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ÖZET 

Obsesif Kompulsif Bozuklukta Aleksitimi, Cinsel İşlev Bozukluğu ve Çift 

Uyumunun Araştırılması 

Amaç: Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) tanılı hastalarda aleksitimik özelliklerin 
değerlendirilip, cinsel işlev bozukluğu (CİB) ve çift uyumu ile ilişkisinin ortaya 
çıkarılması, OKB hastaları ve kontrol grubunun aleksitimi, cinsel işlevler ve çift uyumları 
açısından karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmamıza Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi 
Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Polikliniği Obsesif Kompulsif Bozukluk 
Birimi’nde yürütülmüştür. Çalışmaya evli veya cinsel partneri olan 72 OKB hastası ile 
hastalar ile benzer sosyodemografik özellikler gösteren, ruhsal hastalık öyküsü 
bulunmayan, evli veya cinsel partneri olan 82 kişiden oluşan sağlıklı gönüllü kontrol 
grubu dahil edildi. Katılımcılara tarafımızca oluşturulan sosyodemografik veri formu, 
obsesif kompulsif bozukluk veri formu ve cinsel işlevler veri formuna ek olarak, Yale-

Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği (YBOKÖ), Toronto Aleksitimi 
Ölçeği (TAÖ-20), Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği (ACYÖ), Çift Uyum Ölçeği (ÇUÖ) 
uygulandı. 

Bulgular: Çalışmamızda OKB hastalarının % 59,8’i aleksitimik olarak bulunmuştur. 
OKB hastalarının TAÖ-20 toplam puan ortalamaları, kontrol grubuna göre anlamlı 
düzeyde yüksek bulunmuştur (p<0,001). Aleksitimik olan OKB hastalarının ACYÖ 
toplam puan ortalamaları, aleksitimik olmayan OKB hastalarına göre daha yüksek 
bulunmuştur (p<0,001). Aleksitimik olan OKB hastalarının ÇUÖ toplam puanı (p<0,001) 
ve alt ölçek puan ortalamaları (p=0,01; p=0,001; p=0,002; p=0,01), aleksitimik olmayan 
OKB hastalarına göre daha yüksek bulunmuştur. Hasta grubunda TAÖ-20 toplam puanı 
ile ACYÖ toplam puanı arasında pozitif yönlü bir ilişki (p=0,002) ve TAÖ-20 toplam 

puanı ile ÇUÖ toplam puanı (p=0,004) ve alt ölçek puanları (p=0,038; p=0,001; p=0,026; 
p=0,032) arasında negatif yönlü bir ilişki saptanmıştır. OKB hastalarının % 65,3’ünde 
cinsel işlev bozukluğu saptanmıştır. OKB hastası kadınlarda en sık orgazm bozukluğu (% 
48,8), OKB hastası erkeklerde en sık cinsel istek azlığı (% 30,3) saptanmıştır. ACYÖ 
toplam puanları her iki cinsiyette de (p<0,001) OKB hastalarında kontrol grubuna göre 
daha yüksek belirlenmiştir. ÇUÖ toplam puanı ve alt ölçek puan medyanları OKB 
hastalarında kontrol grubuna göre düşük saptanmıştır (p<0,001). Çalışmamızda OKB 
semptom türleri ile aleksitimi düzeyi (p>0,05), cinsel işlev bozukluğu (p>0,05) ve çift 
uyumu (p>0,05) arasında ilişki saptanamamıştır. 

Sonuç: Çalışmamızın sonucuna göre OKB hastalarında daha yüksek aleksitimi düzeyleri, 
daha kötü cinsel işlevsellik ve daha düşük çift uyumu saptanmıştır. OKB hastalarında 
aleksitimi varlığı daha kötü cinsel işlevsellik ve daha düşük çift uyumu ile 

ilişkilendirilmiştir. Ayrıca OKB hastalarında aleksitimi düzeyleri arttıkça, cinsel 

işlevlerdeki bozulmanın arttığı ve çift uyumunun azaldığı görülmüştür. OKB hastalarında 
aleksitimik özelliklerin varlığının sorgulanıp, uygun tedavi yöntemlerinin sağlanması, 
hastaların ailevi (sosyal) işlevselliklerinin artmasına olanak sağlayabilir. Geniş örneklem 
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gruplarında ya da farklı hastalıklarda bu ilişkilerin araştırılması konunun aydınlatılmasına 
katkı sağlayacaktır.  

Anahtar kelimeler: Aleksitimi, Cinsel İşlev Bozukluğu, Çift 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 Çukurova University Faculty of 
Medicine Balcalı 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), istenmeyen ve zorlayıcı düşünce, dürtü ve 

düşlemlerle giden yineleyici, törensel davranışların ya da zihinsel eylemlerin eşlik ettiği 

çoğu zaman kronik bazen de epizodik seyirle karakterize yaygın görülen ruhsal bir 

bozukluktur. Olguların alıştığı düzenini, çalışma hayatındaki işlevlerini, sosyal hayatı ve 

ilişkilerini ciddi derece etkileyip fonksiyon kaybına yol açabilir.1 DSM IV-TR’de 

“Anksiyete Bozuklukları” başlığı altında iken DSM-5’te ise “OKB ve İlişkili 

Bozukluklar” bölümünde ayrı bir başlık olarak düzenlenmiştir.2,3 OKB'nin yaşam boyu 

prevalansı % 1,1 ile % 3,54 arasında değişmektedir ve sıklıkla önemli komorbidite ve yeti 

yitimi ile ilişkilidir.5 OKB'li bireylerin % 59'unda hastalık, bilişsel davranışçı terapi, 

farmakolojik tedavi veya bunların kombinasyonunu aldıktan sonra nüks edebilmektedir.6 

Aleksitimi, kişinin duygularını tanımlayamaması, ifade edememesi olarak 

tanımlanır. Başkalarının yüz ifadelerini tanımlama, empati ve duyguların regüle edilmesi 

ile ilgili yeteneklerdeki eksikliklerle karakterizedir.7 Başka bir deyişle, aleksitimi sadece 

bireyin kendi duygularını tanımlamasını ve ifade etmesini engellemekle kalmaz, aynı 

zamanda onları başkalarında tanımasını ve duyguları günlük yaşama uyarlayarak 

kullanmasını da engeller8. Şu an için DSM-5’te bir bozukluk olarak yer almamaktadır.3 

Genel popülasyonda aleksitimi prevalansı yaklaşık %10 civarındadır ve erkekler 

kadınlardan daha çok etkilenmiştir.9 Ayrıca, psikiyatrik hastaların % 45,7'sinde şiddetli 

aleksitimi bulunması, psikiyatrik bozuklukların gelişmesinde ve/veya devamında olası bir 

rolü olduğunu düşündürmektedir.10 Aleksitiminin OKB ile ilişkisini araştıran çalışmalar 

da mevcuttur ancak bu çalışmalar literatürde sınırlı sayıda yer almaktadır. 

Cinsellik, yaşam kalitesinin ve refahın göstergelerinden biridir.11 Yapılan 

çalışmalar, cinsel aktivitenin hem erkekler hem de kadınlar için genel refahı önemli 

ölçüde etkilediği görüşünü desteklemektedir.12–14 Cinsel işlev bozukluğu (CİB), cinsel 

istekte ve her iki cinsiyette cinsel yanıt döngüsü ile ilişkili psikofizyolojik 

değişikliklerdeki bozukluklarla karakterizedir.15 CİB normal popülasyonda da yaygın 

olarak görülmektedir. Yapılan bir çalışmada, Amerika Birleşik Devletleri'nde CİB 

prevalansının kadınlar için % 43, erkekler için % 31 olduğu ortaya konulmuştur.16 

Yapılan araştırmalardan elde edilen bazı kanıtlar, obsesif kompulsif semptomlar ve OKB 
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tanısının daha kötü cinsel işlev, daha yüksek CİB prevalansı ve daha düşük cinsel tatmin 

ile ilişkili olduğunu göstermiştir.17,18 Özellikle de bazı OKB semptomları ile cinsel 

işlevsellik arasında anlamlı bir ilişki olma olasılığına rağmen, literatürde OKB'de 

cinsellik konusuyla ilgili çalışmalar sınırlı sayıdadır. OKB'de yer alan bilişsel 

önyargılardan bazıları cinsel doyumu ve işlevselliği etkileyebilir. Ayrıca, bulaş 

obsesyonları gibi belirli semptomlar cinsel performansı bozabilir.19 OKB hastalarında 

cinsel işlev bozuklukları, her ne kadar bozukluğun kendisine ya da kullanılan ilaçlara 

atfedilse de aslında multifaktöriyeldir ve farklı bakış açılarıyla araştırılması 

gerekmektedir.20 Daha fazla cinsel işlev ve cinsel doyum, kişinin OKB'ye rağmen daha 

iyi yaşamasına yardımcı olabilir.21 Hastalar ve klinisyenler tarafından yeterince 

önemsenmeyen bir konu olan CİB; yaşam kalitesini, hastalığın prognozunu, tedavi 

uyumunu ve çift uyumunu etkilemesi nedeniyle önem taşımaktadır. 

Literatürde OKB hastalarında yüksek aleksitimi seviyelerini gösteren çalışmaların 

olması, cinsel/dini obsesyonların aleksitimi ile pozitif ilişkisini gösteren çalışmaların 

olması, hem OKB’nin hem de aleksitiminin CİB ve çift uyumuyla alakalı problemlere yol 

açabileceğini gösteren çalışmaların olmasından yola çıkarak; OKB hastalığının daha 

yüksek aleksitimi seviyeleri ile ilişkili olabileceği, OKB hastalarında aleksitimi varlığının 

CİB ile ilişkili olabileceği ve çift uyumunu olumsuz yönde etkileyebileceği varsayımımız 

üzerine planladığımız bu çalışmada, OKB hastalarında aleksitimik özelliklerin 

değerlendirilip, CİB ve çift uyumu ile ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Obsesif Kompulsif Bozukluk 

2.1.1 OKB’nin Tanımı 

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), obsesyon (takıntı) ve kompülsiyonlardan 

(zorlantı) biri ya da her ikisinin beraber seyrettiği, hastada belirgin sıkıntıya ve vakit 

kaybına yol açabilen, hastanın rutin günlük işlerinde, mesleki ya da eğitimle alakalı 

işlevselliğinde, sosyal etkinlikler ve ilişkilerinde ciddi boyutlarda bozulmaya yol açabilen 

bir bozukluktur.22 Obsesyon, kendiliğinden meydana gelen, tekrarlayıcı, huzursuzluk 

oluşturan, bireyin mantıksız ve yanlış olduğunu bildiği düşünce, dürtü ya da 

düşlemlerdir.23 Kompulsiyon ise, bir obsesyonun yarattığı huzursuzluğu, anksiyeteyi 

engellemek, birtakım korkulan hadise ve durumların ortaya çıkmasını engellemek için 

yapılan yineleyici davranışlar veya zihinsel eylemlerdir.22  

Obsesyonlar, OKB’li olgular tarafından çoğu zaman “saplantı, vesvese” gibi 

sözcüklerle adlandırılmaktadır.24 Genel kanının aksine bazı olgular, obsesyonları saçma 

ya da anlamsız bulmazlar.25 Kompulsiyonlar, obsesyonların meydana getirdiği 

anksiyeteyi azaltmak için uygulansa da yineleyici ve törensel olması, ciddi zaman ve çaba 

gerektirmesi nedeniyle kendileri kaygı belirtilerinin ortaya çıkmasına neden 

olabilmektedir. Bireyin kompulsiyonlara engel olmaya çalışması da kaygıyı 

arttırabilmektedir.26 Çocuklar, obsesyonlarını bilmekte veya ifade etmekte güçlük 

yaşayabilir. Fakat erişkinlerin büyük bir kısmı gerek obsesyonu gerekse de kompulsiyonu 

tanıyabilir.27 

2.1.2 OKB’nin Tarihçesi 

OKB semptomları insanlık tarihi kadar eskidir. Eski dini yazıtlarda obsesyon ve 

kompulsiyonları andıran örnekler görülmektedir. Dinsel ve büyüsel ritüellerin 

kaynağında OKB’ye benzer işleyişlerin olduğu görülmektedir.28 Shakespeare, 17.asırda 

ünlü eserindeki Lady Macbeth kimliğinde suçluluk duygusuyla alakalı obsesyon ve el 

yıkama kompulsiyonlarına özgün bir örnek vermiştir. Machbeth eşini öldürmesinin 
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ardından yaşadığı suçluluk hislerini devamlı olarak ellerini yıkayarak bastırmaya 

uğraşmış, pis ellere sahip olduğu fikrini aklından çıkaramamıştır.29 OKB psikiyatrik 

kaynaklarda ilk defa 1838 yılında Jean Etienne Dominique Esquirol tarafından 

depresyonun bir parçası olarak tanımlanmıştır.30 Obsesyon kelimesini ilk olarak Morel 

tarafından 1866 senesinde kullanmıştır.29 Pierre Janet, fobi, obsesyon ve 

kompulsiyonlardan oluşan tabloya ‘psikasteni’ adını vermiştir. Freud, ruhsal neden ve 

psikodinamik düzenekleri birbirinden ayrı şeyler olarak görerek, obsesif kompulsif 

nevrozu fobik nevrozla farklı rahatsızlıklar olarak incelemiştir31. Obsesif kompulsif 

semptomlar ilk kez 1952 senesinde DSM-I ile kısaca tanımlanırken, form, kapsam ve 

zaman olarak geniş bir tasvirde bulunulmamıştır.32 Obsesif kompulsif yaşantıların 

günümüze en yakın tanımlaması ilk kez 1980 yılında yayınlanan DSM-III’te yapılmıştır. 

Bu baskı ile OKB yapılandırılmış sınıflamalara girmiştir.33 DSM-III ile DSM-IV TR 

arasındaki temel farklılık ise kompulsiyonların kavramsallaştırılmasıdır. DSM-III’te 

kompulsiyonlar yalnızca davranış olarak ele alınırken DSM-IV’te kompulsiyonların hem 

davranış hem de zihinsel eylemler şeklinde olabileceği belirtilmiştir.34 Devamında DSM-

IV ve DSM-IV-TR‘de “Obsesif Kompulsif Bozukluk” terimi ‘Anksiyete Bozuklukları’ 

başlığı altında sınıflandırılmıştır.2 OKB, 2013 yılında yayımlanan DSM-5’te ise, OKB ve 

İlişkili Bozukluklar başlığı ile Anksiyete Bozukluklarından ayrılmış ve yeni bir grupta 

sınıflandırılmıştır.3 

2.1.3 OKB’nin Epidemiyolojisi 

OKB, ruhsal bozukluklar arasında en sık saptanan dördüncü bozukluk olarak 

bildirilmiştir.35 OKB’nin yaşam boyu prevalansı % 2-3’tür ve genel popülasyonda eşit 

cinsiyet dağılımı mevcuttur.21  Erişkinlerde her iki cinsiyet açısından etkilenme oranları 

benzerlik göstermektedir ancak ergenlerde, erkeklerin kızlardan daha çok etkilendiği 

belirtilmiştir. Erkeklerde hastalığın ortaya çıkış yaşı kadınlara oranla biraz daha erken 

saptansa da, çoğu zaman ortalama ortaya çıkış yaşı 20’dir.36 Beyin hasarıyla ilişkili 

organik sebepler neticesinde  nadiren de olsa 50 yaşından sonra ortaya çıkabilir.37 OKB 

bazı olgularda iki yaşında ortaya çıkabilecek kadar erken başlangıçlı saptanabilir.38 

Amerika Birleşik Devletleri’ndeki erişkinlerde bir senelik OKB prevalansı % 1,2, yaşam 

boyu OKB prevalansı ise % 2,3 olarak saptanmıştır.39 Türkiye’de yapılan bir çalışmada 

OKB’nin on iki aylık prevalansı % 3 olarak saptanmıştır.40 “Türkiye Ruh Sağlığı Profili” 



 

 

5 

 

araştırmasına göre OKB’nin on iki aylık yaygınlığı % 0,5 olarak tespit edilmiş, kadınlarda 

erkeklere oranla daha sık görüldüğü belirlenmiştir.41  

2.1.4 OKB’nin Etiyolojisi 

2.1.4.1. Genetik Faktörler 

OKB ile ilgili genetik çalışmalar; aile ve ikiz çalışmalarını, segregasyon 

çalışmalarını, bağlantı (linkage) ve moleküler genetik araştırmaları içermektedir. Bir 

çalışmada OKB hastası çocukların birinci derece yakınlarında % 20-25 oranında OKB 

tanısının bulunduğu ve erken yaşta başlayan OKB nin ailesel yüklülükle bağlantısının 

daha çok olabileceği bildirilmiştir.42 Yapılan bir diğer çalışmada kontrol grubuna göre 

karşılaştırıldığında OKB hastalarının birinci derece akrabalarında daha sık OKB tanısı 

olduğu ve obsesyonların kompulsiyonlara göre daha çok geçiş gösterdiği saptanmıştır.43 

İkiz çalışmalarından saptanan sonuçlara göre, monozigot ikizlerde, dizigot ikizlere oranla 

eş hastalanma sıklığının daha fazla olduğu bildirilmiştir.26 Erken başlangıçlı OKB’de 

büyük ölçüde ailesel kalıtımın bulunduğu, OKB alt tiplerinin büyük ölçüde kalıtımsal 

yüklülük (kromozom 7,8,13) bulundurduğu düşünülmektedir. 

Serotonerjik ve dopaminerjik sistemlerle ilgili uzun süredir bilinen klinik kanıtları 

moleküler genetik düzeyde destekleyen sonuçlar saptanmıştır.44 17. kromozom 

üzerindeki serotonin taşıyıcısı (SLC6A4) ile, 5HT1B, 5-HT1Db, 5HT2A ve 5HT2B 

reseptörlerini kodlayan genlerin de OKB ile ilişkili olabileceğini destekleyen ve 

desteklemeyen bulgular saptanmıştır. Dopamin D4 reseptörünü kodlayan gen (DRD4) ile 

dopamin transporter geni polimorfizmleri ile ilgili çalışmalar da mevcuttur. μ opiod 

reseptör geni, katekol-O-metil transferaz (COMT) ve monoamin oksidaz A (MAO-A) 

genleri ile alakalı son yapılan çalışmalarda önceki pozitif bulgulara karşın negatif 

bulgular saptanmıştır.45 

2.1.4.2. Nörobiyolojik Faktörler 

2.1.4.2.1. Nöroanatomi 

Nörolojik kökene dayalı ilk OKB tanımı, Constantin von Economo'nun ciddi 

influenza enfeksiyonları ardından bazal gangliyonlarda hasar oluşan olgulardaki, 

postensefalitik Parkinson Hastalığı ile ilgili çalışmasından ortaya çıkmaktadır. Economo 
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bu olgularda kompulsif nitelikte motor tikleri ve ritüele benzeyen davranışları 

vurgulamıştır. OKB’de bazal gangliyonların zarar görmesi nedeniyle kompulsiyon tarzı 

davranışların meydana gelmesi; Tourette Sendromu, Sydenham Koresi, Huntington 

Hastalığı gibi striatal etkilenme ile giden hastalıklarda OKB belirtilerinin saptanması, bu 

alanlardaki bir sorunun etiyolojide yer alabileceğini sonucunu ortaya çıkarmıştır.4647 

OKB olgularında singulotomi ve stereotaksik lökotomi (frontal korteks ile bazal 

ganglionlar arasındaki bağlantıların ayrılması) gibi cerrahi tekniklerin belirtilerde belirgin 

iyileşmelere yol açması, OKB patogenezinde frontostriatal yolağa olan ilgiyi 

arttırmaktadır. Manyetik rezonans (MR) görüntüleme çalışmalarında OKB olgularında, 

sağlıklı kontrollere göre, sol superior temporal girus, sol orbitofrontal korteks, sol inferior 

paryetal korteks, bilateral hipotalamus ve sol talamus gri cevherde volüm artışı, 

serebellum ve küneusda ise gri cevher volümünde azalma saptanmıştır.48 Diğer bir 

çalışmada, OKB olgularında, sağ kaudat nükleusta volüm artışı ve kaudat nükleus 

asimetrisinin kaybolduğu saptanmıştır.49 Pediatrik OKB hastalarında yapılan bir diğer 

çalışmada ise, kontrol grubuna oranla tedavi öncesi talamus volümünde yükselme olduğu; 

tedavi sonrası talamus volümünde düşüş saptandığı ve bu düşüşün semptomlardaki 

iyileşme ile korele olduğu saptanmıştır.50 Tek foton emisyon bilgisayarlı tomografi 

(SPECT) ve pozitron emisyon tomografi (PET) çalışmalarında orbitofrontal korteks ve 

anterior singulat kortekslerde aktivite arttığı gösterilmiştir.51 Fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntüleme (fMRG) ve PET çalışmalarında ise anterior singulat korteks, 

orbitofrontal korteks ve kaudat çekirdekte aktivite artışı saptanmıştır.52 

2.1.4.2.2. Nöroimmunoloji 

İmmün mekanizmaların obsesif kompulsif belirtilerle ilişkili olabileceğini akla 

getiren bazı çalışmalar mevcuttur. OKB hastalarında natural killer (NK) hücre etkinliği 

ve CD4 + lenfositlerin azalması, CD8 + lenfositlerin artışı saptanmıştır.53 Bunun yanı 

sıra, IL-1β seviyelerinde düşme bildirilmiştir.54 Streptokok Enfeksiyonuna Bağlı 

Pediatrik Otoimmün Nöropsikiyatrik Hastalık (PANDAS), 1998 yılında Swedo ve 

arkadaşları tarafından tanımlanmıştır. PANDAS’ın A Grubu Beta Hemolitik Streptokok 

Enfeksiyonu takiben ortaya çıkan antistreptokokal antikorların bazal ganglionlarla çapraz 

reaksiyon oluşturarak ortaya çıktığı düşünülmektedir.55 PANDAS, puberte öncesi 

çocuklarda görülen, OKB semptomlarının ani başladığı, duygulanımda labilite, dikkat 

problemleri, tikler ve hareket bozukluklarının görüldüğü otoimmün bir hastalıktır.56 
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Ayrıca streptokok enfeksiyonu ile OKB arasında pozitif korelasyon olduğu 

düşünülmektedir. A Grubu Beta Hemolitik Streptokok Enfeksiyonu romatizmal ateşe yol 

açabilir. Yaklaşık % 10-30 olguda sydenham koresi ortaya çıkabilir ve OKB semptomları 

saptanabilir.38 Bilhassa çocukluk çağında başlayan ve tik bozuklarıyla beraber seyreden 

OKB türlerinde otoimmunitenin rolünün olabileceği vurgulanmıştır.57  

2.1.4.2.3. Nörokimyasal 

2.1.4.2.3.1. Serotonerjik Sistem 

SGİ’lerin OKB semptomlarını geriletmesi ile ilgili ilaç gözlemlerinden yola 

çıkılarak, OKB’de serotonerjik sistemin etkinliğine dair ilk bilgiler elde edilmiştir. 

Serotonerjik ajanlar OKB tedavisinde etkin bulunurken, benzer bulgular nöradrenerjik 

ajanlarla saptanamamıştır.58 OKB’de görülen obsesif ve kompulsif semptomların ortaya 

çıkmasında serotonin disregülasyonunun rol aldığı hipotezini araştırmak için birçok 

klinik ilaç çalışması yapılmıştır. Mevcut kanıtlar serotonerjik ilaçların başka 

nörotransmitter (NT) mekanizmalar üzerinden etki gösteren ilaçlara kıyasla OKB 

tedavisinde daha etkin olduğunu kanıtlamaktadır. Ancak serotoninin OKB’ye yol açıp 

açmadığı hususu net değildir. Bir çalışmada beyin omurilik sıvısı (BOS) 5-Hidroksi İndol 

Asetik Asit (5-HIAA) düzeyinin klomipramin tedavisi sonrası düştüğünün gösterilmesi, 

etiyolojide serotonerjik sistemi öne çıkarmaktadır.59 Klomipramin ile sadece norepinefrin 

re-uptake inhibisyonu yapan desipraminin kıyaslandığı bir araştırmada, desipraminin 

plasebodan farkının olmaması, obsesyonları tedavi edici etki için serotonerjik aktivitenin 

zorunluluğunu düşündürmüştür.60 

Yapılan araştırmalarda 5-HT1A, 5HT1D ve 5-HT2C reseptörlerinin OKB ile 

bağlantılı olabileceği bildirilmiştir. Fakat 5HT1A reseptörleri üzerindeki araştırmalardan 

istenen sonuçlar saptanmamıştır. Bu reseptörünün OKB etiyolojisindeki payının sınırlı 

olduğu kanaatine varılmıştır.61 Yapılan hayvan çalışmalarında 5-HT2C reseptörleri yok 

edilmiş farelerde kompulsif eylemlerin meydana geldiği gözlenmiştir.62 Yine 5-HT1D 

reseptörünün çeşitli mekanizmalarla obsesif kompulsif semptomları düzenlediği 

düşünülmektedir.58 
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2.1.4.2.3.2. Nöradrenerjik Sistem  

OKB’de nöroadrenerjik sistemin işlev bozukluğu ile ilgili veriler sınırlı sayıdadır. 

Pre-sinaptik uçlardan nöradrenalin salgılanımını düşüren klonidin ile obsesif kompulsif 

semptomlarda kısmi düzelme olduğu saptanmıştır.38 

2.1.4.2.3.3.  Dopaminerjik Sistem 

OKB’de dopaminin etkinliğiyle ilgili bulgular çoğunlukla hayvan deneylerinden 

saptanmıştır. Bu hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalar sonucu sağ prefrontal korteks ve 

nükleus akumbenste dopamin seviyelerinin yükseldiği bildirilmiştir.63 Bazı olgularda 

klomipramin farmakoterapisi öncesi ve sonrasındaki beyin omurilik sıvısındaki 

homovanilik asit (HVA) seviyelerinin benzerlik gösterdiği saptanmıştır.59,64 

Farmakoterapi almayan OKB olguları ve kontrol grubunun kıyaslandığı bir diğer 

araştırmada ise gruplar arasında anlamlı bir ayrım saptanmamıştır.65 Bir diğer çalışmada 

ise OKB olgularında fenfluramin tedavisi ardından plazma HVA seviyelerinde anlamlı 

oranda azalma saptanmıştır.66 

Dopamin bazal ganglionların normal fizyolojik süreçlerinde kayda değer bir görev 

üstlenmektedir. Bazal ganglion ile ilgili bozukluklarda OKB semptomlarının görülmesi 

patogenezde dopaminin görev aldığını düşündürmektedir.67 Tedaviye yanıt vermeyen 

OKB olgularında tedavinin, etkinliğini dopamin blokajı üzerinden gösteren antipsikotik 

ilaçlarla kombine edilmesi sonrasında elde edilen pozitif sonuçlar dopaminin OKB 

patogenezindeki işlevini ispatlar niteliktedir. Ancak tedaviye sekonder OKB 

semptomlarının ortaya çıktığı olgular da mevcuttur. Antipsikotik ilaçların monoterapi 

olarak uygulanması tedavide etkin bulunmamıştır.68
  

DEHB’si olan olgularda amfetamin tedavisi sonrası kompulsiyonu andıran 

hareketlerin meydana gelmesi OKB’de dopaminin etiyolojideki rolünü ispatlar 

niteliktedir.69 Ancak amfetamin ve metilfenidat ile yapılan bazı çalışmalarda ise bu 

ajanların OKB semptomlarını azalttığı görülmüştür. Ayrıca bu ajanların serotonerjik ve 

nöradrenerjik etkilerinin de olması sonuçlar değerlendirilirken göz önüne alınması 

gereken hususlardandır.70 
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2.1.4.2.3.4. Glutamaterjik Sistem 

Glutamat, beynin temel uyarıcı nörotransmitteridir ve OKB patogenezinde görev 

aldığı düşünülmektedir.71 Yapılan çalışmalarda BOS glutamat düzeyleri kıyaslanmış ve 

OKB olgularında glutamat düzeyinin belirgin olarak yükseldiği tespit edilmiştir. Diğer 

bir çalışmada ise glisin düzeyleri de glutamatla beraber incelenmiş olup her ikisinin 

düzeyinin de OKB’li olgularda yüksek olduğu saptanmıştır.72 Manyetik rezonans 

spektroskopi (MRS) bulgularında striatumdaki glutamat seviyesinin yükseldiği ve 

serotonerjik ajanlarla glutamat seviyelerinin normalleştiği gözlenmiştir.48 BOS glutamat 

seviyelerinin yüksek bulunması, OKB olgularında artmış glutamaterjik aktivite 

olduğunun çok güçlü bir ispatıdır.73 OKB etiyolojisinde kortiko-striato-talamo-kortikal 

devrelerde glutamaterjik sinaptik işlev bozukluğunun yer aldığına dair bulgular 

saptanmıştır.74 MK-801 olarak da bilinen dizosilpin N-Metil-D-aspartat (NMDA) 

reseptörünün non-kompetetif bir antagonistidir. Dizosilpin dolaylı yoldan glutamat 

artışına neden olarak perseveratif davranışların çoğalmasına ve “limbik nöbet benzeri” 

stereotipik hareketlere yol açmaktadır. Ayrıca AMPA tipi glutamat blokörü olan NBQX 

[2,3-dihydroxy-6-nitro-7-sulphamoyl-benzo(F)quinoxaline] hayvan deneylerinde 

OKB’yi andıran belirtilere veya onların dizosilpin ile alevlenmesine yol açmaz.74 

Glutamat üzerinden etki gösteren ilaçların tedavide fayda sağladığını bildiren olgu 

sunumlarının olması da OKB patogenezinde glutamatın pay sahibi olduğu fikrini 

doğrulamaktadır.75 Bir çalışmada Glutamaterjik N-Metil D-Aspartat reseptör geni olan 

GRIN2B ile OKB arasında bir bağlantı bulunabileceği saptanmıştır.76 Bir diğer çalışmada 

ise glutamaterjik kainat reseptörleri GRIK2 ve GRIK3 ile OKB arasında bağlantı 

bulunmadığı saptanmıştır.77
 

2.1.4.3.Psikolojik Faktörler 

2.1.4.3.1. Psikoanalitik Kuram 

Klasik psikoanalitik kurama göre, OKB “obsesif kompulsif nöroz” olarak 

isimlendirilir. Gelişim dönemlerinden ödipal dönemden anal psikoseksüel döneme 

gerileme(regresyon) olarak tanımlanır. Bireyin saplanmış olduğu obje veya doyum 

şekillerine geri dönülmesi olarak tarif edilen “gerileme” (regresyon) obsesif nörozun 

oluşumunda pay sahibi olan temel mekanizmadır. OKB tanılı olgular bilinçaltı 

dürtülerine karşı bir tepki hissederse veya kendiler için mühim olan bir objeye duyulan 
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sevginin yitirilmesi hakkında endişe ve tehdit hissederse, ödipal dönemden gerilemeye 

başlar ve anal dönem ile alakalı şiddetli ambivalan emosyonel döneme regrese olur. 

Ambivalans (çiftedeğerlilik), olağan çocukluk evrelerinden anal sadistik gelişimsel 

evrenin mühim bir özelliğidir. Çocuklar aynı nesneye karşı, sevgi ve öldürücü bir nefret 

duygusunu aynı zamanda yaşayabilir. OKB tanılı olgular da çoğunlukla aynı nesneye 

karşı sevgi ve nefret duygularını beraber besler. Aynı bireye hem nefret hem sevgi 

duyulması eyleme geçme evresinde hastayı tereddüt ve kararsızlık içinde bırakarak 

hareketsiz kılar.38  

Freud’un tanımladığı klasik psikoanalitik kurama göre, kişinin saldırgan ve cinsel 

dürtülerle baş etmede kullandığı anal dönem için karakteristik üç savunma mekanizması 

mevcuttur: Yapma-bozma, reaksiyon formasyon, yalıtma. OKB olgularında 

semptomların türünün belirlenmesinde bu savunma mekanizmaları da etkilidir.  

Kompulsif davranışların dürtü kontrolünü ve kaygının önlenmesini hedefleyen 

yapma bozma mekanizmasının bir neticesi olduğu bildirilmektedir. Bu mekanizmada bir 

davranış ikinci davranışla bozulmakta, bu şekilde sanki davranış hiç yapılmamış gibi 

düşünülmektedir. Freud yapma bozma davranışıyla birbirine karşıt iki dürtünün sırayla 

doyuma ulaştığını söylemiştir. Yineleme kompulsiyonları da bu mekanizmanın bir 

örneğidir. Sonuç olarak yapma-bozma mekanizması ile kişiye korku veren obsesif 

düşünce veya dürtülerden gerçekçi olmayan bir şekilde beklenilen tehlike, engellenmeye 

veya bozulmaya çalışılır.  

Yalıtma bastırma mekanizmasının görevini yerine getirmekte güçlük çektiği 

zamanlarda onun yerine geçici bir görev görür. Yalıtma mekanizması ile birey kendisine 

sıkıntı veren düşünceyi zihninden uzaklaştıramadığında, duygusal bileşeni düşünceden 

ayırmış ve bilinç dışına sürüklemiş olur. Freud, düşüncelerin kendisiyle beraber olan 

duygulardan izole edilmesini obsesif nörozlar için tipik bir mekanizma olarak 

tanımlamıştır.  

Obsesif nörozlarda yararlanılan bir diğer mekanizma ise karşıt tepki oluşturmadır. 

Freud’a göre karşıt tepki oluşturma, dürtüsel bir tehlike tehditi karşısında yeni savunma 

düzenekleri oluşturmak yerine, tehlike devamlı olarak sürüyormuş gibi ona karşı tedbirli 

olunan bir tavrı kabul eder. Bu mekanizma kişilik yapısında bir kez oluşunca süreklilik 

sağlar. Ambivalansa bağlı olarak birbirine zıt iki duygudan biri abartılarak şiddeti 
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artarken, diğeri bastırılarak yok olmaktadır. Ortadan kaybolan duygu bilinçdışı olarak 

varlığını devam ettirir. Örneğin nefretin yerine aşk, pislikten keyif duymanın yerine 

temizliğe merak geçmiştir. Dürtüsel olarak pis ve düzensiz olma arzularına tepki gösteren 

bu bireylerin, temizliğe ve tertipli olmaya olan yatkınlıkları özellikle ilgi çekicidir.57  

Psikodinamik kurama göre bastırılmış bilinçdışı dürtüler, obsesif kompulsif 

semptomlara yol açar. Bastırılan bu dürtülerin ortaya çıkardığı kaygıya bağlı olarak, 

ödipal dönemden şiddetli ambivalan hislerin yaşandığı anal döneme gerileme olur.78 

2.1.4.3.2.  Bilişsel Davranışçı Kuram 

Davranışçı kuramın temeli öğrenmeye dayanır. OKB’de davranışçı modellerin 

temelini “Mowrer’in İki Faktörlü Öğrenme” teorisi oluşturur. Bu teori OKB’nin ortaya 

çıkışında ve sürekliliğinde önemli bir rol üstlenmektedir ve fobilere olduğu kadar 

OKB’ye de uygulanabilmektedir. Bu kurama göre birinci aşamada nötral düşünce veya 

objelerin kaygı meydana getirme yeteneği bulunan uyaranlarla koşullanmasıyla 

obsesyonlar (koşullu uyaran) meydana gelmektedir. Sonraki aşamada ise OKB belirtileri 

tamamlanır. Kaygıya yol açan obsesyonel düşünceler kaygıyı yok etmek için kaçınma 

davranışlarına (kompulsif eylemler) yol açar. Kaygıların gerilemesi de bu davranışların 

pekişmesine yol açar. Başka bir deyişle obsesyonlar kaygıya yol açan koşullu yanıtlar, 

kompulsiyonlar ise kaygının ortaya çıkmasını engellemek için öğrenilmiş ve kaygı 

düzeyinin düşmesiyle de pekiştirilmiş eylemler olarak ele alınır.61 Bu modelin 

geçerliliğini sınamak amaçlı yapılan bir dizi araştırmada, araştırmacılar modeli OKB 

hastalarına uyarlamışlardır.79 Sonuç olarak obsesyonların meydana gelmesinin artmış 

kaygı ve sıkıntıyla ilgili olduğunu, OKB’li olguların ritüellerini yapmalarına müsaade 

edilirse kaygı ve sıkıntının azaldığını, ritüeller ertelendiğinde ise kaygı ve sıkıntının 

belirli bir zaman içerisinde azaldığını tespit etmişlerdir. Bu sonuçlar “maruz bırakma ve 

yanıt önleme” olarak BDT uygulamasının temel prensibini oluşturur.  

Bilişsel davranışçı kurama göre ise OKB’de görülen klinik obsesyonların 

insanların büyük kısmında saptanan normal zorlayıcı düşüncelerden içerik olarak çok da 

farklı olmadığı saptanmıştır. Normal zorlayıcı düşünceler toplumun % 90’ında 

saptanmıştır. Normal zorlayıcı düşünceler ve klinik obsesyonların temel fark ise OKB 

olgularının bu düşüncelerin zarara ya da zararın engellenmesine yol açacak bir işaret 

olarak yanlış şekilde yorumlamasıdır.80 
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Rachman obsesif belirti geliştirmeye yatkın kişilerde düşüncelerini eylemle eşit 

görmesine göndermede bulunarak, “düşünce-eylem kaynaşması (DEK)” olarak ifade 

etmiştir. DEK, hastanın obsesif düşüncesini ve yasaklanmış davranışını ahlaki açıdan 

aynı olarak gördüğü (yani bir şeyi düşünmekle uygulamayı ahlaki açıdan aynı gördüğü) 

ya da obsesif düşüncenin korkulan olayın olma olasılığını yükselttiğine inanması olarak 

tanımlanır.80,81  

OKB için ortaya konulan diğer bilişsel modeller, Rachman’ın “Anlamın Yanlış 

Yorumlanması Kuramı” ve Salkovskis’in “Abartılı Sorumluluk Modeli”dir.82 

2.1.5 OKB’de Klinik Görünüm 

OKB belirtiler açısından çeşitlilik gösterebilmektedir. DSM-5 OKB tanısı 

koymak için obsesyonların, kompulsiyonların ya da her ikisinin de bulunması gerektiğini 

vurgulamıştır. Buna göre sadece obsesyon ya da kompulsiyondan bir tanesinin olması 

tanı koymak için yeterlidir. Tanı almış olguların çoğunda (% 75) obsesyonlar ve 

kompulsiyonlar birlikte seyretmektedir. Bunun dışında kompulsiyonların bulunmadığı 

yalnızca obsesyon ya da yalnızca kompulsiyonlarla  giden süreçler de mevcuttur.83,84 

Birden çok obsesyon (% 33-60) ve birden çok kompulsiyon hastaların büyük bir 

çoğunluğunda birlikte mevcuttur.85,86  Kompulsiyonların bulunmadığı “saf obsesyonlar” 

nadir görülür ve çoğunlukla cinsellik, saldırganlık ve vücut temalarını kapsamaktadır. Saf 

kompulsiyonlar da aynı şekilde seyrek olarak görülmektedir ve genellikle çocukluk 

evresindeki OKB olgularında saptanmaktadır.57 Bu konuyla alakalı yapılan bir çalışmada 

“saf obsesyonların” mümkün olmadığı ve bununla alakalı zihinsel kompulsiyonların 

değerlendirmeye alınmadığı, olguların bazı semptomlarını aklına getiremediği veya ifade 

edemediği iddia edilmiştir.87 Yine başka bir çalışmada hastalığın başlangıç evresinde 

belirgin kompulsif ritüellerin bulunmayacağı, ileri evre ve hastalığın şiddetinin arttığı 

olgularda yalnızca kompulsiyonların öne çıkacağı ve kompulsiyonların obsesyonlar 

bulunsa da bulunmasa da bozukluğun tek unsuru olarak görünebileceği iddia edilmiştir.88 

Lee ve Kwon obsesyonları kendi içinde ikiye ayırmıştır. Olgunun obsesyon 

hakkında bahsetmekten sıkıntı duyduğu, oluşması için daha az uyarana gereksinim 

duyduğu, tekrarlayıcı ve rahatsız edici özelliği öne çıkan obsesyonlar, otojen obsesyon 

olarak adlandırılır. Cinsel ve dini obsesyonlar, saldırganlık obsesyonları bu obsesyonlara 
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girer. Daha çok uyaranla meydana gelen, kişinin daha az mantıksız bulduğu, daha nadir 

saklama gereksinimi hissedilen, bireyi daha az rahatsız eden obsesyonlar ise reaktif 

(tepkisel) obsesyonlar olarak adlandırılır. Biriktirme, düzen, şüphe, bulaş obsesyonları bu 

tür içerisinde yer alır.89,90 

Kompulsiyonlar ise obsesyonlara cevap olarak ya da belirli kurallara göre bireyin 

gerçekleştirme mecburiyetinde hissettiği, obsesyonların yol açtığı sıkıntıyı gidermek 

amacıyla ortaya çıkan, obsesyonlarla uyumlu, tekrarlayıcı törensel davranışlar veya 

zihinsel eylemlerdir. Örneğin bulaş obsesyonu yıkama, temizleme kompulsiyonları ile, 

şüphe obsesyonu kontrol etme kompulsiyonu ile beraber sık görülür. Kompulsiyonlar, 

başta obsesyonların yol açtığı rahatsızlık hissini geriletse de ilerleyen süreçte 

obsesyonların tekrar etmesine yol açarak hastalığın şiddetlenmesine ve tekrarlayan 

şekilde uygulanmasına mecbur hissetme duygusu sonucu zamanla kompulsiyonların 

kendisi rahatsız edici olmaktadır.57  

Obsesyon veya kompulsiyonlar ego-distonik (benliğe yabancı)dır. Obsesyon ve 

kompulsiyonlar ne kadar engellenemez olursa olsun OKB’li olgular çoğunlukla onları 

mantık dışı ve saçma bulur. OKB’li olgular çoğunlukla obsesyonlara ve kompulsiyonlara 

karşı koyma arzusu duyarlar. Ancak tüm olguların % 80 kadarı obsesyonları mantık dışı 

bulmasına rağmen, olguların yaklaşık % 50’si kompulsiyonlara bir miktar karşı koymaya 

çalışır.38 

2.1.6  OKB’de Semptomların Boyutları 

Obsesyon veya kompulsiyonlar erişkinlerde, çocuk ve ergenlerde heterojen bir 

klinik tablo sergiler. Semptom boyutlarıyla alakalı yapılan çalışmaların sonuçları 

birbirleriyle benzer doğrultudadır. Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği 

(YBOKÖ) semptom listesine göre yapılan araştırmalarda 3-6 arasında semptom kümesi 

saptanmıştır. Bunlar: 

1.Bulaş obsesyonları ve temizlik kompulsiyonları 

2.Saldırganlık obsesyonları ve ilişkili kompulsiyonlar 

3.Dini-Cinsel obsesyonlar ve ilişkili kompulsiyonlar 
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4.Simetri, sıralama, sayma, düzenleme obsesyon ve kompulsiyonları 

5.İstifleme obsesyon ve kompulsiyonları 

6.Diğer obsesyon ve kompulsiyonlar91,92 

Ülkemizde bu konuda çok merkezli yapılan 351 olgu içeren kapsamlı bir 

çalışmada olguların % 75’inde bulaş, % 67,8’inde simetri ve düzen, % 44,4’ünde 

saldırganlık, % 26,8’inde dini, % 22,8’inde biriktirme, % 17,4’ünde somatik, % 

16,2’sinde cinsel, % 34,2’sinde diğer obsesif kompulsif belirtiler saptanmıştır.93 

Yetişkin OKB olgularının en çok tanımladığı obsesyonlar, görülme sıklığına göre; 

bulaş (% 37,8), şüphe (% 23,6), düzen ya da simetri (% 10), beden veya fiziksel belirtiler 

(% 7,2), dini (% 5,9) ve cinsel (% 5,5) obsesyonlardır. En çok görülen kompulsiyonlar 

ise kontrol etme (% 28,8), yıkama (% 26,5), yineleyen eylemler (% 11,1), düzenleme ( 

%5,9) kompulsiyonlarıdır. 

