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OZET

Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aleksitimi, Cinsel islev Bozuklugu ve Cift

Uyumunun Arastirilmasi

Amacg: Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanili hastalarda aleksitimik ozelliklerin
degerlendirilip, cinsel islev bozuklugu (CIB) ve ¢ift uyumu ile iligkisinin ortaya
cikarilmasi, OKB hastalar1 ve kontrol grubunun aleksitimi, cinsel iglevler ve ¢ift uyumlari
acisindan karsilagtirilmasi amaglanmigtir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismamiza Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Poliklinigi Obsesif Kompulsif Bozukluk
Birimi’nde yiiriitilmiistiir. Caligmaya evli veya cinsel partneri olan 72 OKB hastasi ile
hastalar ile benzer sosyodemografik oOzellikler gdsteren, ruhsal hastalik Gykiisii
bulunmayan, evli veya cinsel partneri olan 82 kisiden olusan saglikli goniillii kontrol
grubu dahil edildi. Katilimecilara tarafimizeca olusturulan sosyodemografik veri formu,
obsesif kompulsif bozukluk veri formu ve cinsel islevler veri formuna ek olarak, Yale-
Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (YBOKO), Toronto Aleksitimi
Olgegi (TAO-20), Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ACYO), Cift Uyum Olgegi (CUO)
uygulandi.

Bulgular: Calismamizda OKB hastalarinin % 59,8°1 aleksitimik olarak bulunmustur.
OKB hastalarmin TAO-20 toplam puan ortalamalari, kontrol grubuna gére anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Aleksitimik olan OKB hastalarinin ACYO
toplam puan ortalamalari, aleksitimik olmayan OKB hastalarina gore daha yliksek
bulunmustur (p<0,001). Aleksitimik olan OKB hastalarmin CUO toplam puani (p<0,001)
ve alt dl¢ek puan ortalamalari (p=0,01; p=0,001; p=0,002; p=0,01), aleksitimik olmayan
OKB hastalarina gore daha yiiksek bulunmustur. Hasta grubunda TAO-20 toplam puani
ile ACYO toplam puani arasinda pozitif yonlii bir iliski (p=0,002) ve TAO-20 toplam
puani ile CUO toplam puan1 (p=0,004) ve alt dlcek puanlar1 (p=0,038; p=0,001; p=0,026;
p=0,032) arasinda negatif yonlii bir iliski saptanmistir. OKB hastalarinin % 65,3’iinde
cinsel islev bozuklugu saptanmistir. OKB hastas1 kadinlarda en sik orgazm bozuklugu (%
48,8), OKB hastas1 erkeklerde en sik cinsel istek azlig1 (% 30,3) saptanmistir. ACYO
toplam puanlar her iki cinsiyette de (p<0,001) OKB hastalarinda kontrol grubuna gore
daha yiiksek belirlenmistir. CUO toplam puani ve alt dlgek puan medyanlari OKB
hastalarinda kontrol grubuna gore diisiik saptanmistir (p<0,001). Calismamizda OKB
semptom tiirleri ile aleksitimi diizeyi (p>0,05), cinsel islev bozuklugu (p>0,05) ve c¢ift
uyumu (p>0,05) arasinda iligski saptanamamustir.

Sonug¢: Calismamizin sonucuna gére OKB hastalarinda daha yiiksek aleksitimi diizeyleri,
daha kotii cinsel islevsellik ve daha diisiik ¢ift uyumu saptanmistir. OKB hastalarinda
aleksitimi varligi daha kotii cinsel islevsellik ve daha disik c¢ift uyumu ile
iligkilendirilmistir. Ayrica OKB hastalarinda aleksitimi diizeyleri arttik¢a, cinsel
islevlerdeki bozulmanin arttig1 ve ¢ift uyumunun azaldig1 goriilmiistiir. OKB hastalarinda
aleksitimik ozelliklerin varliginin sorgulanip, uygun tedavi yontemlerinin saglanmasi,
hastalarin ailevi (sosyal) islevselliklerinin artmasina olanak saglayabilir. Genis 6rneklem
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gruplarinda ya da farkli hastaliklarda bu iliskilerin arastirilmasi konunun aydinlatilmasina
katki saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Aleksitimi, Cinsel Islev Bozuklugu, Cift Uyumu, Obsesif Kompulsif
Bozukluk
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ABSTRACT

Investigation of Alexithymia, Sexual Dysfunction and Dyadic Adjustment in

Obsessive Compulsive Disorder

Objective: It was aimed to evaluate alexithymic characteristics in patients with Obsessive
Compulsive Disorder (OCD) and to reveal their relationship with sexual dysfunction (SD)
and dyadic adjustment, and to compare OCD patients and control groups in terms of
alexithymia, sexual functions and dyadic adjustment.

Materials and Methods: Our study was carried out in Cukurova University Faculty of
Medicine Balcali Hospital, Department of Psychiatry Outpatient Clinic, Obsessive
Compulsive Disorder Unit. A healthy volunteer control group consisting of 72 OCD
patients who were married or had sexual partners and 82 people with similar
sociodemographic characteristics, no history of mental illness, and married or sexual
partners were included in the study. In addition to the sociodemographic data form,
obsessive-compulsive disorder data form, and sexual functions data form created by us,
the Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (YBOCS), Toronto Alexithymia Scale
(TAS-20), Arizona Sexual Experience Scale (ASEX), Dyadic Adjustment Scale (DAS)
was applied.

Results: In our study, 59,8 % of OCD patients were found to be alexithymic. TAS-20
total score averages of OCD patients were found to be significantly higher than the control
group (p<0,001). The mean ASEX total score in alexithymic OCD patients was found to
be higher than in non-alexithymic OCD patients (p<0,001). The DAS total score
(p<0,001) and subscale mean score (p=0,01; p=0,001; p=0,002; p=0,01) were found to be
higher in alexithymic OCD patients than in non-alexithymic OCD patients. In the patient
group, there was a positive correlation between TAS-20 total score and ASEX total score
(p=0,002), and TAS-20 total score and DAS total score (p=0,004) and subscale scores
(p=0,038; p=0,001; p =0,026; p=0,032), a negative relationship was found between them.
Sexual Dysfunction was detected in 65,3 % of OCD patients. Orgasmic disorder (48,8 %)
was the most common in women with OCD, and decreased sexual desire (30,3 %) was
the most common in men with OCD. ASEX total scores were found to be higher in OCD
patients compared to the control group in both genders (p<0,001). DAS total score and
subscale score medians were found to be lower in OCD patients compared to the control
group (p<0,001). In our study, no relationship was found between OCD symptom types
and alexithymia level (p>0,05), sexual dysfunction (p>0,05) and dyadic adjustment
(p>0,05).

Conclusion: According to the results of our study, higher alexithymia levels, worse
sexual functionality and lower dyadic adjustment were found in OCD patients. The
presence of alexithymia in OCD patients was associated with worse sexual functioning
and lower dyadic adjustment. In addition, it was observed that as alexithymia levels
increased in OCD patients, the deterioration in sexual functions increased and dyadic
harmony decreased. Questioning the existence of alexithymic characteristics in OCD
patients and providing appropriate treatment methods may allow patients to increase their
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familial (social) functionality. Investigating these relationships in large sample groups or
in different diseases will contribute to the clarification of the subject.

Keywords: Alexithymia, Sexual Dysfunction, Dyadic Adjustment, Obsessive

Compulsive Disorder
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1. GIRIS VE AMAC

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), istenmeyen ve zorlayici diisiince, diirti ve
diislemlerle giden yineleyici, torensel davranislarin ya da zihinsel eylemlerin eslik ettigi
cogu zaman kronik bazen de epizodik seyirle karakterize yaygin goriillen ruhsal bir
bozukluktur. Olgularin alistig1 diizenini, ¢calisma hayatindaki islevlerini, sosyal hayati ve
iliskilerini ciddi derece etkileyip fonksiyon kaybma yol agabilir.! DSM IV-TR’de
“Anksiyete Bozukluklar’” baslhigi altinda iken DSM-5’te ise “OKB ve iliskili
Bozukluklar” boliimiinde ayr1 bir baglik olarak diizenlenmistir.>* OKB'nin yasam boyu
prevalans1 % 1,1 ile % 3,5% arasinda degismektedir ve siklikla nemli komorbidite ve yeti
yitimi ile iliskilidir.> OKB'li bireylerin % 59'unda hastalik, bilissel davranis¢1 terapi,

farmakolojik tedavi veya bunlarin kombinasyonunu aldiktan sonra niiks edebilmektedir.®

Aleksitimi, kiginin duygularmi tanimlayamamasi, ifade edememesi olarak
tanimlanir. Bagkalarinin yiiz ifadelerini tanimlama, empati ve duygularin regiile edilmesi
ile ilgili yeteneklerdeki eksikliklerle karakterizedir.” Baska bir deyisle, aleksitimi sadece
bireyin kendi duygularin1 tanimlamasini ve ifade etmesini engellemekle kalmaz, ayni
zamanda onlar1 bagskalarinda tanimasimi ve duygular giinlik yasama uyarlayarak
kullanmasini da engeller®. Su an icin DSM-5’te bir bozukluk olarak yer almamaktadir.?
Genel popiilasyonda aleksitimi prevalansi yaklasik %10 civarindadir ve erkekler
kadinlardan daha ¢ok etkilenmistir.” Ayrica, psikiyatrik hastalarin % 45,7'sinde siddetli
aleksitimi bulunmasi, psikiyatrik bozukluklarin gelismesinde ve/veya devaminda olasi bir
rolii oldugunu diisiindiirmektedir.!® Aleksitiminin OKB ile iliskisini arastiran ¢alismalar

da mevcuttur ancak bu ¢aligmalar literatiirde sinirli sayida yer almaktadir.

Cinsellik, yasam kalitesinin ve refahin gostergelerinden biridir.!!

Yapilan
caligmalar, cinsel aktivitenin hem erkekler hem de kadinlar i¢in genel refah1 6nemli
dlciide etkiledigi goriisiinii desteklemektedir.!?"'* Cinsel islev bozuklugu (CIB), cinsel
istekte ve her iki cinsiyette cinsel yanit dongilisii ile iligkili psikofizyolojik
degisikliklerdeki bozukluklarla karakterizedir."> CIB normal popiilasyonda da yaygin
olarak goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada, Amerika Birlesik Devletleri'nde CIiB
prevalansinin kadmnlar igin % 43, erkekler i¢in % 31 oldugu ortaya konulmustur.'6

Yapilan arastirmalardan elde edilen bazi kanitlar, obsesif kompulsif semptomlar ve OKB



tamisinin daha kétii cinsel islev, daha yiiksek CIB prevalansi ve daha diisiik cinsel tatmin
ile iliskili oldugunu gostermistir.!'”!® Ozellikle de bazi OKB semptomlar ile cinsel
islevsellik arasinda anlamli bir iliski olma olasiligina ragmen, literatirde OKB'de
cinsellik konusuyla ilgili c¢alismalar siirli sayidadir. OKB'de yer alan bilissel
Onyargilardan bazilar1 cinsel doyumu ve islevselligi etkileyebilir. Ayrica, bulag
obsesyonlar1 gibi belirli semptomlar cinsel performansi bozabilir.! OKB hastalarinda
cinsel islev bozukluklari, her ne kadar bozuklugun kendisine ya da kullanilan ilaglara
atfedilse de aslinda multifaktériyeldir ve farkli bakis acilariyla arastirilmasi
gerekmektedir.?’ Daha fazla cinsel islev ve cinsel doyum, kisinin OKB'ye ragmen daha
iyi yasamasina yardimci olabilir.?! Hastalar ve klinisyenler tarafindan yeterince
onemsenmeyen bir konu olan CIB; yasam kalitesini, hastaligin prognozunu, tedavi

uyumunu ve ¢ift uyumunu etkilemesi nedeniyle 6nem tagimaktadir.

Literatiirde OKB hastalarinda yiiksek aleksitimi seviyelerini gdsteren ¢alismalarin
olmasi, cinsel/dini obsesyonlarin aleksitimi ile pozitif iligkisini gdsteren ¢aligmalarin
olmasi, hem OKB’nin hem de aleksitiminin CIB ve ¢ift uyumuyla alakali problemlere yol
acabilecegini gosteren g¢alismalarin olmasindan yola ¢ikarak; OKB hastaliginin daha
yiiksek aleksitimi seviyeleri ile iligkili olabilecegi, OKB hastalarinda aleksitimi varliginin
CIB ile iliskili olabilecegi ve ¢ift uyumunu olumsuz yonde etkileyebilecegi varsayrmimiz
lizerine planladigimiz bu c¢alismada, OKB hastalarinda aleksitimik o6zelliklerin

degerlendirilip, CIB ve ¢ift uyumu ile iliskisinin arastirilmasi amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Obsesif Kompulsif Bozukluk

2.1.1 OKB’nin Tanimi

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), obsesyon (takinti) ve kompiilsiyonlardan
(zorlant1) biri ya da her ikisinin beraber seyrettigi, hastada belirgin sikintiya ve vakit
kaybina yol acabilen, hastanin rutin giinliik islerinde, mesleki ya da egitimle alakali
islevselliginde, sosyal etkinlikler ve iligkilerinde ciddi boyutlarda bozulmaya yol agabilen
bir bozukluktur.?> Obsesyon, kendiliginden meydana gelen, tekrarlayici, huzursuzluk
olusturan, bireyin mantiksiz ve yanlis oldugunu bildigi diisiince, diirtii ya da
diislemlerdir.> Kompulsiyon ise, bir obsesyonun yaratti§1 huzursuzlugu, anksiyeteyi
engellemek, birtakim korkulan hadise ve durumlarin ortaya ¢ikmasini engellemek igin
yapilan yineleyici davranislar veya zihinsel eylemlerdir.??

Obsesyonlar, OKB’li olgular tarafindan ¢ogu zaman “saplanti, vesvese” gibi
sozciiklerle adlandirilmaktadir.?* Genel kaninin aksine baz1 olgular, obsesyonlar1 sagma

ya da anlamsiz bulmazlar.?®

Kompulsiyonlar, obsesyonlarin meydana getirdigi
anksiyeteyi azaltmak i¢in uygulansa da yineleyici ve torensel olmasi, ciddi zaman ve ¢aba
gerektirmesi nedeniyle kendileri kaygi belirtilerinin ortaya ¢ikmasina neden
olabilmektedir. Bireyin kompulsiyonlara engel olmaya c¢alismast da kaygiy:
arttirabilmektedir.’® Cocuklar, obsesyonlarini bilmekte veya ifade etmekte giicliik
yasayabilir. Fakat erigkinlerin biiyiik bir kism1 gerek obsesyonu gerekse de kompulsiyonu

tantyabilir.?’

2.1.2 OKB’nin Tarihcesi

OKB semptomlar1 insanlik tarihi kadar eskidir. Eski dini yazitlarda obsesyon ve
kompulsiyonlar1 andiran oOrnekler goriilmektedir. Dinsel ve biiyiisel ritliellerin
kaynaginda OKB’ye benzer isleyislerin oldugu goriilmektedir.?® Shakespeare, 17.asirda
inlii eserindeki Lady Macbeth kimliginde sugluluk duygusuyla alakali obsesyon ve el

yikama kompulsiyonlarina 6zgiin bir 6rnek vermistir. Machbeth esini 6ldiirmesinin



ardindan yasadigi sucluluk hislerini devamli olarak ellerini yikayarak bastirmaya
ugrasmis, pis ellere sahip oldugu fikrini aklindan ¢ikaramamistir.”” OKB psikiyatrik
kaynaklarda ilk defa 1838 yilinda Jean Etienne Dominique Esquirol tarafindan
depresyonun bir pargasi olarak tanimlanmistir.*® Obsesyon kelimesini ilk olarak Morel

tarafindan 1866 senesinde kullanmustir.?

Pierre Janet, fobi, obsesyon ve
kompulsiyonlardan olugan tabloya ‘psikasteni’ adin1 vermistir. Freud, ruhsal neden ve
psikodinamik diizenekleri birbirinden ayr1 seyler olarak gorerek, obsesif kompulsif
nevrozu fobik nevrozla farkli rahatsizliklar olarak incelemistir’'. Obsesif kompulsif
semptomlar ilk kez 1952 senesinde DSM-I ile kisaca tanimlanirken, form, kapsam ve
zaman olarak genis bir tasvirde bulunulmamustir.®> Obsesif kompulsif yasantilarin
giiniimiize en yakin tanimlamasi ilk kez 1980 yilinda yayinlanan DSM-III"te yapilmistir.
Bu baski ile OKB yapilandirilmis siniflamalara girmistir.*> DSM-III ile DSM-IV TR
arasindaki temel farklilik ise kompulsiyonlarin kavramsallagtirilmasidir. DSM-IIT’te
kompulsiyonlar yalnizca davranis olarak ele alinirken DSM-IV’te kompulsiyonlarin hem
davranig hem de zihinsel eylemler seklinde olabilecegi belirtilmistir.** Devaminda DSM-
IV ve DSM-IV-TR‘de “Obsesif Kompulsif Bozukluk™ terimi ‘Anksiyete Bozukluklar1®
bashig1 altinda simflandirilmistir.> OKB, 2013 yilinda yayimlanan DSM-5’te ise, OKB ve
Mliskili Bozukluklar bashig1 ile Anksiyete Bozukluklarindan ayrilmis ve yeni bir grupta

siniflandirilmistir.?

2.1.3 OKB’nin Epidemiyolojisi

OKB, ruhsal bozukluklar arasinda en sik saptanan dordiincii bozukluk olarak
bildirilmistir.*> OKB’nin yasam boyu prevalans1 % 2-3’tiir ve genel popiilasyonda esit
cinsiyet dagilimi mevcuttur.?! Eriskinlerde her iki cinsiyet agisindan etkilenme oranlari
benzerlik gostermektedir ancak ergenlerde, erkeklerin kizlardan daha ¢ok etkilendigi
belirtilmistir. Erkeklerde hastalifin ortaya cikis yasi1 kadinlara oranla biraz daha erken
saptansa da, cogu zaman ortalama ortaya ¢ikis yas1 20°dir.’® Beyin hasariyla iliskili
organik sebepler neticesinde nadiren de olsa 50 yasindan sonra ortaya ¢ikabilir.’” OKB
baz1 olgularda iki yasinda ortaya g¢ikabilecek kadar erken baslangichi saptanabilir.’®
Amerika Birlesik Devletleri’ndeki eriskinlerde bir senelik OKB prevalansi % 1,2, yasam
boyu OKB prevalansi ise % 2,3 olarak saptanmistir.> Tiirkiye’de yapilan bir calismada
OKB’nin on iki aylik prevalans1 % 3 olarak saptanmustir.* “Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili”



aragtirmasina gore OKB’nin on iki aylik yayginlig1 % 0,5 olarak tespit edilmis, kadinlarda

erkeklere oranla daha sik goriildiigii belirlenmistir.*!

2.1.4 OKB’nin Etiyolojisi

2.1.4.1. Genetik Faktorler

OKB ile ilgili genetik c¢alismalar; aile ve ikiz c¢alismalarini, segregasyon
calismalarini, baglant1 (linkage) ve molekiiler genetik arastirmalart igermektedir. Bir
calismada OKB hastas1 ¢ocuklarin birinci derece yakinlarinda % 20-25 oraninda OKB
tanisinin bulundugu ve erken yasta baslayan OKB nin ailesel yiikliilikle baglantisinin
daha ¢ok olabilecegi bildirilmistir.*> Yapilan bir diger ¢alismada kontrol grubuna gére
karsilastirildiginda OKB hastalarinin birinci derece akrabalarinda daha sik OKB tanisi
oldugu ve obsesyonlarin kompulsiyonlara gore daha cok gecis gosterdigi saptanmigtir.*?
Ikiz calismalarindan saptanan sonuglara gore, monozigot ikizlerde, dizigot ikizlere oranla
es hastalanma sikligmin daha fazla oldugu bildirilmistir.?® Erken baslangicli OKB’de
biiylik 6lciide ailesel kalittimin bulundugu, OKB alt tiplerinin biiyiik 6l¢iide kalitimsal
yiikliiliik (kromozom 7,8,13) bulundurdugu diistintilmektedir.

Serotonerjik ve dopaminerjik sistemlerle ilgili uzun siiredir bilinen klinik kanitlari
molekiiler genetik diizeyde destekleyen sonuglar saptanmustir.** 17. kromozom
tizerindeki serotonin tasiyicis1 (SLC6A4) ile, SHT1B, 5-HT1Db, SHT2A ve SHT2B
reseptOrlerini kodlayan genlerin de OKB ile iliskili olabilecegini destekleyen ve
desteklemeyen bulgular saptanmistir. Dopamin D4 reseptoriinii kodlayan gen (DRD4) ile
dopamin transporter geni polimorfizmleri ile ilgili ¢alismalar da mevcuttur. p opiod
reseptor geni, katekol-O-metil transferaz (COMT) ve monoamin oksidaz A (MAO-A)
genleri ile alakali son yapilan g¢alismalarda Onceki pozitif bulgulara karsin negatif

bulgular saptanmigtir.*

2.1.4.2. Norobiyolojik Faktorler

2.1.4.2.1. Noroanatomi
Norolojik kokene dayali ilk OKB tanimi, Constantin von Economo'nun ciddi
influenza enfeksiyonlar1 ardindan bazal gangliyonlarda hasar olusan olgulardaki,

postensefalitik Parkinson Hastalig1 ile ilgili calismasindan ortaya ¢ikmaktadir. Economo



bu olgularda kompulsif nitelikte motor tikleri ve ritliele benzeyen davranislar
vurgulamistir. OKB’de bazal gangliyonlarin zarar gérmesi nedeniyle kompulsiyon tarzi
davraniglarin meydana gelmesi; Tourette Sendromu, Sydenham Koresi, Huntington
Hastalig1 gibi striatal etkilenme ile giden hastaliklarda OKB belirtilerinin saptanmasi, bu
alanlardaki bir sorunun etiyolojide yer alabilecegini sonucunu ortaya cikarmustir.*¢4’
OKB olgularinda singulotomi ve stereotaksik lokotomi (frontal korteks ile bazal
ganglionlar arasindaki baglantilarin ayrilmasi) gibi cerrahi tekniklerin belirtilerde belirgin
iyilesmelere yol ag¢masi, OKB patogenezinde frontostriatal yolaga olan ilgiyi
arttirmaktadir. Manyetik rezonans (MR) goriintiileme ¢alismalarinda OKB olgularinda,
saglikli kontrollere gore, sol superior temporal girus, sol orbitofrontal korteks, sol inferior
paryetal korteks, bilateral hipotalamus ve sol talamus gri cevherde voliim artisi,
serebellum ve kiineusda ise gri cevher voliimiinde azalma saptanmistir.*® Diger bir
calismada, OKB olgularinda, sag kaudat niikleusta voliim artis1 ve kaudat niikleus
asimetrisinin kayboldugu saptanmustir.*’ Pediatrik OKB hastalarinda yapilan bir diger
calismada ise, kontrol grubuna oranla tedavi 6ncesi talamus voliimiinde yiikselme oldugu;
tedavi sonrasi talamus voliimiinde diislis saptandigr ve bu diislisiin semptomlardaki
iyilesme ile korele oldugu saptanmistir.”® Tek foton emisyon bilgisayarli tomografi
(SPECT) ve pozitron emisyon tomografi (PET) ¢alismalarinda orbitofrontal korteks ve
anterior singulat kortekslerde aktivite arttifi gosterilmistir.’! Fonksiyonel manyetik
rezonans gorilintiileme (fMRG) ve PET calismalarinda ise anterior singulat korteks,

orbitofrontal korteks ve kaudat ¢ekirdekte aktivite artis1 saptanmugtir.>

2.1.4.2.2. Noéroimmunoloji

Immiin mekanizmalarm obsesif kompulsif belirtilerle iliskili olabilecegini akla
getiren bazi ¢aligmalar mevcuttur. OKB hastalarinda natural killer (NK) hiicre etkinligi
ve CD4 + lenfositlerin azalmasi, CD8 + lenfositlerin artis1 saptanmistir.’> Bunun yani
sira, IL-1B seviyelerinde diisme bildirilmistir.>* Streptokok Enfeksiyonuna Baglh
Pediatrik Otoimmiin Noropsikiyatrik Hastalilk (PANDAS), 1998 yilinda Swedo ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. PANDAS 1 A Grubu Beta Hemolitik Streptokok
Enfeksiyonu takiben ortaya ¢ikan antistreptokokal antikorlarin bazal ganglionlarla ¢capraz
reaksiyon olusturarak ortaya ciktig1 diisiiniilmektedir.>> PANDAS, puberte &ncesi
cocuklarda goriilen, OKB semptomlarinin ani bagladigi, duygulanimda labilite, dikkat

problemleri, tikler ve hareket bozukluklarinn goriildiigii otoimmiin bir hastaliktir.>®



Ayrica streptokok enfeksiyonu ile OKB arasinda pozitif korelasyon oldugu
diistiniilmektedir. A Grubu Beta Hemolitik Streptokok Enfeksiyonu romatizmal atese yol
acabilir. Yaklasik % 10-30 olguda sydenham koresi ortaya ¢ikabilir ve OKB semptomlari
saptanabilir.®® Bilhassa ¢ocukluk ¢aginda baslayan ve tik bozuklariyla beraber seyreden

OKB tiirlerinde otoimmunitenin roliiniin olabilecegi vurgulanmistir.’’
2.1.4.2.3. Norokimyasal
2.1.4.2.3.1. Serotonerjik Sistem

SGI’lerin OKB semptomlarmi geriletmesi ile ilgili ilag gozlemlerinden yola
cikilarak, OKB’de serotonerjik sistemin etkinligine dair ilk bilgiler elde edilmistir.
Serotonerjik ajanlar OKB tedavisinde etkin bulunurken, benzer bulgular néradrenerjik
ajanlarla saptanamamustir.”® OKB’de goriilen obsesif ve kompulsif semptomlarimn ortaya
cikmasinda serotonin disregiilasyonunun rol aldigi hipotezini arasgtirmak i¢in bir¢ok
klinik ila¢c c¢aligmasi yapilmistir. Mevcut kanitlar serotonerjik ilaglarin baska
norotransmitter (NT) mekanizmalar lizerinden etki gosteren ilaglara kiyasla OKB
tedavisinde daha etkin oldugunu kanitlamaktadir. Ancak serotoninin OKB’ye yol agip
agmadig1 hususu net degildir. Bir calismada beyin omurilik stvist (BOS) 5-Hidroksi indol
Asetik Asit (5-HIAA) diizeyinin klomipramin tedavisi sonrasi diistiigliniin gosterilmesi,
etiyolojide serotonerjik sistemi one ¢ikarmaktadir.>® Klomipramin ile sadece norepinefrin
re-uptake inhibisyonu yapan desipraminin kiyaslandigi bir arastirmada, desipraminin
plasebodan farkinin olmamasi, obsesyonlari tedavi edici etki igin serotonerjik aktivitenin

zorunlulugunu diisiindiirmiistiir.®

Yapilan arastirmalarda 5-HT1A, SHT1D ve 5-HT2C reseptorlerinin OKB ile
baglantili olabilecegi bildirilmistir. Fakat SHT1A reseptorleri lizerindeki aragtirmalardan
istenen sonuglar saptanmamistir. Bu reseptoriiniin OKB etiyolojisindeki payinin siirh
oldugu kanaatine varilmistir.%! Yapilan hayvan ¢alismalarinda 5-HT2C reseptorleri yok
edilmis farelerde kompulsif eylemlerin meydana geldigi gozlenmistir.®> Yine 5-HT1D
reseptOriiniin - ¢esitli mekanizmalarla obsesif kompulsif semptomlar1 diizenledigi

diistiniilmektedir.’®



2.14.2.3.2. Noradrenerjik Sistem

OKB’de noroadrenerjik sistemin islev bozuklugu ile ilgili veriler sinirhi sayidadir.
Pre-sinaptik uclardan ndradrenalin salgilanimini diisiiren klonidin ile obsesif kompulsif

semptomlarda kismi diizelme oldugu saptanmustir.
2.1.4.2.3.3. Dopaminerjik Sistem

OKB’de dopaminin etkinligiyle ilgili bulgular ¢ogunlukla hayvan deneylerinden
saptanmistir. Bu hayvanlar iizerinde yapilan ¢aligmalar sonucu sag prefrontal korteks ve
niikleus akumbenste dopamin seviyelerinin yiikseldigi bildirilmistir.®* Baz1 olgularda
klomipramin farmakoterapisi Oncesi ve sonrasindaki beyin omurilik sivisindaki
homovanilik asit (HVA) seviyelerinin benzerlik gosterdigi —saptanmigtir.>*%*
Farmakoterapi almayan OKB olgular1 ve kontrol grubunun kiyaslandigi bir diger
arastirmada ise gruplar arasinda anlaml bir ayrim saptanmamustir.®® Bir diger ¢calismada

ise OKB olgularinda fenfluramin tedavisi ardindan plazma HVA seviyelerinde anlamli

oranda azalma saptanmustir.®¢

Dopamin bazal ganglionlarin normal fizyolojik siireclerinde kayda deger bir gérev
iistlenmektedir. Bazal ganglion ile ilgili bozukluklarda OKB semptomlarinin goriilmesi
patogenezde dopaminin gorev aldigini diisiindiirmektedir.®” Tedaviye yamit vermeyen
OKB olgularinda tedavinin, etkinligini dopamin blokaj1 lizerinden gdsteren antipsikotik
ilaclarla kombine edilmesi sonrasinda elde edilen pozitif sonuglar dopaminin OKB
patogenezindeki islevini ispatlar niteliktedir. Ancak tedaviye sekonder OKB
semptomlarinin ortaya ¢iktig1 olgular da mevcuttur. Antipsikotik ilaglarin monoterapi

olarak uygulanmasi tedavide etkin bulunmamigtir.%®

DEHB’si olan olgularda amfetamin tedavisi sonrast kompulsiyonu andiran
hareketlerin meydana gelmesi OKB’de dopaminin etiyolojideki roliinli ispatlar
niteliktedir.® Ancak amfetamin ve metilfenidat ile yapilan baz1 calismalarda ise bu
ajanlarin OKB semptomlarini azalttig1 goriilmiistlir. Ayrica bu ajanlarin serotonerjik ve
noradrenerjik etkilerinin de olmasi1 sonuglar degerlendirilirken gz Oniine alinmasi

gereken hususlardandir.”



2.14.2.34. Glutamaterjik Sistem

Glutamat, beynin temel uyarici noérotransmitteridir ve OKB patogenezinde gorev
aldig1 diisiiniilmektedir.”! Yapilan ¢alismalarda BOS glutamat diizeyleri kiyaslanmis ve
OKB olgularinda glutamat diizeyinin belirgin olarak yiikseldigi tespit edilmistir. Diger
bir ¢aligmada ise glisin diizeyleri de glutamatla beraber incelenmis olup her ikisinin
diizeyinin de OKB’li olgularda yiiksek oldugu saptanmistir.”?> Manyetik rezonans
spektroskopi (MRS) bulgularinda striatumdaki glutamat seviyesinin yiikseldigi ve
serotonerjik ajanlarla glutamat seviyelerinin normallestigi gdzlenmistir.* BOS glutamat
seviyelerinin yiiksek bulunmasi, OKB olgularinda artmis glutamaterjik aktivite
oldugunun ¢ok gii¢lii bir ispatidir.”> OKB etiyolojisinde kortiko-striato-talamo-kortikal
devrelerde glutamaterjik sinaptik islev bozuklugunun yer aldigina dair bulgular
saptanmistir.”* MK-801 olarak da bilinen dizosilpin N-Metil-D-aspartat (NMDA)
reseptOriiniin  non-kompetetif bir antagonistidir. Dizosilpin dolayli yoldan glutamat
artisina neden olarak perseveratif davranislarin ¢ogalmasina ve “limbik nébet benzeri”
stereotipik hareketlere yol agmaktadir. Ayrica AMPA tipi glutamat blokorii olan NBQX
[2,3-dihydroxy-6-nitro-7-sulphamoyl-benzo(F)quinoxaline] =~ hayvan  deneylerinde
OKB’yi andiran belirtilere veya onlarin dizosilpin ile alevlenmesine yol agmaz.”
Glutamat tizerinden etki gosteren ilaglarin tedavide fayda sagladigini bildiren olgu
sunumlarinin olmast da OKB patogenezinde glutamatin pay sahibi oldugu fikrini
dogrulamaktadir.” Bir ¢alismada Glutamaterjik N-Metil D-Aspartat reseptdr geni olan
GRIN2B ile OKB arasinda bir baglant1 bulunabilecegi saptanmstir.”® Bir diger calismada
ise glutamaterjik kainat reseptorleri GRIK2 ve GRIK3 ile OKB arasinda baglanti

bulunmadig1 saptanmustir.”’

2.1.4.3.Psikolojik Faktorler

2.1.4.3.1. Psikoanalitik Kuram

Klasik psikoanalitik kurama gore, OKB “obsesif kompulsif noéroz” olarak
isimlendirilir. Gelisim donemlerinden o6dipal donemden anal psikoseksiiel doneme
gerileme(regresyon) olarak tanimlanir. Bireyin saplanmis oldugu obje veya doyum
sekillerine geri doniilmesi olarak tarif edilen “gerileme” (regresyon) obsesif nérozun
olusumunda pay sahibi olan temel mekanizmadir. OKB tanili olgular bilingalti

diirtiilerine kars1 bir tepki hissederse veya kendiler i¢cin miihim olan bir objeye duyulan



sevginin yitirilmesi hakkinda endige ve tehdit hissederse, 6dipal donemden gerilemeye
baslar ve anal donem ile alakali siddetli ambivalan emosyonel déneme regrese olur.
Ambivalans (giftedegerlilik), olagan g¢ocukluk evrelerinden anal sadistik gelisimsel
evrenin mithim bir 6zelligidir. Cocuklar ayn1 nesneye karsi, sevgi ve dldiiriicii bir nefret
duygusunu ayni zamanda yasayabilir. OKB tanili olgular da ¢ogunlukla ayni nesneye
kars1 sevgi ve nefret duygularini beraber besler. Ayni bireye hem nefret hem sevgi
duyulmasi eyleme gecme evresinde hastayr tereddiit ve kararsizlik iginde birakarak

hareketsiz kilar.’®

Freud’un tanimladig1 klasik psikoanalitik kurama gore, kisinin saldirgan ve cinsel
diirtiilerle bas etmede kullandig1 anal donem i¢in karakteristik iic savunma mekanizmasi
mevcuttur:  Yapma-bozma, reaksiyon formasyon, yalitma. OKB olgularinda

semptomlarin tiiriiniin belirlenmesinde bu savunma mekanizmalari da etkilidir.

Kompulsif davraniglarin diirtii kontroliinii ve kayginin 6nlenmesini hedefleyen
yapma bozma mekanizmasinin bir neticesi oldugu bildirilmektedir. Bu mekanizmada bir
davranig ikinci davranisla bozulmakta, bu sekilde sanki davranis hi¢ yapilmamis gibi
diisiiniilmektedir. Freud yapma bozma davranisiyla birbirine karsit iki diirtiiniin sirayla
doyuma ulastigin1 sdylemistir. Yineleme kompulsiyonlari da bu mekanizmanin bir
ornegidir. Sonu¢ olarak yapma-bozma mekanizmasi ile kisiye korku veren obsesif
diisiince veya diirtiilerden gergekci olmayan bir sekilde beklenilen tehlike, engellenmeye

veya bozulmaya calisilir.

Yalitma bastirma mekanizmasinin gorevini yerine getirmekte giicliik cektigi
zamanlarda onun yerine gegici bir gérev goriir. Yalitma mekanizmasi ile birey kendisine
sikint1 veren diislinceyi zihninden uzaklastiramadiginda, duygusal bileseni diisiinceden
ayirmis ve biling digina siiriiklemis olur. Freud, diislincelerin kendisiyle beraber olan
duygulardan izole edilmesini obsesif nérozlar icin tipik bir mekanizma olarak

tanimlamistir.

Obsesif norozlarda yararlanilan bir diger mekanizma ise karsit tepki olusturmadir.
Freud’a gore karsit tepki olusturma, diirtiisel bir tehlike tehditi karsisinda yeni savunma
diizenekleri olusturmak yerine, tehlike devamli olarak siirliyormus gibi ona karsi tedbirli
olunan bir tavr1 kabul eder. Bu mekanizma kisilik yapisinda bir kez olusunca siireklilik

saglar. Ambivalansa bagli olarak birbirine zit iki duygudan biri abartilarak siddeti
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artarken, digeri bastirilarak yok olmaktadir. Ortadan kaybolan duygu bilingdisi olarak
varhgini devam ettirir. Ornegin nefretin yerine ask, pislikten keyif duymanin yerine
temizlige merak ge¢cmistir. Diirtiisel olarak pis ve diizensiz olma arzularina tepki gosteren

bu bireylerin, temizlige ve tertipli olmaya olan yatkinliklar1 dzellikle ilgi ¢ekicidir.>’

Psikodinamik kurama gore bastirilmis bilingdig1 diirtiiler, obsesif kompulsif
semptomlara yol agar. Bastirilan bu diirtiilerin ortaya ¢ikardigi kaygiya baglh olarak,

odipal dsnemden siddetli ambivalan hislerin yasandig1 anal déneme gerileme olur.”®
2.1.4.3.2. Bilissel Davranis¢ci Kuram

Davraniggr kuramin temeli 6grenmeye dayanir. OKB’de davraniggr modellerin
temelini “Mowrer’in Iki Faktorlii Ogrenme” teorisi olusturur. Bu teori OKB’nin ortaya
cikisinda ve siirekliliginde 6nemli bir rol ilistlenmektedir ve fobilere oldugu kadar
OKB’ye de uygulanabilmektedir. Bu kurama gore birinci asamada ndtral diisiince veya
objelerin kaygi meydana getirme yetenegi bulunan uyaranlarla kosullanmasiyla
obsesyonlar (kosullu uyaran) meydana gelmektedir. Sonraki asamada ise OKB belirtileri
tamamlanir. Kaygiya yol agan obsesyonel diisiinceler kaygiy1 yok etmek icin kaginma
davraniglarina (kompulsif eylemler) yol acar. Kaygilarin gerilemesi de bu davraniglarin
pekismesine yol agar. Bagka bir deyisle obsesyonlar kaygiya yol a¢an kosullu yanatlar,
kompulsiyonlar ise kayginin ortaya c¢ikmasini engellemek icin 6grenilmis ve kaygi

%1 Bu modelin

diizeyinin diismesiyle de pekistirilmis eylemler olarak ele alinir.
gecerliligini sinamak amagli yapilan bir dizi aragtirmada, aragtirmacilar modeli OKB
hastalarina uyarlamislardir.” Sonug olarak obsesyonlarm meydana gelmesinin artmis
kayg1 ve sikintiyla ilgili oldugunu, OKB’li olgularin ritiiellerini yapmalarina miisaade
edilirse kaygi ve sikintinin azaldigini, ritiieller ertelendiginde ise kaygi ve sikintinin

belirli bir zaman igerisinde azaldigini tespit etmislerdir. Bu sonuglar “maruz birakma ve

yanit dnleme” olarak BDT uygulamasinin temel prensibini olusturur.

Biligsel davranig¢t kurama gore ise OKB’de goriilen klinik obsesyonlarin
insanlarin biiyiik kisminda saptanan normal zorlayic1 diisiincelerden igerik olarak ¢ok da
farkl1 olmadigr saptanmistir. Normal zorlayici diisiinceler toplumun % 90’inda
saptanmistir. Normal zorlayici diisiinceler ve klinik obsesyonlarin temel fark ise OKB
olgularimin bu diisiincelerin zarara ya da zararin engellenmesine yol agacak bir isaret

olarak yanlis sekilde yorumlamasidir.®°
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Rachman obsesif belirti gelistirmeye yatkin kisilerde diisiincelerini eylemle esit
gormesine gondermede bulunarak, “diisiince-eylem kaynasmasi (DEK)” olarak ifade
etmistir. DEK, hastanin obsesif diislincesini ve yasaklanmis davranigini ahlaki agidan
ayni olarak gordiigii (yani bir seyi diisiinmekle uygulamay1 ahlaki agidan ayni gordiigii)
ya da obsesif diislincenin korkulan olaymn olma olasiligin1 yiikseltti§ine inanmasi olarak

tanimlanir.808!

OKB i¢in ortaya konulan diger bilissel modeller, Rachman’in “Anlamin Yanlis

Yorumlanmasi Kurami” ve Salkovskis’in “Abartili Sorumluluk Modeli”dir.??

2.1.5 OKB’de Klinik Goriiniim

OKB belirtiler agisindan c¢esitlilik gosterebilmektedir. DSM-5 OKB tanisi
koymak i¢in obsesyonlarin, kompulsiyonlarin ya da her ikisinin de bulunmasi gerektigini
vurgulamistir. Buna gore sadece obsesyon ya da kompulsiyondan bir tanesinin olmasi
tan1 koymak i¢in yeterlidir. Tan1 almis olgularin ¢ogunda (% 75) obsesyonlar ve
kompulsiyonlar birlikte seyretmektedir. Bunun disinda kompulsiyonlarin bulunmadigi
yalnizca obsesyon ya da yalnizca kompulsiyonlarla giden siirecler de mevcuttur.3**
Birden ¢ok obsesyon (% 33-60) ve birden c¢ok kompulsiyon hastalarin biiylik bir
cogunlugunda birlikte mevcuttur.3>#¢ Kompulsiyonlarm bulunmadig: “saf obsesyonlar”
nadir goriiliir ve cogunlukla cinsellik, saldirganlik ve viicut temalarin1 kapsamaktadir. Saf
kompulsiyonlar da ayni sekilde seyrek olarak goriilmektedir ve genellikle ¢ocukluk
evresindeki OKB olgularinda saptanmaktadir.’’ Bu konuyla alakali yapilan bir ¢alismada
“saf obsesyonlarin” miimkiin olmadig1 ve bununla alakali zihinsel kompulsiyonlarin
degerlendirmeye alinmadig1, olgularin baz1 semptomlarini aklina getiremedigi veya ifade
edemedigi iddia edilmistir.” Yine baska bir calismada hastaligin baslangi¢ evresinde
belirgin kompulsif ritiiellerin bulunmayacagi, ileri evre ve hastaligin siddetinin arttig1
olgularda yalnizca kompulsiyonlarin 6ne ¢ikacagi ve kompulsiyonlarin obsesyonlar

bulunsa da bulunmasa da bozuklugun tek unsuru olarak gériinebilecegi iddia edilmistir.®8

Lee ve Kwon obsesyonlar1 kendi iginde ikiye ayirmistir. Olgunun obsesyon
hakkinda bahsetmekten sikinti duydugu, olusmasi i¢in daha az uyarana gereksinim
duydugu, tekrarlayic1 ve rahatsiz edici 6zelligi 6ne ¢ikan obsesyonlar, otojen obsesyon

olarak adlandirilir. Cinsel ve dini obsesyonlar, saldirganlik obsesyonlar1 bu obsesyonlara
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girer. Daha ¢ok uyaranla meydana gelen, kisinin daha az mantiksiz buldugu, daha nadir
saklama gereksinimi hissedilen, bireyi daha az rahatsiz eden obsesyonlar ise reaktif
(tepkisel) obsesyonlar olarak adlandirilir. Biriktirme, diizen, siiphe, bulas obsesyonlar1 bu

tiir igerisinde yer alir.3*%

Kompulsiyonlar ise obsesyonlara cevap olarak ya da belirli kurallara gore bireyin
gerceklestirme mecburiyetinde hissettigi, obsesyonlarin yol agtig1r sikintryr gidermek
amaciyla ortaya c¢ikan, obsesyonlarla uyumlu, tekrarlayici torensel davramislar veya
zihinsel eylemlerdir. Ornegin bulas obsesyonu yikama, temizleme kompulsiyonlari ile,
siiphe obsesyonu kontrol etme kompulsiyonu ile beraber sik goriiliir. Kompulsiyonlar,
basta obsesyonlarin yol ag¢tigi rahatsizlik hissini geriletse de ilerleyen siirecte
obsesyonlarin tekrar etmesine yol agarak hastaligin siddetlenmesine ve tekrarlayan
sekilde uygulanmasina mecbur hissetme duygusu sonucu zamanla kompulsiyonlarin

kendisi rahatsiz edici olmaktadir.’’

