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Ozet

OBEZ KADINLARDA METABOLIK SENDROM VE KOMPONENTLERININ
CINSEL iSLEV BOZUKLUGU UZERINE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

AMAGC: Metabolik sendrom tiim dlinyada yayginhigi gittikce artan bir halk
sagligt  sorunudur. Metabolik sendromun diyabet, hiperlipidemi,
hipertansiyon ve aterosklerotik kalp hastaligi gibi hastaliklarin yanisira
kadin cinsel islev bozukluguna yol actigina dair calismalar yapilmaistir.
Ancak obezitenin ve metabolik sendromun kadin cinsel islevi lizerine etkisi
farkli sonuclarnt iceren c¢alismalar olmasindan dolayr net olarak
anlasilamamistir. Kadin cinsel islev bozuklugu yayginligi ytiksek olan buna
ragmen Onemsenmeyen bir saglik problemidir. Calismamizda obezite
poliklinigine basvuran obez kadinlarla MetS tanisi olan obez kadinlar
arasinda cinsel islev bozuklugu acisindan fark olup olmadigini tespit etmeyi

amacladik.

YONTEM: Tek merkezli, prospektif kesitsel nitelikteki bu calisma Ocak
2022 - Nisan 2022 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Prof. Dr. Suleyman Yalcin Sehir Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Klinigi, Obezite Poliklinigi'ne basvuran 21-51 yas
araligindaki 114 premenopozal doénemdeki katilimci ile yapilmistir.
Poliklinige basvuran ve calisma kriterlerine uyan hastalara sosyodemografik
veri formu, kadin cinsel islev bozuklugu anketi (Female Sexual Disfunction
Index, FSFI) ve Beck Depresyon Envanteri anketleri hekim tarafindan
uygulanmistir. Hastalarin basvuru esnasinda hekim tarafindan
antropometrik ol¢ctimleri, kan basinci 6lctimleri yapilmis, kan tetkikleri not
edilmistir. Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Calismada istatistiksel anlamlilik

dizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR: Arastirmaya katilan 114 katiimcinin 730 (%64) obez, 41’

(%36) obez ve metabolik sendrom hastasiydi. Katilimcilarin yas ortalamasi



Ozet

38,99+7,23 yi1l (min:21 max:51)'d1. Demografik veriler, klinik 6zellikler, Beck
depresyon skorlar1 arasinda fark izlenmeyen iki grup arasinda FSFI total
skoru degerleri arasinda anlamli fark izlenmemistir. FSFI alt
parametrlerinden olan lubrikasyon metabolik sendromlu grupta anlaml
dusuk saptanmistir (p=0,028), diger alt parametlerde fark izlenmemistir.
Cinsel islev bozuklugu olan grup ile olmayan grup kiyaslandigindan vicut
yag yuzdeleri, viicut yag toplam kg, vicut goévdesel yag kg1 ve

antropometrik 6lctimler arasinda anlamli fark izlenmemistir.

SONUC: Metabolik sendrom ve obezitenin kadin cinsel islevi tizerine etkisi
net olarak belirtilmemis olsa da metabolik sendromun kadin cinsel islevinin
en az bir alt parametresini etkiledigi go6risii bir c¢ok calismada
desteklenmistir. Bu calismada diger calismalarda bildirilen obezite, MetS ve
KCFB arasindaki iliskiyi dogrulayamadik. Bununla birlikte, bir uyarilma
sorununun isareti olarak lubrikasyonun, MetS'den etkilendigini gosterdik.
Ek olarak, MetS olan hastalarin ayni yastaki obez hastalara gore daha
depresif bir ruh hali iginde olduklar1 bulundu. MetS, obezite, hipertansiyon,
diyabet gibi KCFB acisindan risk faktdérti bulunduran hastalar: cinsel islev
acisindan degerlendirerek buttincil yaklasmak KCFBnin genel saghk

durumuna olasi etkilerini 6nleyebilmek adina énem tasimaktadir.

Anahtar kelimeler: metabolik sendrom, obezite, kadin cinsel islev

bozuklugu, biyoelektrik impedans
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Abstract

EVALUATION OF THE EFFECT OF METABOLIC SYNDROME
AND ITS COMPONENTS ON SEXUAL DYSFUNCTION IN
OBESE WOMEN

AIM: Metabolic syndrome is a public health problem that is increasing in
prevalence all over the world and causes many health problems. Metabolic
syndrome leads to diseases such as diabetes, hyperlipidemia, hypertension
and atherosclerotic heart disease. In addition, there are studies showing
that it causes female sexual dysfunction. However, the effect of obesity and
metabolic syndrome on female sexual function has not been clearly
understood because there are studies with different results. Although the
prevalence of female sexual dysfunction is high, it is a neglected health
problem. In our study, we aimed to investigate the effects of metabolic

syndrome components on famele sexual dysfunction.

METHOD: This study was carried out between January 2022 and April
2022. This is a single-center, prospective cross-sectional study, conducted
with 114 participants between the ages of 21-51. The study was carried out
among patients who applied to the Istanbul Medeniyet University Goztepe
Prof. Dr. Stileyman Yalcin City Hospital, Department of Endocrinology and
Metabolism Defects, Obesity Polyclinic. Sociodemographic data form, female
sexual dysfunction questionnaire (Famele sexual dysfunction index, FSFI)
and Beck depression inventory questionnaires were administered by the
physician to the patients who met the study criteria. Anthropometric
measurements, blood pressure measurements were made by the physician
at the time of admission, and blood test results were noted. Data IBM SPSS
Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. It was analyzed using the 1989, 2010
software. The statistical significance level was accepted as 0.05 in the

study.

RESULTS: Of the 114 participants in the study, 73 (64%) were obese, 41

(36%) were obese and had metabolic syndrome. The mean age of the
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Abstract

participants was 38.991£7.23 years (min.21, max:51). There was no
significant difference between the two groups in terms of demographic
data,clinical features, beck depression scores and fsfi total score.
Lubrication, which is one of the sub-parameters of FSFI, was found to be
significantly lower in the group with metabolic syndrome (p=0,028). When
the group with sexual dysfunction and the group without sexual
dysfunction were compared, no significant difference was observed between

body fat percentages, body fat total kg and anthropometric measurements.

CONCLUSION: Although the difference between metabolic syndrome,
obesity and female sexual function has not been clearly stated, the view
that metabolic syndrome affects at least one sub-parameter of female sexual
function has been supported by many studies. In this study, we could not
confirm the association between obesity, MetS and FSD reported in other
studies. We show that lubrication as a sign of an arousal problem is
affected by MetS. Patients with MetS were found to be in a more depressed
mood than obese patients of the same age. It is important to evaluate
patients with risk factors for FSD, such as MetS, obesity, hypertension,
diabetes, in terms of sexual function, and to approach them holistically in

order to prevent the possible effects of FSD on general health.

Keywords: metabolic syndrome, obesity, female sexual dysfunction,

bioelectrical impedance
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu (KCFB) psikolojik, biyolojik ve kisiler
aras1 iliskiler gibi bir cok komponenti olan bir saglik problemidir. Kadin
cinsel fonksiyonunu yas, etnik koken, sosyokulturel seviye, genel saglik hali

gibi bir cok faktor etkiler (1).

GUnumtizde bir halk sagligi problemi haline gelen obezite ve beraberinde
getirdigi metabolik sendrom basta olmak tUizere pek cok hastalik bireylerin
yasam surecinde hayat kalitesini etkileyen o6nemli bir tehdit haline
gelmektedir. Metabolik sendrom (MetS) patofizyolojisinde instlin direncinin
rol oynadigi hiperglisemi/diyabet, hiperlipidemi, hipertansiyon, abdominal
obezite gibi durumlarin bir arada goértildiigti bir endokrinolojik hastaliktir.
Aile hekimligi klinigi, birinci basamak hekimligi disiplini geregi herhangi bir
ayrim yapmaksizin (cinsiyet, hastalik, yas) tibbi bakim icin gelen her
hastaya kapsamli bir bakim hizmeti vermektedir. KCFB hem kadin hem de
partnerinin yasam kalitesini bozan énemli bir saglik problemidir. Aile saghig
merkezlerine basvuran bireylerde obezite, MetS ve neden olabilecegi
hastaliklar acisindan degerlendirme yapmak, bu durumla alakali
danismanlik hizmeti sunmak ve gerekliligi halinde ilgili bransa hastay:
yonlendirmek davranissal risk faktdrlerinin degistirilmesini saglayarak bir
salgin haline gelen bu hastaliklar1 yonetmek 6nemlidir. Bu yaklasim
prevalans: artan cinsel problemlerin 6nlenmesi acisindan da dogru bir
strateji olabilir. Bu nedenle bu calismada obezite polikliniginde takipli olan
reproduktif dénemdeki kadinlarin metabolik sendroma sahip olmalariyla
cinsel islev bozuklugu arasinda bir iliski olup olmadigini arastirmay:

amacladik.
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2.1 OBEZITE

2.1.1 Tanim

Obezite vlcutta fazla yag birikimi ile karakterize kardiyak ve endokrin
sistem basta olmak Ulizere tim sistemleri etkileyen ve saghk acisindan risk

olusturan kronik bir hastaliktir (1).

Sagligi olumsuz etkileyen kompleks ve multifaktoriyel bir hastalik olarak
kabul edilen obezite, giinimiizde Onlenebilir 6ltimlerin sigaradan sonra

gelen ikinci en 6énemli nedenidir (1).

Yuksek enerji aliminin neticesi olarak vicutta asir1 yag birikimi sonucu
gelisen obezite; vicut yag yuzdesini belirlemek zor oldugundan asir1 yag

olarak degil de asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir (1).

2.1.2 Epidemiyoloji

Artan obezite prevalansi, fiziksel ve duygusal iyilik hali ve psikososyal islev
lUzerinde etkisi olan 6énemli bir halk sagligi sorununu temsil etmektedir (2).
Dinya Saghk Orguti (DSO) verilerinde, dinya genelinde 2016 yilinda
tahmin edilen obez eriskin sayis1 650 milyon ve fazla kilolu grubuna giren
kisi sayist 1,9 milyardir; 2016 verilerine gore eriskin insan populasyonun
%13,10 obez, %39’u fazla kiloludur. DSO verilerine gére 1975 yilindan
2016 yilina kadar obez insan sayisinda yaklasik t¢ kat artis oldugu

gortlmustir (3).

2015 yilindaki verilerde 603,7 milyon eriskin obezdir, bu verilerde 1980
yilindan itibaren obez hasta sayisi 73 tulkede ikiye katlanmistir ve diger

bircok tUulkede de obez hasta prevalansi artmistir (4). Asya, Afrika ve
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Avrupa’nin 6 farkli boélgesinde obezite prevalansini belirlemek amaciyla
yapilan ve 12 yil stiren MONICA (Multinational Monitoring of Trends and
Determinants in  Cardiovascular Disease) calismasinda  obezite
prevalansinda %10-30 oraninda bir artis oldugu saptanmistir. MONICA
(Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular
Disease) calismasinda Avrupa, Asya ve Afrika boélgesinde 12 yillik sutrec
sonunda obezite prevelansinda 1-3 kat oraninda artis oldugu goésterilmistir
(5). 2011-2012 verilerine gére ABD’de yetiskinlerde obezite prevalansi 20
yas ve Uzeri erkeklerde %33,5 ve 20 yas ve Uzeri kadinlarda %36,1. 2030
yilinda ABD’de obezite gortilme sikliginin %3507lerde olacagi tahmin

edilmektedir (6).

Turkiyede obezite tim dinyada oldugu gibi gittikce artan ve halk sagligini
tehdit eden bir saglik problemi haline gelmistir (1). Tarkiyede 1997-1998
yillar1 arasinda yapilan 20 yas ve Uzeri 24.788 kisinin incelendigi Turkiye
Diyabet Epidemiyolojisi Calismas1 (TURDEP-I)’'nda obezite prevalans: %22,3
(kadin %30, erkek %13), genel popuilasyonda santral obezite prevalans: %34
(kadin %47, erkek %17) olarak bulunmustur. TURDEP-I calismasindan 12
yil sonra, 2010 yilinda Turkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-II (TURDEP-II) saha
arastirmast  tekrarlanarak  obezite  prevelansi incelenmis, genel
populasyonda bu oran %35 olarak (kadin %44, erkek %27) bulunmustur.
Sonug¢ olarak TURDEP-II calismasinda TURDEP-I’'e gore, obezite prevalansi
%44 oraninda (kadinlarda %34; erkeklerde ise %107 ) artmistir. DSO’nlin
tilkelere gére yayinladigi BKi'ye gére obezite prevelansina bakildiginda, 2016
yilinda Turkiye’de genel obezite orani %32,2 (%28,4-%36,1); erkeklerde
%24,2  (%19,1-%29,6) ve kadinlarda %39,7 (%34,1-%45,5) oldugu
dustnutlmektedir (7).

2.1.3 Obezite Risk Faktorleri ve Etiyoloji

Genetik faktérlerin yaninda yas, hayat tarzi, kullanilan ilaclar, hormonal
hastaliklar dahil olmak tizere obeziteye yol acabilecek bircok faktér vardir
(8). Ulusal Saglik ve Beslenme Muayene Anketi (NHANES) verilerine dayali
bir analizde toplam hareketsiz zaman ve televizyon karsisinda gecirilen

zaman ile obezite arasinda pozitif bir iliski oldugu, orta siddette egzersiz
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yapma durumu ile obezite arasinda negatif bir korelasyon oldugu
gosterilmistir (9). Son yillarda beslenme aliskanliklarindaki degisiklikler
(btytik porsiyonlar, daha fazla sekerli ve yagh gidalarin tiiketimi) obezite
artisinda etkili olmustur. Bu yanlis beslenme sekline ilave olarak azalmis
fiziksel aktivite de obezite ve obeziteye bagli hastaliklarin artisinda etkili

olmustur (10).