2.1.6.1. Kirlenme/Bulaş Obsesyonları ve Temizlik Kompulsiyonları 

En yaygın görülen obsesyon türü bulaş obsesyonlarıdır. Virüs, bakteri, mikrop 

gibi mikroorganizmalar, ev ortamında kullanılan eşyalar, çöp, radyasyon, toksin, tükrük, 

balgam, gaita, ter, kan, idrar, meni gibi bedensel atık ve sekresyonlar, hayvan, böcek, tüy, 

toz, yağlı ya da yapışkan cisimlerin bulaşması ya da bulaşma ihtimali üzerine obsesyonlar 

olabilir. Korkulan bu nesnelerden çoğu zaman korunmak zordur. Bu obsesyonlara yanıt 

olarak yıkama ritüelleri, yıkanma, tuvalet rutinleri, eşyaların ya da başka cansız objelerin 

tekrarlayıcı olarak temizlenmesi tarzında kompulsiyonlar ortaya çıkabilir. Hastalar cilde 

zarar verecek şekilde el yıkayabilir veya mikrop bulaşma korkusundan evin dışına 

çıkamayabilir. Kapı koluna ve paraya dokunmaktan, insanlarla el sıkışmaktan kaçınabilir. 

Bu obsesyona sahip olgular çoğu zaman bulaşmanın insandan insana veya nesneden 

nesneye çok az bir temasla olabileceğine inanır.38,93 

2.1.6.2.Şüphe Obsesyonları ve Kontrol Kompulsiyonları 

İkinci en yaygın görülen obsesyonlardır. Bir eylemin yapılıp yapılmadığından emin 

olamama hali olarak tanımlanır. Şüphe obsesyonları çoğu zaman tehlike arz eden 

durumları gösterdiğinden, bunlara yanıt olarak kontrol etme kompulsiyonları gelişir. 

Obsesyonlar genellikle kapı, ocak, elektrik, musluk, ütü, cam, kapı, pencere, soba vb. 
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nesneleri kapatıp kapatmadıkları hususunda şüpheye düşerler. Kontrol etme 

kompulsiyonu ise örneğin bu nesnelerden birini kontrol etmek amacıyla tekrar tekrar eve 

dönme şeklinde görülebilir. Bu olguların yapacağı bir şeyi unutma ya da yaptığı şey ile 

alakalı suçluluk hissine kapılma gibi obsesyonel kuşkuları saptanabilmektedir.38,57 

2.1.6.3.Simetri, sıralama, sayma düzenleme obsesyon ve kompulsiyonları 

Simetri ve düzen obsesyonuna sahip kimseler yapılan işlerin mükemmel, net, sıra 

ile, belirli bir sayıda olması, eşyaların veya objelerin simetrik ya da doğru olarak 

sıralanması veya hazırlanması ihtiyacı, bir şeyler okurken, yazı yazarken, hesaplama 

yaparken, form doldururken, konuşma yaparken hata yapıp yapmadığı hususunda emin 

olmak isteme ile alakalı obsesyonlar olarak karşımıza çıkarlar. Bunlarla alakalı 

kompulsiyonlar ise sıralama ve düzenleme, eşitleme-hizaya sokma, dokunma, çizgilere 

basmadan ve düzgünce yürüme, tekrarlayan okuma-yazma, belirli bir sıra ve sayıda 

giyinip soyunma, hazırlanma gibi rutin aktiviteleri tekrarlama, her çeşit nesneyi sayma 

veya zihinsel ritüeller şeklinde olabilir. Diğer obsesyon türlerinden farklı olarak ego-

distonik değildir. Bu olguların istedikleri düzen oluşmadığında, bunaltı yerine 

hoşnutsuzluk görülür.93 

2.1.6.4.Somatik Obsesyonlar ve İlişkili Kompulsiyonlar 

Kanser, HIV gibi yaşamı tehdit eden mortal bir rahatsızlığa yakalandığına dair 

düşünceler veya vücut görünümüyle alakalı yoğun uğraşılar ile kendini gösteren somatik 

obsesyonlarda ise kişi sürekli sağlık kuruluşlarına müracaat eder veya bedeninde problem 

olup olmadığını denetler94. Vücuduyla ilgili uğraşılar, çoğu zaman güncel rahatsızlıklarla 

alakalıdır. Çoğu zaman denetleme ve güvence arama davranışlarıyla birlikte görülür.95 

Bu obsesyon türünde bazen belirtiler hastalık anksiyetesi bozukluğu 

(hipokondriazis) ile karışabilir. OKB hastaları bu düşüncelerin saçma olduğunu bilirler, 

içgörüleri daha iyidir. OKB’de bir hastalığın bulaşma veya zarar verme ihtimalinden çok, 

bulaşmış veya zararının gerçekleşmiş olması ihtimali hakkında daha çok kaygı duyulur. 

Hipokondriyak olguların içgörüleri daha kötüdür. Bu olgular tedaviden çok açıklama 

arayışına girerler. Psikiyatrik problemlerinin varlığını kabul etmekte güçlük yaşarlar.  

Ayrıca bazı olgularda, bedensel semptom yerine şizofreni gibi ciddi bir ruhsal 

hastalığının bulunduğuna dair obsesyonlar da görülebilir.93 
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2.1.6.5.İstifleme Obsesyon ve Kompulsiyonları 

Maddi veya manevi bir öneme sahip olmayan nesne ve eşyaların saklanıp 

biriktirildiği durum istifçilik (biriktirme) olarak adlandırılır. Kişiler gerçek değerine veya 

fonksiyonuna bakmaksızın nesneleri veya eşyaları elden çıkarmakta zorluk çeker. 

Kullanım özelliği olmayan ürünleri satın alıp, biriktirebilir. Daha önce OKB kapsamında 

değerlendirilen istifleme, DSM-5’te, tedavi yanıtının daha kötü olması, içgörü düzeyinin 

daha az olması ve başlangıç yaşının daha geç olması gibi özelliklerinden dolayı OKB ve 

İlişkili Bozukluklar çatısı altında ayrı bir grup olarak sınıflandırılmıştır.93 

2.1.6.6.Saldırganlık Obsesyonları ve İlişkili Kompulsiyonlar 

Saldırganlık obsesyonları birtakım eylemler ya da eylemsizlik sebebiyle kendisine 

veya başkalarına zararı dokunma ve bu zararı engellemek adına yapılan kontrol 

davranışlarını ve kelimeleri tekrar etme, sayı sayma ve dua etme gibi zihinsel ritüelleri 

içermektedir. İstemli veya istemsiz bir şekilde kendisine, tanıdıklarına veya başkalarına 

zararı dokunabileceği, korkunç bir şeyin meydana gelmesinden mesul olabileceği, 

müstehcen, hakaret içerikli kelimeleri ağzından kaçırabileceği, saldırgan tavırlar 

gösterebileceği veya illegal bir eylemde bulunabileceği hakkında obsesyonlar olabilir. Bu 

sebeple bu obsesyona sahip kişiler zarar vermek amacıyla kullanabileceği bıçak, makas 

gibi sivri, kesici ve delici nesneleri bulundurmak istemez. Zarar vereceğini veya 

kendisinin zarar göreceğini düşündüğü kişilerle veya sevdiği kişilerle yalnız kalmamaya 

çalışır. İstenmeyen zararlı olayın olup olmadığından emin olmak ve bu ihtimali önlemek 

amacıyla yapılan kontrol eylemleri, korkulan olayın olma ihtimali hakkında kompulsif 

araştırmalar, olmayan bir zarardan ötürü ilgili kişiden devamlı bağış veya helallik dileme, 

zararlı sonucu nötralize etmek amacıyla güvenli ritüeller veya uğurlu sayıları akla 

getirme, dua etme, aklına belirli şekilleri getirme şeklinde mental eylemler şeklinde 

kompulsiyonlar olabilir. Saldırganlık obsesyonu bulanan olguların çoğunda cinsel içerikli 

obsesyonlar da görülmektedir.24,93 

2.1.6.7.Dini-Cinsel Obsesyonlar ve İlişkili Kompulsiyonlar 

Tarihsel olarak değerlendirildiğinde tanımlanmış en eski obsesyon çeşidi dini 

obsesyonlardır. Bu obsesyonlar tanrıya, dini değerlere, dini yerlere ve kişilere karşı 

saygısızlık ya da küfür şeklinde olabilir. Bireyin inanışına zıt olan belli şeyleri söyleme 
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ve uygulama korkusu hakkında olabilir.  Özellikle dini mekanlarda ve dini ritüeller 

esnasında bu obsesyonlar daha sık yaşanabilir. Bu obsesyona sahip bireylerde ahlaken 

doğru/yanlış kavramlarına ilişkin aşırı bir anksiyete olabilir. Dini ibadetlerin yanlış ve 

yetersiz yapıldığı düşüncelerinden dolayı bu ibadetler defalarca kez yinelenebilir. Dua 

etme, tövbe etme gibi kompulsiyonlar dini obsesyonlara yanıt olarak gelişebilir.93,96 Türk 

toplumunda batı toplumlarına göre daha yaygın oranda görülür.97 

Cinsel obsesyonlar ise ensest ilişki, homoseksüellik, çocuklar hakkında cinsellik 

gibi cinsel temaları barındıran, bireyin utanç kaynağı ve kabul edilemez olarak 

tanımladığı obsesyonlardır. Bu obsesyonlar bireyin kendisinde bulunmasından dolayı 

aşırı rahatsızlık duyduğu, üzerine konuşmak istemediği, ahlaki değerlerine ters 

obsesyonlardır. Hastalar bu düşünceleri zihninden atamadıkça günah işlediği ve bu 

düşünceleri eyleme dökme olasılığını arttırdığı şeklinde düşüncelere sahip olabilir. Hatta 

eylemi uygulamış kadar olduğunu düşünebilir. Bu tür obsesyonlara çoğunlukla yıkanma 

veya kontrol kompulsiyonları eşlik edebileceği gibi kompulsiyonsuz da olabilir.93,98 

2.1.6.8.Diğer Obsesyonlar ve Kompulsiyonlar 

Diğer hiçbir grup altında sınıflandırılamayan semptomlardır. Bu sınıfta batıl 

inançlar, uğurlu ya da uğursuz sayılar, müzik veya şiddet içerikli olmayan görüntüler, 

özel anlam ifade eden renkler ya da bazı şeyleri bilme veya hatırlama zorunluluğu gibi 

obsesyonlar bulunabilir.93 Diğer kompulsiyonlar ise bireyin kendisini belirli cisimlere 

dokunmak mecburiyetinde hissettiği dokunma kompulsiyonları, mental ritüeller, törensi 

davranışlar şeklinde olabilir. 

2.1.7 OKB Tanı Ölçütleri 

2.1.7.1.DSM-5 

DSM-5’e göre tanı kriterleri Tablo 1’de gösterilmiştir.3 
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Tablo 1. DSM-5 OKB Tanı Kriterleri 

A. Obsesyonların, kompulsiyonların veya her ikisinin birlikte olması:  

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

(1). Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yaşanan, çoğu bireyde belirgin bir kaygı ya da 

sıkıntıya yol açan, tekrarlayıcı ve devamlı düşünceler, dürtü ya da düşlemler.  

(2). Birey bu düşüncelere, dürtü ya da düşlemlere etmemeye ya da bunları baskılamaya uğraşır veya 

bunları başka bir düşünce ya da eylemle nötralize etme (bir kompulsiyon uygulayarak) 

girişimlerinde bulunur.  

Kompulsiyonlar aşağıdakilerden (1) ve (2) ile tanımlanır:  

(1) Bireyin obsesyonuna tepki olarak veya katı bir şekilde uyulması gereken kurallara göre yapmaya 

zorlanmış gibi hissettiği tekrarlayan davranışlar (örneğin; el yıkama, düzene koyma, kontrol etme) ya da 

zihinsel eylemler (örneğin; dua etme, sayı sayma, bazı sözcükleri sessiz bir şekilde söyleyip durma).  

(2). Davranışlar ya da zihinsel eylemler, yaşanan kaygı ya da sıkıntıdan korunma ya da bunları azaltma 

ya da korkulan bir olay ya da durumdan sakınmak için yapılır; fakat bu davranışlar ya da zihinsel 

eylemler, nötralize edeceği ya da korunulacağı planlanan durumlarla gerçekçi bir şekilde bağlantılı 

değildir ya da açıkça aşırı düzeydedir.  

Not: Küçük çocuklar bu davranışlarının ya da zihinsel eylemlerinin amaçlarını söyleyemeyebilir. 

B. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar kişinin vaktini alır (örneğin günde 1 saatten fazla vaktini alır) ya 

da klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili ya da diğer önemli işlevsellik alanlarında 

işlevsellikte düşmeye sebep olur.   

C. OKB semptomları, bir maddenin (kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç) veya başka bir tıbbi 

durumun fizyoloji ile ilgili etkilerine bağlanamaz.   

D. Bu bozukluk, başka bir psikiyatrik bozukluğun belirtileriyle daha iyi açıklanamaz (örn. yaygın 

anksiyete bozukluğunda olduğu gibi aşırı endişeler; beden dismorfik bozukluğunda olduğu gibi dış 

görünümle meşgul olma; istifleme bozukluğunda olduğu gibi sahip olduklarını elden çıkarmakta veya 

onlarla ilişkisini kesmekte zorlanma; trikotillomanide (saç yolma bozukluğu) olduğu gibi saç yolma; 

deri yolma bozukluğunda olduğu gibi derisini yolma, basmakalıp davranış bozukluğunda olduğu gibi 

basmakalıp davranışlar; yeme bozukluğunda olduğu gibi törensel yeme davranışı; madde ile ilişkili ve 

bağımlılık bozukluklarında olduğu gibi maddeleri ya da kumar oynamayı düşünüp durma; hastalık 

kaygısı bozukluğunda olduğu gibi hastalığının olduğunu düşünüp durma; cinsel sapkınlık 

bozukluklarında olduğu gibi cinsel dürtüler ya da düşlemler; yıkıcı bozukluklarda, dürtü denetimi ve 

davranım bozukluklarında  olduğu gibi dürtüler; majör depresyon bozukluklarında olduğu gibi 

suçlulukla ilgili  ruminatif düşünceler, şizofreni spektrumu ve psikozla giden diğer bozukluklarda olduğu 

gibi düşünce sokulması ya da sanrısal uğraşlar ya da otizm spektrumu bozukluklarda olduğu gibi 

tekrarlayan davranış örüntüleri).  
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2.1.7.2.ICD-10 

ICD-10’ a göre OKB tanı kriterleri Tablo 2‘de gösterilmiştir.99 

Tablo 2. ICD-10 OKB Tanı Kriterleri 

OKB semptomları, en az iki hafta (üst üste 2 hafta) süre ile günlerin çoğunda mevcut olmalı, huzursuzluk 

verici ve gündelik aktiviteleri engelleyici nitelikte olmalıdır.  

Obsesyonlar aşağıda belirtilen nitelikleri barındırmalıdır:  

A. Bunlar, bireyin fikir veya dürtüleri olarak değerlendirilir.  

B. Birey, bu fikir veya davranışlardan en az birine karşı, direnç göstermesi gerekmektedir. Kişinin artık 

direnç gösteremediği başka düşünceler veya davranışlar mevcut olabilir.  

C. Bu davranışı yerine getirme fikri keyif verici olmamalıdır (sadece gerginlik ya da kaygının giderilmesi 

söz konusudur).  

D. Fikirler, dürtüler ve düşlemler, rahatsız edici şekilde yineleyici olmalıdır.  

ICD-10’ da OKB ile ilgili alt başlıklar aşağıdaki gibidir:  

F42.0 Obsesyonel fikirler veya kurmaların (ruminasyonların) ağırlıkta olduğu tür  

F42.1 Kompulsif hareketlerin (obsesyonel ritüellerin) ağrılıkta olduğu tür  

F42.2 Obsesyonel fikirlerin ve eylemlerin beraber bulunduğu karışık tür  

F42.8 Diğer OKB’ler  

F42.9 OKB, tanımlanmamış.  

 

 

2.1.8 OKB’de Ayrıcı Tanı 

Günümüzde kabul gören anlayışa göre OKB bir bazal ganglion patolojisidir. Bu 

görüş Sydenham Koresi ve Huntington Koresi gibi bazal ganglion patolojileri ile 

seyreden hastalıklar ile OKB arasındaki benzerliğin saptanması ile oluşmuştur.  Tedavi 

amaçlı başvuran OKB tanılı olgularda kimi bazal ganglion bozukluklarını da göz ardı 

etmemek gerekir. OKB’nin çoğu zaman 30 yaşından önce ortaya çıktığı hatırlanmalı ve 

ileri yaşta başlayan OKB olgularında, hastalığın nörolojik kökenli olup olmadığına dair 

incelemeler yapılmalıdır.  

Hem OKB hem Tourette Bozukluğu saptanan olgularda ve akrabalarında çoğu 

zaman süreçte iki hastalık beraber seyredebileceğinden dolayı bu hastalıklar birbiriyle 

bağlantılıdır. Tourette bozukluğu saptanan olguların %90’a yakınında kompulsif 
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semptomlar tespit edilmiş ve bu olguların yaklaşık üçte ikisi OKB tanı kriterlerini 

karşılamıştır. 

OKB diğer psikiyatrik bozuklar içerisinde de karşımıza çıkabilir. OKB tanısı 

konulurken diğer patolojiler ekarte edilmelidir. OKB ayrıntıcılık, mükemmeliyetçilik ile 

seyreden obsesif kompulsif kişilik bozukluğu (OKKB) ile yüzeyel bir benzerlik 

taşımaktadır. Obsesyon ve kompulsiyon ile alakalı belirtilerin gerçekten tespit edildiği 

durum yalnızca OKB’dir ve diğer şartlar basitçe ekarte edilebilir. 

Depresif bozukluk ve OKB çoğu zaman eş tanılı olarak görülebilir. Depresyon 

çoğu zaman obsesif düşünceler ile alakalıdır. Bazen bu düşünceler OKB’ye özgü olan 

gerçek obsesyonları andırabilir. Depresif bozuklukta saptanan ruminatif düşünceler çoğu 

zaman duygudurum ile uyumludur ve OKB’ye kıyasla daha az girici ve sıkıntı vericidir. 

Bu ruminatif düşüncelere yalnızca depresyon varlığında rastlanabilirken, OKB’ye eşlik 

eden depresyonda depresyonun gerilediği evrede de devam eder. 

Psikotik bozukluğun özellikle başlangıç evresinde OKB’yi andıran semptomlar 

olabilir. Psikotik bozukluktaki obsesif kompulsif belirtiler sıklıkla bizar ve kalıplaşmış 

yinelemeler şeklindedir. Anksiyete daha nadir eşlik eder, içgörü daha zayıftır ve 

duygulanım donuktur. Ayrıca psikotik bozukluk olguları OKB’nin diğer karakteristik 

özelliklerine uymayan belirtilere sahiptir. 

Bunlar dışında anksiyete bozukluğu, beden algı bozukluğu ve trikotillomani de 

OKB’nin ayrıcı tanısında yer almaktadır.28,38 

2.1.9 OKB’de Klinik Seyir ve Prognoz 

OKB’de semptomlar çoğu zaman yavaş başlamakta, semptomların klinik olarak 

anlamlı hale gelmesi yıllar sürmektedir. OKB’li olguların % 50-70’lik kısmında 

semptomlar, cinsel bir sorun, gebelik ya da sevdiği bir akrabasının kaybı gibi stresli 

yaşam olayı akabinde ortaya çıkmaktadır. Çoğu birey semptomlarını saklamayı 

başardığından, psikiyatrik açıdan dikkat çekmesi yaklaşık 5-10 yılı bulmaktadır. OKB’de 

zaman içerisinde obsesyonların ve kompulsiyonların şiddet ve türünde değişimler 

olabilmektedir. OKB’li olguların % 20-30’unda semptomlarda belirgin iyileşme 

saptanırken, % 40-50 kadarında orta düzeyli iyileşme gözlenir. Kalan % 20-40’lık kısmın 
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semptomları aynı kalır ya da daha da kötüleşme saptanır.38,100 OKB semptomları ciddi bir 

sıkıntı kaynağı olmasına ilaveten, ciddi derecede zaman kaybına yol açabilmekte ve 

kişinin işlevselliğinde belirgin bozulmalara sebep olabilmektedir. OKB’li olguların 

yaklaşık % 15’inde zaman içinde mesleki ve toplumsal işlevselliğindeki bozulmanın 

kötüleştiği bildirilmiştir.101 Stres faktörüyle ilişkili hastalığın şiddetinde artış görülebilir. 

Çoğu zaman semptomların alevlenip söndüğü kronik bir gidiş mevcuttur.102 Gidişi 

olumlu ve olumsuz yönde etkileyen çeşitli faktörler bulunmaktadır. Obsesyonların içeriği 

ile prognoz arasında ilişki saptanmamıştır. Prognoz göstergeleri Tablo 3‘te 

gösterilmiştir.38 

Tablo 3.OKB’de Olumlu ve Olumsuz Prognoz Göstergeleri 

Olumlu Gidiş Özellikleri Olumsuz Gidiş Özellikleri 

• Sosyal ve mesleki düzenin iyi olması 

• Semptomları başlatıcı bir durumun varlığı 

• Semptomların dönemsel karakterde olması 

 

• Kompulsiyonlara direnme yerine uyum 

gösterme 

• Çocukluk çağında başlangıç 

• Bizar kompulsiyon varlığı 

• Hospitalizasyon ihtiyacı 

• Depresif Bozukluğun eşlik etmesi 

• Sanrısal inançların varlığı 

• Yüklü düşüncelerin varlığı (yani obsesyon ve 

kompulsiyonların biraz kabulü) 

• Kişilik bozukluğu (özellikle şizotipal kişilik 

bozukluğu) mevcudiyeti 

 

2.1.10 OKB’de Eş Tanı 

OKB’ye çoğu zaman başka psikiyatrik bozukluklar eşlik etmektedir. OKB’li 

olguların 2/3’ünde eşlik eden başka bir ruhsal bozukluk saptanmıştır. Prognoza ve 

sağaltıma etki edebileceğinden eşlik eden ruhsal bozuklukların varlığı önem arz 

etmektedir. Eşlik eden en yaygın ruhsal bozukluklar sırası ile anksiyete bozuklukları, 

duygudurum bozuklukları (DDB), dürtü kontrol bozuklukları, madde kullanım 

bozukluklarıdır (MKB).103 OKB, genellikle eşlik eden anksiyete bozukluklarından daha 

ileri bir yaşta ortaya çıkar. OKB, tanıya eşlik eden DDB ile benzer zamanda ortaya 
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çıkabileceği gibi, DDB ortaya çıkmadan veya çıktıktan sonra da başlayabilir. Buna 

rağmen eş tanılı madde kullanım bozukları ve dürtü kontrol bozukluklarının büyük bir 

kısmı OKB’den daha önce ortaya çıkabilir. Ayrıca birtakım bulgular OKB’li olgularda 

primer tıbbi bozuklukların eş tanısının arttığını ispat etmektedir.104 

OKB’li olgularının % 40-60’ında yaşam boyu başka bir anksiyete bozukluğu eşlik 

ettiği bildirilmiştir.105 Yapılan bir diğer çalışmada OKB tanılı olgularla sırası ile en çok 

özgül fobi, sosyal fobi, yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) ve panik bozukluğun birlikte 

seyrettiği saptanmıştır.106 

Yapılan çalışmalarda hastalarda % 30-43 oranında Major Depresif Bozukluk 

(MDB) eş tanısı görüldüğü bildirilmiştir.100 Bir diğer çalışmada ise OKB’li olguların % 

31.7’sinde hayat boyu MDB ortaya çıktığı saptanmıştır.107 Depresif semptomların 

birçoğu OKB’den sonra ortaya çıkar. OKB’ye eşlik eden MDB olması obsesif kompulsif 

semptomların devamlılığı, hastalığın derecesi, işlevsellikte azalma ve kötü prognoz ile 

ilişkilendirilmiştir.108 Yapılan çalışmalarda OKB tanılı olguların birince derece 

akrabaları, sağlık kontrollerin akrabalarına göre karşılaştırılmış, MDB’nin daha yaygın 

olarak görüldüğü saptanmıştır. Bu durum OKB ve MDB’nin ortak genetik faktörler 

barındırdığına dair deliller sunmuştur.105 

OKB ve Bipolar Bozukluk (BPB) üzerine yapılan çalışmaların sayısı nispeten 

daha azdır.100  Yapılan araştırmalarda OKB’de BPB’nin yaygınlığı % 2.7 ile % 21.5 

arasında farklılaşan oranlarda saptanmıştır.109–112 OKB’nin epizodik formunda komorbid 

BPB’nin daha yaygın olduğu saptanmıştır.113 BPB ve OKB’nin beraber seyrettiği 

durumlarda tanı, prognoz ve sağaltım planlanması yönünden öncelik arz ettiği 

vurgulanmaktadır.100  

OKB’li olgularda bazen psikotik semptomlar saptanabileceği gibi psikotik 

bozukluk seyrinde de zaman zaman obsesif kompulsif belirtiler meydana gelebilir. 

Yapılan epidemiyolojik araştırmalarda OKB'nin şizofreni ile % 12,2 oranında, 

şizofreniform bozukluk ile % 1,3 oranında birlikte seyrettiği görülmüştür. OKB ile 

şizofreninin eş tanılı ilerlediği olguların büyük bir kısmında, şizofreninin ortaya çıkışının 

OKB’den daha erken olduğu saptanmıştır.107 
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OKB’de yaşam boyu % 14-24 oranında eş tanılı alkol kullanım bozukluğu (AKB), 

% 13,5-30 oranında eş tanılı MKB saptanmıştır.114,115 OKB’li olgularda AKB’yi 

inceleyen bir çalışmada, AKB’si olan OKB hastalarının genellikle obsesif kompulsif 

semptomları gidermek amacıyla alkol aldığı gözlemlenmiştir. Bundan dolayı OKB’li 

olgular alkolün anksiyolitik etkisi sebebiyle bu durumu kendi başlarına 

uygulayabilecekleri bir tedavi seçeneği olarak görmüş ve buna bağlı olarak alkol kullanım 

bozukluğu gelişme riskinin arttığı gözlenmiştir.116 

2.1.11 OKB Tedavisi 

OKB semptomlarının psikodinamik psikoterapi ve psikanaliz tedavilerine direnç 

gösterdiği saptandığından, farmakoterapi ve bilişsel davranışçı terapiler daha sık 

kullanılır hale gelmişlerdir. Ancak psikodinamik etmenler hastalığın şiddetlenmesinde 

neyin rol aldığını saptamada ve tedavi direncine neden olan durumlarla ilgilenmede 

faydalı olabilir. Tedavi direncinin psikodinamik açıdan incelenmesi tedavi uyumunun 

artmasına yol açabilir. 

Yapılan çalışmalarda farmakoterapi, bilişsel davranışçı terapi veya her ikisinin 

kombine uygulanmasının, OKB’li olguların semptomlarını belirgin oranda azalttığını 

saptanmıştır.38 OKB sağaltımında ilk olarak belirtiler hastaya izah edilmeli, hasta 

yakınlarına bilgi verilmeli ve tedavide kooperasyon sağlanmalıdır. Hastalığın 

belirtilerinin türüne, hastalığın şiddetine, eşlik eden komorbid ruhsal bozukluk veya 

primer organik bir rahatsızlık varlığına, bireyin eskiden kullandığı tedavilere, güncel 

kullandığı ilaçlara ve hastanın tercihi değerlendirilerek, tedaviye SSGİ, BDT veya her 

ikisinin kombinasyonu ile başlanabilir.117 

2.1.11.1.Farmakoterapi 

OKB farmakoterapisinde, yapılan bazı araştırmalarda etkinlikleri kanıtlanmış 

olan Selektif serotonin geri alım inhibitörleri (SSGİ) ve klomipramin ilk seçenek olarak 

kullanılır57. SSGİ’ler etkili olmazsa başka farmakolojik seçenekler denenebilir. 

Serotonerjik ilaçların kullanılması ile OKB olgularının % 50-70’i tedaviye cevap 

vermektedir.38 
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SSGİ’ler ile tedavide depresif bozuklukta kullanılan dozlardan daha yüksek 

dozlara ihtiyaç duyulmaktadır. Bu da daha sık yan etki profili ile karşılaşmaya neden 

olabilmektedir. SSGİ’ler için OKB tedavisinde en ideal doz, tam olarak terapotik etkinin 

gözlendiği dozdur. Tedaviye düşük dozda başlanıp doz kademeli olarak yükseltilir. 

Tedavi yanıtsızlığından bahsetmek için, SSGİ tedavisinin, o ilaç için kabul görmüş 

maksimum doza çıkılmalı ve toplam tedavi süresinin minimum 12 hafta devam ettirilmiş 

olması gerekmektedir. İlaç bırakılmasını takiben yüksek oranda nüksler karşımıza 

çıkabilmektedir. Bu yüzden SSGİ tedavi ile iyilik hali görüldükten sonra etkin dozda uzun 

süreli bir tedavi ve buna ilaveten ilaç dışı yaklaşımlar gerekmektedir.100,118 İyileşme 

sağlandıktan sonra en az 12-24 ay idame tedaviye devam edilmesi önerilmiştir. Fakat 

ilacın bırakılmasından sonra oluşan nüks riski sebebiyle çoğu olguda daha uzun süre 

tedavi gerekebilir.119,120  

Klomipramin, tüm trisiklik ilaçlar arasında nöradrenalin geri alımına kıyasla 

serotonin geri alımına en selektif ilaçtır. FDA tarafında OKB tedavisinde ruhsatlandırılan 

ilk ilaçtır.38 Yapılan bazı çalışmalarda klomipraminin etkinlik olarak SSGİ’lerden biraz 

daha üstün bulurken121, diğer çalışmalar da tolerasyon açısından SSGİ’lerin 

klomipramine göre üstün olduklarını ortaya koymuştur.122 

Başlangıçtaki YBOKÖ puanlarında % 35 veya daha fazla düşme olması OKB’li 

olgularda tedaviye yanıtı göstermektedir. OKB olgularının % 20-30’u ilk seçenek 

tedaviler sonrasında tedaviye eksik yanıt veya yanıtsızlık saptanmaktadır.123,124 Yapılan 

çalışmalarda bir SSGİ tedavisine cevap vermeyen hastaların % 20’sinin, başka bir 

SSGİ’ye cevap verdiği görülmektedir.125 İlk seçenek ilaç tedavisinin başarısızlığından 

bahsetmek için ilaçlardan biri klomipramin olacak şekilde en az 3 farklı SGİ’nin farklı 

zamanlarda, yeterli doz ve süre kullanılmış olması gerektiğinin altı çizilmiştir.124 

Tedaviye direnç gösteren vakalarda atipik antipsikotikler, lityum, karbamazepin, 

valproik asit, venlafaksin, damar içi klomipramin, dekstroamfetamin, klonazepam, 

pindolol, ondansetron, mirtazapin, NAC, memantin, lamotrijin, topiramat, L-karnozin, 

selekoksib, L-triptofan, 5-hidroksi triptamin (5-HT) güçlendirme amacıyla kullanılabilen 

ilaçlardır.38,100,126 
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2.1.11.2.Bilişsel Davranışçı Terapi 

Yapılan araştırmalarda BDT’nin OKB sağaltımında etkin bir tedavi yöntemi 

olduğu ispatlanmıştır.127 Maruz bırakma ve tepki önleme teknikleri uygulanan davranışçı 

terapide üzerinde çalışılacak alanlar saptanarak kolaydan zora doğru bir tedavi programı 

belirlenir. Bu programa göre tedrici olarak olgunun sıkıntı ve kompulsiyonlarını arttıran 

nedenlerin üzerine gidilir. Diğer taraftan da kompulsiyonları yapması engellenir. 

Kompulsiyonların engellenmesiyle hastalar korku ve sıkıntılarıyla yüzleşir. Tedavi 

rahatsızlık durumu geçinceye kadar devam ettirilir.128 Yapılan çalışmalarda yalnızca 

“maruz bırakma ve tepki önleme”, yalnızca “bilişsel yeniden yapılandırma,” ve her iki 

tedavi yönteminin kombine kullanıldığı üç durumda da tedaviye yanıt alındığını gösteren 

kanıtlar saptanmıştır.129 OKB olgularında uygulanan diğer davranışçı yaklaşımlar 

desensitizasyon, düşünce durdurulması, farklı maruz bırakma teknikleri ve ters 

koşullandırmadır.38 

2.1.11.3.Diğer Biyolojik Tedavi Yaklaşımları 

Tedaviye yanıt vermeyen olgularda, farmakoterapi, BDT, güçlendirme 

stratejilerini takiben elektrokonvulsif terapi (EKT), trankskranial manyetik uyarım 

(TMU), derin beyin uyarımı (DBU) ve psikocerrahi yöntemler akla gelmelidir. Yineleyici 

TMU’nın tedaviye dirençli OKB olgularında sınırlı bir endikasyonu olduğu saptanmıştır. 

Hiçbir tedavi yaklaşımına yanıt vermeyen, kronik seyirli, ağır yeti yitimi olan olgularda 

DBU ve son tercih olarak da psikocerrahi uygulamaları akla gelmelidir.126 OKB 

tedavisinde son zamanlarda en sık yapılan cerrahi uygulamalar anterior singülat girus, 

kaudat nükleus ve orbitofrontal kortekse yönelik girişimleri kapsayan anterior 

kapsülotomi, subkaudat traktotomi, limbik lökotomi ve anterior kapsülotomidir.130 

2.2 Aleksitimi 

2.2.1 Aleksimi Kavramı, Tarihçesi, Etiyolojisi 

Aleksitimi kavramı yunanca kökenlidir. a- “yok”, -lexis “söz” ve “-thymos” 

duygu sözcüklerinin bir araya gelmesinden ortaya çıkmıştır.131 Türkçe’ye çevirisi 

“duygular için kelime yokluğu” şeklinde yapılmıştır.132 Aleksitimi, kişinin duygularını 
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tanımada ve duygularını kelimelerle ifade etmesinde zorluk yaşaması olarak tanımlanır. 

Aleksitimik kişilerin hissettikleri ve düşündüklerini ayıramadıkları görülmüştür. 

Duyguları hakkında ayrıntı verememeleri ve duygularını anlamlandıramamaları 

nedeniyle kişiler arası iletişimde sıkıntı yaşamaktadırlar. Bunun sonucunda olağan dışı 

fizyolojik semptomlar, dürtüsel eylemlere meyilli olma, sosyal ilişkilerde zorluk çekme 

ve sosyallikten uzak durma gibi durumların ortaya çıkabileceği iddia edilmiştir.133 

İlk olarak 1948 senesinde Ruesch daha sonra da 1949 senesinde Mac Lean 

psikosomatik olgulardan yola çıkarak bu kavramı ortaya atmışlardır. Ruesch diğer 

olgulardan farklı olarak kelimelerle veya simgesel şekilde anlatamadıklarını ifade 

etmiştir. Psikosomatik yakınmalarla başvuran bu olguların hislerini veya rahatsızlıklarını 

anlatmalarının tek seçeneği vücudun verdiği fizyolojik tepkilerle meydana gelmektedir. 

