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1. GIRIS VE AMAC

Tiroid islev bozukluklarinin yayginligi %0.1 - %13.2 arasinda degigsmekte olup Eksen I
psikiyatrik bozukluklarla birlikte goriilebildigi, onlarin seyrini olumsuz etkileyebildigi
bildirilmektedir (1). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda, tiroid islev bozukluklarinin psikiyatrik
belirtilere yol acabilecegi ve benlik saygisim1 olumsuz etkileyebilecegi ortaya konmustur.
Biligsel bozukluklar, bellek bozuklugu, motor aktivitede olan degisiklikler, huzursuzluk,
konsantrasyon gii¢liigii, ajitasyon, sinirlilik, anksiyete, insomnia, irritabilite, apati, depresyon,
libido azalmasi tiroid islev bozuklugu olan hastalarda goriilebilen psikiyatrik belirti ve
bulgulardan bazilaridir (2, 3).

Genel toplumda yasamboyu depresyon prevalanst %5-25 arasinda ve yasamboyu
anksiyete bozukluklar1 prevalansi ise %2-25 olarak tesbit edilmistir (4, 5). Tiroid islev
bozuklugu olanlarda depresyon siklig1 %31-69, anksiyete bozuklugu siklig1 %33-61 ve diisiik
benlik saygist sikligi ise %41-68 gibi oldukca yiliksek oranlarda bildirilmektedir (6, 7).
Belirtileri birbirlerine ¢ok benzemesine hatta bazi olgularda ortiigmesine ragmen, tiroid islev
bozukluklar1 ile depresyon ve anksiyete arasindaki nedensel iliski heniiz tam olarak
aydinlatilamamistir (8, 9). Ayrica tiroid islev bozukluklarinin alt gruplari da depresyon ve
anksiyete belirtileri agisindan birbirinden farkli olabilmektedir.

Hormon seviyelerine gore hastalar hipotiroidi, subklinik hipotiroidi, hipertiroidi,
subklinik hipertiroidi gruplarina ayrilmaktadirlar. Hipertiroidi grubunda anksiyete belirtileri
subklinik hipertiroidi ve diger gruplara oranla daha agirlikli olarak goriilebilirken, hipotiroidi
grubunda depresif belirtilere subklinik hipotiroidi ve diger gruplara oranla daha fazla
rastlanmaktadir (10, 11).

Bu ¢alismada Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne basvuranhipotiroidi ve
subklinik hipotiroidi hastalarinin 6tiroid bireylere gore depresyon ve anksiyete sikligini
taramak, bu durumun hastalarin benlik saygilarina etkilerini saptamak ve hasta gruplarinin
serum kortizol,dehidroepiandrosteron silfat(DHEAS) ve DHEAS/Kkortizol oranlarinin
karsilastirilarak depresyon, anksiyete ve benlik saygisi iizerindeki etkisini ortaya koymak

amaclanmustir.



2. GENEL BILGILER

Tiroid islev bozukluklar1 ve psikiyatrik bozukluklar arasindaki iligki 19. ylizyilin
basindan beri bilinmektedir. Hipotiroidi ve ruh saghgi arasindaki iliskinin ilk olarak
tanimlanmasmin ardindan; Parry ve Graves tarafindan hipertiroidiye bagli davranig
degisiklikleri agiklanmistir (3). 1949 yilinda Richard Asher’in miksédemin yol actigi
psikiyatrik belirtiler ve tedavisi hakkinda gozlemler i¢eren yayminin ardindan klinisyenler bu
konuya egilmeye baslamiglardir. Su anki bilgilerimiz dogrultusunda tiroid islev bozukluklari

ve psikiyatrik bozukluklar arasinda, karmasik ve ¢ok yonlii bir iliskinin varligindan séz

edebiliriz.(13).

2.1. Tiroid Hormonlari

2.1.1. Tiroid Hormonlarimin Fizyolojisi

Tiroid hormonlari, trakeanin 6n yiiziinde, anterior tiroid kaslarinin arkasinda bulunan
tiroid bezinden salinan protein yapisinda hormonlardir. Biiyiime, gelisme ve metabolizmada
temel rol oynamaktadirlar (14).

Tirosit ad1 verilen tiroid folikiil hiicreleri, tiroid sitimiilan hormon (TSH) etkisi altinda
tiroid hormonlarmin yapim ve salmmasindan sorumludur (15). Iyot, tiroid hormonlarinin
sentezlenmesi i¢in gerekli olan temel bir maddedir (16). Tiroid hormonlar1 yapilirken TSH
uyarist ile dolasimdaki iyodiir aktif transportla kolloide alinir (17). Peroksidaz, iyodiirii
oksitleyerek tiroglobulin icindeki tirozin aminoasitlerine baglanmasmi saglar. Once
monoiyodotirozin (MIT), sonra diiyodotirosin (DIT) olusur. Daha sonra, bir molekiil MIT ve
bir molekiil DIT’in birbirine kenetlenmesinden triiyodotironin (T3), iki molekiil DIT’in
birbirine kenetlenmesinden ise tiroksin (T4) olusur (18). T4 {in tamami1 ve T3’{in %20’si tiroid
bezinde tretilir. T3, T4 den aktif olup, %80 oraninda dokularda T4’den deiyodinasyonla olusur
(19).

Tiroid hormonlarinin yapimi ve salinmasi hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseni ve periferik
dokudaki tiroid miktar1 ile diizenlenir.

Folikiil i¢indeki hormonlar, tiroglobulinlere bagli olarak, normal tiroid ihtiyacini1 2-3 ay
kadar karsilayacak miktarda depo edilmistir. Tiroid hormon sentezinin durmasi durumunda,

kandaki hormon eksikligine bagl klinik bulgular birkac ay boyunca goriilmez (16).



TSH (tirotropin), glikoprotein yapida bir anterior hipofiz hormonudur. TSH’nin yapim ve
salgilanmasina etki eden faktorlerden; Tirotropin Salgilatict Hormon (TRH), katekolaminler ve
vasopressin TSH’y1 uyarici etki olustururken; somatostatin, dopamin ve tiroid hormonlari
baskilayici etki yapar. TSH, siklik adenozin monofosfat (CAMP) sisteminin aktivasyonuyla,
tiroid hiicresi sayisinin ve biiyiikliigiiniin dolayisiyla salgr aktivitelerinin artmasina, iyodiiriin
tutulmasinin artmasina ve tiroid hormonlarinin dolasima salinmasina neden olur (16).

TRH, hipotalamus paraventrikiiler niikleusdaki parvoselliiler ndronal sistemde yapilarak
median eminens’deki primer pleksusa aksonlarla tasindiktan sonra, portal ven araciligiyla
anterior hipofize ulasir (18). Anterior hipofizdeki tirotrop hiicreleri uyararak, TSH olusum ve
salinmasina neden olur. TRH salimi dolasimdaki T3 tarafindan baskilanabilmektedir. T3, TSH
yapimu lizerine de inhibitor etkilidir. Dolagimdaki TSH miktar1, TRH nin stimulan ve T3’iin
inhibitor etkisi ile diizenlenir (20). Kanda T4 ve T3 azalinca; pozitif geribildirim ile hipofiz
TSH, hipotalamus da TRH salimini arttirir, tiroid hormonlari artar. T4 ve T3 normalin lizerinde
arttiginda ise, negatif geribildirim ile TSH ve TRH azalarak tiroid hormonlari salimininin
azalmasini saglar (21).

Otonom sinir sistemi, antitiroid ajanlar, tiroid dis1 hastaliklar, ¢evre kosullari, ¢esitli
hormonlar, sitokinler ve biliylime faktorleri de tiroid hormonlarinin salinimina etki
edebilmektedir. Farkli ¢evre kosullarinda, Ornegin, sogukla karsilasma sonrasi,
hipotalamusdaki viicut 1s1sin1 kontrol eden merkezlerin uyarilmas:t TRH salimina, dolayisiyla
da TSH artmasina neden olur. Heyecan ve endigse durumlarinda; sempatik sinir sistemi uyartlir,
metabolik hiz ve viicut 1sis1 arttiktan sonra hipotalamusdaki 1s1 kontrol merkezinin de

etkilemesiyle TSH salgilanmasinda yeniden bir azalmaya neden olur (18).

2.1.2. Tiroid Hormonlarinin Etki Mekanizmasi ve Periferik Etkileri

Tiroid hormonlari, hedef hiicreye pasif difiizyonla veya ATP bagiml aktif transportla
gecer. Hiicre ¢ekirdegindeki reseptorlerine baglanarak, protein sentezini ve mRNA olusumunu
etkiler boylelikle protein yapimi diizenlenir. Ayrica mitokondrideki oksidasyon olaylarini
hizlandirir ve hiicre membran yapisinda yer alan enzimlerin aktivitesini de kontrol eder (22).

Tiroid hormonlarinin en 6nemli islevi biiyiime, gelisme ve metabolizma iizerinedir.
Tiroid hormonlar1 beyin, dalak, retina, uterus, 6n hipofiz, akciger, lenf nodiilleri ve testisler gibi
birkag¢ organin disinda hemen biitiin dokularin metabolizma hizini ve oksijen tiiketimini arttirir,

bazal metabolizma hizini diizenler (16). Bu islevleri sitozoldeki kendilerine 6zgii proteinler ve



mitokondri i¢ zarindaki reseptorlerine baglanarak gerceklestirir. Oksijen tiikketimini, ATP
olusumunu, mitokondrilerin say1 ve etkinligini arttirir. Ozellikle ergenlik 6ncesi donemde
bliylimeyi uyarmasi tiroid hormonlarinin diger énemli etkisidir. Hiicrede biiylime hormonu
reseptOrlerinin olusumunu arttirmakta ve enzim sistemlerini diizenlemektedir (22).

Tiroid hormonlariin 6nemli bir etkisi de fetal hayatta ve dogumdan sonraki ilk yillarda
beynin biiyiimesi ve gelismesi ile ilgili olmasidir. Tiroid hormonlar diisiik diizeyde oldugunda;
zihinsel aktivite yavaslar, mental retardasyon meydana gelebilir. Tedavi edilmedigi takdirde
hipotiroid bir yenidogan ilk 6 ayda, ortalama 5 zeka katsayisi (IQ) puani kaybeder (23).
Eriskinde, tiroid hormonlar1 kan beyin bariyerinden ¢ok az gecebildiginden beyindeki oksijen
ve glikoz kullanimini etkilemez. Ancak fetal beyin gelisiminde kan beyin bariyeri yeterince
gelismediginden tiroid hormonlar1 beyin gelisiminde c¢ok Onemli bir yere sahiptir.
Hipertiroidide ise zihinsel aktivitede irritabilite ve huzursuzluk gibi degisiklikler meydana gelir
(16).

Tiroid hormonlar1 P adrenerjik reseptor sayisini diizenleyerek, katekolaminlere olan
duyarliligi arttirmaktadir. Adrenalin ve noradrenalin metabolik etkilerini tiroid hormonlari
araciligiyla gosterir. Hipertiroidide ve anksiyete bozukluklarinda gozlenen oksijen tiiketimi,
ejeksiyon fraksiyonu, nabiz sayisi ve kalbin debisinde artis bu mekanizmayla ortaya ¢ikan
bulgulardandir (18).

Tiroid hormonlarinin artmasi, diger endokrin bezlerin salgilanma hizlarinda ve dokularin
hormonlara olan gereksinimlerinde degisikliklere neden olur. Ornegin tiim adrenal korteks
hormonlari, TSH salimmi kisitlayarak tiroid hormon salimini azaltabilmektedir. Ayrica
Kortikotropin Serbestlestirici Hormon (CRH) T4’iin metabolize edilmesini stimiile etmektedir
(18).

Tiroid hormonlart beyinde de diger dokularda oldugu gibi difiizyon veya adenozin
trifosfat (ATP) bagimli aktif transportla hiicre i¢ine geger (22). Sitoplazmada hormon reseptor
kompleksi olusturarak hiicre g¢ekirdegine girer. Burada hormon yanit elemanlari hormon
response element (HRE) denilen ¢ekirdek reseptorlerine baglanarak mesajci riboniikleik asit
(MRNA) araciligiyla transkripsiyon faktorii olarak islev goriir ve proteinlerin sentezlenmesini
saglar. Tiroid hormonlarinin sinir sistemi {izerinde karmasik hiicresel islevleri vardir. Noronal
organizasyon, dallanma ve sinaps olusumuna yolagan trimonoaminerjik nérotransmiterlerin
etkilerini arttirir. Bu nedenle tiroid hormonlarindan trimonoaminerjik modiilatér olarak da

bahsedilmektedir. Diisiik tiroid hormon seviyelerinin limbik sistemde monoamin diizeylerinin



diismesine neden olabilecegi bunun da duygudurumu etkileyecegi diisiiniilmektedir (24).

Ayrica P adrenetjik reseptor degisikligi yaptigi da digiiniilmektedir (25).

2.2. Hipotiroidizm

Tiroid bezinden yetersiz tiroid hormonu salinimi olup prevalanst kadinlarda %1.4
erkeklerde %0.1 kadardir. En yaygin nedeni, primer hipotiroidizm yani, tiroid bezinin kendi
yetmezligidir. Cocuklarda tiroid disgenezisi, dishormonogenesisi durumlarinda; eriskinde ise
otoimmiin hastaliklarda, Graves tedavisi veya subtotal tiroidektomi sonrasi goriilebilen
iyatrojenik destriiktif durumlarda, subakut, sessiz ve post partum tiroiditlerde iyot eksikligi gibi
cevresel etkenlerle, sitokinlerin, lityumun amiodaronun kullanimi sonrasi ve sarkoidoz,
amiloidoz, lenfoma gibi infiltratif hastaliklarda hipotiroidi gelisebilir. Tan1; muayene bulgulari
ile tetkiklerde yiiksek TSH konsantrasyonu (genelde 20 mU/L’den fazla) ve disiik serbest
tiroksinT4 (sT4) olgtimleri ile konur, serbest triiodotironin(sT3) dl¢iimii tan1 igin yeterince
giivenilir degildir (14).

Eriskinde genelde sinsi baslangi¢li oldugundan, hasta gesitli tibbi problemlerle hekime
basvurabilir. Yorgunluk, halsizlik, somnolans, kilo artisi, konstipasyon, menoraji, soguk
intoleransi, artralji, myalji, 6dem, cilt kurulugu, mental islevlerin yavaslamasi, depresyon,
nadiren de psikoz goriilebilecek semptom ve bulgulardan bazilaridir. Yash hastalarda bilissel
bozukluk yapabileceginden ayirict tanida depresyon veya demans ile birlikte
degerlendirilmelidir (26). 1949’da Asher tarafindan ‘miksddem ¢ilginlig1’ olarak tanimlanmig

psikotik tablolar oldukca nadirdir (13).

2.3. Subklinik Hipotiroidi

Asemptomatik hastada, normal tiroid hormon diizeyleriyle beraber artmis TSH diizeyinin
saptanmasidir. TSH diizeyleri hafif artmistir (4-10mU/L). Daha yiiksek TSH diizeylerinde ise
antitiroid antikor pozitifligi sik goriilmektedir. Hagimoto tiroiditinin dogal seyrinde,
hipertiroidizm cerrahisi veya 1-131 tedavisi sonrasi, lityum, iyot ve iyot igeren ilaglarla
(amiodaron, fenilbutazon, sulfonamidler) tedavi ile ortaya cikabilir. Prevalansi %5-13.2
arasindadir. Kadinlar erkeklere oranla iki kat daha fazla etkilenirler (27). Kadinlarda ayrica yasa
bagimli TSH degeri artmaktadir (28). Tedavide en 6nemli asama tiroid hormon replasmaninin
gerekli olup olmadigidir. Randomize ¢ift kor bir calismada subklinik hipotiroidili hastalar
levotiroksin ve plasebo ile bir yil siireyle takip edilmistir. Doz TSH’y1 normal sinirlarda tutmak

lizere ayarlanmis ve semptomlar standartize edilmis bir hipotiroidizm tami indeksi ile



degerlendirilmistir. Subklinik hipotiroidili hastalar deri kurulugunda artis, azalmis enerji,
halsizlik ve soguga toleranssizliktan yakinmis, kas kramplari ve kontisipasyondan ise sikayetgi
olmamuglardir. Tedavi almayan grupta TSH’da yiikselme gozlenmis olup, tedavi alan grupta
hastalarin yaklasik yarisinda sikayetlerde azalma bildirilmistir. Diger bir ¢alismada tedavi
verilen grupta psikometrik testlerde ve hipotiroidi semptomlarinin skorlarinda diizelme
saptanmig ve hastalarin yarist tedavi boyunca kendilerini daha iyi hissettiklerini ifade
etmisglerdir (29).

