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OZET

Behget hastalari, suregen hastaliklarda siklikla gortlen depresyon,
anksiyete, dusuk yasam kalitesi ve cinsel problemlerle karsilasmaktadirlar.
Behget hastaliginin hastalar Uzerinde etkilerinin ne oldugu tam olarak
bilinmemekle birlikte, psikiyatrik agidan hastalarin iyilik duzeylerine iliskin
yeterli bilimsel ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada Behget hastalarinin
depresyon ve anksiyete duzeyleri ile cinsel iglev duzeyleri saglikh kontrol
grubu ile karsilastirilarak incelenmigtir.

50 hasta ve 50 kontrol olmak Uzere toplam 100 kisilik bir drneklem
grubuna kesitsel anket arastirma yoOntemi uygulanarak katilimcilarin
depresyon, kaygl diuzeyleri ve cinsel islev bozukluklari saptanmistir. Veri
toplamak icin akademik olarak kabul edilmis Olgme araglari kullaniimistir.
Sosyodemografik veri formu, Beck Depresyon Olcedi, Beck Anksiyete Olgegi,
Kadin Cinsel islev Olgegi, Uluslararasi Erektil islev Formu ve Arizona Cinsel
Yasantilar Olgegi. Toplanan veriler IBM SPSS 22 programi kullanilarak
betimsel ve ¢ikarimsal degerler analiz edilmigtir.

Sonuglar depresyon ve cinsel islev bozukluklarinin Behget hastalidi ile
baglantili oldugunu goéstermistir. Cinsel iglev bozukluklari agisindan
degerlendirildiginde Behget hastaligi olan tum kadinlarin cinsel iglevlerde
sorun yasadigl bulunmustur. Ayrica, Behget hastaligi olan kisiler kontrol
grubuyla karsilastirildiginda daha depresif olduklari gortulmuastir. Sonug
olarak Behget hastaliginin depresyon ve cinsel islev bozukluklar igin risk

etmeni oldugu saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Behget hastali§i, cinsel iglev, depresyon.



SUMMARY

PSYCHIATRIC SYMPTOMS AND SEXUAL DYSFUNCTION IN BEHCET’S
DISEASE

People with Behget's Disease often face stressors proper of chronic
illness such as depression, anxiety, poor quality of life and sexual problems.
The impact of Behget's Disease on patients is not well known as there is a
dearth of scientific data addressing their wellbeing from a psychiatric
perspective. This research study examined level of depression, anxiety and
sexual dysfunctions of people who have Behget's Disease compared to
healthy control group.

Cross-sectional survey research design with a purposive sampling of
50 patient and 50 healthy volunteers were used to analyze level of
depression, anxiety and sexual dysfunctions. The following psychometrically
sound instruments were utilized to gather data: Sociodemographic form,
Beck Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory, Female Sexual Function
Index, International Index of Erectile Function and Arizona Sexual
Experiences Scale. The collected data were analyzed using IBM SPSS 22 for
descriptive and inferential values.

The results indicated that Behcget's Disease was associated with
sexual dysfunction and depression. In terms of the sexual dysfuntion, all
females experience sexual dysfunction. Additionally, it was found that people
with Behget’'s Disease are more depressed than control group. In conclusion,
depression and sexual dysfunction were found to be related to the Behget’s

Disease.

Key words: Behcget's disease, sexual function, depression.



GIRIS VE AMAG

Behgcet hastaligi, mukokutan6z, okuler, vaskuler, artikuler,
gastrointestinal, pulmoner ve ndrolojik tutulumlarin oldugu, tekrarlayici
ataklarla seyreden nedeni bilinmeyen suregen, sistemik bir hastaliktir (1).

Suregen hastaliklarda hem hastalarin ruhsal durumu olumsuz
etkilenmekte, hem de ruhsal stres hastaligi olumsuz etkilemektedir. Bedensel
hastaliklara en sik eslik eden psikiyatrik bozukluklarin depresyon ve
anksiyete bozukluklari oldugu pek cok ¢alismada gdsterilmistir (2,3). Ozellikle
sistemik tutulum olan hastalarda sadece mukokutan6z tutulum olanlara gore
anksiyete ve depresyon duzeyleri daha yuksek bulunmustur (4).

Cinsel iglev bozukluklari da stregen hastaliklara eslik etmekte olup
cinsel iglev bozukluklarinin bir kisminin dogrudan organik patolojiyle iligkili
oldugu, bazilarinin depresyon ve anksiyeteye ya da tedavide verilen
psikotrop ilaglarin yan etkisine baglh oldugu dusunuUimektedir. Turkiye'de
yapilan bir calismada, Behget hastalarinda en ¢ok goérulen cinsel sorunlarin
cinsel iligki sikliginda azalma, agrili cinsel iliski ve cinsel isteksizlik oldugu
bulunmustur (1,5). Bagka bir calismada, Behget hastaligi ile sertlesme
bozuklugu arasinda iliski oldugu saptanmistir (6).

Yayinlar incelendiginde, suregen bir hastallk olan Behcget
hastaliginda, ruhsal belirtiler ve cinsel islev bozukluklarina yonelik yeterince
calisma olmadigi gérilmistir. Bu calismada Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Dermatoloji veya Romatoloji Poliklinigi’'nde takip ve tedavisi slren
Behget hastalarinin anksiyete ve duygu durum bozuklari ile cinsel iglev
bozukluklari  agisindan  saglikh  kontrol  grubuyla  kargilastiriimasi

amaclanmigtir.



1.Behget Hastalig:

1.A.Tarihge

Hulusi Behget'in arastirmalari 1924 yilinda, reklrren hipopiyonlu
Uveit olan bir hastada agizda ve skrotumda yaralar, bacaklarda agril
noduller, eklem agrisi tespit ettigi hastalar takibiyle baslamistir. Ardindan
oral ve genital aftlari, akneiform lezyonlari, eklem ve g6z tutulumu olan baska
hastalari da degerlendirerek klasik triadi tanimlamistir (7,8).
1.B.Tani Kriterleri

1990 yilinda olusturulan “Uluslararasi Behget Calisma Grubu
Siniflama Olgltleri” giniimiize dek en yaygin kabul géren tani kriterleri

olmustur (9).

Tablo-1: Uluslar arasi Behget Calisma Grubu Siniflama Olgditleri

Tekrarlayan oral aft Anamnezde saptanan veya doktor tarafindan gézlenen minér,
major, herpetiform 6zellikte yilda en az 3 kez tekrarlayan
aftlar

Oral afta ek olarak asagidaki bulgularin en az ikisi

Tekrarlayan Anamnezde saptanan veya doktor tarafindan gozlenen
genital Ulserasyon tekrarlayan gineital Glserasyon veya skatris
Go6z tutulumu On iveit, arka Uveit, biyomikroskopik muayenede vitreusta

hicre, retinal vaskulit

Deri lezyonlari Anamnezde saptanan veya doktor tarafindan gozlenen
eritema nodosum benzeri lezyonlar, doktor tarafindan
saptanan  psodofolikiit, papuloplstiler lezyonlar ve
postaddlesan donemdeve steroid almayan olgularda

saptanan akneiform noduller

Paterji testi pozitifligi 24-48. saatte doktor tarafindan okunur




1.C.Epidemiyoloji

Son yillarda epidemiyolojik ¢alismalar artmis olup Ulkemiz hastalik
yayginhginin en yuksek oldugu Ulke olarak saptanmigtir (10). Turkiye'de
hastalik yayginhgiyla ilgili ge¢misten ginumuize dek ¢ok sayida ¢alismada
oran 20-420/100000 arasinda bildirilmistir (11-17).

Tablo-2: Ulkemizde hastalik yayginligina yonelik galismalar

Calisma Yer Taranan Yas Behget Hasta | Prevalans
Kisi sayisi sayisl
Demirhindi istanbul, | 4960 >10 4 80/100000
ve ark. Silivri
Yurdakul Ordu, 5131 >10 19 370/100000
ve ark. Camas
Acar ve ark. | Adana 2443 Tdm 1 40/100000
yaslar
idil ve ark. Ankara 17256 >10 16 110/100000
Azizleri  ve | Istanbul 23986 >12 101 420/100000
ark.
Cakir ve ark. | Edirne, 4861 >10 1 20/100000
Havsa
Colgecen ve | Kayseri 5218 >10 9 172/100000
ark.

Behcet hastaligi tipik olarak 20-40 yaslan arasindaki geng
eriskinlerde gorllmektedir (18,19). Erkeklerde papulopustuler lezyonlar, goz
tutulumu, vaskuler bulgular daha siddetli gorulurken, kadinlarda genital Ulser
ve eritema nodosum daha sik gorulmektedir. Behget hastaliginin erken yasta
baslamasinin kotu prognozla iligkili oldugu ve hastaligin erkeklerde daha
siddetli seyrettigi belirtimektedir (20,21). Genetik faktorler kadar gevresel

faktorlerin de hastaligin gérilmesinde etkili olabilecegi belirtiimektedir (22).

1.D.Etyopatogenez
Behcget hastaligi etyolojisi gunumuzde halen tam anlamiyla

aydinlatilamamistir  (23). Genellikle enfeksiydz, immunolojik, genetik,



psikolojik etkenlerin rol oynadigi dusunulmektedir (24). Nedeni tam olarak
bilinmemekle beraber hedef doku damar endoteli olup birgok hastada vaskaulit
ve tromboz gorulmektedir (25). Proinflamatuar sitokinlerin artigi, patojenik
otoimmun T ve B hucre yanitinin olmamasi, dider herediter otoimmun
hastaliklar gibi tekrarlayici olmasi nedeniyle, Behget hastaliginin edinilmis
multifaktoryel otoinflamatuar bir hastalik oldugu disunulmektedir (26). HLA-
B51, Behget hastaligi igin gugli bir genetik duyarhlik faktord olup nétrofil
aktivasyonunda rol aldigi dugtunulmektedir (10).

1.E.Mukokutan6z Tutulum

Oral Ulserler %92-100 oraninda goérulmekte olup hastalarin %47-
86’sinda hastaligin baslangi¢ bulgusudur (27). Oral Ulserler tek ya multipl
olabilir, birka¢ haftada kaybolup sonra tekrar edebilir, rekdrren aftdz
stomatitteki Ulsere benzer sekilde ancak daha sik ve grup yapma egiliminde
olabilirler (28). Bir calismada, rekurren aftéz stomatit tanisi alan 67 hastanin
35’inin ortalama 7,7 yil icinde Behget hastaligi tani kriterlerini karsiladigi
saptanmistir (29).

Genital Ulserler ise hastalarin %57-93’Unde goérulmekte olup oral
Ulserlere gore daha sik skarlagsma olasiligi vardir (27). Genital Ulserler papul
ya da nodul gibi baslar, oral Ulserlere gore daha derin ve agrili olurlar (30).
Genital uUlserler kadinlarda en sik labiumlarda, seyrek olarak vajina ve
servikste, perinede; erkeklerde ise en sik skrotumda gorulurler. Kadinda
genital Ulserler disparoniye, mesane ve Uretra fistlllerine yol acabilir (31).
Papulpulstuler lezyonlar, hastalarin %28-96’sinda goérulen, eritemli zeminde
izlenen steril folikllit yada akneiform lezyonlardir (32). Eritema nodosum
benzeri lezyonlar, hastalarin %15-78'inde goérulen, kadinlarda daha sik
bildirilen, genellikle bacaklarin ekstansor yuzunde gorulen, boyun ve yuz
bdlgesinde de izlenebilen lezyonlardir (33).

Paterji testi ise, avaskiler cilt bolgesinin keskin steril bir igne ucuyla
travmatizasyonu sonucu 48 saat sonra eritemli zeminde papul ve pustul

olusumuyla karakterize bir cilt hipersensitivitesinin gosterilmesidir (34).



1.F. Organ ve Sistem Tutulumu
1.F.a. G6z Tutulumu

Behget hastaliginda en sik tutulan organ g6z olup hastalarin
yaklasik %20’sinde baslangi¢ bulgusu Uveittir (35). Erkeklerde daha ¢ok arka
segment tutulumu olur, hastalar genellikle géorme kaybindan veya ugusan
cisimler gdrmekten yakinirlar, prognoz erkeklerde daha kétidir. On Gveitte,
gorme problemleri, gbézde agri, fotofobi, lakrimasyon sikayetleri olur. Behget
hastaliginin g6z tutulumunda 10 yil icerisinde korluk riski kumdulatif artarak
%25’e ulagir (36).
1.F.b. Kas ve Eklem Tutulumu

Artrit ya ya artralji bicimindeki eklem tutulumu Behget hastalarinin
yaklasik vyarisinda gorulmektedir. Bazi hastalarda fibromiyalji, miyozit,
entezit, osteonekroz da gorulebilir (37). Behget hastalarinda artrit ataklar ve
remisyonlarla gider, c¢ogunlukla monoartit seklindedir, en sik diz eklemi
tutulur (38). Eklem tutulumunun yani sira, miyozit Behget hastalarinda lokal
veya yaygin formda gorilmekte olup siklikla bilateral alt ekstremite
etkilenmektedir (39). Osteonekroz, Behget hastalarinda seyrek gorulmekte
olup ylksek doz Kkortikosteroid kullanimi ile yakindan iligkilidir (40).
Ulkemizdeki bir calismada ise, Behget hastalarinda fibromyalji sikhigi ve
hastalik ile aktivitesi arastirimis, 100 hastanin 18’ine fibromyalji tanisi
konulmustur. Kadin hastalarda daha fazla gorilen fibromyaljinin, sonug
olarak Behcet hastalarinda agriyi ve fiziksel kisitlihgr artirdigi belirtiimistir
(42).
1.F.c. Kardiyak, Pulmoner ve Vaskiiler Tutulum

Behget hastaliginda %1-8 oraninda aorta, vena kava superior,
pulmoner arter, akcigerdeki daha kiguk caplh damarlar, akciger parankimi,
plevra gibi yapilar tutulabilir (43). Ozellikle tekrarlayici bicimde ve migratuar
olan yuzeyel ven trombozu olgularinda ayirici tanida Behget hastaligini
akilda tutmak gerekir (44). Behget hastalarinda mortalitenin en sik sebebi

pulmoner arter anevrizmasi rlpttriduir (45).



1.F.d. Gastrointestinal Tutulum

Behget tani kriterlerini karsilayan hastalarda, klinik bulgular,
radyolojik ve endoskopik incelemeler neticesinde instestinal Ulserlerin tespit
edilmesiyle intestinal Behget hastaligi tanisi konulur (46). En sik yakinmalar,
ishal, karin agrisi, kanama ve kilo kaybidir (47).

1.F.e. Norolojik Tutulum

Norobehget sikliginin erkeklerde %13, kadinlarda %5.6 oldugu
bildiriimektedir(24). Noérobehget tanisi koymak igin spesifik bir test yoktur.
Behget hastaligi tani kriterlerini tasiyan bir hastada, baska ndrolojik
hastaliklarla aciklanamayan norolojik bulgular varliginda, beyin omurilik
sivisinda inflamasyon gostergelerinden hucre ve protein artigl, yuksek
dizeyde IL-6 oldugunda Norobehget tanisi konulur (48). Kranial MR ile
parankim ve damar tutulumlari gosterilebilir. Elektromiyografi ile periferik sinir
ve kas tutulumlari gosterilebilir (49).

Behcget hastaliginda en sik norolojik belirti bag agrisi olup hastalarin
yaklasik %70’'inde bulunmaktadir. Migren ve gerilim tipi bas agrisi ya da
direkt nérolojik tutuluma bagli bas agrisi gérilebilmektedir (50). Ulkemizde
norolojik muayenesi normal olan 228 Behget hastasiyla yapilan bir
calismada, “Behget'in yapisal olmayan bas agrisi” seklinde tanimlanan
bilateral, frontal, paroksismal, zonklayici bas agrisinin hastaligin atak
doénemleriyle iliskili oldugu belirtiimektedir (51).

Norobehget hastalarinin %75'inde parenkimal tutulum goézlenir (52).
Parenkimal Norobehget hastaliginda, spinal kord tutulumuna badli
ekstremitelerde kuvvet kaybi, patolojik refleksler seklinde piramidal sistem
bulgulari goérdlebilir. Serebellar tutulum nedeniyle denge ve koordinasyon
kaybi olabilir (53). Serebral hemisferler etkilendiginde, ensefaloapti,
hemiparezi, hemihipoestezi, disfazi, bilissel islevlerde bozulma, psikiyatrik
belirtiler gézlenebilir (54).

Norobehget hastalarinin  yaklasik %20’sinde serebral ven6z
tromboz, intrakranial hipertansiyon, intrakranial ve ekstrakranial anevrizma

seklinde non- parenkimal tutulum bildirilmektedir. Serebral venéz trombozun



klinik bulgular intrakranial basing artisiyla iliski olup bas agrisi, papil 6dem
ve 6. kranial sinir paralizi gorulebilir (50).
1.G. Behget Hastaligi Tedavisi

Tedavide amag¢ semptomlarin gideriimesi ve kalici hasar
birakmayacak sekilde erkenden inflamasyonun kontrol altina alinmasidir.
Hastalar, mukdkutandz bulgular ve artrit tedavisinde Kolsisin’den belirgin
fayda gormektedir (55). Agir mukokutan6z bulgular varsa Azatiyoprin
kullaniimaktadir (56).

