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OZET

Cinsel islevler ile ilgili bilimsel ¢alismalar smirli olmasina ragmen son
yillarda yapilan ¢alismalarda artis bulunmaktadir, ancak genellikle cinsel islevler ile
ilgili calismalar bat1 toplumlarindan elde ettigimiz bilgiler olup iilkemizdeki ¢alisma
sayis1 olduke¢a kisithdir.

Bu c¢alismada, Elazig Firat Universitesi Hastanesi Psikiyatri poliklinigine
basvuran yatan veya ayaktan hastalarda cinsel yakinmalar1 sorgulamay1 ve bunlarin
psikiyatrik tan1 ve klinik degiskenlerle iligkisini incelemeye calistik. Calismaya 57’si
kadin ve 64’ erkek olmak {izere toplam 121 hasta alindi. Hastalara
Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu, Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi, Hamilton Anksiyete Olcegi, Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi, Kisa Form 36,
Golombok Rust Cinsel Doyum Envanteri ve SCID-I uygulanmaistir.

Calismamiza katilan hem kadm hem de erkek hastalarda psikiyatrik bir
hastalik tanisina komorbid cinsel islev bozuklugu veya cinsel islev bozukluguna
komorbid bir psikiyatrik taninin eslik ettigini, bunun genellikle major depresyon,
anxiete bozuklugu veya somatoform bozukluklar oldugunu tespit ettik. Ayrica
calismamiza katilan hastalarin yasam kalitesinin oldukca diisiik oldugu da goze
carpmaktadir. Cinsel soruna eslik eden bir psikiyatrik taninin veya psikiyatrik taniya
eslik eden cinsel soruna rastlanma oraninin yiliksek oldugunu gérmekteyiz.

Gerek fiziksel gerek psikolojik faktorlerin cinsel sorunlarin etyolojisinde
oynadig1 roliin etkilerinin tanimlanmasi i¢in daha biiylik 6rneklem gruplari iceren ve
sagliklr kisilerle karsilastrmali yeni caligmalar, cinselligin ve cinsellikte yasanan
sorunlarin bu hastaliklar ile iliskisini ortaya koyacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cinsel islev bozuklugu, psikiyatrik komorbidite.
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF SYMPTOM DISTRIBUTION BETWEEN
PSYCHIATRIC DIAGNOSIS AND THE OTHER CLINICAL VARIABLES IN
PATIENTS WITH SEXUAL COMPLAINTS

Despite the limited scientific studies on sexual functions, in the recent years
there has been an increase in the studies performed, but the informations we have
obtained about the sexual functions are often from the studies established in the
western world and in our country there are very limited number of studies.

This study was conducted with Elazig Firat University Hospital psychiatric
outpatients or hospitalized patients and the aim of study was to question their sexual
complaints and to investigate the relationship between psychiatric diagnosis and
clinical variables. The study comprised 57 women and 64 men, a total of 121
patients. All participants applied socio-demographic data sheet, Hamilton Depression
Rating Scale, Hamilton Anxiete Rating Scale, ASEX, Short Form-36, GRISS and
DSM-1V scale structured clinical interview for axis I disoreders (SCID-I).

Both male and female participants who involved the study were accompanied
by sexual dysfunction with comorbid psychiatric diagnosis of a disease or a
comorbid psychiatric diagnosis with sexual dysfunction, and we have detected that
this is usually major depression, anxiety disorder or somatorfm disorders. Also the
life quality of the patients involved in the study, especially for the female patients is
observed to be quite low. We see that there is high rate of occurrence of sexual
problems associated with a concomitant psychiatric diagnosis or a psychiatric
diagnosis accompained with a sexual dysfunction.

To determine the effects of the role of both physical and psychological factors
in the development of sexual problems, there is need for more investigations with
larger sample groups and in comparison to healthy individuals to reveal and
understand the relationship between sexuality and sexual problems with these
diseases.

Key Words: Sexual dysfunction, psychiatric comorbidity
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1. GIRIS

Cinsellik kisinin hem fiziksel hem psikolojik hem de sosyal yasaminin 6nemli
bir pargasidir. Cinsel aktivite sadece tiiriin devami i¢in yapilan biyolojik bir islev
degil, zevk veren ve insanlar aras1 duygularin iletisimini saglayan temel bir islevdir
(1). Cinsel Islev Bozukluklar1 cinsel yanit dongiisiiniin asamalarinda bireysel haz ve
zevki engelleyecek bir sekilde ya da kisinin istegindeki azalma nedeniyle objektif
performansinda diisiis olarak tanimlanir. Cinsel Islev Bozukluklari, DSM-IV
siniflamasinda Eksen-I’de smiflamistir. Cinsel istekte veya yanit dongiistini
belirleyen fizyolojik degisikliklerde engellenme bu bozukluklardaki en temel
belirtidir (2).

Cinsel yasamla ilgili ayrmtili ilk arastirmay1 yapan ve bilim diinyasma bunu
sunan Kinsey ve ark.” (3), 1938-1952 yillar1 arasinda cinsel davranis bicimleri ile
ilgili istatistiklerden olusan derlemeleri yayinlamiglar ve oldukg¢a c¢ok ses
getirmislerdir. Bu calisma daha ¢ok epidemiyolojik anlam ifade etmekte, cinsel
uyaranlara insanda verilen tepkinin fizyolojisi ve anatomisi ile ilgili kapsamli bilgi
sunmamaktadir (3).

Klinik psikiyatri alaninda, cinsel islev bozukluklar1 her yonii ile giderek artan
bir 6nem kazanmaktadir. Giiniimiize kadar yapilan ¢aligmalarin smirliligi bu alanin
hem bireysel hem de toplumsal alanda tabu 6zelliginde bir yapisinin olusundan ve
cinsel islevlerin sorgulanmasindaki giicliiklerden kaynaklanabilmektedir.

Psikiyatride kullanilan ICD (Diinya Saglk Orgiitii Ruhsal ve Davranissal
Bozukluklar Smiflandirmasi) ile DSM (Ruhsal Hastaliklarin tanimsal ve istatistiksel
basvuru kitab1) gibi tani smiflandirma sistemlerinde ruhsal hastaliklar belirti
kiimelerine gore tanimlanmistir. Son yillarda yapilan ¢alismalar, ruhsal hastaliklarin
farklilik gosteren klinik goriiniimlerine ilgi gekmektedir (4, 5).

Toplumda cinsel islev bozukluklar1 olduk¢a yaygin olarak goziikmektedir.
Ornegin prematiir ejakiilasyon yaklasik 3—4 erkekten birinde, vajinismus yaklasik her
10-12 kadindan birinde, anorgazmi ise her 3 kadindan birinde goriilmektedir (6). Bu
kadar yaygin olmasma ragmen bilimsel ¢aligmalarda cinsellik ile ilgili smirli yaymn
bulunmaktadir. Cinselligin gerek iilkemizde gerek diger toplumlarda konusulmasinin

yadirganmast ve en Onemlisi bir tabu olarak goriilmesi bilimsel ¢alismalarin az



olmasinin nedenlerinden biridir. Oysa ki cinsellik insanlar arasi iliskilerin

gelismesini ve tiiriin devamina katki saglayan fizyolojik ve sosyal bir olgudur.

1.1. Genel Bilgiler

Cinsel yasamda zorlanma cinsel soruna, cinsel sorunun belirginlesmesi ise bir
cinsel iglev bozukluguna neden olmaktadir. Uzun yillar cinsel islev bozukluklarmin
nedeninin organik olarak diisliniilmesi psikiyatrinin cinsel sorunlarin tedavisine uzak
durmasma sebebiyet vermistir ve tedavi siirecini olumsuz etkilemistir. Ozellikle
kadin dogum, iiroloji gibi psikiyatri disindaki tip dallarinda, ayrica bazi hekimlerin
uygun olmayan tedavi yontemleri ve tip dis1 alternatif yontemlerle cinsel sorunlara
¢Oziim bulunmaya c¢alisilmistir. Sorunun rahat ifade edilemeyisi ve tedavisindeki
zorluklar ile tedaviye ulasma gii¢liigli nedeniyle bu hastalar ¢ok fazla zorluk
yasamaktadirlar. Gerek cinsel tedavilerin bir sagaltim disiplini i¢ceriyor olmasi, gerek
psikiyatrik tani kategorilerinde bulunuyor olusu gerekse komorbid psikiyatrik
bozukluklar olasilig1 psikiyatriyi bu tedavi siirecinin énemli bir aktori kilmaktadir.
Bu acidan degerlendirdigimizde cinsel sorun ve psikiyatrinin kesisme noktalar1
olduk¢a 6nem arz etmektedir.

Cinsellik igeren kavramlarin psikiyatride bile, bireysel psikoterapilerde ya da
genel hasta goriismelerinde kolay kullanilmadigi, sadece hastalarm degil
psikiyatristlerin de kullanmaktan kac¢indigi bilinmektedir. Hastalar, asil bagvuru
sebebi cinsellik ile ilgili degilse cinsel sorunlarindan bahsetmeyi ¢ogunlukla
ertelerler. Ayni sekilde cinsel Oykli sorgulama da hekimlerin erteledikleri bir
durumdur. Bunun nedeni hem sosyal hem kiiltiirel oldugu kadar cinselligin kendisi
ile de ilgilidir (7).

Cinsel islev bozukluklar: ile psikiyatrik hastaliklar arasinda ¢ift yonlii bir
ilisk1 vardwr. Cinsel islev bozukluklar1 temelde yatan depresyon gibi bir psikiyatrik
bozuklugun belirtisi olabilecegi gibi, primer olarak meydana ¢ikan bir cinsel islev
bozuklugu, bireyde zamanla depresyon, anksiyete veya uyum bozukluklarina ya da
kisilerarasi iligkilerin bozulmasina yol agabilmektedir (8). Cinsel islev bozukluklar1
kisinin hem yeteneklerini hem de yakin iliskiler kurmasmi ve olusturmasini

etkileyebilir (9).



Cinsel islev bozuklugu etiyolojisine yonelik yapilan arastirmalarda cinsel
islev bozuklugu ile anksiyete arasinda anlamli bir iligkinin bulunmasi bu konuya
verilen 6nemi artirmaktadir (10). Ayrica buna ilaveten, anksiyete bozukluklari gibi
baz1 psikiyatrik bozukluklar ile cinsel islev bozukluklarmin etiyolojik olarak benzer
bulgular olusturdugu one stiriilmektedir (10). Diger taraftan cinsel islev bozukluklar1
ile anksiyete bozuklugu birlikteligi hakkinda ¢ok az caligma vardir (11).

Freud’un (12) 20.ylizy1l baglarinda insan ruhsal yapisi ve ruhsal problemleri
ile cinsellik arasindaki giiclii iligkiyi tanimlamasindan sonra, psikiyatri insan
cinselligi ile yakindan ilgilenmeye baslamistir. Bir yagam diirtiisti olarak dogumdan
oliime kadar devam eden insan cinsel davranisi tek bir kaliba uymaz ve insanlar hem
cinsel dirti ve glic hem de tercih ettikleri cinsel anlatim ve doyum agisindan
birbirinden farkhidir. Bireyin yasam kosullari, toplumdaki iliskileri, kadin veya erkek
olusu, yasi, icinde bulundugu kiltiir ortami, yasami boyunca edindigi cinsel

tecriibeleri ne kadar gelistirdigi gibi etkenler bu farklar1 tanimlamaktadir (12).

1.2. Cinsel Islevlerin Fizyolojisi

Insanin cinsel davranis bigimleri ile ilgili ilk detayli calismay1 Kinsey ve ark.
(13) yapmustir. Bu calismanin devaminda Masters ve Johnson (14,15) 10 yildan daha
uzun siiren arastirmalarmm sonuclarini, ilk defa 1966 senesinde “Insanda Cinsel
Davranis” adl kitapta yayinladilar. Masters ve Johnson’un yaptiklar1 arastirmalar
sayesinde, bilim diinyas1 insan cinselligi ile cinsel fizyolojiye bakis agisini
degistirmislerdir. Bu c¢alismalar dizini giiniimiizde bile insan cinsel fizyolojisi ile
ilgili bilgilerimizin kaynagini olusturmaktadir. Masters ve Johnson, insan cinselligini
ilk defa olarak laboratuar sartlarinda incelemis, kadin ve erkek yiizlerce goniilli
denek tizerinde devam ettikleri c¢alismalarinda, cinsel uyaranlara deneklerin
verdikleri cevaplar1t dogrudan gozlemleyerek ve cinsel tepki siirecinin biitiin
evrelerini objektif 6l¢tim metodlarmni kullanarak kaydetmislerdir (14, 15).

Masters ve Johnson (16) insanda fizyolojik uyarana karsi verilen cinsel yanit1
4 asamada tanimlamiglardir. Bunlar:

1- Uyarilma evresi

2- Plato evresi

3- Orgazm evresi



4- (Coziilme evresi

Buglinkii bilgilerimiz dahilinde cinsel tepkinin bu dort evresi kismen gegerli
kabul edilmektedir. Bilim diinyasinda cinselligin yer almasi ile birlikte, tanimlanan
fizyolojik evreler zamanla tekrar gozden gecirilmistir. Cinsel terapinin
kurucularindan biri sayilan Helen Singer Kaplan, cinsel yanitin insanda bifazik
ozellikli oldugunu one siirmiistiir. Cinsel islev bozukluklarinin ayirici tani ile
tedavisinde, bu bifazik yapinin tartisilmasi ile hem 6nemli ilerlemeler hem de 6nemli
degisiklikler saglanmustir. Ilk olarak insanda bulunan cinsel yanit evrelerinin tek bir
fizyolojik siirecin boliimleri oldugu diisiincesi yikilmistir. Bu yanlis diisiincenin
sonucunda ortaya ¢ikan ve insandaki cinsel islev bozukluklarmin tamamini,
erkeklerde empotans, kadnlarda ise frijidite olarak adlandirilan sadece bir klinik
sendromun c¢esitleri olarak yorumlayan diisiinceden vazgecilmistir ve psikiyatrik
terminoloji ile smiflandirmalardan bu tanimlamalar ¢ikartilmistir (8, 15, 17). Ayrica,
Masters ve Johnson’un tanimladig1 evrelere ilave olarak oldukca 6nem arz eden bir
evre de Kaplan (18, 19) tarafindan tanimlanmistir. Bu yeni tanimlanan evre istek
evresidir ve bir anlamda cinselligin en 6nemli evresidir. Ancak, cinsel istek evresinin
diger evrelerden degisik olarak bir takim biyolojik, ndroendokrin ve psikolojik
stiregler belirlemektedir. Glinlimiizde artik insandaki cinsel yanit siirecinin, birbiriyle
baglantili olan fakat norofizyolojik ve anatomik agidan birbirinden ¢ok Onemli
Olciilerde farkli olan istek, uyarilma, orgazm ile ¢oziilme evreleri olmak iizere dort
evreden olustugu kabul gormektedir:

Istek: Cinsel dongiiniin en 6nemli evresidir. Diger evrelerden en 6nemli farki
dogrudan fiziksel uyarilmaya ihtiya¢ duymamasidir. Insanm psikolojik ve sosyal
ozelliklerinden etkilenir. Diger cinsel evreleri dolayli olarak veya dogrudan
etkilemektedir.

Uyarilma: Bedensel veya psikojenik olan herhangi bir ¢esit uyarilma sonucu
ortaya cikabilir. Verilen uyar1 bireyin gereksinimini karsilayacak diizeyde ise
tepkinin yogunlugu artig gosterir. Erkekte uyarilmanin ilk belirtisi peniste sertlesme
iken uyarilmanin kadindaki ilk belirtisi cinsel organda i1slanma ve cinsel organda
kabarmadir. Olduk¢a uzun siirebilen bir evredir. Masters ve Johnson’un tanimlamis

oldugu plato evresi, uyarilma evresinin orgazm 6ncesi donemidir.



Orgazm: Siire olarak en kisa olan ancak alman haz agisindan
degerlendirildiginde en yogun olan evredir. 3-4 kez olan 0.8 milisaniyelik ritmik
diizensiz kasilmalarm izlendigi haz iceren bir durumdur. Erkekte ejekiilasyon,
kadinda ise perine ve vajina kaslarinda ritmik kasilma ile karakterizedir. Orgazm,
kadinlarda 6zellikle de klitoral bolgede ve vajinada, erkekler de ise prostat, penis ve
testislerde yogunluk kazanmaktadir.

Coziilme: Kadinlar yeniden bir cinsel uyaranla karsi karsiya geldiklerinde,
tekrardan yeni bir cinsel yanit dongiisine girme kapasitesine sahiptirler. Erkeklerde
ise refrakter peryoda girilir. Refrakter peryodun bitimine kadar erkeklerin cinsel bir
uyarana yeniden yanit verip ereksiyon olmalar1 ya da orgazm olmalar1 imkansizdir.
Coziilme evresine, cinsel eylemin sonlanmasi ile girilir. Cinsel organlar ve
bolgelerde kan akimi normale doner. Otonom sinir sistemi parasempatik
aktivasyonun daha fazla agirlikta oldugu dogal siirece girer.

Cinsel dongii evreleri  oOzellikle cinsel islev  bozukluklarinin
siniflandirilmasida ayirici tani ile tedavi agisindan olduk¢a fazla 6nemlidir. DSM
tan1 ve smiflandirma sistemi agisindan 6nem arz eden evreler “istek”, “uyarilma” ve
“orgazm” evreleridir. Esas olarak fizyolojik acidan “Plato” evresi, “uyarilma”
evresinin bir bolimii olarak kabul edilmektedir. psikiyatrik siniflandirmalarda temel
almmamustir ¢linkli “Coziilme” evresine has cinsel sorun veya cinsel islev bozuklugu
orant ihmal edilebilir diizeydedir. Asagida kadmn ile erkek cinsel organlarin

anatomisine basitce deginilecek ve cinsel islev bozukluklar1 anlatilacaktir.

1.2.1. Kadin Cinsel Organ Anatomisi

Eriskin normal bir kadinda dis genital yap1 vulva olarak isimlendirilir. Mons,
dis ve i¢ dudaklar, klitoris, vaginal aciklik ve perineden meydana gelir. I¢ genital
yap1 ise himen, vajina, uterus, fallop tiipleri ve overlerden meydana gelir. Erigkin
kadinlarda dis genital olusumlar farkli goriiniimlerde olabilmektedir. Klitoris ise ilk
defa olarak Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. Masters ve Johnson ise klitorisi
primer bir cinsel organ olarak degerlendirmislerdir ve orgazm i¢in yeterli ve uygun
klitoral uyar1 gerektigini belirtmislerdir.

