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OZET

Hipotiroidi, hipertiroidi, subklinik hipotiroidi ve subklinik hipertiroidi tanih
hastalarin seksuel fonksiyonlarinin tedavi 6ncesi tedavi sonrasi ve normal

populasyonla karsilastirilarak degerlendiriimesini amagladik.

Tiroid hastaligi tanisi konulan 107 kadin (30 hipotiroidi, 25 hipertiroidi, 31
subklinik hipotiroidi, 21 subklinik hipertiroidi), tiroid hastaligi tanisi konulan 72
erkek hasta (15 asikar hipotiroidi, 19 hipertiroidi, 20 subklinik hipotiroidi, 18
subklinik hipertiroidi), bilinen kronik hastaligi olmayan o6tiroidik 30 kadin ve 30
erkek bireyleri kontrol grubu olarak galismaya aldik. Erkekler Uluslar arasi Erektil
islev Anket Formu (IIEF), kadinlar Kadin Cinsel islev Olgegi Anketi (FSFI) tedavi

oncesi ve sonrasi doldurdu.

Hipotiroidili, hipertiroidi kadinlarda seksuel fonksiyonlar karsilastirildginda
cinsel fonksiyonlar ve FSFI skorlari tedavi dncesinde kontrol grubuna ve tedavi
sonrasina gore anlamh olarak daha dusuktu (p<0,001). Tedavi sonrasi ile saghkli
grup arasinda ise seksuel tatminlik disinda diger alt gruplarda anlamli bir farkhlik
saptanmadi (p>0,05). Subklinik hipotiroidili kadinlarda normal saglikl olgularla
kiyaslandiginda seksuel fonksiyonlarda anlamli bir degisiklik olmadidi gézlendi.
Subklinik hipertiroidili kadinlarda da seksuel fonksiyonlar tedavi ile anlamh olarak
dizelmistir (p<0,001). Erkeklerde ise hipertiroidi tanili hastalarda erektil fonksiyon
skoru, hipertiroidili erkeklerde tedavi 6ncesinde tedavi sonrasi ve normal saglkli
erkeklere gore anlamh olarak daha dusukti (p<0,001). Erkeklerde is subklinik
hipertiroidi diginda diger tiroid hastaliklarinda erektil fonksiyonlar anlamli etkilendigi
saptandi(p<0,001)

Tiroid hastaliklarinda seksuel disfonksiyon insidansi artmakta ve seksuel
fonksiyonlar anlamli olarak etkilenmektedir. Tedavi sonrasinda ise bu fonksiyonlar
Ozellikle asikar hipotiroidi ve hipertiroidi tanili hastalarda anlamli derecede

duzelmektedir.

Anahtar kelimeler: Hipotiroidi, hipertiroidi, seksuel fonksiyon, IIEF, FSFI



ABSTRACT

We aimed to evaluate the sexual functions of patients diagnosed with
hypothyroidism, hyperthyroidism, subclinical hypothyroidism and subclinical

hyperthyroidism before and after treatment and compared with normal population

We included 107 women diagnosed with thyroid disease (30 overt
hypothyroidism, 25 hyperthyroidism, 31 subclinical hypothyroidism, 21 subclinical
hyperthyroidism), 72 male patients diagnosed with thyroid disease (15 overt
hypothyroidism, 19 hyperthyroidism, 20 subclinical hypothyroidism, 18 subclinical
hyperthyroidism, 18 subclinical hyperthyroidism), 30 euthyroidic men and women
without chronic disease as control group. The men completed the International
Erectile Function Questionnaire (IIEF) and the Women Female Sexual Function
Scale (FSFI).

When sexual functions were compared in women with hypothyroidism and
hyperthyroidism, sexual functions and FSFI scores were significantly lower before
the treatment compared to the control group and after treatment (p <0,001). There
was no significant difference between post-treatment and healthy groups in other
subgroups except sexual satisfaction (p> 0,05). There was no significant change in
sexual functions in women with subclinical hypothyroidism when compared with
normal healthy subjects. Sexual functions also improved significantly in women
with subclinical hyperthyroidism (p <0,05). In males, the erectile function score was
significantly lower in patients with hyperthyroidism than in normal healthy males (p
<0,001). It was determined that erectile functions were significantly affected in

thyroid diseases except men's subclinical hyperthyroidism.

The incidence of sexual dysfunction increases in thyroid diseases and sexual
functions are significantly affected. After treatment, these functions improve

significantly, especially in patients with overt hypothyroidism and hyperthyroidism.

Key words:Hypothyroidism, hyperthyroidism, sexual function, IIEF, FSFI



GIRIS VE AMAC

Tiroid  hormonlari  vicut  hemodinamisi,  termoregulasyonu ve
metabolizmasinin santral regulatorleridir'. Erigkinlerde tiroid disfonksiyonuna sik
rastlanmaktadir ve laboratuvar testleriyle kesin olarak tani konulabilmektedir?.
Hipotiroidi, tiroid bezi fonksiyonlarinin ve tiroid hormon Uretiminin azalmasi olarak
tanimlanmaktadird. Hipertiroidi; tiroid bezinden tiroid hormon yapiminin artigsindan
meydana gelen tiroid hormon fazlaligini ve buna bagl klinik durumu ifade eder*.

Hipotiroidizmi olan kadinlarda oligomenore, amenore veya hipermenore-
menoraji olabilir. Bu adet degisiklikleri dogurganligin azalmasina neden olur.
Hastalarin cinsel isteklerinde azalmaya yol agabilir’. Serum seks hormonu
baglayici globllin (SHBG) konsantrasyonu hipotiroidizmde dusuk olabilir. Bu,
serumda total seks hormon duzeyini dusurur ancak serbest seks hormonu
konsantrasyonlarini dustrmez, bu gonadal fonksiyonunun degerlendirmesinde
yaniltici olabilir. Bununla birlikte, hipotiroidizm olan bazi erkeklerde serum
testosteron konsantrasyonlari duguktir, ancak normal serum luteinize edici
hormon konsantrasyonlari vardir, bu da hipotiroidizm hipotalamus veya hipofiz
Uzerinde dogrudan bir etkisi oldugunu gosterir. Serum serbest testosteron
konsantrasyonlari T4 tedavisi ile artar. Bu sebeplerle hipotiroidi tanili hastalarda
seksuiel fonksiyonlar etkilenebilmektedirS.

Hipertiroidide kadinlarda artmis seks hormon baglayan globulin (SHBG),
azalmig serbest Ostradiol, artmig serum LH duzeyleri ve azalmig mid-siklus LH
dlzeyleri nedeniyle oligomenore, anovulatuar infertilite ve amenore ortaya cikar ”.
Erkeklerde, serum SHBG duzeylerinde artisa bagli olarak ylksek serum total
testosteron konsantrasyonu ve normal-dusuk serbest testosteron
konsantrasyonlari saptanir. Serum LH konsantrasyonlari biraz ylksek olabilir.
Testosteronun Ostradiole ekstragonadal donugumu artar, boylece serum Ostradiol
konsantrasyonlari yukselir. Bu dedisiklikler jinekomasti, azalmig libido ve erekiil
disfonksiyona neden olabilir. Spermatogenez bozulmustur. Genellikle sperm sayisi
azalmis veya spermler morfolojik olarak anormaldir. Bazen, daha fazla sperm

olmasina ragmen anormal veya hareketsizdirler. Her iki cinste de libido kaybi, sik



idrara ¢ikma ve nokturi gorllebilir. Bu sebeplerle hipertiroidi tanili hastalarda
sekslel fonksiyonlar etkilenebilmektedirs.

Bu calismada hipotiroidi ve hipertiroidi tanili kadinlarda ve erkeklerde tiroid
hastaliklarinin seksuel aktiviteye etkisinin arastiriimasi planlandi. Tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi hastalar degerlendirilerek hem cinsel sorunlarin sikhgini hem de bu
cinsel sorunlarin tedavi sonrasindaki degisimi gorerek tiroid hastaliginin tedavisi ile
cinsel sorunlarin da duzelebilecegini gostermeyi amacladik.

Daha oOnceden bu hasta grubuyla ilgili uUlkemizde ¢alisma olmamasi
nedeniyle sonuglarin hipotiroidi ve hipertiroidi hastalarinda sekstel hayatlarinin

hastaliktan etkilenmesini gérmek agisindan yararli ¢alisma olacagini Umit ediyoruz.



GENEL BILGILER

Tiroid bezi larinksin hemen altinda, trakeanin 6nunde ve her iki yaninda
bulunur®. Sag ve sol lob istmus ile trakeanin 6n tarafinda krikoid kikirdagin altinda
birlestirilir. Tiroid bezi bezin igine bélmeler (septa) gonderen bir kapsulle sarilmistir.
Bu kapsul krikoid kikirdak ve Ust trakeal halkalara yogun bag doku vasitasiyla
baglanmistir.  Tiroidin  fonksiyonel Unitesi, zengin bir sempatik ve
parasempatikkapiller ag ile gevrili olan foliktllerdir. Folikuller 15-150 ym c¢apinda,
kilboid epitelyal hicrelerin  olusturdugu yapilardir®. Folikil IGmeni, tiroid
hlcrelerinin salgiladigi tiroglobulini depo eden kolloid ile doludur. Bu depo ortalama
yliz glnlik tiroid hormon ihtiyac icin yeterli doygunluktadir'!. Tiroid bezi Amerika
Birlesik Devletleri'ndeki normal erigkinlerde 10 ila 20 gramdir'2. Ultrason ile olgllen
tiroid hacmi erkeklerde kadinlarda biraz fazladir. Yas ve vicut agirligi ile artar, iyot
alimin artmasi ile azalir'. Tiroid bezi birbiriyle iligkili iki hormon olan
tetraiyodotironin (T4) ve trilyodotironini (T3) Uretir ve kana salinir. Bu hormonlar
gelisim doénemi igerisinde hicre farklilasmasinda c¢ok o6nemli rol oynarlar'4.
Termojenik ve metabolik homeostazinindizenlenemesi ve korunmasinda, normal
gelismeye ve buyumeye yardimci olurlar. Tiroid hastaliklari, primer olarak gerek
tiroid hormonlarinin tiroid bezinde asir Uretim ve salgilanmasinin uyariimasi
(hipertiroidi) ve gerekse tiroid bezinin harabiyetine bagl olarak tiroid hormonu
uretim ve sekresyonunun azalmasi (hipotiroidi) ile ortaya c¢ikar. Ayrica, benign

tiroid noddlleri ve tiroid kanserinin degisik formlari da nispeten sik olarak gorGlirs.

1. Tiroid Hormon Testleri

Tiroid fonksiyon bozukluklari toplumda sik olarak gorulen, 6zellikle yaslilarda
morbidite ve mortalite ile iliskili olabilen dnemli bozukluklardir. Tiroid hastaliklarinin
degerlendiriimesinde kullanilan parametreler genel olarak TSH, serbest T4 ve
serbest T3 diizeyleridir'®1°. Genel goriis hipotalamik ve hipofizer hastalik durumlari
haric serum TSH degderinin hedef organlardaki tiroid hormon aktivitesinin en sensitif

indikatorl oldugu yoniindedir?°. Tiroid stimulan hormon diizeyi yasla azalmakla



birlikte, toplum tarama sonuglarina gére asagidaki degerlerin kabul edilebilecegdi
bildiriimektedir:

» Saglikli geng bireylerde 20-29 yas araliginda TSH Ust siniri 3,5 mIU/L

» 50-70 yas arasi TSH ust sinirt 4,5 mlU/L

+ 80 yas uzeri TSH ast sinirt 7,5 miU/L

» Gebelik planlayanlarda TSH Ust siniri ilk trimester igcin 2,5 mIU/L, ikinci ve

Uclnci trimester igin 3,0 mIU/L2C.

1.1. Serum TSH Ol¢iimii

Tiroid hastaliklari ¢ogunlukla tiroid bezinin primer bozukluklarindan
kaynaklandigi icin, serum tiroid stimudlan hormon (TSH) oOlcimu en yaygin
kullanilan testtir. GUnimizde TSH 6&lgimid immunoradyometrik (IRMA) veya
immunokemiluminisans (ICMA) yontemleri ile yapilmaktadir?!. TSH diizeyinin
anormal olmasi sonrasinda hipotiroidi veya hipertiroidi teghisinin dogrulanmasi igin

serumda sT4 ve sT3 degerlerinin de 6lgllmesi gerekirs.

Tablo 1.Tiroid hormon sentezi

Tiroid hormon sentezi
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1.2. Serum T4 ve T3 Olgiimleri

Tiroid hormonlari (T3 ve T4) blyuk oranda proteine (tiroksin baglayici
globulin [TBG], albumin ve prealbumin) baglidir. T3'Un %0,1-0,2’si serbest formda
olup T4Un %0,02’si proteinlere baglanmadan serbest formda proteinlere
baglanmadan kanda bulunur??. Fakat bircok faktorde (hastalik, gebelik, ilag,
genetik faktorler) bagli duzeyler, protein duzeyleri etkilenebilir. Bundan dolayi
biyolojik olarak aktif olan hormon havuzuna tekabll eden serbest veya bagli
olmayan hormon dizeylerinin Olglimesi yararlidir8. Serbest T4 o6g¢umu farkh
laboratuvarlar tarafindan degisik yontemlerle olcllebilir.  Klinik pratikte
immunometrik yontemlerle yapilan sT4 olgumleri bazi ozel durumlar disinda cok
daha sikkullaniimaktadir. Serbest T4 dlgimundn altin standardi “equilibrium dializi”
olmakla beraber 6zel laboratuvarlar disinda yapilamamaktadir?®. Cogu zaman,
serbest T4 dlzeyi tirotoksikoz tanisini koymak icin yeterlidir, fakat hastalarin %2-
5’inde serum T4 ve sT4 duzeyi normalken sadece T3 duzeyi artar (T3 tirotoksikoz).
Dolayisiyla TSH'u slUprese ve sT4 diuzeyleri normal olan hastalarda serum serbest
T3 duzeyleri Olgllmelidir. Serbest T3 duzeyleri hipotiroidili hastalarin yaklagik

%25’inde normaldir ve bu durumda yararhhgi azalir8.

1.3. Tiroid Antikorlan

Serum anti-TPO &lglilmesi otoimmun tiroid hastaliklarinin (OiTH) tanisinda
siklikla kullanilir. Anti-TPO, Hashimoto tiroiditi tani konulmasinda ¢ok 6onemili
olmakla birlikte, postpartum tiroidit ve Graves hastaliklarinda da saptanmaktadir.
Anti-tg de OITH tanisinda anlamli olabilir fakat otoimmiin tiroiditlerde tek basina
pozitif olmasi nadirdir. Daha ¢ok anti-tpo pozitif olan OITH da anti-TPO ile beraber
pozitif bulunur. Bu ylizden OITH teshisinde 6ncelikle anti-TPO bakilir24. TSH
reseptor antikorlari (TRAB) farkli biyolojik etkinlige sahip antikordan meydana gelir.
TRAB icinde hem uyarici, hem bloke edici hem de noétral etkili antikorlar
bulunmaktadir. Uglincli jenerasyon ydntemlerde insan monoklonal TSH antikorlari

kullanilmaktadir. Bu ylizden sensitivite %95-97, spesifite %100’e cikmistir?s.
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1.4. Tiroid Sintigrafi

Nukleer tip yontemleri noninvaziv, pratik olup kullanilan ajanlarin toksik veya
alerjik etki tasimamasi fonksiyonel bilgilerin yanina nicel bilgilerin de
degerlendirilebilmesi aglisndan ¢gok 6nemlidir2s.

Guncel yaklagsimda tiroid sintigrafi endikasyonlari: Noduler veya diffiiz guatr,
ektopik tiroid dokusu, retrosternal guatr, agenezi, hemiagenezi, cerrahi sonrasi
rezidu tiroid dokusunun belirlenmesi, tirotoksikoz ayirici tanisi, T3 supresyon testi

sirasindadir?’.

1.5.Tiroid Ultrasonografi

Tiroid usg ile nodul saptamanin yaninda her tirli patolojide ortaya ¢ikan
yapisal  degisikliklerin  dederlendiriimesi, konservatif izlem  sureglerinin
yonlendirilmesi, ayrica tiroid patolojilerinin gevre dokularla etkilesiminin gézlenmesi
mumkin hale gelmistir. Tiroid nodull veya suUphesi olan tum hastalara tiroid
ultrasonografi yapilmalidir. GiUnimuzde tiroid usg klinisyen icin fm nin bir pargasi
olarak dusunulmelidir. Usg tiroid nodulu, malign-benign ayrimi, tiroiditler ve graves
gibi tiroid patolojileri agisindan yol gosterici olabilir. Usg artik bir endokrinolog igin

tiroid muayenesinin bir pargasi kabul edilebilir 28-31,

2. Hipotiroidi

Hipotiroidizm teshisi, klasik klinik bulgularin 6zgunliga olmadigi igin
laboratuvar testlerine blyuk Olgide dayanir. Primer hipotiroidizm, yuksek serum
tiroid uyarici hormon (TSH) konsantrasyonu ve dusuk serum serbest tiroksin (T4)
konsantrasyonu ile karakterize edilir. Subklinik hipotiroidide ise serum T3 ve T4
normal TSH ylksektir32. Hastada objektif agidan klinik bir bulgu yoktur. Hipotiroidi,
tiroid hormonlarinin azalmis Gretimine bagli olusan klinik durumdur33. Genel olarak
metabolik olaylarin yavaslamasi ile karakterizedir34. Klinik belirti ve bulgular
hipotiroidinin ciddiyetine ve siiresine baglidir3s. Eriskinlerde levotiroksin tedavisi ile

hipotiroidi semptom ve bulgulari bliylik oranda diizelir3,

12



2.1. Etyoloji, Prevalans ve insidans

Hipotiroidi: primer (en sik neden), santral ve tiroid hormonuna periferik
direng olarak siniflandirilir®. Hipotiroidi nedenlerinin insidansi cografi ve cevresel
faktorlere gore farklilik gosterir. Dunyanin gelismemis bolgelerinde iyot eksikligi
hipotiroidinin en sik nedenidir3”. Iyodun yeterli oldugu bélgelerde otoimmun
hastaliklar ve iyatrojenik nedenler en sik etyolojik faktorlerdir®. Hipotiroidi nedenleri

Tablo 2'de gosterilmistirss.

Tablo 2. Hipotiroidi Nedenleri

Primer hipotiroidi

Konjenital hipotiroidi

Otoimmun tiroiditler(Hashiomoto)

Tiroidektomi sonrasi

infiltratif hastaliklar:  Skleroderma, Amiloidoz, Sarkoidoz, Riedel tiroidit,

Hemokromatoz, Sistinozis

-Radyoiyot tedavisi ve eksternal radyoterapi sonrasi

lyot eksikligi veya fazlaligi

llaglar - tiyonamidler, lityum, amiyodaron, tirozin kinaz inhibitorleri. ..

Gegici hipotiroidi

-Tiroidektomi(parsiyel)

-Subakut granulomatoz tiroidit

-Postpartum tiroidit

-Sessiz tiroidit

Santral hipotiroidi

TSH eksikligi (sekonder hipotiroidi) TRH eksikligi (tersiyer hipotiroidi)

Generalize tiroid hormon direnci

Asikar hipotiroidi prevalansi %0,1-2 arasinda degismektedir'4. Yaslanmayla
ve kadin cinsiyetinde sikh@i artis gosterir®®. 60 yas Uzerinde asikar hipotiroidi

insidansi ise %1-2'dir. “NHANES 1lI” ¢alismasina gére 12 yas Uzeri hipotiroidi
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prevalansi asikar hipotiroidi i¢in 0,3 subklinik hipotiroidide 4,3 t(ir3s. iyot eksikligi

olan bolgelerde insidans artmaktadir®g.

2.2. Patogenez

Hipotiroidide en &6nemli patofizyolojik mekanizma glikozaminoglikanlarin
yumusak dokuda birikmesidir. Bu birikim glikozaminoglikanlarin yikim azligina

bagldir. Glikozaminoglikan sentezinde artis yoktur3®.