Obsesyon veya kompulsiyonlar ego-distonik (benlige yabanci)dir. Obsesyon ve
kompulsiyonlar ne kadar engellenemez olursa olsun OKB’li olgular ¢ogunlukla onlari
mantik dis1 ve sagma bulur. OKB’li olgular cogunlukla obsesyonlara ve kompulsiyonlara
kars1 koyma arzusu duyarlar. Ancak tiim olgularin % 80 kadar1 obsesyonlart mantik dis1
bulmasina ragmen, olgularin yaklasik % 50°si kompulsiyonlara bir miktar kars1 koymaya

caligir.®

2.1.6 OKB’de Semptomlarin Boyutlar

Obsesyon veya kompulsiyonlar eriskinlerde, ¢cocuk ve ergenlerde heterojen bir
klinik tablo sergiler. Semptom boyutlariyla alakali yapilan g¢alismalarin sonuglari
birbirleriyle benzer dogrultudadir. Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
(YBOKO) semptom listesine gore yapilan arastirmalarda 3-6 arasinda semptom kiimesi

saptanmigtir. Bunlar:
1.Bulas obsesyonlar1 ve temizlik kompulsiyonlar
2.Saldirganlik obsesyonlari ve iliskili kompulsiyonlar

3.Dini-Cinsel obsesyonlar ve iligkili kompulsiyonlar
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4.Simetri, siralama, sayma, diizenleme obsesyon ve kompulsiyonlari

5.Istifleme obsesyon ve kompulsiyonlari

6.Diger obsesyon ve kompulsiyonlar®!*2

Ulkemizde bu konuda ¢ok merkezli yapilan 351 olgu iceren kapsamli bir
calismada olgularin % 75’inde bulas, % 67,8’inde simetri ve diizen, % 44,4’ linde
saldirganlik, % 26,8’inde dini, % 22,8’inde biriktirme, % 17,4’linde somatik, %

16,2°sinde cinsel, % 34,2 sinde diger obsesif kompulsif belirtiler saptanmustr.®?

Yetigkin OKB olgularinin en ¢ok tanimladig1 obsesyonlar, goriilme sikligina gore;
bulas (% 37,8), stiphe (% 23,6), diizen ya da simetri (% 10), beden veya fiziksel belirtiler
(% 7,2), dini (% 5,9) ve cinsel (% 5,5) obsesyonlardir. En ¢ok goriilen kompulsiyonlar
ise kontrol etme (% 28,8), yikama (% 26,5), yineleyen eylemler (% 11,1), diizenleme (
%?5,9) kompulsiyonlaridir.

2.1.6.1. Kirlenme/Bulas Obsesyonlar1 ve Temizlik Kompulsiyonlar:

En yaygin goriilen obsesyon tiirli bulag obsesyonlaridir. Viriis, bakteri, mikrop
gibi mikroorganizmalar, ev ortaminda kullanilan esyalar, ¢Op, radyasyon, toksin, tiikriik,
balgam, gaita, ter, kan, idrar, meni gibi bedensel atik ve sekresyonlar, hayvan, bocek, tiiy,
toz, yagli ya da yapiskan cisimlerin bulagsmasi ya da bulasma ithtimali {izerine obsesyonlar
olabilir. Korkulan bu nesnelerden ¢ogu zaman korunmak zordur. Bu obsesyonlara yanit
olarak yikama ritiielleri, yikanma, tuvalet rutinleri, esyalarin ya da baska cansiz objelerin
tekrarlayici olarak temizlenmesi tarzinda kompulsiyonlar ortaya ¢ikabilir. Hastalar cilde
zarar verecek sekilde el yikayabilir veya mikrop bulagsma korkusundan evin disina
¢ikamayabilir. Kap1 koluna ve paraya dokunmaktan, insanlarla el sikismaktan kagiabilir.
Bu obsesyona sahip olgular ¢ogu zaman bulagsmanin insandan insana veya nesneden

nesneye ¢ok az bir temasla olabilecegine inanir.’%3

2.1.6.2.Siiphe Obsesyonlari ve Kontrol Kompulsiyonlar:

Ikinci en yaygm gériilen obsesyonlardir. Bir eylemin yapilip yapilmadigindan emin
olamama hali olarak tanimlanir. Siiphe obsesyonlar1 ¢ogu zaman tehlike arz eden
durumlar1 gosterdiginden, bunlara yanit olarak kontrol etme kompulsiyonlar1 gelisir.

Obsesyonlar genellikle kapi, ocak, elektrik, musluk, iitii, cam, kap1, pencere, soba vb.
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nesneleri kapatip kapatmadiklar1 hususunda siipheye digerler. Kontrol etme
kompulsiyonu ise 6rnegin bu nesnelerden birini kontrol etmek amaciyla tekrar tekrar eve
donme seklinde goriilebilir. Bu olgularin yapacagi bir seyi unutma ya da yaptigi sey ile

alakali sugluluk hissine kapilma gibi obsesyonel kuskular1 saptanabilmektedir.?®>’

2.1.6.3.Simetri, siralama, sayma diizenleme obsesyon ve kompulsiyonlar:

Simetri ve diizen obsesyonuna sahip kimseler yapilan iglerin milkemmel, net, sira
ile, belirli bir sayida olmasi, esyalarin veya objelerin simetrik ya da dogru olarak
siralanmasi veya hazirlanmasi ihtiyaci, bir seyler okurken, yazi1 yazarken, hesaplama
yaparken, form doldururken, konusma yaparken hata yapip yapmadigi hususunda emin
olmak isteme ile alakali obsesyonlar olarak karsimiza c¢ikarlar. Bunlarla alakali
kompulsiyonlar ise siralama ve diizenleme, esitleme-hizaya sokma, dokunma, ¢izgilere
basmadan ve diizgiince yiiriime, tekrarlayan okuma-yazma, belirli bir sira ve sayida
giyinip soyunma, hazirlanma gibi rutin aktiviteleri tekrarlama, her cesit nesneyi sayma
veya zihinsel ritiieller seklinde olabilir. Diger obsesyon tiirlerinden farkli olarak ego-
distonik degildir. Bu olgularin istedikleri diizen olusmadiginda, bunalt1 yerine

hosnutsuzluk gériiliir.*?

2.1.6.4.Somatik Obsesyonlar ve iliskili Kompulsiyonlar

Kanser, HIV gibi yasami tehdit eden mortal bir rahatsizliga yakalandigina dair
diisiinceler veya viicut goriiniimiiyle alakali yogun ugrasilar ile kendini gésteren somatik
obsesyonlarda ise kisi stirekli saglik kuruluslarina miiracaat eder veya bedeninde problem
olup olmadigin1 denetler®*. Viicuduyla ilgili ugrasilar, cogu zaman giincel rahatsizliklarla

alakalidir. Cogu zaman denetleme ve giivence arama davranislariyla birlikte goriiliir.”>

Bu obsesyon tiiriinde bazen belirtiler hastalik anksiyetesi bozuklugu
(hipokondriazis) ile karigabilir. OKB hastalar1 bu diisiincelerin sagma oldugunu bilirler,
icgoriileri daha iyidir. OKB’de bir hastaligin bulasma veya zarar verme ihtimalinden ¢ok,
bulagmis veya zarariin gerceklesmis olmasi ihtimali hakkinda daha ¢ok kaygi duyulur.
Hipokondriyak olgularin i¢goriileri daha kotiidiir. Bu olgular tedaviden c¢ok agiklama

arayisina girerler. Psikiyatrik problemlerinin varligini kabul etmekte giicliik yasarlar.

Ayrica bazi olgularda, bedensel semptom yerine sizofreni gibi ciddi bir ruhsal

hastaliginin bulunduguna dair obsesyonlar da goriilebilir.”
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2.1.6.5.Istifleme Obsesyon ve Kompulsiyonlar1

Maddi veya manevi bir dneme sahip olmayan nesne ve esyalarin saklanip
biriktirildigi durum istifcilik (biriktirme) olarak adlandirilir. Kisiler gergek degerine veya
fonksiyonuna bakmaksizin nesneleri veya esyalar1 elden c¢ikarmakta zorluk ceker.
Kullanim 6zelligi olmayan triinleri satin alip, biriktirebilir. Daha 6nce OKB kapsaminda
degerlendirilen istifleme, DSM-5’te, tedavi yanitinin daha kotii olmasi, i¢gdrii diizeyinin
daha az olmasi1 ve baslangi¢ yasinin daha ge¢ olmasi gibi 6zelliklerinden dolay1 OKB ve

Mliskili Bozukluklar ¢atis1 altinda ayr1 bir grup olarak siniflandirilmustir.”

2.1.6.6.Saldirganhk Obsesyonlari ve iliskili Kompulsiyonlar

Saldirganlik obsesyonlar1 birtakim eylemler ya da eylemsizlik sebebiyle kendisine
veya baskalarina zarari dokunma ve bu zarar1 engellemek adma yapilan kontrol
davraniglarini ve kelimeleri tekrar etme, say1 sayma ve dua etme gibi zihinsel ritiielleri
icermektedir. Istemli veya istemsiz bir sekilde kendisine, tanidiklaria veya baskalaria
zarar1 dokunabilecegi, korkun¢ bir seyin meydana gelmesinden mesul olabilecegi,
mistehcen, hakaret igerikli kelimeleri agzindan kagirabilecegi, saldirgan tavirlar
gosterebilecegi veya illegal bir eylemde bulunabilecegi hakkinda obsesyonlar olabilir. Bu
sebeple bu obsesyona sahip kisiler zarar vermek amaciyla kullanabilecegi bigak, makas
gibi sivri, kesici ve delici nesneleri bulundurmak istemez. Zarar verecegini veya
kendisinin zarar gorecegini diisiindiigii kisilerle veya sevdigi kisilerle yalniz kalmamaya
caligir. Istenmeyen zararli olayim olup olmadigindan emin olmak ve bu ihtimali énlemek
amaciyla yapilan kontrol eylemleri, korkulan olaym olma ihtimali hakkinda kompulsif
arastirmalar, olmayan bir zarardan 6tiirii 1lgili kisiden devamli bagis veya helallik dileme,
zararli sonucu noétralize etmek amaciyla giivenli ritiieller veya ugurlu sayilar akla
getirme, dua etme, aklina belirli sekilleri getirme seklinde mental eylemler seklinde
kompulsiyonlar olabilir. Saldirganlik obsesyonu bulanan olgularin ¢ogunda cinsel i¢erikli

obsesyonlar da goriilmektedir.?*%?

2.1.6.7.Dini-Cinsel Obsesyonlar ve iliskili Kompulsiyonlar

Tarihsel olarak degerlendirildiginde tanimlanmis en eski obsesyon ¢esidi dini
obsesyonlardir. Bu obsesyonlar tanriya, dini degerlere, dini yerlere ve kisilere karsi

saygisizlik ya da kiifiir seklinde olabilir. Bireyin inanigina zit olan belli seyleri sGyleme
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ve uygulama korkusu hakkinda olabilir. Ozellikle dini mekanlarda ve dini ritiieller
esnasinda bu obsesyonlar daha sik yasanabilir. Bu obsesyona sahip bireylerde ahlaken
dogru/yanlis kavramlarina iliskin asir1 bir anksiyete olabilir. Dini ibadetlerin yanlis ve
yetersiz yapildig1 diisiincelerinden dolay1 bu ibadetler defalarca kez yinelenebilir. Dua
etme, tdvbe etme gibi kompulsiyonlar dini obsesyonlara yanit olarak gelisebilir.”>® Tiirk
toplumunda bat1 toplumlarina gére daha yaygin oranda goriiliir.”’

Cinsel obsesyonlar ise ensest iligki, homoseksiiellik, cocuklar hakkinda cinsellik
gibi cinsel temalar1 barindiran, bireyin utan¢ kaynagi ve kabul edilemez olarak
tanimladigi obsesyonlardir. Bu obsesyonlar bireyin kendisinde bulunmasindan dolay1
asirt rahatsizlik duydugu, tizerine konusmak istemedigi, ahlaki degerlerine ters
obsesyonlardir. Hastalar bu diisiinceleri zihninden atamadikca gilinah isledigi ve bu
diisiinceleri eyleme dokme olasiligini arttirdig1 seklinde diisiincelere sahip olabilir. Hatta
eylemi uygulamis kadar oldugunu diisiinebilir. Bu tiir obsesyonlara cogunlukla yikanma

veya kontrol kompulsiyonlar eslik edebilecegi gibi kompulsiyonsuz da olabilir.”**®

2.1.6.8.Diger Obsesyonlar ve Kompulsiyonlar

Diger higbir grup altinda siniflandirilamayan semptomlardir. Bu smifta batil
inanglar, ugurlu ya da ugursuz sayilar, miizik veya siddet icerikli olmayan goriintiiler,
0zel anlam ifade eden renkler ya da bazi seyleri bilme veya hatirlama zorunlulugu gibi
obsesyonlar bulunabilir.”> Diger kompulsiyonlar ise bireyin kendisini belirli cisimlere
dokunmak mecburiyetinde hissettigi dokunma kompulsiyonlari, mental ritiieller, torensi

davranislar seklinde olabilir.

2.1.7 OKB Tam Olgiitleri

2.1.7.1.DSM-5

DSM-5’e gore tani kriterleri Tablo 1°de gdsterilmistir.?
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Tablo 1. DSM-5 OKB Tani Kriterleri

A. Obsesyonlarin, kompulsiyonlarin veya her ikisinin birlikte olmasi:

B. Obsesyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1). Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan, ¢ogu bireyde belirgin bir kaygi ya da

sikintiya yol agan, tekrarlayict ve devamli diisiinceler, diirtii ya da diislemler.

(2). Birey bu diisiincelere, diirtii ya da diislemlere etmemeye ya da bunlari baskilamaya ugrasir veya

bunlar1 bagka bir diislince ya da eylemle notralize etme (bir kompulsiyon uygulayarak)

girisimlerinde bulunur.
Kompulsiyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:
(1) Bireyin obsesyonuna tepki olarak veya kat1 bir sekilde uyulmasi gereken kurallara gore yapmaya
zorlanmis gibi hissettigi tekrarlayan davraniglar (6rnegin; el yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da
zihinsel eylemler (6rnegin; dua etme, say1 sayma, bazi sdzciikleri sessiz bir sekilde séyleyip durma).
(2). Davranisglar ya da zihinsel eylemler, yagsanan kaygi ya da sikintidan korunma ya da bunlari azaltma
ya da korkulan bir olay ya da durumdan sakinmak igin yapilir; fakat bu davranislar ya da zihinsel
eylemler, notralize edecegi ya da korunulacagi planlanan durumlarla gergekei bir sekilde baglantili
degildir ya da agikca asir1 diizeydedir.
Not: Kiiciik gocuklar bu davranislarinin ya da zihinsel eylemlerinin amaclarini sdyleyemeyebilir.
B. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar kiginin vaktini alir (6rnegin giinde 1 saatten fazla vaktini alir) ya
da klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili ya da diger 6nemli iglevsellik alanlarinda
islevsellikte diismeye sebep olur.
C. OKB semptomlari, bir maddenin (kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) veya bagka bir tibbi
durumun fizyoloji ile ilgili etkilerine baglanamaz.
D. Bu bozukluk, baska bir psikiyatrik bozuklugun belirtileriyle daha iyi agiklanamaz (6rn. yaygin
anksiyete bozuklugunda oldugu gibi asir1 endiseler; beden dismorfik bozuklugunda oldugu gibi dis
goriiniimle mesgul olma; istifleme bozuklugunda oldugu gibi sahip olduklarimi elden ¢ikarmakta veya
onlarla iligkisini kesmekte zorlanma; trikotillomanide (sag¢ yolma bozuklugu) oldugu gibi sa¢ yolma;
deri yolma bozuklugunda oldugu gibi derisini yolma, basmakalip davranig bozuklugunda oldugu gibi
basmakalip davranisglar; yeme bozuklugunda oldugu gibi térensel yeme davranisi; madde ile iligkili ve
bagimlilik bozukluklarinda oldugu gibi maddeleri ya da kumar oynamay: diisiiniip durma; hastalik
kaygisi bozuklugunda oldugu gibi hastaliginin oldugunu diislinip durma; cinsel sapkinlik
bozukluklarinda oldugu gibi cinsel diirtiiler ya da diislemler; yikici bozukluklarda, diirtii denetimi ve
davranim bozukluklarinda oldugu gibi diirtiiler; major depresyon bozukluklarinda oldugu gibi
suglulukla ilgili ruminatif diisiinceler, sizofreni spektrumu ve psikozla giden diger bozukluklarda oldugu
gibi diisiince sokulmasi ya da sanrisal ugraslar ya da otizm spektrumu bozukluklarda oldugu gibi

tekrarlayan davranig Oriintiileri).
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2.1.7.2.1CD-10

ICD-10’ a gére OKB tan1 kriterleri Tablo 2*de gdsterilmistir.”

Tablo 2. ICD-10 OKB Tam Kriterleri

OKB semptomlari, en az iki hafta (iist iiste 2 hafta) siire ile giinlerin cogunda mevcut olmali, huzursuzluk
verici ve giindelik aktiviteleri engelleyici nitelikte olmalidir.

Obsesyonlar agagida belirtilen nitelikleri barindirmalidir:

A. Bunlar, bireyin fikir veya diirtiileri olarak degerlendirilir.

B. Birey, bu fikir veya davraniglardan en az birine karsi, direng gostermesi gerekmektedir. Kiginin artik
diren¢ gosteremedigi baska diislinceler veya davraniglar mevcut olabilir.

C. Bu davranis1 yerine getirme fikri keyif verici olmamalidir (sadece gerginlik ya da kayginin giderilmesi
s0z konusudur).

D. Fikirler, diirtiiler ve diislemler, rahatsiz edici sekilde yineleyici olmalidir.

ICD-10’ da OKB ile ilgili alt bagliklar asagidaki gibidir:

F42.0 Obsesyonel fikirler veya kurmalarm (ruminasyonlarin) agirlikta oldugu tiir

F42.1 Kompulsif hareketlerin (obsesyonel ritiiellerin) agrilikta oldugu tiir

F42.2 Obsesyonel fikirlerin ve eylemlerin beraber bulundugu karisik tiir

F42.8 Diger OKB’ler

F42.9 OKB, tanimlanmamis.

2.1.8 OKB’de Ayrici Tani

Gilintimiizde kabul goren anlayisa géore OKB bir bazal ganglion patolojisidir. Bu
goriis Sydenham Koresi ve Huntington Koresi gibi bazal ganglion patolojileri ile
seyreden hastaliklar ile OKB arasindaki benzerligin saptanmasi ile olusmustur. Tedavi
amaglh bagvuran OKB tanili olgularda kimi bazal ganglion bozukluklarin1 da gz ardi
etmemek gerekir. OKB’nin ¢ogu zaman 30 yasindan 6nce ortaya ¢iktig1 hatirlanmali ve
ileri yasta baglayan OKB olgularinda, hastaligin norolojik kokenli olup olmadigina dair

incelemeler yapilmalidir.

Hem OKB hem Tourette Bozuklugu saptanan olgularda ve akrabalarinda ¢cogu
zaman siiregte iki hastalik beraber seyredebileceginden dolay1 bu hastaliklar birbiriyle

baglantilidir. Tourette bozuklugu saptanan olgularin %90’a yakininda kompulsif
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semptomlar tespit edilmis ve bu olgularin yaklasik {icte ikisi OKB tani kriterlerini

kargilamistir.

OKB diger psikiyatrik bozuklar igerisinde de karsimiza ¢ikabilir. OKB tanisi
konulurken diger patolojiler ekarte edilmelidir. OKB ayrinticilik, miitkemmeliyetgilik ile
seyreden obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (OKKB) ile yiizeyel bir benzerlik
tasimaktadir. Obsesyon ve kompulsiyon ile alakali belirtilerin gergekten tespit edildigi

durum yalnizca OKB’dir ve diger sartlar basitce ekarte edilebilir.

Depresif bozukluk ve OKB ¢ogu zaman es tanili olarak goriilebilir. Depresyon
cogu zaman obsesif diislinceler ile alakalidir. Bazen bu diisiinceler OKB’ye 6zgii olan
gercek obsesyonlar1 andirabilir. Depresif bozuklukta saptanan ruminatif diistinceler ¢cogu
zaman duygudurum ile uyumludur ve OKB’ye kiyasla daha az girici ve sikint1 vericidir.
Bu ruminatif diisiincelere yalnizca depresyon varliginda rastlanabilirken, OKB’ye eslik

eden depresyonda depresyonun geriledigi evrede de devam eder.

Psikotik bozuklugun 6zellikle baslangi¢ evresinde OKB’yi andiran semptomlar
olabilir. Psikotik bozukluktaki obsesif kompulsif belirtiler siklikla bizar ve kaliplagsmis
yinelemeler seklindedir. Anksiyete daha nadir eslik eder, i¢gdrii daha zayiftir ve
duygulanim donuktur. Ayrica psikotik bozukluk olgulart OKB’nin diger karakteristik

ozelliklerine uymayan belirtilere sahiptir.

Bunlar disinda anksiyete bozuklugu, beden algi bozuklugu ve trikotillomani de

OKB’nin ayrici tanisinda yer almaktadir.?8-3

2.1.9 OKB’de Klinik Seyir ve Prognoz

OKB’de semptomlar ¢cogu zaman yavas baslamakta, semptomlarin klinik olarak
anlamli hale gelmesi yillar stirmektedir. OKB’li olgularin % 50-70’lik kisminda
semptomlar, cinsel bir sorun, gebelik ya da sevdigi bir akrabasinin kaybi gibi stresli
yasam olay1 akabinde ortaya c¢ikmaktadir. Cogu birey semptomlarmi saklamayi
basardigindan, psikiyatrik agidan dikkat cekmesi yaklagik 5-10 yil1 bulmaktadir. OKB’de
zaman igerisinde obsesyonlarin ve kompulsiyonlarin siddet ve tiiriinde degisimler
olabilmektedir. OKB’li olgularin % 20-30’unda semptomlarda belirgin iyilesme
saptanirken, % 40-50 kadarinda orta diizeyli iyilesme gdzlenir. Kalan % 20-40’11ik kismin
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semptomlar1 ayni1 kalir ya da daha da kétiilesme saptanir.®®1% OKB semptomlari ciddi bir
sikintt kaynagi olmasimna ilaveten, ciddi derecede zaman kaybina yol agabilmekte ve
kisinin islevselliginde belirgin bozulmalara sebep olabilmektedir. OKB’li olgularin
yaklasik % 15’inde zaman i¢inde mesleki ve toplumsal islevselligindeki bozulmanin
kotiilestigi bildirilmistir.'?! Stres faktoriiyle iliskili hastaligin siddetinde artis goriilebilir.
Cogu zaman semptomlarin alevlenip sondiigii kronik bir gidis mevcuttur.'”? Gidisi
olumlu ve olumsuz yonde etkileyen gesitli faktorler bulunmaktadir. Obsesyonlarin igerigi
ile prognoz arasinda iliski saptanmamistir. Prognoz gostergeleri Tablo 3‘te

gdsterilmistir.*®

Tablo 3.0KB’de Olumlu ve Olumsuz Prognoz Gostergeleri

Olumlu Gidis Ozellikleri Olumsuz Gidis Ozellikleri

e Sosyal ve mesleki diizenin iyi olmasi e Kompulsiyonlara direnme yerine uyum
e Semptomlari baglatici bir durumun varligi gosterme

o Semptomlarin donemsel karakterde olmasi e Cocukluk ¢aginda baslangi¢

e  Bizar kompulsiyon varlig1

e  Hospitalizasyon ihtiyaci

e  Depresif Bozuklugun eslik etmesi

e  Sanrisal inang¢larin varligi

e Yiikli diisiincelerin varligt (yani obsesyon ve
kompulsiyonlarin biraz kabulii)

o Kisilik bozuklugu (6zellikle sizotipal kisilik

bozuklugu) mevcudiyeti

2.1.10 OKB’de Es Tam

OKB’ye cogu zaman bagka psikiyatrik bozukluklar eslik etmektedir. OKB’li
olgularin 2/3’iinde eslik eden baska bir ruhsal bozukluk saptanmistir. Prognoza ve
sagaltima etki edebileceginden eslik eden ruhsal bozukluklarin varligi 6nem arz
etmektedir. Eslik eden en yaygin ruhsal bozukluklar sirasi ile anksiyete bozukluklari,
duygudurum bozukluklar1 (DDB), diirtii kontrol bozukluklari, madde kullanim
bozukluklaridir (MKB).!® OKB, genellikle eslik eden anksiyete bozukluklarindan daha
ileri bir yasta ortaya ¢ikar. OKB, taniya eslik eden DDB ile benzer zamanda ortaya
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cikabilecegi gibi, DDB ortaya ¢ikmadan veya ciktiktan sonra da baslayabilir. Buna
ragmen es tanili madde kullanim bozuklar1 ve diirtii kontrol bozukluklarinin biiytlik bir
kism1 OKB’den daha 6nce ortaya c¢ikabilir. Ayrica birtakim bulgular OKB’li olgularda

primer tibbi bozukluklarin es tanisinin arttigini ispat etmektedir.!*

OKB’li olgularinin % 40-60’1nda yasam boyu baska bir anksiyete bozuklugu eslik
ettigi bildirilmistir.'® Yapilan bir diger ¢alismada OKB tanil1 olgularla sirasi ile en ¢ok
0zgiil fobi, sosyal fobi, yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) ve panik bozuklugun birlikte

seyrettigi saptanmustir.'%

Yapilan ¢aligmalarda hastalarda % 30-43 oraninda Major Depresif Bozukluk
(MDB) es tanis1 goriildiigii bildirilmistir.'® Bir diger ¢calismada ise OKB’li olgularmn %
31.7°sinde hayat boyu MDB ortaya ciktig1 saptanmistir.'%” Depresif semptomlarin
bircogu OKB’den sonra ortaya ¢ikar. OKB’ye eslik eden MDB olmasi obsesif kompulsif
semptomlarin devamliligi, hastaligin derecesi, islevsellikte azalma ve kotii prognoz ile
iliskilendirilmistir.'”® Yapilan calismalarda OKB tamili olgularin birince derece
akrabalari, saglik kontrollerin akrabalarina gore karsilagtiritlmis, MDB’nin daha yaygin
olarak goriildiigi saptanmistir. Bu durum OKB ve MDB’nin ortak genetik faktorler

barmdirdigina dair deliller sunmustur.'®

OKB ve Bipolar Bozukluk (BPB) iizerine yapilan calismalarin sayis1 nispeten
daha azdir.'” Yapilan arastirmalarda OKB’de BPB’nin yaygmhigi % 2.7 ile % 21.5
arasinda farklilasan oranlarda saptanmistir.'® 12 OKB’nin epizodik formunda komorbid
BPB’nin daha yaygin oldugu saptanmistir.''> BPB ve OKB’nin beraber seyrettigi
durumlarda tani, prognoz ve sagaltim planlanmasi yoOniinden Oncelik arz ettigi

vurgulanmaktadir.'®

OKB’li olgularda bazen psikotik semptomlar saptanabilecegi gibi psikotik
bozukluk seyrinde de zaman zaman obsesif kompulsif belirtiler meydana gelebilir.
Yapilan epidemiyolojik arastirmalarda OKB'nin sizofreni ile % 12,2 oraninda,
sizofreniform bozukluk ile % 1,3 oraninda birlikte seyrettigi goriilmiistiir. OKB ile
sizofreninin es tanili ilerledigi olgularin biiyiik bir kisminda, sizofreninin ortaya ¢ikisinin

OKB’den daha erken oldugu saptanmstir.'?’
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OKB’de yagam boyu % 14-24 oraninda es tanil1 alkol kullanim bozuklugu (AKB),
% 13,5-30 oraninda es tamili MKB saptanmustir.!'*!5 OKB’li olgularda AKB’yi
inceleyen bir ¢alismada, AKB’si olan OKB hastalarinin genellikle obsesif kompulsif
semptomlar1 gidermek amaciyla alkol aldigi goézlemlenmistir. Bundan dolayr OKB’li
olgular alkoliin anksiyolitik etkisi sebebiyle bu durumu kendi baslarina
uygulayabilecekleri bir tedavi secenegi olarak gérmiis ve buna bagli olarak alkol kullanim

bozuklugu gelisme riskinin artt1ig1 gdzlenmistir.''®

2.1.11 OKB Tedavisi

OKB semptomlarinin psikodinamik psikoterapi ve psikanaliz tedavilerine direng
gosterdigi saptandigindan, farmakoterapi ve biligsel davranisci terapiler daha sik
kullanilir hale gelmislerdir. Ancak psikodinamik etmenler hastaliin siddetlenmesinde
neyin rol aldigimni saptamada ve tedavi direncine neden olan durumlarla ilgilenmede
faydal1 olabilir. Tedavi direncinin psikodinamik agidan incelenmesi tedavi uyumunun

artmasina yol acabilir.

Yapilan ¢aligmalarda farmakoterapi, bilissel davranise¢r terapi veya her ikisinin
kombine uygulanmasinin, OKB’li olgularin semptomlarin1 belirgin oranda azalttigini
saptanmigtir.®® OKB sagaltiminda ilk olarak belirtiler hastaya izah edilmeli, hasta
yakinlarina bilgi verilmeli ve tedavide kooperasyon saglanmalidir. Hastaligin
belirtilerinin tiiriine, hastaligin siddetine, eslik eden komorbid ruhsal bozukluk veya
primer organik bir rahatsizlik varligina, bireyin eskiden kullandigi tedavilere, giincel
kullandig ilaglara ve hastanin tercihi degerlendirilerek, tedaviye SSGI, BDT veya her

ikisinin kombinasyonu ile baslanabilir.'!”

2.1.11.1.Farmakoterapi

OKB farmakoterapisinde, yapilan bazi arastirmalarda etkinlikleri kanitlanmis
olan Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSGI) ve klomipramin ilk segenek olarak
kullanilir’”. SSGI’ler etkili olmazsa baska farmakolojik segenekler denenebilir.
Serotonerjik ilaclarin kullanilmasi ile OKB olgularinin % 50-70’1 tedaviye cevap

vermektedir.3®
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SSGi’ler ile tedavide depresif bozuklukta kullanilan dozlardan daha yiiksek
dozlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu da daha sik yan etki profili ile karsilasmaya neden
olabilmektedir. SSGI’ler i¢cin OKB tedavisinde en ideal doz, tam olarak terapotik etkinin
gozlendigi dozdur. Tedaviye diisiik dozda baslanip doz kademeli olarak ytikseltilir.
Tedavi yamtsizhigindan bahsetmek igin, SSGI tedavisinin, o ilag igin kabul gormiis
maksimum doza ¢ikilmali ve toplam tedavi siiresinin minimum 12 hafta devam ettirilmis
olmas1 gerekmektedir. ila¢ birakilmasmi takiben yiiksek oranda niiksler karsimiza
cikabilmektedir. Bu yiizden SSGI tedavi ile iyilik hali goriildiikten sonra etkin dozda uzun
siireli bir tedavi ve buna ilaveten ila¢ dis1 yaklagimlar gerekmektedir.!%*!!® lyilesme
saglandiktan sonra en az 12-24 ay idame tedaviye devam edilmesi Onerilmistir. Fakat
ilacin birakilmasindan sonra olusan niiks riski sebebiyle cogu olguda daha uzun siire

tedavi gerekebilir.!!*-12°

Klomipramin, tiim trisiklik ilaglar arasinda noradrenalin geri alimina kiyasla
serotonin geri alimina en selektif ilagtir. FDA tarafinda OKB tedavisinde ruhsatlandirilan
ilk ilagtir.’® Yapilan baz1 ¢alismalarda klomipraminin etkinlik olarak SSGI’lerden biraz
daha fistiin bulurken'?!, diger calismalar da tolerasyon acisindan SSGI’lerin

klomipramine gore iistiin olduklarini ortaya koymustur.'*?

Baslangigtaki YBOKO puanlarinda % 35 veya daha fazla diisme olmas1 OKB’li
olgularda tedaviye yaniti gostermektedir. OKB olgularinin % 20-30’u ilk secenek
tedaviler sonrasinda tedaviye eksik yanit veya yamtsizlik saptanmaktadir.'**!>* Yapilan
calismalarda bir SSGI tedavisine cevap vermeyen hastalarin % 20’sinin, baska bir
SSGI’ye cevap verdigi goriilmektedir.'?® ik secenek ila¢ tedavisinin basarisizligindan
bahsetmek i¢in ilaglardan biri klomipramin olacak sekilde en az 3 farkli SGI’nin farkli

zamanlarda, yeterli doz ve siire kullanilmis olmasi gerektiginin alt1 ¢izilmistir.'**

Tedaviye direng gosteren vakalarda atipik antipsikotikler, lityum, karbamazepin,
valproik asit, venlafaksin, damar i¢i klomipramin, dekstroamfetamin, klonazepam,
pindolol, ondansetron, mirtazapin, NAC, memantin, lamotrijin, topiramat, L-karnozin,
selekoksib, L-triptofan, 5-hidroksi triptamin (5-HT) gliglendirme amaciyla kullanilabilen

ilaglardir,3:100:126
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2.1.11.2.Bilissel Davranisci Terapi

Yapilan aragtirmalarda BDT nin OKB sagaltiminda etkin bir tedavi yontemi
oldugu ispatlanmistir.'>” Maruz birakma ve tepki 6nleme teknikleri uygulanan davranisgi
terapide iizerinde ¢alisilacak alanlar saptanarak kolaydan zora dogru bir tedavi programi
belirlenir. Bu programa gore tedrici olarak olgunun sikint1 ve kompulsiyonlarini arttiran
nedenlerin iizerine gidilir. Diger taraftan da kompulsiyonlar1 yapmasi engellenir.
Kompulsiyonlarin engellenmesiyle hastalar korku ve sikintilariyla yiizlesir. Tedavi
rahatsizlik durumu geginceye kadar devam ettirilir.'?® Yapilan calismalarda yalnizca
“maruz birakma ve tepki dnleme”, yalnizca “bilissel yeniden yapilandirma,” ve her iki
tedavi yonteminin kombine kullanildig1 i¢ durumda da tedaviye yanit alindigini1 gosteren
kanitlar saptanmustir.'” OKB olgularinda uygulanan diger davramsci yaklasimlar
desensitizasyon, diisiince durdurulmasi, farkli maruz birakma teknikleri ve ters

kosullandirmadir.®®

2.1.11.3.Diger Biyolojik Tedavi Yaklasimlari

Tedaviye yanit vermeyen olgularda, farmakoterapi, BDT, gii¢lendirme
stratejilerini takiben elektrokonvulsif terapi (EKT), trankskranial manyetik uyarim
(TMU), derin beyin uyarimi (DBU) ve psikocerrahi yontemler akla gelmelidir. Yineleyici
TMU’nin tedaviye direngli OKB olgularinda sinirli bir endikasyonu oldugu saptanmaistir.
Hicbir tedavi yaklasimina yanit vermeyen, kronik seyirli, agir yeti yitimi olan olgularda
DBU ve son tercih olarak da psikocerrahi uygulamalari akla gelmelidir.'*® OKB
tedavisinde son zamanlarda en sik yapilan cerrahi uygulamalar anterior singiilat girus,
kaudat niikleus ve orbitofrontal kortekse yonelik girisimleri kapsayan anterior

kapsiilotomi, subkaudat traktotomi, limbik 16kotomi ve anterior kapsiilotomidir.'*

2.2  Aleksitimi

2.2.1 Aleksimi Kavrami, Tarihcesi, Etiyolojisi

Aleksitimi kavrami yunanca kokenlidir. a- “yok”, -lexis “s6z” ve “-thymos”
duygu sozciiklerinin bir araya gelmesinden ortaya c¢ikmustir.!3' Tiirkge’ye cevirisi

“duygular i¢in kelime yoklugu” seklinde yapilmistir.!3* Aleksitimi, kisinin duygularini
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tanimada ve duygularini kelimelerle ifade etmesinde zorluk yasamasi olarak tanimlanir.
Aleksitimik kigilerin hissettikleri ve disilindiiklerini ayiramadiklar1 gorilmiistiir.
Duygular1 hakkinda ayrinti verememeleri ve duygularim anlamlandiramamalari
nedeniyle kisiler aras1 iletisimde sikint1 yagsamaktadirlar. Bunun sonucunda olagan dis1
fizyolojik semptomlar, diirtiisel eylemlere meyilli olma, sosyal iligkilerde zorluk ¢ekme

ve sosyallikten uzak durma gibi durumlarin ortaya ¢ikabilecegi iddia edilmistir. '3

Ik olarak 1948 senesinde Ruesch daha sonra da 1949 senesinde Mac Lean
psikosomatik olgulardan yola ¢ikarak bu kavrami ortaya atmislardir. Ruesch diger
olgulardan farkli olarak kelimelerle veya simgesel sekilde anlatamadiklarini ifade
etmistir. Psikosomatik yakinmalarla bagvuran bu olgularin hislerini veya rahatsizliklarin
anlatmalarinin tek secenegi viicudun verdigi fizyolojik tepkilerle meydana gelmektedir.
Ruesch bu o6zellikleri “infantil kisilik” olarak tanimlamis ve psikosomatik olgularin
altinda yatan esas problemin bu oldugunu ifade etmistir. Mc Lean ise psikosomatik
olgularda duygularin sozel olarak ifade edilemedigini, otonomik sistemlerle
aciklandigini, yani “organ diline” doniistiiriilerek fizyolojik bir semptom olarak ortaya
ciktiklarim1  ifade etmistir. Bu olgular daha sonra “aleksitimik” olarak

isimlendirilmistir.'3*-1%

“Aleksitimi” terim olarak ilk defa 1972 senesinde Sifneos tarafindan
kullanilmistir. Sifneos’a gore aleksitimik bireyler duygusal fonksiyonlarinda ve sosyal
iliskilerinde zorluk yasamaktadirlar. Sosyal hayatta yabanci, hatta bagka bir gezegenden
gelmis imaj1 ¢izebilmektedirler. Bu bireylerin en 6nemli 6zellikleri duygularinin farkina
varip, onlar1 ifade etmekte zorluk yasamaktir. Duygu ve diisiinceleri arasinda iligki kurup
birbirinden ayirmakta ve bunlar1 anlatmakta sikinti yasamaktadirlar. Zeki olabilirler
ancak bu zekalarini genellikle duygularindan uzaklasmak i¢in kullanmaktadirlar. Sifneos
aleksitiminin ¢ogunlukla kisilikle ilgisi oldugunu ve bir hastalik olmadigini iddia
etmistir.!¥” Kimi kaynaklara gore ise aleksitiminin bireysel bir tercih, bir hastalik,

psikosomatik bir semptom veya norolojik bir problem olabilecegini iddia etmektedir.'¥®

Aleksitimik 6zellikler tanisal karmasanin engellenmesi amaciyla Taylor ve ark.

tarafindan 4 ana baslikta incelenmistir. Bu dzellikler Tablo 4‘te gosterilmistir.'*
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Tablo 4.Taylor ve ark. Tammmladig1 Aleksitimi Bilesenleri

1. Duygular1 tanimlamada ve duygulari, duygusal uyarilmanin bedensel duyumlarindan ayirmada
yasanan zorluk

2. Duygular1 diger bireylere ifade ederken karsilagilan gii¢lik

3. Fantezi yasaminin kisitliligr ile kanitlanmis, sinirlt imgesel siiregler

4. Uyaran-bagimli, dig merkezli biligsel tarz

Hellmuth Freyberger aleksitimiyi “birincil ve ikincil” aleksitimi olarak
tanimlamistir.  Birincil aleksitimi  psikosomatik bozukluklara egilimle giden,
norofizyolojik bir defisitten kaynaklanan bir Oriintiidiir. Zorlayici yasam olaylar1 ve
siiregen hastaliklar sonrasi meydana gelen, sosyokiiltiirel etmenler veya savunma

diizeneklerinden koken alan durumlar ise ikincil aleksitimi olarak tanimlanir, '

Nérofizyolojik agidan bakildiginda ise aleksitiminin iki nedeni vardur. ilk hipoteze
gore her iki serebral hemisfer arasinda iletisim kopuklugunun olmasindan kaynaklanan
“Fonksiyonel Kommissiirotomi” hipotezidir. Buna gore sag beyin fonksiyonu olan duygu
ve sol beyin fonksiyonu olan sizel ifade etme arasindaki baglanti kopar. Aleksitimik
kisiler duygularimi s6zel olarak ifade edemezler.'*! Ikinci hipoteze gore aleksitimi
striatum fonksiyon bozuklugundan kaynaklanmaktadir. Paleostriatal dopaminerjik
yolakta bir fonksiyon bozuklugu vardir. Limbik korteksten yola c¢ikan duyular
neokortekse kadar ilerleyemez. Bunun sonucunda duyular, bilingli duygusal yasanti vasfi

kazanamamis olurlar.'#?