Penis ile karsilastirildiginda klitoris yaklasik 3 kat daha fazla zengin sinir

aglarma sahiptir. Cinsel uyarilma esasindaki vaginal 1slanmanin asil kaynagi, kan



damarlarinin oldukc¢a bol olarak bulundugu mukozal yapidir. Kas yapisi ise ileri
diizeyde vajinanin kasilip genislemesine miisaade eder. Sekil ve biiyiikligii degisken
olabilir. Vaginal acikligi kaplayan himen genellikle halka seklinde olup membranéz
bir yapidadir. G noktasmi, 1950 yilinda ilk kez jinekolog doktor Ernst Graefenberg
(20) tanimlamistir ve son 20 senede yapilan arastirmalarda vajina 6n duvarinda ve
pubik kemik ile serviks arasinda bulunan bu noktasal bdlgenin, uyarilma ile
genisleyebildigi ayrica burasinin uyarilmasinin sonucunda orgazmin tetiklenebilecegi
one siiriilmiistiir. Grafenberg (20), bu noktasal bdlgenin embriyolojik kdken olarak
prostat dokusuna benzerliginin dolayr uyarimda Onem tasiyabilecegini One

surmustir.

1.2.1. Erkek Cinsel Organlar Anatomisi

Eriskin normal bir erkekte skrotum, penis, testisler, epididim ve vas
deferensin bir boliimii dis genital yapilar, vas deferensin diger kismi, ejakiilasyon
kanallar1 ile prostat ise i¢ genital yapilar seklinde tanimlanir. Penis birbirine paralel
olan spongiyoz ve kaverndz govde yapilarindan meydana gelir. Latince kdkenli bir
kelime olan penis “kuyruk” anlamma gelmektedir ve penis sekli kisiden kisiye
faklilik gosterebilir. Antik ¢aglardan giiniimiize kadar fallus, lireme yeteneginin ve
iiretkenligin bir isareti olarak kabul goérmiistiir. Yaptiklar1 calismada Masters ve
Johnson penis boyunun anatomik pozisyonda 7-11cm, ereksiyon durumunda ise 14-
18cm oldugunu belirtmistir. Penis korpus kavernosa diye isimlendirilen siitun
seklindeki kas yapilardan olusur ve uyarilma sonucu penil arterlerin genislemesi bu
kaslarda boyut degisikligine sebep olarak penis ereksiyonunu meydana getirmektedir
(20). Dokunma ve basinca duyarli olan testislerdir ve skrotumun oksanmasi ile
testislerin  sikilmast sonucunda cinsel uyarilma saglanabilir. Ejakiilasyonun
gerceklesebilmesi icin semen ile seminal sivinin epididim, vas deferens, prostat,
seminal vezikiil ve iiretra i¢ine salinmasi, sonrasinda ise pelvis ile perine kaslarmin
kontraksiyonu ve penil iiretradan disar1 fiskirtilmas1 seklinde gergeklesmektedir.
Ejakiilat sivisi, ortalama olarak 2.5 ml hacminde olup yaklasik olarak 120 milyon
civarinda sperm hiicresi barindirmaktadir. Ejakiilasyon ile birlikte meydana gelen
haz duyumu ise subjektif bir durumu tanimlamakta olup kortikal bir deneyimi

gostermektedir.



1.2.3. Cinsel islevlerin Noroendokrin Temelleri

Pek cok noérotransmitter, hormon ve peptit cinsel fonksiyon ile cinsel
islevlerin diizenlenmesinde rol oynamaktadir. Cinsel istek, cinsel fantezi, cinsel diirtii
ve cinsel motivasyonun olugsmasi konusunda bilinen en Onemli transmitter
dopamindir. Testosteron, hem kadin hem de erkek i¢in cinsel istegi olusturan ve
cinsel istekten sorumlu en dnemli hormondur (21). Ostrojen de libidoyu dolayli
olarak etkilmektedir. Prolaktin ise diger hormonlarin aksine cinsel istegi olumsuz
yonde etkiler. Ayrica, kolinerjik sistem ile asetilkolinin merkezi uyarilmadan
sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Periferik uyarilmadan ise asetilkolin ile birlikte

nitrik oksidin ¢ok 6nemli ve kilit rol oynadig1 bilinmektedir (22).

1.3. Cinsel islev Bozukluklar
1.3.1. Tanim

Cinsel yanit evrelerindeki aksamalardan kaynaklanan bozukluklara cinsel
islev bozukluklar1 denmektedir. Cinsel yanit evrelerine ilave olarak hem cinsel agri
bozukluklar1 hem de vaginismus cinsel islev bozukluklar1 i¢inde yer almaktadir.
Cinsel islev bozukluklari, DSM-IV-TR smiflamasinda eksen I bozukluklar1
icerisinde yer alir. Kaplan’in (23) tanimladig: cinsel yanit dongiisii temel alinarak,
cinsel istek ile cinsel yanit dongiisiinii meydana getiren psikolojik ve fizyolojik
degisikliklerde, kisiler aras1 zorluklara ve strese sebebiyet verecek seviyede bozulma
olarak tanimlamistir. Masters ve Johnson’un (24) tamimina gore cinsel islev
bozuklugu; insandaki cinsel yanit dongiisiinde yeterli cinsel uyarilma olmamasi
ve/veya cinsel doyuma ulagsmada yetmezlige sebep olabilecek herhangi bir
aksamadir. Schmidt ile Arentewicz (25) ise cinsel islev bozuklugunu, “azalmis ya da
atipik genital fizyolojik reaksiyonlar veya bu reaksiyonlarin tamamen kaybi sonucu
cinsel duyarlilik ya da cinsel davraniglarda ortaya c¢ikan bozukluklar” olarak
tanimlamislardir. Endokrinolojik sistemin biitiinliigiline ilave olarak, dogru ve diizgiin
isleyen bir vaskiiler ve norolojik sistem s6z konusu oldugunda saglikli cinsel
islevlerden soz edilebilir. Bu sistemlerin herhangi birindeki aksama ve bozukluk

cinsel saglig etkilemektedir.



Cinsel islev bozukluklar1 kiginin yetenek ve becerilerini etkileyebilir. Yakin
iligkiler kurmasini ve olusturmasini engelleyebilir (9). Bu bozukluklar, hayat boyu
devam eden ya da sonradan edinilmis tarzda, genellesmis veya durumsal olabilir.
Cinsel islev bozukluklar1 siklikla depresif bozukluklar, anksiyete bozukluklari,
kisilik bozukluklar1 ve/veya sizofreni gibi diger ruhsal bozukluklarla ilgili ve
iliskilidir.

1.4. Cinsel Islev Bozukluklarinin Simflandirilmasi ve Yayginhg

Farkli kiiltiirlere ve toplumlara gore degiskenlik gosteren cinsel islev
uygulamalar1t hemen hemen her kiiltiirde sakli ve gizli olan ve tabu olarak kabul
goriilen bir alam temsil ettiinden bu alanda yapilan arastrma ve c¢alismalar
simirhdir, bu nedenle cinsel islev bozukluklarmin dogru yaygimlik oranlarini kesin
olarak tespit etmek miimkiin degildir. Insan cinselligi hakkindaki smirli bilgilerimiz
cogunlukla batili toplumlarin yaptiklar: arastirmalara dayanmaktadir. Oysaki bu konu
ile ilgili olan kavramlar, tutumlar, diisiinceler ve inan¢lar ve bunlara dayanak olarak
gelisen cinsellik uygulamalar1 oldukga biiytlik degisiklik géstermektedir. Buna benzer
olarak cinsel islev bozuklugu sunumlarinin ayni zamanda bireye etkilerinin ve en
onemlisi de tedavi yaklagimmin da farkli olmas1 beklenir (26).

100 mutlu evli ¢ift ile1978 yilinda yapilan bir calisma kapsamindaki ¢iftlerde,
erkeklerin %40 kadarinda yasamlarinin belli donemlerinde sertlesme ya da bosalma
bozukluklar1 ve sorunlar1 yasadiklar1 belirlenmistir. Yine, bu calismada kadinlarin
%63 kadarinda uyarilma ve orgazm bozukluklar1 saptanmistir. Sonug¢ olarak bu
calismada, erkeklerin %50 ve kadinlarin %70’inde cinsel yasantida sorun ve
zorluklarin oldugu gosterilebilmistir (27).

Spector ve Carey’in (28) 1990 senesinde literatiiri gozden gegirdikleri review
yazilarinin yayinlanmasinin ardindan 2001 yilinda yine Simon ile Carey (29) cinsel
islev bozukluklarmin yaygmhgi ile ilgili olan yazilar1 tekrardan gézden gegirmisler
ve toplum Orneklemlerinde erkek bireylerde %0-3 oraninda cinsel istekte azalma
bozuklugu, %0-3 oraninda orgazm bozuklugu, %4-5 oraninda ise erken bosalma
tespit etmiglerdir. Yine aym calismada, kadin bireylerde orgazm ile iliskili

bozukluklar %7-10 oraninda belirlenmistir (29).



Amerikan toplumunu temel alan, Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ve
19-59 yaslar1 arasindaki bireylerin dahil edildigi incelemede erkeklerde %3 ve
kadinlarda %15 disparoni orani, orgazm ile iligskili bozukluklar erkeklerde %10 ve
kadinlarda ise %25 olarak belirlenmis. Ayrica bu ¢alismada, kadinlarda %33 azalmis
cinsel istek, %20 cinsel uyarilma bozukluklari, erkeklerde ise %27 oraninda

prematiir ejakiilasyon ve %10 oraninda erektil bozukluk saptanmistir (30).

1.4.1. Cinsel Islev Bozukluklar1 DSM-IV TR Tam Olgiitleri

1- Cinsel istek bozukluklar1
a-cinsel istekte azalma bozuklugu
b-cinsel tiksinti bozuklugu

2- Cinsel uyarilma bozuklugu
a-kadinda cinsel uyarilma bozuklugu
b-erkekte erektil bozukluk

3- Orgazm bozukluklar1
a-kadinda orgazm bozuklugu (6nceki ad1 inhibe kadin orgazmi)
b-erkekte orgazm bozuklugu (6nceki ad1 inhibe erkek orgazmi)
c-prematiir ejekiilasyon

4- Cinsel agr1 bozukluklar1
a-disparoni (genel tibbi bir duruma bagli olmayan)
b-vajinismus (genel tibbi bir duruma bagli olmayan)

5- Genel bir tibbi duruma bagli cinsel islev bozuklugu

6- Madde kullaniminin yol ac¢tig1 cinsel islev bozuklugu

7- Bagka tiirlii adlandirilamayan cinsel islev bozuklugu

Bu smiflandirmadaki ilk ii¢ madde cinsel yanit evreleri ile iliskilidir. Ayrica

cinsel iglevlerin siniflandirilmasinda cinsel agr1 bozukluklar1 da dahildir.

1.4.2. Cinsel istek Bozukluklari

Cinsel istek, kisinin hem biyolojik hem psikolojik hem de sosyal
konumundan etkilenen bir durum olup ancak genis bir bakis agisi ile ele alinmasi
gereken belirleyenlerden meydana gelmektedir. Cinsel uyarilmanin olusumunda,
santral sinir sistemi yapilarindan olan hiptolamus ve paleokorteksde yer alan

posterior orbito-frontal korteks onem teskil etmektedir (31). Cinsel uyarilmda



oviilasyon siirecinde olan ve ayrica overleri alinmis hayvanlarin karsilastirildig bir
calisma, bu paleokortikal bolgenin Onemini desteklemektedir (32). Cinsel
davranislarin esas 6zelliklerinin yonlendirilmesinde anterior hipotalamik medyal pre-
optik ¢ekirdek ile posterior hipotalamik ventromedyal cekirdegin Onem tasidigi
belirtilmektedir (33). Merkezi sinir sisteminde bulunan ve yukarida bahsedilen bu
alanlardaki uyarilarimin etkisi altinda, genital organlar hem uyar1 esnasinda hem de
cinsel aktivitenin devam ettigi siirece bu uyarilara hormonal olarak yanitlar verirler.
Bu yanitlarin var olmasinda hipofiz-adrenal aksin dneminin yani sira diger 6nemli
hormonal diizenlemelerde kadinlarda over erkeklerde ise testis temel rol oynarlar.
Progesteronun ve Ostrojenin hem erkekte hem de kadinda cinsel istek olusumunda
oldukca 6nem arz ettigi ayrica bu iki hormondan da daha 6nemli olarak testosteronun
onemi de bildirilmistir. Progesteronun ise genel anlamda cinsel istek iizerinde
olumsuz bir etkisi oldugu bildirilmistir (34).

Cinsel istek; yasam giicliikleri, iliskilerde yasanan catigmalar, ekonomik
sikint1 ve giicliikkler, is kosullari, evlilik iliskileri, sevilen bir bireyden ayrilma
veyahut kayip durumlar1 gibi 6nemli yasam olaylar1 ve deneyimlerinden ¢ok biiyiik
oranda etkilenmektedir (35). Cinsel istegin degerlendirilmesinde sadece biyolojik
etmenlerin degil, psikolojik ve hatta sosyolojik etmenlerin de gz Oniinde tutulmasi
gerekmektedir. DSM-IV tani ve smiflandirma sisteminde cinsel istek bozukluklari;
“Azalmis (hipoaktif) Cinsel Istek Bozuklugu” ve “Cinsel Tiksinti (Aversiyon)

Bozuklugu” basliklar1 altinda incelenmistir.

1.4.2.1. Azalmis (Hipoaktif) Cinsel istek Bozuklugu

Azalmig cinsel istek, DSM-IV siniflandirma sistemine gore “Stirekli ya da
yineleyici olarak cinsel fantazilerin ve cinsel etkinlikte bulunma isteginin az olusu ya
da hi¢ olmamas1” olarak tanimlanmaktadir. Ancak bu taninin konabilmesi ig¢in
doktorun, kisinin yasam sartlar1 ve yasi gibi cinsel islevselligini etkileyen etkenlerin
g6z Oniinde bulundurarak cinsel istegin azaldigi veya olmadigi kanaatine
varilabilecegi vurgulanmaktadir. Bu durumun baska bir psikiyatrik bozukluga ikincil
olarak gelisen bir durum olmadig1 ya da diger bir cinsel soruna ikincil olarak
gelismedigi de hekim tarafindan gosterilmelidir. Bu bozukluk ayrica cinsel etkinligin

kiside yogun anksiyete 1ile beraber kacimnma olusturdugu cinsel tiksinti
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bozuklugundan ayirt edilmelidir. Toplumun yaklasik %20°sinde azalmis cinsel istek

bozuklugu oldugu 6n goriilmektedir (2).

1.4.2.2. Cinsel Tiksinti Bozuklugu

Bu bozukluk, siirekli veya yineleyici olarak cinsel es ile birlikte genital cinsel
iligki yagamaktan asir1 derecede tiksinti duyma ve bundan tamamen kaginma durumu
olarak tanimlanmaktadir. Bu bozuklukta en 6nemli 6zelliklerden biri, kisi esi ile bir
cinsel iligki olanagi ile karsi karsiya kaldiginda sikinti, anksiyete, huzursuzluk,
korku, igrenme tanimlamakta ve ayrica bazi kosullarda panik atak benzeri bir tablo
gozlenebilmektedir. Bu durum kiside bozuklugun 6zelligine gore genital salgilar ya
da koitus gibi cinsel yasamin belirli baz1 6gelerine odaklanabilir veya tiim cinsel
uyaran ve tepkilere genel bir yanit olarak ortaya cikabilmektedir. Buna ilaveten,
tanida dikkat edilmesi gereken diger 6nemli bir nokta ise bu bozuklugun siklikla ve
cogu zaman azalmis cinsel istek bozuklugu ile birlikte olusu ve iistelik bazi
arastirmacilar bu iki bozuklugun arasinda bulunan sinirlarm belirsiz oldugunu isaret
etmektedirler. Schover ve Lo Piccolo (36) cinsel tiksinti bozuklugunun hafif seklinde
azalmig cinsel istek bozuklugunun birlikte bulundugunu diger tarafinda ise fobik
seviyede cinsellikten kacmmalarn bulundugunu ve bunu bir uzanimda
degerlendirmeyi uygun gormiislerdir. Sigmund Freud (37) bu bozukluk icin
psikoseksiiel asamalardan olan fallik donemde takili kalma sonucunda meydana
geldigini ve ozellikle erkeklerde bu durumun kastrasyon korkulari ile ilgili oldugunu
kavramsallastirmistir. Yine, Freud (38) cinselligin devam ettirilmesinde penise
(fallus) temel ve Ozel bir onem atfetmis olup psikanalitik agiklamalarini penis
iizerinden kurgulamistir. Ayrica, “Penis kiskanghig1”, “Igdis edilme korkusu” gibi her
iki cinsin psikoseksiiel gelisiminde 6nemli olan kavramlar1 da arz etmistir (38).

Cocukluk caginda meydana gelen ve yasanan cinsel taciz varliginda ya da ilk
cinsel birlesmenin sonucunda olumsuz ve kotli deneyimlerinin daha da pekismesi,
cinsel uyarmmin bilingdis1 olarak sucluluk ve wutang ile birlestigi sartlarda

gozlenebilecegi ifade edilmistir (35).
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1.4.3.Cinsel Uyarilma Bozukluklar
1.4.3.1. Erkekte Sertlesme Bozuklugu

Sertlesme bozuklugunun DSM IV tanimina goére, kisinin cinsel iliskiyi
tamamlamaya yetecek erekisyonu baslatmasinda ya da siirdiirmesinde yetersizlik
olarak tanimlanmis ve bu durumun kiside belirgin bir sikint1 olusturmasi ya da kisiler
arasi alanda sorun teskil eden niteligine isaret edilmistir. DSM smiflamasinda bu
bozuklugun hayat boyu olusu veya sonradan kazanilmasi durumuna gore ayrilmis ve
durumsal ya da genel olusuna gore betimlemistir.

Yaptig1 calismada Kinsey (39), 35 yasinda olan erkeklerde %2-4 civarinda
sertlesme bozuklugu oldugunu 80 yas civarinda ise bu oranin %80 seviyesinde
olduguna isaret etmistir. Feldmann (40) ise yaptig1 calismada 40-70 yaslar arasindaki
erkeklerde erektil disfonksiyon oraninin %35 dolaymda oldugunu, 70 yas tizerindeki
erkeklerde ise bunun %50 oraninda oldugunu gostermistir.

Empotans terimi psikiyatri literatiirii ve terminolojisinde yerini korumakla
beraber psikiyatri harici tibbi literatiirde ¢ok daha siklikla kullanilmaktadir. Bu
durum ister organik kokenli olsun ister olmasin Ozellikle erkek cinsel islev
bozukluklarinm psikiyatristler gibi tirologlarin da ilgi alanina girmesinden dolayidir.
Uyarilma islev bozuklugunu tanimlamak i¢in “sertlesme bozuklugu‘ daha diizgiin ve
daha dogru bir tamimlama olarak kabul gormektedir. Bu tanimlama, gerek kisisel
asagilama icermemesi gerek ise empotans teriminin erkedeki cinsel istek, uyarilma
ve de bosalma islevlerinden birini veya tamaminin bozuk oldugunu tanimlayan genis
ve belirsiz ifadeden daha uygun goriilmektedir (8).