GOz tutulumu hafif panuveit seklindeyse genellikle lokal steroidler
yeterli olmakta, retinal vaskulit, makuler 6dem gibi agir tutulumlarda sistemik
streoidler uygulanmaktadir ancak uzun vadede Azatiyoprin, Siklofosfamid
gibi immunsuresif ajanlar gereklidir. Interferon, tumoér nekroz faktor
antagonistleri de ciddi organ tutulumunda kullanilabilecek ilaglardir (57).
Tromboflebit durumunda antikoagulan tedavi o6nerilmez, aspirin veya
immunsupresif ajanlar kullanilir (58).

1.H. Behget Hastalarinda Psikiyatrik Belirtiler

Behcet hastalarinda ofori, disfori, disinhibisyon, anksiyete,
psikomotor ajitasyon veya retardasyon, paranoid tutum, obsesyon gibi birgok
duygu durum, diisiince ve davranis belirtileri gérilebilmektedir (59). Ozellikle
kognitif fonksiyonlardaki degisiklikler hastaligin erken doneminde meydana
gelebilir. Ulkemizde Nérobehget tanisiyla izlenen 12 hastanin dahil oldugu bir
calismada, kognitif sorunlara ek olarak, 8 hastada kisilik degisiklikleri,
disinhibisyon ya da apati oldugu belirtilmistir (60).

Behcget hastaliginda psikiyatrik belirtilerin gergek insidansi net
degildir, belirtiler iglev kaybina, norolojik tutuluma, steroid kullanimina,
hastalik kaynakli immUn yanita ve suregen hastaliga sahip birey olma
durumuna bagh olabilir (61). Eski tarihli ¢alismalarin birinde Behget
hastalarinda %48 oraninda psikiyatrik belirtiler gértaldigu, bunlarin steroid
kullanimi ve organik patolojiye bagl oldugu; diger calismada ise suregen ve
siddetli hastalik surecinin psikiyatrik belirtilere yol actigi belirtiimistir (62).

Koptagel ve arkadaglarinin c¢alismasinda, hastalarin bedenlerinden



rahatsizlik duydugu, sosyal uyum saglanmakta =zorlandiklari, kaygi
diuzeylerinin yuksek oldugu saptanmistir (63).

Bagheri ve arkadaslarinin calismasinda Behget hastalarinda en
¢ok gorulen psikiyatrik belirti somatizasyon iken (%91.7) bunu anksiyete
(%78) ve depresyon (%77.7) izlemektedir (61). Dursun ve arkadaglarinin
calismasinda ise en sik anksiyete bozukluklarinin (%35.6), ikinci siklikta
duygu durum bozukluklarinin (%21.9) Behget hastaligina eslik ettigi
belirtilmigtir (64).

Ulkemizde vyapilan cesitli calismalarda, Behget hastalarinda
depresyon gorulme orant %23 ile %66 arasinda degisen oranlarda
bulunmustur. GUnumuze dek pek ¢ok galismada Behcget hastalarinin kontrol
grubuna goére depresyon ve anksiyete Olgeklerinde yuksek puan aldigi,
yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi belirtiimektedir (4, 64). Ozelikle eklem
tutulumu olan hastalarda agri, agriya hassasiyet gibi durumlarin duygusal
strese ve uyku bozukluklarina vyol acabildigi belirtimektedir (65).
Norobehgette subkortikal yapilarin, o6zellikle limbik bdlgenin etkilenmesi
durumunda psikiyatrik bulgular ortaya ¢ikmakta olup nérolojik tutuluma bagh
islev kayiplari da psikiyatrik belirtilerin gérilmesine neden olabilmektedir (66).
Behcget hastaligi hem tutulumlari nedeni ile hem de sosyal islevselligi
etkilemesi nedeniyle yasam kalitesini dustrmekte, gunltk aktivitesi kisitlanan
hastalarin gevresiyle iletisimi azalmaktadir (67). Blackford ve arkadaslari oral
ve genital Ulserlerin hastalarin kigisel iligkilerini sekteye ugrattigini
belirtmiglerdir (68). Canpolat'in ¢alismasinda da oral Ulser, genital Ulser,
artrit, yaygin agri, uykusuzluk ve halsizligin Behget hastalarinda yasam
kalitesinin duslk bulunmasinda etkili oldugu gosterilmistir (69). Anabilim
dalimizda 2006’da yapilan uzmanlik tezi c¢alismasinda, 100 Behget
hastasinin 57’sine anksiyete, depresyon gibi psikiyatrik tanilar konuldugu,
44°GnUn aleksitimik oldugu belirtilmistir (70). Hem Behget hastaligina 6zgu
tutulumlar, hem de slregen hastaliga sahip olma durumu, yasam kalitesini

dusurmekte ve psikiyatrik belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.



2. Cinsellik, Cinsel Yanit ve i§levler

Cinsellik, aclik ve susama gibi belirgin fizyolojik eksiklige yol
agmamasl ile bu durumlardan ayrilan, Uremeyi gergeklestirmesi yaninda
sosyal belirleyicileri de olan dusutnce, duygu ve fanteziler batunudur (71).
Cinsellik ogrenilebilen, tek bir davranis kalibina sigmayan, cinsiyet, yas,
yetisilen kualtdr, dini inanglar, toplumsal iligkiler, yasam boyu kazanilan
deneyimlere gore sekillenen bir kavramdir (72, 73).

Sigmund Freud 1905'te ‘Cinsellik Kurami Uzerine Ug Deneme’ sinde
insanoglunda cinsel iggudunun gelisiminin bebeklikten erigkinlige dek ilk
izleniginden, cinsel durtllerin insan davraniglar Gzerine etkilerinden
bahsetmistir (74). Alfred Kinsey, 1953 yilinda insan cinsel davranislariyla ilgili
kapsamli c¢alismalarda bulunmustur. 1965 yilinda ise William Master ve
Virginia Johnson, insanda cinsel uyaran kargi verilen yaniti, uyariima, plato,

orgazm ve ¢Ozulme evreleri olarak 4 evrede tanimlamiglardir (75).

ORGAZM ORGAZM

Cekilme

PLATO .
~» Doénemi PLATO

Cekilme
Donemi

HEYECAN
HEYECAN

3\!*‘“195— 577

Sekil-1: Erkekte Cinsel Yanit Dongusu Sekil-2: Kadinda Cinsel Yanit Dongusi

Helen Singer Kaplan, Masters ve Johnson'in 4 evresine ek olarak
cinsel istek asamasindan bahsetmistir. Kaplan’a gore cinsel yanit, istek,
uyarilma ve orgazm olmak tzere 3 bilesenden olusmaktadir (76). Basson ise,
cinsel natralite icindeki kadinin duygusal yakinlik iginde, biyolojik ve psikolojik

faktorlerin etkisiyle cinsel uyarani algillamasi, uyariimasi, cinsel istek ve




uyariimanin birbirini etkilemesi, duygusal ve fiziksel tatminin saglanmasi
seklinde bir dongusel model sunmaktadir (77). Basson’'un bu dongusel yanit
modeli, kadinda istek ve uyarilma arasindaki iligkiyi gostermekte ve
uyarilmadan onceki spontan cinsel istek duyma gerekliligi olmadigini

gostermektedir (78).

Cinsel olarak natral

kadinin motivasyonu
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duygusal tatmin istek/Arzu
Psikolojik ve biyolojik
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uyariima ve — Cinsel Uyanima
cinsel istek

Sekil-3: Basson’un Cinsel Yanit Déngusu

Kernberg’e gore cinsel heyecani erotik arzuya donusturen, bilingli ya
da bilingdisi yapilan nesne secimidir, boylece erotik arzu cinsel kaynasma
yoluyla dédipal nesne ile bltlinlesmeyi sadlar. Siddetli narsistik patoloijiler,
nesne iligkilerinin i¢ dinyasinin dagiimasini ve secici olmayan doyumsuz
rastgele cinsel heyecanin ortaya cikisiyla beraber erotik arzu duyma
kapasitesinin azalmasina yol agar. Kernberg'e gore yetigkin cinsel ask,
cinsellik, duygular ve degerler bakimindan otekiyle bir olma ve bag kurma
demektir (79).

Cinsellik igten bir sevgi iliskisinde yakinlasmayi hizlandiran ve
derinlestiren, karsilikli doyumu saglayan bir etkilesimdir. Rollo May,

olgunlasmis bir cinsel iliskide ‘Aktif alic’ olmanin igtenligi goésterdigini
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savunur, yani kisi sevilmesine izin vermelidir. Rollo May cinsel iligkiyle
farkindaligimizin ve Ozsaygimizin arttigini, gsefkati hissettigimizi, orgazm
esnasinda birbirinden ayri bireyler olma duygumuzun kayboldugunu
belirterek cinselligin  énemini vurgulamistir  (80). Odipal catismalarini
cozememis kigilerin gefkat ile sehvet duygularini ayni  kiside
birlestiremedigini, cinsel iligkilerde durumsal ketlenmeler yasadiklarini,
sucluluk ve utang duyduklari bilinmektedir (81).

Cinsel islev bozuklugu, en sade tanimiyla ‘Bir kiginin cinsel iliskiye
arzu ettigi bicimde katilmadaki’ yetersizligidir. Cinsel iglev bozuklugu yasam
boyu ya da edinilmis, yaygin yahut durumsal olabilir. DSM 5’te 6nemli bir
degisiklik yapilarak kadin ve erkek cinselliginin asamalarinin benzer
olmayabilecegdi vurgulanmis ve kadin ile erkek cinsel igslev bozukluklari ayri
ayri ele alinmigtir. Kadin cinsel istek bozuklugu ile uyariima bozuklugu
tanimlar  birlestirilerek ‘kadin cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu’ bigiminde
tanimlanmigtir (82). DSM 5’e godre cinsel islev bozukluklari, erkekte dusik
cinsel istek bozuklugu, sertlesme bozuklugu, erken bosalma, ge¢ bosalma,
kadinda cinsel ilgi/uyariima bozuklugu, kadinda orgazm bozuklugu, cinsel
organlarda- pelviste agri/ice girme bozuklugu seklinde tanimlanmigtir. Cinsel
islev bozuklugu, genel tibbi durum, madde kullanimi, ilaglarin yan etkisi
sebebiyle ortaya ¢ikmigsa genel tibbi duruma bagl ya da madde kullaniminin

yol acgtigi cinsel islev bozuklugu tanisinin uygun oldugu belirtiimigstir (83).

2.A. Kadinda Cinsel islev Bozukluklari
2.A.a. Kadinda Cinsel ilgi/Uyariima Bozuklugu

Kadinlarda istekten wuyarilmaya kademeli bir gecis olmayip
cogunlukla ikisinin es zamanli baslamasi sebebiyle DSM 5’te bu iki kavram
birlestirilerek kadinlarda ilgi/uyariima bozuklugu olarak tanimlanmistir. (84)
DSM 5’e gore tani koyabilmek igcin asagidaki belirtilerden en az Gglnun, en
az 6 ay sureyle bulunmasi ve kiside klinik agidan belirgin sikintiya sebep
olmasi gerekmektedir (83).

1)Cinsel etkinlige karsi ilgisizlik ya da ¢cok az ilgi

2)Cinsel icerikli distince ve duslemlerin olmamasi ya da ¢ok az

olmasi
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3)Cinsel etkinligi baslatmama ya da c¢ok az bagslatma, esinin

baglatma girisimlerine karsilik vermeme

4)Neredeyse her cinsel kargilasmada (%75-100’Unde )cinsel etkinlik

sirasinda, cinsel gosku/haz olmamasi ya da ¢ok az olmasi

5)icten ya da distan gelen higbir cinsel imaya (6rn: yazili, gorsel,

isitsel)  kargi cinsel ilgi/uyariimanin olmamasi ya da ¢ok az olmasi

6)Neredeyse her cinsel kargilasmada (%75-100’Unde )cinsel etkinlik
sirasinda, cinsel organlarda ya da cinsel organlar diginda bir duyum
olmamasi ya da ¢ok az olmasi

Basson ve arkadaslari, kadinda cinsel uyariilma bozuklugunu ‘kisiye
sikinti verecek bigimde yineleyen, suregiden cinsel heyecan duyma guglugd,
0znel heyecan eksikligi, erotojen bdlgelerin uyariimasinin cinsel hazzi
artirmamasi, vajinal 1slanmanin olmamasi’ seklinde tanimlamisglardir. Kadin
cinsel uyariimasinda fizyolojik ve psikolojik boyutlarin her zaman
ortismedigini, ©6znel uyariima hissinin vajinal 1slanma ile direkt bir iligkisi
olmadigini, vajinal i1slanma olsa bile heyecan duyamayan, haz alamayan
kigilerde uyariima bozuklugu tanisi koyulmasinin yerinde oldugunu
vurgulamiglardir (85).

Cinsel istek azligina yodnelik gunimize dek yapilan birgok
g¢alismada, bu islev bozuklugunun kadinlarda en sik rastlanan cinsel iglev
bozuklugu oldugu bulunmustur. Cesitli calismalarda sikhigr %27 ile %70
arasinda bildiriimektedir (86-89). Bir ¢alismada, kolayca uyariima yasayan
kadinlarin %15’i sadece cinsel istek duyduklarinda cinsellik yasadiklarini,
%30’'u uyarilmaya basladiklari zaman istek cinsek duymaya bagladiklari
belirtiimektedir (90).

Kadinlarda dusuk cinsel istek sorununa yol agan sebepler arasinda,
dusuk benlik algisi, beden algisiyla ilgili sorunlar, depresyon ve anksiyete
bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk gibi ruhsal hastaliklar, cinsel
istismar ve cinsel travma Oykusu, stres, yorgunluk, dikkat daginikhgi,
partnerdeki cinsel islev bozuklugu, partnerler arasinda duyusal paylagim ve
cinsel iletisimin yetersiz olusu gibi sebeplerin yer aldigi birgok arastirmaci
tarafindan belirtiimektedir (91-95).
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2.A.b. Kadinda Orgazm Bozuklugu

Cinsel aktivitenin en kisa suren ancak cinsel haz acisindan en
yogun yasanan evresi olan orgazm, pelvik organlara sinirli olmayip tim
bedene yayillan bir deneyimdir. Duygulari isin i¢ine katmadan orgazmi
tanimlamak yetersiz kalir cunkiu sadece fiziksel olarak hissedilen bir durum
degildir (96). DSM 5’e gore kadinda orgazm bozuklugu tanisi igin, her cinsel
etkinlikte ya da neredeyse her cinsel etkinlikte( yaklasik %75-100) ( belirli
durumlarda ya da yayginsa her durumda) asagidaki belirtilerden birinin en az
6 ay surmesi ve klinik agidan belirgin sikintiya yol agmasi gerekmektedir(83):

1)Orgazmda belirgin gecikme, belirgin orgazm seyrekligi ya da

yoklugu

2)Orgazm duyumlarinin ¢ok dusik yogunlukta olmasi

Cesitli aragtirmalarda kadinlarda orgazm sorununun siklig1 %18-%61
arasinda belirtiimektedir (86, 87, 97-99). Cinsel egitim ve deneyimin
yetersizligi, cinsel mitlerin yayginhgi, kilturel faktorler ve yetistiriime bigimi
sebebiyle Ulkemizde batili Ulkelere oranla orgazm bozuklugunun daha sik
oldugu tahmin edilmektedir (100). Geleneksel toplumlarda kadinlarin cinsel
istegini disa vurmalari, cinsellikten haz aldiklarini géstermeleri ayip ve ginah
saylldigindan kadinlar cinsellikten usturuplu bir bi¢cimde keyif almaya
sartlanmis ve bu yluzden orgazmda ketlenmis olabilirler (96).

Freud’'un vajinal orgazm olabilmek i¢in klitoral orgazmdan
vazgecilmesi gerektigi seklindeki fikrine ragmen c¢ogu kadin orgazm
olabilmek icin koitus sirasinda penisin vajinayl uyarmasina ek olarak,
Klitorisin elle uyariimasina ihtiya¢ duyar (101). Bazen de kadinlar orgazm
olmadiklari halde orgazmi taklit ederler. Bir galigsmada, kadinlarin orgazmi
taklit etme sebepleri; cinsel deneyimle ilgili korku gibi olumsuz duygulari
onlemek, esinin duygulari hakkinda endiselenmek, kendi uyariima duzeyini
artirmak ya da cinsel aktiviteyi sonlandirmak seklinde bildirilmistir (102).