Tablo 2.1’de obezite etiyolojisi 5 ana béliime ayrilarak incelenmistir (11);

Tablo 2.1: Obezitenin etiyolojisi

Genetik Nedenler

e Ob geni (kromozom 7)

e LEP (leptin) ve LEPR (leptin reseptorii)

e GAD?2 (glutamat dekarboksilaz 2) geni

e PPAR-y (peroksizom proliferatér reseptér —y) geni

e CLOCK, REV-ERB-ALPHA sirkadyen ritm iligkili varyant genleri
e ADRB2-3 (adrenerjik beta 2 ve 3 reseptoér) geni

e BDNF (beyin temelli nétrofilik faktér) geni

e Melanokortin 4 reseptor defekti

e FTO (yag kitlesi ve obezite iliskili gen- kromozom 16)

e FABP2 (yag asidi baglayan protein) geni

Degistirilebilir Nedenler

e Uyku duzeni (vardiyali calisma, jet lag vb.)
e Sedanter yasam

e Beslenme (ytksek glisemik indeksli beslenme, yetersiz sebze ve meyve
tiketimi vb.)

e Persistan stres (psikolojik, fiziksel, iliskisel, cevresel)

Cevresel Etkenler

o Toksinler (bisfenol-A, organotinler, dietilstilbestrol, fito6strojene maruziyet
vb.)

e Emzirme (emzirmeye karsi mama ile besleme vb.)
e Sigarayl birakma
e Prenatal (maternal sigara icimi, maternal BKI, maternal diyabet vb.)

e Hareket (yurtiyus, bisiklet aktivitelerinin azalmasi, ev ici aktivite azalmassi,
elektronik cihaz kullaniminda artis vb.)

e Uyku eksikligi (besin aliminda artis, fiziksel aktivitede azalma vb.)

devam ediyor
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Tablo 2.1 - énceki sayfadan devam ediyor

Tetikleyici Nedenler

Artmis fruktoz alimi
e (Gida intolerans: (Colyak, gida ve asir1 cevresel duyarlilik)

e Mevsimsel duygudurum bozuklugu (kis aylarinda gértilen seratonin iligkili
bozukluk vb.)

e Guvensiz gida (ytuksek glisemik indeksli gida alimi vb.)

Noroendokrin nedenler (hipotalamik sendrom, Cushing sendromu, adrenal
yetmezlik, tiroid disfonksiyonu, polikistik over sendromu, bliytime hormonu
eksikligi)

e Enfeksiyon (kronik, bakteriyel, viral ve parazitik)

Ilaclar

Antiepileptik ajanlar

e [(-adrenerjik blokérler

Anti retroviral proteaz inhibitorleri

Antidepresanlar, antipsikotikler
Antihistaminikler
Steroidler

e a-adrenerjik blokorler

2.1.4 Obezitede Kullanilan Antropometrik Olgiimler

2.1.4.1 Beden Kitle Indeksi (BKIi)

Bireyin vucut agirhginin (kg) o6lciimii, boy uzunlugunun (metrekare
cinsinden) karesine béliinerek elde edilen degerdir. BKI >30 kg/m? obezite

olarak kabul edilmektedir. En sik kullanilan, kolay ve guvenilir bir

yontemdir.

Tablo 2.2: BKi'ye gére antropometrik degerlendirme
Gruplar BKI (kg/m?2)
Zayif < 18,50
Normal 18,5-24,99
Fazla kilolu 25-29,99
Obez >30,00
Hafif obez 30,00-34,99
Orta derecede obez 35,00-39,99
Morbid obez 40,00-49,99
Super obez 250,00
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BKI en yaygin kullanilan teknik olmasina karsilik viicuttaki yagin genel bir
belirteci degildir ve yagin dagilimina ydnelik bize bilgi vermez. Ornegin kas
kitlesi azalmis olan yaslhilarda veya kas kitlesi fazla olan sporcularda BKI
6lcimu yaniltici olabilir. Sporcularda, gebelerde, cocuklarda, yaslilarda,
ddematdz hastalik bulunanlarda BKI 6l¢ciim yéntemi tercih edilmemelidir

(12, 13).

2.1.4.2 Bel Cevresi, Kalca Cevresi, Bel/Kalca Orani, Bel/Boy Orani,
Visseral Adipozite Indeksi (VAI)

TURDEP calismasinda bel cevresinin kadinlarda 290 cm, erkeklerde
296cm; TEMD Obezite-Lipid Metabolizma Hipertansiyon Calisma Grubu
sonuclarina gére kadinlarda 290cm, erkeklerde 2100 cm olmasi1 abdominal
obezite kriteri olarak alinmasi uygun bulunmustur (1). BKi’s1 25-34.9
kg/m?2 olan bireylerde bel cevresi 6lcim, kisilerin risk tayininde ek fayda
saglayabilecegi belirtilmistir. BKI >35kg/m? olanlarda bel cevresi cok artmis
olacagindan o6lcimin ek fayda saglamayacagina deginilmektedir (14).
Bel/kalca orani, bel cevresi oOlcimune ek olarak farkli bir avantaj

saglamadigindan artik 6nerilmemektedir (14).

Bel/boy oraninin (BBO) cok uzun veya cok kisa bireylerde adipoziteyi bel
cevresi Olcimune gore daha iyi yansittign ve gecerli bir 6lciim olarak
kullanilabilecegi calismalarda gosterilmistir (15). Visseral adipozite indeksi
(VAI), yag dagiimini ve kardiyometabolik hastalik risk gdstergesini ifade
eden yeni bir tekniktir. Adipoz doku disfonksiyonunun bir belirteci olarak

dustnulebilir (16).

Dual enerji X-ray absorpsiyometri (DEXA), bilgisayarlh tomografi (BT) ve
manyetik rezonans gortuntileme (MRG), doéteryum oksit (D20) ve
biyoelektrik impedans analizi (BIA) gibi y6ntemler de yag orani tespiti
yapabilmektedir. DEXA, BT, MR ve D20 diger antropometrik 6lctimlere gore
daha dogru bilgi saglayabilmekte ancak uygulama zorlugu, zaman aliciligl
ve maliyet etkinligi acisindan sinirlibiklar1 olmasi nedeniyle tercih

edilememektedir (1,17).
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2.1.5 Obezite ve komplikasyonlar1

2.1.5.1 Diyabet

BKi’nin artis1 insiltin direnci gelisimi ile iliskilidir, instilin direncinin de tip
2 diabetes mellitus gelismesinde rol oynadigi bir cok calisma ile

gosterilmistir (18).

2.1.5.2 Dislipidemi

Obezite; total kolesterol (TK), dustk dansiteli lipoprotein (LDL-K) ve cok
distk dansiteli lipoprotein (VLDL)in seviyesinde yukseklik ve yuksek
dansiteli lipoprotein (HDL-K) seviyesinde azalma gibi lipit

metabolizmasindaki anormalliklere sebep olabilmektedir (19).

2.1.5.3 Hipertansiyon

Obezitede sistemik vaskuler direncte artis ve bu durumla iligkili olarak kan
basincinda artis gérultr (20). Buna ek olarak obez bireylerde artmis renin-
anjiotensin-aldosteron sistemi aktivasyonu olabilecegi dustntlmektedir
(21). Kilo kaybinin kan basinci tizerindeki uzun vadeli etkileri, kilo kaybinin
ne kadar devam edecegine baghdir. Kilo kaybinin uzun vadeli etkisinin
arastirildigr 8 yili askin stiren Framingham Kalp Calismasi'nda, 6,8 kg ve
Uizeri kilo kaybinda hipertansiyon gelisme riskinde %22-26 oraninda azalma

tespit edilmistir (22, 23).

2.1.5.4 Kalp ve Damar Hastalig:

Obezite kalp yetmezligi, koroner kalp hastaligi (KKH) ve kardiyovaskuler
hastaliklara bagli 6lum risklerinde artis ile iliskilidir(24). Bogers ve
arkadaslarinin yaptigi obezitenin KKH tUzerine etkisini inceleyen bir
metaanalizde, BKi'deki her bes birimlik artisitn KKH riskinde %29 artisa
neden oldugu gosterilmektedir (25). Kilo kaybi1 kardiyovasktiler risk

faktorlerinde anlamli bir azalma ile iligkilidir (26).

NHANES III'te normal BKileri olan 2 hasta grubu karsilastinldiginda
santral obezitesi olan erkek hastalarin santral obezitesi olmayan hasta
grubuna gore 2 kat fazla mortalite riski oldugu gosterilmistir. Normal BKi'ye

sahip olup santral obezitesi olanlarin, sadece BKl'ye gore fazla kilolu-obez
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olanlardan yine 2 kat fazla 6lum riskine sahip oldugu go6sterilmistir.

Kadinlarda da benzer sonuclar ortaya ¢cikmistir (27).

2.1.5.5 Kanser

Yapilan calismalarda kanser ile obezite arasinda gticli bir iligski oldugu
gosterilmektedir (28). BKl’deki artis, 6zofagus adenokarsinomu, erkeklerde
kolon, rektum karsinomu, pankreas ve safrayolu kanserleri ile iligkili
bulunmustur. Kadinlarda endometriyum kanseri, multipl myelom, renal

kanserlerle iliskilidir (28).

2.1.5.6 Ruh Sagligi1 Bozukluklari

Obez bireylerde depresyon normal kilolura gére %20-50 oraninda fazla
gorulmektedir; bu iki hastalik arasindaki iliski cift yonltidtr. Kilo aliminin
depresyona yol actigina dair calismalar bulunmaktadir ve ayni zamanda
depresyonun kilo alimina sebep olduguna dair calismalar mevcuttur (29,

30).

METABOLIK SENDROM

2.2.1 Metabolik Sendrom Tanimi

Metabolik sendrom; hiperglisemi, obezite, insulin direnci, hipertansiyon,
hiperlipidemi, koroner arter hastaligi gibi hastaliklarin birarada bulundugu
bir endokrinolojik hastaliktir (31). 1988 yilinda hiperglisemi, hipertansiyon
ve hiperurisemi arasinda bir iligki oldugundan yola c¢cikan Reaven, bu iliski
arasindaki en 6nemli etkenin insulin direnci olduguna dikkat cekmis ve
‘Sendrom X’ kalibini ortaya cikarmistir (32). Metabolik sendrom kavrami
kabul edilirken ve hatta nedeni hakkinda tartismalar stirerken, uluslararasi
kabul gérmuis bir tanim gelistirmek icin 1998 yilina kadar bir girisim
olmadi. 2001 yilinda Ulusal Kolesterol Egitim Programi Eriskin Tedavi
Paneli (NCEP-ATP III) yeni bir tanimlama yayinlamis ve abdominal obezite
ile bel cevresini tanimlamaya eklemistir (33). MetS icin 1998’den beri bircok
uzman grubu tarafindan pek cok tanimlama yapilmistir ve bu tanimlamalar
WHO dahil olmak tuzere cesitli dernekler tarafindan gelistirilmeye
calisilmistir (34, 35). Bu tanimlarin en yaygin olarak kabul edilenleri Dlinya

Saglik Orguiti (WHO), Avrupa Instilin Direnci Calisma Grubu (EGIR) ve
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Ulusal Kolesterol Egitim Programi-Uclincii Yetiskin Tedavi Paneli (NCEP
ATP III) tarafindan yapilmistir (33). ATP-III tani kriterleri; abdominal obezite;
bel cevresinin kadinlarda > 88, erkeklerde > 102 olmasi, TG = 150 mg/dl,
HDL seviyesinin erkeklerde < 40 mg/dl, kadinlarda < 50 mg/dl olmasi, aclik
plazma glukozunun > 100 mg/dl olmasi, kan basincinin > 130/> 85 mmHg

olmasr’dir. Kisi bu 5 kriterden 3 tanesine sahipse MetS tanis1 konur (33).

2.2.2 Metabolik Sendrom Epidemiyoloji

Grundy tarafindan bir pandemi olarak tanimlanan metabolik sendrom
bircok tlkede kuresel bir artis gostermekte ve eriskin nifusunun %20-
30nu etkilemektedir (36, 37). Uluslararas1 Diyabet Fedarasyonu tim
dinyada MetS oraninin %25 oldugunu tahmin etmektedir (38). Metabolik
sendromun en iyi bilinen risk faktorlerinden biri yastir; yaslandikca MetS ve
komponentlerinin gértilme siklig1 artar (39). Yaslara gore goértilme sikligi 20-
29 yaslarinda %10, 40-49 yaslarinda %20 ve 60-69 yaslarinda %45’tir (39).
195 ulkenin dahil edildigi bir calismada 2015 yilinda 603,7 milyon yetiskin
obez, 107,7 milyon cocuk obez oldugu tespit edilmistir. 1980’den 2015
yilina kadar gecen suirede 73 Ulkede obezite prevalansi iki katina ¢ikmis ve
cogu ulkede artmistir (40). Turkiye'de ise yedi cografi bdlgeyi de iceren
calismada metabolik sendrom prevelanst NCEP-ATP III kriterlerine goére
%36,6 ve IDF kriterlerine gére %44 olarak bulunmustur (41). Her iki kritere

gore kadinlarda MetS goriilme olasiligi erkeklerden daha fazladir.

2.2.3 Metabolik Sendromun Etiyolojisi

Metabolik sendromunun nedenini tam olarak aydinlatacak neden hentz
belirlenememistir ancak glntimuzdeki bir cok kilavuz ve calismada

gosterilmistir ki nedenler arasinda insulin direncinin rolti buyuktur.

