,80 + 8,84 14,40 + 10,15 ’
Kontrol 10,5 (1-39) 4 (0-31) 0.166
Grubu 13,78 + 12,55 7,81+ 8,78 '
Hasta 131 (105-184) 143,5 (70-170) 0.723
BAD Grubu 134,40 + 20,92 132,80 + 32,63 ’
Kontrol 135 (61-185) 153 (101-199) 0.085
Grubu 137,64 + 31,06 155,45 + 26,48 ’
Hasta | 67,85 (42,85-85,71) 69,63 (46,62-96,42) | ;o c
WHOQolL - Grubu 65,23 + 11,95 68,58 + 16,40 ’
Fiziksel Kontrol 69,63 (50-96,42) 78,57 (28,57-100) 0.317
Grubu 70,14 + 14,59 74,67 + 19,39 ’
Hasta 62,5 (45,83-75) 64,58 (29,16-83,33) | [ oo
WHOQoL - Grubu 62,49 + 9,57 62,91 + 16,01 ’
Ruhsal Kontrol 64,58 (25-87,50) 79,16 (45,83-100) 0.120
Grubu 58,62 + 20,37 72,72 + 18,66 ’
Hasta | 58,33 (41,66-91,66) 58,33 (41,66-91,66)
WHOQoL - Grubu 62,21+ 12,93 61,66 + 15,81 0,807
Sosyal Kontrol 70,83 (25-91,66) 66,66 (25-100) 0.767
Grubu 62,49 + 24,18 67,42 + 21,23 ’
Hasta 68,75 (50-78,12) 60,93 (40,62-81,25)
WHOQoL - Grubu 66,03 + 8,34 62,18 + 14,16 0,531
Cevresel Kontrol 59,37 (50-81,25) 65,62 (50-90,62) 0.267
Grubu 62,49 + 10,75 69,59 + 13,77 ’
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Tablo-18: Hasta ve kontrol grubunda menopoz durumuna gére GRCDO alt

boyut puanlarinin kargilastiriimasi.

Menopoz Durumu

Var Yok p
Hasta 5 (2-7) 4 (1-6) 0.036
GRCDO Grubu 4,26 + 1,70 3,6 +£1,83 ’
Siklik Kontrol 4 (1-6) 5 (0-7) 0.979
Grubu 4,35+ 1,44 4,18 + 2,08 ’

) Hasta 4 (1-8) 4,5 (0-8) 0643
GRCDO Grubu 473+215 4,2+2720 ’
iletisim Kontrol 4 (2-8) 2 (0-8) 0.373

Grubu 4,21+1,52 3,45+2,73 ’

) Hasta 4 (1-16) 4 (0-11) 0.683
GRCDO Grubu 4,93 + 3,80 5,3 +3,97 ’
Doyum Kontrol 5,5 (1-16) 4 (0-10) 0.095

Grubu 6,07 £+ 3,39 3,72+ 2,86 ’

) Hasta 6 (1-15) 3(0-12) 0036
GRCDO Grubu 6,73 £ 3,82 3,7 £3,59 ’
Kaginma Kontrol 5,5 (0-9) 2 (0-7) 0.095

Grubu 4,92 + 3,31 2,63 2,41 ’

) Hasta 7 (0-14) 3(0-11) 0177
GRCDO Grubu 6,13 £ 3,46 4,3 +3,33 ’
Dokunma Kontrol 4 (0-10) 2 (0-9) 0183

Grubu 4,57 + 3,03 3,09 + 3,44 ’
Hasta 5 (1-8) 4,5 (2-7) 0807
GRCDO Grubu 4,46 +2,16 4,8+ 1,68 :
Vajinismus Kontrol 6 (2-11) 4 (0-10) 0.033
Grubu 6,5+247 454 + 2,38 !
Hasta 6 (3-15) 5 (0-11) 0531
GRCDO Grubu 7,26 + 4,02 5,8+ 3,29 '
Anorgazmi Kontrol 6,5 (2-16) 5 (0-12) 0.166
Grubu 7 + 3,96 5,09 £ 3,11 :

Akromegali hastalarinin poliklinikten takip suresi ile BECK-D, BECK-A,
BAO, GRCDO toplam ve WHOQoL-BREF-TR alt boyut puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmamigtir. Poliklinikten takip suresi

artttkca, GRCDO’niin dokunma ve anrogazmi alt boyut puanlarinda

istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu tespit edilmistir. Hastalara uygulanan

Olgek puanlarinin takip suresi ile iligkisi Tablo 19a, Tablo 19b ve Tablo 19c’de

gOsterilmigtir.
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Tablo-19a: Hastalara uygulanan dlgek puanlarinin takip suresi ile iliskisi.

GRCDO BECK-D BECK-A BAO
Toplam
. p=0,156 p=0,237 p=0,157 p=0,087
Takip Suresi r=-0.200 r=-0.167 r=-0,199 r=0,239

Tablo-19b: Hastalara uygulanan olgek puanlarinin takip suresi ile iligkisi.

WHOQoL WHOQoL WHOQoL WHOQoL
Fiziksel Ruhsal Sosyal Cevresel
. p=0,867 p=0,087 p=0,789 p=0,121
Takip Suresi r=0,024 r=0,239 r=0,038 r=0,218

Tablo-19c: Hastalarin GRCDO alt boyut puanlarinin poliklinikten takip siresi

ile iligkisi.
Takip Siiresi
r p
GRCDO Siklik 0,131 0,356
GRCDO lletisim -0,229 0,102
GRCDO Doyum 0,008 0,956
GRCDO Kaginma -0,191 0,176
GRCDO Dokunma -0,339 0,014
GRCDO Vajinismus 0,214 0,294
GRCDO Anorgazmi -0,392 0,047
GRCDO Sertlesme Bozuklugu -0,227 0,266
GRCDO Erken Bosalma -0,117 0,568

Remisyon durumunun 6lgek puanlari Gzerine olan etkisi incelendiginde,

istatistiksel olarak anlamh farklihk bulunmamigtir.

Hastalarin remisyon

durumuna gore dlgek puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 20’de, GRCDO alt

boyut puanlarinin karsilastiriimasi ise Tablo 21’de gosterilmistir.
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Tablo-20: Hastalarin remisyon durumuna gore dlgek puanlarinin

karsilastiriimasi.

Remisyon Durumu

Var (n=38) Yok (n=14) i

BECK-D 1 ?,’26( ?;_39%1 1 11,5135E04_;382,)21 0,796
BECK-A 1 2,2&501-6123),46 86,3,751 ¢ -72,?6)1 0,396
Lziorion | S T0I | oo
WHOQoL-BREF-TR

Bedensel alt boyut (0-100) 676’2%35’11&35654) 73;5,165343%‘;;20) 0,296
Ruhsal alt boyut (0-100) 265’2?5215'1%5,’185) 65;15,8(721’ 11'271'? 0,917
Sosyal alt boyut (0-100) 23:38(15%17?20% 555?0(31’%1810) 0,530
Cevresel alt boyut (0-100) 626’52’%460;6 1_22135’7) 73230(3 (116418 g ) 0,077
Jatae | meen | o

Tablo-21: Hastalarin remisyon durumuna gére GRCDO alt boyut puanlarinin

karsilastiriimasi.

Remisyon Durumu

Var (n=14) Yok (n=38) p

GRCDO - Siklik 4,‘;5(01'122,5)55 5i'§’ f_f;?;g 0,307
GRCDO - Iletigim 3%8 iofc)ao 3,231(2'2?29 0,553
GRCDO - Doyum 6,%20;1(,51) 9 4,(?7(2_2,)55 0,084
GRCDO - Kaginma ?? 58(9;312)1 32 855(2415)1 0,909
GRCDO - Dokunma 3,?ééoi'l3‘28 3,32(04_;131%2 0,835
GRCDO - Vajinismus 4,54(?213,)68 3,228%-;,)36 0,107
GRCDO - Anorgazmi 6?(%01-1535)78 7771(31%’:4)63 0,254
GRCD(")H- Sertlesme 3 (0-10) 5 (0-13) 0.534
bozuklugu 4,71 £ 3,63 5,73+ 3,73 '

GRCDO - Erken bosalma 512(01-1302)0 6;éoi%4216 0,427
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Hastalarin %26,9’unun (n=14) akromegaliyle iliskili aktif bir sikayeti
varken, %73,1’inin (n=38) herhangi bir sikayeti bulunmamaktadir. Aktif sikayeti
olan hastalarin %13,5'inde (n=7) terleme, %11,5'inde (n=6) elde ayakta
bayime, %11,5’inde (n=6) yuzde degisiklik, %11,5’inde (n=6) bas agrisi,
%9,6’sinda (n=5) eklem agrisi, %9,6’sinda (n=5) halsizlik, %7,7’sinde (n=4)
parestezi, %7,7’sinde (n=4) parestezi, %7,7’sinde (n=4) gérme bozuklugu
bulunmaktadir. Hastalarin aktif gikayet varligina gore olgek puanlarinin
kargilastiriimasinda anlamli bir farklihk saptanmamistir. Aktif sikayet varligina
gére Olcek puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 22'de, GRCDO alt boyut

puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 23’de verilmistir.

Tablo-22: Hastalarin aktif sikayet varligina gore olgcek puanlarinin

kargilastiriimasi.

Aktif Sikayet Varligi
Var (n=14) Yok (n=38) P

BECK-D 13%% (iz _13f,)46 111(?’153 (io 73%)3 0,836
I
R e
WHOQoL-BREF-TR

L son R
2 son S88 |t | o
Fiziksel alt boyut (0-100) 676’2,50513317;%3'7) 6755%5,7(3?1’112330) 0,869
Ruhsal alt boyut (0-100) eeégézsgilﬁ?,égs) 6%?%??55833) 0,828
Sosyal alt boyut (0-100) 5‘:'53 %g4i16582383) 5681 3;?6 (35171 3%) 0,699
Cevresel alt boyut (0-100) 656%2,8(??%?-5,%)’:55) 6%?21(()416%‘%%0) 0,649
508 | U, | s
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Tablo-23: Hastalarin aktif sikayet varligina gére GRCDO alt boyut

puanlarinin kargilagtiriimasi.

Aktif Sikayet Varhgi
Var (n=14) Yok (n=38) P

GRCDO Sikiik 4,855(5;)1 0 44}655(10_2123 0,723
GRCDO iletigim 3’;5(2'2’)3 . N 535(2'3?98 0,843
GRCDO Doyum 5%’557(10 _31,21)5 5,%01_14?)21 0,950
GRCDO Kaginma 41411204132’233 32557(1031 3)5 0,471
GRCDO Dokunma 3,21’2 J(_rofi 1 3,:;7(01'13% 1 0,715
GRCDO Vajinismus 41;31(51)60 . f;ig% . 0,821
GRCDO Anorgazmi 6,32(41'12%7 6,27(01'14?)2 . 0,651
GRCDO Sertlesme 8 (3-10) 3 (0-13) 0.107
Bozuklugu 7,28 £ 3,54 4,78 + 3,56 ’

GRCDO Erken Bosalma 7122(31;12%3 6,? 601-134?)78 0,395

Olgek puanlarinin ek hastalik varligina gore karsilastirimasinda,
akromegali hastalarinda ek hastaligi olanlarla olmayanlar arasinda anlamli bir
farkhlik saptanmamistir. Kontrol grubunda ise ek hastali§i olanlarda BECK-A
puanlari anlamli olarak daha ylksek saptanmigstir. Hasta ve kontrol gruplarinin
Olcek puanlarinin ek hastalik varligina gore karsilastirimasi Tablo 24’te,
GRCDO alt boyut puanlarin ek hastalik varligina gore karsilastiriimasi ise

Tablo 25’te gosterilmisgtir.
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Tablo-24: Hasta ve kontrol gruplarinin élgek puanlarinin es hastalik varligina

gore kargilastiriimasi.

Ek Hastalik Varligi

Var Yok P
Hasta 38,5 (11-98) 35,5 (15-40) 0311
GRCDO Grubu 38,95 + 18,83 31,75 + 8,53 ’
Toplam Kontrol 25 (7-69) 25,5 (7-69) 0.951
Grubu 29,26 + 17,44 29,86 + 17,72 ’
Hasta 9 (0-38) 12,5 (1-34) 0737
BECK-D Grubu 11,38 £ 7,39 14,5 + 12,56 '
Kontrol 7 (0-31) 10 (0-32) 0325
Grubu 9,06 + 9,35 10,69 + 8,35 ’
Hasta 8 (0-52) 6,5 (3-62) 0718
BECK-A Grubu 10,70+ 9,78 17,62 + 20,98 '
Kontrol 15 (1-39) 4 (0-39) 0022
Grubu 13,80 + 11,40 7,19+ 8,64 ’
Hasta 136,5 (70-197) 144,5 (102-189) 0432
BAO Grubu 137,86 + 26,62 145,12 + 26,40 '
Kontrol 160 (103-199) 156,5 (61-195) 0476
Grubu 158,93 + 30,61 153,38 + 29,23 ’
Hasta 67,85 (32,14-100) 71,42 (46,42-85,71) 0681
WHOQoL - Grubu 65,99 £ 16,63 67,88 + 15,06 '
Fiziksel Kontrol 71,42 (42,85-100) 75 (28,57-100) 0 844
Grubu 72,13+ 19,70 72,51+ 16,26 ’
Hasta 66,66 (25-95,83) 68,75 (37,5-83,33) 0891
WHOQoL - Grubu 65,33 + 16,04 64,06 + 16,80 !
Ruhsal Kontrol 70,83 (25-100) 70,83 (25-100) 0983
Grubu 68,88 + 22,48 69,90 + 17,25 ’
Hasta 58,33 (33,33-100) 45,83 (25-83,33) 0170
WHOQoL - Grubu 62,30 + 16,02 53,12 + 19,88 ’
Sosyal Kontrol 75 (25-91,66) 75 (25-100) 0933
Grubu 69,44 + 23,07 70,59 + 20,16 ’
Hasta 65,762 (46,87-100) 60,93 (40,62-81,25) 0493
WHOQoL - Grubu 66,97 + 13,17 62,10 + 13,82 '
Cevresel Kontrol | 59,37 (43,75-90,62) 65,62 (40,62-100) 0641
Grubu 66,87 + 14,06 65,27 + 14,97 ’
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Tablo-25: Hasta ve kontrol gruplarinin GRCDO alt boyut puanlarinin ek

hastalik varligina gore karsilagtiriimasi.