Subklinik hipotiroidi hastalarinda néropsikiyatrik hastaliklarin goriilme sikliginin arttig
cesitli calismalarla gdsterilmistir. Ornegin depresyon gegiren hastalarm %14.8°1, multi infarkt
demansl1 hastalarin %2.8’inde subklinik hipotiroidizm bildirilmistir (30). Yapilan bir ¢alismada
depresyon tanisi alan subklinik hipotiroidili hastalarda panik bozukluklarinin prevalansi daha
yilksek ve antidepresan tedaviye yanitlar1 otiroid hastalarla kiyaslandiginda daha zayif
bulunmustur. Subklinik hipotiroidili hastalar, 6tiroid hastalarla kiyaslandiginda anksiyete,
somatik yakinmalar ve depresyona daha sik oranda rastlanmistir. Tiim bu parametreler tiroit

hormon replasmant ile diizelme gostermistir (31).

2.4. Kortizol

Kortizol, adrenal korteksin zona fasikulata ve retikiilaris tabakasinda kolesterolden
sentezlenen baslica glukokortikoiddir. Kanda baslica transkortin adi verilen globuline, az
oranda ise albumine baglanarak tasinmakta olup normalde %94’i bagli, %6’s1 serbest olarak
bulunur. Kortizol karacigerde, rediiksiyon, oksidasyon, hidroksilasyon ve konjugasyon yoluyla
metabolize edilir, %25’1 safra ile atilarak fegesle, kalan %75 ise idrarla atilir(32).

Kortizol hipofiz 6n lobundan salinan 39 aminoasitten olusan uzun zincirli bir polipeptit
olan Adrenokortikotropik hormon (ACTH) ile kontrol edilir. ACTH salinim1 da Kortikotropin
Salgilatic1 Faktor (CRH) ile diizenlenir. CRH 41 aminoasitten olusan bir polipeptiddir. Stres ile
ACTH sekresyonu kisa siirede artar, bunu takiben de kortizol salgisi artar. Travma, enfeksiyon,
asirt sicak-soguk, ates, elektrokonvulsif tedavi, uzamis zorlu egzersiz, hipoglisemi,
norepinefrin ve diger sempatomimetik ila¢ enjeksiyonu, cerrahi operasyonlar ve deri altina
nekrotizan maddelerin enjeksiyonu kortizol serbestlesmesini arttirir. Kortizol direkt negatif
feedback etkisi ile hipotalamusdan CRH sekresyonunu azaltir ve 6n hipofizden ACTH

sekresyonunu inhibe eder. Boylece plazma kortizol konsantrasyonu diizenlenir. Kortizol



salinimi diurnal bir ritm gostermektedir. CRH, ACTH ve kortizoliin sekresyon hizlari sabahlar1
yiiksek, aksam geg saatlerde ise diisiik diizeyde bulunmaktadir (33).

Kortizoliin glukoz metabolizmasi {izerine ters diizenleyici etkileri ile insiilin direnci ve
hiperglisemi meydana gelmektedir. Bu etki, insiilin saliverilmesinin baskilanmasi, periferik
dokular tarafindan glukoz ve amino asitlerin alinip tutulmasinin inhibisyonu, karacigerde
glukoneojenez ile glukoz sentezinin artirilmast ile ilgilidir. Glukokortikoidler ayrica lipolizi
aktive ederler, protein sentezini inhibe ederler ve protein yikimini arttirirlar. Ancak kortizol,
karacigerde protein sentezini arttirict yonde etki gostermektedir.

Kortizol lizozomal membranlari stabilize eder, kapiller permiabiliteyi azaltir, 16kositlerin
fagositik etkilerini azaltir, T lenfositleri siiprese eder ve atesi diisiiriip vazodilatasyonu azaltip
inflamasyonu bloke eder.

Yag dokusunda lipolizin artis1 serbest yag asitlerinin dolasima verilmesine, kas yikimina
ve kemik ve mineral metabolizmasinin bozulmasina yol acar. Farklilasmamis Onciillerinden
kollajen sentezini ve olgun osteoblast olusumunu azaltarak kemik olusumunu inhibe eder.
Osteoblast ve osteositlerin apopitozis hizin1 arttirir. Ayrica kemigin organik matriksini
parcalayan kollejenazin mRNA’sin1 da arttirir. Kortizol 1,25(OH)z-vitamin D etkisini
antagonize ederek ve sentezini inhibe ederek intestinal kanaldan kalsiyum emilimini engeller.
Bu durum kortizoliin kemik rezorbe edici etkisine ilaveten hafif bir sekonder
hiperparatiroidizme sebep olur.

Kortizol kan basincini yiikseltir, miyokardiyal kasilmanin ve vaskiiler tonusun devaminda
rol oynar. Vaskiiler diiz kaslarda kortizol katekolaminler ve anjiyotensin II gibi vazopressor
ajanlara duyarlihigi arttirir.

Kortizoliin hipersekresyonu veya asir1 farmakolojik dozlar, ekstremitelerde lipolize, yiiz
ve beden ile boynun arka kisminda lipogeneze yol agar. Bu durum da Cushing Sendromu’nda
“buffalo horgilicii” olarak adlandirilan ensede yag toplanmasi durumunu agiklamaktadir.

Kortizol, katekolaminler ve anjiotensin II‘nin vazokonstriktor etkisini modiile ederek
normal kan basincinin devamini saglar.

Kortizol noronlarin elektriksel aktivitelerini etkileyerek kisilerin uyarilabilirlik, davranis
ve ruh halini diizenler. Glukokortikoid reseptdrleri beyinde, 6zellikle limbik sistem ve
hipokampusta bulunmaktadir. Asir1 kortizol insomniaya sebep olabilmekte, ruh halini deprese
edebilmekte veya yiikseltebilmektedir. Kortizol tat, koku, isitme ve gorsel uyar1 keskinligini

azaltabilir (33). Major depresyonlu hastalarinda ¢ogunda plazma kortizol konsantrasyonu



yiiksektir. Kortizol metabolitleri artmis ve 24 saatlik idrar serbest kortizol diizeyleri
yiikselmistir. Depresyon sonrasindaki bu artmis kortizol iiretimi, depresyonun diizelmesiyle

normale donmektedir (58).

2.5. Dehidroepiandrosteron Siilfat (DHEAS)

Adrenal ve karacigerde androjenlerin onciil bilesigi olan Dehidroepiandrosteron (DHEA)
doku sulfotransferaz/siilfataz aktivitesiyle klerensi daha diisiikk, daha uzun Omiirlii olan
Dehidroepiandrosteron siilfata (DHEAS) doniisiir. Bobrekiistii korteks tarafindan tiretilen ana
androjen veya androjen oOnciili, DHEA’dir. DHEA’nin ¢ogu, siilfat eklenmesi ile hizla
degistirilmekte olup bu olaymn yaklasik yarist bobrekiistiinde, geri kalani ise karacigerde
goriilmektedir.

DHEAS, etkin olmamasina ragmen, siilfatin uzaklastirilmasiyla yeniden etkinlesir.

DHEA giin boyunca kortizolle senkronize olarak epizodik bir patern gdsterirken DHEAS
ise farkli olarak kortizolle gii¢lii bir senkronizasyon gostermez. Bu durum DHEAS’ 1n uzun yar1
Oomriine baghdir.

DHEAS, DHEA’ya gore daha az dalgalanma gosterir. Yaslanma ile DHEA ve DHEAS
seviyelerinde diisiis goriilmektedir. DHEA ve DHEAS’m ndoroaktif steroid oldugu
bildirilmigtir. Norosteroidlerin periferik dokulardan bagimsiz, beyinde de yapildigini gésteren
baz1 deliller oldugu 6ne siiriilmiistiir: Bu delillerden birincisi bazi steroidlerin (DHEAS ve
pregnenolon siilfat) beyindeki seviyelerinin plazma seviyelerinden fazla bulunmasi, ikincisi
beyindeki DHEAS konsantrasyonu, ACTH tarafindan adrenal uyariyla ya da deksametazon
tarafindan baskilanmayla degismemesi ve li¢lincli olarak da adrenal bezleri ve gonadlari
cikarilarak periferik steroid tliretimi durdurulan ratlarin beyninde DHEAS pregnenolon siilfat
ve allopregnanolon 6nemli miktarlarda gosterilebilmesidir (59).

DHEA, DHEASve metabolitlerinin antiinflamatuvar, immunmodiilator,
antiglukokortikoid, antioksidan etkilerinin yaninda DHEA ve DHEAS’1in baz1 hormonlarla
teorik baglantilar1 bu hormonlarn duygudurum ve enerji ile iligkili oldugunu gostermektedir.
Serum DHEAS seviyelerindeki azalmanin psikososyal stres, hayat memnuniyetinde azalma ve
fonksiyonel kisitlanmalar, kisisel stres ve anksiyete ile iligkili oldugu gosterilmistir. Scott ve
arkadaglar1 bunlarin da stres hormonu olduklarini ileri siirmiislerdir (63). Depresyonda plazma
DHEAS diizeyini 6lgen galismalarda geliskili veriler bulunmaktadir (59). DHEAS/Kortizol



oraninin, kortizol aktivitesinin fonksiyonel durum gostergesi olarak kullanilabilecegi

Onerilmistir (64).

2.8. Depresyon

Duygudurum bozukluklari iginde yasam boyu ortaya ¢ikma olasilig1 kadinlarda ortalama
%10-25, erkeklerde ise %5-12 arasinda olan depresyon, herhangi bir tibbi durum nedeniyle
hastaneye yatirilan bireylerin %14’linde goriilmektedir. Ergenlik oncesi donemde insidans
oranlar1 kizlarla erkekler arasinda esitken, ergenlikden sonra yas ilerledik¢e kadinlarda 2-3 kat
daha sik goriilmektedir. 65 yas lizerindekilerin toplum Orneklemlerinde prevalansinin %1
oldugu bulunmustur. Bu veri yaslilarda yasam boyu prevalansimn daha geng yastakilere oranla
daha diisiik oldugunu gostermektedir. Ancak tedavi goriilen ortamlarda major depresyonun
prevalansi ¢ok daha yiiksek diizeyde bulunmustur. Hastanelerde bu oran %11, psikiyatri dis1
polikliniklerde %5 ve uzun siireli bakim verilen yerlerde %12 olarak saptanmistir. Ayrica
yaslilarda intihar oraninin daha yiiksek oldugu da goriilmektedir (34).

Ortalama baslangi¢c yas1 20-25 arasi olan depresyon, hemen her yasta baslayabilir.
Belirtiler genellikle bir kag¢ giin ile bir ka¢ hafta arasinda degisen araliklarla goriilebilen ilgi,
istek kaybi, uykusuzluk, tiziintiilere kapilma, diisiincelere dalip gitme ve siirekli ayn1 seyleri
diisiiniip durmadir. Bir kez major depresyon donemi gegirmis bir kiginin yagami boyunca
yeniden bdyle bir donem gecirme olasiligi %50°dir. iki major depresyon dénemi gecirmis bir
kisinin yeniden bdyle bir dsnem gegirme olasilig1 %70-80’lere ¢ikmaktadir. Ug ya da daha ¢ok
donem gecirmis olanlarin yeniden bdyle bir donem gecirme olasiliklari cok daha yiiksektir (35).

Mental Bozukluklarin Teshis ve Istatistik Siniflamasina (The Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-DSM-5) gore depresyon asagidaki sekilde tanimlanmaktadir:

A. Iki haftalik bir donem sirasinda &nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile
birlikte asagidaki semptomlarin bes ya da daha fazlasinin bulunmus olmas1 semptomlardan en
az birinin (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da zevk alamama olmasi gerekir.

1. Hastanin kendisinin bildirmesi veya baskalarinin gozlemesi ile belirli hemen her giin
yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.

2. Hemen her giin yaklasik giin boyu siiren tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklere
kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma

3. Diet yapmadan 6nemli derecede kilo kayb1 veya kilo aliminin olmasi (viicut kilosunun

%5’inden fazlasi) ya da hemen her giin istahin artmis yada azalmis olmasi.



4. Hemen her giin insomnia veya hipersomnianin olmasi.

5. Hemen her giin psikomotor ajitasyon veya retardasyonun olmasi.

6. Hemen her giin yorgunluk bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7. Hemen her giin degersizlik, agin yada uygun olmayan sugluluk duygularinin olmasi

8. Hemen her giin diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu {izerinde yogunlastirma
yetisinde azalma ya da kararsizlik.

9. Yineleyen oliim disiinceleri, 6zgll bir tasari kurmaksizin yineleyen intihar etme
diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek lizere 6zgiil bir tasarinin olmas.

B. Bu semptomlar mikst episodun tan1 6lgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda 6nemli bir bozulmaya neden olur.

D. Yegin depresyon doneminin ortayagikisi sizoduygulanimsal bozukluk,sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk,sanrilt bozukluk ya da sizofreni agilimi kapsaminda ve psikozla giden
tanimlanmamis bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Higbir zaman bir mani dénemi yada bir hipomani donemi gegirilmemistir (36).

Tedavi edilmemis depresyon donemleri 6-24 ay siirer. Depresyon geciren kisilerin
%66’s1nda belirtiler yatisarak hastalik 6ncesi islevsellik diizeyine geri doniiliir. Hastalarin %5-
10’unda tam bir depresyon donemi iki yildan daha uzun siirer, %20-25’inde depresyon
donemleri arasinda kismi bir diizelme olur. Hastalarin %25’inde distimi iizerine binen major
depresyon gortiliir, bu hastalarda ara donemlerde ancak kismi diizelmeler goriilebilir (37).

Toplum 6rneklemlerinde major depresyonun nokta prevalanst %5’lerde iken, genel tibbi
durumu olanlarda bu oran %12-36’lara ¢ikmaktadir. Ozel tibbi durumu olanlarda depresyon
goriilme siklig1 daha yiiksektir. Depresyon genel tibbi durumun biyolojik sonucu olabilir ayrica
depresyona genetik yatkinligi olan kiside gelisen genel tibbi durum depresyonu tetiklemis
olabilir. Baglangi¢ asamasinda bu kosullarda tedavi genel tibbi duruma odaklanmalidir. Ancak
depresyon genel tibbi durumun psikolojik sonucu olabilir veya genel tibbi durumla depresyon
arasinda nedensel bir iliski olmayabilir. Genel tibbi durumun diizelmesine karsin depresyon
stirliyorsa bunun ayrica tedavi edilmesi gerekir, eger nedensel bir iliski yoksa her biri i¢in ayr1
bir tedavi uygulanmasi gerekir. Depresyonla birlikte goriilen genel tibbi durumlara 6rnek olarak
Alzheimer hastaligi, inme, Parkinson hastaligi, diyabet, koroner arter hastaligi, kanser,

fibromiyalji verilebilir. Kortikosteroidler, non steroid antiinflamatuar ilaglar, astim ilaglari,
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benzodiazepinler, beta blokorler, kombine oral kontraseptifler, tamoksifen gibi
antineoplastikler de depresyon gelismesine yol agabilir (38).