Orgazm bozuklugu olan kadinlarda anksiyete bozukluklari,
depresyon, fiziksel veya cinsel istismar gibi psikolojik etkenler ile cinsel
ilgi/uyariima bozuklugu gorilme oranlarinin da yuksek oldugu belirtiimektedir

(103). Kisilik 6zellikleri, sosyokdultirel durum, dini inanclar, eslerin birbiriyle
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olan uyumu gibi faktorlerin de orgazm olma kapasitesi ve tatmin ile iligkili
oldugu bulunmustur. Calismalarda kadinlarin cinsellikten erkekler kadar zevk
almasinin normal kargilanmadigi kultlrlerde kadinlarin orgazma ulagmakta
zorlandigi tespit edilmistir (104). Bununla beraber, yas ve tecribe ile orgazm
sikh@r ve doyumun artmasi, psikolojik ketlenmelerin yasla azalmasi, kendi
bedeni ve cinsel hazlarini tanimakla agiklanmigtir (100).

2.A.c. Cinsel Organlarda- Pelviste Agri/ ige Girme Bozuklugu

Onceden disparoni ve vajinismus olarak ayri ayri tanimlanan cinsel
islev bozukluklari DSM 5’te cinsel organlarda-pelviste agri/ige girme girme
bozuklugu olarak tek baslik altinda toplanmigtir (84).

Asagida belirtlen yakinmalardan en az birinin varliginda cinsel
organlarda-pelviste agri/ige girme girme bozuklugu tanisi uygundur (83).

1)Cinsel iligkiye girmekte gucluk

2)Cinsel organlarda- pelviste agri

3)Agri ya da giris korkusu

4)Pelvik taban kaslarinda gerilim

Cinselligin erkeklerin arzuladigi ancak kadinlarin aciyla katlandigi bir
olay olarak goérulmesi, vajinaya giren penisin dolayisiyla erkeklerin tehlikeli
olarak algilanmasi, cinselligin ayip, gunah ve bekaretin masumiyet gostergesi
sayllmasi vajinismusa yol agabilmektedir (96). 2007’de Turkiye’'de yapilan bir
calismada genel populasyonda vajinismus gorilme oraninin %15.3 oldugu
bildirilmistir (105). Turkiye’de yapilan c¢alismalarda vajinismusun birinci
basamak tedavi merkezlerine basvurularda %41, cinsel islev bozukluklari
poliklinigine yapilan basvurularda %62-75 oraninda oldugu bildiriimektedir.
(106-108)

Vajinismuslu kadinlarin cinsellik hakkinda yeterli bilgisinin olmadigt,
cinsellikle ilgili negatif tutumlari bulundugu, 6zellikle evlilik éncesi cinsellik
hakkinda olumsuz vyargilari oldugu birgok calismada belirtiimektedir
(109,110). Kadinlara kendi Kkisisel fikirlerinin soruldugu bir arastirmada,
kadinlarin %74’G agri korkusunu vajinismusun gelisimindeki ana neden
olarak gOstererek ‘cinselligin yanhs bir sey olduguna inandirilarak

buyatulmeyi’ vajinismusun ikinci en onemli sebebi oldugunu belirtmiglerdir
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(111). DSM 5’e gore pelviste agri/ ice girme bozuklugu tani kriterlerini
kargilayan 55 kadinla yapilan bir galismada, bu kadinlarin kontrol grubuna
gore cinsel istismar, duygusal istismar ve duygusal ihmal dizeylerinin yuksek
oldugu belirtiimektedir (112).

2.B. Erkekte Cinsel islev Bozukluklari
2.B.a. Erkekte Diisiik Cinsel istek Bozuklugu

DSM 5’e gore erkekte dusuk cinsel istek, cinsel igerikli duglince ve
fantezilerin, cinsel istegin surekli ya da yineleyici olarak az olmasi ya da hig
olmamasi durumudur. Klinisyen, kisinin yasl, yasamindaki genel ve toplumsal
kultdrel durum gibi cinsel iglevselligini etkileyebilecek etkenleri géz 6nlnde
bulundurarak bdyle bir yargiya varir. Belirtiler en az 6 aydir surmektedir ve
klinik agidan belirgin bir sikintiya neden olmaktadir (83).

Cinsel istek; dusunce, fantezi ve duygular ile norofizyolojik
mekanizmalarin etkilesimi, benlik saygisi, kendine uygun bir egin bulunmasi,
esle duygusal bagin ve iletisimin iyi olmasiyla ortaya ¢ikmaktadir (113, 114).
Erkeklerde cinsel istegi belirleyen faktérler hakkinda yapilan ¢alismalarda,
kultrel degerlerle baglantili inanglar, cinsellikle ilgili otomatik dlsuncelerin
yani biligssel faktorlerin erkeklerde cinsel istedi belirleyen en énemli faktorler
oldugu gosterilmistir (115). DSM 5’e gore 18-24 yas arasi erkeklerin %6’sinin
ve 66-74 yas arasl erkeklerin %41’i cinsel istek azligi yasamaktadir (116).
Amerika’da yaslari 57-85 arasinda olan 1455 erkek ile yapilan bir
arastirmada, erkeklerin %28'’i cinsel isteklerinin disuk oldugunu belirtmis,
cinsel isteginin dusik oldugunu belirten erkeklerin %65’i bu durumdan
hosnutsuzlugunu dile getirmistir (117).

2.B.b. Sertlesme Bozuklugu

Geng ve orta yas erkeklerde sebepler genellikle psikolojik olup ileri
yastaki erkeklerde organik sebepler 6n plandadir ancak organik ve psikolojik
sebepler azimsanmayacak olgtde bir arada goraltrler (118). Ganimuize dek
yapilan ¢alismalara goére sertlesme bozuklugunun %20-50’nin organik kokenli
oldugu belirtiimektedir. Organik psikolojik ayrimi yaparken iyi bir anamnez
cok yol gosterici olup gereksiz invazif islemlere ihtiya¢c duyulmayacaktir (119).

Cinsel iliski planlanmadiginda kendiliginden olan sertlesmeler, sabah
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sertlesmelerinin olmasi veya masturbasyonla ya da her zamanki es disinda
biriyle olan iligkideki sertlesmeler daha ¢ok psikolojik sebeplere isaret eder
(120). Ancak cinsel islev bozuklugu tanisi koymadan oOnce yaslanmayla
birlikte fizyolojik olarak, ereksiyona ulasma zamaninin uzadigi, ereksiyon
derecesinin azaldidi, ejakulat miktarinin azaldigi, refrakter donemin uzadigi
bilgileri g6z 6nunde bulundurulmahdir (121).

DSM 5’e gore erkekte sertlesme bozuklugu tanisi igin, her cinsel
etkinlikte ya da neredeyse her cinsel etkinlikte (yaklasik %75-100’de)
asagidaki 3 belirtiden birinin yasaniyor olmasi, belirtilerin en az 6 ay surmesi
ve kigide klinik agidan belirgin bir sikintiya neden olmasi gerekmektedir (83).

1)Cinsel etkinlik sirasinda sertlesme saglamada belirgin gucluk

cekme

2) Cinsel etkinligi bitirene dek sertlesmeyi sirdurmede belirgin gucluk

cekme

3) Sertlik dizeyinde belirgin azalma.

Feldman tarafindan yapilan c¢alismada, 40-70 yas arasi erkeklerde
sertlesme bozuklugu oraninin %52 oldugu bildirilmektedir (122). ingiltere’de
ise 30-80 yaslari arasindaki 8000 erkegin katildigi calismada sertlesme
bozuklugunun yas ile artis gdstermekle birlikte ortalama sikhginin %19
bulundugu ve hipertansiyon, diyabet, pelvik cerrahi ve alt Uriner sistem
semptomlari ile birlikte ylksek komorbidite goruldigu belirtimektedir (123).
Tark Androloji Dernegi tarafindan 40 yas Uzeri 1982 erkekle yapilan
calismada, sertlesme bozuklugu prevalansi %65 duzeyinde saptanmig,
yagla birlikte sertlesme bozuklugu oraninin arttigr bildirilmigtir.  Ayni
calismada, sertlesme bozuklugunun dusuk egitim duzeyi, issizlik, Ulkenin
dogu kesiminde bulunmak, depresyon, hipertansiyon, diyabet, alt Uriner
sistem sorunlariyla iliskili oldugu gosterilmistir (124).

Calismalarda, sertlesme bozuklugu olan erkeklerin “erkekler her
zaman cinsellik ister ve cinsellige hazir olmalidir”, “erkek cinsel iligkinin
sorumlulugunu Ustlenmek ve iligkiyi yonetmek zorundadir”, “erkek kadina
nasil zevk verecegini bilmelidir’, “sevisme cinsel birlesme demektir”, “ erkegin

penisi sertlestiginde en yakin zamanda bosalmalidir” gibi cinsel mitlere daha
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fazla inandiglr gosterilmistir (125, 126). Zilbergerd bu mitlerin erkek nasil
dusunmeli ve nasil davranmahdir konusunda bir kalip olusturdugunu
gOstermigtir (127). Sertlesme bozuklugu olan erkeklerde beceriksizlik,
yetersizlik, basarisizlik gibi erken maladaptif semalarin daha sik bulundugu,
uzintd, hayal kirikhgi, endise, korku hislerinin daha yogun oldugu, cinsel haz
ve doyumun daha az oldugu belirtiimektedir (128, 129).

Partnerdeki cinsel iglev bozuklugu, 6rnegin vajinismus sertlesme
sorunlarina yol acabildigi gibi, sertlesme bozuklugu bulunmasi partnerde
duguk cinsel istek ve dugsuk cinsel tatmin ile baglantilidir (130). Sertlesme
bozuklugu, erkekte cinsel isteksizlik ve erken bosalma gibi diger cinsel iglev
bozukluklarina sekonder olarak da ortaya cikabilir (131). Asya Pasifik
Ulkelerinde yasayan, yaslari 18-65 arasinda olup son 2 yildir dizenli cinsel
iliskisi olan heteroseksuel 4997 erkek ile yapilan galismada erken bosalma
sorunu oldugu tespit edilen 816 erkegin yaklasik 1/3’'Unde eslik eden erektil
islev bozuklugu bulundugu belirtmistir (132). irlanda’da vajinismus tanili 23
kadinla yapilan galismada, eslerinde ylksek oranda sertlesme bozuklugu
goraldugu bildirilmektedir (133). Partnerle iliskide rol catismalari, glg¢
savaglari, guven sorunlari, yakinlik kurma zorluklari da cinsellikten
kacinmaya sebep olarak uyarilmayi zorlastirarak sertlesme bozukluguna yol
acabilmektedir (134). Freud’a gore, bir kadina karsi sevgi ve sehvet duymayi
bagdastiramayan erkeklerde biling disi c¢atismaylr gosteren sertlesme
bozuklugu goériimektedir. Boyle erkekler ancak asagiladiklari, fahise olarak
nitelendirdikleri kadinlara karsi sehvet duyabilir. Diger kadinlar ise anne gibi
cok sevilir ve sayilirlar, onlara sehvet duymak yasaktir, utang ve sucluluk
duygulari alevlenir (135).

2.B.c. Erken Bosalma

DSM 5’e gore erken bosalma, esli cinsel etkinlik sirasinda, surekli ya
da yineleyici olarak, vajinaya girdikten sonra yaklasik 1 dakika iginde ve
kisinin isteginden once bosalma oruntusu olarak tanimlanmigtir. Belirti en az
6 aydir surmeli ve neredeyse her cinsel etkinlikte ya da her cinsel etkinlikte
(yaklasik %75-100’Unde) olmali ve kiside klinik agidan belirgin bir sikintiya

neden olmalidir.
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Erken bosalma, escinsel erkeklerde de gorulebilmesine ragmen DSM
5’te tani kriterlerinde ‘vajinaya giris’ ifadesi bulunmaktadir. DSM S’e gore,
bosalma vajinaya giristen itibaren 30 saniye ile 1 dakika arasinda olursa hafif,
15-30 saniye arasinda olursa orta, cinsel iligki baslangicinda ya da vajinaya
giristeki ilk 15 saniye iginde gergeklesirse siddetli bozukluktan bahsedilir (83).
Bazi erkekler 5-10 dakikalilk bir slreyi bile erken bosalma olarak
tanimlamakta, bazilar igin 1-2 dakikallk bosalma slresi olagan
karsilanmaktadir. DSM 5 ile birlikte bu sure ‘vajinaya girdikten sonra yaklasik
1 dakika iginde’ olarak net bir bigimde belirlenmistir (136). Kisiler vajinaya
giristen orgazma kadar gegen sureyi oldugundan kisa ya da uzun olarak
nitelendirebilir. Tani koyarken erkedin yasi, cinsel deneyimi, cinsel iligki
sikligi, cinsel partnerin yeni olup olmadigi gibi etkenler g6z o6nunde
bulundurulmalidir. Bu siire intravajinal ejakiilasyon latens siresi (IELS)
olarak tanimlanir ve kronometre ile Olgllen, kanita dayali bir yontem ile

belirlenir. Bosalmayi kontrol etme hissi IELS ile yakindan iligkilidir (137, 138).

Tablo-3: Cinsel iglevleri normal 491 erkegin IELS dagilimlari (139)

Ulke N Ortalama IELS | Minimum IELS | Maximum IELS
Hollanda 90 | 5.1 dakika 0.5 dakika 33 dakika
ispanya 82 | 5.8 dakika 2.3 dakika 15.3 dakika
Tarkiye 130 | 3.7 dakika 0.9 dakika 30.4 dakika
ingiltere 119 | 7.6 dakika 1.7 dakika 42.3 dakika
Amerika 70 | 7.0 dakika 0.7 dakika 44.1 dakika
18-30 yas 152 | 6.5 dakika 0.9 dakika 33.9 dakika
31-50 yas 225 | 5.4 dakika 1.1 dakika 42.2 dakika

>51 yas 114 | 4.3 dakika 0.5 dakika 44.1 dakika

Orgazmin emisyon ve ejakulasyon olmak Uzere iki asamasi vardir.
Emisyon asamasinda semen, posterior Uretrada birikir, ardindan perine
kaslarinin ritmik kasilmasi ve eksternal Uretral sfinkterin acilmasiyla semenin
disari bosaltildigi ejakulasyon asamasi gelir. Erken bosalmasi olan hastalarin

emisyon fazini yeterince fark edemedidi icin sfinkter Uzerinde kontrol
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saglayamadigi belirtimektedir (118). Normalde cinsel deneyim arttikca geng
erkekler duyumlarinin giderek daha ¢ok farkinda olur ve bosalma Uzerindeki
denetimlerini saglar hale gelirler ancak olumsuz deneyimler, yogun anksiyete
bu 6grenme surecini bozabilir (140).

Erken bogsalma erkeklerde en sik gorulen cinsel iglev bozuklugu olup
Laumann ve Read gibi arastirmacilar tarafindan prevalansi %30 olarak
belirtiimektedir (141, 142). Montrosi de normal bosalma suresi algisinin
ulkeden Ulkeye degistigini, erkegin ve partnerinin degerlendirmesine gore
farklihk g0sterdigini, tum yas gruplarinda erken bosalma prevalansinin
yaklasik %30 oldugunu belirtmektedir (143).

Yasam boyu erken bosalmasi olan erkeklerin birinci dereceden
yakinlarinda erken bosalma oraninin yuksek gorulmesiyle ilgili ¢calismalar,
erken bosalmanin psikolojik temelleri kadar nérobiyolojik, genetik, cevresel
tarafi olduguna dikkat ¢cekmektedir (144, 145). Bazi arastirmacilara gore
erken bogalmasi olan erkekler, daha kisa sinir latansindan o6turl fizyolojik
sebeplerle orgazma daha hizli ulagan grup ve psikolojik sebeplerle,
kosullanma yoluyla orgazma erken ulasan grup olmak uUzere iki grupta
incelenebilir. Sinirh sayidaki arastirmada, elektrofizyolojik yontemlerle,
bulbokavernoz refleksin kisalmis oldugu gosterilmis, erken bosalmaya penil
hipersensitivitenin neden olabilecegi belirtiimistir (146). Kaplan’a goére ise
temel sorun bosalma refleksinin hizli olmasi degil, refleks Gzerindeki istemli
kortikal denetimin olmamasidir (147).

Performans kaygisi, sempatik desarji artirarak erken bosalmaya
neden olabilmektedir. Kaygi kisinin cinsel uyarilmaya odaklanmasini,
uyarilma duzeyini fark etmesini zorlastirarak bosalma Uzerindeki denetimin
azalmasina, kaybedilmesine yol agmaktadir (148, 149). Kontrol grubuyla
kiyaslandiginda erken bogsalma sorunu olan erkeklerde bosalmayi kontrol
etmekle ilgili dusUnceler, basarisizlik beklentisi, ereksiyonu surdurme,
partnerini tatmin etmeyle ilgili disincelerin yogun oldugu goértlmustir (150).
Yardimsever, sefkatli, toleransli olmanin erken bosalma ile iliskili oldugunun
belirtildigi bir ¢alismada erkegin kadinin tatminsizligi ve sikintisiyla g¢ok

mesgul oldugu, kadinin tatminsizligine ¢ok anlam yukledigi ancak esin
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tatminsizliginin iliski suresiyle ve erkegin bosalma Uuzerindeki denetimiyle
baglantili olmadigi gosterilmistir (151).
2.B.d. Ge¢ Bosalma

Ge¢ bosalma diger cinsel islev bozukluklarina gbére daha nadir
olmakla birlikte caligmalarda, son on yilda bu bozuklugun giderek arttigi
saptanmistir. Bu artisin, ge¢ bosalmaya sebep olan antidepresan ilaglarin
kullaniminda artis ve internetteki gorsel materyallere ulasim kolayligi ve
bunlarin  kullanim sikligi ile iligkili oldugu dugunulmustur. Pornografi
sitelerinde kisilere ¢ok cesitli cinsel igerikler sunulmakta, farkli uyarilma
bicimleri saglanmakta ve buna dayanarak egli cinsel aktivitelerde geg¢
bosalma gorulebilmektedir (152).