2.3. Klinik Semptom ve Bulgular

Hipotiroidi tanili hastalarda hastaligin baslangi¢ yasi, tiroid hormon eksikligi
sliresi ve dlizeyine gore klinik belirti ve bulgular degisebilir®”. Hastalarda klasik
olarak halsizlik, kilo alma, yorgunluk gibi belirtiler olabilecegi gibi bunun diginda
unutkanlik, konsantrasyon guglugu, cilt kurulugu, sa¢ dokulmesi, Usume, kabizlik,
ses kalinlasmasi, adet duzensizligi, infertilite, kas agrilari, depresyon ve demans
gorulebilir. Fizik muayenede guatr, gode birakmayan miksédem, soluk ve kuru cilt
gorinimd, kalin ve seyrek saglar, bradikardi ve karpal tiinel sendromu goriilebilir.
Anemi: Anemi hastalarin yaklasik %25-50 sinde gorulur. Patofizyolojisinde kemik
iliginde azalmis aktivite, eritropoetin eksikligi, B12, folik asit eksikligi vardir. On
planda makrositer anemi gorillr3e,

Kardiyovaskiler Sistem (KVS) Bulgulari: Hipotiroidide ventrikil kasilmasinda
azalma, nabiz sayisinda azalma, kardiyak debide azalmaya yol acar®®. Kalp
debisinde azalmaya ragmen hastalarda onemli bir kardiyak semptom genelde
gobzlenmez. Ciinkl hipotiroidide doku metabolizmasi azalmistir3”-49, Hastalar kalp
atim hacminin azalmasina bagl egzersiz kapasitesinde azalma ve nefes
darligindan sikayet edebilir. llave kalp hastali§i olmayan hipotiroidili hastalarda
kalp yetmezligi bulgular gelismez'3. Hipotiroidide kardiyovaskiler hastalia sebep
olan diger faktorler; artmis periferik dirence bagh diyastolik hipertansiyon,
perikardial effuzyon, hiperkolesterolemi ve hiperhomosisteinemi olarak

siralanabilird”.
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Pulmoner Fonksiyon: Hipotiroidide hastalarda ventilasyonda azalma, hipopne,
hiperkapni ve hipoksik tabloya kargi solunum yanitinda bozulma olur. Bu durum
daha c¢ok solunum kaslarinda zayiflama sebebiyle meydana gelir®¢. Ciddi
hipotiroidide plevral efizyon gelisebilir. Bu da solunum fonksiyonlarini olumsuz
etkileyebilir*d. Hipotiroidide hastalik siddeti artttkga pulmoner semptomlar da
artar4!.

Gastrointestinal Sistem (GiS) Fonksiyonu: Hastalarin énde gelen sikayetleri
medikal tedaviye direngli kabizliktir®. Hipotiroidi siddeti arttikga kabizlik da
artmaktadir. Laksatiflere iyi yanit vermemesi de diger kabizlik yapan sebeplerden
ayirt edici ozelligidir. Kabizlik yapmasindaki fizyopatolojik neden ise barsak
mukozasinda azalma, motilitede azalmadir3”. ince barsakta bakteri iremesi de
gastrointestinal  semptomlara  katkida  bulunabilir®.  Hipotiroidide  diger
gastrointestinal sorunlar olarak azalmig tat hissi, pernisiydz anemi, ¢oliyak
hastaligi, hafif kilo artisi ve asit gorilebilirs?.

Renal Fonksiyon: Bobrek akimi , idrar miktari, ultrafiltrasyon azalmistir’®. Serbest
su atiliminda azalmaya bagli olarak hiponatremi gelisebiliré.

Noromuskiiler Sistem: Kaslarda gugsuzlik, miyalji ve kas kramplari hastalaik
siddetiyle orantili olarak gorulebilir. Karpal tinel sendromu da hastalia eslik
edebilir. Bu durumlar daha ¢ok tedaviyle diizelir3e.

iskelet Sistemi: Hipotiroidide kemik yikimi ve yapimi genel anlamiyla kemik
turnoveri yavaglamistir. Kemige 6zgin ALP azalmistir. Kan Ca genelde normal
olup PTH duzeyi genelde yukselmistir. Trabekiler kemik kaybi azalmig olup
kortikal kemik duzeyi artmigtir. Osteoporozun vertebral duzeyde progresyonunun
yavasladigl gosterilmigtir. Bu olumlu durumlara ragmen kirik riski 2-2.5 kat
artmistir. Bu durum yaslanmis kemik dokusu oraninin kemikte artmasina
baglanbilir. Kemik turnoverinde azalma da kemikte yasl dokularin kalmasinda ve
kemigin daha kirilgan hale gelmesine yol agacak olup kirilma riskini artiracaktir40-41,
Sinir Sistemi: Hastalarda depresyon, duygu durumda bozulma, kronik yorgunluk,
konsantrasyon bozukluklari gibi klinik bulgulara rastlanabilir®.

Miksddem Komasi: Ozellikle sojuga maruz kalan hastallarda daha sik olmak

Uzere hastalarda miksédem komasi gelisebilir. Hipotermi ile gelen solunum
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sikintisi olan ve hiponatremik hastalarda miksédem koma dusunulmelidir. Bu
tabloya cogu zaman hiponatremi de eslik edebilir®’.

Metabolik Bozukluklar: Hiponatremi, hiperkolesterolemi, hipertrigliseridemi
hiperhomosisteinemi ve kreatinin artisi  olarak siralabilir'2.  Hipotiroidide
ateroskleroz siktir. Hipotiroidide hastalarda dislipidemi sik gorulmektedir.
Hipotiroidide damar duvarinda biriken kolesteroll tagsiyan HDL’nin revers kolesterol
transport iglevi de kusurlu oldugundan endotelde kolesterol birikimi ile sonuglanir.
Bunun yaninda bu hastalarda endotel disfonksiyonu, trombosit agregasyonunda
artma, faktor 8 de artma s6z konusu olup aterosklerozun daha da ilerlemesine
neden olur. Hipotiroidide hem lipogenez hem de lipoliz bozulmusg olup daha ¢ok
lipoliz azaldigindan yad dokusunda artis ve kilo alma ile sonuglanir#2-46.

Ureme Sistemi: SHBG serum seviyesi azalmis olup buna bagli olarak serumda
total testesteron ve E2 duzeyleri azalmistir. Serumda serbest dizeyleri ise normal
veya hafifce artmis olabilir. Serum prolaktin (PRL) dizeyi siklikla ylksek
bulunabilir. Kadinlarin %75'inde adet duzensizligi goruldr. Ayni sekilde
anovulasyon da sik gorulur bu da fertilizasyon oraninda azalmaya sebebiyet
verebilir. Libido kaybi da gurulebilir. Erkekte de libido kaybi gurulebilir. Fakat bu
durum kadinlara oranla daha azdir. Erkeklerde de sperm motilitesi azalir bu da
infertiliteye ve seksiel disfonksiyona sebep olur3®-40. Hipotiroidide sonug olarak
libido kaybi, erektil disfonksiyon, oligomenore, amenore hipermenore, menoraiji,
infertilite, hiperprolaktinemi ve galaktore gortlebilir3®.

Cilt: Hastalarda deri kuru ve soluktur. Ter bezlerinin salgiisnda azalma nedeniyle
cilt kurudur. Soguga termal cevapta azalma mevcuttur. Saclar kaba, sa¢ dokulmesi
yaygin ve tirnaklar kirilgan hale gelir’>. Siddetli hipotiroidide gode birakmayan
o0dem (miksddem) gorulur ve jeneralize de olabilir. Bu durum GAG’larin cildi infiltre
etmesi ve su tutmasindan kaynakhdir 8.

Enerji Dengesi: Hipotiroidide enerji dengesi bozulmustur. Hastalarda kilo alma sik
g6zlenir. Bunun altinda yatan belki de en dnemli sebep, enerji kaybi azaldigindan
balans hep pozitif kalmakta ve kilo almayla sonuglanmaktadir. Hipotiroidide
metabolizma yavasladigindan biyokimyasal olaylarda, reaksiyonlarda azalma

sonucu bu reaksiyonlarda agiga ¢ikan 1s1 da azalir. Buna bagli olarak termogenez
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bozulur ve soguk intoleransi olur. Miksédem komalarin soguk mevsimlerde daha

stk goriilme sebebi de budur’.

2.4. Tani

Primer hipotiroidide serum sT4 diizeyi diisiik ve TSH seviyesi yiiksektir34.
Serum T3 dlzeyi disebilir ya da normal aralikta kalabilir34. Subklinik hipotiroidide
ise sT3, sT4 duzeyleri normal olup TSH yuksektir. Santral hipotiroidi, dusik serum
sT4 konsantrasyonu ve yuksek olmayan (normal veya dusuk) bir serum TSH
konsantrasyonu ile karakterizedir3”. Primer hipotiroidide altta yatan nedenin
belirlenmesine yonelik testlere genellikle gerek duyulmaz. Etyolojik arastirmada
tiroid otoantikorlarina ve tiroid goriintileme yontemlerine basvurulurd’. Tiroid
otoantikor pozitifligi altta yatan Hashimoto tiroiditini dusundurdr. Sekonder
hipotiroidili hastalarda sT4 diasuk, TSH normal ya da dusuktir. Hipotalamik-
hipofizer hastalik ayrimi yapmak i¢cin TRH stimulasyon testi yardimcidir. TRH'ye
TSH yanitinin yoklugu hipofizer hastaligi (sekonder hipotiroidi), TSH yanitinda

gecikmis kismi ya da normal cevap ise hipotalamik hastaligi dlistindiiriir3s.

2.5. Tedavi

Hipotiroidi tansii koyduk hastaya tedavide hemen T4 preparati (levotiroksin)
bagslariz8. Levotiroksin dozu 25-300 ug/glin arasinda degisir®.

Yetigkinlerde ortalama replasman dozu 1,7 ug/kg/gun, yaslilarda 1,6
pg/kg/gin’diird®. Risk tasimayan genclerde hedef TSH arahgi 0,5-2,5 mlU/L’dir.
6-8 haftalik periyotlarla sT4 ve TSH diizeylerine bakilarak doz ayarlamasi yapilr’.

TSH hedef araliga geldikten sonra yillik TSH 6lgiimiinln yapilmasi 6nerilmektedir®.

3. Tirotoksikoz

Tirotoksikoz, serumda yuksek duzeyde bulunan tiroid hormonuna dokularin
maruz kalmasi sonucu olusan klinik durumdur. insidansi 100,000 de 30-200
arasindadir*’-*°. En sik karsilasilan yas grubu 40 yas civaridir. Kadinda erkege

oranla 7-10 kat daha fazla goriliir*®49. Tirotoksikoz, tiroid bezinin genellikle
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hiperaktivitesine (hipertiroidi) bagli olarak geligir. Tirotoksikoz nedenleri Tablo 3’de
gosterilmistirs.

Tablo 3. Tirotoksikoz nedenleri

A-Normal ya da yiiksek radyoiyot uptake’li (RAIU) hipertiroidi

Basedow-Graves hastaligi (Graves hastaligi)

Toksik adenom (Soliter otonom toksik nodil)

Toksik multinoduler guatr

Hashitoksikoz

TSH salgilayan hipofiz adenomu (TSHoma)

Neoplastik olmayan TSH iligkili hipertiroidi (Tiroid hormonuna periferik direng

sendromu)

Trofoblastik hastalik (Mol hidatiform ve koryokarsinom)

B-Azalmis RAIU’li tirotoksikozlar

Subakut granulomat6z (de Quervain ) tiroidit

Agrisiz tiroidit (sessiz tiroidit, lenfositik tiroidit)

Postpartum tiroidit

Amiodarona bagl tiroidit (iyotun tetikledigi tirotoksikoz)

Tirotoksikoz faktisya

Struma ovari

Metastatik follikuler tiroid kanseri

Hamburger tirotoksikoz

3.1. Toksik Diffuz Guatr (Basedow-Graves Hastaligi)

Graves hastaligi; hipertiroidi, guatr, géz hastaligi (oftalmopati) triadi ile
karakterize bir hastaliktir’. Tirotoksikozlu hastalarin %61.4’inde Graves bulunur.
Kadinlarda erekelere goére 7-10 kat daha fazla gordlars%5!, Her yasta

gorilebilmekle beraber 20-40 yaslari arasinda zirve yapar®2.

3.1.1. Patogenez
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Graves hastalarinin immun sisteminde tiroid stimule edici immunoglobulin
(TSI) dedigimiz TSH reseptériine karsi olusan antikorun (TRAB) uyarici etkisine
bagli olarak hipertirodi olusabilmektedir®®. Hastalarda genetik yatkinhk da vardir.
Gebelik, ilaglar ve enfeksiyon gibi gevresel faktorler de olayi presipite edebilir.

Genetik ve gevresel faktorlere bagli olarak hastalik ortaya gikabilir®.

3.1.2. Klinik Belirti ve Bulgular

Hipertiroidili hastalarda genel olarak sicak intoleransi, sinirlilik, anksiyete,
glgsuizlik, cabuk yorulma gibi sikayetlerden olusan klasik semptomlar olurss,
Kas Sistemi: Proksimal kaslarda daha fazla olmak Uzere gugsuzlik ve kas
kitlesinde azalma olabilir2.
Kardiyovaskiiler Sistem: Tiroid hormonlar kalpte pozitif inotropik ve kronotropik
etki gosterir.Nabiz sayisi artar. Katekolaminlere karsi duyarlihk artmistir. Bu durum
da hastalarda carpintiya yatkinlik yapar. Tum vicutta da oldugu gibi oksijen
tiketimi artmistir. Bu durum da gégis agrisina sebep olabilirse.
Cilt: Deri sicak, ince ve nemlidir.-Tirnaklarda kolay kirllma, ayrilma gorulebilir.
Saclar yumusak, incedir. Kolay dékiilir, alopesi areata gelisebilir20. Ozellikle tibia
Uzerinde ciltte GAG birikimiyle kalinlagsma gorulir (pretibial miksédem). Graves'li
hastalarin %1-4’tinde gorulur. Genellikle oftalmopati ve ¢ok ylksek titrede pozitif
TSH-R antikorlariyla iligkilidir5?.
Genitoliriner Sistem: Tirotoksikozda gonadal fonksiyonlar ¢ogunlukla etkilenir.
Kadin hastalarda oligomenore, anovulasyon gorulebilir. Her iki cinste de SHBG
artar. Kadinlarda azalmis Ostradiol artmis LH duzeyleri nedeniyle oligomenore,
anovulatuar infertilite ve amenore ortaya cikar. Erkekte ise yuksek serum total
testosteron konsantrasyonu ve normal-dusuk serbest testosteron
konsantrasyonlari saptanir. Testesteronda Ostradiole donusumde artig saptanir. Bu
birtakim degisiklikler jinekomasti, azalmis libido ve erektil disfonksiyona neden
olabilir. Spermatogenez bozulmustur. Genellikle sperm sayisi azalmisg veya
spermler morfolojik olarak anormaldir. Bazen, daha fazla sperm olmasina ragmen
anormal veya hareketsizdirler. Her iki cinste de libido kaybl, sik idrara ¢ikma ve

nokttri gorulebilir’.

19



Gastrointestinal Sistem: Barsak motilitesinde artis ve diskilamada artis
gorulebilir. Ozellikle yemek sonrasi diskilamada artis gortlebilir?.
Kemik: Tiroid hormonlarinda artig olmasi sebebiyle kemik dongusu artar, kemikte
rezorbsiyon gorulebilir. Kortikal kemikte artig trabekuler kemik kitlesinde azalma
gorilebilirs8,
Noropsikiyatrik: Yorgunluk, ruh halinde degisiklik, irritabilite, anksiyete gorulebilir.
Hastalarda depresyon sikhdi artmistirs.
Solunum Sistemi: Solunum kaslarinda zayiflama, hipoksi ve hiperkapni
gérilebilir. intratorasik guatra bagli solunum sikintisi olabilir8.
Hematolojik Sistem: Graveste otoimmin etyolojiye bagli  otoimmuin
trombositopeni, pernisiyoz anemi gibi otoimmun hematolojik hastaliklar eslik
edebilir®?.
Metabolik/Endokrin Sistem: Tirotoksik durumda glukoz toleransinda bozulma
veya diabetes mellitus gorilebilir®2.Total kolesterolde, LDL ve HDL'de diisme
gozlenebilir.
Graves Oftalmopatisi: Graves hastalarinin %50’sinde klinik olarak oftalmopati
gorulur. Goz cevresindeki 6demin agirlikli olarak en sik sebebi glukozaminoglikan
birikimine bagh 6demdir 849, Graves hastaliginin goéz belirtileri Werner tarafindan
NO SPECS klasifikasyonu ile siniflandiriimigtird2.
Sinif 0: Higbir belirti ve bulgu yok.
Sinif 1: Belirti yok, sadece bulgu var (Ust goz kapaklarinin spazmi, sabit dik
bakis ve lid lag).
Sinif  2: Yumusak doku tutulumu; periorbital 6dem, konjesyon,
konjonktivalarda kizariklik ve sisme (kemozis).
Sinif 3: Propitozis (Hertel ekzaftalmometresi ile dlgulen).
Sinif 4. Ekstraokiler kas tutulumu; siklikla inferior rektus kasi tutulur ve
asaglya bakis kisitlanir. ikinci siklikla medial rektus kasi tutulur ve laterale
bakis bozulur.
Sinif 5: Korneal tutulum (keratit).
Sinif 6: Optik sinir tutulumu ve gérme kaybi.

Orbital kaslarin degerlendiriimesi MR ile gorintllenebilir8-52,
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3.1.3. Laboratuar

TSH diusuk ve sT4 yiuksek olmasi hipertiroidi tanisinda gereklidir. sT4
normal ise sT3 bakilmaldirs®€0, Hipertiroidi tanisinin konulmasi sonrasinda,
etyolojiye yonelik RAIU (veya Tc uptake) ayirici tani amaciyla yapiimalidireo.

23] ya da 99mTc perteknetat sintigrafisi bezin boyutlarini ve nodullerin sicak
ya da soguk olusunu degerlendirmede ayirici tanida faydalidir5261,

Tiroid USG ve tiroid Doppler USG tiroid bezinin boyutlari, kanlanmasi, nodl
varliginda nodullerin anatomik 6zelligi ve kanlanma sekli hakkinda bilgi verir.
Ayirici tanida gok 6nelidir58.

Graves’li hastalarda oftalmopatinin semptom veya bulgusu olmasa bile kas
genislemesini ve kalinlasmasini orbital BT ve MRG gd0sterebilir. Oftalmopati varsa

kas genislemesi daha belirgindir®2.

3.1.4. Ayirici Tani

Tirotoksikozlu hastalarda ayirici  taniya girilmeli hastalarda tiroid
otoantikorlari bakilmalidir. Bu hastalarda ayirici taniya yonelik tiroid sintigrafi
yapilabilir. Tiroiditlerden Ozellikle subakut granulomatoz tiroiditleri ayirici tanida
dusundrken sedim, crp bakilabilir. Tiroid USG nodul , tiroidit, adenom ayirici
tanisinda yol gdsterici olabilir. TSH normal veya hafif artmis ise TSH salgilayan

adenom dusUlndlmeli ve hipofize yonelik MR istenebilird-%5,

3.1.5. Tedavi

Graves hastaliginda tedavide antitiroid ilag (ATI), radyoaktif iyot (RAI-131)
ve cerrahi tedavi segenekleri hastaya gore kullanilir. Bu yedavi segeneklerinin her
birinin olumlu ve olumsuz yonleri vardir. Bu sec¢eneklerden herhangi birine karar
verirken hastaya gore karar verilmelidir®2, Medikal tedavide kullanilan antitiroid
ilaclar propiltiyourasil (PTU), metimazol (MMi) ve karbimazol olup Graves hastalii
tedavisinde ¢ok etkilidirler. Bu ilaclarin etki mekanizmasi TPO enzim aktivitesinin

inhibisyonu, iyot organifikasyon ve oksidasyonunda azalma ve tiroid antikorlarinda
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azalma olup bu hastalikta tedavide oldukga etkilidirf2. Karbimazol Ulkemizde
bulunmayip diger iki ila¢g bulunmakta olup tedavide tercih ediliré3-64,

MMi yan etkilerinin daha az olmasi ve hipertiroidiyi daha hizli diizeltmesi ve
sebebiyle, gebeligin ilk trimestiri haric PTUya tercih edilirf3. Gebeligin ilk
trimestirinde ve tiroid krizi baslangi¢ tedavisi igcin PTU tercih edilir®2,

ATI tedavisine baslamadan énce serumda karaciger fonksiyon testleri, tam
kan sayimi muhakkak bakilmalidir®4. MMI, PTU’dan yaklasik 10 kat daha fazla
etkin oldugundan gunde 20 mg baglanir. PTU ile tedaviye baslanacaksa 300-400
mg/gun baslanir. Kontrendike durum yoksa tUm hastalara beta blokor baslanir.
Hasta 6tiroidik hale getirildikten sonra tedaviye 2 yil daha devam edilir sonra kesilir.

