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OZET

Amagc: Kronik bir deri hastalig1 olan psoriazisin cinsel islev bozukluklari ve cinsel doyum,
yasam kalitesi, viicut algist ve memnuniyeti, depresyon ve anksiyete iizerine etkilerinin
arastirilmasidir.

Yéntem: Calismaya toplamda 216 kisi dahil edilmistir. Bunlarm 112 tanesi MUPEAH
dermatoloji klinigine bagvuran veya takipte olan psoriazis hastalaridir. 104 kisilik kontrol
olgular1 isse MUPEAH cerrahi servislerde yatan hastalarin herhangi bir deri hastalig1 olmayan
hasta yakinlaridir. Kisilerle yapilan goriismede, sosyodemografik veri formu, Golombok-Rust
Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO), Viicut Algis1 Olgegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HADO), Dermatoloji Yasam Kalite Olcegi (Dermatology Life Quality Index, DLQI),
Kadm Cinsel Islev Olcegi (FSFI; Female Sexual Function Index), Ereksiyon Islevi Uluslar
aras1 Degerlendirme Formu (I1EF; International Index of Erectile Function) arastirmaci

tarafindan yiiz yiize goriisme methoduyla uygulanmistir.

Bulgular: Sosyodemografik olarak her iki grup arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. Hem erkek hem de kadin psoriazis hastalar1 ve kontrol grubu arasinda
psoriazis hastalarinin cinsel islevlerinin niteliginde kontrollere gore bozulmay1 gosteren
belirgin anlamli farkliliklar mevcuttur. Hem kadin hem de erkek psoriazis hastalarinin viicut
algilarmin kontrollere gére anlamli olarak daha bozulmus oldugu goriilmektedir. Psoriazis
hastalarinin depresyon ve anksiyete diizeylerinin kontrollere gére daha siddetli oldugu
goriilmektedir. Psoriazis hastalar1 i¢inde kadin hastalarin dermatolojik yasam Kkalitelerinin

erkeklere oranla daha fazla bozuldugu bulunmustur.

Sonug: Psoriazis hastalarinin cinsel islevleri lizerine etki eden en 6nemli risk faktoriiniin
objektif olarak belirlenen psoriazis hastaliginin siddetinden ¢ok hastalarin viicut algilart ve
memnuniyetleri oldugu ve dermatolojik yasam kalitesi degerlendirilirken hastaligin siddetinin
yani sira depresyon ve anksiyete siddetinin de gz 6niinde bulundurulmasi gereken faktorler

oldugu sonucuna varilmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER, PSORIAZIS, CINSEL iISLEV BOZUKLUKLARI, VUCUT
ALGISI, DEPRESYON, ANKSIYETE, DERMATOLOJIK YASAM KALITESI



ABSTRACT

Aim; to asses the effects of psoriasis which is a chronic skin illness on body image and
contentedness, depression and anxiety as well as sexual dysfunctions and satisfaction.

Method; 216 individual were included in the study. 112 of them were psoriasis patients
whom admitted to or being followed by MUPEAH dermatology clinic. The control group of
104 were individuals without any kind of skin problems who visited their patients in
MUPEAH surgery wards. Golombok Rust Inventory Of Sexual Satisfaction (GRISS), Body
Image Scale (BIS), Hospital Anxiety And Depression Scale (HADS), Dermatology Life
Quality Index (DLQI), Female Sexual Function Index (FSFI), International Index Of Erectile

Function (1IEF) were applied to individuals with face to face method by the researcher.

Results; There were no meaningful differences between the psoriasis and the control group in
the socio-demographic terms. Both men and women patients with psoriazis have been
showing significant and meaningful signs of deterioration and differences in sexual functions
and quality of sexual relations when compared to controls. It has seen that patients with
psoriazis had meaningfully more deteriorated body images when compared to controls. It has
also seen that depression and anxiety levels in women psoriazis group were more severe than
controls. It has also seen that the dermatological life quality of female psoriazis patients were

more deteriorated when compared to men.

Conclusions; It has been concluded that the most important risk factor that effects sexual
functions of psoriasis patients is rather than the objective measure of severity of the psoriazis
(PASI), is the body image and satisfaction of the patients and to this respect when assessing
the dermatological life quality, as well as the disease severity (PASI), depression and anxiety
levels should also be considered by the clinician.

KEYWORDS, PSORIASIS, SEXUAL DYSFUNCTIONS, BODY IMAGE, DEPRESSION,
ANXIETY, DERMATOLOGY LIFE QUALITY
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1. GIRIS VE AMAC

Psoriazis belirgin sinirli eritemli plak veya papiiller tizerinde yerlesmis, sedefi-beyaz
skuamlarla karakterize deri, sacli deri ve tirnaklarin kronik, inflamatuvar bir hastaligidir
(Aydemir, 1994; Braun-Falco, Plewig, Wolff & Burgdorf, 2000; Christophers & Mrowietz,
2004;Bilen, 2005). Skuamlarin renginden dolay1 halk arasinda sedef hastalig1 olarak da
anilmaktadir (Aydemir, 1994).

Psoriazis prevalansi iilkeler ve irklar arasinda farklilik géstermektedir ve 9%0.5-4.6 arasindadir
(Lebwohl, 2003; Giines, 2005). Dermatoloji kliniklerine bagvuranlarin %6-8’ini psoriazis
hastalar1 olusturmaktadir (Braun-Falco, Plewig, Wolff & Burgdorf, 2000; Giines, 2005).
Ulkemizde psoriazis prevalansi, Ankara’da yapilan bir arastirmada %1.3 (Kundakci, Tiirsen,
Babiker & Giirgey, 2002), istanbul merkezli bir arastirmada %2.3 ve %1.3 (Lav, 1969; Ekber,
Aydemir & Tiiziin, 1980 ) ve Trakya bolgesinde iki farkli aragtirmada %1 ve %3.2 (Gorgiili,
1982; Piskin, Gorgiilii, Akgiin, Oztiirk, Sen & Giirkdk, 1993) olarak bildirilmistir.

Psoriazisin, diisiik kendine giiven, cinsel islev bozuklugu, anksiyete, depresyon, sosyal fobi,
ishayatinda zorluklar gibi bir¢ok psikolojik problemle baglantili oldugu bulunmustur

(Aydemir, 1994). Etkilenen alanlar ve hastaligin klinik siddetinden bagimsiz olarak hastanin
yasam kalitesi lizerinde 6nemli etkileri olabilecegi de gosterilmistir (Aydemir, 1994; Braun-

Falco, Plewig, Wolff & Burgdorf, 2000; Bilen, 2005).

Cinsel islev bozukluklariyla tibbi hastaliklarin iligkisi iizerine bir¢ok ¢alisma
bulunurken,dermatolojik hastaliklarda bu alanda az sayida veri oldugu goériilmektedir. Kronik
bir hastalik olan psoriazisin cinsel islev bozukluklari, cinsel doyum, viicut algisi ve
memnuniyeti ve yasam kalitesi {izerine etkileri olabileceginden yola ¢ikarak, psoriazis
hastalarinda cinsel islevlerle ilgili sorunlarin ve cinsel doyum diizeyinin herhangi bir deri
hastalig1 olmayan saglikli kontrollerle karsilagtirilmasi; viicut imajinin saglikli kontrollerle
karsilagtirilmasi ve viicut imajinin cinsel islev bozuklugu ve cinsel doyum iizerine etkilerinin
arastirilmasi; anksiyete ve depresyon diizeylerinin belirlenmesi ve yasam kalitesini {izerine

etki eden etmenlerin ortaya konmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Psoriazis

Psoriazis toplumda sik goriilen, farkli yaslarda bir ¢ok sebepten dolayi ortaya ¢ikabilen,
alevlenmelerle hayat boyu devam eden, etyolojisi tam olarak bulunamamis bir hastaliktir.
Psoriazisin deriyi etkilemesi psoriazisi olan bireyin sadece derisinin etkilendigi anlamina
gelmemektedir. Bu kisiler hem tibbi hem de psikolojik rahatsizliklar agisindan risk
altindadirlar. Ayrica, toplum tarafindan bulasici bir hastaligi olan, uzak durulmasi gereken
kisilermis gibi bir tavirla kars1 karsiya kalmaktadirlar. Psoriazisi olan kisiler topluma
karigmakta zorlanmakta ve toplumdan uzak durdukga hastalikla ilgili gelebilecek tepkilere
daha da hassas hale gelmektedirler. Psoriaziste hastaliga verilen anlamin, kisinin yasam
kalitesini, ruhsal durumunu ve cinsel yasamini, hastaligin kendisinden ve siddetinden daha

fazla bozabilecegi diisiiniilmektedir.

2.1.1. Epidemiyoloji

Psoriazis, tani1 kriterlerine ve irklara gore degigsmekle birlikte popiilasyonun %1-5’ini
etkilemektedir. Genellikle lezyonlar tigiincii dekatta ortaya ¢ikmaktadir. Psoriazis baslangis
yasini arastiran 2400 vakalik bir calismada, iki tane tepe insidansi belirlenmistir; ilki ve sayica
daha fazla olan1 22.5 yas ve digeri ise 55 yastir. Erken baslangi¢h psoriazisi olanlarin
ebeveynlerinde %50 oraninda psoriazis varligi saptanirken, ge¢ baslangigl psoriazisi
olanlarda bdyle bir baglant1 goriilmemistir. Erken baslangi¢li psoriazisde genetik gecisin
onemi vurgulanmis iken, geg¢ baslangi¢li olanin sporadik oldugu belirtilmistir (Christophers &
Mrowietz, 2004)

2.1.2. Klinik 6zellikler

Psoriazis lezyonlarinda 4 belirgin 6zellik mevcuttur; keskin sinirli olmasi, yiizeyinde yapisik
olmayan giimiisi renkte skuamlarin olmasi, skuamlarin altinda parlak, homojen eritem varligi
ve son olarakta mekanik olarak skuamlar1 kaldirdiktan sonra saniyeler i¢inde kii¢iik kan
damlalarinin parlak eritemli yiizeyde olugsmasidir (Auspitz isareti). Koebner fenomeni ise
nonspesifik irritasyondan sonra daha 6nceden bulunmayan yerde lezyon gelismesi olarak
tanimlanmaktadir ve psoriazisde %20 oraninda bulunmaktadir. Koebner cevabi psoriazisin

alevlendigi veya stabil olmadig1 donemlerde daha sik olarak ortaya ¢ikmaktadir. Psoriazis



nonpiistiiler ve piistiiler olmak iizere klinik olarak iki sekilde siniflandirilmaktadir. En sik
goriilen tip kronik plak tipi psoriazis vulgaristir. Bu tip en sik dirsekleri, dizleri, sa¢lh deriyi,

retroaurikular bolgeyi, lumbar bélgeyi ve umblikusu tutar (Christophers & Mrowietz, 2004).

2.1.2.1.Tetiklevici faktorler

Soguk havanin psoriazisi tetikledigi, sicak hava ve giinesin psoriazisde faydali oldugu

belirtilmektedir (Christophers & Mrowietz, 2004).

Infeksiyonlar: Akut guttat psoriazisin dncesinde siklikla kisi streptokokal enfeksiyon
gecirmistir. HIV-1 enfeksiyonu da diger bir tetikleyici faktordiir.

Fiziksel travma: Fiziksel travma Koebner cevabini tetikleyerek psoriazis lezyonu gelismesine
sebep olabilir.

Stres: Psoriazis hastalarin yaklasik %30 ile %40’ 1nda stres ile psoriazis kotiilesmektedir.

Kisilik:Psoriazis hastalig ile siklikla birliktelik gosteren kisilik bozuklugu veya 6zelligi
yoktur.

Anatomik bolgeler: Psoriazis bazi anatomik bolgelerde gelismeye daha egilimlidir. En sik
olarak sacl deri, daha sonra diz ve dirseklerde ortaya ¢ikmaktadir.

Ilaclar: Lityum, beta adrenerjik blokerler, antimalaryal ilaglar ve bazi ACE inhibitérleri
psoriazisi tetikleyebilmektedir.

2.1.2.2.Genetik ozellikler

Psoriazis etyolojisinde bir ¢ok gen rol almaktadir. Bu genler tetikleyici faktorler ve
birbirleriyle etkilesime girmektedirler. HLA B13, Bw57, Cw6 ve DR7 genleri erken
baslangicli psoriazis ile iligkili bulunmustur. HLA-Cw6 geni olan hastalarin%10’unda
psoriazis ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla hastaligin gelisimi birden fazla gen ve ¢evresel
faktorden etkilenmektedir (Christophers & Mrowietz, 2004).

2.1.3. Psoriazise eslik eden hastaliklar

Epidemiyolojik ¢aligmalarda psoriazisi olmayan kontrol grubuna gore psoriatik hastalarda,10-
15 kat daha sik artrit; 4 kat daha sik Crohn hastaligi; 1,5 kat daha sik kardiyovaskiiler hastalik,
hipertansiyon ve diyabet saptanmistir (Christophers & Mrowietz, 2004).

2.1.4. Etyoloji ve Patogenez

2.1.4.1. Genetik faktorler




Psoriazis Oykiisii, psoriazisli hastalarin akrabalarinin yaklasik iigte birinde bulunmaktadir.
Anne-babadan ikisinde de hastalik varsa ¢cocukta %41; birinde hastalik varsa ¢ocukta %8,1
psoriazis goriildiigii bildirilmistir. Ayn1 zamanda monozigotik ikizlerde hastaliga yakalanma
orani dizigotlara gore daha fazla bulunmustur. Bu da psoriazisin multifaktoryel genetik gecisli
oldugunu gostermektedir. Psoriazis ile en sik bulunan HLA tipleri HLA-B13, HLA-Bw57,
HLA-Cw6 ve HLA-DR?7 olarak belirtilmektedir (Christophers & Mrowietz, 2004).

2.1.4.2. Immiinopatogenez

Psoriazisin en 6nemli patolojik 6zellikleri epidermal proliferasyon, anormal keratinosit
diferansiasyonu, siiperfisyel dermal vaskiiler pleksusta uzama, dilatasyon ve sizdirma

(permeabilite artis1), epidermis ve dermiste inflamatuvar T hiicre infiltrasyonudur.

1980 6ncesinde psoriazisde ana patojenik hadisenin anormal epidermal proliferasyonu ve
diferansiasyonu oldugu diisiiniilmiistiir. Son 25-30 yilda psoriazis patogenezi hakkinda
bilinenler tamamiyle degismistir. Giiniimiizde psoriazisde genetik yatkinlik zemini
yadsinamazken, anormal keratinosit proliferasyon/diferansiasyonunun ve vaskuler
degisikliklerin, T (Th1 ve Th17) hiicre aktivasyonuna, yani dermal inflamasyona ikincil

olarak olustugu kanita dayali olarak gosterilebilmektedir (Erkek, 2008; Sentiirk, 2012).
2.1.5. Tedavi

Psoriazisin tam iyilesme sansinin olmamasi ve sik sik niiks etmesi, tetikleyici faktorlerin
onlenmesi ve koruyucu 6nlemlere daha fazla dikkat edilmesi gerekliligini beraberinde
getirmektedir. Bireyin hastaligin1 tanimasi, herhangi bir sekilde birine bulagma ihtimali
olmadigini ve oldiiriicli olmadigini anlamasi ve hastalig1 yavas yavas kabullenmesi ve onunla
yasamay1 0grenmesi saglanmalidir. Enfeksiyonlar, hastalig1 alevlendirebilecek ilaglar ve
travmalardan kaginilmalidir. Derinin uzun siire kuru kalmasi 6nlenmelidir(Alper, Akyol &

Atakan, 2012).

Topikal Tedaviler Kortikosteroidler: D vitamini anologlari, tazaroten, antralin, kalsipotriol-

betametazon propionat, katran, keratolitikler, topikal kalsinérin inhibitorleri, topikal

antimetabolitler, nemlendiriciler

Foto(kemo)terapi: Dar band-UVB, Psoralen+UVA (PUVA) kemoterapisi, excimer lazer ,

klimaterapi, fotodinamik tedavi

Sistemik Tedaviler: Metotreksat, siklosporin, sistemik retinoidler




Biyolojik Ajanlar: Infliximab, etanercept, adalimumab, ustekinumab

2.2 Kronik Hastahklarda Cinsel Islevler, Depresyon Ve Anksiyete

Kronik sistemik hastaliklar psikolojik problemlere yol agabilirler ve ayn1 zamanda kisinin

yasam kalitesini ve de cinsel islevlerini etkileyebilirler.

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan 53 erkekle yapilan bir ¢alismada cinsel istek disindaki
diger IIEF alt boyutlarinin, hastaligin siddeti arttik¢a azaldigi; hastalarin %75.5’inin degisen
siddette erektil disfonksiyon yasadiklar1 bulunmustur (Koseoglu, Koseoglu, Ceylan, et al,
2005). Fibromyaljisi olan kadinlarda yapilan bir ¢aligmada, ortalama FSFI skorlar1
fibromyaljisi ve fibromyaljiyle birlikte major depresyonu olan kadinlarda saglikli kontrollere
gore daha diisiik bulunmustur. Bu ¢alismada ayni1 zamanda major depresyonun, fibromyaljisi
olan kisilerde cinsel islev bozuklugunu daha kotiilestirmedigi gostermistir (Tikiz,
Muezzinoglu, Pirildar et al., 2005). Diyabetik erkeklerde erektil disfonksiyonu inceleyen bir
caligmada ise, hastalarin %30.1’inin siddetli erektil disfonksiyon oldugu ve erektil
disfonksiyonun siddetinin, yas, diyabet siiresi, kotii glisemik kontrol, mikrovaskiiler
komplikasyonlar, ditiretik tedavisi ve kardiyovaskiiler hastaliklarla arttig1 goriilmiistiir
(Kalter-Leibovici, Wainstein, Ziv et al., 2005). Kronik karaciger hastalarinda yapilan bir
bagka ¢alismada ise, erektil disfonksiyon prevalanst %50.1 bulunmustur (Simsek, Aslan,
Akarsu, et al., 2005). Myokard enfarktiisii gegiren 102 hasta ile yapilan bir diger ¢aligmada,
kadinlarin %80’inde ve erkeklerin %37’sinde cinsel islev bozuklugu belirlenmistir (Yildiz &
Pinar, 2004). Alerjik rinokonjuktivitin kadinda ve erkekte cinsel fonksiyonlar
etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir (Kirmaz, Aydemir, Bayrak et al, 2005). Multipl skleroz,
parkinson hastalig1, epilepsi, kronik bobrek yetmezligi gibi bir ¢ok kronik rahatsizlik cinsel
islev bozukluguna yol acabilmektedir (Balami & Robertson, 2007; Harden, 2008; Luef, 2008;
Song, Yang & Song, 2008; Tzortzis, Skriapas & Hadjigeorgiou, 2008). Kronik agri
hastalarinda kontrollere gore daha yiiksek oranda cinsel islev bozuklugu mevcuttur (Ambler,

Williams, Hill et al., 2001; Monga, Tan, Ostermann et al., 1998).

2.3.Cilt Hastahiklarinda Cinsel Islevler, Depresyon Ve Anksiyete

Cilt rahatsizliklar, klinik siddetten bagimsiz olarak, diisiik benlik saygisina, anksiyete,
depresyon, igyeri ve sosyal hayat sorunlarina, cinsel islev bozukluklarina ve intihar diisiincesi

gibi psikolojik problemlere yol agabilir; ayrica psikolojik problemlerin yani sira kisinin yasam



kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir (Ginsburg , 1996; Gupta & Gupta, 1997; Niemeier,
Nippesen, Kupfer, 2002; Choi, Koo, 2003; Russo, llchef & Cooper, 2004; de Korte,
Sprangers, Mombers, Bos, 2004).

Vitiligo, kronik tirtiker hastalar1 ve kontrol grubuyla yapilan bir ¢aligmada ASEX cinsel istek
skorlarmin hem vitiligo hem de iirtikeri olan gruplarda kontrol grubuna gore anlamli diizeyde
daha diisiik oldugu gosterilmistir. Cilt hastaligi olan gruplarin kontrol grubuna gore, cinsel
uyarilmaya yanit olarak lubrikasyon ve genital konjesyonu saglamada ve orgazma ulasmada
belirgin olarak daha fazla giigliik yasadiklar1 gosterilmistir. Erkeklerde orgazm tatmini

kontrollere gore daha diisiik bulunmustur (Sukan & Maner, 2007).

Kronik el egzemasinin degerlendirildigi bir baska ¢alismada ise, el egzamasi olan kadinlarin
%60.46’s1n1n ve erkeklerin %24.44’{inilin depresyonu oldugu gosterilmistir. El egzamasi ve
depresyonu olan kadinlar saglikli kontrollerle karsilagtirildiginda FSFI toplam skorlarinin
belirgin olarak daha diisiik oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda depresyonu olan el egzamali
kadinlarin depresyonu olmayan el egzamali kadinlara gore FSFI toplam skoru belirgin olarak
daha dusiiktiir. Ayrica, el egzemasi olan kadinlarin depresyonu olsun ya da olmasin, bu
Olgekte agr1 disindaki alt boyut skorlarinda belirgin azalmalar mevcuttur. Saglikli kontrollerle
karsilastirildiginda el egzemasi olan erkeklerin IIEF toplam skorlar1 kontrollere gore belirgin
olarak daha diisiik bulunmustur. Alt boyutlara bakildiginda iliski tatmini depresyondan
bagimsiz olarak hastalarda kontrollere gére daha diistiktiir. Her ii¢ grupta, erektil fonksiyon,
orgazmik fonksiyon, cinsel istek ve genel tatmin agisindan anlaml bir farklilik
bulunamamaistir. Sonug olarak bu ¢alisma, depresyonun el egzemasi olan hastalarda cinsel
islevler tizerine negatif etkisi oldugunu gostermistir. Ayni zamanda el egzemasi olan
hastalarin kontrollere gore belirgin olarak cinsel islevlerinin bozuldugunu da gostermektedir

(Ergun, Ermertcan, Ozturkcan, et al., 2007).

100 vitiligo hastasiyla yapilan bir ¢caligmada ise, en sik goriilen psikiyatrik rahatsizligin major
depresyon oldugu; bunu yaygin anksiyetenin, karisik anksiyete ve depresyonun, sosyal
fobinin, agorafobinin ve cinsel islev bozukluklarinin takip ettigi gésterilmistir (Ahmed,

Ahmed & Nasreen, 2007).

2.4.Psoriazis Ve Yasam Kalitesi

Birgok deri hastaliginin oldukga kronik seyirli ve disaridan goriilebilir olmas1 hastalarin ruhsal

ve sosyal durumunu, kisisel iligkilerini ve giinliik aktivitelerini dnemli 6l¢iide etkilemektedir.



Bu durum, saglikla ilgili yasam kalitesi {izerinde odaklanilmasina yol agmistir (Panagiotakos

& Yfantopoulos, 2011).

Saglikta yasam kalitesi yasamin fiziksel, ruhsal ve sosyal boyutu ile ilgilenir. Boylelikle belli
bir hastaligin, sakatligin ya da bozuklugun kisinin s6z konusu alanlardaki islevselligini ve iyi

olma durumunu nasil etkiledigini ortaya koyar (Le Cleach,et al., 2008).

Psoriazisin deri tutulumu disinda eklem tutulumu olmasi, eslik eden komordititelerin varligi
ve yagam kalitesini olumsuz etkilemesi etkin bir sekilde tedavisini ve uzun siireli takibini
gerektirir. Hastalarin sadece %25°1 kendilerine uygulanan tedavilerden memnun iken

%350’den fazlasi tedaviyi orta derecede yeterli ve %20’si ise az yeterli bulmaktadirlar.

Sedef hastalarinda dermatolojik yagsam kalitesi ve cinsel saglig1 inceleyen bir ¢alismada
(Meeuwis, et al., 2011), sedefin cinsel islevler ve hayat kalitesi lizerine belirgin olumsuz etkisi
oldugunu gostermektedir. Genital lezyonu olan hastalarin genital lezyonu olmayanlara gore
yasam kalitesi daha kdtiiye gitmektedir (P=0.0001). Cinsel sikintinin genital lezyon varliginda
daha artmis olarak ortaya ¢iktig1 gosterilmistir. Kadinlarda cinsel sikint1 (%37) ve islev
bozuklugunun (%48) daha belirgin oldugu bulunmustur (Meeuwis, et al., 2011).

2.5.Psoriazis, Cinsel islev Bozukluklari, Depresyon, Anksiyete

Psoriaziste, goriintii ile ilgili sorunlarin bireysel ve sosyal alandaki islevlerin 6nemli bir
kismin1 bozabilecegi diisiiniilmektedir. Psoriaziste, hastaliga bagli psikolojik sikinti, utanma,
cekinme, depresyon, sosyal ve fiziksel aktivitelerde kisitlanma gibi pek ¢ok psikososyal

sorunlarla karsilagilmaktadir (Ginsburg & Link, 1993; Kirby, 2001; de Korte, et al., 2004)

Hastaliga bagl etkiler her zaman hastaligin klinik siddeti ile korele olmayabilir ve hafif
siddetteki deri bulgular1 bile agir psikososyal bozukluklara yol agabilir (Fortune, Richards,
Main & Griffiths, 1998; 2002). Bu nedenle, hastalik siddetinin ortaya konmasinda
dermatolojik bulgularla birlikte psikososyal durumun ve yasam kalitesinin degerlendirilmesi
de onerilmektedir (de Arruda & De Moraes, 2001). Psoriaziste hastalik siddetinin belirlenmesi
uygun, giivenli, etkin ve memnuniyet verici tedavilerin algoritmik olarak uygulanabilmesinde
rehber gbrevi goriir. Psoriazis siddetinin tanimlanmasinda en ¢ok kullanilan 6l¢iitlerden biri
Psoriazis Alan Siddet Indeksi (PASI/PASI)’dir. Bu deger klinisyen tarafindan dort viicut
bolgesindeki eritem (E), infiltrasyon (I), kepek (S) derecesinin hesaplanmasi ile

belirlenmeketedir.



Sedef hastalarinda en sik goriilen psikiyatrik bozukluklarin %44 ile depresyon ve %35 ile

anksiyete bozukluklar1 oldugunu gosterilmistir (WoodrulT, Higgins, du Vivier, Wessely,
1997).

53 sedef hastasinin, 24 ndrodermatit hastasinin ve 52 saglikli bireyin karsilagtirildigi bir
caligmada cilt hastalig1 olan kisilerin herhangi bir cilt problemi olmayan bireylere gore cinsel
yasamlarinin daha bozuk oldugu ve sedef hastasi olan bireylerin atopik egzemasi olanlara

gore cinselliklerinin daha fazla etkilendigi gosterilmistir (Niemeier,et al. 1997)

Tayvan’da 12.300 yeni tan1 almis erkek sedef hastasiyla, National Health Insurance Database
in Taiwan’dan eslestirilmis 61.500 kontrolle yapilan ¢aligmada, bu kisilerin cinsel islev
bozukluklarina iliskin kayitlar1 7 y1l boyunca saglik sistemi lizerinden takip edilmistir.
Yapilan gézlem sonucunda 73.800 kisiden 1.812 (%2,46)’s1 cinsel islev bozuklugu i¢in
basvuru yapmistir. Bunlarin 373’1 (sedef hastalarinin %3.03°11) sedef hastalarindan, 1,439’1
(sedef hastaligi olmayan grubun %?2.34) ise sedef hastaligi olmayan kisilerden olugsmaktadir.
Risk orani sedef hastalarinda 1.27 kat daha fazla bulunmustur. Tabakalanmis analizde cinsel
islev bozuklugu i¢in risk faktorii olarak, 60 yasindan yasli olmak ve psoriatik artriti olmak
bulunmugtur. Cinsel islev bozuklugu riskinin retionid, metotreksat ve siklosporin gibi
sistematik tedavi alan hastalar i¢in artmadig1 gosterilmistir (Chen, Chen, Lin, et al., 2012).
Ancak literatiirde metotreksat kullanimiyla olusan cinsel problemler bildiren vaka bazli

caligmalarda mevcuttur (Wylie, ve ark., 2009)

4606 erektil disfonksiyonu olan ve 13818 randomize se¢ilmis vakaya erektil disfonksiyonu
olma ve dncesinde sedef tanisina sahip olma arasindaki baglantiyr gormek i¢in durumsal
lojistik regresyon analizi uygulanmistir. Sonug olarak, erektil disfonksiyonu olan hastalarin
daha siklikla sedef tanis1 aldiklar1 gézlemlenmistir (odds ratio = 3.85; 95% confidence

interval = 2.72-5.44) (Chung, et al., 2011).

104 sedef hastasinin incelendigi bir ¢alisma, hastalarin %50°si sedefin cinsel iliskilerini
engelledigini hissetigini ve bu vakalarin %11 nin ise ¢cocuklarinda sedef olma ihtimali

yiiziinden ¢ocuk yapmaktan kacindiklarini géstermistir (Ramsay & O’Reagan, 1988).

