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OZET

POLIKIiSTiK OVER SENDROMU OLAN HASTALARDA ANKSIYETE VE
DEPRESYONUN HiPERANDROJENEMI iLE ILISKISI

Polikistik over sendromu (PKOS) dogurganlik ¢agindaki kadinlarda sik goriilen
kompleks bir hastaliktir. Hastalar siklikla klinige hirsutizm, akne, alopesi, menstriiel
diizensizlik ve infertilite sikayetleriyle bagvururlar. PKOS’lu hastalarda depresyon ve
anksiyete sik gorlilmektedir. PKOS tanili hastalarda depresyon ve anksiyete ile
hiperandrojeneminin iligkisini arastirmay1 amacladik.

Bu ¢aligma 01.04.2022-30.09.2022 tarihleri arasinda yapilmustir. istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgm Sehir Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklari Poliklinigi’'ne basvuran PKOS tanili kadin hastalara Beck
Anksiyete Olgegi (BAO) ve Beck Depresyon Olgegi (BDO) uygulanmistir. Caligma tek
merkezli ve kesitseldir. Hastalarin basvuru esnasinda hekim tarafindan antropometrik
dlgiimleri yapilmis, kan tetkikleri not edilmistir. Istatistiksel analiz icin SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) versiyon 28.0 kullanilmistir ve iki yonlii p degerinin <0.05
oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Arastirmaya alinan 200 PKOS tanili kadin hastanin antropometrik l¢iimlerinde VKI
ortalamasi: 27,2+7.,4 kg/mz, bel cevresi ortalamasi: 83,7£15,9 cm ve kalga c¢evresi
ortalamast: 108,4+16,9 cm bulunmustur. Beck Depresyon ve Beck Anksiyete Olgekleri’ne
gore hastalarin %72 (144)’sinde anksiyete vardir hafif ve orta siddette sirasiyla %28 (56 kisi)
ve %44 (88 kisi) tiir. Hastalarin %56 (112 kisi)’sinda depresyon vardir. Hafif, orta ve siddetli
depresyon sirasiyla %31,5 (63 kisi), %19,0 (38 kisi) ve %5,5 (11 kisi)’tir.

Artmis viicut kiitle indeksi, artmis bel ¢evresi ve kalga cevresi, bel ¢evresi/ kalga
gevresi orani ile depresyon arasinda anlamli bir iliski saptanmustir. Total testosteron, serbest
testosteron ve DHEAS-O4 diizeyleri ile depresyon ve anksiyete arasinda anlamli bir iliski
saptanmamigtir.

Anahtar kelimeler: Polikistik over sendromu, Beck Anksiyete Olcegi (BAO), Beck
Depresyon Olgegi (BDO), androjen hormonlar.
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF ANXIETY AND DEPRESSION WITH HYPERANDROGENEMIA
INPATIENTSWITHPOLYCYSTIC OVARY SYNDROME

Polycystic ovary syndrome (PCOS) is a complex disease that is common in women of
childbearing age. It is often associated with hirsutism, acne, alopecia, menstrual irregularity
and infertility. Depression and anxiety are frequently observed in patients with PCOS. We
aimed to investigate the relationship between depression and anxiety and
hyperandrogenemia in patients diagnosed with PCOS.

This study was conducted between 01.04.2022-30.09.2022. Istanbul Medeniyet University
Goztepe Prof. Dr. Beck Anxiety Scale (BAI) and Beck Depression Scale (BDI) were applied
to female patients with PCOS who applied to Siileyman Yal¢in City Hospital Endocrinology
and Metabolic Diseases Outpatient Clinic. The study is single-center and cross-sectional.
Anthropometric measurements of the patients were made by the physician at the time of
admission, and blood tests were noted. SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
version 28.0 was used for statistical analysis and cases with a two-way p value of <0.05 were
considered statistically significant.

In the anthropometric measurements of 200 female patients diagnosed with PCOS included
in the study, the mean BMI was 27.2+7.4 kg/m?, the mean waist circumference: 83.7+15.9
cm, and the mean hip circumference: 108.4+16.9 cm. According to the Beck Depression and
Anxiety scales, 72% (144) of patients have mild and moderate anxiety, 28% (56 people) and
44% (88 people), respectively. 56% of the patients (112 people) have depression. Mild,
moderate and severe depression are 31.5% (63 people), 19.0% (38 people) and 5.5% (11
people), respectively.

A significant correlation was found between increased body mass index, increased waist
circumference and hip circumference, waist circumference/hip circumference ratio and
depression. No significant correlation was found between total testosterone, free testosterone
and DHEAS-O4 levels and depression and anxiety.

Key Words: Polycystic ovary syndrome, Beck Anxiety Scale (BAI), Beck Depression Scale
(BDI), androgen hormones.

Xiii



1. GIRIS ve AMAC

Polikistik over sendromu (PKOS) androjen fazlaligi, ovulatuvar disfonksiyon ve
polikistik overler (PKO) ile karakterize sik goriilen kompleks bir bozukluktur. ilk kez 1935
yilinda Stein ve Leventhal tarafindan 7 hastalik bir seride PKO ve amenore birlikteligi
seklinde tarif edilmistir (1). Diinyada dogurganlik ¢agindaki kadinlarda en sik goriilen
endokrin bozukluktur (2). Tani1 kriterlerine gore degismekle birlikte prevelansi %10-20
arasindadir (3). PKOS siklikla karsimiza hirsutizm, akne, alopesi, menstriiel diizensizlik ve
infertilite ile ¢ikmakta, hastalarmin uzun dénemde tip 2 diyabet, dislipidemi, obezite,
hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve depresyon gibi saglik sorunlar agisinda artmis
riskleri bulunmaktadir. PKOS’ta obezite orani yiiksek olup, obezite PKOS’un hem sebepleri
hem sonuglari arasinda sayilabilir (4).

PKOS hastalarinda depresyon ve anksiyete bozuklugu toplumdaki kadinlara goére
daha yiiksektir. PKOS hastalarinin kliniginde hirsutizm, obezite, akne, alopesi, menstriiel
bozukluk ve infertilite topluma gore daha fazla bulunmaktadir. Bu klinik bulgular kadinlarda
daha az kadins1 hissetme, Ozgliven distkligl, benlik saygilarinda diisiiklik ve
arzulanmayan bakis acis1 olusturdugu i¢in rahatsiz edici ve kaygilandirici bir durum
olusturmaktadir ve depresyon ve anksiyete goriilmesi sikligini artirmaktadir (5-7).

Depresyonun yasam boyu goriilme siklig1 %1,5 ile %19 arasindadir ve yeterli tedavi
edilmediginde yiiksek tedavi maliyetleri, yliksek mortalite ve morbidite oranlar1 ile ¢ok ciddi
toplumsal sorunlara sebep olmaktadir. Depresyon kroniklesme 6zelligiyle beraber neden
oldugu is ve sosyal kayiplar, giincel aktivitelerde olusturdugu olumsuzluklar nedeniyle tiim
tibbi hastaliklar arasinda yeti kayb1 yoniinden 6nemli siralardadir (8). Hem fiziksel hem
psikosoyal agidan degerlendirilmesi gereken bu hastalar birinci basamakta c¢alisan aile
hekimlerinin yaklasimi acgisindan da 6nem arz etmektedir. Bu ¢alismadaki amacimiz PKOS
tanili hastalarda ortaya ¢ikan depresyon ve anksiyetenin hiperandrojenemi ile iligkisini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. POLIKISTIK OVER SENDROMU

2.1.1. Tamim, epidemiyoloji

Polikistik over sendromu (PKOS) androjen fazlaligi, ovulatuvar disfonksiyon ve
polikistik overler (PKO) ile karakterize sik goriilen kompleks bir bozukluktur. Ilk kez 1935
yilinda Stein ve Leventhal tarafindan 7 hastalik bir seride PKO ve amenore birlikteligi olarak
tarif edilmistir (1). Giiniimiize kadar PKOS ile ilgili 6nemli gelismeler olsa da hala
etiyopatogenezi ve tami kriterleri hakkinda ki tartigmalar devam etmektedir. Diinyada
dogurganlik ¢agindaki kadinlarda en sik goriilen endokrin bozukluktur (2). Tan1 kriterlerine
gore degismekle birlikte prevelanst %10-20 arasindadir (3). Tiirkiye’de gergeklestirilen ve
literatiirde popiilasyonu temsil eden bir 6rneklemde her {ic PKOS tani kriterinin birlikte
degerlendirildigi calismanin sonuglarina gore tilkemizde PKOS prevalans: NIH’a gore %6,1,

AE-PCOS Society’e gore %15,3 ve Rotterdam kriterlerine gore %19,9°dur (9).

2.1.2. Tam kriterleri

En yaygin kullanilan tani kriterleri, NIH (National Institutes of Health) (1990),
Rotterdam (2003) ve AES (Androgen Excess Society) (2006) kriterleridir. Bu tam
kriterlerinin ortak o6zelligi, agiwlikli olarak, klinik ve ultrasonografik bulgulara
dayanmasidir. Bu bulgular hiperandrojenizm (HA), oligo ve/veya anoviilasyon (OA) ve
polikistik over morfolojisidir (PKOM). Tanmi koymak igin 2 kriter yeterli olmasina
ragmen, AES Kriterlerinden HA olmasi gerekmektedir. NIH* de ise PKOM’a bakilmaz.
Mevcut ii¢ tan1 kriter grubu karsilastirildiginda hiperandrojenizm olmadan PKO goriiniimii
ile oligo-amenore varligi yalnizca Rotterdam kriterlerine gore PKOS olarak kabul
edilmektedir (2).

Polikistik over sendromu tani kriterleri

1990 NIH tamn kriterleri

1. Kronik anovulasyon ve

2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm bulgulari



2003 Rotterdam yeniden gézden gecirilmis tani Kriterleri (tani icin ii¢ kriterden
ikisinin bulunmasi gereklidir)

1. Oligo-anovulasyon

2. Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm bulgulari

3. Polikistik overler

Androgen Excess and PCOS Society tan kriterleri

1. Hiperandrojenizm (hirsutizm ve/veya hiperandrojenemi)

2. Over disfonksiyonu (oligo-anovulasyon ve/veya polikistik over)

*QOnerilen her ii¢ tan1 kriter grubunda da PKOS tanis1 koyulabilmesi i¢in &ncelikle
benzer klinige neden olabilecek diger hastaliklar diglanmalidir. PKOS tanisi i¢in kullanilan

her ¢ kriterin de giiclii yonleri ve sinirliliklart bulunmaktadir (2, 10).