Cerrahi tedavi, ¢cok blyulk guatrli hastalarda (grade 3), 4 cm Uzerinde veya
basi yapan nodiil bulunmasi, IIAB sonucu siipheli veya malign gelen nodiil varlig,
antitiroid ilaglarin agir yan etkilerinin gelismesi, hastanin antitiroid ilag ve radyoiyot
tedavisini reddetmesi, nuks GH, agir GH, aktif oftalmopati varliginda, antitiroid
ilaglardan yeterli yanit alinamayan hastalara énerilir5261,

RAI tedavi, orta ve ileri yasta tercih edilir. Agir oftalmopatili hastalarda tercih
edilmemekle birlikte gebe ve emzirenlere kontrendikedir. Antitiroid tedaviden yarar
gbrmemis hastalara, antitiroid ilaglara yan etki gelistidinde, hastanin antitiroid ilag
kullanmak istememesi, niks GH, agir GH olanlara RAI tedavisi onerilir. RAI
tedavisi sonrasi hipotiroidi gorilebilir. Bu yluzden hastalarda tiroid fonksiyon testleri

ilk 1 yil sik araliklarla kontrol edilmeli sonrasinda yillik olarak kontrol edilmelidir®.

3.2. Toksik Adenom

Otonom olarak fonksiyon gosteren, soliter, TSH uyarisindan bagimsiz olarak
cok yuksek miktarda tiroid hormonu ureten ve salgilayan tiroid noduline toksik
adenom  denir3336,  Tirotoksikozlarin %1, hipertiroidilerin ~ %5-10’unu
olusturmaktadir. Genelde tek otonom nodul bulunur. Nadiren de olsa nodul sayisi
2 veya 2’'den fazla da olabilir. Birden fazla olduklarinda TMNG ile karigirlar. Esasta
bu iki antiteyi ayiran kesin kriterler de yoktur®465. Adenomda T3 Uretimi daha
fazladir®®. Toksik adenom tiroid sintigrafinde sicak nodil olarak gézlenir36-67. Tiroid

hormonlarinin asiri sekresyonuna bagli olarak hipertiroidi tablosu olusur.. Fizik
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muayenede nodul palpasyonla tespit ediliebilir'é52, Toksik adenomda egzoftalmi
gorilmez®”. Laboratuarda diistik TSH, anlamli yiiksek T3 ve hafif yliksek T4 dlzeyi
gérilir. Tedavide PTU 100 mg 6-8 saatte bir ya da MMi 10 mg 6-8 saatte bir
kullanihr. Tiroid hormonlart normal hale geldikten sonra hastalara tedavide ilk
secenek RAI onerilir. 2. segenek cerrahidir. Hasta RAI istemiyorsa, toksik nodiil
cok buyiikse (3 cm lizerinde), toksik olmayan nodiil veya nodiiller varsa ve RAI

tedavisinde basari saglanamamissa bu hastalara cerrahi tedavi endikedir’.

3.3. Toksik Multinoduler Guatr(TMNG)

TMNG c¢ok sayida hiperfonksiyone otonom noddllerle karakterize hipertiroidi
ile seyreden bir tiroid hastaligidir’3. Daha cok yasli hastalarda karsilasilir®’,
Endemik iyot eksikligi olan bolgelerde hipertiroidi sebeplerinin yaklasik % 52’sini
TMNG olusturmaktadir (%401 Graves)®. Hastalar genellikle klasik hipertiroidi
semptomlariyla basvururlar. Carpinti, terleme, titreme, kilo kaybi, sicak intoleransi
gibi semptomlar sik gorulur. Palpasyonla fizik muayenede multinoduler guatr
saptanabilir. Laboratuvar bulgularinda TSH disuk, genelde T3 daha fazla oranda
olmak Uzere daha az ylksek T4 vardir. Tiroid USG’sinde multiple tiroid nodulleri
saptanir. Tiroid sintigrafisinde multipl hiperaktif nodiiller ya da RAI'nin diizensiz
yama seklinde dagilimi izlenir36.67,

Tedavide antitiroid ilaglarla otiroidi saglandiktan sonra total veya totale yakin
tiroidektomi secilmis tedavi secgenegidir. Ancak yasli ve altta yatan komorbid

hastali§i olan hastalarda RAI tedavisi secilmelidir3®.

4. Subklinik Tiroid Hastalig:
4.1. Subklinik Hipotiroidi

Hipotiroidinin klinik ozelliklerinin gok az olmasi veya olmamasi durumunda
serumda sT3 ve sT4 normal iken TSH diizeyinin yliksek olmasi durumudur®. TSH
4-10 mlU/L arasinda ise hafif, 10 mIU/L’'nin Uzerinde ise Klinik hipotiroidi olarak

kabul edilmektedirs®.70,
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Subklinik hipotiroidide tedavi karari verilimeden oOnce tiroid fonksiyon
bozuklugunun kalici olup olmadigi degerlendiriimelidir.

Neredeyse tim wuzmanlar serum TSH>10 mU/L olan hastalarin
tedavisini onermelerine ragmen, TSH degerleri 4.5 ile 10 mU/L arasinda olan
asemptomatik hastalarin rutin tedavisi tartismalidir. Subklinik hipotiroidizm ile
ateroskleroz ve miyokard enfarktisl arasinda baglanti olusturan veriler ve acgik
hipotiroidizme yakalanma riskinin artmasi Uzerine subklinik hipotiroidi ve TSH
dizeyleriz10 mU/L olan hastalarin tedavisi Onerilmektedir. Bu 6neri, Amerikan
Tiroid Dernegi (ATA) ve Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (AACE) ve
Avrupa Tiroid Birligi kilavuzlari temsilcilerinden olusan bir klinik konsensus
grubuyla uyumludur 6979,

infertilite ya da gebelik tesebbiisii: Gebe kalmaya galisan ve yumurtlama
fonksiyon bozuklugu veya kisirligi olan subklinik hipotiroidizmli kadinlarda (normal
serbest T4 ile ilk trimester spesifik normal referans araliginin Gzerindeki TSH
degerleri) kadinlarda T4 replasmaninin baslatiimasini onerilir’®. TSH: 4-10 mIU/L
ve T3-T4 normal olan hastalarda ise asagidaki faktorlerden 1 veya daha fazlasi
varsa tedavi verilmelidir6®70,

1) Gebelere veya gebelik planlayanlar,
2) Guatr olanlar,
3) TSH degeri 2 kez 8 mU/L ve Uzeri bulunmus hastalar,

4) Hiperlipidemi ve diger KVH risk faktorleri olan hastalar,

)
)
)
5) TSH degeri kontrollerinde artan hastalar,
6) Geng ve orta yasl hastalar,
7) Ovulatuar disfonksiyonu ve infertilitesi olanlar,
8) Tiroid otoantikorlari pozitif olan hastalar35:69.70,

Subklinik tedavili hastalarda genel tedavi yaklagsimi oral yolla L-tiroksin
replasmanidir. Yagl veya kardiyovaskuler hastaligi olan hastalarda 12,5-25 ug/gin
baslanip doz titrasyonu ayaralanir. Geng hastalarda ise 75-100 pg/gun baslanip

doz titrasyonu ayarlanabilir3.
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4.2. Subklinik Hipertiroidi

Tiroid hormonlarinin normal olup TSH dizeyinin subnormal oldugu
(TSH<0,5 mIU/L) durumdur. Hastalgin insidansi iyot eksikligi olmayan bdlgelerde
%1-3,2, iyot eksikligi olan bolgelerde %10 veya Uzerinde oldugu bildiriimektedir.
ABD’de yapilan “Framingham Heart Study” calismasinda 60 yas Uzeri bireylerde
TSH<0,1 mlU/L gorilme orani %3,9 olarak bulunmustur’’-72. TSH diizeyine goére
hastalari 2 baslikta siniflayabiliriz.

1. 0,1 mlU/L< TSH <0,5 mIU/L olanlar

2. TSH <0,1 mIU/L olanlar

Komplikasyon riski yiiksek hastalar: iskelet veya kardiyak komplikasyon riski
yuksek olan hastalarda (6rnegin, 65 yas ve Ustu hastalar, kardiyovaskuler hastalik
riski tasiyan veya risk altindaki hastalar veya osteoporoz riski tagiyan veya
menopoz sonrasi kadinlar), Asagidaki su yaklagsim uygulanir: Eger serum TSH
degeri <0,1 mU / L ise, subklinik hipertiroidizmin altinda yatan nedeni tedavi
ediyoruz.Eger serum TSH 0,1-0,5 mU / L ise, 6zellikle altta yatan kardiyovaskuler
hastaliklar varsa, kemik yogunlugu dugukse veya hastanin hipertiroid semptomlari
varsa tedaviyi oneriyoruz. Ayrica, bir tiroid radyonuklid taramasinin bir veya daha
fazla fokal alim alani (6rnegin, Otonomi kaniti) gdstermesi durumunda, nodul
buyudukge otonom bir nodul nedeniyle subklinik hipertiroidizm olugsmasi muhtemel
oldugundan, tedaviyi dikkate alma ihtimalimiz daha yuksektir. Asemptomatik
hastalarda, Ozellikle tiroid taramasinda otonom nodul olmadiginda, normal kemik
yogunlugu olan hastalarda, kemik donusUminU azaltmak igin osteoporoz ilaci
kullanan hastalarda ve beta-adrenerjik bloke edici ilaglar alan hastalarda gozlem
alternatiftir diger sebeplerden dolayl. Gézlenen hastalarda, alti ayda bir TSH,
serbest T4 ve toplam T3'U odlgluyoruz ve iki yilda bir kemik yogunlugu oOlgimleri
aliyoruz.

Komplikasyon riski dlisuk hastalar: Hipertiroidi komplikasyon riski disuk olan
hastalarda (6rnegin, 65 yas alti bireyler, premenopozal kadinlar), su yaklagimi
kullaniyoruz: Serum TSH degeri surekli <0,1 mU / L ise, subklinik hipertiroidizmin
altta yatan nedenini, 6zellikle hastanin hipertiroidi distindiren semptomlari varsa

ve hastanin tiroid radyoiyot taramasi artmis bir veya daha fazla odak alanini
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gosterdiginde tedavi etmenizi Oneririz. Asemptomatik hastalarda, ozellikle tiroid
taramasinda otonom nodul olmadiginda ve osteoporoz ilaglarini veya beta-
adrenerjik bloke edici ajanlari alan hastalarda gézlem, alternatif bir yontemdir. TSH
0,1 ile 0,5 mU / L arasindaysa, yalniz gézlem uygundur. Her alti ayda bir TSH,
serbest T4 ve T3'U 6lgliyoruz’>74. Tedavide ilk tercih MMI'diir. 5-15 mg/giin MMI
semptomlari kontrol eder. Metimazolin kullanilamadigi durumda ikinci tercih olarak
PTU 50-150 mg/gin kullanilabilir3s.

5. Cinsel Fonksiyonlar

5.1. Erkek Cinsel Fonksiyonu ve Disfonksiyonu

Ereksiyon, oncelikle noérolojik sinyallerle tetiklenen ve uygun bir hormonal
ortam ve psikolojik durum varliginda kolaylasan vaskiler bir fenomendir.7576.
Erkeklerde seksuel disfonksiyon denince akla erektil disfonksiyon gelir. ED, cinsel
iligki icin yeterli sertlik ve sure ereksiyonu elde etmek veya surdurmek igin tutarli
veya tekrarlayan yetersizlik olarak tanimlanir. ED tedavi edilebilir bir hastalik
olmasina ragmen kiside ruhsal, sosyal ve fiziksel anlamda olumsuz etkilere neden
olabilir. Erektil disfonksiyonun genel populasyonda goérilme sikligi 40-70 yas
erkeklerde %50 civarindadir’”. Ulkemizde ED ile ilgili yapilan bir calismada erektil
disfonksiyonun tum derecelerinin prevelansinin %69,2 oldugu
gorilmustir’ Hipotiroidide ED goérilme sikhigi yaklasik %64 civarindadir.
Hipertiroidide de %60 civarindadir’®.

Normal erektil fonksiyon bircok duzenleyici sistemin varligi ve
koordinasyonunu, ayrica fizyolojik, hormonal, noérolojik, vaskuler ve kavernozal
faktorlerin etkilesimini gerektirir. Bu faktorlerin herhangi birinde olusan degisiklik,
ED’ nin olugsmasi igin yeterli olmakla beraber; birgok vakada bu etkenlerin
degisiklikleri kombine sekilde bulunmaktadiréo-82,

Erkek Cinsel iglevin Degerlendirilmesi: ED degerlendirimesinde ABD National
Instute of Health(NIH) Konsensus toplantisina goére erektil islev bozuklugu
yakinmasi olan bir erkegin degerlendiriime protokoll: cinsel dykd, fizik muayene,

laboratuvar testleri ve psikososyal degerlendirmeyi icermelidir®’. Bunun sonucunda
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1997 yilinda Raymon Rosen ve ark tarafindan International of Erectile Function
(IIEF) olusturularak yayinlanmistir.

Genis Olcekli, uluslararasi, ¢cok merkezli klinik ¢alismalarda kullanim igin

gecerli oldugu gosterilmistir’-83, Bu form Tirk Androloji Dernegi tarafindan
Ereksiyon islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (EIUD) adiyla
tirkcelestirilmistir.
Ereksiyon islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu: On bes sorusu olan EIUD
erkek cinsel islevin bes alanini degerlendirmektedir. Bunlar erektil fonksiyon; 6
soru, orgazmik fonksiyon; 2 soru, cinsel istek; 2 soru, cinsel iligki tatmini; 3 soru ve
genel tatmin; 2 sorudan olusmaktadir.

Tablo 4. EIUD Sorularinin Cevap Alanlari ve Toplam Skorlari

Alan Sorular Toplam skor
Erektil Fonksiyon 1,2,3,4,5,15 1-30
Orgazmik Fonksiyon 9,10 6-10
Cinsel Istek 11,12 2-10
iligki Tatmini 6,7,8 6-15
Genel Tatmin 13,14 2-10

ElUD’da 6 sorudan olusan erektil fonksiyon alaninin(maksimum skor 30)
Ed’nin agirhigini hafif, hafif-orta, orta veya agir dereceli olarak siniflamada guvenilir
bir 6l¢it oldugu goésterilmistir. Bu sorulara verilen yanitlar puanlanarak (hi¢ ya da
hemen hemen hig:1, nadiren:2, bazen:3, gogunlukla:4 ve her zaman:5 puan olacak
sekilde) toplanir ve asagidaki tabloya gore degerlendirme yapilir34,

Tablo 5. EIUD Skorlarina gére EIUD Siniflamasi

Erektil Fonksiyon Alan Skoru Erektil Disfonksiyon Siniflamasi
6-10 Agir

11-16 Orta

17-21 Hafif orta

22-25 Hafif

26-30 Yok
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5.2.Kadin Cinsel Fonksiyonu ve Disfonksiyonu

Kadin cinsel igslev bozuklugu, kisisel sikinti ile iligkili cinsel bir sorunu ifade
eder. Cinsel istek eksikligi, bozulmus uyarilma, orgazma ulasamama veya cinsel
aktivite ile agri da dahil olmak Uzere farkli bigimler alir. Masters ile Johnson’in
1960’ yillarda yaptigi calismalara gore kadinlarda sekstel fonksiyonlar heyecan,
plato, orgazm ve rezolisyon olmak Uzere birbirini izleyen dort fazdan olusan bir
model olarak degerlendiirimistir3-86, 1979 yilinda bu model Kaplan tarafindan bir
derece degistiriimistir. Kadin seksuel cevap siklusunda, seksuel istek yonu
vurgulanmis ve Ug¢ fazdan meydana geldigi ileri surtlmustir. Bu fazlar cinsel istek,
uyariima ve orgazmdan meydana gelmektedir. Bu modelde cinsel istek, kadin
seksuel cevap siklusunu baglatan ana faktorlerden biri olarak urgulanmistir. Kadin
cinsel deneyimleri temel alinarak olusturulmus Bascon modelinde ise kadin cinsel
cevabi sirkiler bir model olarak tanimlanmistir®2. Kadin cinsel cevap donglsiniin
tam olarak anlagsilmamasi ve son zamanlarda standart bir taniminin olmamasi
nedeniyle kadin sekstiel disfonksiyonun prevelansi tam olarak bilinmemektedir®’.
1992’de 18-59 yas ve 1749 kadinda National Health ve Social Life’in yaptigdi
calismada sekstel disfonksiyon orani %43 olarak bulunmustur. Ulkemizde yapilan
bir calismada ise bu oran %43,4 olarak bulunmustur®-88. Cinsel istegin fizyolojik ve
psikolojik faktorler ile limbik sistemdeki bazi beyin alanlari araciligiyla bir¢ok
hormonal faktérden (androjen gibi) etkilendigi belirtiimistir®®. Androjenlerin beyinde
seksuel davranislardan ozellikle kadinin libidosu Uzerine etki gosterdigi konusunda
ortak bir gortis vardir®®. Cinsel uyarilma sirasinda artan kan akimi nedeniyle genital
vazokonjesyon, labial engorjman, vajinal lubrikasyon, vajinal uzama ve dilatasyon
ve Kklitoris ¢gap ve boyunda uzama meydana gelmektedir. Cinsel cevapta, pelvik
taban kaslari, levator ani ve perineal membranla birlikte vajina duz kaslar rol
almaktadirt*. Kronik hastaliklar, yetersiz egitim, sosyal tabular, dini, kisisel veya
aile degerlerindeki uyusmazliklar, depresyon, anksiyete, yorgunluk, cinsel istismar
anamnezi, cinsel iligkinin gavenilirligi hakkinda olumsuz disunceler ve gegmiste
yasadigi olumsuz cinsel deneyimler kadinda seksuel disfonksiyona yol

acabilmektedirss,
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5.2.1 Kadin Cinsel iglevi Degerlendirilmesi

Kadinda cinsel fonksiyon bozuklugunun tanimlamasi ve siniflamasi
uluslararasi konsensusa varilarak 1998 yilinda yapilmistir. 2000 yilinda tekrar
gbzden gecirilerek American Foundation of Urological Disease (AFUD) tarafindan
guncellenmistir. Kadinda sekstiel disfonksiyon; sekslel istek bozukluklari, uyariima
bozukluklari, orgazmik bozukluklar, seksuel agri bozukluklari olmak Uzere dort ana
baslikta incelenmektedir®”.

Kadin cinsel iglevi degerlendirirken 06zellikle hastalarin kendilerini ifade
edebilecegdi, anlasilir ve kisa degerlendirme formlar tercih edilmektedir. FSFI

(Kadin Cinsel islev indeksi) bu degerlendirme formlarindan biridir.

5.2.2 FSFI (Kadin Cinsel iglev indeksi)

Rosen ve ark. tarafindan 2000 yilinda ABD’de gelistirilen Kadin Cinsel islev
indeksi (Female Sexual Function Index [FSFI]). Kadin cinsel iglevinin
degerlendiriimesi amaciyla, 19 maddeden olusan ¢ok boyutlu bir Olcek olarak
gelistirilmistir’. Olgcek son 4 haftadaki cinsel islev ya da sorunlari
degerlendirmektedir.  Olgegin  yapisinda; istek, uyariima, lubrikasyon
(kayganlasma), orgazm, doyum ve agri olmak uUzere alti alt boyut bulunmaktadir.
Kadin Cinsel islev indeksinin Tirkce’ye uyarlamasi 2005 yilinda Aygin ve Aslan
tarafindan yapilmistir®®. Total FSFI skorunun 26,55’in altinda olmasi seksiel
disfonksiyon olarak kabul edilir. FSFI'min alt alanlarinin (istek, uyariima,
lubrikasyon, orgazm, seksuel tatmin ve seksuel agri) skorlamalari, alt bashklarda
elde edilen puanlarin seksuel istek igin 0,6 ile, uyariima icin 0,3 ile, lubrikasyon igin
0,3 ile, orgazm igin 0,4 ile, seksuel tatmin igin 0,4 ile ve agri i¢in 0,4 ile carpilmasi

ile hesaplanir.
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Tablo 6. Kadin cinsel islev dlgegi alt boyutlari, sorularin numaralari, puan araliklari,

faktor yukleri ve alinabilecek en dusuk ve en yuksek puanlar

Kadin cinsel iglev | Soru Puan Faktor Alinabilecek en dusuk ve
indeksi alt boyutlari numaralari araliklari Yukleri en yuksek puanlar
Seksuel istek sikligi 1,2 1-5 0,6 1.2-6

Uyariima sikligi 3-6 0-5 0.3 0-6

Orgazm 11-13 0-5 0,4 0-6

Vajinal lubrikasyon 7-10 0-5 0,3 0-6

Tatmin olma, doyum 14-16 0-5 0,4 0,8-6

Agri 17-19 0-5 0,4 0-6

TOPLAM 2-36

Seksulel istek boliminin skoru 3,6’dan klguk ise libido dusuklugu olarak,
uyariima bolumunin skoru 3,9'dan kuguk ise uyarilma bozuklugu olarak,
lubrikasyon bolumunin skoru 3,6’dan kuguk ise lubrikasyon bozuklugu olarak,
orgazm bolumuandn skoru 3,6'dan kugUk ise orgazm bozuklugu olarak, seksuel
tatmin boélimUunun skoru 3,6'dan kuglk ise seksuel tatminsizlik olarak, sekstel agr

boliminin skoru 4’den kiiclk ise seksliel agri bozuklugu olarak kabul edilir#4-46.