120 sedef hastasiyla yapilan bir calismada ise, hastalarin %40.8’1 sedef hastalig1 bagladiktan
sonra cinsel aktivitelerinin azaldigini bildirmistir. Cinsel yonden etkilenen ve etkilenmeyen
grup arasinda, evlilik durumu, cinsiyet, yas, sedef baslangi¢ yasi, sedef hastalig1 siiresi, sedef

siddeti agisindan bir fark goriilmemistir (Gupta & Gupta, 1997).



Bagka bir calismada, 936 sedef hastasinin %35.5’inde sedef dolayisiyla bir cinsel problem
yagadigi belirtilmistir. 1 aylik g6zlemde hastaligin siddetinin %75 azalmasi ile cinsel yagamda

iki kata kadar bir iyilesme goriildiigi bildirilmistir (Sampogna, Gisondi & Tabolli, 2007).

78 sedef ve 56 kontrol grubunun oldugu bir ¢aligmada, kadin hastalarin %51,28’inde ve erkek
hastalarin %41.03’ iinde depresyon bulunmustur. Hem depresyonda olan hem de olmayan
kadin sedef hastalarinin FSFI skorlarinin saglikli kontrollerden belirgin olarak daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Sedef hastalarinda depresyon varliginin FSFI skorlar1 tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadig1 gézlemlenmistir. Her ii¢ grupta da, lubrikasyon
ve agr1 agisindan belirgin bir farklilik gozlemlenmemistir. IIEF toplam skorlari, depresyon
eslik etsin veya etmesin, sedef hastalarinda saglikli kontrollere gore belirgin olarak azalmistir.
Depresyonu olan ve olmayan sedef hastalarinda ise IIEF skorlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamamuistir. Erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon, cinsel istek ve
genel tatmin alt boyutlar1 sedef grubunda depresyon eslik etsin veya etmesin kontrollere gore
azalmigtir ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Korelasyon analizlerinde
kadin hastalarin dermatolojik yasam kalitesi 6l¢egi skorlar1 ile FSFI skorlar1 arasinda negatif
bir korelasyon bulmustur. FSFI skorlart PASI ve Hamilton depresyon 6lcegi skorlart ile
korele bulunmamagstir. IIEF skorlar1 ise ne dermatalojik yasam kalitesi dl¢egi ne de PASI ve
Hamilton depresyon 6lgegiyle korele bulunmustur. Depresyon varliginin hem erkek sedef
hem de kadin sedef hastalar1 i¢in cinsel islevleri kdtiilestirmedigi gosterilmistir (Ermertcan,

Temeltas & Deveci, et al., 2006)

52 kadin sedef hastas1 ve 30 herhangi bir cilt problemi olmayan kontrol grubuyla yapilan
caligmada, PASI skorlariyla, FSFI skorlar1 arasinda negatif bir korelasyon mevcut olup,
genital bolgede sedefi olan hastalarin genital lezyonu olmayanlara gore cinsel islevlerinin
daha belirgin olarak bozuldugu gosterilmistir. Sedef siddeti arttik¢a, istek, uyarilma ve tatmin
belirgin olarak azalmaktadir. Lubrikasyon, orgazm ve agr1 puanlarinda sedef siddeti arttikca
istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma olmaktadir. Ayn1 zamanda FSFI ile yas ve
hastaligin siiresi arasinda anlamli bir korelasyon mevcuttur (Maaty, et al., 2013). Baska bir
caligmada ise, sedef hastalarinda genital bolgede sedef olusuyla cinsel disfonksiyon arasinda

bir korelasyon bulunmadigi ortaya konmustur (Van Dorssen, Boom & Hengeveld, 1992).

Prospektif olarak yapilan 92 sedef ve 130 kontrol hastasini igeren bir ¢aligmada, ¢ok

degiskenli lojistik regresyon sonucunda yas ve hipertansiyonun erektil disfonksiyon i¢in



bagimsiz risk faktorleri oldugu ancak sedef tanisinin bagimsiz bir risk faktorii olmadigi

bulunmustur (Goulding, et al., 2011).

Dermatolojik hastaligin siddetinde artigla birlikte cinsel disfonksiyonun siddetinin arttig1
belirlenmistir (Van Dorssen, Boom & Hengeveld, 1992; Jowett & Ryan, 1995; Niemeier
Winckelsesser & Gieler, 1997).

2.6.Cinsellik ve Cinsel Islevler

2.6.1. Giris

Glinlimiiziin kiiresellesen diinyasi, yogun hareketliligin ve ayni1 zamanda hizl1 degisimlerin

oldugu bir yer haline gelmistir. Cinsel davranislar bu degisimlerle birlikte sekillenmektedir.

Cinsel alandaki gelismeler 20. Yiizyilla birlikte hizlanmistir. 20. ylizyilin ilk yarisinda Freud
“Cinsellik Uzerine U¢ Deneme” kitabinda, ilk defa libido kavramindan bahsetmektedir.
Bunun yaninda ayn1 donemde cinsellik alaninda katkida bulunan Magnus Hirschfeld,
Theodoor Hendrik van de Velde, Bernard Schapiro gibi isimler de bulunmaktadir. 20.
Yiizyilin ikinci yarisi cinsellikle ilgili daha biiylik adimlarin atildig: bir siire¢ olmustur. Alfred
Charles Kinsey, William Howell Masters, Virginia Eshelman Johnson, Harry Benjamin,
Helen Singer Kaplan gibi kisilerin cinsellik, cinsel islevler ve seks terapileri alanina biiyiik

katkilar1 olmustur.

Insan cinsel davramisiyla ile ilgili ilk kapsamli ¢calisma 1953 yilinda Kinsey ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir. 1965 yilinda cinsel yanitlarla ilgili bilimsel yenilikleri igeren “Insanda
Cinsel Davranis” isimli ilk kitap Masters ve Johnson tarafindan yazilmistir. Masters ve
Johnson, cinsel iligkiye giren bir ¢ifti laboratuvar ortaminda izleyerek tepkilerini 6l¢en ve
kaydeden ilk kisilerdir. Masters ve Johnson’1n kitab1 baz1 degisikliklerle birlikte halen
gecerliligini korumaktadir. Masters ve Johnson bu kitapta insanda sekstiel uyarana karsi
verilen cinsel yanit1 uyarilma, plato, orgazm ve ¢oziilme evresi olarak 4 asamada
tanimlamiglardir. Kaplan ise 1979 yilinda Masters ve Johson’in 4 evresine ek olarak cinsel
istegi tanimlamistir. Bu li¢ yazar da yazdiklar kitaplarla seks terapileri alanina biiyiik

katkilarda bulunmuslardir.

Diger psikiyatrik rahatsizliklarla karsilastirdigimizda, bugiine kadar cinsellikle ilgili yapilan

caligmalarin kisith kalmasinin sebebi, cinselligin kiiltiirel, zamansal, toplumsal ve bireysel
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olarak tabu niteligi tasimasi ve cinsellikle ilgili konusmanin diger problemlere gére daha zor

kabul edilmesidir.

2.6.2. Cinsel Organlarin innervasyonu:

Cinsel organlar primer olarak otonomik sinir sistemi tarafindan innerve edilmektedir.
Penisteki sertlesme ndrofizyolojik iki yolakla gerceklesmektedir. Ilki refleks olarak olusan
ereksiyonlar parasempatik bilesenler olan pelvik splanknik sinirler (§2,S3,5S4) yoluyla
meydana gelmektedir. Psikolojik olan uyarimlari ise sempatik torakolumbar yolaklar
tagimaktadir. Parasempatik yolaklarin genitallere kan akigini arttirmast ile klitoral biiyiime ve
vajinal 1slanma ger¢eklesmektedir. Ejakiilasyonun olusumunda ise sempatik yolaklar 6nemli
bir role sahiptir. Kadinda, vajina, iiretra ve uterusta diiz kaslarin kasilmasina sempatik sinir

sistemi neden olmaktadir.

2.6.3. Cinsel islevlerin noroendokrin temelleri:

Cinsel islevlerin diizenlenmesinde bir¢ok norotransmitter, hormon ve peptit rol oynamaktadir.
Her iki cinste dopaminerjik sinir dizgeleri uyarilmay1 ve orgazmi arttiran diizenleyici bir
ozellik sergilerken, serotoninerjik sistem bu fonksiyonlar1 engelleyici bir nitelik tasir. Kadin
ve erkeklerde androjen varligi cinsel istegin olusumunda 6nemli bir rol oynarken, 6strojenin
ve progestinlerin varligi kadinda cinsel islevlerin slirmesi i¢in 6nem tasir. Dopamin, cinsel
istek, fantezi, diirtli ve motivasyonun olusmasi konusunda bilinen en énemli transmitterlerden
biridir (Crenshaw 1996). Kadinda ve erkekte testosteron ve 0strojen dengesi libidoyu
etkilemektedir. Prolaktin ise cinsel istegi olumsuz yonde etkilemektedir. Kolinerjik sistem ve
asetilkolinin merkezi uyarilmadan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Periferik uyarilmada ise

hem asetilkolinin hem de nitrik oksidin temel rol oynadigi bilinmektedir (Stahl 2003).

2.6.3.1.Cinsel motivasyon

Psikolojik ve kisilerarasi faktorlerin, cinselligi neden ve nasil yagsadigimiz, cinsel
problemlerin etyolojisine ve devam ettiricileri {izerinde 6nemli rolleri bulunmaktadir. Cinsel
saglik veya islev bozuklugu i¢in 6nemli olan belirleyiciler; kisinin ailesinde sevginin ve
duygularin nasil disa vuruldugu; o kisinin biiylirken cinsel bir travmaya maruz kalip
kalmadigy; cinsellikle ilgili dini, kiiltiirel ve toplumsal mesajlar; medyanin, kisilerin inanglari
ve davranislan lizerindeki etkisi olarak sayilabilir. Cinsel problemlere yol agan sebepler;
bireysel yatkinlik, kisilik, psikiyatrik ve tibbi rahatsizliklara kars1 yapisal/biyolojik duyarlilik

ve ayrica yakin bir iligki siirdiirme ve saglama becerisinden yoksun olmaktir (Althof,
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Leiblum, Chevret-Measson, Hartmann, Levine, McCabe, et al, 2005; Althof, Abdo, Dean,
Hackett, McCabe, McMahon, et al., 2010). Son yillarda yapilan ¢alismalarda, erkek ve
kadmin cinsel isteklerinin farkli olabilecegi (Baumeister & Tice, 2000) ve tetiklenebilen veya
yanit veren cinsel istegin kadinlarda daha yaygin oldugu gosterilmistir (Basson, 2000).
Kadinlardaki cinsel istek ve uyarilmanin farkli iki basamak olmasindan ziyade birbiriyle
ortiisen kavramlar oldugu hipotezi DSM 5’ te nozolojik kategorilerde degisim yapilmast
fikrini tetiklemistir (APA, 2013). Béylece “Kadinda Cinsel Ilgi/Uyarilma Bozuklugu” olarak
tek bir kategori olusturulmustur. Ancak erkek cinsel islev bozukluklarinin siniflandirmasinda
cinsel istek ve uyarilma ayrimi devam etmektedir. Aslinda DSM 5 kadin ve erkek
cinselliginin farkli olabilecegini kabul ederek, kadin ve erkekte cinsel yanit dongiilerinin
onceki varsayimlardaki gibi lineer ve analog olmayabilecegini kabul etmektedir. Yeni
modellerde, zihin ve bedenin verdigi cinsel yanitin, kompleks ve degisken olabilecegi,
subjektif uyarilmanin cinsel istekten dnce gelebilecegi belirtilmektedir (Basson, Leiblum,

Brotto, Derogatis, Fourcroy, Fugl-Meyer, et al., 2004).

Insan cinselligi komplekstir ve bircok farkli sekilde harekete gecirilebilir. Insanlarin cinsellik
yasama sebeplerinin, tiremek, zevk hissetmek ve cinsel gerilimi azaltmak oldugu
varsayllmaktadir. Meston ve Buss’ un yaptig bir arastirmada ise bu sebeplerin sayica daha
fazla ve psikolojik olarak daha kompleks oldugu belirlenmistir (Meston & Buss, 2007).
Cinsellik, prestij, statii ve sayginligin da i¢inde oldugu genis bir sosyal ve kiiltiirel baglamda
yasanmaktadir (Buss, 2003). Meston ve Buss, cinsel birliktelik yasama sebepleriyle ilgili bu
giine kadar yapilmis en kapsayici aragtirmada 237 farkli motivasyon gostermislerdir. Bu
sebepler, diinyevi sebeplerden, alturistik, intikamec1 ve ruhsal sebeplere kadar degismektedir.
Bunlarin i¢inde en ¢ok cazibe, zevk, duygusal yakinlik, ask, romantizm, sevgi, uyarilma,
mutlu etme iste§i, macera, heyecan, deneyim, baglantida olma, kutlama, merak ve firsat

belirlenmistir (Meston, Buss, 2007).

Biitiin bu teorik bilgiler tek bir sonuca isaret etmektedir. Insanlarm cinsellik yasama nedenleri
siniflandirmacilarin tanimladiklarindan ¢ok daha fazla sayidadir ve psikolojik olarak daha

karmasiktir.

2.6.4. Kadin ve Erkek Cinselligi Arasindaki Motivasyonel Farklar

Evrime dayali teorilere gore, erkeklerde cinsel ¢esitlilik istegi (Symons, 1979), cinsel

birlesme firsatlar1 (Buss, 2003), potansiyel esin fiziksel goriinlisti (Buss & Schmitt, 1993)
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daha motive ediciyken; sevgiyi gdstermek veya psikolojik baglanmay giiclendirmek gibi

duygusal faktorler kadinlar i¢in daha 6nemli sebeplerdir (Buss, 2003).

Basson, kadinlarin cinsel iliskiye, duygusal yakinlik, baglanma, sorumluluk, ask, sevgi,
kabul, tolerans ve yakinlik gibi yan sebeplerden de girebilecegini belirtmistir (Basson, 2000).
Kadinlar partnerleriyle yakinlig1 artirmaya ¢alismanin yani sira, kendi iyilik hallerini ve cinsel
olarak arzulandiklarini hissetmek i¢in de cinsellik yasayabilmektedirler (Klusmann, 2002;
Althof, Leiblum, Chevret-Measson, Hartmann, Levine, McCabe, et al., 2005). Carvalheira ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, kolay bir sekilde uyarilan kadinlarin %15.5°1 sadece
cinsel istek duyduklar1 zaman cinsellik yasadiklarini belirtirken, %30.7’si ise tipik olarak veya
cogu zaman uyarilmaya bagladiklar1 zaman istek duymaya basladiklarini belirtmektedirler
(Carvalheira, Brotto & Leal, 2010). Uzun siireli iliski i¢inde olan kadinlarda (%42), kisa
stiredir iliski i¢inde olan kadinlara (%22.4) gore cinsellik, cinsel istek olmadan daha fazla
yasanmaktadir. Hamann yaptigi fMRI ¢aligsmalarinda, bu teoriye, erkeklerdeki gorsel cinsel
uyartya karsi ortaya ¢ikan amigdala ve hipotalamus yanitlarinin kadinlara gére daha fazla
oldugunu gostererek norofizyolojik destek saglamistir (Hamann, Herman, Nolan, Wallen,

2004) .

Erkeklerde cinsel istek ve biyopsikososyal belirleyicileri hakkinda yapilan ¢alismalarda,
erkeklerdeki cinsel istegin en iyi belirleyicisinin kognitif faktorler (kiiltiirel degerlere bagl
cinsel inanglar ve cinsellik sirasindaki otomatik diisiinceler) oldugu gosterilmistir (Carvalho
& Nobre 2011; Carvalho & Nobre, 2011). Ozellikle, cinsellige karsi kisitlayici tutumlar
seklindeki inanglarin, ereksiyon ile ilgili endiselerin ve cinsel baglamda erotik diisiincelerin
yoklugunun azalmis cinsel istek tizerine belirgin bir etkisinin oldugu gosterilmistir. Uzun
iligki siiresi de ayn1 zamanda diisiik cinsel istek icin bir prediktordiir. Yasin cinsel istek
acisindan belirgin bir etkisi goriilmemistir; sadece indirekt olarak cinsel aktiviteye karsi
kisitlanmis tutumlarinda rolii bulunmaktadir. Sanilanin aksine, tibbi faktorlerin cinsel istek
iizerine direkt bir etkisi gosterilememistir ve tibbi sorunlarin varligiyla direkt baglantisi olan
ereksiyonun, kaygi yoluyla (cinsellik sirasindaki otomatik diisiinceler) etki ettigi
diistiniilmektedir. Biitiin belirleyicilerin géreceli katilimi kontrol edildikten sonra,
psikopatoloji, evlilik uyumu ve duygusal degiskenlerin, hi¢birinin direkt veya indirekt olarak
cinsel istek iizerine bir etkisi gosterilmemistir (Carvalho & Nobre 2011; Carvalho & Nobre,

2011).

2.6.5. Cinsel Yanitin Modelleri
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Cinsel fonksiyon; biyolojik, sosyokiiltiirel ve psikolojik faktorlerin karmasik etkilesimini
icermektedir (APA, 2013). Cinsel yanit dongiisii, kisinin bircok emosyonel ve fiziksel
degisiklikten gegerek uyarilmasi ve cinsel birlesme ve mastiirbasyon gibi cinsel olarak

uyarici aktivitilere katilimdir.

2.6.5.1.Lineer Model

Masters ve Johnson: 4 Basamakli Modeli

Masters ve Johnson tarafindan 1966 yilinda ilk ortaya atilan cinsel islev modelidir (Masters &
Johnson, 1966). Yazarlar insan cinsel yanitinin fizyolojisini sistematik olarak calisan ilk

arastirmacilardir. 4 basamakli lineer bir model 6nermislerdir:
1-Uyarilma evresi

2-Plato evresi

3-Orgazm evresi

4-Cozililme evresi

Bu modele gore, cinsel yanit, her iki cinste de kademeli olarak cinsel heyecanin (gerilim)
artmast, bir platoya ulagmasi ve sonrasinda orgazm ile serbest kalmasi seklindedir. Baz1
kadinlarin rezoliisyon 6ncesi ¢oklu orgazm yasabilecekleri belirtilmistir. Bu model biiyiik
Olciide kabul edilerek, kadin ve erkekteki cinsel yanitin sonraki kavramsallastirilmalari i¢in de
bir temel olusturmustur. Ayni1 zamanda bu model, erkekteki ve kadindaki cinsel islev

bozukluklarinin anlasilmasi i¢in bir ¢er¢eve olusturmaktadir (Masters & Johnson, 1970).

1974 yilinda Helen Kaplan, kismen biraz daha farkli bir cinsel yanit dongiisti 6nermistir.
Kaplan’in 6nerisi Masters ve Johnson’ nin fizyolojik arastirmalar1 yerine, seks terapisti olarak
kendi klinik deneyimine dayanmaktadir (Kaplan, 1974). Kaplan’a gore cinsel yanit ii¢ ana
bilesen icermektedir; bunlar, istek, uyarilma ve orgazmdir. Kaplan, 6nceki cinsel yanit
modeline, istek asamasini ekleyerek énemli bir katkida bulunmustur. Onceki modelde, cinsel
birlesme istemek veya cinsel istek dikkate alinmamistir; her sey kisinin kendisini uyarilmis
hissetmeye baslamasiyla ilermektedir. Kaplan’in cinsel istege odaklanmasi, cinsel istek ile
uyarilma arasindaki farklar hakkindaki bugiin hala devam eden 6nemli bir tartigmay1
baslatmistir. Kaplan’in siniflandirmasi DSM III ve IV’iin cinsel islev bozukluklari
siiflandirmasinda kullanilmigtir (American Psychiatric Association, 1980; American

Psychiatric Association, 2000). Bu modelde cinsel yanit, spontan cinsel istekle baslayarak,
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uyarilmayla ve onu takiben orgazm ve rezoliisyon ile sonlanmaktadir. Ayni zamanda bu
modelde kadin ve erkek cinsel yanitinin ayni lineer tipte oldugu, bir basamagin digerini

izledigi varsayilmaktadir.

Bazi yazarlar bu iki lineer modelin bazi kisitliliklart oldugunu savunmaktadirlar (Basson,
2000; Bean, 2002; Rosen, 2006; Giles, McCabe,2009; Hayes, 2011). Her iki modelde, kadin
ve erkek cinsel yanitinin lineer olusu ve degismeyen bir sekilde ilerleyisi elestirilmektedir.
Lineer cinsel yanitin erkekler i¢in kadinlara gére daha uygun oldugu diisiiniilmektedir. Sonug
olarak, cinsel yanitin keskin sinirlar1 yoktur, zaman zaman ortiisse de kesin bir sekilde her
basamak birbirini takip etmemektedir. Yeni modellerde, cinsel yanitin kisiden kisiye ve
duruma gore farklilik gosteren bir degisken oldugu ve kadinlarda bu dongiiniin lineer

olmamasinin normal bir 6zellik oldugu diisiiniilmektedir.

2.6.5.2.Basson’ un modeli

Basson’un modeline gore (Sekil 1) kadinin normal cinsel fonksiyonlar1 birbirini, degisken
sekilde zamansal olarak takip eden ve drtiisen asamalar icermektedir. Onceki modellerle
karsilastirildiginda Basson’un dongiisel modelinde, spontan cinsel istegin yani sira cinsel
uyarilmanin deneyimlenmesiyle olusan yanitsal tipte bir cinsel istek tanimlamistir (Basson,
2000). Bu agidan bakildiginda, cinsel iligki sirasinda da cinsel istek tetiklenebilmekte veya
olan istek artabilmektedir. Arastirmalar, kadinlarin birgok farkli sebeple (duygusal yakinlik
icin istek artisi, sevgiyi belli etme istegi, fiziksel zevk almak ve paylasmak, partnere karsi
daha agik olmak) cinsellik yasadiklarini dogrulamaktadir (Basson, 2005; Basson, Wierman,

van Lankveld, Brotto, 2010).

Basson’ un modeline gore, kadinlar istegin notral oldugu bir durumda cinsellige baslar; eger
partnerinden yeteri kadar duygusal yakinlik alirsa, cinsel bir uyariy1 arayabilir veya cinsel
uyartya acik hale gelebilmektedir (Basson, 2000). Cinsel uyariya agiklik, kadinda cinsel
notrallikten uyarilmaya dogru bir gecis saglamaktadir. Eger zihin, cinsel uyariciyi, uyarilma
halinde islemeye devam ederse cinsel istek kadini, cinsel tatmin ve orgazm yasamak i¢in
cesaretlendirebilmektedir. Cinsel istek spontan ortaya ¢ikmaktan ziyade yanitsal bir
durumdur. Klasik spontan cinsel istek hissetmeyen bir¢ok kadinin cinselligi islevsel ve
tatminkardir. Bu kadinlar igin, cinsel uyarim deneyimlemeye karar verildikten sonra cinsel
uyarilma ve yanitsal tipteki istek es zamanli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ilerleyen uyarilma,
potansiyel orgazma ulagmak i¢in bir odaklanma saglamaktadir. Fiziksel iyilik hali orgazmik

bir rahatlama olmasa dahi olabilmektedir. Duygusal yakinlasmanin ddiilleri, artmis baglilik,
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baglanma ve iligki i¢indeki kusurlarin toleransi ve partnerin iyilik hali, bir sonraki dongiiniin
aktive edilmesini saglayan motivasyonel faktorlerdir. Bu potansiyel ddiillerin hepsi tek bagina
veya bazen de fiziksel cinsel ihtiyagla (es ile ayrilik durumlarinda veya tipik olarak birkag giin

ayr1 kalmakla ortaya ¢ikabilir) birlikte etkili olabilir.

Cinsel olarak notral

kadinin motivasyonu
"";‘ Duygusal veya alicihg

- Yakinhk

I”
rd +
rd
rd
Il
(]
Ay
A = . Spontan Cinsel
duygusal tatmin istek/Arzu

Psikolojik ve biyolojik

faktorler

Daha fazla
uyanima ve _ Cinsel Uyanima
cinsel istek

Basson’un Cinsel Yanit Dongiisii (Basson,2001) (Sekil 1)

Basson’un modelinde, uyarilma, biyolojik ve psikolojik faktorlerden etkilenen bir satha
olarak kavramsallastirilmistir. Bu modele gore, cinsel iliski veya uyarim yasayan kadinin her
zaman uyarilmig olmasi gerekmemektedir. Eger kadinin arzuladigi uyarim, yeterince uzun
siire oradaysa ve kadin odaklanabiliyorsa, cinsel eksitasyonu ve zevki yogunlagsmaktadir.
Uyarimin tipi, uyarilmak i¢in gerekli olan siire, uyarilmanin olustugu durum tamamen
bireyseldir. Emosyonel ve fiziksel pozitif sonuglar bir sonraki motivasyonu artirmaktadir
(Basson, 2005). Geleneksel modellerle karsilastirildiginda, kadin cinsel yanit dongiisiiniin
sirkiiler modeli orgazm ve rezoliisyonu esas olarak modele dahil etmemistir. Orgazm olsun
veya olmasin, uyarim yeterince uzun siire devam ettiginde, kadin yeterince
odaklanabildiginde, cinsel uyarilma hissinden zevk aliyorsa ve agr1 gibi herhangi bir negatif
etmen olmadiginda cinsel tatmin yasanmaktadir. Subjektif uyarilma hissi veya duygusal
katilim her zaman genital konjesyonun fizyolojik 6l¢iimleriyle korele degildir. Aslinda
duygular ve diisiincelerin subjektif cinsel uyarilma hissinin deneyimlenmesi lizerine genital
vazokonjesyonun geribildirimine gore ¢ok daha giiglii bir etkisi vardir. Model ayn1 zamanda,

biyolojik, psikolojik ve durumsal faktérlere daha biitiinleyici bir ¢er¢cevede bakmaktadir.
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Sonug olarak bu yeni model, kadindaki uyarilma ve istek arasinda karsilikli iligkiyi
gostermekte ve uyarilmadan 6nceki spontan istek onceligine ve orgazm olma gerekliligine son
vermektedir (Rosen, Barsky, 2006). Bu modelin kisitliliklari ise, kadinin cinsel istek i¢in ¢cogu
zaman bir alic1 veya dogas1 geregi her kosulda cinsel bir uyarima yanit verecek seklinde
algilandig1 takdirde, cinsel anlamda pasif ve giivensiz oldugu gibi kaliplar1 ortaya
c¢ikarabilmesidir. Dahasi bu model daha ¢ok yakinlik iizerine kurulu oldugundan dolayi, cinsel
istekleri ve uyarilmalar1 yakinlik ile baglantili olmayan kadinlarin hari¢ tutulmasini
gerektirebilir. Basson’un modeli subjektif ve kisilerarasi faktorleri kapsayarak ve de kadinin
cinsel deneyiminin lineer olmayan dogasini kabul ederek, kadinda cinsel yanita yeni ve daha

genis bir bakis agis1 katmaktadir.

Psikiyatrik tanilar igin kullanilan DSM (Ruhsal Hastaliklarin Tanimsal ve Istatistiksel
Basvuru Kitab1) ve ICD (Diinya Saglik Orgiitii Ruhsal ve Davranissal Bozukluklar
Siniflandirmast) gibi bagvuru klavuzlarinda ruhsal hastaliklar belirti kiimelerine gore

tanimlanmustir.

Cinsel Islev Bozukluklari’nin bugiine kadar yapilmis siniflandirma 6lgiitleri yeterli klinik ve
epidemiyolojik arastirma verileri ile desteklenememistir. Tan1 6l¢iitleri DSM 5’ e kadar daha
cok uzman goriisii lizerine temellenmis; ampirik ¢alismalardan gelen kanitlarla yeterince
desteklenmemistir. DSM 5 CIB tan1 dl¢iitlerinde belirsiz ifadelerden uzak durmaya calismis
ve daha 0lciilebilir ve somut tanimlamalar getirmeye gayret etmistir. DSM 5 tani dl¢iitleri,
“homojen” gruplar belirlemek ve bu homojenite i¢ine girmeyen kisileri “bozukluk”
kapsaminda degerlendirmemek amaciyla tanimlamada 6zgiil siire ve siddet ol¢iitleri
kullanmistir. Su ana kadar yapilmis tim DSM siiflandirma sistemlerinde kadin ve erkek
cinselliginin ayn1 ¢izgisel (lineer) cinsel yanit dongiisiinden gectigi varsayilmis ve
siiflandirma bu ¢izgisel dongii lizerinden yapilmigtir. DSM 5 6nemli bir kavram degisikligi
yaparak farkli cinsiyetlerin cinsel yanitlarinin mutlaka benzer olmayabilecegini vurgulamis ve
bdylelikle CiB’in tanisal sistemine yeni bir boyut getirerek kadin ve erkek cinsel islev
bozukluklarini ayr1 ayr1 ele almistir. Ayrica kadin cinsel istek bozuklugu ile kadin cinsel

uyarilma bozuklugu tanilarii birlestirmis ve “kadin cinsel istek ve uyarilma bozukluguw’

bi¢iminde tek bir kategori i¢inde tanimlanmistir (Sungur & Giindiiz, 2014).