Ruesch bu özellikleri “infantil kişilik” olarak tanımlamış ve psikosomatik olguların 

altında yatan esas problemin bu olduğunu ifade etmiştir. Mc Lean ise psikosomatik 

olgularda duyguların sözel olarak ifade edilemediğini, otonomik sistemlerle 

açıklandığını, yani “organ diline” dönüştürülerek fizyolojik bir semptom olarak ortaya 

çıktıklarını ifade etmiştir. Bu olgular daha sonra “aleksitimik” olarak 

isimlendirilmiştir.134–136 

“Aleksitimi” terim olarak ilk defa 1972 senesinde Sifneos tarafından 

kullanılmıştır. Sifneos’a göre aleksitimik bireyler duygusal fonksiyonlarında ve sosyal 

ilişkilerinde zorluk yaşamaktadırlar. Sosyal hayatta yabancı, hatta başka bir gezegenden 

gelmiş imajı çizebilmektedirler. Bu bireylerin en önemli özellikleri duygularının farkına 

varıp, onları ifade etmekte zorluk yaşamaktır. Duygu ve düşünceleri arasında ilişki kurup 

birbirinden ayırmakta ve bunları anlatmakta sıkıntı yaşamaktadırlar. Zeki olabilirler 

ancak bu zekalarını genellikle duygularından uzaklaşmak için kullanmaktadırlar. Sifneos 

aleksitiminin çoğunlukla kişilikle ilgisi olduğunu ve bir hastalık olmadığını iddia 

etmiştir.137 Kimi kaynaklara göre ise aleksitiminin bireysel bir tercih, bir hastalık, 

psikosomatik bir semptom veya nörolojik bir problem olabileceğini iddia etmektedir.138  

Aleksitimik özellikler tanısal karmaşanın engellenmesi amacıyla Taylor ve ark. 

tarafından 4 ana başlıkta incelenmiştir. Bu özellikler Tablo 4‘te gösterilmiştir.139 
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Tablo 4.Taylor ve ark. Tanımladığı Aleksitimi Bileşenleri 

1. Duyguları tanımlamada ve duyguları, duygusal uyarılmanın bedensel duyumlarından ayırmada 
yaşanan zorluk 

2. Duyguları diğer bireylere ifade ederken karşılaşılan güçlük  
3. Fantezi yaşamının kısıtlılığı ile kanıtlanmış, sınırlı imgesel süreçler 
4. Uyaran-bağımlı, dış merkezli bilişsel tarz 

 

Hellmuth Freyberger aleksitimiyi “birincil ve ikincil” aleksitimi olarak 

tanımlamıştır. Birincil aleksitimi psikosomatik bozukluklara eğilimle giden, 

nörofizyolojik bir defisitten kaynaklanan bir örüntüdür. Zorlayıcı yaşam olayları ve 

süreğen hastalıklar sonrası meydana gelen, sosyokültürel etmenler veya savunma 

düzeneklerinden köken alan durumlar ise ikincil aleksitimi olarak tanımlanır.140 

Nörofizyolojik açıdan bakıldığında ise aleksitiminin iki nedeni vardır. İlk hipoteze 

göre her iki serebral hemisfer arasında iletişim kopukluğunun olmasından kaynaklanan 

“Fonksiyonel Kommissürotomi” hipotezidir. Buna göre sağ beyin fonksiyonu olan duygu 

ve sol beyin fonksiyonu olan sözel ifade etme arasındaki bağlantı kopar. Aleksitimik 

kişiler duygularını sözel olarak ifade edemezler.141 İkinci hipoteze göre aleksitimi 

striatum fonksiyon bozukluğundan kaynaklanmaktadır. Paleostriatal dopaminerjik 

yolakta bir fonksiyon bozukluğu vardır. Limbik korteksten yola çıkan duyular 

neokortekse kadar ilerleyemez.  Bunun sonucunda duyular, bilinçli duygusal yaşantı vasfı 

kazanamamış olurlar.142 

Aleksitimi etiyolojisine bakıldığında çocuğun yetiştirilme tarzının da aleksitimiye 

yol açabileceği belirtilmiştir. Çocuğa bakım verenler çocuğun duygusal ihtiyaçlarını 

yeterince karşılayamazsa, çocuk problem oluşturan duygusal durumlarla baş edemez ve 

bu durumu diğer kişilerle bağdaştıramaz.143 Yapılan çalışmalarda anneye bağlılığın 

etiyolojide önemli bir rolü olduğu, anne ihmali görülen çocuklarda ilerleyen zamanlarda 

aleksitiminin daha yaygın olarak görüldüğü saptanmıştır.144,145 Başka bir çalışmada 

çocukların aşırı korunma ya da sevgi yoksunluğu hissetmelerinin de gelecek dönemlerde 

aleksitimi gelişme ihtimalini yüksek oranda arttırmaktadır.146 
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2.2.2 Aleksitiminin Epidemiyolojisi 

Sağlıklı popülasyonda yapılan çalışmalarda aleksitiminin yaygınlığı % 6,7 ile % 

18,8 arasında saptanmıştır147. Türkiye’de yapılan bir çalışmada aleksitimi prevalansı % 

16,7 olarak saptanmıştır.148 

Finlandiya’da yapılan bir çalışmada aleksitimi prevalansı % 12,8 olarak 

saptanmıştır. Aynı çalışmada aleksitimi prevalansı erkeklerde % 16,6, kadınlarda % 9,6 

bulunmuştur. Sosyoekonomik durumun kötü olması, eğitim seviyesinin düşük olması, 

ileri yaşta olma ve erkek cinsiyette olma ile aleksitiminin bağlantılı olduğu 

gösterilmiştir.149 

Yapılan başka bir Finlandiya çalışmasında aleksitimi prevalansı % 9,9 olarak 

saptanmıştır. Aynı çalışmada aleksitimi prevalansı erkeklerde % 11,9, kadınlarda % 8,1 

bulunmuştur. Bu çalışmada sosyoekonomik durumun kötü olması, eğitim seviyesinin 

düşük olması, ileri yaşta olma ve erkek cinsiyette olmanın yanı sıra eşlik depresif 

bozukluk ve sağlık algısında zayıflığın da aleksitimi ile bağlantılı olduğu gösterilmiştir.9 

Almanya’da yapılan bir çalışmada ise nüfusun % 10’u aleksitimik bulunmuş, 

erkekler kadınlardan daha çok etkilenmiştir. Bu çalışmada da boşanmış olma, hiç 

evlenmemiş olma ve sosyal düzeyin düşük olması aleksitimi ile bağlantılı bulunmuştur.150 

2.2.3 Aleksitimide Psikoanalitik, Davranışçı, Bilişsel, Sosyokültürel 
Kuramlar 

Psikoanalitik kuram genellikle, gelişim dönemlerinde takılma, patolojik ego 

savunma mekanizmaları veya duygusal travma gibi nedenlerle duygusal deneyimlerin 

sözel olarak ifade edilmesindeki yetersizliğin altını çizmiştir. Aleksitimide, sözel olarak 

ifade edilemeyen duyguların somatik belirtiler aracılığıyla ifade edildiği ileri 

sürülmüştür.151 Bu inanış psikosomatik olguların, psikanalizle tedavi yanıtının yetersiz 

kalmasıyla sonuçlanmıştır.134 

Davranışçı kuramın temeli öğrenmeye dayalıdır. Ebeveynlerin duygusal olaylar 

karşısında verdiği tepkiler, çocuklar için öğrenme kuramını meydana getirmektedir. 

Davranışçı kuramda aleksitimik olgulardaki somatik semptomlar bu yanlış öğrenmelerle 

açıklanmaya çalışılmaktadır. Ayrıca kişinin yaşadığı ortamdaki öğrenmeler sonucu da 
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aleksitimik özellikler ortaya çıkabilir. Cinsiyet kaynaklı öğrenme farklılığı nedeniyle 

kızlar, erkeklere kıyasla birtakım konularda daha çok empatik olabilmekte, dolayısıyla da 

kızlarda daha az aleksitimik belirtiler ortaya çıkabilmektedir.151 

Bilişsel kurama göre aleksitimi de diğer psikolojik sorunlar gibi, iç ve dış 

dünyadan kaynaklanan uyarıların, fonksiyonel olmayan bilişsel süreç sebebiyle, gerçekle 

bağdaşmayan şekilde yanlış olarak yorumlanmasıyla oluşan bir durumdur.152 Bu kurama 

göre ilk olarak aleksitiminin afektif bileşen ve bilişsel bileşen (pensée opératoire) olmak 

üzere iki ayrı bileşenden oluştuğu düşünülmektedir. Afektif bileşen duygusal 

farkındalıktaki azalmayı içerir. Bilişsel bileşende ise kişi kesin bir şekilde olay odaklı 

düşünür. Konuşma ve duygusal ifadelerden kaçınır.153 Martin ve Pihl de, aleksitimik 

olguların primitif bilişsel şemalar kullandığını iddia etmektedir.154 

Sosyokültürel açıdan bakıldığında aleksitimi ilk başta, duyguları sözel şekilde 

ifade etmenin matürasyon belirtisi sayıldığı batı toplumlarında ortaya çıkmıştır.134 Bu 

doğrultuda doğu toplumlarında bireylerin küçüklükten beri yaşadığı ortamlarda ifade 

etmek yerine, saklamayı veya suprese etmeyi öğrenmesi nedeniyle duygularını somatize 

ederek ifade ettiği iddia edilmiştir.155 Bu bakış açısına göre bireylerin içinde bulunduğu 

sosyo-kültürel çevredeki öğrenmeler nedeniyle aleksitiminin oluştuğu söylenebilir.156  

2.2.4 Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Aleksitimi 

Yapılan çalışmalarda aleksitimi, sadece psikosomatik olgularda değil, primer tıbbi 

ve psikiyatrik bozukluklarda, ayrıca sağlıklı popülasyonda da görülebilmektedir.157,158 

Disosiasyon, depresyon, anksiyete bozuklukları, patolojik kumar oynama, 

hipokondriazis, yeme bozuklukları159, kişilik bozuklukları160, travma sonrası stres 

bozukluğu (TSSB), alkol kullanım bozukluğu, madde kullanım bozukluğu, premenstrüel 

disforik bozukluk, beden dismorfik bozukluğu161–163, CİB ve OKB164–166  aleksitimi ile 

ilişkili olabilir. Ayrıca çeşitli psikiyatrik bozukluklarda yapılan çalışmalarda aleksitimi, 

kötü tedavi yanıtı ile önemli ölçüde ilişkili bulunmuştur.153 

Geleneksel psikoanalitik literatüre göre, obsesyonlar ve kompulsiyonların 

tahammül edilemeyen duygu ve dürtüleri bastırdığı bilinmektedir. OKB’de görülen 

bastırma, yapma bozma ve izolasyon gibi karakteristik savunma mekanizmalarının 
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aleksitimi ile ilişkili olduğu düşünülmektedir.167 Aleksitimik özellikler, koşullanmış 

korku, obsesyon ve kompulsiyonların iç dünyayı kapladığı ve yeterli duygusal işlemenin 

sınırlı olduğu kronik bir OKB sürecinden kaynaklanabilir.168 Bir çocuk saldırganlık, 

somatik yakınmalar, etkisiz başa çıkma ve duyguları modüle etme girişimleri gibi güçlü 

duygular yaşadığında, ancak bunları tanımlayamadığında veya ifade edemediğinde, 

duyguların bir şekilde ortaya çıkması gerekir.169 Yapılan bir çalışmada, çocukluk 

döneminde anne ile duygusal alışverişin kısıtlandığı stresli bir yaşantının, OKB 

hastalarının aleksitimik özelliklerine neden olmuş olabileceği belirtilmiştir.170  

Obsesif kompulsif semptomları olan hastalarda aleksitimiyi inceleyen sınırlı 

sayıda çalışma vardır. Birkaç çalışmada obsesif kompulsif bozukluğu (OKB) olan 

hastalarda yüksek aleksitimi seviyeleri bulunmuştur.159,165,171 Bazı çalışmalarda 

psikiyatrik hastalarda SCL-90 obsesif kompulsif alt ölçeği ile aleksitimi arasında yüksek 

korelasyonlar olduğu öne sürülmüştür.167,172 OKB tanılı 59 hasta ve Panik Bozukluk tanılı 

123 hasta ile, 20 maddelik Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20) kullanılarak yapılan bir 

çalışmada OKB hastalarında ölçek puanları daha yüksek bulunmuştur173. Bazı 

çalışmalarda, OKB'li olguların aleksitimik olarak sınıflandırılma oranının % 11168 ile  % 

35,7171 arasında olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmalardan birinde, OKB'nin, diğer mevcut 

komorbid Eksen I bozukluklarından bağımsız olarak, duyguları tanımlama ve ifade 

etmedeki eksikliklerle ilişkili olduğu öne sürülmüştür.168 Altı yıllık bir takip çalışmasında 

aleksitiminin göreceli istikrarlı oluşu, OKB hastalarında aleksitiminin stabil bir psikolojik 

özellik olduğunu göstermektedir.174 

OKB ve aleksitimide ortak bir nörobiyolojik mekanizma olduğu öne sürülmüştür. 

Bazı çalışmalar, aleksitimideki bilişsel ve afektif işlev bozukluğunun, anterior singulat 

korteks ve orbitofrontal korteks gibi ventromedial prefrontal korteksteki bölgelerle ilişkili 

olduğunu bildirmiştir.175,176 Yapılan diğer çalışmalar da ventromedial prefrontal 

korteksin, OKB'li hastalarda önemli rol oynadığını desteklemektedir.177,178  

Bazı çalışmalarda madde bağımlılığı179 ve somatoform bozukluğu olan hastalarda 

aleksitimi ile obsesif kompulsif semptomlar arasında anlamlı korelasyon bulunmuştur.172  

Bazı çalışmalarda, aleksitimik özelliklerin varlığının OKB hastalarında olağan 

tıbbi tedavilere ve psikoterapiye kötü yanıt verebileceğine dikkat çekilmiştir.143,180–182 

Yapılan başka bir çalışmada ise, aleksitimik özelliklerin varlığının obsesif kompulsif 
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hastalarda multimodal BDT'nin kısa vadeli başarısını azaltmadığı gösterilmiştir. Aynı 

çalışmada OKB hastalarında, multimodal BDT tedavisi sırasında OKB ve depresyon 

belirtileri büyük oranda azalmasına rağmen aleksitimik özelliklerin stabil olduğu 

sonucuna varılmıştır.165 Bununla birlikte, daha önceki bazı çalışmalarda, psikoterapinin 

aleksitimiyi azaltabildiğini ve aleksitimi derecesindeki bir azalmanın hastalığın seyrini 

olumlu yönde etkileyebileceğini gösterilmiştir.183 

OKB’de aleksitimi ile semptom boyutları arasındaki ilişkiyi karşılaştıran bir 

çalışmada, OKB hastalarında yalnızca “cinsel/dini obsesyon” semptom boyutu aleksitimi 

ile pozitif ilişki göstermiştir. Aynı çalışmada anksiyete düzeyi yüksek ve başlangıç yaşı 

erken olan OKB hastalarının daha fazla aleksitimik eğilime sahip olabileceği 

düşünülmüştür.184 Bir başka çalışmada ise OKB hastaları içinde zayıf içgörüsü olanlar 

veya içgörüsü hiç olmayanlar ile yüksek aleksitimi düzeyleri arasında bir ilişki olduğu 

gösterilmiştir.171 

2.2.5 Aleksitimi ve Cinsel İşlev Bozuklukları 

Aleksitimi etiyolojisindeki psikoanalitik modelden yola çıkarak, insan 

cinselliğinde hayal kurma sürecinin ve duyguları deneyimleme ve ifade etme yeteneğinin 

önemi, insan erotizmindeki yapısal noktalardan birini oluşturmaktadır.185,186 Cinsel 

fanteziler, cinsel davranışın zihinsel temsilinin düzenleyicisi olarak düşünülebilir. Öte 

yandan nöropsikolojik modele göre de aleksitimi, diğer etkilerinin yanı sıra cinsellikten187 

de sorumlu olan limbik sistem ile duygular ve biliş ile ilişkili olan neokorteks arasında 

bir kopukluk olarak tanımlanmıştır.188 Duygular ve hemisferik uzmanlaşma137,189 üzerine 

yapılan araştırmalarda limbik sistemin cinsel davranış üzerindeki etkisi gösterilmiştir. 

Her iki model de, cinsel işlev bozukluklar ve aleksitimi arasındaki ilişki hipotezini 

güçlendirmektedir.190 

Literatürde cinsel işlev bozuklukları ve aleksitimiyi ilişkisini inceleyen çalışmalar 

sınırlı sayıdadır. Yapılan bir çalışmada, cinsel işlev bozukluğu olan erkeklerin % 

20,6'sının ve kadınların % 29,6'sının kategorik olarak aleksitimik olduğu tespit 

edilmiştir.191 Bir başka çalışmada ise cinsel işlev bozukluğu olan grubun % 20,2'sinin ve 

parafilik grubun % 26,8'inin aleksitimik olduğunu belirlenmiştir.192 
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2.3 Cinsel İşlev Bozuklukları 

2.3.1 Cinsellik 

Cinsellik gerek anatomik ve fizyolojik açıdan gerekse de bireyin yaşadığı çevresi 

ile olan ilişkileri, içinde bulunduğu kültür ve hayat boyu edindiği tecrübelerle 

şekillenmektedir. Ayrıca bu tanım bireyin kadınlık ve erkeklik algısı, düşünce yapısı, 

fantezi ve eylemlerini de içinde bulundurmaktadır. Cinsellikte normal kavramı, sosyal 

açıdan tam olarak tarif edilmemekle birlikte, farklı coğrafyalarda ve kültürlerde 

ayrışmalar göstermektedir.193 Cinsel sağlık kavramı ise bireyin cinsel hayatını mutlu bir 

şekilde, zorlanmadan ve zarar görmeden devam ettirebilmesidir. 195 

Cinsellik her süreçte tıbbın ilgi odağı konuları arasında yer bulunmuştur. Yazılı 

tarihte ilk defa Hipokrat, klitorisi kadın cinsel uyarılma alanı olarak tanımlamıştır. Orta 

çağ döneminde bazı hekimler bir doğum kontrol metodu olan “geri çekme yöntemi”ni 

tanımlamışlardır. Sifilizin önlenmesi için Rönesans sonlarında kondomu andıran kılıflar 

tasarlanmıştır. Yirminci yüzyılın başlarında cinsellik bilimsel açıdan ele alınmaya 

başlamıştır. Henry Havelock Ellis ve Richard von Krafft-Ebing cinsel eylemler hakkında 

farklı bakış açıları sunmuşlardır. Aynı dönemde Sigmund Freud libido, çocukluk 

evresindeki cinsellik ve cinsel dürtülerin bireyin davranışlarına etkisini gösteren teorisini 

tasarlamıştır. Sonraki dönemde Alfred Kinsey ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalarda 

evlilik ve cinsel hayattaki davranış paternlerini incelemiştir. Bu çalışma insan 

cinselliğiyle yapılmış ilk geniş kapsamlı çalışma olma özelliğini taşımaktadır.193,196 

1960’lı yıllarda Masters ve Johnson tarafından ilk kez doğrudan laboratuvar gözlemlerine 

dayanan incelemeler yapılmıştır. Çalışmada cinsel uyaranlara verilen yanıtlar izlenmiş, 

nesnel ölçüm metotlarıyla cinsel yanıt aşamaları kaydedilmiştir. Daha sonra kitap haline 

getirdikleri bu çalışma günümüzde kabul gören cinsel işlev bozuklukları sınıflanmasının 

temellerini oluşturmuştur.197 1980’lerde AIDS’in görülmesi ve bilhassa 1990’lı yıllarla 

beraber ilaç sanayisinin ilgi odağının cinsellik olması, tıp alanında cinselliğe karşı olan 

önyargılı yaklaşımın büyük oranda önüne geçmiştir.198 
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2.3.2 Santral Sinir Sistemi ve Cinsel İşlevler 

SSS içinde birçok bölge cinsel işlevlerle ilgili görev alabilmekle birlikte, cinsel 

fonksiyonlardan esas sorumlu beyin alanları limbik sistem ve hipotalamustur.  Erkeklerde 

özellikle anterior hipotalamik medial preoptik nükleus, kadınlarda ise özellikle posterior 

hipotalamik ventromedial nükleus, cinsel eylemleri yöneten merkezler olarak 

düşünülmektedir. Bunun dışında çok sayıda hormon ve NT madde cinsel fonksiyonların 

yürütülmesinde görev almaktadır.199 SSS bölgeleri ve cinsel işlevler arasındaki 

bağlantılar Tablo 5‘te gösterilmiştir.199 

Tablo 5. SSS ve Cinsel İşlevler 

• Serebral korteks 

• Frontal korteks 

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

• Bazal ganglionlar 

• Hipotalamus (anterior hipotalamik medial preoptik nükleus, posterior hipotalamik ventromedial 

nükleus) 

• Hipofiz bezi 

 

Cinsel istekte temel olarak mezolimbik dopaminerjik yolak görev almaktadır.200  

Cinsel istek, fantezi ve dürtülerin meydana gelmesinde görev alan bilinen en önemli NT 

madde dopamindir. Bu nedenle sağlık bir cinsel hayat için iyi işlev gören bir dopaminerjik 

mekanizma gereklidir. Bilinenin aksine testosteronun sadece erkeklerde değil, kadınlarda 

da cinsel istekten sorumlu olduğu düşünülmektedir.199 

2.3.3 Cinsel Yanıt Evreleri 

Masters ve Johnson detaylı olarak cinsel yanıt evrelerini tanımlamışlardır. 

Masters ve Johnson’un tanımladığı dört aşamalı cinsel yanıt döngüsü; uyarılma, plato, 

orgazm ve çözülme evrelerinden oluşmaktadır. Helen Singer Kaplan 1970’li yıllarda 

cinsel istek aşamasının cinsel uyarılma ve orgazm evrelerine ilave olarak cinsel yanıt 

döngüsünde önemli bir görev üstlendiğini belirlemiş ve cinsel istek evresi de döngüye 

dahil edilmiştir. O yıllarda çözülme aşamasının klinik bir önem arz etmediği görüşü 
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hâkim olmuştur. CİB’nin diğer üç evrede çıkan bozukluklar sonucu meydana geldiği 

düşünülmüştür. Kaplan cinsel istek, uyarılma ve orgazm aşamalarından oluşan ve halen 

günümüzde de kullanılan üç aşamalı cinsel yanıt modelini geliştirmiştir.197,201 

2.3.3.1.Uyarılma evresi 

İlk evredir. Herhangi bir bedensel ya da psikolojik uyaranla meydana gelebilir. 

Erotik duygu ve düşüncelerin ortaya çıkması, erkekte korpus kavernozumda 

vazokonjesyon sonucu ereksiyon oluşur. Skrotal kesede gerginlik ve testislerin yukarı 

kalkması gözlenebilir. Kadında klitoriste vazokonjesyon, myotoni, memede 

vazodilatasyon ve areolar genişleme, meme başında sertleşme, labia minör çapında artış 

gözlenebilir. Cinsel uyaranın sıklığına veya yoğunluğuna göre verilen yanıtın şiddeti 

değişiklik gösterebilir.193,202 

2.3.3.2.Plato evresi 

Uyarılma aşamasının bir bölümü ve devamı özelliğinde olan bu aşamada etkili 

cinsel uyaranın devam ettirilmesi ile her iki cinsiyette de plato evresine girilir. Bu evrede 

haz duygusu, heyecan ve cinsel gerilim artar. Kalp atışları ve nefes alıp verme hızlanır, 

kan basıncı yükselir. Bu durum orgazma kadar devam edebilir. Bu aşama orgazm 

aşamasına giriş niteliğindedir. Yetersiz uyarı olması veya uyaranın tamamen kaybolması 

durumunda plato aşamasındaki yükselişin yerini çözülme aşaması alır. Erken boşalması 

olan erkeklerde bu aşama oldukça kısadır.203,204 

2.3.3.3.Orgazm evresi 

Bu evre süre olarak diğerlerine göre kısadır fakat cinsel haz en yoğun olarak bu 

dönemde yaşanır. Bu evrede erkekte boşalma, kadında ise perine ve vajinanın dış 1/3 

bölümündeki kaslarda ritmik kontraksiyonlar görülür. Bu kontraksiyonun şiddeti ve 

sayısı bireyler arasında farklılık göstermektedir. Kontraksiyonların şiddeti başlangıçta 

fazladır ve kısa aralıklarla meydana gelir. İlk 3-5 kontraksiyon sonrasında 

kontraksiyonlar zayıflar ve aralıkları uzar. Erkeklerde orgazmın iki fizyolojik aşaması 

vardır. İlk evre olan emisyon evresi, vas deferens, prostat ve seminal veziküllerin düz 

kaslarının kasılmasıyla seminal sıvının bulbar üretraya itilmesini içerir. Emisyon 

evresinin, nörepinefrin ile nöradrenerjik alfa reseptörlerini uyaran torakolomber sempatik 
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sinirlerin kontrolü altında olduğu düşünülmektedir. Emisyondan evresinden sonra, 

ejakülatın salınmasına izin vermek için eksternal sfinkter açılır. Orgazm duyusunun eşlik 

ettiği ikinci aşamada ise, bulbar üretrayı çevreleyen çizgili kaslar harekete geçer ve 

ejakülasyon gerçekleşir. Bu kasların ritmik kasılması spermi dışarı doğru iter Ejakülatuar 

püskürtme 18 yaşında 30-45 cm kadar olabilirken, 70 yaş civarında sızma şeklinde 

görülebilir. Kısa süreli hafif düzeyde bilinç bulanıklığı meydana gelebilir. Beyin 

dalgalarında değişiklik saptanabilir. Taşikardi, hiperventilasyon, kan basıncı yüksekliği, 

kaslardaki gerilim bu evrede de sürer. Bu evre pelviste görülmesine rağmen aslında tüm 

vücudun bir yanıtıdır.193,204–206 

2.3.3.4.Çözülme evresi (Rezolüsyon) 

Son aşamadır. Her iki cinsiyette orgazm veya orgazm meydana gelmediği 

durumlarda plato evresini takiben genital bölgelerde ya da tüm vücutta oluşmuş fizyolojik 

değişikliklerin, aynı sırayla kaybolarak eski haline dönmesi, yani gevşeme dönemidir. Bu 

evrenin süresi cinsiyete, orgazmın meydana gelip gelmesine, orgazmın yoğunluğuna ve 

cinsel uyaranın devam etme durumuna göre değişir. Kadınlar, çözülme evresinde uygun 

bir cinsel uyaranla tekrar uyarılırsa, orgazm olabilme potansiyeli mevcutken, erkekler 

çözülme evresini takiben süresi bireyler arasında ve yaşa göre değişkenlik gösteren 

“refrakter dönem”e mecburi olarak girerler. Bu dönem bitmeden yeni bir cinsel uyarana 

cevap verip, ereksiyonu başlatmaları fizyolojik açıdan mümkün olmamaktadır. Bu 

nedenle kadın ve erkeklerin cinsel yanıt döngüleri farklılık gösterir. Erkeklerin cinsel 

yanıt döngüsü tek tip iken, kadınlarda değişken olabilmektedir. Erkekte ve kadında cinsel 

yanıt döngüsü şekil 1 ve 2’de gösterilmiştir.203 
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               Şekil 1. Erkekte cinsel yanıt döngüsü 

 

 

                   Şekil 2. Kadında cinsel yanıt döngüsü 

 

2.3.4 Cinsel İşlev Bozuklukları Sınıflandırması 

Cinsel işlev bozuklukları uzun bir süredir psikiyatrik sınıflandırmalara dahil 

edilmiştir. İlk kez DSM-II de (1968) “Psikofizyolojik bozukluklar” sınıfında “Disparoni” 

ve “Empotans” gibi bazı cinsel işlev bozukluklarından bahsedilmiş ancak farklı bir 

kategori olarak değerlendirilmemiştir.207 CİB kategorisi ilk kez DSM-III’te 

(1980)“Psikoseksüel Disfonksiyonlar” başlığı altında sınıflandırılmış ve cinsel istek, 

uyarılma ve orgazm evrelerindeki bozukluklar tanımlanmıştır.33 DSM-III-R’de “Cinsel 

Tiksinti Bozukluğu”208, DSM-IV’te (1994) “Genel Tıbbi Duruma Bağlı…” ve “Madde 

Kullanımının Yol Açtığı Cinsel İşlev Bozuklukları”15, DSM-IV-TR’de “Başka Türlü 

Adlandırılamayan Cinsel İşlev Bozuklukları” tanı kategorileri eklenmiştir. Esas olarak 
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CİB, DSM IV-TR’de üç ana grupta değerlendirilmiştir. Bunlar: 1)Parafililer 2)Cinsel 

İşlev Bozuklukları 3)Cinsel Kimlik Bozuklukları’dır.209 DSM-IV, Amerikan Psikiyatri 

Birliği (APA) tarafından hazırlanmıştır ve Kaplan’ın fizyolojik cinsel yanıt döngüsüne 

göre düzenlenmiştir.  

DSM-V’te ise cinsel işlev bozuklukları sınıflandırılması ile ilgili zaman ölçütü 

ilave edilmesiyle belirgin değişiklikler yapılmıştır. DSM-5’e göre cinsel işlev 

bozuklukları sınıflandırma sistemi Tablo 6‘da gösterilmiştir.3 

Tablo 6. Cinsel İşlev Bozuklukları DSM-5 APA Sınıflandırma Sistemi 

• Geç Boşalma 

• Sertleşme Bozukluğu 

• Kadında Orgazm Bozukluğu 

• Kadında Cinsel İlgi/Uyarılma Bozukluğu 

• Cinsel organlarda- Pelviste Ağrı/İçe Girme Bozukluğu  
• Erkekte Düşük Cinsel İstek Bozukluğu 

• Erken Boşalma 

• Maddenin /İlacın Yol Açtığı CİB 

• Tanımlanmış Diğer Bir CİB 

• Tanımlanmamış CİB 

 

Diğer bir uluslararası tanı sistemi olan ICD-10 ise Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 

tarafından düzenlenmiş olup DSM-IV’ten birkaç maddede farklılık göstermektedir. ICD-

10 cinsel işlev bozukluklarını “Organik Nedeni Olmayan Cinsel İşlev Bozukluğu” başlığı 

altında sınıflandırmıştır.210 ICD-10’a göre CİB sınıflandırma sistemi Tablo 7‘de 

gösterilmiştir.99 

Tablo 7. Cinsel işlev bozuklukları ICD-10 Sınıflandırması 

Organik Sebebi Olmayan CİB 

• Cinsel İstek Azlığı ya da Yitimi 
• Cinsel Tiksinme ve Cinsel Haz Yokluğu 

• Genital Tepkinin Yetersizliği 
• Orgazmda İşlev Bozukluğu 

• Erken Boşalma 

• Organik Sebepli Olmayan Vajinismus 

• Organik Sebepli Olmayan Ağrılı Cinsel Birleşme 

• Cinsel Dürtünün Aşırı Olması 
• Organik Sebebe Bağlı Olmayan Başka CİB 

• Organik Sebebe Bağlı Olmayan Başka CİB, 

Belirlenmemiş 
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2.3.5 DSM-5 Cinsel İşlev Bozuklukları 

2.3.5.1.Erkekte Düşük Cinsel İstek Bozukluğu 

Cinsel fantezilerin veya cinsel aktivite isteğinin yaklaşık olarak minimum 6 aylık 

bir süre zarfında az olması veya olmayışı ile tanımlanır. Cinsel istek azlığı, cinsel hayatın 

başından başlayabileceği gibi sonraki dönemlerde de görülebilir. Bu durumu hayatı 

boyunca yaşayan erkekler spontan gelişen birden fazla erotik ve cinsel düşünceyi hiç 

tecrübe etmemişlerdir. Düşük cinsel istek bozukluğu yalnızca belli durumlarda da 

görülebilir. Örneğin mastürbasyona veya pornografik içerikli yapımları izlemeye istek 

duyabilen hastalar, partnerleriyle cinsel yakınlığa istek duymayabilir. Hastalar genellikle 

cinsel aktiviteyi kendileri başlatmaz. Cinsel aktivite partneri tarafından başlatıldığında ise 

isteksiz olarak katılabilir. Cinsel istekte azalmaya bağlı gelişen boşalma ve orgazm 

güçlükleri gelişebilir. Kimi hastalar cinsel ilişki esnasında odaklanmayı kaybedip, 

ereksiyonu devam ettiremeyebilir ya da ejakülasyon olmadan cinsel aktiviteyi 

sonlandırabilir.3,193,204 

Erkekte Düşük Cinsel İstek Bozukluğu’na erken ve ileri yaş gruplarında daha 

yaygın rastlanabilir. 18-24 yaşları arasındaki olguların % 6’sında ve 66-74 yaşları 

arasındaki olguların % 40’ında cinsel istekle ilgili bozukluk saptanmıştır. 16-44 yaş arası 

olgularda bu oran sadece % 2’dir.193 

Freud düşük cinsel isteği gelişim dönemlerinden olan fallik psikoseksüel 

devredeki çözümlenmemiş ödipal çatışmaların bir sonucu olarak tanımlamıştır. Cinsel 

isteksizlik kişi için sıkıntı oluşturmuyorsa tanı konmamalıdır.193 DSM-5’e göre Erkekte 

Düşük Cinsel İstek Bozukluğu tanı kriterleri Tablo 8‘de yer almaktadır.3 

Tablo 8. DSM-5 Erkekte Düşük Cinsel İstek Bozukluğu Tanı Ölçütleri 

A. Cinsel içerikli fikirlerin ya da fantezilerin ve cinsel aktivite için isteğin, devamlı ya da tekrarlayıcı 
olarak az olması (ya da olmaması). Klinisyen, kişinin yaşı ve hayatındaki genel ve toplumsal-kültürel 
durum gibi cinsel işlevselliğini etkileyebilecek etkenleri dikkate alarak böyle bir yargıya varır. 
B. A tanı kriterindeki semptomlar en az yaklaşık altı aydır devam etmektedir. 

C. A tanı kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya yol açar. 
D. Bu CİB, cinsel kökenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi açıklanamaz ya da 

ağır bir ilişki bozukluğunda ya da gerginlik oluşturan önemli başka etkenlerden kaynaklanmamaktadır 
ve bir maddeye/ilaca ya da başka bir sağlık durumuna bağlanamaz. 
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2.3.5.2.Kadında Cinsel İlgi/Uyarılma Bozukluğu 

DSM-5 ile “Kadınlarda Hipoaktif Cinsel İstek Bozukluğu” ile “Kadınlarda 

Uyarılma Bozukluğu” tanıları birleştirilerek “Kadında Cinsel İlgi/Uyarılma Bozukluğu” 

ismiyle tek bir tanı altında toplanmıştır.  Kadında cinsel istek ve uyarılma süreçlerinin 

birbiriyle örtüştüğü, birbirini tetikleyebildiği görüşü bu birleştirmede etkili olmuştur. 

“Hipoaktif” sözcüğünün kaldırılması ve “istek” sözcüğü yerine “ilgi” sözcüğünün 

getirilmesi dikkat çekmektedir. Bu durumun en önemli sebebinin daha önceki iki 

sözcüğün bir yetersizlik, biyolojik bir eksiklik gibi patolojileri çağrıştırması olarak izah 

edilmektedir. O sözcüklerin yerine getirilen “ilgi“ sözcüğünün ise cinsel isteğin 

psikososyokültürel boyutlarına ve partnerlerle alakalı hususlarına daha çok gönderme 

yapan bir sözcük olduğu düşünülmektedir.3,198,211 

Kadınlarda erotik duygu, düşünce veya fantezilerin yetersiz olması ya da 

olmaması, cinsel aktiviteleri başlatamama, partner tarafından başlatılan aktivitelere yanıt 

verememe, partnerin tekliflerine direnç gösterme, cinsel aktivite esnasında keyif 

alamama, genital yanıtın yetersiz olması gibi kriterler yeni önerilen tanıda 

mevcuttur.3,193,198 Tanı konulmadan önce stresli yaşam olayları, menopoz, genel tıbbi 

durum, kullanılan ilaçlar, yaşlanma, uygun cinsel uyaran varlığı gibi durumlar 

sorgulanmalıdır.193 

Cinsel ilgi/uyarılma bozukluğu çoğunlukla kadınlarda erkeklere oranla daha 

yaygın görülmektedir. DSM- 5 tanı kriterleriyle belirtildiği şekliyle cinsel ilgi/uyarılma 

bozukluğunun sıklığı henüz yeterince saptanamamıştır. Ülkemizde kadınlar arasına 

görülen en yaygın CİB “cinsel ilgi/uyarılma bozukluğudur”. Ancak sağlık kuruluşlarına 

başvuru oranı, bu problemi yaşayanlara göre oldukça az kalmaktadır. Cinsel beraberliğe 

ve çocuk sahibi olmaya engel olan vajinismus, tedavi amacıyla başvurularda ilk sırayı 

almaktadır.  Cinsel isteksizlik, ikinci bazen de üçüncü sıralarda yer alabilmektedir.  Cinsel 

ilgi/uyarılma bozukluğu cinselliğin tabu olduğu muhafazakâr toplum ve kültürlerde 

yaygın olarak görülmektedir. DSM-5’e göre kadında cinsel ilgi/uyarılma bozukluğu tanı 

kriterleri Tablo 9‘da yer almaktadır.3 
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Tablo 9. DSM-5 Kadında Cinsel İlgi/Uyarılma Bozukluğu Tanı Ölçütleri 

A. Aşağıdaki semptomlardan en az üçü ile ortaya çıkan, cinsel ilgi/uyarılmanın olmaması ya da 

belirgin şekilde az olması: 
1. Cinsel aktiviteye karşı ilginin olmaması veya çok az ilginin olması. 
2. Cinsel içerikli fikirlerin veya fantezilerin yokluğu veya çok az olması. 
3. Cinsel aktiviteyi başlatmama ya da çok az başlatma, partnerinin başlatma girişimlerine yanıt 
vermeme. 

4. Her cinsel karşılaşmada ya da neredeyse her cinsel karşılaşmada (yaklaşık %75-100’ünde) (belirli 
durumlarda ya da yaygın ise her durumda), cinsel etkinlik sırasında, cinsel coşku/hoşlanma olmaması 
ya da çok az olması. 
5. İçten ya da dıştan gelen hiçbir cinsel simgeye (örn. Yazılı, sözel ya da görsel) karşı cinse 

ilgi/uyarılmanın olmaması ya da çok az olması. 
6. Her cinsel aktivitede ya da neredeyse her cinsel aktivitede (yaklaşık %75-100’ünde) (belirli 
durumlarda ya da yaygın ise her durumda), cinsel aktivite esnasında, cinsel organlarda ya da cinsel 

organların dışında bir duyum olmaması ya da çok az olması. 
B. A tanı kriterindeki semptomlar en az yaklaşık altı aydır devam etmektedir. 

C. A tanı kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya yol açmaktadır. 
D. Bu CİB, cinsel kökenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi açıklanamaz ya da ağır bir ilişki 
bozukluğunda (örn. partnerinin kaba kuvvet kullanması) ya da gerginliğe yol açan önemli başka 
etkenlerden ortaya çıkmamaktadır ve bir maddeye/ilaca ya da başka bir sağlık durumuna bağlanamaz. 
 

 

2.3.5.3.Erkekte Sertleşme Bozukluğu 

Herhangi bir cinsel aktivite için yeterli ereksiyonu yineleyici veya sürekli olarak 

başlatamama veya cinsel aktivite sonuna dek ereksiyonu sürdürememe durumudur. 

Sertleşme Bozukluğu, tarihsel açıdan “empotans” olarak isimlendirilmiş ancak küçük 

düşürücü olduğu ve bu problemden yakınan erkeklerde olumsuz çağrışımlar yarattığı için, 

bu terimin kullanımı bırakılmıştır. Ereksiyon probleminin bir ya da birkaç kez veya birkaç 

hafta ile sınırlı olmamalı, tanı konulabilmesi için bu problemin yineleyici ya da uzun süre 

devam etmesi gereklidir. Her erkeğin hayatının bazı dönemlerinde veya durumsal olarak 

geçici ereksiyon problemleri görülebilir. Bu durum kısa zamanda kendiliğinden geriler. 

Cinsel hayatın başından beri ereksiyon sağlayamamışsa yaşam boyu sertleşme 

bozukluğu, cinsel hayatın bir döneminde sorun yokken sonradan ortaya çıkmışsa 

edinilmiş tipte sertleşme bozukluğu olarak tanımlanır. Spontan ereksiyonlar, sabah 

ereksiyonları olan, ön sevişme veya mastürbasyon esnasında ereksiyon problemi 

yaşamayan kişilerde cinsel birleşmeye geçileceği esnada ereksiyon kaybolabilir veya bir 

seks işçisi ile ereksiyon ve cinsel birliktelik sağlanırken, eşi ile birlikteliğinde ereksiyon 

ve giriş sağlanamayabilir. Bu tür bazı durumlarda ortaya çıkan sertleşme bozukluğuna ise 

durumsal tip sertleşme bozukluğu denir.193,198,204 
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En yaygın hekime başvuru nedeni olan erkek cinsel işlev bozukluğu sertleşme 

bozukluğudur.  Tüm erkeklerin % 10 ile 20’sinde edinilmiş tip sertleşme bozukluğu 

mevcuttur. Cinsel bozukluk nedeniyle tedavi altına alınan erkeklerin yarısından 

fazlasında önde gelen yakınma, sertleşme bozukluğudur. Yaşam boyu sertleşme 

bozukluğuna daha az rastlanılmaktadır. 35 yaşından önce yaklaşık % 1 oranında görülür. 