Erkekte sertlesme bozuklugu hem organik hem psikolojik hem de her iki
sebepten dolay1 olabilir. Iyi bir cinsel dykii ile anamnez alinmasi ve gerekli
goriildigl ve oldugu takdirde diger tip branglari ile isbirligi yapilarak goriis alinmast,
bu nedenleri ayirt etmek amaciyla olduk¢a fazla 6nem tasimaktadir. Bu konuda
yapilan istatistiksel arastirmalar celigkili bilgiler sunmakla beraber, tibbi bir nedenin
varligindan %50-80 oraninda s6z edilmektedir (35).

Sigmund Freud (2) ise empotans olarak betimledigi sertlesme bozuklugunu,
kadna karsi olan istek ve duygular1 birlestirememek kapsaminda degerlendirmis,
istelik bu erkeklerin degersiz olarak gordiikleri kadinlarla iglevsel olabileceklerini

ifade etmistir. Ayrica bunun 6tesinde cezalandiric1 ve yargilayict bir siiper egonun
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varliginda, kiside meydana gelen giiven duygusunun eksikligi s6z konusu oldugunda,
yetersizlik ve yetemezlik duygular1 veya partneri tarafindan reddedilecegi ve
istenmeyecegi konusundaki kaygilar1 ve sikintilart bu bozukluga eslik edebilir. Bir
iligkide ihtiya¢ ya da kizginliklarin ifade edemeyisi 6zellikle erkek bireyde, sertlesme
yolu ile bir anlatim araci olarak kullanilmasi durumunu meydana ¢ikarabilir (2).
Olumsuz bir sekilde iligski esnasinda yasanan sertlesme bozuklugu, daha sonraki olan
iligkilerde anksiyete olarak yansiyabilir. Masters ve Johnson ise yaklasik olarak 40’11
yaslardan sonra, erkekligin kaybma ve azalmasmna yonelik olarak yasanan

anksiyetenin bu bozukluktaki etkisine deginmistir.

1.4.3.2. Kadinlarda Cinsel Uyarilma Bozuklugu

Cinsel uyarilma bozukluklar1t DSM-IV’ e gore “Siirekli ya da yineleyici
olarak cinsel uyarinin yeterli bir 1slanma ve kabarma tepkisini saglayamamasi ya da
cinsel etkinlik bitene dek bu durumu siirdiirememe” olarak tanimlanmistir. Uyarilma
bozuklugu bulunan ve tarif eden kadinlar, cinsel istek veya fantazilerin varliginda
bile yeterli bir 6n sevisme ya da klitoral uyar1 olmasina ragmen yeterli seviyede
uyarilamama olmamasi ile tanimlanabilirler.

Kadinlarda uyarilma bozukluklar1 ile iligskili saghkli ve yeterli bilgiler
bulunmamakla birlikte yasanan psikolojik catismalar ve cinsellik konusu ile alakali
olan toplumsal baskilar cinsel istegi ve orgazm asamalarin1 genellikle olumsuz yonde
etkilemektedir. Bagska tiirlii bir ifade olarak, cinsel istegi yeterli seviyede olan veya
orgazm ile ilgili sorunu bulunmayan kadinlarin ¢ogu zaman uyarilma sorunlar1 da
bulunmamaktadir (34).

Ulkemiz igin bu durum degerlendirilecek olursa daha farkli bir durum soz
konusu olmaktadir. Yeterli cinsel egitimin ve cinsel deneyimin bulunmamasi bu
bozuklugun olusumunda O6nem tastyabilmektedir (3). Uyarilma bozukluklarinin
ayirict tanis1 kadin bireylerde dikkatli yapilmali ve o6zellikle agrili iliskiye sebep
olabilen veya cinsel uyarimi1 bozan olas1 her hangi bir tibbi hastaligin varligi da

ortaya konulmalidir.
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1.4.4.0rgazm Bozukluklar
1.4.4.1. Kadinda Orgazm Bozuklugu

Bu bozuklugu DSM-IV siniflandirmasi ve tani sistemi “olagan bir cinsel
uyarilma evresinden sonra orgazmin siirekli ya da yineleyici bir bicimde gecikmesi
ya da hi¢ olmamasi1” olarak tanimlamaktadir. Orgazm bozuklugu kadinda, olagan bir
cinsel uyarilma evresinin ardindan siirekli veya yineleyici bir sekilde mastiirbasyon
veya koitus durumu ile orgazmin gecikmesi ve/veya hi¢c olmamasi tarzinda
gozlenebilen ve inhibe kadin orgazmi ya da anorgazmi olarak da isimlendirilen
yalnizca hekimin tani1 koyabildigi bir tablodur. Kadinlarda orgazm islevlerinin
anlasilabilmesi i¢in baz1 kavramlar ortaya ¢ikartilmistir. Bu kavramin tartigilabilmesi
eski bir psikanalitik fikir olan ve klitoral-vajinal orgazm ikileminin olusturdugu
karisik durumla baslamistir (41). Ik donemlerde, psikanalitik yazinda kadin
orgazminin iki bilesenden olustugu diisiincesi kabul gérmekteydi. Klitoral orgazmda,
klitorisin gerek anatomik gerek ise embriyolojik gelisimine dayamilarak penis
esdegeri olarak degerlendirilmesi ve ayrica penise benzer sekilde korpus
olusumlarinin bulunmasi, kadinlarda orgazmin erkeklerdeki orgazma benzer bir
sekilde degerlendirilmesine sebebiyet vermistir. Klitoral orgazmin infantil bir
cinsellik icerdigi ve yansittig1 goriisiinii Sigmund Freud (42) ve onun bu okulunu
takip eden bilim adamlar ileri siirmiislerdir. Psikoljik ve seksiiel gelisimin saglikl
tamamlandig1 goriisii, klitorisin erotik uyarilar1 vajinaya iletmesi ve yonlendirmesi
olarak kabul edilmekteydi. Kadimnlarin klitoral orgazmi devam ettirebilmesi bu
kadinlarin ndrotik oldugu goriisiinii desteklemekteydi. Fakat fizyolojik olarak kadin
biraylerde orgazm, perine ve vajina civarindaki kaslarda vazokonjesyon sonucu
biiyliyen ve genisleyen dokularm ritmik refleks kasilmalari ile belirlidir. Subjektif
degerlendirme olarak, bu uyarilar pelviste, klitoral bolge ile vajinada duyumsanir
(16). Kadm dis cinsel organlarmm sinir uglarindan en zengin ve bu nedenle en
duyarl oldugu boliim klitoristir. Tetigi her zaman klitoris ¢ekmektedir. Bu fizyolojik
bilgilerin 15181 ve varliginda klitorisin yeterli ve dogru diizgiin bir sekilde uyarilmasi
ile birlikte, orgazm bozukluklarinin cinsel sagaltiminda biiyiik bir 6nem ve ilerleme
kaydedilmistir. Glinlimiizde klitoral ve vajinal orgazmin bir ikilem olmadigi ve

bunlarin birbirini tamamlayan gorevleri oldugu kabul edilmektedir.
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Orgazm sorunlart1 ve bozukluklarmm siklig1 konusunda farkli veriler
belirtilmekle birlikte bu oranin yaklasik olarak %5-20 civarmna rastladigi
bildirilmektedir (28). Bu oran, daha fazla olarak primer anorgazmi olgularini
kapsadig1 ayrica bu oran da dahil edildiginde biitiin nedenlere bagli orgazm
problemlerinin yaklasik olarak %30 seviyesinde gdzlemlendigi ifade edilmektedir
(2). Kadinlarda orgazm bozuklugunun olusmasinda ¢ok fazla sayida faktor rol
oynamaktadir ayrica, diger tibbi organik nedenler dislandiginda bunlarm i¢ginde gebe
kalma endise ve korkusu, cinsel partneri tarafindan reddedilme endise ve korkusu,
genital organlarin ve bolgelerin zarar gorebilecegi korkusu, erkeklere yonelik olan
diismanca duygular ile cinsellik ile ilgili konularda sugluluk gibi diisiinceler
sayilabilir. Orgazm tanimi bazi kadmlar i¢in kontroliinii kaybetme veya saldirgan
diirtiiler lizerinde kontrol duygusunun yitirilmesi olarak yorumlanabilir. Kiiltiirel
beklentiler ve sosyal kurallar hem de yasanilan toplumun sosyal yapisi bireyden

beklentiler iizerinde 6nem tasiyabilir.

1.4.4.2. Erkekte Orgazm Bozuklugu

Erkeklerde orgazm bozuklugu veya gec¢ bosalma (Retarde ejakiilasyon)
erkegin koitus durumunda ejakiilasyon yasayamamasidir. Bazi arastirmaci bilim
adamlar1, orgazm ile ejakiilasyonun birbirinden farkli oldugunu ve bunlarmn ayrilmasi
gerektigini, hatta orgazmin kisinin kendi 6znel duyum ve hissi ile iligkili oldugunu ve
ejakiilasyonun ise fizyolojik bir yap1 ve bilesen oldugunu ileri siirerler (35).
Ejakiilasyonun gergeklestigi fakat bireyde doyumla nitelendirilebilecek olan orgazm
duyumunun ger¢eklesemedigi goriisiine dayanan bir kavram orgazmik anhedonidir.
Erken bosalma veya sertlesme bozukluguna kiyasla ¢ok daha nadir olarak gézlenen
bu bozuklugun toplumdaki genel prevalansinin %35 dolayinda oldugu bildirilmistir.
Masters ve Johnson ise 447 kisi katildig1 bir popiilasyonda bu oranin %3.8 oldugunu
tespit etmislerdir. Primer ge¢ bosalma oldukca ciddi bir psikopatolojinin isareti
olarak diisiiniilebilir. Bu kisilerde cinsellik 1ile 1ilgili farkli diisiinceler
bulunabilmektedir, bunlarin cinselligi bir tabu gibi algiladiklari, bilin¢dist olan
ensestiyoz arzularin ve bunlarin tabaninda gozlenen sugluluk ile alakali olabilecegi
var sayllmistir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan sahislarda cinsel

birlesme icin konsantrasyon giicliigli yasadiklar1 ve bu neden ile orgazm
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bozuklugunun go6zlenebilecegi bildirilmistir. Literatiirde ge¢ bosalma ile OKB
iliskisini destekleyen c¢ok fazla veri bulunmamasina ragmen obsesif kompulsif
bozuklukta bireyin yasadigi ambivalans ile kadinlara yonelik 6fkenin bir isareti

olabilecegi goz oniinde tutulmalidir.

1.4.4.3. Erkekte Erken Bosalma

Son 25 yillik zaman zarfinda, erken bosalmanin cinsel bir sorun olarak kabul
edilmesi ve psikiyatrik tan1 ve smiflamalar sistemlerinde yer almasi DSM-III ile
ICD-9’un yaymlanmasmdan sonra gerceklesmistir. DSM-IV’ de erken bosalma
“stirekli ya da yineleyici olarak ¢ok az bir cinsel uyarim ile ve kisinin istemesinden
once, vajinaya giris oncesinde, girer girmez ya da girdikten hemen sonra bosalmanin
olmas1” olarak tanimlanmaktadir. Hekim bu taniy1 koyarken bireyin cinsel esi ile
durumun daha yeni olmasi, yas1 ve son zamanlarda olusan cinsel etkinligin siklig1
gibi uyarilma evresinin siire ve yapisini etkileyen etmenler géz Oniine almip iyice
degerlendirilmelidir. Erken bosalma terimi neredeyse 30 yildir tartisilan bir konu
olup, Kaplan tarafindan 6nerilen ve DSM-III smiflandirmasinin kabul ettigi haliyle,
kisinin bosalma refleksi tistiindeki istemli denetiminin 6nemi konusunda durulmus ve
1990’11 senelerde istemli denetimin Onemi tekrardan vurgulanmistir (43). Bu
bozuklugun yaygmnlig: ile ilgili veriler hakkinda farkli bulgular olmakla birlikte,
herhangi bir cinsel sorun sebebi ile basvuran erkeklerin yaklasik %40’mda erken
bosalma bulunmakta ve basvuru sikayetinin aslii olusturmaktadir (35). Ilk cinsel
iliski ve deneyimlerini hayat kadinlar1 ile para karsiligi yasayan veya sugluluk
duyabilecegi bir ortamlarda yasayan ve ayrica cinselligin ¢abuk yasanmasi
gerektigini 6grenen erkeklerde, ilk cinsel deneyimlerinin bir sonucu olarak erken
bosalma konusu ile ilgili olumsuz pekistire¢ ve olumsuz bir kosullanma
olabilmektedir. Psikodinamik ekolii takip edenler ise ‘“empotans” ile erken
bosalmanin ayni temel dinamikler ¢er¢evesinde degerlendirilebilecegini 6ne siirerler.
Yakin zamanlh yapilan arastirmalarda, erken bosalmanin gozlendigi erkeklerin bir
kisminda bu durumun nérobiyolojik nedenler dolayist ile kaynaklanabilecegini ve bu
bireylerin yapisal olarak degerlendirilmesinde sempatik uyaranlara ¢ok daha duyarl
olduklarimi ilaveten bunlarin bulbokavrendz refleks latanslarinin daha da kisa

oldugunu belirtmektedirler (43). Olumsuz sosyokiiltiirel kosullanmalar ile bireyin
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ozellikle de ilk cinsel iligki ve deneyimini yasadigi ortamin, cinsel partneriyle
yasadig1 iliskiye dair problemler ve ayrica bu norobiyolojik temelin getirisi
baglaminda, bu  bozukluk ¢ok daha  fazla  faktér  cercevesinde

degerlendirilebilmektedir.
1.4.5. Cinsel Agn Bozukluklan

1.4.5.1. Disparoni

“Disparoni erkek ya da kadinda cinsel iliski Oncesinde, swrasinda ya da
sonrasinda yineleyici bir bicimde ya da siirekli olarak genital agrinin olmasi durumu”
olarak DSM-IV’ de tanimlanmaktadir. Bu duruma ve soruna sebep acabilecek diger
tibbi organik nedenler dikkatle ve ayrmtili olarak sorgulanmalidir. Kadinlarda bu
durum ile birlikte ¢cogunlukla vajinismus gozlenebilmektedir. Organik bir nedenin
saptanamadig1 durumlarda bireyin cinsellige dair hem korku hem de anksiyetesinin,
bu bozuklugun gelisimindeki etkisi {izerinde durulmustur. Bu bozuklugun temelinde,
genellikle hastalardaki kronik agr1 veya cocukluk caginda yasanmis olan cinsel taciz
Oykiisii varligi cogunlukla eslik edebilmektedir. Erkeklerde bu durumun varligi
olduk¢a nadiren gozlenmekte olup, etiyolojik incelemelerde cogu zaman, herpes
virlis enfeksiyonu, prostatit ya da peyronie hastaligma benzer organik durumlar

Ooncelikli olarak akilda tutulmalidir.

1.4.5.2.Vajinismus

Vajinismusun baslica temel 6zelligi, vajinal penetrasyon denendigi takdirde
vajinanin dig kisminm {cte birlik kismini ¢evreleyen perineal kaslarda yineleyici ya
da siirekli bir sekilde istemsiz kasilmalarin olmasidir. Bu kasilmalara bedenin
tamamindaki kasilmalar eslik etmekte, ayrica bacaklarin istemsiz kapanmasi,
kacimma tepkisi, korku duygusu, girisin vajinaya olamayacagi inanci eslik edebilir
(44-45). Bizim iilkemizde vajinismus bati {ilkelerde bildirilen oranlardan ¢ok daha
sik ve fazla goriilmektedir (46). Cinsellik konusunda yetersiz egitim ve bilginin
olmasi, kadinlarin kendi cinselliklerini yeteri kadar tanimamalarinin ve cinsel iligki
deneyimin kademeli gelismeyip dogrudan olarak cinsel birlesme seklinde
baslamasinin, ilaveten cinsel hayata yonelik bakis acis1 tabaninda toplumsal bir

diizen ¢ergevesinde degerlendirilebilir.
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1.5. Cinsel islev Bozukluklar1 Ve Komorbiditenin Onemi

Yapilmis olan literatiir arastirmalar1 esnasinda cinsel islev bozukluklarina
eslik eden psikiyatrik bozukluklar veya hastaliklar ile ilgili ¢ok az bilimsel ¢alismaya
rastlanmistir. Cinsel islev bozukluklari ile birlikte gozlenen psikiyatrik rahatsizliklar
gerek tan1 gerek ise tedavi planinin tespit edilmesi agisindan olduk¢a Onemlidir.
Ancak, diger taraftan degerlendirildiginde, cinsel islev bozuklugu yayginligi uygun
ve dogru tedavi girisimlerinde eg tani ile iliskili veriler olduk¢a 6nemli olamaktadir.
Cinsel islev bozukluklarinda gozlenen psikiyatrik baska bir rahatsizlik es tani
oranlar1 diger psikiyatrik bozukluklarda gézlenen ve belirlenen es tani oranlarina
benzerdir (47). Psikojenik kaynakli olan cinsel islev bozukluklarinda tedavi
sirecinde klinisyenin nasil bir yol haritas1t izleyecegi klinik tabloya bakilarak
belirlenir. Bu sebepten dolayr hekim hastanin ruhsal durumunu oldukg¢a ayrintili
ogrenmeli ve 6ykiide neleri sorgulamasi gerektigini 1yi belirlemelidir. Ayn1 zamanda,
komorbidite ile cinsel islev bozukluklarinin etiyolojisi agisindan degerlendirildiginde
de onem arz etmektedir. Belirli baz1 psikiyatrik problemlerle iliskinin saptanmasi
sonucunda cinsel islev bozukluklarmin meydana gelis siireci ile prognozu hakkinda
fikir sahibi olmamiz1 saglayacaktir. Asagida cinsel islev bozukluklari ile psikiyatrik

rahatsizliklar iliskisi ile ilgili bilgi sunulacaktir.

1.6. Cinsel Islev Bozukluklar ve Psikyatri Iliskisi

Cinsel islev bozukluklarin ile beraber anksiyete bozuklugu ve depresif
bozukluk birlikteligi 6ne cikmaktadir. Bu birliktelik gerek etiyolojik gerek ise
hastaligin seyri esnasindaki karsilikli etkilesimin sonucu olabilir. Anksiyete ve
depresyonun cinsel sorun ile iligkisine ayrmtili olarak ileride deginilmistir.