DSM IV TR’ de Cinsel Bozukluklar Cinsel Istekte Azalma (Hipoaktif Cinsel Istek
Bozuklugu), Kadinda Cinsel Uyarilma Bozuklugu, Erkekte Erektil Bozukluk, Kadinda
Orgazm Bozuklugu, Erkekte Orgazm Bozuklugu, Prematiir Ejakiilasyon, Disparoni,
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Vajinismus, Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Cinsel Islev Bozuklugu seklinde siniflanirken,
DSM 5°te Cinsel islev Bozukluklar1 Ge¢ Bosalma, Sertlesme Bozuklugu, Erkekte Diisiik
Cinsel Istek Bozuklugu, Erken Bosalma, Kadinda Orgazm Bozuklugu, Kadinda Cinsel
I1gi/Uyarilma Bozuklugu, Cinsel Organlarda-Pelviste Agri/igeri Girme Bozuklugu,
Maddenin/ilacin Yol A¢tig1 Cinsel Islev Bozuklugu basliklar1 altinda sunulmaktadir.

2.7.Erkek Cinsel Islev Bozukluklar1

2.7.1. Erkekte Diisiik Cinsel istek Bozuklugu (Cinsel istekte Azalma- Hipoaktif Cinsel
istek Bozuklugu)

2.7.1.1.Smiflandirma/Tam

Cinsel Istekte Azalma DSM-IV-TR tani 6lgiitleri asagida siralanmistir (APA, 2000)

Siirekli olarak ya da yineleyici bir bi¢cimde, cinsel fantezilerin ve cinsel etkinlikte bulunma
isteginin az olmasidir (ya da hi¢ olmamasidir). Klinisyen, kisinin yas1 ve yasam kosullar1 gibi
cinsel islevselligini etkileyen etkenleri goz 6niinde bulundurarak cinsel istegin azaldig1 ya da

hi¢ olmadig1 yargisina varir.
Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisilerarasi iligkilerde zorluklara neden olur.

Bu cinsel islev bozuklugu, bagka bir Eksen I bozukluguyla daha iyi a¢iklanamaz (bagka bir
Cinsel Islev Bozuklugu disinda) ve sadece bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine baglh degildir.

DSM 5’ile birlikte hipoaktif cinsel istek kadin ve erkekte ayn1 olmaktan ¢ikartilarak Erkekte
Diisiik Cinsel Istek Bozuklugu olarak isimlendirilmistir. Diger cinsel islev bozukluklarinda da
oldugu gibi tan1 6l¢iitlerine 6 ay siiresince var olmasi kriteri eklenmis ve kisiler arasinda bir
probleme yol agmasi kriteri yerine de kiside bir sikintiya yol agmasi gibi daha net ve bir baska
kiside ortaya ¢ikan sikintiy1 bir tan1 kriteri olmaktan ¢ikartan kriterler eklenmistir. Ancak
diger cinsel islev bozukluklarinda olan her cinsel etkinlikte ya da neredeyse her cinsel
etkinlikte (yaklasik % 75-100’ iinde) (belirli durumlarda ya da yaygin ise her durumda)

olmasi kriteri bu bozukluga eklenmemistir (Sungur & Giindiiz, 2014).

2.7.1.2.Genel Bilgiler

Cinsel istek, kisilerin cinsel aktiviteyi aramasi ve aktiviteyle mesgul olmasi i¢in gerekli
motivasyonu saglamaktadir (Pfaus, 2009; Corona, Petrone, Mannuci, Ricca, Baleria,

Giommi, et al., 2005).
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Cinsel istek, icsel biligsel islemlerin (diisiinceler, imajlar, fanteziler), nérofizyolojik
mekanizmalarin (merkezi uyarilabilirlik) ve affektif bilesenlerin pozitif etkilesimi sonucu
olarak ortaya ¢ikmaktadir (Bancroft, 2005; Corona, Rastrelli, Ricca, Jannini, Vignozzi,

Monami, et al., 2013; Prause, Janssen, Hetrick, 2008).

Cinsel istek, iliski durumu, psikolojik adaptasyon, bilissel faktorler ve biyolojik belirleyicilere
bagliyken, DSM 5 tanimina gore islev bozuklugu belirtilerinin olmasi ve bu belirtilere bunun

bir problem oldugu algisinin eslik etmesi tan1 koymak i¢in yeterli goriilmiistiir.

Diisiik cinsel istek, diger cinsel islev bozukluklar1 gibi diizgiin tanimlanmamis veya yanlis
tan1 konulmus ve ¢ogu zaman bagska bir cinsel islev bozuklugu gibi diisiiniiliip tedavi

edilmigtir (Meuleman, Van Lankveld, 2005).

2.7.1.3.Prevalans

DSM 5’ e gore 18-24 yas arasi erkeklerin %6’sinin ve 66-74 yas arasi erkeklerin %41°1 cinsel
istek problemi yasarken, 16-44 yas arasi erkeklerin sadece ufak bir grubunda (%1,8) alt1 ay

veya daha fazla devam eden bir cinsel istek azlig1 mevcuttur (APA, 2013).

2004 yilinda Amerika’da yaslar1 57-85 arasinda 1455 erkegi i¢eren arastirmada, erkeklerin
%281 cinsel isteklerinin eksik oldugunu belirtirken, bu erkeklerin %65°1 bu durumdan

rahatsizdir (Lindau, Schumm, Laumann, Levinson, O’Muircheartaigh, Waite, 2007).

374 erkekle yapilan ¢ok merkezli bir calismada DSM kriterlerine gore erkeklerin %30’u

diisiik cinsel istek bozuklugu tani kriterlerini karsilasmistir. (Segraves, Segraves, 1991).

Bir baska ¢alisma ise DCIB’in erkeklerde %1 ile %20 arasinda oldugunu ve bunun yasa,

iilkeye ve degerlendirme metoduna gore degistigini belirtmektedir (Brotto, 2010).
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2.7.1.4.Etiyoloji (Tablo 2.1)

Diisiik Cinsel Istek
Nedenleri (Tablo 2.1)

e Endokrin hastaliklar ~ Hiperprolaktinemi
Hipogonadizm
Hipotroidizm

e Sistemik hastaliklar ~ Kronik bobrek yetmezligi
Kronik karaciger hastaligi
Hematolojik hastaliklar
HIV

e Psikiyatrik Depresyon
Anksiyete

Psikoz

e Isle alakali
problemler

e (iftle alakali
problemler

e Uzamis aile

problemleri

e Este libido azalmasi

e Este orgazma
ulagmakta gli¢liik

e Este cinsel islevleri
bozan kronik hastalik

e Uzun iligki siiresi >6

yil

e Serotonerjik aktivitesi SSRI’lar



olan antidepresanlar  Trisiklik antidepresanlar
MAO inhibitorleri

e Antipsikotikler Tipikler
Atipikler

e Androjen iiretimini Streoid veya nonstreoid anti-
veya etkisini 6nleyen ~ androjenler
ilaglar Anabolik streoidler
GnRh analoglari
5-alfa reduktaz inhibitorleri

Antiepileptikler

e Diger Lityum
Klonidin
Rezerpin

e Alkol

e Opioidler

e Amfetaminler

e Kokain

2.7.2. Sertlesme Bozuklugu

2.7.2.1.Smiflandirma/Tanm

Erektil Bozukluk DSM-1V-TR tani 6lgiitleri agagida siralanmistir (APA, 2000):

Siirekli olarak ya da yineleyici bir bicimde, yeterli bir ereksiyon saglayamama ya da cinsel

etkinlik bitene dek bunu siirdiirememe.
Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisiler arasi iligkilerde zorluklara neden olur.

Bu cinsel islev bozuklugu, baska bir Eksen I bozukluguyla daha iyi agiklanamaz(baska bir
Cinsel Islev Bozuklugu disinda) ve sadece bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.
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DSM 5’ile birlikte ismi erektil bozukluktan sertlesme bozukluguna ¢evrilmistir. Her cinsel

etkinlikte ya da neredeyse her cinsel etkinlikte (yaklasik %75-100tinde) (belirli durumlarda

ya da yaygin ise her durumda) yasaniyor olmasi, en az 6 ay boyunca devam ediyor olmasi ve

sertlik diizeyinde belirgin azalma kriterleri eklenmistir. Sertlik diizeyinde azalma kriterinin
ilag endiistrisinin baskisiyla eklenmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Clinkii, cinsel iligkinin

dogal seyrinde ereksiyon diizeylerinde artmalar ve azalmalar olabilmektedir. Bu kriterin

eklenmesi, erkeklerin sertliklerini gozlemlemesine, deneyimsiz hekimlerin bu kriter {izerinden

yola ¢ikarak hastaya ila¢ baglamalarini ve ilag endiistrisinin ereksiyonu kolaylastiran ilaglar
kullanimini tesvik etmesine yol agarak gereksiz ilag kullanimini artirabilecegi

diisiiniilmektedir (Sungur & Giindiiz, 2014)

2.7.2.2 Prevalans

Biitiin cinsel islev bozukluklari i¢inde sertlesme bozuklugu hakkinda en ¢ok arastirma
yapilmis olandir. Preklinik ve klinik ¢aligmalarin sonucu olarak ereksiyonun fizyolojisi iyi
diizeyde anlagilmigtir. Buna bagli olarak kanita bagl tedaviler de gelismektedir. Sertlesme
bozuklugu 50 yas iistii erkeklerde daha sik goriilse de, yakin zamanda yapilan bir calismada
tedavi i¢in yardim arayan her dort hastadan birinin 40 yas alt1 oldugunu gdstermektedir
(Capogrosso, et al., 2013). Sertlesme Bozuklugu, erken bosalma ile birlikte en sik goriilen
erkek cinsel islev bozuklugudur. Sertlesme bozuklugunun prevalansi net bir sekilde yasla

iliskili olup 5. dekattan sonra hizl bir artig gdstermektedir.

n
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2.7.2.3.Erektil disfonksiyon epidemiyolojisi

Tablo 2.2 (Porst, Sharlip, 2006)

Yazar Ulke N (Tiim) | Yas arah

30-39 40-49 50-59 60-69 70-80
Braun Almanya 4,489 %2.3 %9.5 %15.7 %34.4 %53.4
2000
Chew Avustralya | 1,240 %8.4 %13.1 %33.5 %51.5 %69.2
2000
Koskimaki | Finlandiya | 2,178 NA NA %67 %76 %83
2000
Rosen Uluslararas: | 27,839 %11 %15 %22 %30 %37
2004
De Boer Hollanda 2,117 %5.6 %13.7 %23.7 %40 %41.9
2004
Ponholzer | Avusturya | 2,869 NA %28.9 %37.5 NA %71.2
2005

2.7.2.4 Etivoloji, Risk Faktorleri ve Devam Ettiren Faktorler

20. ylizyilin ikinci yarisindan itibaren sertlesme bozuklugunun vaskiiler, ndral, hiicresel ve
endokrinolojik fizyolojisi ve patofizyolojisi hakkindaki bilgilerimizde biiyiik ilerlemeler
kaydedilmistir. Bu ilerlemeler sertlesme problemlerinin patofizyolojisinin daha iy1
anlagilmasina yardime1 olmustur. Psikolojik faktorlerin ereksiyon lizerine 6nemli bir etkisi
oldugu ancak bunun noral ve organizasyonel seviyede nasil oldugu hala bilinmemektedir. Bu
yiizden ereksiyonu saglayan santral mekanizmalar {izerine daha fazla ¢alisma yapilmasi

gerektigi diisiiniilmektedir.

2.7.2.5.Bivomedikal faktorler

Hormonal sistemde (hipofiz bezi, testisler, tiroid), sinir sistemi (santral ve periferal), arteryal
sistem ve vaskiiler endotel ve de yapisal bilesenlerde (tunika albuginea, diiz kas hiicreleri)

herhangi bir soruna yol agacak bir durum potansiyel olarak ereksiyon siirecine etkisi olabilir.
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Buna ek olarak iatrojenik invazif veya konservatif (ilaglar) miidahaleler de bu siirecte
probleme yol agabilirler (Eardley, 2002; Gratzke, et al., 2007).

2.7.2.6.Erektil fonksiyon lizerine negatif etkisi olan ilaclar

Tablo 2.3 (Porst, 2012)

1. Noroleptikler
Butirofenonlar: Haloperidol, benperidol, pimozid, fluspirilen, trifluperidol
Fenotiazinler: Klorpromazin, levopromazin, perazin, triflupromazin, perphenazin,
thioridazine
Tioksantenler: Flupentiksol, Klopentiksol
Atipik Noroleptikler: Klozapin, sulprid

2. Trisiklik Antidepresanlar

Imipramin, desipramin, klomipramin, amitriptilin, nortriptilin

3. Opioidler/Opioid peptitler

Morfin, pethidin, diamorfin (eroin), tilidin, piritramid, pentazosin, buprenorfin, tramadol,

nalbuphin, meptazinol

4. Antiemetikler
Metoklopramid, bromoprid, domperidon, sisaprid

5. Antihipertansifler

Rezerpin, alfa-metildopa, propranol, tiazid ditiertikleri, klonidin

6. Antihistaminikler

Simetidin, ranitidin, famotidin, nizatidin, roksatidin

7. Hormonlar

Estrojenler, TRH, antiandrojenler
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2.7.2.7.Sertlesme problemi icin risk faktorleri ve hastaliga yol acan/artiran faktorler

(Tablo 2.4)

Psikojenik Faktorler

Cocukluk/adolesan donemdeki psikoseksiiel gelisim
Cinsel yonelim problemleri

Partner problemleri

Hayat sekli ve bireysel saghk durumlar:

Devamli stres faktorleri (6zel/is hayati); artmis sempatik aktivite ve epinefrin/norepinefrin
diizeyleri

Sendanter hayat sekli

Nikotin

Alkol kotiiye kullanimi

Madde bagimlilig

Kardiyovaskiiler risk faktorleri

Hipertansiyon

Dislipidemi

Koroner arter hastaligi

Periferal arteryal okluzif hastalik
Tip 1-2 diyabet

Endokrin Faktorler

Hipogonadizm (primer/sekonder)
Hiperprolaktinoma
Tiroid problemleri (hipo-hipertiroidzm)

Diger (adrenal problemler)

latrojenik

Ilaca bagh
Postoperatif

Postradyasyonel

Medikal Sorunlar

Bobrek yetmezligi
Hepatik yetmezlik
Dislipidemi
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Solunum hastaliklar1 (kronik obstruktif akciger hastaligi, uyku apnesi)
Norolojik rahatsizliklar

Penil/Kavernozal faktorler

Kavernozal myopati ve fibrozis (venoz kagak)
Peyroni hastalig1
Penil fraktiir

Pelvic fraktiir, perineal travma, spinal kord veya serebral travma

2.7.2.8.Psikolojik faktorler

Psikolojik faktorler, sertlesme probleminin hazirlayicisi, tetikleyicisi veya devam ettiricisi
olabilir. Hazirlayic1 faktorler, kisinin sertlesme bozuklugunun baslamasina hassas hale
gelmesine sebep olur ve birgok hazirlayici faktoriin ayn1 zamanda rahatsizligi devam ettirici
rolii mevcuttur. Tetikleyici faktorler, hastaligin neden belirli bir durum veya zamanda ortaya
ciktigini agiklar. Devam ettiren faktorler ise sorunun halen neden devam ettigini gosterir.

Devam ettirici faktorlerden bazilar1 performans anksiyetesi ve artmis sempatik aktivitedir.

2.7.2.9.Kisilik 6zellikleri

Kisilik boyutu ve erkek cinsel islevleri arasindaki baglant1 heniiz sistematik olarak
calisilmamistir. Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada, sertlesme bozuklugu olan ve olmayan
bireyler karsilastirildiginda, sertlesme problemi olan kisilerde digerlerine gore artmis diizeyde
“norotisizm” bulunmustur. Yapilan regresyon analizinde ndrotisizm cinsel islevi gosteren en
1yi prediktor olarak gosterilmistir. Kisilik 6zellikleri ve sertlesme bozuklugu arasinda net bir
baglant1 kurulamamakla birlikte, bu tip kisilik 6zelliklerinin kisiyi ereksiyon ile ilgili bir sorun
yasamasina yatkin hale getirdigi diistintilmektedir (Quinta Gones & Nobre, 2011). Bu
kisilerin, negatif bir cinsel deneyimle karsilastiklarinda (sporadik ereksiyon kaybi),
yetersizlikle ilgili daha yogun negatif affekt ve kognisyon deneyimleyerek, dikkatlerinin

erotik uyarandan uzaklagmasi sonucu ereksiyon problemi yasadiklar diislintilmektedir.

2.7.2.10. Kognitif faktorler

Barlow’un yaptig1 ¢alismalar erektil disfonksiyonda kognitif faktorlerin etkisinin anlagilmasi

acisindan 6nemli bir katki saglamistir. Burada cinsel inanglar, cinsel semalar, cinsellik
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sirasindaki otomatik diisiinceler ve dikkat odaginin etkilesimi incelenmistir. Bu faktorler

erektil disfonksiyonun baslangici ve devaminda 6nemli bir role sahiptir.

Cinsel inanglar/mitler: Cinsel mitler, cinsel olaylar degerlendirilirken cinsellikle ilgili kurallar
koyan diisiinceler ve inanglardir. Erektil disfonksiyona sahip erkeklerin cinsel mitlere cinsel
olarak islevsel olan bir erkege gore belirgin sekilde daha fazla inandig1 gosterilmistir.
Zilbergeld’e gore erektil disfonksiyona sahip erkeklerde “erkekler her zaman cinsellik ister ve

% ¢

her zaman hazir olmalidirlar, “gercek bir adam cinsel olarak hazir olmalidir”, “cinselligin
merkezinde sert bir penis ve onunla ne yapabilecegimiz vardir”, “cinsellik esittir birlesme”
gibi mitler bulunmaktadir (Zilbergeld, 1999). Daha yeni bir ¢alismada ise kontrol grubu ile
erektil disfonksiyon grubunun cinsel inanglar karsilastirildiginda, erektil disfonksiyona sahip
kisilerin “Latin Mago” tipindeki inanglarinin (“erkekler kadinlar1 tatmin edecek, yogun cinsel
aktiviteyi, hizli ve yeterli bir ereksiyonu saglayacak bir kapasitede olmalidir”) belirgin olarak
daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ayrica bu erkeklerde, kadinin cinsel tatminiyle ilgili olarak
(“kadinin birlesmeyle eszamanli orgazm olmasi gerekir, kadinin cinsel isteklerinin tatmini

zorunludur”) ve cinsel basarisizlikla ilgili katastrofize edici diislincelerin belirgin olarak daha

fazla oldugu goriilmiistiir (Nobre & Gouveia,2000).

Cinsel semalar: Kisinin kendi cinsel durumuyla ilgili gegmis deneyimlerinden getirdigi altta
yatan degistirilmesi gii¢ inanglardir. Bu inanglar su anki cinsel deneyimi etkiledigi gibi,
gelecekteki cinsel davranislar i¢in de bir yol gosterici olarak islemektedir. Bu semalarin cinsel
islev bozuklugu asamalarinda 6nemli bir role sahip oldugu diistiniilmektedir. Yakin zamanda
yapilan bir calismada erektil disfonksiyonu olan erkeklerin bagimlilik/yetersizlik gibi erken
maladaptif semalara sahip olduklar1 ve hipotetik bir cinsel basarisizlik durumu sonrasi daha
sik olarak farklilik (“ben farkliyim”), yetersizlik (“ben yetersizim”) ve 6zellikle beceriksizlik
(“ben beceriksizim”) semalarinin daha sik ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (Quinta Gomes &

Nobre, 2012).

Cinsellik sirasindaki otomatik diisiinceler: Semalar sonucunda, cinsellikle ilgili durumlarda
ortaya ciktiklar1 seklinde kavramsallastirilmistir. Genelde, erektil disfonksiyonu olan
erkeklerin cinsellik sirasinda negatif otomatik diistinceleri oldugu gosterilmistir. Carey’ in
1993 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada, erektil disfonksiyonu olan erkeklerin cinsellik sirasinda
ereksiyonun devamiyla ilgili olarak “ereksiyona ulasamiyorum”, “ereksiyonumu devam

ettiremeyecegim” ve partnerin diisiinceleri hakkinda ise; “o bundan zevk almiyor”, olasi

basarisizlik karsisinda ise “benim hakkimda ne diisiinecek” gibi otomatik diistinceleri
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oldugunu gozlemistir (Carey, Wincze, Meisler, 1993). Bir bagka calismada ise erektil
disfonksiyonu olan erkekler, erotik diisiincelerde belirgin olarak daha diisiik skora sahip iken,
performansla ilgili negatif diisiinceler ve basarisizlik beklentisiyle ilgili diisiincelerde belirgin
olarak daha yiiksek skorlar gostermislerdir (Nobre, Gouveia, 2000).

Dikkat: Cevredeki bir duruma 6zellikle odaklanirken, diger kisimlar1 géz ardi1 etmemizi
saglayan kognitif islemdir. Dikkat ayn1 zamanda islemsel kaynaklarin paylastirilmasi olarak
da goriilmektedir (Anderson, 2004). Arastirmalar, dikkat siire¢lerinin cinsel uyarilma iizerine
olan iligkisini net bir sekilde gostermektedir (de Jong, 2009). Saglikli goniilliilerle yapilan
caligmalarda, cinsel uyaranlar iizerine odaklanan dikkatin cinsel uyarilmay1 artirdigi, dikkatin
baska yone ¢ekilmesinin ise (igsel veya digsal bir uyarilmayla olabilir) uyarilmay1 azalttig
goriilmistiir. Ancak, saglikli ve sekstiel disfonksiyonu olan bireylerde dikkatin baska yone
celinmesinin farkli etkilerini inceleyen ¢alismalar ilging sonuglar gostermektedir. Devamli
olarak erotik olmayan uyaran ile dikkati ¢elinen bireylerden sadece herhangi bir cinsel islev
sorunu olmayan bireyler azalmis eretil yanit gostermistir. Hatta bazi disfonksiyonel
erkeklerde erektil yanitta bir artis gézlemlenmistir. Bunun sebebi paradoksal olarak, zaten
dikkati daginiklig1 deneyimleyen bir kisiye, deneysel olarak bir dikkat dagitict eklemenin
belirgin ek bir engel teskil etmemesi olarak yorumlanmistir (Abrahamson, et al, 1985). Daha
giincel bir ¢alismada ise, notral dikkat celicilerin (rastgele sayilarlara ugrasmasi yoniinde
komut verilmesi) genital uyarilma iizerine negatif bir etkisi oldugu, subjektif uyarilma iizerine
ise, disfonksiyonel ve fonksiyonel erkeklerde etkisi olmadig1 gosterilmemistir (van Lankveld
& van den Hout, 2004). Seks ile baglantisiz bir dikkat ¢elicinin cinsel uyarilma sirasinda
bulunmasinin cinsel olarak saglikli bireyler ve erektil disfonksiyonu olan erkekler arasinda
farkli bir yanit olusturmadiginin gériilmesi, ndtral uyaranlarin cinsel olarak disfonksiyonel
olma siireci lizerinde 6nemli bir etkisi olmadigini diisiindiirtmektedir. Bununla birlikte,
cinsellikle ilgili (ndtral olmayan) dikkat ¢elicilerin, normal cinsel islevleri olan ve cinsel islev
bozuklugu olan erkeklerin, genital ve subjektif yanitlarinda farkli sonuglara yol actig1 da

gosterilmistir(van Lankveld & van den Hout, 2004).

Sonug olarak cinsel islev sorununu devam ettirenin islevsiz bir sekilde dikkatin odaklanmasi

oldugu diisiiniilmektedir.

2.7.2.11. Afektif faktorler

Bir ¢ok ¢aligma, erektil disfonksiyonu olan erkeklerin cinsel durumlara daha fazla negatif ve

daha az pozitif afektif yanit verdiklerini gostermektedir. Yakin zamanl bir ¢alismada, cinsel
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olarak islevsel olan ve islev bozuklugu olan erkeklerin partnerleriyle yasadiklar cinsellik
sirasindaki afektif yanitlart karsilastirilmistir. Bireyler, partnerli cinsel aktiviteye yaniti
tanimlayan 28 ayr1 afektif tanimlama tizerinden se¢imler yapmiglardir. Neredeyse 28 afektif
yanit Sl¢iitiiniin hepsinde farklilik bulunmustur. Calismaya katilan tiim erkeklerin bir tirolojik
rahatsizlig1 olmasina ragmen, cinsel islev bozuklugu olan erkeklerin daha ¢ok negatif
duygular segerken, cinsel iglev sorunu olmayan bireyler pozitif duygular1 se¢gmistir
(Rowland, et al., 2011). Bir baska calismaya gore ise erektil disfonksiyonu olan erkekler
olmayanlarla karsilastirildiginda, belirgin olarak daha fazla iiziintii, hayal kiriklig1 ve korku
hissederken daha az zevk ve tatmin hissetmektedirler (Nobre & Pinto-Gouveia, 2006). Ayni
zamanda ,erektil disfonksiyonu olan erkekler partnerli cinsellik durumlarina daha fazla negatif
duygu ile yanit vermektedirler. Bu negatif yanit cinsellikle ilgili talepkar diigiinceler ve
basarisizlik beklentisiyle baglantili bulunmustur. Yine bu ¢alismada problemi olan erkeklerin
erotik diislincelere verdigi duygusal yanit, cinsel problemi olmayan erkeklerinki kadar pozitif
oldugu goriilmiistiir (Nobre, Gouveia,2000). Ayrica, erektil disfonksiyonu olan erkeklerde
cinsellik sirasinda ortaya ¢ikan negatif duygularin olusumuna, o erkek i¢in cinselligin ne
kadar 6nemli oldugu ve de partnerinin cinsellige verdigi 6nem algisinin giiclii bir sekilde etki

ettigi goriilmiistiir (Rowland, et al., 2012).

Performans anksiyetesi,erektil disfonksiyonu tetikleyen veya devam ettiren faktorlerdendir.
Klinik uygulamalarda, performans anksiyetesinin hem durumun tanimlanmasinda hem de
tedavide erektil disfonksiyonu olan bireyde 6nemli bir rolii vardir. Performans anksiyetest,
cinsellik sirasinda kognitif, afektif, davranissal ve fizyolojik yanitlari i¢eren siireclerin
etkilesiminden olusmaktadir. Ayn1 zamanda performans kaygisi, kisinin ereksiyon kapasitesi
veya yetersizligiyle asosiye olmus herhangi bir cinsel uyaran (cinsellige davet edilme, cinsel
bir goriintii gorme, ¢ok seksi bulunan bir es, iligki sirasinda ereksiyonun azalmasi gibi) ile
tetiklenebilir. Eger cinsellik iceren durum performans beklentisini ve basarisizlik beklentisiyle
ilgili negatif otomatik diislinceleri tetiklerse, negatif duygular hissedilecektir (Nobre &
Gouveia, 2000). Bu negatif duygular, dikkati cinsel zevk veren uyarandan celerek ve agiri
sempatik uyarilma yaratararak, penil diiz kas hiicrelerinin kasilmasina yol agarak ereksiyonun
olugsmasini engeller (Krane, Goldstein, Tejada, 1989; Maggi, et al.,2000; Brien,2002).
Ereksiyon temel olarak parasempatik sinir sisteminin uyarilmasiyla ortaya ¢ikmaktadir;
performans anksiyetesiyle sempatik sinir sistemini agir1 uyarilmaktadir ve cinsellik i¢in

gerekli olan ereksiyonun olusmasina imkan tanimamaktadir. Ayrica devamli olarak
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ereksiyonu olusturmakta basarisiz olan kisilerde cinsel uyar1 “de-erotize” olabilmekte ve bu

durumda cinsel uyarilmanin azalmastyla sonuglanmaktadir (Hale & Strassberg, 1990).

2.7.2.12. Psikopatoloji

Depresyon, erektil disfonksiyon ve psikolojik faktorleri aragtiran bir ¢ok calismada
degerlendirilmistir. Ampirik ¢alismalar, artmis depresif belirtilerin diizeyi ile erektil
disfonksiyon arasinda baglanti gostermektedir (Araujo, et al., 1998; Shabsigh, et al., 1998).
Buna ek olarak, daha 6nce belirtildigi izere antidepresan kullanimi1 da erektil disfonksiyona
yol agmaktadir. Heniiz erektil disfonksiyonun mu depresyona yol agtig1, yoksa erektil
disfonksiyonun depresyonun sadece bir semptomu mu oldugu net degildir. 8 yil siiren bir
caligmada baslangigtaki depresif semptomlarin sonra ortaya ¢ikacak olan erektil
disfonksiyonu tahmin edemedigi goriilmiistiir. Bu dogrultuda, depresyonun erektil

fonksiyonun nedeninden ziyade sonucu olabilecegi diisiiniilmiistiir (Araujo, et al., 2000).

Anksiyete bozukluklari’nin da erektil disfonksiyon ile baglantis1 mevcuttur. Klinik
uygulamada erektil disfonksiyonu olan baz1 hastalarda komorbid olarak anksiyete bozuklugu

da bulunmaktdir. Bir ¢ok vakada hangisinin primer rahatsizlik oldugu net degildir.