Major depresyon gegirmis bireylerin %40’ indan fazlas1 yasaminin bir ddoneminde diger
ruhsal bozukluklarin tami Olgiitlerini karsilayan bir takim ek belirtiler gosterir. Ayrica alkol
kotiiye kullanimi ya da bagimliligt olan kisilerin %10- 30’unda da depresyon goriilmektedir.
Depresyondaki kisilerin ise ancak %5’inden daha azinda alkol koétiye kullanimi ya da
bagimlilig1 oldugu sanilmaktadir. Kadinlar depresyon sirasinda semptomlarini yatistirmak i¢in
daha ¢ok alkole basvurmaktadirlar. Anksiyete ve depresyon belirtileri genellikle siklikla
birarada bulunur. Major depresyon ve yaygin anksiyete bozuklugu arasinda ileri derecede
genetik bir iliski bulunurken, fobik bozukluklarla depresyon arasinda orta derecede bir iliski
vardir. Boylamsal bakis acisiyla incelendiginde, depresyon ve anksiyeteden birinin belirti
kiimesi digerinin Onciilii olabilmektedir. Bunun sonucu olarak islevsellikte daha ciddi kayiplar
olmaktadir. Ayaktan tedavi goren depresyon hastalarinin %10-20’sinde panik bozuklugu
oldugu, yine ayaktan tedavi géren major depresyonu olan hastalarin %30-40’1nin hastaligin
gidisi sirasinda yaygin anksiyete bozuklugunun tani dlgiitlerini karsilayan belirtilerinin oldugu
saptanmistir. Agorafobik kisilerin %91’inin ii¢ yillik bir izlem siiresinde major depresyon
gecirdigi gorilmiistiir. Major depresyon kronik anksiyete durumlarinin siklikla karsilasilan
klinik bir sonlanim bi¢imi olmaktadir. Obsesif kompulsif bozuklugu olan kisilerin %10-
30’unda major depresyonun tan1 dl¢iitlerini karsilayan belirtiler bulunmaktadir. Travma sonrasi
stres bozuklugu yasayan kisiler, eszamanli depresif bozukluklar, anksiyete bozukluklar1 ve
madde kullanim bozukluklar1 gegirirler. Travma sonrasi stres bozuklugu olanlarin es zamanl
depresyon gecirme oranlar1 %30-50 arasinda degismektedir (39). Major depresyonu olan kisiler
siklikla agr1 da dahil birtakim somatik belirtiler gosterseler de sz konusu somatik yakinmalarin
yogunlugu, siklig1 ve viicutta dagilimi somatizasyon bozuklugunun tani dlgiitlerini karsilamaya
yetmez. Major depresyonu olanlarda basarili bir tedaviyle agri yakinmalar1 ortadan
kalkmaktadir. Yeme bozukluklar1 olan hastalarin %50-75’inde yasamboyu saptanan bir tane
major depresyon dénemi olur (37).

Ayakta tedavi goren depresyon hastalarinin %30-40’1nda, yatarak tedavi géren depresyon
hastalarinin  9%50-60’1nda kisilik bozukluklar1 saptanmaktadir. Kisilik bozukluklari olan
hastalarda depresyonun ilk donemi daha erken yaslarda goriilmekte, depresif belirtiler daha agir
seyretmekte, daha fazla depresif donem gecirilmekte, donemler daha uzun siirmekte, ilag ve

psikoterapiye yanit daha diisiik olmakta ve kisinin kendine zarar verme olasilig1 daha yiiksek
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olmaktadir (40). Depresyondaki kisilerin %6’sinda borderline kisilik bozuklugu saptanmaistir.
Olagan yas tepkisine eslik eden depresif belirtiler genellikle kayiptan sonraki 2-3 hafta i¢inde
baslar, 6-8 haftada kendiliginden ortadan kalkar. Sevilen birinin kaybindan sonra major
depresyon tani kriterlerini karsilayan belirtiler 2 aydan daha uzun siirerse major depresyon
tanis1 konur. Depresyonun tedavisinde; Segici Serotonin Gerialim Inhibitdrleri (SSRI),
Serotonin Noradrenalin Gerialim Inhibitorleri (SNRI), Trisiklik Antidepresanlar (TCA),
buprapion, trazodon gibi ilaglar ve psikoterapiden faydalanilir (41).

Depresyonun etiyolojisini anlayabilmek i¢in genetik, norobiyolojik ve psikososyal bakis

acilarindan bakilmasi gerekir.

2.8.1. Tiroid Islev Bozukluklari ve Depresyon

Tiroid islev bozuklugu olan hastalarin %31-69’unda depresyon goriilebilmektedir.
Depresyon tanist almis hastalarin ise, %5-10’unda tiroid islev bozukluklar1 bulunur (6, 7). Bu
nedenle, psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda tiroid islevlerinin belirlenmesi tedavinin
seyrinde olduk¢a dnemli bir yere sahiptir. Tiroid igslev bozukluklarinin, depresyon gelisiminde
nasil bir rolii oldugu konusunda pek cok hipotez bulunmaktadir. Yapilan bir calismada, major
depresyonu olan hastalara TRH-protirelin infiizyonu uygulanarak gergeklestirilen TRH
Stimiilasyon Testi sonucunda, hastalarin %30’unda TRH’ye verilen TSH cevabinda kiintlesme
bulunmustur. Ancak ayni diizeyde kiintlesme farkli psikiyatrik tanilarla da gézlemlendiginden
bu bulgudan tanisal anlamda yararlanilamamakta, depresif hastalar TRH sonuclarina gore
degerlendirilememektedir (25, 42).

Tiroid hormonlarinin, P adrenerjik reseptor degisikligi yapmasi ve katekolaminerjik
sistemle etkilesmesi disinda, psikiyatrik bozukluklardaki etki diizenegi heniiz bilinmemektedir
(8, 9). Buradan yola ¢ikarak, L-tironin, antidepresan tedaviye giinde ortalama 25-50 pgr olacak
sekilde eklenerek giiclendirme amacli kullanilmaya baglanmistir (25). Marangell ve arkadaslari,
TRH’nin kendisinin bir norotransmitter oldugunu ve bu nedenle tiroid hormon seviyesinin
norotransmiter aktivitesini etkileyerek antidepresan Ozellikleri olabilecegini 6ne siirmiistiir
(43). Cleare ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada, depresif hastalarda TSH seviyesinin daha
yiiksek oldugunu ve hipotiroidizmin beyindeki santral 5-hidroksitriptamin (5-HT) aktivitesini
azalttigini tespit etmislerdir (44). Ayrica yiiksek TSH degerlerinin, diisiik 5-HT seviyesinin
yolactigi endokrin cevaplara ve klinik depresyona yolagan bir etkisinden bahsetmislerdir.

Jackson ise gergeklestirdigi calismasinda, depresyon tanili pek ¢ok hastanin biyokimyasal
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olarak otiroid sayilmalarma karsilik, sT4 seviyesinde yiikselme, TRH stimiilasyonuna zayif
TSH cevab1 ve nokturnal TSH artisinin kayb1 gibi tiroid iglevlerinde bir¢ok degisiklik oldugu
sonucuna varmistir (45). Bu degisiklikler, depresyonun diizelmesiyle geriye donebilmektedir.
Ayni ¢alismada, sT4 artisinin ve disaridan uygulanan TRH’ye zayif TSH yanitinin, artmis TRH
salim1 sonrast TRH reseptor sayilarinin azalmasi (down-regiilasyon) ve bunun dolayli olarak
yolactig1 glukokortikoid aktivasyonuna bagli olabilecegi One siiriilmiigtiir. Musselman ve
arkadaslari, primer tiroid rahatsizligi bulunan hastalarda hipotalamik- pitiiiter-tiroid
eksenindeki degisimlere bagl olarak yiiksek miktarda depresyon goriildiigiinii tesbit etmisler,
bu durumu TRH’ye olan TSH yanitina ve beyin omurilik sivisindaki artmig TRH
konsantrasyonuna baglamislardir (46). Yapilan pek ¢cok ¢alismada hipotiroidizm ve depresyon
birbiriyle iliskili bulunmustur ancak Ordas ve arkadaslari; tiroid hastaliklarinin kendisinin,
nadiren major depresyon i¢in bir etiolojik faktor olabilecegi sonucuna varmislardir (47). Fava
ve arkadaglarmin yaptig1 ¢calismada, depresif hastalarda hipotiroidizm ve hipertiroidizme sik
olarak rastlanmis ancak subklinik diizeyde olan tiroid islev bozukluklarinin tedavinin sonucunu

fazla degistirmeyecegi saptanmustir (48).

2.9. Anksiyete

Anksiyete; her insanin hayatinin bazi donemlerinde bir bicimde yasadigi yakindan
tanidig1 bir yasantidir. Eski Yunanca’da ‘angho’, Latince’de ise ‘ango’ ve ‘anxio’ olarak anilan
sOzclgiin somut anlami sikigtirmaktir; gogiisteki ve bogazdaki sikisma duyumunu ifade
etmektedir. 18. ylizyilin sonlarinda belirti olarak tibbin ilgi alanina girmesine ragmen, o
donemde heniiz anksiyeteyi tanimlayacak 6zgiil bir s6zciik kullanilmamaktaymais. 19. yiizyilin
sonunda Fransiz tibbi yazininda ‘anxiete’ terimine ilk kez nevrasteni belirtisi olarak
rastlanmistir.

Psikiyatride bilissel, davranigsal, biyolojik, ¢evresel etkenlerin birarada bulundugu bir
emosyon olarak kavramlagtirllmis olan anksiyete; strese karsi olusan yanitin 6nemli bir
parcasidir ve kisiyl herhangi bir tehlike aninda eyleme ge¢meye hazirlamaktadir. Dolayisiyla
saglikl kisilerde goriildiiglinde mantikli, gerekli, hatta yasamsaldir. Olasi1 tehlike uyaranlarina
tiim insanlar kalitimsal ve dogumsal bir diizenek olan anksiyete ile yanit verirler. Bu tehlikelerin
mutlaka yasami tehdit eder nitelikte olmas1 sart degildir. Diger insanlarla iliskileri olumsuz
etkileyecek olay ve durumlar da anksiyete i¢in uyarici niteliktedir. Anksiyetenin tehlikeler

karsisinda kisiye avantaj saglayan diizenekleri olmasindan 6tiirii bu emosyonlar insan dogasinin

13



ve yasamin olagan bir pargasi olarak goriilmelidir. Ancak tehdide gore orantisiz, gerek 6znel
gerek de nesnel bedensel yonleriyle, olumsuz bir emosyonel hal olabilen anksiyete, viicutta
olagan bir yanit1 veya diizenegi bozabildiginden, pek ¢ok sorun yaratabilmektedir. Gereginden
fazla ve siddetli oldugunda, uzun siirdiigiinde ve kisinin giinliik islevlerini bozarak, yeti yitimi
yaratarak yasami olumsuz etkilediginde patolojik olarak kabul edilmektedir (5).

Anksiyete 6zde bir emosyon olmakla birlikte, her tiirlii anksiyete haline ve dolayisiyla
anksiyete bozukluklarina, hemen her zaman ii¢ farkli 6genin eslik ettigi gézlenmektedir:
Bedensel ya da somatik 6ge, bilissel 6ge ve tliglincii olarak da davranissal 6ge. Bedensel 6gede;
ister nesnel ister Oznel olsun anksiyetenin yarattigt kalp carpintisi, nefes alamama,
gevseyememe hali, irritabilite, uykusuzluk, bogulma hissi, terleme, titreme, basdonmesi,
sersemlik, gogiiste sikisma, hiperventilasyon, epigastrik rahatsizlik, kas gerilimi, kas agrilari,
hipertansiyon ve pupil dilatasyonu gibi ¢ok sayida fiziksel belirti yer alabilir. Bu belirtiler
emosyonel haller ile endokrin ve otonomik islevler entegrasyonunun dogal bir sonucudur.
Otonomik uyarilmanin bir yansimasi olan bu belirtiler tek tek goriilebilecegi gibi farkli
bilesimlerle de karsimiza ¢ikabilir ve bizzat belirtilerin kendisi de korku verici ya da anksiyete
uyarict olabilir. Ornegin hiperventilasyonda kanda karbondioksit diizeyleri azalarak, sersemlik,
basdonmesi, ellerde ayaklarda kasilmalar, degisik beden pargalarinda uyusma, karincalanma
gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir. Hiperventilasyon goriildiigii gibi anksiyeteyi kompanse ederken
ortaya cikan ancak ek bedensel belirtilere yol acan bir diizenektir. Kas gerilimi oldugunda
hastalarda bagagrilari, sirt ve omuz kaslarinda gerginlikler veya agrilar goriilebilir.

Bilissel 6ge, kisinin 6nemli baz1 durumlara, olaylara, duyumlara ve mental islevlere
tehlikelilik atfetmesiyle, bir dizi emosyon, diisiince, eylem ve fizyolojik yanitlarin
tetiklenmesinden olugmaktadir. Bazi biligler hastalarda 06znel bir huzursuzluk hali
yaratmaktadir. Bunlar aile bireylerinin sagligy, is hayatiyla iliskili olabilecek giinliik konular,
yiikseklik korkusu ya da pislik bulagma korkusu gibi 6zgiil bir duruma ya da olaya iliskin ¢ok
farkli temalarda olabilir. Etiyoloji ne olursa olsun biligsel igerik ‘tehlike odakli® olan, anksiyete
uyarici, varolan anksiyeteyi arttirici ve siirdiiriicli diistincelerle doludur. Ayrica kendilerinin bu
tehlikelerle basa ¢ikma becerilerini kiigiimsemektedirler. Anksiyetenin biligsel belirtileri
arasinda bu baglamda katastrofik diislinceler, endiseler, intrusif diisiinceler-imgeler,
obsesyonlar, ge¢misi gosteren sahneler sayilabilir.

Uciincii 6ge ise; anksiyetenin davranissal boyutudur ve bu emotif halin disa vuran

davraniga yansimalari ile belirlidir. Tehdit algisi, korunma amacl aktif kagcinma eylemlerini
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tetikler. Kisiler 6znel veya fizyolojik huzursuzluk yaratabilecek durumlar yerler ya da
olaylardan uzak durma egilimindedirler. Bazen bu ka¢inma davranisi oldukea siddetlidir ve kisi
kac¢indigi olaya duruma girmeye zorlandiginda panik atagi boyutuna varan siddetli bir anksiyete
atagi yasayabilir. Hastalar anksiyete yasamamak veya tehlikeli gordiikleri seylerden korunmak
icin etkili ve sorun ¢oziicli olmayan davranislar da dahil olarak bir ¢ok giivenlik 6nlemine
bagvurmaktadirlar. Kagma ve giivenlik davranislar1 anksiyeteyi gegici olarak yatistirmakla
birlikte, hastalig1 siirdiiriicii islev gormekte ve hatta bu davranislarin kendisi yeni belirtiler
iiretmektedir. Davranigsal belirtilere 6rnek olarak, huzursuzluk, kaginma, giivenlik davranislari,
kompulsiyonlar ve yardim arama verilebilir. Tiim anksiyete bozukluklarinda bedensel, bilissel
ve davranigsal o6geler, her bir bozuklugun kendisine 6zgii bir bi¢imde bulunmaktadir.
Birbirlerine neden sonug iliskisiyle baghdirlar. Farkli anksiyete bozukluklarinda degisik
derecelerde rol oynamaktadirlar. Ornegin obsesif kompulsif bozuklukta, kompulsiyonlar ve

ritiieller biciminde kendini gostermektedir (5).

2.9.1.Anksiyete Bozukluklar:

DSM-5te ortak temalar1 korku, anksiy6z beklenti ve endise olan toplam 12 adet
anksiyete bozuklugu kategorisi mevcuttur (36). Anksiyetenin odaklandigi durum, o6zgiil
tetikleyiciler veya stireleri farkli kategorileri olusturur. Bu kategoriler kesin sinirlar
olusturmamaktadir ve bozukluklar arasinda Onemli Ol¢lide semptomatik Ortiisme s6z
konusudur. Ornegin panik ataklari saglikli bireylerde veya anksiyete bozukluklari ile depresyon
gibi bagka ruhsal bozukluklar: igeren genis bir spektrumda goriilmektedir. Ayrica affektif
bozukluklarla anksiyete bozukluklarinda ortak belirtilerin (yorgunluk, uyku problemleri,
irritabilite, dikkat sorunlar1 vb.) bulunmasi sendromal 6rtiismelere de yol acabilmektedir. Eksen
I tan1 kategorileriyle olan semptomatik ortiismelerinin yaninda anksiyete bozukluklari; eksen 11
ruhsal bozukluklar1 6zellikle C kiimesi (anksiyoz kiime) kisilik bozukluklari klinik ve
demografik benzerlikler gostermektedir. Anksiyete bozukluklarmin affektif bozukluklar ve
kisilik bozukluklar: ile yakindan iligkili olmast s6z konusu bozukluklar arasinda bir ‘tanisal
stireklilik’ bulundugu varsayimlarina zemin hazirlamigtir (107).