Ek Hastalik Varligi

Var Yok P
Hasta 5 (0-12) 3,5 (2-7) 0311
GRCD® Siklik Grubu 484 +244 4 +1,85
Kontrol 3 (0-5) 4 (0-7) 0081
Grubu 2,80+ 1,52 3,75+1,93 ’
Hasta 4 (0-8) 1,5 (0-5) 0.045
GRCDO iletisim Grubu 3,77 £ 2,27 2+1,85 ’
Kontrol 3 (0-8) 3 (0-8) 0967
Grubu 3,26 £ 1,94 3,25+ 2,33 ’
Hasta 4,5 (0-16) 6,5 (0-11) 0195
GRCDO Doyum Grubu 5,50 £ 3,99 6,87 £+ 3,56 ’
Kontrol 4 (0-16) 4 (0-10) 0723
Grubu 4,66 + 4,32 3,83+2,76 ’
Hasta 3 (0-15) 0,5 (0-4) 0082
GRCDO Kaginma Grubu 4,11 £ 3,90 1,62 £ 1,99 '
Kontrol 2 (0-9) 1(0-9) 0254
Grubu 2,86 + 2,61 2,44 + 3,00 ’
Hasta 3 (0-14) 2,5 (0-5) 0.446
GRCDO Dokunma Grubu 3,97 £ 3,70 2,50 + 1,60 '
Kontrol 2 (0-10) 1(0-9) 1.000
Grubu 2,46 +2,72 2,86 + 3,16 ’
Hasta 5 (1-8) 4,5 (3-6) 0.960
o Grubu 4,50 + 2,02 450+2,12 :
GRCDO Vajinismus
Kontrol 5 (2-6) 5 (0-11) 0.262
Grubu 4,62 +1,30 6,11 £ 2,91 :
Hasta 5 (0-15) 7,5 (7-8)
) Grubu 6,45 + 3,88 750+070 | 0394
GRCDO Anorgazmi
Kontrol 6 (0-14) 6 (2-16) 0.977
Grubu 6+4,34 6,23 + 3,45 ’
Hasta 5,5 (0-13) 3,5 (3-8) 0.836
GRCDO Sertlesme Grubu 5,70 £ 4,01 4,66 + 2,25 :
Bozuklugu Kontrol 2 (0-5) 1 (0-7) 0.735
Grubu 2,57 £ 2,07 2,31+1,94 ’
Hasta 7 (0-14) 5 (3-10) 0387
GRCDO Grubu 6,75+ 3,79 550+ 2,73 ’
Erken Bosalma Kontrol 3(0-9) 4 (0-11) 0.461
Grubu 3,57 £ 2,87 4,68 + 3,07 !

Hasta grubuna uygulanan Olgek puanlari RT oykusu varligina goére

anlamli farkhlik gdstermemistir. GRCDO alt boyut puanlarinda da RT

Oykusine go6re anlamli farkhlik goridlmemistir (siklik: p=0,104; iletigim:
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p=0,457; doyum: p=0,678; kaginma: p=0,524; dokunma: p=0,509, vajinismus:
p=0,836; anorgazmi: p=0,196; sertlesme bozuklugu: p=0,656; erken bosalma:
p=0,139). Hasta grubunun Ol¢cek puanlarinin RT Oykusu varligina goére
karsilastiriimasi Tablo 26a ve Tablo 26b’de gosterilmigtir.

Hasta grubunda ila¢g tedavisi tipinin Olcek puanlari Gzerine etkisi
incelendiginde GRDCO’niin toplam ve alt boyut, WHOQoL-BREF-TR’nin alt
boyut puanlarinda anlamli farklihk olmadigi; ilagsiz takip edilen hastalarda
BECK-A puanlarinin anlamli olarak daha yliksek (p=0,033), BAO puanlarinin
(p=0,033).

somatostatin analogu kullanan hastalarin ise diger hastalara gére BECK-A

anlamh olarak daha dusuk oldugu gorualmuagtar Sadece
puanlari anlamh olarak daha dusuk bulunmustur (p=0,006). Hasta grubuna
uygulanan 0lgek puanlarinin RT 6ykusu ve ilag tedavisi tipine gore

karsilastiriimasi Tablo 26a ve Tablo 26b’de verilmigtir.

?RCDO BECK-D BECK-A BAO
oplam
Var 38,5 (13-69) 11 (0-21) 8,5 (0-22) 144 (112-176)
37,41+16,22 | 1066+635 | 875+7,27 | 142,25+ 19,95
RT Oykiisii Yok 37 (11-98) 9,5 (0-38) 8 (1-62) 136,5 (70-197)
37,97+18,41 | 1222+935 | 12,67 +13,20 | 138 + 28,27
p 0,896 0,957 0,465 0,454
Var 38,5 (15-72) 13 (1-38) 12,5 (3-62) 143 (70-197)
40,78 +17,41 | 1557 +11,67 | 19+18,15 | 142,97 +25,04
llagsiz Takip | . 35 (11-98) 9 (0-32) 8 (0-37) 120 (92-189)
36,76 £18,01 | 1050+7,06 | 9,10+7,78 | 128,14 + 28,10
p 0,439 0,183 0,033 0,033
Var 36 (12-98) 9 (0-23) 5 (0-37) 141 (105-192)
Somatostatin 38,60+18,12 | 1024+624 | 7,76+8,01 | 142,84 +21,64
Analogu Yok 37 (11-72) 13 (0-38) 13 (0-62) 135 (70-197)
3714+17,76 | 13,37 +10,41 | 1548 + 14,15 | 1354 + 30,23
p 0,833 0,425 0,006 0,314
Var 31 (13-63) 13 (0-21) 13 (2-22) 147 (124-197)
32,60+20,88 | 11,20+801 | 1340+7,36 | 154,8+ 26,90
Kabergolin Yok 37 (11-98) 9 (0-38) 8 (0-62) 138 (70-92)
38,40+17,58 | 11,93+8,87 | 11,59+12,59 | 137,29 + 26,14
p 0,487 0,904 0,316 0,131
Var 32,5 (11-66) 8 (2-32) 11 (0-19) 134,5 (70-176)
Kombine 33,62+17,43 | 10,87+9,61 | 10,62+6,84 136 + 33,75
Yok 37 (12-98) 10,5 (0-38) 8 (0-62) 141 (92-197)
38,61+17,92 | 12,04+866 | 11,97 +12,93 | 139,52 + 25,36
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| | p | 0,525 | 0,541 | 0,718 | 0,990 |
Tablo-26a: Hasta grubunun o6lgek puanlarinin RT oykusu, ilag tedavisi tipi ile
iligkisi.
Tablo-26b: Hasta grubuna uygulanan WHOQOL-BREF-TR alt boyut
puanlarinin RT 6ykusu ve ilag tedavisi tipine gore karsilastirilmasi.
WHOQoL WHOQoL WHOQoL WHOQoL
Fiziksel Ruhsal Sosyal Cevresel
var | 732 (32,1-857) | 64,5(37,5-83,3) | 70,8(33,3-100) | 70,3 (46,8-78,1)
65,49 + 16,86 65,97 £+13,39 | 66,66+20,72 | 67,70+ 10,43
RT Oykiisii |\, | 67:8(357-100) | 66,6(25-958) | 583(25-100) | 62,5 (40,6-100)
66,51 + 16,31 64,89+ 16,84 | 59,16+ 15,30 | 65,77 + 14,08
p 0,957 0,870 0,218 0,396
var | 66.0(32,1-89,2) | 62,5(25-91,6) | 50(33,3-83,3) | 57,8 (40,6-93,7)
63,26 £ 18,44 62,49 £ 19,81 55,35 £ 14,47 60,93 £ 14,43
llagsiz Takip |, | 69,63 (35,7-100) | 66,6 (29,1-95,8) | 58,3 (25-100) | 68,75 (46,8-100)
67,39 £ 15,52 66,11 £ 14,53 62,93 £ 17,29 68,17 £12,43
p 0,482 0,619 0,140 0,054
var | 71/4(36,7-85,7) | 66,6 (45,8-95,8) | 58,3 (25-83,3) | 68,7 (50-87,5)
Somatostatin 67,01 £ 13,58 67,16 + 12,86 | 58,33 + 13,60 66,74 £ 9,32
Analogu Vok | 642 (32,1-100) | 62,5 (25-91,6) | 58,3(33,3-100) | 59,3 (40,6-100)
65,60 + 18,66 63,26 £ 18,49 63,26 £ 19,23 65,73 £ 16,24
p 0,734 0,526 0,571 0,532
var | 50(428-100) | 62,5(50-87,5) | 91,6 (50-100) | 59,3 (50-100)
62,85 + 24,30 63,33+ 1542 | 78,33+26,08 | 66,87 +21,14
Kabergolin |, . | 67,8(32,1-964) | 66,6(25-958) | 583 (25-91,6) | 65,6 (40,6-96,8)
66,64 £ 15,52 65,33 £ 16,20 59,03 £ 14,72 66,15+ 12,48
p 0,468 0,673 0,116 0,763
var | 714 (53,5-964) | 64,5(29,1-87,5) | 70,8 (41,6-91) | 76,5 (46,8-96,8)
71,42 £ 16,42 64,58 £+ 20,04 67,70 £ 16,92 73,43 £ 14,94
Kombine Vok | 67:8(32,1-100) | 66,6(25-95,8) | 58,3 (25-100) | 64,06 (40,6-100)
65,34 + 16,26 65,24 £ 15,43 59,65 £ 16,66 64,91 £ 12,67
p 0,323 0,931 0,214 0,082

Akromegali hastalarinin olgek puanlari laboratuvar tetkiklerine gore

karsilastinldiginda, HbA1c ve GH degerleri ile dlgek puanlari arasinda anlamli

bir iliski saptanmamistir. IGF-1 ve serbest T4 degerleri ile GRCDO toplam

puanlari arasinda ters yénde anlaml bir iliski saptanmigstir (sirasiyla p=0,045;

p=0,047). Ayni zamanda serbest T4 degeri artttkga GRCDO’niin kaginma alt

boyut puaninin anlamli olarak azaldigi gérulmuastur (p=0,007). Hasta grubuna

uygulanan o6lgek puanlarinin laboratuvar tetkikleri ile iliskisi Tablo 27a ve Tablo

27b’de verilmistir.
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Tablo-27a: Hasta grubunun olgek puanlarinin laboratuvar tetkikleri ile iligkisi.

HbAlc GH IGF-1 T4
2 p=0,083 p=0,493 p=0,045 p=0,047
GRCDO Toplam 1=0,243 | r=-0,097 | r=-0279 | r=-0.277
p=0,663 p=0,436 p=0,923 p=0,270
BECK-D (=0,062 | r=-0110 | r=0,014 | r=-0,156
p=0,586 p=0,973 p=0,650 p=0,399
BECK-A r=-0,077 r=-0,005 r=0,064 r=-0,119
BAO p=0,398 p=0,575 p=0,636 p=0,568
r=-0,120 r=0,080 r=0,067 r=0,081
WHOQoL - Fiziksel alt p=0,406 p=0,400 p=0,677 p=0,384
boyut r=-0,118 r=0,119 r=0,059 r=0,123
WHOQoL - Ruhsal alt p=0,703 p=0,974 p=0,493 p=0,189
boyut r=-0,054 r=0,005 r=-0,097 r=0,185
WHOQoL - Sosyal alt p=0,916 p=0,069 p=0,419 p=0,460
boyut r=-0,015 r=0,254 r=0,115 r=0,105
WHOQoL - Cevresel alt p=0,495 p=0,793 p=0,675 p=0,345
boyut r=0,097 r=0,037 r=-0,060 r=0,134

Tablo-27b: Hasta grubunun GRCDO alt boyut puanlarinin laboratuvar

tetkikleri ile iligkisi

HbA1c GH IGF-1 T4
-- p=0,064 p=0,555 p=0,150 p=0,464
GRCDO Sikhik r=0,258 | r=-0,084 | r=-0,203 | r=-0,104
e p=0,227 | p=0,505 | p=0,052 | p=0,108
GRCDO lletigim (0,170 | r=-0,095 | r=-0287 | r=-0226
- p=0,841 | p=0,904 | p=0,340 | p=0,394
GRCDO Doyum r=0,029 | r=-0,017 | r=-0,135 | r=-0,121
- p=0,200 | p=0,143 | p=0,059 | p=0,007
GRCDO Kaginma (=0.181 | r=-0.206 | r=-0264 | r=-0370
-- p=0,975 p=0,692 p=0,143 p=0,057
GRCDO Dokunma r=-0.005 | r=0,056 | r=-0,206 | r=-0.266
. p=0,815 | p=0,527 | p=0,633 | p=0,184
GRCDO Vajinismus r=0,048 | r=-0,130 | r=-0,098 | r=-0,269
- : p=0,191 | p=0,695 | p=0,937 | p=0,560
GRCDO Anorgazmi r=0,265 r=0,081 | r=0,016 | r=-0120
GRCDO Sertlegsme p=0,386 p=0,382 | p=0,141 | p=0,381
Bozuklugu r=0,177 r=-0,179 r=-0,297 r=-0,179
GRCDO Erken p=0,428 | p=0,413 | p=0,238 | p=0,635
Bosalma r=0,162 r=-0,168 r=-0,240 r=-0,098
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Hastalik 6zelinde bakildiginda, hasta grubunda hipogonadizm tanisi
bulunanlar ile bulunmayanlarin GRCDO toplam puani bakimindan
karsilagtiriimasinda anlamli bir fark saptanmamistir. GRCDO’niin vajinismus
alt boyut puani ise hipogonadizmi olan hastalarda anlaml olarak daha yuksek
bulunmustur (p=0,019).