2.1.3. Etiyopatogenez

Polikistik over sendromunun etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Cevresel ve
genetik faktorlerin etkisiyle yaygm gorillen kompleks bir bozukluktur. Sendromun
fizyopatolojisinde gonadotropin dinamiginde degisiklikler, steroidogenez defektleri, insiilin

saliim ve etki bozukluklar1 beraberinde genetik faktorler 6n plana ¢ikmaktadir.

2.1.3.1. Genetik faktorler

PKOS hastalarinin ailelerinde goriilen kiimelenme PKOS’ta genetik aktariminin
varhigmin arastirllmasina neden olmustur (11). PKOS’lu kadinlarin anne ve kiz
kardeslerinde PKOS prevalanst %20 ila %40 arasinda degismektedir ve genel
popiilasyondan yiiksektir (12). Yapilan ikiz caligmalarinda kalitim %70 olarak gosterilmistir
(13). PKOS  hastaliginda klinigin heterojen olmast durumu kalitim seklinin
saptanamamasina neden olmustur (14). PKOS gelisiminde rol oynayabilecek olasi genetik
defektlerin incelendigi arastirmalar sendromun kompleks, poligenik bir bozukluk oldugunu

gostermektedir (2).

2.1.3.2. Hipatalomohipofizer aksta bozukluk

Ovulasyonun gergeklesebilmesi i¢in santral sinir sisteminden overlere kadar tiim
aksin birbiri ile uyumlu olmas1 ve normal fonksiyonlarini yerine getirmesi gerekmektedir.
Normal sartlarda gonadotropin salgilatict hormonun (GnRH) pulsatil salinimi, LH ve FSH
salgilanmasina neden olur. LH overdeki teka hiicrelerini uyararak androjen yapimini, FSH
ise graniiloza hiicrelerini uyararak androstenedionun &stron ve Ostrodiole doniistimiinii

saglar. PKOS hastalarinda dstrodiol ve progesteronun negatif feedback etkisine kars1 GnRH



duyarhilig1 azalmistir ve GnRH pulsatil salinimindaki degisiklik nedeniyle LH salinim1 FSH

ya gore artis gosterir bunun sonucunda teka hiicrelerinden androjen yapimi artar (14).

2.1.3.3. Hiperandrojenizm ve ovulatuar disfonksiyon

Kadinlarda androjenler adrenal korteks ve overlerden salgilanir. Testosteron
overden, dehidroepiandrosteron (DHEAS) adrenal korteksten, androstenedion ise hem
adrenal korteks hem de overden salgilanir (2). Hiperandrojenizm klinik ya da biyokimyasal
olabilir. Klinik olarak hirsutizm, biyokimyasal olarak serum androjenlerindeki artis olarak
degerlendirilir.

PKOS hastalarinin yaklasik %60-80 inde serum androjeninde yiikseklik vardir (15).
Olgiim metotlarinda laboratuvarlar aras1 standardizasyon heniiz saglanamamistir. Saglikli
kadinlarda adrenal bez ve overlerden esit miktarda androjenler salgilanmaktadir, PKOS’lu
kadinlarda ise androjenlerin kaynagi 6zellikle androstenedion salgilayan overlerdir. Primer
fonksiyonel over hiperandrojenizminin ise steroidogenez disregiilasyonuna bagli oldugu
distiniilmektedir (14). Hirsutizm Modifiye Ferriman-Gallwey metodu ile degerlendirilir.
Klinik hiperandrojenizmin derecelendirilmesi etnik gruplara gore degiskenlik gosterebilir
(2). PKOS’un tiim tan1 siniflamalarinda hiperandrojenizm bulunmaktadir.

Ovulatuar disfonksiyon PKOS’un tiim tani siniflamalarinda bulunmaktadir ve
menstriiel diizensizlik olarak klinige yansimaktadir. Menstriiel 6ykiide adet araliklarinin 21
giinden kisa ya da 35 giinden uzun olmasi seklinde tanimlanir (2). PKOS hastalarinin
%75’inde klinik olarak belirgin menstriiel disfonksiyon vardir (15). PKOS hastalarinda

diizenli menstriiel siklusa ragmen %10-15 anovulasyon eslik edebilir (16).

2.1.3.4. Insiilin rezistansi ve hiperinsiilinemi

Insiilin direnci ve dirence bagl gelisen hiperinsiilinemi hem obez PKOS hastalarinda
hem de zay1f PKOS hastalarinda goriilmektedir fakat PKOS etiyolojisinde insiilin direncinin
etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir (17). PKOS hastalarinda tam olarak
bilinmemekle birlikte yaklasik %50-70 oraninda insiilin direnci ve hiperinsiilinemi vardir
(18). Hiperinsiilinemi teka hiicrelerinden androjen salinimini artirir, karacigerden seks
hormon baglayici globiilin (SHBG) ve insiilin benzeri biiylime faktorii baglayict globiilin
(IGFBP-1)’in sentezini inhibe eder bunun sonucunda biyolojik olarak aktif androjenlerin ve
Ostrojenin serbest fraksiyonlarinin artmasina neden olur. IGF-1 teka hiicrelerinde LH’a kars1

androjen cevabini artirir (2, 14).
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Sekil 2.1. insiilin rezistans: ve hiperinsiilineminin PKOS’taki rolii (14).

2.1.3.5. Obezite

PKOS hastalarinin yaklasik %35-75’1 fazla kilolu veya obezdir, PKOS hastalarinda
obezite orani saglikli kadinlardaki obezite oranindan ytiksektir (19).

Obezitede androjenlerin  periferik  aromatizasyonu artar ve  Ostrojen
konsantrasyonunda artisa neden olur, hepatik SHBG sentezinde azalmayla dolagimda serbest
Ostrodiol ve testosteron konsantrasyonu artar, insiilin direncine bagli insiilin iiretimi artar ve
artan insiilin diizeyleri androjen iiretimine neden olur ve kronik anovulasyonla sonuglanir
(20). PKOS hastalarinda ozellikle santral obezite orani yiiksektir buna bagli olarak
hastalarda bel ¢evresi/kalga ¢evresi orani artmistir ve bu durum 6zellikle metabolik sendrom
riskini artirir. Obezite kardiyovaskiiler hastalik ve uyku apne sendromu i¢in de risk

faktorudiir (19).

2.1.4. Ayiricl tam

PKOS tanist1 koyulmadan once benzer klinik semptomlara neden olabilecek
hastaliklarin diglamasi gerekir bu hastaliklar hiperprolaktinemi, tiroid hastaliklari, konjenital
adrenal hiperplazi, androjen salgilayan tiimorler ve akromegali olarak sayilabilir (2).
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Tablo 2.1. PKOS’da ayiric1 tam (2).

Klinik Durum Tam Testi
Hiperprolaktinemi Serum prolaktin diizeyi 6l¢iimii
Tiroid disfonksiyonu Serum TSH o6lgtimii
Non-klasik konjenital Erken follikiiler fazda sabah serum 17(OH)P diizeyi ve ACTH ile uyarilmis
adrenal hiperplazi serum 17(OH)P diizeyi

Klinik stiphe durumunda Cushing tarama testleri (Diisiik doz deksametazon

Cushing Sendromu supresyon testi veya 24 saatlik idrarda serbest kortizol 6l¢iimii)

Klinik siiphe durumunda akromegali tarama testleri (serum 1GF-1 diizeyi ve CH

Akromegali supresyon testi)
Androjen salgilayan Virilizasyon bulgulari, hizli ilerleyen klinik ve serum androjenlerinde belirgin
tiimorler yiikseklik olmasi durumunda over ve adrenal goriintiilemesi

2.1.5. PKOS fenotipleri

PKOS hastalar1 4 farkli fenotipte siniflandirilir:

Fenotip A: Oligo/anovulasyon + hiperandrojenizm + polikistik overler
Fenotip B: Oligo/anovulasyon + hiperandrojenizm

Fenotip C: Hiperandrojenizm + polikistik overler

Fenotip D: Oligo/anovulasyon + polikistik dverler

Fenotip A PKOS hastalarinda en yaygin goriilen fenotiptir (21).

Tablo 2.2. PKOS fenotiplerinin 6zellikleri.

o Fenotipler
Ozellikler
A B C D
Oligo/anovulasyon X X X
Hirsutizm ve/veya hiperandrojenemi X X X
Polikistik overler X X X
NIH tarafindan PKOS 1990 v v

PCOS, Rotterdam 2003 4 v v v
X, Fenotiplerde yer alan 6zellikler; v/, tanimlara dahil edilen fenotipler.

2.1.6. Klinik

PKOS cogunlukla peripubertede baslayan menstriiel diizensizlik, hirsutizm, akne,
androjenik alopesi, infertilite gibi klinik bulgularla karsimiza ¢ikmaktadir. Bununla birlikte
overler, adrenaller ve cildin disinda pankreas, karaciger, kas, damarlar, yag dokusu ve beyin
de etkilenmektedir. Uzun donem riskler olarak glukoz intoleransi, tip2 diyabet,

hipertansiyon, obezite, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastalik ve depresyon da goriilmektedir

).



2.1.6.1. Hirsutizm, akne, alopesi

Hirsutizm, akne ve alopesi hiperandrojeneminin klinik bulgularidir. Hirsutizm
pigmente olmayan killarin viicudun androjene duyarli bolgelerinde kalin pigmente terminal
killara dontismesidir ve kadinlarin %5-15 inde goriilmektedir (22). PKOS hastalarinda
yaklagik %65-75 oraninda goriilmektedir (23). Yiiksek androjen seviyesine sahip kadinlarin
hepsinde hirsutizm goriilmeyebilir bu durum kil folikiillerinin androjenlere verdikleri yanit
farkindan kaynaklanir (2).