Ozgiil fobiler, agorafobili veya agorafobisiz panik bozuklugu, sosyal anksiyete
bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, akut stres bozuklugu, travma sonrasi stres bozuklugu,
genel tibbi duruma baglh anksiyete bozuklugu, madde kullanimiin yol agtigi anksiyete

bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu bu kategorilerden bazilaridir (108).
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Anksiyete bozukluklart oldukga siktir, toplumda yasamboyu prevalanslart %25’1
bulmaktadir. Yalnizca bu yayginlik orani bile anksiyete bozukluklarini bir halk saglig1 sorunu
haline getirmektedir. Ancak hastalar ve hekimlerce taninmalarinda ve dolayisiyla tedavi
edilmelerinde giicliikler yasanmaktadir. Ornegin obsesif kompulsif bozukluk ve yaygin
anksiyete bozuklugunda psikiyatrik yardima bagvurma ve ulasma cogunlukla yillar sonra
olmaktadir. Panik bozuklugu ve fobiler basta olmak iizere anksiyete bozukluklari kadinlarda
daha fazla goriilmektedir. Bu farklilik biyolojik ve cinsiyet rolleri gibi kiiltiirel etkenlerden
kaynaklanabilmektedir. Anksiyete ve korkular kadinlarda daha kabul edilebilir olan emosyonel
hallerdir. Sosyal anksiyete bozuklugunda ise istisnai olarak kadin ve erkek esit oranda
etkilenmektedir. Bu bulgunun olusumunda da, kadinlardan beklenen daha sosyal olma ve
insanlarla iyi gecinme gibi toplumlara gore degisen roller sorumlu olabilir. Ayrica anksiyete
bozuklugu tanis1 almanin diisiik egitim diizeyi ve diisiik gelir ile baglantili olduguna dair giicli
kanitlar vardir (49).

Anksiyete bozukluklari semptomatik ortiigme gostermelerinin yanisira hem birbirleriyle
hem de depresyonla yiiksek komorbidite gostermektedirler. DSM-5 tami Olgiitlerine gore bir
anksiyete bozuklugu tanis1 alanlarin %70’inde baska bir anksiyete bozuklugu saptanmaktadir.
Yaygin anksiyete bozukluguna %90 oraninda baska bir ruhsal bozukluk eslik etmektedir (50).

Anksiyete bozukluklart cocukluk dahil her yasta ortaya ¢ikabilirler, genelde alevlenme
sonme seklinde dalgalanmalar gosteren siire§en bozukluklardir. Belirtilerin alevlenmesi
genelde stres verici yasam olaylarina ikincil olarak gelisir. Dogal olarak bazi bireyler kisisel
cabalariyla bu bozukluklarin tamamen {listesinden gelebilirler. Baz1 bireyler ise anksiyete
uyaranlarindan ¢ok basarili kaginma stratejileri sayesinde uzak durarak sorunsuzca yasayabilir
hatta remisyon izlenimi yaratabilirler. Tedavi edilmediginde, tiim anksiyete bozukluklarinin
belirgin islevsel bozulmaya yol agmasi neredeyse kuraldir (51).

Tedavisinde SSRI, SNRI, TCA, Benzodiazepin(BDZ) grubu ilaglar, beta blokerler,
hidroksizin, biligsel davranisci terapi, sosyal beceri egitimi, gevseme egzersizleri, EMDR (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing; goz hareketleri esliginde duyarsizlagtirma ve
yeniden isleme) kullanilmaktadir. Bu tedaviler uygulandiginda uzun dénem prognozlar
oldukea iyi olmaktadir (5).

Toplumda en sik goriilen anksiyete bozuklugu 6zgiil fobilerdir. Belli durum, nesne ya da
olaylarla karsilastiklarinda tehdit edici olarak algilanarak asir1 ve mantiksiz anksiyete yasama

ile karakterize olan fobilerin yasamboyu prevalansi yaklasik %11°dir. Hastalar korkulariyla
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yiizlesmemek i¢in karmagik kaginma davraniglar1 gelistirirler. Daha ¢ok hayvan, durum, kan-
yaralanma-enjeksiyon ve dogal ¢evre tipi fobiler goriilmektedir. Ortalama baslangis yasi 13-16
yaglar1 arasinda olup, kisilerarasi sorunlar fobik durumla sinirlidir. Hastalar 6zellikle davranisci
terapiden fayda goriirler (52).

DSM-5’de yineleyici ve spontan panik ataklari ile kisinin yardim alamayacagi ya da
kagmanin gii¢ oldugu durumlardan ka¢inma davranisiyla kendini gosteren agorafobinin ii¢
farkl1 kombinasyonu bulunmaktadir: Agorafobili panik bozuklugu, agorafobisiz panik
bozuklugu ve saf agorafobi. Panik bozuklugunun bir sonucu ya da varyanti olarak kabul
edilmekle birlikte panik atagi Oykiisii olmaksizin agorafobi ortaya g¢ikabilmektedir. Panik
bozuklugunun prevalansi %3’diir ama bu ii¢ bozuklugun toplumda goriilme oranlar1 bazi
serilerde %9’u bulmaktadir (53). Ortalama 25 yaslarinda baglayan panik bozuklukta dikkat
bedene yOnelmistir ve benin bedensel duyumlar yanlis bir bi¢cimde tehdit edici olarak
yorumlanir. Panik ataklari sirasinda yogun bir korku olusur. Ataklar aras1 donemde orta siddette
bir beklenti anksiyetesi vardir. Panik atagi korkusuyla olusan agorafobik ka¢inma davranislari
goriilebilir. Agorafobi gelistiyse iliskiler kisitlanir hatta sosyal izolasyon olabilir. Tedavisinde
SSRTI’lar, TCA’lar, BDZ’ler ve bilissel davranisei terapiden yararlanilir (50, 53).

Kiiciik diisecegi, utanacagi diisiincesiyle baskalarinin Oniinde birsey yapma ya da
konusma korkusuyla karakterize olan sosyal anksiyete bozuklugu genel toplumun %13 {inii
etkilemektedir. Ortalama 10-15 yaslarinda baslar, hastalar sosyal bir varlik olarak kendi
becerilerine giivenmezler, elestirilmekten ya da olumsuz yargilardan ¢ekinirler. Bu nedenle
sosyal ortamlar ve bu ortamlarda yapilan etkinlikler korku ve anksiyeteyi uyarir. Bu ortamlarda
kacinma davranisi veya ¢ekingen, utangac tavirlar sergileyebilirler. Sosyal korkular bazen ¢ok
sayida durumu kapsayacak kadar genellesmis olabilir. Bazen de topluluk karsisinda konusma
gibi yalnizca tek bir durumla sinirli kalabilir. Genellesmis sosyal fobide sosyal izolasyon
olabilir. Tedavisinde SSRI’lar, BDZ’ler ve bilissel davranis¢i terapiden yararlanilir (53).

Obsesif kompulsif bozukluk; genel toplumun %2’sini etkileyen, hastalarin denetlemek
icin ugras verdigi obsesyonlar (irade dis1, zihni isgal eden, yineleyici, istenmeyen nitelikteki
diisince ve imgeler) ve gelecekte olabilecek katastrofik olaylart Onlemeye yonelik
kompulsiyonlar ile ritiiellerin egemen oldugu bir tablodur.

Hastanin ailesi ya da sosyal destek agi kompulsiyonlara ortak olabilir, belirtileri
pekistirebilir. Kompulsiyonlara karsi koyan kisiler ile sorunlar yasanir. Ortalama olarak 15-20

yaslarinda baslar. Hastalar, diisiincelerin ve eylemlerin kaginilmaz sonuglar doguracagindan
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korkarlar; 6rnegin kir, tehdit ve obsesyonlart tetiklemektedir. Baz1 kompulsiyonlara ikincil
sugluluk duygular1 olabilir. Zarar gorme, zarar verme, temizlik, kontrol etme, biriktirme,
gelecekteki kotii olaylart Onlemeye yonelik diisiince igerigi ve davraniglar zengin bir
fenomenoloji olusturmaktadir. Tedavisinde SSRI’lar, TCA’lar ve bilissel davranis¢i terapiden
yararlanilir (54).

Travma sonrasi stres bozuklugu; diger anksiyete bozukluklarindan, gergek bir travma
yasama ya da tanik olmayla baglamasi yoniinden farklilik gdsterir. Cocukluk dahil her yasta
baslayabilir, yasamboyu goriilme siklig1 yaklasik %3’diir. Kisiye travmay1 animsatan ipuglari
tehdit edicidir ve travmanin bazi boliimleri algilandiginda haliisinasyonlar ya da illiizyonlar
yasanabilir. Olay tekrar tekrar yasanmakta ve bu sirada yogun bir korku, dehset ve Otke
hissedilmektedir. Bazen de sadece duygusal kiintliik ya da duygular1 gerektigi gibi yasayamama
goriildiigiinden travmay1 animsatan olay ya da durumlardan kagcinma davranis1 da goriilebilir.
Intrusif hatiralar1 6nlemek igin hastalar alkol ve madde kullanimina yonelebilir. Tedavisinde
SSRTI’lar ve biligsel davranisg1 terapiden yararlanilir (55).

Akut stres bozuklugu; baslangici ve semptomatolojisi agisindan travma sonrasi stres
bozukluguna benzer bir tablo olup, farki hastalik siiresinin bir ay1 gegmemesidir (56).

Yaygin anksiyete bozuklugu, ortalama 20 yaslarinda baslayan, kisinin giindelik
yasantistyla ilgili bircok olaya ya da duruma odaklanmis olan ‘yaygin, asir1 ve kontrol
edilemeyen anksiyete’ yaratmaktadir. Tim c¢evre tehdit edici olarak algilamir. Endise
siddetlendiginde, hastalar sosyal etkinliklerini de kisitlarlar. Aile ve is yasamlarindaki iliskiler
etkilenebilir. Klinik tabloda endiseye eslik eden belirtilerin goriilmesi siktir. Toplumda %5
oraninda rastlanilmaktadir. Tedavisinde BDZ’ler, SSRI’lar, venlafaksin, TCA lar, buspiron ve
biligsel davranis¢i terapiden yararlanilir (57).

Daha az gozlenen anksiyete bozukluklar ise; tibbi bir duruma bagli anksiyete bozuklugu
(endokrin, metabolik vb.nedenlerle), madde kullanimina bagli anksiyete bozuklugu
(entoksikasyon, kesilme ya da ila¢ kullanimi) ve yukarida adi gegen diger anksiyete
bozukluklarinin tan1 dlgiitlerine uymamakla birlikte anksiyetenin baskin oldugu durumlar i¢in
kullanilan bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugudur. Hospitalize edilen hastalarda
%23 lere varan oranlarda anksiyete goriilebildigi géz oniinde tutulursa, tibbi bir duruma bagl

anksiyete bozuklugunun yaygin ve 6nemli bir durum oldugu sdylenebilir (5).

18



2.9.2. Tiroid islev Bozukluklar: ve Anksiyete

Tiroid islev bozukluklar1 ve anksiyete arasindaki iliskinin mekanizmasi hentiz tam olarak
aydinlatilabilmis degildir. Santral sinir sitemindeki P adreneijjik islev bozuklugundan
kaynaklanabilecegi  diisiiniilmektedir. Ayrica tiroid hormonlarinin katekolaminlerle
veserotonetjik sistemle etkilesmesi, beyin ve diger dokulardaki metabolik islevlerde rol almasi

da anksiyeteye dolayl1 yoldan sebep olabilir (24).

2.10. Benlik Saygis1

Benlik saygisinin kapsamli bi¢imde tanimi, bireyin kendisini gururlu, kiymetli, basaril,
gayretli ve etkili hissetmesi seklinde yapilmaktadir. Karmasik bigimde kisinin kendisini
yargilayip degerlendirmesi sonucunda ortaya ¢ikan bir duygudur. Bireyin kendisine yonelik
degerlendirmesi sonucunda ulastigi karakterini kabullenmesiyle ortaya ¢ikan begenidir (66,
67).

Benlik saygisi, bireyin sahsina yonelik degerlendirmesinin nasil oldugunu ortaya koyan
bir yargi bi¢cimidir. Benlik saygisi, bireyin kendine yonelik degerlendirme neticesinde ulagmis
oldugu benlik kavramina onay vermesinden dogan begeni durumu seklinde tanimlanmaktadir.
Benlik saygisinin yiiksek oldugu kisilerin kendi kapasitelerine iliskin beklenti seviyeleri de
yiiksektir. Kendilerine dair bu pozitif tutumlar1 ve elde ettikleri basarili sonuglar nedeniyle
kendi fikirlerini kabul ederek buna inanmalar1 sonucunda davranislarina ve ulastiklar1 sonuglara
giivenmektedirler (68).

Benlikte duygusal boyut olan benlik saygisi, kisinin, kendisinin kimligine iliskin fikirlere
sahip olmas1 disinda, kim olduguna dair duygulara da sahip olmasini i¢germektedir. Benlik
saygisi, benlik kavramina ait tasvire ya da kisimlara dair hosnutluk seviyesidir. Bizim
Oonemimiz, degerimiz ve 6zel olusumuza dayanmaktadir (69, 70). Ruhsal sagligin bir belirtisi
olan benlik saygisi, yeterlik hissi ve basarida olmazsa olmaz bir sarttir. W. James benlik
saygisinin, bireyin kendisi ile banigiklik derecesiyle, ayrica kazandigi basarilarin
amagladiklarina oranla saptandigini 6ne siirmektedir. Buna gore, sadece talepleri ve hedefleri
gercek olan bir birey, kendisini degerli gorecegi i¢cin huzurlu olacaktir (71). Benlik saygisi;
bireyin kendini benimseyerek degerli bulmasi, kendisine giivenmesi ve saygi duymasi, kisinin
psikolojik yonden etkili olmasina yol acan asil belirleyicilerdendir (72).

Benlik saygisina ait duygusal, zihinsel, sosyal ve endirekt olarak da bedensel 6geler yer

almaktadir. Kendisini degerli hissetme, becerilerini, bilgi ve yeteneklerini ortaya koyma,

19



basarma, basarilartyla 6glinme, toplumda begenilme, kabul gérme, sevilme ve kendine ait
bedensel 6zellikleri kabul ve benimseme, benlik saygisinin olusumu ve gelisimi i¢in en bagtaki
faktorlerdir.

Benlik saygisina iliskin seviye, bireyin okuldaki ve isteki basarisi ve becerisini, stresle
miicadeleye dair etkinligi, arkadaslik ve dostluk iliskilerindeki gelisimini, canlilik ve
eglenebilme derecesine etki etmektedir. Benlik saygisini {ist diizeyde ve tutarli bicimde devam
ettiren normal saglikli bireyler, canlilik ve enerjiklik ile 6zdeslesmektedir. Boyle bireyler
Ozgiiveni yiiksek kisilige sahiptirler. Zayif yapilandirilmis benlik saygisina sahip bireyler ise
canliliklarin1 ve enerjilerini kaybetmis, 6zgiliveni olmayan, hatta kendisini utang verici,
kiymetsiz ve garesiz hisseden, basarilari ile yetenekleri azalmis kisilerdir (66, 67, 73). Benlik
saygisinin gelisiminde ii¢ temel kaynak yer almaktadir: Baskalarinin saygisi, yeterlik ve kisinin
bu iki kaynagi kendisi i¢in degerlendirmesi (kendilik) (73).

Baska kisilerin bireye saygi duymasi, duygusal etkilesime pozitif yonde etki etmekte ve
kisinin kendine olan sevgisini artirmaktadir. Boylece kendilikte duygusallik ve egemenlik
olugmaktadir. Kiymetli ve sevilebilenin ne oldugu diisiincesini ortaya koyup bilissel kendiligi
ve egemenligi de saglamaktadir. Bagka bireylerin fikirleri, yaklasim tarzlar1 ve hisler, kendilige
ait i¢ ruhsal yapinin pargasi haline gelmektedir (66, 73).

Bireydeki benlik kavramiyla ideal benligin arasindaki uyusmazlik ¢ok biiyiik ise diisiik
benlik saygisi, kiigiik ise yiiksek benlik saygisindan bahsedilmektedir. Benlik saygisinin
diistikligii durumunda sevgi hissi yitirilerek bagka bireylerden uzak durulmaktadir (66).