DM tanisina sahip olan hastalarin, DM tanisi olmayanlara gére GRCDO
toplam puani anlamh olarak daha yiiksek bulunmus; GRCDO alt boyut
puanlarinin karsilastirilmasinda ise anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,005).

Hiperlipidemi tanisi olanlarda, hiperlipidemisi olmayanlara gore
GRCDO’nln kaginma alt boyut puani anlamli olarak daha yiiksek, sertlesme
bozuklugu alt boyut puani ise anlamli olarak daha duslUk saptanmigtir
(sirasiyla p=0,024; p=0,018).

Hipotiroidisi bulunan hastalarda, hipotiroidisi bulunmayanlara goére
GRCDO toplam puanlari agisindan anlamli bir farklilik bulunmazken; erken
bosalma alt boyut puanlari anlamli olarak daha yiksek bulunmustur (p=0,039).

Hasta grubunda hipogonadizm, DM, hiperlipidemi ve hipotiroidi
varhgina gére GRCDO toplam puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 28'de,

GRCDO’nin alt boyut puanlarinin karsilastiriimasi Tablo 29'da gdsterilmistir.

Tablo-28: Hasta grubunda hipogonadizm, DM, hiperlipidemi ve hipotiroidi

varligina gére GRCDO toplam puanlarinin karsilagtiriimasi.

Hipogonadizm
Var (n=11) Yok (n=41) p

46 (18-98) 37 (11-72)
43,54 + 24,57 36,31 + 15,51
Diabetes Mellitus

GRCDO Toplam 0,473

Var (n=18) Yok (n=34) p
. 43,5 (20-98) 32 (11-69)
GRCDO Toplam 4711+19,08 | 3294 +1513 0,005
Hiperlipidemi
Var (n=26) Yok (n=26) p
. 38,5 (12-98) 35,5 (11-70)
GRCDO Toplam 3046 +2032 | 36,23+ 15,04 0,577
Hipotiroidi
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Var (n=13) Yok (nh=39) p

. 40 (11-69) 36 (12-98)
GRCDO Toplam 30,61+17,23 | 37,25 18,13
Tablo-29: Hasta grubunda hipogonadizm, DM ve hiperlipidemi varligina goére

0,505

GRCDO alt boyut puanlarinin karsilastiriimasi.

Hipogonadizm
Var (n=11) Yok (n=41) p

GRCDO Sikiik : fé’lé)f 4,;6(2'2?1 o 0,079
GRCDO iletigim 4’;‘5(2'2? > 3,234(2'2,)21 0,130
GRCDO Doyum 7,8(;)9(24_:13(?298 5,?34&015135,257 0,173
GRCDO Kaginma 527(01}45%)8 3%1(0;32%3 0,257
GRCDO Dokunma 4’1\,501'15‘?)1 0 3,:;éol;121’297 0,064
GRCDO Vajinismus 6,50(??’)51 4’5‘4%'17,)82 0,019
GRCDO Anorgazmi 61(531145292 6657(0;34)55 0,569
GRCDO Sertlesme 4,5 (2-12) 4,5 (0-13) 0.976
Bozuklugu 5,83 +4,30 5,35+ 3,57 !

GRCDO Erken Bosalma 6;:§0i130)82 gg i03154% 0,976

Diabetes Mellitus
Var (n=18) Yok (n=34) p

GRCDO Sikiik 5,454(2'?,)88 4,‘:‘,)2(01;122,)53 0,065
GRCDO lletisim 4,247(2'2,)21 3,38(2'2,)2 . 0,073
S0 S0 T aws
GRCDO Kaginma 541% (J_roji)G 237(01132)1 5 0,087
GRCDO Dokunma 4?,’553(10'41,‘;)0 ?j’ 7(04_;122,235 0,209
GRCDO Vajinismus N 1(12"%)6 . 143(i'17?6 . 0,281
GRCDO Anorgazmi 8,? éi‘f%z 5,23@4_;12(,’26 0,198
GRCDO Sertlegme 8 (3-12) 3 (0-13) 0.063
Bozuklugu 7,71 £ 3,63 4,63 + 3,40 !
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GRCDO Erken Bosalma 7’%3;13‘%3 5,2 20;1312,)3 0,306
Hiperlipidemi
Var (n=26) Yok (n=26) p

GRCDO Sikiik 4:2(2'2’)2 . 2 f_}éf& 0,494
GRCDO iletigim L i(%?e’ N i(%"g)s 0,138
GRCDO Doyum 5L}’151 (io _31,?0 6,2(&04;_145,)21 0,286
GRCDO Kaginma 4’32(01'14%8 2,}53§01;1:32’2)6 0,024
GRCDO Dokunma 3?”5’952(10'31,?0 32,5557(1?'312)1 0,795
GRCDO Vajinismus 5,250(2-?,)82 3,544(1-?,)86 0,054
GRCDO Anorgazmi 7?6(2'1%)8 5,(?9(2'2?77 0,180
GRCDO Sertlesme 3(0-12) 7 (3-13) 0.018
Bozuklugu 3,72+ 3,43 6,73 £ 3,39 !

GRCDO Erken Bosalma 5Z5;§OJ_,130)7 4 7Z)é3113>4213 0,384

Hipotiroidi
Var (n=13) Yok (n=39) p

GRCDO Sikiik 5,%11'122,230 . 23(2'2,)22 0,579
GRCDO lletigim . 553(2'21 o ] 135(2_2,)2 . 0,051
GRCDO Doyum 5,24&01-145,%5 5,%01-13%3 0,983
GRCDO Kaginma 4’;'7(2_3,)47 3%1((1135%0 0,521
GRCDO Dokunma 423501132255 3%E§01134216 0,514
GRCDO Vajinismus . 5?7(2'2,)1 . . 57(i'??98 0,955
GRCDO Anorgazmi 4’14 4(2-;,)26 722(31135233 0,063
GRCDO Sertlesme 5,5 (2-13) 3,5 (0-12) 0.573
Bozuklugu 6,50 + 4,23 5,15 + 3,54 ’

GRCDO Erken Bosalma 8,153(2-;,13)1 55755(3?} 2)1 0,039
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TARTISMA VE SONUG

Bircok organik hastalikta oldugu gibi akromegali hastaliginda da ruhsal
yakinmalarin ve cinsel iglevlerin sorgulanmasi, yasam kalitesinin irdelenmesi
ve bu alanlara yonelik destegin saglanmasi siklikla geri planda kalmaktadir.
Akromegali tedavisinde biyokimyasal kontroli saglamak, hastaliga bagh
olarak meydana gelen bedensel degigiklikleri geri dondurmek ve
komplikasyonlarla basa c¢ikmak kadar; akromegaliye eslik eden ruhsal
yakinmalari ve cinsel islev bozukluklarini tedavi edip yasam kalitesini artirmak
da 6nemlidir.

Bu calismada birgok sistemi tutabilen, bedensel sekil bozuklugu ve
hormonal degisikliklere neden olabilmesi sebebiyle ruhsal bozukluklar ve
cinsel iglevler agisindan da irdelenmesi gereken akromegali hastaliginda,
depresyon duzeyi, anksiyete diuzeyi, yasam kalitesi, beden algisi ve cinsel
islev bozukluklari ile iligkili etmenleri incelemek amaglanmig, veriler kontrol
gurubuyla karsilagtiriimigtir.

Calismamiza akromegali tanisi bulunan 52 hasta ve 51 saglikh gonalla
dahil edildi. Her iki grup sosyodemografik acgidan benzer olgulardan
olugsmaktaydi. Hasta grubunda, cinsel islev bozukluklarini degerlendiren
GRDCO’niin toplam, siklik, doyum, sertlesme bozuklugu ve erken bosalma alt
boyut puanlarinin, kontrol grubuna gére anlamli olarak daha yiksek oldugu
gérildii. GRCDO toplam puani ileri yas, kadin cinsiyet ve herhangi bir iste
calismama ile iligkili bulundu. Hasta grubunun beden algisinin kontrol grubuna
gére anlamh derecede bozuk oldugu tespit edildi. Olumsuz beden algisi,
depresyon ve anksiyete duzeyiyle iliskiliydi. WHOQoL-BREF-TR’nin sosyal
iligkiler alt boyut puani hasta grubunda, kontrol grubuna gore anlamli olarak
dusuk bulundu. BECK-D ve BECK-A dlgeklerine gore, hasta ve kontrol grubu
arasinda depresyon ve anksiyete duzeyleri agisindan anlamh farklilik yoktu.
Remisyonda olan ve olmayan hastalar arasinda yagsam kalitesi, cinsel iglev
bozukluklari, beden algisi, depresyon ve anksiyete belirtileri arasinda anlaml

farklilik bulunmadi.
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Akromegalinin ek hastalik ve komplikasyon yelpazesinin genis olmasi,
uzun bir tedavi slreci gerektirmesi nedeniyle fiziksel, ruhsal ve toplumsal yuku
ile yagsam kalitesi Uzerindeki etkisi oldukca fazladir. Genellikle hastahgin
biyokimyasal kontroli ve morbiditelerin tedavi edilmesi hedeflenirken; son
zamanlarda, biyokimyasal dediskenlerin yani sira akromegali tedavisinde
saglikla ilgili yagsam kalitesine odaklaniimaya baslanmistir (4).

Almanya’da Trepp ve arkadaslarinca vyapilan bir c¢alismada,
akromegalili hastalarda (n=33), hastaliga 6zgu bir anketle yasam Kkalitesi
arastinimistir.  Akromegali Yasam Kalitesi Soru Anketi (AcroQolL)nin
kullanildigi bu galismada, hastalarin yasam kalitesi fiziksel, ruhsal, kisisel
iligskiler ve gorunim olmak Uzere dort alt boyutta degerlendirilmistir. Aktif
hastaligi olanlarda, remisyonda olanlara goére AcroQoL toplam puani ile
bedensel, ruhsal ve sosyal iligkiler alt boyutlari anlamli olarak daha dusuk
bulunmustur (sirasiyla AcroQoL toplam: %43+25; %68+17). Yasam
kalitesindeki bozulmada, sadece hastaligin siddetinin degil; ayni zamanda
premorbid Kigilik, sosyal destek, egitim dizeyi, toplumsal konum ve bas etme
stratejilerinin  de degerlendirilerek yasam Kkalitesi Uzerindeki etkilerinin
belirlenmesi dnerilmigstir (108).

Webb ve arkadasglari tarafindan 106 hastanin (42’sinin hastalg aktif,
64’Unun remisyonda) katilimiyla yapilan bagka bir calismada, aktif akromegali
hastalarinin, remisyondakilere gore, AcroQoL’den daha dusuk puan aldigi
bildirilmigtir. En ¢ok etkilenen boyut gorunum; en az etkilenen kisisel iligkiler
olmustur (109). Diger yandan, 291 hastanin AcroQoL ile degerlendirildigi
bagka bir galismada, GH veya IGF-I konsantrasyonlari ile AcroQoL puanlari
arasinda bir iliski bulunmamis; aktif ve inaktif hastalii olan hastalar arasinda
yasam kalitesi sonuglari acisindan bir fark gorilmemistir. Remisyonda olan
hastalar AcroQoL oOlgeginde en vyuksek puani Kkigilerarasi iligkiler alt
boyutundan; en disik puani ise gorinim alt boyutundan almiglardir. Ayni
calismada kadinlar erkeklere gore, fiziksel alt boyutta anlamh oranda daha
dusuUk puan almiglardir (110). Biermasz ve arkadaslari, uzun sureli remisyonda
olan (ortalama remisyon suresi 12+7,4 yil) akromegali hastalarinin (n=118)

AcroQoL toplam skorunu %68,3+16,9 olarak bulmus; saglikli kontrollerle

57



(n=83) Kkarsilagtirildiginda AcroQoL puanlari anlamli olarak dusik
bulunmustur. Remisyondaki akromegali hastalarinin  sonuglari  diger
calismalardaki aktif akromegali hastalarinin sonuglari ile karsilastirildiginda
aralarinda anlamli farkhlik gikmamigtir (111).

Hastaligin kontrol altina alinmasi mortalite ve morbiditeyi azaltirken
(112,113); hastaliga bagl yasam kalitesini iyilestirici etkileri o kadar net degildir
ve calismalarda celiskili sonuclar bildiriimektedir. Bu durum, AcroQolL’nin
hastalik aktivitesi ile degisen yasam Kkalitesini tayinindeki yetersizliginden
kaynaklanabilecegi gibi; akromegali hastalarinin ge¢ tani almalari sebebiyle
ortopedik ve kozmetik bozukluklarinin olusup gerilememesi ve ek
hastaliklarinin da bulunmasi ile iligkili olabilir (114).