Gec¢ bosalma goérulme sikligi yasa ve eslik eden faktorlere goére %1-
10 arasinda degismektedir (153). Ge¢ bosalmada, orgazm refleksi istemsiz
ketlenmekte, erkegin cinsel olarak yeterince uyariimasi ve iyi dizeyde
sertlesme saglanmasina ragmen bosalma refleksinin olugsmasinda sikinti
yasanmaktadir (154). Gecikmenin sinirlari belirlenmis degildir ancak genelde
belli bir stirenin ardindan esler genital rahatsizlik ya da yorgunluk nedeniyle
cinsel aktiviteyi sonlandirmaktadir (83).

Bilingdigi ddipal c¢atismalar, kastrasyon korkusu, kadinlara zarar
verme korkusu, cinsel iligkide esinin tatminiyle ilgili agiri zihinsel ugraslar,
kontrolina yitirme endisesi, performans kaygilari nedeniyle kendini cinsellige
birakmakta zorluk gibi sebepler bosalma Uzerinde asiri denetime neden
olabilir (154). Suregiden bir iliskide ortaya cikan edinilmis ge¢ bosalma,
erkegdin esini artik gekici bulmamasi, gebelik istegi konusunda kararsiz olusu,

esine karsi ifade edilmeyen agresyonun bulunmasi ile ilgili olabilir (155).
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GEREG VE YONTEM

3.A. Orneklem Segimi

Arastirmaya, 30.07.2018-30.11.2018 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Dermatoloji veya Romatoloji polikliniklerinde, Behget hastalig
tanisi ile izlenen, 18-50 yas arasi, aktif cinsel yasantisi olan ve arastirmaya
katiimayi kabul eden 50 (29 kadin, 21 erkek) hasta danhil edilmigtir. Kontrol
grubu ise hastane galisanlari ve yakinlarindan olusan, islevselligini bozacak
tibbi ya da ruhsal hastaligi ile madde veya alkol kotiye kullanimi olmayan,
18-50 yas arasi, aktif cinsel yasantisi olan 50 (28 kadin, 22 erkek)
gonulliden olusmustur.

Calismaya katilmayi kabul eden her hasta ve gonulll, arastirmanin
amaci ile ilgili hem sozel olarak bilgilendiriimis, hem de yazili materyal
(Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nca onaylanmis olan
“Bilgilendirilmis Gonullt Olur Formu”) okutulmustur. Calisma ile ilgili etik kurul
onay! 10 Temmuz 2018 tarihinde 2018-13/25 karar numarasi ile alinmigtir.
3.B. Veri Toplama Araglari

Arastirmada, sosyodemografik bilgiler i¢in Sosyodemografik Veri
Formu, depresyon diizeyini dlgmek icin Beck Depresyon Olcedi, anksiyete
dizeyini 6lgmek icin Beck Anksiyete Olgegi, kadin cinsel iglevini
degerlendirmek icin Kadin Cinsel islev Olgegi ve Arizona Cinsel Yasantilar
Olgegi Kadin Formu, erkek cinsel islevini 6lgmek icin Uluslararasi Erektil islev
Formu ile Arizona Cinsel Yasantilar Olgedi Erkek Formu kullanilmistir.

3.B.a. Sosyodemografik Veri Formu

Arastirma gruplarindaki bireylerin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim
duzeyi, sosyoekonomik duzeyi, sistemik hastalik, psikiyatrik hastalik,
aligkanlik ve Behget hastalarinin cilt tutulumu, sistemik tutulum, hastalik
suresi ile kullandigi ilag durumlarina iligkin bilgilerini elde etmek amaciyla

arastirmaci tarafindan hazirlanmstir.
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3.B.b. Beck Depresyon Olgegi

Beck tarafindan depresyon dizeyini belirlemek amaci ile gelistirilen
Beck Depresyon Olgegdi, likert tipinde olan 21 belirti kategorisinden
olugsmaktadir. Belirtilerin siddetine gore 0-3 arasinda degisen puanlarla
degerlendirilmektedir. Olgekten alinabilecek en ylksek puan 63'tiir. Toplam
puanin yuksek olusu, depresyon duzeyinin ya da siddetinin yuksekligini
go6stermektedir. Olgekten alinan 0-9 puan minimal depresyon, 10-16 puan
hafif depresyon, 17-29 puan orta depresyon, 30-63 puan ise siddetli
depresyon olarak degerlendirilmektedir.

Tegin tarafindan yapilan gecerlik ve guvenirlik calismalari sonucunda
test-tekrar test 0.65 glivenirlik katsayisi bulunmustur. Iki-yarim korelasyon
yontemi ile belirlenen i¢ tutarhlik puani Universite 6grencileri icin 0.78 ve
depresif hastalar igin 0.61 olarak bulunmustur. Hisli tarafindan yapilan
calismada olgegin Cronbach Alpha ig tutarlilik glvenirlik katsayisi .80 olarak
bulunmustur. Yapilan arastirmalar neticesinde Beck Depresyon Olgegi’'nin
depresif belirtileri ve depresyon duzeyini degerlendirmede kullanilabilecek,
Tark kaltGrine uygun bir 6lgim araci oldugu gorulmektedir (156).

3.B.c. Beck Anksiyete Olgegi

Beck ve arkadaslari tarafindan anksiyete belirtilerinin sikhgini ve
siddetini 6lcmek icin gelistirilen gelistirilen Beck Anksiyete Olgegi 21
maddeden olusmaktadir. Likert tipi 0 (Hig), 1 (Hafif dlizeyde), 2 (Orta
dizeyde), 3 (Ciddi dizeyde) arasinda derecelendirilen &lgcekte, bireyler
uygulama yapilan gin dahil son bir haftadir yasadiklari anksiyetenin fiziksel,
affektif ve biligsel diizeyini belirtmektedirler. Olgekten alinabilecek en yiiksek
puan 63 olup, 0-7 puan arasi dusuk, 8-15 puan arasi hafif, 16-25 puan arasi
orta ve 26-63 puan arasi Yyuksek duzeyde anksiyete oldugunu
gOstermektedir. Ulusoy ve arkadaslari tarafindan vyapilan gecerlilik ve
guvenirlik ¢calismalari sonucunda, olgegin test-tekrar test guvenirlik puani .57,
Cronbach Alpha i¢ tutarhlik katsayisi ise .93 olarak bulunmustur. Faktor
analizi sonucunda subijektif ve somatik belirtiler olmak UGzere iki faktérden

olustugu bulunmustur (157).
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3.B.d. Kadin Cinsel islev Olgegi

Rosen ve arkadaslari tarafindan 19 maddelik ¢ok boyutlu ve kadin
cinsel islevini degerlendirmek amaci ile gelistiriimistir. istek, uyariima,
lubrikasyon (kayganlasma), orgazm, doyum ve agri alt boyut dlcek maddeleri
0-1 ile 5 arasinda puanlanmaktadir. Olcekten alinabilecek en kiiclik ham
puan 4, en yliksek ham puan 95'ir. Olgegin alt boyutlarinin ortalamasi ile
faktor yukleri ile yapilan hesaplama sonrasi alinabilecek en dusuk puan 2, en
yuksek 36 olarak belirlenmistir (158).

Kadin cinsel islev Olgeginin Turkge gecerlilik ve glvenirlik galismalari
Aygin ve Aslan tarafindan yapilmigtir. Test-tekrar test korelasyon katsayisi
.75, Cronbach Alpha katsayisi dlgegin tamami igin .98 olarak belirtiimig, Turk
kadinlarinda kullaniilmasi uygun bulunmustur. Tas ve arkadaslarinin
calismasinda olgekten 30 ve uUstl alinan puan iyi, 23-29 arasi orta, 23 ve
altinda kotu cinsel fonksiyon varligi olarak degerlendirilmistir (159). Wiegel ve
arkadaslar tarafindan yapilan calismada ise o6lgedin kesim degeri 26.55
bulunmustur. Arastirmaya gére 26.55 Uzerinde alinan puanlar kadin igin
normal fonksiyonlari, 26.55’ten dusuk alinan degerler kadinlarda cinsel iglev
bozuklugunu belirtmektedir (160).
3.B.e. Uluslararasi Erektil islev Formu

Rosen ve arkadaslari tarafindan gelistirilen Uluslararasi Erektil islev
Formu son 4 haftalik sUrecteki erektil islevi 6, orgazmik islevi 2, cinsel islevi
2, cinsel iligki tatminini 3 ve genel tatmini dl¢gen 2 soru olmak lGzere toplam 15
sorudan olusmaktadir. Sorulara cevaplar 0 ile 5 puan arasinda
puanlandiriimakta olup, 0-10 ciddi, 11-16 orta, 17-21 hafif-orta, 22-25 hafif
duzeyde erektil igslev bozuklugunu gostermekte, 26-30 arasi puan erektil iglev
bozuklugu olmadigi seklinde degerlendiriimektedir. Olgegin  Tirkge
uyarlamasi Turk Androloji Dernegi tarafindan yapilmistir (161).
3.B.f. Arizona Cinsel Yasam Olgegi Kadin-Erkek Formu

McGahuey ve arkadaslari tarafindan cinsel iglevlerde ortaya ¢ikan
degisimler ve bozukluklarin degerlendiriimesi igin gelistirilmistir. Likert tipi 5
maddeden olusan o6lgek kadin ve erkek formlari olmak Gzere gelistirilmistir.

Olgek maddeleri 1 ile 6 puan arasinda degerlendiriimekte olup, toplam puan
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5-30 arasinda degigsmektedir. Dusuk skorlar cinsel yagantinin gugla, kolay ve
tatminkar oldugunu, yuksek skorlar cinsel iglev bozuklugunu gostermektedir
(162). Soykan tarafindan Turkce uyarlama calismasinda Olgegin kesme
noktasi 11 olarak bulunmus 11 ve Ustu puan cinsel islev bozuklugu olarak
degerlendirilmektedir. Olgegin kadin formunda cinsel dirtli, psikolojik
uyarilma, fizyolojik uyariima, orgazma ulasma kapasitesi ve orgazm sonrasi
doyumu degerlendiren sorular bulunmaktadir. Olgegin erkek formunda cinsel
istek, uyarilma, penis sertlesmesi, orgazma ulasma kapasitesi ve orgazm
sonrasi tatmini degerlendirme sorular yer almaktadir (163).
3.C. Aragtirma Degiskenleri ve istatistiksel Yéntem

Aragtirmada betimsel istatistikler frekans, yuzde, ortalama (mean),
standart sapma (SD) ve medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (max)
degerleri ile verilmistir. Gruplarin degerlendiriimesinde normal dagilim
gOsteren iki grup arasinda t-test, ikiden fazla grup arasinda One Way
ANOVA testleri uygulanmigtir. Beck Depresyon, Beck Anksiyete, Uluslararasi
Erektil islev, Kadin Cinsel islev, ve Arizona Cinsel islev dlcekleri arasindaki
iliskiyi degerlendirme icin normal dagilim gdsteren degiskenlerde Pearson,
normal dagilim gostermeyen degiskenlerde ise Spearman korelasyon testi
kullaniimistir. Arastirmada 0.05’ten kluguUk p degerleri istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmigtir. Tum verilerin istatistiksel analizi SPSS 24.0 paket

program versiyonu kullanilarak yapiimistir.
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BULGULAR

Calismaya Behget hastaligi tanisi almis 50 hasta ile 50 saglikh
gonulli kontrol grubu olmak Uzere toplam 100 kisi alindi. Her iki grupta
benzer sekilde (p=.840) % 58’i (n=29) hasta kadin, %56’sI (n=28) saglikli
kadin, %42’si (n=21) hasta erkek ve %44’G (n=22) saglikli erkek
bulunuyordu.

Hasta grubunun yas araligi 18 ile 50 arasinda olup ortalamasi 38.28 +
9.21°di. Saglikli kontrol grubunun yaslari ise 26 ile 50 arasinda, 39.34 + 7.23
ortalama ile hasta grubu ile benzer bulundu. (p=.820).

Hasta grubunun %86’si (n=43) evli, %14'G  (n=7) bekarlardan
olusuyordu. Saglikli kontrol grubunun %92’si (n=46) evli, %8’i (n=4) bekar
olup hasta grubu ile benzer bulundu. (p=.523). Hasta grubunda 22 kisi (%44)
ilkokul, 6 kisi (%12) ortaokul, 15 kisi (%30) lise, 7 kisi (%14) Universite
mezunuydu. Saghkh kontrol grubunda 3 kisi ( %6) ilkokul, 4 kisi (%8)
ortaokul, 16 kisi (%32) lise, 20 kisi (%40) Universite ve 7 kisi (%14) yuksek
lisans ve Ustl mezunuydu. Hasta ve kontrol grubu egitim dizeyi agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak farkli bulundu. (p=.000).

Hastalarin %6’s1 (n=3) memur, %44’0 (n=22) is¢i, %4’0 (n=2) emekli
olup, %46’s1 (n=23) calismiyordu. Saglikli kontrol grubunun %56’s1 (n=28)
memur, %40’ (n=20) isci, %4’0 (n=2) calismiyordu. Hasta ve kontrol gruplari
meslek bakimindan benzer bulundu. (p=.000). Hasta grubunun %40’nin
(n=20) dusuk, %54’Gnin (n=27) orta, %6’sinin (n=3) ise sosyoekonomik
dizeyi yuksekti. Hasta grubundan farkli olarak (p=.001) saglikh kontrol
grubunun %10’unun (n=5) dusuk, %70’inin (n=35) orta, %20’sinin (n=10) ise
sosyoekonomik dlzeyi yuksek bulundu.

Hasta ve saglikh kontrol grubu c¢ocuk sahibi olma bakimindan
karsilastirildiginda hastalarin ortalamasinin 1.60 +1.03, saglikhi kontrol
grubunun ortalamasi 1.72 £1.17 ile benzer (p=.691) oldugu bulundu.

Hasta grubunun %22’si (n= 11), saglikli kontrol grubunun %32’si

(n=16) sigara kullaniyordu. Hasta grubundan sadece 1 kisi (%2) hem alkol
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hem sigara kullaniyordu. Hasta ve saglikli kontrol gruplari arasinda zararli
aligkanliklar bakimindan istatistiksel olarak fark yoktu (p= .342). Hasta ve

saghkli  kontrol gruplarinin  sosyodemografik  ozellikleri tablo 4’te

gosterilmektedir.

Tablo-4: Sosyodemografik 6zellikler bakimindan hasta ve kontrol grubunun

Hasta Kontrol
Ozellik Grubu Grubu (n=50) | x? z P
(n=50)
Yas 38.28 £ 9.21 | 39.34 £7.23 0.228 |0.82
Cinsiyet
Kadin 29 (%58) 28 (%56) 0.041 0.84
Erkek 21 (%42) 22 (%44)
Medeni Durum
Evli 43 (%86) 46 (%92) 0.409 0.52
Bekar 7 (%14) 4 (%8)
Cocuk Sayisi 1.60 +1.03 1.72 +1.17 0.398 | 0.69
Egitim
ilkokul 22 (%44) 3 (%6)
Ortaokul 6 (%12) 4 (%8)
Lise 15 (%30) 16 (%32) 28.132 0.00
Universite 7 (%14) 20 (%40)
YUksek 7 (%14)
Ve Ustii
Meslek
Memur 3 (%6)
isci 22 (%44) 39.897 .00
Emekli 2 (%4)
Calismiyor 23 (%46)
Gelir
Dislk 20 (%40) 5 (%10)
Orta 27 (%54) 35 (%70) 13.801 00
Yiksek 3 (%6) 10 (%20)
Aliskanliklar
Yok 38 (%76) 34 (%68)
Sigara 11 (%22) 16 (%32) 2.148 0.34
Sigara+Alkol 1 (%2)

karsilastiriimasi

X+SD: OrtalamatStandart Sapma, Z: Mann Whitney U testi (numeric degiskenler igin), : Chi-
square Test (numeric olmayan degiskenler igin)
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Behget hastalarinin  %82’sinde (n=41) ek sistemik hastalik
gorulmezken, sistemik hastaligi olan 9 kisiden (%18) 6’sinda (%70)
hipertansiyon vardi. Behget hasta grubunda psikiyatrik tani alan 11 kisiden
(%22) 3 kisinin (%6) anksiyete bozuklugu, 8 kisinin (%16) depresif mizagli
uyum bozuklugu (DMUB) tanisi vardi. Hastalardan % 72’si (n=36) sistemik
tutulum, %28’i mukokutan6z tutulum gosteriyordu. Hastalardan %62’si (n=31)
sadece Kolsisin, %8’i (n=4) Kolsisin ve Prednizolon, %30’u (n=15) Kolsisin ve
Azatiyoprini kombine olarak kullaniyordu. Behget hastaliginin ortalama suresi
9.88 £7.0 olmak uzere en dusuk hastalik suresi 1, en ylksek hastalik suresi
30 yil olarak bulundu.