Benlik saygisi diisiik olan bireyler diglanma ve basarisizlik tehlikesinden dolay1 riskten
kaginmaktadirlar. Boyle bireyler, kendileri ve baskalari i¢in degersiz bulma egilimindedirler.
Bu bireyler, yalnizca kendilerine degil herkese karst olumsuz bir tavir beslemekte, benlik
saygilarinin  korunmas: i¢in kendilerini gelistirecek davraniglar sergilemekten uzak
durmaktadirlar. Bunun yerine kiigiik rakipler ile rekabeti tercih ederek bu yoldan kiyaslamayla
kendilerini 1y1 hissetmek gibi dolayli stratejiler benimsemekte veya dolayli yolla kendilerine ait
degeri arttirmak istemektedirler. Sonug olarak, benlik saygisi diisiik olan bireyler kendilerine
iliskin pozitif ve iyi diislinceye sahip olmaktadir (74). Cabuk incindiklerinden dolay1 birtakim
savunma yontemleri gelistirerek elestirel, diismanca ve asir1 slipheci tavir sergilemektedirler.
Canliliklarin1 ve enerjilerini yitirmis, 6zgiivenleri olmayan, hatta kendisini utan¢ kaynagi,

degersiz ve caresiz hisseden, basarilar1 ve yetenekleri azalmis bireylerdir (96). Kolayca ikna
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edilip sekillendirilebildiklerinden benlik saygisinda diisiikliik olanlarin 6z korunmaci davranip
bireylerarasi iletisime agik olmadiklar1 goriilmektedir (74).

Benlik saygisinin yiiksek olmasi, hatalar, yanliglar ve basarisizliklara ragmen kosulsuz
benligin kabullenilmesidir. Bu durum bireyin kisisel yasamindaki sorumluluklar1 kabullenmesi
anlamina gelmektedir (76). Basarili olamadiklarinda, bas edebilme yontemlerini tekrar
degerlendirip baska yontem se¢mektedirler. Onlar i¢in basarisizlik, tamamen bir hata seklinde
degil, kendilerini gelistirme adina miihim bir imkan bi¢gimindedir (75).

Yiiksek benlik saygisina sahip bireyde 6zgiliven, iyimserlik, basar1 arzusu, giigliiklerden
yilmama gibi pozitif ruhsal 6zellikler bulunmaktadir. Yiiksek benlik saygisina sahip genglerin
basariya ¢ok ehemmiyet verdigi ve yarisilmasi gereken ugraslar sectigi goriilmektedir. Ruh
sagliklart iyi olup kolay bigimde depresyona girmezler. Saldirganliklari bulunmayip beseri
iligkilerde toleranslidirlar ve hayati daha anlamli bulmaktadirlar. Toplumun kabul ettigi ve
hayatta basarili olan bireylerdir (66, 77).

Benlik saygisinin yiiksek olmasi akademik basarinin da yilikselmesine sebep olmaktadir.
Bunun yaninda benlik saygist yiiksek olan insanlarin minimum diizeyde psikolojik bozukluk
yasayip stres ile kolayca basa ¢ikabildikleri goriilmektedir. Dolayisiyla bu durum, bireyi strese
kars1 korumaktadir (78).

Yiiksek benlik saygisina sahip olan insanlara ait beklenti ve tutumlar, onlarin daha ¢ok
bagimsizlik ve yaraticiliga yonlenmelerini saglamaktadir. Boylelikle bireyler, sosyal davranig
sergileme hususunda daha gayretli hale gelmektedir. Benlik saygisinin yiiksek olmasi, 6zgiiven,
iyimser olma, basarili olma arzusu ve zorluklardan yilmama gibi pozitif ruhsal nitelikler
yaninda diger bireyler tarafindan degerli bulunma inancini da gerektirmektedir. Diislik benlik
saygisina sahip olan bireylerin durumu ise tamamiyla farkli 6zellikler gostermektedir. Benlik
saygisinin diisiik oldugu kisinin 6zgiliveni az olup bu kisiler kolayca umutsuzluga kapilmakta
ve farkli ya da kabul goérmeyecek bir diisiince ileri siireceklerini diislinerek endise duymakta,
kendilerini ifade etmek istememektedirler. Grup iginde katilimci olmayr degil de dinleyici
olmay1 tercih etmektedirler. Diisiik benlik saygisina sahip olan bireyler sik sik anlamada
yetersizlik ve sosyal ige kapanma gibi 6zellikleri gostermektedirler (68).

William James'e ait analizler, benlik saygisina {i¢ faktoriin etki ettigini agiklamaktadir.
Bu faktorlerden ilki, insanin sahsi istekleri ve degerlerinin 6z saygisina yonelik kararlarinda
temel bir roli Ustlenmesidir. Benlige iliskin duygular, ideal bi¢imde yapilmak istenilenle,

gercekten yapilabilenlere bagli olmaktadir. Basarilarin, basarmak istenilenlere orani benlige
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iligskin saygiy1 belirlemektedir. Boylelikle, kisinin basarmay1 istediklerine oranla basardiklari
ne kadar fazlaysa benlik saygisi da ayni oranda yliksek olmaktadir (74).

James, benlik saygisina iliskin ikinci etkinin kisinin sahsi genel degeriyle ilgili
anlayisinin, toplumca kabullenilen basar1 ve statiiye dair standartlara gére olusmasidir. James'e
gore benlik saygisindaki iiglincii etken, benlikteki uzantilara verilmekte olan degerdir. Bu etken,
benlige ait materyal ve sosyal yapiy1 kapsamaktadir. Kisinin kendisine ait oldugunu ileri
siirebilecegi her seyin, mesela giymis oldugu elbiselerin, oturdugu evin, isin, arkadaslarin, esin,
cocuklarin, akrabalarin, toplum i¢indeki statiistiniin, malinin, miilk{iniin v.b. seylerin toplamidir
(66).

Karen Horney ise benlik saygisina dair agiklamalarinda, bireyleraras iligkiye iliskin siire¢
ve asagilik hissinin oniline gegme yontemlerini odak almaktadir. Horney'e gore, bireyin kendi
kapasitesi ve hedefleriyle uyumlu bir ideal benligi gelistirmesi, onun anksiyete i¢in alabilecegi
en dogru oOnlemdir. Kisinin ideal bicimde yapmayr istedikleri sayet gercekten
yapabilecekleriyle uyumlu degilse, ideal benlik ile gercek benlik birbirlerinden ¢ok farkli ise
anksiyete cogalmaktadir (71).

Alfred Adler’e gore ise benlik saygisi gelisiminde iki miihim istenmeyen durum
bulunmaktadir. Bu durumlardan biri organ yetersizligi; 6l¢ii bicim yoniinden ve/veya gii¢
bicimde farkli bir organin sahibi olmaktir. Digeri, boyle bir yetersizlige sahip olan kisinin, o
esnadaki arkadaslariyla ailesinin kendisine destek vermemesi ya da kabullenmemesidir.
Yetersizlikleriyle kabul edilen ve desteklenen bir birey durumunu ddiinleyebilmekte ve benlik
saygisini koruyabilmektedir (72).

Rogers, bireyin yakin ¢evresine ait tutumun kendini mutlu eden veya hayal kirikligina
ugratan yasantilarin neticesinde kendisine deger verme hissinin gelistigini belirtmektedir. Bu
his, bagkalarinin kendisini degerlendirmesiyle ve 6grenme yoluyla gelistirilmektedir (74).

Chrizanowski’ye gore benlik saygisi, bireyin yetenek ve gliglerinin 1iyi bir
degerlendirmesine dayali olarak kendine iliskin olumlu bir imge durumundadir (75).

Rosenberg ise benlik saygisini bireyin kendine dair degerlendirmesinde almis oldugu
tavrin yoniine bagl oldugunu ifade etmektedir. Birey, kendisini degerlendirir iken pozitif bir
tutumun i¢inde ise benlik saygisi yiiksek, negatif bir tutumun iginde ise benlik saygisi1 diisiik
olmaktadir (67).

Beck, benlik saygisina ait diisiikliiglin depresyon gostergelerinden biri oldugunu ifade

etmektedir (73).
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Coopersmith’e gore ise benlik saygisi, kisinin kendi sayginligna iliskin yaptig1 bir
degerlendirme olup kendi yeterliligine, 6nemine, basarisina ve degerlerine dair inancinin ve
kendini onaylama veya onaylamama tavrinin bir ifadesi bi¢imindedir (79).

Birtakim yazarlara gore benlik saygisi, insana ait temel bir ihtiya¢ ve gelisime iliskin
sathalarin tiimiinde bireyin yasamina etki eden en miihim degiskenlerden biri olmaktadir.
Mesela, Battle benlik saygisina, kisinin bagar1 oriintiilerinin, becerilerinin, beseri iligkilerinin
ve ruh sagligi gibi faktorlerin etki ettigini 6ne siirmektedir (75).

Ozet olarak, bireyler olgunlastig siirece benlik saygisina dair kaynag1 ve yollar1 gittikce
artan oranlar ile gelistirmektedirler. Bireyin hayati boyunca devam eden benlik saygisi, kisinin
kendini taniyarak kigisel yetenekleri ve giiclerinin varligin1 kabullenip kendisini
benimsemesinin neticesinde ulastigi, kendine karsi hissettigi sevgi, saygi, giiven ve deger

duygularindan olusmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Sec¢imi

Bu calismada 01.03.2016-01.12.2016 tarihleri arasinda Bozok Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Endokrinoloji ve I¢ Hastaliklar1 Polikliniklerine basvuran, hipotiroidi,
subklinik hipotroidi ve halen 6tiroid durumdaki hastalardan calismaya katilmayi kabul
edenlerin tamami evren olarak secilmistir. Arastirmaya katilan kisileri T3, T4 ve TSH sonuglar1
degerlendirildi. T3, T4 ve TSH diizeyleri normal olan kisiler 6tiroidi; T3 ve T4t normal olup
TSH’1 yiiksek olan hastalar subklinik hipotiroidi; T3 ve/veyaT4’i diisiik olup TSH’1 yiiksek
olan hastalar ise hipotiroidi olarak gruplandirildi. Her bir gruptan 50 hasta, ¢calismaya alindiklar1
konusunda bilgilendirilerek demografik formlar1 dolduruldu (Ek 1). Ayn1 zamanda psikolog
poliklinigine yonlendirilerek testleri yapilan hastalarin laboratuvarda kanlar1 toplandi. Son
olarak BAP 6denegi ile karsilanan kitler ile DHEAS ve kortizol degerleri ¢alisilarak demografik
formlara eklendi.

Katilimer secimi yapilirken; onceden veya muayene sirasinda saptanan psikiyatrik
hastalig1 olan (Sizofreni, bipolar afektif bozukluk, alkol ve madde bagimliligi..), testi anlamay1
ve gorlismeleri engelleyecek derecede zihinsel geriligi olanlar, kronik sistemik hastalig1 olanlar
(Bobrek yetmezligi, diyabet, hipertansiyon, sistemik lupus eritematosus, hiperparatiroidizm,
Behget hastaligi, kanser.), 6zel medikal tedavi alanlar (Kemoterapi, steroid tedavisi, insiilin
kullanimi.), gebelik durumundakiler ile 18 yas alt1 ve 70 yas iistii hastalar ¢alisma kapsami
disinda birakildi.

3.2. Laboratuvar Testleri

Oncelikli olarak ilgili polikliniklere basvuran hastalarin kan 6rnekleri alinmistir. Ornekler
tizerinden TSH(0,27-4,94 ulU/mL), serbest T3(2-2,44 pg/ml) ve serbest T4(NG/DL) dlgtimleri
gerceklestirilmistir. A¢lik DHEAS(0-492 ug/dl) ve kortizol(2,9-19,4 ug/dl) tetkikleri i¢in 8-10
saatlik acliktan sonra 5 cc kan alinip, 3000 devirde 5 dakika santrifiijle serum ayrildiktan sonra
-80 derecede saklanip tiim hastalarin kan1 ayn1 anda ¢alistirilmistir.

Kan testleri i¢in Ankara Deren Laboratuvari’nda bulunan cihazlardan ARCHITECT C
8000 marka Biyokimya cihazi ile DHEAS Elisa Kit ve Kortizol Elisa Kit ¢alisilmistir.
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3.3. Anket Calismalari
Calismada sosyodemografik veri formu, Beck Depresyon Olgegi, Beck Anksiyete Olcegi
ve Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi kullanilmistir. Bununla birlikte hastalarin boy, kilo, bel

cevresi,sistolik ve diyatolik kan basinglar1 da kaydedilmistir.

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarin yas, medeni durum, egitim diizeyi, gelir diizeyi, yasam alani, sigara
kullanma durumu ve alkol kullanma durumu gibi bilgilerini igeren sosyodemografik
Ozelliklerini belirlemek amaciyla c¢alismada kullanilmak {izere arastirmaci tarafindan

gelistirilmis soru formudur (Ek 1).

3.3.2. Beck Depresyon Olcegi

Beck ve arkadaglar tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir (87). Depresyon belirtilerinin
diizeyini ve siddet degisimini Olgmek iizere uygulanan 21 maddeden olusan kendini
degerlendirme 6l¢egidir (Ek 2). Dortlii likert tipi 6l¢iim saglamaktadir. Her madde 0-3 arasi
puan alir ve bunlarin toplanmasi sonug toplam puan 0-63 arasi degisir. Olgegin Tiirk
kiiltiirtindeki giivenilirlik ve gecerlilik calismasi 1989°da Hisli tarafindan 259 {iniversite

ogrencisi ile yapilmustir (88).

3.3.3. Beck Anksiyete Olgegi

Anksiyete belirtilerinin diizey ve siddetini 6l¢gmek i¢in kullanilan 21 maddeden olusan bir
kendini degerlendirme dlgegidir (Ek 3). Her madde 0-3 arasi puan alir ve toplam 0-63 arasinda
puanlanir. Beck ve arkadaslari (89) tarafindan gelistirilen testin Tiirk¢e uyarlama icin gecerlik

ve giivenilirlik ¢aligmasi Ulusoy tarafindan yapilmigtir (90).

3.3.4. Rosenberg Benlik Saygis1 Olcegi

Benlik saygis1 diizeyini 6lgmek igin kullanilan ve 10 maddeden olusan bir kendini
degerlendirme 6lgegidir (Ek-4). Her madde 1-4 arasinda puan alir ve toplam 0-40 arasinda
puanlanir. Rosenberg (91) tarafindan gelistirilen testi Tiirk¢e uyarlama igin gecerlik ve

giivenilirlik ¢aligmasi Giigray tarafindan yapilmustir (92).
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3.4. Istatistik

Istatistiksel degerlendirme SPSS (versiyon 23.00) programi kullanilarak yapildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunluklar1 Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Sayisal
veriler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama =+ standart sapma, kategorik yapidaki veriler i¢in
say1 ve ylizde olarak ifade edildi. Kategorik yapidaki degiskenler i¢in iliskiler ve gruplararasi
farkliliklar Ki-kare testi ile incelendi. Normal dagilim gésteren sayisal degiskenler bakimindan
tic grubun karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanildi. Tek yonli
varyans analizinde gruplar arasinda fark bulundugunda gruplarin ikiserli karsilastirilmasi ¢oklu
karsilastirma yontemlerinden Tukey Testi ile yapildi. iki degisken arasindaki dogrusal iliski
Pearson korelasyon analizi ile incelendi. Sonuglar % 95 giiven araliginda degerlendirildi ve

p<0.05 degeri anlamli kabul edildi.

3.5. Etik Kurul Onam
Bozok Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Etik Kurulu’nun 28.09.2016 tarih
ve 23716228-296 nolu karari ile etik kurul onay1 alinmistir (Ek 5).
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4. BULGULAR

Calismaya 01.03.2016-01.12.2016 tarihleri arasinda Bozok Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Endokrinoloji ve I¢ Hastaliklar1 Polikliniklerine basvuran, hipotiroidi,
subklinik hipotroidi ve halen 6tiroid durumdaki hastalardan ¢alismaya katilmay: kabul eden
150 kisi dahil edildi.

Tiroid islev bozukluklarinin alt tiplerine gore depresyon ve anksiyete yayginligini ve bu
durumlarin hastalarin benlik saygisi lizerindeki etkilerini incelemek amaciyla hipotiroidi,
subklinik hipotiroidi ve 6tiroid durumda olarak 3 gruba ayrilan hastalara istatistiksel analiz

uygulandi.

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilan ti¢ grubun sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 1°de sunulmustur.