Calismamizda akromegali hastalarinda WHOQoL-BREF-TR’nin
sadece sosyal iligkiler alt boyut puani kontrollere gére anlamli olarak dusik
bulundu. Remisyonda olan ve olmayan hastalarin yasam kalitesi (bedensel
saglik, ruhsal saglik, sosyal iligkiler, cevresel saglik alt boyutlarinin higbirinde)
sonuglari arasinda anlamli bir fark gorulmedi. Hastalarin buyidk ¢cogunlugunun
(%73,1) remisyonda olmasi bu sonug¢ Uuzerinde etkili olmus olabilir.
Calismamizda Turkce gecerlik ve guvenirligi yapilmamis olan AcroQoL
kullanilamamis; bunun yerine genel yasam kalitesini olgmeye yarayan
WHOQOL-BREF-TR kullaniimigtir. Bu durum, hastalarin yasam kaliteleri
Uzerinde hastalik diginda diger gevresel, toplumsal ve kultlrel etmenlerin de
karistirici olabilmesi nedeniyle, calismamizin bir kisitlihgi olarak sayilabilir.

Remisyona giren akromegali hastalarinin cogu bedensel sagliklarinda
bir iyilesme oldugunu ifade etmelerine ragmen (115); hastalarin ylksek stres,
anksiyete bozukluklari ve major depresyon yayginlhigina sahip olduklari tespit
edilmistir (116,117). Celik ve arkadaslari, akromegalili 57 kadin hastanin (21
remisyon, 36 aktif) yagsam kalitesi ve depresyon durumunu degerlendirdikleri
bir calismada, aktivite ve remisyon durumlarinda AcroQoL ve BECK-D
puanlarinda anlamh farklihk saptamamiglardir. Bu sonucun, akromegalideki
terapotik mudahalelerin, biyokimyasal hastalik kontrolu saglama, mortalite ve
morbiditeyi saglikh populasyonun normallerine dondurmesine ragmen

hastalarin belirti ve bulgularini geri dondirmemesi ile iligki oldugu

58



dusundimustiar (4). Almanya’da 81 akromegali hastasi ile yapilan bagka bir
kesitsel calismada, biyokimyasal kontrol ile ruhsal bozukluk yayginhgi
arasinda anlamli bir farkihk bulunmamigtir (7). Ingilitere’'de Rowles ve
arkadaglari, akromegali hastalarinda biyokimyasal kontrol ile yasam kalitesi
arasinda bir iliski olmadigini; ancak AcroQoL puanlari ile Psikolojik Genel lyilik
Hali Anketi arasinda anlamli bir iliski oldugunu gézlemlemistir (118). Kepgioglu
tarafinda yapilan c¢alismada, akromegali hastalarinin yasam kalitesi ile
depresyon duzeyleri arasinda ters yonde guglu bir iligski saptanmigtir (119). 80
akrogemali hastasi Uzerinde yapilan bir ¢alismada ise, yuksek derecede
psikopatoloji ile duguk yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki bulunmus;
psikopatolojinin biyokimyasal kontrol, hastalik suresi, hormon duzeyleri gibi
diger hastalikla ilgili etmenlere gore yasam kalitesi Uzerinde daha Ustun bir
belirleyici oldugu gosterilmistir (10).

Calismamizda da alanyazin ile uyumlu sekilde, depresyon ve anksiyete
belirtilerinin dizeyi ile yasam kalitesi arasinda ters yonde anlamh bir iligki
bulundu. Ote yandan remisyon durumunun depresyon ve anksiyete belirtileri
Uzerinde anlamh bir etkisinin olmadigi goéruldid. Hastalarin ortalama
poliklinikten takip suresi 127,53+79,08 ay olup; takip suresi ile 0lgek sonuglari
arasinda anlamh bir iliski bulunmadi. Ancak calismamizin kesitsel olmasi,
hastalarin remisyon surelerinin bilinmemesi ve buna bagli remisyonun kisa ve
uzun sdreli ruhsal etkileri hakkinda yorum vyapilamamasi g¢alismamizin
kisithliklarindan biridir.

Calismamizda hastalarin herhangi bir iste calismayan alt grubunun,
WHOQOoL-BREF-TR’nin bedensel sadlik alt boyutundan aldiklari puan anlaml
olarak daha dusuktu. Hastalarin calismama nedeniile hastalik siddeti arasinda
bir iliski yoktu. Calismayan hastalarin yaslarinin ortanca degeri 56(34-64) olup,
tumunan ek hastaligi vardi. Hastaligin siddetinden ziyade ileri yas, ek hastalik
varligr ve emeklilige bagh Uretkenlikte azalma hissi gibi nedenlerin bedensel
saglik boyutunda bozulma etkenleri olabilecegi dusunuldu.

Aylik gelirini kotu olarak degerlendiren hastalarin, BECK-D ve BECK-A
puanlari anlaml derecede daha yuksek; WHOQoL-BREF-TR’nin tim alt dlgek

puanlari ise daha dusuktl. Diger yandan aylik gelirini iyi olarak dederlendiren
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hastalarin GRCDO doyum puanlari aylik gelirini kétli olarak degerlendiren
hasta grubuna gore anlamli olarak daha dusuktu. Aylik gelirini kotu olarak
degerlendiren kontrollerin GRCDO vajinismus puanlari, aylik gelirini iyi
gorenlere gore daha yuksekti. Ekonomik durumun bedensel ve ruhsal sagligin
onemli bir bilegseni oldugu dusunuldugunde, bu sonuglar sasirtici
gorunmemektedir.

Akromegalinin ruhsal saglik Gzerindeki yansimalari hakkinda az sayida
arastirma mavcuttur. Tiemensma ve arkadaslari, uzun sureli (131 yil)
remisyonda olan 68 akromegali hastasi ile 68 saglikli kontroli karsilastirmis;
akromegali hastalarinin uyumsuz yoénde kisilik degisiklikleri gosterdigini ve
apati, irritabilite, depresyon, anksiyete alanlarinda anlamli olarak daha yluksek
puanlar aldiklarini bildirmistir (120). Aktif akromegali hastalarinda duygudurum
bozukluklari, yorgunluk, irritabilite ve sabirsizlia neden olan durti kontrol
kaybi bildirilmistir (121). Ancak baska bir ¢alisma, akromegali hastalarinda
saglikli kontrollere gore sadece duygudurum bozukluklarinin yayginliginin
arttigi seklinde sonuclanmistir (7). Bu galigmalarin kisithliklari olgu sayilarinin
azligi ve hastalarin klinik 6zelliklerinin gesitliligidir. Ayrica, akromegalinin uzun
sureli tedavisinin etkileri ayrintili olarak ¢aligiimamistir.

Calismamizda, gecmisten glnimize dek herhangi bir dénemde
psikiyatrik tani almig olma ve degerlendirilen kesitte psikotrop ilag kullanimi
agisindan hasta ve kontrol grubu arasinda anlamh bir farklihk bulunmadi.
Yapilan gorusmelerde hastalarin bir kisminin ge¢miste, 6zellikle de ilk tani
aldiklari dénemde depresif veya anksiy6z mizaglh uyum bozuklugu seklinde
sikayetlerinin bulundugu; ancak zamanla hastaliga ve tedaviye uyum
saglamalari nedeniyle psikiyatrik destege ihtiyac duymadiklari bilgisi edinildi.
Ayni zamanda birgok hastanin dini inanis ve kulturel yatkinlhiklari sebebiyle
durumu kabullenip hayatlarina devam ettigi ve psikiyatrik destek almadiklari
ogrenildi.

Hem saglikh hem kontrol grubunda psikiyatrik tanisi bulunanlarin
bulunmayanlara goére BECK-A puanlari anlamh olarak daha vyuksek,
WHOQOoL-BREF’in ruhsal saglik alt boyut puani anlamli olarak daha dusuktu.

BECK-D puanlari ise sadece hasta grubunun psikiyatrik tani alan alt grubunda
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anlamli olarak daha yuksekti. Bu veriler, psikiyatrik tanisi bulunan katilimcilarin
ruhsal yakinmalarinin Olgek sonuglarina yansimasini gostermekte ve sasirtici
goérinmemektedir. Hasta grubunda psikiyatrik tanisi  bulunan ve
bulunmayanlar arasinda WHOQoL-BREF-TR’nin fiziksel, sosyal ve gevresel
alt boyut puanlar agisindan farklilik yok iken; kontrol grubunda psikiyatrik
tanisi olanlarin olmayanlara gore bu Olgek puanlari anlamli olarak dusuktu.
Hasta grubunda bu farklihdin olmamasinin, hastalarin buyuk bir bolumanin
remisyonda olmasi, duzenli olarak poliklinik kontrollerine gelmeleri, hekimler
tarafindan yakindan takip edilmeleri ve gerektiginde ihtiyacglarina goére diger
bolumlerle is birligi halinde olunmasindan kaynaklaniyor olabilecegi
dusundimustar.

Calismamizda psikotrop ilag kullanimi olan hastalarin depresyon ve
anksiyete belirtilerinin siddeti, psikotrop ila¢ kullanimi olmayanlara gore
anlamli oranda daha yuksek; WHOQoL-BREF-TR’nin ruhsal alt boyut puani
ise anlamh oranda daha dusluk saptandi. Bu durum psikotrop ilag kullanimina
ragmen kisilerin ruhsal yakinmalarinin devam ettigini gostermektedir.

Beden algisinin degerlendiriimesinde kulturel, sosyal, biligsel yonlerin
yani sira kilo ve vucut sekline yonelik bireysel tutumlar ile psikopatolojilerin
varhgi dikkate alinmalidir (122). Paans ve arkadaslari, 832 remisyonda
depresyon hastasli, 242 depresyon hastasi ve 325 saglikli kontrolln kesitsel
incelemesinde, major depresif bozukluk varligi (halen veya remisyonda olan)
ve depresif belirtilerin siddetli olmasinin, olumsuz beden algisi ile iligkili
oldugunu; depresif belirtilerin siddetinin arttikga viicudun daha bulylk olarak
algilandigini bildirmigtir. Ayni ¢alismada depresyon ve beden algisi arasindaki
iliskinin VKI'ye gére degismedigi de bildirilmistir (123).

Dimopoulou ve arkadaslari, akromegali hastalarinin (n=80) beden
algisini, herhangi bir fiziksel degisikligi olmayan ve iglevsel olmayan hipofiz
adenomlu hastalar (n=60) ile karsilastirip, akromegali hastalarinin beden
algisinin anlamli derece daha olumsuz oldugunu bildirmistir. Olumsuz beden
algisinin, hastaligin siddeti, biyokimyasal kontroli ve kontrol suresi ile iligki
olmadigi; ancak depresyonun siddeti ile anlamli derecede iligkili oldugu
bildirilmistir (9).
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Calismamizda, daha o&nceki c¢alismalarla uyumlu sekilde (5,6),
akromegali hastalarinin kontrol grubuna gore anlamli derecede daha olumsuz
bir beden algisina sahip oldugu bulundu. Hem hasta hem kontrol grubunda
depresyon ve anksiyete belirtilerinin siddeti arttikga beden algisinin da
bozuldugu; psikotrop ila¢g kullanimi olan hastalarin daha olumsuz beden
algisina sahip oldugu goruldu. Her iki grupta beden algisi iyilestikce yasam
kalitesinin arttigi saptandi. Hastalik kontrolu ile beden algisi arasinda ise
anlamli bir iligki bulunmadi. Kontrol grubunda kadinlar daha olumsuz beden
algisina sahip iken; akromegali hastalarinda cinsiyete gére anlamh bir farklilk
yoktu.

Menopoz doneminde gergeklesen hormonal degisikliklerin, fiziksel
belirtilerin, beden algisindaki degisikliklerin, ruhsal ve toplumsal etmenlerin;
depresyon, anksiyete, ani duygudurum degisimleri, yorgunluk ve irritabilite gibi
psikiyatrik belirtilere neden olabildigi ileri surGlmustar (124-130). Histerektomi
ve bilateral ooferektomi yapilmasi sonucunda olusan cerrahi menopozun,
androjen Uretiminin aniden kesilmesine ve Kkiginin uyum  sdreci
yasayamamasina yol agmasi sebebiyle, ruh sagligi ve cinsellik Uzerinde daha
da olumsuz ve siddetli etkilerinin olabilecegi bildirilmistir (131,132). Menopoz
déneminde depresif belirtilerin gelisimi icin risk faktorleri arasinda erken
menopoza girme, menopoz hakkinda bilgi sahibi olmama, menopoz ve
yaslanmaya karsi olumsuz tutumlar, vazomotor semptomlarin varligi, cerrahi
menopoz varlidi, ruhsal hastalik oykusu, eglik eden suregen hastalik dykusu,
yeti yitimi ve sosyal destek yer almaktadir (133-136). Ayni zamanda
¢alismanin yapildigi ulkenin genel durumu, zorlu yasam olaylari, aile igi
sorunlar gibi ruhsal ve toplumsal etmenlerin de menopozun ruhsal etkilerini
degerlendirirken g6z dnlinde bulundurulmasi gerektigi dnerilmistir (137,138).