Behget hasta grubunda eglik eden sistemik hastalik olup olmadigi ve
turd, psikiyatrik tani ve tard, hastalik siUresi ve ilag kullanimi, hastaligin
mukokutandz tutulum ile mi sinirli yoksa sistemik mi oldugu tablo 5’te

gOsterilmektedir.

Tablo-5: Hasta grubunda Behget hastaligi ve ek hastaliklarla ilgili bilgiler
(N=50)

Ozellik n(%) i?Sriilri;r;?t Sapma Minimum-Maximum
Sistemik Hastalik 1.82+0.38

Var 9 (%18)

Yok 41(%82)
Psikiyatrik Tani 1.78+0.41

Var 11 (%22)

Yok 39 (%78)
Tutulum 1.72+0.45

Cilt 14 (%28)

Sistemik 36 (%72)
Behget Siire 50 (%100) | 9.88+7.00 1-30
Behget ilag

Kolsisin 31 (%62)

Kolsisin+ Prednizolon | 4 (%8)

Kolsisin+ Azatiyoprin 15 (%30)

Arastirmada kullanilan dlgeklerin glvenirlik élgtimleri icin Cronbach

Alpha glivenirlik katsayilari Tablo 6’'da gosterilmistir. Olgeklerin her birinin
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kendi iginde tutarli dlgumler yaptigi ve i¢ tutarliik anlaminda iyi ve kabul

edilebilir givenirlige sahip olduklari bulunmustur.

Tablo-6: Olgeklerin Guvenirlik Katsayilari

Olgek Cronbach’s Alpha (a)
BDO .857
BAO .888
KCIO .780
UEIF 773
ACYO-K .861
ACYO-E 744

Hasta grubunun Beck Depresyon Olgegi (BDO) puan ortalamasi
10.54+6.45, Beck Anksiyete Olcegi (BAO) puan ortalamasi 28.32+7.02
olarak bulundu. Saglkli kontrol grubunun BDO puan ortalamasi 7.36+6.13,
BAO puan ortalamasi 26.78+6.55 olarak bulundu. Hasta ve saglikli kontrol
grubu BDO ve BAO puan ortalamalari karsilastirildiginda, gruplar arasinda
depresyon dizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=.009).
Hasta ve saglikh kontrol grubunun BAO puanlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli  bir fark bulunmadi (p>.05). Olgek puanlari gruplar iginde
sosyodemografik degiskenlere gore degerlendirildiginde; saglikli kontrol
grubunda kadin ve erkeklerin BAO puanlari istatistiksel olarak anlamii
dizeyde farkli bulundu (p=.039). Sigara kullanan saglikli grup bireylerinin
BDO puanlar kullanmayanlara gore istatistiksel olarak farkli bulundu
(p=.049). Psikiyatrik tani alan Behget hasta grubunun BAO puanlari
istatistiksel olarak anlamli diizeyde ylksek bulundu. (p=.028).

Yas, medeni durum, cocuk sayisi, egitim, meslek, gelir duzeyi
degiskenleri ile BDO ve BAO puanlari arasinda anlamli fark saptanmadi
(p>.05). Hasta grubunun sistemik hastalik varhigi ve turQ, hastalik suresi, ve
kullanilan ilag ile BDO ve BAO’den elde edilen puanlar karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Hasta ve saglik
kontrol gruplarinin BDO ve BAO ortalama puanlari, sosyodemografik
ozellikler bakimindan degerlendirilmesi ve hasta grubunun hastalik 6zellikleri

ile iligkisi tablo 7°de gosterilmigtir.
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Tablo-7: Hasta ve kontrol gruplarinin BDO ve BAO ortalama puanlarinin
sosyodemografik dzellikler ile iligkisi

Ozellik Grup BDO BAO
*Ort £*Ss | p degeri | Ort * Ss p degeri
Genel Hasta 10.54+6.45 0.09 26.78+6.55 0.16
Kontrol | 7.36+6.13 ' 28.32+7.02 |
Yas Hasta 0.34 0.71
Kontrol 0.41 0.53
Cinsiyet Hasta 0.49 0.48
Kontrol 0.59 0.03
Medeni Hasta 0.56 0.25
Durum Kontrol 0.65 0.84
Cocuk Hasta 0.28 0.17
Sayisi Kontrol 0.58 0.33
Egitim Hasta 0.75 0.45
Kontrol 0.19 0.51
Meslek Hasta 0.94 0.18
Kontrol 0.15 0.61
Gelir Hasta 0.75 0.77
Kontrol 0.59 0.89
Aligkanliklar | Hasta 0.19 0.07
Kontrol 0.04 0.81
fl':stfar:‘l'lf Hasta 0.80 0.39
Psikiyatrik |- cta 0.32 0.02
tani
Tutulum Hasta 0.05 0.22
Behget Sure | Hasta 0.87 0.64
Behget illag | Hasta 0.29 0.58

*Ort: Ortalama *Ss: Standart Sapma

Kadin Cinsel islev Olgegi (KCiO)ne gére kadin hasta grubunun hepsinde
(n=29) cinsel fonksiyonlar bozuktu (M=20.00. SD=2.99). Saglikli kontrol
grubu KCiO puanina gére degerlendirildiginde 25 (%89) kiside cinsel iglev
bozuklugu bulundu (M=22.22, SD= 3.41). Hasta ve saglikli kontrol gruplari
KCIO puan ortalamalari karsilastiriidiinda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulundu(p=.008). KCiO alt gruplarina bakildiginda istek
ve uyarilma puanlari acgisindan hasta ve kontrol gruplarinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu.(sirasiyla p=.047, p=001).

Hasta ve saglikhi kontrol gruplarinin KCIO puanlarina gére karsilastiriimasi

Tablo 8’te verilmektedir.
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Tablo-8: Hasta ve kontrol gruplarinda KCIO toplam ve alt grup ortalama
puanlari

Hasta (n=29) Saglikli Kontrol (n=28)

min | max |*Ort**Ss |min |max |*Ort**Ss |p
Toplam 12.40 | 25.00 | 20.00+£2.99 | 12.30 | 30.10 | 22.22+3.41 | 0.008
Istek 1.20 |4.80 |2.97+0.85 240 |6.00 | 3.60+0.93 0.047
Uyariima 1.20 |5.40 |3.21+0.93 1.50 | 6.00 |4.29£1.20 0.001
Lubrikasyon | 2.70 | 4.80 | 3.43+0.60 1.20 |5.10 |3.61+£0.79 0.106
Orgazm 2.80 |4.80 | 3.51+0.52 1.20 |5.20 | 3.74%+0.75 0.050
Doyum 1.20 | 6.00 |4.3741.10 240 |6.00 |4.84+0.88 0.178
Agn 1.20 |4.80 |2.48%+1.03 1.20 |4.40 |2.12+1.01 0.211

*Ort: Ortalama, *SS: Standart sapma

KCIO puanlarinin sosyodemografik Ozellikler yonunden
degerlendiriimesi yapildiginda hasta grubunun cinsel iliskideki agri duzeyleri
ile yas arasinda anlamli iligki bulundu (p=.045). Egitim dizeyi ile hasta
grubunun KCIO puanlari arasinda anlamh iligki bulundu. (p=.034).
Lubrikasyon, orgazm ve toplam puanlar ile sistemik hastalik varligi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (sirasiyla p=.001, p=.042, p=.033).
Psikiyatrik tanisi olan ve olmayan hastalarin KCiO puanlari arasinda anlamli
fark bulundu (p=.030).

KCIO puanlari BDO ve BAO puanlari ile karsilastirildiginda hasta
grubunda farklilik gdzlenmedi (p>.05). Saglikli kontrol grubunda KCIO genel
puani ile BDO (p=0.034) ve BAO (p=0.005) puanlari arasinda anlaml fark
bulundu. Saglikl kontrol grubunda uyarilma diizeyi ile BDO (p=.018) ve BAO
(p=.024), doyum ile BAO (p=.001), cinsel iliskide agr ile BAO (p=.002)

puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
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Tablo-9: Hasta ve kontrol gruplarinin KCiO toplam ortalama puanlarinin

BDO, BAO ve sosyodemografik dzellikler ile iligkisi

Ozellik Hasta Kontrol

). VA p X z p
BDO 0.468 0.034
BAO 0.848 0.005
Yas 0.068 0.883
Medeni 0.353
Durum 0.863
Cocuk 0.242 0.991
Sayisi
Egitim 8.675 0.034 8.341 0.080
Meslek 1.008 0.604 5.441 0.066
Gelir 2.824 0.093 2.248 0.325
Aligkanhklar | 3.137 0.077 0.020 0.889
Sistemik 0.033
Hastalik &
Psikiyatrik 5172 0.030
tani
Tutulum 1.034 | 0.301
Behget Sure 0.539
Behget llag | 2.937 0.230

Z: Mann Whitney U testi (2 kategorili degiskenler icin), x* : Kruskal Wallis Testi ( 3 ve daha
fazla kategorili degiskenler igin)

Uluslararasi Erektil islev Formu (UEIF) puanlarina gdére hasta
erkeklerin %48’inde (n=10) erektil islev bozuklugu bulundu. Saglikl kontrol
grubu erkeklerin %95’'inde (n=21) erektil islev bozukluguna rastlanmadi.
Hasta erkeklerin UIEF puan ortalamasi 23.14+6.98, kontrol grubu
erkeklerinin puan ortalamasi ise 28.63+1.67 olarak bulundu. Hasta ve saglik
kontrol gruplari erektil iglev alt grup puanlarina gore degerlendirildiginde
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=.003).

Hasta ve saglikli kontrol gruplarinin UEIF puanlarina gore

karsilastiriimasi Tablo 10’da verilmektedir.
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Tablo-10: Hasta ve kontrol gruplarinda UEIF toplam ve alt grup ortalama
puanlari

Hasta (n=21) Saglikli Kontrol (n=22)

min | max |*Ort**Ss |min |max |*Ort**Ss |p
Erektil igslev | 10.00 | 30.00 | 23.1446.98 | 23.00 | 30.00 | 28.63+1.67 | 0.003
i(;:gszmlk 0 38.00 9194731 3.00 10.00 | 9.68+0.64 0.068
Cinsel istek | 4.00 |10.00 | 7.19+1.43 6.00 | 10.00 | 7.63+1.43 0.441
Cinsel 37.00 14.00 | 11.63+1.49 | 0.055
Tatmin 0 9.80+7.70 9.00
Genel 10.00 10.00 | 9.09+1.01 0.011
tatmin 2 7.09+2.89 | 7.00

*Ort: Ortalama, *SS: Standart sapma

Erektil islev puanlari, BDO ve BAO puanlari ile karsilastiriidiginda
hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=.002,
p=.045). Hasta grubunun orgazmik islev, cinsel istek, cinsel tatmin ve genel
tatmin alt grup puanlari ile BDO puani arasinda anlamii bir iliski bulundu
(sirasiyla p=.004, p=.028, p=.023, p=.028). Hasta ve saglikli kontrol
gruplarinin genel memnuniyet puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p=.011). (Tablo 11) UEIF puanlarinin sosyodemografik
Ozellikler yonunden degerlendiriimesi yapildiginda hasta ve kontrol grubunda
sosyodemografik o6zellikler acisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>.050).

Tablo-11:Hasta ve kontrol gruplarinin UEIF toplam ortalama puanlarinin
BDO ve BAO ile iligkisi

Ozellik Grup EDO EAO
Erektil islev Hasta 0.002 0.045

Kontrol 0.741 0.374
Orgazmik Hasta 0.004 0.097
islev Kontrol 0.783 0.391
Cinsel istek Hasta 0.028 0.113

Kontrol 0.891 0.781
Cinsel Hasta 0.023 0.084
Memnuniyet | Kontrol 0.133 0.052
Genel Hasta 0.028 0.019
Memnuniyet | Kontrol 0.470 0.156
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Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Kadin Formu (ACYO-K)ye gére
Behcget hasta grubunda 5 (%17.2) kadinda cinsel islev bozuklugu varken, 24
(%82) kadinda cinsel islev bozuklugu bulunmadi. Hasta grubuyla benzer
olarak saglikli grupta 5 (%17.9) kadinda cinsel iglev bozuklugu varken, 23
(%82.1) kadinda cinsel islev bozuklugu bulunmadi. Hasta kadinlarin ACYO-K
puan ortalamasi 15.58 + 4.59, saghkl kadinlarin ACYO-K puan ortalamasi
14.46+4.11 olarak bulundu. Hasta ve saglikli kontrol gruplari ACYO-K
puanlarina gore degerlendirildiginde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p=.532). Behget hasta grubu ile saglikli kontrol grubu ACYO
(toplam), ACYO-K1 (Cinsel dirtii), ACYO-K2 (Psikolojik uyariima), ACYO-K3
(Fizyolojik uyarilma), ACYO-K4 (orgazma ulagma kapasitesi), ACYO-K5
(Doyum duygusu) alt boyut puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>.050). ACYO-K toplam ve alt boyutlarinin hasta ve

saglikh kontrol gruplarinin puanlarinin karsilastiriimasi tablo 12’de verilmigtir.

Tablo-12: Hasta ve kontrol gruplarinda ACYO-K toplam ve alt grup ortalama
puanlari

Hasta Grubu Kontrol Grubu
(n=29) (n=28) p
) Ortalama | (£)*SS | Ortalama | (£)SS

ACYO-K1 (Cinsel istek) 313 | 1.09 | 289 | 116 | 0.411
ACYO-K2 (Psikolojik 320 | 117 | 296 | 099 | 0.548
uyarilma)

ACYO-K3 (Fizyolojik 3.00 | 119 | 275 | 1.00 | 0.523
uyarilma)

ACYO-K4 (Orgazm 355 | 094 | 335 | 098 | 0.610
kapasitesi)

ACYO-K5 (Doyum) 268 | 113 | 250 | 1.17 | 0.468
ACYO-K Toplam 1558 | 459 | 1446 | 411 | 0.532

Arizona Cinsel Yasantilar Olcegdi Erkek Formu (ACYO-E)'ye gore
Behcet hasta grubunda 10 (%47.6) erkekte cinsel islev bozuklugu
goraltrken, saglikh kontrol grubunda 15 (%68) erkekte cinsel islev bozuklugu
bulundu. Hasta erkeklerin ACYO-E puan ortalamasi 11.95+3.89, saglikh

erkeklerin ortalamasi 10.27+3.19 bulundu. Hasta ve saglikli kontrol gruplari
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ACYO-E puanlarina gére degerlendirildiginde gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=.139). Behget hasta grubu ile saglikli kontrol grubu
ACYO (toplam), ACYO-E1 (Cinsel istek), ACYO-E2 (Uyariima), ACYO-E3
(Penis sertlesmesi), ACYO-E4 (orgazma ulasma kapasitesi) alt boyut
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>.050). ACYO-
ES5 (Orgazm sonrasi tatmini) alt boyut puani hasta ve kontrol gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. (p=.003). ACYO-E toplam
ve alt boyut puanlarinin hasta ve saglikli kontrol gruplarinda karsilastiriimasi

tablo 13’te verilmigtir.

Tablo-13: Hasta ve kontrol gruplarinda ACYO-E toplam ve alt boyut puanlari

Hasta Grubu | Kontrol Grubu

(n=21) (n=22) p

Ortalama | (¥)SS | Ortalama | (£)SS
ACYO-E1 (Cinsel istek) 2.09 1.22 |1.81 0.85 |0.588
ACYO-E2 (Uyariima) 2.28 0.95 [2.04 1.04 |0.349
ACYO-E3 (Sertlesme) 2.66 1.23 | 2.04 0.84 |0.101
QCYOTE“(.Orgazm 2.14 0.96 |2.59 0.85 |0.119

apasitesi)

ACYO-E5 (Doyum) 2.76 1.22 | 1.77 0.61 | 0.003
ACYO-E Toplam 11.95 3.89 |10.27 3.19 10.139

*SS: Standart sapma

ACYO-K puanlari BDO ve BAO puanlari ile kargilastirildiginda hasta
ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi
(p>.050). ACYO-E puanlari BDO ve BAO puanlari ile karsilastirildiginda
hasta grubunun BAO ile ACYO-E puanlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu (p=.033).
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TARTISMA

Bu calismada, tekrarlayici ataklarla seyreden suregen bir hastalik
olan, genital bélge mukozasini ve damar yapilarini tutmasi sebebiyle cinsel
islevler agisindan da irdelenmesi gereken Behget hastaliginda, depresyon,
anksiyete duzeyi ve cinsel islev bozukluklar arasindaki iligskiyi arastirmak
amacglanmig, elde edilen veriler kontrol grubuyla kiyaslanmigtir. Hasta
grubunda KCIO ve UEIF’ye gére cinsel islev bozukluklari istatistiksel olarak
anlamli derecede yuUksek bulunmustur. Depresif duygu durumu ve
anksiyeteyi gosteren dlgeklere bakildiginda, hasta grubunda kontrol grubuna
gore depresif duygu durumun anlamli olarak ylksek oldugu goérulmus,
anksiyete duzeyleri agisindan gruplar arasi fark olmadigi bulunmustur.