Aleksitimi etiyolojisine bakildiginda ¢ocugun yetistirilme tarzinin da aleksitimiye
yol agabilecegi belirtilmistir. Cocuga bakim verenler ¢ocugun duygusal ihtiyaglarim
yeterince karsilayamazsa, cocuk problem olusturan duygusal durumlarla bag edemez ve
bu durumu diger kisilerle bagdastiramaz.'*® Yapilan galigmalarda anneye baghiligin
etiyolojide dnemli bir rolii oldugu, anne thmali goriilen ¢cocuklarda ilerleyen zamanlarda
aleksitiminin daha yaygmn olarak goriildiigii saptanmustir.'**!4> Bagka bir calismada
cocuklarin asir1 korunma ya da sevgi yoksunlugu hissetmelerinin de gelecek donemlerde

aleksitimi gelisme ihtimalini yiiksek oranda arttirmaktadir.'4°
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2.2.2 Aleksitiminin Epidemiyolojisi

Saglikli popiilasyonda yapilan ¢aligmalarda aleksitiminin yayginligi % 6,7 ile %
18,8 arasinda saptanmistir'*’. Tiirkiye’de yapilan bir calismada aleksitimi prevalansi %

16,7 olarak saptanmigtir.'#®

Finlandiya’da yapilan bir calismada aleksitimi prevalanst % 12,8 olarak
saptanmistir. Ayni ¢alismada aleksitimi prevalansi erkeklerde % 16,6, kadinlarda % 9,6
bulunmustur. Sosyoekonomik durumun kétii olmasi, egitim seviyesinin diisiik olmasi,
ileri yasta olma ve erkek cinsiyette olma ile aleksitiminin baglantili oldugu

gdsterilmistir. 4

Yapilan baska bir Finlandiya ¢alismasinda aleksitimi prevalanst % 9,9 olarak
saptanmistir. Ayni ¢alismada aleksitimi prevalansi erkeklerde % 11,9, kadinlarda % 8,1
bulunmustur. Bu ¢alismada sosyoekonomik durumun kétii olmasi, egitim seviyesinin
diisiik olmasi, ileri yasta olma ve erkek cinsiyette olmanin yani sira eslik depresif

bozukluk ve saglik algisinda zayifligin da aleksitimi ile baglantili oldugu gdsterilmistir.”

Almanya’da yapilan bir ¢caligmada ise niifusun % 10’u aleksitimik bulunmus,
erkekler kadinlardan daha ¢ok etkilenmistir. Bu g¢alismada da bosanmis olma, hig

evlenmemis olma ve sosyal diizeyin diisiik olmas1 aleksitimi ile baglantili bulunmustur. !>

2.2.3 Aleksitimide Psikoanalitik, Davramsci, Bilissel, Sosyokiiltiirel
Kuramlar

Psikoanalitik kuram genellikle, gelisim donemlerinde takilma, patolojik ego
savunma mekanizmalar1 veya duygusal travma gibi nedenlerle duygusal deneyimlerin
sozel olarak ifade edilmesindeki yetersizligin altin1 ¢izmistir. Aleksitimide, sdzel olarak
ifade edilemeyen duygularin somatik belirtiler araciligiyla ifade edildigi ileri
siiriilmiistiir.'>! Bu inanis psikosomatik olgularin, psikanalizle tedavi yanitinin yetersiz

kalmastyla sonuglanmugtr.'3*

Davranig¢1 kuramin temeli 6grenmeye dayalidir. Ebeveynlerin duygusal olaylar
karsisinda verdigi tepkiler, ¢ocuklar i¢in 6grenme kuramini meydana getirmektedir.
Davranig¢1 kuramda aleksitimik olgulardaki somatik semptomlar bu yanlis 6grenmelerle

aciklanmaya c¢aligilmaktadir. Ayrica kisinin yasadigi ortamdaki 6grenmeler sonucu da
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aleksitimik Ozellikler ortaya cikabilir. Cinsiyet kaynakli 6grenme farklilig1 nedeniyle
kizlar, erkeklere kiyasla birtakim konularda daha ¢ok empatik olabilmekte, dolayisiyla da
kizlarda daha az aleksitimik belirtiler ortaya ¢ikabilmektedir.'>!

Biligsel kurama gore aleksitimi de diger psikolojik sorunlar gibi, i¢c ve dis
diinyadan kaynaklanan uyarilarin, fonksiyonel olmayan bilissel siire¢ sebebiyle, gercekle
bagdasmayan sekilde yanlis olarak yorumlanmasiyla olusan bir durumdur.'*? Bu kurama
gore ilk olarak aleksitiminin afektif bilesen ve bilissel bilesen (pensée opératoire) olmak
tizere iki ayr1 bilesenden olustugu disiiniilmektedir. Afektif bilesen duygusal
farkindaliktaki azalmayi igerir. Biligsel bilesende ise kisi kesin bir sekilde olay odakli
diisiiniir. Konusma ve duygusal ifadelerden kacinir.!>3 Martin ve Pihl de, aleksitimik

olgularin primitif biligsel semalar kullandigin1 iddia etmektedir.'>*

Sosyokiiltiirel acidan bakildiginda aleksitimi ilk basta, duygular sozel sekilde
ifade etmenin matiirasyon belirtisi say1ldig1 bat1 toplumlarinda ortaya ¢ikmustir.'>* Bu
dogrultuda dogu toplumlarinda bireylerin kii¢likliikkten beri yasadigi ortamlarda ifade
etmek yerine, saklamay1 veya suprese etmeyi 6grenmesi nedeniyle duygularini somatize
ederek ifade ettigi iddia edilmistir.'>® Bu bakis agisina gore bireylerin i¢inde bulundugu

sosyo-kiiltiirel gevredeki dgrenmeler nedeniyle aleksitiminin olustugu sdylenebilir.'>

2.2.4 Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Aleksitimi

Yapilan calismalarda aleksitimi, sadece psikosomatik olgularda degil, primer tibbi
ve psikiyatrik bozukluklarda, ayrica saglikli popiilasyonda da goriilebilmektedir.!"-158
Disosiasyon, depresyon, anksiyete bozukluklari, patolojik kumar oynama,
hipokondriazis, yeme bozukluklar1'>, kisilik bozukluklari'®’, travma sonrasi stres
bozuklugu (TSSB), alkol kullanim bozuklugu, madde kullanim bozuklugu, premenstriiel
disforik bozukluk, beden dismorfik bozuklugu!®'~1%, CIB ve OKB!'6+1%® aleksitimi ile
iligkili olabilir. Ayrica cesitli psikiyatrik bozukluklarda yapilan ¢aligmalarda aleksitimi,

kotii tedavi yanit ile dnemli 8lgiide iliskili bulunmustur.!>3

Geleneksel psikoanalitik literatiire gore, obsesyonlar ve kompulsiyonlarin
tahammiil edilemeyen duygu ve diirtiileri bastirdigi bilinmektedir. OKB’de goriilen

bastirma, yapma bozma ve izolasyon gibi karakteristik savunma mekanizmalarinin
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aleksitimi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.!®” Aleksitimik &zellikler, kosullanmis
korku, obsesyon ve kompulsiyonlarin i¢ diinyay1 kapladig: ve yeterli duygusal islemenin
sinirli oldugu kronik bir OKB siirecinden kaynaklanabilir.!® Bir cocuk saldirganlik,
somatik yakinmalar, etkisiz basa ¢ikma ve duygular1 modiile etme girigimleri gibi giiclii
duygular yasadiginda, ancak bunlari tanimlayamadiginda veya ifade edemediginde,
duygularin bir sekilde ortaya ¢ikmasi gerekir.'® Yapilan bir calismada, gocukluk
doneminde anne ile duygusal alisverisin kisitlandigi stresli bir yasantinin, OKB

hastalarmin aleksitimik dzelliklerine neden olmus olabilecegi belirtilmistir.!”°

Obsesif kompulsif semptomlari olan hastalarda aleksitimiyi inceleyen sinirl
sayida caligma vardir. Birkag c¢alismada obsesif kompulsif bozuklugu (OKB) olan

hastalarda yiiksek aleksitimi seviyeleri bulunmustur,!5%1617!

Baz1 c¢alismalarda
psikiyatrik hastalarda SCL-90 obsesif kompulsif alt 6l¢egi ile aleksitimi arasinda ytliksek
korelasyonlar oldugu 6ne siiriilmiistiir.'¢”!”2 OKB tanil1 59 hasta ve Panik Bozukluk tanili
123 hasta ile, 20 maddelik Toronto Aleksitimi Olcegi (TAO-20) kullanilarak yapilan bir

173 Bazi

calismada OKB hastalarinda 6l¢cek puanlart daha yiiksek bulunmustur
calismalarda, OKB'li olgularin aleksitimik olarak siiflandirilma oranmim % 11! ile %
35,7'7! arasinda oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismalardan birinde, OKB'nin, diger mevcut
komorbid Eksen I bozukluklarindan bagimsiz olarak, duygular1 tanimlama ve ifade
etmedeki eksikliklerle iliskili oldugu éne siiriilmiistiir.'®® Alt1 y1llik bir takip calismasinda
aleksitiminin goreceli istikrarli olusu, OKB hastalarinda aleksitiminin stabil bir psikolojik

ozellik oldugunu gostermektedir.'”

OKB ve aleksitimide ortak bir nérobiyolojik mekanizma oldugu 6ne siiriilmiistiir.
Baz1 ¢aligmalar, aleksitimideki biligsel ve afektif islev bozuklugunun, anterior singulat
korteks ve orbitofrontal korteks gibi ventromedial prefrontal korteksteki bolgelerle iliskili
oldugunu bildirmistir.'”>!"® Yapilan diger calismalar da ventromedial prefrontal

korteksin, OKB'li hastalarda énemli rol oynadigimi desteklemektedir.!””:178

Bazi ¢alismalarda madde bagimliligi'” ve somatoform bozuklugu olan hastalarda

aleksitimi ile obsesif kompulsif semptomlar arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. '’

Baz1 ¢aligmalarda, aleksitimik ozelliklerin varliginin OKB hastalarinda olagan
tibbi tedavilere ve psikoterapiye kotii yamit verebilecegine dikkat ¢ekilmigtir, 43180182

Yapilan bagka bir ¢calismada ise, aleksitimik ozelliklerin varliginin obsesif kompulsif

30



hastalarda multimodal BDT'nin kisa vadeli basarisint azaltmadig1 gosterilmistir. Ayni
calismada OKB hastalarinda, multimodal BDT tedavisi sirasinda OKB ve depresyon
belirtileri biiyiikk oranda azalmasina ragmen aleksitimik &zelliklerin stabil oldugu
sonucuna varilmistir.!® Bununla birlikte, daha dnceki bazi ¢alismalarda, psikoterapinin
aleksitimiyi azaltabildigini ve aleksitimi derecesindeki bir azalmanin hastaligin seyrini

olumlu yonde etkileyebilecegini gosterilmistir. '8

OKB’de aleksitimi ile semptom boyutlar1 arasindaki iligkiyi karsilagtiran bir
calismada, OKB hastalarinda yalnizca “cinsel/dini obsesyon” semptom boyutu aleksitimi
ile pozitif iligski gostermistir. Ayn1 ¢alismada anksiyete diizeyi yiiksek ve baslangi¢ yasi
erken olan OKB hastalariin daha fazla aleksitimik egilime sahip olabilecegi
diisiiniilmiistiir.’®* Bir bagka ¢alismada ise OKB hastalar1 icinde zayif i¢gdriisii olanlar
veya i¢goriisii hi¢ olmayanlar ile yiliksek aleksitimi diizeyleri arasinda bir iligski oldugu

gosterilmigtir.!”!

2.2.5 Aleksitimi ve Cinsel Islev Bozukluklar:

Aleksitimi etiyolojisindeki psikoanalitik modelden yola ¢ikarak, insan
cinselliginde hayal kurma siirecinin ve duygular1 deneyimleme ve ifade etme yeteneginin
onemi, insan erotizmindeki yapisal noktalardan birini olusturmaktadir.'®>!8 Cinsel
fanteziler, cinsel davranisin zihinsel temsilinin diizenleyicisi olarak diisiiniilebilir. Ote
yandan noropsikolojik modele gére de aleksitimi, diger etkilerinin yani sira cinsellikten'®’
de sorumlu olan limbik sistem ile duygular ve bilis ile iliskili olan neokorteks arasinda

137189 {i7erine

bir kopukluk olarak tanimlanmistir.'3® Duygular ve hemisferik uzmanlagma
yapilan arastirmalarda limbik sistemin cinsel davranis lizerindeki etkisi gosterilmistir.
Her iki model de, cinsel islev bozukluklar ve aleksitimi arasindaki iligki hipotezini

giiclendirmektedir.'*

Literatiirde cinsel islev bozukluklar1 ve aleksitimiyi iligkisini inceleyen ¢aligmalar
sinirl sayidadir. Yapilan bir ¢alismada, cinsel islev bozuklugu olan erkeklerin %
20,6'sinin  ve kadinlarin % 29,6'sinin  kategorik olarak aleksitimik oldugu tespit
edilmistir.'! Bir baska calismada ise cinsel islev bozuklugu olan grubun % 20,2'sinin ve

parafilik grubun % 26,8'inin aleksitimik oldugunu belirlenmistir.'%>
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2.3 Cinsel islev Bozukluklar:

2.3.1 Cinsellik

Cinsellik gerek anatomik ve fizyolojik agidan gerekse de bireyin yasadigi ¢evresi
ile olan iliskileri, i¢cinde bulundugu kiiltiir ve hayat boyu edindigi tecriibelerle
sekillenmektedir. Ayrica bu tanim bireyin kadinlik ve erkeklik algisi, diisiince yapisi,
fantezi ve eylemlerini de i¢inde bulundurmaktadir. Cinsellikte normal kavrami, sosyal
acidan tam olarak tarif edilmemekle birlikte, farkli cografyalarda ve kiiltiirlerde
ayrismalar gostermektedir.'®® Cinsel saglik kavrami ise bireyin cinsel hayatin1 mutlu bir

sekilde, zorlanmadan ve zarar gérmeden devam ettirebilmesidir. '

Cinsellik her siiregte tibbin ilgi odagi konulari arasinda yer bulunmustur. Yazil
tarihte ilk defa Hipokrat, klitorisi kadin cinsel uyarilma alani olarak tanimlamigtir. Orta
cag doneminde bazi hekimler bir dogum kontrol metodu olan “geri ¢ekme yontemi’ni
tanimlamisglardir. Sifilizin 6nlenmesi i¢in Ronesans sonlarinda kondomu andiran kiliflar
tasarlanmigtir. Yirminci ylizyilin baslarinda cinsellik bilimsel agidan ele alinmaya
baslamistir. Henry Havelock Ellis ve Richard von Krafft-Ebing cinsel eylemler hakkinda
farkli bakis agilar1 sunmuslardir. Ayni donemde Sigmund Freud libido, ¢ocukluk
evresindeki cinsellik ve cinsel diirtiilerin bireyin davranislarina etkisini gdsteren teorisini
tasarlamistir. Sonraki donemde Alfred Kinsey ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda
evlilik ve cinsel hayattaki davranis paternlerini incelemistir. Bu ¢alisma insan
cinselligiyle yapilmis ilk genis kapsamli c¢alisma olma 6zelligini tasimaktadir,'®!1%
1960’11 yillarda Masters ve Johnson tarafindan ilk kez dogrudan laboratuvar gozlemlerine
dayanan incelemeler yapilmistir. Calismada cinsel uyaranlara verilen yanitlar izlenmis,
nesnel 6l¢lim metotlartyla cinsel yanit asamalar1 kaydedilmistir. Daha sonra kitap haline
getirdikleri bu ¢alisma giintimiizde kabul goren cinsel islev bozukluklar1 siniflanmasinin
temellerini olusturmustur.'®” 1980°’lerde AIDS’in goriilmesi ve bilhassa 1990’11 yillarla
beraber ilag¢ sanayisinin ilgi odaginin cinsellik olmasi, tip alaninda cinsellige kars1 olan

onyargili yaklasimim biiyiik oranda 6niine gegmistir.'*®
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2.3.2 Santral Sinir Sistemi ve Cinsel islevler

SSS i¢inde birgok bolge cinsel islevlerle ilgili gérev alabilmekle birlikte, cinsel
fonksiyonlardan esas sorumlu beyin alanlar1 limbik sistem ve hipotalamustur. Erkeklerde
0zellikle anterior hipotalamik medial preoptik niikleus, kadinlarda ise 6zellikle posterior
hipotalamik ventromedial niikleus, cinsel eylemleri yoOneten merkezler olarak
diisiiniilmektedir. Bunun disinda ¢ok sayida hormon ve NT madde cinsel fonksiyonlarin
yiiriitiilmesinde gorev almaktadir.'®® SSS bolgeleri ve cinsel islevler arasindaki

baglantilar Tablo 5°te gdsterilmistir.'*

Tablo 5. SSS ve Cinsel islevler

e  Serebral korteks

e  Frontal korteks

e Limbik sistem (Entorhinal Korteks, hipokampus, septum, amigdala)

e Bazal ganglionlar

e Hipotalamus (anterior hipotalamik medial preoptik niikleus, posterior hipotalamik ventromedial

niikleus)

e Hipofiz bezi

Cinsel istekte temel olarak mezolimbik dopaminerjik yolak gérev almaktadir.?®
Cinsel istek, fantezi ve diirtiilerin meydana gelmesinde gorev alan bilinen en 6nemli NT
madde dopamindir. Bu nedenle saglik bir cinsel hayat i¢in iyi islev goren bir dopaminerjik
mekanizma gereklidir. Bilinenin aksine testosteronun sadece erkeklerde degil, kadinlarda

da cinsel istekten sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.'*

2.3.3 Cinsel Yanit Evreleri

Masters ve Johnson detayli olarak cinsel yanit evrelerini tanimlamislardir.
Masters ve Johnson’un tanimladig1 dort agsamali cinsel yanit dongiisii; uyarilma, plato,
orgazm ve ¢oziilme evrelerinden olugsmaktadir. Helen Singer Kaplan 1970’11 yillarda
cinsel istek asamasinin cinsel uyarilma ve orgazm evrelerine ilave olarak cinsel yanit
dongiisiinde 6nemli bir gorev Ustlendigini belirlemis ve cinsel istek evresi de dongiiye

dahil edilmistir. O yillarda ¢oziilme asamasinin klinik bir 6nem arz etmedigi goriisii
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hakim olmustur. CiB nin diger ii¢c evrede ¢ikan bozukluklar sonucu meydana geldigi
disiiniilmistiir. Kaplan cinsel istek, uyarilma ve orgazm agamalarindan olusan ve halen

giiniimiizde de kullanilan ii¢ asamali cinsel yanit modelini gelistirmistir.'*”-?!

2.3.3.1.Uyarilma evresi

Ik evredir. Herhangi bir bedensel ya da psikolojik uyaranla meydana gelebilir.
Erotik duygu ve disiincelerin ortaya c¢ikmasi, erkekte korpus kavernozumda
vazokonjesyon sonucu ereksiyon olusur. Skrotal kesede gerginlik ve testislerin yukari
kalkmas1 gozlenebilir. Kadinda klitoriste vazokonjesyon, myotoni, memede
vazodilatasyon ve areolar genisleme, meme basinda sertlesme, labia mindr ¢capinda artis
gozlenebilir. Cinsel uyaranin sikligina veya yogunluguna gore verilen yanitin siddeti

degisiklik gosterebilir.!*3202

2.3.3.2.Plato evresi

Uyarilma agsamasinin bir boliimii ve devami 6zelliginde olan bu asamada etkili
cinsel uyaranin devam ettirilmesi ile her iki cinsiyette de plato evresine girilir. Bu evrede
haz duygusu, heyecan ve cinsel gerilim artar. Kalp atiglar1 ve nefes alip verme hizlanir,
kan basinci yiikselir. Bu durum orgazma kadar devam edebilir. Bu asama orgazm
asamasina giris niteligindedir. Yetersiz uyari olmasi veya uyaranin tamamen kaybolmasi
durumunda plato asamasindaki yiikselisin yerini ¢éziilme agamasi alir. Erken bosalmasi

olan erkeklerde bu asama oldukca kisadir.293204

2.3.3.3.0rgazm evresi

Bu evre siire olarak digerlerine gore kisadir fakat cinsel haz en yogun olarak bu
donemde yasanir. Bu evrede erkekte bosalma, kadinda ise perine ve vajinanin dis 1/3
boliimiindeki kaslarda ritmik kontraksiyonlar goriiliir. Bu kontraksiyonun siddeti ve
sayist bireyler arasinda farklilik gostermektedir. Kontraksiyonlarin siddeti baslangigta
fazladir ve kisa araliklarla meydana gelir. Ik 3-5 kontraksiyon sonrasinda
kontraksiyonlar zayiflar ve araliklari uzar. Erkeklerde orgazmin iki fizyolojik agamasi
vardir. Ik evre olan emisyon evresi, vas deferens, prostat ve seminal vezikiillerin diiz
kaslarinin kasilmasiyla seminal sivinin bulbar {iretraya itilmesini igerir. Emisyon

evresinin, ndrepinefrin ile noradrenerjik alfa reseptorlerini uyaran torakolomber sempatik
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sinirlerin kontrolii altinda oldugu diisiiniilmektedir. Emisyondan evresinden sonra,
ejakiilatin salinmasina izin vermek i¢in eksternal sfinkter acilir. Orgazm duyusunun eslik
ettigi ikinci asamada ise, bulbar iiretray1 c¢evreleyen cizgili kaslar harekete geger ve
ejakiilasyon gercgeklesir. Bu kaslarin ritmik kasilmasi spermi disar1 dogru iter Ejakiilatuar
puskiirtme 18 yasinda 30-45 cm kadar olabilirken, 70 yas civarinda sizma seklinde
goriilebilir. Kisa siireli hafif diizeyde biling bulanikligt meydana gelebilir. Beyin
dalgalarinda degisiklik saptanabilir. Tasikardi, hiperventilasyon, kan basinci yiiksekligi,
kaslardaki gerilim bu evrede de siirer. Bu evre pelviste goriilmesine ragmen aslinda tiim

viicudun bir yanitidar,!93-204-206

2.3.3.4.Coziilme evresi (Rezoliisyon)

Son asamadir. Her iki cinsiyette orgazm veya orgazm meydana gelmedigi
durumlarda plato evresini takiben genital bolgelerde ya da tiim viicutta olusmus fizyolojik
degisikliklerin, ayni sirayla kaybolarak eski haline donmesi, yani gevseme donemidir. Bu
evrenin siiresi cinsiyete, orgazmin meydana gelip gelmesine, orgazmin yogunluguna ve
cinsel uyaranin devam etme durumuna gore degisir. Kadinlar, ¢6ziilme evresinde uygun
bir cinsel uyaranla tekrar uyarilirsa, orgazm olabilme potansiyeli mevcutken, erkekler
¢oziilme evresini takiben siiresi bireyler arasinda ve yasa gore degiskenlik gosteren
“refrakter donem”e mecburi olarak girerler. Bu donem bitmeden yeni bir cinsel uyarana
cevap verip, ereksiyonu baslatmalart fizyolojik acidan miimkiin olmamaktadir. Bu
nedenle kadin ve erkeklerin cinsel yanit dongiileri farklilik gosterir. Erkeklerin cinsel
yanit dongiisii tek tip iken, kadinlarda degisken olabilmektedir. Erkekte ve kadinda cinsel

yanit dongiisii sekil 1 ve 2°de gosterilmistir.?%
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Sekil 1. Erkekte cinsel yanit dongiisii
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Sekil 2. Kadinda cinsel yanit dongiisii

2.3.4 Cinsel islev Bozukluklar1 Simiflandirmasi

Cinsel islev bozukluklari uzun bir siiredir psikiyatrik siniflandirmalara dahil
edilmistir. ilk kez DSM-II de (1968) “Psikofizyolojik bozukluklar” smifinda “Disparoni”
ve “Empotans” gibi bazi cinsel islev bozukluklarindan bahsedilmis ancak farkli bir
kategori olarak degerlendirilmemistir.’®” CIB kategorisi ilk kez DSM-III'te
(1980)“Psikoseksiiel Disfonksiyonlar” basligi altinda siniflandirilmis ve cinsel istek,
uyarilma ve orgazm evrelerindeki bozukluklar tanimlanmistir.>*> DSM-III-R’de “Cinsel
Tiksinti Bozuklugu**, DSM-IV’te (1994) “Genel Tibbi Duruma Bagli...” ve “Madde
Kullaniminin Yol Actig1 Cinsel Islev Bozukluklar”'®, DSM-IV-TR’de “Baska Tiirlii

Adlandirilamayan Cinsel Islev Bozukluklar” tam kategorileri eklenmistir. Esas olarak
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CiB, DSM IV-TR’de ii¢ ana grupta degerlendirilmistir. Bunlar: 1)Parafililer 2)Cinsel
Islev Bozukluklar1 3)Cinsel Kimlik Bozukluklar’dir.?®® DSM-IV, Amerikan Psikiyatri
Birligi (APA) tarafindan hazirlanmistir ve Kaplan’in fizyolojik cinsel yanit dongiisiine

gore diizenlenmistir.

DSM-V’te ise cinsel islev bozukluklar1 siniflandirilmasi ile ilgili zaman Olgiitii
ilave edilmesiyle belirgin degisiklikler yapilmistir. DSM-5’e¢ gore cinsel islev

bozukluklar1 smiflandirma sistemi Tablo 6‘da gosterilmistir.’

Tablo 6. Cinsel islev Bozukluklar1 DSM-5 APA Smiflandirma Sistemi

Gec Bosalma

Sertlesme Bozuklugu

Kadinda Orgazm Bozuklugu

Kadinda Cinsel Ilgi/Uyarilma Bozuklugu

Cinsel organlarda- Pelviste Agri/ice Girme Bozuklugu
Erkekte Diisiik Cinsel Istek Bozuklugu

Erken Bosalma

Maddenin /ilacin Yol A¢tig1 CiB

e  Tamimlanmis Diger Bir CIB

e  Tanimlanmamis CiB

Diger bir uluslararasi tan1 sistemi olan ICD-10 ise Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan diizenlenmis olup DSM-IV’ten birka¢ maddede farklilik gostermektedir. ICD-
10 cinsel islev bozukluklarmi “Organik Nedeni Olmayan Cinsel Islev Bozuklugu” baslig
altinda smiflandirmistir.?'® ICD-10’a gére CIB smiflandirma sistemi Tablo 7¢de

gosterilmistir.”

Tablo 7. Cinsel islev bozukluklar1 ICD-10 Simiflandirmasi

Organik Sebebi Olmayan CiB

Cinsel Istek Azlig1 ya da Yitimi

Cinsel Tiksinme ve Cinsel Haz Yoklugu
Genital Tepkinin Yetersizligi

Orgazmda Islev Bozuklugu

Erken Bosalma

Organik Sebepli Olmayan Vajinismus
Organik Sebepli Olmayan Agrili Cinsel Birlesme
Cinsel Diirtiiniin Asir1 Olmasi

Organik Sebebe Bagli Olmayan Baska CiB
Organik Sebebe Bagli Olmayan Baska CiB,
Belirlenmemis
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2.3.5 DSM-5 Cinsel islev Bozukluklar

2.3.5.1.Erkekte Diisiik Cinsel istek Bozuklugu

Cinsel fantezilerin veya cinsel aktivite isteginin yaklasik olarak minimum 6 aylik
bir siire zarfinda az olmasi veya olmayisi ile tanimlanir. Cinsel istek azligi, cinsel hayatin
basindan baslayabilecegi gibi sonraki donemlerde de goriilebilir. Bu durumu hayati
boyunca yasayan erkekler spontan gelisen birden fazla erotik ve cinsel diisiinceyi hig
tecriibe etmemislerdir. Dislik cinsel istek bozuklugu yalnizca belli durumlarda da
goriilebilir. Ornegin mastiirbasyona veya pornografik icerikli yapimlar izlemeye istek
duyabilen hastalar, partnerleriyle cinsel yakinliga istek duymayabilir. Hastalar genellikle
cinsel aktiviteyi kendileri baglatmaz. Cinsel aktivite partneri tarafindan baglatildiginda ise
isteksiz olarak katilabilir. Cinsel istekte azalmaya bagli gelisen bosalma ve orgazm
giicliikleri gelisebilir. Kimi hastalar cinsel iliski esnasinda odaklanmayi kaybedip,
ercksiyonu devam ettiremeyebilir ya da ejakiillasyon olmadan cinsel aktiviteyi

sonlandirabilir,3-193-204

Erkekte Diisiik Cinsel Istek Bozuklugu'na erken ve ileri yas gruplarinda daha
yaygin rastlanabilir. 18-24 yagslar1 arasindaki olgularin % 6’sinda ve 66-74 yaslari
arasindaki olgularin % 40°1nda cinsel istekle ilgili bozukluk saptanmistir. 16-44 yas arasi

olgularda bu oran sadece % 2’dir.!*?

Freud diisiik cinsel istegi gelisim donemlerinden olan fallik psikosekstiel
devredeki ¢oziimlenmemis Odipal ¢atismalarin bir sonucu olarak tanimlamigtir. Cinsel
isteksizlik kisi i¢in sikint1 olusturmuyorsa tan1 konmamalidir.!”> DSM-5"e gore Erkekte

Diisiik Cinsel Istek Bozuklugu tan kriterleri Tablo 8‘de yer almaktadir.?

Tablo 8. DSM-5 Erkekte Diisiik Cinsel istek Bozuklugu Tam Olgiitleri

A. Cinsel igerikli fikirlerin ya da fantezilerin ve cinsel aktivite i¢in istegin, devamli ya da tekrarlayici
olarak az olmasi (ya da olmamasi). Klinisyen, kisinin yas1 ve hayatindaki genel ve toplumsal-kiiltiirel
durum gibi cinsel islevselligini etkileyebilecek etkenleri dikkate alarak boyle bir yargiya varir.

B. A tani kriterindeki semptomlar en az yaklagik alt1 aydir devam etmektedir.

C. A tan1 kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik agidan belirgin bir sikinttya yol agar.

D. Bu CIB, cinsel kokenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanamaz ya da

agir bir iliski bozuklugunda ya da gerginlik olusturan 6nemli baska etkenlerden kaynaklanmamaktadir
ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saglik durumuna baglanamaz.
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2.3.5.2.Kadinda Cinsel Ilgi/Uyarilma Bozuklugu

DSM-5 ile “Kadnlarda Hipoaktif Cinsel Istek Bozuklugu” ile “Kadinlarda
Uyarilma Bozuklugu” tanilar1 birlestirilerek “Kadinda Cinsel Ilgi/Uyarilma Bozuklugu”
ismiyle tek bir tan1 altinda toplanmistir. Kadinda cinsel istek ve uyarilma stireglerinin
birbiriyle Ortlistiigii, birbirini tetikleyebildigi goriisii bu birlestirmede etkili olmustur.
“Hipoaktif” sozciigliniin kaldirilmas1 ve “istek” sodzcligli yerine “ilgi” sodzcligiiniin
getirilmesi dikkat ¢ekmektedir. Bu durumun en 6nemli sebebinin daha onceki iki
sOzcliglin bir yetersizlik, biyolojik bir eksiklik gibi patolojileri ¢cagristirmasi olarak izah
edilmektedir. O sozciiklerin yerine getirilen “ilgi* sézcligiiniin ise cinsel istegin
psikososyokiiltiirel boyutlarina ve partnerlerle alakali hususlarina daha ¢ok génderme

yapan bir sdzciik oldugu diisiiniilmektedir.>'?%-21!

Kadinlarda erotik duygu, diisiince veya fantezilerin yetersiz olmasi ya da
olmamasi, cinsel aktiviteleri baglatamama, partner tarafindan baslatilan aktivitelere yanit
verememe, partnerin tekliflerine direng gosterme, cinsel aktivite esnasinda keyif
alamama, genital yanitin yetersiz olmasi1 gibi kriterler yeni Onerilen tanida
mevcuttur.>**!%® Tan1 konulmadan 6nce stresli yasam olaylar, menopoz, genel tibbi
durum, kullamilan ilaglar, yaslanma, uygun cinsel uyaran varligi gibi durumlar

sorgulanmalidir.'®

Cinsel 1ilgi/uyarilma bozuklugu cogunlukla kadinlarda erkeklere oranla daha
yaygin goriilmektedir. DSM- 5 tan1 kriterleriyle belirtildigi sekliyle cinsel ilgi/uyarilma
bozuklugunun siklig1 heniiz yeterince saptanamamistir. Ulkemizde kadmlar arasima
goriilen en yaygin CiB “cinsel ilgi/uyarilma bozuklugudur”. Ancak saglik kuruluslarina
basvuru orani, bu problemi yasayanlara gore olduk¢a az kalmaktadir. Cinsel beraberlige
ve cocuk sahibi olmaya engel olan vajinismus, tedavi amaciyla bagvurularda ilk siray1
almaktadir. Cinsel isteksizlik, ikinci bazen de {ligiincii siralarda yer alabilmektedir. Cinsel
ilgi/uyarilma bozuklugu cinselligin tabu oldugu muhafazakar toplum ve kiiltiirlerde
yaygin olarak goriilmektedir. DSM-5’e gore kadinda cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu tani

kriterleri Tablo 9°da yer almaktadir.’
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Tablo 9. DSM-5 Kadinda Cinsel ilgi/Uyarilma Bozuklugu Tam Olgiitleri

A. Asagidaki semptomlardan en az iicii ile ortaya ¢ikan, cinsel ilgi/uyarilmanin olmamasi ya da
belirgin sekilde az olmasi:

1. Cinsel aktiviteye kars1 ilginin olmamasi veya ¢ok az ilginin olmasi.

2. Cinsel igerikli fikirlerin veya fantezilerin yoklugu veya ¢ok az olmasi.

3. Cinsel aktiviteyi baglatmama ya da ¢ok az baslatma, partnerinin baslatma girigsimlerine yanit
vermeme.

4. Her cinsel karsilagsmada ya da neredeyse her cinsel karsilasmada (yaklasik %75-100’{inde) (belirli
durumlarda ya da yaygin ise her durumda), cinsel etkinlik sirasinda, cinsel cosku/hoslanma olmamasi
ya da ¢ok az olmasi.

5. Igten ya da distan gelen hicbir cinsel simgeye (6rn. Yazili, sozel ya da gorsel) karsi cinse
ilgi/uyarilmanin olmamasi ya da ¢ok az olmasi.

6. Her cinsel aktivitede ya da neredeyse her cinsel aktivitede (yaklasik %75-100’iinde) (belirli
durumlarda ya da yaygin ise her durumda), cinsel aktivite esnasinda, cinsel organlarda ya da cinsel
organlarin disinda bir duyum olmamasi ya da ¢ok az olmasi.

B. A tani kriterindeki semptomlar en az yaklasik alt1 aydir devam etmektedir.

C. A tani kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik agidan belirgin bir sikintiya yol agmaktadir.

D. Bu CIB, cinsel kokenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanamaz ya da agir bir iligki
bozuklugunda (6rn. partnerinin kaba kuvvet kullanmas1) ya da gerginlige yol agan énemli baska
etkenlerden ortaya ¢ikmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saglik durumuna baglanamaz.

2.3.5.3.Erkekte Sertlesme Bozuklugu

Herhangi bir cinsel aktivite i¢in yeterli ereksiyonu yineleyici veya stirekli olarak
baslatamama veya cinsel aktivite sonuna dek ereksiyonu siirdiirememe durumudur.
Sertlesme Bozuklugu, tarihsel agidan “empotans” olarak isimlendirilmis ancak kiiclik
diistirticii oldugu ve bu problemden yakinan erkeklerde olumsuz ¢agrisimlar yarattigi igin,
bu terimin kullanimi birakilmistir. Ereksiyon probleminin bir ya da birkag kez veya birkag
hafta ile sinirli olmamali, tan1 konulabilmesi i¢in bu problemin yineleyici ya da uzun stire
devam etmesi gereklidir. Her erkegin hayatinin baz1 donemlerinde veya durumsal olarak
gecici ereksiyon problemleri goriilebilir. Bu durum kisa zamanda kendiliginden geriler.
Cinsel hayatin basindan beri ereksiyon saglayamamissa yasam boyu sertlesme
bozuklugu, cinsel hayatin bir doneminde sorun yokken sonradan ortaya cikmigsa
edinilmis tipte sertlesme bozuklugu olarak tanimlanir. Spontan ereksiyonlar, sabah
ereksiyonlar1 olan, 6n sevisme veya mastlirbasyon esnasinda ereksiyon problemi
yasamayan kisilerde cinsel birlesmeye gecilecegi esnada ereksiyon kaybolabilir veya bir
seks is¢isi ile ereksiyon ve cinsel birliktelik saglanirken, esi ile birlikteliginde ereksiyon
ve giris saglanamayabilir. Bu tiir baz1 durumlarda ortaya ¢ikan sertlesme bozukluguna ise

durumsal tip sertlesme bozuklugu denir,!3:198:204
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En yaygin hekime bagvuru nedeni olan erkek cinsel islev bozuklugu sertlesme
bozuklugudur. Tiim erkeklerin % 10 ile 20’sinde edinilmis tip sertlesme bozuklugu
mevcuttur. Cinsel bozukluk nedeniyle tedavi altina alinan erkeklerin yarisindan
fazlasinda Onde gelen yakinma, sertlesme bozuklugudur. Yasam boyu sertlesme
bozukluguna daha az rastlanilmaktadir. 35 yasindan 6nce yaklasik % 1 oraninda goriliir.
Erektil disfonksiyon siklig1 yasla beraber artmaktadir. 60-70 yas aras1 erkeklerin % 40-

50si, 80 yasindaki erkeklerin % 75’inde sertlesme bozuklugu oldugu bildirilmistir,!>1%8

Erkeklerde sertlesme bozuklugu organik, ruhsal ya da c¢ogul sebeplerden
kaynaklanabilir. Geng ve orta yash erkeklerin biiyiik bir kismi ile farkli partnerlerde
ereksiyon problemi yasayanlarin ya da spontan ereksiyonlari, sabah ereksiyonlar: olan,
mastiirbasyonda ereksiyon giicliigii yasamayan olgular sadece cinsel birlesmeye
gecileceginde problem yasiyorsa sorununun ruhsal kokenli oldugu soylenebilir. Bu
olgularda organik nedenler goz ardi edilebilir.*!”® DSM-5’e gore erkekte sertlesme

bozuklugu tam kriterleri Tablo 10°da gdsterilmistir.>

Tablo 10. DSM-5 Erkekte Sertlesme Bozuklugu Tam Olgiitleri

A. Tim cinsel aktivitelerde ya da neredeyse tiim cinsel aktivitelerde (yaklasik % 75-
100’tinde) (belirli durumlarda ya da yaygin ise her durumda), asagidaki ti¢ semptomdan biri
yasantyor olmalidir:

1. Cinsel aktivite esnasinda sertlesme (ereksiyon) saglamada belirgin zorluk yasama.

2. Cinsel aktiviteyi sonlandirana dek sertlesmeyi (ereksiyonu) devam ettirmede belirgin zorluk
yagama.

3. Sertlik diizeyinde belirgin azalma.

B. A tani kriterindeki semptomlar en az yaklasik alt1 aydir devam etmektedir.

C. A tani kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik agidan belirgin bir sikintiya yol agar.

D. Bu CIB, cinsel kokenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanamaz ya da agr
bir iliski bozuklugunda ya da gerginlik olusturan 6nemli baska etkenlerden ortaya
¢tkmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saglik durumuna

baglanamaz.

2.3.5.4.Kadinda Orgazm Bozuklugu

“Anorgazmi” veya “kadinda baskilanmis orgazm” olarak da kimi zaman
isimlendirilebilen kadinda orgazm bozuklugu, orgazmin yeterli siire ve siddette cinsel
uyartya ragmen tekrarlayan ya da siirekli bigimde ge¢ olmasi ya da hi¢c olmamasi
durumudur. Ozetle kadmin cinsel birlesme ya da mastiirbasyonla orgazm olamamasidir.
Herhangi bir uyariyla higbir orgazm tecriibesi yasamamis bir kadin yasam boyu veya

primer orgazm bozuklugu olarak tanimlanir. Sekonder veya edinilmis orgazm
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bozuklugunda ise kadin uyarim sartina veya tiiriine bakilmaksizin daha 6nce en az bir
kere orgazm yasamistir. Primer orgazm bozuklugu, sekonder orgazm bozuklugundan
daha yaygin goriiliir. Mastiirbasyon ile orgazm olabilen bazi kadinlar, koitus ile orgazm
olamamaktadir. Orgazm olamayan bazi kadinlar bu durumdan rahatsizlik duymazlar ve

cinsel etkinliklerden keyif alirlar,!%3-204

Orgazmin vajinal ve klitoral bilesenleri olup, ikisinin ayrilmasinin yapay oldugu
diistiniilmiistiir. Ayrica yapilan ¢alismalarda klitoral ve vajinal uyarimlar ile meydana

gelen orgazmlarm fizyolojik agidan 6zdes olduklari saptanmugtr.'%32%4

Yapilan caligsmalarda cinsel sorun nedeniyle bagvurmayan kadinlarin % 40 ile 60
oraninda orgazm olamadiklar1 goriilmiistiir. Yine yapilan bir calismada 35 yasin
istlindeki evli kadinlarda % 5 oraninda higbir sekilde orgazm olmadiklar1 saptanmistir.
Tiim kadinlar arasinda hi¢ orgazm olmama orani %10 olarak saptanmistir. Orgazm
sikliginin ileri yaslarda artti§i goriilmiistiir. Evli kadinlarla, evlenmemis kadinlar
kiyaslandiginda, yasam boyu orgazm bozuklugu orani evlenmemis kadinlarda daha
yiiksek saptanmugtir. Yapilan diger bir calismada da olgularin % 46°s1 orgazma ulasmada
zorluktan yakinmistir. Orgazm bozuklugu oraninin bu kadar yiiksek olmasina ragmen, bu
nedenden kaynaklanan tedavi amagli bagvurularm sayis diisiiktiir.'*>?%* DSM-5e gore

kadinda orgazm bozuklugu tani kriterleri Tablo 11°de yer almaktadir.?

Tablo 11. DSM-5 Kadinda Orgazm Bozuklugu Tam Olgiitleri

A. Tiim cinsel etkinliklerde veya neredeyse tiim cinsel etkinliklerde (yaklasik % 75-100’tinde) (belirli
durumlarda ya da yaygin ise her durumda) asagida yer alan semptomlardan birinin olmast:

1. Orgazmda belirgin gecikme, belirgin orgazm seyrekligi ya da yoklugu.

2. Orgazm duyumlarinin ¢ok diisiikk yogunlukta olmasi.

B. A tani1 kriterindeki semptomlar en az yaklasik alt1 aydir siirmektedir.

C. A tani1 kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik agidan belirgin bir sikintiya yol agar.

D. Bu CIB, cinsel kokenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanamaz ya da

agir bir iliski bozuklugunda (6rn. partnerin kaba kuvvet kullanmast) ya da gerginlik olusturan dnemli
baska faktorlerden ortaya ¢ikmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saglik durumuna
baglanamaz.