Kil dagilim1 modifiye Ferriman Gallwey (FG) skorlamasi ile degerlendirilir. 9 bolge
0 ve 4 arasinda skorlanir ve toplam skor elde edilir. Bununla beraber toplam FG skoru 36
dir. FG skoru beyaz ve siyah kadinlarda 8 ve iizerinde ise hirsutizm olarak kabul edilir.
Bununla beraber Akdeniz kiyisi iilkelerde, Hispaniklerde ve Orta Dogu bolgesindeki
kadinlarda FG skoru 9-10 un iizerindeyse hirsutizm olarak kabul edilirken, Asya’l
kadinlarda 2 ve tlizeri hirsutizm olarak kabul edilir. FG skoru 8-15 aras1 olan olgular hafif,

16-25 arasi olanlar orta, 25 ve iizeri olan olgular ise ciddi hirsutizm olarak adlandirilir (2).
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Maodifiye Ferriman Gallwey skoru

Sekil 2.2. Modifiye Ferriman Gallwey skoru (2).

Akne pilosebase lniteyi tutan multifaktoriyel kronik inflamatuar bir hastaliktir.
Androjen reseptorleri sebase bezlerin bazal tabakasinda ve kil folikiiliiniin dermal
papillasinda bulunur ve sebum iiretiminde esas sorumlu androjenler testosteron ve
dihidrotestosterondur. Akneli hastalarda sebum iiretiminde artis vardir bunun sebepleri

hiperandrojenemi, sebase bezlerin normal androjen seviyesine artmis cevabi veya her ikisi



de olabilir (24). Yapilan meta-analizde PKOS hastalarinda akne prevalansi %46 olarak
bulunmustur (25).

Androjenik alopeside etkilenen alanlar siklikla sagin verteks, parietal ve
frontoparietal bolgedir ve erkeklerde goriilen 6n sa¢ ¢izgisinin geriye olan kaybi kadinlarda
gozlenmez (26). PKOS hastalarinda androjenik alopesi prevalansi %22 olarak bulunmustur

ve dogurganlik ¢agindaki kadinlarda goriilen alopesiden oldukga fazladir (27).

2.1.6.2. Ovulatuar disfonksiyon ve infertilite

Menstriiel disfonksiyon PKOS’lu kadinlarin en ¢ok doktora basvurma nedenleri
arasindadir. PKOS hastalariin %75’inde klinik olarak belirgin menstriiel disfonksiyon
vardir (15). Cogunlukla peripubertal baslangighidr ve siklikla oligomenore — amenore
seklinde goriiliir. LH yiiksekligi, FSH disiikliigli ve hiperinsiilinemi anovulasyonun
nedenlerindendir (28).

Yapilan ultrasonografik goriintiilemede 2-9 mm capli 12 veya daha fazla folikiil

olmas1 ve/veya artmis over voliimii (>10 ml) bulunmas1 polikistik over olarak tanimlanir ve

bu bulgularin tek overde olmasi yeterlidir (2).
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Sekil 2.3:Over ultrasonografi goriintiisii.

PKOS hastalarinda FSH yetersizligi, LH’1n hipersekresyonu, hiperandrojenemi,
insiilin rezistansi ile hiperinsiilinemik ortam, folikiil sivisindaki bir¢ok mediatdr dengesinin
bozulmasi sonucu anovulasyon veya oositin gelisiminde, implantasyonunda sorun

olusturarak infertiliteye neden olmaktadir (29).



2.1.6.3. Obezite, hiperinsiilinemi, insiilin direnci, kardiyovaskiiler hastalk,

dislipidemi ve metabolik sendrom

Diinyada obezite prevalansi giderek artmaktadir son 40 yilda %6 dan %15’e artig
gostermistir (30). PKOS hastalarinda obezite riski 2.8, santral obezite riski 1.7 kat artmigtir
(31). Insiilin direnci ve dirence bagli gelisen hiperinsiilinemi hem obez PKOS hastalarinda
hem de zayif PKOS hastalarinda goriilmektedir ve obezite insiilin direncinin artmasina
katkida bulunur (17).

Yas, viicut kitle indeksi, artmis bel c¢evresi, artmis bel/kalca orani ve birinci
dereceden yakinlarda diyabet 0ykiisii PKOS’ta diyabet risk faktorleri arasinda sayilabilir ve
PKOS hastalarinda tip 2 diyabet gelismesi riski artmistir (32). PKOS hastalarinda insiilin
direnci ve tip 2 diyabet prevalansi yapilan degisik calismalarda %35-40 olarak gosterilmistir
(2).

PKOS hastalarinda yapilan ¢alismalarda hipertansiyon, metabolik sendrom ve
kardiyovaskiiler hastalik riskinde artis oldugu gosterilmistir (33). PKOS hastalari uzun
donemde gelisebilecek tip2 diyabetes mellitus, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklari

acisindan yakin takip edilmelidir.

2.1.6.4. Depresyon ve anksiyete bozuklugu

PKOS hastalarinda depresyon ve anksiyete bozuklugu toplumdaki kadinlara gore
daha yiiksektir. PKOS hastalarmin kliniginde hirsutizm, obezite, akne, alopesi, menstriiel
bozukluk ve infertilite topluma gdre daha fazla bulunmaktadir. Bu klinik bulgular kadinlarda
daha az kadinst hissetme, Ozgliven diisiikliigii, benlik saygilarinda distiklik ve
arzulanmayan bakis acis1 olusturdugu i¢in rahatsiz edici ve kaygilandirici bir durum

olusturmaktadir ve depresyon ve anksiyete goriilmesi sikligin1 artirmaktadir (5-7).

Tablo 2.3. Yasam boyunca PKOS Klinik seyri (2).

Prenatal Cocukluk Ergenlik Dogurganlik Perive postmenapoz

Hirsutizm Akne

v Yy

Ovulatuvar disfonksiyon
Obezite
Infertilite >
Diyabet
Kardiyovaskiiler hastalik

v

v

v

v

Depresyon




2.1.7. Tedavi

PKOS’un etiyopatogenezi net olarak bilinmedigi i¢in glinlimiizde mevcut tedavi
secenekleri de genellikle semptomatik olarak verilmektedir. Tedavinin hedefleri
hiperandrojeneminin kontrol edilmesi, menstriiel bozuklugun diizeltilmesi, fertilizisayonun
saglanmasi, insiilin direncinin tedavi edilmesi olarak siralanabilir. PKOS hastalarinda uzun
donem saglik risklerine yonelik yasam tarzi degisiklikleri ve biligsel davranisci terapi

verilmesi de 6nemlidir (34).
2.2. DEPRESYON

2.2.1. Tamimm ve epidemiyoloji

Depresyon kisinin kendisini {izgiin hissetme, ¢okkiin ruh hali, degersiz hissetme,
karamsarlik, kisiye zevk veren durumlardan artik eskisi gibi zevk alamama ve bunlara karsi
ilginin kaybolmasi, intihar diisiincesi, 6zgiiven ve 6zsaygida azalma, gerek mental gerekse
fiziksel alanda enerjide azalma ile kendini gosteren psikomotor yavaslama, diisiince
iceriginde azalma ile belirgin biligsel yavaslama ve islevsellikte azalma bulgulariyla
karsimiza ¢ikmaktadir.

Diinyada yaygin goriilen bir hastaliktir ve yetiskinler arasinda %35,0 ve 60 yas iistii
yetiskinler arasinda %3,7 olmak iizere niifusun tahmini %3,8’ini etkiler ve diinyada yaklasik
280 milyondan fazla insanda goriillmektedir (35). 60 iilkeden 245.404 katilimc ile yapilan
aragtirmada bir veya daha fazla kronik hastalig1 olan katilimcilarda %9.3 ile %23 arasinda
depresyon gozlemlenmistir (36). Kadmlarin %20’sinde, erkeklerin de %210’unda

yasamlarinin bir doneminde depresyon goriilmektedir (37).

2.2.2. DSM-5 major depresyon icin tam olciitleri

Amerikan Psikiyatri Birligi’nin 2013 senesinde yayinlamis oldugu DSM-5 (The
Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders V)’te major depresyon tani
olgiitlerine gore (38):

A- 1ki hafta boyunca kisinin bireysel, sosyal ve mesleki islevselliginde degisimin
gozlenmesiyle beraber, asagida siralanan semptomlardan en az 5 tanesinin
oldugu tespit edilmistir. Bu semptomlardan en az birinin ¢okkiin duygudurum,
digerinin ise ilgide azalma (hemen hemen biitiin aktivitelerden zevk almada
dikkat ¢ceken azalma) olmasi gereken belirtilerdendir.

1. Kisinin kendisinin de goézlemledigi giin igerisinde siiren ¢okkiin duygu

durumu

10



2. Etkinliklere ve yaptig1 islere karsi isteginin ve zevk almasimin belirgin
sekilde azalmasi

Kiloda gbzlenebilen artig veya azalmanin yasanmasi

Cogunlukla giin boyunca uyuyamama veya biitiin giin uyuma

Psikomotor ajitasyon veya retardasyon

Neredeyse her giin goriilen enerji diigiikliigli ve bitkinlik hali

Kendini suglu ve degersiz géorme

L N o g B~ W

Kararsizlik, odaklanmada giicliik ¢ekme ve diisiincelerini toplamada
zorlanma
9. Yineleyici intihar girisiminin ve intihar diisiincelerinin varlig
B. Kiside olan belirtiler klinik olarak gozle goriiliir derecede dnemli problemlere,
mesleki ve yagamsal alanlarda islevselligin kaybina sebep olmaktadir.
C. Bu siiregte yasanan semptomlar madde kullanimi veya farkli bir saglik

sorununun fizyolojik etkileriyle iliskili degildir.
2.3. ANKSIYETE BOZUKLUGU

2.3.1. Tanim ve epidemiyoloji

Korku, sebebi bilinen bir dis tehlikeye karsi ortaya ¢ikan duygusal ve fizyolojik
tepkileri tamimlarken anksiyete bir beklenti hissi, dehset, endise veya bir felaketin yaklastig
duygusu ile belirli korkuya benzeyen fakat sebebi bilinmeyen veya bilingdisi olan belirtilerin
ortaya ¢ikmasi olarak tanimlanir. Carpinti, soluk alip vermede zorlanma, hizli hizli soluk
alma, ellerde ve ayaklarda titreme, asir1 terleme, yutkunma gii¢liigii, agiz kurulugu, sik idrara
c¢ikma gibi belirtilerin yaninda ruhsal agidan sikinti, heyecan, bir anda ¢ok kotii bir sey
olacakmis hissi gibi belirtiler gosterebilir (39). Anksiyetenin patolojik diizeyde olduguna
karar verebilmek i¢in, uyaranin siddeti ile ortaya ¢ikan anksiyetenin orantili olmamasi,
zamanla azalma olmamasi veya siddetinin artmasi, klinik tabloda daha ¢ok anksiyetenin
fiziksel belirtilerinin baskin olmasi, bu duruma katlanmakta zorlanilmasi ve kisinin olagan
fiziksel aktivitelerinde bozulma olmasi gerekir (40).