Erektil disfonksiyon sıklığı yaşla beraber artmaktadır. 60-70 yaş arası erkeklerin % 40-

50’si, 80 yaşındaki erkeklerin % 75’inde sertleşme bozukluğu olduğu bildirilmiştir.193,198 

Erkeklerde sertleşme bozukluğu organik, ruhsal ya da çoğul sebeplerden 

kaynaklanabilir. Genç ve orta yaşlı erkeklerin büyük bir kısmı ile farklı partnerlerde 

ereksiyon problemi yaşayanların ya da spontan ereksiyonları, sabah ereksiyonları olan, 

mastürbasyonda ereksiyon güçlüğü yaşamayan olgular sadece cinsel birleşmeye 

geçileceğinde problem yaşıyorsa sorununun ruhsal kökenli olduğu söylenebilir. Bu 

olgularda organik nedenler göz ardı edilebilir.193,198 DSM-5’e göre erkekte sertleşme 

bozukluğu tanı kriterleri Tablo 10‘da gösterilmiştir.3 

Tablo 10. DSM-5 Erkekte Sertleşme Bozukluğu Tanı Ölçütleri 

A. Tüm cinsel aktivitelerde ya da neredeyse tüm cinsel aktivitelerde (yaklaşık % 75-

100’ünde) (belirli durumlarda ya da yaygın ise her durumda), aşağıdaki üç semptomdan biri 

yaşanıyor olmalıdır: 
1. Cinsel aktivite esnasında sertleşme (ereksiyon) sağlamada belirgin zorluk yaşama. 

2. Cinsel aktiviteyi sonlandırana dek sertleşmeyi (ereksiyonu) devam ettirmede belirgin zorluk 

yaşama. 

3. Sertlik düzeyinde belirgin azalma. 
B. A tanı kriterindeki semptomlar en az yaklaşık altı aydır devam etmektedir. 

C. A tanı kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya yol açar. 
D. Bu CİB, cinsel kökenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi açıklanamaz ya da ağır 
bir ilişki bozukluğunda ya da gerginlik oluşturan önemli başka etkenlerden ortaya 

çıkmamaktadır ve bir maddeye/ilaca ya da başka bir sağlık durumuna 

bağlanamaz. 
 

2.3.5.4.Kadında Orgazm Bozukluğu 

“Anorgazmi” veya “kadında baskılanmış orgazm” olarak da kimi zaman 

isimlendirilebilen kadında orgazm bozukluğu, orgazmın yeterli süre ve şiddette cinsel 

uyarıya rağmen tekrarlayan ya da sürekli biçimde geç olması ya da hiç olmaması 

durumudur. Özetle kadının cinsel birleşme ya da mastürbasyonla orgazm olamamasıdır. 

Herhangi bir uyarıyla hiçbir orgazm tecrübesi yaşamamış bir kadın yaşam boyu veya 

primer orgazm bozukluğu olarak tanımlanır. Sekonder veya edinilmiş orgazm 
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bozukluğunda ise kadın uyarım şartına veya türüne bakılmaksızın daha önce en az bir 

kere orgazm yaşamıştır. Primer orgazm bozukluğu, sekonder orgazm bozukluğundan 

daha yaygın görülür. Mastürbasyon ile orgazm olabilen bazı kadınlar, koitus ile orgazm 

olamamaktadır. Orgazm olamayan bazı kadınlar bu durumdan rahatsızlık duymazlar ve 

cinsel etkinliklerden keyif alırlar.193,204 

Orgazmın vajinal ve klitoral bileşenleri olup, ikisinin ayrılmasının yapay olduğu 

düşünülmüştür. Ayrıca yapılan çalışmalarda klitoral ve vajinal uyarımlar ile meydana 

gelen orgazmların fizyolojik açıdan özdeş oldukları saptanmıştır.193,204 

Yapılan çalışmalarda cinsel sorun nedeniyle başvurmayan kadınların % 40 ile 60 

oranında orgazm olamadıkları görülmüştür. Yine yapılan bir çalışmada 35 yaşın 

üstündeki evli kadınlarda % 5 oranında hiçbir şekilde orgazm olmadıkları saptanmıştır. 

Tüm kadınlar arasında hiç orgazm olmama oranı %10 olarak saptanmıştır.  Orgazm 

sıklığının ileri yaşlarda arttığı görülmüştür. Evli kadınlarla, evlenmemiş kadınlar 

kıyaslandığında, yaşam boyu orgazm bozukluğu oranı evlenmemiş kadınlarda daha 

yüksek saptanmıştır. Yapılan diğer bir çalışmada da olguların % 46’sı orgazma ulaşmada 

zorluktan yakınmıştır. Orgazm bozukluğu oranının bu kadar yüksek olmasına rağmen, bu 

nedenden kaynaklanan tedavi amaçlı başvuruların sayısı düşüktür.193,204 DSM-5’e göre 

kadında orgazm bozukluğu tanı kriterleri Tablo 11‘de yer almaktadır.3 

Tablo 11. DSM-5 Kadında Orgazm Bozukluğu Tanı Ölçütleri 

A. Tüm cinsel etkinliklerde veya neredeyse tüm cinsel etkinliklerde (yaklaşık % 75-100’ünde) (belirli 
durumlarda ya da yaygın ise her durumda) aşağıda yer alan semptomlardan birinin olması: 
1. Orgazmda belirgin gecikme, belirgin orgazm seyrekliği ya da yokluğu. 
2. Orgazm duyumlarının çok düşük yoğunlukta olması. 
B. A tanı kriterindeki semptomlar en az yaklaşık altı aydır sürmektedir. 
C. A tanı kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya yol açar. 
D. Bu CİB, cinsel kökenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi açıklanamaz ya da 

ağır bir ilişki bozukluğunda (örn. partnerin kaba kuvvet kullanması) ya da gerginlik oluşturan önemli 
başka faktörlerden ortaya çıkmamaktadır ve bir maddeye/ilaca ya da başka bir sağlık durumuna 
bağlanamaz. 

 

2.3.5.5.Erken Boşalma 

Yineleyici ve sürekli olarak orgazma ve boşalmaya istenilenden daha erken 

ulaşılması, erken boşalma olarak tanımlanır. Düzenli bir şekilde vajinaya girişten önce 

veya girişten yaklaşık 1 dakika içerisinde ejakülasyon olması durumunda konmaktadır. 
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DSM-5 tanı kriterlerinde sadece “vajinal giriş” ibaresi olsa da bozukluğun homoseksüel 

olan ve vajinal birleşme dışındaki cinsel aktivitelerde bulunan erkeklerde de olması 

mümkündür. Ejakülasyon vajinaya girişten itibaren 30 saniye-1 dakika içerisinde 

meydana gelirse hafif, 15-30 saniye içerisinde meydana gelirse orta, cinsel etkinliğin 

başında veya vajinaya girişten itibaren yaklaşık 15 saniye içerisinde meydana gelirse 

şiddetli olarak tanımlanır. Esas olarak erken boşalma, ejakülasyonun yeterince 

denetlenememesi, kontrol duygusunun bulunmaması ve kalıcı veya sık olarak bireyin, 

partnerinin veya her ikisinin birden, amaçladıklarından daha erken boşalmasıdır. Tanı 

konulurken partnerin yeni olup olmaması, yaş, cinsel birleşme sıklığı mutlaka 

sorgulanmalıdır.193,198 

Erkeklerde en yaygın görülen CİB erken boşalmadır. Yapılan araştırmalarda erken 

boşalma oranının % 20 ile 35 arasında olduğu saptanmıştır. Yine cinsel problemler 

sebebiyle tedavi alan erkeklerin % 35-40’ının temel belirtisi erken boşalmadır. Eğitim 

seviyesi yüksek olan erkeklerde, eğitim seviyesi az olanlara göre daha yaygın 

görülmektedir.193,198 

Erken boşalması olan genç, tecrübesiz olguların yakınmaları ilerleyen süreçte 

gerileyebilmektedir. SSGİ’ler ve klomipramin gibi diğer antidepresanlar endikasyon dışı 

yaygın olarak kullanılmaktadır. Erken boşalma tedavisinde ruhsatlandırılan ilk ilaç kısa 

etkili bir SSGİ olan dapoksetin olmuştur. Bireye boşalma kontrolünün öğretilmesi ile 

uygulanan cinsel terapi, erken boşalmanın tek kesin ve kalıcı tedavisidir.193,198 DSM-5’e 

göre erken boşalma tanı kriterleri Tablo 12‘de yer almaktadır.3 

Tablo 12. DSM-5 Erken Boşalma Tanı Ölçütleri 

A. Partnerli cinsel aktivite esnasında, devamlı ya da tekrarlayıcı şekilde, vajinaya girdikten sonra 

yaklaşık bir dakika içinde ve bireyin isteğinden önce boşalma örüntüsü: 
Not: Erken boşalma tanısı, vajinayı kapsamayan cinsel aktivitelerde bulunan bireylere de konabilirse 

de, bu tür aktiviteler için özgül süre ölçütü belirlenmemiştir. 
B. A tanı kriterindeki semptomlar en az yaklaşık altı aydır devam etmektedir ve her cinsel aktivite ya 

da neredeyse her cinsel aktivite (yaklaşık % 75-100’ünde) (belirli durumlarda ya da yaygın ise her 
durumda) olmalıdır. 
C. A tanı kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya yol açar. 
D. Bu CİB, cinsel kökenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi açıklanamaz ya da 

ağır bir ilişki bozukluğunda ya da gerginlik oluşturan önemli başka etkenlerden ortaya çıkmamaktadır 
ve bir maddeye/ilaca ya da başka bir sağlık durumuna bağlanamaz. 
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2.3.5.6.Geç Boşalma 

Erkeklerin cinsel ilişki esnasında boşalmaya büyük bir güçlükle ulaşma geç 

boşalma olarak tanımlanmaktadır.  Kimi zaman “gecikmiş boşalma” şeklinde 

isimlendirilmektedir. Erken boşalma sorunu mastürbasyonla nadiren görülür ve sıklıkla 

partnerli cinsel aktivite esnasında ortaya çıkmaktadır. Partnerle gerçekleştirilen cinsel 

aktiviteler esnasında hiç ejakülasyon yaşanmaması yaşam boyu geç boşalma, öncesinde 

normal işlevselliği bulunan erkeklerde ortaya çıktığında edinilmiş geç boşalma olarak  

adlandırılır.193 DSM-IV’teki “Erkekte orgazm bozukluğu” tanı kategorisinin yerini DSM-

5’te geç boşalma almıştır.211 

Geç boşalma yaygınlığı, erken boşalma ve erektil disfonksiyona göre çok daha 

azdır. Erkeklerde en nadir görülen CİB geç boşalmadır. Yapılan bir çalışmada cinsel işlev 

bozukluğu tanısı bulunan erkeklerde geç boşalma oranının % 3,8 olduğu saptanmıştır. 

Erken boşalmanın genel yaygınlığı ise % 5 olarak saptanmıştır. Ayrıca son dekatta cinsel 

terapi programlarında bu patolojinin yaygınlığında artış olduğu görülmüştür. 

Antidepresan ilaç ve pornografik içerikli sitelerin kullanımındaki artışın bu duruma yol 

açtığı düşünülmektedir.193 

Yaşam boyu geç boşalma, genellikle altta yatan şiddetli bir ruhsal hastalığa işaret 

etmektedir. OKB’si bulunan erkeklerde, diğerlerine oranla daha yaygın olarak geç 

boşalma saptanabilmektedir. Cinselliği günah, cinsel organları kirli olarak algılama, 

tutucu bir yapıya sahip olma ve kişide bilinçli veya bilinç dışı ensest arzular ve suçluluk 

duyguları olması da bu duruma yol açabilir.193 DSM-5’e göre geç boşalma tanı kriterleri 

Tablo 13‘te yer almaktadır.3 

Tablo 13. DSM-5 Geç Boşalma Tanı Ölçütleri 

A. Tüm cinsel aktivitelerde veya neredeyse tüm cinsel aktivitelerde (yaklaşık % 75-100’ünde) (belirli 
durumlarda ya da yaygın ise her durumda), aşağıdaki üç semptomdan biri yaşanıyor olmalıdır: 
1. Boşalmada belirgin gecikme. 
2. Belirgin boşalma seyrekliği ya da yokluğu. 
B. A tanı kriterindeki semptomlar en az yaklaşık altı aydır devam etmektedir. 

C. A tanı kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya yol açar. 
D. Bu CİB, cinsel kökenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi açıklanamaz ya da 

ağır bir ilişki bozukluğunda ya da gerginlik oluşturan önemli başka etkenlerden ortaya çıkmamaktadır 
ve bir maddeye/ilaca ya da başka bir sağlık durumuna bağlanamaz. 
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2.3.5.7 Cinsel Organlarda-Pelviste Ağrı/ İçe Girme Bozukluğu 

DSM-IV’te ayrı kategoriler halinde bulunan vajinismus ve disparoni, “Cinsel 

organlarda-Pelviste Ağrı/ İçe Girme Bozukluğu” tanı kategorisi altında birleştirilmiştir.211 

Cinsel birliktelik yaşamakta güçlük, cinsel organlarda-pelviste ağrı, koitus esnasında ağrı 

ya da giriş korkusu ve pelvik taban kaslarında kasılma yakınmalarından bir veya daha 

fazlasının varlığında DSM-5’e göre bu tanı konulmaktadır. Bu yakınmalardan iki ya da 

fazlası bir arada mevcut olabilmektedir.3,193 

Koitus öncesinde, esnasında veya sonrasında yineleyici ya da süreğen genital ağrı 

disparoni olarak tanımlanır. Vajinismusla bağlantılı olup, çoğu zaman her iki tablo 

beraber seyretmektedir. Disparoni nadiren erkeklerde de görülebilir ve çoğunlukla altta 

yatan organik bir tablo mevcuttur. Vajinismus ise, vajinanın dış 1/3’ünün, pelvik taban 

kaslarının istemsiz kasılması nedeniyle daralması olarak tanımlanmaktadır. Bu durum 

penisin vajinaya girişine ve cinsel birleşmeye engel olmaktadır. Bazı durumlarda cinsel 

birleşme düşüncesi dahi kasılmaya yol açabilir. Her iki tabloda da organik etiyoloji 

dışlanmalıdır.193,203,204 

Yapılan bir çalışmada CİB bulunan kadınların % 20,3’ünde disparoni 

saptanmıştır.212  Kanada’da yapılan başka bir çalışmada vajinismus oranı % 1-6 arasında 

saptanmıştır. Vajinismus kadınlarda en sık görülen CİB olmamasına rağmen, ülkemizde 

tedavi amacıyla olan başvuruların en sık nedenidir. Ülkemizde sağlık kuruluşlarına cinsel 

tedavi amaçlı başvuran kadınlardan yaklaşık olarak yarısı vajinismus sebebiyle 

başvurmaktadır. Batı ülkelerine oranla ülkemizde daha yaygın olarak görülmektedir. 

Kuzey Amerika’da yaşayan kadınların % 15’inin koitus esnasında yineleyici ağrı 

yaşadığı, DSM-5’te bildirilmektedir.193,203,204 

Vajinismusun tedavisi herhangi bir farmakolojik yaklaşım ya da operasyonla 

mümkün olmamaktadır. En kolay tedavi edilebilen CİB olup, cinsel terapiyle çok yüksek 

bir tedavi başarı oranına sahiptir. Farklı terapi yaklaşımları uygulanabilse de, en sık ve 

etkili terapi yöntemi bilişsel-davranışçı tekniklerin kullanıldığı cinsel terapilerdir.198 

DSM-5’e göre cinsel organlarda-pelviste ağrı/içe girme bozukluğu tanı kriterleri Tablo 

14‘te yer almaktadır.3 
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Tablo 14. DSM-5 Cinsel Organlarda-Pelviste Ağrı/ İçe Girme Bozukluğu Tanı Ölçütleri 

A. Aşağıdakilerden birinde (ya da daha fazlasında), sürekli ya da yineleyici güçlük yaşama: 

1. Birleşme esnasında vajinaya girme 

2. Vajinaya girme ya da girme girişimleri esnasında vulvovajinada ya da pelviste belirgin ağrı 
duyma. 

3. Vajinaya girme fiilinin meydana geleceği beklenirken ya da vajinaya girme esnasında ya da 

girilmesinden dolayı, vulvovajinada ya da pelviste ağrı duymayla ilgili olarak belirgin bir 
korku ya da kaygı duyma. 
4. Vajinaya girme girişimi esnasında pelvik taban kaslarını çok germe ya da sıkma. 
B. A tanı kriterindeki semptomlar en az yaklaşık altı aydır devam etmektedir. 

C. A tanı kriterindeki semptomlar, bireyde, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya yol açar. 
D. Bu CİB, cinsel kökenli olmayan bir psikiyatrik bozuklukla daha iyi açıklanamaz ya da 

ağır bir ilişki bozukluğunda (örn. partnerin kaba kuvvet uygulaması) ya da gerginlik oluşturan önemli 
başka etkenlerden ortaya çıkmamaktadır ve bir maddeye/ilaca ya da başka bir sağlık durumuna 
bağlanamaz. 

 

2.3.5.8.Maddenin/İlacın Yol Açtığı Cinsel İşlev Bozukluğu 

CİB, belirgin bir madde yoksunluğu veya çekilmesinden hemen sonra ya da ilaca 

maruziyet veya ilaç tedavisindeki değişikliğin hemen ardından ortaya çıkmalıdır.3  

Alkol, amfetamin veya ilişkili maddeler, sedatifler, kokain, hipnotikler ve 

anksiyolitikler, opioidler cinsel fonksiyonları etkilediği saptanan maddelerdir. Düşük 

dozlarda alındığında birçok madde anksiyeteyi azaltarak ve duygulanımda elevasyona yol 

açarak cinsel performansı arttırır. Sürekli kullanımda ise ereksiyon, orgazm ve 

ejakülasyon problemlerine yol açabilir. Alkol disinhibisyon etkisi ile, cinsel aktivitenin 

başlamasını kolaylaştırır fakat bunun yanı sıra cinsel performansta düşüşe neden 

olur.193,199,213,214 

Psikiyatrik ajanlar başta olmak üzere, tüm ilaçların CİB’ e yol açabildiği 

bildirilmiştir. Erkeklerde cinsel istekte azalma, ereksiyon problemleri, geç boşalma, 

ejakülat hacminde azalma, retrograd boşalma; kadınlarda ise cinsel istekte azalma, vajinal 

kuruluk artışı ve orgazm bozuklukları gibi yan etkilere neden olabilirler.193,199,213,214 

OKB tedavisinde de kullanılabilen antipsikotik ilaçlar, ereksiyon ve orgazm 

problemlerine, vajinal kuruluğu, retrograd ejakülasyona yol açabilirler. Prolaktin 

düzeyindeki yükselmeye bağlı olarak libidoda düşüş gözlenebilir. Antidepresan ilaçlar da 

ereksiyon güçlükleri, amenore, orgazm sorunları, disparoni ve geç boşalmaya neden 

olabilirler. Antidepresan tedavi esnasında en sık rastlanılan CİB geç boşalmadır. Bu yan 

etki bazen erken boşalma olgularında tedavi amaçlı kullanılmaktadır. Klomipraminin bazı 

olgularda cinsel dürtüyü arttırdığı saptanmıştır. Bupropion ve selejilinin cinsel dürtüyü 
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arttırdığı bildirilmiştir. Venlafaksin ve SSGİ’lerin çoğunlukla serotonin düzeylerindeki 

artış nedeniyle kadın ve erkekte cinsel istekte azalma ve orgazma ulaşmada zorluk gibi 

yan etkiler görülebilmektedir. Mirtazapin, tianeptin, reboksetin, nefazodon, moklobemid 

gibi bazı antidepresanlar daha düşük cinsel yan etki profiline sahiptir. Trazodon, 

priapizme yol açabilmektedir.193,199,213,214 

Yapılan çalışmalarda DDD ajan olan lityum’un cinsel istek azalma, ereksiyon 

problemleri, infertiliteye yol açabileceği gösterilmiştir.215 Benzodiazepinler de sertleşme 

ve orgazm bozukluklarına, hiperseksüaliteye, libidoda azalmaya, disparoniye yol 

açabilmektedir.193,216 Maddenin/ilacın yol açtığı CİB tanı kriterleri Tablo 15’te3, CİB’e 

yol açabilecek ilaçlar Tablo 16’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 15. DSM-5 Maddenin/ilacın Yol Açtığı Cinsel İşlev Bozukluğu Tanı Ölçütleri 

A. Klinik görünüme, klinik açıdan belirgin bir CİB hakimdir. 

B. Öykü, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularından elde edilen bulgular (1) ve (2)’nin varlığını 
gösterir: 
1. A tanı kriterindeki semptomlar, madde entoksikasyonu ya da yoksunluğu esnasında 

ya da az bir zaman sonrasında ya da bir ilaç aldıktan sonra ortaya çıkmıştır. 
2. Söz konusu madde/ilaç, A tanı kriterindeki semptomları ortaya çıkarabilir. 
C. Bu bozukluk maddenin/ilacın yol açmadığı bir CİB ile daha iyi açıklanamaz. 
Ayrı bir CİB olduğunun delilleri şunlar olabilir; 
Semptomlar, madde/ilaç kullanımından önce de vardır, semptomlar, akut yoksunluğun ya da ağır 
entoksikasyonun bitmesinden sonra önemli bir süre (örn. yaklaşık bir ay) kalıcı olmuştur ya da ayrı bir 
maddenin/ilacın yol açmadığı CİB’nin başka delilleri vardır. (örn. maddenin/ilacın yol açmadığı 
yineleyici dönemlerin varlığına ilişkin bir öykü. 
D. Bu bozukluk sadece deliryumun gidişi esnasında ortaya çıkmamaktadır. 
E. Bu bozukluk klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da 

önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye yol açar. 
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Tablo 16.Cinsel İşlev Bozukluğuna Yol Açabilecek İlaçlar 

Psikiyatrik ilaçlar 

• Antipsikotik ilaçlar 

• Duygudurum düzenleyiciler 

• Antidepresan ilaçlar 

• Anksiyolitik ilaçlar 

• Sedatif ilaçlar 

Alkol-uyuşturucu maddeler 

• Alkol 

• Nikotin 

• Kafein 

• Esrar 

• Kokain 

• Amfetamin 

• Opioidler 

• Barbitüratlar 

Antikonvülsanlar 

• Fenitoin 

• Karbamazepin 

• Valproat 

Antihistaminik ve dekonjestanlar 

• Klorfeniramin 

• Difenhidramin 

• Psödoefedrin 

Kanser ilaçları 

Astım tedavisinde kullanılan ilaçlar 

• Albuterol 

• Terbutalin 

• Epinefrin 

• Sempatomimetikler 

• Teofilin 

• Kortikosteroidler 

• Antikolinerjikler 

Diüretikler 

• Furosemid 

• Tiazid grubu diüretikler 

• Potasyum tutucu diüretikler 

Antihipertansifler 

• Metildopa 

• B-blokörler 

• Alfa-1 blokörler 

• ACE inhibitörleri 

• Alfa-2 antagonistler 

• Kalsiyum kanal blokörleri 

Mide koruyucu ilaçlar 

• H2 reseptör antagonistleri 

Kardiyolojik ilaçlar 

• Hipolipidemikler 

• Antiaritmikler 

 

2.3.6 Cinsel İşlev Bozukluklarının Etiyolojisi 

CİB, hem organik hem psikojenik birçok nedenden kaynaklanabilir. Çoğu kez de 

bu iki neden bozukluğun meydana gelmesinde beraber rol oynar. CİB oluşmasında ve 

devam etmesinde çoğu zaman psikososyokültürel etmenle bir arada bulunur. CİB 

etiyolojisinde yer alan faktörler, üçe ayrılabilir. Bunlar yatkınlık yaratıcı, başlatıcı ve 

devam ettirici etkenlerdir.198,204 



 

 

49 

 

Kişide herhangi bir CİB meydana gelmesine yatkınlık oluşturan ögelere, 

hazırlayıcı etkenler denir. Cinsel eğitimin yeterince yapılmaması, cinsel mitlerin sık 

olması, cinsel anlamda tecrübe eksikliği, tutucu ortamlarda yetişme, kişinin yaşam şekli, 

aile ilişkilerinde bozukluk olması, kişilik özellikleri, cinsel taciz ve travmalar, cinsel 

yönelim problemleri buna örnek olarak verilebilir.198,204 

CİB oluşmasında rol alan ruhsal ve organik çeşitli tablolar, başlatıcı etkenler 

olarak tanımlanır. Kişide organik bir hastalığın veya depresif bozukluk, anksiyete 

bozuklukları, psikotik bozukluk gibi ruhsal bir hastalık bulunması, farmakolojik ajanların 

yan etkileri, alkol veya madde kullanılması, gerçek dışı performans beklentileri, partnerde 

bulunan CİB tanısı olması, hamilelik veya doğum olması, menopoz, aldatılma veya eşin 

sadakatine karşı şüphe olması, yaşlanma gibi nedenler başlatıcı etkenlerdir.198,204 

CİB hangi nedenle başlarsa başlasın, devam ettirici etkenlerin devreye girmesi 

bozuklukları kronikleştirebilir. Buna yol açan etkenlere sürdürücü etkenler denir. Cinsel 

sorunların devam etmesinde en yaygın sürdürücü etken performans kaygısıdır. Organik 

ve ruhsal hastalıklar, farmakolojik tedavi kullanılması, alkol ve madde kullanılması gibi 

başlatıcı etkenler kontrol edilemezse, sürdürücü etkenlere dönüşebilirler. Eşler arası 

iletişim problemi olması, cinsellikle alakalı günahkarlık ve suçluluk düşünceleri olması, 

partnerler arası iletişim kaybı olması veya partnerlerin birbirini çekici bulmaması da diğer 

yaygın görülen sürdürücü etmenlerdendir.204 CİB’e yol açan hastalıklar ve tıbbi durumlar 

Tablo 17‘de gösterilmiştir.198,204 
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Tablo 17. Cinsel İşlev Bozukluğuna Neden Olan Hastalıklar ve Tıbbi Durumlar 

Kardiyovasküler hastalıklar 

• Leriche sendromu 

• Hipertansiyon 

• Hiperlipidemi 

• Aterosklerotik hastalıklar 
• Aort anevrizması 
• Kalp yetmezliği 

Sinir Sistemi Hastalıkları 
• Multipl skleroz 

• Parkinson hastalığı 
• Transvers myelit 

• Temporal lob epilepsisi 

• Amiyotrofik lateral skleroz 

• Periferik nöropati 
• Spinal kordun travmatik ve neoplastik 

hastalıkları 
• Genel paraliziler 

• SSS tümörleri 

Endokrin Sistem Hastalıkları 

• Diabetes mellitus 

• Hipofiz bezi hastalıkları 
• Hipertroidi 

• Akromegali 

• Addison hastalığı 
• Adrenal neoplaziler 

Enfeksiyoz ve paraziter hastalıklar 

• Kızamık 

• Kabakulak 

• Elefantiyazis 

Nutrisyonel Bozukluklar 

• Obezite 

• Vitamin eksiklikleri 

• Malnutrisyon 

Solunum Sistemi Hastalıkları 
• Solunum yetmezlikleri 

• Kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

Beslenme Bozuklukları 
• Kötü ve dengesiz beslenme 

• Vitamin eksiklikleri 

Karaciğer Hastalıkları 
• Siroz 

Kalıtsal Hastalıklar 

• Kleinfelter sendromu 

• Penisin vasküler, yapısal anomalileri 

Entoksikasyonlar 

• Kurşun 

• Herbisitler 

Geçirilmiş Operasyonlar 

• Radikal sistektomi 

• Perineal prostatektom 

• Aorta-iliak operasyonlar 

• Abdominal perineal kolon rezeksiyonu 

• Retroperitoneal lenfadenektomi 

• Sempatektomi 

Renal ve Ürolojik Hastalıklar 

• Varikosel 

• Hidrosel  

• Kronik böbrek hastalığı 

Diğer 

• Radyoterapi 

• Pelvis kırığı 
 

 

2.3.7 Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Cinsel İşlev Bozuklukları 

Psikiyatrik hastalıklara veya bu hastalıkların sağaltımında kullanılan ilaçlara bağlı 

olarak CİB ortaya çıkabilmektedir. Araştırmalarda OKB hastalarında hafif düzeyden orta 

düzeye kadar farklı şiddetlerde cinsel problemler olduğu saptanmıştır.217 Yapılan bazı 

çalışmalarda, OKB'de % 54 ile 73 arasında değişen oranlarda cinsel tatminsizlik ve cinsel 

işlev bozukluğu bildirilmektedir.217–219 Diğer bir çalışmada cinsel işlev bozukluğunun, 

OKB'li bir kadın örnekleminin % 53,33'ünü etkilediği saptanmıştır. Bu çalışmada 
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kadınların % 20,51'ini etkileyerek en sık görülen CİB orgazm bozukluğu, ardından ikinci 

sırada % 15.38 oranında görülen cinsel istek sorunları görülmüştür.220 Yapılan başka bir 

çalışmada ise OKB hastalarının % 50’sinde CİB görüldüğü bildirilmiştir.18 Ülkemizde 

yapılan bir çalışmada OKB hastalarında % 65,4 oranında CİB görüldüğü bildirilmiştir. 

Bu çalışmada OKB hastası kadınlarda en sık görülen CİB anorgazmi (% 51,2), erkek 

hastalarda ise azalmış cinsel istektir (% 18,2).221 

OKB’li kadın ve erkeklerin cinsel ilişkilerinde genellikle memnun olmadıkları ve 

ilişkiden kaçındıkları konusunda sessiz bir fikir birliği vardır.222 OKB hastaları için 

önemli evlilik sorunları ve sıkıntılar bildirilmiştir. Yapılan bir çalışmaya göre birçok 

hastanın (% 47) partneri yoktur217 ya da yıllardır cinsel birleşmede bulunmamıştır.223 

OKB olgularıyla yapılan çalışmalarda, olguların özgüvenlerinin daha az olduğu, utanma 

hissinin daha çok olduğu, yakın ve sürekli ilişkiler kurmakta güçlük çektikleri 

saptanmıştır.224
 

OKB cinsel problemlerin başlangıcında ve devamında rol oynamaktadır. Cinsel 

obsesyonlar ve bulaş obsesyonlarının bulunması hastalarda cinsel ilişkiden uzaklaşmaya 

sebep olabilmektedir. Obsesif bireylerde performans anksiyetesi yaygın görülmektedir. 

OKB tanılı bazı kadın hastalarda cinsel uyarılma bozukluğu ve anorgazmi 

görülebilmektedir. Bulaş obsesyonu hastalarda cinsel tiksinti bozukluğuna yol 

açabilmektedir. Bulaş obsesyonları, uzun süreli temizlik uğraşıları sebebiyle cinsel 

ilişkiden uzaklaşmaya yol açabilir ve cinsel isteksizlik ortaya çıkabilir. Cinsel 

obsesyonlar kimi hastalarda suçluluk hissine sebep olabilir. Uygunsuz cinsel davranış 

sergilenmesinden kaygı duyulabilir ve cinsel aktiviteden uzaklaşma ortaya çıkabilir.225 

OKB olgularındaki obsesyonların türünün de bu olgularda CİB ortaya çıkmasına 

yol açtığı belirtilmektedir. Bir çalışmada OKB olgularındaki semptomların şiddeti ile, 

cinsel birleşme sonucu ortaya çıkabilecek kirlenme korkusu arasında bağlantı olduğu 

belirtilmektedir.226 Başka bir çalışmada da bulaş obsesyonlarının CİB ile daha sıkı bir 

ilişkisinin bulunduğu saptansa da218, diğer obsesyon türlerinin de kişilerin cinsel 

fonksiyonlarında birtakım problemlere neden olabileceği belirtilmiştir.227
 Yapılan bir 

diğer çalışmada OKB hastalarının cinsel uyarılma ve istekte bozulmaların yanı sıra 

önemli düzeyde cinsel tiksinti olduğu bildirilmiştir.228 

. 
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2.3.8 OKB'de Farmakolojik Tedaviye Bağlı Cinsel İşlev Bozukluğu  

SSGİ’ler ve klomipramin, OKB semptomlarını hafifletmede en etkili ajanlar 

olarak kabul edilir. SSGİ’lerin özellikle cinsel yan etkilere neden olma eğiliminde olduğu 

bildirilmiştir. Ancak bu oran küçük yüzdelerden % 80'e varana kadar oldukça değişkenlik 

göstermektedir.229 Başka bir çalışmada SSGİ ile ilişkili cinsel işlev bozukluğunun 

insidansı, % 30 ile % 50 arasında saptanmıştır.230 Diğer bir çalışmaya göre, farklı 

SSGİ’ler için plaseboya kıyasla cinsel işlev bozukluğu için rölatif risk 5,74 ile 18,64 

arasında değişen oranlarda artmıştır.231 SSGİ’lerin uygulanmasından sonra sağlıklı 

gönüllülerde cinsel sorunların da ortaya çıktığı görülmüştür232. Çoğu çalışmada SSGİ’lere 

odaklanılmış ve SSGİ’lerin trisiklik antidepresanlardan daha fazla cinsel işlev 

bozukluğuna yol açtığı öne sürülmüştür.233 Başta libido kaybı ve gecikmiş orgazm (ayrıca 

erektil disfonksiyon ve gecikmiş boşalma) olmak üzere tüm cinsel işlevler, SSGİ’ler 

tarafından engellenebilir.229 OKB hastalarında cinsel işlevlerin değerlendirilmesi birçok 

açıdan gereklidir. Öncelikle depresyonda kullanılan standart dozlarla karşılaştırıldığında, 

OKB hastalarında ilaç yanıtının daha yüksek dozlarda daha iyi olduğuna dair kanıtlar 

mevcuttur.234 Ayrıca, hastaların %40-60'ının ilaca tamamen yanıt vermediği235, 

maksimum SSGİ dozlarının ve güçlendirme stratejilerinin yaygın olarak kullanıldığı ve 

bunun daha yüksek yan etki oranlarına yol açtığı tahmin edilmektedir. OKB tedavisinde 

güçlendirme stratejileri antipsikotik ajanları içerir. Antipsikotik ilaçlar arasında 

farklılıklar olmasına rağmen, bazılarının cinsel yan etkilere neden olduğu da 

bildirilmiştir.236 Antipsikotik ilaç kullanımına bağlı cinsel işlev bozukluğunun nedeninin, 

artan prolaktin seviyeleri ile ilişkili olduğu düşünülmektedir.237 Farmakolojik tedavinin 

neden olduğu CİB, psikiyatrik bozuklukların yönetiminde çeşitli sorunlara yol açabilir. 

Özellikle erkek hastalarda, en kötü tolere edilen yan etkilerden biridir.238 Daha büyük 

yaştaki ergenler, bozukluğu geliştirmeye özellikle yatkın görünmektedir39 ve cinsel 

sorunların başlangıcı, cinsel davranışın normal başlatılmasını zorlaştırabilir veya daha 

önce cinsel olarak aktif olan bir ergenin işlevselliğini engelleyebilir. İspanya’da yapılan 

bir çalışmada, CİB olan erkeklerin % 40'ının ve kadınların % 20'sinin bu nedenle tedaviyi 

bırakmayı düşündükleri gösterilmiştir.236 

Eğer ilaca bağlı CİB gelişirse, CİB insidansı daha düşük olan mirtazapin, 

bupropion veya agomelatin gibi antidepresanlara geçiş yapılması ilaca bağlı işlev 
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bozukluğunu azaltabilir. Ancak bu ilaçların obsesif-kompulsif bozukluk için bir 

endikasyonu yoktur. Antipsikotikler için de risperidon, amisülpirid veya paliperidon 

yerine aripiprazol, ketiapin veya olanzapin seçmek daha iyidir. Yine CİB geliştiği 

durumlarda bozukluğun kendiliğinden düzelmesi veya tolerans gelişmesi beklenebilir. 

Klinik semptomların sürekli ve titiz bir şekilde değerlendirilmesiyle birlikte antidepresan 

veya antipsikotik dozlarını azaltılabilir. Antidepresan kısa bir süre için (örn. 1-2 gün) 

kesilebilir, cinsel aktivite dönemin sonunda planlanır. Bu duruma ilaç tatili denir. 

Tedaviye fosfodiesteraz-5 (PDE-5) inhibitörleri eklenebilir. Tadalafil ve sildenafil'in, 

SSGİ ile ilişkili erektil disfonksiyonu olan erkeklerde erektil işlevi ve genel cinsel tatmini 

iyileştirdiği ve antidepresan kaynaklı kadın orgazm bozukluğunu iyileştirebileceği 

bulunmuştur.239,240 

2.4 Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Çift Uyumu 

OKB hastaları, partner ilişkileri de dahil olmak üzere kişilerarası iletişimde daha 

az başarılı olma eğilimindedir.241 OKB hastaları, başkaları tarafından reddedilmekten, 

korkulmaktan veya güvenilmemekten kaçınmak için genellikle obsesyonlarını ve 

kompulsiyonlarını gizler.242 Bu da partnerleriyle daha az entelektüel ve duygusal 

yakınlığa sahip olacaklarının bir göstergesidir. Bu kişiler, OKB semptomları 

partnerleriyle ilgili olduğunda, yakınlığı artırabilecek duygu ve düşünceleri açığa 

vurmaktan özellikle korkabilirler. OKB’nin, aile ve evlilik sıkıntıları ile yüksek düzeyde 

bağlantılı olduğu düşünülmektedir.243,244 OKB semptomları için maruz bırakma tedavisi 

üzerine yapılan bir çalışmada, tedaviden sonra OKB semptomları azaldığında çiftlerin 

daha az evlilik sıkıntısı yaşadıkları ve OKB şiddeti ile ilişki memnuniyeti arasında negatif 

bir ilişki olduğu saptanmıştır.245 Yapılan bir çalışmada OKB hastalarının partnerlerinden 

daha az tatmin oldukları ve onlarla daha az yakınlık yaşadıkları belirlenmiştir.246 OKB 

hastaları, ilişkileri kontrol etmek için aşırı bir ihtiyaç duyarlar.247,248 Bu kadar yüksek 

derecede kişilerarası kontrol mümkün olmadığından, ilişkiler daha da gerilme 

eğilimindedir. İlişkiye veya partnerin kendisine yoğunlaşan obsesif ilgi ve şüpheler, 

ilişkide romantizme zarar verebilir ve özellikle obsesif hastalar partnerleriyle bunları sık 

sık tartışma eğiliminde olabilir.248 OKB'den etkilenen hastalar olumsuz duyguları 

tanımlamada ve bunlarla baş etmede zorluk yaşarlar.  Artan gerilim durumunu dış 

koşullara bağlarlar ve bunları iç çatışmalar olarak görmezler.249  
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Partnerler bazen hastaların takıntıları nedeniyle kaçındıkları aktiviteleri yapmaya 

başlarlar. Onlara yardım etmeye çalışırken yapılan bu davranışlar kısa vadede rahatlama 

sağlar ancak aynı zamanda nihayetinde onlara zarar veren kaçınma davranışlarının 

sürmesine yardımcı olarak kısır döngüye neden olur.250 Örneğin partner, hastanın 

kirlenmesini ve yıkanmasını önlemek için hastanın yerine çöpü dışarı çıkarır. Bazen de 

hasta yakınları hastayı "sakinleştirmek" için kompulsif kontroller bile yaparlar ve çoğu 

zaman da hastaya güvence verirler.251,252 Yıkanma ve nötralize etme gibi bazı kompulsif 

davranışlar, OKB hastalarının kaygılarını azaltabilir ve duygusal olarak daha yakın 

olmalarını ve ilişkilerinden daha memnun olmalarını sağlayabilir. Örneğin, nötrleştirme, 

OKB hastalarının, partnerleriyle sosyal ve eğlence amaçlı yakın faaliyetlerde 

bulunmalarını sağlayarak ilişki işleyişini iyileştirebilir. Ancak yakın faaliyetlerde 

bulunmanın, bu faaliyetler sırasında hissedilen kaygıyı azaltmak için nötrleştirmede bir 

artışa neden olması da mümkündür.226 

OKB hastaları genellikle sevdiklerine önemli ölçüde bağımlıdırlar.253 Hastanın 

partneri genellikle kendini kısıtlanmış hissedebilir. Bununla birlikte, bazen OKB 

hastalarının partnerleri ilişkide hakimiyet ve ihtiyaç duyulma duygusuyla kendisini 

değerli hissedebilir. Zaman zaman, OKB’yi şiddetlendiren veya ikincil depresyonun 

gelişmesine yol açan önemli çatışmalar ortaya çıkabilmektedir. Partnerler, eşlerinde OKB 

semptomları mevcutken ilişkileri başladığı için, bozukluğun belirtilerini gözden 

kaçırabilirler Ayrıca, OKB semptomlarının ilerlemesi, partnerlerin hastanın 

davranışındaki patolojik değişiklikleri fark edemeyecek kadar yavaş olabilir. Aile giderek 

daha karmaşık hale gelen ritüellere yavaş yavaş uyum sağlar. Bu gibi durumlarda, 

partnerler ritüelleri tik veya kişilik özellikleri olarak yorumlayabilir.254 

OKB hastalarının eşlerinden daha az memnuniyet duydukları ve daha az yakınlık 

yaşadıkları görülmektedir.255 İlişki üzerinde kontrol sahibi olmaları gerektiğinden, diğer 

insanlar kadar yakınlık yaşayamazlar. İlişkide spontanlığı engelleyen ve yakınlığı bozan 

duygular üzerinde aşırı kontrol, OKB hastaları için de önemli bir sorundur. OKB hastaları 

bazen eşini de temizlik yapmaya da zorlayabilirler. Özellikle cinsel ilişkiden önce ve 

sonra uzun süre yıkanırlar. Bazı hastalar "kontaminasyondan" o kadar korkarlar ki, bu 

durum cinsel ilişkiye girmelerini tamamen engeller. Hastalık, evlilik ilişkilerinde ciddi 

gerginliğe yol açabilir. Obsesif kompulsif bozukluğu olan kişilerde boşanma ve ilişkilerin 

sona erdirilme sayısı çok yüksektir.21,256,257 
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Aldatma, uyumsuzluk ve alkol veya uyuşturucu kullanımı genel popülasyonda 

boşanmanın en yaygın nedenleri olarak tanımlanırken258, OKB semptomlarının evlilik 

sıkıntısının artmasına nasıl katkıda bulunabileceği açık değildir. Örneğin, istifçilik çoğu 

zaman bekarlıkla ilişkilendirilirken259,260, bulaş ve saldırganlık obsesyonları cinsel 

temastan kaçınma ile sonuçlanabilir226 ve böylece yakın ilişkilerin kalitesini etkileyebilir. 