ABD’de yurutulen ve 16065 kadini kapsayan bir calismada, kadinlar
menopoz Oncesi, erken perimenopoz, ge¢ perimenopoz ve menopoz sonrasi
olmak Uzere dort gruba ayriimistir. Ruhsal belirtilerin, erken perimenopozal
donemdeki kadinlarda en siddetli diuzeyde oldugu; menopoz sonrasinda
ruhsal belirtilerin siddetinde azalma gorildigu saptanmistir (125). 436 kisinin

katildigi, katihmcilarin 8 yil boyunca izlendigi boylamsal bir kohort
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¢alismasinda, hem menopoz 6ncesi hem de menopoz sonrasi asamalara
kiyasla, depresif semptomlarin en yiksek perimenopozal dénem sirasinda
oldugu bulunmustur (139). Menopoza gegis doneminin (perimenopoz)
hormonal agidan dinamik dogasi ve bu donemde daha fazla ruhsal belirti
oldugunu dusunduren epidemiyolojik veriler gz onune alindiginda, kadinlarin
premenopoz veya postmenopoza kiyasla perimenopoz sirasinda psikolojik
sikinti bildirme olasiliklarinin daha yuksek oldugu tahmin edilmektedir (125).

1057 Japon katilimci ile yapilan bir arastirmada, pre-(n=346), peri-
(n=331) ve postmenopozal (n=380) kadinlarin ruhsal yakinmalarinin,
menopoz durumuna goére anlamli farklihk géstermedigi saptanmistir (140).
Aydemir ve ark. tarafindan yaratalen, 22 dogal ve 25 cerrahi menopoz tanisi
konan gonullinun anksiyete ve depresyon yonunden degerlendirildiginde bir
calismada, her iki grubun da anksiyete ve depresyon puanlari kesme
noktasinin altinda kalmis; iki grup arasinda anksiyete ve depresyon puanlari
bakimindan farklilik bulunmamigtir (141). Baska bir calismada Japon kadinlar
arasinda depresif belirtiler, sicak basmasi veya terleme oranlarinin Amerikali
ve Kanadali hemcinslerine goére 6nemli l¢tide dusitk oldugu bildirilmistir (142).
Sinirli ve cgeliskili veriler, belirtilerin kllttrler arasinda farklilik gdsterebilecegini
dusundurmektedir.

Calismamizda hem akromegali hastalarinda hem de kontrol grubunda
menopoza giren ve girmeyen kadinlar arasinda depresyon ve anksiyete
acgisindan anlamh farklilik saptanmamigtir. Calismamizda, kadinlar
‘menopozda” veya “menopozda degil” olarak gruplandiriimistir. Bahsedilen
calismalardaki gibi bir siniflandirma yapiimamigs olmasi, menopoz durumunun
katihmcilarin bildirimine gore belirlenmis olmasi, menopoza girmis olan tum
katilimcilarin dogal yoldan menopoza girmig olmasi, érneklem sayisinin kiguk
olmasi, diger calismalarin yapildigi toplumlarla olan kdlttirel farkliliklar, ruhsal
ve toplumsal karistirici etmenlerin olmasi dénemler arasinda anlamli bir
farkhlik ¢ikmamasinda rol oynamis olabilir. Menopoz suresinin, ruhsal
belirtilerle iligkili oldugu gosterilen vazomotor semptomlarin, menopoz ve
yaslihk ile ilgili tutumlarin ayrica sorgulanmamis olmasi ¢alismamizin
kisithliklarindadir.
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Over islevlerinin azalmasina bagli dolagimdaki éstrojen, progesteron ve
testosteronun azalmasi ile cinsel istek, uyarilabilirlik ve doyum kapasitesinde
azalma gorulebilmektedir (67,143). Ayni zamanda cinsel organlardaki atrofik
degisiklikler ile yetersiz 1slanmaya ikincil olarak agri ve vajinismus
gelisebilmektedir (144). Kbmurcl ve arkadaslarinin menopozun cinsel iglevler
uzerine etkilerini inceledigi ¢calismada, katilimcilarin en duguk puanlari cinsel
uyariima ve orgazm sikligi sorularindan aldiklar gorulmastar (145).
Vulvovajinal atrofide cinsel istek, uyarilma ve orgazm gibi kadin cinsel
fonksiyonlari etkilenebilmekte; vajinal atrofi nedeniyle gelisen agri, kadinin
cinsel aktiviteyi baslatmasina, uyariya cevap vermesine veya tamamlamasina
engel olabilmektedir (146). Bagka bir ¢alismada, menopozdaki kadinlarin
bircogunda, istekte azalma, cinsel iligki sikliginda azalma, iliski sirasinda agri,
orgazm zorluklari ve genital uyarilmada guglukler gibi degisiklikler bildirilmigtir
(142,147).

Calismamizda hem hasta hem kontrol grubunda, menopoza giren
kadinlarda GRCDO toplam puanlari menopoza girmeyen kadinlara gore,
istatistiksel olarak anlamli olmasa da, daha ylksek bulundu. Kontrol grubunda
menopoza giren kadinlarda vajinismus puani; hasta grubunda ise menopoza
giren kadinlarda kacinma ve siklik puanlari anlamli olarak daha yuksekti.
Alanyazin ile uyumlu sekilde ¢alismamizda da tespit edilen menopoza bagh
degisikliklerin cinsel iligki sikliginda azalma, cinsel iliskiden kaginma gibi
sonugclar dogurmasi oldukga tahmin edilebilir bir durumdur.

Duzenli adet gormenin bircok kultirde dogurganhk ve disiligin
goOstergesi olmasi, kadinlarin yashligi ve menopozu kadinsiligin kaybi olarak
degerlendirmesine yol agabilmektedir. Ozellikle diisiik egitim dizeyli kisilerde
menopozun yaslilik baglangici, cinsel hayatin azalmasi ve ise yaramazlik ile
baglantili oldugu dustnceleri bildiriimigtir (148).

Dusuk egitim duzeyine sahip kadinlarin cinsel sorunlar yasama riskinin
daha yuksek oldugu gosterilmis (91,149); Turkiye’de yapilan bir ¢alismada da,
kadinlarda dusuk egitim duzeyi ve issizlik ile cinsel islev bozukluklari arasinda
iligki bulundugu bildirilmistir (73). Calismamizda da alanyazin ile uyumlu

sekilde, egitim duzeyi dustikce cinsel iligkiden kaginma sikliginin arttidi;
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herhangi bir iste ¢galismayanlarin, ¢alisanlara gore daha yuksek oranda cinsel
islev bozukluguna sahip olduklari goraldu.

Celik ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, akromegalili kadin
hastalarda yas ile cinsel iglev bozukluklari arasinda ayni yonde anlamli bir iligki
saptanmistir (4). Calismamizda her iki grupta da yas arttikca galismayan ve
menopozda olan kisi sayisi artmasina ragmen; sadece hasta grubunda ileri
yas ile GRCDO’ye gére cinsel islev bozukluklari (toplam ve siklik alt boyutu)
arasinda anlaml bir iliski bulundu. Hasta grubunda yas arttikca GH ve IGF-1
degerlerinin azaldigi; IGF-1 ile cinsel islev bozukluklari (GRCDO toplam ve
iletisim alt boyutu) arasinda ters ydénde anlamli bir iliski bulundugu gérildi. ileri
yasta artan cinsel iglev bozukluklarinin IGF-1 degerindeki diusme ile ilgili olup
olmadidinin arastiriimasi i¢in yapilacak bagka ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Rowles ve arkadaslarinin ¢alismasinda radyoterapi 6ykuslU bozulmus
yasam kalitesi ile iligkilendirilmistir (118). Yine akromegalili 57 kadin hastayi
iceren bir galismada, hi¢ radyoterapi almayan hastalarin yagsam kalitesinin,
konvansiyonel radyoterapi alan hastalara kiyasla daha yuksek oldugu
gorilmustir (119). Van der Klaauw, radyoterapinin yasam kalitesindeki
bozulmanin baslica nedenlerinden biri oldugunu bildirmistir (34). Hipofiz
radyoterapisinin 6zellikle yorgunluk ve fiziksel performans dl¢eklerinde yasam
kalitesini etkiledigi iddia edilmistir (111). Radyoterapinin yagsam kalitesi
uzerindeki olumsuz etkisinin radyoterapinin dogrudan etkisi olabilecegi gibi, bu
tedaviyi takiben hipopituitarizm gelismesi nedeniyle olabilecegi de belirtilmigtir
(150). Celik ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise AcroQoL puanlar ile
radyoterapi arasinda iligski bulunmamistir (4).

Sievers ve arkadaslari, radyoterapinin artmis ruhsal bozukluk riski igin
bir 6ngdruci oldugunu; bu durumun cerrahi ile tedavi edilemeyen ve ek tedavi
olarak radyoterapi gerektiren daha siddetli hastalik Oykusu ile iligkili
olabilecegini belirtmistir (8). Biz c¢alismamizda radyoterapi Oykusu ile
uygulanan 68lgek sonuglari arasinda anlamli bir iliski bulamadik. Orneklem ve
radyoterapi alan hasta sayisinin (n=12) az olmasinin, radyoterapi sonrasinda
hipopituitarizm geligsen hastalarin hormon replasman tedavisi aliyor olmasinin,

bu sonug Uzerinde etkili olabilecegini dusunuyoruz.
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Kepcioglu tarafinda yapilan 133 akromegali hastasinin katildigi
calismada, BECK-D puan ortalamasi 13,48 + 8,54 olarak bulunmus; oktreotid
(n=102), lanreotid (n=22) ve pegvisomant (n=29) kullanan hasta gruplarinin
BECK-D ve AcroQoL puanlarinda anlamli farkliik saptanmamistir (119). 52
akromegali tanili hastay! iceren baska bir kesitsel calismada, lanreotid
kullanan kontrolli hastalar, ilagsiz takip edilenlere gére, AcroQoL’in ruhsal,
goruinum ve kisilerarasi iligkiler alt boyutlarindan anlamli derecede daha dugsuk
puan almiglardir (151). Hipofiz cerrahisi sonrasinda uzun etkili somatostatin
analogu (oktreotid-LAR) kullaniminin genel saglik tGzerinde olumlu etkilerinin
oldugu ve saglikla ilgili yasam kalitesini artirdigi éne strGimustir (152). 58
Koreli akromegali hastasinin katildigi bir galismada, hastalara oktreotid-LAR
baslanmig ve 24 haftalik gézlem yapiimistir. Bu hastalarin AcroQolL 6dlgeginin
sadece ruhsal saglik alt boyutunda anlamh duzeyde iyilesme saptanmigtir
(153). Baska bir calismada ise oktreotid-LAR tedavisinin siddetli bas agrisi
olan hastalar diginda biyokimyasal belirteclere paralel olarak yasam kalitesini
iyilestirdigi belirtilmistir (154).

Calismamizda, ilagsiz takip edilen hastalarin anksiyete belirtilerinin
siddeti anlamli olarak daha dusuk, beden algilari ise anlaml olarak daha
olumlu bulunmustur. ilagsiz takip edilen hastalarin poliklinik kontrollerine daha
seyrek gelmelerinin, duzenli ilag takibi yapmalari gerekmemesinin ve
remisyonda olmalarinin bu durumda etkili olabilecegi disinilmistir. ilag
kullanan hastalar igcinde yalnizca somatostatin analogu kullananlarin anksiyete
belirtilerinin gsiddeti, diger ila¢ tedavisi sekillerine gore, anlamli olarak daha
disuk saptanmistir. ilag tedavisi tipi ile yasam kalitesinin herhangi bir alt
boyutu arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Calismamizda diger bazi
calismalardan farkli olarak oktreotid-LAR ayri  bir grup olarak
tanimlanmamistir.  Bu verilerin  daha buylk orneklemli c¢alismalarla
dogrulanmaya; akromegali hastalarinda oktreotid-LAR’In da ayri bir sinif
olarak ele alindigi ve yasam Kkalitesi disinda ruhsal belirtilerin ve cinsel
iglevlerin de arastirildig1 gcaligmalara ihtiya¢ vardir.

Alanyazin incelendiginde, akromegali hastalarinin cinsel islevlerini ve

iligkili etmenleri arastiran az sayida ¢alisma oldugu ve yeterli veri bulunmadigi
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gorilmustir. Akromegalide cinsel islev bozukluklarinin dogrudan GH etkisine
mi yoksa akromegalinin sonuglarina mi bagl oldugu net degildir.

Daha 6nce yapilan g¢alismalarda, akromegali hastalarinda daha uzun
sure sigara kullananlarda, HT ve kardiyovaskuler hastaligi olanlarda sertlesme
bozuklugu yayginliginin yuksek oldugu bildirilmistir. Ayni calismada psikiyatrik
rahatsizliklar, hipogonadizm, IGF-1 ve GH duzeyleri ile sertlesme bozuklugu
arasinda bir iligki bulunmamistir. Benzer sekilde, remisyonda veya aktif
hastaligi olan kigilerde; tek basina somatostatin analoglari ve/veya GH
reseptor antagonistleri ile tedavi edilenlerde sertlesme bozuklugu yayginhgi
agisindan bir fark bulunmamistir. Akromegalide sertlesme bozuklugunun,
hastalarin hormonal durumundan ziyade, kardiyometabolik durumu ve penil
vaskuler bolgedeki degisiklikler ile iligski oldugu bildirilmigtir (155).