Anksiyete bozukluklart en yaygin psikiyatrik hastaliklardandir.  Yapilan
arastirmalara gore niifusun %33,7°ye varan bir oranit yasamlari boyunca bir anksiyete
bozuklugundan etkilenmektedir ve kadinlarda erkeklerden 1,5 kat daha sik rastlanmaktadir
(41).

DSM-V e gore anksiyete bozukluklarinin alt tipleri (38):

e Ayrilma kaygis1 bozuklugu
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Se¢ici konusmazlik (mutizm)

Ozgiil fobi

Toplumsal kaygi bozuklugu (Sosyal fobi)

Panik bozuklugu

Agorafobi

Yaygin kayg1 bozuklugu

Maddenin/ilacin yol agtig1 kaygi bozuklugu
Baska bir saglik durumuna bagl kaygi bozuklugu

Tanimlanmis diger kaygi bozuklugu

Tanimlanmamis kaygi bozuklugu
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN YERIi ve ZAMANI

Bu ¢alisma 01.04.2022-30.09.2022 tarihleri arasinda yapilmstir. Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’ne bagvuran polikistik over sendromu tanili kadin
hastalara Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Olgekler’i uygulandi. Calisma tek merkezli ve
kesitsel yapildi.

3.2. ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi

Calisma oncesi Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulundan 30.03.2022 tarihinde 2022/0169 Karar No ile izin alindi. Hastalar

asagidaki calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterlerine uygun olarak secildi.

3.2.1. Cahsmaya dahil edilme kriterleri

1. 18-45 yas aras1 PKOS tanili kadinlar

2. Calismaya katilmaya goniillii olmak

3.2.2. Cahsmaya dahil edilmeme kriterleri

Ciddi komorbidite

Psikiyatrik hastalik tanis1 olmasi

Antidepresan, antipsikotik kullanimi

Gebelik, emzirme ve postpartum ilk 8 hafta
Menopozda olmak

18 yasindan kii¢iik olmak, 45 yasindan biiyiik olmak

Hipotiroidi ve hipertiroidi

© N o g &~ w0 D P

Konjenital adrenal hiperplazi

01.04.2022-30.09.2022 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Gdztepe
Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari
Poliklinigi’nde PKOS tanisi ile takip ve tedavi edilmekte olan hastalar ¢alismaya alindi.

Poliklinige bagvuran yaklasik 500 hasta i¢inde ¢alisma kriterlerine uyan ve ¢alismaya uygun
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nitelikte 200 hasta ile goriisiildii. Dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin bagvuru anindaki
verileri dosya kayitlarindan ve hastane bilgi islem sisteminden tarandi. Hastalar Beck
Anksiyete ve Beck Depresyon Olgekler’i sonuglarma gore anksiyete var ve yok, depresyon

var ve yok olarak gruplara ayrildi.

3.3 ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Hastanemiz Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Poliklinigi’ne kontrole gelen
hastalardan ¢alismay1 yapacak hekim tarafindan ¢aligma kriterlerine uygun goriilen hastaya
calisma hakkinda sozel bilgi verildi. Katilmay1 kabul eden hastalara Beck Ansiyete ve Beck
Depresyon Olgekleri uygulandi. Hekim tarafindan hastalara ¢aligmanin amaci ve
uygulanmasi hakkinda bilgi verildi ve goniillii olur formu (EK-B) imzalatildi.

Biyoelektrik impedans yontemi ile viicut 6l¢iimleri alinan hastalarin plastik mezura
ile bel ve kalga cevreleri oOlgiildii. Total testosteron, serbest testosteron, dihidro
androstenedione, glukoz, insiilin, hbalc, 17-OH progesteron, TSH, T3, T4, FSL, LH,
prolaktin, estradiol, HDL, LDL, trigliserid degerleri dosyaya not edildi.

3.4 VERI TOPLAMA ARACI

Arastirma 1¢in gerekli verilerin toplanmasinda, Hasta Tamitim Formu, Beck
Anksiyete Olgegi, Beck Depresyon Olgegi, biyoelektrik impedans analizi (Tanita) ile viicut
yapisinin kas, yag, kemik, su oranlarinin belirlenmesi, bel ve kalga ¢evresi 6l¢timleri, total
testosteron, serbest testosteron, dihidro androstenedione, glukoz, insiilin, hbale, 17-OH
progesteron, TSH, T3, T4, FSL, LH, prolaktin, estradiol, HDL, LDL, trigliserid degerleri

incelenip not edilecektir.

3.4.1 Hasta veri toplama formu

Hasta tanitim formu arastirmaci tarafindan literatiir taranarak hazirlanmistir. Bu
form, yas, komorbiditeler, kullandig: ilaglar, egitim diizeyi, meslegi, sigara kullanimi, ailede
endokrinolojik hastalik dykiisii, daha 6nce PKOS tedavisi alma durumunu sorgulayan bir

formdur.

3.4.2. Beck depresyon dl¢egi (BDO)

Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck (1961) tarafindan gelistirilmis olup
eriskinlerde duygusal, bilissel, somatik ve motivasyonel boyutlarda gozlenen depresyon
belirtilerini ve siddetini dlgmeye yarayan bir Olgektir. Kliniklerde ve aragtirmalarda sikca

kullanilmakta olup temel amaci depresyon belirtilerini ayrintili  bir sekilde
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degerlendirmektir. Olgekte iki madde duygulara, iki madde davranislara, on bir madde
bilislere, bir madde kisiler arasi iliskiye ve bes madde bedensel belirtilere ayrilmig olup
toplamda 21 kendini tanima climlesi bulunmaktadir (42).

Her madde, depresyonun siddet diizeyine gore 0, 1, 2, 3 {izerinden puan alarak dortlii
Likert tipini saglamaktadir. Alimman yiliksek puanlar depresyon belirtilerinin siddetini
gostermektedir. Olgek 0 — 63 puan aralif iizerinden degerlendirilmektedir. 0-9 arasinda
alinan puan depresyonun olmadigini gosterirken, 10-18 puan hafif diizeyde, 19-29 puan orta
siddette, 30 ve tizeri puan ise siddetli depresyonun varligin1 belirtmektedir (43). 17 puan
tizerinde alan kisilerde depresyon belirtileri (depresif ruh hali, sugluluk duygusu, karamsar
ruh hali, aglama nobetleri, doyumsuzluk, basarisizlik duygusu, tedirginlik, yorgunluk,
yemek yememe, sosyal ¢ekilme, karar verememe, bedensel alginin yanlis degerlendirilmesi,
uyku bozuklugu, somatik problemler, ¢alisma etkinliginin yavaslamasi ve libido kaybi1)
seklinde gozlenmektedir (44).

Ulkemizde BDO’niin Tiirkge formundaki gegerlilik ve giivenirlik calismasi,
birbirinden bagimsiz olarak Tegin ve Hisli tarafindan yapilmis olup, 6l¢egin kesme puani 17
olarak bulunmustur (45, 46). BDO’niin giivenilirlik calismasinda i¢ tutarlilik katsayis1 0.80
ve giivenilirlik katsayis1 0,74 olarak bulunmustur (44).

3.4.3. Beck anksiyete dlcegi (BAO)

Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Beck ve ark. tarafindan 1988°de kisilerin yasadig
anksiyete sikintilarin1 6lgmek i¢in gelistirilmistir Anksiyeteyi depresyondan ayirt etmek icin
kullanilan likert tipi 6z bildirim 6l¢egi 21 maddeden ve 0-3 puanlamadan olugmaktadir.
BAO’niin maddelerinin {icii 6zgiil korkulari, dordii anksiyeteli duygudurumu, on dordii
hiperaktivite ve anksiyetenin yarattigr motor semptomlari, yaygin anksiyeteyi ve panik atak
semptomlarini temsil etmektedir (47). Anksiyetenin varligi ve siddetini ifade eden 6lgek
puanlari, 0 — 7 =yok, 8 - 15 = hafif diizeyde, 16 — 25 = orta diizeyde ve 26 — 63 = siddetli
diizeyde seklinde siralanmaktadir. Toplam puan 0 ve 63 arasinda degisiklik gdstermekte
olup, oOlgekten alman diisiik puan kisinin yasadigi anksiyete belirtilerinin azligin1 veya
yoklugunu ifade ederken, alinan yiliksek puan anksiyetenin varligini ve siddetini
belirtmektedir (48). Olgegin Tiirkge’ye uyarlanmasi Ulusoy ve arkadaslari tarafindan
yapilarak, tilkemizdeki gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi 1998 yilinda yapmustir (47, 49).
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3.4.4. Cahismada kullanilan élciimler

Antropometrik ol¢iimler i¢in katilimcilarin kilo, boy, bel cevresi, kalga cevresi
Ol¢timleri yapilir.

Poliklinikte bulunan duvara sabit 6l¢tiim levhasi yardimiyla kisginin viicudu dik ve
bas1 duvara yasli pozisyonda boy 6l¢limii yapilir.

Bel ¢evresi dl¢iimiinde kollar yanlarda, ayaklar bitisik, abdomen gevsek pozisyonda
olacak sekilde subkostal bolge ile krista iliaka arasindaki en dar bolgeden esnek bir mezura
yardimiyla ol¢iilmiistiir. Kalga ¢evresi, 6nde simfizis pubis ile kalganin en genis yerinden
gecen cizgiden esnek bir mezura yardimiyla lciilmiistiir. VKI, agirhigin kg cinsinden
degerinin, boyun m2 cinsinden degerine bdliinmesiyle hesaplanmistir (kg/m?).