6. Tiroid disfonksiyonunda seksuiel disfonksiyon

Tiroid hastaliklari kadin ve erkeklerde cinsel fonksiyonlari etkileyen bir klinik
durumdur®4. Hipertiroidili ve hipotiroidili kadinlar adet dizensizlikleri gibi tGreme
fizyolojisi anormallikleri ile karsimiza gelir. Tiroid hormon bozuklugu olan ¢ogdu
erkek hastada cinsel fonksiyon bozukluklari vardir. Son zamanda yapilan bir
caligmada Kklinik hipertiroidizm tanisi olan kadinlarin énemli bir kisminda cinsel
islev fonksiyon bozuklugu gorilmustiir®0-91,

Tiroid hastaliklarinda cilt, kardiyovaskuler sistem, gastrointestinal sistem,
kas-iskelet sitem ve noropsikiatrik sistem etkilenmesi gorulebildigi gibi cinsel

fonksiyonlarin da etkilenmesi gorilebilmektedir®2.
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Hipotiroidizmi olan kadinlar oligo veya amenore veya hipermenore-menoraji
olabilir. Bu adet degisiklikleri dogurganligin azalmasina neden olur. Hastalarin
cinsel isteklerinde azalmaya yol agabilir®3.

Serum seks hormonu baglayici globulin  (SHBG) konsantrasyonu
hipotiroidizmde dusuk olabilir. Bu, serumda total seks hormon toplamini dusurar
ancak serbest seks hormonu konsantrasyonlarini duagslirmez, bu gonadal
fonksiyonunun degerlendirmesinde yaniltici olabilir. Bununla birlikte, hipotiroidizm
olan bazi erkeklerde serum testosteron konsantrasyonlari duguktur, ancak normal
serum luteinize edici hormon konsantrasyonlari vardir, bu da hipotiroidizm
hipotalamus veya hipofiz Uzerinde dogrudan bir etkisi oldugunu gdsterir. Serum
serbest testosteron konsantrasyonlari T4 tedavisi ile artar®.

Hipotiroidi ve hipertiroidi yorgunluk, halsizlik, depresif durumlar ile iligkili olup
bunlar da erkek ve kadin hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugu olarak karsimiza
cikar. Tiroid hormonlari cinsel istegin dizenlenmesinde gorev alir. Carani ve ark
nin yaptigi ¢alismada hipotiroidide cinsel istekde anlamli duzeyde azalma oldugu
saptanmistir®s,

Hipertiroidizm kaynakli SHBG artigi androjenleri ostrojenlerden daha yuksek
afinite ile baglar. Goreceli bir hiperdstrojenemiye yol agar. Bu da hipertiroidili
erkeklerde sekstiel fonksiyonlarin bozulmasina yol acabilir®®. Hem alfa hem de
beta nikleer tiroid hormon reseptorleri korpus kavernosumda bulunmaktadird,
Erektil fonksiyonda ¢ok dnemli yere sahip olan NO tiroid fonksiyon bozuklugunda

azaldi§i saptanmistirs2,
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GEREGC VE YONTEM
1. Caligma Protokoli

1.1 Hasta dahil etme ve diglama kriterleri

Mersin Universitesi Tip Fakiltesi I¢ Hastaliklari Endokrin Bilim Dalina
basvurmus; klinik ve laboratuar olarak asikar hipotiroidi, subklinik hipotiroidi,
hipertiroidi veya subklinik hipertiroidi tanilarindan birini almig, arastirmaya katiimay:
kabul eden, daha 6nce cinsel fonksiyonlar sorgulama anketi doldurmus, arastirmaya
dahil edilme kriterlerine uyan 179 hasta ve 60 normal saglikli birey ¢alismaya alindi.
Tedavi 6ncesi yapilan anket ile tedavi sonrasi yapilan anket degerlendirildi. Bu hasta
grubundaki bireylere ¢calisma icerigi anlatilarak yazili onamlari alindi.

Calisma igin Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurulu'ndan 18.09.2019
tarih ve 2019/402 karar numarasiyla arastirma onay! alindi.

Calismadan dislama kriterleri asagida belirtilmigtir:

o 18 yasini doldurmamis hastalar

o Cinsel olarak aktif olmayan hastalar

o Calismaya katilmayi kabul etmeyen hastalar

0 Sozel iletigsim kuramayan vakalar

o Nisan 2018-Eylul 2018 tarihleri digsinda bagvuran hastalar

o Cinsel fonksiyon bozuklugu yapabilecek baska hastaliklar olmasi(Diyabetes
mellitus, kronik bobrek yetmezlIigi)

o Anket sorularina cevap veremeyecek sekilde mental fonksiyon bozuklugu olanlar

1.2 Kullanilan yontem ve tetkikler

Calismaya dahil edilen butin kadin hasta grubuna sekslUel fonksiyonu
degerlendirmek amaciyla kadin seksuel iglev indeksi (FSFI) anketi uygulandi. Tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi olmak Uzere 2 kez anket uygulamasi yapildi. Bu hasta
grubundaki bireylerden ayrintili tibbi ve sekstuel anamnezleri alindi. Her iki anketin de
Turk populasyonunda validasyonu yapilmigtir. Her iki anket de tek bir arastirmaci

tarafindan degerlendirildi.
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Kadin hastalara tedavi 6ncesi ve sonrasi uygulanan FSFI anketlerinde total
skor 26,55 ve altinda olanlar seksuel disfonksiyon olarak kabul edildi. FSFI'nin alt
alanlarinin (istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, sekslel tatmin ve seksuel agn)
skorlamalari hesaplanildi. Seksuel istek bolumunin skoru 3,6’dan kuguk ise libido
dusuklagu olarak, uyariima bolumdnin skoru 3,9'dan klguk ise uyariima
bozuklugu olarak, lubrikasyon bolimuanin skoru 3,6’dan kaguk ise lubrikasyon
bozuklugu olarak, orgazm boliumunin skoru 3,6’dan kuguk ise orgazm bozuklugu
olarak, seksuel tatmin bolumunin skoru 3,6’dan kuguk ise seksuel tatminsizlik
olarak, sekslUel agri bolumundn skoru 4’den kiguk ise seksuel agri bozuklugu
olarak kabul edildi.

Calismamizda hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilmis olup
bu hastalarin ayni zamanda normal populasyona gore kiyaslanmasi igin yaklasik
30 normal saglkh kadin ve 30 normal saglikli erkek ¢alismaya alindi. Bu kigilere de
anket uygulamasi yapildi. Hastalar tedavi 6ncesi tedavi sonrasi degerlendirildigi
gibi normal saglikh bireylere gore de degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen butin erkek hasta grubuna sekstel fonksiyonu
degerlendirmek amaciyla Ereksiyon islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu
(EIUD) uygulandi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi olmak Uzere 2 kez anket
uygulamasi yapildi. Bu hasta grubundaki bireylerden ayrintili tibbi ve seksuel
anamnezleri alindi. Her iki anketin de Turk populasyonunda validasyonu
yapilmistir. Her iki anket de tek bir arastirmaci tarafindan degerlendirildi.

Erkek hastalara tedavi oncesi ve sonrasi uygulanan EIUD anketlerinde total
skor 21 ve altinda olanlar erektil disfonksiyon olarak kabul edildi. EIUD’nin alt
alanlarinin (cinsel istek, orgazmik iglev, cinsel memnuniyet, genel memnuniyet)
skorlamalari hesaplandi.

Depresyon durumu da seksUel fonksiyonlari etkileyebileceginden hastalara
duygudurum bozuklugu da degerlendirilmis olup hastalara Beck Depresyon Olgegi
Anket Formu (BDI) da uygulandi. BDI'da hastalara toplam 21 soru sorulmakta olup
her bir soru 0 dan 3 e kadar puanlandirilir. Toplam skor 14-19 hafif depresyon, 20-
28 orta duzeyde depresyon, 29-63 ciddi dlizeyde depresyon olarak kabul edilir.

Toplam skor 13 ve alti ise normal olarak kabul edilir?:97.
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1.3 Genel Degerlendirme ve Yontemler

T3, T4, TSH testleri elektrokemiliminesans immunulojik test yontemi kullanilarak
otoanalizérde (Cobas €601, Roche, Menhaeim, Almanya) ol¢luldu. Tiroid hormonlari
icin referans degerleri, sT3: 3,99-6,71 pmol/l, sT4: 8-22 pmol/l, TSH: 0,38-5,33 plU/mI
idi. Body mass indeksi (BMI), kilogram (kg) cinsinden vicut agirhdinin metre (m)

cinsinden boy uzunlugunun karesine bolinmesi ile hesaplandi.

1.4 istatiksel ydntem

Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadiklari Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir. Normal dagilim varsayimi saglayan degiskenler orttsd cinsinden
Ozetlenirken, varsayimi  saglamayan degiskenler medyan [25P.-75P.]
(P.=Persentil) seklinde 6zetlenmistir. iki bagimh grup karsilastirmasinda normal
dagilm sarti saglandigi durumda Paired t test, varsayim saglanmadigi durumda
ise Wilcoxon ranked sum testinden vyararlanilmistir. iki bagimsiz grup
karsilastirmasinda normal dagihm sarti saglandigi durumda Independent Sample t
test, varsayim saglanmadigi durumda ise Mann Whitney U testinden

yararlaniimigtir. P<0,05 istatistiksel anlamlilik dizeyi olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 39,949,43 olan 30 Hipotiroidi tanili kadin hasta ve
yas ortalamasi 37,92+10,11 olan 25 hipertiroidi tanili kadin hasta, yas ortalamasi
39,94+8,54 olan 31 subklinik hipotiroidi tanili hasta yas ortalamasi 38,95+6,59 olan
21 subklinik hipertiroidi tanili hasta, yas ortalamasi 40,70+9,29 olan 30 normal
saglhkh kadin bireyler ¢galismaya alindi. Calismaya yas ortalamasi 39,27+11,04 olan
15 hipotiroidi tanili erkek hasta, yas ortalamasi 40,26+11,15 olan 19 hipertiroidi tanil
erkek hasta, yas ortalamasi 38,9+7,61 olan 20 subklinik hipotiroidi tanili erkek hasta,
yas ortalamasi 38,7819,62 olan 18 subklinik hipertiroidi tanili erkek hasta ve yas
ortalamasi 37,1+8,23 olan 30 normal saglikli erkek bireyler alindi.

Kadin hastalarda ve normal saglikli kadin bireylerde hasta grubu ile kontrol
fark

saptanmadi (p:0,131). Hasta grubularinin yas agisindan karsilastiriimasi tablo 8 de

grubu arasinda yas ortalamalari bakimindan istatiksel olarak anlaml
gOsterilmisgtir.

Erkek hastalarda ve normal saglikli erkek bireylerde hasta grubu ile kontrol
fark

saptanmadi (p:0,923). Hasta grubularinin yas agisindan karsilastiriimasi tablo 7 de

grubu arasinda yas ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamli
gosterilmigtir

Tablo 7. Calismaya alinan kadin hasta ve kontrol grubu yas karsilastiriimasi

Hipotiroidi | Hipertiroidi | Subklinik Subklinik Normal Saglikli
(N:30) (N:25) Hipotiroidi Hipertiroidi | Kadinlar
(N:31) (N:21) (N:30)
Yas | 39,919,43 | 37,9+10,11 | 39,94+8,54 | 38,95+6,59 | 40,7049,29
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Tablo 8. Calismaya alinan erkek hasta ve kontrol grubu yas karsilastiriimasi

Hipotiroidi( | Hipertiroidi( | Subklinik | Subklinik Normal Saglikli

N:15) N:19) Hipotiroidi | Hipertiroidi Erkekler
(N:20) (N:18) (N:30)
Yas |39.27£11,04 |40,26+11,15 | 38,94+7,61 | 38,7849,62 37,18,23

Hipotiroidi ve Subklinik hipotiroidi tanili kadin hastalarda tedavi 6éncesi TSH
degeri tedavi sonrasi hasta grubundan ve saglikli kadin bireyler kontrol grubundan
da anlamli (p<0,001) olarak daha ytksekti. Hipertiroidi ve Subklinik Hipertiroidi hasta
grubunda da tedavi sonrasi TSH degeri tedavi oncesi hasta grubundan anlamli
(p<0,05) olarak daha yUksekti (Tablo 9).

Hipotiroidi tanili kadin hasta tedavi sonrasi hasta grubunda T4 degeri tedavi
oncesi hasta grubundan anlamli (p<0,05) olarak daha yuksekti. Subklinik hipotiroidi
ve subklinik hipertiroidi tanili hastalarda tedavi dncesi hasta grubu ile tedavi sonrasi
ve normal saglikli kadinlar arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p:0,09). Hipertiroidi
tanili hasta grubunda da tedavi 6ncesi T4 degeri tedavi sonrasi ve normal saglikh

kadinlar grubundan anlamli (p<0,05) olarak daha yuksekti (Tablo 9).

Hipotiroidili hasta tedavi sonrasi sT3 ile tedavi oncesi ve normal saglikh hasta
grubu arasinda, hipertiroidili hasta tedavi oncesi sT3 ile tedavi sonrasi hasta grubu
ve normal saglikh kadin bireyler grubu arasinda sT3 degeri anlamh farklihk

gostermemigtir (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Calismaya alinan kadin hasta ve kontrol grubu tiroid fonksiyon testleri

Hasta grubu Hasta TSH sT3 sT4
sayIsl

Hipotiroidi-NT 30 9,413,2 2,6+1,2 6,80+2,4
Hipotiroidi-T 30 2,1+0,8 4,5+0,9 17,612,4
Hipertiroidi-NT 25 0,03+0,01 8,1+1,6 26,5124
Hipertiroidi-T 25 1,60,6 4,8+1,4 11,943,2
Subklinik Hipotiroidi-NT 31 10,242,2 5,1£0,3 15,842,2
Subklinik Hipotiroidi-T 31 2,3+0,3 5,310,4 16,7+1,4
Subklinik Hipertiroidi-NT 21 0,1+0,05 5,5+0,3 20,5+2,4
Subklinik Hipertiroidi-T 21 1,2+0,4 5,240,6 15,642,2
Normal Saglikh Kadin 30 2,4+0,4 5,240,4 20,3+1,8

kargilastiriimasi
NT: Tedavi 6ncesi hasta grubu. T: Tedavi sonrasi hasta grubu

Hipotiroidi ve Subklinik hipotiroidi tanili erkek hastalarda tedavi 6ncesi TSH
degeri tedavi sonrasi hasta grubundan ve saglikli kadin bireyler kontrol grubundan
da anlamh (p < 0,001) olarak daha yuksekti. Hipertiroidi ve Subklinik Hipertiroidi
hasta grubunda da tedavi sonrasi TSH degeri tedavi oncesi hasta grubundan
anlamli (p < 0,05) olarak daha yuksekti (Tablo 10). Hipotiroidi tanili erkek hasta
tedavi sonrasi hasta grubunda T4 degeri tedavi 6ncesi hasta grubundan anlamh (p
< 0,001) olarak daha yuksekti. Subklinik hipotiroidi ve Subklinik hipertiroidi tanili
hastalarda tedavi oncesi hasta grubu ile tedavi sonrasi ve normal saglikli kadinlar
arasinda anlamli farkhlik bulunmadi (p=0,13). Hipertiroidi tanili hasta grubunda da
tedavi 6ncesi T4 dederi tedavi sonrasi ve normal saglikli kadinlar grubundan
anlamli (p < 0,05) olarak daha yuksekti (Tablo 9).

Hipotiroidili hasta tedavi sonrasi sT3 ile tedavi dncesi ve normal saglkh
hasta grubu arasinda, hipertiroidili hasta tedavi 6ncesi sT3 ile tedavi sonrasi hasta
grubu ve normal saglikli kadin bireyler grubu arasinda sT3 degeri anlaml farkhlik

gostermemigtir (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 10. Calismaya alinan erkek hasta ve kontrol grubu tiroid fonksiyon testleri

karsilastiriimasi

Hasta grubu Hasta TSH sT3 sT4
sayisl

Hipotiroidi-NT 15 12,543,9 2,610,4 5,60+2,2
Hipotiroidi-T 15 2,310,4 4,5+0,3 13,6+0,5
Hipertiroidi-NT 19 0,05+0,02 6,5+1,2 24,31+3,4
Hipertiroidi-T 19 1,5310,32 5,6+0,42 14,613,21
Subklinik Hipotiroidi-NT 20 10,7512,31 4,7+0,45 11,741,2
Subklinik Hipotiroidi-T 20 2,9+0,62 4,9+0,3 12,2+0,9
Subklinik Hipertiroidi-NT 18 0,07+0,03 4,7+0,4 15,5+0,6
Subklinik Hipertiroidi-T 18 0,51+0,35 5,1+0,3 13,742,1
Saglikli Erkek 30 2,4+0,5 4,8+0,45 12,5+1,6

NT: Tedavi 6ncesi hasta grubu. T: Tedavi sonrasi hasta grubu

Calismamizda yas ayrimi yapmamamiza ragmen 65

yas ustl hasta

katilmamistir. Bunun sebebi olarak anket sorularinin mahrem konular olmasi ve

cinsel aktif hastalarda uygulanmasi nedeniyle 65 yas Ustl hastalarin ¢alismaya

katilmadig1 dasundlebilir. Calismamiza 137 kadin, 102 erkek bireyler katiimis olup

calismaya alinan bireylerin %88,7’si 18-50 yas grubu olup 50 yas ustlu sadece 27

Kisi calismamiza katiimigtir (Tablo 11-12).
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Tablo 11. Kadin vakalarin yas gruplarinin dagilimi.