Alkol kötüye kullanımı veya depresyon da dahil olmak üzere diğer OKB ile komorbid 

seyreden durumlar261, saldırgan davranışlarla262 veya azalmış libido263 ile ilişkili 

olabilecekleri için OKB olgularında boşanma riskini artırabilir. Ancak kontaminasyon 

korkusu nedeniyle belirgin kaçınma davranışları sergileyen ve yüksek düzeyde kaygıları 

bulunan OKB hastaları, özellikle endişe verici olarak algılanan günlük görevleri yerine 

getirirken eşlerine daha fazla bağımlı olabilirler. Bu fenomen "aile uyumu" olarak da 

bilinir. Bu nedenle, evlilik uyuşmazlığı varlığında boşanmayı başlatma olasılığı daha 

düşüktür.264 

Mutsuz bir ilişkinin stresi, OKB semptomlarını şiddetlendirebilir ve etkilenmemiş 

partnerin daha büyük bir uyum ihtiyacı hissetmesine neden olabilir. Kendini sık sık uyum 

sağlama rolünde bulmak, ilişkiden daha az memnun hissetmesine yol açabilir. Çoğu 

partner için uyum davranışları iyi niyetle yapılır çünkü partnerler sevdiklerini sıkıntı 

içinde görmekten hoşlanmazlar. Yapılan çalışmalarda bu iyi niyetlere rağmen uyum 

davranışlarının, daha fazla semptom şiddeti ve bozulma, daha zayıf ilişki işleyişi ve 

azalmış tedavi etkinliği ile ilişkili olduğunu gösterilmiştir. Kontaminasyon semptomları 

(örneğin, belirli uyaranlardan kaçınma veya yıkanma dürtüsü), partnerlerin anlaması ve 

ilişki kurması için diğer OKB semptomlarından (örneğin, yanlışlıkla yayalara araba ile 

çarpma korkusu) daha kolay olabilir. Uyum davranışları, bazen şiddetli OKB 

semptomlarına katkıda bulunabilirken, bunun tersi de doğru olabilir. Diğer bir deyişle, 

semptomlar daha az şiddetli olduğunda, eşin bunlara uyum sağlama olasılığı daha düşük 

olabilir. Hasta yüksek düzeyde OKB yaşadığında, kaygısını azaltmak için partnerinden 

daha fazla yardım isteyebilir veya partner, hastanın sıkıntısının daha fazla farkında 

olabilir ve hastanın sıkıntısını azaltmak için daha yüksek düzeyde uyum sağlayabilir. 

Sevilen birini sıkıntı içinde gözlemlemenin acı verici olabileceği göz önüne alındığında, 

partnerin uyumu hastanınkine ek olarak kendi sıkıntısını da azaltmaya yönelik olabilir. 

Semptomlara uyum sağlama davranışının, bir partnerin OKB hastası olduğu yetişkin 

romantik ilişkilerinde önemli bir dinamiği temsil ettiği düşünülmektedir. Bu süreç, daha 
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yüksek düzeyde OKB semptom şiddeti, daha zayıf ilişki işleyişi ile ve daha kötü tedavi 

sonucu ile ilişkili görünmektedir.251  

Çift uyumu OKB hastalarını daha iyi anlamak ve etkili bir şekilde tedavi etmek 

için önemlidir. Bu yüzden OKB hastalarında çift uyumuyla alakalı kapsamlı çalışmalara 

ihtiyaç duyulmaktadır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Verilerin Toplanması 

Çalışmanın etik kurul onayı 04.09.2020 tarihinde Çukurova Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul’unda ve 103 sayılı 

toplantıda alınmıştır. Çalışmaya 04.09.2020-01.03.2021 tarihleri arasında, araştırma 

hakkında bilgilendirilen ve araştırmaya katılmayı olarak kabul eden Çukurova 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

Obsesif Kompulsif Bozukluk Birimi’ne ayaktan başvuran ve DSM-5 tanı kriterlerine göre 

OKB tanısı konan, evli ya da en az üç aydır düzenli bir cinsel partneri olan toplam 82 

hasta ve hastalarla benzer sosyodemografik özellikler gösteren, herhangi bir ruhsal 

hastalığı veya yakınması olmayan, evli ya da en az üç aydır düzenli bir cinsel partneri 

olan toplam 82 kişiden oluşan sağlıklı kontrol grubu dahil edilmiştir. Ek ruhsal hastalığı 

olanlar, demans ve deliryum tanısı olanlar, mental retardasyonu bulunanlar, 18 yaşının 

altındaki ve 65 yaşın üstündeki kişiler, ölçekleri doldurabilmesi için okur-yazar 

olmayanlar, görüşmeye uyum göstermeyen hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca 

hasta görüşmeleri, fizik muayene uygulaması, konsültasyonlar ve klinik kayıtlarının 

incelenmesi ile kardiyovasküler, renal, ürolojik, hepatik, pulmoner, genetik, endokrin ve 

nörolojik hastalıklar, nutrisyonel bozukluklar, entoksikasyonlar, CİB’e neden olabilecek 

pelvik ya da abdominal cerrahi operasyon öyküsü olanlar ve diğer organik bozukluklar 

gibi cinsel yaşamı olumsuz etkilediği bilinen tıbbi durum varlığı tespit edilen katılımcılar 

çalışmaya dahil edilmedi. Herhangi tıbbi bir endikasyon sebebiyle hormon kullanımı olan 

ya da psikiyatrik tedavisi dışında CİB’e yol açtığı bilinen ilaç kullanımı bulunan hastalar 

da çalışmaya dahil edilmedi. Tüm katılımcılar, çalışma hakkında bilgilendirilerek yazılı 

onamları alındı. 

7 hasta ölçekleri eksik doldurduğu, 3 hasta sorulara rastgele cevap verdiği için 

çalışmadan çıkarılmıştır. Çalışmaya evli ya da cinsel partneri olan 39’u kadın, 33’ü erkek 

toplam 72 kişiden oluşan hasta grubu ve evli ya da cinsel partneri olan 43’ü kadın ve 39’u 

erkek toplam 82 kişiden oluşan sağlıklı kontrol grubu ile devam edilmiştir.  

İlk aşamada aynı araştırmacı tarafından (Dr. T.S.), çalışmaya katılan tüm 

katılımcılarla yaklaşık 60 dakika süren görüşmeler yapıldı. Görüşmede tarafımızca 
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hazırlanan Sosyodemografik Veri Formu, OKB Veri Formu ve Cinsel İşlevler Veri 

Formu katılımcılara uygulandı. Hastaların OKB tanısı DSM-5 ile kesinleştirildi ve 

OKB’ye eşlik eden komorbid psikiyatrik tanıların saptanması amacıyla DSM-5 

Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme-Klinik Versiyonu (SCID-5) 

uygulandı. OKB semptomlarını ve hastalığın şiddetini saptamak amacıyla Yale Brown 

Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği (YBOKDÖ) uygulandı. Görüşme 

sonrası ölçeklerle ilgili bilgi verilerek, sonraki aşamada, aleksitiminin değerlendirilmesi 

için Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20), cinsel fonksiyonların değerlendirilmesi için 

Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği (ACYÖ) ve çift uyumunun değerlendirilmesi için Çift 

Uyum Ölçeği (ÇUÖ) doldurmaları sağlanmıştır. Verilen öz bildirim formlarında 

doldurmakta güçlük çeken hastalara klinisyen eşlik etmiştir ve anlamadığı noktalarda 

gereken açıklamalar yapılmıştır. 

Çalışmanın güç analizi G Power 3.1 programı ile yapıldı. Orta etki büyüklüğü 

(Cojen’s d = 0,50), 0,80 güç ve 0,05 hata payı (p = 0,05) ile tek bir bulunması gereken 

minimum örneklem büyüklüğü toplam 51, iki grupta bulunması gereken minimum 

örneklem büyüklüğü toplam 102 olarak hesaplanmıştır. Çalışmaya 154 katılımcı dahil 

edilerek yeterli güce ulaşıldığı düşünülmüştür. 

 

3.2 Veri Toplama Araçları 

3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu 

Çalışmamızda kullanılan veri formu tarafımızca bu çalışma için hazırlanmıştır. 

Tüm katılımcıların yaş, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, çalışma durumu, ailede 

ruhsal hastalık öyküsü, sigara, alkol ve madde kullanımları gibi özellikler sorgulanmıştır. 

Ölçek görüşmeci tarafından uygulanmıştır. 

3.2.2 Obsesif Kompulsif Bozukluk Veri Formu 

Çalışmamızda OKB hastaları için kendi hazırladığımız OKB veri formu 

kullanılmıştır. Görüşmeci tarafından doldurulan bu form ile hastalık süresi, hastaneye 

yatış sayısı, içgörü düzeyi, psikotik belirti varlığı, obsesif kompulsif semptomların 

benliğe yabancı olup olmaması, elektrokonvulsif terapi uygulaması, özkıyım girişimi, ilaç 
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kullanımı ve ilaç uyumsuzluğu hasta görüşmeleri, dosya ve medulla sistemi incelenmesi 

ile sorgulanmıştır.  

3.2.3 Cinsel İşlevler Veri Formu 

   Çalışmada tarafımızca oluşturulan veri formu kullanılmıştır. Görüşmeci 

tarafından doldurulan bu form ile ilk cinsel birliktelik yaşı, cinsel birleşme sıklığı, hastaya 

göre cinsel işlev sorunu olup olmadığı, farmakolojik tedaviler sonrası cinsel sorunların 

başlayıp başlamadığı, cinsel partnerde ruhsal hastalık ve CİB olup olmadığı hakkındaki 

sorularla katılımcıların cinsel hayatına dair kısa bilgiler edinilmesi amaçlanmıştır. Ayrıca 

klinisyen tarafından yapılan görüşmede CİB tanısı sorgulanmıştır. 

3.2.4 Kullanılan Ölçekler 

3.2.4.1.DSM-5 Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme-Klinisyen 

Versiyonu (SCID-5-CV) 

Psikiyatrik tanıların güvenilirliğini artırmak için, APA 1990 yılında DSM-III-R265 

için Yapılandırılmış Klinik Görüşme’yi(SCID) yayınlayarak DSM'nin evrimine çeşitli 

revizyonlar ve genişletmeler aracılığıyla katkıda bulunmuştur.266 O zamandan beri 

görüşmenin kullanımı geniş bir alana yayılarak, dünya çapında klinik araştırmalarda en 

çok kullanılan tanı araçlarından biri haline gelmiştir.267,268 Beş farklı versiyonu 

mevcuttur. En son versiyon olan SCID-5, DSM-5 tarafından tanımlanan tanıları 

değerlendiren yarı yapılandırılmış bir klinik görüşme kılavuzudur. First ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir.269 SCID-5, 2018 yılında Türkçe’ye uyarlanıp, güvenilirlik 

çalışması iki ayrı üniversite hastanesi tarafından yapılmıştır. SCID-5 Türkçe formunda 

kappa katsayısının, önceki SCID versiyonlarına benzer olarak hayli yüksek saptandığı ve 

tamamının istatistiksel açıdan anlamlı olduğu görülmüştür.270 Klinik bir tanı koyma aracı 

olarak geliştirilen ölçek, klinisyen tarafından doldurulur. Çalışmaya alınacak hastaların 

tanılarını doğrulamak ve hastalardaki komorbid psikiyatrik tanı varlığını incelemek için 

kullanılmıştır. 



 

 

60 

 

3.2.4.2.Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Ölçeği 
(YBOKÖ) ve Belirti Kontrol Listesi 

Obsesyon ve kompulsiyonların tipi ve ciddiyetini değerlendiren ve klinisyen 

tarafından uygulanan bir ölçektir. Goodman ve arkadaşları tarafından 1989 yılında 

geliştirilmiştir.271 Ölçeğin Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 1993 

yılında Karamustafalıoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır.272 

Toplamda 19 madde içermesine rağmen, toplam puan belirlenirken, sadece ilk 10 

madde kullanılır. Bunlardan madde 1b hariç tutularak ilk 5 maddenin toplamı 

obsesyonların derecesini, madde 6b hariç tutularak sonraki 5 maddenin toplamı 

kompulsiyonların derecesini gösterir. Her madde 0-4 arası ayrı ayrı puanlanır ve toplam 

puan 0’dan 40’a kadardır. Toplam puan değerlendirilirken; 0-7 puan subklinik 

semptomları gösterir, 8-15 puan hafif düzeyde semptomları, 16-23 puan orta düzeyde 

semptomları, 24-31 puan şiddetli düzeyde semptomları ve 32-40 puan aşırı şiddetli 

düzeyde semptomu gösterir. 11, 12, 13, 14, 15 16. maddeler de 0-4 arası puanlanmasına 

karşın toplam puan için değerlendirmeye alınmamaktadır. Ayrıca YBOKÖ’de şimdiki ve 

geçmiş zamandaki semptomların belirlenebilmesi için, 13 ana kategoride 

gruplandırılabilen 50'den fazla obsesyon ve kompulsiyon türünün kapsamlı bir listesini 

içeren bir semptom kontrol listesi mevcuttur. 

3.2.4.3.Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20) 

Aleksitimi ölçümü için ilk olarak Taylor ve arkadaşları tarafından 26 soru ve dört 

alt ölçekten oluşan Toronto Aleksitimi Ölçeği(TAÖ-26) geliştirilmiştir.273 Daha sonra 

Bagby ve arkadaşları tarafından yeniden düzenlenen ölçek(TAÖ-20) ise 20 sorudan 

oluşmaktadır.274 TAÖ-20, 5’li Likert tipinde bir ölçek olup, her bir soru "Hiçbir zaman", 

"Nadiren", "Bazen", "Çoğu zaman" ve "Her zaman" yanıtlarını içermektedir. Ölçeğin üç 

alt ölçeği bulunmaktadır. Duyguları Tanımlamakta Zorluk alt ölçeği, yedi maddeden (1, 

3, 6, 7, 9, 13 ve 14. maddeler) oluşmaktadır ve duyguları tanımlamada ve duygusal 

uyarılmaya eşlik eden bedensel duyumlardan ayırt etmede güçlük olarak tanımlanmıştır. 

Duyguları İfade Etmekte Zorluk alt ölçeği, duyguları başkalarına aktarmada güçlük 

olarak tanımlanan beş maddeden (2, 4, 11, 12 ve 17. maddeler) oluşmaktadır. Dışsal 

Odaklı Düşünce alt ölçeği ise sekiz maddeden (5, 8, 10, 15, 16, 18, 19 ve 20.maddeler) 

oluşmaktadır. Ölçekte 4, 5, 10, 18 ve 19. Sorular ters çevrilerek puanlanmaktadır. 
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Ölçekten yüksek puan almak duyguları ifade etmede güçlük olduğunu gösterir. Ölçekten 

alınabilecek en düşük puan 20, en yüksek puan ise 100'dür. Toplam puan 51 ve altı normal 

durum, 52 ila 60 puan arası olası bir aleksitimi durumu ve 61 ve üstü puan aleksitimi 

anlamına gelir.275 Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Güleç ve ark. Tarafından 

yapılmıştır.276 Türkçe versiyonun Cronbach alfa değeri 0,78 olarak saptanmıştır. 

Çalışmamızda 61 puan ve üzerini aleksitimik, diğer katılımcıları aleksitimik olmayan 

olarak sınıflandırdık. 

3.2.4.4.Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği (ACYÖ) 

Psikiyatri hastalarında CİB yaygın görülmektedir. Cinsel hayatta görülebilecek 

problemleri kısa ve kolay bir şekilde tespit etmek amacıyla 2000 yılında McGahuey ve 

arkadaşları tarafından geliştirilmiştir.277 Kadınlar ve erkekler için iki farklı form 

bulunmaktadır. Hastalar tarafından doldurulur. Cinsel istek, uyarılma, vajinal 

lubrikasyon/penil ereksiyon, orgazma ulaşma yeteneği ve orgazmın tatmin ediciliği 

değerlendirilmektedir. ACYÖ 5 sorudan oluşan 6’lı Likert tipinde bir ölçektir. Her soru 

1-6 arası puanlanmaktadır. Toplam puan 5-30 arasında değişmekte olup, daha yüksek 

puanlar daha fazla cinsel işlev bozukluğuna işaret etmektedir. Kişinin herhangi bir 

sorudan 5 puan ve üzeri alması veya toplam ölçek puanının 17 ve üzeri olması kişide CİB 

bulunduğuna işaret eder.18,221 McGahuey’in yaptığı çalışmada kesme puanı 19 olarak 

belirlenmiştir. Toplam puanın 19 ve üzeri olması, cinsel işlev bozukluğunu gösterir. 

Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Soykan tarafından yapılmıştır. 

Soykan'ın çalışmasında ölçeğin Cronbach alfa değerleri 0.89-0.90 ve kesme puanı 11 

olarak belirlenmiştir.278 Ölçekten alınan toplam puanın 11 puan ve üzeri olması cinsel 

işlev bozukluğunu gösterir. Çalışmamızda herhangi bir sorudan 5 puan ve üzeri alması 

veya toplam ölçek puanının 17 ve üzeri olan katılımcıları CİB var, diğer katılımcıları CİB 

yok olarak değerlendirdik. 

3.2.4.5.Çift Uyum Ölçeği (ÇUÖ) 

Çift Uyum ölçeği 1976 yılında Spanier tarafından evli ya da beraber yaşayan 

partnerlerin ilişki kalitesini ölçmek için geliştirilmiştir.279 ÇUÖ 32 madde ve 4 alt 

ölçekten oluşmaktadır. Alt ölçeklerden “eşler arası fikir birliği (ÇUÖ-EAFB)” 1-3, 5, 7-

15. maddelerden, “eşler arası tatmin (ÇUÖ-EAT)” 16-23, 31, 32. maddelerden, “eşler 
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arası bağlılık (ÇUÖ-EAB)” 24-28. maddelerden ve “duygusal ifade (ÇUÖ-Dİ)” 4, 6, 29, 

30 numaralı maddelerden oluşmaktadır. 5’li, 6’lı, 7’li Likert tipinde bir ölçektir. 

Maddelerden ikisi ise “evet” ya da “hayır” şeklinde yanıtlanmaktadır. Toplam puan 0-

151 arasında değişmekte olup, daha yüksek puanlar daha iyi çift uyumunu ve ilişki 

kalitesini göstermektedir. Spanier tarafından orijinal ölçeğin Cronbach alfa değeri 0,96 

olarak belirlenmiştir. Alt ölçeklerin Cronbach alfa değerleri: ÇUÖ-EAFB 0,90; ÇUÖ-

EAT 0,94; ÇUÖ-EAB 0,86; ÇUÖ-Dİ 0,73 bulunmuştur. ÇUÖ’nün Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 1997 yılında Fışıloğlu ve Demir tarafından yapılmıştır.280,281 

Fışıloğlu ve Demir tarafından tüm ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0,92 olarak 

bulunmuştur. Türkçe versiyonunda alt ölçeklerin Cronbach alfa değerleri de sırasıyla: 

ÇUÖ-EAFB 0,75; ÇUÖ-EAT 0,83; ÇUÖ-EAB 0,75; ÇUÖ-Dİ 0,80 olarak belirlenmiştir. 

3.3 İstatistiksel Ölçümler 

            Verilerin analizinde IBM SPSS 25 programı kullanılmıştır. Normallik varsayımı 

değişkenlerin çarpıklık ve basıklık değerlerinin -1,5 ile +1,5 aralığında olduğu 

durumlarda kabul edilmiştir. Ayrıca histogram grafikleri de incelenmiştir.282 Normal 

dağılım gösteren değişkenlerin ortalamaları açısından gruplara göre farklılık gösterip 

göstermediği bağımsız gruplar t testi ile incelenmiş olup “Ort±SS” gösterimi ile ortalama 

ve standart sapmalar gruplara göre yazılmıştır. Normal dağılım göstermeyen 

değişkenlerin medyanları açısından gruplara göre farklılık gösterip göstermediği Mann 

Whitney U testi ile incelenmiştir. Gösterim olarak medyan ve çeyrekliklerden 

yararlanılmıştır.283 Nümerik değişkenler arasındaki korelasyonun incelenmesi için 

normal dağılım göstermeleri sebebiyle Pearson Korelasyon analizi kullanılmıştır.283 

Gruplara göre yapılan karşılaştırmalarda kategorik değişkenler arasındaki farklılıkların 

değerlendirmesinde beklenen gözlem sayısının 5’ten az olması durumunda Fisher Exact, 

5 ile 25 arasında olması durumunda Yate's istatistiği, diğer durumlarda ise Ki-kare test 

kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1 Sosyodemografik Değişkenlerin Dağılımı  

Sosyodemografik özellikler kapsamında katılımcılardan yaş, cinsiyet, eğitim 

süresi, medeni durum, evlilik süresi, evlilik şekli, yaşanılan aile, çalışma durumu, 

yaşadığı yer, ailede ruhsal hastalığın varlığı, sigara, alkol ve madde kullanıp 

kullanmadıkları bilgileri edinilmiştir. 

Katılımcıların yaş ortalamalarının hasta grubu için 36,67 (SS=8,82); kontrol grubu 

için 36,96 (SS=8,08) olduğu görülmüştür. OKB hastalarının % 54,2’sinn kadın (n=39), 

% 45,8’inin erkek (n=33); kontrol grubundaki katılımcıların % 52,4’ünün kadın (n=43), 

% 47,6’sının erkek (n=39) olduğu görülmüştür. Her iki grup arasında cinsiyet dağılımı 

açısından anlamlı farklılık bulunamamıştır (p=0,83). Eğitim sürelerinin ortalamasına 

bakıldığında ise OKB hastalarında 13,01 (SS=4,79); kontrol grubunda 13,39 (SS = 4,04) 

olduğu görülmüştür. Her iki grup arasında eğitim yılı açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p=0,60). Katılımcıların medeni durumu incelendiğinde hasta 

grubundakilerin % 87,5’inin evli (n=63), % 12,5’inin bekar (n=9) olduğu; kontrol 

grubundaki katılımcıların % 80,5’inin evli (n=66), % 19,5’inin bekar (n = 16) olduğu 

görülmüştür. Her iki grup arasında medeni durum açısından anlamlı farklılık 

bulunamamıştır (p=0,34). Hasta grubunun evlilik süresi ortalama 12,38 (SS=9,93) yıl ve 

kontrol grubunun ise 10,83 (SS=10,10) yıl olarak hesaplanmıştır. Her iki grup arasında 

evlilik süresi açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır (p=0,34). 

Hasta grubunda evli olanların % 58,7’si (n=37) anlaşarak; % 41,3’ü (n=26) görücü 

usulüyle; kontrol grubunda evli olanların % 68,2’si (n=45) anlaşarak; % 31,8’i (n=21) 

görücü usulüyle evlenmiştir. Her iki grup arasında evlilik şekli açısından anlamlı farklılık 

bulunamamıştır (p=0,35). Her iki grup da benzer şekilde daha çok çekirdek aile yapısına 

sahip olup, aile yapısı açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,34). Hasta 

grubunun % 84,7’si (n=61), kontrol grubunun % 79,3’ü (n=65) çekirdek aile yapısında 

yaşamaktadır.  

Çalışma durumu değerlendirildiğinde, hasta grubunun % 56,9’unun çalışıyor 

(n=41), % 43,1’inin çalışmıyor (n=31); kontrol grubunun % 87,8’inin çalışıyor (n=72), 
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% 12,2’sinin çalışmıyor (n=10) olduğu görülmüştür. Çalışma durumuna bakıldığında her 

iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,001).  

Katılımcıların yaşadıkları yere göre dağılımı incelendiğinde hasta grubunun % 

83,3’ünün il merkezinde (n=60), % 16,7’sinin il merkezinden küçük bir yerleşim yerinde 

(n=12); kontrol grubunun % 90,2’sinin il merkezinde (n=74), % 9,8’inin il merkezinden 

küçük bir yerleşim yerinde (n=8) yaşadığı gözlenmiştir. Her iki grup arasında yaşanılan 

yer açısından anlamlı farklılık bulunamamıştır (p=0,30). Katılımcıların ailelerinde ruhsal 

hastalık öyküsünün varlığı sorgulandığında ise hasta grubunun % 54,2’sinin ailesinde 

ruhsal hastalık öyküsünün olmadığı (n=39), % 45,8’inin ailesinde ruhsal hastalık 

öyküsünün olduğu (n=33); kontrol grubunun %78’inin ailesinde ruhsal hastalık 

öyküsünün olmadığı (n=64), % 22’sinin ailesinde ruhsal hastalık öyküsünün olduğu 

(n=18) görülmüştür. Her iki grup arasında ailede ruhsal hastalık öyküsü açısından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık belirlenmiştir (p=0,03). 

Hasta grubundakilerin % 55,6’sı sigara kullanmadığını (n=40), % 44,4’ü 

kullandığını bildirmiştir (n=32). Kontrol grubundakilerin % 61’i sigara kullanmadığını 

(n=50), % 39’u kullandığını bildirmiştir (n=32). Her iki grup arasında sigara kullanımı 

açısından anlamlı farklılık bulunamamıştır (p=0,50). Hasta grubundaki katılımcıların % 

75’i alkol kullanmadığını (n=54), % 25’i kullandığını (n=18) bildirmiştir. Kontrol 

grubunun % 72’si alkol kullanmadığını (n = 59), % 28’i kullandığını (n=23) bildirmiştir. 

Her iki grup arasında alkol kullanımı açısından anlamlı farklılık bulunamamıştır (p=0,81). 

Hasta ve kontrol grubundaki katılımcıların büyük çoğunluğu madde kullanmadığını 

bildirmiştir. Hasta grubundakilerin % 98,6’sı madde kullanmadığını (n=71), % 1,4’ü 

madde kullandığını (n=1); kontrol grubundakilerin % 97,6’sı madde kullanmadığını 

(n=80), % 2,4’ü madde kullandığını bildirmiştir (n=2). Her iki grup arasında madde 

kullanımı açısından anlamlı farklılık bulunamamıştır (p=1). Sosyodemografik 

değişkenlerin hasta ve kontrol grubundaki dağılımı Tablo 18 ve 19’da gösterilmiştir. 
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Tablo 18. Sosyodemografik değişkenlerin hasta ve kontrol gruplarında dağılımı-1 

 Kontrol Grubu Hasta Grubu İstatistikler 

 Ort±SS Ort±SS  

Yaş 36,96±8,08 36,67±8,82 t= 0,22 

p=0,83 

Ortalama Eğitim Yılı 13,39±4,04 13,01±4,79 t= 0,53 

p=0,60 

Evlilik Süresi 10,83±10,10 12,38±9,93 t= -0,96 

p=0,34 

 n (%) n (%)  

Cinsiyet    

 Kadın 43(52,4) 39(54,2) 𝑥2=0,05 

p=0,83a  Erkek 39(47,6) 33(45,8) 

Medeni Durum    

 Bekar 16(19,5) 9(12,5) 𝑥2= 0,92 

p=0,34b  Evli 66(80,5) 63(87,5) 

Evlilik şekli    

 Anlaşarak 45(68,2) 37(58,7) 𝑥2=0,87 

p=0,35b  Görücü  21(31,8) 26(41,3) 

Yaşanılan Aile    

 Çekirdek Aile 65(79,3) 61(84,7) 𝑥2=2,13 

p=0,34b  Geniş Aile 7(8,5) 7(9,7) 

 Yalnız Yaşama 10(12,2) 4(5,6) 

Meslek    

 Çalışmıyor 10(12.,2) 31(43,1) 𝑥2=17,14 

p<0,001b  Çalışıyor 72(87,8) 41(56,9) 

Yaşanılan Yer    

 İl merkezinden küçük 8(9,8) 12(16,7) 𝑥2=1,07 

p=0,30b  İl merkezi 74(90,2) 60(83,3) 

a: Ki-kare analizi 

b: Yate’s İstatistiği 
Kısaltmalar: Ort.±SS: ortalama değeri ve standart sapmalar 

 

Tablo 19. Sosyodemografik değişkenlerin hasta ve kontrol gruplarında dağılımı-2 

 Kontrol Grubu Hasta Grubu İstatistikler 

 n (%) n (%)  

Ailede Ruhsal 

Hastalık Öyküsü 

   

 Yok 64(78) 39(54,2) 𝑥2=8,82 

p=0,003b  Var 18(22) 33(45,8) 

Sigara    

 Yok 50(61) 40(55,6) 𝑥2=0,46 

P=0,50a  Var 32(39) 32(44,4) 

Alkol    

 Yok 59(72) 54(75) 𝑥2=0,06 

p=0,81b  Var 23(28) 18(25) 

Madde    

 Yok 80(97,6) 71(98,6) p=1c 

 Var 2(2,4) 1(1,4) 

a: Ki-kare analizi 

b: Yate’s İstatistiği 
c: Fisher’s Exact Test 
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4.2 OKB Tanılı Hastalarda Klinik Özellikler   

Hasta grubunda ortalama hastalık süresi 133,69 (SS=107,74) ay olarak 

hesaplanmıştır. Hasta grubunda katılımcıların % 12,5’inde (n=9) obsesyon ve 

kompulsiyonların egosintonik, % 87,5’inde (n=63) egodistonik olduğu görülmüştür. 

Hasta grubunda katılımcıların % 22,2’sinde (n=16) psikotik belirti bulunduğu, % 

77,8’sinde psikotik belirti bulunmadığı (n=56) belirlenmiştir. Bu hastaların % 86,1’inde 

bir özkıyım girişimi öyküsü yokken (n = 62), % 13,9’unda özkıyım girişimi öyküsü vardır 

(n=10). Hastaların %11,1’i ilaç içerek (n=8), %1,4’ü ateşli silahla (n=1) özkıyım 

girişiminde bulunmuştur. Hasta grubunun % 15,3’ünde self-mutilatif davranış öyküsü 

mevcutken (n=11), % 84,7’sinde self-mutilatif davranış öyküsü yoktur (n=61). EKT alan 

OKB hastalarının oranı % 8,3 (n = 6) iken, almayanların oranı % 91,7’dir (n=66). 

Hastaların % 47,2’sinde tedavi uyumsuzluğu saptanırken (n=34), % 52,8’i tedaviye uyum 

göstermektedir (n=38). Hastaların % 29,2’si ilaçların fayda etmediğini düşündükleri için 

(n=21), % 9,7’si iyileştiklerini düşündükleri için (n=7), % 5,6’sı yan etki gördükleri için 

(n=4), % 2,8’i ilaç almayı unuttukları için (n=2) tedaviye uyum sağlamadıklarını 

belirtmişlerdir. Hastaların % 43,1’inin antidepresan tedavisi (n=31), % 48,6’sının 

antidepresan ve antipsikotik kombinasyon tedavisi (n=35) aldığı görülmüştür. Hasta 

grubunun % 8,3’ü ise herhangi bir ilaç kullanmamaktadır (n=6). Klinik özelliklerin hasta 

grubundaki dağılımı Tablo 20’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

67 

 

Tablo 20. Klinik özelliklerin hasta grubundaki dağılımı 

 Ort SS 

Ortalama hastalık süresi (ay) 133,69 107,74 

 n % 

Özkıyım girişimi   

   Yok 62 86,1 

   Var 10 13,9 

Özkıyım yöntemi   

   İlaç intoksikasyonu 8 11,1 

   Ateşli silah 1 1,4 

   Diğer 1 1,4 

Self mutilasyon   

   Yok 61 84,7 

   Var 11 15,3 

Psikotik belirti   

   Yok 56 77,8 

   Var 16 22,2 

Semptomların benlikle uyumu   

   Egodistonik 63 87,5 

   Egosintonik 9 12,5 

EKT   

   Yok 66 91,7 

   Var 6 8,3 

İlaç uyumsuzluğu   

   Yok 38 52,8 

   Var 34 47,2 

Uyumsuzluk nedeni   

   Yan etki 4 5,6 

   Unutma 2 2,8 

   İyileştiğini düşünme 7 9,7 

   Fayda etmeme 21 29,2 

Kullanılan ilaç türü   

   Antidepresan 31 43,1 

   Antidepresan + antipsikotik 35 48,6 

   İlaçsız 6 8,3 

Kısaltmalar: Ort.±SS: ortalama değeri ve standart sapmalar, EKT: Elektrokonvülsif tedavi 
 

4.3 Hasta ve Kontrol Grubunda Cinsel İşlevler Veri Formu ile Cinsel 

İşlevlerin Değerlendirilmesi 

Tarafımızca oluşturulan cinsel işlevler veri formu ile çalışmamıza katılan 

kişilerin; ilk cinsel birliktelik yaşı, cinsel birleşme sıklığı, cinsel sorunu olup olmadığını 

düşünme, farmakolojik tedavilerin cinsel hayata etkisi, cinsel partnerde ruhsal hastalık ve 

cinsel işlev bozukluğu olup olmadığı hakkındaki sorularla katılımcıların cinsel hayatına 

dair kısa bilgiler edinilmesi amaçlanmıştır. 
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İki grubun ilk cinsel birliktelik yaşı ortalaması birbirine çok yakındır. İlk cinsel birliktelik 

yaşı ortalaması hasta grubunda 21,573 (SS=4,35); kontrol grubunda 21,91 (SS = 3,77) 

olduğu görülmüştür. Her iki grup arasında ilk cinsel birliktelik yaşı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,61). OKB hastalarının % 55,6’sı (n=40) ve 

kontrol grubunun % 4,9’u (n=4) cinsel işlev problemi olduğunu düşündüğünü 

belirtmiştir. Her iki grup arasında cinsel işlev problemi olduğunu düşünme açısından 

anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). OKB hastalarının % 72,2’si (n=52) ilaç kullanımı 

öncesinde cinsel işlev problemi olmadığını, % 27,8’i (n=20) ilaç kullanımı öncesinde 

cinsel işlev problemi olduğunu bildirmiştir. Kontrol grubundaki katılımcılar ilaç tedavisi 

kullanmamaktadır. Çalışmamıza katılan OKB hastalarının % 6,9’unun (n=5); kontrol 

grubunun % 3,7’sinin (n=3) partnerlerinde de ruhsal hastalık tanısı bulunduğu 

bildirilmiştir. Her iki grup arasında partnerde ruhsal bozukluk bulunması açısından 

anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,48). Çalışmamıza katılan OKB hastalarının % 

8,3’ünün (n=5); kontrol grubunun % 6,1’inin (n=5) partnerlerinde de CİB bulunduğu 

bildirilmiştir. Her iki grup arasında partnerde CİB bulunması açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0,76). Çalışmamıza katılan OKB hastalarının % 65,3’ü (n=47) 

cinsellik sıklığının haftada ikiden az, % 34,7’si (n=25) cinsellik sıklığını haftada iki ve 

üzeri haftada olarak; kontrol grubundaki katılımcıların % 26,8’i (n=22) cinsellik 

sıklığının haftada ikiden az, % 73,2’si (n=60) haftada iki ve üzeri olarak bildirmişlerdir. 

Her iki grup arasında cinsellik sıklığı açısından anlamlı farklılık belirlenmiştir (p<0,001). 

Cinsel işlevlerin hasta ve kontrol grubunda karşılaştırılması Tablo 21’de gösterilmiştir. 
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Tablo 21. Cinsel işlevler veri formu ile cinsel işlevlerin hasta ve kontrol grubunda karşılaştırılması 

 Kontrol Grubu Hasta Grubu İstatistikler 

 Ort±SS Ort±SS  

İlk cinsel birliktelik 

yaşı 
21,57±4,35 21,91±3,77 t=-0,51 

p=0,61 

 n (%) n (%)  

İlaç Öncesi CİB   
 

   Yok - 52(72,2)  

   Var - 20(27,8) 

Cinsel Sorunu 

Olduğunu Düşünme 

  
 

   Yok 78(95,1) 32(44,4) =45,25 

p<0,001b    Var 4(4,9) 40(55,6) 

Partnerde Ruhsal 

Bozukluk 

  
 

   Yok 79(96,3) 67(93,1) p=0,48c 

   Var 3(3,7) 5(6,9) 

Partnerde CİB     

   Yok 77(93,9) 66(91,7) p=0,76c 

   Var 5(6,1) 6(8,3) 

Cinsellik Sıklığı    

   Haftada ikiden az 22(26,8) 47(65,3) 𝑥2=22.92 

p<0,001    Haftada iki ve üzeri 60(73,2) 25(34,7) 

a: Ki-kare analizi 

b: Yate’s İstatistiği 
c: Fisher’s Exact Test 
Kısaltmalar: Ort.±SS: ortalama değeri ve standart sapmalar, CİB: Cinsel İşlev Bozukluğu 

 

Hasta grubundaki katılımcılarda ilaç sonrası başlayan CİB türleri sorgulandığında, 

OKB hastası kadınların % 38,5’inde (n=15) cinsel uyarılma bozukluğu, % 10,3’ünde 

(n=4) orgazm bozukluğu olduğu bildirilmiştir. OKB hastası erkeklerin % 21,2’sinde 

(n=7) cinsel istek azlığı, % 15,2’sinde (n=5) erektil disfonksiyon, % 15,2’sinde (n=5) geç 

boşalma olduğu bildirilmiştir. Hasta grubunda ilaç sonrası başlayan cinsel işlev 

bozukluğu türlerini Tablo 22’de gösterilmiştir. 
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Tablo 22. Cinsel işlevler veri formu ile ilaç sonrası başlayan cinsel işlev bozukluğu türlerinin hasta 
grubunda belirlenmesi 

 Hasta Grubu 

Kadın n  % 

Cinsel uyarılma 
bozukluğu 

15 38,5 

Orgazm bozukluğu 4 10,3 

Erkek   

Cinsel istek azlığı 7 21,2 

Erektil Disfonksiyon 5 15,2 

Geç Boşalma 5 15,2 

 

4.4 Hasta ve Kontrol Grubunda Ölçek Puanları ve İlişkili Veriler 

Hasta grubunda YBOKÖ obsesyon alt toplamı puan ortalamaları 10,611 

(SS=3,222), YBOKÖ kompulsiyon alt toplamı puan ortalamaları 10,847 (SS=2,996), 

YBOKÖ toplam puan ortalamaları 21,458 (SS=6,016) olarak tespit edilmiştir. Hasta 

grubunun YBOKÖ ölçeği puanları ortalama ve standart sapma değerleri Tablo 23’te 

gösterilmiştir. 
 