2.3.5.5.Erken Bosalma

Yineleyici ve siirekli olarak orgazma ve bosalmaya istenilenden daha erken
ulasilmasi, erken bosalma olarak tanimlanir. Diizenli bir sekilde vajinaya giristen dnce

veya giristen yaklagik 1 dakika igerisinde ejakiilasyon olmasi durumunda konmaktadir.
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DSM-5 tani kriterlerinde sadece “vajinal giris” ibaresi olsa da bozuklugun homoseksiiel
olan ve vajinal birlesme disindaki cinsel aktivitelerde bulunan erkeklerde de olmasi
miimkiindiir. Ejakiilasyon vajinaya giristen itibaren 30 saniye-1 dakika igerisinde
meydana gelirse hafif, 15-30 saniye icerisinde meydana gelirse orta, cinsel etkinligin
basinda veya vajinaya giristen itibaren yaklasik 15 saniye igerisinde meydana gelirse
siddetli olarak tanimlanir. Esas olarak erken bosalma, ejakiilasyonun yeterince
denetlenememesi, kontrol duygusunun bulunmamasi ve kalic1 veya sik olarak bireyin,
partnerinin veya her ikisinin birden, amacladiklarindan daha erken bosalmasidir. Tan1
konulurken partnerin yeni olup olmamasi, yas, cinsel birlesme sikligi mutlaka

sorgulanmalidir,'931%8

Erkeklerde en yaygin goriilen CIB erken bosalmadir. Yapilan arastirmalarda erken
bosalma oraninin % 20 ile 35 arasinda oldugu saptanmistir. Yine cinsel problemler
sebebiyle tedavi alan erkeklerin % 35-40’1mnin temel belirtisi erken bosalmadir. Egitim
seviyesi yiiksek olan erkeklerde, egitim seviyesi az olanlara goére daha yaygin

goriilmektedir, 9319

Erken bosalmasi olan geng, tecriibesiz olgularin yakinmalar ilerleyen siirecte
gerileyebilmektedir. SSGI’ler ve klomipramin gibi diger antidepresanlar endikasyon dist
yaygin olarak kullanilmaktadir. Erken bosalma tedavisinde ruhsatlandirilan ilk ilag¢ kisa
etkili bir SSGI olan dapoksetin olmustur. Bireye bosalma kontroliiniin 6gretilmesi ile
uygulanan cinsel terapi, erken bosalmanin tek kesin ve kalici tedavisidir.'>!*® DSM-5’¢

gore erken bosalma tani kriterleri Tablo 12°de yer almaktadir.?

Tablo 12. DSM-5 Erken Bosalma Tam Olgiitleri

A. Partnerli cinsel aktivite esnasinda, devamli ya da tekrarlayici sekilde, vajinaya girdikten sonra
yaklasik bir dakika i¢inde ve bireyin isteginden dnce bogsalma Oriintiisii:

Not: Erken bosalma tanisi, vajinay1 kapsamayan cinsel aktivitelerde bulunan bireylere de konabilirse
de, bu tiir aktiviteler igin 6zgiil siire Olciitii belirlenmemistir.

B. A tani kriterindeki semptomlar en az yaklasik alt1 aydir devam etmektedir ve her cinsel aktivite ya
da neredeyse her cinsel aktivite (yaklasik % 75-100’iinde) (belirli durumlarda ya da yaygin ise her
durumda) olmalidir.

C. A tani kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik agidan belirgin bir sikintiya yol agar.

D. Bu CiB, cinsel kékenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanamaz ya da

ag1r bir iliski bozuklugunda ya da gerginlik olusturan 6énemli baska etkenlerden ortaya ¢ikmamaktadir
ve bir maddeye/ilaca ya da basgka bir saglik durumuna baglanamaz.
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2.3.5.6.Ge¢ Bosalma

Erkeklerin cinsel iligki esnasinda bosalmaya biiyiik bir giicliikle ulasma gec
bosalma olarak tanimlanmaktadir.  Kimi zaman “gecikmis bosalma” seklinde
isimlendirilmektedir. Erken bosalma sorunu mastiirbasyonla nadiren goriiliir ve siklikla
partnerli cinsel aktivite esnasinda ortaya ¢ikmaktadir. Partnerle gergeklestirilen cinsel
aktiviteler esnasinda hi¢ ejakiilasyon yaganmamasi yasam boyu ge¢ bosalma, 6ncesinde
normal islevselligi bulunan erkeklerde ortaya c¢iktiginda edinilmis ge¢ bosalma olarak
adlandirilir.'”® DSM-IV teki “Erkekte orgazm bozuklugu” tan1 kategorisinin yerini DSM-

5’te ge¢ bosalma almustir.?!!

Geg bosalma yayginligi, erken bosalma ve erektil disfonksiyona gore ¢ok daha
azdir. Erkeklerde en nadir goriilen CIB ge¢ bosalmadir. Yapilan bir ¢alismada cinsel islev
bozuklugu tanis1 bulunan erkeklerde ge¢ bosalma oraninin % 3,8 oldugu saptanmustir.
Erken bosalmanin genel yayginligi ise % 5 olarak saptanmistir. Ayrica son dekatta cinsel
terapi programlarinda bu patolojinin yaygmhginda artis oldugu goriilmistiir.
Antidepresan ila¢ ve pornografik icerikli sitelerin kullanimindaki artisin bu duruma yol

actig1 diisiiniilmektedir.!*?

Yasam boyu ge¢ bosalma, genellikle altta yatan siddetli bir ruhsal hastaliga isaret
etmektedir. OKB’si bulunan erkeklerde, digerlerine oranla daha yaygin olarak ge¢
bosalma saptanabilmektedir. Cinselligi gilinah, cinsel organlar1 kirli olarak algilama,
tutucu bir yapiya sahip olma ve kiside bilingli veya biling dis1 ensest arzular ve sucluluk
duygular1 olmasi da bu duruma yol agabilir.'”® DSM-5’¢ gore ge¢ bosalma tan1 kriterleri

Tablo 13‘te yer almaktadir.?

Tablo 13. DSM-5 Ge¢ Bosalma Tam Olgiitleri

A. Tum cinsel aktivitelerde veya neredeyse tiim cinsel aktivitelerde (yaklasik % 75-100’{inde) (belirli
durumlarda ya da yaygin ise her durumda), asagidaki {ic semptomdan biri yagsaniyor olmalidir:

1. Bosalmada belirgin gecikme.

2. Belirgin bosalma seyrekligi ya da yoklugu.

B. A tan1 kriterindeki semptomlar en az yaklasik alt1 aydir devam etmektedir.

C. A tani kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik agidan belirgin bir sikintiya yol agar.

D. Bu CIiB, cinsel kékenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi agiklanamaz ya da

ag1r bir iliski bozuklugunda ya da gerginlik olusturan 6énemli baska etkenlerden ortaya ¢ikmamaktadir
ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saglik durumuna baglanamaz.
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2.3.5.7 Cinsel Organlarda-Pelviste Agr1/ ice Girme Bozuklugu

DSM-IV’te ayr kategoriler halinde bulunan vajinismus ve disparoni, “Cinsel
organlarda-Pelviste Agr1/ Ice Girme Bozuklugu” tan1 kategorisi altinda birlestirilmistir.!!
Cinsel birliktelik yagsamakta giicliik, cinsel organlarda-pelviste agri, koitus esnasinda agr1
ya da giris korkusu ve pelvik taban kaslarinda kasilma yakinmalarindan bir veya daha
fazlasinin varliginda DSM-5’e gore bu tan1 konulmaktadir. Bu yakinmalardan iki ya da

fazlas1 bir arada mevcut olabilmektedir.>'*3

Koitus dncesinde, esnasinda veya sonrasinda yineleyici ya da stiregen genital agri
disparoni olarak tanimlanir. Vajinismusla baglantili olup, ¢ogu zaman her iki tablo
beraber seyretmektedir. Disparoni nadiren erkeklerde de goriilebilir ve cogunlukla altta
yatan organik bir tablo mevcuttur. Vajinismus ise, vajinanin dis 1/3’{iniin, pelvik taban
kaslarmin istemsiz kasilmasi nedeniyle daralmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu durum
penisin vajinaya girisine ve cinsel birlesmeye engel olmaktadir. Bazi durumlarda cinsel
birlesme diislincesi dahi kasilmaya yol agabilir. Her iki tabloda da organik etiyoloji

dislanmalidir.193:203:204

Yapilan bir c¢alismada CIB bulunan kadinlarm % 20,3’iinde disparoni
saptanmustir.?'> Kanada’da yapilan baska bir ¢calismada vajinismus oran1 % 1-6 arasinda
saptanmigtir. Vajinismus kadinlarda en sik goriilen CIB olmamasina ragmen, iilkemizde
tedavi amaciyla olan bagvurularin en sik nedenidir. Ulkemizde saglik kuruluslarina cinsel
tedavi amacli basvuran kadinlardan yaklasik olarak yaris1 vajinismus sebebiyle
bagvurmaktadir. Bat1 iilkelerine oranla iilkemizde daha yaygin olarak goriilmektedir.
Kuzey Amerika’da yasayan kadmlarmm % 15’inin koitus esnasinda yineleyici agri

yasadig1, DSM-5’te bildirilmektedir. 93203204

Vajinismusun tedavisi herhangi bir farmakolojik yaklagim ya da operasyonla
miimkiin olmamaktadir. En kolay tedavi edilebilen CIB olup, cinsel terapiyle cok yiiksek
bir tedavi basar1 oranina sahiptir. Farkli terapi yaklasimlar1 uygulanabilse de, en sik ve
etkili terapi ydntemi bilissel-davramis¢1 tekniklerin kullanildigi cinsel terapilerdir.!®®
DSM-5’e gore cinsel organlarda-pelviste agri/ice girme bozuklugu tani kriterleri Tablo

14°te yer almaktadir.?
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Tablo 14. DSM-5 Cinsel Organlarda-Pelviste Agr1/ ice Girme Bozuklugu Tam Olgiitleri

A. Asagidakilerden birinde (ya da daha fazlasinda), siirekli ya da yineleyici giicliik yasama:

1. Birlesme esnasinda vajinaya girme

2. Vajinaya girme ya da girme girisimleri esnasinda vulvovajinada ya da pelviste belirgin agri
duyma.

3. Vajinaya girme fiilinin meydana gelecegi beklenirken ya da vajinaya girme esnasinda ya da
girilmesinden dolay1, vulvovajinada ya da pelviste agr1 duymayla ilgili olarak belirgin bir
korku ya da kaygi duyma.

4. Vajinaya girme girigimi esnasinda pelvik taban kaslarini cok germe ya da sikma.

B. A tani kriterindeki semptomlar en az yaklasik alt1 aydir devam etmektedir.

C. A tani kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik acidan belirgin bir sikintiya yol agar.

D. Bu CIB, cinsel kokenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi aciklanamaz ya da

ag1r bir iliski bozuklugunda (6rn. partnerin kaba kuvvet uygulamasi) ya da gerginlik olusturan 6nemli
baska etkenlerden ortaya ¢ikmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saglik durumuna
baglanamaz.

2.3.5.8.Maddenin/ilacin Yol A¢tig1 Cinsel islev Bozuklugu

CIB, belirgin bir madde yoksunlugu veya ¢ekilmesinden hemen sonra ya da ilaca
maruziyet veya ilag tedavisindeki degisikligin hemen ardindan ortaya ¢ikmalidir.?

Alkol, amfetamin veya iliskili maddeler, sedatifler, kokain, hipnotikler ve
anksiyolitikler, opioidler cinsel fonksiyonlar1 etkiledigi saptanan maddelerdir. Diisiik
dozlarda alindiginda birgok madde anksiyeteyi azaltarak ve duygulanimda elevasyona yol
acarak cinsel performansi arttirir. Siirekli kullanimda ise ereksiyon, orgazm ve
ejakiilasyon problemlerine yol acabilir. Alkol disinhibisyon etkisi ile, cinsel aktivitenin
baslamasin1 kolaylastirir fakat bunun yani sira cinsel performansta diisiise neden
olur. 193199213214

Psikiyatrik ajanlar basta olmak iizere, tim ilaglarm CIB’ e yol agabildigi

bildirilmistir. Erkeklerde cinsel istekte azalma, ereksiyon problemleri, ge¢ bosalma,
ejakiilat hacminde azalma, retrograd bosalma; kadinlarda ise cinsel istekte azalma, vajinal
kuruluk artis1 ve orgazm bozukluklar: gibi yan etkilere neden olabilirler, !93:19%-213:214

OKB tedavisinde de kullanilabilen antipsikotik ilaclar, ereksiyon ve orgazm
problemlerine, vajinal kurulugu, retrograd ejakiilasyona yol agabilirler. Prolaktin
diizeyindeki yiikselmeye bagli olarak libidoda diisiis gézlenebilir. Antidepresan ilaglar da
ereksiyon giigliikleri, amenore, orgazm sorunlari, disparoni ve ge¢ bosalmaya neden
olabilirler. Antidepresan tedavi esnasinda en sik rastlamilan CIB geg bosalmadir. Bu yan

etki bazen erken bosalma olgularinda tedavi amagl kullanilmaktadir. Klomipraminin bazi

olgularda cinsel diirtiiyli arttirdig1 saptanmistir. Bupropion ve selejilinin cinsel diirtliyii
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arttirdig1 bildirilmistir. Venlafaksin ve SSGI’lerin ¢ogunlukla serotonin diizeylerindeki
artis nedeniyle kadin ve erkekte cinsel istekte azalma ve orgazma ulasmada zorluk gibi
yan etkiler goriilebilmektedir. Mirtazapin, tianeptin, reboksetin, nefazodon, moklobemid
gibi bazi antidepresanlar daha diisiik cinsel yan etki profiline sahiptir. Trazodon,
priapizme yol agabilmektedir,!%%199-213:214

Yapilan calismalarda DDD ajan olan lityum’un cinsel istek azalma, ereksiyon
problemleri, infertiliteye yol agabilecegi gosterilmistir.?!> Benzodiazepinler de sertlesme
ve orgazm bozukluklarina, hiperseksiialiteye, libidoda azalmaya, disparoniye yol

acabilmektedir.!**?'® Maddenin/ilacin yol actig1 CiB tan1 kriterleri Tablo 15°te?, CiB’e
yol agabilecek ilaglar Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 15. DSM-5 Maddenin/ilacin Yol Actig1 Cinsel Islev Bozuklugu Tam Olgiitleri

A. Klinik goriiniime, klinik agidan belirgin bir CIB hakimdir.

B. Oykii, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularindan elde edilen bulgular (1) ve (2)’nin varligini
gosterir:

1. A tan1 kriterindeki semptomlar, madde entoksikasyonu ya da yoksunlugu esnasinda

ya da az bir zaman sonrasinda ya da bir ilag aldiktan sonra ortaya ¢ikmustir.

2. S6z konusu madde/ilag, A tan1 kriterindeki semptomlar1 ortaya ¢ikarabilir.

C. Bu bozukluk maddenin/ilacin yol agmadig1 bir CIB ile daha iyi agiklanamaz.

Ayr1 bir CIB oldugunun delilleri sunlar olabilir;

Semptomlar, madde/ilag¢ kullanimindan 6nce de vardir, semptomlar, akut yoksunlugun ya da agir
entoksikasyonun bitmesinden sonra dnemli bir siire (6rn. yaklagik bir ay) kalict olmustur ya da ayr bir
maddenin/ilacin yol agmadigi CiB’nin baska delilleri vardir. (6rn. maddenin/ilacin yol agmadig1
yineleyici donemlerin varligina iligkin bir 6ykii.

D. Bu bozukluk sadece deliryumun gidisi esnasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da
onemli diger iglevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye yol agar.
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Tablo 16.Cinsel islev Bozukluguna Yol Acabilecek ilaclar

Psikiyatrik ilaclar Astim tedavisinde kullamilan ilaclar
e Antipsikotik ilaglar e Albuterol

e  Duygudurum diizenleyiciler e  Terbutalin

e Antidepresan ilaglar e  Epinefrin

e Anksiyolitik ilaglar e  Sempatomimetikler

e  Sedatif ilaglar e Teofilin
Alkol-uyusturucu maddeler e Kortikosteroidler

e Alkol e  Antikolinerjikler

e Nikotin Diiiretikler

e Kafein e  Furosemid

e  Esrar e Tiazid grubu diiiretikler

e Kokain e Potasyum tutucu diiiretikler
e  Amfetamin Antihipertansifler

e  Opioidler e  Metildopa

e  Barbitiiratlar e  B-blokorler
Antikonviilsanlar e  Alfa-1 blokorler

e Fenitoin e ACE inhibitorleri

e Karbamazepin e  Alfa-2 antagonistler

e  Valproat e  Kalsiyum kanal blokdrleri
Antihistaminik ve dekonjestanlar Mide koruyucu ilaclar

e Klorfeniramin e H?2 reseptdr antagonistleri
e Difenhidramin Kardiyolojik ilaclar

e  Psodoefedrin e Hipolipidemikler

Kanser ilaglari e Antiaritmikler

2.3.6 Cinsel islev Bozukluklarinin Etiyolojisi

CIB, hem organik hem psikojenik birgok nedenden kaynaklanabilir. Cogu kez de
bu iki neden bozuklugun meydana gelmesinde beraber rol oynar. CiB olusmasinda ve
devam etmesinde ¢ogu zaman psikososyokiiltiirel etmenle bir arada bulunur. CIB
etiyolojisinde yer alan faktorler, lige ayrilabilir. Bunlar yatkinlik yaratici, baglatic1 ve

devam ettirici etkenlerdir.!98-204
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Kiside herhangi bir CIB meydana gelmesine yatkinlik olusturan Ogelere,
hazirlayict etkenler denir. Cinsel egitimin yeterince yapilmamasi, cinsel mitlerin sik
olmasi, cinsel anlamda tecriibe eksikligi, tutucu ortamlarda yetisme, kisinin yasam sekli,
aile iligkilerinde bozukluk olmasi, kisilik 6zellikleri, cinsel taciz ve travmalar, cinsel

yonelim problemleri buna 6rnek olarak verilebilir.'?82%4

CIB olusmasinda rol alan ruhsal ve organik cesitli tablolar, baslatic1 etkenler
olarak tanimlanir. Kiside organik bir hastaligin veya depresif bozukluk, anksiyete
bozukluklari, psikotik bozukluk gibi ruhsal bir hastalik bulunmasi, farmakolojik ajanlarin
yan etkileri, alkol veya madde kullanilmasi, ger¢ek dis1 performans beklentileri, partnerde
bulunan CIB tanis1 olmasi, hamilelik veya dogum olmasi, menopoz, aldatilma veya esin

sadakatine kars1 siiphe olmasi, yaslanma gibi nedenler baslatic etkenlerdir.!%%204

CIB hangi nedenle baslarsa baslasin, devam ettirici etkenlerin devreye girmesi
bozukluklar1 kroniklestirebilir. Buna yol agan etkenlere siirdiiriicii etkenler denir. Cinsel
sorunlarin devam etmesinde en yaygin siirdiiriicli etken performans kaygisidir. Organik
ve ruhsal hastaliklar, farmakolojik tedavi kullanilmasi, alkol ve madde kullanilmasi gibi
baslatict etkenler kontrol edilemezse, siirdiiriici etkenlere doniisebilirler. Esler arasi
iletisim problemi olmasi, cinsellikle alakali giinahkarlik ve sucluluk diigiinceleri olmasi,
partnerler arasi iletisim kaybi1 olmas1 veya partnerlerin birbirini ¢ekici bulmamasi da diger
yaygin goriilen siirdiiriicii etmenlerdendir.?** CiB’e yol acan hastaliklar ve tibbi durumlar

Tablo 17¢de gosterilmistir.'?%2%
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Tablo 17. Cinsel islev Bozukluguna Neden Olan Hastahklar ve Tibbi Durumlar

Kardivovaskiiler hastaliklar
Leriche sendromu
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Aterosklerotik hastaliklar
Aort anevrizmasi

Kalp yetmezligi

Sinir Sistemi Hastaliklari
Multipl skleroz

Parkinson hastalig1
Transvers myelit
Temporal lob epilepsisi
Amiyotrofik lateral skleroz
Periferik noropati

Spinal kordun travmatik ve neoplastik
hastaliklar

e  Genel paraliziler

e  SSS tiimorleri

Endokrin Sistem Hastaliklari

Diabetes mellitus
Hipofiz bezi hastaliklar
Hipertroidi

Akromegali

Addison hastalig1
Adrenal neoplaziler

Enfeksiyoz ve paraziter hastaliklar
o  Kizamik

e  Kabakulak

o Elefantiyazis

Nutrisyonel BozukluKklar

e  (Obezite
e  Vitamin eksiklikleri
e  Malnutrisyon

Solunum Sistemi Hastaliklari
e  Solunum yetmezlikleri
e  Kronik obstriiktif akciger hastalig1

Beslenme Bozukluklari
e  Kotii ve dengesiz beslenme
e  Vitamin eksiklikleri

Karaciger Hastaliklar
e Siroz

Kalitsal Hastahklar
e Kleinfelter sendromu
e  Penisin vaskiiler, yapisal anomalileri

Entoksikasyonlar
e Kursun
e  Herbisitler

Gegcirilmis Operasyonlar

e Radikal sistektomi

e  Perineal prostatektom

e Aorta-iliak operasyonlar

e Abdominal perineal kolon rezeksiyonu
e Retroperitoneal lenfadenektomi

e Sempatektomi

Renal ve Urolojik Hastaliklar

e  Varikosel
e Hidrosel
e  Kronik bobrek hastaligi

Diger

e Radyoterapi
e  Pelvis kirigi

2.3.7 Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Cinsel Islev Bozukluklari

Psikiyatrik hastaliklara veya bu hastaliklarin sagaltiminda kullanilan ilaglara bagh
olarak CIB ortaya cikabilmektedir. Arastirmalarda OKB hastalarinda hafif diizeyden orta
diizeye kadar farkli siddetlerde cinsel problemler oldugu saptanmistir.?!” Yapilan bazi
caligmalarda, OKB'de % 54 ile 73 arasinda degisen oranlarda cinsel tatminsizlik ve cinsel
islev bozuklugu bildirilmektedir.?!’2! Diger bir ¢alismada cinsel islev bozuklugunun,

OKB'li bir kadin 6rnekleminin % 53,33'"linii etkiledigi saptanmistir. Bu calismada
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kadnlarin % 20,51'ini etkileyerek en sik goriilen CIB orgazm bozuklugu, ardindan ikinci
sirada % 15.38 oraninda gériilen cinsel istek sorunlar1 gériilmiistiir.>?’ Yapilan baska bir
calismada ise OKB hastalarinin % 50’sinde CIB gériildiigii bildirilmistir.'® Ulkemizde
yapilan bir calismada OKB hastalarinda % 65,4 oraninda CIB goriildiigii bildirilmistir.
Bu calismada OKB hastasi kadinlarda en sik goriilen CIB anorgazmi (% 51,2), erkek
hastalarda ise azalmus cinsel istektir (% 18,2).2!

OKB’li kadin ve erkeklerin cinsel iliskilerinde genellikle memnun olmadiklar1 ve

iliskiden kagindiklar1 konusunda sessiz bir fikir birligi vardir.???> OKB hastalar1 i¢in

onemli evlilik sorunlar1 ve sikintilar bildirilmistir. Yapilan bir ¢calismaya gore bir¢ok
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hastanin (% 47) partneri yoktur®’ ya da yillardir cinsel birlesmede bulunmamustir.
OKB olgulariyla yapilan ¢aligmalarda, olgularin 6zgiivenlerinin daha az oldugu, utanma
hissinin daha c¢ok oldugu, yakin ve siirekli iliskiler kurmakta giigliikk cektikleri
saptanmugtir.??*

OKB cinsel problemlerin baslangicinda ve devaminda rol oynamaktadir. Cinsel
obsesyonlar ve bulas obsesyonlarinin bulunmasi hastalarda cinsel iliskiden uzaklagmaya
sebep olabilmektedir. Obsesif bireylerde performans anksiyetesi yaygin goriilmektedir.
OKB tanili bazi kadin hastalarda cinsel uyarilma bozuklugu ve anorgazmi
goriilebilmektedir. Bulas obsesyonu hastalarda cinsel tiksinti bozukluguna yol
acabilmektedir. Bulas obsesyonlari, uzun siireli temizlik ugrasilar1 sebebiyle cinsel
iliskiden uzaklagsmaya yol acabilir ve cinsel isteksizlik ortaya ¢ikabilir. Cinsel

obsesyonlar kimi hastalarda sugluluk hissine sebep olabilir. Uygunsuz cinsel davranis

sergilenmesinden kayg1 duyulabilir ve cinsel aktiviteden uzaklasma ortaya cikabilir.>*

OKB olgularindaki obsesyonlarin tiiriiniin de bu olgularda CIB ortaya ¢ikmasina
yol actig1 belirtilmektedir. Bir ¢alismada OKB olgularindaki semptomlarin siddeti ile,
cinsel birlesme sonucu ortaya ¢ikabilecek kirlenme korkusu arasinda baglant1 oldugu
belirtilmektedir.?*® Baska bir calismada da bulas obsesyonlarinin CiB ile daha siki bir

iliskisinin bulundugu saptansa da*'®

, diger obsesyon tiirlerinin de kisilerin cinsel
fonksiyonlarinda birtakim problemlere neden olabilecegi belirtilmistir.??’ Yapilan bir
diger calismada OKB hastalarinin cinsel uyarilma ve istekte bozulmalarin yani sira

onemli diizeyde cinsel tiksinti oldugu bildirilmistir.??
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2.3.8 OKB'de Farmakolojik Tedaviye Bagh Cinsel islev Bozuklugu

SSGI’ler ve klomipramin, OKB semptomlarini hafifletmede en etkili ajanlar
olarak kabul edilir. SSGI’lerin 6zellikle cinsel yan etkilere neden olma egiliminde oldugu
bildirilmistir. Ancak bu oran kiigiik yiizdelerden % 80'e varana kadar oldukc¢a degiskenlik
gostermektedir.”?® Baska bir calismada SSGI ile iliskili cinsel islev bozuklugunun
insidans1, % 30 ile % 50 arasinda saptanmistir.*° Diger bir calismaya gore, farkl
SSGI’ler igin plaseboya kiyasla cinsel islev bozuklugu igin rolatif risk 5,74 ile 18,64
arasinda degisen oranlarda artmugtir.?*' SSGI’lerin uygulanmasindan sonra saglikli

232 Cogu calismada SSGI’lere

goniillillerde cinsel sorunlarin da ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir
odaklanilmis ve SSGI’lerin trisiklik antidepresanlardan daha fazla cinsel islev
bozukluguna yol agt1g1 dne siiriilmiistiir.>** Basta libido kayb1 ve gecikmis orgazm (ayrica
erektil disfonksiyon ve gecikmis bosalma) olmak iizere tiim cinsel islevler, SSGI’ler
tarafindan engellenebilir.??® OKB hastalarinda cinsel islevlerin degerlendirilmesi bir¢ok
acidan gereklidir. Oncelikle depresyonda kullanilan standart dozlarla karsilastirildiginda,
OKB hastalarinda ila¢ yanitinin daha yiiksek dozlarda daha iyi olduguna dair kanitlar
mevcuttur.”* Ayrica, hastalarm  %40-60"1nm ilaca tamamen yanit vermedigi’®’,
maksimum SSGI dozlarmnin ve giiglendirme stratejilerinin yaygin olarak kullanildig1 ve
bunun daha yiiksek yan etki oranlarina yol agtig1 tahmin edilmektedir. OKB tedavisinde
giiclendirme stratejileri antipsikotik ajanlar1 igerir. Antipsikotik ilaglar arasinda
farkliliklar olmasma ragmen, bazilarimin cinsel yan etkilere neden oldugu da
bildirilmistir.>*® Antipsikotik ila¢ kullanimina bagl cinsel islev bozuklugunun nedeninin,
artan prolaktin seviyeleri ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.?*” Farmakolojik tedavinin
neden oldugu CIB, psikiyatrik bozukluklarn y&netiminde gesitli sorunlara yol acabilir.
Ozellikle erkek hastalarda, en kétii tolere edilen yan etkilerden biridir.>*® Daha biiyiik
yastaki ergenler, bozuklugu gelistirmeye &zellikle yatkin goriinmektedir’® ve cinsel
sorunlarin baslangici, cinsel davranisin normal baslatilmasini zorlastirabilir veya daha
once cinsel olarak aktif olan bir ergenin islevselligini engelleyebilir. Ispanya’da yapilan
bir calismada, CIB olan erkeklerin % 40'min ve kadinlarin % 20'sinin bu nedenle tedaviyi

birakmay: diisiindiikleri gdsterilmistir.>*®

Eger ilaca bagh CIB gelisirse, CIB insidans1 daha diisiik olan mirtazapin,

bupropion veya agomelatin gibi antidepresanlara gecis yapilmasi ilaca bagl islev
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bozuklugunu azaltabilir. Ancak bu ilaglarin obsesif-kompulsif bozukluk igin bir
endikasyonu yoktur. Antipsikotikler i¢in de risperidon, amisiilpirid veya paliperidon
yerine aripiprazol, ketiapin veya olanzapin se¢cmek daha iyidir. Yine CIB gelistigi
durumlarda bozuklugun kendiliginden diizelmesi veya tolerans gelismesi beklenebilir.
Klinik semptomlarin siirekli ve titiz bir sekilde degerlendirilmesiyle birlikte antidepresan
veya antipsikotik dozlarin1 azaltilabilir. Antidepresan kisa bir siire i¢in (6rn. 1-2 giin)
kesilebilir, cinsel aktivite donemin sonunda planlanir. Bu duruma ilag¢ tatili denir.
Tedaviye fosfodiesteraz-5 (PDE-5) inhibitorleri eklenebilir. Tadalafil ve sildenafil'in,
SSGi ile iliskili erektil disfonksiyonu olan erkeklerde erektil islevi ve genel cinsel tatmini
iyilestirdigi ve antidepresan kaynakli kadin orgazm bozuklugunu iyilestirebilecegi

bulunmustur.?3%24

2.4 Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Cift Uyumu

OKB hastalari, partner iliskileri de dahil olmak {izere kisilerarasi iletisimde daha
az basarili olma egilimindedir.>*! OKB hastalar1, baskalar: tarafindan reddedilmekten,
korkulmaktan veya giivenilmemekten kag¢inmak icin genellikle obsesyonlarini ve
kompulsiyonlarin1 gizler.>** Bu da partnerleriyle daha az entelektiiel ve duygusal
yakinliga sahip olacaklariin bir gostergesidir. Bu kisiler, OKB semptomlari
partnerleriyle ilgili oldugunda, yakinlhigi artirabilecek duygu ve diisiinceleri agiga
vurmaktan 6zellikle korkabilirler. OKB’nin, aile ve evlilik sikintilar ile yiliksek diizeyde
baglantili oldugu diisiiniilmektedir.?***** OKB semptomlar1 i¢in maruz birakma tedavisi
lizerine yapilan bir ¢alismada, tedaviden sonra OKB semptomlar1 azaldiginda ¢iftlerin
daha az evlilik sikintis1 yasadiklar1 ve OKB siddeti ile iliski memnuniyeti arasinda negatif
bir iliski oldugu saptanmustir.>*> Yapilan bir galismada OKB hastalarmin partnerlerinden
daha az tatmin olduklar1 ve onlarla daha az yakinlik yasadiklar1 belirlenmistir.>** OKB
hastalari, iliskileri kontrol etmek igin asir1 bir ihtiya¢ duyarlar.>*’*® Bu kadar yiiksek
derecede kisileraras1 kontrol miimkiin olmadigindan, iliskiler daha da gerilme
egilimindedir. Iliskiye veya partnerin kendisine yogunlasan obsesif ilgi ve siipheler,
iliskide romantizme zarar verebilir ve 6zellikle obsesif hastalar partnerleriyle bunlar1 sik
sik tartisma egiliminde olabilir.?*® OKB'den etkilenen hastalar olumsuz duygular
tanimlamada ve bunlarla bas etmede zorluk yasarlar. Artan gerilim durumunu dig

kosullara baglarlar ve bunlari i¢ ¢atismalar olarak gérmezler.?*
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Partnerler bazen hastalarin takintilari nedeniyle kagindiklar: aktiviteleri yapmaya
baslarlar. Onlara yardim etmeye ¢alisirken yapilan bu davranislar kisa vadede rahatlama
saglar ancak ayni zamanda nihayetinde onlara zarar veren kaginma davraniglariin
siirmesine yardimci olarak kisir déngiiye neden olur.>>® Ornegin partner, hastanin
kirlenmesini ve yikanmasini 6nlemek i¢in hastanin yerine ¢opii disar1 ¢ikarir. Bazen de
hasta yakinlar1 hastay1 "sakinlestirmek" i¢cin kompulsif kontroller bile yaparlar ve ¢ogu
zaman da hastaya giivence verirler.?!*>? Yikanma ve nétralize etme gibi bazi kompulsif
davraniglar, OKB hastalarinin kaygilarin1 azaltabilir ve duygusal olarak daha yakin
olmalarin1 ve iliskilerinden daha memnun olmalarim saglayabilir. Ornegin, nétrlestirme,
OKB hastalarinin, partnerleriyle sosyal ve eglence amagli yakin faaliyetlerde
bulunmalarin1 saglayarak iliski isleyisini iyilestirebilir. Ancak yakin faaliyetlerde
bulunmanin, bu faaliyetler sirasinda hissedilen kaygiy1 azaltmak i¢in nétrlestirmede bir

artisa neden olmasi da miimkiindiir.??®

OKB hastalar1 genellikle sevdiklerine énemli dlgiide bagimhidirlar.>>® Hastanin
partneri genellikle kendini kisitlanmis hissedebilir. Bununla birlikte, bazen OKB
hastalariin partnerleri iliskide hakimiyet ve ihtiya¢ duyulma duygusuyla kendisini
degerli hissedebilir. Zaman zaman, OKB’yi siddetlendiren veya ikincil depresyonun
gelismesine yol acan 6nemli ¢atismalar ortaya ¢ikabilmektedir. Partnerler, eslerinde OKB
semptomlart mevcutken iligkileri bagladigi i¢in, bozuklugun belirtilerini goézden
kacirabilirler Ayrica, OKB semptomlarinin ilerlemesi, partnerlerin hastanin
davranigindaki patolojik degisiklikleri fark edemeyecek kadar yavas olabilir. Aile giderek
daha karmagik hale gelen ritiiellere yavas yavas uyum saglar. Bu gibi durumlarda,

partnerler ritiielleri tik veya kisilik 6zellikleri olarak yorumlayabilir.>>*

OKB hastalarinin eslerinden daha az memnuniyet duyduklar1 ve daha az yakinlik
yasadiklar1 goriilmektedir.?> iliski iizerinde kontrol sahibi olmalar1 gerektiginden, diger
insanlar kadar yakinlik yasayamazlar. iliskide spontanlig1 engelleyen ve yakinligi bozan
duygular iizerinde asir1 kontrol, OKB hastalar1 i¢in de 6nemli bir sorundur. OKB hastalar1
bazen esini de temizlik yapmaya da zorlayabilirler. Ozellikle cinsel iliskiden dnce ve
sonra uzun siire yikanirlar. Bazi hastalar "kontaminasyondan" o kadar korkarlar ki, bu
durum cinsel iliskiye girmelerini tamamen engeller. Hastalik, evlilik iligkilerinde ciddi
gerginlige yol acabilir. Obsesif kompulsif bozuklugu olan kisilerde bosanma ve iliskilerin

sona erdirilme say1s1 ¢ok yiiksektir.?!-2>6:2%7
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Aldatma, uyumsuzluk ve alkol veya uyusturucu kullanimi genel popiilasyonda
bosanmanin en yaygin nedenleri olarak tanimlanirken®8, OKB semptomlarinin evlilik
sikintisinin artmasina nasil katkida bulunabilecegi agik degildir. Ornegin, istifcilik cogu
zaman bekarlikla iliskilendirilirken®>*?®, bulas ve saldirganlik obsesyonlar1 cinsel

226

temastan kaginma ile sonuglanabilir~=” ve boylece yakin iliskilerin kalitesini etkileyebilir.

Alkol koétiiye kullanimi veya depresyon da dahil olmak {izere diger OKB ile komorbid
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seyreden durumlar™’, saldirgan davranislarla™ veya azalmig libido™ ile iligkili
olabilecekleri icin OKB olgularinda bosanma riskini artirabilir. Ancak kontaminasyon
korkusu nedeniyle belirgin kaginma davranisglar1 sergileyen ve yiiksek diizeyde kaygilari
bulunan OKB hastalar1, 6zellikle endise verici olarak algilanan giinliik gorevleri yerine
getirirken eslerine daha fazla bagimli olabilirler. Bu fenomen "aile uyumu" olarak da
bilinir. Bu nedenle, evlilik uyusmazligi1 varliginda bosanmay1 baslatma olasiligi daha

diisiiktiir.2%*

Mutsuz bir iligkinin stresi, OKB semptomlarini siddetlendirebilir ve etkilenmemis
partnerin daha biiyiik bir uyum ihtiyaci hissetmesine neden olabilir. Kendini sik sik uyum
saglama roliinde bulmak, iliskiden daha az memnun hissetmesine yol agabilir. Cogu
partner icin uyum davraniglari iyi niyetle yapilir ¢iinkii partnerler sevdiklerini sikinti
icinde gormekten hoslanmazlar. Yapilan ¢alismalarda bu iyi niyetlere ragmen uyum
davraniglarinin, daha fazla semptom siddeti ve bozulma, daha zayif iliski isleyisi ve
azalmis tedavi etkinligi ile iliskili oldugunu gosterilmistir. Kontaminasyon semptomlari
(6rnegin, belirli uyaranlardan kaginma veya yikanma diirtiisii), partnerlerin anlamasi ve
iliski kurmas1 i¢in diger OKB semptomlarindan (6rnegin, yanlislikla yayalara araba ile
carpma korkusu) daha kolay olabilir. Uyum davramiglari, bazen siddetli OKB
semptomlarina katkida bulunabilirken, bunun tersi de dogru olabilir. Diger bir deyisle,
semptomlar daha az siddetli oldugunda, esin bunlara uyum saglama olasilig1 daha diisiik
olabilir. Hasta yiiksek diizeyde OKB yasadiginda, kaygisin1 azaltmak i¢in partnerinden
daha fazla yardim isteyebilir veya partner, hastanin sikintisinin daha fazla farkinda
olabilir ve hastanin sikintisini azaltmak icin daha yiiksek diizeyde uyum saglayabilir.
Sevilen birini sikint1 icinde gézlemlemenin ac1 verici olabilecegi gbz Oniine alindiginda,
partnerin uyumu hastaninkine ek olarak kendi sikintisin1 da azaltmaya yonelik olabilir.
Semptomlara uyum saglama davranisinin, bir partnerin OKB hastas1 oldugu yetiskin

romantik iliskilerinde 6nemli bir dinamigi temsil ettigi diisiiniilmektedir. Bu siire¢, daha
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yiiksek diizeyde OKB semptom siddeti, daha zayif iligki isleyisi ile ve daha kotii tedavi

sonucu ile iligkili goriinmektedir.?!

Cift uyumu OKB hastalarin1 daha iyi anlamak ve etkili bir sekilde tedavi etmek
icin onemlidir. Bu yiizden OKB hastalarinda ¢ift uyumuyla alakali kapsamli ¢alismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Verilerin Toplanmasi

Calismanin etik kurul onayr 04.09.2020 tarihinde Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul’'unda ve 103 sayili
toplantida alinmistir. Calismaya 04.09.2020-01.03.2021 tarihleri arasinda, arastirma
hakkinda bilgilendirilen ve arastirmaya katilmayi olarak kabul eden Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Obsesif Kompulsif Bozukluk Birimi’ne ayaktan bagvuran ve DSM-5 tani kriterlerine gore
OKB tanist konan, evli ya da en az ii¢ aydir diizenli bir cinsel partneri olan toplam 82
hasta ve hastalarla benzer sosyodemografik 6zellikler gosteren, herhangi bir ruhsal
hastalig1 veya yakinmasi olmayan, evli ya da en az ii¢ aydir diizenli bir cinsel partneri
olan toplam 82 kisiden olusan saglikli kontrol grubu dahil edilmistir. Ek ruhsal hastalig1
olanlar, demans ve deliryum tanist olanlar, mental retardasyonu bulunanlar, 18 yasinin
altindaki ve 65 yasin lstiindeki kisiler, Olgekleri doldurabilmesi i¢in okur-yazar
olmayanlar, goriismeye uyum gostermeyen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Ayrica
hasta goriismeleri, fizik muayene uygulamasi, konsiiltasyonlar ve klinik kayitlarinin
incelenmesi ile kardiyovaskiiler, renal, iirolojik, hepatik, pulmoner, genetik, endokrin ve
norolojik hastaliklar, nutrisyonel bozukluklar, entoksikasyonlar, CIB’e neden olabilecek
pelvik ya da abdominal cerrahi operasyon Oykiisii olanlar ve diger organik bozukluklar
gibi cinsel yasami olumsuz etkiledigi bilinen tibbi durum varlig: tespit edilen katilimcilar
calismaya dahil edilmedi. Herhangi tibbi bir endikasyon sebebiyle hormon kullanimi olan
ya da psikiyatrik tedavisi disinda CIB’e yol a¢tig1 bilinen ila¢ kullanimi bulunan hastalar
da calismaya dahil edilmedi. Tiim katilimeilar, ¢aligma hakkinda bilgilendirilerek yazili
onamlar1 alindi.

7 hasta dlgekleri eksik doldurdugu, 3 hasta sorulara rastgele cevap verdigi i¢in
caligmadan ¢ikarilmistir. Calismaya evli ya da cinsel partneri olan 39’u kadin, 33’1 erkek
toplam 72 kisiden olusan hasta grubu ve evli ya da cinsel partneri olan 43’1 kadin ve 39’u

erkek toplam 82 kisiden olusan saglikli kontrol grubu ile devam edilmistir.

Ilk asamada ayni arastirmaci tarafindan (Dr. T.S.), calismaya katilan tiim

katilimcilarla yaklasik 60 dakika siiren goriismeler yapildi. Goriismede tarafimizca

57



hazirlanan Sosyodemografik Veri Formu, OKB Veri Formu ve Cinsel Islevler Veri
Formu katilimcilara uygulandi. Hastalarin OKB tanis1t DSM-5 ile kesinlestirildi ve
OKB’ye eslik eden komorbid psikiyatrik tanilarin saptanmasi amaciyla DSM-5
Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme-Klinik  Versiyonu (SCID-5)
uygulandi. OKB semptomlarin1 ve hastaligin siddetini saptamak amaciyla Yale Brown
Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgegi (YBOKDO) uygulandi. Goriisme
sonrasi Olceklerle ilgili bilgi verilerek, sonraki agsamada, aleksitiminin degerlendirilmesi
i¢in Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20), cinsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi igin
Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO) ve ¢ift uyumunun degerlendirilmesi igin Cift
Uyum Olgegi (CUO) doldurmalar1 saglanmistir. Verilen 6z bildirim formlarinda
doldurmakta giicliik ¢eken hastalara klinisyen eslik etmistir ve anlamadigi noktalarda

gereken aciklamalar yapilmistir.