Celik ve arkadaslari tarafindan yapilan, 57 kadin akromegali hastasi ve
46 kadin saglikli géndlliniin katildigi calismada, hastalarin Kadin Cinsel islev
Olgegi (KCiO)Ynin toplam istek, uyarilma, orgazm ve memnuniyet alan
puanlarinin saglkh kontrollere goére anlamli derecede daha dustk oldugu
gosterilmigtir. Bu durum hastalarin BECK-D puanlarinin daha yuksek,
AcroQoL puanlarinin daha dusuk olmasi, yas ve IGF-1 seviyesi ile
iliskilendirilmistir. Ayni ¢alismada, hastalarin remisyon durumuna gore cinsel
islev bozukluklarinin karsilastiriimasinda anlamli bir fark bulunmamis olsa da;
yapilan regresyon analizinde KCIO toplam puaninin IGF-1 seiyesi ile iligki
oldugu bulunmustur. Hastalar biyokimyasal olarak remisyonda olmalarina
ragmen, tedavi ile tam olarak duzelmeyen bazi komorbiditelerin akromegali
hastalarinin cinsel islevlerini etkileyebilecegi ifade edilmigtir (4).

Calismamizda hasta grubunda, GRCDO’ye gére cinsel islev
bozukluklari istatistiksel olarak anlamli oranda daha yuksek bulunmustur. Hem
hasta hem kontrol grubunda yasam kalitesinde bozulma, olumsuz beden algisi
ve depresif belirtilerin siddeti ile cinsel islev bozukluklari arasinda anlamli bir
iliski oldugu goérulmustir. Sadece kontrol grubunda anksiyete belirtilerinin
siddeti ile cinsel islev bozukluklari arasinda anlamli bir iligski saptanmis; hasta
grubunda boyle bir iligki bulunamamigtir.
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GRCDO puanlarinin cinsiyete gore karsilastiriimasinda hem hasta hem
kontrol grubunda kadinlarda cinsel islev bozukluklari anlamli olarak daha fazla
saptanmistir  (GRCDO’niin toplam, iletisim, kaginma, dokunma alt
boyutlarinda). Cinsel istek duyma ve bunu belli etme, fantezi kurma, cinsel
doyuma ulasma, fizyolojik ve ruhsal faktorler disinda yetistigimiz kalttrle de
baglantihdir. Bizim gibi muhafazakar toplumlarda resmi bir cinsel egitimin
olmamasi, cinselligin bir tabu olarak algilanmasi, cinsel mitlerin yayginhg,
bilgisizlik ve deneyimsizlik gibi etkenler kadinlarda cinsel iglev bozukluklarinin
artmasinda rol oynayabilmektedir. Toplumumuzda, cinselligi isteyen, baslatan,
bundan haz alan, orgazm olan, sevismeye aktif olarak katilan kadinlara iyi
go6zle bakilmayacagi inanci yaygindir. Kiguk yaslardan baslayarak uygulanan
cinsel yasak ve baskilar, cinsellikle ilgili su¢luluk ve glnahkarlik duyma ile
cinsel gudulerin bastiriimasina sebep olabilir (57). Bu ¢galismada, her iki grupta
da kadinlarda GRCDO'’ye gére yiiksek diizeyde cinsel islev bozuklugu
bulunmasinin, 6zellikle cinsel istek ve iletisim kaginma ve dokunma alt dlgek
puanlarinin dusik olmasinin, toplumumuzdaki geleneksel yapi, kulturel
faktorler ile ilgili oldugu distnulmektedir.

Psikotrop ilag kullanan hastalarin [7 hasta serotonin geri alim inhibitoru
(SSGO), 1 hasta serotonin-noradrenalin geri alim inhibitérii (SNGI)] erken
bosalma alt boyut puanlari, kullanmayanlara goére anlamli derecede dusuk
saptanmigtir. Serotonerjik etkili ilaglarin yan etki olarak bosalmada gecikme
yapabilmesinin bu farkhlikta etkili oldugu dustnulmektedir (85).

Akromegali hastaligi ilagsiz takip edilen hastalarin, cinsel iglev
bozukluklari agisindan anlamli olarak daha dusik puan aldiklari saptanmigtir.
Bu durumun ilagsiz takip edilen hastalarin anksiyete belirtilerinin siddetinin
daha az olmasi, beden algilarinin daha olumlu olmasi ile iligkili oldugu
disunulmektedir. Somatostatin analoglari veya dopamin agonistleri
kullaniminin bu sonu¢ uzerinde herhangi bir rol oynayip oynamadigi
bilinmemektedir. Bildigimiz kadariyla akromegali tedavisinde kullanilan
ilaglarin cinsel iglevler Uzerine etkileri ile ilgili bir ¢alisma yapiimamigtir. Bu
konuda yapilacak arastirmalar hem hastalik yonetimi hem de tedavi basarisini

artirmak agisindan énemlidir.
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Sigara kullaniminin damar endotelinde hasara neden olarak vaskuler
sertlesme bozuklugu igin risk etmeni oldugu saptanmisg, sigara igenlerde
icmeyenlere kiyasla sertlesme bozuklugunun daha fazla goéruldigu ve bu
beraberligin sigara tuketiminin miktari ve suresi ile de iligkili oldugu
bulunmustur (156,157). Bu calismada ise ne hasta ne de kontrol grubunda
sigara kullananlar ile kullanmayanlar arasinda cinsel iglev bozuklugu
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durumun,
sigara kullanim miktarinin yil veya gunlik tuketilen sigara adedi ile standardize
edilmemis olmasi ve endotel hasarinda sadece sigara kullaniminin degil, ayni
zamanda hiperlipidemi, DM, HT, kardiyovaskuler hastalik varligi gibi baska
etmenlerin de rol oynamasi ile iligkili oldugu dusunaldu.

Alkol ahmi, yatistirici etkisi nedeniyle kaygl ve ketlenmeleri azaltarak
cinsel aktivitenin baslamasini tesvik edebilse de, kronik alkol aliminin cinsel
islev bozuklukluklarina yatkinlik olusturdugu ileri strtimastir (63,158). Sinirli
sayida veri olmasi nedeniyle alkole bagli cinsel islev bozuklugunun yayginhgi
tam olarak bilinmemektedir. Bildirlen en yaygin alkolle iliskili cinsel iglev
bozukluklari cinsel istek eksikligi, erken bosalma ve sertlesme bozuklugudur
(159-161). Bu calismada, her iki grupta da cinsel islevlerde alkol kullanimi
bakimindan istatiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmamistir. Higbir
katilimcinin alkol kullanim bozuklugu kriterlerini karsilamamasi, katilimcilarin
¢ok buylk gogunlugunun sosyal igici olmasi ve tuketilen alkol miktarinin dusuk
olmasinin bu durumda etkili olabileceg@i dusunuldu.

Cinsel fonksiyonlari degerlendirirken psikolojik ve organik sebepleri ayri
ayn arastirmak, bazi hastalarda hem organik hem psikolojik etkenlerin bir
arada bulunabilecegini gdz ardi etmemek gerekir. Ornegin, edinilmis geg
bosalma DM gibi endokrinolojik bozukluklarda (93); cinsel istekte azalma
beden algisinin bozuldugu kronik hastaliklarda ve ila¢ kullaniminda kargimiza
cikabilmektedir (162). Calismamizda, akromegali hastalarinin ek hastalik
varligina gore Oolgek puanlarinin karsilastirimasinda anlami bir farklilhk
bulunmamistir. Detayl degerlendirme amaciyla akromegaliye egslik eden
hastaliklar ayri ayri incelenmigtir. Kronik bir hastalik olan DM, uzun déonemde

vaskller ve sinir sistemi komplikasyonlari ile arteriyel kan akiminin
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bozulmasina neden olarak cinsel islev bozukluklarinin olusumunda rol
oynayabilir (163,164). Calismamizda da alanyazin ile uyumlu sekilde, DM
tanisi olan hastalarin olmayanlara gére GRCDO toplam puanlarinin anlamli
olarak daha yuksek oldugu gorulmustar. Calismamizda DM tanisi olan
hastalarin ortalama HbA1c degeri %6,81 + 2,29 olarak; tedavide hedef deger
olan %6’nin Uzerinde bulunmustur. Ayrica DM tanisi olanlar, anlamli fark
olmasa da GRCDO’niin tiim alt boyutlarindan daha yiiksek puan almislardir.

Hiperlipidemide aterosklerotik lezyonlara bagli damar Ilimeni daralir ve
arteriyel kan akiminin azalir. Bu durumda, ereksiyon gerceklesememekte veya
yetersiz olmaktadir (164). Calismamizda da, hiperlipidemi tanisi olan
hastalarin olmayanlara gore, GRCDO'niin sertlesme bozuklugu ve kaginma
alt boyut puanlarinin anlamli olarak daha yuksek oldugu bulunmustur.
Sertlesme bozuklugu yasayan kisilerin performans anksiyetesi ve basarisiz
olma korkusu gibi sebeplerle cinsel iligkiden kaginmak istemesi beklenebilir bir
durumdur.

Calismamizda hipotiroidi tanisi olan hastalarda, sadece GRCDO’niin
erken bosalma alt boyut puanlarinin anlamli olarak yuksek oldugu
gorulmustur. Yapilan calismalarda hipotiroidinin genellikle cinsel isteksizlik
veya sertlesme bozuklugu ile iligkili oldugu ve tedavi ile duzeldigi bildirilmigtir
(165,166). Hastalarimizin tumanadn, tiroid hormonu tedavisi ile 6tiroid hale
gelmeleri bu sonugta etkili olabilir. Hipotiroidi tanisi bulunan erkek hastalarin
cogunun ileri yasta olmasinin (ortanca deger: 56) erken bosalma puanlarinda
artis ile iliskili oldugu dagunulmausgtar.

Hipogonadizm tanisi bulunan hastalarin sadece GRCDO’niin
vajinismus alt boyut puanlari anlamli olarak ylksek bulundu. Bu ¢alismaya
alinan tum hipogonadizm tanisi bulunan hastalar hormon yerine koyma
tedavisi almaktadir. Hipogonadizm tanisi olan kadin hastalarin ileri yasta
olmasi (ortanca deger: 55) ve hastalarin hepsinin menopoza girmis olmasinin
vajinismus puanlarinin yuksek olmasina neden oldugu dusunulmektedir.
Hormon replasman tedavisinin hipogonadal deneklerde cinsel iglevleri
iyilestirdigi gosterilmigtir (167). Hipogonadizmde sik goérilen cinsel istegin

azalmasi, sertlesme bozuklugu gibi cinsel igslev bozukluklarinin, akromegali
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hastalarinda gorulmemesinin nedeninin hormon tedavisi almalari oldugu ve
hastalarin tedaviden fayda goérdtgu disunulebilir. Calismanin kesitsel olmasi
nedeniyle bu konuda sadece tahmin yapilabilmektedir; bu verinin prospektif
calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Akromegalide cinsel fonksiyon bozuklarini ele alirken, ek hastaliklarin
yonetimi mutlaka g6z onunde bulundurulmalidir. Hastalarin uygun sekilde
tedavi edilmeleri durumunda belirtilerin gerileyebildigi; hastalarin cinsel
yasamlarinin duzelebildigi goéz 6nune alindiginda, komorbid hastaliklarin ve
bunlarin hastalarin cinsel yagami Uzerindeki etkilerin olagan takibin bir parcasi
olmasi gerektigi kanaatindeyiz.

T'Sjoen ve arkadaslarinin yurattigu calismada, 272 akromegali
hastasinin ortalama HbA1c dederi %5,9 + 0,9 olarak bulunmus; AcrQoL’nin
fiziksel alt boyutu ile HbA1c arasinda ters yonde anlamli bir iligki tespit
edilmistir (110). Calismamizda egitim dlzeyi arttikga HbA1c degerinin distagu
gorulmus ve ortalama HbA1c degeri ise %5,99 + 1,48 bulunmustur. HbA1c ile
Olcek puanlari arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir.

Calismamizda serbest T4 ortalamasi 0,99 %= 0,17 ng/dl olarak
hesaplanmig; hastalarin tUmanun, ¢alismanin yapildigi merkezin laboratuvar
degerlerine gore 6tiroid oldugu goérllmustir (serbest T4 laboratuvar deger
arahgr: 0,7-1,48 ng/dl). Normal aralik igerisinde T4 seviyesi ust sinira dogru
yaklastikga, GRCDO toplam ve kaginma alt boyutunda anlamli olarak diizelme
oldugu saptanmistir. Bu veri Umit vadedicidir ve daha bulyuk érneklemli
calismalarla desteklenmelidir.

Calismamizda hastalarin GH ve IGF-1 degerleri ile yas ve takip suresi
arasinda ters yonde; GH ve egitim duzeyi arasinda ayni ydonde anlamli bir iligki
saptanmigtir. Egitim duzeyi ile GH seviyesi arasindaki iliski ilging bir sonug
olarak karsimiza ¢gikmaktadir ve bu konuda herhangi bir yorum yapilamamistir.
Calismaya katillan hastalarin ortalama IGF-1 duzeyi 180,55 + 128,90 ug/L
olarak bulunmus; IGF-1 diizeyi arttikga GRCDO toplam puaninda azalma
oldugu saptanmistir. Celik ve arkadaslari, kadin hastalarda IGF-1 duzeyi
arttikga cinsel iglev bozukluklarinin arttigini bildirmistir (4). Yiksek IGF-1

seviyesi akromegali hastaliginda yuksek hastalik aktivitesi ve hastaligin
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kontrol altina alinamadiginin goéstergesi iken; calismamizda yuksek IGF-1
seviyesinin cinsel islev bozukluklarinda azalma ile iliski bulunmasi sasirtici bir
sonug¢ olmustur. Yapilacak baska c¢alismalarla bu iligskinin gecerliligi gozden
gecirilmelidir.