Diger taraftan, psikiyatrik rahatsizlig1 olan bir ¢ok vakada erektil disfonksiyon kalic1 bir
rahatsizlik olarak goriilebilir. Bazi ¢aligmalar erektil disfonksiyonu olan erkeklerde anksiyete
bozuklugu prevalansinin %2.5 ile %37 arasinda oldugunu gdstermistir (Lee, et al., 2000;
Farre, et al., 2004; Mallis, et al., 2005). Ancak bu ¢alismalar tek tip bir anksiyete
bozukluguyla erektil disfonksiyonun arasindaki baglantiy1 gésterememislerdir. Baska bir
calismada ise, 15 ve iliski problemleriyle ilgili anksiyeteyle erektil disfonksiyon arasindaki
baglant1 vurgulanmistir (Corona, et al., 2004) . Bunlara ek olarak, uyarilma bozuklugu olan
kisilerde anksiyete belirtilerinin varlig1 tedaviye diisiik yanitla baglantili bulunmustur

(Sugimori, et al., 2005).

2.7.2.13. Partner ve iliski durumu

Mliski kalitesi, erektil disfonksiyonun baslangicini ve devamini etkileyen en dnemli
faktorlerden biridir. Erektil disfonksiyon yasayan erkekler ayn1 zamanda iligkilerinde tatmin
olmadiklarini da belirtmektedirler (Fugl-Meyer, et al., 1997). Iliski dinamikleri ayn1 zamanda
cinsel kaginmanin, uyarilma giicliiklerinin (gli¢ savasi, giiven problemleri, rol anlagsmazliklari,
yakinlik problemleri) olusmasini kolaylastirarak, cinsel islevde bozukluga yol agmaktadir

(Leiblum & Rosen, 1991). Aymi zamanda iliskinin yarattig1 distres de cinsel islev
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bozuklugunun en sik goriilen sekellerinden biridir. Cinsel yetersizlikle bas etme sekli, giiven
kaybina, iligkideki yakinligin azalmasina ve eslerden birinin veya her ikisinin de cinsel
tatmini evlilik disinda aramasina yol acabilir. Klinik gézlemlere gore, giiclii, birbirlerine bagl
ve destekleyici iligkisi olan ¢iftler cogu zaman, ¢ok agir bir sorunla karsilagsalar dahi etkin bir
bas etme stratejisi gelistirmektedirler. Buna karsin, ¢6ziilmemis evlilik anlasmazlarina sahip,
birbirine daha az bagli olan ¢ifler ise en iyi medikal, cerrahi veya psikolojik miidahaleden bile
cok az yarar saglamakta veya hi¢ yarar saglayamamaktadir. Seks terapisinin bilinen
gergeklerinden biri, daha iyi bir ereksiyonun nadir olarak ¢okmekte olan bir iligki i¢in ¢6ziim
olmasidir (Leiblum & Rosen, 1991). Bazi ¢ifler i¢in erektil disfonksiyon, konusulamayan
ancak her iki partner tarafindan da ortaklasa kabul edilen ve cinsellige denge getiren bir
durum olabilir. Bu durum, erektil disfonksiyonun yakinlig1 diizenleyerek veya evlilikteki
problemler icin bir su¢glama yapabilmeyi kolaylastirarak iliski icindeki bir fonksiyonu
oldugunu gostermektedir (Tiefer & Schuetz-Mueller, 1995). Ayni zamanda ¢iftin cinsel
iliskinin mekanik veya sikici hale gelmesi gibi cinsellikleriyle ilgili tatminsizlikleriyle de
yiizlesmekten kaginmalarina yardimer olmaktadir. Bu tip bir dinamik isin i¢inde oldugu
zaman, ¢ift tedaviyi sabote etmek i¢in her zaman bir yol bulacak veya tedavi basarisini

minimize edeceklerdir (Riley, 2002; McCabe, et al., 2010).

Fiziksel mesafelenme, cogu zaman erektil disfonksiyonun bir sonucu olarak ortaya
cikmaktadir, ve bir diger 6nemli devam ettirici faktordiir. Bir ¢ok ¢ift asamal1 bir sekilde
ereksiyon veya birlestirme gerektirmese bile her tiirlii cinsel aktiviteden uzaklagmaya
baslamaktadir. Riley’ nin yaptig1 bir ¢calismada, erektil disfonksiyon i¢in tedavi arayan
erkeklerin son 30 ayda esli bir cinsel aktivitide (Oplisme, oksama, oral seks yapma veya alma,
el ile uyarma) bulunmadiklarin1 goéstermistir (Riley & Riley, 2000). Duygusal yakinligin bu
sekilde yok olmasi, cinsel istegin her iki es icinde azalmasina ve iliskideki mevcut mesafeyi

veya anlagmazlig artirmaktadir.

Partnerde cinsel islev bozuklugu varligi, ise erektil disfonksiyonu i¢in risk faktoriidiir. Bazi
vakalarda bu durum erektil disfonksiyondan dnce olup, erektil disfonksiyonun olusumunu
tetikleyebilmektedir. Erektil disfonksiyonu olan erkeklerin esleriyle ilgili bir ¢aligmada,
organik sebepli olmayan erektil disfonksiyonun baslangicina bakildiginda, bu erkeklerin
eslerinde organik nedenli erektil disfonksiyona sahip erkeklerin eslerine gore daha sik
vajinismus ve disparenii goriilmektedir. Bu ¢alisma ayni zamanda organik sebepli olmayan
erektil disfonksiyona olan erkeklerle organik sebepli erektil disfonksiyonu olan erkeklere gore

daha yiiksek diizeyde iligski problemleri oldugunu gostermektedir (Speckens, et al, 1995).
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Diger vakalarda ise esteki cinsel disfonksiyon erektil disfonksiyonun baglangicindan sonra
ortaya ¢ikmis olup, erektil disfonksiyonun devamina sebep olabilmekte ve tedaviyi
giiclestirmektedir. Yapilan ilk ¢alismalarin birinde, erektil disfonksiyonu olan erkeklerin
eslerinin %62’si bir cinsel zorluk belirtmistir. Ancak, sadece %8 vakada kadindaki cinsel
islev bozuklugu erektil disfonksiyonun baslangicindan 6ncedir. Bunlardan yola ¢ikarak, bu
durum erektil disfonksiyona sebep olmaktansa devam etmesine daha fazla yol agmaktadir
denebilir (Renshaw, 1995). Daha yakin zamanli bir bagka ¢alisma ise, erektil disfonksiyonun,
kadin partnerlerde diisiik cinsel istek ve diisiik cinsel tatmin gibi negatif etkileri oldugunu
gostermektedir (Chevret, et al., 2004). Partnerdeki diisiik cinsel ilgi, partnerin yeteri kadar
penil uyararan vermemesinden dolayi, erektil disfonksiyona sebep olabilir. Bagka bir
caligmada ise, menapozal durum, partnerin cinselligi engelleyici tibbi hastaliklar1 ve azalmis
cinsel istek ve orgazm gibi es dzelliklerinin belirgin ve de bagimsiz olarak erkekteki erektil

disfonksiyonun diizeyiyle iliskili bulunmustur (Corona, et al, 2006).

Partnerin kisilik 6zellikleri, hem sebep, hem de devam ettirici faktor olabilir. Kadinin,
kendine giiveni ve arzulandigini hissetmesi erkegin ereksiyonuna yiikledigi anlama bagiml
ise bu durum da erektil disfonksiyonun devami i¢in negatif bir faktordiir. Kendilik degerlerini,
erkeklerin cinsel olarak verdigi yanitla 6l¢en kadinlar, erkegin cinsel islev sorununa, korku,
ofke ve kiskanclikla yanit vermektedirler, bu durumda problemin devamina yol agan

faktorlerden biridir (LoPiccolo, 1999).

Partnerin tedavi stratejilerini onaylamamasi, erektil disfonkisyonu devam ettiren 6nemli
faktorlerden biridir. Bir ¢ok ¢alisma esin tedaviye katilimin ¢ok 6nemli bir role sahip
oldugunu gostermektedir (Giannitsas, et al, 2008). Bazi ¢caligmalar, erektil disfonksiyon i¢in
kullanilan ilaglarin birakilmasindaki sebeplerin es kaynakli oldugunu gostermektedir. Yiiksek
birakma oranlarinin sebepleri, uzun aradan sonra cinselligin eski haline donmesine partnerin
duygusal olarak hazir olmamasi, olas1 yan etki korkusu, planli cinsel aktivitenin kabul
edilemeyisi ve cinsel istek azlig1 olarak siralanabilir (Son, Park & Kim, 2004). Yapilan
prospektif bir caligmada, etkili oral tedaviyi birakma sebepleri i¢inde, %45 oranla cinsellik
icin zamanin olmamasi veya istegin olmamasi, %23 vakada ise partnerin cinsel istegini
kaybetmesi bulunmaktadir (Klotz, et al, 2005). Klinik gézlemlerde ise kadinlarin erkeklerdeki
erektil disfonksiyonu kendi cinsel ¢ekiciliklerine bir saldir1 ve eslerinin kendilerini
arzulamadiklarina bir isaret olarak yorumldiklar1 gézlemlenmektedir. Bu sebepten dolay1 bazi

kadinlar ilag almaya kars1 olabilmektedirler.

32



2.7.2.14. Yasam sartlariyla ilgili faktorler

Finansal problemler, issizlik, ¢ocuk bakimindan olusan yorgunluk, hasta anne babaya, es veya
cocuga bakim verme gibi giinliik stresorleri kapsamaktadir. Ayn1 zamanda esin farkli bir
giinliik vardiyada ¢aligsmasi veya yeterince mahremiyete sahip olmamak gibi ¢evresel
faktorleri de igermektedir (McCabe, et al., 2010). Ancak erkekler, bu sorunlari erektil
fonksiyon i¢in ne kadar 6nemli olduklarinin farklinda olmamaktadirlar; ne olursa olsun, iyi bir

ereksiyona sahip olmalar1 gerektigine inanmaktadirlar.

2.7.3. Erken Bosalma (EB)

2.7.3.1.Smiflandirma/Tam

Prematiir Ejakiilasyon (Erken Bosalma) Bozuklugu DSM-IV-TR tan 6l¢iitleri agsagida
siralanmistir (APA, 2000):

Siirekli olarak ya da yineleyici bir bicimde, ¢cok az bir cinsel uyarilma ile ve kisinin
istemesinden once, vajinaya girme Oncesi, girer girmez ya da hemen sonra ejakiilasyonun
olmasi. Klinisyen, yas, cinsel es ya da durumun yeni olmasi ve son zamanlardaki cinsel
etkinligin siklig1 gibi uyarilma evresinin siiresini etkileyen etkenleri géz ontinde

bulundurmalidir.
Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisileraras: iligkilerde zorluklara neden olur.

Prematiir ejakiilasyon sadece bir maddenin (6rn. Opiyatlarin birakilmasi) dogrudan etkilerine

bagl degildir.

DSM IV TR’ deki siirekli, yineleyici, girer girmez, hemen once, gibi belirsiz, yoruma agik,
oOl¢iimii zor kriterler yerine DSM 5’ile Prematiir Ejakiilasyon (Erken Bosalma) dlgiitlerine 6
ay siiresince var olmasi; kisiler arasinda bir probleme yol agmasi kriteri yerine ise kiside bir
sikintiya yol agmasi, her cinsel etkinlikte ya da neredeyse her cinsel etkinlikte (yaklasik %75-
100’tinde) (belirli durumlarda ya da yaygin ise her durumda) olmasi, esli cinsel etkinlik
sirasinda, stirekli ya da yineleyici olarak, vajinaya girdikten sonra yaklasik bir dakika iginde
ve kisinin isteginden 6nce bosalma Oriintlisii gibi daha net kriterler eklenmistir (Sungur &

Giindiiz, 2014).
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2.7.3.2.Prevalans

60 yas alt1 erkeklerde %15-25 aras1 degisen prevelansi ile erken bosalma en sik goriilen cinsel
islev bozuklugudur. Bazi erkekler ejakiilasyon siireleri 5-10 dakika siirse dahi, erken
bosalmadan sikayet edebilmektedirler; bazilar ise bosalma siireleri 1-2 dakika dahi olsa bunu
normal kabul edebilmektedirler. Bu tip durumlari géz 6niinde bulundurarak, operasyonel bir
bakis agisiyla daha net tanimlar ve 6zellikler kullanarak psddoerken bosalma ile gercek erken
bosalmayi birbirinden ayirmak i¢in daha net bir tanim gerekmektedir. DSM 5 ile birlikte ¢ok
kisa, hemen, devamli, minimal gibi belirsiz tanimlamalardan daha operasyonel ve kanita
dayali tanimlara gecilmistir. Gegmiste erken bosalmanin net bir tanimi olmadigi i¢in, yapilan
caligmalarda farkl: siireler erken bosalma olarak kabul edilmis ve bu sebeple de genis bir

erken bosalma prevalansi ortaya ¢cikmistir (Sungur & Giindiiz, 2014).

EB flizerine olan epidemiyolojik ¢aligmalar, tamamiyle EB i¢in anketlerde yapilan tanima

baglidir. Bazi ¢aligmalar direk DSM tanilarint sorgularken, bazilari ise, kontrol duygusunun

yoklugunu ve de sikintiya yol agip agmadigini sorgulamaktadir.

Intravajinal ejakiilasyon latens siiresi (IELS) bir kronometre ile dl¢iilmektedir, yapilan

caligmalar sonucunda, kanita dayali, bosalma siiresi i¢in 6l¢iilebilen bir tanim kullanilmaya

baglanmistir. DSM- 5’ te tan1 6l¢iitlerine bu operasyonel tanim katilmistir ve bu tanim “esli

cinsel etkinlik sirasinda, siirekli ya da yineleyici olarak, vajinaya girdikten sonra yaklasik bir

dakika i¢inde ve kisinin isteginden dnce bosalma oriintiisii” seklindedir.

(Tablo 2.5) Cinsel Fonksiyonlar1 normal 491 erkegin IELS daghmlar1 (Waldinger MD, et

al., 2005)

Ulke N Ortalama IELS | Minimum IELS Maksimum IELS
Hollanda 90 5.1 dakika 0.5 dakika 33 dakika
Ispanya 82 5.8 dakika 2.3 dakika 15.3 dakika
Tiirkiye 130 3.7 dakika 0.9 dakika 30.4 dakika
Ingiltere 119 7.6 dakika 1.7 dakika 42.3 dakika
Amerika 70 7.0 dakika 0.7 dakika 44.1 dakika
18-30yas 152 6.5 dakika 0.9 dakika 33.9 dakika
31-50yas 225 5.4 dakika 1.1 dakika 42.2 dakika
>51yas 114 4.3 dakika 0.5 dakika 44.1 dakika
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IELS, erken bosalmanin ana klinik 6zelligiyle yakindan iliskilidir. Ejakiilasyon {izerine
kontrol hissi, EB i¢in anahtar bir 6zelliktir ve IELS ile yakindan iligkilidir ve de erken
bosalmanin diger belirtilerini ve sonuglarini tetikleyebilmektedir (Patrick, Rowland, Rothman,
2007).

2.7.3.3.Erken Bosalmanin etiyolojisi:

Uzun yillar boyunca erken bosalma psiko-seksiiel kaynakli olarak diistiniilmiistiir ve hayat
boyu ile sonradan ortaya ¢ikan EB arasinda bir fark olmadigi belirtilmistir. Son 20 yildaki

klinik ¢alismalar, EB icin risk faktorleri ve etiyolojisi hakkindaki bilgilerimizi artirmistir.

Hayatboyu EB

Onceki tanimlamalarda primer EB olarak isimlendirilmekteydi; ilk cinsel aktiviteden bu yana
yasam boyunca olmasi hayatboyu EB denilmektedir. Hayatboyu EB her tiirlii cinsel aktivitede
ortaya ¢ikmaktadir. 1943 yilin Schapiro, EB olan 1130 erkegin yakin akrabalarini
incelediginde ailesel kiimelenme gozlemlemistir (Schapiro, 1943). 1998 yilinda Waldinger ve
arastirma grubu, hayatboyu EB olan ve IELT zamani 1 dakikanin altinda olan kisilerin birinci
dereceden akrabalarinda prevalans oranlarinin yiiksek oldugunu géstermistir; bu da hayatboyu
EB tlizerindeki genetik etkiyi gostermektedir. Bu sonuglar, hayatboyu EB’ nin psikolojikten
ziyade daha ¢ok norobiyolojik sebepli olabilecegi tartigmasini baslatmistir (Waldinger, et al,
1998; Waldinger, 1998) . Yapilan bagka bir calismada ise orta diizeyde (%28) genetik etki
gosterilmistir (Jern, et al, 2007). Biitiin veriler géz 6niinde bulunduruldugunda, EB’ ya belirli
bir diizeye kadar genetigin etkisi oldugu reddedilemez; bununla birlikte performans

kaygisinin bu cinsel islev bozuklugunda pay1 bulunabilmektedir.
Edinsel EB

Daha 6ncesinde ejakiilasyonla ilgili normal bir cinsel yasantisi olan kisinin, yasantisinin

ilerleyen zamanlarinda EB’nin ortaya ¢ikmasidir.

Hipertroidizm gibi hormonal risk faktorlerinin EB insidan1 %50-60 arasindadir (Carani, et al.,
2005; Cihan, et al., 2009). Bir bagka calisma ise diisiik prolaktin ve tiroid stimule edici
hormon (TSH) diizeyleriyle erken bosalmayla, diisiik testosteron ve yiiksek prolaktin
diizeylerini ise ge¢ bosalmayla baglantili bulmustur (Corona, et al, 2011). Tiirkiye’de yapilan
iic calisma ise, EB olan kisilerde kontrollere gore belirgin olarak daha yiiksek leptin
konsantrasyonlar1 oldugunu gostermistir. EB olan ve olmayan erkeklerde leptin seviyeleri
IELS ile ters iliskilidir (Atmaca, et al., 2002; Atmaca, et al., 2003; Nikoobakht, et al., 2008).
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2.7.3.4.Risk Faktorleri

Erektil Disfonksiyon: Literatiire bakildiginda, edinsel EB olan kisilerde sertlesme

sorunununda goriilmesine sik rastlanmaktadir, 755 vakalik bir calismada erken bosalmasi olan
kisilerin (%28,4’1) %9.3 niin agir ve %21.4 orta diizey erektil disfonksiyonu vardir (Corona,
et al., 2004). 4997 kisiyle yapilana Asya-Pasifik ¢aligmasinda ise yaslart 16-65 arasi degisen
814 EB olan kisinin %34 niin ayn1 zamanda erektil disfonksiyonu vardir (McMahon, et al.,
2012). Cinsel birlesme sirasinda sertlesmelerinin giigsiizlesmeye basladigini fark eden bir¢ok
erkek, ereksiyon kaybolmadan ejakiilasyonu saglayama ¢alismaktadirlar, bu da birlesmenin
erken sonlanmasina yol agmaktadir. Hafif veya Orta-Agir diizeyde erektil disfonksiyonu
ortaya ¢ikmaya baslayan erkekler, birlesmeyi tamamlamak i¢in ejakiilasyonu daha erken
saglamaya caligmaktadirlar. Boylelikle erektil disfonksyonun yanisira EB’ile de yiiz yiize
gelmektedirler.

Penil anomaliler: Hayatboyu EB olan 137 erkek’in dahil oldugu bir ¢alismada bu erkeklerin
%43 ’nilin frenulumlari kisa bulunmustur ve lokal anestezi esliginde frenulotomi yapildiginda,
IELS 1,65 dakikadan 4.11 dakikaya yiikseldigi gozlemlenmistir (Gallo, Perdona, Gallo,
2010). Uluslararas1 bir caligmada ise siinnetli veya siinnetsiz olmanin IELS iizerine bir etkisi

olmadig gosterilmistir (Waldinger, et al., 2005)

Prostat hastaliklari: Bazi ¢aligsmalar, kronik prostatit veya kronik pelvik agri sendromu

olanlarda prevalans oranlar1 %26 ile %77 arasinda degismektedir (Screponi, et al.,2001).

Psikolojik faktorler: EB hakkinda bir ¢cok psikolojik agiklama yapilmistir ancak bu

aciklamalarin bir cogu kanita dayali olmayip sadece teori diizeyinde kalmaktadir. 20. yiizyilin
ilk 20 y1linda psikoanalitik teoride EB igsel ¢atismalara bagli bir ndroz olarak goriilmekteydi.
1943 yilinda ise Bernhard Schapiro, EB’nin bir psikosomatik bozukluk oldugunu
savunmustur (Schapiro, 1943). Daha sonra 1970’lerde Masters ve Johnson EB’nin
etyolojisini 6grenilmis bir davranis olarak belirtmislerdir (Masters & Johnson, 1970). Kaplan
ise duyumsal farklindaligin diisiik olmasinin EB’nin etyolosinde rol oynadigini belirtmistir

(Kaplan, 1989).

Kisilik Ozellikleri: EB erkeklerin daha sevkatli, toleransli, digerlerine kars1 daha yardimsever

ve ayn1 zamanda genel popiilasyona gore daha materyalistik oldugunu gostermistir
(Kempeneers, et al.,2013). Bir baska ¢alismada ise EB’si olan erkeklerde kontrollere gore

daha fazla aleksitimiye rastlanmistir (Michetti, 2007).
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Kognitif ve Afektif Faktorler: Disfonksiyonel diisiinceler ve inanglar cinsel islev

bozukluklariyla yakindan ilgilidir, ancak bu alanda ¢ok fazla ¢alisma mevcut degildir (Nobre,
Pinto-Gouveia, 2006). EB’si olan erkeklerle kontrol grubunun cinsel iligki sirasindaki
diisiinceleri karsilastirildiginda belirgin bazi farklar bulunmustur (Hartmann, Schedlowski,
Kruger, 2005). EB erkeklerin, bosalmay1 kontrol etmekle ilgili, basarisizlik beklentisi,
ereksiyonu koruma ve partner tatminiyle ilgili diisiincelerle mesgul oldugu goriilmiistiir. Yine
bu ¢aligmada erkekler %17°den daha azinin dikkatinin kendi cinsel tatmini iizerinde oldugu
goriilmiistiir. Buna karsin cinsel islevleri normal olan bireyler, daha ¢ok kendi cinsel uyarilma
ve tatminleriyle, partner tatminleri veya cinsel fantezilerle ilgili pozitif diisiincelerle
mesguldiir. Bir bagka calisma ise EB’ya erkeklerin gosterdigi duygusal yanitlar normal
popiilasyonla karsilagtirildiginda, utang/sucluluk ve gerginlik gibi yiliksek diizeyde negatif
affektle karakterize oldugunu gostermistir (Rowland, Tai, Slob, 2003).

Anksiyete: Daha sik olarak tetikleyici olmaktansa EB’nin etiyolojisinde devam ettirici bir
faktor olarak yer almaktadir ve hayatboyu EB’den ziyade edinilmis EB i¢in daha fazla 6nem
tagimaktadir. Cinsel performansa dayali anksiyete sempatik tonusu artirarak, erektil
disfonksiyon ve erken bosalmaya sebep olabilmektedir (Meuleman, et al., 1992; Francomano,
et al.,2013). Anksiyeteyle ilgili diger bir mekanizma ise kisinin dikkatini dagitarak uyarilma
diizeyini fark etmesini giiclestirerek, uyarilmay1 ve ejakiilasyonu kontrol etmesini
zorlagtirmaktadir (Althof, 2007). Literatiirdeki bazi ¢alismalar, yaygin anksiyete
bozuklugunun (Corona, et al., 2004), sosyal anksiyetenin (Corretti, et al, 2006) ve cinsel
anksiyetenin (Hartmann, Schedlowski, Kruger, 2005) EB ile iliskili oldugunu gostermektedir.

Iliskisel Faktorler: Erken bosalma hem kisisel hem de iliskisel tatmini etkilemektedir

(McCabe, Connaughton, 2013). Bu durum, EB’yi artiran veya devam ettiren bir faktor olarak
tedavide g6z oniinde bulundurulmalidir. Baz1 ¢alismalar EB’si olan erkeklerin normal
kontrollere gore daha az yakinlik hissetiklerini géstermistir(Rowland, et al., 2004; Revicki, et
al, 2008). Bir bagka calismada ise erkegin tatminsizligi ve sikintist kadinin tatminsizligine ve
sikintisina verdigi anlamla giiclii bir sekilde baglantili bulunmustur (Kempeneers, et al.,2013).
Ancak aragtirma ayn1 zamanda erkeklerin, eslerinin tatminsizlik ve sikintt durumunu
gozlerinde fazla buyiittiiklerini géstermistir. Esin tatminsizligi veya sikintisinin iliski siiresiyle
ve erkegin ejakiilasyon iizerindeki kontroliiyle baglantili olmadigi gosterilmistir. Esin
tatminsizligi ve sikintis1 erkegin tatminsizligi ve sikintistyla baglantili oldugu belirtilmistir.
Ciftlerin bu konudaki tatminsizliginin dnemli bir boliimii erkegin durumun etkisiyle ilgili

yaptig1 yanlis tahminlerden ortaya ¢ikmaktadir (Kempeneers, et al.,2013).
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2.8. Kadin Cinsel islev Bozukluklar:

2.8.1. Cinsel istekte Azalma (Hipoaktif Cinsel istek) Bozuklugu (HCI)

2.8.1.1.Smiflandirma/Tam

Cinsel Istekte Azalma (Hipoaktif Cinsel Istek) Bozuklugu DSM-IV-TR tan1 dlgiitleri asagida
siralanmistir (APA, 2000)

Siirekli olarak ya da yineleyici bir bicimde, cinsel fantezilerin ve cinsel etkinlikte bulunma
isteginin az olmasi (ya da hi¢ olmamasi). Klinisyen, kisinin yasi ve yasam kosullar1 gibi cinsel
islevselligini etkileyen etkenleri g6z 6niinde bulundurarak cinsel istegin azaldigi ya da hig

olmadig1 yargisina varir.
Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisilerarasi iligkilerde zorluklara neden olur.

Bu cinsel islev bozuklugu, baska bir Eksen I bozukluguyla daha iyi agiklanamaz(baska bir
Cinsel Islev Bozuklugu disinda) ve sadece bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

DSM 5’ile birlikte yapilan en biiyiik degisikliklerden biri kadindaki hipoaktif cinsel istek ile
uyarilma bozuklugunun birlestirilmesi olmustur. Bu birlesmenin en biiyiik sebeplerinden biri,
yapilan ¢alismalardan ve yeni kavramsallastirmalardan ¢ikan kadin cinsel istegiyle,
uyarilmanin her zaman lineer olmadig1 goriisiidiir. Bu siire¢ cinsel uyarilmanin ve cinsellik
dis1 sebeplerin de kadinda cinsel istegini tetikleyebilecegi seklinde kavramsallagtiriimistir.
(Cogu zaman cinsel istek ve uyarilmanin birbiriyle ortlisen ve birbirini tetikleyebilen siiregler
oldugu gosterilmektedir. Ayrica 6 ay siliresince var olmasi ve kisiler arasinda bir probleme yol
acmasi kriteri yerine ise kiside bir sikintiya yol agmasi, her cinsel etkinlikte ya da neredeyse
her cinsel etkinlikte (yaklasik %75-100’iinde) (belirli durumlarda ya da yaygin ise her
durumda) olmasi gibi daha net tan1 kriterleri getirilmis olmast bu bozukluk i¢in de gegerlidir
(Sungur & Gilindiiz, 2014).

2.8.1.2.Genel Bilgiler

Kaplan’in modeli DSM 5’e kadar cinsel istek azligiin tanimlanmasi ve tan1 konulmasi i¢in
kullanilmistir ancak bazi ¢caligmalar bu modelin bazi 6zelliklerini tartismaktadir (Basson,

Leiblum, Brotto, Derogatis, Fourcroy, Fugl-Meyer, et al., 2004).
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Kadinda cinselligi kabiil etmenin veya baslatmanin en sik sebebi cinsel istegin sponta sekilde
farkinda olmak degildir. Cinsel olarak saglikli kadinlar, gogu zaman spontan cinsel
diisiincelerinin farkinda degildirler. Kadinlar i¢in cinsel fanteziler, cinsel istektense cogu
zaman cinsel uyarana odaklanmak anlamina gelmektedir. Bu gelismeler kadinlar i¢in yeni bir
cinsel yanit modelinin olusmasina yol agmistir. Basson, 6nceki modellere gore kadinin cinsel
isteginin daha farkli bir roliiniin oldugu dinamik bir cinsel yanit dongiisii onermistir (Basson,
2000). Basson’un modeline gore, cinsel istek, cinsel yanitin olusmasi i¢in bir 6n kosul
degildir. Kadin zevk veren bir cinsel uyarim aldiktan sonra cinsel istek duymaya baslayabilir.

Ayn1 zamanda bu model kadinin cinsel uyarim alma goniilliliigline bir gonderme yapmustir.

2.8.1.3.Prevalans

Yapilan prevalans ¢alismalarinda 20-29 yas arast Avrupali kadinlarin %11 inin cinsel istegi
azalmisken, bu oran 60-70 yas grubunda %53’ e ¢ikmaktadir (Dennerstein, Koochaki, Barton,
Graziottin, 2006). Yasla birlikte ise yasanilan sikint1 diizeyi azalmaktadir, 20-29 yas arasi
kadinlarin %65°1 sikint1 yasarken bu oran 60-70 yas aras1 kadinlarda %22’ye diismektedir.
HCI nin genel popiilasyondaki prevalansi Avrupa icin %6-13 iken Amerika i¢in %12-19’dur
(Leiblum, Koochaki, Rodenberg, Barton, Rosen, 2006).