Instlin direnci ve neticesinde meydana gelen hiperinstilinemi ile baslayan
metabolik disfonksiyon sonucu; hipertansiyon, dislipidemi, obezite, diyabet
ve aterosklerotik damar hastaligi geliserek metabolik sendromun
komponentlerini olustururlar. Metabolik sendromun goértlme sikligi kilo
artist ile artar. Vicut agirligt disinda metabolik sendromun risk faktorleri
arasinda ileri yas, genetik, menopozal doénem, sigara kullanimi, gelir

diizeyinin distk olmasi, ytuksek karbonhidratli diyet ve fiziksel inaktivite
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bulunmaktadir. Instilin direnci ve neden oldugu hipertinsilinemi metabolik
disfonksiyona neden olur; bunun sonucunda obezite, diyabet,
hiperlipidemi, hipertansiyon ve aterosklerotik kalp hastaliginin da
gelismesiyle metabolik sendromun komponentleri meydana gelir. Metabolik
sendromun prevelans: kilo artisi ile dogru orantihidir ve buytuk oranda
yaslanma ile de iliskilidir. Vicut agirhigina ek olarak ileri yas, genetik
faktorler, menopoz, sigara, dustk gelir dtizeyi yuksek karbonhidratlh

beslenmek, fiziksel inaktivite MetS risk faktoérleri arasindadir.
2.2.4 Metabolik Sendromun Bilesenleri

2.2.4.1 Abdominal Obezite

Metabolik sendrom tanisi olan eriskinler %50’den fazla oranla obezdir (VKI
> 30 kg/m?2 (42). Abdominal obezitenin dislipidemi, hiperglisemi,
hipertansiyon ve buna bagh olarak ortaya c¢ikan kardiyovasktler hastaliklar
icin zemin olusturdugu ve viseral adipositlerden salgilanan leptin, rezistin,
interlokin (IL)-6, timor nekroz faktoérti-alfa (TNF-a) ve plazminojen aktivatoér
inhibitér-1 gibi metabolik olarak aktif molekullerin neden oldugu instlin
direncindeki artisin bu sltirecte en 6énemli patogenetik faktoér oldugu kabul
edilmektedir. Obezite, metabolizmanin ihtiyaci olandan fazla besin
alimindan kaynaklanir. Obezlerin sedanter yasamlarina ek olarak

ihtiyaclarindan fazla enerji ttikettikleri tahmin edilmektedir (43).

2.2.4.2 Insiilin Direnci

Endojen/ ekzojen insuline kars: yanit alinamamas: instlin direnci olarak
tanimlanir. Obezite, inaktiv yasam tarzi, ileri yas, genetik etkenler instlin
direncine neden olabilir. Hiperinsilinemi instlin direncine eslik eder;
dglisemi saglanmasi amaciyla instilin degeri ytikselir. Instilin direncinin ileri

asamasinda hiperglisemi goértilmeye baslar.

Instlin direncini saptamada klinik pratikte HOMA formuilii kullanilir. HOMA
degerinin 2,7’nin Uzerinde olmasi insulin direncini goésterir. [HOMA: aclk

instlini (pu/ml) x aclik plazma glukozu (mg/dl) / 405)]

Kanda normal konsantrasyondaki seviyesine karsi dokulardaki azalmis

cevap insulin direnci olarak tanimlanmaktadir ve bunun etkisi olarak

10
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insulin duyarli dokularda glukoz kullanimi azalir, instlin salinimi arttikca
da karacigerde glukoz yapimi artar; bu durumun sonucu olarak

hiperglisemi meydana gelir.

2.2.4.3 Diabetes Mellitus

Diyabet prevelans: tlkemizde ve dinyada gittikce artan bir hastaliktir.
Turkiyede eriskin populasyonun yaklasik %15nin diyabeti oldugu
distnutlmekte ve bu hastalarin tedavi hedifine ulagsma oranlarinin %11

oldugu bilinmektedir.

Diabetes mellitus (DM) insulin sekresyonunda/etkisinde bozukluga baglh
hiperglisemi ile karakterize, karbonhidrat, lipit ve protein metabolizmasinda
bozukluklar ile seyreden metabolik hastaliktir. Diyabetin seyrinde kronik
hiperglisemi sonucu bobrek, g6z, kalp, gibi organlarda uzun doénemde

hasar, disfonksiyon ve yetmezlik meydana gelir.

Diyabette, politiri, polidipsi, polifaji, nokttiri, kilo kaybi, el ve ayakalarda
uyusma, yanma, kasinti, ciltte kuruma, firsat¢i enfeksiyonlar (mantar
enfeksiyonlar, vulvovajinit, Uriner sistem enfeksiyonlari) gibi semptomlar
gorulir. Diyabette hiperglisemik hiperosmolar durum veya ketoasidoz gibi

komplikasyonlar da ortaya cikabilir.

Tanisinda achik plazma glukozu, glikozillenmis hemoglobin Alc (HbAlc)
veya oral glukoz tolerans testi (OGTT) kullanilir (44).

2.2.4.4 Hipertansiyon

Tekrarlanan 6lcimlerde arteriyel kan basincinin 140/90 mmHg'dan daha
yuksek olmasi1 hipertansiyon olarak tanimlanir (45). Esansiyel
hipertansiyonun olusmasinda instilinin direncinin etkisi vardir. Instlin
santral sempatik aktivitede artisa neden olarak boébreklerden su ve tuz
tutulumuna neden olmaktadir. Normal fizyolojik sUirecte instlinin neden
oldugu vazodilatasyona bagli hipotansif etki hipertansif etkisi dengelemekte
ve hipertansiyon gelismemektedir. Ancak instlin direncinin gelistigi
durumda, insulinin periferik vazodilator etkisine direng¢ gelistiginden

vazopressor etki dengelenemediginden hipertansiyon gelismektedir (46).
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2.2.4.5 Dislipidemi

Metabolik sendromda genellikle dustk dansiteli lipoprotein (LDL) ve
trigliserit (TG) yuksekligi ve ylksek dansiteli lipoprotein (HDL) dustuklugua
gorultr. HDL dusukliga ve TG yuksekligi KKH riskinde artisla iliskilidir
(46). TGler yag asitlerinin depolanmasini saglarlar. Karacigerde yag asitleri
ve glukoz bir araya getirilerek TG olusturulur. Trigliserid dlizeylerinin >150
mg/dl olmasi1 TG yuksekligi olarak kabul edilir (47). Hipertrigliseridemi
diizeyine gore degerlendirme Tablo 2.3te gosterilmistir. HDL karaciger ve
eritrositlerde Uretilir ve ilk Uretildiginde yapisinda kolesterol bulunmaz. En

onemli gorevi dokulardan kolesterolll toplamak ve karacigere iletmektir.

Tablo 2.3: Hipertrigliseridemi dtizeyine gore degerlendirme

Hipertrigliseridemi

Hafif 150-499 mg/dl
Orta 500- 880 mg/dl
Siddetli > 880 mg/dl
KADIN CINSEL ISLEV BOZUKLUKLARI

2.3.1 Cinsel Saghk

Diinya Saglik Orgiitii’'ntin yaptigi tanimlamaya gére cinsellik; hem fiziksel,
hem psikolojik, hem sosyal yonlerden, kisiligi, iletisimi ve duygulan
zenginlestiren etkilerin birlesiminden olusur ve sagliklilik gbstergelerinden
biri olarak kabul edilir. Cinsellik; bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal
hayatinin bir parcasidir. Cinsellik ttiriin devami icin yapilan biyolojik bir
aktivite olmakla birlikte kisileraras1 duygularin iletisimine yarayan, fiziksel

ve duygusal yakinlasmay: saglayan temel bir islevdir (48).

Genel saglhigin ayrilmaz parcalarindan biri olan cinsel saglik diger yasam
alanlarindan ayri olarak degerlendirilmemeli ve kadinin sagligini bozan tim
faktoérlerin  cinsel fonksiyonu  olumsuz  etkiledigi g6z 6nlinde

bulundurulmalidir (49).

Kadin cinsel islevi Uzerine arastirmalar, toplumsal tabular, finansman
eksikligi, glivenilir ve tekrarlanabilir bir hayvan modeli tiretmedeki zorluk

ve belki de en o6nemlisi, bu bozukluklarin tedavisi icin FDA onayli bir
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farmakolojik ajanin bulunmamasi nedeniyle engellenmistir (50). Kadin
cinsel tepki doéngusu, vaskulojenik, nérojenik, hormonal ve psikojenik
faktorler dahil olmak Uzere cesitli faktorlere dayanan karmasik bir stirectir
(51). Bu faktérlerden herhangi birinin bozulmasi, cinsel islev bozuklugu ile

sonuclanabilir.

2.3.2 Kadin Cinsel Islevinin Fizyolojisi

Kadinlardaki cinsel yanit doénglsti psikolojik, fizyolojik ve evrensel
faktorlerin etkilesimi sonucu olusur ve ilk fazi cinsel ilgi ve istektir (52, 53).
Saglikli sekstiel aktivite ve sekstiel disfonksiyon Uzerine ilk calisma 19601
yillarda Masters ve Johnson tarafindan yapilmistir. Bu calismada sekstuel
cevap donglsl; uyarilma, plato, orgazm ve c¢6zllme olarak doért faza
ayrilmistir (53). Helen, Kaplan, Singer ve Lief 1974 yilinda cinsel yanit
donglisiniin noérofizyolojik ve anatomik olarak ayrilan iki evreli yapisina
dikkat cekmektedirler. Bu modelde uyarilma ve plato evresini parasempatik
sistem yonetmektedir, orgazm evresinde ise sempatik sistem aktiftir.

Ilerleyen yillarda cinsel yanit dénguistine cinsel arzu evresi eklenmistir (54).
2.3.3 Cinsel Yanit Dongiisii

2.3.3.1 Uyarilma (Heyecanlanma) Evresi

Otonom sinir sistemi tarafindan yonetilir. Cinsellikle ilgili uyaranlar limbik
sistem tarafindan algilanir; vajina ve vulva konjesyonu, vajina nemlenmesi,
kan basincinda artig, vicut 1sisinda artis, solunum sayisinda artis gibi
degisiklikler izlenir. Sekstiel uyaranin yeterli olmasi ile vajinada sekresyon

olusur.

2.3.3.2 Plato Evresi

Etkili cinsel uyaranin devam etmesi ile plato stireci baslar, 30 saniye ile 30
dakika arasinda surer. Haz duygusunun artis1 ile beraber klitoris
ereksiyonu gelisir ve bu slire¢c orgazma dogru devam eder.

2.3.3.3 Orgazm Evresi

Vajina ve perinede vazokonjesyonun sonlanmasi ve takiben miyotoninin

gelistigi dénemdir.
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2.3.3.4 Coziilme Evresi

Plato evresini takiben genital bolge ve bedende olan degisikliklerin sirayla
geriye dénme evresidir. Kadinlar ¢6ztilme evresinde cinsel uyaranin devam
etmesi durumunda cinsel yanit dongistne tekrar girebilir ve tekrarlayan

sekilde orgazm olabilirler.

2.3.4 Kadin Seksiiel Disfonksiyonu

Kadin cinsel islev bozuklugu uyarilma bozuklugu, orgazm bozuklugu,
hipoaktif cinsel istek gibi cinsel yanit déngustindeki bozukluklar ve bu
bozukluklarin neden oldugu yasam kalitesinde, kisiler arasi iliskilerde
bozulma olarak tanimlanir (55). Cinsel saglk butinsel kadin saghg
acisindan 6nemli bir belirtectir. Cinsel sagligin bozulmasi fiziksel saghgin
kesintiye ugramasiyla beraber psikolojik ve sosyal saglik halinin de
bozulmasiyla sonuclanir. Sekstiel iyilik halini bozan tim faktérlerin kadinin
genel saglik halini de olumsuz etkiledigi unutulmamalidir (49). Kadin cinsel
islev bozuklugu karmasik ve bUylUyen bir saglik sorunudur ancak bu

durum ve yol actig1 sonuclar genellikle hafife alinir.

Buytk bir uluslararas1 klinik calisma, cinsel olarak aktif kadinlarin
%39unun en az bir cinsel bozuklugu oldugunu (56) ve Ozellikle
postmenopozal kadinlarda bu prevalansin %25 ile %79 arasinda degistigini
gostermistir (57, 58). Yetiskin cinsel davranislar1 tzerine yapilan Ulusal
Saglik ve Sosyal Yasam Arastirmasindan (NHSLS) elde edilen veriler
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki kadinlarin %43'tintin yas, medeni durum,
egitim, itk veya etnik koken ile iliskili olarak en az bir cinsel sorun

yasadigini gosterdi (59).