Cesitli sebeplerle meydana ¢ikan anksiyete bozukluklari ile depresyon cinsel
istegi ve cinsel ilgiyi oldukca fazla azalttig1 gibi cinsel islev bozukluklarma da sebep
olmaktadir. Burada oncelikli olanin depresyon veya anksiyete bozuklugu mu yoksa
cinsel islev bozukluklarna ikincil mi gelistigi konusundaki ayrim dnemlidir. Fakat
bu ayrimi yapabilmek her zaman i¢in kolay degildir. Hangisinin dncelikli durum
olduguna gore tedavi plami belirlenmelidir. Cinsel bozukluklarin farkli psikiyatrik

durumlarla iligkili ve ilgili oldugu belirlemistir. Anksiyete bozuklugu ile
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psikiyatrinin komorbiditesi hakkinda c¢ok fazla olmayan deneysel bilgi
bulunmaktadir (11 ).

Psikanalitik literatiir, her ne kadar anksiyete ile ortaya ¢ikmis olan intrapsisik
catismalarin cinsel islev bozukluklar1 ile olan iligskisine dikkatini ¢ok fazla olarak
yonlendirse de anksiyete bozukluklar1 ve cinsel islev bozukluklarin komorbiditesi ile
ilgili ¢ok simirli sayida bilgi bulunmaktadir.

Kaplan (10) cinsel tiksinti bozuklugu ile cinsel isteksizlik ve cinsellikten
fobik diizeyde kagcinma davranisinin etyopatogenezinde anksiyetenin rol ve gorevine
vurgu yapmistir. Cinsellikten kaginmalarin  bulundugu tiim kisilerde panik
bozuklugun da bulunmasinin sart olmamasi ile birlikte, klinik gozlemler ve
deneyimler, o6zellikle cinsel kagmmalarin ve cinsellige ait korkularin bulundugu
hasta birey grubunda komorbid psikiyatrik rahatsizliklarin yliksekligine isaret
etmektedir (48 ).

Cinsel islev bozuklugunun sebeplerinin gézden gecirildigi Barlow’un (49)
makalesinde, hem kadin hem de erkekte cinsel islev bozukluklarinin gelismesinde ve
ayrica cinsel sorunlarm siire gitmesinde anksiyetenin ¢ok belirgin rol oynadigi
bildirilmistir. Heimberg (50) ve Barlow’ un (49) goriislerine dayanarak; cinsel
disfonksiyonun 6zellikle de erektil disfonksiyonun ya da performans anksiyetesinin
sosyal fobiye benzerlik gostererek bagkalar1 tarafindan izlenme ve denetlenme
korkusunun bir sonucudur.

Laboratuar kosullarinda saglikli erkeklere ayni zamanli olarak cinsel uyar1 ve
ayrica anksiyete olusturucu uyaran verildiginde ve bunlar yalnizca cinsel uyari
verilen erkekler ile kiyaslandi takdirde bunlarin daha yiiksek seviyede uyarilma
gosterdikleri bulunmustur. Ancak buna karsilik, cinsel disfonksiyonu bulunan erkek
bireylerde sonuglar bunun tam aksi yondedir. Es zamanli olarak anksiyete meydana
getirici uyaran verildiginde uyarilmalarda azalma oldugu goriimiistiir. Sonug¢ olarak
arastirmacilar su kaniya varmislardir; anksiyetenin, cinsel islev rahatsizligi olsun
veya olmasin erkeklerde bunun tam tersi etkilesimlerde bulunabilecegi ayrica bu
cinsel disfonksiyonu olan erkek hastalarla sosyal fobisi olan hastalarin da ayn1 veya
benzer biligsel model isliyor olabilicegini belirtmiglerdir (50).

Kaplan (10) yetersizlik korkusunun cinsellikle ilgili anksiyeteye sebep oldugu

ve de cinsel performansi azalttigi, {istelik cinsel islev bozuklugunun etiyolojisinde
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anksiyetenin rol aldigmi belirtmistir. Anksiyete ve bosalma sorunlar1 olduk¢a yakin
iliskili gibi goriinmektedir. Ciddi anksiyete ataklar1 sirasinda kendiliginden olan
bosalmalar tanimlanmistir (51).

Anksiyete belirtileri ile es zamanli olarak cinsel islev bozuklugunun
bulunmasi, bunun seyri ile tedavisini etkileyebilir. Ayn1 zamanda, sosyal ve kiiltiirel
nitelikler agisindan degerlendirildigi zaman, Tiirkiye toplumunda cinsel islev
bozukluklarinm, 6zellikle erkeklik imgesi ile bagdastirilmasi oldukca ciddi bir
travma ve stres etkenidir. Cinsel islev bozuklugu yakinmasi olan hastalarda
anksiyetenin siddet ve diizeyinin genel popiilasyonda bulunan normal degerlerden
daha  yiliksek olmast  anksiyete belirtisinin =~ Onemsenmesi  gerektigini
disiindiirmektedir (52).

Normal kontroller ile kiyaslandiginda sosyal fobik olan hastalarda da daha
fazla oranda orgazm bozukluklar1 goriilmiistiir (11). Ernst ve ark. (53) geng eriskin
bireylerdeki cinsel sikint1 ve sorunlarin anksiyete ve depresyon ile ilskili iken
kadinlarda cinsel problemlerin daha ¢ok sosyal fobi ve yeme bozuklugu ile iliskili
olabilecegini var saymigslardir. Leary ve Dobbins’ in (54) kolej 6grencileri ile
gerceklestirdikleri bir calismada, heteroseksiiel olan ve anksiyetesi fazla olan
kisilerde, cinsel islev bozukluk insidansinin daha da yiiksek oldugunu saptamustir.
Porst ve ark. (55)’nin prematiir ejakiilasyonu olan erkekler ile olmayan erkekleri
kiyasladiklar1 calismalarinda, prematiir ejakiilasyonu olan erkek hastalarda bulunan
komorbid anksiyete ile depresyonun anlamli olarak daha yiiksek oranda bulundugunu
belirtmislerdir. Panik bozukluk tanis1 konulmus ve agarofobili 3 olgunun sunuldugu
bir calismada, ayni zamanda bu kisilerin erektil fonksiyon bozuklugu tedavisi
gordiigli ustelik cinsel uyarilma siiresince yasanan duygularin ve ayrica panik atak
sirasinda yasanan duygularin arasinda benzerlikler oldugu kaydedilmistir. Bu
konudaki en degerli noktalardan biri hastadan anamnez ve Oykii alirken daha da
dikkatli olunmasi gerektigidir (56, 57).

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tanis1 olan hastalar ile yapilan bir
incelemede kadin hastalarda yaklasik olarak %22’sinde cinsel istek ile iligkili sikint1
ve sorunlar yasandigr ve %9 oraninda anorgazmi bulundugu belirtilmistir. Erkek
hastalarda ise yaklasik olarak %25 civarinda istek azligi, %12 oraninda erken

bosalma oldugu, %6 civarinda ise sertlesme bozuklugu bulundugu belirtilmistir.
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Ayrica bu hastalarin %39’unda cinsel doyumsuzluk saptanmistir (58). Ulkemiz
degerlendirildigi zaman, Aksaray ve ark. (59) yaptig1 calismada, OKB tanis1 olan
kadin hastalarin cinsel doyum ile cinsel islev diizeyleri genellesmis anksiyete
bozuklugu tanis1 almis kadinlarla karsilagtirilmistir. Arastirmanin sonucuna gore,
OKB tanis1 bulunan hastalarinin cinsel anlamda daha az uyarildiklari, istelik
kacima diizeylerinin daha yliksek oranda oldugu ve bunlarda anorgazminin daha sik
gozlendigi kanaatine varilmistir (59). Buna ilaveten, bir¢ok arastirmada depresyon ile
uyartlma bozukluklar1 arasindaki iliski gosterilmistir (60). Fakat uyarilma
bozuklugunun direkt olarak depresyona yol a¢tigina ait bilgiler olduk¢a smnirlidir.
Uyarilma sorunlar siire gittigi takdirde baska cinsel sorun ve bozukluklara sebep
olmaktadir (61).

Prematiir ejakiilasyonu olan erkek bireylerde genel olarak bakildiginda
kendine gilivensizlik ile asagilik duygusunun hakim oldugunu gormekteyiz ve
prematiir ejakiilasyona baglh olarak kendine giivensizligin %68 oraninda,
anksiyetenin ise %36 oraninda oldugu bulunmustur (62). Anksiyete bozukluguna
baglh prematiir ejakiilasyondan ziyade, prematiir ejakiilasyon sonucu gelisen
anksiyete tanimi daha fazla olarak kabul gérmektedir. Prematiir ejakiilasyona bagh
depresif bozukluk da meydana cikabilmektedir. Prematiir ejakiilasyonu olan
sahislarda depresyon 2,9 kat daha fazla diizeyde ortaya ¢ikmaktadir (63). Sosyal fobi
ile prematiir ejakiilasyon arasinda iliski bilinmektedir. Prematiir ejakiilasyon olan
olgularda %47 oraninda, kontrol vakalarinda ise %9 oraninda sosyal fobi tespit
edilmistir ayrica her iki durumun tedavisinde de selektif olan serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI) kullanilmaktadir (64). Kotler ve ark. (65), 91 kisiden olusan post
travmatik stres bozuklugu tanis1 almis vakalar ile yaptiklar1 ¢alismada hem cinsel
isteksizlik hem de anorgazmi saptanmistir.

Cinsel islev bozuklugu oldugu saptanan bireylerde, anksiyete diizeyleri ve
tanilar1 yayginlasmis anksiyeteden performans anksiyetesine kadar olan degisliklik
gosterebilmektedir (49). Prematiir ejakiilasyonun etiyolojisinde belirtilen anksiyete
belirtilerinin etkisi ile uyumludur (66). Ingiltere devletinde yapilan bir arastirmada
Dunn ve ark. (67), prematiir ejakiilasyonlularda 3.1 kat daha fazla oranda anksiyete
ile depresyon bulmuslardir. Figueira ve ark.(68) sosyal fobisi olan 19 hastada

prematiir ejakiilasyon yaygmhigmi 9 kisi (%47) olarak belirtmislerdir. Ancak,
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bununla birlikte Bodinger ve ark.’nin (11) 21 kisiden olusan bir sosyal fobik grup ile
22 kisilik bir kontrol grubu alarak gerceklestirdikleri calismasinda, prematiir
ejakiilasyona rastlanma oranlar1 agisindan anlamli bir fark bulunamamaistir.

Erkeklere bicilen cinselligin rol ve siireci sebebiyle erkeklerde performans
anksiyetesi daha yiiksektir (69). Sosyal fobi de cinsel performans anksiyetesi i¢in
olast bir risk faktoriidiir (14). Bununla birlikte, yiiksek diizeyde performans
anksiyetesinin gerek prematiir ejakiilasyona yol agabildigi gerek ise sertlesme
bozuklugunun en Onemli nedenleri icinde degerlendirilebilecegi belirtilmistir.
Heimberg (50) ve Barlow’ un (49) gériisiine dayanarak CIB icerisinde 6zellikle de
sosyal fobiye benzer sekilde sertlesme bozuklugunun, digerlerini ¢ok fazlasiyla
“dikkate alma” veya performans anksiyetesinin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Buna bagli olarak bir¢ok yazar tarafindan CIB bulunan erkeklerin sosyal fobik olan
hastalarinin bilissel modeline sahip olabileceklerini ileri stirmiislerdir. Corona ve ark.
(70) CIB bulunan erkek bireylerde anksiyetenin serbest yiizen (free-floating)
belirtileri ile alakali psikojenik ve biyolojik etmenleri inceledikleri ¢alismalarinda,
sertlesme gii¢liigli yasayan erkek bireylerde anksiyetenin skor sonuglarinin yliksek
bulundugunu bildirmislerdir. Ayrica buna ilaveten, sertlesme probleminin asiri
derecede 6nemsenmesi psikolojik rahatsizliklara yol agabilmektedir iistelik de hemen
tiim erkeklerde sertlesme zorluklar1 nedeniyle ruhsal ¢okkiinliik hali gdzlenebilmekte
ve bu ¢ogunlukla depresyon belirtileri ile birlikte goriilmektedir (71).

Cinsel islev bozukluklarinin depresif bozukluk ile beraberligi ile ilgili
konularda yapilan ¢alisma ve arastirmalar oldukca kisithdir. Yapilan ¢alismalarda
ozellikle de depresyon belirtileri bulunan hasta bireylerde goézlemlenen cinsel islev
bozuklugu cinsel istek bozukluklaridir. Ozellikle de cinsel istek bozukluklarmim
temel nedenlerin basinda depresyon oOn siralar1 ¢cekmektedir. Yine benzer sekilde,
depresif bozukluk hastalar1 arasinda en onde gelen nedenlerden 2. sirada yer alan
cinsel islev bozuklugu cinsel isteksizliktir. Major depresif bozukluk tanisi konulan
hasta bireylerde yaklasik olarak %25-75 oraninda libido azalmas1 veya kaybi, ayrica
ereksiyon ile lubrikasyon problemlerine%?25 oraninda rastlanilmaktadir (72). Cinsel
istek bozuklugu ayrica birgok psikolojik belirti ve bozukluk ile bir arada bulunabilir.
Bu bozukluklarin nedeni cinsel istek azligi olabilecegi gibi bunlarin sonucu da

olabilir. Biitiin bunlara ek olarak, depresyon veya anksiyete bozuklugunun tedavisi
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sirasinda kullanilan antidepresan farmakoterapisinin de cinsel yan etki olusturduklar1
bilinmektedir.

Bunlarin yan1 sira Ozellikle kadin bireylerde rastlanan cinsel islev
bozukluklarinin komorbiditesi ile iliskili yapilan caligmalar ¢ok daha smirli ve
yetersizdir. Bunun temel sebepleri arasinda Ozellikle kadmlarin cinsellikle ilgili
konularda yeteri kadar bilgi sahibi olmamalar1 ve ayrica yanlis cinsel inanglar ve
kaliplar sebebiyle kadin hastalarin doktora bagvurmamasinda 6nemli etkenlerdendir.
Azalmis cinsel istek bozukluklari, bati toplumlarindaki 6zellikle de kadinlar arasinda
en sik gozlemlenen cinsel islev bozuklugudur. Batida hastaneye basvurusu yapilan
kadin  hastalarin  yaklasik yariya yakin bolimiinde cinsel isteksizlik
gozlemleniyorken bizim iilkemizde bu oran yaklasik %10 civarindadir (61).
Ingiltere’de yapilan oldukca genis katilimi olan bir toplum arastirmasinda kadin
sahislar arasinda cinsel istek bozuklugunun %2.4 gibi bir oran ile en sik rastlanan
CIB oldugu saptanmustir (73). Yapilan arastirmalarda gézlemlenen veri, kadmnlarda
azalmis cinsel istegin daha sik olarak var olan bir sorun oldugudur (74).

Orgazm bozuklugunda psikiyatrik es tanit acisindan yeterli veri yoktur.
Mevcut calismalarda daha ¢ok anksiyete ile depresyona vurgu yapilmistir. Van
Lankveld ve Grotjohann’in (75) caligmasinda depresyon ile anksiyete bozukluklar:
gozlenmis olup diger psikiyatrik es tanilar ile anlamli bir iliski saptanmamustur.

Agr1 bozukluklar1 acisindan genel bir degerlendirme yapilicak olursa,
disparoninin depresyon ile vajinismusun ise anksiyete bozukluklar1 ile daha fazla
birliktelik gosterdigi One stiriilebilmektedir. Dunn ve ark. (67) calismasinda,
disparonisi olan kadinlarda kontrol grubuna kiyasla anksiyete 2,8 kat, depresyon ise
4,5 kat daha fazla bildirilmistir. Watts ve Nettles (76) vajinismusu olan kadinlarda
sadece penetrasyon ile ilgili anksiyete olmadigini, bunlarda genel anksiyete
diizeylerinin de yiiksek oldugunu vurgulamiglardir.

Psikotik bozukluklar ile cinsel islevlere baktigimizda, bu hastalarda cesitli
nedenlerden dolay1 CIB ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar hastahgin direkt kendisi ile
ilgili olabilecegi gibi, kullanilan ilaglara bagli da olabilir. Bazi hastalarda ilaglar
psikiyatrik belirtilerin gelisimine ikincil olarak CIB olustururken, bazi hastalarda
antipsikotik tedavinin kendisi dogrudan kendisi CIB’ una yol agmaktadir (77).
Kronik psikotik bozukluk tanis1 konmus kadm ile erkek hastalarda yapilan bir

23



calismada, arastirmaya katilan 40 erkek hasta en sik sertlesme problemi (%37.5)
yasadiklarmi, kadin hastalar ise azalmis uyarilma ve vajinismus yasadiklarmi (%7.7)
belirtmiglerdir (78).

Biitiin bunlara ilaveten, alkol ve madde bagmmliligi ve cinsel islev
bozukluklar ile kisilik bozukluklari ve cinsel islev bozukluklar arasinda da
komorbidite azimsanmayacak kadar sik goriilmekte ve toplumda 6nemli bir sorun

teskil etmektedir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Uygulama

Calismaya 1 yil siire boyunca, Firat Universitesi Hastanesi Psikiyatri birimine
basvuran ayaktan veya yatarak tedavi alan, yaslar1 18-60 arasinda olan, diizenli cinsel
esi olan, en az okuma-yazma bilen, cinsel islev bozuklugu ile ilgili yakinmasi olan ve
calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul eden 121 hasta dahil edildi. Tiim hastalara
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim seviyesi gibi bilgileri igeren Sosyodemografik ve
Klinik Veri Formu, DSM-IV Eksen-I Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme Olgegi (SCID-I), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDO),
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAO), Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi
(ACYO), Golombok-Rust Cinsel Doyum Envanteri (GRISS) ve Kisa Form 36

uygulanmistir.

2.2. Caismada Kullanilan Araclar
2.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Tim olgularda klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere
uygun olarak ve calismanin amaclar1 g6z Oniinde bulundurularak tarafimizca
hazirlanmis bir sosyodemografik ve klinik veri formu kullanildi. Bu form; yas,
medeni durum, egitim durumu, meslek, cinsiyet, yasanilan yer, ekonomik durum gibi
sosyodemografik bilgileri ve hastaligin baslangic yasi, hastalik siiresi, hastalik

siiresince aldig1 tedaviler gibi klinik verileri igeren yar1 yapilandirilmis bir formdur.

2.2.2. DSM-IV Eksen-1 Bozukluklari icin Yapilandirilmis Klinik
Goriisme Olgegi (SCID-I)

Eksen psikiyatrik tanisi; SCID-I 6lgegi uygulanarak tespit edilecektir. SCID-
I, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan 1997 yilinda major DSM-IV Eksen I
bozukluklar1 i¢in gelistirilmis yapilandirilmis bir klinik goriisme Olgegidir. Toplam
38 farkli DSM-IV Eksen I bozuklugunu tami oOlgiitleri ile ve 10 ayr1 Eksen I
bozuklugunu tam1 Olgiitleri olmadan arastrmaktadwr. SCID-I diger bircok
yapilandirilmig goriismenin tersine klinik tan1 konmak {izere yapilan goriisme temel

almarak hazirlanmistir. Eksen I tanist i¢in, yasam boyu ve son bir ay iginde
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semptomlarin varligini ya da yoklugunu saptar. SCID-I’in Tiirk¢eye uyarlama ve

giivenirlik ¢aligmas1 Corapgioglu ve ark. (79) tarafindan yapilmistir.