Kadinlar Hipotiroidi | Hipertiroidi | Subklinik Subklinik Saghkli N %*
Hipotiroidi | Hipertiroidi | Kadinlar
Yas 18- 27 22 27 19 28 123 | 89,7
gruplari 50
yas
51- 3 3 4 2 2 14 11,3
64
yas
265 0 0 0 0 0 0 0
yas
TOPLAM 30 25 31 21 30 137 100
* stitun ylzdesi
Tablo 12. Erkek Vakalarin yas gruplari dagihmi
Erkekler Hipotiroidi | Hipertiroidi | Subklinik Subklinik Saglhkl N %*
Hipotiroidi Hipertiroidi Erkekler
Yas 18- 13 16 17 16 28 89 | 87,2
gruplari 50
yas
51- 2 3 3 2 3 13 | 12,8
64
yas
265 0 0 0 0 0 0 0
yas
TOPLAM 15 19 20 18 30 102 | 100

* sUtun ylzdesi

Hipotiroidi tanili kadin hastalar total FSFI skorlarina gére degerlendirildiginde

tedavi oncesi 30 kadinin 24’Unde (%80) tedavi sonrasi kontrol grubunda ise 6

kadinda (%20) seksuel disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel

olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Saglhkh kadinlarda da FSFI skorlari

cahsildi. Bu 30 saglikli kadin olgularin 6’sinda (%20) seksuUel disfonksiyon

saptandi. Hipotiroidi tanili tedavi 6ncesi olgular ile normal saglikh olgular arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p<0,001). Sekslel disfonksiyonda

FSFI'nin her bir alt grubu ele alindiginda; hasta grubunda istek bozuklugu %53,3
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(n=16), uyarilma bozuklugu %66,6 (n=20), lubrikasyon bozuklugu %33,3 (n=10),
orgazm bozuklugu %43,3 (n=13), seksuel tatminsizlik %53,3 (n=16), seksuel agri
bozuklugu %40 (n=12) olarak saptandi. Tedavi sonrasi de@erlendirilen yine ayni
hastalardan olugan kontrol grubunda ise istek bozuklugu %10 (n=3), uyariima
bozuklugu %10 (n=3), lubrikasyon bozuklugu %6,6 (n=2), orgazm bozuklugu %10
(n=3), seksuel tatminsizlik %16,6 (n=5), seksuel agri bozuklugu %13,3 (n=4) olarak
saptandi. Saglikli olgularda ise istek bozuklugu %10 (n=3), uyariima bozuklugu
%13,3 (n=4), lubrikasyon bozuklugu %10 (n=3), orgazm bozuklugu %13,3 (n=4),
seksuel tatminsizlik %10 (n=3), seksuel agri bozuklugu %10 (n=3) olarak saptandi.
Hipotiroidili kadin hasta tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi ve normal saglkh
kadinlardan olugsan kontrol grubu arasinda istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
tatmin ve agn alt gruplari puanlamalarinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). Tedavi sonrasi hastalar ile normal saglikh kadinlar karsilastirildiginda
tum skorlarda anlamh bir farklihk olmayip (p>0,05) tedavi sonrasi hipotiroidili
hastalarda tim cinsel fonksiyon alt gruplarinda normal saglkh kadinlar ile

kargilastirildiginda normallesme saptandi.

Hipotiroidi tanili kadin hastalar tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi
oncesi ile saglikl olgular FSFI skorlarina gére ve alt gruplarina gére degerlendirildi
(Tablo 13). Tedavi Oncesi FSFI skoru 21,49+3,27 olup tedavi sonrasi ise
26,30+1,28 olup istatistiksel olarak anlamh farklilik saptandi (p<0,001). Normal
saglikh olgularda bakilan FSFI skoru ise 26,90+3,21 olup tedavi 6ncesi olgularla
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0,001). FSFI skoru
acgisindan tedavi sonrasi hastalarla, saglikli kontrol grubu kargilastiriidiginda
anlamli bir farkhlik saptanmadi (p>0,05). Seksuel disfonksiyonda FSFI'nin her bir
alt grubu ele alindiginda; hasta grubunda cinsel istek 3,34 + 0,66, uyariima sikligi
3,42+0,60, vajinal lubrikasyon 3,71+£0,91, orgazm 3,57+0,68, seksuel tatmin
3,45+0,91, seksuel agri bozuklugu 4,00+0,63 olarak saptandi. Tedavi sonrasi
degerlendirilen yine ayni hastalardan olusan kontrol grubunda ise istek bozuklugu
4,41+0,46, uyarilma sikligi 4,22+0,37, vajinal lubrikasyon 4,23+0,51, orgazm
4,42+0,39, seksuel tatmin 4,45+0,27, seksuel agri 4,56+0,68 olarak saptandi.
Saglikli olgularda ise cinsel istek 4,32+0,59, uyariima sikhgi 4,58+0,65, vajinal
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lubrikasyon 4,38+0,71, orgazm 4,22+0,59, seksuel tatmin 4,50£0,71, seksuel agri
4,89+0,75 olarak saptandi. Hipotiroidili kadin hasta tedavi dncesi ile tedavi sonrasi
kontrol grubu arasinda, tedavi oncesi hastalar ile saglikli olgular arasinda istek,
uyariima, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve agri alt gruplari puanlamalarinda istatiksel
olarak anlamh fark saptandi (p<0,05). Hipotiroidili kadin hasta tedavi sonrasi ile
saglikh olgular karsilastirildiginda orgazm disinda diger degerlerde anlaml farkhlik
saptanmadi (p>0,05). Sagliklh kadinlar ile karsilastirildiginda ise hipotiroidi tanili
hastalarda tedavi sonrasi FSFI ve alt gruplarda normallesme saptandi.

Tablo 13. Hipotiroidili kadin hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ve saglkh

olgularda FSFI ve alt gruplarinin kargilastiriimasi

Cinsel iglev indeksi  Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Saghkh Olgu
Cinsel istek 3,34 + 0,662P 4,41+0,46°¢ 4,32+0,59

3,42+0,602P 4,22+0,37¢ 4,5820,65
3,71x0,91db 4,23+0,51¢ 4,38+0,71
m 3,57+0,682b 4,42+0,39¢ 4,22+0,59
3,45+0,91ab 4,45%0,27¢ 4,50+0,71
4,00+0,632> 4,56+0,68° 4,89+0,75

Total skor 21,49+3,272b 26,30+1,28¢ 26,90+3,21

ap<0,001: Tedavi dncesi ile saglkh olgu karsilastiriimasi, °p<0,001: Tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi

kargilastiriimasi, ¢p>0,05 tedavi sonrasi ile sadlikli olgu karsilastiriimasi, 9p=0,02 tedavi oncesi ile

saglikli olgu karsilastiriimasi.

Hipertiroidi tanih  kadin  hastalar total FSFI skorlarina goére
degerlendirildiginde tedavi oncesi 25 kadinin 18’inde (%72) tedavi sonrasi kontrol
grubunda ise 6 kadinda (%24) seksuel disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Seksuel disfonksiyonda FSFI'nin
her bir alt grubu ele alindiginda; hasta grubunda istek bozuklugu %64 (n=16),
uyariima bozuklugu %36 (n=9), lubrikasyon bozuklugu %60 (n=15), orgazm
bozuklugu %60 (n=15), seksuel tatminsizlik %40 (n=10), seksuel agri bozuklugu

%28 (n=7) olarak saptandi. Tedavi sonrasi de@erlendirilen yine ayni hastalardan
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olusan kontrol grubunda ise istek bozuklugu %12 (n=3), uyariilma bozuklugu %12
(n=3), lubrikasyon bozuklugu %12 (n=3), orgazm bozuklugu %8 (n=2), seksuel
tatminsizlik %8 (n=2), sekstel agn bozuklugu %8 (n=2) olarak saptandi.
Hipertiroidili kadin hasta tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kontrol grubu arasinda,
tedavi oncesi ile saglikli olgular arasinda istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm,
tatmin ve agn alt gruplari gorilme sikligi agisindan istatiksel olarak anlamh fark
saptandi (p<0,001).

Hipertiroidi tanili kadin hastalar tedavi oncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi
oncesi ile saglhkl olgular FSFI skorlarina gore ve alt gruplarina gore degerlendirildi
(Tablo 14). Tedavi oOncesi FSFI skoru 22,46+2,95 olup tedavi sonrasi ise
26,97+1,41 olup istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptandi (p<0,001). Normal
saglikh olgularda bakilan FSFI skoru ise 26,90+3,21 olup tedavi 6ncesi olgularla
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamh farklilik saptandi (p<0,001). Seksuel
disfonksiyonda FSFI'nin her bir alt grubu ele alindiginda; tedavi dncesi bakilan
hasta grubunda cinsel istek 3,58 + 0,72, uyarima siklhig 3,85+0,86, vajinal
lubrikasyon 3,34+0,82, orgazm 3,72+0,60, seksuel tatmin 3,70+0,82, seksuel agri
bozuklugu 4,25+0,51 olarak saptandi. Tedavi sonrasi degerlendirilen yine ayni
hastalardan olusan kontrol grubunda ise istek bozuklugu 4,47+0,48, uyariima
sikhgi 4,63+0,46, vajinal lubrikasyon 4,63+0,59, orgazm 4,3510,35, seksuel tatmin
4,3510,52, seksuel agri 4,56+0,68 olarak saptandi. Saglikli olgularda ise cinsel
istek 4,32+0,59, uyarilma sikhgi 4,58+0,65, vajinal lubrikasyon 4,38+0,71, orgazm
4,22+0,59, seksuel tatmin 4,50+0,71, sekslUel agn 4,89+0,75 olarak saptandi.
Hipertiroidili kadin hasta tedavi oncesi ile tedavi sonrasi kontrol grubu arasinda,
tedavi Oncesi hastalar ile saglikli olgular arasinda istek, uyariima, lubrikasyon,
orgazm, tatmin ve agri alt gruplari puanlamalarinda istatiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,05). Saghkh kadinlar ile karsilastiriidiginda ise hipertiroidi tanili

hastalarda tedavi sonrasi tum alt gruplarda normallegme saptandi.

42



Tablo 14. Hipertiroidili kadin hastalar tedavi éncesi ve tedavi sonrasi FSFI ve alt

gruplarinin karsilastirilmasi

Cinsel islev indeksi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Saghkh Olgu
3,58 + 0,72ad 4,47+0,48¢ 4,32+0,59
3,850,860 4,63+0,46¢ 4,58+0,65
3,34+0,82ad 4,630,592 4,38%0,71
m 3,720,604 4,35+0,35¢ 4,22+0,59
3,700,822 4,35+0,52¢ 4,50+0,71
4,25+0,51b:¢ 4,56+0,68¢ 4,89+0,75

26,97+1,41¢ 26,90%3,21

Total skor 22,4642 9524

ap<0,001: Tedavi 6ncesi ile saglikli olgu kargilastiriimasi, °p<0.05: Tedavi Oncesi ile saglikh olgu
karsilastiriimasi, °p<0,05 tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi karsilastiriimasi, 9p<0,001: Tedavi 6ncesi

ile tedavi sonrasi karsilagtiriimasi, ®p>0.05: Tedavi sonrasi ile saglikli olgu kargilastiriimasi,

Subklinik hipotiroidi tanili kadin hastalar total FSFI skorlarina goére
degerlendirildiginde tedavi dncesi 31 kadinin 9'unda (%29) tedavi sonrasi kontrol
grubunda ise 8 kadinda (%25,8) seksuel disfonksiyon saptandi. Her iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Saglikh kadinlarda da
FSFi skorlar caligildi. Bu 30 saghkli kadin olgularin 6’sinda (%20) seksuel
disfonksiyon saptandi. Subklinik hipotiroidi tanili tedavi éncesi olgular ile normal
saglikh olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Seksuel
disfonksiyonda FSFI'nin her bir alt grubu ele alindiginda; hasta grubunda istek
bozuklugu %12,9 (n=4), uyariima bozuklugu %12,9 (n=4), lubrikasyon bozuklugu
%9,6 (n=3), orgazm bozuklugu %16,1 (n=5), seksulel tatminsizlik %12,9 (n=4),
sekslel agri bozuklugu %9,6 (n=3) olarak saptandi. Tedavi sonrasi degerlendirilen
yine ayni hastalardan olugan kontrol grubunda ise istek bozuklugu %12,9 (n=4),
uyariima bozuklugu %12,9 (n=4), lubrikasyon bozuklugu %9,6 (n=3), orgazm
bozuklugu %12,9 (n=4), sekslel tatminsizlik %12,9 (n=4), seksuel agri bozuklugu
%9,6 (n=3) olarak saptandi. Saglikli olgularda ise istek bozuklugu %10 (n=3),
uyariima bozuklugu %13,3 (n=4), lubrikasyon bozuklugu %10 (n=3), orgazm

bozuklugu %13,3 (n=4), sekslel tatminsizlik %10 (n=3), seksuel agri bozuklugu
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%10 (n=3) olarak saptandi. Subklinik hipotiroidili kadin hasta tedavi oncesi ile
tedavi sonrasi kontrol grubu arasinda tum alt gruplarda anlamh bir farkhlik
saptanmadi (p>0,05). Subklinik hipotiroidi tanili kadin hastalar tedavi dncesi ile
tedavi sonrasi ve tedavi Oncesi ile saglkli olgular FSFI skorlarina gore ve alt
gruplarina goére degerlendirildi (Tablo 15). Tedavi 6ncesi FSFI skoru 26,72+2,39
olup tedavi sonrasi ise 27,151£2,32 olup istatistiksel olarak anlamli farklihk saptandi
(p<0,05). Normal saglikli olgularda bakilan FSFI skoru ise 26,90+£3,21 olup tedavi
oncesi olgularla kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptanmadi
(p>0,05). Seksuel disfonksiyonda FSFI'nin her bir alt grubu ele alindiginda; hasta
grubunda cinsel istek 4,2910,62, uyariima sikhdi 4,46+0,54, vajinal lubrikasyon
4,50+0,36, orgazm 4,32+0,43, seksuel tatmin 4,49+0,36, seksuel agri bozuklugu
4,6510,52 olarak saptandi. Tedavi sonrasi degerlendirilen yine ayni hastalardan
olusan kontrol grubunda ise istek bozuklugu 4,38+0,66, uyariima sikligi 4,49+0,49,
vajinal lubrikasyon 4,61+£0,37, orgazm 4,37+0,47, seksuel tatmin 4,56+0,57,
seksuel agri 4,72+0,29 olarak saptandi. Saglkh olgularda ise cinsel istek
4,32+0,59, uyarilma sikligi 4,58+0,65, vajinal lubrikasyon 4,38+0,71, orgazm
4,22+0,59, seksuel tatmin 4,50+0,71, sekslUel agn 4,89+0,75 olarak saptandi.
Subklinik hipotiroidili kadin hasta tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi kontrol grubu
arasinda cinsel tatminlik ve lubrikasyon disinda tum alt gruplarda anlamlh bir
farkhlik saptanmadi (p>0,05). Tedavi dncesi ile saglikli kontrol grubu arasinda tim
alt gruplarda anlamli bir farkhlik saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasi ile saglkli

grup arasinda da tum alt gruplarda anlamli bir farklihk saptanmadi (p>0,05).

44



Tablo 15. Subklinik Hipotiroidili kadin hastalar tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi FSFI ve alt gruplarinin kargilastiriimasi
Cinsel iglev indeksi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Saglikl Olgu
Cinsel istek 4,29+0,62°°¢ 4,38+0,66° 4,32+0,59

4,46+0,54bc 4,49+0,49¢ 4,58+0,65
Lubrikasyon 4,50+0,36¢4° 4,61+0,37¢ 4,3810,71

4,32+0,43b¢ 4,37+0,47¢ 4,22+0,59

Seksitiel tatmin 4,49+0,364°c 4,56+0,57 ¢ 4,50+0,71

Seksiiel agn 4,65+0,52°¢ 4,72+0,29¢ 4,89+0,75
Total skor 26,72+2,3924 27,15+2,32¢ 26,90+3,21

ap<0,05: Tedavi oncesi ile saglikli olgu karsilagtiriimasi, °p>0.05: Tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi

kargilastiriimasi, °p>0,05 tedavi 6ncesi ile sadlikli olgu karsilastiriimasi, 4p<0,05: Tedavi 6ncesi ile

tedavi sonrasi karsilastiriimasi, ¢p>0,05: Tedavi sonrasi ile saglikli olgu karsilastiriimasi,

Subklinik hipertiroidi tanili kadin hastalar total FSFI skorlarina goére
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi 21 kadinin 11’inde (%52,3) tedavi sonrasi kontrol
grubunda ise 5 kadinda (%23,8) seksuel disfonksiyon saptandi. Her iki grup
arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,001). Saglkh kadinlarda da
FSFi skorlar caligildi. Bu 30 saghkli kadin olgularin 6’sinda (%20) seksuel
disfonksiyon saptandi. Subklinik hipertiroidi tanili tedavi éncesi olgular ile normal
saglikli olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001).
Seksuel disfonksiyonda FSFI'nin her bir alt grubu ele alindiginda; hasta grubunda
istek bozuklugu %38 (n=8), uyarilma bozuklugu %52,3 (n=11), lubrikasyon
bozuklugu %9,5 (n=2), orgazm bozuklugu %23,8 (n=5), seksuel tatminsizlik %23,8
(n=5), seksuel agri bozuklugu %14,2 (n=3) olarak saptandi. Tedavi sonrasi
degerlendirilen yine ayni hastalardan olusan kontrol grubunda ise istek bozuklugu
%14,2 (n=3), uyariima bozuklugu %23,8 (n=5), lubrikasyon bozuklugu %4,7 (n=1),
orgazm bozuklugu %9,5 (n=2), seksuel tatminsizlik %9,5 (n=2), sekslel agri
bozuklugu %9,5 (n=2) olarak saptandi. Saglikli olgularda ise istek bozuklugu %10
(n=3), uyarilma bozuklugu %13,3 (n=4), lubrikasyon bozuklugu %10 (n=3), orgazm
bozuklugu %13,3 (n=4), seksuel tatminsizlik %10 (n=3), seksuel agri bozuklugu

%10 (n=3) olarak saptandi. Subklinik hipetiroidili kadin hasta tedavi 6ncesi ile
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tedavi sonrasi kontrol grubu karsilastirildiinda tim alt gruplarinda ve FSFi
skorunda anlamh degisiklik saptandi (p<0,05). Tedavi dncesi hastalar ile saglikli
olgular karsilastirildiginda lubrikasyon disinda tim alt gruplarda anlamh farkhlik
saptandi (p<0,05). Subklinik hipertiroidi tanili kadin hastalar tedavi 6ncesi ile tedavi
sonrasi ve tedavi oncesi ile saglkh olgular FSFI skorlarina gére ve alt gruplarina
g6re degerlendirildi (Tablo 16). Tedavi dncesi FSFI skoru 24,49+2,06 olup tedavi
sonrasi ise 25,96+2,19 olup istatistiksel olarak anlamli farklihk saptandi (p<0,001).
Normal saglkli olgularda bakilan FSFI skoru ise 26,90+£3,21 olup tedavi Oncesi
olgularla kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,04).
Seksuel disfonksiyonda FSFI'nin her bir alt grubu ele alindiginda; hasta grubunda
cinsel istek 3,81+0,54, uyariima sikhgi 3,77+0,29, vajinal lubrikasyon 4,11+0,50,
orgazm 4,12+0,56, seksuel tatmin 4,01+£0,50, seksuel agri bozuklugu 4,64+0,51
olarak saptandi. Tedavi sonrasi degerlendirilen yine ayni hastalardan olugsan
kontrol grubunda ise istek bozuklugu 4,01£0,60, uyariima sikligi1 4,14+0,35, vajinal
lubrikasyon 4,26+0,51, orgazm 4,44+0,49, seksuel tatmin 4,32+0,65, seksuel agri
4,7610,62 olarak saptandi. Saglikli olgularda ise cinsel istek 4,32+0,59, uyariima
sikligi 4,58+0,65, vajinal lubrikasyon 4,38+0,71, orgazm 4,22+0,59, seksuel tatmin
4,50+0,71, seksluel agn 4,89+0,75 olarak saptandi. Subklinik hipertiroidili kadin
hasta tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi karsilastirildiginda cinsel istek, uyariima ve
FSFI skorlarinda anlamli farklihk saptandi diger indekslerde anlamh farkhlik
saptanmadi. Tedavi sonrasi ile saglikli olgular karsilastirildiginda cinsel istek ve
FSFI skorunda normallesme saglanirken (p>0,05), cinsel uyarilmada normallesme

saptanmadi (p<0,05).
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Tablo 16. Subklinik Hipertiroidili kadin hastalar tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

FSFI ve alt gruplarinin karsilastiriimasi

Cinsel iglev indeksi Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi  Saglikh Olgu

3,81+0,542d 4,01%0,60° 4,32+0,59
3,77+0,2924 4,14+0,35 4,58+0,65
4,110,504 4,26x0,51¢ 4,3820,71
m 4,12+0,56¢4 4,44+0,49¢ 4,22+0,59
4,01£0,50°4 4,32+0,65¢ 4,50+0,71
4,64x0,51¢cd 4,76x0,62¢ 4,89+0,75
24,4942 062> 25,96+2,19¢ 26,90+3,21

ap<0,05: Tedavi oncesi ile saglikli olgu karsilagtiriimasi, °p>0.05: Tedavi 6ncesi ile tedavi sonrasi
kargilastiriimasi, °p>0,05 tedavi 6ncesi ile sadlikli olgu karsilastiriimasi, 4p<0,05: Tedavi 6ncesi ile
tedavi sonrasi karsilastinimasi, ©p>0.05: Tedavi sonrasi ile saghkh olgu karsilastiriimasi,

fp<0,05:Tedavi sonrasi ile saglikli olgu karsilastiriimasi,

Seksuel fonksiyonlar depresyon durumu gibi obezite gibi sigara kullanma
gibi durumlardan etkilenebileceginden hastalarda sigara kullanimi, bmi Olglsu ve
beck depresyon Olcedi de hesaplandi (Tablo 17). Hastalarda sigara kullanim
yuzdesi, BMI degerleri, BDI degerleri arasinda her biri ayr ayri kiyaslandiginda

anlamli bir farklihk saptanmadi (p>0,05).