27



Tablo 1. Hipotiroidi, Subklinik Hipotiroidi ve Otiroid grubun karsilastirmal sosyo-
demografik ozellikleri

e Subklinik w o
H|p0_t|r0|d| Hipotiroidi Otn_rond P
n=50 _ n=50
n=50
Yas 46.54+13.13 | 48.82+14.27 | 39.36+12.72 | 0.068
Say1 % Say1 % Say1 %
. Kadin 34 68 43 86 44 88
Cinsiyet Erkek 6 | 32| 7 | 14| 6 | 12 %%
Evli 45 90 45 90 41 82
Medeni Durum Bekar 5 10 5 10 8 16 | 0.085
Bosanmis 1 2
Egitimim Yok 7 14 5 10 6 12
Ilkokul 19 38 14 28 13 26
Egitim Diizeyi Orlt_?:g “ 134 268 ﬂ gg 169 ézza 0.247
Universite 7 14 8 16 5 10
Lisansiistii 1 2 1 2
0-1300 30 60 7 14 36 72
Gelir Diizeyi 1301-2500 7 14 30 60 5 10 |0.198
2501 ve iizeri 13 26 13 26 9 18
Koy 3 6 2 4 5 10
Yasam Alam Iice 28 56 17 34 22 44 | 0.308
Sehir 19 38 31 62 23 46
Sigara Evet 5 10 10 | 20 9 18
Kullanma 0.221
Durumu Hayir 45 | 90 | 40 | 80 | 41 | 82
Alkol Evet 5 10 1 2 4 8
Kullanma Hayir 45 90 48 96 46 92 | 0.106
Durumu Yanitsiz 1 2

Hipotiroidi grubunun yas ortalamasi 46.54+13.13, subklinik hipotiroidi grubunun yas

ortalamas1 48.82+14.27, &tiroid grubunun yas ortalamasi 39.36+12.72 olarak hesaplandi.

Gruplar arasinda yas ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
Hipotiroidi grubunun %68’1 (34) kadmn, %32’si (16) erkekti. Subklinik hipotiroidi
grubunun %86’s1 (43) kadim, %14’{i (7) erkekti. Otiroid grubunun %88’i kadin, %12’si (6)

erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).
Hipotiroidi grubunun %90°1 (45) evli, %10’u (5) bekardi. Subklinik hipotiroidi grubunun
%90°1 (45) evli, %10’u (5) bekard. Otiroid grubunun %82’si (41) evli, %16’s1 bekar, %2’si (1)
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bosanmisti. Medeni durum agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).

Hipotiroidi grubunun %38’i (19) ilkokul, %6’s1 (3) ortaokul, %281 (14) lise, %14°1 (7)
tiniversite diizeyinde egitim almis, %14’ (7) ise herhangi bir egitim almamisti. Subklinik
hipotiroidi grubunun %281 (14) ilkokul, %22’si (11) ortaokul, %22’si (11) lise, %16’s1 (8)
{iniversite diizeyinde egitim almis; %10’u (5) ise herhangi bir egitim almamsti. Otiroid
grubunun %26°s1 (13) ilkokul, %12’si (6) ortaokul, %38’1 (19) lise, %10’u (5) liniversite, %2’si
(1) lisansiistii diizeyinde egitim almis; %12’si (6) iSe herhangi bir egitim almamisti. Egitim
diizeyi agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hipotiroidi grubunun %60°1 (30) 0-1300 TL, %14’ (7) 1301-2500 TL, %26°s1 (13) 2501
TL ve tizeri gelire sahipti.Subklinik hipotiroidi grubunun %14’ (7) 0-1300 TL, %60°1 (30)
1301-2500 TL, %%26°s1 (13) 2501 TL ve iizeri gelire sahipti. Otiroid grubunun %72’si (36) 0-
1300 TL, %10’u (5) 1301-2500 TL, %18’1 (9) 2501 TL ve iizeri gelire sahipti. Gelir diizeyi
acisindan karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hipotiroidi grubunun %6’s1 (3) koyde, %56’s1 (28) ilgede, %38’i sehirde yasamaktaydi.
Subklinik hipotiroidi grubunun %4’i (2) koyde, %34’1 (17) ilgede, %62’si (31) sehirde
yasamaktaydi. Otiroid grubunun %10’u (5) kdyde %44’u (22) ilgede, %46’°s1 (23) sehirde
yasamaktaydi. Yasam alani acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05).

Hipotiroidi  grubunun  %10’u (5) sigara kullanmakta iken %901 (45)
kullanmamaktaydi.Subklinik hipotiroidi grubunun %20°si (10) sigara kullanmakta iken %801
(40) kullanmamaktaydi. Otiroid grubunun %18’i (9) sigara kullanmakta iken %82’si (41)
kullanmamaktaydi. Sigara kullanma durumu agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Hipotiroidi grubunun %10’u (5) alkol kullanmakta iken %90°1 (45) kullanmamaktaydi.
Subklinik hipotiroidi grubunun %2’si (1) alkol kullanmakta iken %96’s1 (48) kullanmaktaydi.
Otiroid grubunun %8’i (4) alkol kullanmakta iken %92’si (46) kullanmamaktaydi. Alkol
kullanma durumu agisindan karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmad:

(p>0.05).
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4.2. Klinik Bulgular
Gruplara ait klinik bulgular (fizik muayene, laboratuar sonuglari ve 6lgek degerlendirme

puanlar)Tablo 2’desunulmustur.

Tablo 2. Hipotiroidi, Subklinik Hipotiroidi ve Otiroid grubun klinik bulgular: ve
gruplarin kendi aralarinda kiyaslamasi

Hipotiroidi Subklinik Otiroid P
n=50 Hipotiroidi n=50 n=50

BMI (kg/m?) 30.39+8.27 29.87+6.49 2031549 | 0.024

Bel Cevresi (cm) 96.60+13.90 96.83113 43 96.00-16.56 | 0.179
DHEAS (ng/mL) | 175.30:10483 | 160.44x121.72 | 202.19126.73 | 0.046
Kortizol (mcg/dL) 11.29+3.95 11.97+8.08 9.57+3.76 0.003
DHEAS/Kortizol 16.20+8.15 16.1114.10 2559:22.11 | 0.007
SistOiEBasng 128.00+19.87 123.40+16.95 | 121.80+15.80 | 0.215
(mmHg)
Diyastolik Basing | g5 51, 11 57 79.90+11.84 76.60+11.09 | 0.230
(mmHg)

TSH (uU/ml) 45.59:30.58 7.8022.56 2.02£120 | 0.001
T4 (ng/dL) 0.96+0.58 1.0020.43 1.430.70 | 0.009
T3 (pg/mL) 1.36:0.81 2.06-0.85 215:093 | 0.011
Depresyon 21.41+10.46 14.66+9.51 10.30+9.60 0.039
Anksiyete 30.96:11.46 22.7413.18 14.93£11.96 | 0.002

Benlik Saygisi 25.86+3.80 26.46+3 21 28624382 | 0.023

BMI: Viicut Kitle Indeksi, DHEAS: Dehidroepiandrostenedin Siilfat, TSH: Tiroid Uyarict Hormon, T3:
Triiodotironin, T4: Tiroksin.

Hipotiroidi grubunun BMI ortalamasi 30.39+8.27 kg/m2, subklinik hipotiroidi grubunun
BMI ortalamasi 29.87+6.49 kg/m2, 6tiroid grubunun BMI ortalamasi 29.31+5.49kg/m2 olarak
hesaplandi. Gruplar arasinda BMI ortalamalari agisindan anlamli bir fark saptand: (p<0.05).
Ikili karsilastirmalar sonucunda, hipotiroidi ile 6tiroidi arasindaki fark anlamli bulunurken,
diger gruplar arasindaki farklar anlamli bulunmadi.

Hipotiroidi grubunun bel gevresi ortalamasi 96.60+13.90 cm, subklinik hipotiroidi
grubunun bel gevresi ortalamast 96.83+13.43cm, otiroidgrubunun bel cevresi ortalamasi
96+16.56cm olarak hesaplandi. Gruplar arasinda bel ¢gevresi ortalamalar1 bakimindan anlamli
fark saptanmadi (p>0.05).

Hipotiroidi grubunun DHEAS ortalamas1 175.30+£104.83 mcg/dl, subklinik hipotiroidi
grubunun DHEAS ortalamas1 160.44+121.72 mcg/dl,étiroidgrubunun DHEAS ortalamasi
202.19+£126.73 mcg/dl olarak hesaplandi. Gruplar arasinda DHEAS ortalamalar1 agisindan

anlaml bir fark saptand1 (p<0.05). Ikili karsilastirmalar sonucunda, 6tiroid ilehipotiroid ve
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otiroid ilesubklinik hipotiroidi arasindaki farklar anlamli bulunurken, hipotiroidi ile subklinik
hipotiroidi arasindaki fark anlamli bulunmadi.

Hipotiroidi grubunun kortizol ortalamasi 11.29+3.95ug/dl, subklinik hipotiroidi
grubunun kortizol ortalamasi 11.97+8.08ug/dl,6tiroidgrubunun kortizol ortalamasi 9.57+3.76
ug/dlolarak hesaplandi. Gruplar arasinda kortizol ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark
saptand1 (p<0.05). Ikili karsilastirmalar sonucunda, subklinik hipotiroidi ile o6tiroid ve
hipotiroidi ile 6tiroid arasindaki farklar anlamli bulunurken,hipotiroidi ile subklinik hipotiroidi
arasindaki fark anlamli bulunmadi.

Hipotiroidi grubunun DHEAS/Kortizol ortalamasi 16.20+8.15 mcg/ug, subklinik
hipotiroidi grubunun DHEAS/Kortizol ortalamas1 16.11£14.10mcg/ug,otiroidgrubunun
DHEAS/Kortizol ortalamasi 25.59+22.11mcg/ug olarak hesaplandi. Gruplar arasinda
DHEAS/Kortizol ortalamalar1 agisindan anlamli  bir fark saptandi (p<0.05). Ikili
karsilastirmalar sonucunda, 6tiroid ilehipotiroidi ve 6tiroid ile subklinik hipotiroidi arasindaki
farklar anlamli bulunurken,hipotiroidi ile subklinik hipotiroidi arasindaki fark anlamli
bulunmadi.

Hipotiroidi grubunun sistolik basing ortalamasi 128+19.87, subklinik hipotiroidi
grubunun sistolik basing ortalamasi 123.40+16.95,6tiroidgrubunun sistolik basing ortalamasi
121.80£15.80 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda sistolik basing¢ ortalamalari bakimindan
anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Hipotiroidi grubunun diyastolik basing ortalamasi 82.20+11.57, subklinik hipotiroidi
grubunun diyastolik basing ortalamasi 79.90+11.84,6tiroidgrubunun diyastolik basing
ortalamas1 76.60+£11.09 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda diyastolik basing ortalamalari
bakimindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Hipotiroidi grubunun TSH ortalamasi 45.59+30.58, subklinik hipotiroidi grubunun TSH
ortalamasi 7.8042.56,6tiroidgrubunun TSH ortalamast 2.02+1.20 olarak hesaplandi. Gruplar
arasinda TSH ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark saptandi (p<0.05). Ikili karsilastirmalar
sonucunda, hipotiroidi ilesubklinik hipotiroidi, hipotiroidi ile 6tiroid ve subklinik hipotiroidi ile
otiroid arasindaki farklar anlamli bulundu.

Hipotiroidi grubunun serbest T4 ortalamasi 0.96+0.58, subklinik hipotiroidi grubunun T4
ortalamasi 1.00+0.48,6tiroidgrubunun T4 ortalamasi 1.43+0.70 olarak hesaplandi. Gruplar

arasinda T4 ortalamalari agisindan anlamli bir fark saptandi (p<0.05). ikili karsilastirmalar
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sonucunda, 6tiroid ilehipotiroidi ve 6tiroid ile subklinik hipotiroidi arasindaki farklar anlaml
bulunurken,hipotiroidi ile subklinik hipotiroidi arasindaki fark anlamli bulunmadi.

Hipotiroidi grubunun serbest T3 ortalamasi 1.36+0.81, subklinik hipotiroidi grubunun T3
ortalamasi 2.06+0.85,6tiroidgrubunun T3 ortalamasi1 2.15+0.93 olarak hesaplandi. Gruplar
arasinda T3 ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark saptand: (p<0.05). ikili karsilastirmalar
sonucunda, hipotiroidi ile subklinik hipotiroidi ve hipotiroidi ile &tiroid arasindaki farklar
anlamli bulunurken,subklinik hipotiroidi ile 6tiroid arasindaki fark anlamli bulunmadi.

Hipotiroidi grubunun depresyon puanlari ortalamasi 21.41+£10.46, subklinik hipotiroidi
grubunun depresyon ortalamasi 14.66+9.51,6tiroidgrubunun depresyon ortalamasi 10.30+9.60
olarak hesaplandi. Gruplar arasinda depresyon ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark saptandi
(p<0.05). ikili karsilastirmalar sonucunda, hipotiroidi ile subklinik hipotiroidi, hipotiroidi ile
otiroid ve subklinik hipotiroidi ile 6tiroid arasindaki farklar anlamli bulundu.

Hipotiroidi grubunun anksiyete puanlari ortalamasi 30.96+11.46, subklinik hipotiroidi
grubunun anksiyete ortalamasi 22.74+13.18,6tiroidgrubunun anksiyete ortalamasi 14.93+11.96
olarak hesaplandi. Gruplar arasinda anksiyete ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark saptandi
(p<0.05). ikili karsilastirmalar sonucunda, hipotiroidi ile subklinik hipotiroidi, hipotiroidi ile
otiroid ve subklinik hipotiroidi ile Gtiroid arasindaki farklar anlamli bulundu.

Hipotiroidi grubunun benlik saygisi puanlari ortalamasi 25.86+3.80, subklinik hipotiroidi
grubunun benlik saygist ortalamas1 26.4643.21,6tiroidgrubunun benlik saygisi ortalamasi
28.62+3.82 olarak hesaplandi. Gruplar arasinda benlik saygist ortalamalar1 agisindan anlamli
bir fark saptand: (p<0.05). ikili karsilastirmalar sonucunda, dtiroid ilehipotiroidi ve dtiroid ile
subklinik arasindaki farklar anlamli bulunurken, hipotiroidi ile subklinik hipotiroidi arasindaki

fark anlamli bulunmadi.
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Grafik 1. TSH-Depresyon

r=0.320127847342436
Orta pozitif iligki

Tiroid hastaliklar1 tanisinda TSH bakilmasi baz alindigindan; hipotiroidi, subklinik
hipotiroidi ve 6tiroid bireyler TSH sonuglarina gore degerlendirildiginde, TSH diizeyinde artig
depresyon puan ortalamasinda artis ile korele bulunmustur ve aralarinda orta diizeyde pozitif

iliski tespit edilmistir (r=0.320127847342436).
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Grafik 2. TSH-Anksiyete

. r = 0.385476857640205
: . Orta pozitif iliski.

Hipotiroidi, subklinik hipotiroidi ve 6tiroid bireyler TSH sonuglarmma gore
degerlendirildiginde, TSH diizeyinde artis anksiete puan ortalamasinda artis ile korele

bulunmustur ve aralarinda orta diizeyde pozitif iliski tespit edilmistir (r=0.385476857640205).
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Grafik 3. TSH-Benlik Saygisi

r=-0.30350450391776
Orta negatif iliski.

Hipotiroidi, subklinik hipotiroidi ve o6tiroid bireyler TSH sonuglarina gore
degerlendirildiginde, TSH diizeyinde artig benlik saygisi puan ortalamasinda azalma ile korele

bulunmustur ve aralarinda orta diizeyde negatif iligki tespit edilmistir (r=0.30350450391776).
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5. TARTISMA

Tiroid islev bozukluklarmin sikligi %0.1-%13.2 arasinda degismekte ve Eksen I
psikiyatrik bozukluklarla birlikte goriiliirse onlarin  da seyrini olumsuz etkiledigi
bildirilmektedir (1). Yapilan ¢alismalarda, tiroid islev bozuklugu olanlarda depresyon sikligi
%31-69, anksiyete bozukluklart siklig1 %33-61 ve diisiik benlik saygis1 siklig1 ise %41-68
seklinde oldukea yiiksek oranlarda bulunmustur (6, 7, 80). Tiroid islev bozukluklari ile birlikte
goriilen anksiyete bozukluklar1 ve depresyon estanilarinda, hastalarin gerek endokrinoloji
gerekse psikiyatri tedavilerine uyumlar1 bozulmakta bu nedenle tedavi siiresi uzamaktadir.
Hastalarin benlik saygilar1 da bu durumdan olumsuz olarak etkilenmektedir (12). Bu ¢alisma,
tiroid islev bozuklugu olan hastalarda, depresyon, anksiyete ve diisiik benlik saygisinin
taninmas1 ve tedavi edilmesinin ne derece Onemli oldugunun anlasilmas: diisiiniilerek
planlanmistir. Hasta gruplart tiroid hormon seviyelerine gore hipotiroidi ve subklinik
hipotiroidi olarak ayrilmig ve otiroid grupla karsilastirilmistir. Bunun sebebi, tiroid islev
bozukluklarinin alt gruplarinin depresyon, anksiyete ve benlik saygisi belirtileri agisindan
birbirinden farkli olabilmesindendir. Literatiire bakildiginda, depresif belirtiler, anksiyete
belirtileri ve diisiik saygisi belirtileri; hipotiroidi de subklinik hipotiroidi ve saglikli kontrollere
oranla daha fazla miktarda bulunmaktadir (10, 11, 80). Bununla birlikte, tiroid islev
bozukluklar1 kortizol ve DHEAS seviyelerinde farklilasmalar ile birlikte seyretmektedir (82,
83, 84, 85). DHEAS/Kortizol oraninin artmasi ile birlikte, depresyon azalmaktadir (81).