2.2.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HDO)

Klinisyen tarafindan uygulanan bu 6lcek hastada depresyonun diizeyini ve
siddet degisimini 6lgmektedir. Yapilandirilmis sorulardan olugsmaktadir ve her bir
soruda 0-4 arast puanlama yapilir. 0-13 puan depresyon yok, 14-27 puan hafif
depresyon, 28-41 puan orta depresyon,42-53 puan siddetli depresyon olarak
degerlendirilir. Hamilton ve Williams (1978) tarafindan gelistirilen dlcek Akdemir
ve ark. (1996) tarafindan Tiirk¢eye uyarlanmistir (80).

2.2.4. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAO)

Anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek amaciyla uygulanan 6lgek
hem somatik hem de psisik belirtileri sorgulayan alt boyutlar1 da kapsayan toplam 14
soru icermektedir. Besli Likert tipi 6l¢lim saglamaktadir. Her maddeden elde edilen
puanlarin toplami ile toplam puan elde edilir. Hamilton tarafindan gelistirilmistir.

Yazici ve ark. (81) tarafindan giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi yapilmaistir.

2.2.5. Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi-ACYO (The Arizona Sexual

Experience Scale)

Hastalarin cinsel alanda yasadiklar1 sorunlar1 kisa, kolay bi¢gimde taramak ve
saptamak amaciyla McGahuey ve ark. (82) tarafindan gelistirilen bu olcek, altili
Likert tipinde degerlendirme yapmaya olanak saglayan 5 maddeden olusmakta ve
kadin erkek icin ayr1 formlar1 bulunmaktadir. Yo6nergede, son bir haftanin
degerlendirilmesi istenmektedir. 9 Olcegin Tiirkge formunun gecerlilik ve
gilivenilirligi Soykan (83) tarafindan yapilmis olup Son Donem Bobrek Yetmezligi

olan hastalarda kesme puani 11 olarak bulunmustur.

2.2.6. Kisa Form 36 (Short Form-36; SF-36)

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan
gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (84). Tiirkceye ¢evrilmis, gegerlik ve
gilivenilirlik calismasi yapilmistir (85). Jenerik 6lgilit 6zelligine sahip bir kendini

degerlendirme oOlcegidir. Sekiz boyutun Olglimiinii saglayan 36 maddeden
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olusmaktadir. Bu boyutlar; fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara
baglh rol kisitliliklari, emosyonel sorunlara bagli rol kisitliliklari, mental saglik,
enerji/vitalite, agr1 ve saghgin genel algilanmasi boyutlaridir. Degerlendirme, bazi
maddeler disinda Likert tipi yapilmakta ve son 4 hafta goz Oniinde
bulundurulmaktadir. Alt Olgekler saghgi, 0-100 arasinda degerlendirir ve 0 koti
saglik durumunu, 100 iy1 saglik durumunu gosterir. Bu alt 6lceklerin, bedensel
hastaligi olanlarda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegi

bildirilmektedir (86).

2.2.7. Golombok Rust Cinsel Doyum Envanteri (GRISS)

Rust ve Golombok (87) tarafindan gelistirilmistir. Cinsel iliskinin niteligini
ve cinsel iglev bozukluklarini degerlendirmeye yonelik bir 6l¢cme aracidir. Her biri 28
sorudan olusan, kadim ve erkek i¢cin ayr1 formu vardir. Olgegin degerlendirilmesinde
hem toplum hem de alt boyutlardan elde edilen puanlar kullanilabilmektedir. Yiiksek
puanlar cinsel islevlerdeki ve iliskinin niteligindeki bozulmaya isaret etmektedir.
Elde edilen ham puanlar daha sonra 1 ile 9 arasinda degisen standart puanlara
doniistiiriilebilmekte, kadin ve erkekler i¢in ayr1 ayr1 ya da ¢iftler i¢in ortak profil
cizilebilmektedir. Bes ve lizerindeki puanlar, o alt boyutta problem olduguna isaret
etmektedir. Tugrul ve ark. (88) tarafindan 1993 senesinde gecerlilik ve giivenilirlik

calismasi yapilmistir.

2.3. Hastalar icin cahsmadan dislama Kkriterleri

1. Cinsel islev bozuklugunun organik bir nedene ikincil gelistigi durumlar
( kardiyovaskiiler, renal, iirolojik, hepatik, pulmoner, genetik, endokrin ve
norolojik hastaliklar 1ile nutrisyonel bozukluklar, entoksikasyonlar,
operasyonlar ve diger organik bozukluklar gibi cinsel yasami olumsuz
etkiledigi bilinen tibbi durum varhigi)

2. Okuma-yazma bilmeme

3. Klinik olarak saptanmis mental retardasyon

4. Belirgin alkol ya da psikoaktif madde kotiiye kullanim1 ve bagimliliginin
varlig1

5. 18 yas alt1 veya 60 yas iizerindeki hastalar

6. Hamilelik, emzirme veya menopoz donemi igerisindeki kadin hastalar
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2.4. Hastalar icin cahismaya dahil edilme kriterleri

1. 18-60 yaslar1 aras1 olmas1
2. Mental retardasyon olmamasi

3. Bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamis olmasi

2.5. Istatiksel yontem ve degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 18. programimdan yararlanildi. Kategorik
karsilastirmalarda ki-kare testi, iki grup karsilastirmalarinda “independent t” testi,
grup ici ikiden fazla grup karsilastirmalarinda varyans analizi (ANOVA) kullanildi.
Degiskenler arasi iligkilerin incelenmesi i¢in Pearson Korelasyon analizlerinden
yararlanildi. Sonuglar %95°lik giiven araliginda, P<0.05 degeri anlamli olarak kabul

edildi.
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3. BULGULAR

3.1. Hasta Gruplarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya 57’si kadin ve 64’1 erkek olmak iizere toplam 121 hasta alind:.
Hastalarin yaglar1 18-60 yil arasinda degismekte olup; yas ortalamasi kadinlarda
35.5£7.3 yil, erkeklerde 39.849.6 yil idi. Kadin ve erkek hastalar arasinda yas
acisindan anlamli farklihik gbzlendi (p<0.05). Sosyodemografik oOzellikler ele
alindiginda; hasta grupta ilkokul ya da ortadgretim-lise mezunu olma, evli olma,
cocuk sahibi olma, goriicii usulii veya anlasarak evlenme, diisiik veya orta
sosyoekonomik diizeyde olma, sehirde yasama, kadmlar i¢in ev hanimi erkekler i¢in
memur veya is¢i olma onde gelen 6zelliklerdi. Hastalarin sosyodemografik verileri

Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hasta sosyodemografik bilgileri

Sosyodemografik bilgiler Toplam Kadin Erkek Istatistik p
Yas 35.5+7.3 39.849.6  t=-2.768 0.006*
Medeni durum  Evli 117 56 61 X2=0.811  0.368
Bekar 4 1 3
Cocuk durumu  Var 96 47 49 X2=0.639 0.424
Yok 25 10 15
Evlilik sekli Goriict 62 25 37 X2=3.891 0.273
Anlasarak 51 29 22
Diger 4 2 2
Yok 4 1 3
Egitim Okur -yazar 5 5 0 X2=16.591 0.002%**
Ilkokul 38 25 13
Ortaokul 15 4 11
Lise 41 16 25
Universite 22 7 15
Yerlesim Koy 17 5 12 X2=3.998 0.135
Kasaba 12 4 8
Sehir 92 48 44
Ekonomik Diisiik 26 10 16 X2=1.228 0.541
Orta 90 44 46
Yiksek 5 3 2
Meslek Ev hanimi 46 46 0 X2=90,115 P<0.001**
Ogrenci 2 2 0
Memur 27 4 23
Isci 14 2 12
Ozel 12 1 11
meslek
Issiz 7 1 6
Emekli 8 0 8
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3.2. Hasta Gruplarimin Klinik 6zellikleri

Calismaya dahil edilen hastalarin 47°sinde daha 6nceden herhangi bir hastalik
tanis1 yoktu, 3 hasta sizofreni, 3 hasta bipolar bozukluk, 30 hasta anksiyete
bozukluklari, 19 hasta somatofom bozukluklar olarak tanis1 almisti. Bunlarin hastalik

stireleri ve halen ila¢ kullanimlar1 hakkinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin sosyodemografik bilgileri (devami)

Sosyodemografik Bilgiler Toplam Kadin Erkek X2 p
Alkol Var 9 3 6 0.740 0.390
Yok 112 54 58
Sigara Var 69 32 37 0.034 0.853
Yok 52 25 27
Ruhsal hast. Sizofreni 3 1 2 2.592 0.763
Bipolar 3 2 1
Depresyon 19 11 8
Anksiyete 30 15 15
Somatoform 19 7 12
Yok 47 21 26
Hastalik siresi 0-5y1l 74 35 39 2.623 0.454
6-10y1l 29 16 13
11-15y1l 5 1 4
>16y1l 13 5 8
Tlag kullanim Var 63 28 35 0.374 0.541
Yok 58 29 29

3.3. Hasta Gruplarinin Cinsel Bilgilerinin Ozellikleri

Calismaya katilan kadin hastalarin 22’si ilk cinsel iliskileri 18 yas alt1, 29°u
18-27 yas arasi, 6’s1 28-37 yas aras1 yasamisken; erkek hastalarin 16’s1 18 yas alti,
40’1 18-27 yas arasi, 8’i ise 28-37 yas ars1 yasamustir. ilk cinsel iliskide sorun
yasadigmi tarif eden kadin ve erkek hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmadi.
Kadin hastalarin 55’1 ilk cinsel iligkisini esiyle yasarken, erkek hastalarin 38’1 esiyle,
24°1 para karsilig1 veya arkadasi ile yasamistir. Cinsel bilgiler hem kadin hem erkek
hastalarda aile ve/veya arkadas aracilifiyla 6grenilmis. Cinsel iliski siklig1 kadinlarda
erkeklere gore anlamli olarak daha diisiik kabul edilebilir (p=0.053). CIB olarak
kadinlarda istek bozuklugunun erkeklere gore anlamli olarak daha yiiksek gozlendigi
erkeklerde ise uyarilma bozuklugunun tek basina veya diger CIB ile birlikte anlamli
olarak daha yiiksek gozlendigi tespit edilmistir. CIB siiresi agisindan hastalar
arasinda anlamli bir fark yoktu. Ancak hastalarin tedavi arayislari, ila¢ kullanimu,
sikayetini spontan dile getirme agisindan degerlendirildigi zaman erkek hastalar

anlamli olarak daha yiiksek bulundu (tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin cinsel bilgilerinin 6zellikleri

istatistik

Cinsel bilgiler Toplam Kadin Erkek p
IIk cinsel yas <18yas 38 22 16 X2=2.590 0.274
18-27 69 29 40
28-37 14 6 8
Ilk iligkide sorun Var 42 18 24 X2=0.466 0.495
Yok 79 39 40
ilk kim Es 93 55 38 X2=24.238 P<0.001%**
Arkadas 11 2 9
Hayat kadint 15 0 15
Diger 2 0 2
Cinsel bilgi Aile 36 25 11 X2=11.499 0.175
Arkadas 36 14 22
Tv-radyo-gazete 14 5 9
Internet 5 1 4
Aile+arkadas 8 3 5
TV-radyo- 5 2 3
gazete+internet
Arkadag+tv-radyo-gazete 6 3 3
Arkadag+tv-radyo- 9 3 6
gazete+internet
Aile+arkadag+tv-radyo- 2 1 1
gazete+internet
iliski siklig1 0.89+0.92 1.30+1.33 t=-1.952 0.053
haftalik
Esle siire >5yil 96 46 46 X2=1.289 0.256
<5 29 11 18
CIB tiirii Istek bozuklugu 34 24 10 X2=33.970 P<0.001%**
Uyarilma bozuklugu 12 2 10
Orgazm bozuklugu 11 4 7
Agr1 bozuklugu 1 1 0
Diger 2 2 0
Istek+uyarilma boz. 17 5 12
Istek+orgazm boz. 10 7 3
Istek+uyarilma-+orgazm 17 10 7
Istek+uyarilma+orgazm+ 3 2 1
agri
Uyarilma-+orgazm boz. 14 0 14
CIB siiresi(ay) 63.09+85.86 71.70+75.68 t=-0.587 0.559
CIB tedavi arayis1 ~ Var 51 12 39 X2=19.669 P<0.001**
Yok 70 45 25
CIB tedavi sekli Tibbi 36 8 28 X2=128.192 P<0.001%*
Bitkisel 4 3 1
Ozel doktor 1 0 1
Geleneksel danigman 2 1 1
Yok 69 45 24
Tibbitbitkisel 8 0 8
Tibbi+geleneksel 1 0 1
danisman
CiB ilag Var 25 4 21 X2=12.237 P<0.001**
kullanimi Yok 96 53 43
Sikayetini dile Spontan 58 20 38 X2=17.126 0.008*
getirme Sorgulayinca 63 37 26

*p<0.05 ** p<0.001

31



3.4. Olgek Puanlan ve Korelasyon Analizleri

Tablo 4’de kullanilan 6l¢eklerin ve alt dlgeklerin kadin ve erkeklerdeki 6lgek

puanlar1 ve anlamlilik diizeyleri belirtilmistir. SF agr1 alt olgegi digindaki tiim

olgeklerin anlamli oldugu goriilmiistiir. GRISS vajinismus/prematiir ejekiilasyon ile

SF alt o6lcek puanlari erkeklerde anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlendi.
Kadinlarda HAO, HDO, ASEX ve GRISS ol¢ek ve alt Olgeklerinin (GRISS

vajinismus/prematiir ejekiilasyon hari¢) anlamli olarak ytliksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4. Hastalari 6l¢ek puan sonuglari

Olgekler Kadin Erkek T p
Hamilton depresyon 16.36+6.29 12.31+8.00 3.114 0.002*
Hamilton anxiete 19.63+£9.42 16.09+ 10.55 1.935 0.055
ASEX 20.94+4.71 15.26+4.41 6.845 P<0.001**
SF fiziksel fonksiyon 24.87+4.81 26.59+4.54 -2.016 0.045%
SF rol giicliliigii (fiziksel) 5.65£1.80 6.45+1.67 -2.542 0.012*
SF agr1 8.47+8.92 8.50+3.16 -0.028 0.977
SF genel saglik 12.71£ 4.05 14.83£5.02 -2.532 0.013*
SF vitalite 9.23+4.02 13.39+£4.80 -5.128 P<0.001**
SF sosyal fonksiyon 5.56+ 2.06 6.83+2.47 -3.039 0.003*
SF rol giigliiligii (emosyonel) 3.54+ 1.00 4.47+1.33 -4.343 P<0.001**
SF mental saglik 14.26+ 5.38 17.20+4.90 -3.142 0.002*
GRISS siklik 5.11+ 1.61 4.28+2.11 2.427 0.017*
GRISS iletisim 5.28+2.37 3.39+£2.23 4.514 P<0.001%**
GRISS doyum 8.74+3.43 6.94+3.27 2.947 0.004*
GRISS kaginma 7.79+ 3.98 4.19+3.66 5.182 P<0.001**
GRISS dokunma 7.88+3.81 3.31+3.50 6.861 P<0.001**
GRISS vajinismus veya erken 7.63+4.22 9.31+3.35 -2.402 0.018*
bosalma

GRISS anorgazmi veya 9.49+ 3.18 7.19+3.34 3.868 P<0.001**
empotans

GRISS toplam 61.11+17.34 42.95+ 14.53 6.261 P<0.001**

* p<0.05 ** p<0.001

Kadin hastalarm ilk cinsel yas ile GRISS 6lcek ve alt dlgekleri ile ASEX

Olcek puanlar1 karsilastirildiginda ilk cinsel birlesmesi <18 yas alt1 olan kadmlarin

GRISS doyum, GRISS anorgazmi ilk cinsel birlesme yasi 28-37 olanlara gore
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anlamli olarak daha yiiksekti, ayrica ASEX puanlar1 diger iki gruba gére anlamli
olarak daha yiiksekti (tablo 5).

Tablo 5. Kadin hastalarda ilk cinsel yas ile GRISS ve ASEX olcek iliskileri

KADIN
ILK CINSEL YAS
<18 18-27 28-37 F p

GRISS SIKLIK 5.54+1.40 5.03+1.47 3.83+2.40 2.903 0.063
GRISS ILETISIM 5.91+222 5+2.40 4.33+£2.58 1.476 0.238
GRISS DOYUM 10 £ 3.05 8.28+ 3.54 6.33+2.73 3.504 0.037*
GRISS KACINMA 8.86 +3.62 7.45+ 4.02 5.5+ 4.41 1.965 0.150
GRISS DOKUNMA 8.68 +3.41 7.72+ 4.08 5.67+3.38 1.552 0.221
GRISS VAJINISMUS ~ 6.86+3.22 7.72+4.84 10 +4 1.326 0.274
GRISS ANORGAZMI  10.59 +2.87 9.17+3.12 7+3.22 3.610 0.034*
GRISS TOPLAM 66.73+ 15.92 59.14+17.58 50 +16.22 2.731 0.074
ASEX 22.95+4.41 20 +4.57 18.17+ 4.16 4.020 0.024*

* p<0.05

GRISS DOYUM: <18 olanlar 28-37 yas arasina gore anlamli olarak daha yiiksek.(p=0.049)
GRISS ANORGAZMI: <18 olanlar 28-37 yas arasina gore anlamli olarak daha yiiksek.(p=0.035)
ASEX: <18 olanlar, 18-27 ve 28-37 grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek.

Erkek hastalarm ilk cinsel yas ile GRISS dlgek ve alt dlgekleri ile ASEX

Olcek puanlar1 arasinda anlamli bir iligki saptanmadi (tablo 6).

Tablo 6. Erkek hastalarda ilk cinsel yas ile GRISS ve ASEX 6lcek iliskileri

ERKEK
ILK CINSEL YAS
<18 18-27 28-37 F p
GRISS SIKLIK 4.25+2.08 4.43+2.07 3.63£2.50 0473  0.626
GRISS ILETISIM 3.3142.35 3.2+2.19 4.5+2.07 1.152  0.323
GRISS DOYUM 6.06+3.33 7.1+3.28 7.88+3.09 0.946  0.394
GRISS KACINMA 3.06+3.47 4.62+3.67 4.25+3.95 1.042  0.359
GRISS DOKUNMA 1.94+2.32 3.9+3.94 3.13+2.47 1.854  0.165
GRISS PE 9.44+3.48 9.15+3.27 9.88+3.90 0.166  0.848
GRISS EMPOTANS  7.81+3.31 6.98+3.61 7+1.77 0.364  0.695
GRISS TOPLAM 39.38+10.35 44.15+16.50 44.13+10.62 0.639  0.531
ASEX 15.5+5.06 15.2+4.51 15.1342.64 0.030  0.970

Anlamli farklilik saptanmadi.
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Tablo 7°de ilk iliskide sorun oldugunu tarif eden kadin hastalarm GRISS
vajinismus alt dlgek (p<0,001) ile GRISS toplam puanlar1 (p<0,05) anlamli olarak
yiiksek bulunmustur.