Kadin sekstiel disfonksiyonu 2000 yilinda DSM- IV (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders. 4th ed.) tan:1 kriterlerine gore cinsel
istek bozukluklari, cinsel uyarilma bozuklugu, orgazmik bozukluklar ve

cinsel agr1 bozukluklar: olarak siniflandirilmistir.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V (DSM-V) tani

kilavuzunda Cinsel Islev Bozukluklar: 3 alt grupta incelenmistir.
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2.3.4.1 Kadin Cinsel Ilgi/Uyarilma Bozuklugu

6 ay ve daha uzun zamandir asagidaki belirtilerden tict ile belirtilen cinsel

ilgi uyarilma eksikligi.
1. Cinsel aktivite siklig1 ya da yogunlugunun azalmasi/yoklugu
2. Cinsel fantezilerin/erotik diisiincelerin azalmasi/yoklugu

3. Partneriyle cinsel iligkiyi baslatamamasi1 ya da partnerinin iliskiyi

baslatma girisimlerine tepkisinin azalmasi/yoklugu

4. Tam cinsel iliskilerinde (yaklasik %75’inde) cinsel heyecan ve zevk

azlhigi/yoklugu

5. I¢ ya da dis cinsel erotik uyarilara (6rn. yazili, sézlli, gérsel) kars: cinsel

ilgi /uyarilma azalmasi/yoklugu

6. Tum cinsel iligkilerinde (yaklasik %75’inde) genital ya da nongenital
duyumlarin azalmasi/yoklugu (60).

2.3.4.2 Kadin Orgazm Bozuklugu

6 ay ve daha uzun zamandir asagidaki belirtilerden en az birini hemen

hemen (yaklasik %75) tim iliskilerinde deneyimlemesi ile tan1 konulur.
1. Orgazmda belirgin bir gecikme, seyreklik olma/ya da olmamasi

2. Orgazm duyumunun belirgin bir sekilde yogunlugunun azalmas: (60).

2.3.4.3. Genital Pelvik Agri1/ Penetrasyon Bozuklugu:

6 ay ve daha uzun zamandir asagidaki belirtilerden bir ya da daha

fazlasinin stirekli/tekrarlayan sekilde yasanmasi ile tani koyulur.
1. Vajinal iliski/penetrasyon sirasinda belirgin bir zorluk

2. Vajinal iliski/penetrasyon sirasinda belirgin vulvovajinal ya da pelvik

agri

3. Vajinal penetrasyonda vulvovajinal veya pelvik agri1 konusunda belirgin

bir korku ya da anksiyete

4. Vajinal penetrasyon tesebbilisti sirasinda pelvik kaslarin belirgin bir

sekilde kasilmasi/gerilmesi (60).
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2.3.4.4 Diger Cinsel Fonksiyon Bozukluklari:

1. Madde ve ila¢ kullanimina bagh cinsel islev bozukluklari

2. Diger tanimlanmis cinsel islev bozukluklar1 ve tanmlanmamis cinsel

islev bozuklugu

Tablo 2.4: Cinsel islev bozukluklarinin DSM-IV ve DSM-V'e gore karsilastirilmasi

DSM-IV

DSM-V

Cinsellikten tiksinti duyma bozuklugu

Kadinda cinsel uyarilma bozuklugu

Kadinda cinsel istekte azalma
bozuklugu

Kadinda orgazm bozuklugu
Disparoni, vajinismus

Madde kullaniminin yol actig1 cinsel
islev bozuklugu

Erkekte cinsel istekte azalma bozuklugu
Erkekte erektil bozuklugu
Erkekte orgazm bozuklugu

Prematur ejektilasyon

Kadinda cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu

Kadinda orgazm bozuklugu

Cinsel organlarda-pelviste agri/ice girme
bozuklugu

Maddenin/ilacin yol actig1 cinsel islev
bozuklugu

Tanimlanmis diger bir cinsel islev
bozuklugu

Tanimlanmamis cinsel islev bozuklugu
Erkekte duistk cinsel istek bozuklugu
Serlesme bozuklugu

Gec bosalma

Erken bosalma
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Bu calisma Ocak 2022- Nisan 2022 tarihleri arasinda yapilmistir. Istanbul
Medeniyet Universitesi Géztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 Klinigi, Obezite Poliklinigine
basvuran cinsel aktif 114, premenopozal dénemdeki kadin hastaya Kadin
Cinsel Islev Olcegi (FSFI) ve Beck Depresyon Olcegi (BDO) anketleri
uygulandi.

ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi

Kesitsel nitelikteki bu calisma Istanbul Medeniyet Universitesi G6éztepe Prof.
Dr. Suleyman Yal¢in Sehir Hastanesi Bilimsel Arastirma Ve Yayin Etigi
Kurulundan, Etik Kurul izni (Karar No: 2021/ 0622)(EK-A) ve Géztepe Prof.
Dr. Suleyman Yalcin Sehir Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 Anabilim Dali ve Aile Hekimligi Anabilim Dali’ndan kurum izni

almistir (EK-B).

2022 Ocak - 2022 Nisan ay1 slresince Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Prof. Dr. Sileyman Yalcin Sehir Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 Klinigi, Obezite Poliklinigi'nde takip ve tedavi
edilmekte olan hastalar calismaya alindi. Poliklinige basvuran yaklasik
2500 hasta icinde calisma kriterlerine uyan ve calismaya uygun nitelikte
160 hasta ile gortsuldu. Goértstlen hastalardan 28 tanesi esiyle olan
kisisel sorunlar1 olmasi nedeniyle calismadan c¢ikarildi (bosanma stirecinde
olan, esiyle bir stiredir ayr1 yasayan, son zamanlarda esiyle diizenli cinsel

iliskiye girmeyen vs gibi). U¢c hasta daha énce vajinismus tanisi olan veya
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6nceden bu sebeple tedavi gormuis olmasindan dolay: calismadan cikarildi.
Alt1 hastanin esinin calisma sartlarnt (gece vardiyasinda calisma, tir
soforligli, yurtdisinda calisma vs.) cinsel yasamlarini etkilediginden
calisma sartlarina uygun gértilmedi ve calismadan cikarildi. Ug¢ hasta yakin
zamanda kayip yasamasindan dolay: (anne, baba, kardes gibi), dort hasta
aktif hasta bakimina maruz kaldigindan ve bu durum cinsel yasantilarini
etkilediginden calismadan cikartildi. Bu nedenle kalan 114 hasta ile
calismaya devam edildi. Hastalar tetkik sonuclari ve bel cevresi 6lciimlerine

gore metabolik sendromlu obez ve sadece obez olarak 2 gruba ayrildi.

Poliklinik kontroltine gelen ve calismay1 yapacak hekim tarafindan calisma
kriterlerine uygun gortlen hastaya hekim tarafindan calisma hakkinda
sb6zel bilgi verildi. Katilmay:r kabul eden hastalar sonrasinda anketleri
yapmak Uzere basbasa goériisme yapilacak bir odaya gottrtldia. Hekim
tarafindan hastalara calismanin amaci ve uygulanmasi hakkinda bilgi

verildi ve génulla olur formu (EK-C) imzalatilda.

3.2.1 Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18-55 yas arasi cinsel aktif kadinlar

2. En az 6 aydir dlizenli cinsel iliskisi olan kadinlar

w

. Calismaya gonulli olan kadinlar

3.2.2 Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

1. Ciddi komorbidite

2. Oral kontraseptif, beta bloker, spironolakton, antidepresan kullanimi

3. Hormonal bozukluklar (TSH, seks hormonlari, prolaktin duzeylerinde
bozukluk olanlar)

Gebelik, emzirme ve postpartum ilk 8 hafta

Gecirilmis pelvik cerrahi, kronik pelvik agrisi olanlar

Anatomik anomaliler, prolapsus, menstriiel diizensizlikler

N o o A

Son 1 ayda uriner sistem enfeksiyonu ya da genital enfeksiyon gecirmis
olmak

8. Menopozda olmak

9. Dtizensiz cinsel iliski

10. 18 yasindan ktictik ya da 55 yasindan buyuk olmak
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3.4

3.5

Gerec & Yontem

ARASTIRMANIN SEKLi

Prospektif, kesitsel olan bu calisma metabolik sendrom ve
komponentlerinin kadinlarda cinsel islev bozuklugu Ttlzerine etkisini,
demografik, psikoksosyal faktérler ve hastalik 6zellikleri ile olan iliskisini

degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Hastanemiz Obezite Poliklinigimde 2 adet aile hekimi calismaktadir.
Biyoelektrik impedans yontemi ile viicut 6lctimleri alinan hastalara dtizenli
takiplerinde kilo verme ile ilgili gerekli motivasyon saglanmakta ve saglikli
beslenme, egzersiz dlizeni kisiye 6zel dlizenlenmekte ve bu konularla ilgili
hastalara bilgi ve egitim verilmektedir. Arastirmay1 yapan asistan hekim
tarafindan hastalar rahat konusabilecekleri ayri bir odaya alinarak
ortalama 15 dakika stren bir goértisme yapildi. Bu goértisme surecinde
anketler hastalara hekim tarafindan okundu, hastalarin sorulari
anlayamadiklar1 yerde anlayacaklar1 sekilde bilgi verildi ve doktor
tarafindan sonuclari isaretlendi. Hekim tarafindan hastalarin
antropometrik 6lctimleri yapildi, kan basinci 6lctimleri not edildi, Hbalc,

aclik plazma glukozu, lipid profili degerleri not edildi.

VERI TOPLAMA ARACI

Arastirma icin gerekli verilerin toplanmasinda, Hasta Tanitim Formu, Beck
Depresyon Olcegi (EK-D), Kadin Cinsel Islev Olcegi (EK-E), biyoelektrik
impedans analizi (Tanita) ile viicut yapisinin kas, yag, kemik, su oranlarinin
belirlenmesi, bel ve kalca cevresi 6lctimleri, hemogram, lipid profili, aclik
kan glukozu degeri, HbAlc duzeyi, hormon degerleri incelenip not

edilecektir.

3.5.1 Hasta Veri Toplama Formu

Hasta tanmitim formu arastirmaci tarafindan literatlir taranarak

hazirlanmistir (61-63). Bu form, yas, komorbitideler, kullandig: ilaclar,

19



Gerec & Yontem

egitim diizeyi, meslegi, gelir dlizeyi, sigara kullanimi, obezite baslangic yasi,

gravida - parite durumunu sorgulayan bir formdur.

3.5.2 Kadin Cinsel islev Olcegi (Female Sexuel Function index; FSFI)

2000 yilinda Rosen ve arkadaslar tarafindan gelistirilmistir (48). Aygin ve
Eti tarafindan 2005 yilinda gecerlilik ve guvenirlik calismasi yapilmistir.
FSFI'nin Turkce versiyonu guvenilirdir ve Turk nufusu icin validasyon
calismasi yapilmistir (64). Son 4 haftalik cinsel yasam ile alakali 19 sorudan
olusan bir ankettir. Olcegin yapisinda cinsel istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, doyum ve agr1 olmak tizere 6 ana alt baslik bulunmaktadir. Olcegin
puan araligi 2 — 36°dir. Alt gruplardan istek hastanin cinsel istek ve ilgisinin
derecesini Ol¢cmek tUzere; uyarima uyarilma durumundan emin olma,
uyarilmanin siklig1 ve seviyesini 6l¢cmek tizere, orgazm orgazma ulasmadaki
zorlugu, o andaki doyumu ve sikligini Olcmek TUzere, Ilubrikasyon
kayganlasma sikligini, iliskide bu durumu devam ettirebilme sikligini,
zorlugunu oOl¢cmek tizere, doyum partneriyle yakinlik hissinin oranini, cinsel
ve genel hayattakini doyumunu 6l¢cmek Uizere ve vajinaya girme sirasinda,
sonrasinra rahatsizlik/agrt hissini 6lcmek Uzere bilgileri degerlendirmeye
yarayan sorulardan olusmaktadir. FSFI skorunun 26,55’in altinda olmasi

cinsel islev bozuklugu ile uyumlu olarak tanimlanmaistir (65).

Tablo 3.1: FSFI alt puan ve toplam puanlarin hesaplanmasi

Alt etken oumarsss  arang KAt Ugorm MO
Cinsel istek 1,2 1-5 0,6 1,2 6
Cinsel uyarilma 3-6 0-5 0,3 0 6
Lubrikasyon 7-10 0-5 0,3 0 6
Orgazm 11-13 0-5 0,4 0 6
Memnuniyet 14-16 O(veya 1)-5 0,4 0,8 6
Agri1/Rahasizlik 17-19 0-5 0,4 0 6
Toplam skor aralig 2 36

3.5.3 Beck Depresyon Olcegi

Beck ve arkadaslar tarafindan depresyona bagh gelisen duygusal, somatik,
bilissel ve motivasyona dayali belirtileri 6lcen 21 soruluk bir ankettir. Hisli

tarafindan Turkce’ye uyarlanmistir (66). Katilimcilardan son bir haftada
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duygu durumunu en iyi yansitan ctimleyi isaretlemesi istenilmektedir. Puan
hesaplanirken her bir ctimleye tek bir puan verilir ve birden fazla secenek
isaretlenmis ise ylksek puan hesaba dahil edilir. Bu anketten alinabilecek
en dustk puan O, en yuksek puan 63ttr. 0-9 puan araligit minimal
depresyon, 10-16 hafif derecede depresyon, 17-29 orta derecede depresyon,
30-63 siddetli depresyon seklinde yorumlanir.

3.5.4 Calismada Kullanilan Olcekler

3.5.4.1 Antropometrik Olciimler

Katilimcilarin kilo, boy, bel cevresi, kalca cevresi Olcimleri yapilir ve bu
6lciim degerleri kullanilarak Beden Kitle Indeksi (BKi), Bel/Kalca Orani
(BKO) ve Bel/Boy Orani (BBO) tayini yapilir.

Obezite polikliniginde bulunan duvara sabit 6lcim levhasi yardimiyla

kisinin viicudu dik ve basi duvara yash pozisyonda boy 6lcimti yapilir.

Bel cevresi her iki iliak krest Uist seviyesi ile son kosta arasindan gecen en
genis karin cevresi alinarak esnek bir mezura yardimiyla o6lcUlmustir.
Kalca cevresi, 6nde simfizis pubis ile kalcanin en genis yerinden gecen
cizgiden esnek bir mezura yardimiyla 6lctilmustir. BKi, Agirhigin kg
cinsinden degerinin, boyun m?2? cinsinden degerine bdlinmesiyle
hesaplanmistir (kg/m?2). BKO: Bel cevresinin (cm) kalca cevresine (cm)

oranidir. BBO: Bel cevresinin (cm) boy uzunluguna (cm) oranidir.