Tablo 17. Kadin hasta ve kontrol grubunda BMI, BDI degerleri, sigara kullanimi

Hipotiroidi | Hipertiroidi | Subklinik | Subklinik | Saghkli | P degeri
Hipotiroidi | Hipertiroidi | kadinlar

BMI 24,622 | 23,224 | 24,2421 22,924 | 22,2+26 | >0,05
BDI SKOR 7,212 4 9,4+2,6 6,8+2,6 8,4+3,6 6,6+1,8 >0,05
SIGARA % 22,2 22,7 21,6 23,1 21,7 1,00

Tiroid hormon dizeyleri ile seksuel fonksiyonlar arasindaki iligkiyi
saptamaya calistik. Hipotiroidili hastalarda TSH duzeyi ile orgazm, FSFI skoru ve
tatmin olma arasinda negatif korelasyon bulundu. Diger alt gruplardan cinsel istek,

vajinal lubrikasyn ve cinsel agri ile TSH dizeyi arasinda anlamh bir korelasyon
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bulunmadi. Diger sT3 ve sT4 duzeyleri icin de skorlamalar arasinda anlamh bir

korelasyon bulunmadi.

r= -0UG53, p<ad, 0

c:-:u 2000 4000 B0 .0 100 12080
TSH-1

Sekil 1. Orgazm ile TSH arasindaki iligki
Asikar Hipotiroidi tanili kadinlarda TSH duzeyi ile orgazm arasinda negatif
korelasyon saptandi (p<0,001) (r=-0,653).

H.r = -0UE1 2, p=0,001
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Sekil 2. FSFI ile TSH dizeyi arasindaki iligki
Asikar Hipotiroidi tanili kadinlarda TSH duzeyi ile FSFI arasinda negatif korelasyon
saptandi (p<0,001) (r=-0,612).
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r=-06E3, p=0.001
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Sekil 3. TSH ile Tatmin olma arasindaki iligki
Asikar Hipotiroidili kadinlarda TSH dtizeyi ile tatmin olma arasinda negatif
korelasyon bulundu (p<0,001) (r=-0,612).

Asikar hipotiroidi tanili erkek hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi erektil
disfonksiyon skorlari agisindan degerlendirildi. Erektil fonksiyon skoru 21 ve altinda
ise erektil disfonksiyon olarak kabul edilir. Tedavi oncesi asikar hipotiroidi tanih
hastalarin tedavi oncesi bakilan hastalarin %80’inde (n=12) erektil disfonksiyon
saptandi. Tedavi sonrasi bakilan hastalarin %20’sinde (n=3) erektil disfonksiyon
saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,001).
Normal saglikli erkeklerin de % 20’sinde (n=6) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi
oncesi hastalarla normal saglikh bireyler arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,001). Hipotiroidi tanili tedavi dncesindeki hastalarla normal saglikli
erkek bireyler de karsilastirilinca anlamh bir farkhlik saptandi (p=0,001). Tedavi
oncesi bakilan grupta erektil fonksiyon skorlari ortalama 18,87+4,25, tedavi sonrasi
bakilan erektil fonksiyon skoru ise ortalama 25,00+3,33, normal saglikli erkek
bireylerde ise erektil fonksiyon skoru 24,13+3,18 olup tedavi 6ncesi hastalarin hem
tedavi sonrasi ve hem de normal saglikh bireylerle ayri ayri kargilastirildiginda bu
gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml farklilik bulundu (p <0,001). Tedavi sonrasi
bakilan erektil fonksiyon skoru ile normal saglikli erkeklerde bakilan erektil fonksiyon
skoru karsilastiriidiginda anlamh farkhlik saptanmadi (p>0,05). Yine asikar

hipotiroidi tanili erkek hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi orgazmik islev
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agisindan degerlendirildi. Tedavi 6ncesi bakilan orgazmik iglev skoru ortalama
6,93+1,03, tedavi sonrasi bakilan orgazmik iglev skoru ortalama 8,87+0,83, normal
saglikli erkek bireylerde ise orgazmik islev skoru 9,37+0,71 olup tedavi oncesi
hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglkli bireylerle ayri ayri
kargilagtinildiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0,001). Tedavi 6ncesi bakilan cinsel istek skoru 7,27+0,88 olup tedavi sonrasi
bakilan cinsel istek skoru 8,60+0,73, normal saglikl erkek bireylerde ise cinsel istek
skoru 9,33%0,47 olup tedavi dncesi hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal
saglkh bireylerle ayri ayri karsilastirildiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamh farkhlik bulundu (p<0,001). Tedavi 6ncesi bakilan seksuel tatminlik skoru
9,27+1,16 olup tedavi sonrasi bakilan seksuel tatminlik skoru 11,40+1,45 normal
saglikh erkek bireylerde ise seksuel tatminlik skoru 11,97+1,69 olup tedavi oncesi
hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglkli bireylerle ayri ayri
karsilastinildiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(p<0,001). Tedavi 6ncesi bakilan genel tatminlik skoru 8,40+0,82 olup tedavi sonrasi
bakilan genel tatminlik skoru 9,40+0,63 normal saglkh erkek bireylerde ise genel
tatminlik skoru 9,07+1,0 olup tedavi 6ncesi hastalar ile saglikli grup arasinda anlaml
farkhlik saptanmadi (p>0,05). Olgulara tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi son 4 hafta
icinde erken bosalma olup olmadigi soruldu. 5-Hi¢ ya da hemen hemen hig, 4-
Nadiren, 3-Bazen, 2-Cogunlukla, 1-Hemen hemen hepsinde gibi yanitlar alindi.
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi alinan yanitlar 2 ile 4 arasinda degismekte idi.
Tedavi 6ncesi erken bosalma skoru 3,33+0,61 olup tedavi sonrasi bakilan erken
bosalma skoru 3,33+0,61 normal saglikli erkek bireylerde ise erken bosalma skoru
4,17+0,83 olup tedavi Oncesi hastalar tedavi sonrasi hastalarla kargilastirildiginda
bu gruplar arasinda istatistiksel anlamda anlamh farklihk saptanmadi (p>0,05).
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi hastalar normal saglikli bireyler ile ayr ayr
kargilastinldiginda erken bosalma skoru agisindan anlamh farkhlik saptandi
(p<0,001). Tedavi sonrasi hastalar ile normal saglikh kisiler karsilastirildiginda erken
bosalma ve cinsel istek disinda tum skorlarda anlamh bir farkliik saptanmadi
(p>0,05).
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Tablo 18. Hipotiroidili erkek hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi EIUD ve

alt gruplarinin karsilagtiriimasi

Cinsel iglev indeksi Tedavi Tedavi Sonrasi Normal Saghkh Erkekler

Oncesi

18,87+4,252¢ 25 00+3,33¢ 24,13+3,18
6,93+1,03ab 8,87+0,83¢ 9,37+0,71
7,27+0,8824 8,60+0,73f 9,33+0,47
9,2741,1624  11,401,45¢ 11,97+1,69
8,40+0,82¢4 9,40+0,63¢ 9,07+1,0
3,33+0,61ab 3,33+0,61f 4,17+0,83

ap<0,001: Tedavi 6ncesi ile sagliklh olgu karsilastiriimasi, °p>0.05: Tedavi dncesi ile tedavi sonrasi

kargilagtiriimasi, °p>0,05 tedavi 6ncesi ile saglikh olgu karsilastiriimasi, 9p<0,001: Tedavi 6ncesi ile
tedavi sonrasi karsilastinimasi, °p>0.05: Tedavi sonrasi ile saglkh olgu karsilastiriimasi,

fp<0,05:Tedavi sonrasi ile saglikli olgu karsilastiriimasi,

Hipertiroidi tanili erkek hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi erektil
disfonksiyon skorlari agisindan degerlendirildi. Tedavi 6ncesi bakilan 19 hastanin
%47,3'inde (n=9) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi sonrasi bakilan hastalarin
%21’'inde (n=4) erektil disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Normal saglikh erkeklerin de % 20’sinde
(n=6) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi 6ncesi hastalarla normal saglikli
bireyler arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Tedavi
oncesi bakilan grupta erektil fonksiyon skorlari ortalama 20,74+4,28, tedavi sonrasi
bakilan erektil fonksiyon skoru ise ortalama 24,79+2,97 normal saglikh erkek
bireylerde ise erektil fonksiyon skoru 24,13+3,18 olup tedavi dncesi hastalarin
hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglikli bireylerle ayri ayri karsilastirildiginda
bu gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml farklilik bulundu (p<0,05). Tedavi
sonrasi erektil fonksiyon skoru saglikh olgularla karsilastirildiginda anlamli bir
farkhlik saptanmadi (p>0,05). Yine hipertiroidi tanili erkek hastalar tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi orgazmik iglev agisindan degerlendirildi. Tedavi oncesi bakilan
orgazmik iglev skoru ortalama 7,84+0,60, tedavi sonrasi bakilan orgazmik islev

skoru ortalama 8,6310,49, normal saglikh erkek bireylerde ise orgazmik islev skoru
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9,37+0,71 olup tedavi 6ncesi hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal
saglikli bireylerle ayri ayri karsilastirildiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamh farkhlik bulundu (p<0,05). Tedavi 6ncesi bakilan cinsel istek skoru
7,53+0,61 olup tedavi sonrasi bakilan cinsel istek skoru 8,53+0,90 normal saglikli
erkek bireylerde ise cinsel istek skoru 9,33+0,47 olup tedavi 6ncesi hastalarin hem
tedavi sonrasi ve hem de normal saglikli bireylerle ayri ayri kargilagtirildiginda bu
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farkhlik bulundu (p<0,001).Tedavi 6ncesi
bakilan seksuel tatminlik skoru 8,26+1,93 olup tedavi sonrasi bakilan seksuel
tatminlik skoru 9,47+2,24 normal saglikh erkek bireylerde ise seksuel tatminlik
skoru 9,07%1,0 olup tedavi 6ncesi hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal
saglikli bireylerle ayri ayri karsilastirildiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli farklihk bulundu (p<0,001). Tedavi oncesi bakilan genel tatminlik skoru
8,1610,83 olup tedavi sonrasi bakilan genel tatminlik skoru 8,79+0,78 olup normal
saglikh erkek bireylerde ise genel tatminlik skoru 9,07+1,0 olup tedavi Oncesi
hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglikli bireylerle ayri ayri
karsilastinldiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farkhlik bulundu
(p<0,001). istatiksel olarak anlamli farkhlik bulundu (p=0,001). Tedavi dncesi erken
bosalma skoru 2,63x0,59 olup tedavi sonrasi bakilan erken bosalma skoru
4,42+0,50 normal saglkh erkek bireylerde ise erken bogalma skoru 4,17+0,83
olup tedavi 6ncesi hastalar hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglikli bireylerle
ayri ayri karsilastinldiginda bu gruplar arasinda istatistiksel anlamda anlamli
farklihk bulundu (p<0,001).
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Tablo 19. Hipertiroidili erkek hastalar tedavi dncesi ve tedavi sonrasi EIUD ve alt

gruplarinin karsilagtiriimasi

Cinsel islev Tedavi Tedavi Normal Saghkli

indeksi Oncesi Sonrasi Erkekler
SN I 20,74+4,289-4 24,79+2,97¢ 24,13+£3,18
Orgazmik iglev 7,84+0,6024 8,63+0,49f 9,37+0,71
Cinsel istek 7,53+0,6124 8,53+0,90f 9,33+0,47
Seksiuel tatmin 8,26+1,9324 9,47+2,24f 11,97+1,69
Genel tatminlik 8,16+0,8324 8,79+0,78¢ 9,07+1,0
Erken bosalma 2,63+0,592. 4,42+0,50¢ 4,17+0,83
ap<0,001: Tedavi dncesi ile saglikli olgu karsilastiriimasi, p>0.05: Tedavi dncesi ile tedavi sonrasi
kargilastiriimasi, ¢p>0,05 tedavi 6ncesi ile saglikh olgu karsilastiriimasi, 9p<0,001: Tedavi 6ncesi ile
tedavi sonrasi karsilastirimasi, ©p>0.05: Tedavi sonrasi ile saghkh olgu karsilastiriimasi,

fp<0,05:Tedavi sonrasi ile sadlikli olgu karsilastiriimasi, 9p<0,05 tedavi 6ncesi ile saglkli bireylerin

karsilastiriimasi.

Subklinik hipotiroidi tanili erkek hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
erektil disfonksiyon skorlari acisindan degerlendirildi. Hastalarin tedavi oncesi
%55’'inde (n=11) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi sonrasi bakilan hastalarin
%20’sinde (n=4) erektil disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Normal saglikh erkeklerin de % 20’sinde
(n=6) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi oOncesi hastalarla normal saglikli
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptandi (p<0,001). Tedavi
sonras! hastalarla normal saglikli bireyler arasinda anlamh farkilihk saptanmadi
(p>0,05). Tedavi Oncesi bakilan grupta erektil fonksiyon skorlari ortalama
21,55+3,39, tedavi sonrasi erektil fonksiyon skoru ise ortalama 25,40+2,25, normal
saglikh erkek bireylerde ise erektil fonksiyon skoru 24,13+3,18 olup tedavi Oncesi
hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglikli bireylerle ayri ayri
karsilastinldiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklihk bulunmadi
(p>0,05). Tedavi sonrasi bakilan erektil fonksiyon skoru ile normal saglikli
erkeklerde bakilan erektil fonksiyon skoru karsilastirildiginda anlamli farkhlik
saptandi (p<0,001). Bu hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi orgazmik islev
acgisindan degerlendirildi. Tedavi oncesi bakilan orgazmik iglev skoru ortalama
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7,8510,67 tedavi sonrasi bakilan orgazmik islev skoru ortalama 9,30£0,73, normal
saglikh erkek bireylerde ise orgazmik islev skoru 9,37+0,71 olup tedavi Oncesi
hastalar hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglikl bireylerle ayri ayri
kargilastinldiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi
(p>0,05). Tedavi 6ncesi bakilan cinsel istek skoru 7,85+0,67 olup tedavi sonrasi
bakilan cinsel istek skoru 9,25+0,55, normal saglikl erkek bireylerde ise cinsel
istek skoru 9,33+0,47 olup tedavi dncesi hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de
normal saglikli bireylerle ayri ayri karsilagtinidiginda bu gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli farklihk saptandi (p<0,05). Tedavi dncesi bakilan seksuel tatminlik
skoru 10,45+1,14 olup tedavi sonrasi bakilan seksuel tatminlik skoru 12,75+1,25
normal saglikh erkek bireylerde ise seksuel tatminlik skoru 11,97+1,69 olup tedavi
oncesi hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglikli bireylerle ayri ayri
kargilastinldiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklihk saptandi
(p<0,05). Tedavi 6ncesi bakilan genel tatminlik skoru 8,30+0,80 olup tedavi sonrasi
bakilan genel tatminlik skoru 9,60+0,50 olup normal saglikli erkek bireylerde ise
genel tatminlik skoru 9,07£1,0 olup tedavi oncesi hastalarin hem tedavi sonrasi ve
hem de normal saglikh bireylerle ayri ayri karsilastirildiginda bu gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli farkhlik bulundu (p<0,05). Olgulara tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi son 4 hafta icinde erken bosalma olup olmadigi soruldu. 5-Hi¢ ya da
hemen hemen hig, 4-Nadiren, 3-Bazen, 2-Cogunlukla, 1-Hemen hemen hepsinde
gibi yanitlar alindi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi alinan yanitlar 2 ile 4 arasinda
degismekte idi. Tedavi dncesi erken bosalma skoru 3,62+0,52 olup tedavi sonrasi
bakilan erken bogsalma skoru 3,38+0,65 normal saglikli erkek bireylerde ise erken
bosalma skoru 4,17+0,83 olup tedavi sonrasi hastalarla normal saglikli olgular

karsilastinldiginda anlaml farkhlik bulundu (p<0,05).
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Tablo 20. Subklinik Hipotiroidili erkek hastalar tedavi doncesi ve tedavi sonrasi

EIUD ve alt gruplarinin karsilagtiriimasi

Cinsel islev indeksi Tedavi Tedavi Normal Saghkh

Oncesi Sonrasi Erkekler

21,5543,39¢d 25,4042, 25¢ 24,13+3,18
7,85+0,672¢  9,30+0,73¢ 9,37+0,71
7,85£0,672¢  9,25+0,55¢ 9,33+0,47
10,45+1,14 94 12,75%1,25¢ 11,97+1,69
8,30£0,809¢  9,60+0,50¢ 9,07+1,0
3,500,604 3,50+0,51° 4,17+0,83

ap<0,001: Tedavi Oncesi ile saghkli olgu karsilastirimasi, °p>0,05 tedavi Oncesi ile saglkl olgu

kargilastiriimasi, 9p<0,001: Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi karsilastiriimasi, ¢p>0.05: Tedavi
sonrasi ile saglikli olgu karsilastirilmasi, *p<0,05:Tedavi sonrasi ile saglikh olgu karsilastiriimasi,
9p<0,05:Tedavi 6ncesi ile saglikli olgu kargilastiriimasi

Subklinik hipertiroidi tanili erkek hastalar tedavi doncesi ve tedavi sonrasi
erektil disfonksiyon skorlari agisindan degerlendirildi. Hastalarin tedavi Oncesi
%22,2'sinde (n=4) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi sonrasi bakilan hastalarin
%22,2'sinde (n=4) erektil disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamh fark bulunmadi. (p>0,05). Normal saglikli erkeklerin de % 20’sinde
(n=6) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi 6ncesi hastalarla normal saglikli
bireyler arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Tedavi
Oncesi bakilan grupta erektil fonksiyon skorlari ortalama 24,94+3,22, tedavi sonrasi
bakilan erektil fonksiyon skoru ise ortalama 25,32+2,76, normal saglkl erkek
bireylerde ise erektil fonksiyon skoru 24,13+3,18 olup tedavi 6ncesi hastalar
normal saglikli bireylerden olusan kontrol grubu ile karsilastiniidiginda bu gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Tedavi Oncesi
bakilan orgazmik iglev skoru ortalama 8,22+0,73, tedavi sonrasi bakilan orgazmik
islev skoru ortalama 9,22+0,64, normal saglikh erkek bireylerde ise orgazmik iglev
skoru 9,3710,71 olup tedavi Oncesi hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de
normal saglikh bireylerle ayri ayri kargilastirildiginda bu gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli farklilik bulundu. (p<0,05). Tedavi 6ncesi bakilan cinsel istek skoru
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8,61+1,09 olup tedavi sonrasi bakilan cinsel istek skoru 9,50+0,51, normal saglikli
erkek bireylerde ise cinsel istek skoru 9,33+0,47 olup tedavi 6ncesi hastalarin hem
normal saglikli bireylerle karsilastirildiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli farklihk bulunmadi (p>0,05). Tedavi 6ncesi bakilan seksuel tatminlik skoru
11,39+1,14 olup tedavi sonrasi bakilan seksuel tatminlik skoru 12,50+1,24 normal
saglikh erkek bireylerde ise seksuel tatminlik skoru 11,97+1,69 olup tedavi 6ncesi
hastalar normal saglikli bireylerle karsilastirildiginda bu gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli farkhlik bulunmadi (p>0,05). Tedavi oncesi bakilan genel tatminlik
skoru 7,56+0,61 olup tedavi sonrasi bakilan genel tatminlik skoru 9,50+0,61 olup
normal saglikh erkek bireylerde ise genel tatminlik skoru 9,07+1,0 olup tedavi
oncesi hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglikh bireylerle ayri ayri
kargilastinldiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak anlamh farkllik bulundu
(p<0,05). Olgulara tedavi o6ncesi ve tedavi sonrasi son 4 hafta iginde erken
bosalma olup olmadigi soruldu. 5-Hi¢ ya da hemen hemen hig, 4-Nadiren, 3-
Bazen, 2-Cogunlukla, 1-Hemen hemen hepsinde gibi yanitlar alindi. Tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi alinan yanitlar 2 ile 4 arasinda degismekte idi. Tedavi 6ncesi
erken bosalma skoru 2,90+0,51 olup tedavi sonrasi bakilan erken bosalma skoru
3,8810,64, normal saglklh erkek bireylerde ise erken bosalma skoru 4,17+0,83
olup tedavi oncesi hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglkl
bireylerle ayri ayri karsilastirildiginda bu gruplar arasinda istatistiksel anlamda
anlamli farkhlik bulundu (p<0,001).
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Tablo 21. Subklinik Hipertiroidili erkek hastalar tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
EIUD ve alt gruplarinin karsilagtiriimasi
Tedavi Sonrasi

Cinsel iglev indeksi Tedavi

Erektil Fonksiyon

Normal Saglhkl

Erkekler
24,13+3,18

Oncesi
24,94+3,22¢9

26,28+3,23¢

8,22+0,73ad 9,22+0,64¢ 9,37+0,71
8,61+1,09¢4 9,50+0,51¢ 9,33+0,47
11,39+1,14¢9 12,50+1,24¢ 11,97+1,69
7,56+0,610d 9,50+0,61¢ 9,07+1,0
2,78+0,6424 4,33+0,68¢ 4,17+0,83

Erken bosalma

ap<0,001: Tedavi 6ncesi ile saglikh olgu karsilastiriimasi, ?p<0,05:Tedavi 6ncesi ile sagdlikli olgu

kargilastiriimasi °p>0,05 tedavi dncesi ile sagdlikli olgu karsilastiriimasi, 9p<0,001: Tedavi dncesi ile

tedavi sonrasi karsilagtirilmasi, ©p>0,05: Tedavi sonrasi ile saglikh olgu karsilastiriimasi,

fp<0,05:Tedavi sonrasi ile sadlikh olgu karsilastiriimasi,9p<0,05:Tedavi oncesi ile tedavi sonrasi

karsilastiriimasi.