Calismanin gii¢ analizi G Power 3.1 programi ile yapildi. Orta etki biytikligi
(Cojen’s d = 0,50), 0,80 gii¢ ve 0,05 hata pay1 (p = 0,05) ile tek bir bulunmasi gereken
minimum Orneklem biiyiikligii toplam 51, iki grupta bulunmasi gereken minimum
orneklem biiyiikliigli toplam 102 olarak hesaplanmistir. Calismaya 154 katilimci dahil

edilerek yeterli giice ulasildig1 diistiniilmiistiir.

3.2 Veri Toplama Araclar:
3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu

Calismamizda kullanilan veri formu tarafimizca bu ¢alisma i¢in hazirlanmistir.
Tiim katilimeilarin yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, ¢alisma durumu, ailede
ruhsal hastalik 6ykiisii, sigara, alkol ve madde kullanimlar gibi 6zellikler sorgulanmaistir.

Olgek goriismeci tarafindan uygulanmustir.

3.2.2 Obsesif Kompulsif Bozukluk Veri Formu

Calismamizda OKB hastalar1 icin kendi hazirladigimiz OKB veri formu
kullanilmistir. Goriismeci tarafindan doldurulan bu form ile hastalik siiresi, hastaneye
yatis sayisi, i¢gorii diizeyi, psikotik belirti varligi, obsesif kompulsif semptomlarin

benlige yabanci olup olmamasi, elektrokonvulsif terapi uygulamasi, 6zkiyim girisimi, ilag
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kullanimi ve ilag uyumsuzlugu hasta goriismeleri, dosya ve medulla sistemi incelenmesi

ile sorgulanmugtir.

3.2.3 Cinsel Islevler Veri Formu

Calismada tarafimizca olusturulan veri formu kullanilmigtir. Goriismeci
tarafindan doldurulan bu form ile ilk cinsel birliktelik yasi, cinsel birlesme siklig1, hastaya
gore cinsel islev sorunu olup olmadigi, farmakolojik tedaviler sonrasi cinsel sorunlarin
baslayip baslamadig, cinsel partnerde ruhsal hastalik ve CIB olup olmadig1 hakkindaki
sorularla katilimeilarin cinsel hayatina dair kisa bilgiler edinilmesi amag¢lanmistir. Ayrica

klinisyen tarafindan yapilan goriismede CIB tanisi sorgulanmustir.

3.2.4 Kullamlan Olcekler

3.2.4.1.DSM-5 Bozukluklar icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme-Klinisyen
Versiyonu (SCID-5-CV)

Psikiyatrik tanilarin giivenilirligini artirmak icin, APA 1990 yilinda DSM-III-R?%
icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme’yi(SCID) yayinlayarak DSM'nin evrimine gesitli
revizyonlar ve genisletmeler aracihigiyla katkida bulunmustur.?®® O zamandan beri
goriismenin kullanimi genis bir alana yayilarak, diinya ¢apinda klinik arastirmalarda en
cok kullanilan tani araglarindan biri haline gelmistir.72® Bes farkli versiyonu
mevcuttur. En son versiyon olan SCID-5, DSM-5 tarafindan tanimlanan tanilar
degerlendiren yar1 yapilandirilmig bir klinik goriisme kilavuzudur. First ve arkadaslar
tarafindan gelistirilmistir.?®® SCID-5, 2018 yilinda Tiirkge’ye uyarlanp, giivenilirlik
calismasi iki ayr1 tiniversite hastanesi tarafindan yapilmistir. SCID-5 Tiirk¢e formunda
kappa katsayisinin, dnceki SCID versiyonlarina benzer olarak hayli yiiksek saptandigi ve
tamaminin istatistiksel agidan anlamli oldugu gériilmiistiir.>’® Klinik bir tan1 koyma arac1
olarak gelistirilen dlgek, klinisyen tarafindan doldurulur. Calismaya alinacak hastalarin
tanilarin1 dogrulamak ve hastalardaki komorbid psikiyatrik tani varligini incelemek i¢in

kullanilmistir.
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3.2.4.2.Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olcegi
(YBOKO) ve Belirti Kontrol Listesi
Obsesyon ve kompulsiyonlarin tipi ve ciddiyetini degerlendiren ve klinisyen
tarafindan uygulanan bir olgektir. Goodman ve arkadaslar1 tarafindan 1989 yilinda
gelistirilmistir.?’! Olgegin Tiirkge formunun gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 1993

yilinda Karamustafalioglu ve arkadaslar tarafindan yapilmustir.?’?

Toplamda 19 madde igermesine ragmen, toplam puan belirlenirken, sadece ilk 10
madde kullanilir. Bunlardan madde 1b hari¢ tutularak ilk 5 maddenin toplami
obsesyonlarin derecesini, madde 6b hari¢ tutularak sonraki 5 maddenin toplami
kompulsiyonlarin derecesini gosterir. Her madde 0-4 arasi ayr1 ayr1 puanlanir ve toplam
puan 0’dan 40’a kadardir. Toplam puan degerlendirilirken; 0-7 puan subklinik
semptomlar1 gosterir, 8-15 puan hafif diizeyde semptomlari, 16-23 puan orta diizeyde
semptomlari, 24-31 puan siddetli diizeyde semptomlar1 ve 32-40 puan asir1 siddetli
diizeyde semptomu gosterir. 11, 12, 13, 14, 15 16. maddeler de 0-4 aras1 puanlanmasina
karsin toplam puan i¢in degerlendirmeye alinmamaktadir. Ayrica YBOKO’de simdiki ve
geemis zamandaki semptomlarin  belirlenebilmesi i¢in, 13 ana kategoride
gruplandirilabilen 50'den fazla obsesyon ve kompulsiyon tiiriiniin kapsamli bir listesini

iceren bir semptom kontrol listesi mevcuttur.

3.2.4.3.Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20)

Aleksitimi 6l¢iimii icin ilk olarak Taylor ve arkadaslari tarafindan 26 soru ve dort
alt dlgekten olusan Toronto Aleksitimi Olgegi(TAO-26) gelistirilmistir.>’* Daha sonra
Bagby ve arkadaslari tarafindan yeniden diizenlenen 6lgek(TAO-20) ise 20 sorudan
olusmaktadir.?™ TAO-20, 5°1i Likert tipinde bir 6lgek olup, her bir soru "Higbir zaman",
"Nadiren", "Bazen", "Cogu zaman" ve "Her zaman" yanitlarini icermektedir. Olgegin {i¢
alt 6lgegi bulunmaktadir. Duygular1 Tanimlamakta Zorluk alt 6l¢egi, yedi maddeden (1,
3,6,7,9, 13 ve 14. maddeler) olugsmaktadir ve duygular1 tanimlamada ve duygusal
uyarilmaya eslik eden bedensel duyumlardan ayirt etmede gligliik olarak tanimlanmustir.
Duygular1 Ifade Etmekte Zorluk alt 6lgegi, duygular1 baskalarina aktarmada giigliik
olarak tanimlanan bes maddeden (2, 4, 11, 12 ve 17. maddeler) olusmaktadir. Digsal
Odakli Diisiince alt 6lcegi ise sekiz maddeden (5, 8, 10, 15, 16, 18, 19 ve 20.maddeler)

olusmaktadir. Olgekte 4, 5, 10, 18 ve 19. Sorular ters cevrilerek puanlanmaktadir.
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Olgekten yiiksek puan almak duygulari ifade etmede giicliik oldugunu gosterir. Olgekten
aliabilecek en diisiik puan 20, en yiiksek puan ise 100'diir. Toplam puan 51 ve alt1 normal
durum, 52 ila 60 puan arasi olas1 bir aleksitimi durumu ve 61 ve iistii puan aleksitimi
anlamma gelir.?”> Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismas1 Giileg ve ark. Tarafindan
yapilmustir.?’® Tiirkge versiyonun Cronbach alfa degeri 0,78 olarak saptanmistir.
Caligmamizda 61 puan ve iizerini aleksitimik, diger katilimcilari aleksitimik olmayan

olarak siniflandirdik.

3.2.4.4.Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO)

Psikiyatri hastalarinda CIB yaygin goriilmektedir. Cinsel hayatta goriilebilecek
problemleri kisa ve kolay bir sekilde tespit etmek amaciyla 2000 yilinda McGahuey ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir.’’’ Kadimnlar ve erkekler igin iki farkli form
bulunmaktadir. Hastalar tarafindan doldurulur. Cinsel istek, uyarilma, vajinal
lubrikasyon/penil ereksiyon, orgazma ulasma yetenegi ve orgazmin tatmin ediciligi
degerlendirilmektedir. ACYO 5 sorudan olusan 6’1 Likert tipinde bir 6lgektir. Her soru
1-6 aras1 puanlanmaktadir. Toplam puan 5-30 arasinda degismekte olup, daha yiiksek
puanlar daha fazla cinsel islev bozukluguna isaret etmektedir. Kisinin herhangi bir
sorudan 5 puan ve iizeri almasi veya toplam 6lgek puaninin 17 ve iizeri olmas kiside CIB
bulunduguna isaret eder.!®*?! McGahuey’in yaptig1 ¢alismada kesme puani 19 olarak
belirlenmistir. Toplam puanin 19 ve iizeri olmasi, cinsel islev bozuklugunu gosterir.
Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢alismast Soykan tarafindan yapilmustir.
Soykan'in caligmasinda 6l¢egin Cronbach alfa degerleri 0.89-0.90 ve kesme puani 11
olarak belirlenmistir.”’”® Olgekten alinan toplam puanin 11 puan ve iizeri olmasi cinsel
islev bozuklugunu gosterir. Caligmamizda herhangi bir sorudan 5 puan ve {izeri almasi
veya toplam &lgek puaninin 17 ve iizeri olan katilimeilar CIB var, diger katilimcilar: CIB

yok olarak degerlendirdik.

3.2.4.5.Cift Uyum Olgegi (CUO)

Cift Uyum 06lgegi 1976 yilinda Spanier tarafindan evli ya da beraber yasayan
partnerlerin iliski kalitesini 6lgmek icin gelistirilmistir.”’”’ CUO 32 madde ve 4 alt
dlgekten olusmaktadir. Alt Slgeklerden “esler arasi fikir birligi (CUO-EAFB)” 1-3, 5, 7-
15. maddelerden, “esler arasi tatmin (CUO—EAT)” 16-23, 31, 32. maddelerden, “esler
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aras1 baglhlik (CUO-EAB)” 24-28. maddelerden ve “duygusal ifade (CUO-DI)” 4, 6, 29,
30 numarali maddelerden olusmaktadir. 5°li, 6’11, 7°li Likert tipinde bir Olgektir.
Maddelerden ikisi ise “evet” ya da “hayir” seklinde yanitlanmaktadir. Toplam puan 0-
151 arasinda degismekte olup, daha yiiksek puanlar daha i1yi ¢ift uyumunu ve iliski
kalitesini gostermektedir. Spanier tarafindan orijinal dlgegin Cronbach alfa degeri 0,96
olarak belirlenmistir. Alt dlceklerin Cronbach alfa degerleri: CUO-EAFB 0,90; CUO-
EAT 0,94; CUO-EAB 0,86; CUO-DI 0,73 bulunmustur. CUO niin Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik calismas1 1997 yilinda Fisiloglu ve Demir tarafindan yapilmistir.28%-28!
Fisiloglu ve Demir tarafindan tiim Ol¢egin Cronbach alfa katsayisi 0,92 olarak

bulunmustur. Tiirk¢e versiyonunda alt dlgeklerin Cronbach alfa degerleri de sirastyla:

CUO-EAFB 0,75; CUO-EAT 0,83; CUO-EAB 0,75; CUO-DI 0,80 olarak belirlenmistir.

3.3 Istatistiksel Olgiimler

Verilerin analizinde IBM SPSS 25 programi kullanilmistir. Normallik varsayimi
degiskenlerin carpiklik ve basiklik degerlerinin -1,5 ile +1,5 araliginda oldugu
durumlarda kabul edilmistir. Ayrica histogram grafikleri de incelenmistir.”®> Normal
dagilim gosteren degiskenlerin ortalamalar1 agisindan gruplara goére farklilik gdosterip
gostermedigi bagimsiz gruplar t testi ile incelenmis olup “Ort+SS” gosterimi ile ortalama
ve standart sapmalar gruplara gore yazilmistir. Normal dagilim gdstermeyen
degiskenlerin medyanlar1 acisindan gruplara goére farklilik gosterip gostermedigi Mann
Whitney U testi ile incelenmistir. Gosterim olarak medyan ve ceyrekliklerden
yararlanilmistir.?®®> Niimerik degiskenler arasindaki korelasyonun incelenmesi icin
normal dagilim gostermeleri sebebiyle Pearson Korelasyon analizi kullanilmustir.?®?
Gruplara gore yapilan karsilastirmalarda kategorik degiskenler arasindaki farkliliklarin
degerlendirmesinde beklenen gbzlem sayisinin 5’ten az olmasi durumunda Fisher Exact,
5 ile 25 arasinda olmasi durumunda Yate's istatistigi, diger durumlarda ise Ki-kare test

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Sosyodemografik Degiskenlerin Dagilim

Sosyodemografik ozellikler kapsaminda katilimcilardan yas, cinsiyet, egitim
stiresi, medeni durum, evlilik siiresi, evlilik sekli, yasanilan aile, ¢aligma durumu,
yasadigt yer, ailede ruhsal hastaligin varligi, sigara, alkol ve madde kullanip

kullanmadiklar bilgileri edinilmistir.

Katilimcilarin yas ortalamalarinin hasta grubu igin 36,67 (SS==8,82); kontrol grubu
icin 36,96 (SS=8,08) oldugu goriilmiistiir. OKB hastalarinin % 54,2’sinn kadin (n=39),
% 45,8’1nin erkek (n=33); kontrol grubundaki katilimcilarin % 52,4 {iniin kadin (n=43),
% 47,6’smin erkek (n=39) oldugu gortilmiistiir. Her iki grup arasinda cinsiyet dagilimi
acisindan anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,83). Egitim siirelerinin ortalamasina
bakildiginda ise OKB hastalarinda 13,01 (SS=4,79); kontrol grubunda 13,39 (SS = 4,04)
oldugu goriilmiistiir. Her iki grup arasinda egitim yili agisindan anlamli farklilik
saptanmamistir  (p=0,60). Katilimcilarin medeni durumu incelendiginde hasta
grubundakilerin % 87,5’inin evli (n=63), % 12,5’inin bekar (n=9) oldugu; kontrol
grubundaki katilimcilarin % 80,5’inin evli (n=66), % 19,5’inin bekar (n = 16) oldugu
gorlilmiistiir. Her iki grup arasinda medeni durum agisindan anlamli farklilik
bulunamamastir (p=0,34). Hasta grubunun evlilik siiresi ortalama 12,38 (SS=9,93) y1l ve
kontrol grubunun ise 10,83 (SS=10,10) y1l olarak hesaplanmistir. Her iki grup arasinda
evlilik siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,34).
Hasta grubunda evli olanlarin % 58,7’si (n=37) anlasarak; % 41,3’0i (n=26) goriicli
usuliiyle; kontrol grubunda evli olanlarin % 68,2’si (n=45) anlasarak; % 31,8’i (n=21)
goriicii usuliiyle evlenmistir. Her iki grup arasinda evlilik sekli agisindan anlamli farklilik
bulunamamastir (p=0,35). Her iki grup da benzer sekilde daha ¢ok ¢ekirdek aile yapisina
sahip olup, aile yapist agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,34). Hasta
grubunun % 84,7’si (n=61), kontrol grubunun % 79,3’l (n=65) cekirdek aile yapisinda

yasamaktadir.

Calisma durumu degerlendirildiginde, hasta grubunun % 56,9’unun calistyor

(n=41), % 43,1’inin ¢alismiyor (n=31); kontrol grubunun % 87,8’inin ¢alistyor (n=72),

63



% 12,2’sinin ¢alismiyor (n=10) oldugu goriilmiistiir. Calisma durumuna bakildiginda her

iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001).

Katilimcilarin yasadiklar1 yere gore dagilimi incelendiginde hasta grubunun %
83,3’1linlin il merkezinde (n=60), % 16,7’sinin il merkezinden kiiciik bir yerlesim yerinde
(n=12); kontrol grubunun % 90,2’sinin il merkezinde (n=74), % 9,8’inin il merkezinden
kiiciik bir yerlesim yerinde (n=8) yasadig1 gézlenmistir. Her iki grup arasinda yasanilan
yer agisindan anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,30). Katilimcilarin ailelerinde ruhsal
hastalik Oykiisiiniin varlig1 sorgulandiginda ise hasta grubunun % 54,2’sinin ailesinde
ruhsal hastalik Oykiisiinlin olmadigr (n=39), % 45,8’inin ailesinde ruhsal hastalik
Oykiisiiniin oldugu (n=33); kontrol grubunun %78’inin ailesinde ruhsal hastalik
Oykiisiiniin olmadig1r (n=64), % 22’sinin ailesinde ruhsal hastalik Sykiisiiniin oldugu
(n=18) gorilmistiir. Her iki grup arasinda ailede ruhsal hastalik Oykiisii agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p=0,03).

Hasta grubundakilerin % 55,6’s1 sigara kullanmadigimi (n=40), % 44,4’
kullandigini bildirmistir (n=32). Kontrol grubundakilerin % 61°i sigara kullanmadigini
(n=50), % 39’u kullandigini bildirmistir (n=32). Her iki grup arasinda sigara kullanimi
acisindan anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,50). Hasta grubundaki katilimeilarin %
75’1 alkol kullanmadigin1 (n=54), % 25’1 kullandigini (n=18) bildirmistir. Kontrol
grubunun % 72’si alkol kullanmadigini (n = 59), % 28’1 kullandigin1 (n=23) bildirmistir.
Her iki grup arasinda alkol kullanimi agisindan anlamli farklilik bulunamamustir (p=0,81).
Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu madde kullanmadiginm
bildirmistir. Hasta grubundakilerin % 98,6’s1 madde kullanmadigin1 (n=71), % 1,41
madde kullandigini (n=1); kontrol grubundakilerin % 97,6’s1 madde kullanmadigini
(n=80), % 2,4’ii madde kullandigimi bildirmistir (n=2). Her iki grup arasinda madde
kullanim1 agisindan anlamli  farklilikk  bulunamamistir (p=1). Sosyodemografik

degiskenlerin hasta ve kontrol grubundaki dagilimi Tablo 18 ve 19°da gosterilmistir.
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Tablo 18. Sosyodemografik degiskenlerin hasta ve kontrol gruplarinda dagilimi-1

Kontrol Grubu Hasta Grubu Istatistikler
Ort+SS Ort+SS
Yas 36,96+8,08 36,67+8,82 t=0,22
p=0,83
Ortalama Egitim Yih 13,39+4,04 13,01+4,79 t=0,53
p=0,60
Evlilik Siiresi 10,83+10,10 12,38+9,93 t=-0,96
p=0,34
n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 43(52,4) 39(54,2) x2=0,05
Erkek 39(47,6) 33(45,8) p=0,83a
Medeni Durum
Bekar 16(19,5) 9(12,5) x%?=0,92
Evli 66(80,5) 63(87,5) p=0,34b
Evlilik sekli
Anlagarak 45(68,2) 37(58,7) x2=0,87
Goriicii 21(31,8) 26(41,3) p=0,35b
Yasanmilan Aile
Cekirdek Aile 65(79,3) 61(84,7) x%?=2,13
Genis Aile 7(8.5) 709,7) p=0,34b
Yalniz Yasama 10(12,2) 4(5,6)
Meslek
Caligmiyor 10(12.,2) 31(43,1) x?*=17,14
Calistyor 72(87,8) 41(56,9) p<0,001b
Yasamilan Yer
11 merkezinden kiigiik 8(9,8) 12(16,7) x2=1,07
1l merkezi 74(90,2) 60(83,3) p=0,30b

a: Ki-kare analizi
b: Yate’s Istatistigi
Kisaltmalar: Ort.£SS: ortalama degeri ve standart sapmalar

Tablo 19. Sosyodemografik degiskenlerin hasta ve kontrol gruplarinda dagilimi-2

Kontrol Grubu Hasta Grubu istatistikler
n (%) n (%)
Ailede Ruhsal
Hastalik Oykiisii
Yok 64(78) 39(54,2) x°=8,82
Var 18(22) 33(45,8) p=0,003b
Sigara
Yok 50(61) 40(55,6) x2=0,46
Var 32(39) 32(44,4) P=0,50a
Alkol
Yok 59(72) 54(75) x2=0,06
Var 23(28) 18(25) p=0,81b
Madde
Yok 80(97,6) 71(98,6) p=Ilc
Var 2(2,4) 1(1,4)

a: Ki-kare analizi
b: Yate’s Istatistigi
c: Fisher’s Exact Test
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4.2 OKB Tamh Hastalarda Klinik Ozellikler

Hasta grubunda ortalama hastalik siiresi 133,69 (SS=107,74) ay olarak
hesaplanmistir. Hasta grubunda katilimcilarin % 12,5’inde (n=9) obsesyon ve
kompulsiyonlarin egosintonik, % 87,5’inde (n=63) egodistonik oldugu goriilmiistiir.
Hasta grubunda katilimcilarin % 22,2’sinde (n=16) psikotik belirti bulundugu, %
77,8’sinde psikotik belirti bulunmadigi (n=56) belirlenmistir. Bu hastalarin % 86,1’inde
bir 6zkiyim girisimi 6ykiisii yokken (n = 62), % 13,9’unda 6zkiyim girisimi 6ykiisii vardir
(n=10). Hastalarin %11,1’1 ila¢ igerek (n=8), %1,41 atesli silahla (n=1) 6zkiyim
girisiminde bulunmustur. Hasta grubunun % 15,3’iinde self-mutilatif davranig Sykiisii
mevcutken (n=11), % 84,7 sinde self-mutilatif davranis 6ykiisii yoktur (n=61). EKT alan
OKB hastalarinin oran1 % 8,3 (n = 6) iken, almayanlarin orant % 91,7’dir (n=66).
Hastalarin % 47,2’sinde tedavi uyumsuzlugu saptanirken (n=34), % 52,8’i tedaviye uyum
gostermektedir (n=38). Hastalarin % 29,2’si ilaglarin fayda etmedigini diisiindiikleri i¢in
(n=21), % 9,7’si iyilestiklerini diisiindiikleri i¢in (n=7), % 5,6’s1 yan etki gordiikleri i¢in
(n=4), % 2,8’1 ila¢g almayr unuttuklar1 i¢in (n=2) tedaviye uyum saglamadiklarini
belirtmiglerdir. Hastalarin % 43,1’inin antidepresan tedavisi (n=31), % 48,6’sinin
antidepresan ve antipsikotik kombinasyon tedavisi (n=35) aldig1 goriilmiistiir. Hasta
grubunun % 8,3’ ise herhangi bir ilag kullanmamaktadir (n=6). Klinik 6zelliklerin hasta

grubundaki dagilimi Tablo 20°de gdsterilmistir.
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Tablo 20. Klinik 6zelliklerin hasta grubundaki dagilimi

Ort SS
Ortalama hastalik siiresi (ay) 133,69 107,74
n %

Ozkiyim girisimi

Yok 62 86,1

Var 10 13,9
Ozkiyim yontemi

flag intoksikasyonu 8 11,1

Atesli silah 1 1,4

Diger 1 1,4
Self mutilasyon

Yok 61 84,7

Var 11 15,3
Psikotik belirti

Yok 56 77,8

Var 16 22,2
Semptomlarin benlikle uyumu

Egodistonik 63 87,5

Egosintonik 9 12,5
EKT

Yok 66 91,7

Var 6 8,3
Ila¢ uyumsuzlugu

Yok 38 52,8

Var 34 47,2
Uyumsuzluk nedeni

Yan etki 4 5,6

Unutma 2 2,8

Tyilestigini diisiinme 7 9,7

Fayda etmeme 21 29,2
Kullamilan ilag tiirii

Antidepresan 31 43,1

Antidepresan + antipsikotik 35 48,6

Tlagsiz 6 8,3

Kisaltmalar: Ort.=SS: ortalama degeri ve standart sapmalar, EKT: Elektrokonviilsif tedavi

4.3 Hasta ve Kontrol Grubunda Cinsel Islevler Veri Formu ile Cinsel
Islevlerin Degerlendirilmesi

Tarafimizca olusturulan cinsel islevler veri formu ile c¢alismamiza katilan
kisilerin; ilk cinsel birliktelik yas1, cinsel birlesme siklig1, cinsel sorunu olup olmadigini
diistinme, farmakolojik tedavilerin cinsel hayata etkisi, cinsel partnerde ruhsal hastalik ve
cinsel islev bozuklugu olup olmadig1 hakkindaki sorularla katilimcilarin cinsel hayatina

dair kisa bilgiler edinilmesi amaglanmustir.
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Iki grubun ilk cinsel birliktelik yas1 ortalamasi birbirine ¢ok yakindir. ilk cinsel birliktelik
yast ortalamasi hasta grubunda 21,573 (SS=4,35); kontrol grubunda 21,91 (SS = 3,77)
oldugu goriilmiistiir. Her iki grup arasinda ilk cinsel birliktelik yas1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamustir (p=0,61). OKB hastalarinin % 55,6’s1 (n=40) ve
kontrol grubunun % 4,9’u (n=4) cinsel islev problemi oldugunu diisiindiigiinii
belirtmistir. Her iki grup arasinda cinsel islev problemi oldugunu diisiinme agisindan
anlaml fark saptanmistir (p<0,001). OKB hastalarinin % 72,2’si (n=52) ilag kullanim1
oncesinde cinsel islev problemi olmadigini, % 27,8’1 (n=20) ila¢ kullanim1 Oncesinde
cinsel islev problemi oldugunu bildirmistir. Kontrol grubundaki katilimcilar ilag tedavisi
kullanmamaktadir. Calismamiza katilan OKB hastalarinin % 6,9’unun (n=5); kontrol
grubunun % 3,7’sinin (n=3) partnerlerinde de ruhsal hastalik tanist1 bulundugu
bildirilmistir. Her iki grup arasinda partnerde ruhsal bozukluk bulunmasi agisindan
anlamli fark bulunamamistir (p=0,48). Calismamiza katilan OKB hastalarinin %
8,3 liniin (n=5); kontrol grubunun % 6,1’inin (n=5) partnerlerinde de CIiB bulundugu
bildirilmigtir. Her iki grup arasinda partnerde CIB bulunmasi agisindan anlamli fark
saptanmamistir (p=0,76). Calismamiza katilan OKB hastalarinin % 65,30 (n=47)
cinsellik sikliginin haftada ikiden az, % 34,7’si (n=25) cinsellik sikligin1 haftada iki ve
tizeri haftada olarak; kontrol grubundaki katilimcilarin % 26,81 (n=22) cinsellik
sikliginin haftada ikiden az, % 73,2’s1 (n=60) haftada iki ve iizeri olarak bildirmislerdir.
Her iki grup arasinda cinsellik siklig1 agisindan anlamli farklilik belirlenmistir (p<0,001).

Cinsel islevlerin hasta ve kontrol grubunda karsilastirilmasi Tablo 21°de gosterilmistir.
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Tablo 21. Cinsel islevler veri formu ile cinsel islevlerin hasta ve kontrol grubunda karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Hasta Grubu Istatistikler
Ort+SS Ort+SS
i1k cinsel birliktelik 21,57+4,35 21,91+3,77 t=-0,51
yasi p=0,61
n (%) n (%)
ilac Oncesi CiB
Yok - 52(72,2)
Var - 20(27,8)
Cinsel Sorunu
Oldugunu Diisiinme
Yok 78(95,1) 32(44.,4) x2=45’25
Var 4(4,9) 40(55,6) p<0,001b
Partnerde Ruhsal
Bozukluk
Yok 79(96,3) 67(93,1) p=0.,48c
Var 3(3,7) 5(6,9)
Partnerde CiB
Yok 77(93,9) 66(91,7) p=0,76¢
Var 5(6,1) 6(8,3)
Cinsellik Sikhig:
Haftada ikiden az 22(26,8) 47(65,3) x2=22.92
Haftada iki ve tizeri 60(73,2) 25(34,7) p<0,001

a: Ki-kare analizi

b: Yate’s Istatistigi

c: Fisher’s Exact Test

Kisaltmalar: Ort.£SS: ortalama degeri ve standart sapmalar, CiB: Cinsel Islev Bozuklugu

Hasta grubundaki katilimcilarda ilag sonrasi baglayan CIB tiirleri sorgulandiginda,
OKB hastast kadinlarin % 38,5’inde (n=15) cinsel uyarilma bozuklugu, % 10,3’iinde
(n=4) orgazm bozuklugu oldugu bildirilmistir. OKB hastas1 erkeklerin % 21,2’sinde
(n=7) cinsel istek azlig1, % 15,2’sinde (n=5) erektil disfonksiyon, % 15,2’sinde (n=5) ge¢
bosalma oldugu bildirilmistir. Hasta grubunda ilag sonrasi baglayan cinsel islev

bozuklugu tiirlerini Tablo 22°de gosterilmistir.
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Tablo 22. Cinsel islevler veri formu ile ila¢ sonrasi baslayan cinsel islev bozuklugu tiirlerinin hasta
grubunda belirlenmesi

Hasta Grubu
Kadin n %

Cinsel uyarilma 15 38,5
bozuklugu

Orgazm bozuklugu 4 10,3
Erkek

Cinsel istek azlig1 7 21,2
Erektil Disfonksiyon 5 15,2
Geg¢ Bosalma 5 15,2

4.4 Hasta ve Kontrol Grubunda Olcek Puanlan ve iliskili Veriler

Hasta grubunda YBOKO obsesyon alt toplami puan ortalamalart 10,611
(SS=3,222), YBOKO kompulsiyon alt toplami puan ortalamalar1 10,847 (SS=2,996),
YBOKO toplam puan ortalamalar1 21,458 (SS=6,016) olarak tespit edilmistir. Hasta
grubunun YBOKO 6lgegi puanlari ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 23’te

gosterilmistir.

Tablo 23. Hasta grubunda YBOKO puanlar

Ortalama Standart Sapma
YBOKO-O 10,6111 3,22209
YBOKO-K 10,8472 2,99605
YBOKO-T 21,4583 6,01626

Kisaltmalar: YBOKO-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Obsesyon Alt Toplamu,
YBOKO-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Kompulsiyon Alt Toplami, YBOKO-T:
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Toplam Puant,

Hasta grubunda YBOKO semptom kontrol listesine gére katilimcilarin %
29,2’sinde (n=21) gecmiste saldirganlik obsesyonlari, % 26,4’tinde (n=19) simdi
saldirganlik obsesyonlar1 goriildiigii tespit edilmistir. Katilimcilarin % 70,8’inde (n=51)
gecmiste bulas obsesyonlari, % 69,4’tinde (n=50) simdi bulas obsesyonlar1 goriildiigi

tespit edilmistir. Katilimcilarin % 23,6’sinda (n=17) gecmiste cinsel obsesyonlar, %
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23,6’sinda (n=17) simdi cinsel obsesyonlar goriildiigii tespit edilmistir. Katilimeilarin %
13,9’unda (n=10) ge¢miste biriktirme-saklama obsesyonlari, % 13,9’unda (n=10) simdi
biriktirme-saklama obsesyonlar1 goriildiigii tespit edilmistir. Katilimcilarin % 48,6’sinda
(n=35) ge¢miste dini obsesyonlar, % 43,1’inde (n=31) simdi dini obsesyonlar goriildigii
tespit edilmistir. Katilimcilarin % 43,1’inde (n=31) gecmiste simetri-diizen obsesyonlart,
% 40,3’tinde (n=29) simdi simetri-diizen obsesyonlar1 goriildiigii tespit edilmistir.
Katilimcilarin % 18,1’inde (n=13) ge¢miste somatik obsesyonlar, % 18,1’inde (n=13)
simdi somatik obsesyonlar goriildiigii tespit edilmistir. Katilimeilarin % 15,3’iinde (n=11)
geemiste diger obsesyonlar, % 16,7’sinde (n=12) simdi diger obsesyonlar gorildiigii
tespit edilmistir Hasta grubunun YBOKO semptom kontrol listesine gére obsesif

semptomlarin dagilimi Tablo 24’°te gosterilmistir.

Tablo 24. Hasta grubunda YBOKO semptom kontrol listesine gore obsesif semptomlarin dagilimi

Obsesyon Tiirleri n %o

Saldirganhik (simdi) 19 26,4
Saldirganhlik (gecmiste) 21 29,2
Bulas (Simdi) 50 69,4
Bulas (gecmiste) 51 70,8
Cinsel (simdi) 17 23,6
Cinsel (gecmiste) 17 23,6
Biriktirme-saklama (simdi) 10 13,9
Biriktirme-saklama (ge¢miste) 10 13,9
Dini (simdi) 31 43,1
Dini (gecmiste) 35 48,6
Simetri-diizen (simdi) 29 40,3
Simetri-diizen (ge¢miste) 31 43,1
Somatik (simdi) 13 18,1
Somatik (gecmiste) 13 18,1
Diger Obsesyonlar (simdi) 12 16,7
Diger Obsesyonlar (gecmiste) 11 15,3

Hasta grubunda YBOKO semptom kontrol listesine gdre katilimcilarm %
70,8’inde (n=51) gecmiste temizlik yikama kompulsiyonlari, % 69,4’tinde (n=50) simdi
temizlik yikama kompulsiyonlar1 goriildiigii tespit edilmistir. Katilimcilarin % 61,1’inde
(n=44) gecmiste kontrol etme kompulsiyonlari, % 61,1’inde (n=44) simdi kontrol etme
kompulsiyonlar1 goriildiigii tespit edilmistir. Katilimcilarin % 30,6 sinda (n=22) gecmiste
tekrarlayici torensel davranig kompulsiyonlari, % 30,6’sinda (n=22) simdi tekrarlayici
torensel davranis kompulsiyonlar1 goriildiigi tespit edilmistir. Katilimcilarin % 25’inde

(n=18) gecmiste sayma kompulsiyonlari, % 25’inde (n=18) simdi sayma kompulsiyonlari
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goriildiigii tespit edilmistir. Katilimcilarin % 12,5’inde (n=9) ge¢miste siralama
kompulsiyonlari, % 12,5’inde (n=9) simdi siralama kompulsiyonlar1 goriildiigii tespit
edilmistir. Katilmcilarin % 9,7’sinde (n=7) ge¢miste biriktirme kompulsiyonlari, %
9,7’sinde (n=7) simdi biriktirme kompulsiyonlar1 goriildigli tespit edilmistir.
Katilimeilarin % 36,1’inde (n=26) ge¢miste diger kompulsiyonlar, % 34,7’sinde (n=25)
gecmiste diger kompulsiyonlar goriildiigii tespit edilmistir. Hasta grubunun YBOKO
semptom kontrol listesine gore kompulsif semptomlarin dagilimi Tablo 25°te

gosterilmistir.

Tablo 25. Hasta grubunda YBOKO semptom kontrol listesine gore kompulsif semptomlarin dagilimi

Kompulsiyon tiirleri n %
Temizlik yitkama (simdi) 50 69,4
Temizlik yitkama (ge¢miste) 51 70,8
Kontrol etme (simdi) 44 61,1
Kontrol etme (gecmiste) 44 61,1
Tekrarlayici torensel 22 30,6
davranslar (simdi)

Tekrarlayici Torensel 22 30,6
Davranislar (ge¢miste)

Sayma (simdi) 18 25
Sayma (gecmiste) 18 25
Siralama (simdi) 9 12,5
Siralama (ge¢miste) 9 12,5
Biriktirme (simdi) 7 9,7
Biriktirme (gecmiste) 7 9,7
Diger kompulsiyonlar (Simdi) 25 34,7
Diger kompulsiyonlar 26 36,1
(gecmiste)

Hasta grubunda TAO-20 6lgegi toplam puan ortalamasi 60,97+11,15, kontrol
grubunda 43,18+8,86 olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda TAO-20 toplam puanlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0,001). Hasta ve kontrol
grubunda TAO-20 toplam puan ortalamalarmin karsilastirilmast Tablo 26°da

gosterilmistir.

Tablo 26. TAO-20 toplam puanlarinin hasta ve kontrol grubunda karsilastiriimas:

Kontrol Grubu Hasta Grubu
Ort+SS Ort+SS Istatistikler P
TAO-20 43,18+8,86 60,97+11,15 t=-11,02 p<0,001

Kisaltmalar: TAQ-20: Toronto Aleksitimi Olcegi, Ort.£SS: ortalama degeri ve standart sapmalar
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Hasta grubunun % 59,8’inin aleksitimik oldugu (n=43), % 40,2 sinin aleksitimik
olmadig1 (n=29) tespit edilmistir. Kontrol grubunun ise % 3,7’sinin aleksitimik oldugu
(n=3), % 96,3’linlin aleksitimik olmadigr (n=79) tespit edilmistir. Gruplar arasinda
aleksitimi varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p<0,001). Aleksitimi varliginin hasta ve kontrol grubunda karsilastirilmas: Tablo 27°de

gosterilmistir.