Calismanizda Tanita MC 780 Biyoelektriksel impedans Analiz (BIA) cihaz1 ile
bireylerin viicut agirlig: ve yag oram Slgiimleri yapilmistir. Biyoelektrik Impedans Analizi
(BIA) ile elektrik sinyali, hidratl kas dokusunda bulunan suyun icinden hizli bir sekilde
gecer, ancak yag dokusuna geldiginde direnci saglar. Empedans olarak bilinen bu direng
Olciiliir ve viicut kompozisyonu Sl¢iimlerini hesaplamak i¢in bilimsel olarak onaylanmis

Tanita denklemlerine girilir.

3.5. VERI ANALIZI

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmigtir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
Simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test,
Mann-Whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test kullanildi.

Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 ARASTIRMAYA DAHIL EDILEN KiSiILERIN DEMOGRAFIK
OZELLIKLERI ve ANTROPOMETRIK OLCUMLERI

Calismaya toplam 200 hasta alindi. Yas ortalamalar1 25,1 £5,3 yil, boy ortalamalar1
163,3+6,2 cm, agirlik ortalamalar1 72,7+20,8 kg, VKI ortalamalar1 27,2+7.4 kg/m? Yagh
VKI ortalamalar1 8,9+5,0 kg/mz, Yagsiz VKI ortalamalar118,4+2.9 kg/ m?, Bel cevresi
ortalamalar1 83,7+15,9 cm, kalgca ¢evresi ortalamalar1 108,4+16,9 cm, WHR (bel
cevresi/kalga gevresi) ortalamalar1 0,8+0,1 cm, viicut yag miktar1 ortalamalar1 23.8+13,6 kg,
viicut yag kiitle yiizdesi ortalamalar1 30,5%=+9,5%, viicut yagsiz kiitle ortalamalar1 49,2+8,3
kg, viicut yagsiz kiitle ylizdesi ortalamalar1 69,9%+9,0%, viicut govde yag Kkiitlesi
ortalamalar1 10,7+6.8 kg olarak o6l¢lilmiistiir. Agirlik siniflamasina gore hastalarin %7,4 (14
kisi) zayif, %41,5 (78 kisi) normal kilolu, %17,6 (33 kisi) fazla kilolu, %33,5 (63 kisi)’inde
obezite mevcuttu. 12 hastanin 6l¢iimii yoktu. Hastalarin %79,6 (144 kisi)’sinda hirsutizm
vardi. 19 hastanin hirsutizm bilgisi yoktu. Beck Depresyon ve Anksiyete Olgek’lerine gore
hastalarin %72 (144)’sinde anksiyete vardir hafif ve orta siddette sirasiyla %28 (56 kisi) ve
%44 (88 kisi)’tiir. Hastalarin %56 (112 kisi)’sinda depresyon vardir. Hafif, orta ve siddetli
depresyon sirasiyla %31,5 (63 kisi), %19,0 (38 kisi) ve %5,5 (11 kisi)’tir.
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Tablo 4.1. Hastalarin oézellikleri.

Min-Mak Medyan Ort.tss/n-%

Yas 18.0 - 42.0 24.0 251 + 5.3
Boy (cm) 148.0 - 192.0 163.0 163.3 + 6.2
Kilo (kg) 38.0 - 1341 67.5 727 + 20.8
VKI (kg/m? 158 - 514 25.3 272 + 74
Yaglt VKI (kg/m? 15 - 25.6 7.5 89 + 50
Yagsiz VKI (kg/m? 59 - 258 17.9 184 + 29
Bel Cevresi (cm) 59.0 - 135.0 79.0 83.7 + 15.9
Kalga Cevresi (cm) 79.0 - 197.0 105.0 108.4 + 16.9
WHR 03 - 10 0.8 08 + 0.1
Yag (kg) 3.7 - 66.5 21.1 23.8 + 13.6
Yag % 9.0% - 65.7% 30.3% 30.5% + 9.5%
Yagsiz Kiitle (kg) 340 - 864 47.3 49.2 + 8.3
Yagsiz Kiitle % 50.0% - 91.0% 70.3% 69.9% + 9.0%
Govde Yag kiiklesi (kg) 0.6 - 349 9.8 107 + 6.8

Zayif 14 7.4%

Normal 78 41.5%
Agirlik Sinifi Fazla Kilolu 33 17.6%

Obezite 63 33.5%

Bilgi Yok 12

) 37 20.4%
Hirsutizm (+) 144 79.6%

Bilgi Yok 19

Yok 56 28.0%
Anksiyete Skoru Hafif 56 28.0%

Orta 88 44.0%

Yok 88 44.0%

Hafif 63 31.5%
Depresyon Skoru

Orta 38 19.0%

Siddetli 11 5.5%

4.2. ARASTIRMAYA DAHIL EDILEN KiSILERIN LABORATUVAR
DEGERLERI
Tablo 4.2°de

gosterilmistir. total testosteron degerinin medyan1 36,0 (1,0-90,1) ng/dl, serbest testosteron
degerinin medyan1 2,1 (0,6-10,8) pg/ml, DHEA-SO4 degerinin Medyan1 308,0 (36,0-678)

Hastalarin  laboratuvar degerlerinin  tanimlayict  6zellikleri

pg/dL, glukoz degerinin medyan1 86,5 (67,0-284,0) mg/dl, Insulin degerinin medyani1 11,0
(0,7-71,0) mU/L, insiilin rezistans1 (HOMA-IR) degerinin medyani1 2,5 (0,2-15,6), estradiol
degerinin medyan1 39,7 (5,8-205,0) ng/L, 17-OH progesteron degerinin medyan1 0,8 (0,1-
610,7) IU/L, LH degerinin medyan1 6,8 (0,4-27,0) IU/L olarak hesaplanmustir.
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Tablo 4.2. Hastalarin laboratuvar degerleri.

Min-Mak Medyan Ort.tss
Total Testosteron ng/dL 1.0 - 90.1 36.0 377 + 171
Serbest Testosteron pg/ml 0.6 - 10.8 2.1 26 £ 15
DHEA S04 ug/dL 36.0 - 678.0 308.0 308.9 + 128.6
Glukoz mg/dI 67.0 - 284.0 86.5 89.8 £ 19.8
Insiilin mU/L 0.7 - 710 11.0 144 + 11.2
Homa-IR 0.2 - 156 25 32 £ 27
HBA1C 44 - 84 5.4 54 £ 05
17-OH Progesteron pg/L 01 - 19 0.8 09 + 04
TSH mIU/L 03 - 5.0 1.8 20 £ 1.0
T3 ng/L 15 - 3.9 3.2 3.1 £ 05
T4 ng/dL 0.7 - 18 1.2 12 £ 0.2
25-OH VitD pg/L 20 - 720 16.0 195 + 123
Prolaktin pg/L 1.7 - 94.0 16.0 193 + 127
FSH IU/L 1.1 - 107 5.6 55 + 1.6
LH IU/L 04 - 27.0 6.8 78 £ 438
Estradiol ng/L 5.8 - 205.0 39.7 46.8 + 299
LDL mg/dL 38.0 - 357.0 101.0 106.1 + 375
HDL mg/dL 32.0 - 105.0 57.0 59.6 + 15.3
Trigliserid mg/dL 23.0 - 647.0 95.0 1195 + 80.8

4.3. HASTALARIN ANKSIYETE DURUMLARINA GORE
DEGERLENDIRILMESI

Anksiyete olan ve olmayan grupta hastalarin yagi anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Anksiyete olan ve olmayan grupta hastalarin boyu, kilosu anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. Anksiyete olan ve olmayan grupta hastalarin VKI, yagh VKI, yagsiz
VKI degeri anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.3).

Anksiyete olan ve olmayan grupta hastalarin bel ¢evresi, kal¢a ¢evresi, WHR degeri
anlami (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.3).

Anksiyete olan ve olmayan grupta hastalarin yag, yag %, yagsiz kiitle, yagsiz kiitle
%, govde yag kiitle degeri anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.3).

Anksiyete olan ve olmayan grupta hastalarin agirlik sinifi anlaml (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Anksiyete olan ve olmayan grupta hastalarda hirsutizm orani anlamli

(p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Anksiyete durumlarina gore hastalarin 6zellikleri.

Anksiyete (-) Anksiyete (+)
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P

Yas 247 + 4.8 24.0 253 + 54 24.0 0.605 ™
Boy (cm) 164.0 + 6.2 163.0 163.0 + 6.2 163.0 0489 ™
Kilo (kg) 68.9 + 16.8 65.0 742 + 220 67.7 0.183 m
VKI (kg/m? 255 + 5.7 23.6 279 = 79 26.0 0.108 ™
Yagh VKI (kg/m? 79 £ 39 6.8 93 + 53 8.0 0.165 ™
Yagsiz VKI (kg/m? 17.7 + 3.0 17.4 18.7 + 2.9 182 0102 ™
Bel Cevresi (cm) 79.3 £ 110 78.0 854 + 17.1 80.0 0.069 ™
Kalga Cevresi (cm) 1055 + 17.7 101.5 1095 + 16.5 107.0  0.066 ™
WHR 0.76 + 0.09 0.77 0.78 = 0.07 0.77 0492 ™
Yag (kg) 213 + 106 21.1 249 + 146 212 0195 ™
Yag % 295% + 9.3% 28.6% 30.9% + 9.6% 305% 0371 ¢
Yagsiz Kiitle (kg) 483 + 86 46.6 49.6 + 8.2 481 0307 ™
Yagsiz Kiitle % 71.4% + 7.2% 71.7% 69.3% + 9.6% 69.5% 0.162 !
Gévde Yag Kiitle (Kg) 97 + 5.6 9.4 111 + 71 98 0297 ™

Zayif 3 5.7% 11 8.1%
Agirhik Normal- 26 49.1% 52 38.5% 0277
Smifi Fazla Kilolu 12 22.6% 21 15.6%

Obezite 12 22.6% 51 37.8%
o ) 14 25.5% 23 18.3% ]
Hirsutizm 0.269 X

+) 41 74.5% 103 81.7%

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test

Anksiyete olan ve olmayan grupta total testosteron, serbest testosteron, DHEA S04,
glukoz degeri anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir (Tablo 4.4).