Behget hastaligi, yasam kalitesini olumsuz yonde etkiyebilmekte,
cinsel islevlerde sorunlara yol agabilmektedir. Bu hastalarda bedensel
belirtilere, depresif duygu durum ve anksiyete bozukluklari eglik edebilmekte,
psikiyatrik yakinmalar cinsel istek azligi, uyarilma sorunlari, sertlesme
bozuklugu, ge¢ bosalma, anorgazmi gibi cinsel islev bozukluklarina sebep
olabilmektedir. Eslik eden psikiyatrik belirtilerin tedavisinde kullanilan 6zellikle
secici serotonin geri alim inhibitérleri (SSGI) olmak lizere pek ¢ok psikotrop
ilag cinsel yan etkilere neden olmaktadir (1-3).

Hastaligin tedavisinde, bedensel belirtileri yatistirmak, inflamasyonu
baskilamak, lezyonlarin nuksunu azaltmak, organ tutulumunu 6nlemek gibi
amagclarla kullanilan immunsupresif ajanlar, kortikostreoidler ve kolsisin de
ruhsal belirtilere yol acabilmektedir (164-166).

Diger organik hastaliklarda oldugu gibi Behget hastalarinda da
psikiyatrik yakinmalarin ve cinsel iglevlerin sorgulanmasi, yasam kalitesinin
gbzden gegcirilmesi, bunlara yonelik psikoterapdtik destegin sunulmasi geri
planda kalmaktadir. Ozellikle cinselligi konusmanin kolay olmadidi, ayip
karsilandigi ekinlerde, hekimler icin bile cinsel islevleri sorgulamak ¢ekinilen,

kacginilan, goz ardi edilen bir durumdur.
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Behget hastaliginin en sik 20-40 yas arasindaki kigilerde goruldugu,
ileri yas ile cinsel islev bozuklugu arasinda pozitif korelasyon oldugu dikkate
alinarak bu calismaya 18-50 yas arasi kisiler alinmig, hasta grubunun yas
ortalamasi 38.28 + 9.21, saglikl kontrol grubunun ise 39.34 £ 7.23 olup hasta
grubu ile benzer bulunmustur (6,18).

Hasta grubunun %86’s1 (n=43) evli, %14’'G (n=7) bekarlardan
olugsmaktadir. Saglikh kontrol grubunun %92’si (n=46) evli, %8’i bekar olup
hasta grubu ile benzer bulunmustur. Saglikli kontrol grubunun %54’G memur
olup sosyoekonomik duzey ile egitim seviyesi hasta grubuna oranla belirgin
yuksektir. Hasta grubundaki hemen her hasta cinsel iglev bozukluklarina
yonelik bir anket dolduracagini 6grendiginde buna kolayca gonulld olmus
ancak anket uygulamak icin kendilerine danigilan saglikli gonulli olabilecek
kigilerin ¢ogu, mahrem sorulara cevap vermek istemediklerini belirterek
gonulli olmayi kabul etmemiglerdir. Gonalll olmayi kabul edenlerin gogunun
egitim ve ekonomik dizeyinin ylksek oldugu, evli olduklari dikkat gcekmistir.
Bekar olup aktif cinsel yasantisi olan kisiler gonulli olmaktan kagindigi igin,
hasta ve sadlikli grubunda o&rneklemin buyluk kismi evli goéndllilerden
olusmaktadir. Bu durumun, geleneksel toplum yapisina sahip olmamiz,
yetistigimiz kultirde cinselligi konusmanin ayip sayillmasi sebebiyle utanma,
cekinme, gizleme davraniglarinin yerlesik olmasi, cinsel egitimin yetersiz
olmasi gibi sebeplere bagl oldugu dustntlmektedir (167).

Sigaranin cinsel islevler Uzerinde etkisini inceleyen arastirmalarda
sigara aliskanhginin vaskuler kdkenli erektil islev bozuklugu igin risk faktoru
oldugu saptanmig, sigara igenlerde i¢gmeyenlere goére erektil islev
bozuklugunun daha fazla goértuldigld bulunmustur (122, 168). Sigara
kullaniminin damar endotelinde yaptigi hasar ve bununla iligkili cinsel islev
bozukluklari hesaba katildiginda, bu calismada sigara kullanan az sayida
gonulli bulunmasi, hasta ve saglikli kontrol gruplari arasinda sigara kullanimi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi énemlidir.

Bu calismada Behget hastalarinin %82’sinde (n=41) hipertansiyon,
diyabet, hiperlipidemi gibi sistemik hastaliklar bulunmazken, sistemik

hastaligi olan 9 kisiden (%18) 6’sinda (%70) hipertansiyon, 2’sinde hipotiroidi
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oldugu bulunmustur. Endokrinolojik, norolojik, jinekolojik hastaliklarin,
gegirilen operasyonlarin, genel tibbi durumu ve yasam kalitesini etkileyen
kronik hastaliklarin, psikiyatrik sorunlarin cinsel istegi azalttigi, uyariimayi ve
orgazmi etkileyebildigi bircok ¢calismada gosterilmistir (169-173).

Cinsel fonksiyonlari degerlendirirken psikolojik ve organik sebepleri
ayri ayri arastirmak, bazi hastalarda hem organik hem psikolojik etkenlerin
bir arada bulunabilecegini goz ardi etmemek gerekir. Ornegin disparoni ile
cinsel terapiye bagvuran kadinlarin %40’ inda vajinit, servisit gibi
enfeksiyonlar,  Bartholin  bezi  enfeksiyonu, epizyotomi  skarlari,
endometriyozis, adenomyozis gibi pelvik patolojiler bulunmaktadir (174).
Orgazm sirasindaki uterus kasilmalariyla iligkili olarak  myom,
endometriyozis, adenomiyozisli olgularda cinsel iligki sonrasi agr sikayeti
olabilmektedir. Vulvar vestibulit ve interstisyel sistit de disparoniye sebep
olabilmektedir. (175) Bu ¢alismada, gonulltlere gérisme sirasinda herhangi
bir jinekolojik hastaligi olup olmadigi, jinekolojik bir operasyon gegirip
gecirmedigi sorulmus, jinekolojik hastaliyi olanlar calismaya dahil
edilmemistir.

Edinilmis gec bosalma, endokrinolojik bozukluklar,
abdominoperitonal cerrahi, multipl skleroz, diyabet, ndérodejeneratif
hastaliklar, spinal travmalar, alkolik néropati gibi birgok organik sebebe bagli
olarak ortaya c¢ikabilir (153). Cinsel istekte azalma, genellikle beden algisini
bozan ileostomi, kolostomi, mastektomi, histerektomi, prostatektomi gibi
durumlarda, kronik hastaliklarda ve ila¢ kullaniminda karsimiza cikabilir.
(176-180). Bu calismada, sistemik hastalik olarak sadece hipertansiyon ve
hipotiroidisi olan az sayida hasta bulunmaktadir, diger sistemik hastaligi
olanlar ¢alismaya dahil edilmeyerek oOzellikle Behget hastaliginin psikiyatrik
belirtiler ve cinsel islevler Uzerine etkisinin arastiriimasi amacglanmistir.

Ulkemizde vyapilan cesitli calismalarda, Behget hastalarinda
depresyon gorilme orani %23 ile % 66 arasinda degismekte olup Behget
hastalarinin kontrol grubuna gore depresyon ve anksiyete ol¢eklerinde
yuksek puan aldigi, yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi belirtiimektedir (4,

64, 181). Bu calismada, Behget hasta grubunda psikiyatrik tedavi gérmekte
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olan 11 kisiden (%22) 3 kiginin (%6) anksiyete bozuklugu, 8 kisinin (%16)
DMUB tanisiyla takip edildigi ve SSGI grubu ilaglari kullandiklari
belirlenmistir.

Depresif belirtileri yodun olan ancak henuz psikiyatrik bagvurusu
olmayan 3 hastaya, uygulanan Olgeklerden sonra psikiyatrik tedavi baglanmis
ve hastalar psikiyatri poliklinik takibine alinmistir. Farmakolojik ajanlardan
ozellikle SSGrl'lerinin cinsel ilgi/uyariimayi azaltabildigi gibi orgazmi da
ketleyebildikleri, ge¢ bosalmaya yol actiklari bilinmektedir (182). Bununla
birlikte, SSGl'ler ge¢ bosalma yan etkisinden faydalanmak Uzere erken
bosalma tedavisi amaciyla da regete edilmektedir ancak nedenin gogunlukla
psikojen oldugu erken bosalma olgularinda cinsel terapi yerine, antidepresan
bir ilacin yan etkisini cinsel tedavi amaciyla kullanmak etik acgidan
tartismalidir  (155). SSGI  grubu ilaglarin  yaninda, antipsikotikler,
benzodiyazepinler, lityum gibi psikotrop ilaglar; antihipertansifler,
antikolinerjikler, oral kontraseptifler, kemoterapétikler, antiandrojenler gibi pek
cok ilacin cinsel istegi azalttigi bilinmektedir (183). Bu ¢alismada 50 hastanin
6’s1 antihipertansif kullanmakta ve 11 hasta psikotrop ila¢ kullanmakta olup
cinsel islev bozukluguna ydnelik buldugumuz sonuglara, Behget hastalarinin
kullandiklari antihipertansif ve psikotrop ilaglarin da etkisi oldugu
dusunulmektedir.

Behcet hastaligi, oral ve genital Ulserler, papulopustuler lezyonlar
gibi mukokutan6z tutulum ya da okuler, vaskuler, artikller, gastrointestinal,
pulmoner ve norolojik tutulum gibi sistemik tutulumun oldugu, tekrarlayici
ataklarla seyreden nedeni bilinmeyen suregen, sistemik bir hastaliktir (1). Bu
calismada, hastalardan % 72’si (n=36) sistemik tutulum, %28’ cilt tutulumu
gOstermekteydi. Yayinlar incelendiginde, cilt tutulumuyla sinirli vakalar ile
sistemik tutulumun oldugu vakalarda ruhsal belirtiler agisindan farkhliklar
bulundugu gérilmektedir. Havlucu ve arkadaslarinin ¢alismasinda, sistemik
tutulum olan hastalarda mukokutan6z tutulum olanlara gore mental saglik,
fiziksel ve emosyonel rol kisitlihdi alanlarindaki yasam kalitesi 6lgegi skorlari
disuk bulunmustur (4). Tanriverdi ve arkadaslarinin calismasinda g6z

tutulumu olan hastalarda kontrol grubuna gore anksiyete ve depresyon
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diizeyi daha yiksek bulunmustur (184). Onceki galismalarla uyumlu olarak
bu galismada organ ve sistem tutulumu olan hastalarda, sadece mukokutdz
tutulum olan hastalara oranla depresyon duzeyleri yuksek bulunmustur ancak
anksiyete duzeyleri agisindan anlamhi fark saptanmamigtir. Sistemik
tutulumun hastaneye yatisa ve agresif tedavilere yol actigi, fiziksel yeti
azalmasina, gorme kaybina, isgucu kaybina, eklem agrisi ve yorgunluga,
islevsellikte azalmaya neden oldugu, bu gerekcgelerle depresif yakinmalari
artirdigi  sdylenebilir. Uduz ve arkadaslarinin c¢alismasinda, Behget
hastalarinda BAO ve BDO puanlari anlaml oranda yiiksek bulunmus, yasam
kalitesi 6lgeginin fiziksel saglik ve psikolojik saglik alt dlgekleri daha dusuk
bulunmustur (64). Karlidag ve arkadaglarinin calismasinda da Behcet hasta
grubunda anksiyete ve depresyon odlgek puanlari daha yuksek bulunmustur
(181). Eren ve arkadaslarinin yaptidi ¢alismada ise anksiyete ve depresyon
acisindan hasta ve kontrol gruplarinda benzer sonugclar saptanmigstir (185).

Bu c¢alismada, hasta grubunda BDO puanlarinin, anlamli olarak
yuksek bulunmasi literaturdeki birgok ¢alismayla uyumludur ancak hasta ve
saglikli kontrol grubunun BAO puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir. Calismaya katilan hastalarin yeni tani alanlardan
ziyade uzun bir suredir Behget tanisiyla takip edilmesi ve buna baglh olarak
hastaligi kabullenmis olmasi sebebiyle, kaygi dizeylerinin zaman iginde
azalmis olabilecegi dusunulmektedir.

Behcget hastaligi tedavisinde amag¢ semptomlarin giderilmesi ve
inflamasyonun erkenden kontrol altina alinmasidir. Mukokutanéz bulgular ve
artrit tedavisinde, Kolsisin oldukga faydalidir ancak agir cilt tutulumu
varhginda Azatiyoprin verilmektedir (55,56). G6z tutulumu hafif oldugunda
genellikle lokal steroidler yeterli olmakta, retinal vaskulit, makuler 6dem gibi
agir tutulumlarda sistemik streoidler uygulanmakta, uzun vadede Azatiyoprin,
Siklofosfamid gibi immunsupresif ajanlar verilmektedir (57). Bu calismada,
hastalardan %62’'si (n=31) sadece Kolsisin, %8i (n=4) Kolsisin ve
Prednizolon, %30'u (n=15) Kolsisin ve Azatiyoprini kombine olarak
kullaniyordu. Hastalarin kullandigi bu ilaglarin da ruhsal belirtilere yol agmasi

muhtemeldir. Steroidlere bagli ruhsal bozukluklarla ilgili literattir taramasinda,
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depresyon, disfori, anksiyete, intihar dusunceleri, deliryum, davranis
bozukluklarinin 6nde gelen belirtiler oldugu gorulmektedir (164,165). Altta
yatan mekanizma net olmasa da steroidlerin dopaminerjik, serotonerjik,
kolinerjik sistem Uzerindeki etkileri sorumlu tutulmaktadir (186). interferon ve
immunsupresif ilaglarin da depresyona yol actigiyla ilgili c¢alismalar
bulunmaktadir (166). Bu g¢alismada, hasta grubunda BDO puanlarinin
anlamli duzeyde yuksek bulunmasinda steroid ve immunsupresan
kullaniminin da pay! olabilece@i goz ardi edilmemelidir ancak hasta sayisinin
yeterli olmamasi sebebiyle bu ¢alismada istatistiksel olarak anlamli bir sonug
elde edilmedigi dusunulmektedir.

Suregen sistemik hastaliklarin, yasam kalitesini ve benlik saygisini
etkilemesi, depresyon ve anksiyete bozukluklarina yol agabilmesinin yaninda
cinsel iglevleri de etkiledigi bilinmektedir. Diyabet, hipertansiyon, koroner
arter hastaligi, kronik bobrek yetmezlIigi, kronik karaciger hastaliklari, kronik
obstruktif akciger hastaligi, fiboromyalji gibi pek ¢ok hastalikta cinsel iglev
bozukluklarinin eslik ettigi calismalarda gdsterilmistir (187-191). Suregen bir
hastalik olan Behget hastaliinda da cinsel islevlerin etkilendigine yonelik
calismalar vardir ancak literatirde bununla ilgili ok az veri bulunmaktadir.
Bunun sebebi, hekimlerin daha ziyade Behget semptomlarini sorgulayarak
mevcut lezyonlari giderici, inflamasyonu baskilayici tedavilerin Uzerinde
durmasi olabilir. Pratikte ne yazik ki psikiyatrik belirtilerin arastirilmasi geri
planda kalmakta, cinsel yasamla ilgili sorular ise neredeyse hi¢
sorulmamaktadir.

Erturan ve arkadaslarinin Behget hastalarinin cinsel islevlerini
degerlendirdigi bir calismada, KCiO’ye gore hasta grubunda saglikli kontrol
grubuna kiyasla cinsel islev bozuklugu orani anlamli duzeyde yuksek
bulunmustur. Toplam KCIiO ve cinsel istek, uyarilma, lubrikasyon alt
parametrelerindeki puan ortalamasi hasta grubunda anlamli olarak dusuk
bulunmustur (5). Bu calismada ise, KCiO’ye gére kadin hasta grubunun
hepsinde ( n=29) cinsel islev bozuklugu saptanmistir. Saglikli kontrol grubu
KCIO puanina gére degerlendirildiginde 25 (%89) kiside cinsel islev

bozuklugu bulunmustur. Hasta ve saglikli kontrol gruplar KCIO puan
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ortalamalari karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmus,
KCIO alt gruplarina bakildiginda istek ve uyarilma puanlari hasta ve kontrol
gruplarinda istatistiksel olarak farkli bulunmustur. Erturan ve arkadaslarinin
calismasinin aksine, lubrikasyon acisindan iki grup acgisindan fark
bulmayisimizin, postmenapozal doénemdeki ve ileri yastaki kadinlari
calismaya dahil etmememiz ile ilgili oldugu dusunulmektedir.