Calismamiza katilan hastalarin sosyodemografik o6zellikleri incelenmistir. Katilan
hastalara bakildiginda, agirlikli olarak orta yas grubunda olup, kadin katilimcilarin %74.7 ile
bliylik cogunlugu olusturmasi dikkat c¢ekiyordu. Bununla birlikte, katilimcilarin %87.0°lik
bliylik cogunlugu da evli idi. Katilimcilar, e8itim diizeyleri agisindan incelendiginde; ilkokul
diizeyinde egitim alan hastalarin %30.7ile;gelir diizeyinegore degerlendirildiginde asgari ticret
ve altinda geliri oldugunu beyan edenlerin %48.7 ile yasam alanina gore degerlendirildiginde
ilgede yasayanlarind4.7 ile ¢ogunlugu olusturdugu goriiliiyordu. Hastalarin %84 ile biiyiik
cogunlugu sigara kullanmadigini belirtmisti. Bununla birlikte, %92.7’lik bir katilimc1 grubu
alkol kullanmiyordu. Calismamizda; yas ortalamalari, medeni durum, egitim diizeyi, gelir
diizeyi, yagam alani, sigara kullanma durumu ve alkol kullanma durumuna gore, katilan gruplar
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamuistir. Literatiire bakildiginda gerek tiroid
islev bozukluklar1 gerekseanksiyete bozukluklarinin bazi alttipleri ile depresyon kadin

hastalarda erkeklerden dahayiiksek oranlarda goriilmektedir (27, 31, 34). Giilseren ve ark.’nin

36



2006°da yaptiklarihipotiroidi ve subklinik tiroid islev bozuklugu tanili hastalarda depresyon,
anksiyete vesaglikla iliskili yasam kalitesini degerlendiren ¢alismasinda 33 hipotiroidi, 43
subklinikhipotiroidi, 51 hipertiroidi ve 13 subklinik hipertiroidili olmak iizere toplam 160
hastacle alinmig, orta yas grubu olan kadin hastalarin gogunlukla katilimi ve hastalarin
egitimdiizeyleri ¢alismamiza benzer sekilde bulunmustur (10).Bizim g¢alismamiza benzer
sekilde Engum ve ark.’nmin 2002’de ger¢eklestirdikleri depresyon, anksiyete ve tiroid
fonksiyonlarini inceleyen ¢alismasinda, 4300 hasta ele alinmis, 20 yas ve tizeri kadin ve erkek
hastalar kabul edilmesine ragmen hastalarin ¢ogunlugu orta yas grubunda kadinlardan
olusmustur. Bunu diger yas gruplarinda ve erkeklerde katilimin daha az olmasiyla ve tiroid islev
bozukluklarinin kadinlarda daha fazla goriillmesiyle iliskilendirmislerdir (93).

Calismamiza katilan hastalarin klinik 6zellikleri BMI, bel cevresi, sistolik basing,
diyastolik basing, THS, serbest T4 ve serbest T3 olarak degerlendirilmistir. BMI’ya gore
katilimcilarin ortalamasi hipotiroidi grubunda obez olarak belirlenirken, subklinik hipotiroidi
grubu i¢in hafif obez olarak bulundu. Gruplar arasinda BMI ortalamalar1 agisindan anlamli bir
fark saptandi ve bu farkin hipotiroidi ve 6tiroid gruplarindan kaynaklandigi tespit edildi.
Literatiirde hipotiroidinin obezite sebebi olduguna dair pek ¢ok arastirma bulunmaktadir (94).
Bizim arastirmamiza benzer sekilde Solanki ve ark.’nin 2013’de ger¢eklestirdikleri ve TSH ve
BMI arasindaki iligkinin arastirildigi calismada, 417 hasta ele alinmis, TSH’deki artis ile
birlikte BMI’de de artis olustugu belirlenmistir (95). Knudsen ve arkadaslar tarafindan 2005
yilinda 4082 hasta {lizerinde yapilan arastirmada tiroid fonksiyonlar1 ile BMI arasinda anlamli
iliskiler tespit edilmistir (96).

Hasta gruplarina iliskin yapilan bel ¢evresi 6l¢tiim sonuglari arasinda anlamli bir fark
saptanmadi. Arastirmamizdan elde ettigimiz sonuca benzer sekilde, Mousa tarafindan 2012
yilinda, 110 tiroid patolojisi olmayan 191 tiroid tanis1 almis toplam 301 vaka iizerinde yapilan
calismada da deney ve kontrol gruplar1 arasinda katilimcilarin bel ¢evresi ortalamalari agisindan
anlaml1 bir fark tespit edilememistir (97).

Hastalara iliskin sistolik ve diyastolik basing ortalamalar1 i¢in yapilan analizlerde
hipotiroid, subklinik hipotiroidi ve 6tiroid gruplari arasinda anlaml bir fark tespit edilmedi.
Arastirmadan elde edilen bulgularin aksine, hipotiroidili hastalarin hipertansiyon gelismesine
egilimleri vardir (98).Yapilan 12 giincel ¢alismanin degerlendirilmesinde, hipertansiyonun

genel prevalansi %21 olarak saptanmistir (99).
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Tiroid islev bozuklugu ile DHEAS/kortizol orani arasindaki iligkinin ortaya
koyulabilmesi adinda hastalarin DHEAS ve kortizol dl¢timleri yapildi. Hipertiroidide, tiroid
hormonu, biyolojik olarak inaktif 11 ceto metabolitesinin salgilanmasini uyarir; bu da, hipofiz
aktivitesini yavaslatmaz, endojen kortizol iiretiminde artisa neden olur. Asir1 katabolizma asiri
uyarilmig adrenal bezlerin tiikenmesine ve dolayisiyla azalmis bir kortizole yol acabilir.
Hipotiroidizmde, yiiksek kortizol sonuglari, kortizol yar1 émriinii artirir ve metabolik klirensin
azalmasini saglar. Kontrol mekanizmalar1 genellikle normal kortizol degerlerine izin verir
(105).Steroid hormonlar, adrenal bezlerde ve diger organlarda kolesterolden sentezlenir. C-
17/C-20'de kolesteroliin yan zinciri, pregnenolononu (PREG) iireten kolesterol yan zincir
boliinme enzimi (sitokrom P-450SCC) ile boliiniir. Bu hiz belirleme basamagi, DHEA ve
DHEAS dahil tiim steroid hormonlarinin biyosentezinden dnce gelir. Bu nedenle, hipotiroidi
olan hastalarda DHEA, DHEAS ve pregnenolonon siilfatin ( PREG-S) 6nemli 6l¢iide daha
diisiik konsantrasyonlari, diisiik konsantrasyonda tiroid hormonuna bagli azalmis adrenal
steroidogenez ile aciklanabilir. Buna ek olarak, bu mekanizma, hipotiroidi olan hastalarda
hiperkolesterolemiye katkida bulunurken, metabolik kolesterol orani esas olarak bu hastalarda
azalmigtir (100). Diger taraftan depresyon ve anksiyete, diisiik dehidroepiandrosteron-siilfat
(DHEAYS) ile, ozellikle de yiiksek kortizol ile iligkili olarak bulunmustur; ancak celiskili
bulgular mevcuttur. Dahasi, diisiik DHEAS'!m sadece depresif durum esnasinda mevcut olup
olmadig1 veya tekrarlamanin zayifligin1 yansitabilen bir 6zellik olarak ortaya cikip ¢ikmadigi
belli degildir (109, 110). Kortizol ve DHEAS, birbirine bagh fakat biiyiik ol¢lide karsit
fonksiyonlara hizmet ettiginden, bu iki faktoriin oransal seviyelerini yansitan bir oran olarak
incelenmesinin potansiyel degeri artmaktadir. Boyle bir yaklasim, adrenokortikal aktivitenin
ayrilabilir isaretleri olarak kortizol ve DHEAS incelemesinin geleneksel yontemini
kaldirmaktadir. Bunun yerine, HPA ekseni islevinin daha hassas bir indeksinin ve iki hormonun
birbirine gore konsantrasyonlarinin dikkate alinmasiyla iligkili psikopatoloji riski elde
edildigini varsaymaktadir (111).

Olgiim sonuglarma gore, hasta gruplari arasinda DHEAS ortalamalari agisindan anlamli
bir fark saptandi. Otiroid grubunun sonuglar1 diger gruplarmkinden anlamli derecede yiiksek
bulundu. Tagava ve arkadaslari tarafindan 2000 yilinda yapilan, 22 hipertiroidi, 24 hipotiroidi
ve 43 otiroid katilimcidan olusan ¢alismada calismamiza benzer sekilde Otirodi grubunun
DHEAS diizeyi hipotiroidi gurubundan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (100). Bununla

birlikte, gruplar arasinda kortizol ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark saptandi ve 6tiroid
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grubunun sonuglar1 diger gruplarinkinden anlamli derecede diisiik bulundu. Yapilan
DHEAS/kortizol oranlamasit sonucunda ise oOtiroid grubunun sonuglarinin  diger
gruplarinkinden anlamli derecede yiliksek oldugu tespit edildi. Literatiirde tiroid islev
bozuklugunun kortizol iizerindeki etkisini saglikli bireyler ile karsilastirarak ortaya koyan
calisma bulunmamakla birlikte, Ndoye ve arkadaglari tarafindan 2000 yilinda 20-52 yas
araligindaki 108 kisilik hasta grubu iizerinde yapilan ¢alisma sonuglarina gore hipotiroidlerin%
12.5'inde (969.05 nmol/L) ytiksek degerleri gostermektedir (105).

Tiroid islev bozuklugu hastalarinda depresyon diizeylerini degerlendirmek amaciyla;
Beck Depresyon Olgegi puanlarma bakildiginda; hipotiroidi grubunun puanlarr diger
gruplardan anlamli derecede yiiksek, 6tiroid grubun puanlart ise tiim gruplar i¢inde en diisiik
diizeyde bulunmustur.Subklinik hipotiroidi grubu ise &tiroid gruba oranla daha yiiksek ancak
hipotiroidi grubuna oranla daha diisiik puanlar almiglardir. Bu durum literatiirle de uyumludur.
Eren ve arkadaslarinin 2006’da gercgeklestirdikleri ¢alismada, Beck- D ve Kisa Semptom
Envanteri kullanilmig, hipotiroidi grubunun depresyon puanlart diger gruplardan ve saglikli
kontrollerden daha yiiksek bulunmustur. Ayni calismada subklinik hipotiroidi grubunun
depresyon puanlari ise hipotiroidi grubundan diisiik ancak saglikli kontrollerden daha yiiksek
olarak bulunmustur (11). Gililseren ve arkadaslarinin 2006’da yaptiklari ¢calismada, depresyon
diizeyleri Ham-D o0lcegi kullanilarak degerlendirilmis, hipotiroidi grubunun depresyon
puanlari, kontrollere oranla anlamli derecede yiiksek degerlerde saptanmistir. (10). Ordas ve
arkadaslari, yaptiklar1 ¢alisma sonucunda, tiroid islev bozukluklarinin depresyon igin bir
etiyolojik faktor olabilecegi sonucuna varmiglardir (47). Fava ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
ise, depresif hastalarda hipotiroidi tanisina sik rastlanmig ancak subklinik hipotiroidinin tedavi
edilmesinin depresyon tedavisinin sonucunu fazla degistirmedigi sonucuna varilmistir (48).
Hendrick ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise subklinik diizeyde olan tiroid islev bozukluklarinin
depresyon ve anksiyete bozukluklarina yol agacagi belirtilmistir (101). Calismamizdan farkl
olarak Demet ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesinde
30 hasta ve 30 6tirod birey lizerinde yapilan arastirmanin sonuglarina gére hipotiroidi ve 6tiroidi
gruplar arasinda depresyon agisindan herhangi bir farklilik tespit edilememistir (106). Bu
sonuglar hastalara uygulanmis 6lgek ve katilimer sayisinin azligina ya da tanisal goriisme
yapilmamasina bagli olabilir. Ayrica; her ii¢ grup i¢in de TSH diizeyindeki artis depresyon puan

ortalamasindaki artis ile korele bulunmustur.
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Tiroid islev bozuklugu hastalarinda anksiyete diizeylerini degerlendirmek amaciyla;
uygulanmis Beck Anksiyete Olgegi puanlarina bakildiginda, hipotiroidi grubunun anksiyete
puanlari, tim gruplardan anlamli derecede yiiksek, Otiroid grubun puanlari ise tiim gruplar
icinde en diisiik diizeyde bulunmustur. Subklinik hipotiroidi grubu ise 6tiroid gruba oranla daha
yiiksek ancak hipotiroidi grubuna oranla daha diisiik puanlar almislardir. Bu durum literatiirle
de uyumludur. Ornegin Whybrow ve arkadaslarinin ¢alismasinda, Hipotiroidi hastalarinin
anksiyete belirtileri hipertiroidi grubundan diisiik ancak kontrol grubundan yiiksek diizeyde
bulunmus, tiroid replasman tedavisi uygulandiginda ise hastalarin anksiyete belirtileri
gerilemistir(60). 2003’de Lee ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada 85 tiroid islev
bozuklugu hastasit ve 15 6tiroid kontrole Ham-A 06l¢egi uygulanmis, ¢alismamiza benzer
sekilde, hipotiroidi grubunun anksiyete puanlar1 saglikli kontrollere oranla anlamli derecede
yiiksek olarak bulunmustur (65). Eren ve arkadaslarinin 2006’da 40 hipotiroidi, 40 subklinik
hipotiroidi, 45 6tiroid kontrol ile psikiyatrik belirtilerin tiroid hormon diizeyleri ile iligkisinin
inceledigi calismasinda, Kisa Semptom Envanteri ve Beck A 6lgegi kullanilmis, hipotiroidi
grubunun anksiyete diizeyleri subklinik hipotiroidi ve saglikli kontrollere oranla anlaml
derecede fazla, subklinik hipotiroidi hastalarinin anksiyete diizeyleri de 6tiroid kontrollere
oranla anlaml1 derecede yiiksek olarak saptanmistir (11). Gonen ve arkadaslarinin 2004°de 24
subklinik hipertiroidi, 32subklinik hipotiroidi, 29 6tiroid kontrol ile yaptiklar1 calismada Beck
- A 0l¢egi uygulanmis, subklinik hipertiroidi grubunun anksiyete diizeyleri tiim gruplar iginde
en yiiksek, otiroid grubun anksiyete diizeyleri ise en diisiik olarak bulunmustur (62). 2006
yilinda yapilan baska bir calismada, anksiyete diizeyleri Ham-A 06lgegi kullanilarak
degerlendirilmis, subklinik hipertiroidi grubunun anksiyete puanlarina bakildiginda, kontrol
grubundan anlamli derecede yiiksek ancak hipertiroidi ve hipotiroidi gruplarindan diisiik
degerlerde bulunmustur (10). Denicoff ve arkadaslarinin total tiroidektomili hastalar iizerinde
yaptiklar1 anksiyete diizeylerini inceleyen c¢alismasinda, tiroid hormon replasmani
durduruldugunda hastalarin anksiyete diizeylerinde artma meydana gelmistir (102).
Calismamizdan farkli olarak; Fardella ve arkadaslarinin 2000°de yaptiklari caligmada psikiyatri
polikliniginde anksiyete nedeniyle takipli olan hastalarda tiroid islev bozukluklar1 arastirilmais,
hastalarin higbirinde tiroid islev bozuklugunarastlanmamis; bu durum Grneklemin azligi ve
secilmis hastalarin sagliklartyla ilgili rutin takip ve tedavilerini diizenli olarak yaptirmis
olmalariyla iligkilendirilmistir (103). Lesser ve arkadaslarinin gegmis ve yeni tani almis tiroid

islev bozuklugu hastalarinda panik bozuklugu sikligin1 inceleyen c¢aligsmasinda, panik
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bozuklugu ve tiroid islev bozukluklar1 arasinda bir iligki saptanmamistir (104). Demet ve
arkadaslar1 tarafindan 2003 yilinda Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesinde 30 hasta ve 30
Otirod birey lizerinde yapilan aragtirmanin sonuglarina gore hasta ve otiroidi gruplar1 arasinda
anksiyete acisindan herhangi bir farklilik tespit edilememistir (106). Bu sonuglar uygulanan
Olceklerin sayica azlig1 ve hastalarla tanisal gériisme yapilmamasina bagl olabilir. Depresyon
puan ortalamalarina benzer sekilde bulunan diger bir sonu¢ da; her ii¢ grup i¢in de TSH
diizeyindeki artisin anksiete puan ortalamalarindaki artis ile korele olmasidir.