Tablo 7. 1lk iliskide sorun tarif eden kadin hastalarda GRISS ve ASEX &lcek

iliskileri
KADIN
ILISKIDE SORUN
VAR YOK t p

GRISS SIKLIK 5.22+1.92 5.05+1.46 0.369 0.713
GRISS ILETISIM 5.61+2.03 5.13+2.52 0.710 0.480
GRISS DOYUM 9.22+3.88 8.51+3.23 0.721 0.473
GRISS KACINMA 8.94+3.82 7.25+3.98 1.504 0.138
GRISS DOKUNMA 9.11+4.10 7.30+3.58 1.686 0.097
GRISS VAJINISMUS 11.05+4.37 6.05+3.11 4.372 P<0.001%**
GRISS ANORGAZMI 10.44+3.27 9.05+3.07 1.556 0.125
GRISS TOPLAM 69.66+16.33 57.15+16.52 2.666 0.010%
ASEX 22.27+4.50 20.33+4.73 1.463 0.149

* p<0.05 ** p<0.001

Erkek hastalarda ilk iliskide sorun tarif eden hastalarm GRISS prematiir
ejekiilasyon alt 6l¢egi anlamali olarak yiiksek ¢ikti (tablo ).

Tablo 8. Ilk iliskide sorun tarif eden erkek hastalarda GRISS ve ASEX &lcek

puanlar1
ERKEK
ILISKiDE SORUN
VAR YOK t p

GRISS SIKLIK 4.08+2.39 4.4+1.94 -0.578 0.565
GRISS ILETISIM 3.08+2.04 3.58+2.34 -0.852 0.397
GRISS DOYUM 7+3.37 6.9+3.25 0.117 0.906
GRISS KACINMA 4.08+3.48 4.25+3.80 -0.174 0.861
GRISS DOKUNMA 2.88+3.11 3.58+3.73 -0.771 0.443
GRISS PE 10.83+3.06 8.4+3.22 2.978 0.004*
GRISS EMPOTANS 7.04+2.80 7.28+3.66 -0.268 0.790
GRISS TOPLAM 43.67+13.38 42.53+15.32 0.302 0.763
ASEX 14.63+4.22 15.65+4.53 -0.897 0.372
*p<0.05

Kadm hastalarda esiyle 5 yildan uzun siire birlikteligi olanlarin GRISS
iletisim ve doyum alt olgekleri anlamli olarak yiiksek bulunmusken, GRISS
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vajinismus alt dlcegi esiyle 5 yildan az birlikteligi olanlarda anlamli olarak yiiksek

bulunmustur (tablo 9).

Tablo 9. Kadin hastalarda esle siirenin GRISS ve ASEX 6l¢ek puanlari ile iliskisi

KADIN
ESLE SURE
>5YIL <5YIL T p

GRISS SIKLIK 5.17+1.53 4.81+1.94 0.654 0.515
GRISS ILETISIM 5.60+2.15 3.90+2.84 2.205 0.032%
GRISS DOYUM 9.20+3.46 6.8242.63 2.125 0.038*
GRISS KACINMA 8.2+3.70 6.09+4.80 1.596 0.116
GRiSS DOKUNMA 8+3.71 7.36+4.34 0.493 0.623
GRISS VAJINISMUS 7+3.87 10.27+4.79 -2.402 0.020%
GRiSS ANORGAZMI 9.70+3.05 8.63+3.69 0.992 0.325
GRIiSS TOPLAM 62.52+16.51 55.18+20.24 1.267 0.210
ASEX 21.5244.69 18.54+4.15 1.927 0.059

#p<0.05

Erkek hastalarda esiyle 5 yildan uzun siire birlikteligi olanlarmn GRISS siklik
alt 6lceginde anlamli yiikseklik saptanmistir (tablo 10).

Tablo 10. Erkek hastalarda esle siirenin GRISS ve ASEX &l¢ek puanlart ile iliskisi

ERKEK
ESLE SURE
>5YIL <5YIL T p

GRISS SIKLIK 4.63+1.83 3.38+2.54 2.176 0.033*
GRISS ILETISIM 3.21+2.28 3.83+2.06 -0.993 0.324
GRISS DOYUM 7£3.10 6.77+3.76 0.242 0.809
GRISS KACINMA 4.23+3.70 4.05+3.65 0.178 0.858
GRiSS DOKUNMA 3.26+3.48 3.44+3.64 -0.186 0.852
GRISS PE 9.45+3.18 8.94+3.84 0.545 0.587
GRISS EMPOTANS 7.20+3.39 7.16+3.32 0.031 0.975
GRIiSS TOPLAM 43.34+13.25 41.94+17.77 0.344 0.731
ASEX 15.54+4.08 14.55+5.22 0.802 0.425

*p<0.05

Kadin hastalarda haftalik iligki siklig1 O olanlarn hem 1 hem de 2 ve daha
fazla olanlara gdre GRISS siklik alt 6lgeginin anlamli yiiksek oldugu bulunmustur
(p<0,001). Ayrica GRISS kaginma ve toplamm da 0 olanlarin 1 ve 2 olan gruplara

gore anlamli oldugu ancak 1 ve 2 gruplarinin kendi iclerinde anlamlilik ifade

35



etmedikleri goriildii. 0 olanlarin ASEX puanlar1 sadece 1 olanlara gore anlamli

yiiksek olarak bulunmustur (tablo 11).

Tablo 11. Kadin hastalarda haftalik iliski siklig1 ile GRISS ve ASEX &lgek puanlari

ile iliskisi

KADIN
ILISKi SIKLIGI HAFTALIK
0 1 2 ve daha F p
fazla
GRISS SIKLIK 6.13+1.24 5.08+1.08 3.25+1.42 21.656  P<0.001**
GRISS ILETISIM 5.72+2.29 542.06 5+3.07 0.625 0.538
GRISS DOYUM 10£3.17 8.0443.08 7.75+4.07 2.589 0.084
GRISS KACINMA 9.45+3.67 6.73+3.70 6.75+4.28 3.402 0.040%
GRiSS DOKUNMA 9.31+4.43 7.08+2.95 6.75+3.49 2.751 0.072
GRISS 7.09+4.17 7.73+4.31 8.41+4.37 0.385 0.681
VAJINISMUS
GRISS 10.27+3.11 8.91+2.99 9.16+3.58 1.111 0.336
ANORGAZMI
GRIiSS TOPLAM 68.36£16.07  57.17+17.01 55.33+16.87  3.461 0.038*
ASEX 23+4.27 19.30+3.99 20.33+1.62 3.969 0.024*

* p<0.05 ** p<0.001

GRISS siklik 0> 1 >2 ve iistii
GRISS kaginma 0> 1=2 ve iistii
GRISS toplam 0> 1=2 ve istii
ASEX 0> 1

Erkek hastalarin haftalik iligski siklig1 degerlendirmesinde; 0 ve 1 olanlarin
kendi aralarinda esit oldugu bu iki grubun 2 ve daha fazla olanlara gére GRISS siklik
alt 6lcegi agisindan anlamli oldugu goriilmiistiir. Ayrica O olanlarin; GRISS
dokunma, GRISS toplam ve ASEX puanlarinm sadece 2 ve daha fazla olan gruba
gore anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 13 kadin hastalarn Tablo14 ise erkek hastalarin CIB siiresi ve haftalik
iliski sikligmin GRISS ve ASEX 6lgek puanlar ile korelasyonunu gostermektedir.
Kadimnlar hastalarda CIB siiresi ile GRISS doyum, GRISS kagmma, GRISS
anorgazmi, GRISS toplam ve ASEX skorlar1 arasinda pozitif korelasyon saptandi
(srastyla r=0.363 p= 0.006, r=0.297 p=0.025, r= 0.264 p= 0.047, r=0.315 p= 0.017,
r=0.349 p=0.008). Buna karsilik, kadmlarda haftalik iliski siklig1 ile GRISSB siklik,
GRISS doyum, GRISS kagmma, GRiSS dokunma, GRISS toplam ve ASEX skorlar1
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arasinda negatif korelasyon saptandi. (Swrasiyla r= -0.667 p<0.001, r= -0.286
p=0.031, r=-0.299 p= 0.024, r=-0.299 p= 0.024, r= -0.318 p=0.016, r= -0.331 p=

0.012) (Tablo 13).

Tablo 12. Erkek hastalarda haftalik iliski siklig1 ile GRISS ve ASEX 6l¢ek puanlari

ile iliskisi

ERKEK

ILISKi SIKLIGI HAFTALIK

0 1 2 ve daha fazla F p
GRISS SIKLIK 5.85+1.68 4.61+1.28 2.72+1.83 21.152  P<0.001**
GRISS ILETISIM 3.66£2.51 3.44+2.52 3.12+1.76 0.342 0.711
GRISS DOYUM 8.19+3.48 6.55+2.89 6.16+3.15 2.474 0.092
GRISS KACINMA 5.38+3.49 4.33+4.55 3.08+2.79 2.369 0.102
GRISS DOKUNMA 4.90+4.68 3.16£2.93 2.08+1.99 4.095 0.021%*
GRISS PE 9.76£3.47 8.38+2.72 9.6+3.65 0.960 0.388
GRISS EMPOTANS 7.23+3.78 8.16+3.32 6.44+2.88 1.414 0.250
GRISS TOPLAM 50+18.42 42.5+11.74  37.36+9.86 4.861 0.010*
ASEX 17.61+4.68 15.05+3.90 13.44+3.70 5.946 0.004*

* p<0.05 ** p<0.001

GRISS SIKLIK 0=1>2 VE USTU
GRISS DOKUNMA 0>2 VE USTU
GRISS TOPLAM 0> 2 VE USTU

ASEX 0>2 VE USTU

Tablo 13. Kadm hastalarda CIB siiresi ve haftalik iliski siklig1 ile degerler arasinda

korelasyon
CiB SURE HAFTALIK ILiSKI

GRISS SIKLIK 0.089 -0.667%*
GRISS ILETISIM 0.136 -0.223
GRISS DOYUM 0.363%* -0.286*
GRISS KACINMA 0.297* -0.299%
GRISS DOKUNMA 0.128 -0.299%
GRISS VAJINISMUS 0.020 0.215
GRISS ANORGAZMI 0.264* -0.171
GRISS TOPLAM 0.315% -0.318*
ASEX 0.349%* -0.331*

*p<0.05 ** p<0.01
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Erkek hastalarda CIB siiresi ile GRISS ve ASEX skorlar1 arasinda korelasyon
saptanmad1. Yine erkek hastalarda haftalik iliski sikligi ile GRISS siklik, GRISS
kagmnma, GRISS dokunma, GRISS toplam ve ASEX skorlar1 arasinda negatif
korelasyon saptandi (sirasiyla r= -0.686 p<<0.001, r=-0.246 p=0.050, r= -0.303 p=0.015,
r=-0.320 p= 0.010, r= -0.354 p=0.004) (tablo 14).

Tablo 14. Erkek hastalarda CiB siiresi ve haftalik iliski siklig1 ile degerler arasinda

korelasyon
CiB SURE HAFTALIK ILISKI

GRISS SIKLIK 0.036 -0.686%*
GRISS ILETISIM 0.188 -0.115
GRISS DOYUM 0.195 -0.240
GRISS KACINMA 0.048 -0.246*
GRISS DOKUNMA 0.140 -0.303*
GRISS VAJINISMUS 0.212 0.175
GRISS ANORGAZMI 0.058 -0.098
GRISS TOPLAM 0.176 -0.320%
ASEX -0.035 -0.354%*

*p<0.05 ** p<0.01
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4. TARTISMA

Cinsellik, bir kiginin digerine ¢ekici gelmesini de icerecek sekilde, cinsel haz
alma ve iiremeyle ilgili biitiin diisiince, duygu ve davranislar1 kapsar. Cinsellik pek
cok toplum ve iilkede bir tabu olarak goriilmesine ragmen, bireyin hem psikolojik,
hem fizyolojik hem de sosyal yasaminin 6nemli bir pargasidir. Cinsel islevler ile
ilgili bilimsel ¢aligmalar oldukc¢a sinirli olmasina ragmen son yillarda yapilan
calismalarda artis bulunmaktadir, ancak genellikle cinsel islevler ile ilgili ¢aligmalar
bat1 toplumlarindan elde ettigimiz bilgiler olup lilkemizdeki ¢aligma sayis1 oldukca
kisithdir.

Bu ¢alismada, Elazig Firat Universitesi Hastanesi Psikiyatri poliklinigine
basvuran hastalarda cinsel yakinmalar1 sorgulamayi ve bunlarm psikiyatrik tani ve
klinik degiskenlerle iliskisini incelemeye calistik.

Cinsel islev Bozukluklari, DSM-IV smiflamasmnda Eksen-I’de siniflanmustir.
Diger bir deyisle, cinsel istekte ya da cinsel yanit siklusunu belirleyen fizyolojik
degisikliklerde olusan her hangi bir engellenme bu bozukluklardaki temel belirtidir
(2). Cinsel yasamla ilgili ayrintili ilk arastirmay1 yapan ve bilim diinyasmna bunu
sunan Kinsey ve ark. (3), 1938-1952 yillar1 arasinda cinsel davranis bigimleri ile
ilgili istatistiklerden olusan derlemeleri yayinlamiglar ve oldukg¢a c¢ok ses
getirmislerdir. Bu calisma daha ¢ok epidemiyolojik anlam ifade etmekte, cinsel
uyaranlara insanda verilen tepkinin fizyolojisi ve anatomisi ile ilgili kapsamli bilgi
sunmamaktadir (3).

Toplumda cinsel islev bozukluklar1 oldukca yaygin olarak goéziikmektedir.
Ornegin prematiir ejakiilasyon yaklasik 3—4 erkekten birinde, vajinismus yaklasik her
10—-12 kadindan birinde, anorgazmi ise her 3 kadindan birinde goriilmektedir (6).

Spector ve Carey’in (28) 1990 senesinde literatiirii gozden gecirdikleri review
yazilarinin yayinlanmasinin ardindan 2001 yilinda yine Simon ile Carey (29) cinsel
islev bozukluklarmin yaygmhgi ile ilgili olan yazilar1 tekrardan gézden gegirmisler
ve toplum Orneklemlerinde erkek bireylerde %0-3 oraninda cinsel istekte azalma
bozuklugu, %0-3 oraninda orgazm bozuklugu, %4-5 oraninda ise erken bosalma
tespit etmiglerdir. Yine aym calismada, kadin bireylerde orgazm ile iliskili

bozukluklar %7-10 oraninda belirlenmistir (29).
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Hem kadin hem de erkek cinsel islev bozuklugunun prevalansini saptamaya
yonelik gerceklestirilen en 6nemli ¢alismalardan olan “Amerika Ulusal Saglik ve
Sosyal Yasam Arastirmast” [National Health and Social Life Survey (NHSLS)],
1992 yilinda, Laumann ve ark. (89) tarafindan yapilmistir. Bu ¢alisma, Amerika
Birlesik Devletlerinde yasayan ve 18-59 yas arasi olan 1410 yetiskin erkek birey ile
1749 yetiskin kadin birey iizerinde gergeklestirilmistir. NHSLS tarafindan yapilan bu
calisma, Kinsey ve ark. (69)’nin ¢alismasmin ardindan cinsel islev bozuklugunun
prevalansin1 belirlemeye yonelik olarak gergeklestirilen ilk calisma olarak kabul
gormektedir . Bu ¢aligmay1 sonuna kadar tamamlayanlarin orani %79'un istiindedir.
Bu calismanin sonucunda kadinlarda cinsel islev bozuklugunun prevalansmin
%43'in {lizerinde oldugu bulunmustur ve bu oranin erkeklerdeki cinsel islev
bozuklugundan (%31) fazla oldugunu gérmekteyiz. Erkek bireylerin %21 kadarinda
prematiir ejakiilasyon, %35 kadarinda cinsel istekte azalma ve %5 kadarinda ise
erektil disfonksiyon (ED) oldugu, kadin bireylerde ise %22 kadarinda cinsel istekte
azalma oldugu, %14 kadarinda uyarilma ile ilgili problemlerin oldugu ve %7
kadarinda ise cinsel agr1 problemlerinin oldugu belirlenmistir (69, 90).

Erkek cinsel islev bozuklugunun epidemiyolojisi ile alakali bizim iilkemizde
yalniz bir ¢alisma mevcuttur. Yapilan bu ¢alismada, Tiirkiye’nin 5 degisik cografik
bolgesinde yer alan 17 sehirde gergeklestirilen 40 yas tizeri 1982 erkek birey dahil
edilmistir. Bu calismada, yaklasik olarak erektil disfonksiyon prevalansi %64.7 tespit
edimistir. Ustelik erkeklerin %35.7 kadarinda hafif diizeyde, %23 kadarinda orta
diizeyde, %6 kadarindaysa ileri diizeyde erektil disfonksiyon oldugu belirlenmiltir.
Yine, bu calismada erektil bozukluk prevalansini arttiran etmenlerin ileri yas
olunmasi, egitim seviyesi diisiikliigli, diyabet mellitus hastaligi, hipertansiyon
olmasi, psikolojik stres durumlari, prostat hastaliklar1 gibi durumlarin sebep oldugu
belirlenmistir (91).

Cayan ve ark. (92) 179 kadin hasta birey ile yaptiklar1 bir ¢aligmada,
kadinlarin %60.3’de istek problemleri, %38’inde lubrikasyon problemleri, %43’linde
uyarilma problemleri, %45.8’inde orgazm problemi, %36.8’inde disparoni, %38’inde
ise memnuniyetsizlik ile ilgili problemler oldugu tespit edilmistir. Ancak, bizim

iilkemizde kadinlardaki cinsel islev bozukluklarmin prevalansini gosterecek genis ve
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cok merkezli caligmalar olmadigindan dolayr kadinlarin cinsel islev bozuklugu
epidemiyolojisini ve de prevalansina iliskin veriler olduk¢a smirlidir (93).

Cinsel Egitim Tedavi ve Arastirma Dernegi (CETAD) tarafindan 2006
yilinda, Tiirkiye 6rnekleminde gerceklestirilen ¢alismada ise “ilk cinsel birlesme ya
da birlesme denemesi sirasinda korku, kasilma, aci hissi ya da kaginma nedeniyle
cinsel birlesmenin ger¢eklesmedigi oldu mu” sorusuna kadinlarin %45 kadarinin
yanit1 evet olmus, bunlarin da %17 kadar1 yani arastrmaya dahil olan kadinlarin
%7.6° s1 birlesememenin de daha sonradan devam ettigini ifade etmislerdir (61).