Postmenapozal donemdeki kadinlar vajinadaki atrofiye ve yetersiz
lubrikasyona ikincil agri duyabildiklerinden, dogal veya cerrahi yoldan
menapoza girmis kadinlar bu ¢alismaya dahil edilmemistir (174). Amerika’da
yapilan bir galismada; dusuk cinsel istek prevalansi, 20-49 yaglari arasindaki
cerrahi menopoza girmis olan kadinlarda, benzer yastaki premenopozal
kadinlara gore anlamli olarak daha yuksek bulunmustur ancak cerrahi olarak
menapoza giren 50-70 yas grubu ile dogal olarak menapoza giren grup
arasinda anlamli fark gosterilememistir (192). Avrupa’da yapilan kesitsel bir
arastirmada, cerrahi olarak menopoza giren kadinlarin premenapozal
donemdekilere ya da dogal olarak menopoza giren kadinlara gore cinsel
istek sorunu bulunma olasiligi yuksek saptanmistir (193). Bu sebeplerle
postmenapozal dénemdeki kadinlarin dahil edilmemesi, bu ¢alismanin guglu
taraflarindan biridir.

Behget hastaliginda cinsel sorunlarin ve etkileyen faktorlerin
arastirildigi bir bagka ¢aligmada, hastalarda en ¢ok gorulen cinsel sorunlarin
cinsel isteksizlik, cinsel iligki sikliginda azalma, agrili cinsel iligki oldugu
bulunmustur. Ayni ¢alismada, kadin cinsiyetin ve Behget hastaligi nedeniyle
cinsel yasamin etkilendigi duslncesinin, ACYO-K puanini énemli oranda
etkiledigi bulunmustur (1). Ozdemir ve arkadaslarinin ¢alisma sonuglarinin
aksine, bu calismada, hasta ve saglikli kontrol gruplari ACYO-K puanlarina
gbre degerlendirildiginde gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Bu calismada, KCiO'ye gére hasta ve saglikh gruplar
arasinda anlamli fark olmasi ancak ACYO-Kye gbére anlaml fark
bulunmamasi; hastalarin cinsellikle ilgili sorulari yanitlamaktan kaginmasi

nedeniyle 5 maddelik kisa bir dlcek olan ACYO-K'ye yiizeysel cevaplar
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vermesi ihtimaline bagli olabilir. Bununla beraber KCIO sayesinde, ¢ok
sayida soru ile cinsel iglevler daha detayli sorgulanmig olabilir.

Cinsel istek duyma ve bunu belli etme, uyariima, fantezi kurma,
cinsel doyuma ulasma fizyolojik, biyolojik, psikolojik faktorlerin yaninda iginde
yetistigimiz kdltarle de ilintilidir bu sebeple kilturden kultire, zaman iginde
degisim gOsterebilir. Belirli kulturlerdeki yerlesik mitler, cinsel bilgi ve egitim
yetersizligi, deneyimsizlik cinsel sorunlara yol agmaktadir (72). Ornegin
“‘Sevismeyi baslatan kadin ahlaksizdir” mitinde oldugu gibi, “iyi kiz” rolinu
ustlenerek kadinlarin cinsellikte edilgen olmasi, eginin kendisini uyarmasini
ve doyuma ulastirmasini beklemesi gerektigi seklindeki yanlis inanglarin
kadinlarin cinsel fanteziler kurmasini engelledigi, orgazmin ketlendigi
belirtiimektedir (96, 158, 194). Bu calismada, saglikl kadin grubunda da
KCiO’ye gbre yiiksek diizeyde cinsel islev bozuklugu bulunmasinin, ézellikle
cinsel istek ve wuyariima alt 4lgek puanlarinin duasik olmasinin,
toplumumuzdaki geleneksel yapi, kulturel faktorler ve cinsel mitlerle baglantih
oldugu, kadinlari doyurucu bir cinsel yasantidan mahrum biraktigi
sOylenebilir. Bununla birlikte gértlmektedir ki bu kadinlar cinsel sorunlara
yonelik basvuruda bulunmamakta, profesyonel destek almamakta, goénulla
olarak katildiklari bir ¢alismada cinsel islev bozukluklari oldugu tespit
edilmektedir.

ilgili yayinlar incelendiginde, kadin Behget hastalarinda oldugu gibi
erkek hastalarda da cinsel islevlerin degerlendirildigi ¢cok az ¢alisma oldugu
gorulmuastar. Erdogru ve arkadaslarinin galismasinda norolojik tutulumu olan
Behcet hastalarinda erektil islev bozuklugu gérilme oraninin yiksek oldugu
belirtiimistir ancak ndrolojik tutulumun olmadigi olgularda erektil islev
bozuklugu hakkinda veriler sinirhdir (195). Literatlrde, erektil islev bozuklugu
olan ancak noérolojik tutulumu bulunmayan iki Behget olgusundan bahsedilen
bir rapor bulunmaktadir (196). Erdemir ve arkadaslari ise Behget hastaligi ile
erektil islev bozuklugu iligkisini arastirdiklari c¢alismada, Behget hastaligi
olanlarin olmayanlara gore erektil islev bozuklugu olasiliginin 7 kat daha
fazla oldugunu belirtmisler ve Behget hastalarinda erektil islev bozuklugu

oranini yaklasik %44 bulmuslardir. Ancak ayni ¢alismada hastalarin yaklagik
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yarisinin sigara kullaniyor olmasi, 6nemli bir kisminda hipertansiyon, diyabet,
hiperlipidemi, kalp hastaligi gibi sistemik hastaliklar bulunmasi sonuglari
etkilemis olabilir (6). Erdemir ve arkadaslarinin sonuclarina benzer sekilde,
bu ¢alismada UEIF puanlarina gére Behget hastasi olan erkeklerin %48’inde
(n=10) erektil iglev bozuklugu bulunurken, saglikli kontrol grubundaki
erkeklerin %95’inde (n=21) erektil islev bozukluguna rastlanmamis, hasta ve
saglik kontrol gruplari UEIF puanlarina gore degerlendirildiginde gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Erektil islev bozuklugunun etyolojisinde psikolojik, norolojik, vaskuler,
anatomik, hormonal pek ¢ok faktor rol oynayabilmektedir. Cinsel uyari ve
fanteziler sonucu ya da genital organlarin dokunmayla uyariimasi yoluyla
yahut uykunun REM doéneminde gesitli mekanizmalar araciligiyla ereksiyon
olusur. Parasempatik uyarilar neticesinde salgilanan nitrik oksit, arteriyel ve
arteriyoler relaksasyon ile penise gelen kan akiminin artmasini saglar. Vendz
akim ise tunica albuginea ile sikigtirilarak engellenir ve kanin korpus
kavernosumda tutulmasi saglanir, bdylece intrakavern6z basing artisiyla
ereksiyon gerceklesir (197). Dolayisiyla, hem bu g¢alisma hem de dnceki
calismalar 1s1ginda, arter ve venleri tutabilen birgok hastalikta oldugu gibi
Behcget hastaliginda da, erektil islev bozuklugu riskinin arttigini sdyleyebiliriz.
Bununla birlikte, hasta grubunda UEIF puanlari BDO ve BAO puanlar ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasi, hasta grubunun
orgazmik iglev, cinsel istek, cinsel tatmin ve genel tatmin puanlari ile BDO
puani arasinda anlamli bir iligki bulunmasi, Behget hastalarindaki ruhsal
belirtilerin de cinsel iglev bozukluklarina etkisi oldugunu gostermektedir.

Bu calismanin kisithliklari; orneklemin kuguk olmasi, orneklemin
cogunu evli kisilerin olusturmasi, aktif cinsel yasantisi olan bekar kisilere
yeterince ulagilamamis olmasi, hastalarin kesitsel olarak sadece bir kez
go6rilmesi, cinsel iglevleri etkiledigi bilinen prolaktin, testosteron, tiroid
hormon duzeylerine bakilmamis olmasi seklinde Ozetlenebilir. Bununla
beraber, kontrol grubunun olmasi, diyabetik hastalarin calismaya dahil

edilmemesi, hipertansiyon gibi kronik sistemik hastaligi bulunanlarin

43



sayisinin  dusik olmasi, postmenapozal donemdeki kadin hastalarin
calismaya danhil edilmemesi galismanin guglu taraflandir.

Neticede, Behget hastaliginin en sik goéruldigu yerlerden biri olan
ulkemizde, hastaligin ataklar ve remisyonlarla giden, ¢esitli doku ve organlari
tutabilen suredgen bir hastalik oldugunu, sureden hastaliklara psikiyatrik
belirtilerin eglik ettigini, yasam kalitesi ve cinsel islevlerin etkilendigini goz
onunde bulundurarak hastalara psikiyatrik degerlendirmeyi de igeren
sistematik bir yaklasimla faydali olunabilecegi dusunulmektedir. Dogrudan
hastaligin tutulumuna bagl yahut eslik eden depresif belirtilere, anksiyeteye
ikincil gorulebilen cinsel islev bozukluklarini arastirmak icin 6érneklemin genis

oldugu yeni galismalara gereksinim vardir.
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Univarsit]] Yitksek Lisans ve Usti[]

Liz= ]

Meglek:

Gelir Savipesi:

15686 Tl'den &[]
1586- 5492 TLaran []

5492 TU den fazla [

Sistemik Hastalik Varsa

Siiresi:

Tanus::

Psikiyatrik hastalk varsa

Siiresi:
Tanust:

Kullandag ilactar:

Hhykanliklar:

Sizara [] k=1 Madd=[]

Beehget Hastalan igin

Cilt tutulwmr il= samch D

Hastahk siiresi:

Kulland s ilaclar:

Sistamik Tutulem ]
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EK-2: Beck Depresyon Olgegi

Beck Depresynn Olt;egl

Hastanin 5o

B ferm son e (1) hafta
i gisitadih] doit omeabi dl
weighmekbedi+

karedinis nasil bssenidis s yonalik 21 madded ﬂlﬂlhh.r.l'll'ﬂﬂﬂn
e ohudeklen onfa, ilbe en ok wean, yanl slHn d an s Hparatl iz

10

11

) Urgln ve sikintdh degilis.
(L} Kmtalifnl QadnbIl v dikoitl hisded o,

il va sk ik Eundan b Larvey
(b O kadar xgdn ve skistiim ki, amikd

(0} Cabseak hakkinda urmstiue e haamsas dejilim.
(1) Goberosk Igin hatamsanim.

(2} Caborwkran bekladi §im highis oy poh.

(1) Coaboe k. bk neli ifimstaiiELim v Saskl Bghiy jay
duzslneyscekmiy gitd gelivor.

(0} Eerdiml Bagansis bW clarak glmmiyonom.

(1) Baghalansdan daha bapandier ohdufemu hbdedbyoim.
(2} Cacmipe bakafmea bay nikdarla disks ol
iy

(3} Eerdimi dminde bajanhie b insas clirak gendyerum.

[I:rlnhihd- ksl badar 2evh aliponim.

1} Birgok jipden e kden chludis glbl Pevi dlasmiviaiom.
m.lnlhk.hll gy bana lam aslamiyla Pk wermilyps,
(3} Harprpden dikl rorum.

{00 Kadirn haehangh bir Bicimd: .
(L} Kesadirnd 2aman saman sugs hisedlpoism.
(2} Codu Eaman kendiml sugly Basedherus.
(33 Keeradlrri best saman segu hiisedhomm.

MMIM-\“UH_
(1} Kaadirrd

[2p K irre Iu:umlm

(3} Kntelifrdan ffvale eelboium.

(10} Baghalansdan daha ko
{1} Hatad i Byl paral S % n

P

(2} Halalanimdan doliy b L i Py L,
(3} Haiprd yashy yapryormugum gl gelyer ve hep
kendimil kabahat bslupoium,

MMIMMﬂHMr—:uhmrﬂ.
{1} Kirel Barman kandiml Sk e
T papmApLim.

125 Kesdind ol ddamek 3% rdim.

(3} Firsanmi bulsam kendiml ofdunirbm.

ol i

1) Igimdan affemak geld i pak clmiyoe

(1} Zaman zaman iimden aflamak galipo:.

(2} Cofu paman slipenm

(3} Eakighan adlavabilidlm s glmdl Isiesam

ey amppaium.
13} Her paman oksfumdan daba cani sikkis ve sislell

i2

13

14

15

16

i7

18

19

20

21

(00 Kadar werltkan aikblades farle glglik galmibyodiim.
(1) Eilbdan ol ude hade kol gy hitad verembaim.

(2} Ealkbpw krpaila kiras wermiekbe quk gis ik qeklpenem.
(3h Ak highir kenuda karar venembysnam.

i) Hat o
(L} Aiyruicdis sl
m.qu.-;hkuhhbndhmhnm-&m.
Erushateor .

(3} Keadimi gok girkin bulysnam.

(0 Esic sl il byl by ol v belliyoram.

(L} Hear Baman i e jlindl gasimds bl

(2} Ufacak bir gl bile basdimi (ol sordeyarak yapabilipsmum.
(35 &k highii Iy yapdssivaism.

F-l.lhh e

w_

[0 Usyllnsin et zarmankd gibl

[Lh Eilkd sl gibl wspamppesium

(2} Hear parmankisdes §- .Euu-an:twun kxlay
kol 1akrar Uvkiye dedesiyonsm

(3) S hlan o5k s ipRRPy oI vl Br dak
UpUyEmIyEnm.

0 Kesdimi b kireden yorgun bi
(4} Eslkbpw cvianila dahi gabek yofuliesim.
(2} Haai' oy’ el yofuyor.

13} Kesadimd highls yoy yapamapacah kadar poigus v bitkin
hi s sediyaiam.

(0} Igradimm e zamankd gibi.
LT —
2} lgradimm gok aealdi.

(3} Highii gy yiymilyoiam.

00 Son mamanlarda Eaviflamadim.

(L} Fayillamapa ¢aligmadifim halde en ae 2 Kg werdim.
(2} ZaviNamiapa ahigmadidies halde an ae & kg werdim.
(3} ZayiNamapa ahymadidie halde as ae 6 g werdim.

00 Sahifemla gl kayglanm yok.

m.uliu mide sanclan, kalwebh gibd jilarpetheiim oo ve
nlar besl I.ﬂ..l]ulndil'rﬁ

Hlillllilﬂln L dan gush byl

bapha prglers varmekie orlasryoenam.

() Sadhik duiramuim kafama o kadar tkaliyor ki, bagka highi

oy dplaamiyeram.

(0} S ey Tgimale herbangd bir dedigikik yoi
(1} Ealidslone axsnla ik Biglin az.

(2} Cinsel Istedim gob azald:,

(E I i yrre————

wa kalaim

(0} Caralasadini L st x
[Ib?wmlmﬁmwmmu

dedilis.

(1) Exlid shoon o adn bt fooslany catmmm sabalipod w
(2 Hargey camimi alryor ve hesdiml bag dnili
hissadiyoiem.

(3 Carami wikan jevlers bile anik Eameoium.

(1 Ealkisl laskar Insanlada birkie clmak tembyoaimn.
2} EirBuryle A i i Ieltredan ol
{3} Atk g1 . i e i

[ilﬁlllllﬂmvl Lek by um.
(3} saske] cnranmm bulmagum gibl gelbpo:.
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EK-3:

Beck Anksiyete Olgegi

BECK ANKSIYETE OLCEGE

ISIM:

TARIH:

Againda insanlarm kayvemb va da endigeli olduklan zamanlarda yvagadiditan baz belirpiler venlougnr.,
Latfen her maddeyi dikkatle olyomz. Diaha sonra, er maddedeki belirtinin BUGUN DAHIT
SON BIR HAFTADIR siz1 ne kadar rahatsiz ettifim yvandaki uygun yere (x) isareti kovarak

belirleyiniz.

Hig Hafaf Driizeyde | Orta Dhizeyvde
Beni pak Hoy dagildi
Eriglemed: ama
Earlanabildim

Bedenimuzm herhang bir yennde
ynzma veya kanncalamma

Caddh
DHizeyds
Dayanmaikta
gok zorlandim

Sicak mtes basmalan

Bacaklarda halsizhk. titrenae

Gevgeyememe

Gok kit geyier olacak kerkusu

LR B B

Bag dsumes veya sersemlik

=l

Kalp carpmtin

Dengen kaybeane duygasu

Dehgete kapilma

. Smarhlik

. Bopuluyormug g olma duygusu

. Ellerde nireme

. Tireklik

. Konirolii kaybetme korkugu

. Mefies almada giiglak

. Oliim korkusu

. Karkuya kapilma

. Midede hazmmiszlik a da rahatsizhk

hissi

19,

Bavgmhk

20.

iziin kizarmas

21,

Tegleme (sicakliga bagh colmayan)
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EK-4: Kadin Cinsel islev Olgegi

Saryin knillienel; zon derd by
ol Hlerkenin beldereyr yoackk o
B L1 hl ., N | lg 1. Ell‘ ] Ib
Sinirm Dimmbeorbemddade e uym ok bx
{i Sadonnmix luthn fimcols
s
TeSckkur odmr.