Calismamizin kisithliklari; tek merkezli olmasi, 6rneklemin kiguk
olmasi, 6rneklemin gogunun evli kisilerden olusmasi ve aktif cinsel yasantisi
olan bekar bireylere yeterince ulagilamamis olmasi, calismanin kesitsel olmasi
nedeniyle hastalarin sadece bir kez gorilmesi ve c¢alismada kullanilan
Olceklerin 6zbildirime dayali olmasi sayilablir.

Alanyazin incelendiginde akromegali hastalari ile ilgili daha ¢ok yagam
kalitesi Uzerine galigsmalar yapildigi, akromegali hastalarinda eslik eden ruhsal
bozukluklar ve cinsel islev bozukluklari ile ilgili calismalarin bir hayli sinirli
oldugu dikkat cekmistir. Akromegali hastaliginin c¢esitli organ ve sistemleri
tutabilen, hormonal ve bedensel sekil dedisikliklerine sebep olabilen sliregen
bir hastalik oldugu, sureden hastaliklarda yasam kalitesinin, ruh saghiginin ve
cinsel islevlerin etkilenebildigi goz o6nunde bulundurularak; bunlarin iligkili
oldugu etmenlerin anlasilabilmesi, hastalarin butuncul bir gekilde
deg@erlendirilebilmesi ve onleyici mudahalelerde bulunulabilmesi amaciyla
akromegali hastalarinda birincil veya ikincil olarak gelisen ruhsal bozukluklarin
ve cinsel iglev bozukluklarinin arastirildigi daha yuksek katiliml ve daha fazla

calisma gerekmektedir.
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EKLER

Ek-1. Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Yasu:

Cinsiyeti:
1.Erkek () 2. Kadin ()

Medeni durum:
1. Bekar () 2. Evli () 3. Bosanmis/Ayrilmis () 4. Dul ()

Cocuk sayist: ........................ (rakamla belirtiniz)

Aile sekli — kimlerle yasadig:
1. Esi ve cocuklart ile () 2. Esi ile () 3. Anne ve/veya baba ile ()
4. Yakinlariile () 5. Yalmiz () 6. Arkadag ile ()

Egitim durumu:

L. Egitimsiz () 2. Okur-yazar () 3. Ilkokul ()
4. Ortaokul () 5. Lise () 6. Yiiksekokul ( )

7. Universite () 8. Yiiksek lisans/doktora O

Meslegi: )
I. Memur () 2. Is¢i () 3. Esnaf ()
4. Emekli () 5. Ev hanimi () 6. Diger .............

Is Durumu:
1. Calisiyor () 2. Calismuiyor ()

Ayhk gelirinizi nasil degerlendiriyorsunuz?
1. Kétit () 2. Orta () 3. lyi

Sigara kullantyor musunuz?

Lo Kullaniyorum ()..oooeeooi (miktar ve yil belirtiniz)

2. Bir siire kullandim biraktim ()........................... (miktar ve yil belirtiniz)
3. Hig kullanmadim ( )

Alkol kullaniyor musunuz?

I Kullaniyorum ().......oooooooooo (tur, miktar ve yil belirtiniz)
2. Bir siire kullandim, biraktim e (tiir, miktar ve yil belirtiniz)
3. Hig kullanmadim ()

Teshis edilmis tibbi ek hastalik:
1. Hipertansiyon () 2. Diyabet () 3. Kalp Hastalig1 ()
4. Akciger Hastaligi () 5. Diger: vivreas.

Gegmiste veya halen hekim tarafindan konmus psikiyatrik hastalik tanisi:
I. Depresyon () 2. Kaygi bozuklugu () 3. OKB ( )
4. DiBer: i 5. Yok ()

Psikiyatrik ila¢ kullanima:
[0 1 ) e S (belirtiniz) 2. Yok ()
Uludag Universitesi
Tip Fakiftesi
Klinik Arastirmalar Etik K
tarsfindan onaylanmigtyr.
Taih O2ieb lo2|
KararNo : o, it —3/43/

83



Ek-2. Beck Depresyon Olgegi

EK-2

Beck Depresyon Olcegi

Hastanin Soyadi, Adii......oooooveiieeiieeeeeeeerenin,

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi

nasil hissettiginizi arastirmaya yénelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin

karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en gok uyan, yani sizin durumunuzu eniyi anlatani isaretlemeniz
gerekmektedir.

10

11

(0) Uzgiin ve sikintili degilim.

(1) Kendimi Gzdntiili ve sikintili hissediyorum.

(2) Hep Uzlntiili ve sikintillyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tizguin ve sikintiliyim ki, artik dayanamiyorum,

(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek icin karamsarim.

(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
duzelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gormiyorum.

(1) Bagkalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goruyorum.

(3) Kendimi tumiyle basanisiz bir insan olarak gérilyorum,

(0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Aruik higbir sey bana tam anlamuyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bi¢imde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Cogu zaman kendimi suclu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizginim.

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kot oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu disiinmiiyorum.
(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.

(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi oidirmek gibi diistinctlerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldiirmeyi distindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.,

(2) Kendimi sldirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi éldiraram.

(0) icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman icimden aglamak geliyor,

(2) Cogu zaman agliyorum,

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum,

(0) Her zaman oldugumdan daha can sikkin ve sinirli
degitim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim stkiliyor ve kiziyorum.
(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.

(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla gérigme, konusma istegim| kaybetmedim,
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorisiip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Aruk cevremde hickimseyi istemiyorum,

Toplam BECK-D skoru;.............
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12 (0)Karar verirken eskisinden fazla gugliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok gligliik cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

13 (0) Her zamankinden farkh g6rindigumi sanmiyorum,
(1) Aynada kendime her zamanklinden kéti goruniyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum,
(3) Kendimi gok irkin buluyorum.

14 (0) Eskisi kadar iyi is gug yapabiliyorum.
(1) Her zaman yaptigim isler simdi goziimde buyiiyor.
(2) Ufacik bir isi bile kendimi cok zorlayarak yapabiliyorum,
(3) Artik higbir is yapamiyorum.,

15 (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum,
(2) Her zamankinden 1-2 saat Once uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.
(3) Sabahlarn cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

16 (0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum,
(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum.
(2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

17 (0 istalhim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim ¢ok azald).
(3) Higbir sey yiyemiyorum.

]_8 (0) Son zamanlarda zayiflamadim.
(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim,
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

19 (0 saghgimla ilgili kaygilarim yok.
(1) Agrilar, mide sancilari, kabizhk gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandriyor.
(2) Saghgimin bozulmasindan cok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum,
(3) saghk durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka higbir
sey dusiinemiyorum.

20 (0) Sekse kargi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine orania sekse ilgim az.
(2) Cinsel istegim gok azald:.
(3) Hic cinsel istek duymuyorum.

21 (0) Cezalandiriimas: gereken seyler yapigimi sanmiyorum,
(1) Yaptiklarimdan dolay: cezalandinlabilecegimi
distiniiyorum.

(2) Cezami cekmeyi bekliyorum.
(3) sanki cezam bulmusum gibi geliyor.

Uiudag Universitesi
Tip Fakiiltesi
KHnik Ar:ghrihalav Etk Kuhuly
38 tarafindan onaylanmigtie.
Tath  :02,06,202¢
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Ek-3. Beck Anksiyete Olcegi

EK-3
Beck Anksiyete Olcegi
Hastanin Soyadi, Adu:.. L5 L |

Asadida insanlanin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklar baz belirtiler verilmistir.
Lutfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
vandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz. - j

Hic Hafifdiizeyde | Oradizeyde | Ciddi diizeyde
Benipeket-" | Hos degildi ama kat| ' Dayanmakta cok zor-
kilemedi . lanabildim; © 7 landim ¢

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotu seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapiima

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapiima

18. Midede hazimsizlik va da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yuzun kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagl

olmayan)
Uiudag Unlvnra."fg
Toplam BECK-A skoru............. KﬂMkAl’:,g:n’:lgr%.ﬂ‘kx
39 terafindan onaylanmigty

Harar No ; ?_C?; Z‘l)f‘? Z/Q,'Zg
e

85



Ek-4. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi - Kadin Formu

EK-4: GOLOMBOK-RUST CINSEL DOYUM OLGEGi

Golombok-Rust Cinsel Doyum Okge;
Higbir  Nadiren Bazen Gogu Her
zaman zaman zaman

1. Cinsel yagsama kargi

ilgisizlik duyar misiniz? a a m} a m]
2. Esinize, cinsel iligkinizle ilgili olarak nelerden

hoslanip, nelerden hoslanmadigin

sorar misintz? (] ] ] (] ]
3. Bir hafta boyunca cinsel iligkide

bulunmadiginiz olur mu? (adet ganleri,

hastalik gibi nedenler diginda) a =] ] a ]
4. Cinsel yonden kolayhkla

uyarihr misiniz? 0 n ] ] n
5. Sizce, sizin ve eginizin énsevigmeye

{6pme, oksama gibi) ayirdiginiz zaman

yeterli mi? (] a [m] ] 8]
6. Kendi cinsel organinizin, esinizin cinsel

organintn giremeyecegi kadar dar

oldugunu digtndr misindz? a a m]
7. Eginizle sevismekten kagimrmisiniz? O [m] a a
8. Cinsel iligki sirasinda doyuma (orgazma)

ulasabilir misiniz? m n [m] a a
9. Esinize sariiip, viicudunu

okgamaktan zevk alimisiniz? m] a ] a ]
10. Eginizle olan cinsel iligkinizi tatminkar

bulur musunuz? a 0 ] a a
11. Gerekirse rahatsiziik ve aci duymaksizin,

parmaginizi cinsel organinizin igine

sokabilir misiniz? a O l Q ]
12. Esinizin cinsel organina dokunup, okgamaktan

rahatsiz olur musunuz? [m] (9] 0 ] a
13. Egsiniz sizinle sevigmek istediginde,

rahatsiz olur musunuz? O [m) 0 O ]

40
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Uludag Universitesi
Tip Fakltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kuruly
tarfindan onaylanmigtir.
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Higbir

Nadiren Bazen Gogu

Her

zaman zaman zaman

14. Sizin igin doyuma (orgazma)

utagmanin mimkan olmadigini

disinir mastnaz? a r r a 0
15. Haftada 2 defadan fazla cinsel

birlegsmede bulunur musunuz? a Nl 2 0 0
16. Eginize, cinsel iligkinizle ilgili olarak, nelerden

hoglanip, nelerden hoslanmadigizi sdyleyebilir

misiniz? m] 0 ] 0O il
17. Eginizin cinsel organ, sizin cinsel organiniza

rahatsizlik vermeden girebilir mi? o n ] n n
18. Eginizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve

sefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz? m 11 | m] O
19. Esinizin cinsel organiniza dokunup

okgamasindan zevk alir misiniz? 0 1 iJ Cl
20. Esinizle sevigmeyi reddettiginiz olur mu? 0 M O n
21, Onsevisme sirasinda eginiz bizirinizi (Klitoris)

uyardiginda doyuma (orgazm) ulagabilir misiniz? m] a W] ] .}
22. Sevigme boyunca, sadsce cinsel birlesme igin

ayrilan sure sizin igin yeterli mi? 5] 0 0 n 0
23. Sevigme sirasinda yaptiklarinizdan tiksinti

duyar misiniz? O a a ] ]
24. Kendi cinsel organinizin, esinizin cinsel organinin

derine girmesini engelleyecek kadar dar oldugunu

digtndr misinaz? (N n) (B] i B}
25. Eginizin sizi sevip oksamasindan hoglanir misiniz? [ n ] (]
26. Sevisme sirasinda cinsel organiizda 1slaklik

olur mu? [} 0 O n [m]
27. Cinsel birlesme anindan hoglanir misiniz? r mn (@ [} 0
28. Cinsel birlegme aninda doyuma’(orgazma)

ulagir misiniz? 1 n m} 0 a

Uludag Untversitesi
Tip FakiMosi
Khinik Arastirmalar Etk Kumly
41 tarafindan onaylaninigtir.
}sgffa-rm 102,06, 202
2oL 1S
7
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Ek-5. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi - Erkek Formu

GOLOMBOK-RUST CINSEL DOYUM OLGEGI

Golombok-Rust Cinse! Doyum Olcegi

Erkek Formu

Asaduda cinsel yasamla ilgili sorular yer aimaktadir. Her soru icin "hicbir zaman”, "nadiren”. "ba-
zen”, "¢ogu zaman”. "her zaman" seklinde bes cevap sikki yer almaktadir. Sizden istenen kendi
cinsel yasaminizi goz Gniine alarak sorulan cevaplandirmanizdir,

Cevaplandinrken:
1. Her soruyu dikkatle okuyunuz.
2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar sikhkta ortaya ¢iktigini diistintiniiz,

3. Séz konusu durumun ne kadar siklikta ortaya giktigina karar verdikten sonra, o secenegin
altindaki parantezin icine [X] isareti koyarak cevabizi belirtiniz.