Seksuel fonksiyonlar depresyon durumu gibi obezite gibi sigara kullanma
gibi durumlardan etkilenebileceginden hastalarda sigara kullanimi, bmi olglsu ve
beck depresyon olgedi de hesaplandi (Tablo 22). Hastalarda sigara kullanim
yuzdesi, BMI degerleri, BDI de@erleri arasinda her biri ayri ayri kiyaslandiginda
anlaml bir farkhlik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 22. Erkek hasta ve kontrol grubunda BMI, BDI degerleri, sigara
kullanimi
Hipotiroidi | Hipertiroidi | Subklinik | Subklinik | Saglikl
Hipotiroidi | Hipertiroidi | Erkekler
BMI 23,6124 | 23,4121 242+2.4 | 23,1122 |22,7+2,6
BDI SKOR 7,242 ,4 9,412,6 6,81+2,6 8,413,6 6,6+1,8
SIGARA % 13,3 12 12,9 14,2 10
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TARTISMA

Hipotiroidi doku dizeyinde tiroid hormon yetersizligi ile karakterize kronik bir
hastaliktir. ABD’de yapilan “NHANES IlI” ¢alismasina gore 12 yas Uzeri hastalarda
asikar hipotiroidi prevelansi %0,3 subklinik hipotiroidi prevelansi %4,3't(ir34.
Kadinlar erkeklere nazaran yaklasik 8/1 oranla erkeklerden daha fazla etkilenir.
Hipotiroidi insidansi yillik olarak kadinlarda 1000 de 3,5 erkeklerde 1000 de 0,6
olarak gorilmektedir®s.

Hipertiroidi ise tiroid bezinden artmig hormon sentezinden kaynaklanan tiroid
hormon fazlahgi ile karakterize klinik durumdur. Hipertiroidi kadinlarda erkelere
oranla 10 kat daha fazla goraltr®.

Erkek ve kadinlarda seksuel fonksiyonlar demografik 6zelliklere yasa goére
degisebilir. Lauman EO ve arkadaslarinin 18-59 yas arasi 1749 kadin, 1410 erkek
saglikh bireylerle yaptigi bir calismada Seksuel disfonksiyon prevelansi kadinda
%43, erkekte %31 gorllmistird®90, Bu oranin tiroid hastaliinda daha yiksek
olmasini bekleriz.

Tiroid hastaliklari kadin ve erkeklerde cinsel fonksiyonlari etkileyen bir klinik
durumdur. Hipertiroidili ve hipotiroidili kadinlar adet duzensizlikleri gibi GUreme
fizyolojisi anormallikleri ile karsimiza gelir. Tiroid hormon bozuklugu olan ¢ogu
erkek hastada cinsel fonksiyon bozukluklari vardir. Son zamanda yapilan bir
calismada hipertiroidi tanisi olan kadinlarin 6énemli bir kisminda cinsel islev
fonksiyon bozuklugu gorilmiistiirss.56,

Tiroid hastaliklarinda cilt, kardiyovaskuler sistem, gastrointestinal sistem,
kas-iskelet sistemi ve noropsikiatrik sistem etkilenmesi gorulebildigi gibi cinsel
fonksiyonlarin da etkilenmesi gorilebilmektedir®”.

Hipotiroidi tanili kadinlarda oligomenore, amenore veya hipermenore-
menoraji olabilir. Bu adet degisiklikleri dogurganligin azalmasina neden olur.
Hastalarin cinsel isteklerinde azalmaya yol agabilir®8.

Serum seks hormon baglayici globulin  (SHBG) konsantrasyonu
hipotiroidizmde dusuk olabilir. Bu, serumda total seks hormon duzeyini dusurur

ancak serbest seks hormonu konsantrasyonlarini dusurmez, bu gonadal
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fonksiyonunun degerlendirmesinde yaniltici olabilir. Bununla birlikte, hipotiroidizm
olan bazi erkeklerde serum testosteron konsantrasyonlari dusuktir, ancak normal
serum lUteinize edici hormon konsantrasyonlari vardir, bu da hipotiroidizm
hipotalamus veya hipofiz Gzerinde dogrudan bir etkisi oldugunu gosterir. Serum
serbest testosteron konsantrasyonlari T4 tedavisi ile artar®®.

Hipotiroidi ve hipertiroidi yorgunluk, halsizlik, depresif durumlar ile iligkili olup
bunlar da erkek ve kadin hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugu olarak karsimiza
cikar. Tiroid hormonlari cinsel istegin duzenlenmesinde goérev alir. Carani ve
arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada hipotiroidide cinsel istekte anlamli dizeyde
azalma oldugu saptanmistiréo,

Hipertiroidizm kaynakli SHBG artigi androjenleri 6strojenlerden daha yuksek
afinite ile baglar. Goreceli bir hiperostrojenemiye yol acar. Bu da Hipertiroidili
erkeklerde seksuel fonksiyonlarin bozulmasina yol agabiliré.

Hem alfa hem de beta nUkleer tiroid hormon reseptorleri korpus
kavernosumda bulunmaktadir®'. Erektil fonksiyonda ¢ok énemli yere sahip olan NO
tiroid fonksiyon bozuklugunda azaldidi saptanmigstird2.

Literatirde tiroid hastaliginda seksuel fonksiyonlarin degerlendiriimesine
yonelik kisitli sayida ¢alisma vardir. Bizim ¢alismamizda tiroid hastaliginda tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi seksuel fonksiyonlarin degerlendiriimesi yapildi. Bu
yonuyle de literatirde ¢ok az calisma mevcut olup 6zellikle tiroid hastaligi olan
erkek hastalarda tedavi Oncesi ve sonrasi seksuel fonksiyonlarin
degerlendiriimesine yonelik Krassas ve arkadaslarinin 2008 de yaptigi bir ¢galisma
mevcut olup baska g¢alisma bulunmamistir®,

Hipotiroidi tanih  kadin  hastalar total FSFI skorlarina  goére
degerlendirildiginde tedavi 6ncesi 30 kadinin 24’ande (%80) tedavi sonrasi kontrol
grubunda ise 6 kadinda (%20) seksuel disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Saglikh kadinlarda da FSFi
skorlari galisildi. Bu 30 saglikli kadin olgularin 6’sinda (%20) sekstel disfonksiyon
saptandi. Hipotiroidi tanili tedavi 6ncesi olgular ile normal saglikli olgular arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Tedavi sonrasi hastalar ile

normal saglkh kadinlar karsilastirildiginda anlamli farkllik saptanmadi (p>0,05).
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Hipotiroidi tanili kadin hastalar tedavi dncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi dncesi ile
saglikh olgular FSFI skorlarina goére ve alt gruplarina gére degerlendirildi (Tablo
13). Tedavi 6ncesi FSFI skoru 21,49+3,27 olup tedavi sonrasi ise 26,30+1,28 olup
istatistiksel olarak anlaml farklihk saptandi (p<0,001). Normal saglikli olgularda
bakilan FSFI skoru ise 26,90£3,21 olup tedavi Oncesi olgularla kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi (p<0,001). FSFI skoru agisindan tedavi
sonras! hastalarla, saglikli kontrol grubu karsilastirildiinda anlamli bir farkhlik
saptanmadi (p>0,05). Seksuel disfonksiyonda FSFI'nin her bir alt grubu ele
alindiginda; hipotiroidili kadin hasta tedavi oncesi ile tedavi sonrasi ve normal
saglikli kadinlardan olusan kontrol grubu arasinda istek, uyariima, lubrikasyon,
orgazm, tatmin ve agri alt gruplari puanlamalarinda istatiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,001). Tedavi sonrasi hastalar ile normal saglikli kadinlar
karsilastinldiginda tum skorlarda anlamli bir farkliik olmayip (p>0,05) tedavi
sonrasi hipotiroidili hastalarda tum cinsel fonksiyon alt gruplarinda normal saglikli
kadinlar ile kargilastirildiginda normallesme saptandi.

D. Pasquali ve arkadasglarinin 2013 yilinda yaptigi bir calismada 22
hipotiroidi tanili kadin hastalarin FSFI skoruna gore %41’inde seksuel disfonksiyon
saptanmig. Kontrol grubu olarak normal saglikli bireyler gcalismaya alinmig. Kontrol
grubunda seksuel disfonksiyon %20 duzeyinde saptanmis olup istatistiksel olarak
anlamli bulunmus (p=0,001). FSFI skoru hipotiroidi tanili hastalarda 20,7+6,9 olup
kontrol grubunda 25,7+5,7 olarak saptanmis (p=0,001). Bu sonuglar da istatistiksel
olarak anlamli bulunmus®. Bu ¢alismanin bizim ¢alismamizdan farkli yoni tedavi
sonrasini karsilagtirmayip sadece tedavi oncesini kargilastirmistir.  Fakat bu
galisma da bizim c¢alismamizin sonuglariyla uyumlu olup tiroid fonksiyon
bozuklugunda cinsel fonksiyonlarda bozulma durumunun olabilecegini
gOstermektedir. Calismalarda saptanan sonuglar arasindaki farkliliklar segilen
hastanin popullasyonuna, yasa, tiroid fonksiyon bozuklugunun derecesine goére
degisiklik gosterebilir.

Hipertiroidi tanili kadin hastalar tedavi oncesi ile tedavi sonrasi ve tedavi
oncesi ile saglikli olgular FSFI skorlarina gore ve alt gruplarina gére degerlendirildi.

Hipertiroidi tanili kadin hastalar total FSFI skorlarina gére de@erlendirildiginde
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tedavi oncesi 25 kadinin 18’inde (%72) tedavi sonrasi kontrol grubunda ise 6
kadinda (%24) seksuel disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0,001). Tedavi dncesi FSFI skoru 22,46+2,95 olup
tedavi sonrasi ise 26,97+1,41 olup istatistiksel olarak anlamli farkliik saptandi
(p<0,001). Normal saglikli olgularda bakilan FSFI skoru ise 26,90+3,21 olup tedavi
oncesi olgularla kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklihk saptandi
(p<0,001). Hipertiroidili kadin hasta tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kontrol grubu
arasinda, tedavi oncesi ile saglikh olgular arasinda istek, uyarilma, lubrikasyon,
orgazm, tatmin ve agri alt gruplari goérilme sikligi agisindan istatiksel olarak
anlamh fark saptandi (p<0,001). Hipertiroidili kadin hasta tedavi oncesi ile tedavi
sonrasi kontrol grubu arasinda, tedavi oncesi hastalar ile saglikli olgular arasinda
istek, uyariima, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve agri alt gruplari puanlamalarinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). Saglhkli kadinlar ile
karsilastirildiginda ise hipertiroidi tanili hastalarda tedavi sonrasi tim alt gruplarda
normallesme saptandi.

A. Oppo ve arkadaslarinin 2011 yilinda yaptigi bir ¢calismada hipertiroidi
tanih 22 kadin hastada tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi FSFI ve seksuel
fonksiyonlar degerlendirilmis olup FSFI skorlarinda anlamli farklilik bulunamamis
fakat FSFI alt gruplari incelendiginde hasta grubunda istek bozuklugu 3,8+1,0 olup
tedavi sonrasinda ise 4,3+0,5 bulunmus (p=0,005). Tedavi 6ncesi orgazm indeksi
3,911,0 tedavi sonrasi 4,3+1,0 bulunmus (p<0,005). Tedavi oncesi seksuel
tatminsizlik 3,9+0,7 tedavi sonrasi 4,3+1,0 bulunmug (p<0,005). Tedavi 6ncesi
seksuel agri 4,4+0,7 tedavi sonrasi 4,4+0,7 bulunmus (p>0,05). Seksuel agri
disinda diger alt gruplar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu ¢alismada normal saglikl bireylerin de
calismaya alinmamasi sinirlayici bir yonu olsa da bu calismada sekslel agri
disinda tim sekslel fonksiyon skorlarinda anlamh bir didzelme oldugu
saptanmistir'®. Bizim calismamizda sekstliel agri skorunda da anlamli diizelme
saptanmig olup bu durum hasta populasyonuna gore ve tiroid fonksiyon

bozuklugunun derecesine gore degisiklik gosterebilir.

61



Subklinik hipotiroidi tanili kadin hastalar total FSFI skorlarina goére
degerlendirildiginde tedavi oncesi 31 kadinin 9Q’'unda (%29) tedavi sonrasi kontrol
grubunda ise 8 kadinda (%25,8) seksuel disfonksiyon saptandi. Her iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Saglikh kadinlarda da
FSFI skorlar galisildi. Bu 30 saglikli kadin olgularin 6’'sinda (%20) seksel
disfonksiyon saptandi. Subklinik hipotiroidi tanili tedavi dncesi olgular ile normal
saglikh olgular arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptandi (p<0,05). Tedavi
oncesi FSFI skoru 26,72+2,39 olup tedavi sonrasi ise 27,15+2,32 olup istatistiksel
olarak anlamlh farklihk saptandi (p<0,05). Normal saglikh olgularda bakilan FSFI
skoru ise 26,90+3,21 olup tedavi Oncesi olgularla kiyaslandiinda istatistiksel
olarak anlamli farkhilik saptanmadi (p>0,05). Subklinik hipotiroidili kadin hasta
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi kontrol grubu arasinda cinsel tatminlik ve
lubrikasyon diginda tum alt gruplarda anlamli bir farkhlik saptanmadi (p>0,05).
Tedavi 6ncesi ile saglikli kontrol grubu arasinda tum alt gruplarda anlamli bir
farkhlik saptanmadi (p>0,05). Tedavi sonrasi ile saglikli grup arasinda da tim alt
gruplarda anlaml bir farkhlik saptanmadi (p>0,05).

Robert Krysiak ve arkadaslarinin 2016 yilinda yapmis oldugu bir galismada
17 subklinik hipotiroidi tanili hastalarda tedavi 6ncesi ile saglikli bireylerden olusan
kontrol grubu kargilastinlmis. Hastalarin  %59’unda sekslel disfonksiyon
saptanmis. Kontrol grubunda ise seksuel fonksiyon orani %17 goériimus. Bu
calismada hastalarda saglikli kontrol grubuna kiyaslandiginda seksuel istek,
lubrikasyon, sekslUel tatminlik ve seksuel agrnida anlaml farklilik saptandi
(p<0,05)'0", Bizim calismada ise seksiel fonksiyonlarda tim alt gruplarda tedavi
oncesi ile saglikli bireyler karsilastiriidiginda anlamli farklilik saptanmadi (p<0,05).
Bu sonu¢ da hastaligin siddetine yas ortalamainin farkli olmasina hasta
populasyonuna gore degisiklik gosterebilir.

Literatirde subklinik hipertiroidi tanili kadin hastalarda seksuel fonksiyonlar
Uzerine c¢alisma olmayip bizim g¢alismamizda subklinik hipertiroidi tanili kadin
hastalar total FSFI skorlarina gore degerlendirildiginde tedavi 6ncesi 21 kadinin
11’inde (%52,3) tedavi sonrasi kontrol grubunda ise 5 kadinda (%23,8) seksuel

disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptandi
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(p<0,001). Saglikli kadin olgularin 6’sinda (%20) seksuel disfonksiyon saptandi.
Subklinik hipertiroidi tanili tedavi 6ncesi olgular ile normal saglikl olgular arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark saptandi (p<0,001). Tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirildiginde cinsel istek, uyariima ve total FSFI skorunda anlamli farkhlik
saptandi (p<0,05). Tedavi sonrasinda uyarilma diginda tum skorlarda normallesme
g6ruldu (p>0,05).

Asikar hipotiroidi tanili 15 erkek hasta tedavi dncesi ve tedavi sonrasi erektil
disfonksiyon skorlari agisindan degerlendirildi. Tedavi oncesi asikar hipotiroidi tanili
hastalarin tedavi oncesi bakilan hastalarin %80’inde (n=12) erektil disfonksiyon
saptandi. Tedavi sonrasi bakilan hastalarin %20’sinde (n=3) erektil disfonksiyon
saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0,001).
Normal saglikli erkeklerin de % 20’sinde (n=6) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi
oncesi hastalarla normal saglikh bireyler arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0,001). Hipotiroidi tanih tedavi dncesindeki erkek hastalarla normal
saglkh erkek bireyler de karsilastiriinca anlamli bir farkhilik saptandi (p=0,001).
Tedavi oncesi erken bosalma skoru 3,33+0,61 olup tedavi sonrasi bakilan erken
bosalma skoru 3,331£0,61 normal saglikli erkek bireylerde ise erken bosalma skoru
4,17+0,83 olup tedavi 6ncesi hastalar tedavi sonrasi hastalarla karsilastirildiginda
bu gruplar arasinda istatistiksel anlamda anlamh farklihk saptanmadi (p>0,05).
Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi hastalar normal saglikli bireyler ile ayri ayri
kargilagtinldiginda erken bosalma skoru agisindan anlamh farkhlik saptandi
(p<0,001). Tedavi sonrasi hastalar ile normal saglikli kisiler kargilastirildiginda erken
bosalma ve cinsel istek diginda tum skorlarda anlamh bir farkliik saptanmadi
(p>0,05). Hipotiroidili erkek hastalar saglikl erkek olgularla karsilastirildiginda cinsel

istek ve erken bosalma disinda tim skorlarda normallesme saptandi.

Krassas ve arkadaslarinin 2008 de yaptigi bir gcalismada 44 hipotiroidi tanili
erkek hasta tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilmis olup, tedavi oncesi
hastalarda erektil disfonksiyon sikligi %84,1 iken tedavi sonrasi bu oran %29,5a
gerilemistir. Hastalarda erken bogsalmada ise anlamli bir farkhlik saptanmamigtir
(p>0,05)°8. Bu calismada da normal saglikh bireylerin calismaya alinmamasi

calismanin bir yonuyle dezavantaji olarak gorulebilse de tedavi sonrasi dramatik
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dizelme olmasi 6nemli bir yonudur. Tedavi sonrasi ise seksuel fonksiyonlarda
dizelmenin olmasi hipotiroidide seksuel fonksiyonlarin tedaviye dramatik olarak
duzeldiginin gostergesidir. Bu calisma da bizim galismamizda oldugu gibi erken

bosalma konusunda tedavi sonrasinda da anlamli farklihk saptanmamistir.