“  Cinesl akthvita: Clnsal

biria Bavl va kandin
tatmin gy oimak 0zers tom
cineal .

= Cinsal ligkl: Kadm Be arkafjin
cinesl birlegmael |sartiagmiy
kamignarkakllk. crganamnin kadimin
haznasing girmasl]

== Clnsed wenles Sedsme, weinel dogu
e il et i | e o e

1. Son 4 Fafa lgnide, me sidids clnsed Isiek
ey

[Hermieni R e Zeeen

o zmemesn 15 giindies i)
Baren {15 glmde)
Elkas losz {15 gpinden =)

Herresn Fissneen FiG CRiGEHr 2vmen

2 20m 4 Pl Iinde, Clrsed sk ey ligl
diipeyiniz idemceniz) nasd dedeiemdisinz

o yliEe
R 11— 4

Ol
Dol i
o gt

. Zon 4 hada gindie, clnsel sk wevs
clnsied Mgk somsanis mes ki wyenidd e
Bissefinlz™

i Clmms) =kl Dolerereadirm.
[Heermien i e Ten

o zmemesn 15 giindies i)
Bagen {15 glmde)

Elkas losz {15 gpinden =)

Hermen Risrnen Hig ! RicHr zmen

i 2on 4 el hdnde, drsed akdvbe e
clrsed skl sresmdek] wrenims
diloeyiniz measd derscedendlisiniz
i Clmms) =kl Dolerereadirm.
S0l i ik

Yilksei

O

Dol i

E_Zonm 4 halalcinde, cinssd skiibe nevs

clrzisd skl srmsrda clnsed Deiormdan

wrarlacadriian ne demecede smindiniz™
o Mg clnsel mkidimds Dol oremmid m

Cok ernimdlm

Ermirdlm

Cidukcs aindm

Az eminadlm

Cok mz /! RlG e dedlidien

O ok dig ki

8. Son 4 kel ICinde, Clngel siktihe* vewa
Clng s skl s s mida wyanims dunarnee
s Ighn me sakhicts Radmmioi iy

Hig clnss scidimdes malummrsidien.
S A e ZaTEe

o zmemam {1 5 pilnadien fazie)
Bamen {15 glndie)

Elricas kaz 1S ginden =)

e e Hg / Rigr zee

T. Son 4 el Icinde, cinsel akSibe e
clrzed g srmsrde hagmenlz me siklkls
il | KmypanlagtT

HIZ cinss sivdiede puunmmed m.
Hesmiss BT Fer Zaeen

G zmemean 15 gl fagie)
Bagen {15 glmie)

Bl ez 15 ginden o)

Hesmisn Fizrmien i / BicHr e

E. Son 4 el Iginde, Clngel sikfihe* vewa
clrge g~ somgeyis Ragranizn 5 lanmasg |
Kayganiesms k] 200k deveces ] pagidi™
Hig clnss scldimdis padureredim
S0 ok 2o e DG

S0k acemd

Jodu

Bimar o

Hix, 2oeiols somiedim

8. Son 4 hada Iginde, Clngel siktihe* e
Clng sl Iskdnir obame adar dnsad Cgeman
slakiden [ Keypanhden  me sikiikhs
komrranlidiniz®

Hig clnss scidiedes malummrmidien.
e A e ZaTEe

o zmeviam 15 golnidien facde))
Bamen {15 glndie)

Elricas kaz 1S ginden =

e s Hig / Rigr zeer
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10, Son 4 kel ICinde, Clnsel syt wevs
Clrss sz phere kaar Fezmenizn sekddn
! d_l.a:.mﬂn nyebiee Drfunoan | skif
i <1 H

Hig clrsd scidede plummred .
i Fitsmim FEr ERTR

o zmeran 15 giniden )
Bazen {15 pledis)
Elrkas ke (15 ginden =)

Hermen R HiG /! BiciHr zmen

11300 4 halaldndie, Clnssd wranime yevs

Clrs i gkl mie sk ik ke cogas=-- cldunue™
o0 Hig cines s dede i,

S e e e

oy zeenan {15 gidmidie fas)

Bazeni (15 glnde)

Bk ke {1Sginden &)

s R (5 i zemen

12800 4 s lgindie, clnsel wyanlima e
clnsed s s o e mek 5126
bl me kader oada™

Hig clnss skifede Doloremed m.

10K ok Zoedt | i

G0k Ioai

Lo

Eimz zmadu

Hi; ek Coemedm

13,300 4 halaldndie, Clnsed wranlme= evs
clms el s srasayis copemTa S s manz e
adiar iaiminkanin?

HIg Clmss sidiedds duremedim
[#'s 4 |
el tahmirkam
Yamsmda i, s iabminiar
dieglidi
el iahminkar dedild
[ afrmindor degdld

1d. Son 4 Fafa e, drmed ke e dnsed
liskiniz™ sresrds siz ve e5inlz s rdekl
diygesal yakrmii e kader iatminked™

Hig: cimss mddiedie aonmmedim

Gl fafrmindad

eIk bafrrirkand

Yoz e ke, s e ik
deglidl

Gkl Eaterickar digild

o Hig tatminier dedid

16.20n 4 hafa lgrde o nize iz skinlz—
sizn bolim me ke bkt

o Hg clnss idede rmedm

o Cok fafminiktad

o ek i

0 Yomsmde b, e e i

deglidl
o ek btk degild
o Hig tatminitr dedid

18.20n 4 hafs ICinde, gered olami clnsed
Fyatmz SIEm bCln me Kader aiminkladi?

o Hg cinss idiede prmedm

o Cok fafminikdtad

o ek b

0 Yomsmde b, v e e

deglidl
o ek btk degild
o Hig tatminier dedid

17500 4 hafa ICindek], clesad skinixe
Farmasize gl sras e ne skl ke mdn e
ke dedonee™

Hig Clnss s malureredim.

S R e e

oy zeenan {15 gidnidie faie)

Bazen (15 gl

Blrkas kaz {15gniden =)

S R (5 Rz

18300 4 mafa ICindek], clesad skinixe
Fagmanize glimian sorm ne skl ke mdn e
ke dedonee™

Hig Clnss s malureredim.

S R e e

oy zeenan {15 gidnidie faie)

Bazen (15 gl

Blrkas kaz {15gniden =)

S i (5 Rz

18200 4 hafalinded, Feemens gids sresnds
yaya s dyddumuradn e g n
demecesinl masi dededendidmsiniz?

0 Hig cinos scidede sluresidiem.
Cok ylicsisk
Yiksisk
2]

Dl
ok dogplh i
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EK-5: Uluslar Arasi Erektil islev Formu(UEIF)

“Cirsad s - Esn Femmesre glris jduil. —Tinmse] fmes e T rs ol i, 5o e fged | e el Seberie
AR o e e 0 Crmed e e 00 e i (e i e i (el s e

=Cinme] wrmmierer Secls e, solk s resirieee e Tinisee Deiere e Dereesd o

1. 2an 4 hatts lgindsl cincs taaiysbanniz = @racands prnice carbspme ne ciet odu
O Cins e et dneda

S Hermean e Rl e Zeerme)

A Coogerliichs i Sk e s )

= Bagen falkdmsic wemmanidis)

Bl Qs Qo it i)

1 Hilg i e Fessmne B i

T Son 4 hafts lpindssl cincs oparimagis s e parbls Eredecin ne Eadasik i ko cncsl
Mgyl cadlaysoak dizeydeydi?

100 T i o] oremanirries: Ol

£ Hermeen Fesrrem Fepesiinge: i zmemes)

4 Crourmliois e ook e s i

Z Barm ekl wamsand s

2 Madireny Gramsaniden qok delhe s

1 G e i sy s i

I %300 4 hafis kgindeil cinesl Mgk girl gmisrinds hamsps gt idubul) N ekl mOmoonoldu?
0 Cims s eyl ol

S Hermean e Rl e zeerme)

& oo i e S0k i e e

F Sy el i il

Z Madiren Srarsanicer ok el s

1 HIG i e e Fasrrees i

4_%on 4 hafis igindskl dincsl Igkiber mracandsil cerdiidl ne caihi devamstiinstllding 7
[l TN -l T T Tl B W T ]

& Ty Pl Tl o o e TR

4 Coendiide e Cok diaine e s

Z Samm ekl v i)

2 Madireny Gramsaniden qok delhe s

1 Hilg yi i e Fasrrees i

E_Son 4 hafis lpindssl cincs Mgkl tumerriamei bgin certepmey] chrdbmeids ne kadar
oorlandemz?

O Cirsel g girsimime oourrmadem
S HIg FoelarrresieT

4 Elraz zoelamdim

= Do

2 Cole Foefandien

1 Asan oofamden
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2. 2o 4 hafbs Eodrecke ke ez cdanoe I e Qirigiminece Dulureoun ey
O MG gl imce Dolurerecsn

11-=

= =4

= 5a

4 F=10

S 10 Sl

V- 2o 4 hafi obnossl cinesl g gl Emiernlacks e EEELE: TN SRoUnuET
O Dnsed s girssrrindee Dol rrescie

= e FeRrEr P e e T

A o ook Semerearaime ook it et s e

=

Z Madiren Jramsanciesy ool dielie spradieh

91 I e d Pesrreey Beaepane G

E_ 2o 4 hafis kgdrecesl Sincesl B EEbesrsiear re Bl e Solrme
O CThmeseed sl e

S Booam demyemsrs gyl midien

ATk meesic siden

= A e FEl mirieen

= Felk v sirmeeden

1 Hig =i airredrn

B 2o 4 hafbs Edrecks Sl Ly 2l s el DI CIracErecls re Sl e o -
O S e eyl eepes Climmed N Olirresacis

E e SR e e e e

A o ook Semerearaime ook it et s e

E Bamem fraikdagi rammsanadag

= MNadiren frammanciery ok diele smeadeh

91 I e d Pesrreey Beaepane G

0. 2o 4 harts kg gt e ST 2] D T LR @R TR EEOlELE OEgE Em Ok
hiccl yagpadermz?

0 A e el e Jdrme gii s rmeoired |

S Hernen e Peepelingde ey Zrseree

A ool Srammmaraieme SOk daite Tt e rad =

E Eammr Jeaid ol e

T Pladiren Sramsancen ook el s

1 Mg e de Fesrres G S

4. Bamn 4 hafis bginds ne coideids cincs §oksli dorgcomae?
S ey IEeTsas

A ool Cyemrsaraieme SOk diaite Tl e rad =

= Earen frakdesilc yermmaradeh

= Al e Seeresaraimey Ooic it sl

1 NG e i e I i

1Z.2:0n 4 hafia lginde dincal Ickedinizin dhzesini al dadh e
5ok e

4 Fazia

2 O

I AT

1 Sk ag e dia B ok

413 8an 4 hatis lgindekl cincel hayshruz gansl olsrak nes kadsr fdminkasie?
5 Caode Bafrmimdcia

4 Qv dieecoagdie Gl

= M= matrmilrkSm, me cedlinl

2 Pek tafmickdr degiidl

1 Hig tatmrimcsr degdid]

414_%a0n 4 hafla Iginds sginlzs cinesd Miginiz ne kxdar timinies?
S ook babrmimicid

4 Ot diepecie babeninicla

S M= tabenirkide, me dedidl

2 Pk bkl degiid]

1 Hikg tatrrirkdr dedliol

1E.2.0n 4 hafis lginds carbe pmeyl cadama attirm @lre=ningi
nacal daderisndiiyorunuz?

5 Tasm

4 Tarma yaion
& O demmcede
LAz

100 ax
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EK-6: Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Kadin Formu

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)
KADIN FORMU

Liitfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAFTAKI durumunuzu isaretlevin

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz?

1] 2] 3 4[] 5[ &[]
Oldukca istekli Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz Cok isteksiz Tamamen
isteksiz

2. Cinsel acidan ne kadar kolay uyarilirsimiz (tahrik olursunuz)?

1 2 3 4[] s &[]

Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukca zor

3. Vajinamiz/ cinsel orgaminiz iliski sirasinda ne kadar kolay 1slamir veya

nemlenir?
10 2] 3 [ 4[] 5 [ 6]
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz

4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz?

1] 2] 3 40 s [0 6]
Oldukeca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Imsglsal:mm

5. Orgaznumz tatmin edici midir?

1] 2[] 3 4+ s 0O s
Oldukca Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Orgazma
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor ulagsamam
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EK-7: Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Erkek Formu

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)
ERKEK FORMU

Liitfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAFTAKI durumunuzu isaretleyin

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz?

1] 2] 3 4[] 50 6]
Oldukca istekli Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz Cok isteksiz Tamamen
isteksiz
2. Cinsel acidan ne kadar kolay uyarihrsimz (tahrik olursunuz)?
1 2] 3 [ 4[] s [ 6 []
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukca zor

3. Penisiniz / cinsel orgamimiz kolayca sertlesir ve bu sertligini siirdirir mi?

1] 2] 3 [ 4[] 5[] 6 []
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
4, Me kadar kolay bosalirsimiz?

1 2] ad 4[] s [ 6 []

. . Asla
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor bosalamam
5. Bosalmamz tatmin edici midir?
1 2] ad 4[] s [ 6 []
Oldukca Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Hic
tatmin edici edici edici etmiyor atmiyor bosalamam
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siresince bilgi ve deneyimlerini benden esirgemeyen
sayglideger hocalarim Prof. Dr. Selguk Kirli, Dog. Dr. E. Yusuf Sivrioglu, Prof.
Dr. Cengiz Akkaya ve Prof. Dr. S. Saygin Eker’e; tezimin hazirlanmasindaki
tum asamalarda emegi olan ve Ozverisi, bilgisi, tecribesi ile uzmanlik
egitimim boyunca bana hep destek olan tez danismanim, degerli hocam Prof.
Dr. Asli Saranddl’e; ayni yolda birlikte ilerleyerek ve paylasarak birbirimize
¢ok sey kattigimizi dusindigum Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim
Dali’'ndaki sevgili asistan doktor arkadaslarima; uzmanlik egitimim boyunca
beraber gorev yaptigim tim klinik psikolog arkadaslarima, Psikiyatri klinigi ve
polikliniginin tim hemsire ve personellerine, rotasyonlarim suresince
egitimime katkisi bulunan 6gretim Gyelerine ve asistan doktor arkadaslarima,
tezimin yapim surecinde yardimlarini esirgemeyen Dermatoloji ve Romatoloji
Anabilim Dali 6gretim Gyeleri ve asistan doktor arkadaslarima, hayatim
boyunca desteklerini her zaman yanimda hissettigim, emegini ve sevgisini
her daim gdsteren annem ve babama, sevgisiyle ilgisiyle hep yanimda olan,
soyledikleri ve yaptiklariyla ufkumu agan biricik kardesime, tezim suresince
destegini ve bilgisini esirgemeyen, varligiyla hayatima anlam katan, anilarimi

zenginlestiren ve guzellestiren esime ¢ok tesekkur ederim.
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OZGEGMIS

1988 yilinda Duzce'de ailemin ilk gocugu olarak dunyaya geldim. 2006
yilinda Bolu Fen Lisesi’'nden mezun olarak psikiyatrist olma arzusuyla tercih
ettigim Cerrahpasa Tip Fakultesi’ne basladim. 6 yillik tip egitimim slresince
ogrenmekten en ¢ok keyif aldigim, ufkumu agan, merakimi tazeleyen, beni
heyecanlandiran doénem psikiyatri staji oldugu igin; 2012 yilinda tip
faklltesinden mezun olup 4 ay sureyle pratisyen hekim olarak goérev
yaptiktan sonra bir sure farkli uzmanlik dallarinda asistan hekim olarak
¢alissam da en son yine hayalini kurdugum bolim olan psikiyatri boluminde
ihtisasa bagladim. Uzmanlik egitimim sirasinda Prof. Dr. Asli Saranddl’den
“‘Sanatla Terapi ve Yaraticilik- Giris Moduli” egitimi aldim ve sizofreni
hastalarinda 3 yil slren sanatla terapi seanslarinda rol alarak bu alanda pek
¢ok gbzlem yapma firsati buldum. Bu sayede, ayni zamanda tez danismanim
da olan degerli hocamdan sizofreni hastalarina ve yakinlarina yaklagim
konusunda ¢ok oOnemli bilgiler edindim, grup psikoterapilerinde sanatin
hizlandirici, buttnlestirici, gelistirici etkisini fark ettim.

Uzmanlik egitimim suresince, ayrica cinsel terapi egitimi ilk modulinu alarak
cinsel terapi egitimime baglangi¢ yaptim ve 3 yildir da kigilik bozukluklarinin

dinamik psikoterapisine yonelik egitime devam etmekteyim.
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