Tablo 23. Hasta grubunda YBOKÖ puanları 

 Ortalama Standart Sapma 

YBOKÖ-O 10,6111 3,22209 

YBOKÖ-K 10,8472 2,99605 

YBOKÖ-T 21,4583 6,01626 

Kısaltmalar: YBOKÖ-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Obsesyon Alt Toplamı, 
YBOKÖ-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Kompulsiyon Alt Toplamı, YBOKÖ-T: 

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Toplam Puanı,  
 

Hasta grubunda YBOKÖ semptom kontrol listesine göre katılımcıların % 

29,2’sinde (n=21) geçmişte saldırganlık obsesyonları, % 26,4’ünde (n=19) şimdi 

saldırganlık obsesyonları görüldüğü tespit edilmiştir. Katılımcıların % 70,8’inde (n=51) 

geçmişte bulaş obsesyonları, % 69,4’ünde (n=50) şimdi bulaş obsesyonları görüldüğü 

tespit edilmiştir. Katılımcıların % 23,6’sında (n=17) geçmişte cinsel obsesyonlar, % 
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23,6’sında (n=17) şimdi cinsel obsesyonlar görüldüğü tespit edilmiştir. Katılımcıların % 

13,9’unda (n=10) geçmişte biriktirme-saklama obsesyonları, % 13,9’unda (n=10) şimdi 

biriktirme-saklama obsesyonları görüldüğü tespit edilmiştir. Katılımcıların % 48,6’sında 

(n=35) geçmişte dini obsesyonlar, % 43,1’inde (n=31) şimdi dini obsesyonlar görüldüğü 

tespit edilmiştir. Katılımcıların % 43,1’inde (n=31) geçmişte simetri-düzen obsesyonları, 

% 40,3’ünde (n=29) şimdi simetri-düzen obsesyonları görüldüğü tespit edilmiştir. 

Katılımcıların % 18,1’inde (n=13) geçmişte somatik obsesyonlar, % 18,1’inde (n=13) 

şimdi somatik obsesyonlar görüldüğü tespit edilmiştir. Katılımcıların % 15,3’ünde (n=11) 

geçmişte diğer obsesyonlar, % 16,7’sinde (n=12) şimdi diğer obsesyonlar görüldüğü 

tespit edilmiştir Hasta grubunun YBOKÖ semptom kontrol listesine göre obsesif 

semptomların dağılımı Tablo 24’te gösterilmiştir. 
 

Tablo 24. Hasta grubunda YBOKÖ semptom kontrol listesine göre obsesif semptomların dağılımı 

Obsesyon Türleri n % 

Saldırganlık (şimdi) 19 26,4 

Saldırganlık (geçmişte) 21 29,2 

Bulaş (Şimdi) 50 69,4 

Bulaş (geçmişte) 51 70,8 

Cinsel (şimdi) 17 23,6 

Cinsel (geçmişte) 17 23,6 

Biriktirme-saklama (şimdi) 10 13,9 

Biriktirme-saklama (geçmişte) 10 13,9 

Dini (şimdi) 31 43,1 

Dini (geçmişte) 35 48,6 

Simetri-düzen (şimdi) 29 40,3 

Simetri-düzen (geçmişte) 31 43,1 

Somatik (şimdi) 13 18,1 

Somatik (geçmişte) 13 18,1 

Diğer Obsesyonlar (şimdi) 12 16,7 

Diğer Obsesyonlar (geçmişte) 11 15,3 

 

Hasta grubunda YBOKÖ semptom kontrol listesine göre katılımcıların % 

70,8’inde (n=51) geçmişte temizlik yıkama kompulsiyonları, % 69,4’ünde (n=50) şimdi 

temizlik yıkama kompulsiyonları görüldüğü tespit edilmiştir. Katılımcıların % 61,1’inde 

(n=44) geçmişte kontrol etme kompulsiyonları, % 61,1’inde (n=44) şimdi kontrol etme 

kompulsiyonları görüldüğü tespit edilmiştir. Katılımcıların % 30,6’sında (n=22) geçmişte 

tekrarlayıcı törensel davranış kompulsiyonları, % 30,6’sında (n=22) şimdi tekrarlayıcı 

törensel davranış kompulsiyonları görüldüğü tespit edilmiştir. Katılımcıların % 25’inde 

(n=18) geçmişte sayma kompulsiyonları, % 25’inde (n=18) şimdi sayma kompulsiyonları 
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görüldüğü tespit edilmiştir. Katılımcıların % 12,5’inde (n=9) geçmişte sıralama 

kompulsiyonları, % 12,5’inde (n=9) şimdi sıralama kompulsiyonları görüldüğü tespit 

edilmiştir. Katılımcıların % 9,7’sinde (n=7) geçmişte biriktirme kompulsiyonları, % 

9,7’sinde (n=7) şimdi biriktirme kompulsiyonları görüldüğü tespit edilmiştir. 

Katılımcıların % 36,1’inde (n=26) geçmişte diğer kompulsiyonlar, % 34,7’sinde (n=25) 

geçmişte diğer kompulsiyonlar görüldüğü tespit edilmiştir. Hasta grubunun YBOKÖ 

semptom kontrol listesine göre kompulsif semptomların dağılımı Tablo 25’te 

gösterilmiştir. 
 

Tablo 25. Hasta grubunda YBOKÖ semptom kontrol listesine göre kompulsif semptomların dağılımı 

Kompulsiyon türleri n % 

Temizlik yıkama (şimdi) 50 69,4 

Temizlik yıkama (geçmişte) 51 70,8 

Kontrol etme (şimdi) 44 61,1 

Kontrol etme (geçmişte) 44 61,1 

Tekrarlayıcı törensel 
davranışlar (şimdi) 

22 30,6 

Tekrarlayıcı Törensel 
Davranışlar (geçmişte) 

22 30,6 

Sayma (şimdi) 18 25 

Sayma (geçmişte) 18 25 

Sıralama (şimdi) 9 12,5 

Sıralama (geçmişte) 9 12,5 

Biriktirme (şimdi) 7 9,7 

Biriktirme (geçmişte) 7 9,7 

Diğer kompulsiyonlar (Şimdi) 25 34,7 

Diğer kompulsiyonlar 

(geçmişte) 
26 36,1 

 

Hasta grubunda TAÖ-20 ölçeği toplam puan ortalaması 60,97±11,15, kontrol 

grubunda 43,18±8,86 olarak tespit edilmiştir. Gruplar arasında TAÖ-20 toplam puanları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir (p<0,001). Hasta ve kontrol 

grubunda TAÖ-20 toplam puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 26’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 26. TAÖ-20 toplam puanlarının hasta ve kontrol grubunda karşılaştırılması 

 Kontrol Grubu Hasta Grubu  

 Ort±SS Ort±SS İstatistikler P 

TAÖ-20 43,18±8,86 60,97±11,15 t=-11,02 p<0,001 

Kısaltmalar: TAÖ-20: Toronto Aleksitimi Ölçeği, Ort.±SS: ortalama değeri ve standart sapmalar 
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Hasta grubunun % 59,8’inin aleksitimik olduğu (n=43), % 40,2’sinin aleksitimik 

olmadığı (n=29) tespit edilmiştir. Kontrol grubunun ise % 3,7’sinin aleksitimik olduğu 

(n=3), % 96,3’ünün aleksitimik olmadığı (n=79) tespit edilmiştir. Gruplar arasında 

aleksitimi varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p<0,001). Aleksitimi varlığının hasta ve kontrol grubunda karşılaştırılması Tablo 27’de 

gösterilmiştir. 
 

Tablo 27. Aleksitimi varlığının hasta ve kontrol grubunda karşılaştırılması 

 Aleksitimi + Aleksitimi - İstatistikler 

 n (%) n (%)   
   

Kontrol Grubu 3(3,7) 79(96,3) =54,88 

p<0,001b Hasta Grubu 43(59,8) 29(40,2) 

b: Yate’s İstatistiği 
 

Aleksitimik olan OKB hastalarının YBOKÖ obsesyon alt toplamı medyan ve 

çeyreklik değerleri 11(10-13), aleksitimik olmayan OKB hastalarının YBOKÖ obsesyon 

alt toplamı medyan ve çeyreklik değerleri 0(0-5,75) olarak hesaplanmıştır. Aleksitimik 

olan OKB hastalarının YBOKÖ kompulsiyon alt toplamı medyan ve çeyreklik değerleri 

11,5(10-14), aleksitimik olmayan OKB hastalarının YBOKÖ kompulsiyon alt toplamı 

medyan ve çeyreklik değerleri 0(0-5) olarak hesaplanmıştır. Aleksitimik olan OKB 

hastalarının YBOKÖ toplam puanı medyan ve çeyreklik değerleri 22,5(20-26,5), 

aleksitimik olmayan OKB hastalarının YBOKÖ toplam puanı medyan ve çeyreklik 

değerleri 0(0-10) olarak hesaplanmıştır. Aleksitimik olan OKB hastalarının ACYÖ 

toplam puanı medyan ve çeyreklik değerleri 19,5(16,75-21,75), aleksitimik olmayan 

OKB hastalarının ACYÖ toplam puanı medyan ve çeyreklik değerleri 14(12-16,75) 

olarak hesaplanmıştır. Buna göre tüm ölçek puanları medyan ve çeyreklik değerleri 

aleksitimik olan OKB tanılı hastalarda, aleksitimik olmayan OKB tanılı hastalardan daha 

fazladır. Tüm ölçek puanları medyan ve çeyreklik değerleri açısından aleksitimik olan ve 

olmayan OKB tanılı hastalar arasında anlamlı farklılık belirlenmiştir (tamamı için 

p<0,001). Aleksitimik olan ve olmayan OKB hastalarının psikometrik inceleme 

puanlarına göre medyan ve çeyreklik değerleri Tablo 28’de gösterilmiştir. 
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Tablo 28. Aleksitimik olan ve olmayan OKB hastalarının psikometrik inceleme puanlarının 
karşılaştırılması 

 Aleksitimi + Aleksitimi - İstatistik P 

 M(1Ç-3Ç) M(1Ç-3Ç)   

YBOKÖ-O 11(10-13) 0(0-5,75)      U=711 

Z=-7,52 

 

p<0,001 

YBOKÖ-K 11,5(10-14) 0(0-5) U=632,5 

Z=-7,86 

 

 

p<0,001 

YBOKÖ-T 22,5(20-26,25) 0(0-10) U=663,5 

Z=-7,70 

 

p<0,001 

ACYÖ-T 19,5(16,75-21,75) 14(12-16,75) U=1028 

Z=-5,76 

 

p<0,001 

Kısaltmalar: YBOKÖ-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Obsesyon Alt Toplamı, 
YBOKÖ-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Kompulsiyon Alt Toplamı, YBOKÖ-T: 

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Toplam Puanı, ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı, 
ACYÖ-T: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği Toplam Puanı, M (1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 

 

Hasta grubundaki katılımcıların TAÖ-20’den aldığı puanların YBOKÖ semptom 

kontrol listesindeki değişkenlere göre farklılaşıp farklılaşmadığını incelerken normal 

dağılım özelliği göstermeyen dağılımlarda iki bağımsız grup ortalamalarını 

karşılaştırmak amacıyla Mann Whitney-U testi kullanılmıştır. Gösterim olarak medyan 

ve çeyrekliklerden yararlanılmıştır. Normal dağılım gösteren değişkenlerin ortalamaları 

açısından gruplara göre farklılık gösterip göstermediği bağımsız gruplar t testi ile 

incelenmiş olup “Ort±SS” gösterimi ile ortalama ve standart sapmalar gruplara göre 

yazılmıştır. Buna göre geçmişte saldırganlık obsesyonları olan ve olmayan OKB 

hastalarının, şimdiki saldırganlık obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, 

geçmişte bulaş obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, şimdiki bulaş 

obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, geçmişte dini obsesyonları olan ve 

olmayan OKB hastalarının, şimdiki dini obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, 

geçmişte simetri-düzen obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, şimdiki simetri-

düzen obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının TAÖ-20 ortalama/medyan 

puanları arasında anlamlı farklılıklar gözlenmemiştir. Diğer semptom türleri ile TAÖ-20 

ilişkisine, gruplara düşen gözlem sayıları arasındaki farkın çok olması sebebiyle 

bakılamamıştır. Hasta grubunda aleksitiminin obsesif semptomlarla ilişkisinin 

karşılaştırılması Tablo 29’da gösterilmiştir. 
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Tablo 29. Hasta grubunda aleksitiminin obsesif semptomlarla ilişkisinin karşılaştırılması 

 TAÖ-20 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 
İstatistik P 

Saldırganlık (şimdi)    

   Yok 62(54-66,5) U=443,5 

Z=-0,77 

p=0,44 

   Var  66(53-70) 

Saldırganlık 
(geçmişte) 

   

   Yok 62(54-66) U=503 

Z=-0,40 

p=0,69 

   Var  65(52-71,5) 

Bulaş (şimdi)    

   Yok 60,5(53-64,25) U=421 

Z=-1,58 

p=0,11 

   Var 63(54-70,25) 

Bulaş (geçmişte)    

   Yok 61(54-65) U=477,5 

Z=-0,72 

p=0,47 

   Var 62(54-70) 

Dini (şimdi)    

   Yok 59,93±10,71 t=-0,91 p=0,36 

   Var 62,35±11,73 

Dini(geçmişte)    

   Yok 61,22±10,71 t=0,19 

 

p=0,85 

   Var 60,71±11,74 

Simetri-Düzen (Şimdi)    

   Yok 61,98±12,01 t=0,93 

 

p=0,36 

   Var 59,48±9,73 

Simetri-

Düzen(geçmişte) 
   

   Yok 61,10±12,32 t=0,11 

 

p=0,91 

   Var 60,81±9,58 

Kısaltmalar: TAÖ-20: Toronto Aleksitimi Ölçeği, Ort.±SS: ortalama değeri ve standart sapmalar, M 

(1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 
 

Çalışmamızda CİB varlığı ACYÖ’ye göre belirlenmiştir. ACYÖ formu cinsel istek, 

uyarılma, lubrikasyon/ereksiyon, orgazm ve orgazmdan tatmin olma alt ölçeklerinden 

oluşmaktadır. OKB ve kontrol grubunun ACYÖ toplam ve alt ölçek ortalama standart 

sapma puanları karşılaştırıldığında OKB grubunda ACYÖ toplam ve alt ölçek puanları 

daha yüksek saptanmıştır. İstek, uyarılma, lubrikasyon/ereksiyon, orgazm ve orgazmdan 

tatmin olma, ACYÖ toplam puan ortalamalarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık vardır (p değerleri sırası ile p<0,001; p<0,001; p<0,001; p=0,01; 

p<0,001; p<0,001). Her iki grupta ACYÖ toplam ve alt ölçek puanlarının karşılaştırılması 

Tablo 30’da gösterilmiştir. 
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Tablo 30. ACYÖ toplam ve alt ölçek puanlarının OKB hastaları ve kontrol grubunda 
karşılaştırılması 

ACYÖ Kontrol Grubu Hasta Grubu İstatistik P 

 Ort±SS Ort±SS   

Cinsel istek 2,73±1,10 3,92±1,31 t=-6,10 p<0,001 

Uyarılma 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 

olma 

2,28±0,91 3,17±1,15 t=-5,34 p<0,001 

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

Kısaltmalar: ACYÖ-T: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği Toplam Puanı, Ort.±SS: Ortalama değeri ve 
standart sapmalar 

 

ACYÖ kadın formu; cinsel istek, uyarılma, vajinal lubrikasyon, orgazm ve 

orgazmdan tatmin olma alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Hasta ve kontrol grubundaki 

kadın katılımcıların ACYÖ toplam ve alt ölçek ortalama standart sapma puanları 

karşılaştırıldığında OKB grubunda ACYÖ toplam ve alt ölçek puanları daha yüksek 

saptanmıştır. İstek, uyarılma, vajinal lubrikasyon, orgazm ve orgazmdan tatmin olma alt 

ölçekleri ve ACYÖ toplam puan ortalamalarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık vardır (p değerleri sırası ile p<0,001; p<0,001; p<0,001; p<0,001; 

p<0,001; p<0,001). ACYÖ’de bireyin herhangi bir sorudan ≥ 5 puan alması o alanda CİB 

varlığına ya da ölçeğin tamamından aldığı toplam puanın ≥ 17 olması bireyde CİB 

varlığına işaret eder. OKB hastası kadınların % 48,8’inde (n=19) orgazm olamama, % 

46,2’sinde (n=18) uyarılma bozukluğu, % 41’inde (n=16) cinsel isteksizlik, % 28,2’sinde 

(n=11) lubrikasyon sorunları, % 23,1’inde (n=9) orgazmdan tatmin olamama tespit 

edilmiştir. Toplamda OKB hastası kadınların % 71,8’inde (n=28) CİB olduğu tespit 

edilmiştir. Kontrol grubundaki kadınların % 14’ünde (n=6) orgazm olamama, % 

11,6’sında (n=5) uyarılma bozukluğu, % 11,6’sında (n=5) cinsel isteksizlik, % 7’sinde 

(n=3) lubrikasyon sorunları, % 7’sinde (n=3) orgazmdan tatmin olamama tespit 

edilmiştir. Toplamda kontrol grubundaki kadınların % 30,2’sinde (n=13) CİB olduğu 

tespit edilmiştir. Hasta ve kontrol gruplarındaki kadınlarda ACYÖ toplam ve alt ölçek 

puanlarının karşılaştırılması Tablo 31’de gösterilmiştir. 
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Tablo 31.ACYÖ toplam ve alt ölçek puanlarının kadın OKB hastaları ve kontrol grubunda 
karşılaştırılması 

ACYÖ Kontrol 

Grubu 

CİB + Hasta 

Grubu 

CİB + İstatistik P 

 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 

Uyarılma 3,07±1,14 5 11,6 4,44±1,31 18 46,2 t=-5,04 p<0,001 

Vajinal 

Lubrikasyon 

3±0,93 3 7 3,79±1,30 11 28,2 t=-3,16 p<0,001 

Orgazm 3,51±0,88 6 14 4,31±0,86 19 48,8 t=-4,12 p<0,001 

Orgazmdan 

tatmin olma 

2,44±1,01 3 7 3,44±1,31 9 23,1 t=-3,87 p<0,001 

ACYÖ-T 15,02±3,84 13 30,2 20,15±4,75 28 71,8 t=-5.40 p<0,001 

Kısaltmalar: ACYÖ-T: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği Toplam Puanı, Ort.±SS: ortalama değeri ve 
standart sapmalar, CİB: Cinsel İşlev Bozukluğu 

 

ACYÖ erkek formu; cinsel istek, uyarılma, penil ereksiyon, orgazm ve orgazmdan 

tatmin olma alt ölçeklerinden oluşmaktadır. Hasta ve kontrol grubundaki erkek 

katılımcıların ACYÖ toplam ve alt ölçek ortalama standart sapma puanları 

karşılaştırıldığında OKB grubunda ACYÖ toplam ve alt ölçek puanları daha yüksek 

saptanmıştır. İstek, uyarılma, penil ereksiyon ve orgazmdan tatmin olma alt ölçekleri ve 

ACYÖ toplam puan ortalamalarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık vardır (p değerleri sırası ile p<0,001; p<0,002; p<0,001; p<0,001; p<0,001). 

Orgazm alt ölçeği ortalamalarına göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p=0,95). OKB hastası erkeklerin % 30,3’ünde (n=10) cinsel 

isteksizlik, % 15,2’sinde (n=5) ereksiyon bozukluğu, % 9,1’inde (n=3) uyarılma 

bozukluğu, % 9,1’inde (n=3) orgazm olamama, % 3’ünde (n=1) orgazmdan tatmin 

olamama tespit edilmiştir. Toplamda OKB hastası erkeklerin % 57,6’sında (n=19) CİB 

olduğu tespit edilmiştir. Kontrol grubundaki erkeklerde cinsel istek, uyarılma, penil 

ereksiyon, orgazm ve orgazmdan tatmin olma alanlarına ayrı ayrı bakıldığında CİB 

saptanmasa da toplamda kontrol grubundaki erkeklerin % 5,1’inde (n=2) CİB olduğu 

tespit edilmiştir. Hasta ve kontrol gruplarındaki erkeklerde ACYÖ toplam ve alt ölçek 

puanlarının karşılaştırılması Tablo 32’de gösterilmiştir. 
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Tablo 32.ACYÖ toplam ve alt ölçek puanlarının erkek OKB hastaları ve kontrol grubunda 
karşılaştırılması 

ACYÖ Kontrol 

Grubu 

CİB + Hasta 

Grubu 

CİB + İstatistik P 

 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 

Uyarılma 2,44±0,85 0 0 3,21±1,22 3 9,1 t=-3,17 p=0,002 

Penil 

ereksiyon 

2,31±0,80 0 0 3,45±1,23 5 15,2 t=-4,61 p<0,001 

Orgazm 3,08±0,84 0 0 3,06±1,22 3 9,1 t=0,07 p=0,95 

Orgazmdan 

tatmin olma 

2,10±0,75 0 0 2,85±0,83 1 3 t=-3,99 p<0,001 

ACYÖ-T 12,36±2,60 2 5,1 16,18±4,28 19 57,6 t=-4,48 p<0,001 

Kısaltmalar: ACYÖ-T: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği Toplam Puanı, Ort.±SS: ortalama değeri ve 
standart sapmalar, CİB: Cinsel İşlev Bozukluğu 

 

Çalışmamızda CİB varlığı ACYÖ’ye göre belirlenmiştir. ACYÖ alt ölçek 

puanlarından herhangi biri 5 ve üzeri olanlar ya da ACYÖ toplam puanı 17 ve üzeri olan 

katılımcılarda CİB tanısı konulmuştur. OKB tanılı kadın hastaların % 71,8’inde (n=28) 

CİB olduğu, % 28,2’sinde (n=11) CİB olmadığı; kontrol grubunda kadın hastaların % 

30,2’sinde (n=13) CİB olduğu, % 69,8’inde (n=30) CİB olmadığı saptanmıştır. CİB oranı 

OKB tanılı kadın hastalarda daha yüksek olarak tespit edilmiştir. Her iki gruptaki kadınlar 

arasında CİB varlığı açısından anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,001). OKB tanılı erkek 

hastaların % 57,6’sında (n=19) CİB olduğu, % 42,4’ünde (n=14) CİB olmadığı; kontrol 

grubunda erkek hastaların % 5,1’inde (n=2) CİB olduğu, % 94,9’unda (n=37) CİB 

olmadığı saptanmıştır. CİB oranı OKB tanılı erkek hastalarda daha yüksek olarak tespit 

edilmiştir. Her iki gruptaki erkekler arasında CİB varlığı açısından belirgin farklılık 

saptanmıştır (p<0,001). OKB hastalarının % 65,3’ünde (n=47) CİB olduğu, % 34,7’sinde 

(n=25) CİB olmadığı; kontrol grubunda katılımcıların % 18,3’ünde (n=15) CİB olduğu, 

% 81,7’sinde (n=67) CİB olmadığı saptanmıştır. CİB oranı OKB tanılı hastalarda daha 

yüksek olarak tespit edilmiştir. Hasta ve kontrol grubu arasında CİB varlığı açısından 

belirgin farklılık saptanmıştır (p<0,001) Hasta ve kontrol gruplarında CİB varlığının 

cinsiyetlere göre karşılaştırılması Tablo 33’te gösterilmiştir. 
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Tablo 33.CİB varlığının OKB tanılı hastalar ve kontrol grubunda cinsiyetlere göre karşılaştırılması 

CİB varlığı Kontrol Grubu Hasta Grubu İstatistik 

 n (%) n (%)  

Kadın    

   CİB + 13(30,2) 28(71,8) 𝑥2=12,52 

p<0,001b    CİB  - 30(69,8) 11(28,2) 

Erkek    
   CİB + 2(5,1) 19(57,6) 𝑥2=21,33 

p<0,001b    CİB  - 37(94,9) 14(42,4) 

Toplam    
   CİB + 15(18,3) 47(65,3) 𝑥2=35,14 

p<0,001b    CİB  - 67(81,7) 25(34,7) 

b: Yate’s İstatistiği, CİB: Cinsel İşlev Bozukluğu 

 

CİB olan ve olmayan OKB tanılı hastalarda YBOKÖ toplam puan ve alt ölçek 

puanları karşılaştırıldığı zaman, YBOKÖ toplam ölçek puanı ve YBOKÖ kompulsiyon 

alt toplam puanları istatistiksel açıdan anlamlı olarak CİB olan OKB tanılı hastalarda daha 

yüksek saptanmıştır (p değerleri sırası ile p=0,01; p=0,003). YBOKÖ obsesyon alt toplam 

puanı ise istatistiksel açıdan anlamlı olmasa da CİB olan OKB tanılı hastalarda daha 

yüksek saptanmıştır (p=0,051). YBOKÖ yavaşlama maddesi puanları ortalama değerleri 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak CİB olan OKB tanılı hastalarda daha yüksek 

saptanmıştır (p=0,04). YBOKÖ global ciddiyet maddesi puanları ortalama değerleri 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak CİB olan OKB tanılı hastalarda daha yüksek 

saptanmıştır (p=0,01). Yaş, cinsiyet, eğitim süresi, medeni durum, evlilik yılı, evlilik 

şekli, yaşanılan aile, meslek, yaşadıkları yer, OKB süresi, kullanılan ilaç türü, içgörü, 

kaçınma, kararsızlık, aşırı sorumluluk, patolojik kuşku, global düzelme, güvenilirlik 

parametreleri arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. OKB Hastalarında 

sosyodemografik özellikler, YBOKÖ puanları ve 11-18.maddelerin CİB varlığına göre 

karşılaştırılması Tablo 34’te gösterilmiştir. 
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Tablo 34.OKB hastalarında sosyodemografik özellikler, YBOKÖ puanları ve 11-18.maddelerin CİB 
varlığına göre karşılaştırılması 

 CİB + CİB - İstatistik P 

Yaş (Ort±SS) 35,83±7,99 38,24±10,20 t=-1,11 p=0,27 

Cinsiyet  n (%) n (%)   

   Kadın 28(59,6) 11(44) 𝑥2=1,03 p=0,31b 

   Erkek 19(40,4) 14(56) 

Eğitim süresi (Ort±SS) 13,23±5,23 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 yılı (Ort±SS) 11,77±9,26 13,52±11,19 t=-0,71 p=0,48 

Evlilik şekli n (%) n (%)   

   Anlaşarak 26(61,9) 11(52,4) 𝑥2=0,21 P=0,65b 

   Görücü 16(38,1) 10(47,6) 

Yaşanılan aile  n (%) n (%)   

   Çekirdek aile 39(83) 22(88)   

P=1c    Geniş aile 5(10,6) 2(8) 

   Yalnız yaşıyor 3(6,4) 1(4) 

Meslek n (%) n (%)  

 

 

   Çalışmıyor 21(44,7) 10(40) 𝑥2=0,02 P=0,90b 

   Çalışıyor 26(55,3) 15(60) 

Yaşadığı yer  n (%) n (%)   

   İl merkezinden küçük 10(21,3) 2(8)  P=0,20c 

   İl merkezi 37(78,7) 23(92) 

OKB süresi (ay) (Ort±SS) 145,68±110,44 111,16±100,75 t=1,30 p=0,20 

İlaç türü n (%) n (%)   

   Antidepresan 20(42,6) 11(44)   

P=0,22c    Antidepresan + antipsikotik 25(53,2) 10(40) 

   İlaçsız 2(4,3) 4(16) 

YBOKÖ-O (Ort±SS) 11,15±3,25 9,60±2,97 t=1,98 p=0,051 

YBOKÖ-K (Ort±SS) 11,60±2,78 9,44±2,93 t=3,08 p=0,003 

YBOKÖ-T (Ort±SS) 22,74±5,74 19,04±5,88 t=2,59 p=0,01 

İçgörü (M[1Ç-3Ç]) 1(0-1) 1(0-2) U=577,5 

Z=-0,13 

P=0,90 

Kaçınma (Ort±SS) 1,77±0,94 1,56±0,87 t=0,91 p=0,37 

Kararsızlık (Ort±SS) 2,11±1,09 1,88±0,97 t=0,87 p=0,39 

Aşırı sorumluluk (M[1Ç-3Ç]) 2(1-2) 2(1-3) U=481,5 

Z=-1,33 

P=0,18 

Yavaşlama (Ort±SS) 2,09±0,95 1,60±0,97 t=2,12 p=0,04 

Patolojik kuşku (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 düzelme (Ort±SS) 3,09±1,19 3,72±1,46 t=-1,99 p=0,051 

Güvenirlik (Ort±SS) 0,96±0,55 1,04±0,61 t=-0,58 p=0,56 

Kısaltmalar: YBOKÖ-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Obsesyon Alt Toplamı, 
YBOKÖ-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Kompulsiyon Alt Toplamı, YBOKÖ-T: 

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Toplam Puanı, Ort.±SS: Ortalama değeri ve standart 
sapmalar, M (1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri, CİB: Cinsel İşlev Bozukluğu 

b: Yate’s İstatistiği, c: Fisher’s Exact Test 
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Hasta grubundaki katılımcıların ACYÖ ölçeğinden aldığı toplam puanların 

YBOKÖ semptom kontrol listesindeki değişkenlere göre farklılaşıp farklılaşmadığını 

incelerken normal dağılım özelliği göstermeyen dağılımlarda iki bağımsız grup 

ortalamalarını karşılaştırmak amacıyla Mann Whitney-U testi kullanılmıştır. Gösterim 

olarak medyan ve çeyrekliklerden yararlanılmıştır. Normal dağılım gösteren 

değişkenlerin ortalamaları açısından gruplara göre farklılık gösterip göstermediği 

bağımsız gruplar t testi ile incelenmiş olup “Ort±SS” gösterimi ile ortalama ve standart 

sapmalar gruplara göre yazılmıştır.  Buna göre geçmişte saldırganlık obsesyonları olan 

ve olmayan OKB hastalarının, şimdiki saldırganlık obsesyonları olan ve olmayan OKB 

hastalarının, geçmişte bulaş obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, şimdiki 

bulaş obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, geçmişte dini obsesyonları olan 

ve olmayan OKB hastalarının, şimdiki dini obsesyonları olan ve olmayan OKB 

hastalarının, geçmişte simetri-düzen obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, 

şimdiki simetri-düzen obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının ACYÖ toplam 

ortalama/medyan puanları arasında anlamlı farklılıklar gözlenmemiştir. Diğer semptom 

türleri ile ACYÖ ilişkisine, gruplara düşen gözlem sayıları arasındaki farkın çok olması 

sebebiyle bakılamamıştır. Hasta grubunda CİB’nin obsesif semptomlarla ilişkisinin 

karşılaştırılması Tablo 35’te gösterilmiştir. 
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Tablo 35.Hasta grubunda CİB’nin obsesif semptomlarla ilişkisinin karşılaştırılması 

 ACYÖ-T 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 
İstatistik P 

Saldırganlık (şimdi)    

   Yok 18(16-21) U=407 

Z=-1,24 

p=0,22 

   Var  18(13-20) 

Saldırganlık (geçmişte)    

   Yok 18(16-21) U=485,5 

Z=-0,62 

p=0,53 

   Var  19(13,5-21) 

Bulaş (şimdi)    

   Yok 18(15-20) U=472,5 

Z=-0,95 

p=0,34 

   Var 18(16-23,25) 

Bulaş (geçmişte)    

    Yok 19(15,5-20) U=509,5 

Z=-0,32 

p=0,75 

    Var 18(16-21) 

Dini (şimdi)    

   Yok 17,59±4,68 t=-1,49 p=0,14 

   Var 19,32±5,14 

Dini(geçmişte)    

   Yok 17,54±4,72 t=-1,41 

 

p=0,16 

   Var 19,17±5,07 

Simetri-Düzen (Şimdi)    

   Yok 18,53±5,24 t=0,42 p=0,68 

   Var 18,03±4,49 

Simetri-

Düzen(geçmişte) 
   

   Yok 18,63±5,18 t=0,59 p=0,56 

   Var 17,94±4,63   

Kısaltmalar: ACYÖ-T: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği Toplam Puanı, CİB: Cinsel İşlev Bozukluğu, 
Ort.±SS: ortalama değeri ve standart sapmalar, M (1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 

 

Şimdiki temizlik-yıkama kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, 

geçmişte temizlik-yıkama kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, şimdiki 

kontrol etme kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, geçmişte kontrol etme 

kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, geçmişte tekrarlayıcı törensel 

davranış kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının ACYÖ toplam 

ortalama/medyan puanları arasında anlamlı farklılıklar gözlenmemiştir. Diğer semptom 

türleri ile ACYÖ ilişkisine, gruplara düşen gözlem sayıları arasındaki farkın çok olması 

sebebiyle bakılamamıştır. Hasta grubunda CİB’nin kompulsif semptomlarla ilişkisinin 

karşılaştırılması Tablo 36’da gösterilmiştir. 
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Tablo 36. Hasta grubunda CİB’nin kompulsif semptomlarla ilişkisinin karşılaştırılması 

 ACYÖ-T 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 
İstatistik P 

Temizlik 

yıkama(şimdi)  
   

   Yok 18(15,75-20) U=470 

Z=-0,98 

p=0,33 

   Var 18,5(15,75-23,25) 

Temizlik 

yıkama(geçmişte)  
   

   Yok 19(16-20) U=525 

Z=-0,13 

p=0,90 

   Var 18(15-21) 

Kontrol Etme(şimdi)    

   Yok 18,39±4,43 t=0,08 

 

p=0,94 

   Var 18,30±5,27 

Kontrol 

Etme(geçmişte) 
 t=0,72 

 

 

   Yok 18,86±4,5 t=0,72 

 

p=0,48 

   Var 18±5,20 

Tekrarlayıcı törensel 
davranışlar (şimdi) 

   

   Yok 18,5(16-21) U=461,5 

Z=-1,09 

p=0,28 

   Var 17,5(14-20,25) 

Tekrarlayıcı törensel 
davranışlar (geçmişte) 

 U=461,5 

Z=-1,09 

 

 

   Yok 18,5(16-21) U=461,5 

Z=-1,09 

p=0,28 

   Var 17,5(14-20,25) 

Kısaltmalar: ACYÖ-T: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği Toplam Puanı, CİB: Cinsel İşlev Bozukluğu, 
Ort.±SS: ortalama değeri ve standart sapmalar, M (1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 

 

Çalışmamızda çift uyumunu değerlendirmek için ÇUÖ kullanıldı. Ölçek; eşler 

arası fikir birliği, eşler arası tatmin, duygusal ifade ve eşler arası bağlılık alt ölçeklerinden 

oluşmaktadır. Hasta ve kontrol grubundaki katılımcıların ÇUÖ toplam ve alt ölçek 

medyan puanları karşılaştırıldığında Kontrol grubunda, ÇUÖ toplam ve alt ölçek medyan 

puanları daha yüksek saptanmıştır. ÇUÖ toplam ve alt ölçek medyan puanlarına göre 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p değerleri tümü için 

p<0,001). Her iki grupta ÇUÖ-T ve alt ölçek puanları Tablo 37’de gösterilmiştir. 
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Tablo 37.ÇUÖ toplam puan ve alt ölçek puanlarının OKB hastaları ve kontrol grubunda 
karşılaştırılması 

 Kontrol Grubu Hasta Grubu İstatistik P 

 M(1Ç-3Ç) M(1Ç-3Ç)  

ÇUÖ-EAFB 52(47,75-59) 41(33,25-49,75) U=1333 

Z=-5,87 

p<0,001 

ÇUÖ-EAT 39(33,5-44) 30(26-37) U=1431,5 

Z=-5,51 

p<0,001 

ÇUÖ-Dİ 10(8-11) 7(4-9) U=1169,5 

Z=-6,50 

p<0,001 

ÇUÖ-EAB 16,80±4,24 12,22±4,95 t=6,19 p<0,001 

ÇUÖ-T 119,5(106,75-127) 91,5(74,25-108,75) U=1108 

Z=-6,68 

p<0,001 

Kısaltmalar: ÇUÖ-EAFB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Fikir Birliği alt ölçeği, ÇUÖ-EAT: Çift Uyum 
Ölçeği Eşler Arası Tatmin alt ölçeği, ÇUÖ-Dİ: Çift Uyum Ölçeği Duygusal İfade alt ölçeği, ÇUÖ-

EAB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Bağlılık alt ölçeği, ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı, M 

(1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 
 

Hasta grubunda aleksitimik olmayan katılımcıların ÇUÖ-EAFB puan 

ortalamaları, aleksitimik olan bireylerden daha fazladır. Hasta grubunda ÇUÖ-EAFB 

puan ortalamalarına göre aleksitimik olan ve olmayan katılımcılar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık mevcuttu (p=0,01). Hasta grubunda aleksitimik olmayan 

katılımcıların ÇUÖ-EAT puan ortalamaları, aleksitimik olan bireylerden daha fazladır. 

Hasta grubunda ÇUÖ-EAT puan ortalamalarına göre aleksitimik olan ve olmayan 

katılımcılar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttur (p=0,001). Hasta 

grubunda aleksitimik olmayan katılımcıların ÇUÖ-Dİ puan ortalamaları, aleksitimik olan 

bireylerden daha fazladır. Hasta grubunda ÇUÖ-Dİ puan ortalamalarına göre aleksitimik 

olan ve olmayan katılımcılar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttur 

(p=0,002). Hasta grubunda aleksitimik olmayan katılımcıların ÇUÖ-EAB puan 

ortalamaları, aleksitimik olan bireylerden daha fazladır. Hasta grubunda ÇUÖ-EAB puan 

ortalamalarına göre aleksitimik olan ve olmayan katılımcılar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık mevcuttur (p=0,01). Hasta grubunda aleksitimik olmayan katılımcıların 

ÇUÖ-T puan ortalamaları, aleksitimik olan bireylerden daha fazladır. Hasta grubunda 

ÇUÖ-T puan ortalamalarına göre aleksitimik olan ve olmayan katılımcılar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttur (p=0,001). Buna göre tüm ölçek puanları 

ortalama değerleri aleksitimik olan OKB tanılı hastalarda, aleksitimik olmayan OKB 

tanılı hastalardan daha fazladır ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır. 