3.5.4.2 Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA)

Yagsiz doku kitlesi ve yagin elektriksel gecirgenlik farkina dayali, 6l¢ciim
kolaylign ve dustk maliyetiyle etkin bir analiz yontemidir. Calismamizda
Tanita MC 780 Biyoelektriksel Impedans Analiz (BIA) cihaz ile bireylerin
vicut agirhigi, yag ve kas orani 6lcimleri yapilmistir. Test sonuclarinin
dogru olarak degerlendirilmesi acisindan BIA 6l¢cimu Oncesinde 4 saat gida
ve iceceklerin, 24 saat icerisinde alkol ve kafein iceren icecek ve yiyecekleri
tuketilmemesine, 12 saat Oncesinde agir egzersiz yapilmamasina dikkat

edilmistir.
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VERI ANALIZI

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Surekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada
yer alan kategorik degiskenler frekans (n) ve ylzde (%) ile strekli
degiskenler ortalama standarta sapma (OrtxSS) ve medyan (IQR: 25-75.
persentil) degerleriyle sunulmustur. Kategorik degiskenlerin analizinde
Pearson Ki-kare, Yates dlizeltmesi, Fisher Freeman Halton Exact Test, iki
grup ortalama karsilastirmalarinda parametrik test varsayimlarinin
saglandigi durumlarda Independent Samples T testi, saglanmadig
durumlarda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir. Calismada istatistiksel

anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir.
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BOLUM 4

BULGULAR

4.1 ARASTIRMAYA DAHIL EDILEN KISILERIN SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLERI

Calismaya dahil edilen 114 hastanin yas ortalamalar1 38,99+7,23 yil, obezite
baslangi¢ yasi ortalamalar: ise 25,21+7,73 yil olarak hesaplanmistir. En kticik
yasindaki hasta 21, en buyuk yasindaki hasta 51 yasindadir. Obezite
baslangic yasi ise en kiicik 8, en buytik 45’tir (Grafik 4.1). Egitim dtizeylerine
gore yapilan analizde hastalarin %81,6’sinin ortaokul/lise, %14,9’unun
Universite, %3,5’inin yudksek lisans mezunu oldugu goézlenmistir. 28 hasta
(%24,6) calismaktadir. Gelir diizeyi 5 bin TL ve alt1 olan 17 (%14,9), 5-10 bin
TL aras1 olan 89 (%78,1), 10 bin TL ve Ustd olan 8 (%7) kisi bulunmaktadir.
Hastalarin 92’si (%80,7) hi¢ sigara kullanmadiklarini belirtirken, 7’si (%6,1)

Tablo 4.1: Demografik 6zellikler

Degiskenler (n=114) n(%)
Yas (y1l), Ort+SS 38,99+7,23
Obezite baslangic yasi (yil), Ort+SS 25,21+7,73
Egitim duzeyi

Ortaokul/Lise 93(81,6)

Universite 17(14,9)

Yuksek Lisans 4(3,5)
Meslek

Calismiyor 86(75,4)

Calisiyor 28(24,6)
Gelir duzeyi

S bin TL alt1 17(14,9)

5-10 bin TL 89(78,1)

10 bin TL Gista 8(7)
Sigara kullanimi

Hic kullanmamis 92(80,7)

Exsmoker 7(6,1)

Aktif igici 15(13,2)
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Grafik 4.1: Yas ve obezite baslangic¢ yasi histogramlari
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4.2

4.3

Bulgular

Arastirmaya Dahil Edilen Kisilerin Klinik Ozellikleri

Hastalarin gravida sayilar1 O ile 6 arasinda degismektedir. Ortalama gravida
sayist 2,23+1,21°dir. Parite sayilar1 ise O ile 4 arasinda degismektedir ve
ortalama parite sayis1 1,91+£0,93’tur. Parite sayisit 2’den buiylik olan hastalarin

orani %27,2’dir (n=31) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2: Klinik 6zellikler

Degiskenler (n=114) n(%)
Gravida, Ort£SS 2,23+1,21
0 9(7,9)

1 17(14,9)
2 46(40,4)
3 29(25,4)
4 8(7)

S 3(2,6)

6 2(1,8)
Parite, Ort+SS 1,91+0,93
0 10(8,8)

1 23(20,2)

2 50(43,9)

3 29(25,4)

4 2(1,8)
Parite >2

Hayir 83(72,8)

Evet 31(27,2)

Hastalarin komorbidite durumlar: ve kullandiklar: ilaclar incelendiginde; 56
hastanin (%49,1) komorbid hastaligt bulunmamaktadir. En cok goérulen
komorbid hastalik prediyabettir (%41,2). 9 hastamizda hipertansiyon (%7,8), 3
hastamizda hiperlipidemi (%2,6) bulunmaktadir. En c¢ok kullanilan ilaclar ise

metformin (%55,2) ve levotiroksin (%44,7) olmustur.

ARASTIRMAYA DAHIL EDILEN KiSILERIN ANTROPOMETRIK
OLCUMLERI

Ortalama boy uzunluklar1 161,63+5,78 cm, agirliklar1 91,63+13,98 kg, BKi’leri
35,09+4,78 kg/m?2, Dbel cevreleri 104,33+10,45 cm, kalca cevreleri
120,96+10,24 cm olarak élctlmustur (Tablo 4.3).
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4.5

Bulgular

Tablo 4.3: Antropometrik élctimler

Degiskenler (n=114) OrttSS Medyan(IQR) Min-max
Boy (cm) 161,63+5,78 161(158-165) 148-176
Agirlik (kg) 91,63+13,98 91,85(80,3-101) 63,4-140
BKIi (kg/m?) 35,0944,78 35,1(31,5-38,1) 25,7-48
Bel cevresi (cm) 104,33+10,45 105(95-113) 79-128
Kalca cevresi (cm) 120,96+10,24 120(114-127) 99-149

ARASTIRMAYA DAHIL EDILEN KISILERIN LABORATUAR
BULGULARI

Laboratuvar bulgular1 Tablo 4.4 ile goOsterilmistir. Ortalama HbAlc degeri
5,67+0,42 %, AKS degeri 5,67+0,42 mg/dl, HDL degeri 54,05£13,35 mg/dl,
LDL degeri 114,12+35,51 mg/dl, trigliserit degeri 125,01£57,66 mg/dl olarak

hesaplanmuistir.
Tablo 4.4: Laboratuvar bulgulari
Degiskenler (n=114) OrttSS Medyan(IQR) Min-max
HbAlc (%) 5,67+0,42 5,65(5,4-6) 4,8-6,9
Glukoz (mg/dl) 94,39+9,9 92(89-101) 73-118
HDL (mg/dl) 54,05£13,35 52(45-63) 31-95
LDL (mg/dl) 114,12+35,51 112,5(90-136) 31-249
Trigliserit (mg/dl) 125,01+57,66 108(81-156) 27-281

ARASTIRMAYA DAHIL EDILEN KISILERIN BiYOELEKTRIK
IMPEDANS OLCUMLERI

Biyoelektrik impedans sonuclari ise Tablo 4.5 ile gdsterilmistir. TANITA yag
ylizdesi ortalama 37,49+4,8, TANITA yag agirlign ise ortalama 34,919,2 kg
olarak hesaplanmistir. Hastalarin gévde yag agirligi ortalama 14,73+4,48 kg

olarak bulunmustur.

Tablo 4.5: Biyoelektrik impedans 6l¢timleri

Degiskenler (n=114) OrtiSS Medyan(IQR) Min-max
TANITA yag ytizdesi 37,4914,8 38,1(34,7-40,6) 23,8-49,6
TANITA yag kg 34,9+9,2 34,6(28,6-40,2) 15,3-70,4
Govde, yag kg 14,73+4,48 14,45(11,8-17,5) 4,6-31,3

26



Bulgular

4.6 ARASTIRMAYA DAHIL EDILEN KISILERIN FSFI
SKORLAMALARI

Hastalarin kendilerine uygulanan FSFI 6lceginden ve alt boyutlarindan
aldiklar1 puanlar Tablo 4.6 ile gosterilmistir. Toplam puan ortalama
26,36+4,95’tir. Cinsel istek puani 26,36%4,95, cinsel uyarilma puam
3,81+1,14, lubrikasyon puani 4,95+1,01, orgazm puani 4,35+1,2, memnuniyet

puani 4,89+1,02, agri/rahatsizlik puani 5,19+0,97 olmustur.

Tablo 4.6: FSFI olceginden alinan puanlar

FSFI (n=114) Orti+SS Medyan(IQR) Min-max
Cinsel istek 3,17+1,05 3(2,4-3,6) 1,2-6
Cinsel uyarilma 3,81%1,14 3,9(3,3-4,5) 1,2-5,7
Lubrikasyon 4,95+1,01 5,1(4,2-6) 1,2-6
Orgazm 4,35%1,2 4,4(4-5,2) 1,2-6
Memnuniyet 4,89+1,02 4,8(4,4-0) 2-6
Agri1/rahatsizlik 5,19+0,97 5,6(4,4-6) 1,2-6
Total skor 26,36%4,95 27,5(23,9-29,9) 11,2-34,4

FSFI oOlgegine goére total skoru 26,55°in altinda olan hastalar cinsel islev
bozuklugu ile uyumludur. Buna goére yapilan analizlerde calismaya katilan 46

hastada (%40) sekstiel disfonksiyon oldugu tespit edilmistir (Grafik 4.2).

SEKSUEL DiSFONKSIYON

Var; n:46;
40%

Yok; n:68;
60%

Grafik 4.2: FSFI total skora gore sekstiel disfonksiyon varlig:
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4.7 ARASTIRMAYA DAHIL EDILEN KiSILERIN BECK DEPRESYON
OLCEGI PUANLAMALARI

Hastalarin BECK depresyon o6lceginden aldiklari puanlarin ortalamas: ise
11,53+6,58 olarak hesaplanmistir. Yapilan analizlere gére 53 hastada (%46,5)
minimal depresyon, 42 hastada (%36,8) hafif depresyon, 16 hastada (%14)
orta depresyon, 3 hastada (%2,6) siddetli depresyon tespit edilmistir (Grafik
4.3, Tablo 4.7).

Tablo 4.7: BECK depresyon 6lceginden alinan puanlar ve 6lgek siniflamasi

Degiskenler (n=114) Ort+SS Medyan(IQR) Min-max
BECK skor 11,53+6,58 10(7-15) 0-37
BECK depresyon Olcegi siniflamasi n(%)
Minimal depresyon (0-9) 53(46,5)
Hafif depresyon (10-16) 42(36,8)
Orta depresyon (17-29) 16(14)
Siddetli depresyon (30-63) 3(2,6)

BECK DEPRESYON OLCEGi SINIFLAMASI

Orta; 16; 14% |:|
Minimal; 53;
46%

Hafif; 42; 37%

it s
\

Grafik 4.3: BECK depresyon 0lcegi siniflamasi
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4.8

Bulgular

OBEZ VE METABOLIK SENDROMLU OBEZ GRUPLARININ
DEMOGRAFIK, KLiNiK VE DIGER OZELLIiKLER BAKIMINDAN
KARSILASTIRILMASI

Calismaya dahil edilen hastalarin 730 (%64) obez, 411 (%36) obez ve
metabolik sendrom hastasidir (Grafik 4.4). Yalnizca obezitesi olan ve obezite ile
birlikte metabolik sendromu olan hastalar demografik, klinik ve diger 6zellikler
bakimindan karsilastirilarak analiz edilmis ve analiz sonuclar1 Tablo 4.8 -

Tablo 4.15 ile gosterilmistir.

CALISMA GRUPLARI

Obez+MS;
n:41; 36%

Obez; n: 73;
64%

Grafik 4.4: Calisma gruplan

Hastalar yas (p=0,732), obezite baslangic yasi (p=0,290), egitim duzeyi
(p=0,535), meslek (p=0,796), gelir dizeyi (p=0,166) bakimindan istatistiksel
olarak benzer bulunmustur. Sigara kullanimi1 ise anlamh farklihk
gostermektedir (p=0,035). Obez hastalarin %6,8’ aktif olarak sigara kullanir
iken bu oran metabolik sendromu olan obez hastalarda anlaml olarak daha
yuksek (%24,4) bulunmustur. Hi¢c sigara kullanmama orani ise obez
hastalarda %86,3 iken metabolik sendromu olan obez hastalarda %70,7’dir

(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8: Calisma gruplarina gore demografik 6zellikler

Gruplar, n(%)

Degiskenler Obez Obez+MetS
(n=114) (n=73) (n=41) P
Yas (y1l), Medyan(IQR) 40(33-44) 40(35-406) 0,732
Obezite baslangic yasi (yil), Medyan(IQR) 24(20-30) 24(20-28) 0,290
Egitim duzeyi
Ortaokul/Lise 57(78,1) 36(87,8) 0,535
Universite 13(17,8) 4(9,8)
Yuksek Lisans 3(4,1) 1(2,4)
Meslek
Calismiyor 54(74) 32(78) 0,796
Calisiyor 19(26) 9(22)
Gelir dlizeyi
5 bin TL alt1 13(17,8) 4(9,8) 0,166
5-10 bin TL 53(72,6) 36(87,8)
10 bin TL Gsta 7(9,6) 1(2,4)
Sigara kullanim1
Hi¢ kullanmamis 63(86,3)2 29(70,7)p 0,035
Exsmoker 5(6,8)2 2(4,9)a
Aktif icici 5(6,8)2 10(24,4)b

Mann Whitney U test, Ki Kare Fisher Exact test, Yates diizeltmesi.
Gruplar arasindaki farklar kiictik harflerle gosterilmistir.

Ortanca gravida sayist her iki grupta da 2’dir ancak yapilan analizlere gore
gravida sayist 1 olma oranmi (%9,6 ve %24,4) ve 5 olma orani (%0 ve %7,3)
metabolik sendromu olan obez hastalarda yalnizca obezitesi olan hastalara
gore anlamli olarak daha ytksek bulunmustur (p=0,045). Parite sayis1 da yine
her iki grupta da 2 olarak hesaplanmistir (p=0,232). Parite sayis1 2’den buyuk
olan hastalarin orani obezitesi olan hastalarda %27,4, metabolik sendromu
olan obez hastalarda %26,8’dir ve bu oranlar da istatistiksel olarak benzer

bulunmustur (p=0,999) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9: Calisma gruplarina gore klinik 6zellikler

Gruplar, n(%)

Degiskenler Obez Obez+MetS
(n=114) (n=73) (n=41) P
Gravida, Medyan(IQR) 2(2-3) 2(1-3) 0,447
0 5(6,8)2 4(9,8)a 0,045
1 7(9,6)2 10(24,4)°
2 34(46,6)2 12(29,3)2
3 20(27,4)2 9(22)a
4 6(8,2)a 2(4,9)a
5 0(0) 3(7,3)p
6 1(1,4)a 1(2,4)2
Parite, Medyan(IQR) 2(2-3) 2(1-3) 0,232
0] 5(6,8) 5(12,2) 0,327
1 12(16,4) 11(26,8)
2 36(49,3) 14(34,1)
3 18(24,7) 11(26,8)
4 2(2,7) 0(0)
Parite >2
Hayir 53(72,6) 30(73,2) 0,999
Evet 20(27,4) 11(26,8)

Mann Whitney U test, Ki Kare Fisher Exact test.