4. Higbir soruyu cevapsiz birakmayiniz.
Litfen sorular: igtenlikle ve diiriistce cevaplandirmaya 6zen gésteriniz. Cevaplandinrken, baska-
lanmin gériislerini dikkate almadan, sadece kendi gdriistintizi belirtiniz.

i

Hicbir  Nadiren Bazen Cogu Her

zaman zaman  zaman
1. Haflada 2 defadan fazla cinsel
birlesmede bulunur musunuz? 0 1 i o ]
2 Eginize, cinsel iligkinizle ilgili olarak,
nelerden hoslanip nelerden hoglanmadiginizi
soyleyebilir misiniz? = i ] 3 M
3. Cinsel yonden kolay uyariir misiniz? m [ o ! [
4. Cinsel iligki sirasinda bogaimak i¢in heniiz erken
oldugunu diisinirseniz, bogalmay! geciktirebilir
misiniz? n 0 ] M i
5. Eginizle olan cinsel yasaminizi tekdiize
{monoton} buluyor musunuz? [ i 0 £1 £]
6. Eginizin cinsel orgarina dokunup, okgamaktan
rahatsiz olur musunuz? [} @ | ] )
7. Eginiz sizinle sevigmek istediginde, tedirgin ve
endiseli olur musunuz? i} i} ) jau} |
8. Cinsel organinizin, esinizin cinsel organina
girmesinden zevk alir misiniz? N} | ) [} 52|
8. Esinize, cinsel iligkinizle iigii olarak nelerden
hoslanip, nelerden hoslanmadigin sorarmisiniz? i i o . ] M
Uludag ¢
Nivergitac:
Kinik AraT;{:r;aﬂ;une’ﬁfes:
3lar £
Taria a1 oy g Kuruly
Karar g (2. 06, 562
o2 5 /13
s
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www.bilisseldavranisci.org

Psikiyatride Kullandan Kiinik Olgekler

Higbir  Nadiren Bazen Cogu Her
zaman zaman zaman
10. lligki sirasinda cinsel organinizin sertlesmedigi
olur mu? &l ] M iy )
11. Eginizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve
sefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz? 1 i r n r
12. Esinizin, cinsel organiniza dokunup oksamasindan
zevk alir misimz? ] 1 Il 7z m
13. Cinsel birlesme sirasinda erken bogaimayi
engelleyebilir misiniz? ] 0 o 0 |
14. Esinizle sevigmekten kaginir misiniz? n m 8] 7 0
15. Esinizle olan cinsel iligkinizi tatminkar
buluyor musunuz? n [ 1 3] I
16. ()nsevisme (6pme, oksama gibi) sirasinda
cinsel organimizin sertlestigi olur mu? n i} ] 0 {2
17. Bir hafta boyunca cinsel iligkide bulunmadiginiz
olur mu? (hastalik gibi nedenler disinda) ] 5 r (&) i
18. Esinizle karsilik!l masturbasyon yapmaktan
{kendinizi tatmin etmekien) zevk alir misiniz? 12) 0 A ] |
18. Esinizle sevismek istediginizde, iligkiyi siz
basglatir misiniz? o i 0 ] {15
20. Eginizin sizi sevip oksamasindan
hoglanir misiniz? LA M il ol 3
21. istediginiz kadar sik cinsel iliskide
bulunur musunuz? ) i rl [} 3
22. Esinizle sevismeyi reddettiginiz olur mu? £l O mn r |
23. Cinsel birlegme sirasinda, cinsel organinizin
sertligini kaybettigi olur mu? I ] = o a1
24. Cinsel organiniz, esinizin cinsel organina
girer girmez istemeden bosaldiginiz olur mu? r (3 0 r B
25. Eginize sanlip, vicudunu oksamaktan
zevk alirmisimz? 0 0 ] m cC
28. Cinsel yagama kars: ilgisizlik duyarmisiniz? n i Ui o [
27. Cinsel organiniz esinizin cinsel organina
girmek zereyken, istemeden bogaldiginiz
olur mu? 0 r (] i n
28. Sevisme sirasinda yaptiklaninizdan tiksinti
duyar misiniz? 2! 0 3 u 7
Uludag Universitesi
Tip Fakitesi
Klinik Ara;tlrmalar Etik Kurufie
tarafindan onaylanmisty.
Tarih t 02, ob
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Ek-6. Diinya Saglk Orgiitii Yagsam Kalite Olgegi - Kisa Formu

WHOQOL-BREF

(Diinya Saglhk Orgiitii Yagsam Kalite Olcegi-Kisa Formu)

SR R AR R

Hastamn Adi Soyad|

Ba§lamadan once kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yamtlara |§aret koyun ya da verilen
bos yerleri doldurunuz,

Cmsryetlnlz nedir? " J Erkek U Kadin ‘ Dogumtanhlmz ned|r7 o
Gordigiintizen yuksek egitim dereceﬁ ned|r7 . Medem durumunuz nedir? !
0 Hig Egitim Almadim; Ol ilkokul-Ortaokul { Hig Evlenmemis CJEvii Gibi Yasiyor JEvii
LI Lise Veya Egdegeri iversite U Boganmig UAynlmls B J Esi Yasamiyor
Su anda bir hastaliginiz var m|7 a Evet C) Hayir  Eger suanda saghglnlzla ilgili yolunda gltmeyen b|r durum varsa;
Sizce bu nedlr" R e T P B T B R ¥ e B (hastallk/sorun)

Bu anket sizin yagaminizin kallte5| saghgmlz ve yasaminizin otekl yonlerl hakklnda neler du;undugunuzu sorgulamaktadlr
Liitfen biitiin sorulari son 2 haftay g6z dniinde bulundurarak ve size en uygun olani secerek cevaplayiniz.

o ok kotil Biraz kotii Ne iyi, ne kotii Oldukga iyi kiyi
Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? ¢ i yl__ o el Sokint
. g, s g Us
2 7 ) Hic ho! nutﬁe“il ok az hognut  Nehognut, nédede il E : h t k h
c Sagliginizdan ne kadar hognutsunuz? chos ol v ¥ 9l Epeyce hognu Goknhognut
.} . R e s
3 Agnlarinizin yapmaniz gerekenleri ne Hig Cokaz Orta derecede Cokga Asiri derecede
r14  kadar engelledigini diigintiyorsunuz? Q. [ ] 0s o, o
4  Ginliik ugraslarinizi yiritebilmek igin
f13 herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar s s s [ “h
’ ihtiyag duyuyorsunuz?
:1 Yagamaktan ne kadar keyif alirsiniz? o [ P s s s
6 Yagaminizi ne dlgiide anlamli ” . ;
F242 buluyorsunuz? Ly 2 s He s
7 Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cok az Orta derecede Cokga ] Son derecede
£53 basarilisiniz? o, o, a, O, Qs
8  Giinlik yasaminizda kendinizi ne kadar 2 . .
F161 giivende hissediyorsunuz? Qy - s e s
9 Fiziksel cevreniz ne dlgude saghkhidir? & . -
&y Q; s s s
F22.1
10 Giinlik yagami siirdirmek igin yeterli Hig Cokaz Orta derecede Cokea Tamamen
.1 guciniiz kuvvetiniz var mi? o, o Qs 2 2
5
n Bedensel goriiniiglintizii kabullenir : , ) ;
f1.1 misiniz? < Q. s e s
12 ihtiyaglaninizt kargilamaya yeterli paraniz = i - -
F18.1 var mi? < e s S s
13 Giinlik yasantinizda size gerekli bilgi ve P o . o .
f201 haberlere ne dl¢lide ulagabiliyorsunuz? Q O s e Us
14  Boszamanlar degerlendirme ugrasl \ -~
2 g dfagen Lh O, Us e s

211 icin ne olgtide firsatiniz olur? Uludag Ormm-s,ms‘

»
Klintk Aragtirmaig: Et;k

wwuw.ftronline.com taraf an onaylanmistir
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WHOQOL-BREF Sayfa-2

15 Bedensel hareketlilik (etrafta Cok kétii Birazkoti  Ne iyi,nekoti  Olduka iyi Gok iyi
dolasabilme, bir yerlere gidebilme)

R beceriniz nasildir? » oy O, a4 O - s
- Hi¢ hosnut degil ~ Cok az hognut  Nehognut, nede degil ~ Epeyce hosnut Cok hosnut
16

Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz? o, ; s S s

F133
17 Giinlik ugraglarinizi yiiriitebilme . ’ . -
103  becerinizden ne kadar hognutsunuz? B = B s Qs
18 Is gérme kapasitenizden ne kadar a, 0, O, 0 Qs
F12.4 hosnutsunuz?
:693 Kendinizden ne kadar hosnutsunuz? :h o, 5 Q. s
20  Aile digi kisilerle iligkilerinizden ne kadar ; } :
F133 hosnutsunuz? - 0 Us s s
21 Cinsel yasaminizdan ne kadar . s 2
F15.3 hosnutsunuz? <h ] s . s
22 Arkadaslarimizin desteginden ne kadar & 5 . .
Fl44 hosnutsunuz? 4 - S s s
23 Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar = . . )
173 hosnutsunuz? oy Q: s s s
24 Saglik hizmetlerine ulasma - - " 5 :
f193  kosullarinizdan ne kadar hognutsunuz? B 0Q; s a s
25 Ulasim olanaklarinizdan ne kadar - y ;
233 hosnutsunuz? S O s e s
26 Ne siklikta hiiziin, timitsizlik, bunalti, Higbir zaman Nadiren Arasira Coéuﬁlukla ﬁ-ler zaman »
81 ¢okkinliik gibi duygulara kapilirsiniz? Qs O, i a, O,
27 Ya;amlhvzda sizer).'akuﬁ kisilerle (e;,' i;r 7 Hig h Cok az Orta aerecede o 'Cokga A;nﬁ derecede

arkadasl, akraba) iliskilerinizde baski ve ) ) ]

kontrolle ilgili zorluklariniz ne dl¢tidedir? oy 2 s . s

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu? O Evet D Haylr Bu formun doIduruImasu ne kadar surdu7

THE WHOQOL Group Developmen( of (he erld Health Orgamzanon WHOQOL- BREF Quamy of Life Assessmem (IS‘JB) Psychological Meducme 1998, 28 5512558

Alt Parametre

Genel saglikdurtimu’ )
Fiziksel sagik Bu §gl§ldg e!de edilen s.ko.rtar “h.al"n" skordyr.
;  paikolojik 1'"1 1 9 2 6 Soru!ann toplamr Yiizdelik sisteme degistirmek icin gerekli

’ ol il
Sosyal liskiler 20,21,22. Sorularin toplami an form;

(fevre 4,25. Sorulatin toplami

|
|
1‘
1
|
|

(Hastanm ham skoru) — (o alt parametreye ait olabilecek en diisiik skor)
o alt parametrenin skor aralif

X 100

" Ornek: Fiziksel saalnk alt pbarametresini ele alalim; toplam 7 madde var. Hastanin skor tbpléml 30 olsun
[(30-7) /(35-7) 1 x 100 = (23/28) x 100 = %82,14

f‘tronhnu Uludag Onrvemteﬂ
‘de i
Klintk Ara urmalar‘Elik Kurulu
www ftronline.com T <rml§§¥f}6\48'79 ‘ﬂ!‘P’g’%’! 294
; C NG 1 Q206 254
1:>2,\ 315
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Ek-7. Beden Algisi Olgegi

BEDEN ALGISI OLCEG]

‘Lsaglanm

2.Yiiziimiin Rengi

4Ellerim

5.Vicudumdaki ki T
‘Dagim
6.Burnum

7.Fiziksel Giicgimy T T
:vl 8.id rér-[)',;sk] Diize e
9.Kas Kuvvetim
e T
: 11.Enerj'i DuZeym_,ﬁ“‘
Tasitm

3 ulaiarim

4Yasm

15Cenem

16Vicutvapm

‘17.Profilim

18.Boyum

i 19.Ddyu|anmm
| Keskinligi

f 20.Agriya

: Dayanikliligim

| ZiOmuzlarlmln
* Genisligi

: 22.Kollarim

23%0§Jslerxm

24.Gozlerimin sekli

o ibe | Wiuded-Oniversiost
Tip Fakikesi
Khinik Arastirmalar Etik Ky
tarafindan onaylanmistir.
Tah = 02 .ol )l

el T W
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25.Sindirim Sistemim

BEDEN ALGISI OLCEGI

| ZG.KaIt,'alarlm

5 27.Hé§fal|éa Direncim

i 28.Bacaklarim

[ 29.Dislerimin sekli

130.Cinsel Giiciim

: 31.Ayéklar|m

32UykuDuzen|m SN |

'33.5esim

34‘.Saéllwg|r'nA

'35.Cinsel Faaliyetlerim

36.Dizlerim

! 37:Vijcudum1}‘;‘0uru§
sekli

! 38.Yiiziimiin sekli

39, Kilom

140. Cinsel Organlarim
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TESEKKUR

Tezimin hazirlanmasinda ve uzmanlik egitimim boyunca emegini,
destegini ve bilgisini benden esirgemeyen ¢ok degerli tez danismanim Prof.
Dr. Selguk Kirl'ya,

Uzmanlik egitimim suresince bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan
degerli hocalarim Prof. Dr. Asli Sarandél, Dog. Dr. E. Yusuf Sivrioglu, Prof. Dr.
Cengiz Akkaya ve Prof. Dr. Saygin Eker’e,

Tezimle ilgili her konuda yardimlarini esirgemeyen ve her zaman destek
olan degerli Dog. Dr. Ozen Oz Gl ve Uzm. Dr. Yasemin Unsal Aydogan’a,

Tez verilerinin istatiksel olarak yorumlanmasinda bana yol gosteren ve
destek olan degerli Dog. Dr. Giiven Ozkaya'ya,

Beraber calismaktan mutluluk duydugum basta es kidemim Dr. Anil
Mustucu olmak Uzere tum arastirma goérevlisi arkadaslarima; servis ve
poliklinikteki hemsire, sekreter, personel olmak Uzere tim Uludag Psikiyatri
Ailesi’ne,

Rotasyonlarim suresince egitimime katkisi bulunan degerli 6gretim
uyelerine ve hekim arkadaslarima,

Bana hekimlik meslegini sevdiren, hekimlik ahlakini 6greten ve her

anlamda destek olan kiymetli aileme ¢ok tesekkur ederim.
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