Menapozun etkileri g6z dniinde bulundurulacak olursa, Avrupa’da yapilan bir calismada,
ameliyat ile menapoza giren kadinlarda, menapoz dncesi veya dogal yollarla menapoza giren
kadinlara gore neredeyse iki kat daha fazla HCI gériilmektedir (West, D’ Aloisio, Agans,
Kalsbeek, Borisov, Thorp, 2008).

Yapilan birkag¢ ¢alisma ise HCI’nin yasam kalitesi ve cinsel iliski iizerine negatif etkisi
oldugunu géstermektedir. Avrupa temelli bir calismada, HCI’si olan kadinlar cinsel iliskileri
ve partneriyle ilgili daha siklikla negatif duygulanim ve diisiik tatmin bildirmektedirler
(Leiblum, Koochaki, Rodenberg, Barton, Rosen, 2006). Yasla birlikte cinsel istegin azalma
ihtimali artsa da yarattig1 sikint1 azalmaktadir. Yapilan bir baska calisma HCI’si olan
kadinlarda belirgin bir bicimde kognitif fonksiyonlarda, canlilikta ve sosyal islevsellikte
azalma oldugu gosterilmistir. Ayrica HCI’si olan kadinlarin diyabet, kronik sirt agris1 gibi
kronik hastalig1 olan kisilerin yasam kalitesine benzer yasam kaliteleri oldugu gosterilmistir

(Biddle, West, D’ Aloisio, Wheeler, Borisov, Thorp, 2009).
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2.8.1.4.Etiyoloji
Medikal

Bir ¢ok kronik hastalik azalmis cinsel istekle baglantilidir. Bu durumun olusum mekanizmasi

hastaligin kendi biyolojik etmenlerine bagl yada kronik hastaligin psikolojik sonuglarindan

dolay1 olabilir. Hipotalamo-hipofizer- gonadal aksa zarar veren, hipofiz tiimorii, travmatik

beyin hasar1, over kanseri, inme, bobrek yetmezlikleri HCI ile baglantilidir. Ayrica bir ¢ok

ilag HSI’ye yol agabilmektedir (Jones, Kingsberg, Whipple, 2005). (Tablo 2.6)

Tablo 2.6. Diisiik Cinsel Istege Yol agan Ilaclar

Psikotroplar

Antipsikotikler, barbituratlar,
benzodiazepinler, lityum, SSRI’lar, TCA,
MaO inhibitorleri

Kardiyovaskiiler ve antihipertansif ilaglar

Antilipid ilaglari, beta blokerler, klonidin,
digoksin, spironolakton, metildopa

Hormonlara etki eden ilaglar

Danazol, GnRh agonistleri, antiandrojenler,
tamoksifen, aromataz inhibitorleri, GnRh

analoglari

Antikolinerjikler

Diger

H2 reseptor blokerleri,indometezin,
ketokanazol, fenitoin sodyum, kemateropatik

ilaglar

Kombine oral kontraseptifler

Psikolojik faktorler

e Cinsel kotiiye kullanim ve travma veya asagilayici bir deneyim yasamak (Elmersti,

Wijma, Swahnberg, 2009)

e Stres ve yorgunluk (Maserejian, Shifren, Parish, Braunstein, Gerstenberger, Rosen,

2010)

e Cinsel ipuglarina dikkati odaklamakta giicliik, dikkatin kolay dagilmas1 (Dove,

Wiederman, 2000)

40




e Panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk gibi anksiyete bozukluklari (Trudel,
Landry, Larose, 1997)

e Depresyon (Bartlik, Kocsis, Legere, Villaluz, Kossoy, Gelenberg, 1999)

e Kisilik 6zellikleri: disiik/kirilgan benlik saygisi, histrionik kisilik 6zellikleri (Apt,
1994)

e Beden algistyla ilgili problemler (Seal, Bradford, Meston, 2009)

Mliski 6zellikleri

Mliski 6zellikleri kadinin cinsel iliski icine girme motivasyonu iizerine etkilidir. Esin cinsel
islev bozuklugu (Dean, Rubio-Aurioles, McCabe, Eardley, Speakman, Buvat, et al., 2008),
iligkiyle ilgili genel tatminsizlik (Trudel, Boulos, 1993), kétii cinsel iletisim becerileri; yani
cinsel ihtiyaclari, korkular1 ve istekleri soylemekte giicliigiin (Brotto, Chik, Ryder, Gorzalka,

Seal, 2005) kadinin cinsel istegi lizerine etkisi bulundugu gosterilmistir.
Kiiltiirel

Cinselligin, mevcut kiiltiirle artan sekilde etkilesime girmesi, daha yiiksek cinsel istek
diizeyleriyle baglantilidir. Dogu Asya’daki kadinlarin cinsel istegi Avrupa veya
Amerika’dakilerle karsilastirildiginda daha diisiiktiir. (Brotto, Chik, Ryder, Gorzalka, Seal,
2005).

2.8.2. Kadinda Cinsel Uyarilma Bozuklugu (KCUB)

2.8.2.1.Smiflandirma/Tanm

Kadinda Cinsel Uyarilma Bozuklugu DSM-IV-TR tam 6l¢iitleri agagida siralanmistir (APA,
2000)

Siirekli olarak ya da yineleyici bir bigimde, cinsel uyarilmanin yeterli bir 1slanma-kabarma

tepkisini saglayamama ya da cinsel etkinlik bitene dek bunu siirdiirememe.
Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisileraras: iligkilerde zorluklara neden olur.

Bu cinsel islev bozuklugu, baska bir Eksen I bozukluguyla daha iyi agiklanamaz (baska bir
Cinsel Islev Bozuklugu disinda) ve sadece bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel tibbibir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine

bagl degildir.
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DSM 5°te kadinda hipoaktif cinsel istek ile birlestirilmistir, detaylar bir 6nceki boliimde

mevcuttur.

2.8.2.2.Genel bilgi

Kadinda primer problemin istek mi uyarilma mi1 oldugunu ayirmak bir takim giigliikler
icermektedir, ¢ogu zaman bu iki bozukluk bir arada bulunmaktadir veya birbirinin
ozelliklerini kapsamaktadir. Kadinlarin bir ¢ogu istek ve subjektif uyarilmayi birbirinden ayirt
etmekte giicliik cekmektedirler (Graham, Sanders, Milhausen, McBride, Turning, 2004;
Brotto, Heiman, Tolman, 2009). Bazi kadinlarda istek uyarilmaya onciiliik ederken,
digerlerinde istek uyarilmadan sonra ortaya ¢ikmaktadir (Graham, Sanders, Milhausen,
McBride, Turning, 2004). Su ana kadar gegerli olan uyarilma tanimlari, cogunlukla genital
uyarilmanin fizyolojik tarafina odaklanmaktadir (genital vazokonjesyon, lubrikasyon,
karincalanma gibi), ancak cogunlukla klinik ortamda uyarilma, kadinlar tarafindan fizyolojik
bir yanittan ziyade subjektif bir tahrik olma hissi olarak belirtilmektedir. Klinik ortamda
azalmis lubrikasyon kadinlar tarafindan ¢ogunlukla vajinal kuruluk veya iligki sirasinda
rahatsizlik hissi olarak tanimlanirken, uyarilanin eksik oldugu durumlar ise, zihninde subjektif
heyecan, tahrik hissinin olmamasi olarak tanimlamaktadirlar (Laan, Everaerd, Velde, Geer,
1995).

2.8.2.3.Prevalans

Bancroft’un 2003 yilinda yaptig1 ¢alismada uyarilma bozuklugu yasanlarin oran1 %12.2 iken
lubrikasyon sorunu olan kadinlarin oran1 %31.2°dir (Bancroft, Loftus, Long, 2003). Dunn
1998’de yaptig1 calismada ise uyarilmalari bozulmus kadinlarin oran1 %17’ iken,
lubrikasyonlar1 bozulmus kadinlarin oran1 %28 olarak bulunmustur (Dunn, Croft,

Hackett,1998).

2.8.2.4.Etyoloji

KCUB ayni zaman bazi tibbi hastaliklarda baglantili olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Otonom
sinir sistemini etkileyen norolojik durumlar, diyabetik ndropati, damarsal komplikasyonlar,
cerrahi miidahaleler, radyasyon, tekralayici liriner sistem enfeksiyonlari, tekrarlayici vajinal
enfeksiyonlar gibi sebepler KCUB’ye yol agabilmektedir (Dennerstein, Dudley, Burger, 2001;
Guthrie, Dennerstein, Taffe, Lehbert, 2004).

42



Ilaca baglh faktorler

Psikotroplar (barbitiiratlar, benzodiazepinler, lityum, SSRI’lar ve TCA), antihipertansifler
(klonidin), hormonal preparatlar (antiandrojenler, tamoksifen, GnRh analoglari),
antikolinerjikler, aromataz inhibitorleri, kemoterapotik ajanlar, antikolinerjik ve

antihistaminikler, kombine oral kontraseptifler (Jones, Kingsberg, Whipple, 2005).

Psikolojik faktorler

Akut stres hem genital hem de subjektif uyarilmayi etkilemektedir (Kuile, Vigeveno, Laan,
2007). Kronik stres genital uyarilmayi etkilerken subjektif uyarilmay etkilememektedir
(Kuile, Vigeveno, Laan, 2007). Cinsellik sirasinda dikkatin dagilmasi cinsel uyarilmay1
etkilemektedir (Dove, Wiederman, 2000). Artmis kendine odaklanma hem genital hem de
subjektif uyarilmayi etkilemektedir (Lankveld, Bergh, 2008). Anksiyete iizerine yapilan
caligmalar net bir bilgi vermemektedir, anksiyetenin uyarilma {izerine etkisinin daha ¢ok
odaklanamamaktan dolay1 cinsel ipuglarini kagirmayla iliskili oldugu diistiniilmektedir (Hout
& Barlow, 2000) . Depresyonun, kadinlardaki cinsel uyarilmay1 bozdugu gozlemlenmistir
(Frohlich & Meston, 2002). Viicut ile ilgili negatif hislerin, hem cinsellikten alinan zevki hem

de uyarilmay1 negatif etkiledigi goriilmiistiir (Sanchez & Kiefer, 2007).

Mliskisel Faktorler

Uyarilmayi etkileyen ilikigsel faktorler olarak; esteki bir cinsel disfonksiyon, iliski siiresi ve
rutinlik, cinsel ihtiyaglar1 konusma becerilerinin yetersizligi gosterilmistir (Klusmann, 2002;

Trudel & Boulos, 1993).

2.8.3. Kadinda Orgazm Bozuklugu (KOB)

2.8.3.1.Smiflandirma/Tanm

Kadindan Orgazm Bozuklugunun DSM-IV-TR tani dl¢iitleri agsagida siralanmistir (APA,
2000):

Olagan bir cinsel uyarilma evresinden sonra orgazmin siirekli olarak ya da yineleyici bir
bigimde gecikmesi ya da hi¢ olmamasi. Kadinlar, orgazm tetikleyen uyarinin tiirii ya da
yogunlugu ac¢isindan biiytik bir degiskenlik gosterirler. Kadinda orgazm bozuklugu tanisi,

kadinin yas1, cinsel deneyimi ve aldig1 cinsel uyaranlarin yeterliligi acisindan baktiginda
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klinisyenin kadinin orgazm olma yetisinin beklenenden daha az oldugu yargisina varmasi

temeline dayanmalidir.
Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisiler arasi iliskilerde zorluklara neden olur.

Bu cinsel islev bozuklugu, bagka bir Eksen I bozukluguyla daha iyi agiklanamaz (baska bir
Cinsel Islev Bozuklugu disinda) ve sadece bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel tibbibir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine

bagl degildir.

DSM 5 ile birlikte daha net zaman ve siklik kriterleri eklenmistir, bunun yani sira DSM 5’in
DSM 1V TR’de olan “olagan bir cinsel uyarilma evresinden sonra” kismi ¢ikartilmistir; bunun
sebebinin, orgazmdan Once bir uyarilmanin olmamastyla orgazm olmanin giicliigii ve normal
cinsel uyarilmayi tanimlamaktaki problemlerden kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir

(Sungur & Giindiiz, 2014).

2.8.3.2.Prevalans

Kadinin orgazm taniminin belirsiz olmasi, klinisyenler i¢in bu taniy1 koymay1
zorlagtirmaktadir. Halen, serebral mekanizma tam olarak anlasilmis degildir ve cogu tanim

subjektif ve gozlemlenen fiziksel degisiklikler lizerinden yapilmaktadir.

Kadinda orgazm bozuklugunun biri baskin olan birgok sebepten kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Etyolojisinde biyofizyolojik ve psikolojik faktdler etkilidir ve bunlar da
cevresel faktorlerden etkilenmektedir. Amerika’ da yapilan bir caligmada orgazm
problemlerinin ikinci en sik cinsel problem oldugu ve kadinlarin %24’iiniin birka¢ yildan
fazla stiredir orgazm olmadiklarin1 gostermistir (Laumann, Paik , Rosen, 1999). Yine
Amerika’ yapilan ve 30000 kadini i¢eren bir baska ¢alismada ise orgazmin prevalanst %21
olarak gosterilmistir (Shifren, Monz, Russo, Segreti , Johannes, 2008). Tahmini olarak
goriilme siklig tiim popiilasyonda %16 ve %39 arasinda degisirken, klinik 6rneklerde ise
%16 ile 48 arasinda degismektedir (Nicolosi, Glasser, Kim, Marumo, Laumann, 2005; Hayes,

Bennett, Fairley, Dennerstein, 2006).

2.8.3.3.Komorbidite

Gegmis caligmalar KOB tanisi alan kadinlari ayrica uyarilma bozuklugu gibi diger cinsel
islev bozukluklar1 tanis1 da alma oranlarmin yiiksek oldugunu gostermektedir (Burri &

Spector, 2011).
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2.8.3.4.Etyoloji

Psikolojik faktérler: Egitim durumu, din, kisilik ve evlilik stresi gibi sebepler orgazm olma

becerisini etkilemektedir (Meston, Hull, Levin, Sipski, 2004). Ayn1 zamanda psikolojik risk
faktorleri oldukca genistir ve duygusal zorluklari, anksiyete bozukluklari, depresyon, fiziksel

veya cinsel kotiiye kullanimi igermektedir (Burri & Spector, 2011).

Kisilerarasi faktorler: Evlilik tatmini, uyumu, evlilik dengesizlikleri, yakinlik eksikligi,

mutluluk ve stabilite gibi iliskisel faktorler orgazmla ve tatminle baglantili bulunmustur (Mah

& Binik, 2001; Burri & Spector, 2011).

Sosyokiltiirel sebepler

Sosyal ve kiiltiirel faktorlerin, cinselligi sekillendirme iizerine 6nemli bir etkisi oldugu
diisiiniilmektedir. Calismalarda, kadinin cinsellikten en az erkek kadar zevk almasini bekleyen
kiiltiirlerde orgazm siklig1 daha yiiksek bulunmustur; bunu engelleyen kiiltiirlerde ise

kadinlarin orgazma ulagmakta zorlandiklar1 goriilmiistiir (Meston, Hull, Levin, Sipski, 2004).

2.8.4. Vajinismus

2.8.4.1.Smiflandirma/Tanm

Vajinismusun DSM-IV-TR tan1 dlgiitleri asagida siralanmistir (APA, 2000):

A. Vajinanin dis 1/3’lik kismindaki kaslarda koitusu engelleyecek bigimde tekrarlayan ya da

stirekli istem dis1 spazmin varligt
B. Bu bozukluk beligin bir sikintiya ya da kisilerarasi iliskilerde zorlanmaya sebep olur

C. Bu bozukluk bagka bir Eksen 1 bozukluguyla daha 1yi agiklanamaz (6r: somatizasyon

bozuklugu) ve sadece genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

DSM IV TR’de disparenii ve vajinismus, cinsel agr1 bozukluklar: altinda siniflandirilip, ayri
bozukluklar olduklari kabul edilmekteydi. Ancak siiperfisyal disparenii ile vajinismusu ayirt
eden ampirik ve klinik bir kanit olmadigi igin DSM 5 ile birlikte vajinismus, disparentii
tanistyla birlestirilerek, Cinsel Organlarda-Pelviste Agri/ige Girme Bozuklugu ismini almustir.

Ayni1 zamanda DSM IV TR’ deki sadece kasilmaya atifta bulunulan tanimdan vazgegilerek,
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agr1 ve agr1 korkusuna yer verilmistir. Diger bozukluklar i¢in gegerli olan, siire kriteri mevcut

iken ve siklik kriteri bu bozuklukta mevcut degildir (Sungur & Giindiiz, 2014).

2.8.4.2 Prevalans

Vajinismusun prevalans verileri degiskendir. Bazi yazarlar, vajinismusun diger cinsel islev
bozukluklarina gore nadir bir bozukluk oldugunu belirtse de (Masters & Johnson, 1970;
Arentewicz, 1983) diger yazarlar vajinismusun yaygin bir kadin cinsel islev bozukluklugu
oldugunu sdylemektedirler (McGuire & Hawton, 2001; Simons & Carey, 2001; Kabakci &
Batur, 2003). Genel toplumdaki prevalansi tam olarak bilinmese de Bati iilkelerinde klinik

e

prevalansinin %5-17 arasinda degistigi bildirilmektedir (Spector & Carey, 1990)

Tiirkiye’ de ise vajinismusun klinik populasyonda %43-73 arasinda oldugu ve kadin cinsel
CIB iginde ilk sirada yer aldig bildirilmektedir (Sungur, 1994; Tugrul & Kabakci, 1997).
Tiirkiye’ de genel populasyonda yapilan tek ¢alismada siklik %15.3 olarak bildirilmistir
(Yilmaz, 2007).

2.8.4.3.Etyoloji

1970’11 yillarda davranis¢r kuramlarin daha etkin hale gelmesiyle birlikte vajinismus
etyolojisinde 6grenme ve agrili uyaran kosullanmasinin 6nemli oldugu ileri siiriilmiistiir.
Doksanli yillara gelindiginde ise bozuklugun pelvik taban kas gruplarimin islevleriyle ilgili bir

bozukluktan kaynaklanabilecegi belirtilmistir.

Cinsellikle ilgili negatif tutumlar, cinsellikle ilgili bilgi yetersizligi (Ellison, 1972), cinsel
mitler ve vajinismus arasinda iliski oldugu vajinismus ile ilgili literatiire bakildiginda siklikla
vurgulanmaktadir (Silverstein, 1989; Audibert, Kahn-Nathan, 1990; APA, 1994). Bir ¢cok
yazar vajinismuslu kadinlarin cinsellik ve 6zellikle de evlilik 6ncesi cinsellik hakkinda
olumsuz bakis a¢isina sahip olduklarint savunmustur (Arentewicz, 1983; Silverstein, 1989;
Basson, 1996). Bir dogum-kontrol kliniginde yapilan kontrollii bir calismada vajinismusu
olan kadinlarla kontrol grubu arasinda cinsel egitim agisindan anlamli bir fark
gosterilememistir (Duddle, 1997). Ote yandan kadinlara vajinismusun sebebiyle ilgili kendi
kisisel fikirlerini soran bir arastirmada kadinlar “cinselligin yanlis bir sey olduguna
inandirilarak biiyttiilmeyi” vajinismusun gelisiminde ikinci en 6nemli neden olarak
belirtmiglerdir (Ward & Ogden, 1994). 476 kadinla yapilan bir ¢alismada kadinlarin biiytik

cogunlugunun cinsellikten uzak durmalarindaki birincil nedenin agr1 korkusu oldugu tespit
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edilmistir (Blazer, 1964). Bir baska calisma bu sonucu desteklemektedir; calismadaki
kadinlarin %741 agr1 korkusunu vajinismusun gelisimindeki ana neden olarak gostermistir

(Ward, 1994).

Vajinismusun organik etyolojileri genellikle penis-vajina birlesme denemelerinde agriya yol
acabilecek nedenlerdir. Bunlar, himen anomalileri, konjenital anomaliler, vajinal atrofi ve
atrofiye bagli adezyonlar, vajinal cerrahi veya intravajinal radyoterapi, uterus prolapsusu,
VVS, endometriozis, enfeksiyonlar ve tiimdrler, cinsel yolla bulasan hastaliklar ve pelvik
konjesyon (Rey, 1977; Lamont, 1978; Shortle & Jewelewicz, 1986; Stuntz,1986;Abramov,
Wolman, & David, 1994) seklinde sayilabilir. Yaygin bir goriise gore disparoniye neden olan
tibbi durum siirekli devam ettiginde biiyiik olasilikla vajinismus gelismektedir(Lamont, 1978;
Shortle & Jewelewicz, 1986; Stuntz,1986). Barnes ve arkadaglarinin 5 vaka ile yaptiklari bir
caligmada vajinismusu olan kadinlarin vajinal kas tonusunu degerlendirmede zorluklari
oldugunu ve bu nedenle gevsemis durumla spazmi ayirt edemediklerini belirtmislerdir
(Barnes, Bowman & Cullen, 1984). 2003 yilinda vajinismusun etyolojisini arastiran kontrolli
bir ¢alismada ise vajinismuslu kadinlarin kontrollere gore iki kat daha fazla ¢ocukluk ¢agi
istismar1 Oykiisii oldugu tespit edilmistir (Reissing, et al., 2003). Bir baska teori ise korku-
kaginma modelidir ve kronik agrinin korku-kaginma modelinden gelistirilmistir (Vlaeyen &
Linton, 2000).

2.9.Viicut Algis1

2.9.1. Viicut algis1 tanim

Disaridan nasil goriindiigiimiiz yasamimizi 6nemli diizeyde etkileyebilmektedir. Viicut imaji,
viicutla ilgili 6zalg1 (self perception), kendine yonelik tutumlar, goriintiiler, diistinceler,
duygular ve davranislar icermektedir. Glinlimiizde viicut algisiyla ilgili tatminsizliklerin
sebebi ulagilmasi imkansiz olan sosyal ve kiiltiirel ideallerdir. Tibbi hastalik ve sorunlar da
viicutta bir takim degisikliklere yol acarak, viicut ile ilgili endiseleri artirmaktadir. Viicut
algisinin sebepten bagimsiz olarak, cinsellik ve cinsel olarak rahat hissetme {izerine etkisi

vardir.

2.9.2. Viicut algisinda kadin - erkek farklhiliklar: ve etki eden faktorler
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Viicut algisinin cinsellikle ilgili kisinin kendine giivenini gelistirmesinde 6nemi vardir. Viicut
algis1 kadinlarda daha fazla arastirilmistir. Bunun sebebi kadinlarin erkeklere gore
viicutlariyla ilgili daha fazla tatminsizlik bildirmeleridir (Conner, Johnson, & Grogan, 2004,
Faith & Schare, 1993; Feingold & Mazzella, 1998; Muth & Cash, 1997). Kadin viicudu erkek
viicuduna gore daha fazla degerlendirilmekte ve incelenmektedir (Oehlhof,Musher-Eizenman,
Neufeld, & Hauser, 2009); bu da kadinin diger kisilere, 6zellikle partnerine nasil
goriindigiiyle ilgili farkindaligini artirmaktadir. Bunlara ek olarak, erkekler potansiyel
partnerlerinin fiziksel ¢ekiciliklerine kadinlarin yaptigindan daha fazla 6nem verme
egilimindedirler (Legenbauer et al., 2009; Margolin & White, 1987; Townsend & Levy,
1998). Kadinlar ise kendi goriiniislerine erkeklerin onlarin gériiniiglerine verdigi 6neme gore
daha fazla 6nem vermektedirler (Pliner, Chaiken, & Flett, 1990). Bu iki egilim kadinin daha
ideal bir fizige ulasmaya ¢abalamasi i¢in daha fazla zaman ve ¢aba harcamasina yol
acmaktadir. Sonugta kadinlar kognitif ve davranissal olarak fiziksel goriiniimlerine erkeklere
gore daha fazla yatirim yaptiklari i¢in (Cash & Hicks, 1990; Muth & Cash, 1997), ideal ve
gercek viicutlari arasinda daha fazla farklilik deneyimlemektedirler (Muth & Cash, 1997).

Kadinlarla erkekler arasindaki bir diger fark da, kadinlarin zayif, erkeklerin kilolu olmay1
daha ¢ok istemeleridir. Kadinlar, kilolarindan ve viicutlarindan daha az hosnutturlar. Ergenlik
doneminde de bedeninden memnun olmama oranlar1 kizlarda erkeklere gore daha fazladir
(Jones, 2004), Universite yillarinda da benzer bir 6riintii gdzlenir (Striegel-Moore ve Franko,
2002). Universite dgrencilerinde yapilan bir calismada 6grencilerin yarisinin kilo vermek igin
ugrastigi, bu oranin kadinlarda erkeklerden anlamli olarak daha fazla oldugu gosterilmistir
(Wharton, Adams ve Hample, 2008). Bir baska calismada ise ellili yaslardaki kadinlarin %
80’inin bedenlerini begenmedikleri ve bu kadinlarin yarisinin normal kiloda ve ¢gogunun da
yiiksek sosyoekonomik diizeyde olduklari, digerlerine gore bedenlerini daha fazla
begenenlerin de mutlaka goriinlimlerinin bir yoniinii begenmedikleri bulunmustur (McLaren

ve Kuh, 2004).

Onceki dekatlara gore Bati toplumlari, erkek goriiniisiine daha fazla 5nem vermeye
baslamistir (Leit, Pope, & Gray, 2001; Tiggemann, 2002). Erkekler de ideal bir fizige sahip
olmak i¢in kendilerini baski altinda hissetmektedirler. Yapilan bir calisma erkeklerin daha
kasl1 bir viicuda sahip olmak icin hevesli olduklar1 (Oehlhof et al., 2009) ve kadinlarin daha
kasl erkekleri arzuladiklar seklinde algilar1 oldugu sonucunu ortaya koymustur. Ancak
gercekte kadinlarin kasl bir viicut beklentisi, erkeklerin algisiyla uyusmayacak sekilde daha
azdir. (Grieve, Newton, Kelley, Miller, & Kerr, 2005). Erkeklerin gelisimi ve 6zsaygilari igin
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onemli faktorler olan maskiilenlik algisi, ¢ekicilik, cinsel islevler ve genital organlar, viicut

algisiyla baglant1 etmenler olarak belirlenmistir (Carpentier & Fortenberry, 2010).

Sonug olarak, kadinlarin beden algilar1 erkeklerden genelde daha olumsuzdur seklinde bir
genelleme yanlis olmayacaktir (Aruguete, Yates ve Edman, 2006; Dokmen, 2004; Feingold
ve Mazzella, 1998; Frederick, Peplau ve Lever, 2006; Hovardaoglu, 1990; McCabe,
Ricciardelli, Sitaram ve Mikhail, 2006; McCreary ve Sadava, 2001; Powell ve Hendricks,
1999).

2.9.3. Viicut algis1 ve ruhsal belirtiler

Aragtirmalarda depresyon ve anksiyete bozulmus viicut algisiyla iliskili bulunmustur
(Kostanski & Gullone, 1998; Stice et al., 2000). Bir baska ¢alisma ise sonug olarak, negatif
beden algisinin depresyona sebep olabilecegi gibi depresyonun da beden algisini
bozabilecegini sdylemektedir. (McCabe ve ark., 2006). Ergenlikte kizlarda depresyonun
erkeklerden daha yiiksek oranda olmasiyla ilgili olarak, erken donemlerden itibaren bedenin
nesnelestirilmesi siirecinin biligsel bir boyut olarak kizlardaki depresyona katkida bulundugu

diisiiniilmektedir (Hyde, Mezulis ve Abramson, 2008).

Yapilan bir calismada depresyonun psikotik 6zellikli olsun olmasin kisinin viicut algisini
bozdugu bildirilmistir (Peto, 1972). Ayrica, viicut algis1 daha diisiik olan kisilerde daha yogun
depresif belirtiler oldugu gosterilmistir (Noles & Cash, 1985). Bir bagka calismada ise
depresyonda, kendilik imajini belirleyen fiziksel 6zellikleri degerlendirmede bir bozukluk
oldugu ileri siiriilmiistiir (Bedrosian, 1981 ;Emergy 1981). Beck'in depresyonla ilgili biligsel
varsayiminda "viicut algisinin bozulmasi1" depresyonun biligsel belirtileri arasinda

sayllmaktadir (Beck, 1973).

Menapoz oncesi ve sonrasi kadinlarin beden algis1 ve ruhsal durumunun karsilastirildigi bir
caligmada, beden algisi, yas, egitim, ekonomik durum ve ¢alisma durumu degiskenlerinden en
cok beden algisinin kadinlarin ruh saglig1 puanlarini yordadigi goriilmiistiir. Arastirmada, orta
yas kadinlarda, menopozun ruh sagligi sorunu yaratan bir durum olmadigs; egitim, ¢aligma
durumu ve ekonomik durumun ve beden algisinin ruh saglig: ile baglantili oldugu
bulunmustur. Kadinin egitimi, ¢alisma ve sosyoekonomik durumu gibi toplumdaki giiciinii
belirleyici 6zelliklerinin ve yine toplum i¢inde kadinligiyla dogrudan iliskilendirilen bedenini

nasil algiladiginin ruh sagligi i¢in dnemli oldugu bulunmustur (Dékmen, 2009).