Gruplar arasindaki farklar kiictik harflerle gosterilmistir.

Calisma gruplarina goére antropometrik o6lctimler analiz edilmis ve analiz

sonuclar1 Tablo 4.10 ile gosterilmistir. Boy uzunlugu (cm) (160 ve 163;
p=0,017), agirlik (kg) (89,29 ve 95,78; p=0,017) ve bel cevresi (cm) (102,78 ve

107,1; p=0,034) metabolik sendromu olan obez hastalarda yalnizca obezitesi

olan hastalara goére anlamlh

olarak daha yuksek bulunmustur.

BKI

(34,63%4,74 ve 35,91+4,82; p=0,170) ve kalca cevresi (119,88+10,19 ve
122,9+£10,16; p=0,131) de metabolik sendromu olan obez hastalarda daha

yuksek olmakla birlikte bu farklar istatistiksel olarak anlamli dtizeyde degildir.

Tablo 410: Calisma gruplarina gore antropometrik élctimler

Gruplar, n(%)

Degiskenler Obez Obez+MetS

(n=114) (n=73) (n=41) P
Boy (cm), Medyan(IQR) 160(157-165) 163(160-166) 0,017
Agirlik (kg), Ort+SS 89,29+12,85 95,78+15,07 0,017
BKi (kg/m?), OrttSS 34,6314,74 35,91+4,82 0,170
Bel cevresi (cm), OrtxSS 102,78+10,32 107,1£10,21 0,034
Kalca cevresi (cm), Ort+SS 119,88+10,19 122,9+10,16 0,131

Mann Whitney U test, Independent Samples T test.
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HbA1lc degeri (5,6 ve 5,9; p=0,002), AKS degeri (91 ve 100; p=0,001), trigliserit
degeri (90 ve 182; p<0,001), govde yag agirhigs (14,06%4,13 ve 15,92+4,89;
p=0,033) metabolik sendromu olan obez hastalarda yalnizca obez olan
hastalara gére anlaml olarak daha ytksek; HDL degeri ise (56 ve 45; p<0,001)
anlamli olarak daha dustuk bulunmustur. LDL degeri ise iki grupta

istatistiksel acidan benzerdir (p=0,920) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Calisma gruplarina goére laboratuvar bulgular:

Gruplar, n(%)

Degiskenler Obez Obez+MetS

(n=114) (n=73) (n=41) P
HbAlc, Medyan(IQR) 5,6(5,3-5,8) 5,9(5,6-6) 0,002
AKS, Medyan(IQR) 91(87-98) 100(91-106) 0,001
HDL, Medyan(IQR) 56(49-67) 45(39-50) <0,001
LDL, Medyan(IQR) 117(86-133) 109(95-136) 0,920
Trigliserit, Medyan(IQR) 90(71-120) 182(142-219) <0,001

Mann Whitney U test, Independent Samples T test.

TANITA yag agirligi obez hastalarda 33,47+8,34 kg, metabolik sendromu olan
obez hastalarda 37,32+10,17 kg’dir ve bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,031). TANITA yag ytizdesi ise her iki grupta benzerdir
(p=0,0186) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Calisma gruplarina goére biyoelektrik impedans 6l¢timleri

Gruplar, n(%)

Degiskenler Obez Obez+MetS

(n=114) (n=73) (n=41) P
TANITA yag yuzdesi, Medyan(IQR) 38,4(33,4-40,1) 37,9(35,4-42) 0,186
TANITA yag kg, OrtSS 33,47+8,34 37,32+10,17 0,031
Govde, yag kg, OrttSS 14,06+4,13 15,92+4,89 0,033

Mann Whitney U test, Independent Samples T test.

Hastalarin FSFI 6lceginden aldiklar1 puanlar analiz edildiginde lubrikasyon
puaninin obez olan hastalarda 5,4(4,2-6), metabolik sendromu olan obez
hastalarda 4,8(4,2-5,4) oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
tespit edilmistir (p=0,028) (Grafik 4.5). Total skor ve diger alt boyutlardan
alinan puanlar ise gruplar arasinda farkli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo

4.13).
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Tablo 4.13: Calisma gruplarina gére FSFI 6lceginden alinan puanlar

Gruplar, n(%)

Degiskenler Obez Obez+MetS

(n=114) (n=73) (n=41) P
Cinsel istek, Medyan(IQR) 3(3-3,6) 3(2,4-3,0) 0,860
Cinsel uyarilma, Ort+SS 3,84+1,16 3,73%1,11 0,631
Lubrikasyon, Medyan(IQR) 5,4(4,2-6) 4,8(4,2-5,4) 0,028
Orgazm, Medyan(IQR) 4,4(4-5,2) 4,4(3,6-5,2) 0,907
Memnuniyet, Medyan(IQR) 5,2(4,4-6) 4,8(4-5,0) 0,139
Agri/rahatsizlik, Medyan(IQR) 5,6(4,8-6) 5,6(4-6) 0,509
Total skor, Medyan(IQR) 27,5(24,2-30,3) 26,7(23,1-29,4) 0,336

Mann Whitney U test, Independent Samples T test.

5007 p=0,028 T

5,009

4,00

Lubrikasyon

3,00 ——

2,00

1,00

T T
Obez Obez+M5S
Grup

Grafik 4.5: Calisma gruplarina goére FSFI 6lcegi “lubrikasyon” alt boyutundan alinan
puanlar

Obez olan hastalarin %38,4inde, metabolik sendromu olan obez hastalarin
ise %43,9'unda seksutel disfonksiyon oldugu goézlenmistir ancak bu fark

istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0,562) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14: Calisma gruplarina gore seksuel disfonksiyon varligi

Gruplar, n(%)

Degiskenler Obez Obez+MetS
(n=114) (n=73) (n=41) P
Sekstiel disfonksiyon
Yok 45(61,6) 23(56,1) 0,562
Var 28(38,4) 18(43,9)

Pearson Ki Kare test.

Beck depresyon 0lceginden alinan ortanca puan her iki grup icin de 10 olarak
belirlenmistir (p=0,981). Metabolik sendromu olan obez hastalarda minimal
depresyon ve orta depresyon; yalnizca obezitesi olan hastalarda ise hafif
depresyon ve siddetli depresyon oranlari daha yuksek olmakla birlikte bu
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,827) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Calisma gruplarina gore BECK depresyon 6lceginden alinan puanlar ve
olcek siniflamasi

Gruplar, n(%)

Degiskenler Obez Obez+MetS
(n=114) (n=73) (n=41) P
BECK skor, Medyan(IQR) 10(7-195) 10(7-16) 0,981
BECK depresyon Olcegi siniflamasi
Minimal depresyon (0-9) 33(45,2) 20(48,8) 0,827
Hafif depresyon (10-16) 29(39,7) 13(31,7)
Orta depresyon (17-29) 9(12,3) 7(17,1)
Siddetli depresyon (30-63) 2(2,7) 1(2,4)

Mann Whitney U test, Ki Kare Fisher Exact test.

4.9 SEKSUEL DiISFONKSIYON VARLIGI iLE DIiGER BAGIMSIZ
DEGISKENLER ARASINDAKI ILiSKi

Tablo 4.16 - Tablo 4.22 hastalardaki sekstiel disfonksiyon varhg ile diger

bagimsiz degiskenler arasindaki iliskileri gostermektedir.

4.9.1 Seksiiel Disfonksiyon Durumuna Gére Demografik Ozellikler

Hastalar yas (p=0,138), obezite baslangic yast (p=0,195), meslek (p=0,092),
gelir duzeyi (p=0,419), sigara kullanimi (p=0,104) bakimindan istatistiksel
olarak benzer bulunmustur. Egitim dlizeyi ise anlaml farklilik gostermektedir

(p=0,041). Universite mezunu olan hastalarin oranmi sekstiel disfonksiyonu
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olan grupta olmayan gruba goére anlamli olarak daha az bulunmustur (%20,6

ve %6,5; p=0,041) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16: Sekstuel disfonksiyon durumuna gore demografik 6zellikler

Seksiiel disfonksiyon, n(%)

Degiskenler Yok Var
(n=114) (n=68) (n=46) P
Yas (y1l), Ort+SS 38,16+7,39 40,22+6,91 0,138
Obezite baslangic yas: (yil), Medyan(IQR) 24(21,5-30) 24(18-30) 0,195
Egitim diizeyi
Ortaokul/Lise 53(77,9)2 40(87)a 0,041
Universite 14(20,6)a 3(6,5)P
Yuksek Lisans 1(1,5)a 3(6,5)2
Meslek
Calismiyor 47(69,1) 39(84,8) 0,092
Calisiyor 21(30,9) 7(15,2)
Gelir duzeyi
S bin TL alt1 8(11,8) 9(19,6) 0,419
5-10 bin TL 54(79,4) 35(76,1)
10 bin TL Gista 6(8,8) 2(4,3)
Sigara kullanimi
Hic¢ kullanmamis 59(86,8) 33(71,7) 0,104
Exsmoker 2(2,9) 5(10,9)
Aktif icici 7(10,3) 8(17,4)

Mann Whitney U test, Ki Kare Fisher Exact test, Yates diizeltmesi.
Gruplar arasindaki farklar ktictik harflerle gosterilmistir.

4.9.2 Seksiiel Disfonksiyon Durumuna Gore Klinik Ozellikler

Ortanca gravida ve parite sayisi sekstel disfonksiyonu olan ve olmayan

hastalarda 2’dir ve istatistiksel olarak da benzer bulunmustur (p>0,05). Parite

sayis1 2’den fazla olanlarin orani seksuel disfonksiyonu olan grupta %30,4,

olmayan grupta %25’tir (p=0,671) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17: Sekstiel disfonksiyon durumuna gore klinik 6zellikler

Seksiiel disfonksiyon, n(%)

Degiskenler Yok Var
(n=114) (n=68) (n=46) P
Gravida, Medyan(IQR) 2(1,5-3) 2(2-3) 0,534
0 7(10,3) 2(4,3) 0,730
1 10(14,7) 7(15,2)
2 26(38,2) 20(43,5)
3 19(27,9) 10(21,7)
4 3(4,4) 5(10,9)
5 2(2,9) 1(2,2)
6 1(1,5) 1(2,2)
Parite, Medyan(IQR) 2(1-2,5) 2(1-3) 0,383
0 7(10,3) 3(6,5) 0,588
1 14(20,6) 9(19,6)
2 30(44,1) 20(43,5)
3 17(25) 12(26,1)
4 0(0) 2(4,3)
Parite >2
Hayir 51(75) 32(69,6) 0,671
Evet 17(25) 14(30,4)

Mann Whitney U test, Ki Kare Fisher Exact test.
Gruplar arasindaki farklar kiictik harflerle gosterilmistir.

4.9.3 Seksiiel disfonksiyon durumuna gore antropometrik olciimler

Hastalarin boy (p=0,342), agirhk (p=0,275), BKI (p=0,501), bel cevresi
(p=0,459) ve kalca cevresi (p=0,0596) olctimleri sekstiel disfonksiyon varlig ile
iligkili bulunmamistir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18: Sekstiel disfonksiyon durumuna goére antropometrik élctimler

Seksiiel disfonksiyon, n(%)

Degiskenler Yok Var

(n=114) (n=68) (n=46) P
Boy (cm), Ort+SS 161,21+5,35 162,26+6,38 0,342
Agirlik (kg), Ort+SS 90,45+13,98 93,37+13,95 0,275
BKi (kg/m?2), OrttSS 34,84+4,92 35,46%4,6 0,501
Bel cevresi (cm), Medyan(IQR) 104,5(94-113) 105(99-113) 0,459
Kalca cevresi (cm), OrttSS 120,54+£10,64 121,59+9,7 0,596

Mann Whitney U test, Independent Samples T test.
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4.9.4 Seksiiel Disfonksiyon Durumuna Gore Laboratuvar Bulgular1

HbAlc (p=0,997), AKS (p=0,788), HDL (p=0,748), LDL (p=0,570), trigliserit
(p=0,239), govde yag agirhigi (p=0,800) da sekstiel disfonksiyon varlig ile iliskili
bulunmamaistir (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: Sekstiel disfonksiyon durumuna gore laboratuvar bulgular:

Seksiiel disfonksiyon, n(%)

Degiskenler Yok Var

(n=114) (n=68) (n=46) P
HbAlc, OrttSS 5,67+0,4 5,67+0,45 0,997
AKS, Medyan(IQR) 92(88-100) 92(89-102) 0,788
HDL, Medyan(IQR) 50(44-63) 53(46-62) 0,748
LDL, Ort£SS 112,56+33,98 116,43+37,93 0,570
Trigliserit, Medyan(IQR) 102,5(77-152,5) 116,5(88-181) 0,239

Mann Whitney U test, Independent Samples T test.