Tablo 27. Aleksitimi varhginin hasta ve kontrol grubunda karsilastiriimasi

Aleksitimi + Aleksitimi - Istatistikler
n (%) n (%)
Kontrol Grubu 3(3,7) 79(96,3) x 2:54,88
Hasta Grubu 43(59.8) 29(40,2) p<0,001b

b: Yate’s Istatistigi

Aleksitimik olan OKB hastalarmin YBOKO obsesyon alt toplam1 medyan ve
ceyreklik degerleri 11(10-13), aleksitimik olmayan OKB hastalarinin YBOKO obsesyon
alt toplam1 medyan ve ¢eyreklik degerleri 0(0-5,75) olarak hesaplanmistir. Aleksitimik
olan OKB hastalarmin YBOKO kompulsiyon alt toplam1 medyan ve ¢eyreklik degerleri
11,5(10-14), aleksitimik olmayan OKB hastalarmin YBOKO kompulsiyon alt toplami
medyan ve c¢eyreklik degerleri 0(0-5) olarak hesaplanmistir. Aleksitimik olan OKB
hastalarmin  YBOKO toplam puani medyan ve ceyreklik degerleri 22,5(20-26,5),
aleksitimik olmayan OKB hastalarmin YBOKO toplam puani medyan ve g¢eyreklik
degerleri 0(0-10) olarak hesaplanmistir. Aleksitimik olan OKB hastalarinin ACYO
toplam puani medyan ve ceyreklik degerleri 19,5(16,75-21,75), aleksitimik olmayan
OKB hastalarinin ACYO toplam puani medyan ve ceyreklik degerleri 14(12-16,75)
olarak hesaplanmistir. Buna gore tiim Ol¢ek puanlart medyan ve ceyreklik degerleri
aleksitimik olan OKB tanil1 hastalarda, aleksitimik olmayan OKB tanil1 hastalardan daha
fazladir. Tiim 6l¢ek puanlart medyan ve ¢eyreklik degerleri agisindan aleksitimik olan ve
olmayan OKB tanili hastalar arasinda anlamli farklilik belirlenmistir (tamami igin
p<0,001). Aleksitimik olan ve olmayan OKB hastalarimin psikometrik inceleme

puanlarina gére medyan ve geyreklik degerleri Tablo 28’de gdsterilmistir.
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Tablo 28. Aleksitimik olan ve olmayan OKB hastalarimin psikometrik inceleme puanlarinin
karsilastirilmasi

Aleksitimi + Aleksitimi - istatistik P
) M1C-3C) M1C-3C)
YBOKO-0O 11(10-13) 0(0-5,75) U=711
7=-7,52 p<0,001
YBOKO-K 11,5(10-14) 0(0-5) U=632,5
7=-7,86 p<0,001
YBOKO-T 22,5(20-26,25) 0(0-10) U=663,5
7Z=-1,70 p<0,001
ACYO-T 19,5(16,75-21,75) 14(12-16,75) U=1028
7=-5,76 p<0,001

Kisaltmalar: YBOKQ-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Obsesyon Alt Toplami,
YBOKO-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi Kompulsiyon Alt Toplami, YBOKO-T:
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Toplam Puani, CUQ-T: Cift Uyum Olgegi Toplam Puani,
ACYO-T: Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Toplam Puani, M (1C-3C): Medyan ve ceyreklik degerleri

Hasta grubundaki katilimcilarin TAO-20"den aldig1 puanlarin YBOKO semptom
kontrol listesindeki degiskenlere gore farklilasip farklilasmadigini incelerken normal
dagilim oOzelligi gostermeyen dagilimlarda iki bagimsiz grup ortalamalarinm
karsilastirmak amactyla Mann Whitney-U testi kullanilmistir. Gosterim olarak medyan
ve ceyrekliklerden yararlanilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin ortalamalari
acisindan gruplara gore farklilik gosterip gostermedigi bagimsiz gruplar t testi ile
incelenmis olup “Ort+SS” gdsterimi ile ortalama ve standart sapmalar gruplara gore
yazilmistir. Buna gore gecmiste saldirganlik obsesyonlari olan ve olmayan OKB
hastalarinin, simdiki saldirganlik obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin,
gecmiste bulas obsesyonlart olan ve olmayan OKB hastalarinin, simdiki bulag
obsesyonlart olan ve olmayan OKB hastalarinin, ge¢gmiste dini obsesyonlar1 olan ve
olmayan OKB hastalarinin, simdiki dini obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin,
gecmiste simetri-diizen obsesyonlari olan ve olmayan OKB hastalarinin, simdiki simetri-
diizen obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarmin TAO-20 ortalama/medyan
puanlari arasinda anlamli farkliliklar gézlenmemistir. Diger semptom tiirleri ile TAO-20
iligkisine, gruplara diisen gozlem sayilar1 arasindaki farkin ¢ok olmasi sebebiyle
bakilamamistir. Hasta grubunda aleksitiminin obsesif semptomlarla iligkisinin

karsilastirilmas: Tablo 29°da gosterilmistir.
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Tablo 29. Hasta grubunda aleksitiminin obsesif semptomlarla iliskisinin karsilastirilmasi

TAO-20 Istatistik P
(Ort.£SS)/M(1C-3C)

Saldirganhik (simdi)
Yok 62(54-66,5) U=443,5 p=0,44
Var 66(53-70) 7=-0,77

Saldirganhk

(gecmiste)
Yok 62(54-66) U=503 p=0,69
Var 65(52-71,5) 7=-0,40

Bulas (simdi)
Yok 60,5(53-64,25) U=421 p=0,11
Var 63(54-70,25) 7=-1,58

Bulas (gecmiste)
Yok 61(54-65) U=4717,5 p=0,47
Var 62(54-70) 7=-0,72

Dini (simdi)
Yok 59,934+10,71 t=-0,91 p=0,36
Var 62,35+11,73

Dini(ge¢cmiste)
Yok 61,22+10,71 t=0,19 p=0,85
Var 60,71+11,74

Simetri-Diizen (Simdi)
Yok 61,98+12,01 t=0,93 p=0,36
Var 59,48+9,73

Simetri-

Diizen(gecmiste)
Yok 61,10+£12,32 t=0,11 p=0,91
Var 60,81+9,58

Kisaltmalar: TAQ-20: Toronto Aleksitimi Olgegi, Ort.£SS: ortalama degeri ve standart sapmalar, M
(1C-3C): Medyan ve c¢eyreklik degerleri

Calismamizda CIB varligt ACYO’ye gére belirlenmistir. ACYO formu cinsel istek,
uyarilma, lubrikasyon/ereksiyon, orgazm ve orgazmdan tatmin olma alt 6l¢eklerinden
olusmaktadir. OKB ve kontrol grubunun ACYO toplam ve alt 6lgek ortalama standart
sapma puanlar1 karsilastirildiginda OKB grubunda ACYO toplam ve alt 6lgek puanlari
daha yiiksek saptanmustir. Istek, uyarilma, lubrikasyon/ereksiyon, orgazm ve orgazmdan
tatmin olma, ACYO toplam puan ortalamalarina gdre gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir (p degerleri sirast ile p<0,001; p<0,001; p<0,001; p=0,01;
p<0,001; p<0,001). Her iki grupta ACYO toplam ve alt lgek puanlarinin karsilastirilmasi
Tablo 30°da gosterilmistir.
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Tablo 30. ACYO toplam ve alt 6lcek puanlarmin OKB hastalar1 ve kontrol grubunda
karsilastirilmasi

ACYO Kontrol Grubu Hasta Grubu Istatistik P
Ort+SS Ort+SS

Cinsel istek 2,73+1,10 3,92+1,31 t=-6,10 p<0,001
Uyarilma 2,77+1,06 3,88+1,40 t=-5,57 p<0,001
Lubrikasyon/Ereksiyon 2,67+0,93 3,64+1,27 t=-5,33 p<0,001
Orgazm 3,30+0,88 3,74+1,21 t=-2,50 p=0,01
Orgazmdan tatmin 2,28+0,91 3,17+1,15 t=-5,34 p<0,001
olma

ACYO-T 13,76+3,55 18,33+4,93 t=-6,67 p<0,001

Kisaltmalar: ACYO-T: Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi Toplam Puani, Ort.£SS: Ortalama degeri ve
standart sapmalar

ACYO kadm formu; cinsel istek, uyarilma, vajinal lubrikasyon, orgazm ve
orgazmdan tatmin olma alt dlgeklerinden olusmaktadir. Hasta ve kontrol grubundaki
kadm katilmcilarin ACYO toplam ve alt dlgek ortalama standart sapma puanlari
karsilagtirildiginda OKB grubunda ACYO toplam ve alt 6lgek puanlari daha yiiksek
saptanmustir. Istek, uyarilma, vajinal lubrikasyon, orgazm ve orgazmdan tatmin olma alt
dlgekleri ve ACYO toplam puan ortalamalarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardir (p degerleri sirasi ile p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001;
p<0,001; p<0,001). ACYO’de bireyin herhangi bir sorudan > 5 puan almas1 o alanda CIB
varligina ya da &lgegin tamamindan aldigi toplam puanm > 17 olmasi bireyde CIB
varligina isaret eder. OKB hastasi kadinlarin % 48,8’inde (n=19) orgazm olamama, %
46,2’sinde (n=18) uyarilma bozuklugu, % 41’inde (n=16) cinsel isteksizlik, % 28,2’sinde
(n=11) lubrikasyon sorunlari, % 23,1’inde (n=9) orgazmdan tatmin olamama tespit
edilmistir. Toplamda OKB hastas1 kadinlarin % 71,8’inde (n=28) CIB oldugu tespit
edilmistir. Kontrol grubundaki kadinlarin % 14’iinde (n=6) orgazm olamama, %
11,6’sinda (n=5) uyarilma bozuklugu, % 11,6’sinda (n=5) cinsel isteksizlik, % 7’sinde
(n=3) lubrikasyon sorunlari, % 7’sinde (n=3) orgazmdan tatmin olamama tespit
edilmistir. Toplamda kontrol grubundaki kadinlarin % 30,2’sinde (n=13) CIB oldugu
tespit edilmistir. Hasta ve kontrol gruplarindaki kadmlarda ACYO toplam ve alt dlgek

puanlarinin karsilastirilmas: Tablo 31°de gosterilmistir.
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Tablo 31.ACYO toplam ve alt 6lcek puanlarmin kadin OKB hastalar1 ve kontrol grubunda
karsilastirilmasi

ACYO Kontrol CiB + Hasta CiB + Istatistik P
Grubu Grubu
Ort+SS n % Ort£SS n )
Cinsel istek 3+1,21 5 11,6 | 4,18+1,30 16 | 41 t=-4,26 p<0,001
Uyarilma 3,07+1,14 5 11,6 | 4,44+1,31 18 | 46,2 | t=-5,04 p<0,001
Vajinal 340,93 3 7 3,79+1,30 11 | 282 |t=3,16 p<0,001
Lubrikasyon
Orgazm 3,51+0,88 6 14 4,31+0,86 19 | 48,8 | t=-4,12 p<0,001
Orgazmdan 2,44+1,01 3 7 3,44+1,31 9 231 |t=3387 p<0,001
tatmin olma
ACYO-T 15,02+3,84 13 30,2 | 20,15+4,75 |28 | 71,8 | t=-5.40 p<0,001

Kisaltmalar: ACYO-T: Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Toplam Puani, Ort.£SS: ortalama degeri ve
standart sapmalar, CIB: Cinsel Islev Bozuklugu

ACYO erkek formu; cinsel istek, uyarilma, penil ereksiyon, orgazm ve orgazmdan
tatmin olma alt Ol¢eklerinden olusmaktadir. Hasta ve kontrol grubundaki erkek
katihmcilarm  ACYO toplam ve alt &lgek ortalama standart sapma puanlari
karsilagtirildiginda OKB grubunda ACYO toplam ve alt 6lgek puanlari daha yiiksek
saptanmustir. Istek, uyarilma, penil ereksiyon ve orgazmdan tatmin olma alt dlgekleri ve
ACYO toplam puan ortalamalarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik vardir (p degerleri siras1 ile p<0,001; p<0,002; p<0,001; p<0,001; p<0,001).
Orgazm alt 6l¢egi ortalamalarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p=0,95). OKB hastas1 erkeklerin % 30,3’{inde (n=10) cinsel
isteksizlik, % 15,2°sinde (n=5) ereksiyon bozuklugu, % 9,1’inde (n=3) uyarilma
bozuklugu, % 9,1’inde (n=3) orgazm olamama, % 3’iinde (n=1) orgazmdan tatmin
olamama tespit edilmistir. Toplamda OKB hastas1 erkeklerin % 57,6’sinda (n=19) CIB
oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubundaki erkeklerde cinsel istek, uyarilma, penil
ereksiyon, orgazm ve orgazmdan tatmin olma alanlarina ayr1 ayri bakildiginda CiB
saptanmasa da toplamda kontrol grubundaki erkeklerin % 5,1’inde (n=2) CIB oldugu
tespit edilmistir. Hasta ve kontrol gruplarindaki erkeklerde ACYO toplam ve alt dlgek

puanlarinin karsilastirilmas: Tablo 32°de gosterilmistir.
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Tablo 32.ACYO toplam ve alt 6lcek puanlarmmin erkek OKB hastalar1 ve kontrol grubunda
karsilastirilmasi

ACYO Kontrol CiB + Hasta CiB + Istatistik P
Grubu Grubu
Ort+SS n % Ort+SS n %
Cinsel istek 2,44+0,88 0 0 3,61+1,27 10 | 30,3 | t=-4,45 p<0,001
Uyarilma 2,444+0,85 0 0 3,21+1,22 3 9,1 t=-3,17 p=0,002
Penil 2,31+0,80 0 0 3,45+1,23 5 152 | t=-4,61 p<0,001
ereksiyon
Orgazm 3,08+0,84 0 0 3,06+1,22 3 19,1 t=0,07 p=0,95
Orgazmdan 2,10+0,75 0 0 2,85+0,83 1 |3 t=-3,99 p<0,001
tatmin olma
ACYO-T 12,36+2,60 2 5,1 16,18+4,28 19 | 57,6 | t=-4,48 p<0,001

Kisaltmalar: ACYO-T: Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi Toplam Puani, Ort.£SS: ortalama degeri ve
standart sapmalar, CIB: Cinsel Islev Bozuklugu

Calismamizda CIB varligit ACYO’ye gore belirlenmisti. ACYO alt &lgek
puanlarindan herhangi biri 5 ve {izeri olanlar ya da ACYO toplam puani 17 ve iizeri olan
katilimcilarda CIB tanis1 konulmustur. OKB tanili kadin hastalari % 71,8’inde (n=28)
CiB oldugu, % 28,2’sinde (n=11) CIB olmadig:; kontrol grubunda kadin hastalarin %
30,2’sinde (n=13) CIB oldugu, % 69,8’inde (n=30) CIB olmadig1 saptanmistir. CiB oran1
OKB tanili kadin hastalarda daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Her iki gruptaki kadinlar
arasinda CIB varlig1 agisindan anlamli farklilik saptanmustir (p<0,001). OKB tanili erkek
hastalarin % 57,6’sinda (n=19) CiB oldugu, % 42,4’{inde (n=14) CIB olmadig; kontrol
grubunda erkek hastalarin % 5,1’inde (n=2) CiB oldugu, % 94,9’unda (n=37) CIiB
olmadig1 saptanmistir. CIB oran1 OKB tanili erkek hastalarda daha yiiksek olarak tespit
edilmistir. Her iki gruptaki erkekler arasinda CIB varligi agisindan belirgin farklilik
saptanmustir (p<0,001). OKB hastalarmin % 65,3 iinde (n=47) CIB oldugu, % 34,7 sinde
(n=25) CIB olmadig; kontrol grubunda katilimcilarin % 18,3’iinde (n=15) CIB oldugu,
% 81,7’sinde (n=67) CIB olmadig1 saptanmistir. CIB oran1 OKB tanil1 hastalarda daha
yiiksek olarak tespit edilmistir. Hasta ve kontrol grubu arasinda CiB varlig1 acisindan
belirgin farklilik saptannustir (p<0,001) Hasta ve kontrol gruplarinda CiB varliginin

cinsiyetlere gore karsilastirilmasi Tablo 33°te gOsterilmistir.
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Tablo 33.CiB varhgimin OKB tamih hastalar ve kontrol grubunda cinsiyetlere gore karsilastiriimasi

CIB varhg Kontrol Grubu Hasta Grubu Istatistik
n (%) n (%)
Kadin
CiB + 13(30,2) 28(71,8) x%=12,52
CiB - 30(69.8) 11(28,2) p<0,001b
Erkek
CiB + 2(5,1) 19(57,6) x%=21,33
CiB - 37(94,9) 14(42,4) p<0,001b
Toplam
CiB + 15(18,3) 47(65,3) x%=35,14
CiB - 67(81,7) 25(34.7) p<0,001b

b: Yate’s Istatistigi, CiB: Cinsel Islev Bozuklugu

CiB olan ve olmayan OKB tamili hastalarda YBOKO toplam puan ve alt dlgek
puanlar1 karsilastirildig1 zaman, YBOKO toplam 6lgek puani1 ve YBOKO kompulsiyon
alt toplam puanlart istatistiksel agidan anlamli olarak CiB olan OKB tanili hastalarda daha
yiiksek saptanmistir (p degerleri siras1 ile p=0,01; p=0,003). YBOKO obsesyon alt toplam
puani ise istatistiksel agidan anlamli olmasa da CIB olan OKB tanili hastalarda daha
yiiksek saptanmustir (p=0,051). YBOKO yavaslama maddesi puanlari ortalama degerleri
istatistiksel acidan anlamli olarak CIB olan OKB tamli hastalarda daha yiiksek
saptanmistir (p=0,04). YBOKO global ciddiyet maddesi puanlari ortalama degerleri
istatistiksel acidan anlamli olarak CIB olan OKB tamli hastalarda daha yiiksek
saptanmistir (p=0,01). Yas, cinsiyet, egitim siiresi, medeni durum, evlilik yili, evlilik
sekli, yasanilan aile, meslek, yasadiklar1 yer, OKB siiresi, kullanilan ilag tiirii, i¢gori,
kacinma, kararsizlik, asir1 sorumluluk, patolojik kusku, global diizelme, giivenilirlik
parametreleri arasinda anlamli  farklilk saptanmamistir. OKB  Hastalarinda
sosyodemografik dzellikler, YBOKO puanlari ve 11-18.maddelerin CIB varligma gére

karsilastirilmasi Tablo 34°te gosterilmistir.
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Tablo 34.0KB hastalarinda sosyodemografik ézellikler, YBOKO puanlari ve 11-18.maddelerin CiB

varhg@ina gore karsilastirilmasi

CiB + CiB - Istatistik P
Yas (Ort£SS) 35,83+7,99 38,24+10,20 t=-1,11 p=0,27
Cinsiyet n (%) n (%)
Kadin 28(59,6) 11(44) x2=1,03 | p=0,31b
Erkek 19(40,4) 14(56)
Egitim siiresi (Ort£SS) 13,2345,23 12,60+3,87 t=0,53 p=0,60
Medeni durum n (%) n (%)
Bekar 5(10,6) 4(16) p=0,71c
Evli 42(89.,4) 21(84)
Evlilik yili (Ort£SS) 11,77+£9,26 13,52+11,19 t=-0,71 p=0,48
Evlilik sekli n (%) n (%)
Anlasarak 26(61,9) 11(52,4) x%=021 | P=0,65b
Goriicii 16(38,1) 10(47,6)
Yasanilan aile n (%) n (%)
Cekirdek aile 39(83) 22(88)
Genis aile 5(10,6) 2(8) P=1c
Yalniz yasiyor 3(6,4) 1(4)
Meslek n (%) n (%)
Calismiyor 21(44,7) 10(40) x%=0,02 | P=0,90b
Calisiyor 26(55,3) 15(60)
Yasadig1 yer n (%) n (%)
11 merkezinden kiiciik 10(21,3) 2(8) P=0,20c
11 merkezi 37(78,7) 23(92)
OKSB siiresi (ay) (Ort+SS) 145,68+110,44 111,16+100,75 t=1,30 p=0,20
ilag tiirii n (%) n (%)
Antidepresan 20(42,6) 11(44)
Antidepresan + antipsikotik 25(53,2) 10(40) P=0,22c
Tlagsiz 2(4,3) 4(16)
YBOKO-O (Ort+£SS) 11,15+3,25 9,60+2,97 t=1,98 p=0,051
YBOKO-K (Ort+SS) 11,60+2,78 9,44+2 .93 t=3,08 p=0,003
YBOKO-T (Ort+SS) 22,74+5,74 19,04+5,88 t=2,59 p=0,01
Iegori (M[1C-3C)) 1(0-1) 1(0-2) U=577,5 | P=0,90
7=-0,13
Kag¢imma (Ort£SS) 1,77+0,94 1,56+0,87 t=0,91 p=0,37
Kararsizlik (Ort£SS) 2,11£1,09 1,88+0,97 t=0,87 p=0,39
Asirt sorumluluk (M[1C-3C]) 2(1-2) 2(1-3) U=481,5 | P=0,18
7=-1,33
Yavaslama (Ort+SS) 2,09+0,95 1,60+0,97 t=2,12 p=0,04
Patolojik kusku (Ort£SS) 2,13+0,88 1,76£0,72 t=1,80 p=0,08
Global ciddiyet (Ort+SS) 3,40+1,01 2,72+0,84 t=2,88 p=0,01
Global diizelme (Ort+SS) 3,09+1,19 3,72+1,46 t=-1,99 p=0,051
Giivenirlik (Ort+SS) 0,96+0,55 1,04+0,61 t=-0,58 p=0,56
Kisaltmalar: YBOKO-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Obsesyon Alt Toplamu,

YBOKO-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Kompulsiyon Alt Toplami, YBOKO-T:
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Toplam Puani, Ort.£SS: Ortalama degeri ve standart
sapmalar, M (1C-3C): Medyan ve ceyreklik degerleri, CiB: Cinsel islev Bozuklugu
b: Yate’s Istatistigi, ¢: Fisher’s Exact Test
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Hasta grubundaki katilmcilarm ACYO 6lgeginden aldigi toplam puanlarin
YBOKO semptom kontrol listesindeki degiskenlere gore farklilasip farklilasmadigini
incelerken normal dagilim ozelligi gostermeyen dagilimlarda iki bagimsiz grup
ortalamalarin1 karsilastirmak amaciyla Mann Whitney-U testi kullanilmistir. G6sterim
olarak medyan ve g¢eyrekliklerden yararlanilmistir. Normal dagilim gosteren
degiskenlerin ortalamalari acisindan gruplara gore farklilik gosterip gostermedigi
bagimsiz gruplar t testi ile incelenmis olup “Ort+=SS” gosterimi ile ortalama ve standart
sapmalar gruplara gore yazilmistir. Buna gore ge¢miste saldirganlik obsesyonlar1 olan
ve olmayan OKB hastalarinin, simdiki saldirganlik obsesyonlari olan ve olmayan OKB
hastalarinin, ge¢cmiste bulas obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin, simdiki
bulas obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin, ge¢gmiste dini obsesyonlar1 olan
ve olmayan OKB hastalarinin, simdiki dini obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB
hastalarinin, gegmiste simetri-diizen obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin,
simdiki simetri-diizen obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarmin ACYO toplam
ortalama/medyan puanlar1 arasinda anlamli farkliliklar gézlenmemistir. Diger semptom
tiirleri ile ACYO iliskisine, gruplara diisen gdzlem sayilari arasindaki farkin gok olmasi
sebebiyle bakilamamistir. Hasta grubunda CIB’nin obsesif semptomlarla iliskisinin

karsilastirilmasi Tablo 35°te gosterilmistir.
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Tablo 35.Hasta grubunda CiB’nin obsesif semptomlarla iliskisinin karsilastiriimasi

ACYO-T Istatistik P
(Ort.£SS)/M(1C-3C)

Saldirganhik (simdi)
Yok 18(16-21) U=407 p=0,22
Var 18(13-20) 7Z=-1,24

Saldirganhk (ge¢cmiste)
Yok 18(16-21) U=485,5 p=0,53
Var 19(13,5-21) 7=-0,62

Bulas (simdi)
Yok 18(15-20) U=472,5 p=0,34
Var 18(16-23,25) 7=-0,95

Bulas (gecmiste)
Yok 19(15,5-20) U=509,5 p=0,75
Var 18(16-21) 7=-0,32

Dini (simdi)
Yok 17,59+4,68 t=-1,49 p=0,14
Var 19,3245,14

Dini(gecmiste)
Yok 17,54+4,72 t=-1,41 p=0,16
Var 19,17+£5,07

Simetri-Diizen (Simdi)
Yok 18,53+5,24 t=0,42 p=0,68
Var 18,03+4,49

Simetri-

Diizen(gecmiste)
Yok 18,63+5,18 t=0,59 p=0,56
Var 17,94+4,63

Kisaltmalar: ACYO-T: Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi Toplam Puani, CIiB: Cinsel slev Bozuklugu,
Ort.£SS: ortalama degeri ve standart sapmalar, M (1C-3C): Medyan ve ¢eyreklik degerleri

Simdiki temizlik-yikama kompulsiyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin,
gecmiste temizlik-yikama kompulsiyonlar: olan ve olmayan OKB hastalarinin, simdiki
kontrol etme kompulsiyonlari olan ve olmayan OKB hastalarinin, ge¢miste kontrol etme
kompulsiyonlari1 olan ve olmayan OKB hastalarinin, ge¢miste tekrarlayici tdrensel
davranis kompulsiyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin  ACYO toplam
ortalama/medyan puanlar1 arasinda anlamli farkliliklar gézlenmemistir. Diger semptom
tiirleri ile ACYO iliskisine, gruplara diisen gdzlem sayilar1 arasindaki farkin gok olmasi
sebebiyle bakilamamistir. Hasta grubunda CiB nin kompulsif semptomlarla iligkisinin

karsilastirilmasi Tablo 36°da gosterilmistir.
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Tablo 36. Hasta grubunda CiB’nin kompulsif semptomlarla iliskisinin karsilastirillmasi

ACYO-T Istatistik P
(Ort.£SS)/M(1C-3C)

Temizlik

yikama(simdi)
Yok 18(15,75-20) U=470 p=0,33
Var 18,5(15,75-23,25) 7=-0,98

Temizlik

yikama(gec¢miste)
Yok 19(16-20) U=525 p=0,90
Var 18(15-21) 7=-0,13

Kontrol Etme(simdi)
Yok 18,39+4,43 t=0,08 p=0,94
Var 18,30+5,27

Kontrol t=0,72

Etme(gecmiste)
Yok 18,86+4,5 t=0,72 p=0,48
Var 18+5,20

Tekrarlayici torensel
davranislar (simdi)

Yok 18,5(16-21) U=461,5 p=0,28
Var 17,5(14-20,25) Z=-1,09

Tekrarlayici torensel U=461,5

davranislar (ge¢miste) Z=-1,09
Yok 18,5(16-21) U=461,5 p=0,28
Var 17,5(14-20,25) Z=-1,09

Kisaltmalar: ACYO-T: Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi Toplam Puani, CiB: Cinsel Islev Bozuklugu,
Ort.£SS: ortalama degeri ve standart sapmalar, M (1C-3C): Medyan ve ¢eyreklik degerleri

Calismamizda ¢ift uyumunu degerlendirmek icin CUO kullanildi. Olgek; esler
aras fikir birligi, esler arasi tatmin, duygusal ifade ve esler aras1 baglilik alt 6l¢eklerinden
olusmaktadir. Hasta ve kontrol grubundaki katilimcilarin CUO toplam ve alt dlgek
medyan puanlari karsilastirildiginda Kontrol grubunda, CUOQ toplam ve alt 6lgek medyan
puanlar1 daha yiiksek saptanmistir. CUO toplam ve alt lgek medyan puanlarma gore
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p degerleri timi ig¢in

p<0,001). Her iki grupta CUO-T ve alt 6lgek puanlar1 Tablo 37°de gdsterilmistir.
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Tablo 37.CUO toplam puan ve alt dlcek puanlarmmim OKB hastalar1 ve kontrol grubunda
karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Hasta Grubu istatistik P
; MAC-3C) MAC-3C)

CUO-EAFB 52(47,75-59) 41(33,25-49,75) U=1333 | p<0,001
7=-5,87

CUO-EAT 39(33,5-44) 30(26-37) U=1431,5 | p<0,001
Z=-5,51

CUO-Di 10(8-11) 7(4-9) U=1169,5 | p<0,001
7=-6,50

CUO-EAB 16,80+4,24 12,22+4.,95 t=6,19 p<0,001

CUO-T 119,5(106,75-127) 91,5(74,25-108,75) | U=1108 | p<0,001
7=-6,68

Kisaltmalar: CUO-EAFB: Cift Uyum Olgegi Esler Arasi Fikir Birligi alt 6lgegi, CUO-EAT: Cift Uyum
Olgegi Esler Aras1 Tatmin alt 6lgegi, CUO-DI: Cift Uyum Olgegi Duygusal ifade alt 6lcegi, CUO-
EAB: Cift Uyum Olgegi Esler Aras1 Baglilik alt 6lgegi, CUO-T: Cift Uyum Olgegi Toplam Puani, M
(1C-3C): Medyan ve ¢eyreklik degerleri

Hasta grubunda aleksitimik olmayan katilimcilarin  CUO-EAFB  puan
ortalamalari, aleksitimik olan bireylerden daha fazladir. Hasta grubunda CUO-EAFB
puan ortalamalarina gore aleksitimik olan ve olmayan katilimcilar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik mevcuttu (p=0,01). Hasta grubunda aleksitimik olmayan
katilimeilarin CUO-EAT puan ortalamalari, aleksitimik olan bireylerden daha fazladur.
Hasta grubunda CUO-EAT puan ortalamalarina gore aleksitimik olan ve olmayan
katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur (p=0,001). Hasta
grubunda aleksitimik olmayan katilimcilarin CUO-DI puan ortalamalari, aleksitimik olan
bireylerden daha fazladir. Hasta grubunda CUO-DI puan ortalamalarina gore aleksitimik
olan ve olmayan katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttur
(p=0,002). Hasta grubunda aleksitimik olmayan katilimcilarmn CUO-EAB puan
ortalamalari, aleksitimik olan bireylerden daha fazladir. Hasta grubunda CUO-EAB puan
ortalamalarina gore aleksitimik olan ve olmayan katilimecilar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik mevcuttur (p=0,01). Hasta grubunda aleksitimik olmayan katilimcilarin
CUO-T puan ortalamalari, aleksitimik olan bireylerden daha fazladir. Hasta grubunda
CUO-T puan ortalamalaria gore aleksitimik olan ve olmayan katilimcilar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik mevcuttur (p=0,001). Buna gore tiim 6l¢ek puanlari
ortalama degerleri aleksitimik olan OKB tanili hastalarda, aleksitimik olmayan OKB
tanili hastalardan daha fazladir ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir.
Aleksitimik olan ve olmayan OKB hastalarinin CUO-T ve alt dlgek puanlarina gore

ortalama degerleri Tablo 38’de yer almaktadir.
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Tablo 38. Hasta grubunda CUO toplam puan ve alt 6lcek puanlarinin aleksitimik olan ve olmayan
katihmcilarda karsilastirilmasi

Aleksitimi + Aleksitimi - Istatistik P
Ort+SS Ort+SS
CUO-EAFB 38,23+10,88 45,62+11,59 t=-2,75 p=0,01
CUO-EAT 27,53+7,56 34,14+9,25 t=-3,32 p=0,001
CUO-DIi 5,7242,51 7,76+2,69 t=-3,28 p=0,002
CUO-EAB 114,47 14,03+5,14 t=-2,66 p=0,01
CUO-T 81,98+21,73 101,44425,79 t=-3,46 p=0,001

Kisaltmalar: CUO-EAFB: Cift Uyum Olcegi Esler Arasi Fikir Birligi alt 6lgegi, CUO-EAT: Cift
Uyum Olgegi Esler Aras1 Tatmin alt 6lgegi, CUO-DI: Cift Uyum Olgegi Duygusal ifade alt 6lgegi,
CUO-EAB: Cift Uyum Olgegi Esler Aras1 Baglilik alt 6lgegi, CUO-T: Cift Uyum Olgegi Toplam
Puani, Ort.£SS: Ortalama degeri ve standart sapmalar

Hasta grubunda CIB olmayan katilimcilarin CUO-EAFB puan ortalamalari, CiB
olan bireylerden daha fazladir. Hasta grubunda CUO-EAFB puan ortalamalarma gore
CIB olan ve olmayan katilimcilar arasinda anlamli farklilik mevcuttur (p=0,001). Hasta
grubunda CIB olmayan katilimcilarin CUO-EAT puan ortalamalari, CIB olan bireylerden
daha fazladir. Hasta grubunda CUO-EAT puan ortalamalarima gére CiB olan ve olmayan
katilimeilar arasinda anlamli farklilik mevcuttur (p<0,001). Hasta grubunda CiB olmayan
katilimeilarin CUO-DI puan ortalamalari, CIB olan bireylerden daha fazladir. Hasta
grubunda CUO-DI puan ortalamalarina gére CIB olan ve olmayan katilimcilar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik mevcuttur (p<0,001). Hasta grubunda CIB olmayan
katilimeilarin CUO-EAB puan ortalamalari, CiB olan bireylerden daha fazladir. Hasta
grubunda CUO-EAB puan ortalamalarina gore aleksitimik olan ve olmayan katilimcilar
arasinda anlamli farkhilik mevcuttur (p=0,001). Hasta grubunda CIB olmayan
katilmecilarmn CUO-T puan ortalamalar;, CIB olan bireylerden daha fazladir. Hasta
grubunda CUO-T puan ortalamalarma gore CIB olan ve olmayan katilimcilar arasinda
anlamli farklilik mevcuttur (p<0,001). Hasta grubunda CIB olan katilimcilarin TAO-20
puam ortalamalar;, CIB olmayan bireylerden daha fazladir. Hasta grubunda TAO-20
puami ortalamalarma gére CIB olan ve olmayan katilimcilar arasinda anlamli farklilik
mevcuttur (p=0,02). CIB olan ve olmayan OKB hastalarinin TAO-20 ve CUO-T ve alt

Olcek puanlar1 ortalama degerleri Tablo 39°da yer almaktadir.
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Tablo 39.Hasta grubunda TAO-20 ve CUO toplam puan ve alt dlcek puanlarimn CiB olan ve
olmayanlar katihmcilarda karsilastiriimasi

CiB + CiB - Istatistik P

Ort+SS Ort+SS
CUO-EAFB 37,87+11,25 47,48+9,92 t=-3,59 p=0,001
CUO-EAT 26,85+8,13 36,48+6,46 t=-5,12 p<0,001
CUO-Di 5,66+2,61 8,20+2,24 t=-4,12 p<0,001
CUO-EAB 10,89+4,63 14,72+4.,62 t=-3,34 p=0,001
CUO-T 80,81+23,11 106,76+19,87 t=-4,75 p<0,001
TAO-20 63,17+10,26 56,84x11,76 t=2,37 p=0,02

Kisaltmalar: CUO-EAFB: Cift Uyum Olgegi Esler Arasi Fikir Birligi alt 6lgegi, CUO-EAT: Cift Uyum
Olgegi Esler Aras1 Tatmin alt 6lgegi, CUO-DI: Cift Uyum Olgegi Duygusal ifade alt 6lgegi, CUO-
EAB: Cift Uyum Olgegi Esler Aras1 Baglilik alt 6lgegi, CUO-T: Cift Uyum Olgegi Toplam Puant,
TAO-20: Toronto Aleksitimi Olgegi, CiB: Cinsel Islev Bozuklugu, Ort.+SS: ortalama degeri ve
standart sapmalar

Hasta grubundaki katilimcilarin CUQ’den aldig1 toplam puanlarn YBOKO
semptom kontrol listesindeki degiskenlere gore farklilasip farklilasmadigini incelerken
normal dagilim ozelligi gostermeyen dagilimlarda iki bagimsiz grup ortalamalarini
karsilagtirmak amaciyla Mann Whitney-U testi kullanilmistir. Gosterim olarak medyan
ve ceyrekliklerden yararlanilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenlerin ortalamalari
acisindan gruplara gore farklilik gosterip gostermedigi bagimsiz gruplar t testi ile
incelenmis olup “Ort+SS” gdsterimi ile ortalama ve standart sapmalar gruplara gore
yazilmistir. Buna gore ge¢miste saldirganlik obsesyonlar: olan ve olmayan OKB
hastalarinin, simdiki saldirganlik obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarmin,
gecmiste bulag obsesyonlart olan ve olmayan OKB hastalarinin, simdiki bulag
obsesyonlart olan ve olmayan OKB hastalarinin, gecmiste dini obsesyonlar1 olan ve
olmayan OKB hastalarinin, simdiki dini obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin,
gecmiste simetri-diizen obsesyonlari olan ve olmayan OKB hastalarinin, simdiki simetri-
diizen obsesyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin CUQ toplam ortalama/medyan
puanlari arasinda anlamli farkliliklar gézlenmemistir. Diger semptom tiirleri ile CUO
iliskisine, gruplara diisen gozlem sayilar1 arasindaki farkin ¢ok olmasi sebebiyle
bakilamamigtir. Hasta grubunda ¢ift uyumunun obsesif semptomlarla iligkisinin

karsilastirilmasi Tablo 40°ta gosterilmistir.
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Tablo 40.Hasta grubunda ¢ift uyumunun obsesif semptomlarla iliskisinin karsilastirilmasi

CUO-T Istatistik P
(Ort.£SS)/M(1C-3C)

Saldirganhik (simdi)
Yok 93(74,5-109,5) U=436,5 P=0,39
Var 81(74-107) 7=-0,86

Saldirganhk (ge¢cmiste)
Yok 93(75-111) U=386 P=0,06
Var 78(65-106) 7=-1,85

Bulas (simdi)
Yok 92,5(71-111,5) U=547,5 P=0,98
Var 90,5(75,75-107,25) 7=-0,03

Bulas (gecmiste)
Yok 91(63,5-115) U=524 P=0,89
Var 92(76-107) 7=-0,14

Dini (simdi)
Yok 94,29+23,01 t=1,76 p=0,08
Var 83,90+27,04

Dini(gecmiste)
Yok 92,95+26,36 t=1,08 p=0,28
Var 86,51+23,81

Simetri-Diizen (Simdi)
Yok 88+26,89 t=-0,74 p=0,46
Var 92,524+22,61

Simetri-

Diizen(gecmiste)
Yok 88,37+27,47 t=-0,56 p=0,58
Var 91,74+22,10

Kisaltmalar: CUO-T: Cift Uyum Olcegi Toplam Puani, Ort.£SS: ortalama degeri ve standart sapmalar,
M (1C-3C): Medyan ve geyreklik degerleri

Simdiki temizlik-yikama kompulsiyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin,
gecmiste temizlik-yikama kompulsiyonlar: olan ve olmayan OKB hastalarinin, simdiki
kontrol etme kompulsiyonlari olan ve olmayan OKB hastalarinin, ge¢miste kontrol etme
kompulsiyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin, simdiki tekrarlayic1 tdrensel
davranis kompulsiyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin, ge¢miste tekrarlayici
torensel davrams kompulsiyonlar1 olan ve olmayan OKB hastalarinin CUO toplam
ortalama/medyan puanlari arasinda anlamli farkliliklar gézlenmemistir. Diger semptom
tiirleri ile CUO iliskisine, gruplara diisen gdzlem sayilar1 arasindaki farkin ¢ok olmasi
sebebiyle bakilamamistir. Hasta grubunda ¢ift uyumunun kompulsif semptomlarla

iliskisinin karsilastirilmasi Tablo 41°de gosterilmistir.
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Tablo 41.Hasta grubunda ¢ift uyumunun kompulsif semptomlarla iliskisinin karsilastirilmasi

CUO-T Istatistik P
(Ort.£SS)/M(1C-3C)

Temizlik

yikama(simdi)
Yok 97(69,25-112,25) U=526,5 P=0,77
Var 90,5(75-107) 7=-0,29

Temizlik

yikama(gec¢miste)
Yok 103(65-117) U=482,5 P=0,51
Var 89(75-105) 7=-0,66

Kontrol Etme(simdi)
Yok 95,07+25,98 t=1,42 p=0,16
Var 86,48+24,38

Kontrol

Etme(gecmiste)
Yok 90,18+27,48 t=0,1 p=0,92
Var 89,59+23,93

Tekrarlayici torensel
davranislar (simdi)
Yok 91,5(74-110) U=543 P=0,93
Var 91(74,75-107) 7=-0,09
Tekrarlayici torensel
davranislar (gecmiste)
Yok 91,5(74-110,25) U=543 P=0,93
Var 91(74,75-107) 7=-0,09
Kisaltmalar: CUO-T: Cift Uyum Olgegi Toplam Puani, Ort.£SS: ortalama degeri ve standart sapmalar,
M (1C-3C): Medyan ve ceyreklik degerleri

4.5 Hasta ve Kontrol Grubunda Olgekler Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Hasta grubunda 6lcekler arasindaki iligkinin incelenmesi i¢in Pearson Korelasyon
analizi kullamilmistir. Hasta grubunda YBOKO-O ile TAO-20 arasinda pozitif yonlii
zayif bir iliski tespit edilmistir (r=0,304, p=0,009). YBOKO-K ile ACYO-T ve YBOKO-
K ile TAO-20 arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki tespit edilmistir (siras1 ile 1=0,266,
p=0,024; r=0,336, p=0,004). YBOKO-K ile CUO-T arasinda negatif yonlii zayif bir iligki
tespit edilmistir (r=-0,307, p=0,009). YBOKO-T ile ACYO-T ve YBOKO-T ile TAO-20
arasinda pozitif yonlii zay1f bir iliski tespit edilmistir (siras1 ile r=0,256, p=0,030; r=0,330,
p=0,005). YBOKO-T ile CUO-T arasinda negatif yonlii zayif bir iligki tespit edilmistir
(r=-0,275, p=0,019). ACYO-T ile TAO-20 arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit
edilmistir (r=0,366, p=0,002). ACYO-T ile CUO-T arasinda negatif yonlii orta siddetli
bir iligki tespit edilmistir (r=-0,442, p<0,001). TAO-20 ile CUO-T arasinda negatif yonlii
zayi1f bir iliski tespit edilmistir (r=-0,339, p=0,004). Diger 6l¢ekler arasinda herhangi bir
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iliski bulunamamustir. Hasta grubunda YBOKO-0, YBOKO-K, YBOKO-T, ACYO-T,
TAO-20, CUO-T 6lgekleri arasindaki korelasyon Tablo 42°de gdsterilmistir.

Tablo 42.Hasta grubunda YBOKO-0, YBOKO-K, YBOKO-T, ACYO-T, TAO-20, CUO-T élcekleri
korelasyonu

YBOKO-O | YBOKO-K | YBOKO-T | ACYO-T TAO-20 CUO-T
YBOKO-0O 1

1=0,872 r=0,970 r=0,231 r=0,304 r=-0,228
p<0,001 p<0,001 p=0,051 =0,009 p= 0,054
YBOKO- r=0.872 1 r= 0,965 r= 0,266 r=0336 | r= -0,307
K p<0,001 p<0,001 p=0024 | p=0,004  p= 0,009
YBOKO-T = ,_(970 r= 0,965 1 r= 0,256 r=0330 | r= -0275
p<0,001 p<0,001 p=0,030 | p=0,005  p= 0,019
ACYO-T r=0,231 r=0.266 r= 0,256 1 r=0366 | r= -0,442
p= 0,051 p=0024 | p=0,030 p=0,002 | p<0,001
TAO-20 r= 0,304 r=0.336 r= 0330 r= 0,366 1 r= -0,339
p=0009 | p=0,004 | p=0005 | p=0,02 p= 0,004
CUO-T r=-0228 | r=-0307 | r=-0275 | r=-0442 @ r=-0,339 1

p= 0,054 p= 0,009 p=0,019 p<0,001 p= 0,004
Pearson Korelasyon
Kisaltmalar: YBOKO-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Obsesyon Alt Toplami,
YBOKO-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Kompulsiyon Alt Toplami, YBOKO-T:
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Toplam Puani, ACYO-T: Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi
Toplam Puani, TAQ-20: Toronto Aleksitimi Olgegi, CUO-T: Cift Uyum Olgegi Toplam Puani,

Kontrol grubunda o6lgekler arasindaki iliskinin incelenmesi i¢in Pearson
Korelasyon analizi kullanilmistir. Kontrol grubunda ACYO-T ile CUO-T arasinda negatif
yonli zayif bir iliski tespit edilmistir (r=-0,298, p=0,007). Diger Olcekler arasinda
herhangi bir iliski bulunamamustir. Kontrol grubunda YBOKO-O, YBOKO-K, YBOKO-
T, ACYO-T, TAO-20, CUO-T olgekleri arasindaki korelasyon Tablo 43’te yer

almaktadir.
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Tablo 43.Kontrol grubunda YBOKO-O, YBOKO-K, YBOKO-T, ACYO-T, TAOQ-20, CUO-T
olcekleri korelasyonu

YBOKO-O  YBOKO-K | YBOKO-T = ACYO-T TAO-20 CUO-T

YBOKO-O 1 r=0.772 r=0960 | r=-0,063 | r=-0,043 r= 0,036
p<0,001 p<0,001 p=0577 | p=0,702 | p=0,748
YBOKO- r=0.772 1 r= 0,920 r=-0,073 | r=-0,049 r=0,120
K p<0,001 p<0,001 p=0512 | p=0,661 p=0,281
YBOKO-T | _ (96 r= 0,920 1 r=-0,071 | r=-0,048 = 0,076
p<0,001 p<0,001 p=0525 | p=0667 | p=0,500
ACYO-T | r=-0063 | r=-0073  r=-0071 1 r=0066 | r=-0,298
p=0,577 p=0512 | p=0,525 p=0,555 | p=0,007
TAO-20 r=-0043 | r=-0049 | r=-0048 | r=0,066 1 r=-0,132
p=0702 | p=0,661 p=0667 | p=0,555 p=0,238

CUO-T r= 0,036 | r= 0120 @ r=0076 | 1= -0298 | r= -0,132 1

p= 0,748 p= 0,281 p= 0,500 p= 0,007 p= 0,238
Pearson Korelasyon
Kisaltmalar: YBOKO-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Obsesyon Alt Toplamu,
YBOKO-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi Kompulsiyon Alt Toplami, YBOKO-T:
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ol¢egi Toplam Puani, ACYO-T: Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi
Toplam Puani, TAO-20: Toronto Aleksitimi Olgegi, CUO-T: Cift Uyum Olgegi Toplam Puani,

Pearson korelasyon analizine gére hasta grubunda YBOKO-O ile CUO-EAFB,
CUO-DI, CUO-EAB, CUO-T arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit
edilememistir. YBOKO-O ile CUO-EAT arasinda negatif yonlii zayif bir iliski tespit
edilmistir (r=-0,252 p=0.033). YBOKO-K ile CUO-DI arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki tespit edilememistir. YBOKO-K ile CUO-EAFB, CUO-EAT, CUO-EAB,
CUO-T arasinda negatif yonlii zayif bir iliski tespit edilmistir (sirast ile r=-0,234,
p=0.048; r=-0,318, p=0.006; r=-0,277 p=0.018; r=-0,307, p=0.009). YBOKO-T ile CUO-
EAFB, CUO-DI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememistir.
YBOKO-T ile CUO-EAT, CUO-EAB, CUO-T arasinda negatif yonlii zayif bir iligki
tespit edilmistir (sirast ile r=-0,294, p=0,012; r=-0,262, p=0,026; r=-0,275, p=0,019).
Hasta grubunda YBOKO-O, YBOKO-K, YBOKO-T &l¢eklerinin CUO olgekleri ve alt

Olcekleri ile korelasyonu Tablo 44°te gosterilmistir.
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Tablo 44.Hasta grubunda YBOKO-0, YBOKO-K, YBOKO-T él¢eklerinin CUO ve alt dlcekleri ile
korelasyonu

CUO-EAFB CUO-EAT CUO-Di CUO-EAB CUO-T

YBOKO-O r=-0,143 r=-0,252 r=-0,168 r=-0,232 r=-0,228
p= 0,231 p=10,033 p= 0,159 p= 0,050 p= 0,054
YBOKO-K r=-0,234 r=-0,318 r=-0,225 r=-0277 r=-0,307
p= 0,048 p= 0,006 p= 0,057 p=0,018 p= 0,009
YBOKO-T r=-0,193 r=-0,294 r=-0,202 r=-0,262 r=-0,275
p= 0,104 p=0,012 p= 0,089 p=0,026 p=10,019

Pearson Korelasyon

Kisaltmalar: YBOKQ-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Obsesyon Alt Toplami,
YBOKO-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Kompulsiyon Alt Toplami, YBOKO-T:
Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi Toplam Puani, CUO-EAFB: Cift Uyum Olgegi Esler
Aras1 Fikir Birligi alt 6lgegi, CUO-EAT: Cift Uyum Olgegi Esler Arasi Tatmin alt 6l¢egi, CUO-DI:
Cift Uyum Olgegi Duygusal ifade alt 6lcegi, CUO-EAB: Cift Uyum Olcegi Esler Aras1 Baglilik alt
olcegi, CUO-T: Cift Uyum Olcegi Toplam Puani

Pearson korelasyon analizine gére TAO-20 ile CUO-EAFB, CUO-EAT, CUO-
DI, CUO-EAB ve CUO-T arasinda negatif yonlii zayif bir iliski saptanmustir (sirasi ile
r=-0,245, p=0,038; r=-0,386, p=0,001; r=-0,263, p=0,026; r=-0,253, p=0,032; r=-0,339,
p=0,004). Hasta grubunda TAO-20 &lgeginin CUQ ve alt dlgekleri ile korelasyonu Tablo

45’te gosterilmistir.