2.9.4. Viicut algisi ve cinsellik
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Kisinin bedeninin bir par¢asinin fonksiyonunu ya da beden goriintiisiinii bozan, yiiz, meme,
genital organlar ve iireme organlarina yonelik yapilan ameliyatlar kadin beden algisini ve

cinsel yasamini negatif etkilemektedir (De Marquiegui & Huish, 1999).

Ostomi olmus hastalarda yapilan bir ¢alismada, agilan ostominin, kisinin beden algisinin
degisimine sebep olarak kiside ise yaramayacagi ve normal bir yasantis1 olamayacagini
diisiinmesine ve kendini yetersiz hissetmesine sebep olabilicegi gosterilmistir (Kuchenhoff,
1981). Tiirkiye’ de ostomili hastalarla yapilan bir ¢galismada ostomi grubunun beden algisinin
kontrol grubuna gore daha bozuk oldugu ve beden algisi daha iyi olan hastalarda cinsel

islevlerin daha iyi oldugu saptanmustir (K1lig, Taycan, Belli & Ozmen, 2007).

Multipl skleroz hastalarinda tutulum bolgesine bagli olarak ortaya ¢ikan beden fonksiyon ve

goriiniim bozuklugunun beden algisini olumsuz etkiledigi belirlenmistir (Dupont, 1995).

Yapilan bagka bir caligmada, kadinlarin viicut algisi, kadinin kendine meme muayenesi yapma
ihtimalini predikte ettigi; kiloyla ilgili endise seviyeleri diisiik olan kadinlarin kendi
bildirimlerine gore daha yiiksek cinsel ¢ekicilik hissettikleri ve bu kadinlarda gelecekte
kendini muayene etme davranisinin daha yiiksek oldugunu gostermektedir (Brewer &

Dewhurst, 2013).

Kanser gegiren kisilerin %50’den fazlasi hayatlarinin bir déneminde cinsel bir problemle
karsilagmaktadirlar; 6zellikle genital bdlgeleri, perianal bolgeleri veya memeleri kanserden

etkilenen veya ameliyat geciren kisiler daha fazla etkilenmektedir (Carr, 2013).

362 olgu ile yapilan bir ¢alismada, cinsellikten kaginma davranigi ile viicut algisi arasinda bir
baglanti bulunmustur; daha olumsuz viicut algisi olan kisilerin, cinsellikten daha fazla
kacinmaya egilimli olduklar1 goriilmiistiir (La Rocque & Cioe, 2011). Negatif viicut algisi
ayn1 zamanda depresyon (Stice, Hayward, Cameron, Killen,&Taylor, 2000), anksiyete
(Kostanski & Gullone, 1998) ve cinsel disfonksiyon (Wiederman, 2002) ile baglantili

bulunmustur.

Negatif viicut algisinin, cinsellikten kaginma davranisi tizerine etkisi oldugunu gosteren bir
cok calisma mevcuttur. 2000 yilinda Wiederman’in yaptig1 calismada, viicut algisiyla iligkili
kendilik bilinci fazla olan kadinlarin korku ve anksiyete yliziinden daha fazla cinsel
aktiviteden kagindiklarini gostermistir. Bir baska calismada viicutla ilgili negatif tutumlar,
kadinlarda cinsel aversiyonun artisi ile baglantili bulmustur (Reissing, Laliberte & Davis,

2005). 1993 yilinda Faith ve Schare, viicutlarini daha negatif algilayan erkek ve kadinlarin

50



cinsellikten uzak durmaya daha megilli olduklarini bulmuslardir. Viicut algisinin, cinsel
giiven (Holmes, Chamberlin, & Young, 1994), cinsel tatmin (Hoyt & Kogan, 2001), ve cinsel
istek tizerinede etkisi mevcuttur (Cash,Maikkula, & Yamamiya, 2004; Seal, Bradford, &
Meston, 2009). Dahas1 bu etkilerin, gercek viicut dl¢iilerinden bagimsiz oldugu gosterilmistir

(Weaver & Byers, 2006; Wiederman &Hurst, 1997).

Sonug olarak kisinin kendi viicut algisi, cinselligin hem davranissal (cinsellikten uzak durmak
gibi), hem de kongnitif bilesenlerini etkilemektedir (cinsel giiven, cinsel istek ve cinsel tatmin
gibi). Negatif viicut algis1 olan kisilerin cinsel bir aktiviteye rahat bir sekilde uyum
saglamalar1 pozitif viicut algis1 olan kisilere gore ¢ok daha zordur. Bu yakin iliskideki sikinti,
ayn1 zamanda cinsel deneyimle ilgili algilar1 da degistirmekte, uyarilmay1 dahi azaltabilmekte
ve ilerdeki cinsel aktiviteler i¢in istegi azaltabilmektedir. Kisinin viicuduyla ilgili negatif
algilarinin uyarilmay1 azaltabilecegini gosteren ¢alisma mevcuttur. Bunun, ayni zamanda
cinsel tatmini ve cinsellik sirasinda yasanilan zevki de etkileyebilecegi gosterilmistir
(Graham, Sanders, Milhausen, & McBride, 2004). Bununla birlikte negatif viicut algisinin, bir
sonraki cinsellik i¢in kisiyi cesaretlendiren pozitif pekistiregleri gormeyi engellemesi de
olasidir. Cinsel denemelerin ¢gogunlugunda ortaya ¢ikan diisiik cinsel tatmin sonunda

cinsellikten kaginmaya kadar ilerleyebilmektedir.

Yapilan bir ¢cok calismadan da anlasilacagi lizere, ¢ogu zaman tibbi sebepler ve hastaliklar
viicutta bir takim degisikliklere yol acabilir ve bu da viicutla ilgili endiseleri
artirabilmektedir. Viicut algisi, cinsiyet,cinsellik ve hastaliklardan etkilenmektedir. Viicut
algisindaki bozulmalarin cinsellik agisindan, kisinin cinsel iliskisini, iligki istikrarini ve esinin

mutlulugunun iizerine negatif etkileri olabilmektedir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1.0rneklem secimi

3.1.1. Psoriazis grubu:

Bu calismaya Temmuz 2014- Ocak 2015 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Pendik
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Dermatoloji Psoriazis 6zel dal polikliniginde takip ve tedavi
goren, 18-65 yas arasi, major bir psikiyatrik rahatsizlig1 bulunmayan (Sizofreni, Bipolar

Bozukluk, Mental Retardasyon, Alkol-Madde Bagimliligi) kadin ve erkek hastalar alindi.
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Hastalar poliklinik kontroliine geldiklerinde veya diger polikliniklerden ilk bagvuru i¢in
yonlendirildiklerinde yiiz yiize goriisiilerek aragtirma hakkinda sozel bilgi verildi.Caligmaya
katilmak isteyenlere aydinlatilmis onam formu verilerek, yazili olarak onay veren hastalar
arastirmaya alindi. Goriismelerin tiimii arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile
poliklinik sartlarinda, ortalama 45-60 dakikalik zaman i¢inde yapildi. Hastalara 6nce
sosyodemografik, sedef hastalig ile ilgili ve psikiyatrik bilgilerin alindig1 goriisme formu
uygulandi. Ardindan, hastalara, viicut algisin1 degerlendirmek i¢in Viicut Algis1 Olgegi, cinsel
doyumu degerlendirmek i¢in Golombok Rust Cinsel Doyum Envanteri, erkek hastalarin cinsel
islevlerini degerlendirmek igin Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme Formu, kadin
hastalarin cinsel islevlerini degerlendirmek i¢in Kadin Cinsel islev Olgegi, depresyon ve
anksiyete diizeylerini degerlendirmek icin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, cilt
problemlerinin yasamlarina ne kadar etki ettigini gérmek i¢in Dermatoloji Yasam Kalite

Olgegi uygulandi.

3.1.1.1.Psoriazis grubu icin calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir;

18- 65 yas aras1 olmak

Calismaya katilmay1 kabul etmek

Okuma yazma bilmek

Psoriazis tanis1 almig olmak

Sorulan sorular1 anlayacak mental yeterlilige sahip olmak

3.1.1.2.Calismadan Cikarilma Kriterleri

Anlaml iletisim kuramayacak diizeyde kognitif yetersizlik

Demans, sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar bozukluk, alkol ve madde kullanim

bozuklugu olanlar.

Arastirmaya katilmaya engel teskil edebilecek ciddi tibbi durumlar
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3.1.2. Kontrol Grubu:

Kontrol grubu, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi cerrahi
servislerinde yatan hastalarin 1. dereceden olmayan yakinlar1 ve herhangi bir cilt rahatsizlig:
olmayan, 18-65 yas arasi, major bir psikiyatrik rahatsizligi bulunmayan (Sizofreni, Bipolar
Bozukluk, Mental Retardasyon, Alkol-Madde Bagimliligi) kadin ve erkeklerdir. Herhangi bir
cilt problemi olmayan kisilere ¢alismayla ilgili bilgiler verildi ve katilmaya gontillii olanlara
arastirma hakkinda daha detayli s6zel bilgi verildi. Calismaya katilmak isteyenlere
aydinlatilmis onam formu verilerek, yazili olarak onay veren kisiler aragtirmaya alindu.
Gorligmelerin tiimii arastirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme teknigi ile poliklinik sartlarinda,
ortalama 45-60 dakikalik siireler iginde yapildi. Sosyodemografik ve psikiyatrik bilgilerin
alindig1 gériisme formu uygulandi. Ardindan, viicut algisint degerlendirmek i¢in Viicut Algisi
Olgegi, cinsel doyumu degerlendirmek i¢in Golombok Rust Cinsel Doyum Envanteri, erkek
hastalarin cinsel islevlerini degerlendirme igin Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme
Formu, kadin hastalarin cinsel islevlerini degerlendirmek i¢in Kadin Cinsel islev Olgegi,
depresyon ve anksiyete diizeylerini degerlendirmek i¢in Hastane Anksiyete ve Depresyon

Olgegi uyguland.

3.1.2.1.Kontrol grubu icin calismaya dahil edilme kriterleri

18- 65 yas aras1 olmak

Calismaya katilmayi kabul etmek

Okuma yazma bilmek

Herhangi bir deri hastaliginin olmamasi

Sorulan sorular1 anlayacak mental yeterlilige sahip olmak

Ciddi bir tibbi hastaligin bulunmamasi

3.2.Veri Toplama Araglar

Arastirmada sosyodemografik, cinsel yasam ve psoriazisle ilgili 6zellikleri degerlendirmek

amaciyla arastiricilar tarafindan hazirlanmis yar1 yapilandirilmis kisisel bilgi formu, cinsel
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doyumu degerlendirmek i¢cin Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO), viicut algisini
degerlendirmek igin Viicut Algis1 Olgegi, depresyon ve anksiyete diizeylerini degerlendirmek
icin Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, psoriazis hastalarinda cilt rahatsizliginin kisinin
yasantisinin belirli alanlarina nasil etki ettigini degerlendirmek i¢in Dermatoloji Yasam Kalite
Olgegi (Dermatology Life Quality Index; DLQI), kadinlarin cinsel islevlerini degerlendirmek
icin Kadm Cinsel Islev Olgegi (FSFI; Female Sexual Function Index), erkeklerin cinsel
islevlerini degerlendirmek igin Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme Formu (1IEF;

International Index of Erectile Function) yiizyiize goriisme methoduyla uygulanmustir.

3.2.1. Hasta onay formu.

Kisiler arastirmanin basinda arastirma hakkinda bilgilendirilmis ve yazili onaylar1 hazirlanan

form vasitasiyla alinmistir (Bkz Ek 2)

3.2.2. Sosyvodemografik ozellikler, psoriazis ve cinsel yasamla ilgili kisisel bilgi formu

Kisisel bilgi formu, katilimcilarin sosyodemografik verilerinin yanisira, ne kadar siiredir
psoriazis hastasi olduklari, psoriazisin siddeti, ciltlerindeki problemi cinsel olarak nasil
algiladiklari, daha 6nce psikiyatrik veya cinsel islevlerle ilgili bir bagvurulari olup olmadig

bilgilerini alabilmek igin arastiricilar tarafindan gelistirilmis bir formdur (Bkz Ek 3)

3.2.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcesi (HADO)

Orijinal ad1 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) olarak Zigmond ve Snaith
tarafindan (1983) gelistirilmistir (Zigmund & Snaith, 1983). Tiirk¢e formu Hastane Anksiyete
ve Depresyon dlgegi olarak Aydemir ve ark. Tarafindan uyarlanmistir (1997). Hastada
anksiyete ve depresyon riski belirleyen, diizeyini ve siddet de§isimini 6l¢en bir kendini
degerlendirme dl¢egidir (Aydemir, Giivenir & Kiiey, 1997). Bedensel hastaligi olanlar ve
birinci basamak saglik hizmetine bagvuran kisilere uygulanabilir. Toplam 14 soru igermekte
ve bunlarin yedisi ( tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi ( ¢ift sayilar ) depresyonu
Olemektedir. Dortlii likert tipi 6l¢tim kullanilmaktadir. Kisa ve anlagilabilir olmasi nedeniyle
uygulanmasi kolaydir ve hastalar 6l¢egi kendileri doldururlar. Yonergesi 6l¢egin basinda
vardir ve hastalar doldururken son birkag giin i¢inde kendi durumlarina en ¢ok uyan maddeyi
isaretlemeleri belirtilir. Yorumlama: Tirkiye' de yapilan ¢alisma sonucunda anksiyete alt

Olcegi i¢in kesme puani 10/11, depresyon alt 6l¢egi i¢in kesme puani 7/8 bulunmustur. Buna
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gore bu puanlarin iizerinde alanlar riskli olarak degerlendirilirler ( Psikiyatride Kullanilan

Klinik Olgekler- 2012- 6. bask1; sayfa 206 ) (Bkz Ek 4).

3.2.4. Dermatoloji Yasam Kalite Olcegi (Dermatology Life Quality Index, DLOI):

Dermatolojiye 6zgii, saglikla iligkili yaymlanmis ilk yasam kalitesi 6lgegidir. Dermatolojiye
Ozgii testler icerisinde en dnemlisi ve yaygin olarak kullanilani olup, uygulanmasi oldukg¢a
pratiktir.Basit, kisa, anlagilir, hastalara yonelik bir anket formu olup, giinliik rutin klinik
calismalarda kullanilabilmektedir. Dermatoloji Yasam Kalitesi Olgegi (DYKO), hastanin
hissetikleri, gilinliik aktivite, bos zaman1 degerlendirme, okul/is hayati, kisisel iliskiler, tedavi
alt gruplarindan olusacak sekilde son 1 haftay1 degerlendirmeye yonelik olarak tasarlanmstir.
Anket 4 olasi cevabin oldugu 10 sorudan olusmaktadir (Lewis & Finlay, 2005). Baglangicta
normal populasyonla kiyaslanarak gecerliligi saglanmis, yiiksek duyarlilik, tekrar edilebilirlik
ve i¢ tutarlilik gostermistir (Lewis & Finlay, 2005). Dermatoloji Yasam Kalite Olgegi, akne,
psoriazis, atopik dermatit, el ekzemasi, tirtiker, vitiligo, melazma, sa¢ kaybi, iktiyoz,
hiperhidroz, Behget Hastaligi, hidradenitis suppurativa, epidermolizis biilloza, pemfigus
vulgaris, Hailey-Hailey hastaligi, Darier hastaligi, pitriasis roze, leishmaniasis, filiariasise
bagli lenfodem, nonmelanom deri kanserleri, dermatoloji kliniginde yatan hastalarda tedavi
sonrasi degisikliklere yonelik, renal transplantasyon sonrasi goriilen deri hastaliklari, oral
retinoid tedavisi goren akne hastalari, lazer tedavisi alan hirsutizmli hastalar, pulsed dye lazer
tedavisi uygulanan rozasea hastalari, bazal hiicreli karsinom cerrahisi sonrasi, intermittan
siklosporin tedavisi alan psoriazis hastalari, alefacept tedavisi alan kronik plak tip psoriazis
hastalarinda yasam kalitesinin dl¢iimiinde kullanilmistir (Bilag & Oztiirkcan, 2006).

DYKO nin, Oztiirkcan ve ark.( Oztiirkcan, Ermertcan, Eser & Sahin, 2006)’lar1 tarafindan

Tiirkge’de gegerliligi ve giivenilirligi saglanmistir (Bkz Ek 8).

3.2.5. Kadin Cinsel islev Olcegi (FSFI: Female Sexual Function Index):

Rosen ve arkadaslar1 (2000) tarafindan ABD’nde 2000 yilinda, kadin cinsel islevinin
degerlendirilmesi amaciyla, alt1 béliimden 19 maddeden olusan ¢ok boyutlu bir 6l¢ek olarak
gelistirilmistir (Rosen, Brown & Heiman J et al.,2000). Olgegin yapisinda, istek, uyarilma,
kayganlagma (lubrikasyon, yaglanma, 1slanma), orgazm, doyum ve agr1 olmak iizere alt1 alt
boyut bulunmaktadir. Olgekten almabilecek en yiiksek puan 36.0. en diisiik puan ise 2.0’ dir.
19 madde, alt1 alt boyuttan olusan KCIO i¢in sirasiyla dil gegerliligi, kapsam gecerliligi,

madde anlasilirligi, madde analizi, test-tekrar test glivenilirligi, i¢ tutarlilik ve yap1 gegerliligi
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stnanmistir. Yapi gegerliligi i¢in yapilan faktor analizinde KMO testi=0.96, iki faktoriin
birikimli varyansi=%86.82 bulunmustur. Giivenilirlik ¢calismasinda, test tekrar test korelasyon
katsay1s1=0.75, i¢ tutarlilik analizi Cronbach Alfa katsay1s1=0.98 olarak tespit edilmistir.
Toplam 6l¢egin, ham puan ve faktor ylikleri ile ¢arpildiktan sonra ortalama ve standart
sapmasinin sirastyla 43.85+30.01 ve 16.70 + 11.14 oldugu gériilmiistiir. Bu veriler, KCIO’nin
Olgegin Tiirkiye igin giivenirlik ve gecerlik ¢alismasi 2005 yilinda Aygin veAslan tarafindan
yapilmistir. Orneklem kapsamina 30-70 yaslar1 arasinda biiyiik yiizdelik dilimi ortadgretim
gormiis (%40) ev hanimlar1 olusturmustur. Meme kanserli kadinlarda i¢ tutarlik katsayisi
orani 0.70 ile 0.96 arasinda, ortalama Cronbach Alfa degeri 0.98 ve 1 ay arayla test tekrar test
giivenirlik olcumu r= 0.75 40 bulunmustur. Sonug olarak elde edilen bulgular Kadin Cinsel
Fonksiyon 6l¢eginin Tiirk kadinlari i¢in cinsel islev dlglimiinde gegerli ve giivenilir oldugunu
gdstermistir (Aygin ve Aslan, 2005). Olgegin kesme puan1 26.55’tir. 26.55 ve altinda puana
sahip olanlarda cinsel disfonksiyon oldugu kabul edilmektedir (Wiegel, Meston & Rosen,
2005) (Bkz Ek 6)

3.2.6. Viicut Algisi Olcesdi (VAO):

Secord ve Jourard (1953) tarafindan gelistirilmis olan Viicut Algis1 Olgegi, kisilerin
bedenlerindeki ¢esitli kisimlardan ve gesitli beden islevlerinden ne kadar hosnut olduklarini
dlemeyi amaclamaktadir (Secord & Jourard, 1953). Olgekte 40 madde yer almaktadir ve
Olgekten alinabilecek en diisiik puan 40, en yiiksek puan 200 olup yiiksek puanlar hosnutluk
derecesinin yiiksekligini yansitmaktadir. Olgegin iilkemizdeki Tiirkge formu uyarlamasi ve
gegerlilik ¢calismalart Hovardaoglu (1992) tarafindan yapilmistir (Hovardaoglu, 1992).
Universite dgrencileri arasinda yapilan bir ¢aligmada testin Tiirkge formunun yartya bélme
giivenirligi .75, madde korelasyonlar1 .45 ile .89 arasinda ve Cronbach Alpha katsayis1 .91
olarak belirlenmistir (Hovardaoglu, 1992) (Bkz Ek 5)

3.2.7. Ereksiyon Islevi Uluslararasi Degerlendirme Formu (IIEF; International Index
of Erectile Function):

1997 yilinda Raymond Rosen ve ark. tarafindan International Index of Erectile Function
(IIEF) olusturularak yaymlanmistir (Rosen, et al., 1997). Genis 0l¢ekli, uluslararasi, cok
merkezli klinik ¢alismalarda kullanim icin gegerli oldugu gosterilmistir. EIUDF ya da orijinal
ismi ile [IEF'nin Tiirkce'ye ¢evrilmesi, gegerliligi ve giivenilirligi Tiirk Androloji Dernegi
tarafindan yapilmistir. indeksi cinsel islev, orgazmik fonksiyon, cinsel istek, cinsel iliski

memnuniyeti ve genel memnuniyet olmak iizere 5 ana konuyu igermektedir. Erektil islev 6,
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orgazm islevi 2, cinsel istek 2, cinsel iliski tatmini 3 ve genel tatmin 2 soru ile sorgulanir. Bu
form son 4 haftalik siire¢ icerisine erektil fonksiyonun kalitesini sorgulamaktadir (Yildiz H.,

Pmar R., 2004) (Bkz Ek 7)

3.2.8. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olcegi

Rust ve Golombok tarafindan 1985 de(Rust & Golombok, 1985) gelistirilen dl¢ek cinsel
islevleri ve cinsel islev bozukluklarini degerlendirmek amaciyla olusturulmus likert tipi bir
Olcektir. 28 maddeden olusan kadin ve erkek formlar1 vardir. Kadin ve erkek formunda siklik,
iletisim, doyum, ka¢inma ve dokunma alt boyutlar1 ortaktir. Ayrica kadin formunda
vajinismus ve anorgazmi, erkek formunda ise erken bosalma ve erektil disfonksiyon alt
boyutlar1 vardir.Alt boyutlardan elde edilen ham puanlar daha sonra 1 ila 9 arasinda degisen
standart puanlara déniistiiriilebilmektedir. Olgegin saglikli sagliksiz sinirini belirleyen klinik
diizey puani 5 olarak belirlenmistir. Buna gore gerekli doniistiirmelerden sonra 5 ve iizeri
puanlar sagliksiz olarak yorumlanmakta ve o alt boyutta problem olduguna isaret etmektedir.
5 puanin altindakiler ise saglikli smirinda yer almaktadir. Olgegin Tiirkge’ye gevirisi ve

standardizasyonu Tugrul ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (Tugrul, Oztan & Kabakgt,

1993) (Bkz Ek 9, Ek 10)

3.3.Arastirma degiskenleri ve istatiksel yontem

Yas, cinsiyet, BMI, egitim, ¢alisma durumu, medeni durum, birliktelik siiresi, ¢ocuk sayisi,
gelir diizeyi, tibbi hastalik varligi, menapoz, devam eden psikiyatrik hastalik varlig, aktif
psikiyatrik ilag kullanimi, gegirilmis psikiyatrik hastalik varligi kontrol ve psoriazis grubu i¢in
bagimsiz degiskenlerdir. Psoriazis grubu i¢in ayrica sedef siiresi, hastalik baslangi¢ yasi,
PASI, hekimin global degerlendirmesi, cinsel lezyon varligi bagimsiz degiskenlerdir.
Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah,
USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) kullanildi.
Normal dagilim gosteren niceliksel verilerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Test,
normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U
testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen ii¢ ve lizeri gruplarin karsilagtirmalarinda
Kruskal Wallis testi kullanildi. Parametreler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde de
Spearman’s Korelasyon Analizi kullanildi. Multivariate analiz olarak, dl¢ekler {izerine diger
risk faktorlerinin etkileri Lineer Backward regresyon analizi ile degerlendirildi. Anlamlilik

p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1.Sosyodemografik Ozellikler

Bu arastirma ¢alismaya uygunluk ol¢iitlerini karsilayan; 112 psoriazis hastasi ve 104 herhangi

bir cilt problemi olmayan kontrol grubu olmak iizere toplam 216 olgu ile yapilmistir.
Calismaya alinan olgularin yaslar1 23 ile 65 arasinda degigsmekte olup ortalama yas

ortalamasi1 42.22+11.19 yildir. Calismaya toplam 110 (%50.9) kadin; 106 (%49.1) erkek olgu

alimmustir.

Tablo 4.1:Gruplara GoéreDemografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Toplam Sedef Kontrol p
(n=216) (n=112) (n=104)
Yas (y1l) Min-Mak 23-65 (41) 25-64 (41.50) 23-65 (41) %0.571
(medyan)
Ort£SD 42.224+11.19  42.63+£10.82  41.77+11.61
Cinsiyet;n  Kadin 109 (50.5) 56 (50.0) 53 (51.0) °0.888
(%) Erkek 107 (49.5) 56 (50.0) 51 (49.0)
BMI (kg/m®) Min-Mak 18.50-44.19 18.50-3.25 20.15-4.19 40.882
(medyan) (27.53) (27.75) (27.30)
Ort+SD 27.87+4.68 27.91+5 27.8244.33
Egitim; n(%) Okuryazar 7(3.2) 3(2.7) 4 (3.8) 9%0.944
Tlkokul 82 (38.0) 43 (38.4) 39 (37.5)
Ortaokul 28 (13.0) 16 (14.3) 12 (11.5)
Lise 61 (28.2) 32 (28.6) 29 (27.9)
Universite 33 (15.3) 15 (13.4) 18 (17.3)
Y.Lisans 5(2.3) 3(2.7) 2 (1.9
Calisma Cahisiyor 116 (53.7) 54 (48.2) 62 (59.6) %0.247
Durumu; Issiz 6 (2.8) 3(2.7) 3(2.9)
n (%) Emekli 22 (10.2) 15 (13.4) 7(6.7)
Ev Hamim 72 (33.3) 40 (35.7) 32 (30.8)
Medeni Evli 195 (90.3) 100 (89.3) 95 (91.3) ®0.779
durum;n Diizenli iliski 21 (9.7) 12 (10.7) 9 (8.7)
(%)
Birliktelik Min-Mak 1-48.0 (18.5)  1.0-45 (19) 1-48(18) 40.327
Siiresi (medyan)
Ort£SD 18.99+11.97 19.76+11.50 18.16+12.45
Cocuk Min-Mak 0-11 (2) 0-6 (2) 0-11(2) ®0.345
Sayis1 (medyan)
Ort+SD 1.98+1.39 1.86%1.12 2.11+1.63
Gelir <850 TL 8 (3.7) 1(0.9) 7(6.7) %.218
Diizeyi; n 850-1500 TL 54 (25.0) 29 (25.9) 25 (24.0)
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(%) 1500-2000 TL 59 (27.3) 30 (26.8) 29 (27.9)

2000-3000 TL 50 (23.1) 29 (25.9) 21 (20.2)

>3000 TL 45 (20.8) 23 (20.5) 22 (21.2)
#Student t test ®Mann Whitney U test ‘Pearson Ki-kare test
9Fisher-Freeman-Halton test ®*Yates’ Continuity Correction Test

Sedef hastas1 olgularin yas ortalamasi 42.63+10.82 yil iken, Kontrol grubu olgularin
41.77+£11.61 yildir. Gruplara gore olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Sedef hastas1 olgularin ise %50.0’si (n=56) kadin, %50.0’si (n=56) erkektir. Kontrol
grubunun ise %51.0’1 (n=53) kadin, %49.0’u (n=51) erkektir. Gruplara gore olgularin cinsiyet
dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Gruplara gore olgularin BMI diizeyleri, egitim diizeyleri, ¢alisma durumlari, medeni
durumlart, birliktelik siireleri, cocuk sayilari ve gelir diizeyleri istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Tablo 4.2: Gruplara Gore Hastaliklar ve Menapoza iliskin Degerlendirmeler

Toplam Sedef Kontrol
(n=216) (n=112) (n=104) p
n (%) n (%) n (%)
Var 78 (36.1) 38 (33.9) 40 (38.5)
Menopoz Yok 72 (66.1) 35 (62.5) 37 (69.8) °0.546
Var 37 (33.9) 21 (37.5) 16 (30.2)
‘Pearson Ki-kare test ®Yates’ Continuity Correction Test "Fisher’s Exact Test
*p<0.01 *p<0.05

Gruplara gore olgularda tibbi hastalik ve menopoz goriilme oranlari istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).
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Tablo 4.3: Gruplara Gére Psikiyatrik Hastalik Varhgna iliskin Degerlendirmeler

Toplam Sedef Kontrol

(n=216) (n=112) (n=104) p

n (%o) n (%) n (%)
Devam Eden Yok 201 (93.1) 102 (91.1) 99 (95.2) °0.356
Psikiyatrik Hastalik Var 14 (6.9) 9(8.9) 5(4.8)

Depresyon 8 (3.7) 3(2.7) 5 (4.8)

Anksiyete Bozuklugu 4 (1.9) 4 (3.6) 0 (0)

Uyum Bozuklugu 2 (0.9) 2 (1.8) 0 (0)
GegirilmisPsikiyatrik Yok 191 (88.4) 102 (91.1) 89 (85.6) °0.294
Hastalik Var 25 (11.6) 10 (8.9) 15 (14.4)

Depresyon 18 (8.3) 4 (3.6) 14 (13.5)

Anksiyete Bozuklugu 5(2.3) 4 (3.6) 1(1.0)

Uyum Bozuklugu 2 (0.9) 2 (1.8) 0 (0)

Psikiyatrik Ila¢ Yok 200 (92.6) 102 (91.1) 98 (94.2) 0.531
Kullanim Var 16 (7.4) 10 (8.9) 6 (5.8)

SSRi 11 (5.1) 7 (6.3) 4 (3.8)

SNRI 3(1.9) 2(1.8) 1(1.0)

Duygudurumu Dengeleyici 2 (0.9) 1(0.9) 1(1.0)

®Yates’ Continuity Correction Test

Gruplara gore olgularda devam eden psikiyatrik hastalik, gecirilmis psikiyatrik hastalik ve

psikiyatrik ila¢ kullanim oranlart istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir

(p>0.05).