4.9.5 Seksiiel Disfonksiyon Durumuna Gore Biyoelektrik Impedans

TANITA yag ylzdesi sekstiel disfonksiyonu olmayan hastalarda ortalama
37,46%14,95, olan hastalarda 37,58+4,58 olarak hesaplanmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0,895). TANITA yag agirligi ise sekstiel
disfonksiyonu olmayan hastalarda ortalama 34,4+9,3, olan hastalarda
35,519,1 olarak hesaplanmistir ve bu fark da istatistiksel olarak anlamh

degildir (p=0,520) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20: Sekstiel disfonksiyon durumuna goére biyoelektrik impedans 6l¢iimleri

Seksiiel disfonksiyon, n(%)

Degiskenler Yok Var

(n=114) (n=68) (n=46) P
TANITA yag ytizdesi, Ort+SS 37,464 .95 37,58+4,58 0,895
TANITA yag kg, Ort+SS 34,4+9,3 35,549,1 0,520
Govde yag kg, OrtSS 14,64+4,506 14,8614,509 0,800

Independent Samples T test.
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4.9.6 Seksiiel Disfonksiyon Durumuna Gore BECK Depresyon Olceginden

Alinan Puanlar ve Olcek Siniflamasi

Tablo 4.21: Sekstiel Disfonksiyon Durumuna Gére BECK Depresyon Olceginden
Alinan Puanlar ve Olcek Siniflamasi

Seksiiel disfonksiyon, n(%)

Degiskenler Yok Var
(n=114) (n=68) (n=46) P
BECK skor, Medyan(IQR) 9(7-12) 14(9-19) <0,001
BECK depresyon oOlcegi siniflamasi
Minimal depresyon (0-9) 40(58,8)2 13(28,3)b <0,001
Hafif depresyon (10-16) 24(35,3)a 18(39,1)2
Orta depresyon (17-29) 4(5,9)a 12(26,1)
Siddetli depresyon (30-63) 0(0)a 3(6,5)P

Mann Whitney U test, Ki Kare Fisher Exact test.
Gruplar arasindaki farklar ktictik harflerle gosterilmistir.
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p<0,001
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Seksiiel Disfonksiyon

Grafik 4.6: Sekstiel disfonksiyon durumuna gére BECK depresyon Olceginden
alinan puanlar
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Aile hekimliginde periyodik saglik taramalarinda obezite ve mneden
olabilecegi hastaliklar acisindan tarama yapmak oOnemlidir. Obezitenin
ontine gecilebilmesi amaciyla yilda bir defa boy, kilo, BKI ve bel cevresi
Olcimleri yapmak ayni zamanda metabolik sendrom gelisimini
degerlendirmek amaciyla aclik kan sekeri, lipid profili gibi tetkikleri istemek
hastaliklarin erken tanisi ve Onlenebilmesi acisindan Onem tasir. Bu
degerlendirmelerin sonucunda hasta gerekli gortldigt durumlarda saghkh
beslenme, psikososyal destek, egzersiz programi dulizenlenmesi gibi
danismanlik alabilecegi ilgili branslara yoénlendirilebilir. Cinsel islev
bozuklugu yasam kalitesi tizerinde 6énemli bir etkisi olan ve oldukca yaygin

gortilen ancak klinikte cogunlukla dikkate alinmayan bir sorundur.

Bir hastaligin etiyolojisini belirlemek, risk faktdrlerini tanimlamak ve
toplumdaki yayginligini degerlendirmek icin epidemiyolojik verilere ihtiyac
vardir. Okstiz ve ark. KCFB'nun 518 Turk kadininin %48,3Unt etkiledigini
ve yas, sigara, diyete dayali yasam tarzi degisiklikleri, menopoz ve medeni
durumun KCFB ile iligkili risk faktorleri oldugunu bildirmistir (67). Avrupa
tilkeleri (Almanya, Italya, Fransa) ve Ingiltere’de 2467 katilimci ile yapilan,
2007 yilinda yayinlanan baska bir arastirmada KCFB orani %46,9 olarak
bulunmus ve kadin cinsel fonksiyonunun yas, dtistk egitim duzeyi, issizlik
durumu, kronik hastalik, multiparite ve menopoz durumundan etkilendigi
bildirilmistir (68). Kadin cinsel doyumunu etkileyen bir cok faktér olduguna
tartismalarda yer verilmistir (69). Yapilan calismalarda kronik hastaliklar,
noérotransmitterler, seks hormonlari, yas, medeni durum, gelir dlizeyleri gibi
sosyodemografik 6zellikler ve kisilik/duygudurum bozukluklar: gibi bir ¢cok
faktérden etkilendigi géruilmustur (70-72).
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Kirchengast ve ark. 1990 yilinda, kontrol grubu olmayan, 171
postmenopozal kadin hasta ile yaptigi bir calismada, postmenopozal
kadinlarda BKI ve cilt alt1 yag orani artisinin hormonal etkiden bagimsiz
olarak cinsel isteksizlik ile 6nemli 6l¢ctide iliskili oldugunu gdstermistir (73).
Sadece premenopozal dénemdeki kadinlar: degerlendirdigimiz calismamizda
sekstiel disfonksiyonu olan ile olmayan grup arasinda vicut yag yuzdesi,
vicut toplam yag kg1 ve govdesel yag kghi arasinda anlamh fark
bulunmamistir. Yine benzer olarak sekstiel disfonksiyon olan grup ile
olmayan grup arasinda antropometrik olctimler acisindan fark yoktur. Bu
calismalar arasindaki farkin bir grubun postmenopozal bir grubun

premenepozal dénem olmasi ile alakali olabilecegi diistintildu.

Adolfsson ve ark. yaptiklar1 kesitsel ve buiylik 6lcekli calismada BKI ve
KCFB arasinda bir iliski bulamamislardir. Bu calisma 840 tane 18-49 yas
araliginda kadin (%18 fazla kilolu, %6 obez) ve 426 tane 50-74 yas
araliginda kadindan (%32 fazla kilolu ve %11 obez) olusan bir Isvec
nufusuna dayaniyordu. Her iki grupta da obez ve normal kilolu kadinlar
arasinda cinsel yasamdan memnuniyet acisindan fark yoktu (74). Ancak
genc grupta kilo artikca cinsel tatmin ve cinsel istekte azalma ydnunde bir

egilim saptanmuistir.

Literattir verilerine gére ABD’de kadinlarin KCFB’nun herhangi bir alt
parametresinden etkilenme prevelans:t %43’tir (59). Ponholzer ve
arkadaslarinin 20-80 yas arasi 703 kadin hastada yaptigi calismada
KCFBnun alt parametrelerinden olan arzu/istek bozuklugunu prevelansi
%22, orgazm bozuklugunin prevalansi %39 olarak saptanmistir (75). KCFB
risk faktorlerinden en iyi bilinen yastir, Ponholzer’in calismasinda genc¢ yas
hastalara kiyasla 60-69 yas arasi kadinlarda arzu bozukluklan 2,8 kat,
uyarilma bozukluklar1 5,1 kat ve orgazm bozukluklar1 3,7 kat fazla
gorulmusttir (75). Bu nedenle calismamizda 50 yas Uustd hastalar
dislanmistir. Diger bir risk faktdérdi de alt Uriner sistem semptomlar: ve
Uriner inkontinanstir, Salonia ve arkadaslar1 bu sikayetleri olan kadinlarda
olmayanlara kiyasla ytiksek KCFB prevalans1 oldugunu bildirmistir (76). Bu
nedenle Uriner inkontinans ve alt Uriner sistem semptomlari calismamizda

dislama kriteri olarak alinmistir.
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Esposito ve arkadaslarinin yaptig1 calismada premenepozal, BKileri benzer
(p=0,08) 120 MetS’li, 80 MetS’siz kadin hasta FSFI skoru ile
degerlendirilmis ve MetS’li grupta FSFI skoru anlamli 6lctide (p<0,001)
distk saptanmistir. Alt parametlerinden orgazm, uyarilma, lubrikasyon
puanlamalarinin MetS olmayan gruba gore dustk oldugu gosterilmistir
(62). Ayrica MetS komponentlerinin sayisi arttikca FSFI total skor degerinde
azalma oldugu goézlenmistir. Bizim calismamizda 71 obez, 41 MetS’li obez
kadin hasta arasinda FSFI total skorlamalarini karsilastirdigimizda anlaml
fark saptanmamistir ancak MetS’li grupta total skor medyan degeri daha
distik bulunmustur. Hastalarin FSFI 6lceginden aldiklar1 puanlar analiz
edildiginde lubrikasyon puaninin obez olan hastalarda 5,4 (4,2-6),
metabolik sendromu olan obez hastalarda 4,8(4,2-5,4) oldugu ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0,028). Diger alt
boyutlardan alinan puanlar ise gruplar arasinda farkli bulunmamistir

(p>0,05).

Kadioglu ve ark. 2010 yilinda yayinlanan calismalarinda, sosyodemografik
ozellikleri, yaslari, menopoz durumlar1 benzer 64 obez kadin hastayr 27
normal kilolu kontrol grubuyla kiyasladiginda 64 obez kadinin 32 tanesinde
(%50), 27 kontrol olgusunun 11 tanesinde (%41) KCFB saptandi. Tim alt
parametreler karsilastinildiginda (istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
memnuniyet ve agri) obez hastalarda ve saglikli kontrollerde sonuclar
anlamli farkli bulunmamistir. BKI gruplar arasinda toplam FSFI ve FSFI alt
parametrelerinin puanlart arasinda fark izlenmemistir. Obez hastalarin
%14nde MetS saptanmis ve FSFI skorlar1 karsilastirildiginda MetS
olmayan hastalarla ortalama FSFI skorlar1 arasinda istatiksel anlaml fark
bulunmamuistir (77). Kadioglu bu calismasinda MetS olan hastalar ile MetS
olmayan hastalar arasinda lubrikasyon disinda tim FSFI alt parametre
skorlarinin benzer oldugunu ancak lubrikasyon parametresinin medyan
skorunun MetS olan hastalarda anlamlh dustik saptandigini gdéstermistir
(p= 0,04). Kadiogluyla benzer sonuclar elde ettigimiz calismamizda obez ve
metabolik sendromlu obezler karsilastirildiginda FSFI skorlar1 arasinda
istatiksel anlaml fark izlenmemistir, alt parametlerden lubrikasyon harici

diger parametler iki grup arasinda benzer skorlara sahiptir. Lubrikasyon
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medyan degeri obez grupta 5,4 (4,2-6), metabolik sendromu olan grupta 4,8

(4,2-5,4)dir ve bu fark istatiksel anlamli ¢cikmistir (p=0,028).

Kadin genital uyarilma cevabi; genital engorjman, sisme ve lubrikasyonu
icine alan noérovaskuler bir olaydir. Genital vazokonjesyona bagl vajinal
lubrikasyon klitoral, vajinal ve labial kan akiminin artmasi sonucu olusur
(78). Cinsel uyarilma bozuklugu yasayan kadinlar uyarilma zamaninda
gecikme, vajinal/klitoral duyuda azalma, orgazm glcligi ve lubrikasyonda
azalma gibi sorunlar yasarlar. Bu sorunlarin nedeni ilio-hipogastrik
arteriyel yataktaki vaskuler yetmezlikten kaynaklanabilecegi
dustnulmektedir (78). Calismamizda MetS olan grupta lubrikasyon
skorunun MetS olmayan gruba gére anlamh disitk gértilmesinin nedenini
MetS olan grupta aterosklerotik olaylarin goértilme oraninin daha yuksek
olmasiyla iliskilendirebiliriz. Ateroskleroza bagh klitoral ve vajinal vaskuler
yetersizlik genital kan akiminin azalmasina ve kaslarin gevsemesini
azaltmasina genital organlarin cinsel uyariya verdigi cevabin azaltmasina

yol acmaktadir.

Ponholzer ve ark. 329’u premenopozal, 209'u postmenopozal 538 cinsel
aktif kadin ile yaptiklari calismada premenopozal dénemde metabolik
sendrom orani %38.5, postmenopozal dénemde %32.6 olarak bulunmustur.
Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu acisindan bakildiginda premenopozal
dénemde 9%38.5 istek bozuklugu, %31.2 azalmis, iliski sikligi ve %22.2
orgazm bozuklugu belirlenirken postmenopozal dénemde %50.7 azalmis,
iliski sikligi, %42.9 istek bozuklugu ve %41.2 orgazm bozuklugu
bildirilmistir. Premenopozal doénemde metabolik sendrom varliginin
arzu/istek bozuklugu ve orgazm bozuklugu oranini anlaml él¢tide arttirdig:
gosterilmistir. Postmenopozal dénemde metabolik sendrom kadin cinsel
islev bozuklugu tUzerine etkisi gb6zlenmemistir, bu sonuclara goére
premenopozal dénemde metabolik sendrom kadin cinsel islevi Uzerine

bagimsiz bir etkiye sahip oldugu sdylenebilir (63).

Kapoor ve ark. gastrik bypass ameliyat: olmay:1 planlayan 20 morbid obez
kadin hastanin, ayni1 yastaki kontrol kadinlariyla karsilastirildiginda, obez
kadinlarda genel cinsel islevin %20 oraninda daha fazla etkilenmis oldugu
ancak istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigini géstermislerdir. Bu

durum 6rneklem sayisinin ktictik olmasziyla iliskilendirilmistir (79).
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Obezitenin kadin cinsel islev bozuklugu tzerine etkisi netlik
kazanmamistir. Bajos ve ark. Fransa’da 5535 kadin ile yaptiklar:1 calismada
normal BKI olan kadinlarla obez veya asir1 kilolu olan kadinlar arasinda
cinsel islev bozuklugu acisindan fark saptamamistir. Ancak BKI artisi ile
FSFI alt paramterelerinden cinsel istekte azalma arasinda anlamli iligki
saptamistir (p= 0,01) (80). Esposito, FSFI skoru < 23 olan 52 kadin ile
skoru > 23 olan 66 kadimi karsilastirdiginda BKI ile FSFI skorunun anlamli
Olctide iliskili oldugunu goOstermistir. Ancak FSFI skoru ile bel/ kalca
oraninda anlaml iligki bulunmamistir (81). KCFB kriteri <26,55 olarak
alinan calismamizda obez ve metabolik sendromu olan obez kadinlar
arasinda FSFI skorlar1 agisindan anlamli fark bulunmamistir. Aym
zamanda bel-kalca cevresi Olcimleri ile kadin cinsel islev bozuklugu
arasinda anlaml bir iligski saptanmamistir. Esposito, kadin cinsel fonksiyon
bozuklugu parametrelerinden cinsel istek ve agrimin BKi ile korele
olmadigini ancak uyarilma, vajinal kuruluk, orgazm ve cinsel tatminin BKI
ile korele oldugunu goéstermistir (81). Bizim calismamizda obez ve metabolik
sendromu olan obez kadinlar kiyaslandiginda alt parametrelerden cinsel
istek, uyarilma, orgazm, agri/hassasiyet parametreleri arasinda anlamh

fark tespit edilmemistir.