Tablo 45.Hasta grubunda TAO-20 élgeginin CUO ve alt dlcekleri ile korelasyonu

CUO-EAFB | CUO-EAT CUO-DI CUO-EAB CUO-T
TAO-20 r=-0,245 r=-0,386 r=-0,263 r=-0,253 r=-0,339
p= 0,038 p= 0,001 p= 0,026 p=0,032 p= 0,004

Pearson Korelasyon

Kisaltmalar: TAQO-20: Toronto Aleksitimi Olgegi, CUO-EAFB: Cift Uyum Olgegi Esler Arasi Fikir
Birligi alt 6lgegi, CUO-EAT: Cift Uyum Olgegi Esler Aras1 Tatmin alt 6lgegi, CUO-DI: Cift Uyum
Olgegi Duygusal ifade alt 6lgegi, CUO-EAB: Cift Uyum Olgegi Esler Aras1 Baglilik alt 6lcegi, CUO-
T: Cift Uyum Olgegi Toplam Puani
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5. TARTISMA

Duygular1 tanimlamak ve ifade etmek, olumsuz olanlar1 tolere etmek igin
onemlidir. Bu ylizden aleksitiminin psikiyatrik bozukluklarla iligkisi giderek onem
kazanan bir arastirma konusu haline gelmistir. Ayrica aleksitiminin, psikiyatrik
bozukluklarin baslangicinda ve belirtilerinin devam etmesinde etkisi oldugu
diisiiniilmektedir. Bazi ¢alismalarda, aleksitimik 6zelliklerin varliginin OKB hastalarinda
olagan tibbi tedavilere ve psikoterapiye kotii yanit verebilecegine dikkat
cekilmistir.!**180-182 Cinsellik ve CIB’de her dénem 6nemli bir konu olmustur. OKB
hastalarinda CiB’ye yol agan faktorler arastirilirken, aleksitimi geri planda kalmis
goriinmektedir. OKB hastalarinda aleksitimik dzelliklerin degerlendirilip, CIB ve cift
uyumu ile iligkisinin ortaya c¢ikarilmasi, hastalara uygun tedavi yoOntemlerinin
uygulamasina ve sosyal (ailevi) islevselliklerinin arttirilmasina olanak saglayabilir.
Literatiirde degisik yontem ve araglar araciligiyla her bir konuyu kendi arasinda inceleyen
sinirli sayida ¢aligma olmakla birlikte, bildigimiz kadartyla bizim ¢alismamiz OKB’de
aleksitimi, CIB ve ¢ift uyumunun birlikte arastirildig: ilk calismadir. OKB hastalarini,
kontrol grubuyla karsilastirdigimiz bu ¢aligmada; OKB hastalarinda kontrol grubuna
kiyasla daha yiiksek oranda aleksitimi ve CIB goriildiigii, OKB hastalarmin kontrol
grubuna gore ¢ift uyumlariin daha diisiik oldugu saptandi. Aleksitimik olan OKB
hastalarinin, aleksitimik olmayan OKB hastalarina kiyasla cinsel islevlerinin daha bozuk
ve ¢ift uyumunun daha diisiik oldugu saptandi. Ayrica OKB hastalarinda aleksitimi
diizeyleri arttik¢a, cinsel iglevlerdeki bozulmanin arttigi ve ¢ift uyumunun azaldig

gorilmiistiir.

OKB ve aleksitimide ortak bir nérobiyolojik mekanizma oldugu 6ne siiriilmiistiir.
Baz1 calismalar, aleksitimideki bilissel ve afektif islev bozuklugunun, anterior singulat
korteks ve orbitofrontal korteks gibi ventromedial prefrontal korteksteki bolgelerle iliskili
oldugunu bildirmistir.'”>!'"® Yapilan diger calismalar da ventromedial prefrontal
korteksin, OKB'li hastalarda énemli rol oynadigini desteklemektedir.!””!”® Calismamizda
OKB hastalariin aleksitimi puanlari, saglikli kontrol grubundaki bireylerin aleksitimi
puanlarindan istatistiksel agidan anlamli bir sekilde yiiksek saptanmistir. Calismamiz bu
acidan literatiirle uyumlu goziikmektedir. Literatiire bakildiginda OKB hastalarini
saglikli kontrol grubu ile karsilastiran Bozorg ve ark.?®* 2021 yilinda, Uslu ve ark.?® 2020
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yilinda, Khosravani ve ark.?®® 2017 yilinda, Roh ve ark.'® 2011 yilinda, Carpenter ve
Chung’un®’ 2011 yilinda yaptig1 ¢alismalarda da hasta grubunun aleksitimi puan
ortalamalari, saglikli kontrol grubunun ortalamalarindan anlamli sekilde yliksek
bulunmustur. Bu bulgular, OKB hastalarinin duygularin1 tanimlamakta zorlandiklarini

gostermektedir.

Calismamizda OKB hastalarinin % 59,8’si aleksitimik olarak bulunmus,
aleksitimi varlig1 agisindan OKB hastalar1 ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmistir. De Berardis ve ark.2®® 2005 yilinda OKB’si olan 112
poliklinik hastasinda aleksitimi ve i¢gorii iliskisini inceledikleri bir ¢alismada OKB’de
aleksitiminin % 20-40 arasinda goriilebilecegini ve i¢gorii azligt ile iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Yine literatiirde farkli 6lgme yontemleri kullanilarak OKB hastalartyla
yapilan ¢esitli calismalarda aleksitiminin goériilme orant % 11 ile % 60,7 arasinda
degismektedir,!64165:168.184.286 - Oynceki calismalarla karsilastirildiginda, hastalarimizin
nispeten daha yiiksek aleksitimi skorlar1 sergiledigi ve daha yiiksek oranda hastanin

aleksitimik olarak smiflandirilabilecegi goriilmiistiir. Mamatova ve Wille?®

yaptiklar1 bir
calismada Islam kiiltiiriine sahip Kirgiz katilimeilarinin Amerikan katilimeilara gore daha
fazla aleksitimiye sahip oldugunu bulmuslardir.?® Ayrica aleksitimi etiyolojisinin
kiiltiirlerle iliskili bir fenomen oldugu diisiiniilmektedir. Bu konuda yapilan ¢aligmalarda
Asya kokenli katilimcilarin aleksitimi diizeyinin, Avrupa kokenli katilimcilardan yiiksek
oldugu belirlenmistir.>*>? Asya Kkiiltiirlerinde duygularinin farkina varma ve
diisiincelerini kolayca ifade edebilmenin yerine duygusal kisitlama daha 6n plandadir.
Ulkemizle benzer sekilde islam Kkiiltiirine ve Asya Kkiiltiiriine sahip olan Iran’da,

Khosravani ve ark.?%¢

yapmis oldugu c¢alismada da yiiksek oranda hastanin (% 60,7)
aleksitimik olarak smiflandirilabilecegi goriilmiistiir. Calismamizdaki sonuglarin bu

durumlarla agiklanabilecegi diisiintilmiistiir.

Calismamizda YBOKO obsesyon alt toplami, YBOKO kompulsiyon alt toplami
ve YBOKO toplam puani medyan degerleri aleksitimik olan OKB hastalarinda,
aleksitimik olmayan OKB hastalarindan daha ytiksek saptanmistir. Ayrica calismamizda
YBOKO obsesyon alt toplami, YBOKO kompulsiyon alt toplami1 ve YBOKO toplam
puanlar1 ile TAO-20 toplam puani arasinda pozitif yonlii bir iliski tespit edilmistir. Bu
durum OKB semptomlarinin siddetinin aleksitimi diizeyi ile iliskili oldugunu

gostermektedir. Calismamiz literatiirle uyumlu goéziikmektedir. Literatiire bakildiginda
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Khosravani ve ark.?%¢

yaptig1 calismada aleksitimik olan OKB hastalarinda, OKB
semptomlarinin  siddetinin aleksitimik olmayanlara goére daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. Pozza ve ark.?®® 2015 yilinda tarafindan yapilan, Italya’da yasayan 425
kisilik bir toplulukta aleksitiminin, OKB semptom boyutlarina katkisinin arastirildigi bir
calismada, katilimcilarin toplam TAO-20 puanlari ile toplam OKB puanlari arasinda ve
ayrica katilimcilarn TAO-20"nin alt &lgeklerinden biri olan “duyguyu tanimlamada
zorluk” puanlan ile toplam OKB puanlar1 arasinda da anlamli iliski saptanmistir. De
Berardis ve ark.”** 2015 yilinda OKB’si olan 104 poliklinik hastasinda aleksitimiyi
inceledikleri bir ¢alismada OKB hastalarinda aleksitimi diizeyi yiiksek saptananlarda
belirtilerin daha siddetli oldugu goriilmiistiir. Yine De Berardis ve ark.?%® 2005 yilinda
yaptiklari bir ¢aligmada aleksitimi diizeyi ile OKB semptomlarinin siddeti arasinda pozitif
yonde bir iliski oldugunu tespit etmislerdir. Roh ve ark.'®* 2011 yilinda 45 OKB hastasi,
45 saglikli kontrol grubu ile yaptigi, OKB ve aleksitimi diizey iliskisinin incelendigi bir
calismada, katilimcilarin OKB semptom ciddiyetine ve aleksitimi diizeylerine
bakilmistir. TAO-20 toplam puani ile YBOKO toplam puanmi ve YBOKO obsesyon alt
toplami puani arasinda pozitif yonde iliski saptanmistir. OKB belirti siddetinin aleksitimi
diizeyi ile pozitif yonde iliskili oldugu goriilmiistiir. Carpenter ve Chung’un®’ 2011
yilinda yaptig1 bir calismada OKB hastalarinda aleksitiminin OKB’nin semptom diizeyi
ve semptom sayistyla iliskili oldugu bildirilmistir. Ulkemizde Uslu ve ark.?®® 2020 y1linda
yaptig1 calismada ise obsesif semptomlarin siddeti ile aleksitimi arasinda anlaml iligki

saptanamamig ve bu durum c¢alismanin 6rneklem sayisindaki yetersizlige baglanmstir.

OKB’de semptom tiirleri ile aleksitimi iliskisine baktigimizda ise Pozza ve ark.>*
yaptig1 calismada TAO-20"nin alt dlgeklerinden biri olan “duyguyu tanimlamada zorluk™
puanlart ile istif¢ilik ve kontrol etme semptom puanlar1 arasinda anlamli iligki
saptanmustir. Aymi ¢alisgmada TAO-20 toplam puam ile diizen kompulsiyonlar1 ve saf
obsesif OKB semptomlarinin spesifik olarak iliskili olabilecegini, ancak diger OKB
semptomlarmin iligkili olmadig1 belirlenmistir. Roh ve ark.'®* yaptig1 calismada ise
ozellikle dini ve cinsel obsesyonlar ile aleksitimi diizeyi arasinda anlamli iligki oldugu
saptanmistir. Calismamizda OKB semptom tiirleri ile aleksitimi diizeyleri arasinda iliski
saptanmamistir. Bu durum iligki saptanan ¢calismalarda semptom tiirlerinin birlestirilmesi,

farkli 6lgeklerin kullanilmasi ya da drneklem sayimizdaki yetersizlik nedeniyle olabilir.
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Literatiirde OKB semptomlar1 ile aleksitimi diizeyleri arasindaki iliskiyi gosteren

calismalar sinirli sayidadir ve bu alanda yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu asikardir.

Literatiire baktigimizda iilkemizde yapilan bir ¢alismada aleksitiminin saglikli
popiilasyonda %6,7-18,8 arasinda de@isen oranlarda goriildiigii saptanmgtir.'*8
Finlandiya’da genel popiilasyonda aleksitimi prevalansinin aragtirildigi bir ¢alismada
aleksitimi prevalansi % 13 olarak saptanmistir (erkeklerde % 17, kadimlarda % 10).!%
Calismamizda kontrol grubunda aleksitimi oran1 % 3,7 olarak tespit edilmistir. Yapilan
bazi ¢alismalarda aleksitimi, cinsiyet rolleri ile iligkilendirilmektedir. Bu ¢aligmalara
gore, erkeklerin kadinlara gore daha ¢ok aleksitimik Ozelikler gelistirebilecegi
diisiiniilmektedir. Erkekler, 6zellikle duygusal ifadenin kisitlanmasi olmak {izere erillige
0zgli normlar1 benimsemeye ve bunlara uymaya yonelten sosyal roller edinirler. Ataerkil
bir sosyal sistemde, bu norm onlarin iktidar kurmasina, siirdiirmesine ve zayifliklarini
gizlemesine imkan saglayacaktir. Bu durumun yetigkin hayattaki aleksitimik 6zelliklere
yatkinlik sagladigi diistintilmiistiir. Calismamizda kadin katilimci sayisinin erkek

katilimc1 sayisindan fazla olmasi, aleksitimi seviyelerinin beklenenden daha diisiik

saptanmasina neden olmus olabilir.

Calismamizda cinsel islevlerin degerlendirilmesi i¢in hem klinik goriisme
yapilmis hem de 6z bildirim 6l¢ekleri uygulanmistir. Calismamizda tigiincii basamak bir
tiniversite hastanesinde takipli OKB hastalar1 ile yas, egitim diizeyi, cinsiyet, medeni
durum ve yasanilan aile yapis1 olarak birbirine yakin 6zellikler gosteren saglikli kontrol
grubunun cinsel islevleri birbiri ile karsilastirilmistir. Hasta ve kontrol grubunda CIB’e
yol acabilecek ek fiziksel hastaliga sahip olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir. Ayrica
katilimcilarin partnerlerindeki CIB ve ruhsal bozukluklar sorgulanmus, her iki alanda da
farklilik saptanmamistir. Calismamizda hasta grubunun % 65,3’linde, saglikli kisilerden
olusan kontrol grubunun % 18,3’linde CIB saptanmistir. Calismamiz OKB hastalarinin
saglikli kontrol grubuyla kiyaslandigi nadir ¢aligmalardan biri olmasiyla da énemli bir
ozellige sahiptir. Calismamizda OKB tanili hastalarda kontrol grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli sekilde CIB’nin daha yiiksek oranda saptanmasi, OKB
hastalar1 ile kontrol grubunun kiyaslandigi mevcut literatiirii desteklemektedir.'8!
Literatiirde OKB hastalartyla yapilan ve CiB’nin degerlendirildigi calismalarda CIB

goriilme orant % 50-76,4 arasinda degismektedir. Calismamiz bu acidan literatiirle
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uyumlu goziikmektedir. Bu calismalara baktigimizda Raisi ve ark.?®> tarafindan 2019°da,
fran'da bir grup OKB hastasinda CIB yayginhiginin arastirildigi, 36 kadin ve 20 erkek
OKB hastasiyla yapilan calismada OKB hastalarinin % 55,4’iinde CIB goriildiigii
saptanmistir. Turan ve ark.??! tarafindan 2015°de yapilan, OKB hastalar1 ve saglikli
bireyleri CIB agisindan karsilastiran bir ¢alismada OKB hastalarinin % 65,4’{inde,
Kendurkar ve Kaur!® tarafindan 2008’de yapilan, MDB, OKB ve YAB hastalarim CiB
agisindan karsilastiran bir ¢alismada OKB hastalarinin %50’sinde CIB goriildiigii
saptanmistir. Bizim calismamiz ile Turan ve ark. calismasinda OKB hastalarinda CIB
orani olduk¢a benzerdir. Bu durum g¢alismalarin ayni lilkede, {ligiincii basamak saglik
kurumlarinda ve benzer 6lgme yontemleri kullanilarak yapilmasindan kaynakli olabilir.
2014°te Thakurta ve ark.?*° tarafindan, OKB'de CIB yayginlig1 ve dogasinin arastirildigs,
39 kadin ve 21 erkek OKB hastasiyla yapilan ¢alismada OKB hastalarinin % 53,33 {inde
CIB goriildiigii saptanmistir. Minnen ve Kampman?*® tarafindan 2000 yilinda yapilan bir
calismada OKB hastalarinin % 76,4’iinde bir veya daha fazla CIB goriildiigii
saptanmigtir. 1993 yilinda Staebler ve ark.?!” tarafindan yapilan, OKB hastalarinin cinsel
yasami, cinsel tatmini ve evlilik uyumu arasindaki iliskiyi inceleyen bir calismada OKB

hastalarinda % 59,3 oraninda cinsel tatminsizlik bildirilmistir.

Calismamizda kadin OKB hastalar1 ile kontrol grubu karsilastirildiginda cinsel
istek, uyarilma, vajinal lubrikasyon, orgazm, orgazmdan tatmin olma puanlari ve ACYO
toplam puani, OKB hastalarinda daha yiiksek saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmustur. Bu durum kadin OKB hastalarinda tiim cinsel islev alanlarmin
etkilendigini gostermektedir. Calismamizda kadin OKB hastalarinda % 71,8 oraninda
CIB saptanmustir. Yapilan ¢alismalarda kadin OKB hastalarinda CIB oran1 % 45,4 ile %

90 arasinda degismektedir.!'$220:221.295

Calismamiz bu acidan literatiirle uyumlu
goziikmektedir. Caligmamizda kadin OKB hastalarinda en sik goriilen CIB orgazm
sorunlaridir (orgazm olamama: % 48,8 ve orgazmdan tatmin olamama: %23,1). Kadin
OKB hastalarinin % 46,2’sinde uyarilma bozuklugu, % 41’inde cinsel isteksizlik, %
28,2’sinde vajinal lubrikasyon ile ilgili sorunlar saptanmistir. Benzer sekilde Turan ve
ark. (orgazm olamama: % 51,2 ve orgazmdan memnun olmama: % 31.7), Thakurta ve
ark. (orgazm olamama: % 20,51) ve Kendurkar ile Kaur’un (orgazm olamama: % 45.4 ve

orgazmdan memnun olmama: %18.2) calismalarinda da kadin OKB hastalarinda en sik

orgazm sorunlar1 oldugu goriilmektedir. Ayrica 2001 yilinda iilkemizde ila¢ kullanimi1
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olmayan OKB ve Y AB hastas1 kadinlarda yapilan bir calismada, OKB hastas1 kadinlarda
orgazm olamama ve cinsellikten kaginmanim daha yaygin goriildiigii belirlenmistir.?'®
Raisi ve ark. 2019 yilinda 36 erkek, 20 kadin OKB hastasi ile yaptig1 ¢calismada kadin
OKB hastalarinda en sik cinsel uyarilma bozuklugu (% 58,3) goriildiigli saptanmaistir.
Kadi OKB hastalarinda cinsel uyarilma bozuklugu sikliginin yiiksek olmasinin; cinsel
kaginma, cinsel aktivite sirasinda gerekli olan yeterli gevseme ve giiven eksikligi ile
olabilecegi diisiiniilmiistiir.*> Vulink ve ark. tarafindan 2006 yilinda ila¢ kullanimi olan
OKB hastalar1yla yapilan bir ¢alismada, kadinlarda en sik gériilen CIB, cinsel isteksizlik
(% 62) olarak saptanmistir. Bu ¢alismada % 33 oraninda orgazma ulagsmada giicliik, %
20 oraninda orgazmdan tatmin olmama saptanmistir. OKB ve panik bozukluk hastalarinin
CIB agisindan kiyaslandigi, 2006 yilinda iilkemizde yapilmis bir tez galismasinda % 24,2
oraninda anorgazmi saptannustir.””’ Yapilan bir ¢alismada dncesinde orgazm problemi
yasamayan OKB hastas1 kadinlarin, klomipramin tedavisinin ardindan orgazm olamama
yakimmasi bildirenlerin oranmin %92 oldugu saptanmustir.”*® Yine yapilan ¢alismalarda
antidepresan ila¢ kullanimina baglh olarak cinsel istek, uyarilma ve orgazm evreleriyle
alakali CIB ortaya ¢iktig1 bildirilmistir.**?°83% Calismamizda hasta grubundaki
katilimcilarda psikiyatrik ilag tedavilerinden sonra baglayan cinsel yan etkiler de
sorgulanmis, katilimcilar ilag tedavilerinden sonra en sik uyarilma bozuklugu ve orgazm
bozuklugu oldugunu bildirmislerdir. Calismamizdaki OKB hastalarinin ilag tedavisi
aliyor olmalarinin, orgazm problemlerinin artigina neden oldugu diisiiniilebilir. Ayrica
ilag tedavisi sonrast en sik uyarilma bozuklugu yakinmasinin olmasi, orgazm
bozuklugunun OKB hastaliginin kendisinden kaynakli oldugunu da diisiindiirebilir. OKB
hastalar1 diisiincelerini kontrol etmeye asir1 ihtiya¢ duyarken, orgazm tam olarak kisinin
kendini kontrolden ¢ikarmasina, yonlendirme ihtiyacindan kurtulmasmna ve aklini
kaybetmesine izin vermesini gerektirir.>*! Yine bu durumdan kaynakli olarak OKB
hastalarinda orgazm bozukluklari sik saptaniyor olabilir. Ozetle OKB hastas1 kadinlarda
orgazm problemlerinin yaygin olarak goriildiigii, bu durumun hastaligin kendisinden veya
kullanilan ilaglardan kaynaklanabilecegi ancak bu problemlerin, OKB hastalarinda
goriilen en yaygin CIB olup olmadigi hususunda, literatiirdeki ¢aligmalarin celiskili

oldugu soylenebilir.

Calismamizda erkek OKB hastalar1 ile kontrol grubundaki erkekler

karsilagtirildiginda cinsel istek, uyarilma, penil ereksiyon, orgazmdan tatmin olma
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puanlar1 ve ACYO toplam puani, OKB hastalarinda daha yiiksek saptanmis ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Sadece orgazm alanindaki ACYO puan
ortalamasi1 kontrol grubunda daha yiiksek ¢ikmis ve istatistiksel agidan her iki grup
arasinda anlaml fark saptanmamistir. Bunun nedeninin 6lgekte orgazm alanindaki islev
bozuklugunu tespit etmek i¢in sorulan “Ne kadar kolay bosalirsiniz?” sorusunun
katilimcilar tarafindan tam olarak anlagilmamasit oldugu diisiiniilebilir. Kontrol
grubundaki katilimcilarin, diisiik puanlar prematiir ejakiilasyonla iliskilendirebilecegi
i¢in ve bu durum toplumumuzdaki erkekler i¢in 6nemli bir sorun olarak goriildiiglinden
bu soruya daha yliksek puanlar verdikleri diisiiniilmektedir. Calismamizda erkek OKB
hastalarinda % 57,6 oraninda CIB saptanmistir. Yapilan calismalarda erkek OKB
hastalarinda CIB oranm1 % 25 ile % 57,14 arasinda degismektedir.'3220221:2% Calismamiz
bu agidan literatiirle benzer géziikmektedir. Calismamizda erkek OKB hastalarinda en sik
goriilen CIB, cinsel istek azlig1 (% 30,3) olarak belirlenmistir. Erkek OKB hastalarinin %
15,2’sinde ereksiyon bozuklugu, % 9,1’inde uyarilma bozuklugu, % 9,1’inde orgazm
bozuklugu saptanmistir. Benzer sekilde Turan ve ark. yaptigi calismada (% 18,2) ve
Monteiro ve ark. yaptigi calismada da erkek OKB hastalarmda en sik saptanan CiB, cinsel
istek azligidir (% 25). Monteiro ve ark. yaptigi ¢alismada ayrica erkek OKB hastalarinda
% 12 oraninda prematiir ejakiilasyon ve % 6 oraninda ereksiyon giicligii gorildiigi
saptanmustir.”?® Kendurkar ve Kaur tarafindan yapilan ¢calismada erkek OKB hastalarinda
en sik orgazm sorunlar1 goriildiigii bildirilmistir (orgazm olamama: % 46.4 ve orgazmdan
memnun olmama: %35.7). Fontenelle ve ark.’*® yaptigi 31 OKB ve 26 sosyal fobi
hastasinin cinsel islevler agisindan karsilastirildig bir ¢alismada OKB hastasi erkeklerde
ereksiyon problemlerinin ve orgazm olma giicliigiiniin daha yaygin gorildiigi
bildirilmigtir. Calismamizda hasta grubundaki erkek katilimcilarda da psikiyatrik ilag
tedavilerinden sonra baglayan cinsel yan etkiler sorgulanmistir. Katilimcilar ilag
tedavilerinden sonra sirasiyla en sik cinsel istek azligi, ereksiyon bozukluklar1 ve geg
bosalma yasadiklari bildirmislerdir. Calismamizdaki erkek OKB hastalarinda cinsel
istek azl1g1 oraninin diger ¢alismalara kiyasla yiiksek oranda saptanmasinin nedeni de ilag
kullanimi kaynakli olabilir. Ozetle erkek OKB hastalarinda cinsel isteksizlik ve ereksiyon
bozukluklar1 daha 6n planda olmakla birlikte cinsel islevlerin tiim agamalarinda sorun

olabilecegi ve bu duruma kullanilan ilaglarin da etki edebilecegi diistiniilmektedir.
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Calismamizda YBOKO toplam ve YBOKO kompulsiyon alt toplami1 puan
ortalamalar1 CiB olan OKB hastalarinda, CIB olmayan OKB hastalarindan istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir. YBOKO obsesyon alt toplam1 puan
ortalamas ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da CIB olan grupta daha yiiksek tespit
edilmistir. Ayrica calismamizda OKB hastalarinda YBOKO toplam ve YBOKO
kompulsiyon alt toplam1 puanlar1 ile ACYO toplam puani arasinda pozitif yonlii bir iligki
tespit edilmis, YBOKO obsesyon alt toplam puanlari ile ACYO toplam puani arasinda
iliski saptanmamistir. Buna gore OKB hastalarinda semptomlarin siddetiyle CIB arasinda
bir iligki olabilecegini ve OKB semptomlarindaki kotiilesmenin cinsel islevlerdeki
bozuklugu arttirabilecegini diisiindiirmektedir. Kompulsiyonlarin (6rnegin cinsellik
sonrast yikanma ve uzun temizlik ugrasilari) cogunlukla disaridan fark edilebilir
olusundan dolay1 bireylerin cinsel yasamlarinin kompulsiyonlar nedeni ile daha ¢ok
bozuldugu diisiiniilebilir. Thakurta ve ark.??° yapmis oldugu ¢alismada da ¢alismamizla
benzer sekilde YBOKO toplam puani ile ACYO toplam puani arasinda pozitif yonde
iliski saptanmustir. Raisi ve ark.?’ yaptig1 calismada da ¢alismamizda kullanilmayan bir
6l¢ek olan Obsesyon Kompulsiyon Envanteri revize formu toplam puaniyla cinsel tatmin
arasinda negatif bir iliski tespit edilmis, yani OKB semptomlariin siddeti arttikca cinsel
tatminin azaldig1 goriilmiistiir. Calismamizda CIB olan OKB hastalarinda YBOKO 17.
maddesi olan “global ciddiyet” puan ortalamasi, CIB olmayan OKB hastalarma gore
yiiksek bulunmugstur. “Global ciddiyet” o6l¢eginden alinan yiiksek puanlar, hastanin
semptomlarinin ileri boyutta oldugunu ve islevselligin daha kisitli oldugunu
gostermektedir. Bu durum da 6nceki bulgularimizla uyumlu sekilde OKB semptomlarinin
siddetiyle CIB arasinda iliski oldugunu ve kisitlanan islevsellik alanlardan birinin de

cinsel islevler oldugunu gostermektedir.

Bulas obsesyonu hastalarda cinsel tiksintiye yol agabilmektedir. Zaman zaman da
cinsel obsesyonlara bagli sugluluk hissi veya kagimmmalar da cinsel problemlere yol
acabilmektedir. OKB hastalar1 sperm, ter, cinsel organ temasindan kag¢inabilir. Ayrica
OKB hastalarinin uygunsuz bir cinsel davranis sergileyecegi kaygisi (6rnegin ensest iliski
korkusu gibi), bireylerde cinselligin tamamen negatif algilanmasina yol acabilir.
Calismamizda hasta grubunda OKB semptom tiirleri ile CIB arasinda iliski
saptanmamistir. Bu durum 6rneklem grubumuzun kiigtikliigiiyle iliskili olabilir. Yapilan

baz1 calismalarda bulas obsesyonlarmin cinsel islevselligi etkiledigi gosterilmistir.>!7->!3
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Yine bir calismada cinsel obsesyonlar daha kotii cinsel tatminle iliskilendirilse de?!”,

tilkemizde yapilan bagka bir calismada cinsel obsesyonlara sahip olan OKB hastalartyla
cinsel obsesyonlara sahip olmayan OKB hastalar1 cinsel fonksiyonlar agisindan
karsilastirilmis, aralarinda anlamli farklilik saptanmamustir.’®® Grant ve ark. yaptig1 bir
caligsmada ise cinsel obsesyonlari olan ve olmayan OKB hastalari, cinsel islevsellik, cinsel
diirtii ve cinsel ilgi acisindan farklilik gdstermemistir.’** OKB hastalarinda gériilen CiB
yalnizca belirli obsesyon tiirleriyle sinirlandirilmamalidir. CIB nin OKB’nin ayrilmaz bir

parcasi olabilecegi her zaman akilda tutulmalidir.

OKB hastast kadmlarin cinsel iligki sikliklarmin daha az oldugu bildiren
calismalar mevcuttur.?*®?°” Calismamizda hasta ve kontrol grubunun cinsellik siklig1
karsilastirilmis, hasta grubunda cinsellik siklig1 daha diisiik bulunmustur. Her iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmigtir. Aksoy ve ark. ve Vulink ve ark.
yaptig1 ¢alismalarda da cinsellikten kaginma anlamli sekilde OKB hastalarinda kontrol
grubuna gére daha yiiksek bulunmustur.??$2% Bazi calismalarda OKB'de cinsel kaginma,
bir partnerin yokluguna atfedilse de?!”-** bizim ¢alismamizda, Aksoy ve ark calismasinda
ve Vulink ve ark. ¢aligmasinda katilimcilarin diizenli bir iligki icinde olmasi veya evli
olmasi nedeniyle cinsel kaginmanin cinsel uyarilma evresi sorunlariyla iligkili olabilecegi

diistiniilebilir.

Cinsel islevleri etkileyen bir diger bir husus da aleksitimidir. Uyarilma gibi
bedensel duyumlar1 tanimlama, bu duygulart bir partnere iletme veya cinsel bir
partnerden gelen ipuglarini tanimadaki zorluklar, cinsel etkilesimlerin kalitesini olumsuz
yonde etkileyecektir.>*® Ayrica néropsikolojik model aleksitimiyi, cinsellikten sorumlu
olan limbik sistem ile'®” duygular ve bilis ile iliskili neokorteks arasindaki bir kopukluk
olarak tanimlamistir.!®® Calismamizda CIB olan OKB hastalarinin, CIB olmayan OKB
hastalarina gore aleksitimi diizeyleri anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Ayrica
aleksitimik olan OKB hastalarinin da ACYO toplam puanlari, aleksitimik olmayan OKB
hastalaria gére anlamli derecede yiiksek saptanmis ve OKB hastalarinda TAO-20 toplam
puani ile ACYO toplam puani arasinda pozitif yonde iliski saptanmustir. Bu durum OKB
hastalarinda aleksitimi diizeyi arttikca cinsel islevlerdeki bozulmanin artacagini
diisiindiirmektedir. Ancak literatiire bakildiginda ¢eligkili ¢aligmalar dikkat ¢cekmektedir.

k 307

Calismamizla benzer sekilde Giuliani ve ar yaptig1 bir calismada CIB olan hastalarin

aleksitimi diizeyleri, CIB olmayan saglikli kontrol grubuna gére anlaml diizeyde yiiksek
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bulunmustur. Ayrica bu ¢alismada diisiik cinsel islev diizeylerinin, yiiksek aleksitimi

k 306

diizeyleri ile iliskili oldugu saptanmistir. Humphreys ve ar yaptiklar bir ¢alismada,

aleksitimi ile cinsel tatmin arasinda orta diizeyde negatif yonlii anlamli bir iliski tespit

edilmistir. Berenguer ve ark.>%

yaptiklar1 bir ¢galismada kadinlarda daha fazla aleksitimi
diizeyinin, cinsel istek evresi hari¢ cinsel islevlerin tiim boyutlarinda daha zayif
islevsellik ile iliskili oldugu bulunmus, ayrica aleksitiminin daha fazla ereksiyon
giicliigiiyle iliskili oldugu saptanmustir. Madioni ve Mammanamin!®' 2001 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alismada CIB olan hasta grubunun aleksitimi diizeyleri, kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksek saptanmis; hem erektil disfonksiyon (ED) hem de cinsel
istek azlig1 ile aleksitimi diizeyleri arasinda iligki saptanmistir. Ancak erkek orgazm
bozuklugu ve kadin orgazm bozuklugu ile aleksitimi diizeyleri arasinda anlamli iligki
tespit edilememistir. Wise ve ark.'®? 2002 yilinda yaptiklar bir calismada CIB olan
grubun % 20,2'sinin aleksitimik oldugu saptanmistir. Ancak bu ¢alismada CIB tiirleriyle
aleksitimi diizeyleri arasinda iliski saptanmamistir. Simonelli ve ark.>® 2007 yilinda
yaptiklar bir ¢alismada prematiir ejakiilasyon tanili hastalarin % 25°1 aleksitimik olarak
siiflandirilmistir. Prematiir ejakiilasyonu olan hastalarin aleksitimi diizeylerinin kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Ayrica bu g¢aligmada
aleksitimi diizeyi, prematiir ejakiilasyon siddeti ile pozitif yonde iliskili bulunmustur.
Michetti ve ark.>*® 2007 yilinda 100 prematiir ejakiilasyon tanili hasta ile yaptiklari bir
caligmada, hastalarin % 32’si aleksitimik olarak smiflandirilmistir. Prematiir
ejakiilasyonu olan hastalarin aleksitimi diizeylerinin, kontrol grubuna gore anlaml
derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada aleksitimi diizeyi ile prematiir
ejakiilasyon siddeti arasinda anlamli pozitif yonde iliski bulunmustur. Michetti ve ark.!°
2006 yilinda 100 psikojenik ED hastasi ile yaptiklar: bir ¢alismada, hastalarin % 34’0
aleksitimik olarak siniflandirilmis, aleksitimi diizeyi ile ED seviyesi arasinda iligki tespit
edilmistir. Michetti ve ark.*'! 2013 yilinda 60 ge¢ bosalma tanisi olan hasta ile yaptiklari
calismada, ge¢ bosalma ile aleksitimi arasinda iliski saptanmamustir. Siinbiil ve ark.’!?
tarafindan 2021 yilinda iilkemizde yapilan, CIB olan ve olmayan insomni hastalarinda
aleksitimi, miza¢ ve dfke ozelliklerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada, CIB olan ve
olmayan hastalar arasinda aleksitimi diizeyleri acisindan anlamli fark saptanmamustir.
Aleksitimik bireyler ve cinsel zorluklar arasindaki iliski sezgisel olarak mantikli

goriinmektedir. insan cinselliginde hayal kurma siireci ve duygulari deneyimleme ve
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ifade etme yetenegi, insan erotizmindeki yapisal noktalardan birini olusturmaktadir.
Aleksitiminin CIB ile iliskili olup olmadigini saptamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyac
duyulmakla birlikte, klinisyenlerin de OKB hastalarinda aleksitimik 6zelliklere karsi

farkindaliginin daha ytiiksek olmasinin gerektigi goriilmektedir.

OKB hastalari, partner iliskileri de dahil olmak {izere kisilerarasi iletisimde daha
az basarili olma egilimindedir.?*! Bu durum partnerleriyle daha az entelektiiel ve duygusal
yakinliga sahip olacaklarinin bir gostergesi olup, ¢ift uyumunu azaltmaktadir. OKB,
kisiyi asir1 kaygiya maruz birakmasi ve gergin iligkilere yol agmasi nedeniyle cinsel
problemlerin ve evlilik problemlerinin olusmasinda 6nemli bir etken olarak kabul edilir.
Obsesyonlarin siddeti arttikca, intruziv diisiinceleriyle daha ¢ok mesgul olan OKB
hastalari, partnerleriyle yakin iliskilerine daha az zaman ve daha az enerji ayirirlar.
Calismamizda cinsel islevler disinda katilimcilarin partnerleriyle olan uyumlar1 da
degerlendirilmistir. Hasta ve kontrol grubu, cift ve aile 6zellikleri olarak benzer
ozelliklere sahiptir. Aralarmdaki uyum ise CUO kullanilarak degerlendirilmistir.
Calismamizda CUO-T ve tiim alt 6lgekleri puan ortalamalari, OKB hastalarinda kontrol
grubuna kiyasla diisiikk saptanmistir. OKB hastalarinin ¢ift uyum diizeyleri, saglikl
kontrol grubundaki bireylerin ¢ift uyum diizeylerinden anlamli bir sekilde diisiik
bulunmustur. Literatiire bakildiginda OKB hastalar1 ile kontrol grubunu ¢ift uyumu
acisindan karsilastiran bir ¢aligmay1 tespit edemedigimizden karsilagtirma saglayamadik.
Calismamizda OKB hastalarinda YBOKO toplam puani ile CUO-EAT, CUO-EAB,
CUO-T’nin; YBOKO kompulsiyon alt toplam1 puani ile CUO-EAFB, CUO-EAT, CUO-
EAB, CUO-T’nin; YBOKO obsesyon alt toplam1 puani ile CUO-EAT nin negatif iliskili
oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglarla OKB semptomlarinin siddetindeki artisin ¢ift
uyumunu azalttig1 soylenebilir. Yapilan bir calismada obsesyonlarin siddeti ile iligki
doyumu arasinda negatif iliski saptanmistir.>?® Abramowitz ve ark.’!* 2013 yilinda evli
veya cinsel partneri olan 21 OKB hastasinin obsesif kompulsif semptom siddetini ve ¢ift
uyumunu, ¢ift temelli BDT Oncesi ve sonrasi karsilastirarak yaptigi bir ¢alismada, tedavi
sonrast OKB semptomlarinin siddetinin gerileyip, ¢ift uyumunun arttig1 gézlenmistir.
OKB tedavisi i¢in ¢ift temelli BDT nin hastalarin yakin partnerleri tizerindeki etkisinin
arastirildig1 bir ¢alismada, terapi sonrasi ciftlerin baslangica gore iligki kalitesinde ve
iletisimde iyilesmeler gosterdigi saptanmistir.®'* Yapilan baska bir ¢alismada, maruz

birakma tedavisinden sonra OKB semptomlar1 azaldiginda, ¢iftlerin daha az evlilik
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sikintist yasadiklar1 ve OKB siddeti ile ilisgki memnuniyeti arasinda negatif bir iliski
oldugu saptanmistir.2*} Rigss ve ark. yaptig1 calismada tedaviden &nce evlilikten memnun
olmayan OKB hastalarinin, BDT sonras1 evlilik uyumunda 6nemli bir artig saptanmus,
OKB semptomlarmin tedavisinin evlilik doyumunda bir iyilesmeye katkida bulundugu
gosterilmistir.>** OKB hastalarmin partnerlerinden daha az tatmin olduklar1 ve onlarla
daha az yakinlk yasadiklar1 belirlenmistir.?*® Buna gore ¢alismamiz daha c¢ok tedavi
sonrast OKB semptomlarindaki iyilesmenin ¢ift uyumunu arttirdigit mevcut literatiir

bilgisiyle uyumlu géziikmektedir.

OKB semptom tiirleri ile ¢ift uyumu iligkisinde bakildiginda ise c¢eliskili
calismalar dikkat ¢cekmektedir. Yapilan bir ¢alismada iki kompulsif davranis (yikanma ve
notralize etme) ile iliski tatmini arasinda pozitif iliskili saptanmistir.??® Bu ¢alismada
yikanma ve ndtralize etme gibi kompulsif davranislarin, OKB hastalariin kaygilarimi
azaltabilecegi ve onlarin duygusal olarak daha yakin olmalarini ve iligkilerinden daha
memnun olmalarini saglayabilecegi diisiiniilmiistiir. Bagka bir ¢aligmada kontrol etme
kompulsiyonlari ile iliski tatmini arasinda pozitif bir iliski saptanmustir.'> Bir caligmada
ise yikama kompulsiyonu ile evlilik doyumu arasinda negatif yonde anlamli iliskinin
oldugu saptanmstir.>'® Calismamizda OKB semptom tiirleri ile ¢ift uyumu arasinda iliski
saptanmamustir. Bu durum oOrneklem saymmizin kiigiikliigiinden veya iliski saptanan
calismalardan farkli bir &lgek kullanilmasindan kaynaklanmis olabilir. Orneklem
sayisinin arttirilmasiyla, obsesyon tiirlerinin ¢ift uyumuyla iligskinin ortaya ¢ikarilmasi
miimkiin olabilir. Literatiirde ¢ift iliskilerindeki obsesif kompulsif semptomlarin, ¢ift
uyumuna etkisini arastiran ¢alismalar goze carpmaktadir. Bu ¢aligmalarda, calismamizda
kullanilmayan farkli bir 6l¢ek olan romantik iligki obsesyon ve kompulsiyonlar1 6lgegi
kullanilmigtir. Ghomian ve ark.*'” 2021 yilinda 341 katilimciyla yaptigi, romantik iliski
obsesyon ve kompulsiyonlar1 6lgeginin psikometrik 6zelliklerinin degerlendirildigi bir
calismada, romantik iliski obsesyon ve kompulsiyonlar1 6l¢egi toplam puani ve alt
dlgekleri ile CUO-T ve alt dlgekleri arasinda anlamli ve negatif bir iliski saptanmustir.
Yine Ghomian ve ark.’'® 2019 yilinda 156’s1 erkek, 323’ii kadin olan toplam 459
katilimciyla yaptigi, romantik iliski obsesyon ve kompulsiyonlar1 dl¢eginin psikometrik
Ozelliklerinin  degerlendirildigi bir ¢alismada, romantik iligki obsesyon ve
kompulsiyonlar1 dlgegi ve alt dlgekleri ile CUO-T ve alt dlgekleri arasinda negatif yonde

bir iligki saptanmistir. Bu Olcekler arasinda arasindaki negatif ve anlamli bir iligkinin
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olmasi, partnerine olan sevgisinden, partnerinin kendisine olan sevgisinden ve iligkisinin
dogrulugundan siiphe duyma gibi obsesif belirtilere veya bu obsesyonlarin yol agtigi

kompulsiyonlara sahip olan bireylerin ¢ift uyumunun diisiik oldugunu gostermektedir.