60



Tablo 4.4: Psoriazis Hastalig1 Goriilen Olgularda Cinsiyete Gore Degerlendirmeler

Toplam Kadin Erkek
(n=112) (n=56) (n=56)
Sedef Siiresi (yil) Min-Mak 1-46 (15) 1-46 (15) 1-41 (15) P0.505
(medyan)
Ort£SD 15.82+9.78 16.42+10.10  15.21£9.51
Hastahk Min-Mak 2-59 (25) 4-59 (25) 2-52 (25.7) 40.917
baslangic yas1 (medyan)
(yl) Ort£SD 26.82+12.23  26.94+£13.45 26.69+11.00
Hastahk <17 yas 29 (25.9) 17 (30.4) 12 (21.4) °0.235
baslangic yasi; 18-35 yas 57 (50.9) 24 (42.9) 33 (58.9)
n (%) >35 yas 26 (23.2) 15 (26.8) 11 (19.6)
PASI Min-Mak 0276 (3.2) 0-27.6(35) 0-15.8(3.0) °0.753
(medyan)
Ort+SD 5.21+£5.25 5.88+6.47 4.54+3.61
PASIn (%) Hafif (<10) 97 (86.6) 46 (82.1) 51 (91.1) °0.267
Orta/ agir 15 (13.4) 10 (17.9) 5 (8.9)
(>10)
Hekimin Global  Hafif 51 (45.5) 20 (35.7) 31 (55.4) °0.113
Degerlendirmesi; Orta 39 (34.8) 23 (41.1) 16 (28.6)
n (%) Siddetli/ Cok 22 (19.6) 13 (23.2) 9 (16.1)
siddetli
Sedef Tipi; n (%) Lokalize Plak 9 (8.0) 5(8.9) 4(7.1) 90.761
Jenaralize 92 (82.1) 45 (80.4) 47 (83.9)
Plak
Eritrodermik 1 (0.9) 0 (0) 1(1.8)
Palmoplantar 7 (6.3) 5(8.9) 2 (3.6)
Plak
Palmoplantar 2 (1.8) 1(1.8) 1(1.8)
Pustulozis
Jeneralize 1(0.9) 0(0) 1(1.8)
Piistiiler
Cinsel lezyon; Var 25 (22.3) 8 (14.3) 17 (30.4) 0.041*
n (%) Yok 87 (77.7) 48 (85.7) 39 (69.6)
4Student t test ®Mann Whitney U test ‘Pearson Ki-kare test
Fisher-Freeman-Halton test ®*Yates’ Continuity Correction Test **p<0.01

Cinsiyetlere gore olgularin hastalik siireleri, hastalik baglangi¢ yaslari, PASI degerleri,
hekimin global degerlendirmesi skorlar1 ve sedef tipleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0.05). Cinsiyetlere gore olgularda cinsel lezyon varligi istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlaml farklilik gostermektedir (p=0041; p<0.05). Erkek olgularda cinsel

lezyon goriilme orani, kadin olgulardan anlaml diizeyde yiiksektir.
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4.2 Psoriazis Hastalarinda Psoriazisle Ilgili Degiskenlerin Olceklerle Korelasyonlar:

4.2.1. PASI Olciimlerine iliskin Degerlendirmeler

Tablo 4.5 : Sedef Hastasi Olgularda PASI ile Ol¢ek Puanlarimin iliskisi

Sedef Hastas1 Olgularda

PASI Ol¢iimleri
Kadin Erkek
r p r p
Viicut algis1 6l¢egi toplam puan 0.049 0.718 0.007 0.962

Dermatolojik yasam kalitesi dlcegi 0.386 0.003**  0.415 0.001**
toplam puan

FSFI toplam puan 0.032 0.814 - -
IEF toplam puan - - 0.026 0.847
GRISS toplam puan 0.034 0.802 0.178 0.190
HAD Anksiyete puani 0.124 0.363 -0.166 0.222
HAD Depresyon puani 0.133 0.329 -0.045 0.743
r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi **p<0.01 *p<0.05

Sedef hastasi kadin olgularda; Viicut algisi1 toplam puani, FSFI toplam puani, GRISS
toplam puani, HAD Anksiyete ve HAD Depresyon puanlari ile PASI diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0.05). Dermatolojik yasam kalitesi toplam
puani ile PASI arasinda pozitif yonlii (PASI arttikga dermatolojik yasam kalitesi 6l¢egi
toplam puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmaistir (r:0.386; p:0.003;
p<0.01).

Sedef hastasi erkek olgularda; Viicut algisi toplam puani, IIEF toplam puani, GRISS toplam
puani, HAD Anksiyete ve HAD Depresyon puanlari ile PASI diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki saptanmamustir (p>0.05). Dermatolojik yasam kalitesi toplam puani ile
PASI arasinda pozitif yonli (PASI arttik¢a dermatolojik yasam kalitesi toplam puani da artan)
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (1:0.415; p:0.001; p<0.01).
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4.2.2. Hastalk Siirelerine iliskin Degerlendirmeler

Tablo 4.6 : Sedef Hastas1 Olgularda Hastalik Siiresi ile Ol¢ek Puanlarmin liskisi

Sedef Hastasi Olgularda

Hastalik Siiresi

Kadin Erkek
r p r p
Viicut algisi dlgegi toplampuan ~ -0240 0075  0.008 0954
Dermatolojik yasam kalitesi dlcegi 0.109 0.426 -0.034 0.806
toplam puan
FSFI toplam puan -0.215 0.112 - -
IEF toplam puan - - 0.112 0.411
GRISS toplam puan 0.265 0.048* 0.013 0.924
HAD Anksiyete puani 0.096 0.480 -0.144 0.291
HAD Depresyon puani 0.175 0.198 -0.123 0.368
r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi *p<0.05

Sedef hastas1 kadin olgularda; Dermatolojik yasam kalitesi toplam puani, FSFI
toplam puani, HAD Anksiyete ve HAD Depresyon puanlar ile hastalik siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmamaistir (p>0.05).

GRISS toplam puani ile hastalik siiresi arasinda pozitif yonlii (hastalik stiresi arttik¢a
GRISS toplam puani da artan) istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmustir (1:0.265; p:0.048
p<0.05). Viicut algist toplam puani ile hastalik siiresi arasinda negatif yonlii %24.0 diizeyinde
iligki goriilmekte olup, bu durum istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte anlamliliga
yakin bulunmustur (r:-0.240; p=0.075; p>0.05).

Sedef hastas1 erkek olgularda; Viicut algisi toplam puani, Dermatolojik yasam
kalitesi toplam puani, IIEF toplam puani, GRISS toplam puani, HAD Anksiyete ve HAD
Depresyon puanlar1 ile hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir (p>0.05).
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4.2.3. Hastahk Baslangic Yasina lliskin Degerlendirmeler

Tablo 4.7 : Sedef Hastas1 Olgularda Hastahk Baslangi¢c Yasi ile Olcek Puanlarinin
Iliskisi

Sedef Hastas1 Olgularda

Hastahk Baslangi¢c Yas1

Kadin Erkek
r p r p
Viicut algisi dlgegi toplampuan 0155 0253  -0.079 0562
Dermatolojik yasam kalitesi dlcegi -0.143 0.293 0.172 0.204
toplam puan
FSFI toplam puan 0.004 0.976 - -
IEF toplam puan - - -0.105 0.441
GRISS toplam puan -0.046 0.737 0.296 0.027*
HAD Anksiyete puani -0.046 0.739 -0.151 0.266
HAD Depresyon puani -0.215 0.112 -0.112 0.411

r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi

Sedef hastas1 kadin olgularda; Viicut algisi toplam puani, Dermatolojik yasam
kalitesi toplam puani, FSFI toplam puani, GRISS toplam puani, HAD Anksiyete ve HAD
Depresyon puanlari ile hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir (p>0.05).

Sedef hastas1 erkek olgularda; Viicut algisi toplam puani, Dermatolojik yasam
kalitesi toplam puani, IIEF toplam puani, HAD Anksiyete ve HAD Depresyon puanlar ile
hastalik siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir (p>0.05).

Erkeklerde GRISS toplam puani ile hastalik siiresi arasinda pozitif yonlii (hastalik
baslangi¢ yasi arttikga GRISS toplam puani da artan) istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmustir (r:0.296; p:0.027 p<0.05).
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4.2.4. Cinsel Lezyon Varligina Gore Degerlendirmeler

Tablo 4.8: Cinsel Lezyon Varhgina Gore Degerlendirmeler

Cinsel Lezyon

Var Yok
Ort=SD (Medyan) Ort+SD
(Medyan) °n

Kadin olgularda n=8 n=48
Viicut algis1 6l¢egi toplam puan 132.81+25.98 0.174

123.75+27.03(119.5)  (131)
Dermatolojik yasam kalitesi dl¢egi 0.279
toplam puan 10.13+7.41 (7.5) 8.73+7.37 (7)
FSFI toplam puan 22.43+3.91 (22.1)  22.11+6.53 (21.9) 0.991
GRISS toplam puan 47.00+16.75 (46.5)  45.71+20.41 (48) 0.916
HAD Anksiyete puam 11.75+3.99 (11) 10.15+4.73 (10) ~ 0.405
HAD Depresyon puani 7.88+3.60 (8.5) 7.88+4.43 (7) 0.916
Erkek olgularda n=17 n=39
Viicut algis1 6l¢egi toplam puan 152.08422.96 40.826

150.65+20.50 (149)  (153)
Dermatolojik yasam kalitesi ol¢egi 0.820
toplam puan 5.88+6.63 (4) 5.72+7.67 (2)
IIEF toplam puan 57.12+14.40 (60)  61.79+11.40 (66) 0.273
GRISS toplam puan 30.59+13.17 (32)  27.44+11.53(27) 0.322
HAD Anksiyete puam 8.2443.21 (9) 7.36+4.51 (7) 0.357
HAD Depresyon puam 6.00+4.51 (5) 5.87+3.98 (5) 0.914

8Student t Test ®Mann Whitney U Test

Kadin olgularda;

Cinsel lezyon varligina gore olgularin Viicut algis1 toplam puani, Dermatolojik yasam
kalitesi toplam puani, SF Toplam Fiziksel Saglik puani, SF Toplam Mental Saglik puant,
FSFI toplam puani, GRISS toplam puani, HAD anksiyete ve HAD depresyon diizeyleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Erkek olgularda;

Cinsel lezyon varligina gore olgularin Viicut algis1 toplam puani, Dermatolojik yasam
kalitesi toplam puani, SF Toplam Fiziksel Saglik puani, SF Toplam Mental Saglik puani, I[IEF
toplam puani, GRISS toplam puani, HAD anksiyete ve HAD depresyon diizeyleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).
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4.2.5. Psoriazis hastalarinda Dermatolojik Yasam Kalitesine iliskin Degerlendirmeler

Tablo 4.9 : Dermatolojik Yasam Kalitesi Olcegine iliskin Puanlarin Dagilin

Dermatolojik Yasam Min-

Kalitesi Olgegi Mak Medyan — Ort+SD
Semptom ve hisler 0-6 2 2.354+7.46
Giinliik aktivite 0-6 0 1.31£1.79
Bos vakit 0-6 0 1.14+1.84
Is-okul 0-4 0 0.77+1.66
Kisisel iliski 0-6 0 0.91+1.29
Tedavi 0-3 1 0.87+1.37
Toplam Dermatolojik 0-27 5 7.35+7.46

yasam kalitesi

Tablo 4.10: Cinsiyetlere Gore Dermatoloji Yasam Kalitesi Olcegine Iliskin
Degerlendirmeler

Dermatolojik Yasam Kidm Er_kek b
Kalitesi (n=56) (n=56) P
Ort£SD (Medzan) Ort+SD (Medzan)
Semptom ve hisler 2.84+1.76 (2.5) 1.86+1.70 (1.5) 0.003**
Giinliik aktivite 1.71£1.89 (1) 0.91£1.71 (0) 0.005**
Bos vakit 1.32+1.70 (1) 0.96+1.63 (0) 0.125
Is-okul 1.07£1.39 (0) 0.46x1.11 (0) 0.006**
Kisisel iliski 0.98+1.41 (0) 0.84+1.35 (0) 0.429
Tedavi 1.00+0.89 (1) 0.73+0.98 (0) 0.059
Toplam Dermatolojik 8.93+£7.33 (7) 5.77£7.31 (3) 0.004**
yasam kalitesi
°Mann Whitney U Test **p<0.01

Sedef hastas1 kadin olgularin Semptom ve hisler puanlar1 ortalama 2.84+1.76; Giinliik aktivite
puanlar1 1.71£1.89; Bos vakit puanlar1 1.32+1.70; Is-okul puanlar1 1.07+1.39, Kisisel iliski
puanlar1 0.98+1.41 ve Tedavi puanlar1 1.00+0.89°dir. Sedef hastasi1 erkek olgularin Semptom
ve hisler puanlari ortalama 1.86+1.70; Giinliik aktivite puanlar1 0.91+1.71; Bos vakit puanlari
0.96+1.63; Is-okul puanlar1 0.46+1.11, Kisisel iliski puanlar1 0.84+1.35 ve Tedavi puanlar
0.73+0.98°dir. Sedef hastasi kadin olgularin Semptom ve hisler (p=0.003), Giinliik aktivite
(p=0.005) ve Is-okul (p=0.006) puanlarinin, erkek olgulardan yiiksek olmasr istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Cinsiyetlere gore olgularin Bos vakit ve Kisisel iligki

puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05). Sedef hastas1 kadin
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olgularin Tedavi puanlarinin, erkek olgulardan yiliksek olmasi istatistiksel olarak anlaml

olmamakla birlikte anlamliliga yakin bulunmustur (p=0.059; p>0.05).

Sedef hastas1 kadin olgularin Dermatolojik yasam kalitesi toplam puanlar1 ortalama 8.93+7.33
iken; erkek olgularin ortalama 5.77+7.31°dir. Kadin olgularin Dermatolojik yasam kalitesi
toplam puanlarinin erkek olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.004; p<0.01).

4.2.6. Dermatolojik yasam kalitesi iizerine etki eden risk faktorlerinin Lineer
Backward Regresvon analizi (Kadin)

Dermatolojik yasam kalitesi iizerine etki eden risk faktorlerinden; yas, tibbi hastalik varligi,
birliktelik stiresi, menopoz varligi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ilag
kullanimi, hastalik siiresi, hastalik baslangi¢ yasi, PASI, cinsel lezyon varligi, toplam viicut
algis1 puani, Golombok Rust toplam puani, toplam FSFI puani, HAD anksiyete ve HAD
depresyon puanlarinin etkilerini inceledigimizde; modelin anlamli bulundugu (F=15.064;
p=0.001), modelin aciklayicilik katsayisinin %43.4 (Adjusted R Square) olarak saptandigi
goriilmektedir. Backward stepwice yontemi ile yapilan analizin 11 step sonrasinda modelde;
PASI (p=0.002), HAD depresyon (p=0.034) ve HAD anksiyete (p=0.014) puanlarinin etkileri
anlamli olarak saptanmis olup, bunlarin dermatolojik yasam kalitesi lizerine bagimsiz bir risk
faktorii oldugu goriilmektedir. Diger degiskenlerin (yas, tibbi hastalik varligi, birliktelik
stiresi, menopoz varligi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ila¢ kullanima,
hastalik stiresi, hastalik baslangic yasi, cinsel lezyon varligi, toplam viicut algisi puani,
Golombok Rust toplam puani ve toplam FSFI puani) dermatolojik yasam kalitesi iizerine
etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.11 : Dermatolojik Yasam kalitesi iizerine etki eden risk faktorlerinin Regresyon
analizi sonucu (Kadin)

95,0%
Unstandardized Confidence
Coefficients Interval for B
Lower | Upper
Model B p Bound |Bound
PASI 0.387 0.002**(0.153 |0.620
HAD anksiyete 0.522 0.014* |0.108 |0.936
HAD depresyon 0.481 0.034* |0.38 0.924
**p<0.01 *p<0.05
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4.2.7. Dermatolojik Yasam Kkalitesi iizerine etki eden risk faktorlerinin Lineer
Backward Regresyon analizi (Erkek)

Dermatolojik yasam kalitesi iizerine etki eden risk faktorlerinden; yas, tibbi hastalik varligi,
birliktelik siiresi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ila¢ kullanimi, hastalik
stiresi, hastalik baslangi¢ yasi, PASI, cinsel lezyon varligi, toplam viicut algis1 puant,
Golombok Rust toplam puani, HAD anksiyete ve HAD depresyon puanlarinin etkilerini
inceledigimizde; modelin anlamli bulundugu (F=14.193; p=0.001), modelin ag¢iklayicilik
katsayisinin %32.4 (Adjusted R Square) olarak saptandigi goriilmektedir. Backward stepwice
yontemi ile yapilan analizin 10 step sonrasinda modelde; PASI (p=0.011) ve HAD depresyon
(p=0.001) puanlarinin etkileri anlaml1 olarak saptanmis olup, bunlarin dermatolojik yasam
kalitesi lizerine bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriilmektedir. Diger degiskenlerin (yas,
tibbi hastalik varlig, birliktelik siiresi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ilag
kullanimi, hastalik stiresi, hastalik baslangi¢ yasi, cinsel lezyon varligi, toplam viicut algisi
puani, Golombok Rust toplam puan1 ve HAD anksiyete puani) dermatolojik yasam kalitesi

iizerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.12 : Dermatolojik Yasam kalitesi iizerine etki eden risk faktorlerinin Regresyon
analizi sonucu (erkek)

Unstandardiz

ed 95,0% Confidence
Coefficients Interval for B
Lower Upper
Model B p Bound |Bound
PASI 0.595 0.011* 0.144 1.045
HAD depresyon 0.906 0.001** 0.511 1.302

**n<0.01  *p<0.05
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4.3.Psoriazis Hastalarinda Cinsellikle iliskili Olceklerin Kontrol Grubuyla
Karsilastirilmasi

4.3.1. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olcegine iliskin Degerlendirmeler

Tablo 4.13: Golombok-Rust Cinsel Doyum Ol¢egine iliskin Dagilimlar

Golombok-Rust Soru Medya Sorun Cronbach’

C“ZinSF:‘! Doyum Sayis Min-Mak N Ort=SD Varhgr Alpha

Olgegi 1 =5)

KADIN (n=109)
Sikhk 2 1-9 5 541+£2.01  %64.2 0.683
Tletisim 2 1-9 6 5424242  %66.1 0.668
Doyum 4 1-9 4 3.95+1.81  %38.5 0.823
Ka¢inma 4 1-7 3 3.15+£1.76  %25.7 0.807
Dokunma 4 1-8 4 3.65£1.80  %30.3 0.776
Vajinismus 4 1-7 3 2.96+1.55  %16.5 0.648
Anorgazmi 4 1-9 5 4.68£1.99  %56.0 0.876
Toplam Puan 28 1-84 42 Z9.77i20.7 - 0.952

ERKEK (n=107)
Sikhik 2 1-9 3 3.54+1.89  %29.9 0.768
Tletisim 2 1-9 4 4.0542.31  %43.0 0.739
Doyum 4 1-7 3 3.48+1.43  %23.4 0.575
Kag¢inma 4 1-4 2 1.72£0.82 %0 0.304
Dokunma 4 1-7 2 2.24£1.16  %3.7 0.553
Empotans 4 1-8 2 2.57¢1.49  %11.2 0.808
Erken bosalma 4 1-8 4 4.04+1.82  %40.2 0.789
Toplam Puan 28 18-68 25 25.98ﬂ:1 1.7 - 0.841

Kadin olgularda:

Golombok-Rust Cinsel Doyum 6l¢egi Siklik puani 1 ile 9 arasinda degismekte olup, ortalama

5.4142.01; Iletisim puanil ile 9 arasinda degismekte olup, ortalama 5.42+2.42; Doyum puani

1 ile 9 arasinda degismekte olup, ortalama 3.95+1.81; Kaginma puani 1 ile 7 arasinda
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degismekte olup, ortalama 3.15+1.76; Dokunma puani 1 ile 8 arasinda degismekte olup,
ortalama 3.65+1.80; Vajinismus puani | ile 7 arasinda degismekte olup, ortalama 2.96+1.55;
Anorgazmi puani 1 ile 9 arasinda degismekte olup, ortalama 4.68+1.99 ve Toplam puan 1 ile
184 arasinda degismekte olup, ortalama 39.77+20.73 diir.

Kadin olgularin %64.2’sinde (n=70) cinsel siklik, %66.1’inde (n=72) iletisim, %38.5’inde
(n=42) doyum, %25.7’sinde (n=28) ka¢inma, %30.3’linde (n=33) dokunma, %16.5’inde

(n=18) vajinismus, %56.’sinda (n=61) anorgazmi sorunlar1 goriilmektedir.

Golombok-Rust Cinsel Doyum 6lgegi kadin formu alt boyutlarinin Cronbach Alfa katsayilari
0.648 ile 0.876 arasinda degismekte olup, toplam Golombok-Rust Cinsel Doyum 6lgegi
Cronbach Alfa katsayisi ise 0.952°dir. Buna gore 6lgegimizin yliksek derecede giivenilir

oldugunu soyleyebiliriz.
Erkek olgularda:

Golombok-Rust Cinsel Doyum &lgegi Siklik puani 1 ile 9 arasinda degismekte olup, ortalama
3.54+1.89; lletisim puanil ile 9 arasinda degismekte olup, ortalama 4.05+2.31; Doyum puani
1 ile 7 arasinda degismekte olup, ortalama 3.48+1.43; Kacinma puani 1 ile 4 arasinda
degismekte olup, ortalama 1.72+0.82; Dokunma puani 1 ile 7 arasinda degismekte olup,
ortalama 2.24+1.16; Empotans puani 1 ile 8 arasinda degismekte olup, ortalama 2.57+1.49;
Erken bosalma puani 1 ile 8 arasinda degismekte olup, ortalama 4.04+1.82 ve Toplam puan

18 ile 68 arasinda degismekte olup, ortalama 25.98+11.75dir.

Erkek olgularin %29.9°unda (n=32) cinsel siklik, %43.0’linde (n=46) iletisim, %23.4’linde
(n=25) doyum, %3.7’sinde (n=4) dokunma, %11.2’sinde (n=12) empotans, %40.2’sinde

(n=43) erken bosalma sorunlar1 goriiliirken kaginma sorunu goriilen olgu bulunmamaktadir

Golombok-Rust Cinsel Doyum 6l¢egi erkek formu alt boyutlarinin Cronbach Alfa katsayilari
0.304 ile 0.808 arasinda degismektedir. Kaginma puani, doyum ve dokunma puanlart diisiik
giivenirlilikte olup; siklik, iletisim empotans, erken bosalma puanlar ise oldukga giivenilirdir.
Toplam Golombok-Rust Cinsel Doyum 6lgegi Cronbach Alfa katsayisi ise 0.841°dir. Buna

gore Olcegimiz yiiksek derecede giivenilirdir diyebiliriz.
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Tablo 4.14: Gruplara Gére Golombok-Rust Cinsel Doyum Olcegine iliskin

Degerlendirmeler
Sedef Hastasi Kontrol Grubu
Golombok-Rust Cinsel b
Doyum Olgegi Ort+SD OrtzSD P
(Medyan) (Medyan)

KADIN n=56 n=53
Sikhik 5.86+1.96 (6) 4.94+1.97 (5) 0.017*
fletisim 5.614+2.40 (6) 5.23+2.45 (5) 0.488
Doyum 4.46+1.89 (4) 3.42+1.57 (3) 0.003**
Kacinma 3.86+1.72 (4) 2.40+1.49 (2) 0.001**
Dokunma 4.23+1.93 (4) 3.04£1.44 (3) 0.001**
Vajinismus 3.25+1.75 (3) 2.66£1.25 (2) 0.098
Anorgazmi 5.13+£1.83 (5) 4.21+2.07 (4) 0.014*
Toplam Puan 45.89+19.80 (48)  33.30+19.87 (31)  0.002**

ERKEK n=56 n=51
Sikhik 3.95+1.90 (3.5) 3.10+1.79 (3) 0.017*
fletisim 3.82+2.44 (3) 4.29+2.16 (4) 0.222
Doyum 3.59+1.40 (3.5) 3.35+1.47 (3) 0.280
Ka¢inma 2.02+0.88 (2) 1.39+0.60 (1) 0.001**
Dokunma 2.41£1.33 (2) 2.06+0.93 (2) 0.225
Empotans 2.88+1.54 (2) 2.24+1.37 (2) 0.014*
Erken bosalma 4.38+1.87 (4.5) 3.67£1.69 (3) 0.051
Toplam Puan 28.39+£12.02 (29.5) 23.33+£10.95(21)  0.018*

®Mann Whitney U Test

Kadin olgularda:

**p<0.01

*p<0.05

Sedef hastas1 kadin olgularin Siklik puanlar1 ortalama 5.86+1.96; Iletisim puanlar1 5.61+2.40;

Doyum puanlar1 4.46+1.89; Ka¢ginma puanlar1 3.86+1.72; Dokunma puanlar1 4.234+1.93;

Vajinismus puanlart 3.25+1.75 ve Anorgazmi puanlar1 5.13+1.83diir. Kontrol grubu kadin

olgularin Siklik puanlari ortalama 4.94+1.97; iletisim puanlari 5.23+2.45; Doyum puanlari

3.42+1.57; Kacinma puanlar1 2.40+1.49; Dokunma puanlar1 3.04+1.44; Vajinismus puanlari
2.66£1.25 ve Anorgazmi puanlar1 4.21+£2.07°dir. Sedef hastas1 olgularin Siklik (p=0.017),
Doyum (p=0.003), Kaginma (p=0.001), Dokunma (p=0.001) ve Anorgazmi (p=0.014)

puanlarinin, Kontrol grubu olgulardan ytiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05). Sedef hastas1 olgularin Vajinismus puanlarinin Kontrol grubu olgulardan yiiksek

olmas1 da istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin bulunmustur
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(p=0.098; p>0.05). Gruplara gore olgularin Iletisim puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Sedef hastas1 kadin olgularin Golombok-Rust Cinsel Doyum 6l¢egi toplam puanlarinin,
Kontrol grubu olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.002;

p<0.01).
Erkek olgularda:

Sedef hastasi erkek olgularin Siklik puanlari ortalama 3.95+1.90; iletisim puanlari 3.82+2.44;
Doyum puanlar1 3.59+1.40; Kaginma puanlar1 2.02+0.88; Dokunma puanlar1 2.41+1.33;
Empotans puanlar1 2.88+1.54 ve Erken bosalma puanlar1 4.38+1.87 dir. Kontrol grubu erkek
olgularin Siklik puanlari ortalama 3.10+1.79; iletisim puanlari 4.29+2.16; Doyum puanlari
3.35£1.47; Kaginma puanlari 1.39+0.60; Dokunma puanlar1 2.06+0.93; Empotans puanlari
2.24+1.37 ve Erken bosalma puanlar1 3.67+1.69’dur. Sedef hastasi olgularin Siklik (p=0.017),
Kaginma (p=0.001) ve Empotans (p=0.014) puanlarinin, Kontrol grubu olgulardan yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Sedef hastas1 olgularin Erken
bosalma puanlarinin Kontrol grubu olgulardan yiiksek olmasi da istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte, anlamliliga yakin bulunmustur (p=0.051; p>0.05). Gruplara gore
olgularin Iletisim, Doyum ve Dokunma puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05).

Sedef hastas1 erkek olgularin Golombok-Rust Cinsel Doyum 6l¢egi toplam puanlarinin,
Kontrol grubu olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.018;

p<0.05).