Yilmaz ve ark. (94) tarafindan Konya i1 Merkezi’'nde Yasayan Evli Niifusta
Cinsel Sorunlarin Arastirilmasi ile ilgili yapilan bir saha calismasinda 18-60 yas
grubundaki 945 evli erkek ve kadinlar almmistir, calisma sonucunda sunlar elde
edilmistir: erkeklerde sertlesme giicliigii % 14.5, erken bosalma % 29.3; kadinlarda
anorgazmi % 5.3, vajinismus % 15.3 olarak saptanmig ve bu sonuglarin diger
iilkelerde benzer yas grubunda yapilan ¢alisma sonuglari ile benzer oldugunu ancak
vajinismus yayginligi benzer caligmalara gore yiiksek oldugu bulunmustur.

Calismamiza 57’si kadin ve 64’1 erkek olmak iizere toplam 121 hasta dahil
edildi. Kadin hastalarin erkek hastalara gére daha geng¢ olduklar1 ve bunun sebebinin
bolgemizde kadmnlarin daha erken yasta evlenmesinden kaynaklandigini
disiinmekteyiz. Nitekim bunu destekler bulgu olarak calismamiza katilan kadin
hastalarin %47’si1 ilk cinsel birlesmesini 18 yas alt1 %97’si ilk iligkilerini esleriyle
birlikte yasamiglardir. Kadin hastalarin erkek hastalara kiyasla egitim seviyesi olarak
daha diisiik oldugu tespit edildi. Meslek gruplarma gore dagilima bakildiginda erkek
hastalarda memur olarak calisanlarin (%35.9), kadinlarda ise calismayanlarin
(%80.7) (ev hanimi) cogunlukta oldugu goriildii (Tablo 1).

Calismamiza katilan hastalarin 47’sinde daha 6nceden herhangi bir hastalik
tanis1 yoktu, 3 hasta sizofreni, 3 hasta bipolar bozukluk, 30 hasta anksiyete
bozukluklari, 19 hasta somatoform bozukluklar olarak takip ve tanilar1 mevcuttu.
Bunlarin hastalik siireleri ve halen ilag kullanimlar1 hakkinda anlaml bir fark yoktu
(tablo 2).

Incesu ve Yetkin’in  (8) 1997°deki ¢alismasinda, arkadasindan cinsel
bilgilenme oraninin %64.7 oldugu bulunmustur. Bizim calismamizda ise kadin

hastalarin  bilgilenmesinin  %43.8’inin aileden, %24.5’inin arkadasindan ve
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%31.5’inin ¢esitli kaynaklardan elde ettigi, erkek hastalarin ise %17.1’inin aileden,
%34.3’lUnlin arkadasindan ve %48.4’linlin c¢esitli kaynaklardan elde ettigi
goriilmiistiir. Hastalarm sozlii beyanma gore aileden diye nitelendirdikleri cinsel
bilgilenmenin ¢ok smirli oldugu, bunun genellikle ilk gece bilgilenmesi oldugu ve
cogunun daha sonradan kendi esleri araciligiyla bilgilenme sahibi olduklarini
ogrenmekteyiz.

Yine, Yetkin’in (8) calismasinda, erkek bireylerin %65.5 oraninda ilk iliski
deneyimlerinde hayat kadinlarmi segtigi sonucu tespit edilmistir. Calismamiza alinan
64 erkek hastadan 15’1 para karsiligi cinsel birlesme yasadigi (%23.4), 9’unun
arkadasi ile (%14), 2’sinin diger varliklar ile (%3.1) ve 38’inin (%59.3) ilk cinsel
birlesmeyi esi ile yasadiklari, 57 kadin hastanin 55°nin (%96.4) esiyle cinsel birlesme
deneyimi yasadig1 saptandi (Tablo 3). Bu bulgular ile literatiirdeki bulgular erkek
hastalar i¢in degerlendirildigi zaman benzer degildir. Bunun muhtemel sebebinin,
batida doguya kiyasla cinselligin daha rahat yasanmasi ve bu gibi bir hayat tarzina
daha rahat erisilebilmesi olarak diisiinmekteyiz.

Calismamizda CIB tiirii kiyaslandigi zaman, 57 kadin hastanm 24’niin
isteksizlik (%42.1), uyarilma, orgazm, agri1 ve diger cinsel sorunlar1 tek basma
bildiren kadin hasta sayisi toplam 9 iken ayni1 anda birka¢ cinsel sorunu birlikte
bildiren kadin hasta sayisinin 24 (%42.1) oldugu goriilmiistiir. 64 erkek hastanin
10’nun isteksizlik (%15.6), 10’nun uyarilma (%15.6), 7’sinin (%10.9) orgazm
bozuklugu ve 37’sini (%57.8) ise birkag cinsel sorun birlikteligi gériilmektedir (tablo
3). Bu bulgular bize, kadmnlarda isteksizligin ¢ok daha fazla oldugunu ve isteksizlikle
beraber cinselligin diger asamalarinda da ¢ok fazla sorun yasandigini
diistindiirmektedir. Erkek hastalar degerlendirildigi zaman isteksizlikten ziyade
orgazm (prematiir ejekiilasyondan dolay1 yetersiz orgazm hissetme) ve uyarilma
problemlerinin birlikte daha fazla oldugu goézlenmektedir. Bunu destekler bulgu
olarak ayrica calismamizda gormekteyiz ki haftalik cinsel iliski siklig1 kadin
hastalarda anlamli olarak daha diisiik ¢ikmaistir.

Calismamizda erkek hastalarin %60.9” unun CIB i¢in daha 6nceden bir tedavi
arayisinda bulundugunu, bunlardan 37 hastanin tibbi ve/veya bitkisel yontemlere
basvurdugu ve 21 hastanin da tibbi bir ila¢ kullandig1 belirlenmistir (tablo 3). Bu

oranlar kadin hastalar ile kiyaslandig1 zaman anlaml olarak yiiksek gdziikmektedir.
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Ayrica kadm hastalarin cinsel sikayetlerini kendiliginden dile getirme oranm %35
oldugu ve bunun erkek hastalar ile kiyaslandig1 zaman (%59.3) anlamli olarak daha
diisiik oldugu goriiliistiir (Tablo 3). Bu bulgularin, toplumumuzda erkek cinselligine
verilen 6nemden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Tirkiye Ruh Sagligi Profili Calismasi’nda depresyon goriilme orani
kadinlarda %7.9, erkeklerde %5.8 olarak tespit edilmisken anksiyete bozuklugu orani
ise kadinlarda %7.1 erkeklerde %3.1 olarak saptanmistir (95). Aymi c¢aligmada
herhangi bir ruhsal bozukluk orami ise kadmlarda %22.4 erkeklerde %10.9 olarak
bildirilmistir. Cinsel islev bozukluklari ile psikiyatrik hastaliklar arasinda ¢ift yonlii
bir iliski vardwr. Cinsel islev bozukluklar1 temelde yatan depresyon gibi bir
psikiyatrik bozuklugun belirtisi olabilecegi gibi, primer olarak meydana ¢ikan bir
cinsel islev bozuklugu, bireyde zamanla depresyon, anksiyete veya uyum
bozukluklarina ya da kisilerarast iligskilerin bozulmasina yol agabilmektedir (8).
Cinsel bozukluklar bireylerin gerek yeteneklerini gerek ise yaki iliskiler kurmasmni
ve olusturmasimi etkileyebilir (96). Ayrica buna ilaveten, anksiyete bozukluklar1 gibi
baz1 psikiyatrik bozukluklar ile cinsel islev bozukluklarmin etiyolojik olarak benzer
bulgular olusturdugu one siiriilmektedir (10). Cinsel islev bozuklugu tanisi ile
psikiyatrik es tanin en sik olarak depresyon ve anksiyete bozuklugu oldugu
saptanmistir. Yetkin ‘in (8) c¢alismasinda cinsel islev bozuklugu olan hastalarda
ayrica %~45.7 oraninda anksiyete bozuklugu, %28.6 oraninda major depresif
bozukluk ve de %25.7 oraninda diger psikiyatrik bozukluklarin goézlendigi
vurgulanmustir. Eristen ve ark. (97) ¢alismasinda CIB olan kadmnlarin yaklasik
yarisinda anksiyete veya major depresif bozukluk oldugu gézlenmistir. Sertlesme
bozuklugu ve psikiyatrik es taninin arastirildigi bir ¢alismada, depresif belirtiler ile
sertlesme bozuklugu arasinda anlamli iliski oldugu saptanmistir (40). Depresyonu
olan erkeklerde gece sertlesme sikliginda azalma oldugu gozlenmistir (98).

Bizim c¢alismamizda kadm hastalarin depresyon Olcek puanlarmin
(16.36+6.29) erkek hastalara gore (12.31£8.00) anlamli olarak yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Kadinlarda depresyonun daha fazla goriilmesinin buna etken olmasinin
yani swra CIB ile birlikte depresyon komorbiditesinin fazla olmasindan
kaynaklanmaktadir. Ayrica calismamizda yine kadin hastalarin anksiyete olgek

puanlar1 da erkek hastalara gore anlamli olarak yiiksek sayilabilmektedir (p=0.055)
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(Tablo 4). Cahgmamiza katilan kadm hastalarimn ASEX ve GRISS 6lcek ve alt
olgeklerinin puanlarmin (GRISS vajinismus/prematiir ejekiilasyon harig) anlaml
olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 4). Bu da yine kadin hastalarda cinsel
islevlerin ¢ok daha sikintili ve sorunlu yasandigini gostermektedir. Kadin hastalarda
SF-36 alt 6l¢ek puanlar1 (SF agr1 alt 6lgegi harig) erkek hastalara gére anlamli olarak
diisik oldugunu goérmekteyiz (Tablo 4). Bu 6lgek puanlarin diisiik olmasi kadin
hastalarin yasam kalitelerinin erkek hastalara kiyasla daha koti oldugunu
gostermektedir.

Kadin hastalarimizin ilk cinsel yas1 ne kadar kiiciikkse GRISS doyum, GRISS
anorgazmi alt 6lcekleri ve ASEX 06lgek puanlari o kadar yiliksek ¢ikmaktadir. Erkek
hastalarimizda ilk cinsel yasin 6lgekler iizerinde anlamli bir fark olusturmadigini
gormekteyiz (Tablo 5, 6).

Ik cinsel iliskide sorun tarif eden kadm hastalarm GRISS vajinismus alt
olgek ile GRISS toplam puanlar1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 7). Bu
da toplumumuzda ¢ok fazla dile getirilmese veya tedavi i¢in ¢ok fazla doktora
bagvurulmasa bile CIB olan kadmlar arasinda vajinismusun tahmin edilenden daha
fazla oldugunu diistindiirmektedir. Calismamizda bu diisiincemizi destekler bulgu
olarak kadm hastalarda esiyle 5 yildan az birlikteligi olanlarin yine GRISS
vajinismus alt Olcek puanlarmin yiiksek oldugunu tespit ettik (Tablo 9). Erkek
hastalarda ilk iliskide sorun tarif eden hastalarmm GRISS prematiir ejekiilasyon alt
Olcegi anlamal1 olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 8). Erkek hastalarda esiyle 5
yildan az birlikteligi olanlarda bir anlamlilik saptanmamuistir (Tablo 10).

Esiyle 5 yildan fazla birlikteligi olan kadin hastalarda GRISS iletisim ve
doyum alt dlgeklerinde yiikseklik saptanirken erkek hastalarda GRISS siklik alt
Olceginde anlamli yiikseklik saptanmistir (Tablo 9-10). Evlilik siiresinin uzamasiyla
muhtemelen eslerin birbirlerine olan cinsel ¢ekiciliklerinin azalmasi bunda etken gibi
goziikmektedir.

Bizim ¢alismamiza katilan kadin hastalarda haftalik iligki siklig1 ne kadar az
ise GRISS siklik ve kagmmma alt Slgeklerinin, GRISS toplam ve ASEX 6lcek
puanlarinin o kadar yiiksek oldugunu tespit ettik (Tablo 11). Erkek hastalarin
haftalik iliski sikhig1 degerlendirmesinde; GRISS siklik alt 6lgegi acisindan haftalik

ilisk1 siklig1 hi¢ olmayan veya 1 olanlarin digerlerine gore daha anlamli oldugunu
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bulduk. Ayrica erkek hastalarda haftalik iliski siklig1 O olanlarm GRISS dokunma,
GRISS toplam ve ASEX &lcek puanlarmin yiiksek oldugunu tespit ettik (Tablo 12).
Bu tespitler, calismamiza katilan kadin ve erkek hastalarda haftalik iliski siklig1 ne
kadar az ise cinsel yakinmalarin o denli fazla oldugunu gostermektedir.

Calismamizda kadmlar hastalarda CIB siiresi ile GRISS doyum, kag¢mnma,
anorgazmi alt Slgekleri ve GRISS toplam ve ASEX skorlar1 arasinda pozitif
korelasyon saptand1. Buna karsilik, kadinlarda haftalik iliski siklig1 ile GRISS siklik,
doyum, ka¢inma, dokunma alt dlgekleri ile GRISS toplam ve ASEX skorlar1 arasinda
negatif korelasyon saptandi (Tablo 13). Kadin hastalarda CIB siiresi ne kadar uzunsa
Olcek puanlar1 o kadar yiiksek c¢ikmakta ve haftalik cinsel iliski sikligi o kadar
azalmaktadir. Erkek hastalarda CIB siiresi ile GRISS ve ASEX skorlar1 arasinda
korelasyon saptanmadi. Yine erkek hastalarda haftalik iliski siklig1 ile GRISS siklik,
kaginma, dokunma alt dlgekleri ile GRISS toplam ve ASEX skorlar1 arasinda negatif
korelasyon saptandi (Tablo 14).

Bu calismada cesitli sinirlamalar bulunmaktadir. Hasta sayisinin az olmasi,
cinselligin mahremiyetinin ¢ok fazla olmasi, 6zellikle bélgemizde cinselligin daha da
mahrem sayilmasi ve hastalarla yapilan goriismenin bir defa ile smirli kalmasi
cinsellikle 1ilgili paylasilan bilgilerin yetersiz olmasma, dogruluk derecesinin
sosyokiiltiirel seviyeden dolay1 slipheli olmasina sebep olabilmektedir. Ayrica
hastalarin cinsel travma Oykiisiinlin yeteri kadar degerlendirilememesi de
sinirlamalar i¢indedir.

Sonug olarak, bu ¢alismada cinsel yakinmasi olan hastalarin psikiyatrik tani
ve diger klinik degiskenlerle iliskisini incelemeye calistik ve calismamiza katilan
hem kadin hem de erkek hastalarda psikiyatrik bir hastalik tanisina komorbid CIB
veya CiB’na komorbid bir psikiyatrik taninin eslik ettigini ve bunun genellikle major
depresyon, anksiyiete bozuklugu veya somatoform bozukluklar oldugunu tespit ettik.
Ayrica ¢aligmamiza katilan hastalarin 6zellikle kadin hastalarin yagam kalitesinin
olduke¢a diisiik oldugu da géze ¢arpmaktadir. Cinsel soruna eslik eden bir psikiyatrik
tanimnin veya psikiyatrik tantya eslik eden cinsel soruna rastlanma oraninin yiiksek
olmas1 gerek tani gerek ise tedavi siirecini etkilemektedir. Gerek fiziksel gerek

psikolojik faktorlerin cinsel sorunlarin olusumunda oynadigr roliin etkilerinin
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belirlenmesi i¢in daha biliylik Orneklem gruplari iceren ve saghikh Kkisilerle

karsilagtirmali yeni calismalara ihtiyag¢ vardir.
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6.EKLER

EK.1

SF-36
1) Genel Olarak Sagligimz igin Hangisini Soyleyebilirsiniz?
e A-Mikemmel

e B-Coklyi
e C-lyi

e D-Orta

e E-Koti

2). 1 Y1l Oncesiyle Karsilastirdigimizda Sagliginizi Nasil Degerlendirirsiniz?
e A-1 Y1l Oncesine Gére Cok Daha lyi
e B-1 Yil Oncesine Gore Biraz Daha lyi
e C-1Yil Oncesiyle Hemen Hemen Ayni
e D-1 Yil Oncesine Gére Daha Kotii
e E-1 Y1l Oncesine Gore Cok Daha Kotii

3). Asagidakiler Giin Boyunca Yaptiginiz Etkinliklerle Ilgilidir. Sagligmiz Bunlar1 Kisitliyor

mu? Kisithiyorsa Ne Kadar?

Evet, Evet, Hayur,
Oldukc¢a Biraz Hig
Kisithyor Kisithiyor Kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor gibi agir etkinlikler

Bir Masay1 Cekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve
agir olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler

Giinliik alisveriste alinanlar1 kaldirma ve tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢cokme

1-2 Km yiiriime

Birkag sokak 6teye yiiriime

Bir sokak 6teye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4). Son 4 Hafta Boyunca Bedensel Sagliginizin Sonucu Olarak, iginiz ya da giinliik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla kargilastiniz m1?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadigmiz zaman1 azaltiniz m?

Hedeflediginizden daha azini m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi?

5). Son bir ay i¢inde duygusal sorunlarinizin sonucu olarak isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla kargilastiniz m1?

Evet

Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadigmiz zaman1 azaltiniz m?

Hedeflediginizden daha azini m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?

6). Son bir ay i¢inde bedensel sagligimiz ya da duygusal sorunlariniz arkadaslar1 veya
komsularmizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

e a)Hig etkilemedi

e Db)Biraz etkiledi

e ¢)Orta derecede etkiledi

e d)Oldukea etkiledi

e ¢)Asirn etkiledi

7). Son bir ay i¢inde ne kadar agriniz oldu?

e a)Hig

e Db)Cok hafif
e c)Hafif

e d)Orta

e ¢)Siddetli
o HCok siddetli

8). Son bir ay i¢inde agriniz isinizi ne kadar etkiledi?
e a)Hig etkilemedi
e Db)Biraz etkiledi
e ¢)Orta derecede etkiledi
e d)Oldukea etkiledi
e ¢)Asin etkiledi
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9). Asagidaki sorular son bir ay i¢inde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in duygularinizi

en iyi karsilayan yaniti segin.