Aleksitimik olan ve olmayan OKB hastalarının ÇUÖ-T ve alt ölçek puanlarına göre 

ortalama değerleri Tablo 38’de yer almaktadır. 
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Tablo 38. Hasta grubunda ÇUÖ toplam puan ve alt ölçek puanlarının aleksitimik olan ve olmayan 
katılımcılarda karşılaştırılması 

 Aleksitimi + Aleksitimi - İstatistik P 

 Ort±SS Ort±SS   

ÇUÖ-EAFB 38,23±10,88 45,62±11,59 t=-2,75 p=0,01 

ÇUÖ-EAT 27,53±7,56 34,14±9,25 t=-3,32 p=0,001 

ÇUÖ-Dİ 5,72±2,51 7,76±2,69 t=-3,28 p=0,002 

ÇUÖ-EAB 11±4,47 14,03±5,14 t=-2,66 p=0,01 

ÇUÖ-T 81,98±21,73 101,44±25,79 t=-3,46 p=0,001 

Kısaltmalar: ÇUÖ-EAFB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Fikir Birliği alt ölçeği, ÇUÖ-EAT: Çift 
Uyum Ölçeği Eşler Arası Tatmin alt ölçeği, ÇUÖ-Dİ: Çift Uyum Ölçeği Duygusal İfade alt ölçeği, 
ÇUÖ-EAB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Bağlılık alt ölçeği, ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği Toplam 
Puanı, Ort.±SS: Ortalama değeri ve standart sapmalar 

 

Hasta grubunda CİB olmayan katılımcıların ÇUÖ-EAFB puan ortalamaları, CİB 

olan bireylerden daha fazladır. Hasta grubunda ÇUÖ-EAFB puan ortalamalarına göre 

CİB olan ve olmayan katılımcılar arasında anlamlı farklılık mevcuttur (p=0,001). Hasta 

grubunda CİB olmayan katılımcıların ÇUÖ-EAT puan ortalamaları, CİB olan bireylerden 

daha fazladır. Hasta grubunda ÇUÖ-EAT puan ortalamalarına göre CİB olan ve olmayan 

katılımcılar arasında anlamlı farklılık mevcuttur (p<0,001). Hasta grubunda CİB olmayan 

katılımcıların ÇUÖ-Dİ puan ortalamaları, CİB olan bireylerden daha fazladır. Hasta 

grubunda ÇUÖ-Dİ puan ortalamalarına göre CİB olan ve olmayan katılımcılar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık mevcuttur (p<0,001). Hasta grubunda CİB olmayan 

katılımcıların ÇUÖ-EAB puan ortalamaları, CİB olan bireylerden daha fazladır. Hasta 

grubunda ÇUÖ-EAB puan ortalamalarına göre aleksitimik olan ve olmayan katılımcılar 

arasında anlamlı farklılık mevcuttur (p=0,001). Hasta grubunda CİB olmayan 

katılımcıların ÇUÖ-T puan ortalamaları, CİB olan bireylerden daha fazladır. Hasta 

grubunda ÇUÖ-T puan ortalamalarına göre CİB olan ve olmayan katılımcılar arasında 

anlamlı farklılık mevcuttur (p<0,001). Hasta grubunda CİB olan katılımcıların TAÖ-20 

puanı ortalamaları, CİB olmayan bireylerden daha fazladır. Hasta grubunda TAÖ-20 

puanı ortalamalarına göre CİB olan ve olmayan katılımcılar arasında anlamlı farklılık 

mevcuttur (p=0,02). CİB olan ve olmayan OKB hastalarının TAÖ-20 ve ÇUÖ-T ve alt 

ölçek puanları ortalama değerleri Tablo 39’da yer almaktadır. 
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Tablo 39.Hasta grubunda TAÖ-20 ve ÇUÖ toplam puan ve alt ölçek puanlarının CİB olan ve 
olmayanlar katılımcılarda karşılaştırılması 

 CİB + CİB - İstatistik P 

 Ort±SS Ort±SS  

ÇUÖ-EAFB 37,87±11,25 47,48±9,92 t=-3,59 p=0,001 

ÇUÖ-EAT 26,85±8,13 36,48±6,46 t=-5,12 p<0,001 

ÇUÖ-Dİ 5,66±2,61 8,20±2,24 t=-4,12 p<0,001 

ÇUÖ-EAB 10,89±4,63 14,72±4,62 t=-3,34 p=0,001 

ÇUÖ-T 80,81±23,11 106,76±19,87 t=-4,75 p<0,001 

TAÖ-20 63,17±10,26 56,84±11,76 t=2,37 p=0,02 

Kısaltmalar: ÇUÖ-EAFB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Fikir Birliği alt ölçeği, ÇUÖ-EAT: Çift Uyum 
Ölçeği Eşler Arası Tatmin alt ölçeği, ÇUÖ-Dİ: Çift Uyum Ölçeği Duygusal İfade alt ölçeği, ÇUÖ-

EAB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Bağlılık alt ölçeği, ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı, 
TAÖ-20: Toronto Aleksitimi Ölçeği, CİB: Cinsel İşlev Bozukluğu, Ort.±SS: ortalama değeri ve 
standart sapmalar 

 

Hasta grubundaki katılımcıların ÇUÖ’den aldığı toplam puanların YBOKÖ 

semptom kontrol listesindeki değişkenlere göre farklılaşıp farklılaşmadığını incelerken 

normal dağılım özelliği göstermeyen dağılımlarda iki bağımsız grup ortalamalarını 

karşılaştırmak amacıyla Mann Whitney-U testi kullanılmıştır. Gösterim olarak medyan 

ve çeyrekliklerden yararlanılmıştır. Normal dağılım gösteren değişkenlerin ortalamaları 

açısından gruplara göre farklılık gösterip göstermediği bağımsız gruplar t testi ile 

incelenmiş olup “Ort±SS” gösterimi ile ortalama ve standart sapmalar gruplara göre 

yazılmıştır. Buna göre geçmişte saldırganlık obsesyonları olan ve olmayan OKB 

hastalarının, şimdiki saldırganlık obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, 

geçmişte bulaş obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, şimdiki bulaş 

obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, geçmişte dini obsesyonları olan ve 

olmayan OKB hastalarının, şimdiki dini obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, 

geçmişte simetri-düzen obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, şimdiki simetri-

düzen obsesyonları olan ve olmayan OKB hastalarının ÇUÖ toplam ortalama/medyan 

puanları arasında anlamlı farklılıklar gözlenmemiştir. Diğer semptom türleri ile ÇUÖ 

ilişkisine, gruplara düşen gözlem sayıları arasındaki farkın çok olması sebebiyle 

bakılamamıştır. Hasta grubunda çift uyumunun obsesif semptomlarla ilişkisinin 

karşılaştırılması Tablo 40’ta gösterilmiştir. 
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Tablo 40.Hasta grubunda çift uyumunun obsesif semptomlarla ilişkisinin karşılaştırılması 

 ÇUÖ-T 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 
İstatistik P 

Saldırganlık (şimdi)    

   Yok 93(74,5-109,5) U=436,5 

Z=-0,86 

P=0,39 

   Var  81(74-107) 

Saldırganlık (geçmişte)    

   Yok 93(75-111) U=386 

Z=-1,85 

P=0,06 

   Var  78(65-106) 

Bulaş (şimdi)    

   Yok 92,5(71-111,5) U=547,5 

Z=-0,03 

P=0,98 

   Var 90,5(75,75-107,25) 

Bulaş (geçmişte)    

    Yok 91(63,5-115) U=524 

Z=-0,14 

P=0,89 

    Var 92(76-107) 

Dini (şimdi)    

   Yok 94,29±23,01 t=1,76 p=0,08 

   Var 83,90±27,04 

Dini(geçmişte)    

   Yok 92,95±26,36 t=1,08 p=0,28 

   Var 86,51±23,81 

Simetri-Düzen (Şimdi)    

   Yok 88±26,89 t=-0,74 p=0,46 

   Var 92,52±22,61 

Simetri-

Düzen(geçmişte) 
   

   Yok 88,37±27,47 t=-0,56 p=0,58 

   Var 91,74±22,10   

Kısaltmalar: ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı, Ort.±SS: ortalama değeri ve standart sapmalar, 
M (1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 

 

Şimdiki temizlik-yıkama kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, 

geçmişte temizlik-yıkama kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, şimdiki 

kontrol etme kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, geçmişte kontrol etme 

kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, şimdiki tekrarlayıcı törensel 

davranış kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının, geçmişte tekrarlayıcı 

törensel davranış kompulsiyonları olan ve olmayan OKB hastalarının ÇUÖ toplam 

ortalama/medyan puanları arasında anlamlı farklılıklar gözlenmemiştir. Diğer semptom 

türleri ile ÇUÖ ilişkisine, gruplara düşen gözlem sayıları arasındaki farkın çok olması 

sebebiyle bakılamamıştır. Hasta grubunda çift uyumunun kompulsif semptomlarla 

ilişkisinin karşılaştırılması Tablo 41’de gösterilmiştir. 
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Tablo 41.Hasta grubunda çift uyumunun kompulsif semptomlarla ilişkisinin karşılaştırılması 

 ÇUÖ-T 

(Ort.±SS)/M(1Ç-3Ç) 
İstatistik P 

Temizlik 

yıkama(şimdi)  
   

   Yok 97(69,25-112,25) U=526,5 

Z=-0,29 

P=0,77 

   Var 90,5(75-107) 

Temizlik 

yıkama(geçmişte)  
   

   Yok 103(65-117) U=482,5 

Z=-0,66 

P=0,51 

   Var 89(75-105) 

Kontrol Etme(şimdi)    

   Yok 95,07±25,98 t=1,42 

 

p=0,16 

   Var 86,48±24,38 

Kontrol 

Etme(geçmişte) 
   

   Yok 90,18±27,48 t=0,1 

 

p=0,92 

   Var 89,59±23,93 

Tekrarlayıcı törensel 
davranışlar (şimdi) 

   

   Yok 91,5(74-110) U=543 

Z=-0,09 

P=0,93 

   Var 91(74,75-107) 

Tekrarlayıcı törensel 
davranışlar (geçmişte) 

   

   Yok 91,5(74-110,25) U=543 

Z=-0,09 

P=0,93 

   Var 91(74,75-107) 

Kısaltmalar: ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı, Ort.±SS: ortalama değeri ve standart sapmalar, 

M (1Ç-3Ç): Medyan ve çeyreklik değerleri 
 

4.5 Hasta ve Kontrol Grubunda Ölçekler Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

Hasta grubunda ölçekler arasındaki ilişkinin incelenmesi için Pearson Korelasyon 

analizi kullanılmıştır. Hasta grubunda YBOKÖ-O ile TAÖ-20 arasında pozitif yönlü 

zayıf bir ilişki tespit edilmiştir (r=0,304, p=0,009). YBOKÖ-K ile ACYÖ-T ve YBOKÖ-

K ile TAÖ-20 arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki tespit edilmiştir (sırası ile r=0,266, 

p=0,024; r=0,336, p=0,004). YBOKÖ-K ile ÇUÖ-T arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki 

tespit edilmiştir (r=-0,307, p=0,009). YBOKÖ-T ile ACYÖ-T ve YBOKÖ-T ile TAÖ-20 

arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki tespit edilmiştir (sırası ile r=0,256, p=0,030; r=0,330, 

p=0,005). YBOKÖ-T ile ÇUÖ-T arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki tespit edilmiştir 

(r=-0,275, p=0,019). ACYÖ-T ile TAÖ-20 arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki tespit 

edilmiştir (r=0,366, p=0,002). ACYÖ-T ile ÇUÖ-T arasında negatif yönlü orta şiddetli 

bir ilişki tespit edilmiştir (r=-0,442, p<0,001). TAÖ-20 ile ÇUÖ-T arasında negatif yönlü 

zayıf bir ilişki tespit edilmiştir (r=-0,339, p=0,004). Diğer ölçekler arasında herhangi bir 
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ilişki bulunamamıştır. Hasta grubunda YBOKÖ-O, YBOKÖ-K, YBOKÖ-T, ACYÖ-T, 

TAÖ-20, ÇUÖ-T ölçekleri arasındaki korelasyon Tablo 42’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 42.Hasta grubunda YBOKÖ-O, YBOKÖ-K, YBOKÖ-T, ACYÖ-T, TAÖ-20, ÇUÖ-T ölçekleri 
korelasyonu 

 YBOKÖ-O YBOKÖ-K YBOKÖ-T ACYÖ-T TAÖ-20 ÇUÖ-T 

YBOKÖ-O 1 r=0,872 

p<0,001 

r=0,970 

p<0,001 

r=0,231 

p=0,051 

r=0,304 

p=0,009 

r= -0,228 

p= 0,054 

YBOKÖ-

K 

r= 0,872 

p<0,001 

1 r= 0,965 

p<0,001 

r= 0,266 

p= 0,024 

r= 0,336 

p= 0,004 

r=  -0,307 

p=  0,009 

YBOKÖ-T r= 0,970 

p<0,001 

r= 0,965 

p<0,001 

1 r= 0,256 

p= 0,030 

r= 0,330 

p= 0,005 

r=  -0,275 

p=  0,019 

ACYÖ-T 

 

r= 0,231 

p= 0,051 

r= 0,266 

p= 0,024 

r= 0,256 

p= 0,030 

1 r= 0,366 

p= 0,002 

r=  -0,442 

  p<0,001 

TAÖ-20 

 

r= 0,304 

p= 0,009 

r= 0,336 

p= 0,004 

r= 0,330 

p= 0,005 

r= 0,366 

p= 0,002 

1 r=  -0,339 

p=  0,004 

ÇUÖ-T 

 

r= -0,228 

p= 0,054 

r= -0,307 

p= 0,009 

r= -0,275 

p= 0,019 

r= -0,442 

p<0,001 

r= -0,339 

p= 0,004 

1 

Pearson Korelasyon 

Kısaltmalar: YBOKÖ-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Obsesyon Alt Toplamı, 

YBOKÖ-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Kompulsiyon Alt Toplamı, YBOKÖ-T: 

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Toplam Puanı, ACYÖ-T: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği 

Toplam Puanı, TAÖ-20: Toronto Aleksitimi Ölçeği, ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı,  

 

Kontrol grubunda ölçekler arasındaki ilişkinin incelenmesi için Pearson 

Korelasyon analizi kullanılmıştır. Kontrol grubunda ACYÖ-T ile ÇUÖ-T arasında negatif 

yönlü zayıf bir ilişki tespit edilmiştir (r=-0,298, p=0,007). Diğer ölçekler arasında 

herhangi bir ilişki bulunamamıştır. Kontrol grubunda YBOKÖ-O, YBOKÖ-K, YBOKÖ-

T, ACYÖ-T, TAÖ-20, ÇUÖ-T ölçekleri arasındaki korelasyon Tablo 43’te yer 

almaktadır. 
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Tablo 43.Kontrol grubunda YBOKÖ-O, YBOKÖ-K, YBOKÖ-T, ACYÖ-T, TAÖ-20, ÇUÖ-T 

ölçekleri korelasyonu 

 YBOKÖ-O YBOKÖ-K YBOKÖ-T ACYÖ-T TAÖ-20 ÇUÖ-T 

YBOKÖ-O 1 r= 0,772 

p<0,001 

r= 0,960 

p<0,001 

r= -0,063 

p= 0,577 

r= -0,043 

p= 0,702 

r= 0,036 

p= 0,748 

YBOKÖ-

K 

r= 0,772 

p<0,001 

1 r= 0,920 

p<0,001 

r= -0,073 

p= 0,512 

r= -0,049 

p= 0,661 

r= 0,120 

p= 0,281 

YBOKÖ-T r= 0,960 

p<0,001 

r= 0,920 

p<0,001 

1 r= -0,071 

p= 0,525 

r= -0,048 

p= 0,667 

r= 0,076 

p= 0,500 

ACYÖ-T 

 

r= -0,063 

p= 0,577 

r= -0,073 

p= 0,512 

r= -0,071 

p= 0,525 

1 r= 0,066 

p= 0,555 

r= -0,298 

p= 0,007 

TAÖ-20 

 

r= -0,043 

p= 0,702 

r= -0,049 

p= 0,661 

r= -0,048 

p= 0,667 

r= 0,066 

p= 0,555 

1 r= -0,132 

p= 0,238 

ÇUÖ-T 

 

r=  0,036 

p=  0,748 

r=  0,120 

p=  0,281 

r=  0,076 

p=  0,500 

r=  -0,298 

p=  0,007 

r=  -0,132 

p=  0,238 

1 

Pearson Korelasyon 

Kısaltmalar: YBOKÖ-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Obsesyon Alt Toplamı, 

YBOKÖ-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Kompulsiyon Alt Toplamı, YBOKÖ-T: 

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Toplam Puanı, ACYÖ-T: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği 

Toplam Puanı, TAÖ-20: Toronto Aleksitimi Ölçeği, ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı, 

 

Pearson korelasyon analizine göre hasta grubunda YBOKÖ-O ile ÇUÖ-EAFB, 

ÇUÖ-Dİ, ÇUÖ-EAB, ÇUÖ-T arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit 

edilememiştir. YBOKÖ-O ile ÇUÖ-EAT arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki tespit 

edilmiştir (r=-0,252 p=0.033). YBOKÖ-K ile ÇUÖ-Dİ arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki tespit edilememiştir. YBOKÖ-K ile ÇUÖ-EAFB, ÇUÖ-EAT, ÇUÖ-EAB, 

ÇUÖ-T arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki tespit edilmiştir (sırası 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). YBOKÖ-T ile ÇUÖ-

EAFB, ÇUÖ-Dİ arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. 

YBOKÖ-T ile ÇUÖ-EAT, ÇUÖ-EAB, ÇUÖ-T arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki 

tespit edilmiştir (sırası ile r=-0,294, p=0,012; r=-0,262, p=0,026; r=-0,275, p=0,019). 

Hasta grubunda YBOKÖ-O, YBOKÖ-K, YBOKÖ-T ölçeklerinin ÇUÖ ölçekleri ve alt 

ölçekleri ile korelasyonu Tablo 44’te gösterilmiştir. 
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Tablo 44.Hasta grubunda YBOKÖ-O, YBOKÖ-K, YBOKÖ-T ölçeklerinin ÇUÖ ve alt ölçekleri ile 
korelasyonu 

 ÇUÖ-EAFB ÇUÖ-EAT ÇUÖ-Dİ ÇUÖ-EAB ÇUÖ-T 

YBOKÖ-O r= -0,143 

p= 0,231 
r= -0,252 

p= 0,033 
r= -0,168 

p= 0,159 
r= -0,232 

p= 0,050 
r= -0,228 

p= 0,054 

YBOKÖ-K r= -0,234 

p= 0,048 
r= -0,318 

p= 0,006 
r= -0,225 

p= 0,057 
r= -0,277 

p= 0,018 
r= -0,307 

p= 0,009 

YBOKÖ-T r= -0,193 

p= 0,104 
r= -0,294 

p= 0,012 
r= -0,202 

p= 0,089 
r= -0,262 

p= 0,026 
r= -0,275 

p= 0,019 

Pearson Korelasyon 

Kısaltmalar: YBOKÖ-O: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Obsesyon Alt Toplamı, 
YBOKÖ-K: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Kompulsiyon Alt Toplamı, YBOKÖ-T: 

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Ölçeği Toplam Puanı, ÇUÖ-EAFB: Çift Uyum Ölçeği Eşler 
Arası Fikir Birliği alt ölçeği, ÇUÖ-EAT: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Tatmin alt ölçeği, ÇUÖ-Dİ: 

Çift Uyum Ölçeği Duygusal İfade alt ölçeği, ÇUÖ-EAB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Bağlılık alt 
ölçeği, ÇUÖ-T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı 

 

 Pearson korelasyon analizine göre TAÖ-20 ile ÇUÖ-EAFB, ÇUÖ-EAT, ÇUÖ-

Dİ, ÇUÖ-EAB ve ÇUÖ-T arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki saptanmıştır (sırası 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 TAÖ-20 ölçeğinin ÇUÖ ve alt ölçekleri ile korelasyonu Tablo 

45’te gösterilmiştir. 
 

Tablo 45.Hasta grubunda TAÖ-20 ölçeğinin ÇUÖ ve alt ölçekleri ile korelasyonu 

 ÇUÖ-EAFB ÇUÖ-EAT ÇUÖ-Dİ ÇUÖ-EAB ÇUÖ-T 

TAÖ-20 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 

Pearson Korelasyon 

Kısaltmalar: TAÖ-20: Toronto Aleksitimi Ölçeği, ÇUÖ-EAFB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Fikir 
Birliği alt ölçeği, ÇUÖ-EAT: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Tatmin alt ölçeği, ÇUÖ-Dİ: Çift Uyum 
Ölçeği Duygusal İfade alt ölçeği, ÇUÖ-EAB: Çift Uyum Ölçeği Eşler Arası Bağlılık alt ölçeği, ÇUÖ-

T: Çift Uyum Ölçeği Toplam Puanı 
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5. TARTIŞMA 

Duyguları tanımlamak ve ifade etmek, olumsuz olanları tolere etmek için 

önemlidir. Bu yüzden aleksitiminin psikiyatrik bozukluklarla ilişkisi giderek önem 

kazanan bir araştırma konusu haline gelmiştir. Ayrıca aleksitiminin, psikiyatrik 

bozuklukların başlangıcında ve belirtilerinin devam etmesinde etkisi olduğu 

düşünülmektedir. Bazı çalışmalarda, aleksitimik özelliklerin varlığının OKB hastalarında 

olağan tıbbi tedavilere ve psikoterapiye kötü yanıt verebileceğine dikkat 

çekilmiştir.143,180–182 Cinsellik ve CİB’de her dönem önemli bir konu olmuştur. OKB 

hastalarında CİB’ye yol açan faktörler araştırılırken, aleksitimi geri planda kalmış 

görünmektedir. OKB hastalarında aleksitimik özelliklerin değerlendirilip, CİB ve çift 

uyumu ile ilişkisinin ortaya çıkarılması, hastalara uygun tedavi yöntemlerinin 

uygulamasına ve sosyal (ailevi) işlevselliklerinin arttırılmasına olanak sağlayabilir. 

Literatürde değişik yöntem ve araçlar aracılığıyla her bir konuyu kendi arasında inceleyen 

sınırlı sayıda çalışma olmakla birlikte, bildiğimiz kadarıyla bizim çalışmamız OKB’de 

aleksitimi, CİB ve çift uyumunun birlikte araştırıldığı ilk çalışmadır. OKB hastalarını, 

kontrol grubuyla karşılaştırdığımız bu çalışmada; OKB hastalarında kontrol grubuna 

kıyasla daha yüksek oranda aleksitimi ve CİB görüldüğü, OKB hastalarının kontrol 

grubuna göre çift uyumlarının daha düşük olduğu saptandı. Aleksitimik olan OKB 

hastalarının, aleksitimik olmayan OKB hastalarına kıyasla cinsel işlevlerinin daha bozuk 

ve çift uyumunun daha düşük olduğu saptandı. Ayrıca OKB hastalarında aleksitimi 

düzeyleri arttıkça, cinsel işlevlerdeki bozulmanın arttığı ve çift uyumunun azaldığı 

görülmüştür. 

OKB ve aleksitimide ortak bir nörobiyolojik mekanizma olduğu öne sürülmüştür. 

Bazı çalışmalar, aleksitimideki bilişsel ve afektif işlev bozukluğunun, anterior singulat 

korteks ve orbitofrontal korteks gibi ventromedial prefrontal korteksteki bölgelerle ilişkili 

olduğunu bildirmiştir.175,176 Yapılan diğer çalışmalar da ventromedial prefrontal 

korteksin, OKB'li hastalarda önemli rol oynadığını desteklemektedir.177,178 Çalışmamızda 

OKB hastalarının aleksitimi puanları, sağlıklı kontrol grubundaki bireylerin aleksitimi 

puanlarından istatistiksel açıdan anlamlı bir şekilde yüksek saptanmıştır. Çalışmamız bu 

açıdan literatürle uyumlu gözükmektedir. Literatüre bakıldığında OKB hastalarını 

sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştıran Bozorg ve ark.284 2021 yılında, Uslu ve ark.285 2020 
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yılında, Khosravani ve ark.286 2017 yılında, Roh ve ark.184 2011 yılında, Carpenter ve 

Chung’un287 2011 yılında yaptığı çalışmalarda da hasta grubunun aleksitimi puan 

ortalamaları, sağlıklı kontrol grubunun ortalamalarından anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur. Bu bulgular, OKB hastalarının duygularını tanımlamakta zorlandıklarını 

göstermektedir.  

Çalışmamızda OKB hastalarının % 59,8’si aleksitimik olarak bulunmuş, 

aleksitimi varlığı açısından OKB hastaları ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir. De Berardis ve ark.288 2005 yılında OKB’si olan 112 

poliklinik hastasında aleksitimi ve içgörü ilişkisini inceledikleri bir çalışmada OKB’de 

aleksitiminin % 20-40 arasında görülebileceğini ve içgörü azlığı ile ilişkili olduğunu 

bildirmişlerdir. Yine literatürde farklı ölçme yöntemleri kullanılarak OKB hastalarıyla 

yapılan çeşitli çalışmalarda aleksitiminin görülme oranı % 11 ile % 60,7 arasında 

değişmektedir.164,165,168,184,286 Önceki çalışmalarla karşılaştırıldığında, hastalarımızın 

nispeten daha yüksek aleksitimi skorları sergilediği ve daha yüksek oranda hastanın 

aleksitimik olarak sınıflandırılabileceği görülmüştür. Mamatova ve Wille289 yaptıkları bir 

çalışmada İslam kültürüne sahip Kırgız katılımcılarının Amerikan katılımcılara göre daha 

fazla aleksitimiye sahip olduğunu bulmuşlardır.289 Ayrıca aleksitimi etiyolojisinin 

kültürlerle ilişkili bir fenomen olduğu düşünülmektedir. Bu konuda yapılan çalışmalarda 

Asya kökenli katılımcıların aleksitimi düzeyinin, Avrupa kökenli katılımcılardan yüksek 

olduğu belirlenmiştir.290–292 Asya kültürlerinde duygularının farkına varma ve 

düşüncelerini kolayca ifade edebilmenin yerine duygusal kısıtlama daha ön plandadır. 

Ülkemizle benzer şekilde islam kültürüne ve Asya kültürüne sahip olan İran’da, 

Khosravani ve ark.286 yapmış olduğu çalışmada da yüksek oranda hastanın (% 60,7) 

aleksitimik olarak sınıflandırılabileceği görülmüştür. Çalışmamızdaki sonuçların bu 

durumlarla açıklanabileceği düşünülmüştür. 

Çalışmamızda YBOKÖ obsesyon alt toplamı, YBOKÖ kompulsiyon alt toplamı 

ve YBOKÖ toplam puanı medyan değerleri aleksitimik olan OKB hastalarında, 

aleksitimik olmayan OKB hastalarından daha yüksek saptanmıştır. Ayrıca çalışmamızda 

YBOKÖ obsesyon alt toplamı, YBOKÖ kompulsiyon alt toplamı ve YBOKÖ toplam 

puanları ile TAÖ-20 toplam puanı arasında pozitif yönlü bir ilişki tespit edilmiştir. Bu 

durum OKB semptomlarının şiddetinin aleksitimi düzeyi ile ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Çalışmamız literatürle uyumlu gözükmektedir. Literatüre bakıldığında 
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Khosravani ve ark.286 yaptığı çalışmada aleksitimik olan OKB hastalarında, OKB 

semptomlarının şiddetinin aleksitimik olmayanlara göre daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir.  Pozza ve ark.293 2015 yılında tarafından yapılan,  İtalya’da yaşayan 425 

kişilik bir toplulukta aleksitiminin, OKB semptom boyutlarına katkısının araştırıldığı bir 

çalışmada, katılımcıların toplam TAÖ-20 puanları ile toplam OKB puanları arasında ve 

ayrıca katılımcıların TAÖ-20’nin alt ölçeklerinden biri olan “duyguyu tanımlamada 

zorluk” puanları ile toplam OKB puanları arasında da anlamlı ilişki saptanmıştır. De 

Berardis ve ark.294 2015 yılında OKB’si olan 104 poliklinik hastasında aleksitimiyi 

inceledikleri bir çalışmada OKB hastalarında aleksitimi düzeyi yüksek saptananlarda 

belirtilerin daha şiddetli olduğu görülmüştür. Yine De Berardis ve ark.288 2005 yılında 

yaptıkları bir çalışmada aleksitimi düzeyi ile OKB semptomlarının şiddeti arasında pozitif 

yönde bir ilişki olduğunu tespit etmişlerdir. Roh ve ark.184 2011 yılında 45 OKB hastası, 

45 sağlıklı kontrol grubu ile yaptığı, OKB ve aleksitimi düzey ilişkisinin incelendiği bir 

çalışmada, katılımcıların OKB semptom ciddiyetine ve aleksitimi düzeylerine 

bakılmıştır. TAÖ-20 toplam puanı ile YBOKÖ toplam puanı ve YBOKÖ obsesyon alt 

toplamı puanı arasında pozitif yönde ilişki saptanmıştır. OKB belirti şiddetinin aleksitimi 

düzeyi ile pozitif yönde ilişkili olduğu görülmüştür. Carpenter ve Chung’un287 2011 

yılında yaptığı bir çalışmada OKB hastalarında aleksitiminin OKB’nin semptom düzeyi 

ve semptom sayısıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir. Ülkemizde Uslu ve ark.285 2020 yılında 

yaptığı çalışmada ise obsesif semptomların şiddeti ile aleksitimi arasında anlamlı ilişki 

saptanamamış ve bu durum çalışmanın örneklem sayısındaki yetersizliğe bağlanmıştır. 

OKB’de semptom türleri ile aleksitimi ilişkisine baktığımızda ise Pozza ve ark.293 

yaptığı çalışmada TAÖ-20’nin alt ölçeklerinden biri olan “duyguyu tanımlamada zorluk” 

puanları ile istifçilik ve kontrol etme semptom puanları arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır. Aynı çalışmada TAÖ-20 toplam puanı ile düzen kompulsiyonları ve saf 

obsesif OKB semptomlarının spesifik olarak ilişkili olabileceğini, ancak diğer OKB 

semptomlarının ilişkili olmadığı belirlenmiştir. Roh ve ark.184 yaptığı çalışmada ise 

özellikle dini ve cinsel obsesyonlar ile aleksitimi düzeyi arasında anlamlı ilişki olduğu 

saptanmıştır. Çalışmamızda OKB semptom türleri ile aleksitimi düzeyleri arasında ilişki 

saptanmamıştır. Bu durum ilişki saptanan çalışmalarda semptom türlerinin birleştirilmesi, 

farklı ölçeklerin kullanılması ya da örneklem sayımızdaki yetersizlik nedeniyle olabilir.  
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Literatürde OKB semptomları ile aleksitimi düzeyleri arasındaki ilişkiyi gösteren 

çalışmalar sınırlı sayıdadır ve bu alanda yeni çalışmalara ihtiyaç duyulduğu aşikârdır. 

 

Literatüre baktığımızda ülkemizde yapılan bir çalışmada aleksitiminin sağlıklı 

popülasyonda %6,7-18,8 arasında değişen oranlarda görüldüğü saptanmıştır.148 

Finlandiya’da genel popülasyonda aleksitimi prevalansının araştırıldığı bir çalışmada 

aleksitimi prevalansı % 13 olarak saptanmıştır (erkeklerde % 17, kadınlarda % 10).149 

Çalışmamızda kontrol grubunda aleksitimi oranı % 3,7 olarak tespit edilmiştir. Yapılan 

bazı çalışmalarda aleksitimi, cinsiyet rolleri ile ilişkilendirilmektedir. Bu çalışmalara 

göre, erkeklerin kadınlara göre daha çok aleksitimik özelikler geliştirebileceği 

düşünülmektedir. Erkekler, özellikle duygusal ifadenin kısıtlanması olmak üzere erilliğe 

özgü normları benimsemeye ve bunlara uymaya yönelten sosyal roller edinirler. Ataerkil 

bir sosyal sistemde, bu norm onların iktidar kurmasına, sürdürmesine ve zayıflıklarını 

gizlemesine imkân sağlayacaktır. Bu durumun yetişkin hayattaki aleksitimik özelliklere 

yatkınlık sağladığı düşünülmüştür. Çalışmamızda kadın katılımcı sayısının erkek 

katılımcı sayısından fazla olması, aleksitimi seviyelerinin beklenenden daha düşük 

saptanmasına neden olmuş olabilir. 

Çalışmamızda cinsel işlevlerin değerlendirilmesi için hem klinik görüşme 

yapılmış hem de öz bildirim ölçekleri uygulanmıştır. Çalışmamızda üçüncü basamak bir 

üniversite hastanesinde takipli OKB hastaları ile yaş, eğitim düzeyi, cinsiyet, medeni 

durum ve yaşanılan aile yapısı olarak birbirine yakın özellikler gösteren sağlıklı kontrol 

grubunun cinsel işlevleri birbiri ile karşılaştırılmıştır. Hasta ve kontrol grubunda CİB’e 

yol açabilecek ek fiziksel hastalığa sahip olanlar çalışmaya dahil edilmemiştir. Ayrıca 

katılımcıların partnerlerindeki CİB ve ruhsal bozukluklar sorgulanmış, her iki alanda da 

farklılık saptanmamıştır. Çalışmamızda hasta grubunun % 65,3’ünde, sağlıklı kişilerden 

oluşan kontrol grubunun % 18,3’ünde CİB saptanmıştır. Çalışmamız OKB hastalarının 

sağlıklı kontrol grubuyla kıyaslandığı nadir çalışmalardan biri olmasıyla da önemli bir 

özelliğe sahiptir. Çalışmamızda OKB tanılı hastalarda kontrol grubuna kıyasla 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde CİB’nin daha yüksek oranda saptanması, OKB 

hastaları ile kontrol grubunun kıyaslandığı mevcut literatürü desteklemektedir.18,221 

Literatürde OKB hastalarıyla yapılan ve CİB’nin değerlendirildiği çalışmalarda CİB 

görülme oranı % 50–76,4 arasında değişmektedir. Çalışmamız bu açıdan literatürle 
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uyumlu gözükmektedir. Bu çalışmalara baktığımızda Raisi ve ark.295 tarafından 2019’da, 

İran'da bir grup OKB hastasında CİB yaygınlığının araştırıldığı, 36 kadın ve 20 erkek 

OKB hastasıyla yapılan çalışmada OKB hastalarının % 55,4’ünde CİB görüldüğü 

saptanmıştır. Turan ve ark.221 tarafından 2015’de yapılan, OKB hastaları ve sağlıklı 

bireyleri CİB açısından karşılaştıran bir çalışmada OKB hastalarının % 65,4’ünde, 

Kendurkar ve Kaur18 tarafından 2008’de yapılan, MDB, OKB ve YAB hastalarını CİB 

açısından karşılaştıran bir çalışmada OKB hastalarının %50’sinde CİB görüldüğü 

saptanmıştır. Bizim çalışmamız ile Turan ve ark. çalışmasında OKB hastalarında CİB 

oranı oldukça benzerdir. Bu durum çalışmaların aynı ülkede, üçüncü basamak sağlık 

kurumlarında ve benzer ölçme yöntemleri kullanılarak yapılmasından kaynaklı olabilir. 

2014’te Thakurta ve ark.220 tarafından, OKB'de CİB yaygınlığı ve doğasının araştırıldığı, 

39 kadın ve 21 erkek OKB hastasıyla yapılan çalışmada OKB hastalarının % 53,33’ünde 

CİB görüldüğü saptanmıştır. Minnen ve Kampman296 tarafından 2000 yılında yapılan bir 

çalışmada OKB hastalarının % 76,4’ünde bir veya daha fazla CİB görüldüğü 

saptanmıştır. 1993 yılında Staebler ve ark.219 tarafından yapılan, OKB hastalarının cinsel 

yaşamı, cinsel tatmini ve evlilik uyumu arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada OKB 

hastalarında % 59,3 oranında cinsel tatminsizlik bildirilmiştir.  

Çalışmamızda kadın OKB hastaları ile kontrol grubu karşılaştırıldığında cinsel 

istek, uyarılma, vajinal lubrikasyon, orgazm, orgazmdan tatmin olma puanları ve ACYÖ 

toplam puanı, OKB hastalarında daha yüksek saptanmış ve istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur. Bu durum kadın OKB hastalarında tüm cinsel işlev alanlarının 

etkilendiğini göstermektedir. Çalışmamızda kadın OKB hastalarında % 71,8 oranında 

CİB saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda kadın OKB hastalarında CİB oranı % 45,4 ile % 

90 arasında değişmektedir.18,220,221,295 Çalışmamız bu açıdan literatürle uyumlu 

gözükmektedir.  Çalışmamızda kadın OKB hastalarında en sık görülen CİB orgazm 

sorunlarıdır (orgazm olamama: % 48,8 ve orgazmdan tatmin olamama: %23,1). Kadın 

OKB hastalarının % 46,2’sinde uyarılma bozukluğu, % 41’inde cinsel isteksizlik, % 

28,2’sinde vajinal lubrikasyon ile ilgili sorunlar saptanmıştır. Benzer şekilde 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) çalışmalarında da kadın OKB hastalarında en sık 

orgazm sorunları olduğu görülmektedir. Ayrıca 2001 yılında ülkemizde ilaç kullanımı 
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olmayan OKB ve YAB hastası kadınlarda yapılan bir çalışmada, OKB hastası kadınlarda 

orgazm olamama ve cinsellikten kaçınmanın daha yaygın görüldüğü belirlenmiştir.218 

Raisi ve ark. 2019 yılında 36 erkek, 20 kadın OKB hastası ile yaptığı çalışmada kadın 

OKB hastalarında en sık cinsel uyarılma bozukluğu (% 58,3) görüldüğü saptanmıştır. 

Kadın OKB hastalarında cinsel uyarılma bozukluğu sıklığının yüksek olmasının; cinsel 

kaçınma, cinsel aktivite sırasında gerekli olan yeterli gevşeme ve güven eksikliği ile 

olabileceği düşünülmüştür.295 Vulink ve ark. tarafından 2006 yılında ilaç kullanımı olan 

OKB hastalarıyla yapılan bir çalışmada, kadınlarda en sık görülen CİB, cinsel isteksizlik 

(% 62) olarak saptanmıştır. Bu çalışmada % 33 oranında orgazma ulaşmada güçlük, % 

20 oranında orgazmdan tatmin olmama saptanmıştır. OKB ve panik bozukluk hastalarının 

CİB açısından kıyaslandığı, 2006 yılında ülkemizde yapılmış bir tez çalışmasında % 24,2 

oranında anorgazmi saptanmıştır.297 Yapılan bir çalışmada öncesinde orgazm problemi 

yaşamayan OKB hastası kadınların, klomipramin tedavisinin ardından orgazm olamama 

yakınması bildirenlerin oranının %92 olduğu saptanmıştır.223 Yine yapılan çalışmalarda 

antidepresan ilaç kullanımına bağlı olarak cinsel istek, uyarılma ve orgazm evreleriyle 

alakalı CİB ortaya çıktığı bildirilmiştir.230,298–300 Çalışmamızda hasta grubundaki 

katılımcılarda psikiyatrik ilaç tedavilerinden sonra başlayan cinsel yan etkiler de 

sorgulanmış, katılımcılar ilaç tedavilerinden sonra en sık uyarılma bozukluğu ve orgazm 

bozukluğu olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki OKB hastalarının ilaç tedavisi 

alıyor olmalarının, orgazm problemlerinin artışına neden olduğu düşünülebilir.  Ayrıca 

ilaç tedavisi sonrası en sık uyarılma bozukluğu yakınmasının olması, orgazm 

bozukluğunun OKB hastalığının kendisinden kaynaklı olduğunu da düşündürebilir. OKB 

hastaları düşüncelerini kontrol etmeye aşırı ihtiyaç duyarken, orgazm tam olarak kişinin 

kendini kontrolden çıkarmasına, yönlendirme ihtiyacından kurtulmasına ve aklını 

kaybetmesine izin vermesini gerektirir.301 Yine bu durumdan kaynaklı olarak OKB 

hastalarında orgazm bozuklukları sık saptanıyor olabilir. Özetle OKB hastası kadınlarda 

orgazm problemlerinin yaygın olarak görüldüğü, bu durumun hastalığın kendisinden veya 

kullanılan ilaçlardan kaynaklanabileceği ancak bu problemlerin, OKB hastalarında 

görülen en yaygın CİB olup olmadığı hususunda, literatürdeki çalışmaların çelişkili 

olduğu söylenebilir.  