Ciftlerin birbirleri ile uyumunu etkileyen 6nemli bir husus da aleksitimidir.
Aleksitimi Ol¢limlerinden yiliksek puan alan bireylerde yakin iligkiler kurmak ve
siirdiirmek i¢in gereken onemli nitelikler eksik goriinmektedir. Calismamizda kontrol
grubunda TAO-20 toplam puani ile CUO-T arasinda herhangi bir iliski saptanamamustir.
Ancak hasta grubunda TAO-20 toplam puani ile CUO-T ve tiim alt dlgekleri arasinda
negatif yonde bir iligki belirlenmistir. Bu durum OKB hastalarinda aleksitimik
ozelliklerin varliginin ¢ift uyumunu azalttigin1 dogrulamaktadir. Kontrol grubunda bu
iliskiyi saptayamamis olmamiz da OKB’deki aleksitimik O6zelliklerin dnemsenmesi
gerektigine vurgu yapiyor gibi goriinmektedir. Ayrica aleksitimik olan OKB hastalarinda,
aleksitimik olmayan OKB hastalarma kiyasla CUO-T ve tiim alt 6Slgcek puan
ortalamalarinin, anlamli olarak daha diisiik oldugu saptanmaistir. Yapilan ¢aligmalarda da
aleksitimi diizeyi yiiksek olan bireylerde ¢ift uyumu diisiik bulunmustur. Aghighi ve
ark.’" tarafindan 2021 yilinda yapilan, 400 infertil kadinda evlilik stresi ve esler arasi
uyumda aleksitiminin roliiniin degerlendirildigi bir ¢alismada, aleksitimi ve esler arasi
uyum arasinda negatif yonde bir iligki; aleksitimi ile evlilik stresi arasinda pozitif yonde
anlamli iliski saptanmistir. Bu calismada esler arast uyum igin evlilik uyum o6lgegi
kullanilmis olmasina ragmen sonucglar calismamizla benzerdir. Yelsma ve Marrow,
evlilikte ¢iftlerin duygusal disa vurumundaki gii¢liiklerin, kendilerinin ve eslerinin evlilik
doyumunu bozdugunu bulmuslardir.>* Yapilan diger calismalarda da aleksitimi ile ¢ift
uyumu arasinda negatif yonde anlamli bir iliski oldugu saptanmustir,306321-324
Calismamizdaki bulgular genel olarak literatiirle uyumlu goziikmektedir. Taylor ve
ark.3® yaptig1 bir ¢alismada ise aleksitiminin basli basina ¢ift uyumunun bir yordayicisi
olmadig1 bulgusunu saptamustir. Ancak yine bu c¢alismada TAO-20 ile CUO arasinda
negatif yonde bir iligki belirlenmistir. Bu 06zelligi ile de c¢alismamizla uyumlu

goziikkmektedir.

Cift uyumunu etkileyen 6nemli parametrelerden birisi de cinsel islevlerdir. Cinsel
islevlerin bozuk olmasiyla ¢ift uyumunun olumsuz etkilenecegi diisiiniilmektedir ya da
tam tersi olarak ¢ift uyumunun etkilenmesiyle cinsel islevler de olumsuz

etkilenebilmektedir.>?® Calismamizda CIB olan ve olmayan OKB hastalar1, ¢ift uyumu
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acisindan  birbiriyle karsilastirilmistir.  CIB  olan ve olmayan OKB hastalari
karsilastirildig1 zaman tiim alt dlgek puanlari (EAB, EAFB, DI, EAT) ve CUO-T puani
CIB olmayan grupta istatistiksel olarak anlaml1 sekilde daha yiiksek saptanmustir. Bu
durum OKB tanil1 hastalarda CIB varligmin ¢ift uyumunu olumsuz yonde etkiledigini
destekler niteliktedir. Calismamizla benzer sekilde BPB tanili hastalarla yapilan bir
calismada, CIB olan BPB tanili hastalarda, CiB olmayanlara gére ¢ift uyumu daha diisiik
bulunmustur.*?” Ayrica ¢alismamizda hem hasta hem de kontrol grubunda ACYO toplam
puani ile CUO-T arasinda negatif yonlii bir iliski saptanmistir. Bu durum da diger
bulgularimizla uyumlu bir sekilde cinsel islevlerdeki bozulmanin ¢ift uyumunu
azaltacagm gdstermektedir. Raeisi ve ark.>'® 2016 yilinda 36 kadin OKB hastas: ile
yaptig1 bir galismada CIB (toplam puan, uyarilma, lubrikasyon, agr1 ve doyum alt
Olcekleri) ile evlilik doyumu arasinda negatif yonde anlamli bir iliski bulunmustur.
Humphreys ve ark.’*® yaptig1 ¢alismada iliski doyumu ile cinsel doyum arasinda orta
diizeyde pozitif bir iliski bulunmustur. Ulkemizde 2020 yilinda Tiirkseven ve ark.
tarafindan yapilan bir galismada her iki cinsiyette de evlilik uyumu ve CIB arasinda
negatif yonlii anlamli bir iliski bulunmustur.’?® Yine yapilan ¢alismalarda cinsel doyum
ile ¢ift uyumu arasinda pozitif bir iliski saptanmistir.>* ¥! Calismamz bu agidan

literatiirle uyumlu goriinmektedir.

OKB’de ailesel gegis uzun siiredir arastirilan bir konudur. Ozellikle erken yasta
baslayan OKB olgularinda genetik gecisin tistiinde durulmaktadir. Obsesyonlarin
kompulsiyonlara gore daha fazla oranda genetik gecis gosterdigi diisliniilmektedir.
Yapilan bir ¢aliygmada OKB hastalarinin birince derece yakinlarinda OKB tanisi, kontrol
grubuna gore 5 kat daha fazla bulunmustur.>*> Ayrica OKB’nin kalitsal gegis oraninin %
26-57 arasinda oldugunu bildiren calismalar da mevcuttur.*®? Calismamizda OKB
hastalarinin % 45,8’inin ailesinde ruhsal hastalik 6ykiisii oldugu bildirilmistir. OKB
hastalar1 ve kontrol grubu arasinda ailede ruhsal hastalik ykiisii bulunmasi agisindan
anlamli farklihik saptanmigtir. Bu durum OKB hastaligmin gegisindeki genetik

faktorlerden kaynaklanabilir.

Calismamizda sosyodemografik veriler incelendiginde cinsiyet agisindan OKB
grubundaki katilimeilarin % 54,2’si kadin, % 45,81 erkek olarak saptanmustir. Literatiirde
OKB hastalar1 cinsiyet acisindan degerlendirildiginde ¢eliskili sonuglar goze

carpmaktadir. Eriskin OKB hastalarinda cinsiyet farkliliklarin1 arastiran caligmalarda
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kadinlarda daha sik gorildiigii bildirilmistir ancak cinsiyetler arasinda farklilik
olmadigini saptayan ¢alismalar da mevcuttur.®**>3¢ Ayrica Altintas ve Ozciiriimez’in®*’
OKB’de cinsiyet farkliliklarini arastirmak i¢in yaptiklari bir ¢calismada OKB belirtilerinin
ve tedavi arayisinin erkek hastalarda kadin hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Bizim c¢alismamizda OKB hastalar1 ile kontrol grubunun cinsiyet agisindan

karsilastirilmasinda, istatistiksel agidan anlamli diizeyde farklilik belirlenmemistir.

Calismamiz medeni durum acisindan incelendiginde OKB grubundaki
katilimcilarin % 87,5’inin, kontrol grubundaki katilimcilarin % 80,5’inin evli oldugu
goriildii. Caligmamizda OKB hastalarindaki evlenme oranlari, kontrol grubuna gore daha
yiiksek saptanip, istatistiksel agidan iki grup arasinda anlamli fark bulunamamaistir.
Literatiire bakildiginda medeni durum ile ilgili ¢eliskili sonuglar yer almaktadir. Yapilan
bazi ¢alismalarda OKB’nin evli kisilerde daha sik goriildiigii bildirilmistir. Bu durumun
evdeki aile iligkilerinin zedelenmesi veya sosyal destegin daha iyi olmasi sonucu OKB’ye
kars1 farkindalig1 yiikselen evli kisilerin daha sik tibbi yardim arayisina girmeleri ile
aciklanabilecegi diisiiniilmiistiir.>**33° Yapilan baz1 ¢alismalarda ise medeni durumun
OKB iizerinde herhangi bir etkisinin bulunmadig1 bildirilmistir.>** Bazi ¢aligmalarda ise
evli olmayan kisilerin hastaliktan daha fazla etkilendigi, bu durumun OKB hastalarinin
diger kisilerle iliski kurarken yasadig1 giicliiklerle®® veya hastalik belirtilerinin cinsel
yakinlik kurmaktan kaginmaya neden olabilecegi®!®?*’ diisiincesiyle agiklanabilecegi
sOylenmistir. Calismamizda OKB hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunun evli olmasi; cinsel
islevler ve ¢ift uyumunu arastirmamizdan kaynakli olabilir. Ulkemizde halen cinsellik,
evlilik i¢inde yasanmasi gereken bir durum olarak goriilmektedir ve evlilik kurumu

toplum igin biiyiik 6nem arz etmektedir.>*’

Calismamizda meslek agisindan hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda
OKB’li grubun % 43,1’inin, kontrol grubunun % 12,2’sinin ¢alismiyor oldugu goriildii.
Gruplar arasinda anlamli derecede fark oldugu saptandi. OKB, bireyin aile, sosyal ve
mesleki islevselligini negatif yonde etkileyen, siiregen seyirli ruhsal bir bozukluktur.*!
Aktas ve Cuhadar’in®**? 2020 yilinda iilkemizde yaptig1, OKB hastalarinda sosyal uyum
ve yagam kalitesinin degerlendirildigi bir ¢alismada OKB hastalarinda sosyal uyumun ve
yasam kalitesinin beklenenden az oldugu saptanmistir. Bu calismada hastaligin siddeti
343

arttikca kisilerin yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi belirlenmistir. Akdede ve ark

2005 yilinda tilkemizde yaptigi bir calismada obsesif kompulsif semptomlarin diizeyi ile
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yasam kalitesi arasinda bir baglanti oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada OKB hastalarinda
saglikli kontrollere gore yasam kalitesi psikolojik ve sosyal alt Ol¢eklerinde anlamli
derecede diisiiklik saptanmistir. Calismamizda OKB hastalarinin saglikli kontrollere
gore calismama oraninin yiiksek olmasinin, literatiirle uyumlu oldugu goriildii. Bunun

nedeni olarak OKB’nin yol actig1 islevsellik kaybi diisiiniilebilir.

Calismamizin bazi kisithiliklart mevcuttur. Calismamiz {i¢lincii basamak bir
tiniversite hastanesinde, kesitsel yontemle yapilmistir. Gii¢ analizinde belirtilen sayiya
uygun ancak nispeten kii¢iikk 6rneklem grubu, calismamizin 6nemli kisithiliklarindan
biridir. Istatistiksel agidan daha anlamli sonuclar elde edilmesi igin daha biiyiik bir

orneklem grubuyla calisma yapilmasi1 daha uygun olabilir.

Calismamizda hasta grubunun ilag tedavisi kullaniyor olmasi, ilaglarin neden
oldugu CIB ile OKB’de goriilen CIB arasinda ayrim yapmay1 zorlastirmaktadir. Ayrica
farmakolojik tedavilerin cinsel islevlere etkisi siibjektif bir sekilde degerlendirilmistir.
Hormon ol¢limleri, kan prolaktin diizeyleri gibi degerlendirmelerin yapilmasiyla daha

objektif sonuglar elde edilebilir.

Calismamizin diger bir kisithiligr ¢ift uyumunu degerlendirmek i¢in sadece 6z
bildirim o6lg¢eklerini kullanmis olmamiz, verilerin giivenirliligini etkileme olasilig1
nedeniyle kisitlilik olusturmaktadir. Ayrica c¢alismamizda, ¢ift uyumu yalnizca
katilimcilarin goziinden degerlendirilmistir. Cift uyumunun degerlendirilmesi i¢in hasta

grubunun partnerlerinin de ¢aligmaya dahil edilmesiyle daha ayrintili verilere ulasilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Calismamizda aleksitimik olan OKB hastalarinin aleksitimik olmayan OKB

hastalaria kiyasla ACYO toplam puan medyan degerinin daha yiiksek ve CUO-
T ve alt 6l¢ek puan ortalamalarinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu sonuglar
OKB hastalarinda aleksitimi varliginin daha koétii cinsel islevsellik ve daha diisiik
¢ift uyumu ile iligkili oldugunu gdstermektedir.

. Hasta grubunda TAO-20 toplam puani ile ACYO toplam puani arasinda pozitif
yonlii zayif bir iliski ve TAO-20 toplam puani ile CUO-T ve alt dlgek puanlar
arasinda negatif yonlii zayif bir iliski saptanirken, kontrol grubunda bu iliskiler
saptanmamustir. Bu sonuglar OKB hastalarinda yiiksek aleksitimi diizeylerinin,
daha kotii cinsel islevsellik ve daha diisiik ¢ift uyumuyla iligkili oldugunu

gostermektedir.

. Calismamiz OKB hastalarinin ve kontrol grubunun aleksitimi agisindan

kiyaslandigi nadir c¢alismalardan biridir. Calismamizda OKB hastalarinin
aleksitimi puanlari, saglikli kontrol grubundaki bireylerin aleksitimi puanlarindan
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek saptanmistir. OKB hastalariin %
59,8’si aleksitimik olarak bulunmustur.

. OKB hastalarinda YBOKO obsesyon alt toplami, YBOKO kompulsiyon alt
toplam1 ve YBOKO toplam puan medyan degerleri, aleksitimik olan OKB
hastalarinda, aleksitimik olmayan OKB hastalarindan daha yiiksek saptanmustir.
Ayrica YBOKO obsesyon alt toplami, kompulsiyon alt toplami ve toplam
puanlart ile TAO-20 toplam puam arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit
edilmistir. Bu sonuglar OKB semptomlarinin siddeti ile aleksitimi diizeyleri
arasinda iliski oldugunu gostermektedir.

. Calismamiz OKB hastalarinin saglikli  kontrol grubuyla CIB agisindan
kiyaslandig1 nadir caligmalardan biri olmasiyla 6nemli bir 6zellige sahiptir.

Calismamizda OKB hastalariim % 65,3 {inde CIB saptanmustir.
P

. Calismamizda cinsel istek, uyarilma, vajinal lubrikasyon, orgazm, orgazmdan

tatmin olma puanlar1 ve ACYO toplam puani, OKB hastas1 kadinlarda, kontrol
grubundaki kadin katilimcilara kiyasla daha yiiksek saptanmis ve istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur.
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7.

10.

11.

12.

13.

Calismamizda OKB hastas1 kadinlarda % 71,8 oraninda CIB saptanmistir. Hasta
ve kontrol grubundaki kadinlar arasinda CIB varlig1 agisindan istatistiksel olarak
belirgin farklilik mevcuttur. OKB hastas1 kadinlarda en sik gériilen CIB orgazm
sorunlaridir (orgazm olamama: % 48,8 ve orgazmdan tatmin olamama: %23,1).
OKB hastas1 kadmlar psikiyatrik ila¢ tedavilerinden sonra en sik uyarilma
bozuklugu ve orgazm bozuklugu yakinmalar1 oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda OKB hastas1 erkeklerde % 57,6 oraninda CiB saptanmustir. Hasta
ve kontrol grubundaki erkekler arasinda CIB varlig1 agisindan istatistiksel olarak
belirgin farklilik mevcuttur. OKB hastas1 erkeklerde en sik gériilen CiB cinsel
istek azligidir (% 30,3).

Calismamizda OKB hastas1 erkekler ile kontrol grubundaki erkek katilimeilar
karsilastirildiginda cinsel istek, uyarilma, penil ereksiyon, orgazmdan tatmin olma
puan ortalamalar1 ve ACYO toplam puan ortalamasi, OKB hastalarinda daha
yiiksek saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Sadece orgazm
alanindaki puan ortalamasi kontrol grubunda yiiksek ¢ikmis ve istatistiksel agidan
her iki grup arasinda anlamli fark saptanmamastir.

OKB hastasi erkekler, psikiyatrik ila¢ tedavilerinden sonra sirasiyla en sik cinsel
istek azligi, ereksiyon bozukluklar1 ve ge¢ bosalma yasadiklarini bildirmislerdir.
OKB semptom tiirleriyle aleksitimi, CIB ve ¢ift uyumu arasinda iliski
saptanamamigtir. Bu iligkileri agiga c¢ikarmak icin daha genis Orneklem
gruplarinda ¢alisma yapilmasina ihtiyag¢ vardir.

Hasta grubunda YBOKO kompulsiyon alt toplami ve YBOKO toplam puanlar
ile ACYO toplam puani arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit edilmis,
YBOKO obsesyon alt toplami puani ile ACYO toplam puani arasinda iligki
saptanmamistir. Ayrica OKB hastalarinda YBOKO global ciddiyet puant,
YBOKO kompulsiyon alt toplam1 ve YBOKO toplam puan ortalamalar1 CIB olan
OKB hastalarinda, CIB olmayan OKB hastalarindan istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek saptanmistir. YBOKO obsesyon alt toplam1 puan ortalamasi
ise CIB olan OKB hastalarinda, CIB olmayan OKB hastalarindan istatistiksel
olarak anlamli olmasa da daha yiikksek saptanmistir. Bu durum OKB

semptomlarinin siddeti ile CIB siddeti arasinda iliski oldugunu gostermektedir.
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14.

15.

16.

17.

Calismamiz OKB hastalarinin saglikli kontrol grubuyla ¢ift uyumu agisindan
kiyaslandig1 nadir ¢alismalardan biri olmasiyla da 6nemli bir 6zellige sahiptir.
Calismamizda CUO-T ve tiim alt dlgekleri puanlar1 medyan degerleri OKB
hastalarinda kontrol grubuna kiyasla diisiik saptanmistir. OKB hastalarinin ¢ift
uyum diizeyleri saglikli kontrol grubundaki bireylerin ¢ift uyum diizeylerinden
anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur.

Hasta grubunda ACYO toplam puani ile CUO-T arasinda negatif yonlii orta
siddetli bir iliski, kontrol grubunda ACYO toplam puani ile CUO-T arasinda
negatif yonlii zayif bir iliski saptanmustir. Ayrica CUO-T ve alt dlgek puan
ortalamalar1 CIB olan OKB hastalarinda, CIB olmayan OKB hastalarina kiyasla
daha diisiik saptanmistir. Bu durum cinsel islevsellikteki kotiilesme ile cift
uyumundaki azalma arasinda iliski oldugunu gostermektedir.

Psikiyatrik hastaliklarda cinsel islevler ve aile iligkileri siklikla etkilenmektedir.
Calismamizda da belirlendigi gibi OKB hastalarinda, normal saglikli popiilasyona
gore CIB daha sik gdzlenmektedir. CIB ve ¢ift uyumuna aleksitiminin etkisi
atlanan alanlardan biridir ve partner iliskilerinde ve aile hayatinda islevselligin
diismesine neden olabilmektedir. Bu nedenle OKB hastalarinda mutlaka
aleksitimik ozelliklerin varlig1 sorgulanmalidir. OKB hastalarinda CiB ve partner
sorunlarinin ¢oziilmesinde aleksitimik 6zelliklerin varligi dikkate alinarak uygun
tedavi yoOntemlerinin saglanmasi, hastalarin ailevi (sosyal) islevselliklerinin
artmasina olanak saglayacaktir.

Literatiirde OKB ile aleksitimi, OKB ile CIB ve OKB ile ¢ift uyumu iliskisini
hasta ve kontrol grubu olarak inceleyen simirli sayida calisma oldugu
gozlenmektedir. Calismamiz ayni zamanda OKB hastalarinin saglikli kontrol
grubuyla aleksitimi ve CIB agisindan kiyaslandigi nadir ¢aligmalardan biri
olmasiyla 6nemli bir 6zellige sahiptir. Katilimci sayisindaki kisithilik ve hasta
grubundaki katilimcilarin ilag tedavisi aliyor olmasi verilerimizi etkilemis
olabileceginden, daha genis 6rneklem gruplarinda, yeni tan1t OKB hastalarinin
alinacagl veya hastalarin ila¢ kullanimina gore ayrildigi ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Ayrica diger psikiyatrik bozukluklarda da aleksitimi, CIB ve ¢ift
uyumu iligkisinin arastirildig1 ¢aligmalar yapilmasinin, konunun aydinlatilmasina

katk1 saglayacag diigiiniilmektedir.
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EKLER

EK-1 SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI PSIKIVATRI ANABILIM DALI

HASTANIN ADI-SOYADI:

1.Yas
2 Cimnsiyet 1.Kadin
2 Erkek
3. Egitim siirest
4. Medem durum 1 Bekar
2 Evh
5. Evli 1se; evlilik siiresi
6. Evli 1se; evlilik sekli 1. Anlasarak
2. Goriicii usuliiyle
7. Yasanilan aile 1.Cekirdek aile

2.Genis aile
3 Yalmz yasama

8. Meslek 1.Calismuyor
2_Calisiyor

9. Yasadig1 yer 1.1l merkezinden kiigiik
2 11 merkezi

10. Komorbid tibb1 hastalik 1. Yok
2. Var
Var 1se tamsi:

11. Ailede ruhsal hastalik 1.Yok
2 Var
Var ise tani:

Aliskanliklar: 1. Yok
2 Var
12. Sigara Var ise giinlik kullanim miktar::

13. Alkol 1. Yok
2 Var
Miktar: ve sikligi:

14. Madde 1. Yok

2 Var

Var ise kullamilan madde tiirii:
Siklig1:
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EK-2 OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK VERI FORMU

15.0KB Hastalik Siiresi (ay)

16. Hastanede yatig sayisi

17. Ozkiyim girigimi (hastalik siiresince) 1.Yok
2. Var
Var 1se sayise
Yontem:
18. Ozkiyim amagli olmayan kendine zarar verici | 1.Yok
davranig 2. Var
19. Psikotik belirti 1.Yok
2 Var
20. Obsesyon- kompulsiyonlar 1. Egodistonik
2. Egosintonik
21. Gegmiste EKT uygulamasi 1.Yok
2. Var
22 Tla¢ uyumsuzlugu 1. Yok
2 Var

Var 1se nedeni:

23. Kullanilan ilag

1) Antidepresan
2) Antidepresan+ antipsikotik
3) Diger
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EK-3 CINSEL iISLEVLER VERi FORMU

24. ik cinsellik vas

25. Cinsel birlegme sikligs

1 Hig vok

2.Giinde birden fazla
3.Giinde bir defa

4 Haftada tig-dért defa
5 Haftada 1k1 defa
6.Haftada bir defa
7.1ki haftada bir defa
8 Ayda bir defa

S Diger

26. Cinsel 1slev sorunu oldugunu disiniyor mu?

1 Hayir
2 Evet

27. Tlag tedavisi baglanmadan once cinsel 15lev
problemleni var m1?

1.¥ok
2. Var

28. Cinsel 13lev problemler ilag tedavisi
sonrasinda bagladi 1se; cinsel 1slev bozuklugu tiri

1. Erektil disfonksivon

2 Orgazrm bozuklugu(kadin)

3 Cinsel uyanlma bozuklugu (kadin)
4 Vajinismus

5 Prematiir ejakitlasyon

6.Ge¢ bogalma

7.Cinsel istek azhigi (erkek)

29 Yapilan klinik goriigmede cinsel 15lev
bozuklugu tanisi:

1yok

2. Erektil disfonksivon

3.0rgazm bozuklugu(kadin)

4 Cinsel uyarilma bozuklugu (kadin)
5. Vajinismus

6 Prematiir ejakitlasyon

7.Geg bosalma
8.Cinsel istek azligi (erkek)
30. Cinsel partnerde (es, arkadas vs) ruhsal 1.Yok
hastalik var m1? 2 Var
WVar 1se tani:
31. Cinsel partnerde (es, arkadas vs) cinsel 1glev 1. Yok
bozuklugu var nu? 2 Erektil disfonksiyvon

3.0rgazm bozuklugu(kadin)

4 Cinsel uyarilma bozuklugu (kadin)
3 Vajinismus

6 Prematiir ejakiilasyon

7.Ge¢ bogalma

8.Cinsel 1stek azhg (erkek)
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EK-4 YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSiIYON OLCEGI (YBOKO)

VE BELIiRTi KONTROL LiSTESI

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI

(9/89)
HASTA ADI: Y-BOCS TOPLAM PUANT (Madde 1-10 tophain)
PROTOKOL : TARIH:
S Ot e L e HEKIM:
Yok Hadif Orta Coeli fheri
. (BSESYONLARLA GECEN ZAMAN 1 1 2 3 i
Th.  OBSESYONSUZ GEGEN DONEM Oralama Gok
Sempiom yok urum Lzun kisa Ksa
{Topkm ve aluoplankics chicmeyiniz) i 1 2 3 ]

% OBSESYONLARDAN ETKILENME i I 2 3 i

3 OBSTSYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 I 2 i i
Sirekli Tam
direnme teslimive

{. OBSESVONLARA KARSI DIRENME 0 | 2 3 i
Tam Yeterli Ot AL Konitrol
komral konirol kool konirol vuk

5. OBSESYONLARIN KONTROLL 0 1 2 ] i

OBSESYON ALTTOPLAMI (madde 1-5 oplam)
_ Yok i Orta Cidldi fiei

6, EOMPULSIYONIARLA GECEN ZAMAR ] 1 2 3 i

b KOMPULSNONSUZ GECEN DONKEM Ortalama Gok
Semplom vk Uzuen gL Fasa ks
{Topkm v alnoplambir eklemeying) 1] 1 2 L 4

7. FOMPULSIONLARDAN ETKILENME ] 1 b 3 .

8 KOMPUISTYONLARDAN RAHATSE DIMA 0 i 2 i j
Siirckls Tam
direnime teslimiyet

9. EOMPULSIYONLARA KARSI DIRENME i} 1 2 4 i
Tam Yeterh Orta Az Kenirl
kontrol kantrol kol keontrol vok

10 KOMPULSIYONLARIN KONTROLD ] 1 z B i

KOMPULSIYON ALTTOPLAMI {madde 1-5 toplams)
Mitkemmed Yok

1. OBSESYON YE KOMPULSIYONLARI 4] 1 2 3 §

HAKKINDA HASTANIN IGGORUSD
Yok Hail Orta Cidli flert

12 KACINMA i 1 3 i +

153 KARARSIZLIE i} 1 2 3 i

14, PATOLOIIK SORUMLULUK i 1 z 3 i

15 YAVASLAMA 0 1 2 ] i

16 PATOLOIK KUSKU il 1 2 3 i

17, GLOBALCIDDIVET i} 1 2 3 4 5 6

18, GLOBAL DZELME i} i 2 3 4 5 6

19, GUVENIRLIK MUKFMMEL =0 m=1 ORTA=2 TANTF =3
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Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Der lendirme Olgegi (Y-BOCS)

. 4
ESHMZ vavereeeerenesssnneresessnseesersereesnereeeeeesenns Tarih: .ovvieiiianiannns ewmsmipamasan

Y-BOCS SEMPTOM KONTROL LIiSTESI

Var olan tiim semptomlan isaretleyiniz. Birincil semptomlan “P" ile isaretleyiniz.

(Degeriendirme yapanin, hastanin bahsettigi davraniglann, basit fobi veya hipokondriyazise ait degil, obsesif
kompulsif bozukluga ait oldugundan emin olmasi gerekhidir. “s ile isaretlenen semptomlar obsesif kompulsif
bozuklugda ait olabilir veya olmayabilir.}

Simdi Gecmiste

SALDIRGANLIK OBSESYONLARI
Kendine zarar vereceginden korkma
Baskalarina zarar vereceginden korkma

Siddet iceren veya korkutucu imgeler
Miistehcen veya hakaret edici szler sdyleme korkusu

Utanilacak bir sey yapmaktan korkma*

Istenmeyen diirtiileri yapmaktan korkma (6rn. arkadagim yaralama)
Calacagindan korkma

Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu
(6rn. garpma/kagma, motorlu arag¢ kazasi)

Olan kétii olaylardan kendinin sorumlu olacag: korkusu
(Brn. yangin, hirsizhk)

KIRLENME OBSESYONLARI

Viicut atik veya salgilarindan (6. idrar, digki, tilkriik)
kaygilanmak veya igrenmek

Kir veya mikroplardan kaygilanmak

Cevre kiriliginden agin kaygi duymak
(6rn. asbestoz, radyasyon, toksik atiklar)

Evde kullanilan maddelerden asir kaygilanmak
(6rn. temizlik maddeleri, ¢oziiciler)

Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygis
Hayvanlardan asin derecede korkmak (6rn. bocekler)
Yapiskan maddeler veya atiklardan rahatsiz olmak
Baskalanna hastalik etkeni bulagtirma kaygisi (saldirgan)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedeceginden kaygilanmak,
sonuglan dustinmemek
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Psikiyatride Kullamian Klinik Olcekler

CINSEL OBSESYONLAR

Yasaklanmig veya sapikhik derecesinde cinsel diisiince, gériintii veya
diirtiler

Cocuklar veya insest iliski ile ilgili
Homosekstiel iligkili ile ilgili*
Baskalanina karsi cinsel davranis (saldirgan)*

BIRIKTIRME/SAKLAMA OBSESYONLARI
(Hobiler ve maddi ve manevi degeri olan esyalar ile kanistinlmamalidir}

DINI OBSESYONLAR
Kutsal seylere kars: hiirmetsizlik veya giinah ile ilgili
Dogru/Yanlis kavramlan ile agin ilgi

ESYALARIN SIMETRIKLIGI VE DUZENI iLE iLGILI
OBSESYONLAR

Dodgaiistii diigiince ile birlikte (6rn. esyalann verinde olmamas) halinde
annesinin bagina kaza gelecegdi)

Dogatistii disgiinceler olmadan

DIGER OBSESYONLAR

Bilme veya hatirlama ihtiyac

Belitli seyleri séiyleme korkusu

Dogru seyi séyleyermeme korkusu

Birgeyler kaybetme korkusu

Istenmeyen (dehset icermeyen) gériintitler
Anlamsiz sesler, kelimeler veya miizik duyma
Belirli seslerden veya gtiriiitiiden rahatsiz olma®
Ugurlu veya ugursuz sayilar

Ozel anlami olan renkler

Batl itikatlar
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Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olcegi (Y-BOCS)

SOMATIK OBSESYONLAR
Hastalik ile ilgili*

Viicudun bir parcas) veya gériintimil ile agin ilgili
(6rn. dismorfofobi)

TEMIZLEME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI

Asirt veya térensel el yikama

Agin veya térensel dus, banyo, dis firgalama veya givime ileri derecede
dikkat

Ev esyalarinin veya diger cansiz nesnelerin agin temizligi ile ilgili

Kirletici maddeler ile temasi énleyen veya yok eden diger énlemler

KONTROL ETME KOMPULSIYONLARI

Kilit, ocak, alet vb.lerinin kontrolii

Bagskalanina zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek
Kendine zarar vermedigini/vermeyecegini kontrol etmek
Korkung bir sey olmadigimi/olmayacagini kontrol etmek
Hata vapip yapmadigini kontrol etmek

Somatik obsesyonlara bagh kontroller

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR
Tekrar okuma veya yazma

Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi
(6rn. kapidan girme/cikma, sandalyeye oturma/kalkma)

SAYMA KOMPULSIYONLARI

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
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Psikiyatride Kullamian Klinik Oigekier

BIRIKTIRME, TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

|Hebilerden, maddi ve manevi degieri olan sevlerin toplanmast ile
kanistinlmamalidir (6rn. eski mektuplan dikkatle okumak, eski gazeteleri
diizenlemek, ufak tefek sevleri simflandirmak, ise varamaz seyleri
biriktirmek).]

DIGER KOMPULSIYONLAR
Zihinse! torenler {kontrol veva sayma digimda)

Asm liste hazirlama

Sotyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi

Dokunma, wvurma veya ovalama gereksinimi®

Goez kirpma veya gozlerini dikme térensi davraniglan®

Kendine ............; baskalarna ............ zarar gelmemesi veya kiitii
oladara ............ karsi énlemn alma (kontrol etme degil)

Téaren haline gelmis yemek yeme aliskanliklarn®
Batil devramslar

Trikotillomani®

Kendine zarar verici veya yaralayici davramislar®
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EK-5 TORONTO ALEKSITiMi OLCEGI

TAO-20
Toronte Aleksitimi ﬁlqegl'

Liitfen asagidaki maddelerin sizi ne lcide tammladigim 1saretleyiniz.

Hichir zaman (1)...c...coueue.

.. Her zaman (3) olacak sekilde bu maddelere puan verimz.

Hichir zaman Nadiren Bazen
1- Ne hissettigimi ¢ogu kez tam olarak bilemem................ 2 3
2-Duy guiamu igin uygun kelimeleri bulmak benim
i¢in zordur.... B — 2 3
3- Bedenimde doktorlarm dahi anlamadig hisler oluyor . 2 3
4- Duygularimi kolayea tarif edebilinim. 2 3
5- Sorunlan yalmzca tarif etmektense onlan ¢dziimlemeyi
VERIIIY. . oo e e s e 2 3
6- Kevfim ka¢tignda, fizgiin mii. korkmus mu yoksa kizgin
1 oldugumu bilemem........................... 2 3
7- Bedemmdeki hisler kafams kanstwr. ... 2 3
8- Neden dyle sonuglandigim anlamaya ¢alismaksizim. islens
oluruna birakmayi yeglerim 2 3
9- Tam olarak tansmlayamadigmm duygulanm var. ... 2 3
10- Insanlarn duygularni tanimass gerekir. ... 2 3
11- Insanlar hakkinda ne hissettigimi tarif etmek bana zor geliyor. 2 3
12- Insanlar duygulanmu kolayca tarif etmemi isterler. 2 3
13- Icimde ne olup bittigini bilmivorum......................... 2 3
14- Cofu zaman neden kizgin oldugumu bilmem. 2 3
15- Insanlarla. duygulanndan cok giinlik ugraslan hakkanda
konusmayr yeflerim. .. oo cni cia s 2 3
16- Psikolojik dramalar yenine eglendinici programlar
1zlemeyi Veglerim. ..o 2 3
17- Igimdeki duygulan yakin arkadaglarima bile aciklamak
banazorgelir o e s T 2 3
18- Sessizlik anlarinda dahi, kendimi birtsine yakin
hissedebilicim . 2 3
19- Kissel sorunlarimi ¢ézerken duygulanm mncelemey:
yarath buborm oo 2 3
20- Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak, onlardan
almacak hazzmazalter 2 3
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EK-6 ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)

KADIN FORMU

Litfen her madde igin BUSUN de dahil GECEN HAFTAKT durumunuzu isaretieyin

Cinsel agidan ne derece isteklisiniz ?

10

20

3O

40

50

6C

Oldukza istekli

Gok istekli

Biraz istekli

Biraz isteksiz

Cok isteksiz

Tamamen isteksiz

Cinsel agidan

ne kadar kolay uyanlirsimz (tahrik olursunuz) ?

10

20

30

40

50

60

Oldukca kolay

Cok kolay

Biraz kolay

Biraz zor

Cok zor

Oldukca zor

Vajinamz/cinsel orgammz iliski sirasinda ne kadar kolay 1slanir veya nemlenir ?
10 20 3o 40 50 6O
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
Ne kadar kolay orgazm olursunuz (doyuma ulasirsimz)?

10 20 3o 40 50 60
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam
Orgaznumiz tatmin edici midir ?

10 20 o 40 50 60
Oldukga Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Orgazma

tatmin edid edic edici etmiyor etmiyor ulagamam

1
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ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGT (ACYO)

ERKEK FORMU

Liitfen her madde icin BUSUN de dahil GECEN HAFTAKT durumunuze
isaretieyin

Cinsel acidan ne derece isteklisiniz ?

10 20 3o 40 a0 6C
Oldukca istekli Cok istekli Biraz istekli Biraz isteksiz Cok isteksiz | Tamamen isteksiz
Cinsel agidan ne kadar kelay uyarilirsimz (tahrik olursunuz) ?

10 20 30 40 50 6C
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor

Penisiniz/cinsel orgamimiz kolayca sertlesir ve bu sertligini siirdiiriir mii ?
10 20 30 40 50 60
Oldukea kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
Ne kadar kolay bosalirsimiz ?

10 20 30 40 50 6C
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla bosalamam
Bosalmamz tatmin edici midir ?

10 20 30 40 50 60

Oldukza Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmnin Cok tatmin Hi¢ bosalamam
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor
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EK-7 CIFT UYUM OLCEGI

Eslerin baz: zamanlar anlagtiklar, bazen anlagamadiklan konular vardir. Eger asaidaki maddeler son birkag hafta iginde
siz ve esiniz arasinda gorils farkhib veya problem yaratiyorsa belirtiniz (Evet veya Hayir's isaretleyiniz)

Evet Hayrr

29, Seks icin gok yorgun olmaK.........veuvvessssessissessisnininenens
30, Sevgi gOStErmerek ......ovvvveevvvssmsnsmsssiins s

31, Asagnda iligkinizdekd farkls muthuluk dizeyleri gosterilmektedir. Orta nokiadaki “mutlu” birgok ilskide yaganan muthuluk diizeyini gosterir.
Iiskinizi genelde degerlendirdiginizde mutluluk diizeyinizi en iyl sekilde belirtecek olan sepene litfen isaretleyiniz.

[ JAsmmutsuz [ ] Oldukca mutsuz [ JAzmusz [ JMutl [ ]Olduksamutly | JAsmmuth [ ] Tam anlamuyla mutlu

32. Asafnda belirilen climlelerden ilskinizin gelecei hakkunda ne hissettiginizi en iyi sekilde tanmiayan ifadeyi litfen isaretleyiniz.
[ ] liskimin begarths olmastn gok fazla istiyorum ve bunun igin yapamayacagim higbirsey yoktur,

[ ] Diskimin bagarth olmastm gok istiyorum ve bunun igin yapabileceklerimin hepsini yapacagim.

[ ] liskimin bagarth olmasinu ok istiyorum ve bunun i¢in payuma diigeni yapacafim.

[ ] Higkimin besant: olmst gizel ohurdu, fakat bunun icin §u anda yaptiklanmdan daha fazlasi yapaman.

[ ] fliskimin basarth olmas1 giizel olurdy, fakat bunun icin gu anda yaptiklanmdan daha fazlesins yapmay1 reddederim.

[ ] Hliskim asla bagank: olmayacak ve iiskimin yiiriimesi icin benim dzha fazla yapabilecegim bir sey yok.
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EK-8 HASTA GRUBU ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Hasta Grubu

Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aleksitimi, Cinsel Islev Bozuklugu ve Cift Uynmunun
Arastirilmast

Bu calismaya katilmay: kabul edersemiz ‘Toronto Aleksitimi Olcesi, Avizona Cinsel
Yagantilar Olgegi, Cift Uvum Olgegi’ isimli 6lcekleri doldurmamz gerekmektedir. Fale-
Brown Obsesyon Kompulsivon Derecelendirme Olcesi’ dlcegi klinisyen tarafindan
uygulanacaktir. Anlamadigiiz noktalar arastimmacilar tarafindan aciklanacaktir. Sonuclar
oncelikle bilimsel amacla kullamilacak kisisel hilgilenniz gizh  totulacak., sorun
saptanmasi halinde durum size bildirilecek ve alinmasi gereken énlemler konusunda aynintili
bilgilendirme yapilacakiir. Parasal bir bedel ddememizi gerektirmeven ve size de bir ddeme
vapilmas: séz konusu olmayan bu ¢alismaya katilmama ve kanildiktan sonra cekalme haklamz
bulunmaktadir. Ek bilgi talebiniz olursa sézlii olarak kargilanacalktir.

Arastrmamiza katilmayi kabul edivorsamz, liitfen asagidaki hélime adunzn-
sovatimz vazip tarih ve imza atimz. Tesekkiir ederiz.

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR
CERCEVESINDE HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDI RIZAMLA
KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Katihmer
Adi sovadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Giiriisme tami
Ads, soyadu:
Adres:

Tel:

Imza:

Katihmei ile giriisen hekim
Adi soyads. unvam:

Adres:

Tel:

Imza:
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EK-9 KONTROL GRUBU ICiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Kontrol Grubu

Ohbsesif Kompulsif Bozuklukta Aleksitimi, Cinsel Islev Bozuklugu ve Cift Uvumunun
Arastirilmas:

Bu caliymaya katilmayi kabul edersemiz ‘Toronto Aleksitimi Olcedi, Arizoma Cinsel
Yasantilar Olcesi, Cift Uyum Olgegi’ isimli 6lcekleri doldurmaniz gerekmektedir. ‘Yale-
Brown Obsesyon Kompulsivon Derecelendirme Olgegi’ élcegi klinisyen tarafindan
uygulanacaktir. Anlamadigmmz noktalar arastirmacilar tarafindan agiklanacaktir. Sonuclar
oncelikle bilimsel amacla kullamlacak, kisisel bilgilenmiz gizli tutulacak., sorun
saptanmast halinde durum size bildinilecek ve alinmast gereken dnlemler konusunda ayrmntih
bilgilendirme vapilacaktir. Parasal bir bedel ddemenizi gerektirmeyen ve size de bir 6deme
vapilmasi séz konusu olmayan bu calismava katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz
bulunmaktadir Ek bilgi talebiniz olursa sizlii olarak karsilanacaktir.

Arastirmamiza  katilmayvi kabul edivorsamz, liitfen asagudald boliime adimzi-
sovadmz vazip tarih ve imza atimz. Tesekkiir ederiz.

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR
CERCEVESINDE HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDI RIZAMLA
KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Katthme
Adi. soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Giiriisme tamig
Adi. soyads:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilinci ile giiriisen hekim
Adi soyads, unvant:

Adres:

Tel:

Imza:
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