Hipertiroidi tanili 19 erkek hastanin tedavi dncesi %47,3'Unde (n=9) erektil
disfonksiyon saptandi. Tedavi sonrasi bakilan hastalarin %21’inde (n=4) erektil
disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,001). Normal saghkli erkeklerin de % 20’sinde (n=6) erektil disfonksiyon
saptandi. Tedavi oncesi hastalarla normal saglikli bireyler arasinda da istatistiksel
olarak anlamh fark saptandi (p<0,001). Tedavi Oncesi bakilan grupta erektil
fonksiyon skorlari ortalama 20,74+4,28, tedavi sonrasi bakilan erektil fonksiyon skoru
ise ortalama 24,79+2,97 normal saglikli erkek bireylerde ise erektil fonksiyon skoru
24,13+£3,18 olup tedavi oncesi hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal
saglikli bireylerle ayri ayri karsilastirildiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamh farklihk bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasi erektil fonksiyon skoru saglikli
olgularla karsilastirildiginda anlamli bir farkhlik saptanmadi (p>0,05). Tedavi dncesi
erken bosalma skoru 2,63+0,59 olup tedavi sonrasi bakilan erken bosalma skoru
4,42+0,50 normal saglikli erkek bireylerde ise erken bosalma skoru 4,17+0,83 olup
tedavi oncesi hastalar hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglikh bireylerle ayri
ayri karsilastirildiginda bu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk
bulundu (p<0,001).Tedavi sonrasi hastalar ile normal saglikli bireyler arasinda
anlamh farkhlik saptanmadi (p>0,05). Hastalarda orgazm, cinsel istek ve seksuel

tatminlik disinda tum alt gruplarda ve total skorda normallegsme saptandi (p>0,05).

G. Corona ve arkadaslarinin 2012 yilinda 102 hipertiroidi tanili erkek hasta
ile yaptigi calismada ED hipertiroidi tanili hastalarin %28.6 sinda goérultrken,
kontrol grubunda ise %2,9 gorlimis (P=0,02)'2, Yine Meickle ve arkadaslarinin
2004 yihnda yaptigi bir galismada 32 hipertiroidi hastasinin %70’'inde ED
gorildagu saptanmis (p<0,001)'%3. Bu galismalar da gostermistir ki hipertiroidide
hastalarda 6nemli oranda erektil disfonksiyon gorulmektedir. Bizim calismamizda

ek olarak hipertiroidili erkek hastalarda prematur ejekulasyon %81,2 olup tedavi
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sonrasi %21 olarak goérildu (p<0,001). Bu dramatik disus de gosteriyor ki
hipertiroidi tanili erkeklerde erken bosalma en 6nemli sorgulanmasi gereken
konulardan biridir.

Subklinik hipotiroidi tanili erkek hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
erektil disfonksiyon skorlari acisindan degerlendirildi. Hastalarin tedavi oncesi
%55’'inde (n=11) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi sonrasi bakilan hastalarin
%20’sinde (n=4) erektil disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlaml fark saptandi (p<0,001). Normal saglkh erkeklerin de % 20’sinde
(n=6) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi oncesi hastalarla normal saglikli
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptandi (p<0,001). Tedavi
sonras! hastalarla normal saglikli bireyler arasinda anlaml farkiliik saptanmadi
(p>0,05). Tedavi oOncesi bakilan grupta erektil fonksiyon skorlari ortalama
21,55+3,39, tedavi sonrasi erektil fonksiyon skoru ise ortalama 25,40+2,25, normal
saglikh erkek bireylerde ise erektil fonksiyon skoru 24,13+3,18 olup tedavi Oncesi
hastalarin hem tedavi sonrasi ve hem de normal saglikli bireylerle ayri ayri
kargilastinildiginda bu gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi
(p>0,05). Tedavi sonrasi bakilan erektil fonksiyon skoru ile normal saglikli
erkeklerde bakilan erektil fonksiyon skoru karsilastirildiginda anlamli farkhlik
saptanmadi (p>0,05).

Dawei Chen ve arkadaslarinin 102 subklinik hipotiroidi tanili erkek hastalarla
yaptig1 bir ¢calismada tedavi Oncesi hastalarin %29,3’Unde, tedavi sonrasi ise
hastalarin %66’sinda erektil disfonksiyon saptanmis olup hastalarda tedavi
sonrasinda erektil fonksiyonda dizelme olmamasi ¢alismamizdan farkl bir yéna
olsa da bu durum hasta sayisl, yasa, poptlasyona goére farkhliklar gosterebilir'94,

Literatirde subklinik hipertiroidi tanili erkek hastalarda seksuel fonksiyonlar
ile ilgili bir caligma olmayip g¢alismamizda subklinik hipertiroidi tanili erkek hastalar
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi erektil disfonksiyon skorlari acgisindan
degerlendirildi. Hastalarin tedavi 6ncesi %22,2’sinde (n=4) erektil disfonksiyon
saptandi. Tedavi sonrasi bakilan hastalarin %22,2'sinde (n=4) erektil disfonksiyon
saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (p>0,05).

Subklinik hipertiroidi tanili erkek hastalar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi erektil
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disfonksiyon skorlari acisindan degerlendirildi. Hastalarin tedavi Oncesi
%22,2'sinde (n=4) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi sonrasi bakilan hastalarin
%22,2'sinde (n=4) erektil disfonksiyon saptandi. Her iki grup arasinda istatiksel
olarak anlamh fark bulunmadi. (p>0,05). Normal saglikli erkeklerin de % 20’sinde
(n=6) erektil disfonksiyon saptandi. Tedavi oncesi hastalarla normal saglikli
bireyler arasinda da istatistiksel olarak anlamh fark saptandi (p<0,001). Tedavi
oncesi bakilan grupta erektil fonksiyon skorlari ortalama 24,94+3,22, tedavi sonrasi
bakilan erektil fonksiyon skoru ise ortalama 25,32+2,76, normal saglkl erkek
bireylerde ise erektil fonksiyon skoru 24,13+3,18 olup tedavi 6ncesi hastalar
normal saglikli bireylerden olugan kontrol grubu ile karsilastiriidiginda bu gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli farklihk bulunmadi (p>0,05). Bu sonuglarla
subklinik hipertiroidi tanili hastalarda ciddi duzeyde seksuel fonksiyon bozuklugu

beklenmedigi ¢ikariminda bulunabiliriz
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SONUG VE ONERILER

Calismamizda tum literatir verileri ile dederlendirildiginde sonuglarimizi
sinirlandiran pek ¢ok faktor vardir. Birincisi; galismadaki hasta sayisi toplamda 239
kisi calismaya katilsa da her bir tani grubu olarak bakildiginda nispeten azdir ve bu
durum diger 6nemli faktorlerin istatistiki olarak anlamli ¢gikmasina engel olmus
olabilir.

Ozellikle subklinik hipotiroidi ve subklinik hipertiroidi tanili hasta grubunda
literaturde sinirli sayida calisma olmasi nedeniyle hastalarin yasam kalitesini
artirmak amaciyla bizim ¢aligmamiz 6nem arz etmektedir. Ayrica yine bizim
calismamiz tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi seksuel fonksiyonlardaki degisimi
degerlendiren az sayidaki caligmalardan biridir.

Sonug olarak hipertiroidi veya hipotiroidi tanisi olan hastalarda cinsellik
yasamda Onemli bir stresor faktorlerden biri olmasina karsin bu hastalardaki
seksuel fonksiyonlar ¢ok sinirli bir sekilde ele alinmaktadir. Kadin olsun erkek
olsun tiroid hastaligi olan tim hastalarda sekslel disfonksiyonun yayginligi
bilinmeli ve yasam kalitesini bozan bir sorun olarak gortulmelidir. Bu durum bu
hastalarin takibinde gorev alan hekimler tarafindan g6z ardi edilmemelidir. Uygun

tani ve destek ile hastalarin yasam kalitesinde artig saglanabilir.
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EK-1 BECK DEPRESYON ANKET FORMU
BECK DEPRESYON iNDEKSI (BDI)

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagdida gruplar halinde climleler verilmektedir. Oncelikle her

gruptaki cumleleri dikkatle okuyarak, bugin dahil gegen hafta i¢cinde kendinizi

nasil hissettigini en iyi anlatan cimleyi seciniz. Eger bir grupta durumunuzu,

duygularinizi tarif eden birden fazla cimle varsa her birini daire igine alarak

isaretleyiniz.

Sorulari vereceginiz samimi ve durlst cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi

acgisindan son derece onemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz igin sonsuz

tesekkdarler.

1-

0. Kendimi Gzuntala ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi Gzuntult ve sikintili hissediyorum.
2. Hep Gzuntdlu ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

W

O kadar GzuntulG ve sikintihyim ki artik dayanamiyorum.

o

. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
Gelecek hakkinda karamsarim.

N =

Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(08

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
duzelmeyecekmis gibi geliyor.

0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormuyorum.

—_—

Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi
hissediyorum.

N

Gecmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gorayorum.

[98]

Kendimi timuyle basarisiz biri olarak géruyorum.

o

. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

[

Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.

N

Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

W

Her seyden sikiliyorum.
0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman sugclu hissediyorum.
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2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6- 0. Bana cezalandinimisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirnimayi bekliyorum.
3. Cezalandinldigimi hissediyorum.
7- 0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiziyorum.
3. Kendimden nefret ediyorum.
0. Bagkalarindan daha kotu oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlarin veya hatalarim igin kendi kendimi elegtiririm.
Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

1
2
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
0. Kendimi 6ldurmek gibi dustncelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi oldurmeyi dusundugum olur. Fakat
yapmiyorum.

2. Kendimi dldirmek isterdim.
3. Firsatini bulsam kendimi oldurturdum.
10- 0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.
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.
Simdi hep sinirliyim.
12- 0. Baskalari ile gorusmek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Baskalari ile eskiden daha az konugmak, gérusmek istiyorum.
2. Baskalari ile konusma ve gortisme istegimi kaybetmedim.
3. Hig kimseyle konugsmak goérusmek istemiyorum.
13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2
3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
0
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2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gugcluk ¢cekiyorum.
3. Artik hi¢ karar veremiyorum.
14- 0. Aynada kendime baktigimda degigiklik gormuyorum.
1. Daha yaglanmis ve girkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorunugsumun ¢ok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
15- 0. Eskisi kadar iyi ¢caligabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢gok zorlamam gerekiyor.
3. Hicbir 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 higbir sey yapamayacak kadar yorgun
hissediyorum.

18-0. istahim her zamanki gibi.

1. Igtahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim cok azald..

3. Artik hig istahim yok.
19-0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. ki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alti kilodan fazla kilo vermeye galigiyorum.
20- 0. Sagligim beni fazla endigelendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endigelendirmiyor.

2. Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri disinmek
zorlasiyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey
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dugtinemiyorum.

21-0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark
etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢gok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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EK-2 KADIN CINSEL i$LEV INDEKSI
FSFI(Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi)

1.Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek veya ilgi duydunuz?

[ 1 Hemen her zaman veya her zaman

[ 1 Cogu zaman (gegen surenin yarisindan fazla)

[ 1 Bazen (gegen surenin yarisinda)

[ 1Birkag kez (gegen surenin yarisindan azinda)

[ ][Hemen hemen hi¢ veya higbir zaman

2.Son 4 hafta iginde cinsel istek veya ilgi dlzeyinizi (derecenizi) nasil

degerlendirirsiniz?

[ 1 Cok yuksek

[1Yiksek

[]Orta

[ ] Dsiik

[ 1 Cok dusuk veya hig

3. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda ne siklikla

uyarildiginizi hissettiniz?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ ] Hemen her zaman veya her zaman

[ 1Cogu zaman (gegen surenin yarisindan fazla)
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[ 1 Bazen (gecgen surenin yarisinda)

[ 1Birkag kez (gegen silrenin yarisindan azinda)

[ ]Hemen hemen hig veya higbir zaman

4.Son 4 hafta iginde cinsel aktivite veya cinsel iligski sirasinda uyariima

dizeyinizi nasil degerlendirirsiniz?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ 1 Cok yuksek

[ ] YUksek

[]1Orta

[ ] Disiik

[ 1 Cok dusuk veya hig

5.Son 4 hafta iginde cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda
uyarilacaginizdan ne

kadar emindiniz?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim.

[ 1 Cok emindim

[ ] Emindim

[ ] Oldukga emindim

[ 1Az emindim
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[ ] Cok az veya hi¢ emin degildim.

6.Son 4 hafta iginde cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda uyariima

sizin icin ne kadar tatminkardi?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ ] Hemen her zaman veya her zaman

[ 1Cogu zaman (gegen surenin yarisindan fazla)

[ ] Bazen (gegen slrenin yarisinda)

[ 1Birkag kez (gegen surenin yarisindan azinda)

[ ][Hemen hemen hi¢ veya hi¢bir zaman

7.Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda vajina ne
siklikta 1slandi (kayganlasti)?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ ] Hemen her zaman veya her zaman

[ 1Cogu zaman (gegen surenin yarisindan fazla)

[ ] Bazen (gegen slrenin yarisinda)

[ 1Birkag kez (gegen slrenin yarisindan azinda)

[ ][Hemen hemen hi¢ veya hi¢bir zaman

8.Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda vajinanizin

Islanmasinda (kayganlagsmasi) me kadar zorlandiniz?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim
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[ ] Cok zor veya imkansizdi

[1Cok zor

[]Zor

[ ] Biraz zor

[ ] Hic zorluk cekmedim

9.Son 4 hafta iginde cinsel aktivite veya cinsel iligkiniz bitene kadar cinsel
organinizin islakhgini (kayganhigini) ne siklikla koruyabildiniz?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ ] Hemen her zaman veya her zaman

[ 1Cogu zaman (gegen surenin yarisindan fazla)

[ 1 Bazen (gegen surenin yarisinda)

[ 1Birkag kez (gegen surenin yarisindan azinda)

[ ][Hemen hemen hi¢ veya higbir zaman

10. Son 4 hafta iginde cinsel aktivite veya cinsel iligkiniz bitene
kadar vajinanizin islakhgini (kayganhgini) korumada ne kadar

zorlandiniz?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ ] Cok zor veya imkansizdi

[1Cok zor
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[]Zor

[ ] Biraz zor

[ ] Hic zorluk cekmedim

11.  Son 4 hafta i¢cinde cinsel uyarilma veya cinsel iligkide ne siklikla
orgazm oldunuz?
[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ ] Hemen her zaman veya her zaman

[ 1Codu zaman (gegen slrenin yarisindan fazla)

[ 1 Bazen (gecgen surenin yarisinda)

[ 1Birkag kez (gegen slrenin yarisindan azinda)

[ ][Hemen hemen hi¢ veya higbir zaman

12. Son 4 hafta iginde cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda

orgazma ulasmak sizin i¢in ne kadar zordu?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ ] Cok zor veya imkansizdi

[1Cok zor

[]Zor

[ ] Biraz zor

[ ] Hi¢c zorluk gekmedim
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13. Son 4 hafta iginde cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda

orgazma ulasma ne kadar tatminkardi?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ 1 Cok tatminkardi

[ ] Genellikle tatminkardi

[ ] Yarisinda tatminkardi, yarisinda degildi

[ ] Genellikle tatminkar degildi

[ ] Hi¢ tatminkar degildi

14. Son 4 hafta iginde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda siz ve
esiniz arasindaki duygusal yakinlik ne kadar tatminkardi?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ 1 Cok tatminkardi

[ ] Genellikle tatminkardi

[ ] Yarisinda tatminkardi, yarisinda degildi

[ ] Genellikle tatminkar degildi

[ ] Hi¢ tatminkar degildi

15. Son 4 hafta icinde esinizle (partnerinizle) cinsel iligkiniz ne kadar
tatminkardi1?

[ 1 Cok tatminkardi

[ ] Genellikle tatminkardi
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[ ] Yarisinda tatminkardi, yarisinda degildi

[ ] Genellikle tatminkar degildi

[ ] Hi¢ tatminkar degildi

16. Son 4 hafta iginde genel olarak cinsel hayatiniz sizin igin ne
kadar tatminkardi?
[ 1 Cok tatminkardi

[ ] Genellikle tatminkardi

[ ] Yarisinda tatminkardi, yarisinda degildi
[ 1 Genellikle tatminkar degildi

[ ] Hi¢ tatminkar degildi

17. Son 4 hafta iginde vajinal giris (duhul) sirasinda ne siklikla agri veya

rahatsizlik duydunuz?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ ] Hemen her zaman veya her zaman

[ 1Cogu zaman (gegen surenin yarisindan fazla)

[ 1 Bazen (gegen surenin yarisinda)

[ 1Birkag kez (gegen silrenin yarisindan azinda)

[ [Hemen hemen hig veya higbir zaman

18. Son 4 hafta i¢inde vajinal girigi (duhul) takiben ne siklikla agri veya

rahatsizlik duydunuz?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim
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[ ] Hemen her zaman veya her zaman

[ 1Codu zaman (gegen slrenin yarisindan fazla)

[ 1 Bazen (gecgen surenin yarisinda)

[ 1Birkag kez (gegen sirenin yarisindan azinda)

[ ][Hemen hemen hi¢ veya hi¢bir zaman

19.Son 4 hafta iginde vajinal giris (duhul) sirasinda veya sonrasinda

duydugunuz agri veya rahatsizligin dereceseni nasil degerlendirirsiniz?

[ ] Hi¢ cinsel aktivitede bulunmadim

[ 1 Cok yuksek

[]YUksek

[]Orta

[ ] Dustik

[ 1 Cok dusuk veya hig

93



EK-3: ULUSLARARASI EREKTIL iSLEV ANKETI
ULUSLAR ARASI EREKTIL iSLEV FORMU
(INTERNATIONAL INDEX OF ERECTILE FUNCTION -lIEF)

1. Son 4 hafta icindeki cinsel faaliyetleriniz sirasinda peniste sertlesme ne
sikhkta oldu?

0 Cinsel faaliyet olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

2. Son 4 hafta igindeki cinsel uyarilmayla olusan sertlesmelerin ne kadarlik bir
kismi cinsel iligkiyi saglayacak diuzeydeydi?

0 Cinsel uyarilma olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

3. Son 4 hafta icindeki cinsel iligki* girisimlerinde hazneye giris (duhul) ne siklikla
mumkadn oldu?

0 Cinsel uyariima olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

4. Son 4 hafta icindeki cinsel iligkiler* sirasindaki sertligi ne siklikla devam
ettirebildiniz?

0 Cinsel uyarilma olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)
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3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig¢

5. Son 4 hafta igindeki cinsel iliskileri tamamlamak igin sertlesmeyi sirdirmekte
ne kadar zorlandiniz?

0 Cinsel iligki girisiminde bulunmadim

5 Hi¢ zorlanmadim

4 Biraz zorlandim

3 Zorlandim

2 Cok zorlandim

1 Asirl zorlandim

6. Son 4 hafta iginde kag kez cinsel iligski girisiminde bulundunuz?

0 Hig girisimde bulunmadim

1-2
3-4
5-6
7-10
10'dan fazla

a b~ WON -

7. Son 4 hafta igindeki cinsel iligki girisimlerinizde ne siklikla memnun oldunuz?
0 Cinsel iligki girisiminde bulunmadim

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

8. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskilerden ne kadar zevk aldiniz?
0 Cinsel iligki olmadi

5 Son derece zevk aldim

4 Cok zevk aldim

3 Az derecede zevk aldim

2 Pek zevk almadim

1 Hig zevk almadim
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9. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda ne

siklikla bosaldiniz?
0 Cinsel iligki olmadi
5 Son derece zevk aldim
4 Cok zevk aldim
3 Az derecede zevk aldim

2 Pek zevk almadim

1 Hig zevk almadim

10. Son 4 hafta iginde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda
ne siklikla orgazm (doyum) hissi yasadiniz?

0 Cinsel uyarilma veya cinsel girisim olmadi

5 Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig
11. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydunuz?

5 Her zaman

4 Cogunlukla (yarisindan ¢ok daha fazlasinda)

3 Bazen (yaklasik yarisinda)

2 Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)

1 Hi¢ ya da hemen hemen hig

12. Son 4 hafta iginde cinsel isteginizin dizeyini nasil degerlendiriyorsunuz?
5 Cok fazla

4 Fazla

3 Orta

2Az

1 Cok az ya da hi¢ yok

13. Son 4 hafta icindeki cinsel hayatiniz genel olarak ne kadar tatminkardi?
5 Cok tatminkardi
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4 Orta derecede tatminkardi

3 Ne tatminkardi, ne degildi

2 Pek tatminkar degildi

1 Hig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz* ne kadar tatminkardi?

5 Cok tatminkardi

4 Orta derecede tatminkardi

3 Ne tatminkardi, ne degildi

2 Pek tatminkar degildi

1 Hig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta iginde sertlesmeyi saglama ve devam ettirme
konusunda kendinize gliveninizi nasil degerlendiriyorsunuz?

5 Tam

4 Tama yakin

3 Orta derecede

2Az

1 Cok az
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