Anksiyete olan grupta insiilin, homa-1R, HBALC degeri anksiyete olmayan gruptan
anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.4).

Anksiyete olan ve olmayan grupta 17-OH progesteron, TSH, T3, T4, 25-OH vitD,
prolaktin, FSH, LH, estradiol, LDL, trigliserid degeri anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 4.4).

Anksiyete olan grupta HDL degeri anksiyete olmayan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha yiiksekti (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Anksiyete durumlarina gore hastalarin laboratuvar degerleri.

Anksiyete (-) Anksiyete (+)
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
Total Testosteron ng/dL 375 + 165 36.5 378 £ 174 35.0 0.900
Serbest Testosteron pg/ml 28 + 1.9 2.1 25 + 1.3 2.1 0.430
DHEA S04 pg/dL 3109 + 141.3 328.0 308.1 + 124.0 305.0 0.891
Glukoz mg/dl 86.1 + 75 86.0 91.3 + 228 88.0 0.177
Insiilin mU/L 116 + 8.2 9.5 156 + 121 12.3 0.010
Homa-IR 25 + 1.9 2.0 35 + 29 2.7 0.006
HBA1C 53 + 0.3 5.3 55 £ 05 55 0.007
17-OH Progesteron pg/L 10 £ 05 0.8 09 + 04 0.8 0.723
TSH mlU/L 1.8 = 0.9 1.7 21 £ 1.0 1.8 0.168
T3 ng/L 3.0 + 0.6 3.3 32 + 04 3.2 0.203
T4 ng/dL 1.2 £ 0.2 1.2 1.2 £ 02 11 0.480
25-OH VitD pg/L 222 + 139 19.9 185 + 11.7 15.0 0.126
Prolaktin pg/L 21.1 + 14.2 17.6 187 £ 121 16.0 0.256
FSH IU/L 56 + 1.1 5.7 55 + 1.7 5.6 0.786
LH IU/L 79 £ 45 7.5 78 £ 49 6.2 0.373
Estradiol ng/L 413 + 243 36.0 488 + 316 41.0 0.114
LDL mg/dL 1109 + 49.9 107.0 1043 + 31.7 98.0 0.589
HDL mg/dL 66.8 + 16.6 68.0 56.9 = 14.0 55.5 0.001
Trigliserid mg/dL 102.1 + 62.1 92.0 126.1 + 86.2 99.0 0.058

'Bagimsiz érneklem t test / ™ Mann-whitney u test

37,9
37,8
37,7
37,6
37,5
37,4
37,3

37,2

Total Testosteron

Anksiyete (-)

Anksiyete (+)

Grafik 4.1. Anksiyete durumuna gore total testosteron.
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Grafik 4. 2. Anksiyete durumuna gore serbest testosteron.
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Grafik 4.3. Anksiyete durumuna gore DHEASO4.
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Grafik 4.4. Anksiyete durumuna gore aclik insiilini.
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Grafik 4.5. Anksiyete durumuna gére Homa-IR.
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Grafik 4.6. Anksiyete durumuna gore HBA1C.

Anksiyete olan grupta hastalarda depresyon varligi anksiyete olmayan gruptan

anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Anksiyete olan grupta hastalarda depresyon skoru

anksiyete olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. Anksiyete durumlarina gore depresyon diizeyleri.

Anksiyete (-)

Anksiyete (+)

n % n % P
Yok 46 82.1% 42 29.2%
Hafif 9 16.1% 54 37.5% R
Depresyon 0.000 *
Orta 1 1.8% 37 25.7%
Siddetli 0 0.0% 11 7.6%

X*Ki-kare test
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Grafik 4.7. Anksiyete durumuna gore depresyon diizeyleri.

4.4. HASTALARIN DEPRESYON DURUMLARINA GORE
DEGERLENDIRILMESI

Depresyon olan ve olmayan grupta hastalarin yasi, boyu anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Depresyon olan grupta hastalarin kilosu depresyon olmayan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksekti. Depresyon olan grupta hastalarin VKI, yagh VKI, yagsiz VKI
degerleri depresyon olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.6).

Depresyon olan grupta hastalarin bel gevresi, kal¢a ¢cevresi, WHR degeri depresyon
olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.6).

Depresyon olan grupta hastalarin yag kiitlesi, yag %, yagsiz kiitle, yagsiz kiitle %,
govde yag kiitle degeri depresyon olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti.
Depresyon olan grupta hastalarin yagsiz kiitle % degeri depresyon olmayan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha diisiiktii. Depresyon olan grupta hastalarin gévde yag kiitle degeri
depresyon olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.6).

Depresyon olan grupta obezite agirlik sinifi orant anlamli (p<0.05) olarak daha
yiiksekti. Depresyon olan ve olmayan grupta hastalarda hirsutizm orani anlamli (p>0.05)

farklilik gostermemistir (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Depresyon durumlarina gore hastalarin ézellikleri.

Depresyon (-) Depresyon (+)
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan

Yas 250 + 5.1 24.0 252 + 54 235 0.945
Boy (cm) 163.1 + 6.4 163.5 1635 + 6.1 163.0  0.913
Kilo (kg) 679 + 17.8 62.9 76.6 + 222 73.2 0.006
VKI (kg/m? 255 + 6.3 23.5 286 = 80 27.5 0.007
Yagh VKI (kg/m? 78 £ 4.1 6.5 9.8 + 55 8.6 0.014
Yagsiz VKI (kg/m? 176 + 2.7 17.4 19.0 £+ 3.0 18.8 0.007
Bel Cevresi (cm) 79.0 £ 134 76.0 87.4 + 16.7 83.0 0.001
Kalga Cevresi (cm) 105.8 + 16.9 102.0 1104 + 16.7 107.0  0.028
WHR 0.75 + 0.08 0.75 0.79 + 0.07 0.78 0.002
Yag (kg) 209 + 115 17.7 26.2 + 14.8 22.5 0.012
Yag % 28.9% + 8.5% 28.3% 31.8% + 10.1% 30.9% 0.036
Yagsiz Kiitle (kg) 473 + 7.0 46.6 50.7 + 9.0 49.9 0.013
Yagsiz Kiitle % 71.6% + 8.5% 72.2% 68.6% + 9.2% 69.2%  0.025
Govde Yag (kg) 9.7 + 6.6 8.1 115 + 6.8 10.0 0.040

Zayif 5 6.0% 9 8.7%
Agirlik Normal 43 51.2% 35 33.7% 0.033

Smifi Fazla Kilolu 17 20.2% 16 15.4%

Obezite 19 22.6% 44 42.3%

L ) 16 19.5% 21 21.2%
Hirsutizm 0.778

(+) 66 80.5% 78 78.8%

'Bagimsiz drneklem t test / ™ Mann-whitney u test / X Ki-kare test
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Grafik 4.8. Depresyon durumuna gore hastalarin bel cevresi.
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Grafik 4.9. Depresyon durumuna gore hastalarin kal¢a ¢evresi

WHR

0,79

0,78

0,77

0,76

0,75

0,74

0,73
Depresyon (-) Depresyon (+)

Grafik 4.10. Depresyon durumuna gore hastalarmn WHR degerleri.
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Grafik 4.11. Depresyon durumuna gore hastalarm VKi degerleri.
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Grafik 4.12. Depresyon durumuna gore hastalarin kilo simflamalari.
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Grafik 4.13. Depresyon durumuna gore hastalarin yagh ve yagsiz kiitlesi degerleri.
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Grafik 4.14. Depresyon durumuna gore hastalarin yagh ve yagsiz yiizde degerleri.
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Govde Yag Kiitlesi
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Grafik 4.15. Depresyon durumuna gore hastalarin govde yag kiitlesi degerleri.

Depresyon olan ve olmayan grupta total testosteron, serbest testosteron, DHEA S04
degeri anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.7).

Depresyon olan ve olmayan grupta glukoz, imsiilin, homa-1R, HBA1C, 17-OH
progesteron degeri anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.7).

Depresyon olan ve olmayan grupta TSH, T3, T4, 25-OH vitD, prolaktin, FSH, LH,
estradiol, LDL, HDL, trigliserid degeri anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo
4.7).
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Tablo 5. Depresyon durumlarina gore hastalarin laboratuvar degerleri.

Depresyon (-) Depresyon (+)
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
Total Testosteron ng/dL 36.8 + 16.8 36.0 384 + 174 36.9 0.519
Serbest Testosteron pg/ml 26 £ 16 2.0 26 £ 15 2.1 0.817
DHEA S04 pg/dL 303.2 + 147.1 286.0 313.2 + 1129 3135 0.607
Glukoz mg/dI 889 + 17.4 86.0 90.6 + 21.6 88.0 0.256
Insiilin mU/L 135 + 105 10.7 152 + 11.8 12.3 0.083
Homa-IR 30 £ 25 2.2 34 + 238 2.7 0.068
HBA1C 54 + 04 5.4 55 + 05 5.4 0.758
17-OH Progesteron pg/L 10 £ 05 0.8 09 + 04 0.8 0.531
TSH mIU/L 1.9 £ 09 1.8 21 £ 11 1.8 0.579
T3 ng/L 30 £ 06 3.2 32 + 05 3.2 0.316
T4 ng/dL 1.2 £ 0.2 1.2 1.2 £ 0.2 1.1 0.635
25-OH VitD pg/L 21.3 + 139 17.5 18.1 + 10.9 15.0 0.200
Prolaktin pg/L 20.2 + 125 16.9 18.6 = 12.9 15.0 0.096
FSH IU/L 56 + 1.2 5.7 55 + 1.8 5.5 0.640
LH IU/L 79 £ 45 7.0 78 £ 50 6.2 0.525
Estradiol ng/L 429 + 237 38.7 499 + 3338 40.6 0.212
LDL mg/dL 110.1 + 449 104.0 103.1 + 30.8 99.0 0.467
HDL mg/dL 62.6 = 16.0 61.5 57.3 + 145 56.0 0.051
Trigliserid mg/dL 109.6 + 85.7 88.0 127.0 + 76.5 99.0 0.081