Çalışmamızda erkek OKB hastaları ile kontrol grubundaki erkekler 

karşılaştırıldığında cinsel istek, uyarılma, penil ereksiyon, orgazmdan tatmin olma 
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puanları ve ACYÖ toplam puanı, OKB hastalarında daha yüksek saptanmış ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Sadece orgazm alanındaki ACYÖ puan 

ortalaması kontrol grubunda daha yüksek çıkmış ve istatistiksel açıdan her iki grup 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Bunun nedeninin ölçekte orgazm alanındaki işlev 

bozukluğunu tespit etmek için sorulan “Ne kadar kolay boşalırsınız?” sorusunun 

katılımcılar tarafından tam olarak anlaşılmaması olduğu düşünülebilir. Kontrol 

grubundaki katılımcıların, düşük puanlar prematür ejakülasyonla ilişkilendirebileceği 

için ve bu durum toplumumuzdaki erkekler için önemli bir sorun olarak görüldüğünden 

bu soruya daha yüksek puanlar verdikleri düşünülmektedir. Çalışmamızda erkek OKB 

hastalarında % 57,6 oranında CİB saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda erkek OKB 

hastalarında CİB oranı % 25 ile % 57,14 arasında değişmektedir.18,220,221,295 Çalışmamız 

bu açıdan literatürle benzer gözükmektedir. Çalışmamızda erkek OKB hastalarında en sık 

görülen CİB, cinsel istek azlığı (% 30,3) olarak belirlenmiştir. Erkek OKB hastalarının % 

15,2’sinde ereksiyon bozukluğu, % 9,1’inde uyarılma bozukluğu, % 9,1’inde orgazm 

bozukluğu saptanmıştır. Benzer şekilde Turan ve ark. yaptığı çalışmada (% 18,2) ve 

Monteiro ve ark. yaptığı çalışmada da erkek OKB hastalarında en sık saptanan CİB, cinsel 

istek azlığıdır (% 25). Monteiro ve ark. yaptığı çalışmada ayrıca erkek OKB hastalarında 

% 12 oranında prematür ejakülasyon ve % 6 oranında ereksiyon güçlüğü görüldüğü 

saptanmıştır.223 Kendurkar ve Kaur tarafından yapılan çalışmada erkek OKB hastalarında 

en sık orgazm sorunları görüldüğü bildirilmiştir (orgazm olamama: % 46.4 ve orgazmdan 

memnun olmama: %35.7).  Fontenelle ve ark.302 yaptığı 31 OKB ve 26 sosyal fobi 

hastasının cinsel işlevler açısından karşılaştırıldığı bir çalışmada OKB hastası erkeklerde 

ereksiyon problemlerinin ve orgazm olma güçlüğünün daha yaygın görüldüğü 

bildirilmiştir. Çalışmamızda hasta grubundaki erkek katılımcılarda da psikiyatrik ilaç 

tedavilerinden sonra başlayan cinsel yan etkiler sorgulanmıştır. Katılımcılar ilaç 

tedavilerinden sonra sırasıyla en sık cinsel istek azlığı, ereksiyon bozuklukları ve geç 

boşalma yaşadıklarını bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki erkek OKB hastalarında cinsel 

istek azlığı oranının diğer çalışmalara kıyasla yüksek oranda saptanmasının nedeni de ilaç 

kullanımı kaynaklı olabilir. Özetle erkek OKB hastalarında cinsel isteksizlik ve ereksiyon 

bozuklukları daha ön planda olmakla birlikte cinsel işlevlerin tüm aşamalarında sorun 

olabileceği ve bu duruma kullanılan ilaçların da etki edebileceği düşünülmektedir.  
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Çalışmamızda YBOKÖ toplam ve YBOKÖ kompulsiyon alt toplamı puan 

ortalamaları CİB olan OKB hastalarında, CİB olmayan OKB hastalarından istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha yüksek saptanmıştır. YBOKÖ obsesyon alt toplamı puan 

ortalaması ise istatistiksel olarak anlamlı olmasa da CİB olan grupta daha yüksek tespit 

edilmiştir. Ayrıca çalışmamızda OKB hastalarında YBOKÖ toplam ve YBOKÖ 

kompulsiyon alt toplamı puanları ile ACYÖ toplam puanı arasında pozitif yönlü bir ilişki 

tespit edilmiş, YBOKÖ obsesyon alt toplam puanları ile ACYÖ toplam puanı arasında 

ilişki saptanmamıştır. Buna göre OKB hastalarında semptomların şiddetiyle CİB arasında 

bir ilişki olabileceğini ve OKB semptomlarındaki kötüleşmenin cinsel işlevlerdeki 

bozukluğu arttırabileceğini düşündürmektedir. Kompulsiyonların (örneğin cinsellik 

sonrası yıkanma ve uzun temizlik uğraşıları) çoğunlukla dışarıdan fark edilebilir 

oluşundan dolayı bireylerin cinsel yaşamlarının kompulsiyonlar nedeni ile daha çok 

bozulduğu düşünülebilir. Thakurta ve ark.220 yapmış olduğu çalışmada da çalışmamızla 

benzer şekilde YBOKÖ toplam puanı ile ACYÖ toplam puanı arasında pozitif yönde 

ilişki saptanmıştır. Raisi ve ark.295 yaptığı çalışmada da çalışmamızda kullanılmayan bir 

ölçek olan Obsesyon Kompulsiyon Envanteri revize formu toplam puanıyla cinsel tatmin 

arasında negatif bir ilişki tespit edilmiş, yani OKB semptomlarının şiddeti arttıkça cinsel 

tatminin azaldığı görülmüştür. Çalışmamızda CİB olan OKB hastalarında YBOKÖ 17. 

maddesi olan “global ciddiyet” puan ortalaması, CİB olmayan OKB hastalarına göre 

yüksek bulunmuştur. “Global ciddiyet” ölçeğinden alınan yüksek puanlar, hastanın 

semptomlarının ileri boyutta olduğunu ve işlevselliğin daha kısıtlı olduğunu 

göstermektedir. Bu durum da önceki bulgularımızla uyumlu şekilde OKB semptomlarının 

şiddetiyle CİB arasında ilişki olduğunu ve kısıtlanan işlevsellik alanlardan birinin de 

cinsel işlevler olduğunu göstermektedir.  

Bulaş obsesyonu hastalarda cinsel tiksintiye yol açabilmektedir. Zaman zaman da 

cinsel obsesyonlara bağlı suçluluk hissi veya kaçınmalar da cinsel problemlere yol 

açabilmektedir. OKB hastaları sperm, ter, cinsel organ temasından kaçınabilir. Ayrıca 

OKB hastalarının uygunsuz bir cinsel davranış sergileyeceği kaygısı (örneğin ensest ilişki 

korkusu gibi), bireylerde cinselliğin tamamen negatif algılanmasına yol açabilir. 

Çalışmamızda hasta grubunda OKB semptom türleri ile CİB arasında ilişki 

saptanmamıştır. Bu durum örneklem grubumuzun küçüklüğüyle ilişkili olabilir. Yapılan 

bazı çalışmalarda bulaş obsesyonlarının cinsel işlevselliği etkilediği gösterilmiştir.217,218 
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Yine bir çalışmada cinsel obsesyonlar daha kötü cinsel tatminle ilişkilendirilse de217,  

ülkemizde yapılan başka bir çalışmada cinsel obsesyonlara sahip olan OKB hastalarıyla 

cinsel obsesyonlara sahip olmayan OKB hastaları cinsel fonksiyonlar açısından 

karşılaştırılmış, aralarında anlamlı farklılık saptanmamıştır.303 Grant ve ark. yaptığı bir 

çalışmada ise cinsel obsesyonları olan ve olmayan OKB hastaları, cinsel işlevsellik, cinsel 

dürtü ve cinsel ilgi açısından farklılık göstermemiştir.304 OKB hastalarında görülen CİB 

yalnızca belirli obsesyon türleriyle sınırlandırılmamalıdır. CİB’nin OKB’nin ayrılmaz bir 

parçası olabileceği her zaman akılda tutulmalıdır. 

OKB hastası kadınların cinsel ilişki sıklıklarının daha az olduğu bildiren 

çalışmalar mevcuttur.296,297 Çalışmamızda hasta ve kontrol grubunun cinsellik sıklığı 

karşılaştırılmış, hasta grubunda cinsellik sıklığı daha düşük bulunmuştur. Her iki grup 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark saptanmıştır.  Aksoy ve ark. ve Vulink ve ark. 

yaptığı çalışmalarda da cinsellikten kaçınma anlamlı şekilde OKB hastalarında kontrol 

grubuna göre daha yüksek bulunmuştur.228,305 Bazı çalışmalarda OKB'de cinsel kaçınma, 

bir partnerin yokluğuna atfedilse de217,223 bizim çalışmamızda, Aksoy ve ark çalışmasında 

ve Vulink ve ark. çalışmasında katılımcıların düzenli bir ilişki içinde olması veya evli 

olması nedeniyle cinsel kaçınmanın cinsel uyarılma evresi sorunlarıyla ilişkili olabileceği 

düşünülebilir. 

Cinsel işlevleri etkileyen bir diğer bir husus da aleksitimidir. Uyarılma gibi 

bedensel duyumları tanımlama, bu duyguları bir partnere iletme veya cinsel bir 

partnerden gelen ipuçlarını tanımadaki zorluklar, cinsel etkileşimlerin kalitesini olumsuz 

yönde etkileyecektir.306 Ayrıca nöropsikolojik model aleksitimiyi, cinsellikten sorumlu 

olan limbik sistem ile187 duygular ve biliş ile ilişkili neokorteks arasındaki bir kopukluk 

olarak tanımlamıştır.188 Çalışmamızda CİB olan OKB hastalarının, CİB olmayan OKB 

hastalarına göre aleksitimi düzeyleri anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. Ayrıca 

aleksitimik olan OKB hastalarının da ACYÖ toplam puanları, aleksitimik olmayan OKB 

hastalarına göre anlamlı derecede yüksek saptanmış ve OKB hastalarında TAÖ-20 toplam 

puanı ile ACYÖ toplam puanı arasında pozitif yönde ilişki saptanmıştır. Bu durum OKB 

hastalarında aleksitimi düzeyi arttıkça cinsel işlevlerdeki bozulmanın artacağını 

düşündürmektedir. Ancak literatüre bakıldığında çelişkili çalışmalar dikkat çekmektedir. 

Çalışmamızla benzer şekilde Giuliani ve ark.307 yaptığı bir çalışmada CİB olan hastaların 

aleksitimi düzeyleri, CİB olmayan sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek 
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bulunmuştur. Ayrıca bu çalışmada düşük cinsel işlev düzeylerinin, yüksek aleksitimi 

düzeyleri ile ilişkili olduğu saptanmıştır. Humphreys ve ark.306 yaptıkları bir çalışmada, 

aleksitimi ile cinsel tatmin arasında orta düzeyde negatif yönlü anlamlı bir ilişki tespit 

edilmiştir. Berenguer ve ark.308 yaptıkları bir çalışmada kadınlarda daha fazla aleksitimi 

düzeyinin, cinsel istek evresi hariç cinsel işlevlerin tüm boyutlarında daha zayıf 

işlevsellik ile ilişkili olduğu bulunmuş, ayrıca aleksitiminin daha fazla ereksiyon 

güçlüğüyle ilişkili olduğu saptanmıştır. Madioni ve Mammana'nın191 2001 yılında 

yaptıkları bir çalışmada CİB olan hasta grubunun aleksitimi düzeyleri, kontrol grubuna 

göre anlamlı derecede yüksek saptanmış; hem erektil disfonksiyon (ED) hem de cinsel 

istek azlığı ile aleksitimi düzeyleri arasında ilişki saptanmıştır. Ancak erkek orgazm 

bozukluğu ve kadın orgazm bozukluğu ile aleksitimi düzeyleri arasında anlamlı ilişki 

tespit edilememiştir. Wise ve ark.192 2002 yılında yaptıkları bir  çalışmada CİB olan 

grubun % 20,2'sinin aleksitimik olduğu saptanmıştır. Ancak bu çalışmada CİB türleriyle 

aleksitimi düzeyleri arasında ilişki saptanmamıştır. Simonelli ve ark.309 2007 yılında 

yaptıkları bir çalışmada prematür ejakülasyon tanılı hastaların % 25’i aleksitimik olarak 

sınıflandırılmıştır. Prematür ejakülasyonu olan hastaların aleksitimi düzeylerinin kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada 

aleksitimi düzeyi, prematür ejakülasyon şiddeti ile pozitif yönde ilişkili bulunmuştur.  

Michetti ve ark.309 2007 yılında 100 prematür ejakülasyon tanılı hasta ile yaptıkları bir 

çalışmada, hastaların % 32’si aleksitimik olarak sınıflandırılmıştır. Prematür 

ejakülasyonu olan hastaların aleksitimi düzeylerinin, kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede yüksek olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada aleksitimi düzeyi ile prematür 

ejakülasyon şiddeti arasında anlamlı pozitif yönde ilişki bulunmuştur. Michetti ve ark.310 

2006 yılında 100 psikojenik ED hastası ile yaptıkları bir çalışmada, hastaların % 34’ü 

aleksitimik olarak sınıflandırılmış, aleksitimi düzeyi ile ED seviyesi arasında ilişki tespit 

edilmiştir.  Michetti ve ark.311 2013 yılında 60 geç boşalma tanısı olan hasta ile yaptıkları 

çalışmada, geç boşalma ile aleksitimi arasında ilişki saptanmamıştır. Sünbül ve ark.312 

tarafından 2021 yılında ülkemizde yapılan, CİB olan ve olmayan insomni hastalarında 

aleksitimi, mizaç ve öfke özelliklerinin değerlendirildiği bir çalışmada, CİB olan ve 

olmayan hastalar arasında aleksitimi düzeyleri açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 

Aleksitimik bireyler ve cinsel zorluklar arasındaki ilişki sezgisel olarak mantıklı 

görünmektedir. İnsan cinselliğinde hayal kurma süreci ve duyguları deneyimleme ve 
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ifade etme yeteneği, insan erotizmindeki yapısal noktalardan birini oluşturmaktadır.  

Aleksitiminin CİB ile ilişkili olup olmadığını saptamak için daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

duyulmakla birlikte, klinisyenlerin de OKB hastalarında aleksitimik özelliklere karşı 

farkındalığının daha yüksek olmasının gerektiği görülmektedir. 

OKB hastaları, partner ilişkileri de dahil olmak üzere kişilerarası iletişimde daha 

az başarılı olma eğilimindedir.241 Bu durum partnerleriyle daha az entelektüel ve duygusal 

yakınlığa sahip olacaklarının bir göstergesi olup, çift uyumunu azaltmaktadır. OKB, 

kişiyi aşırı kaygıya maruz bırakması ve gergin ilişkilere yol açması nedeniyle cinsel 

problemlerin ve evlilik problemlerinin oluşmasında önemli bir etken olarak kabul edilir. 

Obsesyonların şiddeti arttıkça, intruziv düşünceleriyle daha çok meşgul olan OKB 

hastaları, partnerleriyle yakın ilişkilerine daha az zaman ve daha az enerji ayırırlar. 

Çalışmamızda cinsel işlevler dışında katılımcıların partnerleriyle olan uyumları da 

değerlendirilmiştir. Hasta ve kontrol grubu, çift ve aile özellikleri olarak benzer 

özelliklere sahiptir. Aralarındaki uyum ise ÇUÖ kullanılarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda ÇUÖ-T ve tüm alt ölçekleri puan ortalamaları, OKB hastalarında kontrol 

grubuna kıyasla düşük saptanmıştır. OKB hastalarının çift uyum düzeyleri, sağlıklı 

kontrol grubundaki bireylerin çift uyum düzeylerinden anlamlı bir şekilde düşük 

bulunmuştur. Literatüre bakıldığında OKB hastaları ile kontrol grubunu çift uyumu 

açısından karşılaştıran bir çalışmayı tespit edemediğimizden karşılaştırma sağlayamadık. 

Çalışmamızda OKB hastalarında YBOKÖ toplam puanı ile ÇUÖ-EAT, ÇUÖ-EAB, 

ÇUÖ-T’nin; YBOKÖ kompulsiyon alt toplamı puanı ile ÇUÖ-EAFB, ÇUÖ-EAT, ÇUÖ-

EAB, ÇUÖ-T’nin; YBOKÖ obsesyon alt toplamı puanı ile ÇUÖ-EAT’nin negatif ilişkili 

olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuçlarla OKB semptomlarının şiddetindeki artışın çift 

uyumunu azalttığı söylenebilir. Yapılan bir çalışmada obsesyonların şiddeti ile ilişki 

doyumu arasında negatif ilişki saptanmıştır.226 Abramowitz ve ark.313 2013 yılında evli 

veya cinsel partneri olan 21 OKB hastasının obsesif kompulsif semptom şiddetini ve çift 

uyumunu, çift temelli BDT öncesi ve sonrası karşılaştırarak yaptığı bir çalışmada, tedavi 

sonrası OKB semptomlarının şiddetinin gerileyip, çift uyumunun arttığı gözlenmiştir. 

OKB tedavisi için çift temelli BDT’nin hastaların yakın partnerleri üzerindeki etkisinin 

araştırıldığı bir çalışmada, terapi sonrası çiftlerin başlangıca göre ilişki kalitesinde ve 

iletişimde iyileşmeler gösterdiği saptanmıştır.314 Yapılan başka bir çalışmada, maruz 

bırakma tedavisinden sonra OKB semptomları azaldığında, çiftlerin daha az evlilik 
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sıkıntısı yaşadıkları ve OKB şiddeti ile ilişki memnuniyeti arasında negatif bir ilişki 

olduğu saptanmıştır.243 Rigss ve ark. yaptığı çalışmada tedaviden önce evlilikten memnun 

olmayan OKB hastalarının, BDT sonrası evlilik uyumunda önemli bir artış saptanmış, 

OKB semptomlarının tedavisinin evlilik doyumunda bir iyileşmeye katkıda bulunduğu 

gösterilmiştir.244 OKB hastalarının partnerlerinden daha az tatmin oldukları ve onlarla 

daha az yakınlık yaşadıkları belirlenmiştir.246 Buna göre çalışmamız daha çok tedavi 

sonrası OKB semptomlarındaki iyileşmenin çift uyumunu arttırdığı mevcut literatür 

bilgisiyle uyumlu gözükmektedir. 

OKB semptom türleri ile çift uyumu ilişkisinde bakıldığında ise çelişkili 

çalışmalar dikkat çekmektedir. Yapılan bir çalışmada iki kompulsif davranış (yıkanma ve 

nötralize etme) ile ilişki tatmini arasında pozitif ilişkili saptanmıştır.226 Bu çalışmada 

yıkanma ve nötralize etme gibi kompulsif davranışların, OKB hastalarının kaygılarını 

azaltabileceği ve onların duygusal olarak daha yakın olmalarını ve ilişkilerinden daha 

memnun olmalarını sağlayabileceği düşünülmüştür. Başka bir çalışmada kontrol etme 

kompulsiyonları ile ilişki tatmini arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır.315 Bir çalışmada 

ise yıkama kompulsiyonu ile evlilik doyumu arasında negatif yönde anlamlı ilişkinin 

olduğu saptanmıştır.316 Çalışmamızda OKB semptom türleri ile çift uyumu arasında ilişki 

saptanmamıştır. Bu durum örneklem sayımızın küçüklüğünden veya ilişki saptanan 

çalışmalardan farklı bir ölçek kullanılmasından kaynaklanmış olabilir. Örneklem 

sayısının arttırılmasıyla, obsesyon türlerinin çift uyumuyla ilişkinin ortaya çıkarılması 

mümkün olabilir. Literatürde çift ilişkilerindeki obsesif kompulsif semptomların, çift 

uyumuna etkisini araştıran çalışmalar göze çarpmaktadır. Bu çalışmalarda, çalışmamızda 

kullanılmayan farklı bir ölçek olan romantik ilişki obsesyon ve kompulsiyonları ölçeği 

kullanılmıştır. Ghomian ve ark.317 2021 yılında 341 katılımcıyla yaptığı, romantik ilişki 

obsesyon ve kompulsiyonları ölçeğinin psikometrik özelliklerinin değerlendirildiği bir 

çalışmada, romantik ilişki obsesyon ve kompulsiyonları ölçeği toplam puanı ve alt 

ölçekleri ile ÇUÖ-T ve alt ölçekleri arasında anlamlı ve negatif bir ilişki saptanmıştır. 

Yine Ghomian ve ark.318 2019 yılında 156’sı erkek, 323’ü kadın olan toplam 459 

katılımcıyla yaptığı, romantik ilişki obsesyon ve kompulsiyonları ölçeğinin psikometrik 

özelliklerinin değerlendirildiği bir çalışmada, romantik ilişki obsesyon ve 

kompulsiyonları ölçeği ve alt ölçekleri ile ÇUÖ-T ve alt ölçekleri arasında negatif yönde 

bir ilişki saptanmıştır. Bu ölçekler arasında arasındaki negatif ve anlamlı bir ilişkinin 
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olması, partnerine olan sevgisinden, partnerinin kendisine olan sevgisinden ve ilişkisinin 

doğruluğundan şüphe duyma gibi obsesif belirtilere veya bu obsesyonların yol açtığı 

kompulsiyonlara sahip olan bireylerin çift uyumunun düşük olduğunu göstermektedir.  

Çiftlerin birbirleri ile uyumunu etkileyen önemli bir husus da aleksitimidir. 

Aleksitimi ölçümlerinden yüksek puan alan bireylerde yakın ilişkiler kurmak ve 

sürdürmek için gereken önemli nitelikler eksik görünmektedir. Çalışmamızda kontrol 

grubunda TAÖ-20 toplam puanı ile ÇUÖ-T arasında herhangi bir ilişki saptanamamıştır. 

Ancak hasta grubunda TAÖ-20 toplam puanı ile ÇUÖ-T ve tüm alt ölçekleri arasında 

negatif yönde bir ilişki belirlenmiştir. Bu durum OKB hastalarında aleksitimik 

özelliklerin varlığının çift uyumunu azalttığını doğrulamaktadır. Kontrol grubunda bu 

ilişkiyi saptayamamış olmamız da OKB’deki aleksitimik özelliklerin önemsenmesi 

gerektiğine vurgu yapıyor gibi görünmektedir. Ayrıca aleksitimik olan OKB hastalarında, 

aleksitimik olmayan OKB hastalarına kıyasla ÇUÖ-T ve tüm alt ölçek puan 

ortalamalarının, anlamlı olarak daha düşük olduğu saptanmıştır. Yapılan çalışmalarda da 

aleksitimi düzeyi yüksek olan bireylerde çift uyumu düşük bulunmuştur. Aghighi ve 

ark.319 tarafından 2021 yılında yapılan, 400 infertil kadında evlilik stresi ve eşler arası 

uyumda aleksitiminin rolünün değerlendirildiği bir çalışmada, aleksitimi ve eşler arası 

uyum arasında negatif yönde bir ilişki; aleksitimi ile evlilik stresi arasında pozitif yönde 

anlamlı ilişki saptanmıştır. Bu çalışmada eşler arası uyum için evlilik uyum ölçeği 

kullanılmış olmasına rağmen sonuçlar çalışmamızla benzerdir. Yelsma ve Marrow, 

evlilikte çiftlerin duygusal dışa vurumundaki güçlüklerin, kendilerinin ve eşlerinin evlilik 

doyumunu bozduğunu bulmuşlardır.320 Yapılan diğer çalışmalarda da aleksitimi ile çift 

uyumu arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır.306,321–324 

Çalışmamızdaki bulgular genel olarak literatürle uyumlu gözükmektedir. Taylor ve 

ark.325 yaptığı bir çalışmada ise aleksitiminin başlı başına çift uyumunun bir yordayıcısı 

olmadığı bulgusunu saptamıştır. Ancak yine bu çalışmada TAÖ-20 ile ÇUÖ arasında 

negatif yönde bir ilişki belirlenmiştir. Bu özelliği ile de çalışmamızla uyumlu 

gözükmektedir.  

Çift uyumunu etkileyen önemli parametrelerden birisi de cinsel işlevlerdir. Cinsel 

işlevlerin bozuk olmasıyla çift uyumunun olumsuz etkileneceği düşünülmektedir ya da 

tam tersi olarak çift uyumunun etkilenmesiyle cinsel işlevler de olumsuz 

etkilenebilmektedir.326 Çalışmamızda CİB olan ve olmayan OKB hastaları, çift uyumu 
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açısından birbiriyle karşılaştırılmıştır. CİB olan ve olmayan OKB hastaları 

karşılaştırıldığı zaman tüm alt ölçek puanları (EAB, EAFB, Dİ, EAT) ve ÇUÖ-T puanı 

CİB olmayan grupta istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek saptanmıştır. Bu 

durum OKB tanılı hastalarda CİB varlığının çift uyumunu olumsuz yönde etkilediğini 

destekler niteliktedir. Çalışmamızla benzer şekilde BPB tanılı hastalarla yapılan bir 

çalışmada, CİB olan BPB tanılı hastalarda, CİB olmayanlara göre çift uyumu daha düşük 

bulunmuştur.327 Ayrıca çalışmamızda hem hasta hem de kontrol grubunda ACYÖ toplam 

puanı ile ÇUÖ-T arasında negatif yönlü bir ilişki saptanmıştır. Bu durum da diğer 

bulgularımızla uyumlu bir şekilde cinsel işlevlerdeki bozulmanın çift uyumunu 

azaltacağını göstermektedir. Raeisi ve ark.316 2016  yılında 36 kadın OKB hastası ile 

yaptığı bir çalışmada CİB (toplam puan, uyarılma, lubrikasyon, ağrı ve doyum alt 

ölçekleri) ile evlilik doyumu arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Humphreys ve ark.306 yaptığı çalışmada ilişki doyumu ile cinsel doyum arasında orta 

düzeyde pozitif bir ilişki bulunmuştur. Ülkemizde 2020 yılında Türkseven ve ark. 

tarafından yapılan bir çalışmada her iki cinsiyette de evlilik uyumu ve CİB arasında 

negatif yönlü anlamlı bir ilişki bulunmuştur.328 Yine yapılan çalışmalarda cinsel doyum 

ile çift uyumu arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır.329–331 Çalışmamız bu açıdan 

literatürle uyumlu görünmektedir. 

OKB’de ailesel geçiş uzun süredir araştırılan bir konudur. Özellikle erken yaşta 

başlayan OKB olgularında genetik geçişin üstünde durulmaktadır. Obsesyonların 

kompulsiyonlara göre daha fazla oranda genetik geçiş gösterdiği düşünülmektedir. 

Yapılan bir çalışmada OKB hastalarının birince derece yakınlarında OKB tanısı, kontrol 

grubuna göre 5 kat daha fazla bulunmuştur.332 Ayrıca OKB’nin kalıtsal geçiş oranının % 

26-57 arasında olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur.333 Çalışmamızda OKB 

hastalarının % 45,8’inin ailesinde ruhsal hastalık öyküsü olduğu bildirilmiştir. OKB 

hastaları ve kontrol grubu arasında ailede ruhsal hastalık öyküsü bulunması açısından 

anlamlı farklılık saptanmıştır. Bu durum OKB hastalığının geçişindeki genetik 

faktörlerden kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda sosyodemografik veriler incelendiğinde cinsiyet açısından OKB 

grubundaki katılımcıların % 54,2’si kadın, % 45,8’i erkek olarak saptanmıştır. Literatürde 

OKB hastaları cinsiyet açısından değerlendirildiğinde çelişkili sonuçlar göze 

çarpmaktadır. Erişkin OKB hastalarında cinsiyet farklılıklarını araştıran çalışmalarda 
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kadınlarda daha sık görüldüğü bildirilmiştir ancak cinsiyetler arasında farklılık 

olmadığını saptayan çalışmalar da mevcuttur.334–336 Ayrıca Altıntaş ve Özçürümez’in337 

OKB’de cinsiyet farklılıklarını araştırmak için yaptıkları bir çalışmada OKB belirtilerinin 

ve tedavi arayışının erkek hastalarda kadın hastalara göre daha yüksek olduğu tespit 

edilmiştir. Bizim çalışmamızda OKB hastaları ile kontrol grubunun cinsiyet açısından 

karşılaştırılmasında, istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde farklılık belirlenmemiştir. 

Çalışmamız medeni durum açısından incelendiğinde OKB grubundaki 

katılımcıların % 87,5’inin, kontrol grubundaki katılımcıların % 80,5’inin evli olduğu 

görüldü. Çalışmamızda OKB hastalarındaki evlenme oranları, kontrol grubuna göre daha 

yüksek saptanıp, istatistiksel açıdan iki grup arasında anlamlı fark bulunamamıştır. 

Literatüre bakıldığında medeni durum ile ilgili çelişkili sonuçlar yer almaktadır. Yapılan 

bazı çalışmalarda OKB’nin evli kişilerde daha sık görüldüğü bildirilmiştir. Bu durumun 

evdeki aile ilişkilerinin zedelenmesi veya sosyal desteğin daha iyi olması sonucu OKB’ye 

karşı farkındalığı yükselen evli kişilerin daha sık tıbbi yardım arayışına girmeleri ile 

açıklanabileceği düşünülmüştür.338,339 Yapılan bazı çalışmalarda ise medeni durumun 

OKB üzerinde herhangi bir etkisinin bulunmadığı bildirilmiştir.340 Bazı çalışmalarda ise 

evli olmayan kişilerin hastalıktan daha fazla etkilendiği, bu durumun OKB hastalarının 

diğer kişilerle ilişki kurarken yaşadığı güçlüklerle38 veya hastalık belirtilerinin cinsel 

yakınlık kurmaktan kaçınmaya neden olabileceği218,227 düşüncesiyle açıklanabileceği 

söylenmiştir. Çalışmamızda OKB hastalarının büyük çoğunluğunun evli olması; cinsel 

işlevler ve çift uyumunu araştırmamızdan kaynaklı olabilir. Ülkemizde hâlen cinsellik, 

evlilik içinde yaşanması gereken bir durum olarak görülmektedir ve evlilik kurumu 

toplum için büyük önem arz etmektedir.305 

Çalışmamızda meslek açısından hasta ve kontrol grubu karşılaştırıldığında 

OKB’li grubun % 43,1’inin, kontrol grubunun % 12,2’sinin çalışmıyor olduğu görüldü. 

Gruplar arasında anlamlı derecede fark olduğu saptandı. OKB, bireyin aile, sosyal ve 

mesleki işlevselliğini negatif yönde etkileyen, süreğen seyirli ruhsal bir bozukluktur.341 

Aktaş ve Çuhadar’ın342 2020 yılında ülkemizde yaptığı, OKB hastalarında sosyal uyum 

ve yaşam kalitesinin değerlendirildiği bir çalışmada OKB hastalarında sosyal uyumun ve 

yaşam kalitesinin beklenenden az olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada hastalığın şiddeti 

arttıkça kişilerin yaşam kalitesinin olumsuz etkilendiği belirlenmiştir. Akdede ve ark.343 

2005 yılında ülkemizde yaptığı bir çalışmada obsesif kompulsif semptomların düzeyi ile 
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yaşam kalitesi arasında bir bağlantı olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada OKB hastalarında 

sağlıklı kontrollere göre yaşam kalitesi psikolojik ve sosyal alt ölçeklerinde anlamlı 

derecede düşüklük saptanmıştır. Çalışmamızda OKB hastalarının sağlıklı kontrollere 

göre çalışmama oranının yüksek olmasının, literatürle uyumlu olduğu görüldü. Bunun 

nedeni olarak OKB’nin yol açtığı işlevsellik kaybı düşünülebilir. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Çalışmamız üçüncü basamak bir 

üniversite hastanesinde, kesitsel yöntemle yapılmıştır. Güç analizinde belirtilen sayıya 

uygun ancak nispeten küçük örneklem grubu, çalışmamızın önemli kısıtlılıklarından 

biridir. İstatistiksel açıdan daha anlamlı sonuçlar elde edilmesi için daha büyük bir 

örneklem grubuyla çalışma yapılması daha uygun olabilir. 

Çalışmamızda hasta grubunun ilaç tedavisi kullanıyor olması, ilaçların neden 

olduğu CİB ile OKB’de görülen CİB arasında ayrım yapmayı zorlaştırmaktadır. Ayrıca 

farmakolojik tedavilerin cinsel işlevlere etkisi sübjektif bir şekilde değerlendirilmiştir. 

Hormon ölçümleri, kan prolaktin düzeyleri gibi değerlendirmelerin yapılmasıyla daha 

objektif sonuçlar elde edilebilir. 

Çalışmamızın diğer bir kısıtlılığı çift uyumunu değerlendirmek için sadece öz 

bildirim ölçeklerini kullanmış olmamız, verilerin güvenirliliğini etkileme olasılığı 

nedeniyle kısıtlılık oluşturmaktadır. Ayrıca çalışmamızda, çift uyumu yalnızca 

katılımcıların gözünden değerlendirilmiştir. Çift uyumunun değerlendirilmesi için hasta 

grubunun partnerlerinin de çalışmaya dahil edilmesiyle daha ayrıntılı verilere ulaşılabilir.
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Çalışmamızda aleksitimik olan OKB hastalarının aleksitimik olmayan OKB 

hastalarına kıyasla ACYÖ toplam puan medyan değerinin daha yüksek ve ÇUÖ-

T ve alt ölçek puan ortalamalarının daha düşük olduğu saptanmıştır. Bu sonuçlar 

OKB hastalarında aleksitimi varlığının daha kötü cinsel işlevsellik ve daha düşük 

çift uyumu ile ilişkili olduğunu göstermektedir. 

2. Hasta grubunda TAÖ-20 toplam puanı ile ACYÖ toplam puanı arasında pozitif 

yönlü zayıf bir ilişki ve TAÖ-20 toplam puanı ile ÇUÖ-T ve alt ölçek puanları 

arasında negatif yönlü zayıf bir ilişki saptanırken, kontrol grubunda bu ilişkiler 

saptanmamıştır. Bu sonuçlar OKB hastalarında yüksek aleksitimi düzeylerinin, 

daha kötü cinsel işlevsellik ve daha düşük çift uyumuyla ilişkili olduğunu 

göstermektedir.  

3. Çalışmamız OKB hastalarının ve kontrol grubunun aleksitimi açısından 

kıyaslandığı nadir çalışmalardan biridir. Çalışmamızda OKB hastalarının 

aleksitimi puanları, sağlıklı kontrol grubundaki bireylerin aleksitimi puanlarından 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde yüksek saptanmıştır. OKB hastalarının % 

59,8’si aleksitimik olarak bulunmuştur. 

4. OKB hastalarında YBOKÖ obsesyon alt toplamı, YBOKÖ kompulsiyon alt 

toplamı ve YBOKÖ toplam puan medyan değerleri, aleksitimik olan OKB 

hastalarında, aleksitimik olmayan OKB hastalarından daha yüksek saptanmıştır. 

Ayrıca YBOKÖ obsesyon alt toplamı, kompulsiyon alt toplamı ve toplam 

puanları ile TAÖ-20 toplam puanı arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki tespit 

edilmiştir. Bu sonuçlar OKB semptomlarının şiddeti ile aleksitimi düzeyleri 

arasında ilişki olduğunu göstermektedir. 

5. Çalışmamız OKB hastalarının sağlıklı kontrol grubuyla CİB açısından 

kıyaslandığı nadir çalışmalardan biri olmasıyla önemli bir özelliğe sahiptir. 

Çalışmamızda OKB hastalarının % 65,3’ünde CİB saptanmıştır. 

6. Çalışmamızda cinsel istek, uyarılma, vajinal lubrikasyon, orgazm, orgazmdan 

tatmin olma puanları ve ACYÖ toplam puanı, OKB hastası kadınlarda, kontrol 

grubundaki kadın katılımcılara kıyasla daha yüksek saptanmış ve istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur. 
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7. Çalışmamızda OKB hastası kadınlarda % 71,8 oranında CİB saptanmıştır. Hasta 

ve kontrol grubundaki kadınlar arasında CİB varlığı açısından istatistiksel olarak 

belirgin farklılık mevcuttur. OKB hastası kadınlarda en sık görülen CİB orgazm 

sorunlarıdır (orgazm olamama: % 48,8 ve orgazmdan tatmin olamama: %23,1).  

8. OKB hastası kadınlar psikiyatrik ilaç tedavilerinden sonra en sık uyarılma 

bozukluğu ve orgazm bozukluğu yakınmaları olduğunu bildirmişlerdir. 

9. Çalışmamızda OKB hastası erkeklerde % 57,6 oranında CİB saptanmıştır. Hasta 

ve kontrol grubundaki erkekler arasında CİB varlığı açısından istatistiksel olarak 

belirgin farklılık mevcuttur. OKB hastası erkeklerde en sık görülen CİB cinsel 

istek azlığıdır (% 30,3).  

10. Çalışmamızda OKB hastası erkekler ile kontrol grubundaki erkek katılımcılar 

karşılaştırıldığında cinsel istek, uyarılma, penil ereksiyon, orgazmdan tatmin olma 

puan ortalamaları ve ACYÖ toplam puan ortalaması, OKB hastalarında daha 

yüksek saptanmış ve istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Sadece orgazm 

alanındaki puan ortalaması kontrol grubunda yüksek çıkmış ve istatistiksel açıdan 

her iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

11. OKB hastası erkekler, psikiyatrik ilaç tedavilerinden sonra sırasıyla en sık cinsel 

istek azlığı, ereksiyon bozuklukları ve geç boşalma yaşadıklarını bildirmişlerdir. 

12. OKB semptom türleriyle aleksitimi, CİB ve çift uyumu arasında ilişki 

saptanamamıştır. Bu ilişkileri açığa çıkarmak için daha geniş örneklem 

gruplarında çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. 

13. Hasta grubunda YBOKÖ kompulsiyon alt toplamı ve YBOKÖ toplam puanları 

ile ACYÖ toplam puanı arasında pozitif yönlü zayıf bir ilişki tespit edilmiş, 

YBOKÖ obsesyon alt toplamı puanı ile ACYÖ toplam puanı arasında ilişki 

saptanmamıştır. Ayrıca OKB hastalarında YBOKÖ global ciddiyet puanı, 

YBOKÖ kompulsiyon alt toplamı ve YBOKÖ toplam puan ortalamaları CİB olan 

OKB hastalarında, CİB olmayan OKB hastalarından istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde daha yüksek saptanmıştır. YBOKÖ obsesyon alt toplamı puan ortalaması 

ise CİB olan OKB hastalarında, CİB olmayan OKB hastalarından istatistiksel 

olarak anlamlı olmasa da daha yüksek saptanmıştır. Bu durum OKB 

semptomlarının şiddeti ile CİB şiddeti arasında ilişki olduğunu göstermektedir. 
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14. Çalışmamız OKB hastalarının sağlıklı kontrol grubuyla çift uyumu açısından 

kıyaslandığı nadir çalışmalardan biri olmasıyla da önemli bir özelliğe sahiptir. 

Çalışmamızda ÇUÖ-T ve tüm alt ölçekleri puanları medyan değerleri OKB 

hastalarında kontrol grubuna kıyasla düşük saptanmıştır. OKB hastalarının çift 

uyum düzeyleri sağlıklı kontrol grubundaki bireylerin çift uyum düzeylerinden 

anlamlı bir şekilde düşük bulunmuştur. 

15. Hasta grubunda ACYÖ toplam puanı ile ÇUÖ-T arasında negatif yönlü orta 

şiddetli bir ilişki, kontrol grubunda ACYÖ toplam puanı ile ÇUÖ-T arasında 

negatif yönlü zayıf bir ilişki saptanmıştır. Ayrıca ÇUÖ-T ve alt ölçek puan 

ortalamaları CİB olan OKB hastalarında, CİB olmayan OKB hastalarına kıyasla 

daha düşük saptanmıştır. Bu durum cinsel işlevsellikteki kötüleşme ile çift 

uyumundaki azalma arasında ilişki olduğunu göstermektedir. 

16. Psikiyatrik hastalıklarda cinsel işlevler ve aile ilişkileri sıklıkla etkilenmektedir. 

Çalışmamızda da belirlendiği gibi OKB hastalarında, normal sağlıklı popülasyona 

göre CİB daha sık gözlenmektedir. CİB ve çift uyumuna aleksitiminin etkisi 

atlanan alanlardan biridir ve partner ilişkilerinde ve aile hayatında işlevselliğin 

düşmesine neden olabilmektedir. Bu nedenle OKB hastalarında mutlaka 

aleksitimik özelliklerin varlığı sorgulanmalıdır. OKB hastalarında CİB ve partner 

sorunlarının çözülmesinde aleksitimik özelliklerin varlığı dikkate alınarak uygun 

tedavi yöntemlerinin sağlanması, hastaların ailevi (sosyal) işlevselliklerinin 

artmasına olanak sağlayacaktır.  

17. Literatürde OKB ile aleksitimi, OKB ile CİB ve OKB ile çift uyumu ilişkisini 

hasta ve kontrol grubu olarak inceleyen sınırlı sayıda çalışma olduğu 

gözlenmektedir. Çalışmamız aynı zamanda OKB hastalarının sağlıklı kontrol 

grubuyla aleksitimi ve CİB açısından kıyaslandığı nadir çalışmalardan biri 

olmasıyla önemli bir özelliğe sahiptir. Katılımcı sayısındaki kısıtlılık ve hasta 

grubundaki katılımcıların ilaç tedavisi alıyor olması verilerimizi etkilemiş 

olabileceğinden, daha geniş örneklem gruplarında, yeni tanı OKB hastalarının 

alınacağı veya hastaların ilaç kullanımına göre ayrıldığı çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. Ayrıca diğer psikiyatrik bozukluklarda da aleksitimi, CİB ve çift 

uyumu ilişkisinin araştırıldığı çalışmalar yapılmasının, konunun aydınlatılmasına 

katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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