Her Cogu Olduk¢a | Bazen Nadiren | Hicbir

Zaman | Zaman zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi higbir seyin neselendire meyecegi kadar

kendinizi {izgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10). Son 4 hafta boyunca bedensel sagligmiz ve duygusal sorunlarmiz sosyal etkinliklerinizi ne
siklikla etkiledi? (akraba ve arkadas ziyareti gibi)

e a)Her zaman

e b)Cogu zaman

e c)Bazen

e d)Nadiren

e ¢)Higbir zaman

11). Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

Kesinlikle Cogunlukla | Bilmiyorum Nadiren | Asla

Diger insanlardan daha kolay hastalaniyor

gibiyim

Diger insanlar kadar saglikliyim

Sagligimin kotiiye gidecegini

diistiniilyorum

Sagligim miikkemmel
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EK.2
ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)
KADIN FORMU
Liitfen her madde i¢in BUGUN de dahil GECEN HAFTAKI durumunuzu isaretleyin
1. Cinsel a¢idan ne derece isteklisiniz?
e Oldukea istekli
e  (Cok istekli
e Biraz istekli
e Biraz isteksiz
e (Cok isteksiz
e Tamamen isteksiz
2. Cinsel agidan ne kadar kolay uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)?
e  Oldukea kolay
e Cok kolay
e Biraz kolay
e Biraz zor
e Cok zor
e  Oldukga zor
3. Vajinaniz/cinsel organiniz iliski sirasinda ne kadar kolay 1slanir veya nemlenir?
e Oldukea kolay
e  Cok kolay
e Biraz kolay
e Biraz zor
e Cok zor
e Asla olmaz
4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz?
e Oldukea kolay
e Cok kolay
e Biraz kolay
e Biraz zor
e Cok zor
e Asla bosalamam
5. Orgazminiz tatmin edici midir?
e  Olduke¢a tatmin edici
e  (Cok tatmin edici
e Biraz tatmin edici
e  Pek tatmin etmiyor
e (Cok tatmin etmiyor
e Orgazma ulasamam
ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)
ERKEK FORMU
Liitfen her madde i¢in BUGUN de dahil GECEN HAFTAKI durumunuzu isaretleyin
1. Cinsel a¢idan ne derece isteklisiniz?
e Oldukea istekli
e  (Cok istekli
e Biraz istekli
e Biraz isteksiz
e  (Cok isteksiz
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e Tamamen isteksiz
2. Cinsel agidan ne kadar kolay uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)?
e Oldukea kolay
e  Cok kolay
e Biraz kolay
e Biraz zor
e Cok zor
e  Oldukga zor
3. Penisiniz / cinsel organiniz kolayca sertlesir ve bu sertligini siirdiiriir mii?
e  Oldukea kolay
e  Cok kolay
e Biraz kolay
e Biraz zor
e Cok zor
e Asla olmaz
4. Ne kadar kolay bosalirsiniz?
e Oldukea kolay
e  Cok kolay
e Biraz kolay
e Biraz zor
e Cok zor
e Asla bosalamam
5. Bosalmaniz tatmin edici midir?
e  Olduke¢a tatmin edici
e  (Cok tatmin edici
e Biraz tatmin edici
e Pek tatmin etmiyor
e  (Cok tatmin etmiyor
e Hi¢ bosalamam
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EK.3
GOLOMBOK RUST CINSEL DOYUM ENVANTERI (GRISS) ERKEK FORMU
1) Haftada iki defadan fazla cinsel birlesmede bulunur musunuz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
2) Esinize cinsel iliskinizde nelerden hoslanip nelerden hoslanmadiginizi sdylemekte giicliik
¢eker misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
3) Cinsel agidan kolaylikla uyarilir mismiz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
4) Cinsel birlesme sirasinda gok ¢abuk bosalacagimizi hissederseniz bunu geciktirebilir
misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
5) Esinizle cinsel yasantinizda monotonluktan sikayet¢i misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
6) Esinizin cinsel organimi oksamaktan haglanmadiginiz olur mu?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen

d) Cogu zaman
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e) Her zaman
7) Esiniz cinsel iligkiye girmek istediginde endise ve huzursuzluk duyar misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
8) Esinisle cinsel birlesmeden zevk alir misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
9) Esinize cinsel iliskinizde nelerden hoslanip nelerden hoglanmadigini sorar misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
10) Penisinizin sertlesmedigi olur mu?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
11) Cinsel yasantinizda esinizle aranizda ask ve duygusalligin yeterli olmadigin1 hissediyor musunuz?
a) Hicbir zaman b) Nadiren c) Bazen d) Cogu zaman e) Her zaman
12) Esinizin cinsel organinizi oksamasindan zevk alir misimniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
13) Cinsel birlesme sirasinda ¢ok ¢abuk bosalmayi engelleyebilir misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman

¢) Her zaman
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14) Esinizle cinsel iliskiye girmekten kaginmaya calistiginiz olur mu?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
15) Esinizle cinsel iliskinizi yeterince doyum verici buluyor musunuz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
16) Esinizle cinsel birlesme dncesindeki sevigsme sirasinda sertlesme olur mu?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
17) Haftalarca hig cinsel iligskiye girmediginiz olur mu?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
18) Esinizle karsiliklt mastiirbasyon (elle doyum) yapmaktan hoslanir misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
19) Esinizle cinsel iliskiye girmek isterseniz ilk adimu siz atar misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
20) Esinizin sizi kucaklamasi ve oksamasinin hosunuza gitmedigi olur mu?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
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¢) Bazen
d) Cogu zaman
e) Her zaman
21) Istediginiz siklikta cinsel birlesmede bulunuyor musunuz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
e) Her zaman
22) Esinizle cinsel iliskiye girmeyi reddettiginiz olur mu ?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
23) Cinsel birlesme sirasinda sertlesmenin kayboldugu olur mu ?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman

¢) Her zaman

24) Cinsel birlesmenin hemen baginda istemediginiz halde bosaldiginiz olur mu?

a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
25) Esinizi kucaklamak ve oksamaktan hoslanir misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
26) Cinsellige kars1 ilgisizlik hisseder misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman

¢) Her zaman
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27) Heniiz cinsel birlesme baglamadan istemediginiz halde bosaldiginiz olur mu?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
28) Sevisme esnasinda sizin ya da esinizin davraniglarindan tiksinti duydugunuz olur mu?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman

¢) Her zaman

GOLOMBOK RUST CINSEL DOYUM ENVANTERI (GRISS) KADIN FORMU
1) Cinsel yasama karsi ilgisizlik duyar misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
2) Esinize, cinsel iliskinizle ilgili nelerden hoslanip, nelerden hoslanmadigini sorar misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
3) Bir hafta boyunca cinsel iligkide bulunmadigmiz olur mu (adet giinleri, hastalik gibi nedenler
disinda) ?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
4) Cinsel yonden kolaylikla uyarilir mismiz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman

¢) Her zaman
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5) Sizce, sizin ve esinizin 6n sevismeye (Gpme, oksama gibi) ayirdiginiz zaman yeterli mi?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
6) Kendi cinsel organmizin, esinizin cinsel organmin giremeyecegi kadar dar oldugunu diisiiniir
miistintiz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
7) Esinizle sevigsmekten kagmir misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
8) Cinsel iligki sirasinda doyuma (orgazma) ulasir misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
9) Esinize sarilip, viicudunu oksamaktan zevk alir misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
e) Her zaman
10) Esinizle olan cinsel iliskinizi tatminkar bulur musunuz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
11) Gerekirse rahatsizlik ve act duymaksizin, parmaginizi cinsel organinizin igine sokabilir misiniz?

a) Higbir zaman
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b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman

¢) Her zaman

12) Esinizin cinsel organina dokunup oksamaktan rahatsiz olur musunuz?

a) Higbir zaman
b) Nadiren

¢) Bazen

d) Cogu zaman

¢) Her zaman

13) Esiniz sizinle sevismek istediginde rahatsiz olur musunuz?

a) Higbir zaman
b) Nadiren

¢) Bazen

d) Cogu zaman

¢) Her zaman

14) Sizin i¢in doyuma (orgazma) ulagsmanin miimkiin olmadigimi diisliniir miisiiniiz?

a) Higbir zaman
b) Nadiren

¢) Bazen

d) Cogu zaman

¢) Her zaman

15) Haftada iki defadan fazla cinsel iliskide bulunur musunuz?

a) Higbir zaman
b) Nadiren

¢) Bazen

d) Cogu zaman

¢) Her zaman

16) Esinize, cinsel iligkinizle ilgili olarak, nelerden hoslanip nelerden hoslanmadigimizi

sOyleyebilir misiniz?

a) Higbir zaman
b) Nadiren

¢) Bazen

d) Cogu zaman

¢) Her zaman

17) Esinizin cinsel organi, sizin cinsel organiniza rahatsizlik vermeden girebilir mi?

a) Higbir zaman
b) Nadiren

¢) Bazen
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d) Cogu zaman
¢) Her zaman
18) Esinizle cinsel iliskinizde sevgi ve sefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
19) Esinizin, cinsel organiniza dokunup oksamasindan zevk alir mismiz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
20) Esinizle sevismeyi reddettiginiz olur mu?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
21) On sevisme sirasinda esiniz bizirmizi (klitoris) uyardiginda doyuma (orgazma) ulagir misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
22) Sevisme boyunca, sadece cinsel birlesme igin ayrilan siire sizin igin yeterli mi?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
e) Her zaman
23) Sevisme sirasinda yaptiklarmizdan tiksinti duyar misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman

¢) Her zaman
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24) Kendi cinsel organinizin, esinizin derine girmesini engelleyecek kadar dar oldugunu
diisliniir miisiiniiz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
25) Esinizin sizi sevip oksamasindan hoslanir misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
26) Sevisme sirasinda cinsel organimizda 1slaklik olur mu?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
27) Cinsel birlesme anindan hoslanir misiniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman
¢) Her zaman
28) Cinsel birlesme aninda doyuma (orgazma) ulasir misimniz?
a) Higbir zaman
b) Nadiren
¢) Bazen
d) Cogu zaman

e) Her zaman
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EK4
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
1-Depresif ruh hali
0-yok
1-Yalnizca sorulari cevaplarken anlasiliyor.
2-Hasta bu durumlar1 kendiliginden sdyliiyor.
3-Hastada bunlarm varligi, yiiz ifadesinden, postiirinden, sesinden ve aglamasmdan
anlasiliyor.
4-Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda sozlii veya
sOzsiiz olarak belirtiyor
2-Sucluluk duygulari
0-yok
1-Kendi kendini kiniyor.
2-Eski yaptiklarmdan dolay1 sugluluk duyuyor.
3-Simdiki hastalig bir cezalandirmadir, sugluluk hezeyanlari.
4-Kendisini ihbar veya itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini tenkit eden gorsel
halisiinasyonlar goriiyor.
3-intihar
1-Yok
2-Hayati yasamaya deger bulmuyor.
3-Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzeri diistinceler besliyor.
4-Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir).
4-Uykuya dalamamak
0-Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
1-Bazen gece yataginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.
2-Gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.
5-Gece yarisi uyanmak
0-Herhangi bir sorunu yok.
1-Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.
2-Gece yarisi uyaniyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2 puanla
degerlendirilir)
6-Sabah erken uyanmak
0-Yok
1-Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
2-Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
7-Calisma ve aktiviteler
0-Herhangi bir sorunu yok.
1-Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini

yetersiz hissediyor.
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2-Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine karsi olan ilgisini kaybetmis;
bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da baskalar1 onun kayitsiz,
kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor. (Isinden ve aktivitelerinden gekilmesi gerektigini
diisiiniiyor)
3-Aktivitelerinde harcadigi siire veya iretim azaliyor.(Hastanede yatarken en az 3 saat,
servislerdeki islerin disinda aktivite géstermeyenlere 3 puan verilir)
4-Hastaliginda dolay1 c¢alismayr tamamen birakmis. (Yatan hastalarda servisteki islerin
disinda higbir aktivite goéstermeyenlere ya da servis islerini bile yardimsiz yapamayanlara 4
puan verilir)
8-Retardasyon
0-Diisiince ve konusmasi normal.
1-Goriisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
2-Goriisme sirasinda agike¢a retardasyon hissediliyor.
3-Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor.
4-Tam stuporda.
9-Ajitasyon
0-Yok.
1-Elleriyle oynuyor, saglarmi ¢ekistiriyor.
2-Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1siriyor.
10-Psisik anksiyete
0-Herhangi bir sorunu yok.
1-Subjektif gerilim ve irritabilite.
2-Kiigiik seylere tiziiliiyor.
3-Yiiziinden ve konugmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4-Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.
11-Somatik anksiyete
0-Yok
1-Hafif Gastrointestinal: Agiz kurumas,yellenme,
2-Ilimli sindirim bozuklugu, kramp,gegirme
3-Siddetli Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi
4-Cok siddetli Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢gekme sik idrara ¢ikma, terleme
12-Somatik semptomlar
0-Yok
1-Istahsiz, ancak personelin 1srar1 ile yiyor. Karnmin sis oldugunu soyliiyor.
2-Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklari ya da gastrointestinal semptomlari igin ilag

istiyor ya da ilaca ihtiyag¢ duyuyor.
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13-Somatik semptomlar
0-Yok
1-Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi, kaslarda
sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.
2-Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.
14-Genital semptomlar
0-Yok
1-Hafif
2-Siddetli
3-Anlasilamadi.
15-Hipokondriyakhk
0-Yok
1-Kuruntulu
2-Aklimi saglik konularina takmis durumda.
3-Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4-Hipokondriyak deliizyonlar
16-Zayiflama
A.Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgular)
0-Kilo kayb1 yok.
1-Onceki hastaligma bagli olas1 zayiflama
2-Kesin (hastaya gore) kilo kaybi
B.Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildigi kontrollerde
0-Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama
1-Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama
17-Durumu hakkinda goriisii
0-Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde
1-Hastaligin1 biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viruslara, istirahate ihtiyact
olduguna bagliyor.
2-Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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EK.5
HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI
0. Yok

1. Hafif(diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)

2. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya ¢ikar, hastanin bunlarla basa ¢ikmasi 6nemli

cabalar1 gerektirir.)

3. Siddetli (stirekli, hastanin yasamina egemen)

4. Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

BIRINI ISARETLEYIN

1. ANKSIYETELI MiZAC: Endiseler, kétii bir sey olacagi
beklentisi, korkulu bekleyis, irritabilite.

2.GERILIM : Gerilim duygular, bitkinlik, irkilme tepkileri,
kolayca aglamaya baglama, iirperme, yerinde duramama,
gevseyememe.

3. KORKULAR: Karanliktan, yabancilardan, yalniz
birakilmaktan, hayvanlardan, trafik ve kalabaliktan.
4.UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada gii¢liik, boliinmiis uyku,
doyurucu olmayan uyku, uyandiginda bitkinlik, diisler,
karabasanlar, gece korkulart.

5.ENTELLEKTUEL(Kognitif): Konsantrasyon gii¢liigii, bellek
zayiflamasi.

6.DEPRESIF MiZAC: ilgi yitimi, hobilerden zevk alamama,
depresyon, erken uyanma, giin i¢inde dalgalanmalar.
7.SOMATIK(Muskiiler): Agrilar, segirmeler, kas gerginligi,
miyoklonik sigramalar, dis gicirdatma, titrek konusma, artmig
kastonusu. (Duygusal): Kulak ¢ilamasi, gorme bulanikliligi,
sicak ve soguk basmalari, gii¢siizlik duygulari, karincalanma
duyumu.

8. KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, ¢arpinti,
gogiiste agrilar, damarlarin titresmesi, bayginlik duygusu,
ekstrasistoller.

9. SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gogiiste baski veya sikisma,
bogulma duygusu, i¢ ¢gekme, dispne.
10.GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma giicliigii,
barsaklarda gaz, karm agrisi, yanma duyumlari, karinda
dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu, ishal, kilo kayb,
konstipasyon.

11.GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme, amenore,

menoraji, firijidite gelisimi, erken bosalma, libido kaybi,
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empotans.

12.0TONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu, yiiz kizarmast,
solgunluk, terleme egilimi, bag donmesi, gerilim bag agrist,
saglarm diken diken olmasi.

13.GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama,
huzursuzluk veya gezinme, ellerde titremeler, alinda kirigsma,
gergin yliz, i¢ ¢ekme veya hizli soluma, yiiz solgunlugu,

yutkunma, gegirme, canli tendon sigramalari, dilate pupiller,

egzoftalmus.
TOPLAM: PSISIK: SOMATIK
(1,2,3,5,6) (4,7,8,9,10,11,12,13)
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EK.6
SOSYODEMOGRAFIK VERILER BiLGi FORMU

Ad-soyad:

Adres:

Tel no(ev-is-cep):

Yasi:

Cinsiyet: 1-K 2-E

Medeni durum: 1- Bekar 2-Evli 3-Bosanmis 4- Dul

Cocuk varhgr: 1-Var 2-Yok

Evli iseniz evlilik sekliniz nasil oldu? 1- Anlasarak  2-Goriicii usuliic ~ 3-Diger

Egitim durumu:
1- Okur-yazar 2-ilkokul 3-Ortaokul ~ 4-Lise  5-Universite

Yerlesim Alani: 1-Koy 2-Kasaba 3-Sehir

Ekonomik Durum: 1-Disiik  2-Orta  3-Yiiksek

Meslek: 1-Ev hanimi  2-Ogrenci 3-Memur 4-is¢i 5-Ozel meslek 6-Issiz 7-Emekli 8-Diger

Alkol ve madde kullanimi: 1- E (miktar/giin) 2-H
Sigara kullamimi: 1- E (miktar/giin) 2-H
Bilinen Ruhsal hastaligi var mm? 1-Evet 2-Hayir
Hastalik siiresi ne kadar?

1.0-5 2.6-10 3.11-15 4.161

Diizenli ila¢ kullanimu var m1? (varsa ne kadar zamandir?)

1-Evet 2- Hayir

Cinsel iliski baslangic yasi:

1. 18] 2. 18-27 2. 28-37 3. 38-47 4. 48-57 5.587
ilk cinsel deneyim esnasinda bir sorununuz oldu mu? 1- Evet 2- Hayir

ilk cinsel deneyiminiz kiminle oldu?
1-Es 2- Arkadas 3-Hayat kadin1 4-Diger

Cinsel bilgilerin nerelerden elde ettiniz?
1-Aile bireyleri 2-Arkadas 3- TV/radyo/gazete  4- Internet

Cinsel iliski sikhigimiz nedir? (Siklig1 haftalik olarak yazin)

Esiniz ile ne kadar siiredir birliktesiniz? 1- >5y1l 2- <5yl

Cinsel islev Bozuklugu tiirii:

1- istek Bozuklugu 2- Uyarilma Bozuklugu 3- Orgazm Bozuklugu
4- Agr1 Bozuklugu 5- Diger

Cinsel islev Bozuklugu siiresi?

Cinsel islev bozuklugu icin tedavi arayisimz oldu mu? 1-Evet  2-Hayir

Tedavi ayrisimz oldu ise ne sekilde?
1-Tibbi yardim  2-Bitkisel yontemler ~ 3-Ozel doktor 4-Geleneksel danigman

Cinsel islev bozuklugu i¢in ila¢ kullandimiz mm?

Hasta yakinmasini nasil dile getiriyor?
1- Spontan 2-Sorgulayinca
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