Tiroid islev bozuklugu hastalarinda benlik saygisi diizeylerini degerlendirmek
amactyla; uygulanmis Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi puanlarma bakildiginda, dtiroid
grubunun benlik saygisi puanlari, tim gruplardan anlamli derecede yiiksek, hipotiroidi grubun
puanlari ise tiim gruplar i¢inde en diisiik diizeyde bulunmustur. Subklinik hipotiroidi grubu ise
hipotiroidi gruba oranla daha yiiksek ancak oOtirodgrubuna oranla daha diisiik puanlar
almiglardir. Bu durum literatiirle uyumludur. Veer ve arkadaslari Hollanda'da 1981-1982
yilinda konjenital hipotiroidi ile dogan geng eriskinlerde benlik saygisinin ortaya koyulmasi
icin anket ¢aligmasi yapmustir. Yapilan ¢alismada, konjenital hipotiroidili hastalarin diisiik
yasam kalitesi riski ile kars1 karsiya olmasindan yola ¢ikarak; diisiik yasam kalitesinin bazi
etkilerinin (kognitif fonksiyonlar, uyku, agr1, giinliik aktivite, canlilik, agresiflik, depresif mod)
goniillilere gore anlamli farklilastigi rapor edilmistir. Bu bulgu, konjenital hipotiroidili
hastalarin diisiik benlik saygisina sahip oldugunu ortaya koymaktadir (80). Depresyon ve
anksiete puan ortalamalarindan farkli olarak; her {i¢ grup i¢in de TSH seviyelerindeki artis
benlik saygisi puanindaki azalma ile orta diizeyde negatif iliski gostermistir.

Sonug olarak, tiroid islev bozukluklar1 ile depresyon, anksiyete bozukluklari veya diisiik
benlik saygisi siklikla birlikte goriilebilmektedir. Tiroid islev bozukluklarinin alt tiplerine gore
degisiklikler olabilmektedir. Subklinik diizeyde tiroid islev bozukluklari, asikar tiroid islev
bozukluklarindan daha az ancak 6tiroid kontrollere oranla daha fazla miktarda depresyon ve
anksiyete bozukluklar ile birliktelik gostermektedir. Bununla birlikte, 6tiroid grubun benlik
saygilar1 hipotiroidi ve subklinik hipotiroidiye gére daha yiiksek olabilmektedir.

Calismamizin kisithiliklari, ¢aligma grubunun sayica azlhigi ve Orneklemin Bozok
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Endokrinoloji ve Dahiliye polikliniklerine basvuran
hastalardan olusmasi nedeniyle sonuglarin tiim tiroid islev bozuklugu hastalarina

genellenememesidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Arastirma kapsaminda elde edilen bulgular asagida maddeler halinde verilmistir.

1. Hipotiroidi grubunun BM1I’si &tiroidi grubundan anlamli derecede yiiksek bulundu.

2. Otiroid grubunun DHEAS diizeyi diger gruplarmkinden anlamli derecede yiiksek
bulundu.

3. Otiroid grubunun kortizol diizeyi diger gruplarinkinden anlamli derecede diisiik
bulundu.

4. Otiroid grubunun DHEAS/kortizol oran1 diger gruplarinkinden anlamli derecede
yiiksek bulundu.

5. Hipotiroidi grubunun TSH diizeyi diger gruplarinkinden anlamli derecede yiiksek
bulundu.

6. Otiroid grubunun T4 diizeyi diger gruplarinkinden anlamli derecede yiiksek bulundu.

7. Otiroid grubunun T3 diizeyi diger gruplarinkinden anlamli derecede yiiksek bulundu.

8. Hipotiroidi grubunun depresyon puani subklinik hipotiroidi ve 6tirod grubundan;
subklinik hipotiroidi grubunun depresyon puani ise 6tiroid grubundan anlamli derecede yiiksek
bulundu.

9. Hipotiroidi grubunun anksiyete puani subklinik hipotiroidi ve &tirod grubundan;
subklinik hipotiroidi grubunun anksiyete puani ise 6tiroid grubundan anlamli derecede yiiksek
bulundu.

10. Hipotiroidi grubunun benlik saygis1 puan1 subklinik hipotiroidi ve &tirod grubundan;
subklinik hipotiroidi grubunun depresyon puani ise 6tiroid grubundan anlamli derecede diisiik
bulundu.

Hastalarin gerek endokrinolojik tedavilerine uyumlarinin arttirilmasi, gerekse ruhsal
belirtilerin diizeltilebilmesi ve yasam kalitelerinde olumlu gelismeler saglanmasi amaciyla,
tiroid islev bozukluklarinin alttiplerine uygun psikiyatrik tedavi yaklagimlarinin eklenmesinin
daha ayrintili arastirilmasi yararl olacaktir. Bu amacgla daha genis gruplar kapsayacak uzun
stireli, kontrollli, randomize prospektif ¢aligmalara gereksinim bulunmaktadir. Diger taraftan,
konjenital hipotiroidili hastalarin tagidiklari risk faktorleri sebebi ile hekimler, gerekli konular
hakkinda hastalarina egitim vermeli ve onlarin yasam kalitesini yilikseltmek adina ¢aligmalar
yiirtitmelidir.

Arastirma kapsaminda degerlendirmeye alinan 6rneklemin yas arali§i olduk¢a genis

tutulmustur. Bireylerde yasa bagli olarak ortaya ¢ikan fizyolojik degisimlerin elde edilen
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bulgular lizerinde 6nemli etkiye sahip oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenler yas araliginin 18-
25 gibi daha geng Orneklem ile sinirlandirilmasi, bundan sonraki ¢aligmalar igin
kullanilabilecek bir yontem olarak diisiiniilmektedir. Diger taraftan depresyon, anksiyete ve
benlik saygisi gibi unsurlarin olusumuna tiroid ile birlikte stres gibi diger unsurlarin da neden
olabilecegi goz onilinde bulunduruldugunda, bundan sonraki ¢aligmalarda algilanan stresin de

kontrol degiskeni olarak eklenmesi dnerilmektedir.
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OZET

Tiroid hastaliklar1 baz1 psikiyatrik hastaliklarin gelisiminde katki saglayabilir. Hipotiroidi
ve subklinik hipotiroidi hastalar1 degerlendirildiginde birgok psikiyatrik hastalik ile birlikte
gorildiigii tespit edilmistir. DHEAS ve kortizol bobrek iistii bezinden salgilanan hormonlardir.
Hipotiroidi ve subklinik hipotiroidi hastalarinda normal hastalara gore DHEAS diizeyi farkli
seyredebilmektedir. Ayrica tiroid hormon anormallikleri ¢esitli psikiyatrik hastaliklar ile iligkili
olabilir. Bununla birlikte tiroid hormon anormalliklerinin, DHEAS diizeyinin farklilasmasina
neden oldugunu ortaya koyan c¢esitli c¢alismalar mevcuttur. Bu c¢alismada, DHEAS,
DHEAS/kortizol orani sonuclart ile hipotirodi ve subklinik hipotiroidisi olan hastalardaki
psikiyatrik hastaliklarin diizeyini belirlemek ve saglikli bireyler ile hasta bireyler arasindaki
farklar1 ortaya koymak amaglanmaktadir. Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’ne
bagvuran50 hipotiroidi, 50 subklinik hipotriodisi olan hasta ve 50 saglikli birey olmak {izere
toplam 1500 olgunun dahil edildigi c¢aliymada; Rosenberg Benlik Saygisi Olgegi, Beck
Depresyon Envanteri ve Beck Anksiyete Olgegi kullanilmistir. Bununla birlikte hastalarmn boy,
kilo, bel ¢evresi, distolik ve diyatolik basinglar1 da kaydedilmistir.

Arastirma bulgularina gére, hipotiroidi grubunun BMI’si 6tiroidi grubundan anlamli
derecede yiiksektir. Otiroid grubunun DHEAS,DHEAS/Kkortizol, T3 ve T4 diizeyleri diger
gruplarinkinden anlamli derecede yiiksek iken; yine ayni grubun kortizol diizeyi diger
gruplarinkinden anlamli derecede diigiik bulunmustur. Hipotiroidi grubunun TSH diizeyi diger
gruplarinkinden anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Hipotiroidi grubunun depresyon ve anksiyete puanlart subklinik hipotiroidi ve 6tirod
grubundan; subklinik hipotiroidi grubunun depresyon ve anksiyete puanlari 6tiroid grubundan
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte, hipotiroidi grubunun benlik saygisi
puani subklinik hipotiroidi ve &tirod grubundan; subklinik hipotiroidi grubunun depresyon
puani ise otiroid grubundan anlamli derecede diisiik bulunmustur. Tiroid hastaliklar1 tanisinda
TSH ol¢limii baz alindigindan; her tic grup TSH degerleri goz oniline alindiginda; TSH
seviyelerindeki artis depresyon ve anksiete puan ortalamalari ile pozitif yonde iliski gosterir

iken benlik saygisi puan ortalamalari ile negatif yonde iliskili bulunmustur.

Anahtar Kelimler:Tiroid islev bozukluklari, DHEAS, kortizol, depresyon, anksiyete,
benlik saygisi
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ABSTRACT

Thyroid disorders can contribute to the development of psychiatric disorders. When
hypothyroidism and subclinical hypothyroid patients evaluated, It has been found to be
associated with psychiatric diseases. DHEAS and cortisol hormones secreted by the adrenal
glands. Hypothyroidism and DHEAS levels can be different in patients with subclinical
hypothyroid compared to normal individuals. In addition, thyroid hormone abnormalities may
be associated with various psychiatric disorders. On the other hand, thyroid hormone
abnormalities reported as the reason of different DHEAS levels by researchers. The aim of the
study is to determine the level of psychiatric illnesses among hypothyroidism and subclinical
hypothyroidism patients by using DHEAS and DHEAS/Cortisol ratio and to determine the
differences between healty individuals and patients. The research covers 50 hypothyroidism,
50 subclinical hypothyroidism patient sand 50 healthy individuals who applied to Bozok
University Medical Faculty Hospital. Rosenberg Self-Esteem Scale, Beck Depression
Inventory and Beck Anxiety Inventory will be using for comparing the differences between
patients.

According to findings, the group of hypothyroidism is significantly higher than the group
of BMIs euthyroid. DHEAS, DHEAS / cortisol, T3 and T4 levels of the euthyroid group were
significantly higher than the other groups; The cortisol level of the same group was significantly
lower than the other groups. The TSH level of the hypothyroid group was significantly higher
than the other groups.

The depression and anxiety scores of the hypothyroid group were significantly higher in
subclinical hypothyroidism and euthyroid group; Depression and anxiety scores of the
subclinical hypothyroid group were significantly higher than the euthyroid group. However, the
self-esteem score of the hypothyroid group was lower in subclinical hypothyroidism and
euthyroid group; the depression score of the subclinical hypothyroid group was found to be
significantly lower than the euthyroid group.As the diagnosis of thyroid diseases based on TSH
measurements; when TSH values of all three groups are considered; the increase in TSH levels
correlated positively with depression and anxiety scores, whereas TSH levels correlated

negatively with self-esteem scores.

Key Words: Thyroid dysfunctions, DHEAS, cortisol, depression, anxiety, self esteem
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EKLER

Ek 1: Sosyodemografik Form

1 | Adisoyady/Protokol:

2 Xas:

3 | Boy/Kilo:

4 | Bel cevresi:

5 | DHEAS:

6 | Kortizol:

7 | Tansiyon:

8 | Sistematik ilaclar/hastaliklar:

Medeni durumunuz:

? U Evli U Bekar O Boganmig
Egitim diizeyiniz:

10 | O Egitimim yok O ilkokul d Ortaokul
U Lise J Universite U Lisansiistii
Gelir diizeyiniz:

H U 0-1300 U 1301-2500 U 2501 ve iistii

13 Yasam alaniniz: -

U Koy O ilce U Sehir
i3 Sigara kullaniyor musunuz?

U Evet d Hayir
. Alkol kullaniyor musunuz?

U Evet U Hayir
15 | TSH: T3: T4:




Ek 2: Beck Depresyon Envanteri

Beck Depresyon Olcegi

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karglimdikidt_:lért cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz
gerekmektedir.

10

11

(0) Uzgiin ve sikintil degilim.

(1) Kendimi GziintilG ve sikintil hissediyorum.

(2) Hep tziuntdli ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tzgiin ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

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

(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

(0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiiyorum.

(1) Baskalarindan daha basarsiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu
goruyorum.

(3) Kendimi timtiyle basarisiz bir insan olarak goriyorum.

{0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.

(1) Bircok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

(0) Kendimi herhangi bir bicimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

(2) Codu zaman kendimi suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

(0) Kendimden memnunum.

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

(3) Kendimden nefrete ediyorum.

(0) Baskalarindan daha kéti oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalanm ve zayif taraflarim oldugunu distinmiiyorum.

(2) Hatalanimdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanhs yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

(0) Kendimi &ldiirmek gibi disiinciilerim yok.

(1) Kimi zaman kendimi 6ldirmeyi diistindiigum oluyor
ama yapmiyorum.

(2) Kendimi &ldiirmek isterdim.

(3) Firsatini bulsam kendimi éldirtrim.

(0) Icimden aglamak geldigi pek olmuyor.

(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

(2) Codu zaman agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum.

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canimi sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla goriisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorustip konusmak hig icimden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skoru:.....a.

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giigliik gekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok giiclilk cekiyorum.
(3) Artik higcbir konuda karar veremiyorum.

(0) Her zamankinden farkl gériindigiimi sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kot goriiniiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaslanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi ¢ok cirkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is giic yapabiliyorum,

(1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biytyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik highir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyorum,

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) Istahim gok azald.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghdimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agnilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiryor.

(2) Saghgimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami

baska seylere vermekte zorlaniyorum.

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, baska hicbir
sey diisiinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azald.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandinlmasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklarimdan dolayl cezalandinlabilecegimi
distniiyorum.

(2) Cezami gekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gihi geliyor.



Ek 3: Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti kayarak belirleyiniz.

J

Hig

Hafif diizeyde
Beni pek et-
kilemedi

Orta diizeyde
Hos degildi ama kat
lanabildim

Ciddi diizeyde
Dayanmakta cok zor-
landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Cevseyememe

5. Cok koétii seyler olacak
korkusu

6. Bas dénmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Nefes almada glicliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yuzun kizarmasi

21. Terleme (sicakliga baglh
olmayan)




Ek 4: Rosenberg Benlik Saygis1 Ol¢cegi

ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI

D-1

MADDE 1

1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS

2. Bazi olumlu ézelliklerim oldugunu dusuntyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS

3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.
a. COKDOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 2

4. Ben de diger insanlarin bircogunun yapabildigi kadar birseyler yapabilirim.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS

5. Kendimde gurur duyacak fazla birsey bulamiyorum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 3

6. Kendime karsi olumlu bir tutum igindeyim.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 4

7. Genel olarak kendimden memnunum.

a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 5

8. Kendime karsi daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

a. COKDOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS
MADDE 6

9. Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini distntyorum.
a. COKDOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS

10. Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigimi dasuntyorum.
a. COK DOGRU b. DOGRU c. YANLIS d. COK YANLIS



Ek 5: Etik Kurul Onam
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Yukarnida bilgileri verilen girisimse] olmayan klinik gragtirma bagvure dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanin
gerekge. amag. vaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incefenmis ¢alismanin bagvuru dosyasinds belirtilen
merkezlerde gergeklestiriimesinde etk ve bilimsel sakinca bulunmadina karar verilmistir.
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