'Bagimsiz érneklem t test / ™ Mann-whitney u test

Total Testosteron
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35,5
Depresyon (-) Depresyon (+)

Grafik 4.16. Depresyon durumuna gore hastalarin total testosteron degerleri.
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Serbest Testosteron
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Grafik 4.17. Depresyon durumuna gore hastalarin serbest testosteron degerleri.
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Grafik 4.18. Depresyon durumuna gore hastalarin DHEASO4 degerleri
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5. TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

PKOS dogurganlik c¢agindaki kadinlarda sik goriilen kompleks bir hastaliktir.
Hirsutizm, akne, alopesi, menstriiel diizensizlik ve infertilite en sik klinik basvuru
nedenleridir. PKOS hastalarinda depresyon, anksiyete bozukluklart ve yeme davranig
bozukluklar1 da sik olarak goriilmektedir genellikle diger klinik bulgulara gore tedavi
edilmesi atlanmaktadir ve bu durum tedavi siirecine olumsuz olarak yansimaktadir.
Hastaligin patogenezinde ve tedavisinde obezitenin Onemi fazladir. Aile hekimlerine
basvuran PKOS tanili hastalarda 6zellikle kilo takibi ve kilo artisina neden olabilecek
nedenlerin arastirilmasi, depresyon ve anksiyete bozukluklart ve yeme davranig
bozuklugunun sorgulanmasi Onemlidir. Hastalarin kilo, boy, bel ve kalga ¢evresi
Olclimlerinin yapilmasi, glukoz, insiilin ve hormon parametleri ile takiplerinin yapilmasi
PKOS semptomlarinin olugmasinin dnlenmesi ve tedavi edilmesinde dnemlidir ve gerekli
oldugu durumlarda saglikli beslenme, psikososyal destek, egzersiz programi diizenlenmesi
gibi danigmanlik alabilecegi ilgili branslara yonlendirilebilmesi tedavinin basarisini artirir.

Insan beyni ve davramslan iizerinde endokrin sistem ve hormonlarin etkilerinin
oldugu uzun zamandir bilinmektedir ve endokrin eksenlerdeki bozulmalarin ya da
hormonlarin kan seviyelerindeki degisikliklerin insan davranis ve diisiincelerini etkileyerek
depresif bozukluklara neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Depresyon ve endokrin sistem
aragtirmalarinda baslica adrenal, gonodal ve tiroidal hormonlarin etkili oldugu goriilmiistiir
(50). Biz de ¢alismamizda PKOS tanili hastalarda depresyon ve anksiyete bozukluklari ile
androjen hormonlar1 arasindaki iligkiyi inceledik.

Bir hastaligin etiyolojisini belirlemek, risk faktorlerini tanimlamak ve olasi
sonuclarint degerlendirmek i¢in demografik verilere ihtiya¢ vardir. Caligmamiza katilan 200
hasta degerlendirildiginde VKI ortalamasi: 27.2+7.4kg/m? bulunmus olup literatiirdeki
caligmalar ile kiyaslandiginda bircok calismaya benzer bir deger oldugu goriilmiistiir.
Szczuko ve arkadaslarmin 2017 yilinda yaptig bir ¢alismada PKOS tanili hastalarda VKI
ortalamasi 29,16+ 5,8 kg/m? (51), Neubronner ve arkadaslarmin 2021 yilinda yaptiklari bir
calismada ise VKI ortalamas1 23.08 £ 4,36 kg/m? olarak bulunmustur (52). PKOS’lu
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hastalarda VKI ortalamasmin normalin iizerinde oldugu sonucu calismamizda da
desteklenmistir.

PKOS’lu hastalarda obezite goriilme siklig1 %35-75 arasindadir. Obezite PKOS’lu
hastalarda klinik ve hormonal diizensizlikleri daha belirgin hale getirmekte ve bu hastalarda
Kilo kayb1 metabolik ve hormonal parametrelerde diizelme saglamaktadir (52).

Hastalarimizin bel ve kalga g¢evresi olgiimlerinde bel g¢evresi ortalamasi: 83.7 +
15.9cm ve kalga gevresi ortalamasi: 108.4 + 16.9 cm olarak 6l¢iilmiis olup normal degerlerin
tizerinde bulunmustur. Tiwari ve arkadaslariin yapmis oldugu c¢alismada bel g¢evresi
ortalamasi: 87.39+7.65 cm (53), Szczuko ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise bel ¢evresi
ortalamasi: 98.71+13.6 cm (54), Chitme ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada kalga gevresi
ortalamasi: 97.44 £ 15.11 cm bulunmustur (54). PKOS tanili hastalarda bel ve kalga ¢evresi
degerlerinin de normalin lizerinde oldugu goriilmiistiir. Artan bel ve kalga ¢evresinin PKOS
insidansin1 ve infertiliteyi iceren iliskili komplikasyonlar1 artirdigini bildiren c¢aligsmalar
mevcuttur (54).

Hastalarimizin insiilin direnci degerinin ortancasi: 2,5 (0.2 - 15.6) bulunmus olup
normal degerin lizerindedir. Literatiire baktigimizda yapilan c¢alismalarin ¢ogunda PKOS
tanil1 kisilerde insiilin direnci normal degerin iizerinde bulunmustur, normal popiilasyonla
kiyaslanan caligmalarda da insiilin direnci oran1t PKOS’lularda daha yiiksek olarak
goriilmiistiir (55, 56). Insiilin direnci ve iliskili hiperinsiilinemi, PKOS’un hem endokrin hem
de lireme Ozelliklerini etkileyebilir. Bununla birlikte, androjen fazlaligi da dogrudan veya
farkli dokularda meydana gelen cesitli degisiklikler yoluyla insiilinin etkisini bozabilir.
Bununla birlikte, normal kilolu bircok PKOS’lu hastalarda da insiilin direnci bulunabilir
@an).

PKOS hastalarinda depresyon toplumdaki kadinlara gore daha yiiksektir. 2017
yilinda yapilan 18 farkli ilkedeki g¢aligmalarin meta-analizinde PKOS’lu kadinlarda
depresyonun 3 kat, anksiyetenin 5 kat daha fazla goriildiigii gosterilmistir (57). 2021 yilinda
24 galismayi igeren meta-analizde PKOS’1lu kadinlarda depresyon prevalanst %42, anksiyete
prevalanst %37 olarak gdsterilmistir ve daha onceki yapilan ¢alismalarla uyumludur (58).
Tiirkiye’de Asik ve arkadaslarinin yaptig1 calismada PKOS’lu kadinlarda depresyon siklig
%42,3, anksiyete %35,2 olarak gosterilmis olup daha once iilkemizde yapilan ¢alismalarla
uyumlu oldugu gosterilmistir (59). Calismamizda 200 PKOS’1lu hastada literatiirle uyumlu
olarak hastalarin %56’sinda depresyon, %72’sinde anksiyete oldugu goriilmiistiir. Yapilan
caligmalarda depresyonun etiyolojisi tam olarak agiklanamamistir. Obezite, hirsutizm, akne,
menstriiel bozukluklar, ¢evresel faktorler, norotrastmitterlerin metabolik bozukluklar1 ve

noroendokrin fonksiyondaki degisiklikler, genetik faktorler gibi pek c¢ok sebebinin
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olabilecegi gosterilmistir (60, 61). PKOS hastalarinda depresyon ve anksiyete genellikle
ergenlik doneminde baglar ve ileriki yaglarda kroniklesir, erken taninip tedavi edilmesi
durumunda depresyonun uzun dénem risklerinden korunmus olunur ve PKOS tedavisi de
kolaylasir (50). Erken tan1 ve tedavi aile hekimlerince yapilabilir.

Klinik ¢alismalar, testosteronun hem kadinlarda hem de erkeklerde ruh halini ve
zihinsel saglig1 iyilestirme potansiyeli ile anksiyolitik ve antidepresan faydalar1 oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte, erkeklerde ve kadinlarda testosteronun koruyucu
etkilerinin altinda yatan norobiyolojik mekanizmalar tam olarak anlagilamamistir (62).
Testosteron kan beyin bariyerini gegebilir ve beyin iizerinde etkileri olabilir. Testosteron
dahil olmak iizere kiiclik miktarlarda steroidler beyindeki kolesterol veya steroidal
onciilerden de novo sentezlenir ve norosteroidler olarak adlandirilir (63). Norosteroidler y-
aminobiitirik asit-A (GABA-A) reseptoriinde kloriir kanalinin agilma siiresini veya sikligini
artirarak allosterik modiilatérler olarak hareket edebilir (64). Noroaktif steroidler
ndrotransmiterleri, ndronal uyarilabilirligi etkiler ve duygudurum bozukluklarinda rol oynar
(65). Noroaktif steroidler, GABA, dopamin ve serotonin (5- HT) dahil olmak {izere bir dizi
norotransmitter ve/veya bunlarla iligkili reseptorler lizerinde modiilator etkiler gosterir ve
testosteronun depresyondan koruyucu olabileceginin temelini olusturabilir (62). Kadinlarda
tedavide testosteronun kullanildig1 calisma sayist azdir ve yapilan bazi calismalarda
testosteronun  anksiyolitik ve antidepresan olabilecegi gosterilmistir. Miller ve
arkadaslariin yaptig1 ¢alismada tedaviye direngli major depresif bozuklugu olan kadinlarda
diisik dozda testosteron uygulanmasi, plasebo ile tedavi edilen deneklerle
karsilastirildiginda depresyon derecelendirmelerini onemli Slgiide iyilestirdigi gosterilmis
(66).