Hipertansiyon @ KCFBna neden olan temel metabolik sendrom
bilesenlerinden biridir. Literatirde HT tanisi olan hastalarin olmayanlara
kiyasla FSFI skoru anlaml 6l¢ctide diistik bulunmustur (82). Calismamizda
114 hastanin 9 tanesi HT tanili idi, bu 9 hastanin 7 tanesinde KCFB (%77)
tespit ettik. Ilaclardan cinsel bozukluga yol acan temel ajanlardan biri
SSRI'lardir, kadin hastalarda orgazm bozukluklarina sebep olurlar (83).
Antihipertansiflerden tiazid ditiretikler, irbesertan, felodipin, metoprolol gibi
ilaclarin da cinsel disfonksiyonu yol acabilecegi bilgisi literattirde
bulundugundan c¢alismamizda bu ilaclar1 kullanan hastalara yer

verilmemistir (84).

Calismamizda oldukca karmasik olan kadin cinselliginin MetS ile olan
iliskisine deginmek istedik. Patofizyolojik acidan, MetS'in uyarilma
fonksiyonunda veya agri bozuklugu uzerinde bir etkisi olmasi1 beklenirdi.
Orneklem buiytikltigtimUiziin MetS’nin KCFB tizerine olan etkisini gdstermek

icin yetersiz kalmis olabilecegini g6z 6ntinde bulundurmaliyiz. Bu durum
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degisenler arasi iliskilerin istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmasina neden
olmus, olabilir. Calismamizin tek merkezli yurttilmis olmasi, randomize
calisma olmamasi bir diger limitasyonudur. Ciddi komorbiditesi olan
hastalar calismaya dahil edilmemistir, bu nedenle hasta grubumuz
toplumdaki MetS’lular1 ve obezleri iyi yansitmamis olabilir. Katilimcilarin
partnerlerindeki cinsel islev bozukluklar1 sorgulanamadigindan bu durum

calismamizin kisitlamalarindan biridir.

SONUC

Calismamizda obez katilimcilarla, MetS olan obez katilimcilar arasinda FSFI
total skorlar1 arasinda fark izlenmedi. KCFB alt parametrelerinden
lubrikasyon disinda digerlerinde anlaml fark saptanmadi. Aktif sigara icme
orani MetS olan katilimci grubunda anlamli olarak daha yuksek izlendi.
MetS olan grupta boy (cm), agirlik (kg), bel cevresi (cm) 6lctimleri anlaml
olarak daha yuksek izlendi. Hbalc, AKS, HDL, TG, govdesel yag (kg) 6lcim
degerleri MetS grupta anlaml olarak daha ytiksek izlendi.

Cinsel islev bozuklugu olan grupta egitim seviyesi distk izlendi. Ayni
sekilde minimal depresyon sekstiel disfonksiyonu olmayan hastalarda
anlamli olarak daha fazla iken, orta ve siddetli depresyon sekstel

disfonksiyonu olan hastalarda anlamli olarak daha ytksek bulunmustur.

Bizim calismamizda sonuclarin farkli ¢cikma sebeplerinden biri sectigimiz
hastalarin hastaneye cinsel fonksiyon bozuklugu nedeniyle degil, obezite
nedeniyle basvurmus olmalar1 olabilir. Ayrica bizim calismamizda ve diger
bir cok calismada obezitenin neden olabilecegi psikososyal sorunlarin
KCFB’ye olan etkisi arastirilmamistir. Sadece cinsel isleve etkisi bilinen
psikiyatrik tanilar1 olan hastalar c¢alismaya dahil edilmemistir.
Bahsettigimiz calismalarda farkli yontemlerin kullanilmis olmasi da

bulgularin farkli olmasini aciklayabilir.

Literatlir arastirmalari ile calismamizin bulgularinin farkliligini yorumlamak
zordur. Ancak bunun nedeni ¢calisma populasyonlar: arasindaki kultirel ve

sosyal farkliliklar olabilir.

Sonug olarak, bu calismada daha 6nceki yayinlarda bildirilen obezite, MetS

ve KCFB arasindaki iliskiyi dogrulayamadik. Bununla birlikte, bir uyarilma
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sorununun isareti olarak lubrikasyon, MetS'den etkilenmistir. Ek olarak,

MetS olan hastalarin ayni yastaki obez hastalara gére daha depresif bir ruh

hali icinde olduklarini da gézlemledik.
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EK C. Goniillii Olur Formu

Bu katilmis oldugunuz calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Obez
kadinlarda metabolik sendrom ve komponentlerinin cinsel islev bozuklugu tizerine
etkisinin degerlendirilmesi” dir.

Kadinda cinsel islev bozuklugu (KCFB) yasa bagli, ilerleyici ve kadinlarin %30 ile
50’sini etkileyen cinsel arzu veya cevapta devamli ya da tekrarlayict bir bozukluk
olarak tanimlanir, genellikle ilerleyen yas ile birlikte gértilme sikligi artan bir
hastaliktir. Hastalign degerlendirmede ilk adim, hastalarin ayrintili tibbi ve cinsel
oyktisiniin alinmasidir.Kan testleri araciligi ile seker hastaligi, kolesterol
metabolizmasi bozukluklari ve hormonal hastaliklar degerlendirilir. Hastalarin fizik
muayenesi ve laboratuvar degerlendirmesi ¢cogu olguda kesin taniy1 ortaya koymasa
da hastalik teshis ve tedavisi acisindan ipuclar: verebilir.

Metabolik sendrom, ozellikle karin boélgesinde fazla yaglanma, seker hastaligi,
kolesterol yuksekligi, ytiksek tansiyon ve damar sertligi (ateroskleroz-koroner arter
hastaligl) gibi sistemik bozukluklarin birbirine eklendigi 6ltimctil olabilecek bir
hormonal bozukluktur.Yapilan calismalar gostermektedir ki; metabolik sendrom ile
iligkili cinsel bozukluk tahmin edildiginin 6tesinde kadinlarin yaklasik yarisini
ilgilendiren temel saglik problemleri arasinda yer almaktadir.Metabolik sendrom
tanis1 alip cinsel islev bozuklugu acisindan hastalarin sorgulanmasi tedavi
acisindan degerlendirilmesi énem tasimaktadir.

Bu calismada cinsel islev bozuklugu olan hastalarin kan Ornekleri, bilgileri,
dosyalar1 ve hastane kayitlari incelenecetir.Tek merkezden (Istanbul Medeniyet
Universitesi Géztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesi) kontrol grubu da
(metabolik sendromu olmayan obez kadinlar) dahil olmak tizere obezite
poliklinigine basvuran hastalar calismaya alinacaktir.Arastirmada herhangi bir
zarar gormeniz beklenmemektedir.Yaklasik 10 dakikada cevaplanabilecek iki adet
sorgu formu tarafimizca sorularak doldurulacaktir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler alabilmek icin ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
da diger rahatsizliklariniz icin doktorunuza ulasabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica bu
arastirma kapsamindaki bluitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri
icin sizden hicbir ek Uicret istenmeyecektir. Bu arastirmaya katilim istege baglidir
ve onay formunu imzaladiginiz tarihten itibaren 30 gln icinde calismadan
cekilebilirsiniz. Bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel olacak
bir duruma yol acmayacaktir. Neden cekilmek istediginize dair bir sebep
belirtmenize gerek yoktur ve bunu yapmak tedavinizi etkilemeyecektir.
Arastirmanin sonugclari bilimsel olarak kullanilacaktir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz. Baska sorulariniz
varsa, latfen bu calismanin herhangi bir yoni hakkinda doktorunuza sormaktan
cekinmeyin. Ayrica e-posta adreslerimiz ve telefon numaralarimiz araciligi ile
ekibimizle iletisime gecebilirsiniz.

E-posta:

Telefon:

Arastirmaci Doktor Katilimci
Adi-Soyada: Adi-Soyada:
Imza: Imza:
Tarih: Tarih:
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EK D. Beck Deprosyon Olgegi

BECK DEPRESYON ENVANTERI

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ciimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seginiz.
Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire i¢ine alarak

isaretleyiniz.

Sorulan vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece onemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlanniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi tiziintilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep iiziintili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basanisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gorityorum.
4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.
5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6- 0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.

1. Cezalandinlabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3. Cezalandirldigimu hissediyorum.
7- 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiztyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
8- 0. Baskalanindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlann veya hatalarim i¢in kendi kendimi elegtiririm.

61



EK D. Beck Deprosyon Olgegi

2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
9- 0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindigiim olur. Fakat yapmiyorum.
2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3. Firsatim bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.
10- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman iginden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman aghyorum.
3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.
3. Birzamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
12- 0. Bagkalan ile goriismek. konugmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalan ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagskalan ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konugmak gériigmek istemiyorum.
13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.
1. Daha yaslanmus ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.
16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1.  Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17-0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
18-0.  Istahum her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
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Istahim gok azaldi.

Artik hig istahim yok.

Son zamanlarda kilo vermedim.

iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
Agr. sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizhiklar beni endiselendirmiyor.
Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka higbir sey diisiinemiyorum.
Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
e Minimal depresyon 0-9
e Hafif depresyon 10-16
e Orta depresyon 17-29
e Siddetli depresyon 30-63
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KADIN CINSEL iSLEV OLGEGI-(FSFI)

Sayin katihmci; son dort haftada siiregelen
cinsel islevlerinizi  belilemeye yénelik olarak
hazirlanan bu élgcekte 19 madde bulunmaktadir.
Sizden istenen her bir maddede size uyan tek bir
segenegi isaretlemenizdir. Liitfen tiim sorulara cevap
veriniz.

Tesekkiir ederiz.

*  Cinsel aktivite : Cinsel birlesme, sevisme ve
kendini tatmin dahil olmak tizere tiim cinsel faaliyetler.

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

**  Cinsel uyanima: Sevigme, sehvet duygu ve
dustincelerin belirmesi ile vajinanin 1slanmasi ve benzeri
durumlar

*** Orgazm : Bizir,hazne, rahim, makat ve alt karin ve
tiim viicudu saran kuvvetli ritmik kasilmalar olmasi.

Tiim sorularda yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

1. Son 4 hafta iginde, ne siklikta cinsel istek
duydunuz?

Hemen hemen her zaman

Godu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / highir zaman

oo0ooo0oOo

2. Son 4 hafta iginde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi
(derecenizi) nasil degerlendirirsiniz?
Q ok ylksek
Q  Yiksek
Q Orta
a Dusuk
O Gok dustik veya hig

3. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki** sirasinda ne siklikta uyarildiginizi hissettiniz?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / highir zaman

Oo0ooO0oO0Oo

4. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki** sirasindaki uyariima diizeyinizi nasil
derecelendirirsiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Cok yuksek

Yiiksek

Orta

Diigtik

Cok dustik veya hig

Oo0oo0oo0o0oOo

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

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Gok emindim

Emindim

Oldukga emindim

Az emindim

Cok az / hig emin degildim

oooooo

6. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki**sirasinda uyarlma durumunuz sizin igin ne
siklikta tatminkardi?

Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

Ooooo0ooo

7. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki** sirasinda hazneniz ne siklkla islandi /
kayganlagti ?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 giinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

Ooooo0ooDo

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

Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

Gok gok zor veya imkansizdi

Gok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hi¢ zorluk gekmedim

Oooooo0oo

9. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligkiniz** bitene kadar cinsel organinizin islakhgini /
kayganhgini ne siklikta koruyabildiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Godu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

Oooooo
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10. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligkiniz** bitene kadar haznenizin 1slakhigini /
kayganhgini koruyabilme zorlugunuzun sikligi neydi?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Godu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

oooooo

11. Son 4 hafta iginde, cinsel uyariima** veya cinsel
iligkide* ne siklikta orgazm*** oldunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Gogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

oooooo

12. Son 4 hafta iginde, cinsel uyariima** veya cinsel
iligki* sirasinda orgazma™** ulagmak sizin i¢in ne
kadar zordu?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Gok ok zordu / imkansizdi

Gok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hi¢ zorluk gekmedim

oooooOo

13. Son 4 hafta iginde, cinsel uyariima*** veya cinsel
iligki* sirasinda orgazma*** ulagmaniz ne kadar
tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkard
Genellikle tatminkardi
Yarisinda tatminkardi,
degildi

Genellikle tatminkar degildi
Hig tatminkar degildi

0oo0o

yarisinda tatminkar

oo

14. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligkiniz*™ sirasinda siz ve eginiz arasindaki duygusal
yakinlik ne kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi
Genellikle tatminkardi
Yarisinda tatminkardi,
degildi

Genellikle tatminkar degildi
Hig tatminkar degildi

ooo0oo

yarisinda tatminkar

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

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkardi
Yarisinda tatminkardi,
degildi

Genellikle tatminkar degildi
Hig tatminkar degildi

0ooO0oo

yarisinda tatminkar

00

16. Son 4 hafta iginde, genel olarak cinsel hayatiniz
sizin igin ne kadar tatminkard1?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkard
Yarisinda tatminkard,
degildi

Genellikle tatminkar degildi
Hig tatminkar degildi

Ooooo

yarisinda tatminkar

OO0

17. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde haznenize
girig sirasinda ne siklikta agn veya rahatsizlik
duydunuz?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Godu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

0oo0oo0o0o00o

18. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde haznenize
giristen sonra ne siklikta agri veya rahatsizlik
duydunuz?

Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Godu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

0oo0o00o0DOo

19. Son 4 hafta igindeki, hazneye giris sirasinda veya
sonrasinda duydugunuz agn / rahatsizligin derecesini
nasil degerlendirirsiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Cok yiksek

Yiksek

Orta

Dustik

Cok diigtik veya hi¢

Ooo0oo0oo0oo