Klinik Oncesi arastirmalarda, disi kemirgenlerde testosteronun anksiyolitik ve
antidepresan roliine iliskin tutarsiz sonuclar ¢ikmistir. Birgok ¢alisma, testosteronun olumlu
etkilerinin oldugunu destekleyici kanitlar saglarken, digerleri hi¢bir etki bildirmemektedir.
Ayrica, testosteronun farkli etki yollarindan hangisinin s6z konusu olabilecegi belirsizdir
(62). Baz1 g¢alismalar da testosteronun yiiksekliginin kadmlarda ruh halini olumsuz
etkileyebilecegini ve hatta major depresif bozuklugun baslamasina katkida bulunabilecegini
gostermistir (67). Major depresyonu olan hiperkortizolemik kadinlarda testosteron
diizeyinin arttig1 gosterilmis ve bunun hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) eksende aktivite
artigin1 yansittigr bildirilmistir (68). Androjenlerin HPA stres yaniti iizerinde baskilayici
etkisinin oldugu rat calismalarinda gosterilmistir  (69). Depresyon durumunda HPA
hiperaktivitesinin hipotalamik-pituiter-gonadal ( HPG) eksen aktivitesindeki azalma ile

paralel gelistigi; kadinda androjenlerin ana kaynagi adrenaller, erkeklerde testisler
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oldugundan dolay1r kadin depresyonda oldugu zaman testosteron diizeyi artarken, erkek
depresyonda oldugu zaman testosteron diizeyinin azaldig ileri siiriilmistiir (70).

Testosteronun hem diisiik diizeylerinin hem de yiiksek diizeylerinin kadinlarda
depresyonla iliskili oldugu bildirilmis ve testosteron diizeylerinin depresyonlu kadin
hastalarda erkeklere benzer sekilde parabolik bir egri ¢izdigi ileri siiriilmiistiir (67).
Testosteronun kadinlarda anksiyete ve depresyonla iligkisinin hangi kosullar altinda
oldugunu ortaya ¢ikarmak i¢in kadinlarda ek klinik ¢alismalar yapilmas: gereklidir.

Enjezab ve arkadaslarinin, Barry ve arkadaglarinin, Hollinrake ve arkadaslarinin,
Rasgon ve arkadaglarinin PKOS hastalarinda yaptigi calismalarda andorejenler ile
depresyon arasinda istatistiksel anlam goriilmemistir (7, 71-73). Hahn ve arkadaslarinin
PKOS hastalarinda yaptig1 ¢alismada da androjenler ile psikososyal degiskenler arasinda
istatistiksel anlam goriilmemistir (74). Beck Anksiyete ve Depresyon Olgek’leri kullanarak
200 PKOS hastasinda yaptigimiz ¢alismada diger ¢aligmalarla uyumlu olarak androjen
hormonlari ile anksiyete ve depresyon arasinda istatistiksel olarak anlam goriilmedi.
Klimczak ve arkadaslarinin PKOS hastalarinda yaptigi ¢calismada androjen yiiksekligi ile
depresyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (75). PKOS hastalarinda
androjenler ile depresyon ve anksiyete iligkisi yapilan ¢alismalarda farklilik gostermektedir.
Depresyon ve anksiyete ile androjenlerin iliskisinin bilinebilmesi i¢in daha fazla katilimei
ile daha fazla ¢alismalarin yapilmas1 gerekmektedir.

PKOS’lu kadinlarin yaklasik %35-75’i fazla kilolu veya obezdir, PKOS olan
kadinlarda obezite orani saglikli kadinlardaki obezite oranindan yiiksektir (19). PKOS
hastalarinda obezitenin neden oldugu fiziksel goriiniim degisikligi kadinlarda benlik
saygisinda azalmaya, anksiyeteye ve depresyona neden olmaktadir. Kogure ve arkadaslar
PKOS’lu hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada fiziksel goOriintiileri 1iyilestikten sonra
depresyonlarmin iyilestigini gostermislerdir (76). PKOS hastalarinda 6zellikle santral
obezite orani yiiksektir. Hastalarda bel cevresi/kal¢a cevresi orani artmistir. Rasgon ve
arkadaslarinin PKOS hastalariyla yaptig1 ¢alismada artmis viicut kiitle indeksi ile depresyon
iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (76). Wang ve arkadaslarinin PKOS
hastalarinda yaptig1 meta-analiz ¢alismasinda da obezitenin depresyonla iligkisini gostermis
ve genel olarak yapilan diger calismalarla uyumludur (58). Calismamiz da yapilan diger
caligmalarla uyumlu olarak artmis viicut kiitle indeksi, artmis bel ¢evresi/kalca ¢evresi orani,
artmis govde yag orami ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugunu
gostermistir.

Insiilin direnci ve dirence bagl gelisen hiperinsiilinemi hem obez PKOS hastalarinda

hem de zay1f PKOS hastalarinda goriilmektedir fakat PKOS etiyolojisinde insiilin direncinin

36



etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir (17). Wang ve arkadaslarinin yaptigi
caligmada PKOS ile tip 2 DM arasinda pozitif bir korelasyon oldugu gosterilmistir (77).
Hollintirmik ve arkadaslarinin PKOS hastalariyla yaptig1 ¢aligmada instilin direnci ile duygu
durum bozukluklar1 arasinda anlamli iliski oldugu gosterilmistir (7). Calismamizda
anksiyete olan grupta insiilin, homa-IR degeri anksiyete olmayan gruptan anlamli olarak
daha yiiksekti. Hastalarin birinci basamakta kilo, boy, bel cevresi/kalga cevresi orani
takiplerinin yapilmasi ve hastalarin kilo vermelerine yardimci olunmasi PKOS hastalarini
uzun donem metabolik komplikasyonlardan koruyacaktir. Hastalarin depresyon ve
anksiyetelerinin diizelmesine yardim edip depresyonun 6liim ile bile sonuglanabilecek uzun

donem komplikasyonlarindan koruyacaktir.

5.2. SONUC

e PKOS tanili hastalarda obezite goriilme orani fazladir ve calismamizda da
hastalarin VK1, bel ve kal¢a ¢evresi degerleri ortalamasi normal araligin iizerinde
bulunmustur.

e PKOS’un hem etiyolojisinde hem klinik bulgularinda insiilin direncinden
bahsedilmektedir buna benzer sekilde bizim hastalarimizda da insiiliin direnci
ortalamas1 normal araligin iizerinde bulunmustur.

e PKOS tanili hastalarda anksiyete ve depresyon orani artmustir.

e PKOS tanili hastalarda androjen hormonlar ile depresyon ve anksiyete arasinda
istatistiksel anlam goriilmemistir.

e PKOS hastalarinda artmis bel cevresi, kalca ¢evresi, WHR, VKI, yagl VKI,
yagsiz VKI, viicut yag kiitlesi, yag yiizdesi, yagsiz kiitle, yagsiz kiitle yiizdesi,
govde yag Kkiitlesi ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli oldugu
gorilmiistiir.

e PKOS tanili hastalarda androjenlerle depresyon ve anksiyete arasinda iliski olup

olmadigin bilinebilmesi i¢in daha fazla ¢calisma yapilmasina ihtiya¢ vardir.
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EK 1-b: ETIK KURUL ONAY FORMU (Dilekge)




EK 2: HASTA GONULLU BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katilmig oldugunuz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, aragtirmanin ads “polikistk over sendromu olan
hastalarda lperandrojenemm ile anksivete ve depresyonun ihskisi™ dir.

Polikisiik Over Sendromu (PEKOS) oldukga yvaygin giriilen hormonsal bir hastaliktir. Ureme gagindaki kadinlann
%0d-12 simi etkilemektedir. Hastalarda anormal killanma, adet diizensizhigi, yumurtlama bozuklugu, gebe
kalamama gibi belirtiler gtistermekiedir. Bu belirtilere kandaki anormal hormon ditzevlen neden olmaktadir.
PKOS tamh hastalarda kayg bozuklugu, depresyon ve veme davrams bozuklugu tamilarinin diger kadinlara gire
daha sik goriildigi klinik arasurmalarla gosterilmistir,

Bu ¢ahgmada polikistik over sendromu olan kadinlarin kan Grnekleri, bilgileri, dosyalan ve hastane kayitlan
incelenecetir. Tek merkeaden (Istanbul Goztepe Prof. Dr. Sileyman Yalgn Sehir Hastanesi) endokrinoloji
poliklinifine bagvuran hastalar calismaya alinacaktr. Arasirmada herhangi bir zarar prmeniz beklenmemektedir.
Yaklasik 15 dakikada cevaplanabilecek ki adet 21 soruluk form tarafimzea doldurnlacaktr,

Aragtirma sirasinda si7i ilgilendirebilecek herhang bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize
derhal bildinleceknir. Arastirma hakkinda ek hlgmler alabilmek win va da ¢alisma ile ilgmh herhangi bir sorun,
1stenmeyen etk va da diger rahatsizliklanimz igin doktorunuza ulasabilirsimz.

Bu arastirmada ver almamiz nedemiyle size highir ddeme vapilmayacaktir. Ayrica bu arastirma kapsamindaki
biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetlen igin sizden highir ek Gieret istenmevecektir. Bu aragtirmaya
katlim istege bagluhir ve onay formunu imzaladifimz tarihten itibaren 30 giin iginde ¢alismadan ¢ekilebilirsiniz.
Bu durum herhangi bir cezaya va da sizin vararlanmza engel olacak bar duruma vol agmayvacakiir. Neden ¢ekilmek
istediginize dair bir sebep belinmenize gerek yokiur ve bunu yapmak tedaviniz ethilemeyecektir. Arastirmanin
sonuglan bilimsel olarak kullamlacakr.

Size ait tim ubbi ve kimlik bilgilerimz gzl wilacakir ve arasirma yavinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir. Ancak aragtirmamn izlevicileri, voklama vapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektifinde
tbbi balgilenmize ulasabilie. 51z de istedifimzde kendimze an ubba bilmlere ulasabilirsimz. Baska sorulanmz
varsa, liitfen bu caligmanin herhangi bir vind hakkinda doktorunuzs sormaktan cekinmeyin. Ayrica e-posta
adreslerimiz ve telefon numaralarimuz aracilif ile ekibimizle iletisime gecebilirsiniz.

E-posta:

Telefon:

Arastrmac: Dokior Katilimel
Ad-Sovad: Ad-Soyad:
imza: imaza:
Tarih: Tarih:
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EK 3: BECK ANKSIYETE OLCEGI

Hastanin Soyadl, Adi.........cccvveeieiiiiieinnninneeeiieiennns Tanhicaananaeminnninnnainm

Asagida insanlanin kaygili ya da endigeli olduklan zamanlarda yasadiklan bazi belirtiler verilmigtir.

Lutfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGON DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yvandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz. /

Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
il e

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotu seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

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 giiglilk

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yuzun kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)
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