4.3.2. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olcedi iizerine etki eden risk faktorlerinin Lineer
Backward Regresyon Analizi (kadin sedef hastalari)

Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi iizerine etki eden risk faktorlerinden; yas, tibbi hastalik
varligy, birliktelik siiresi, menopoz varligi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik
ilag kullanimi, hastalik siiresi, hastalik baslangi¢ yasi, PASI, cinsel lezyon varligi, toplam
viicut algis1 puani, HAD anksiyete ve HAD depresyon puanlarinin etkilerini inceledigimizde;
modelin anlamli bulundugu (F=27.754; p=0.001), modelin agiklayicilik katsayisinin %49.3

(Adjusted R Square) olarak saptandig1 goriilmektedir. Backward stepwice yontemi ile yapilan
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analizin 10 step sonrasinda modelde; toplam Viicut Algis1 Olgegi puani (p=0.001) ve
birliktelik siiresi (p=0.014) puanlarinin etkileri anlamli olarak saptanmis olup, bunlarin
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi iizerine bagimsiz bir risk faktérii oldugu
goriilmektedir. Diger degiskenlerin (yas, tibbi hastalik varligi, menopoz varligi, devam eden
psikolojik hastalik varligi, psikolojik ilag kullanimi, hastalik siiresi, hastalik baslangi¢ yas,
PASI, cinsel lezyon varligi, HAD anksiyete ve HAD depresyon puanlar1) Golombok-Rust

Cinsel Doyum Olgegi iizerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.15 : Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi iizerine etki eden risk faktérlerinin
Regresyon analizi sonucu (sedef hastasi kadin)

Unstandardiz

ed 95,0% Confidence
Coefficients Interval for B
Lower Upper
Model B p Bound Bound
Toplam Viicut Algist -0,503 0.001** -0,649 -0,357
Birliktelik stiresi 0.437 0.014* 0.092 0.781
**p<0.01 *p<0.05

4.3.3. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olcegi iizerine etki eden risk faktorlerinin Lineer
Backward Regresyon analizi (erkek sedef hastalar)

Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi iizerine etki eden risk faktdrlerinden; yas, tibbi hastalik
varligy, birliktelik stiresi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ila¢ kullanima,
hastalik stiresi, hastalik baslangi¢ yasi, PASI, cinsel lezyon varligi, toplam viicut algisi1 puani,
HAD anksiyete ve HAD depresyon puanlarinin etkilerini inceledigimizde; modelin anlamli
bulundugu (F=23.678; p=0.001), modelin agiklayicilik katsayisinin %55.3 (Adjusted R
Square) olarak saptandig1 goriilmektedir. Backward stepwice yontemi ile yapilan analizin 8
step sonrasinda modelde; toplam Viicut Algis1 Olgegi puani (p=0.001) ve birliktelik siiresinin
(p=0.001) etkileri anlaml1 olarak saptanmis olup, bunlarin Golombok-Rust Cinsel Doyum

Olgegi iizerine bagimsiz bir risk faktorii oldugu goriilmektedir. HAD depresyon puani da
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modelde bulunmakta olup, etkisi istatistiksel olarak olmakla birlikte, anlamliliga yakin
bulunmustur (p=0.057; p>0.05).Diger degiskenlerin (yas, tibbi hastalik varligi, birliktelik
stiresi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ila¢ kullanimi, hastalik siiresi,
hastalik baglangic yasi, PASI, cinsel lezyon varligi, toplam viicut algisi puani, HAD anksiyete
ve HAD depresyon puanlar1) Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi iizerine etkileri

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Tablo 4.16: Golombok-Rust Cinsel Doyum Olcegi iizerine etki eden risk faktorlerinin
Regresyon Analizi sonucu (sedef hastasi erkek)

Unstandardized 95,0% Confidence
Coefficients Interval for B
Lower Upper
Model B p Bound Bound
Toplam Viicut Algist -0,304 0.001** -0,424 -0,183
HAD depresyon 0.631 0.057 -0.019 1.281
Birliktelik stiresi 0.322 0.001** 0.133 0.512
**p<0.01 *p<0.05
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4.3.4. FSFI Olcegine iliskin Degerlendirmeler (N=109)

Tablo 4.17 : FSFI Olgegi Puanlarina Iliskin Dagilim

Soru Kat Min- Cronbach’s
FSFI Sayist  Sayr Mak Medyan Ort+SD Alpha
Istek 2 0.6 1.2-6 3.6 3.34+1.09 0.835
Uyarilma 4 0.3 0-6 3.3 3.44+1.33 0.935
Lubrikasyon 4 0.3 0-6 4.2 4.21£1.40 0.932
Orgazm 3 0.4 0-6 3.6 3.63+1.54 0.952
Doyum 3 0.4 0.8-6 4.0 3.90+1.38 0.956
Agn 3 0.4 0-6 5.2 4.71£1.52 0.949
Toplam 19 - 2-36 23.1 23.22+7.43 0.977

FSFI 6lgegi Istek puani 1.2 ile 6 puan arasinda degismekte olup, ortalama 3.34+1.09;
Uyarilma puani 0 ile 6 puan arasinda degigsmekte olup, ortalama 3.44+1.33; Lubrikasyon
puani 0 ile 6 puan arasinda degismekte olup, ortalama 4.21+1.40; Orgazm puani 0 ile 6 puan
arasinda degismekte olup, ortalama 3.63+1.54; Doyum puani 0.8 ile 6 puan arasinda
degismekte olup, ortalama 3.90+1.38; Agr1 puani O ile 6 puan arasinda degismekte olup,
ortalama 4.71+1.52 ve Toplam FSFI puani 2 ile 36 puan arasinda degismekte olup, ortalama
23.2247.43"diir. FSFI 6lgegi alt boyutlarinin Cronbach Alfa katsayilar1 0.835 ile 0.956
arasinda degismekte olup, toplam FSFI Cronbach Alfa katsayi ise 0.977°dir. Buna gore

olgegimizin yiiksek derecede giivenilir oldugunu sdyleyebiliriz.

Tablo 4.18 : Gruplara Gére FSFI Olgegine iliskin Degerlendirmeler

Sedef Hastasi Kontrol Grubu
FSFI (n=56) (n=53) bp
Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)

Istek 3.17+0.91 (3.0) 3.51+1.25(3.6)  0.085
Uyarilma 3.27£1.16 (3.3) 3.62+1.48 (3.6) 0.106
Lubrikasyon 4.06+1.27 (4.2) 4.38+1.53 (4.8) 0.079
Orgazm 3.32+1.32 (3.4) 3.95£1.71 (4.4) 0.013*
Doyum 3.82+1.29 (3.6) 3.98+1.47 (4.8) 0.306
Agr 4.51+1.45 (4.8) 4.91+1.57 (6.0) 0.031*
Toplam 22.16+6.20 (21.9) 24.35+8.45 (27) 0.045*

n (%) n (%) °p
Toplam  <26.5 (hasta) 45 (80.4) 25 (47.2)
FSFI > 26.5 11 (19.6) 28 (52.8) 0.001**

(saghkh)

®Mann Whitney U Test ®Yates’ Continuity Correction Test *p<0.05 **p<0.01
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Sedef hastas1 olgularin Istek puanlar1 ortalama 3.17+0.91; Uyarilma puanlar1 3.27+1.16;
Lubrikasyon puanlar1 4.06+1.27; Orgazm puanlar1 3.32+1.32; Doyum puanlari 3.82+1.29 ve
Agr1 puanlar1 4.51+1.45°dir. Kontrol grubu olgularin Istek puanlari ortalama 3.51+1.25;
Uyarilma puanlari 3.62+1.48; Lubrikasyon puanlar1 4.38+1.53; Orgazm puanlar1 3.95+1.71;
Doyum puanlar1 3.98+1.47 ve Agr1 puanlar1 4.91+1.57 dir. Sedef hastas1 olgularin Orgazm
(p=0.013) ve Agr1 (p=0.031) puanlarinin, Kontrol grubundan diisiik olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Sedef hastas1 olgularin istek (p=0.085) ve Lubrikasyon
(p=0.079) puanlarinin, Kontrol grubundan diisiik olmasi ise istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte, anlamliliga yakin bulunmustur (p>0.05). Gruplara gore olgularin

Uyarilma ve Doyum puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Sedef hastas1 olgularin Toplam FSFI puanlari ortalama 22.16+6.20 iken, Kontrol grubu
olgularin ortalama 24.35+8.45°dir. Sedef hastas1 olgularin Toplam FSFI puanlarinin, Kontrol
grubundan diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.045; p<0.05). Toplam
FSFI puani 26.55 cut off olarak alindiginda; olgularin FSFI puanlari gruplara gore farklilik
gostermektedir (p=0.001; p<0.01). Sedef hastasi olgularin FSFI puanlarinin 26.55 ve daha
diistik olma orani, Kontrol grubu olgulardan 4.58 kat daha fazla oldugunu sdyleyebiliriz. FSFI
icin ODDS orani1 4.582 (%95CI1:1.955-10.738) dir.

4.3.5. FSFI olcegdi iizerine etki eden risk faktorlerinin Lineer Backward Regresyon
Analizi (sedef hastalari)

FSFI Olgegi iizerine etki eden risk faktorlerinden; yas, tibbi hastalik varligi, birliktelik siiresi,
menopoz varligl, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ila¢ kullanimi, hastalik
stiresi, hastalik baslangi¢ yasi, PASI, cinsel lezyon varligi, toplam viicut algis1 puani, HAD
anksiyete ve HAD depresyon puanlarinin etkilerini inceledigimizde; modelin anlaml
bulundugu (F=30.202; p=0.001), modelin aciklayicilik katsayisinin %51.5 (Adjusted R
Square) olarak saptandig1 goriilmektedir. Backward stepwice yontemi ile yapilan analizin 10
step sonrasinda modelde; toplam Viicut Algis1 Olgegi puani (p=0.001) ve menopoz varliginin
(p=0.018) etkileri anlaml1 olarak saptanmis olup, bunlarin FSFI Ol¢egi iizerine bagimsiz bir
risk faktorii oldugu goriilmektedir. Diger degiskenlerin (yas, tibbi hastalik varligi, birliktelik
stiresi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ila¢ kullanimi, hastalik siiresi,
hastalik baslangi¢ yasi, PASI, cinsel lezyon varligi, HAD anksiyete ve HAD depresyon

puanlar1) FSFI Olgegi iizerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.19 : FSFI Olgegi iizerine etki eden risk faktorlerinin Regresyon Analizi sonucu

(sedef hastalarr)

Unstandardiz

ed 95,0% Confidence

Coefficients Interval for B

Lower Upper
Model B p Bound Bound
Toplam Viicut Algist 0.161 0.001** 0.116 0.206
[ Menopoz varligi -2.908 0.018*  |-5305  |-0.512
**p<0.01 *p<0.05

4.3.6. FSFI Olcegi iizerine etki eden risk faktorlerinin Lineer Backward Regresyon
analizi (tiim kadin olgularda)

FSFI Olgegi iizerine etki eden risk faktorlerinden; yas, tibbi hastalik varligi, birliktelik siiresi,
menopoz varligi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ilag¢ kullanimi, toplam
viicut algisi puani, anksiyete ve depresyon ve sedef varligi etkilerini incelendiginde; modelin
anlamli bulundugu (F=64.293; p=0.001), modelin aciklayicilik katsayisinin %54.0 (Adjusted
R Square) olarak saptandigi goriilmektedir. Backward stepwice yontemi ile yapilan analizin 8
step sonrasinda modelde; viicut algis1 toplam puani (p=0.001) ve menopoz varligt (p=0.001)
puaninin etkisi anlamli olarak saptanmis olup, FSFI Olgegi iizerine bagimsiz bir risk faktérii
oldugu goriilmektedir. Diger degiskenlerin (yas, tibbi hastalik varlig, birliktelik siiresi, devam
eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ilag kullanimi, anksiyete, depresyon ve sedefin

varlig1) FSFI ol¢egi lizerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.20: FSFI Olgegi iizerine etki eden risk faktérlerinin Regresyon analizi sonucu

Unstandardized 95,0% Confidence
Coefficients Interval for B
Lower Upper
Model B p Bound Bound
Viicut algis1 puam 0,183 0,001** 0,144 0,223
Menopoz varhgi -4.347 0,001** -6,432 -2,261
**p<0.01 *p<0.05
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4.3.7. 1IEF Olcegine iliskin Degerlendirmeler (n=107)

Tablo 4.21: IIEF Olcegi Puanlarina iliskin Dagihmm

Soru Min- Cronbach’s
lHHEF Sayisi Mak Medyan Ort+SD Alpha
Erektil Fonksiyon 6 8-30 28 26.32+5.03 0.928
Orgazmik Fonksiyon 2 3-10 10 9.02+1.58 0.828
Cinsel Istek 2 3-10 8 7.96£1.60 0.791
fliski Tatmin 3 4-15 13 11.91+2.68 0.722
Genel Tatmin 2 2-10 9 8.34+1.93 0.904
Toplam islev Bozuklugu 15 24-75 68 63.54+11.32 0.950

IIEF 6lgegi alt boyutlart incelendiginde, Erektil Fonksiyon puani 8 ile 30 puan arasinda
degismekte olup, ortalama 26.32+5.03’diir. Olgularin %2.8’inde (n=3) agir diizeyde,
%1.9’unda (n=2) orta diizeyde ve %24.3iinde (n=26) hafif Erektil Fonksiyon Bozuklugu
goriiliirken, %71.0’inde (n=76) Erektil Fonksiyon Bozuklugu goériilmemektedir.

Orgazmik Fonksiyon puani 3 ile 10 puan arasinda degismekte olup, ortalama 9.02+1.58;
Cinsel Istek puami 3 ile 10 puan arasinda degismekte olup, ortalama 7.96+1.60; Iliski Tatmin
puani 4 ile 15 puan arasinda degismekte olup, ortalama 11.914+2.68; Genel Tatmin puani 2 ile
10 puan arasinda degismekte olup, ortalama 8.34+1.93 diir. IIEF 6lcegi toplam islev
bozuklugu incelendiginde ise; olgularin puanlari 24 ile 75 arasinda degismekte olup, ortalama
63.54+11.32°dir.

IIEF 6lgegi alt boyutlarinin Cronbach Alfa katsayilar1 0.722 11e0.928 arasinda degismekte
olup, toplam islev bozuklugunun Cronbach Alfa katsay1 ise 0.950’dir. Buna gore 6l¢egimizin

yiiksek derecede giivenilir oldugunu soyleyebiliriz.
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Tablo 4.22 : Gruplara Gore I1EF Olgegine iliskin Degerlendirmeler

Sedef Hastasi Kontrol Grubu

lIEF (n=56) (n=51) n
Ort+SD Ort+£SD

Erektil Fonksiyon 24.91+5.78 27.86+3.50 0.002**
Orgazmik Fonksiyon 8.66+1.79 9.41£1.22 0.012*
Cinsel istek 7.64%1.72 8.31+1.39 0.030*
Iliski Tatmin 11.13£2.62 12.76+£2.49 0.001**
Genel Tatmin 8.04+2.06 8.67+1.73 0.091
Toplam Islev Bozuklugu 60.37+12.44 67.02+8.84 0.002**
4Student t Test *p<0.05 **p<0.01

Sedef hastas1 olgularin Erektil fonksiyon puanlar1 ortalama 24.91+5.78; Orgazmik Fonksiyon
puanlar1 8.66+1.79; Cinsel Istek puanlar1 7.64+1.72; liski Tatmin puanlar1 11.13+2.62 ve
Genel Tatmin puanlari 8.04+2.06’dir. Kontrol grubu olgularin Erektil fonksiyon puanlari
ortalama 27.86+3.50; Orgazmik Fonksiyon puanlar1 9.41+1.22; Cinsel Istek puanlari
8.31x1.39; Iligki Tatmin puanlar1 12.76+2.49 ve Genel Tatmin puanlar1 8.67+1.73 diir. Sedef
hastas1 olgularin Erektil Fonksiyon (p=0.002), Orgazmik Fonksiyon (p=0.012), Cinsel istek
(p=0.030) ve iliski Tatmini (p=0.001) puanlarinin; Kontrol grubundan diisiik olmas1
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Sedef hastas1 olgularin Genel Tatmin
puanlarinin, Kontrol grubundan diisiik olmasi da istatistiksel olarak anlamli olmamakla

birlikte, anlamliliga yakin bulunmustur (p=0.091; p>0.05).

Sedef hastasi olgularin Toplam Islev Bozuklugu puanlari ortalama 60.37+12.44 iken; Kontrol
grubunun ortalama 67.02+8.84 dir. Sedef hastas1 olgular Toplam Islev Bozuklugu
puanlarinin, Kontrol grubundan diisiik olmasi istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p=0.002; p<0.01).

79



Tablo 4.23: Gruplar Arasinda IIEF EF 5 Domainine Gore Erektil Disfonksiyon
Varhginin Degerlendirilmesi

Sedef Hastasi Kontrol Grubu
(n=56) (n=51) .
n (%) n (%)
Erektil Yok 34 (60.7) 42 (82.4)
Disfonksiyon (IMEF5>21)
0.024*
Var 22 (39.3) 9 (17.6)
(IIEF5221)
®Yates’ Continuity Correction Test *p<0.05

Gruplara gore erkek olgularda Erektil Disfonksiyon goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmustir (p=0.024; p<0.05); Sedef hastas1 olgularda Erektil
Disfonksiyon goriilme orani, kontrol grubundan anlamli diizeyde yiiksektir.

4.3.8. 1IEF olcegi uizerine etki eden risk faktorlerinin Lineer Backward Regresyon
Analizi (sedef hastalari)

IIEF Olgegi iizerine etki eden risk faktdrlerinden, yas, tibbi hastalik varligi, birliktelik siiresi,
devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ila¢ kullanimi, hastalik stiresi, hastalik
baslangi¢ yasi, PASI, cinsel lezyon varligi, toplam viicut algis1 puani, HAD anksiyete, HAD
depresyon puanlari, toplam dermatolojik yasam kalitesi puani, SF toplam fiziksel saglik ve SF
toplam mental saglik puani etkilerini inceledigimizde; modelin anlamli bulundugu (F=29.760;
p=0.001), modelin aciklayicilik katsayisinin %61.1 (Adjusted R Square) olarak saptandig:
goriilmektedir. Backward stepwice yontemi ile yapilan analizin 11 step sonrasinda modelde;
yas (p=0.012), toplam Viicut Algis1 Olgegi puan1 (p=0.001) ve HAD depresyon (p=0.036)
puanlarinin etkileri anlamli olarak saptanmis olup, bunlarmn IIEF Olgegi iizerine bagimsiz bir
risk faktorii oldugu goriilmektedir. Diger degiskenlerin (tibbi hastalik varligi, birliktelik
stiresi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ila¢ kullanimi, hastalik stiresi,
hastalik baslangi¢ yasi, PASI, cinsel lezyon varligi, HAD anksiyete puani, toplam
dermatolojik yagsam kalitesi puani, SF toplam fiziksel saglik ve SF toplam mental saglik

puani) IIEF Olgegi iizerine etkileri istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.24: TIEF olc¢egi iizerine etki eden risk faktorlerinin Regresyon Analizi sonucu
(sedef hastalar)

Unstandardiz

ed 95,0% Confidence
Coefficients Interval for B
Lower Upper
Model B p Bound Bound
Yas -0.269 0.012* -0.475 -0.062
Toplam Viicut Algist 0.351 0.001** 0.233 0.468
HAD depresyon -0.692 0.036* -1.336 -0.047
**p<0.01 *p<0.05

4.3.9. IIEF Olcedi Toplam Puan iizerine etki eden risk faktorlerinin Lineer Backward
Regresyon analizi (tiim erkek olgular)

IIEF Olgegi toplam puani iizerine etki eden risk faktdrlerinden; yas, tibbi hastalik varligi,
birliktelik siiresi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ila¢ kullanimi, toplam
viicut algis1 puani, HAD anksiyete, HAD depresyon ve sedef varligi etkilerini
inceledigimizde; modelin anlamli bulundugu (F=39.924; p=0.001), modelin aciklayicilik
katsayisinin %59.5 (Adjusted R Square) olarak saptandigi gortilmektedir. Backward stepwice
yontemi ile yapilan analizin 6 step sonrasinda modelde; yas (p=0.001), viicut algis1 toplam
puan1 (p=0.001) ve HAD depresyon (p=0.036) puaninin etkisi anlaml1 olarak saptanmis olup,
IIEF Olgegi toplam puan iizerine bagimsiz bir risk faktdrii oldugu goriilmektedir. Sedef
varlig1 da modelde bulunmakta olup, etkisi istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,
anlamliliga yakin bulunmustur (p=0.052; p>0.05). Diger degiskenlerin (tibbi hastalik varligi,
birliktelik siiresi, devam eden psikolojik hastalik varligi, psikolojik ila¢ kullanimi, HAD
anksiyete) IIEF toplam puani lizerine etkileri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05).
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Tablo 4.25: IIEF Olcegi iizerine etki eden risk faktorlerinin Regresyon analizi sonucu

Unstandardiz

ed 95,0% Confidence
Coefficients Interval for B
Lower Upper
Model B p Bound Bound
Yas -0,227 0,001** -0,355 -0,099
Viicut algis1 puam 0,320 0,001** 0,247 0,393
HAD depresyon -0,444 0,036* -0,857 -0,031
**p<0.01 *p<0.05

4.4 Psoriazis Hastalariyla Kontrol Grubunun Depresyon Ve Anksiyete Diizeylerinin
Karsilastirilmasi

4.4.1. HAD Olcegine iliskin Degerlendirmeler (n=216)

Tablo 4.26 : HAD Ol¢egi Puanlarina iliskin Dagilimi

Soru Min- Cronbach’s

HAD Sayisi Mak Medyan Ort+SD Alpha
Anksiyete 7 019 8 803463 0837

Depresyon 7 0-18 6 6.24+4.15 0.766

Sazl %
Anksiyete < 10 (normal) 154 71.3
Anksiyete > 10 (Klinik) 62 28.7
Depresyon < 7 (normal) 137 63.4
Depresyon > 7 (Klinik) 79 36.6

Olgularin HAD anksiyete diizeyleri 0 ile 19 arasinda degismekte olup, ortalama

8.03+4.63 diir. Olgularin %71.3’iiniin (n=154) anksiyete diizeyi normal iken, %28.7’si (n=62)
klinik diizeydedir. Olgularin HAD depresyon diizeyleri O ile 18 arasinda degismekte olup,
ortalama 6.24+4.15°dir. Olgularin %63.4{iniin (n=37) depresyon diizeyi normal iken, %36.6’s1
(n=79) klinik diizeydedir.
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HAD anksiyete 6l¢eginin Cronbach Alfa katsayis1 0.837 olup, yiiksek derecede giivenilir
iken; HAD depresyon 6lgegi Cronbach Alfa katsayisi 0.766 olup, oldukga giivenilir
diizeydedir.

Tablo 4.27: Sedef Hastasi Olgularin Cinsiyetlere Gore Anksiyete ve Depresyon
Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Sedef
Kadin Erkek
HAD (n=56) (n=56)
OrtzSD Oort<SD  p
Anksiyete 10.37+4.63 7.62+4.15  20.001**
Normal (< 10); n (%) 28 (50.09 42 (75.0)
Klinik (> 10); n (%) 28 (50.0) 14 (25.0)
Depresyon 7.87+4.29 591+4.11  20.015*
Normal (< 7); n (%) 29 (51.8) 37 (66.1)
Klinik (> 7); n (%) 27 (48.2) 19 (33.9)
4Student t Test **p<0.01 *p<0.05

Kadin sedef hastas1 olgularin HAD anksiyete diizeylerinin, erkek olgulardan yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.001; p<0.01). Kadin sedef hastas1 olgularin

HAD depresyon diizeylerinin de, erkek olgulardan yiliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0.015; p<0.05).
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Tablo 4.28: Gruplara Gére HAD Olcegine iliskin Degerlendirmeler

Toplam Kadin Erkek
Sedef Kontrol Sedef Kontrol Sedef Kontrol
HAD (n=112) (n=104) (n=56) (n=53) (n=56) (n=51)
Ort+SD Ort<SD % Ort+SD Ort<SD % Ort+SD Ort<SD %
(Medxan) (Medyan) (Medyan) (Medyan) (Medyan)  (Medyan)
Anksiyete 9.00+4.59  6.99+4.47 0.001** 10.38+4.63 8.79+4.61 0.077 7.63+4.15 5.12£3.48  0.001**
(9) (7) (10.5) 9) (8) ()
Depresyon 6.89+4.30  5.53+3.89 0.016* 7.88+4.29 5.92+4.13 0.017* 5.9144.11 5.1243.63  0.294
(6) (5) (7) (6) (5) (4)
4Student t Test **p<0.01 *p<0.05
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Tiim olgularda;

Sedef hastas1 olgularin anksiyete diizeyleri ortalama 9.00+4.59 ve medyan 9 iken, Kontrol
grubunun ortalama 6.994+4.47 ve medyan 7’dir. Sedef hastas1 olgularin anksiyete
diizeylerinin, Kontrol grubu olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.001; p<0.01).

Sedef hastas1 olgularin depresyon diizeyleri ortalama 6.89+4.30 ve medyan 6 iken, Kontrol
grubunun ortalama 5.53+3.89 ve medyan 5°dir. Sedef hastasi olgularin depresyon
diizeylerinin, Kontrol grubu olgulardan yiiksek olmasi da istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p=0.016; p<0.05).
Kadin olgularda;

Sedef hastas1 kadin olgularin anksiyete diizeyleri ortalama 10.38+4.63 ve medyan 10.5 iken,
Kontrol grubunun ortalama 8.79+4.61 ve medyan 9’dur. Sedef hastasi olgularin anksiyete
diizeylerinin, Kontrol grubu olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli olmamakla

birlikte anlamliliga yakin bulunmustur (p=0.077; p>0.05).

Sedef hastas1 kadin olgularin depresyon diizeyleri ortalama 7.88+4.29 ve medyan 7 iken,
Kontrol grubunun ortalama 5.924+4.13 ve medyan 6’dir. Sedef hastasi olgularin depresyon
diizeylerinin, Kontrol grubu olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.0175; p<0.05).
Erkek olgularda;

Sedef hastas1 erkek olgularin anksiyete diizeyleri ortalama 7.63+4.15 ve medyan 8 iken,
Kontrol grubunun ortalama 5.12+3.48 ve medyan 5°dir. Sedef hastas1 olgularin anksiyete

diizeylerinin, Kontrol grubu olgulardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.001; p<0.01).

Sedef hastas1 erkek olgularin depresyon diizeyleri ortalama 5.91+4.11 ve medyan 5 iken,
Kontrol grubunun ortalama 5.12+3.63 ve medyan 4°diir. Gruplara gore olgularin depresyon

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

85



4.5.Viicut Algis1 Olcegine iliskin Degerlendirmeler (n=216)

Tablo 4.29 :Viicut Algis1 Ol¢egi Toplam Puan Dagihm

Soru Min- Cronbach’s
Sayisi Mak Medyan Ort+SD Alpha
Viicut Algis Olgegi 82-200 147 147.8842529  0.949

Toplam Puan

Viicut Algisi 6lgegi toplam puani 82 ile 200 arasinda degigsmekte olup, ortalama 147.88+25.29°dir. Viicut Algisi 6lgeginin Cronbach Alfa

katsayis1 0.949 olup, 6l¢egimizin yiiksek derecede giivenilir oldugunu sdyleyebiliriz.

Tablo 4.30: Gruplara Gére Viicut Algis1 Olgegine Iliskin Degerlendirmeler

Toplam Kadin Erkek
Sedef Kontrol Sedef Kontrol Sedef Kontrol
(n=112) (n=104) (n=56) (n=53) (n=56) (n=51)
n (%) n (%) P n (%) n (%) P n (%) n (%) P
VAO _total 141.58+£26.08 154.67+22.63 0.001 131.52+£26.07 147.51£21.50 0.001 151.64+£22.07 162.12+21.53 0.013
(141) (153.5) ' (129) (146) ' (149.5) (164) '
°Mann Whitney U Test **n<0.01 *p<0.05
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Tiim olgularda;

Sedef hastas1 olgularin viicut algis1 6l¢egi puanlar1 ortalama 141.58+26.08 ve medyan 141 iken,
Kontrol grubunun ortalama 154.67+22.63 ve medyan 153.5tir. Sedef hastas1 olgularin viicut
memnuniyetinin, Kontrol grubu olgulardan daha diisiik olmasi istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p=0.001; p<0.01).
Kadin olgularda;

Sedef hastas1 olgularin viicut algis1 6l¢egi puanlari ortalama 131.524+26.07 ve medyan 129 iken,
Kontrol grubunun ortalama 147.51+21.50 ve medyan 146’dir. Sedef hastas1 olgularin viicut
memnuniyetinin, Kontrol grubu olgulardan daha diisiik olmast istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p=0.001; p<0.01).
Erkek olgularda;

Sedef hastas1 olgularin viicut algis1 6l¢egi puanlar: ortalama 151.64+22.07 ve medyan 149.5 iken,
Kontrol grubunun ortalama 162.12+21.53 ve medyan 164’tiir. Sedef hastas1 olgularin viicut
memnuniyetinin, Kontrol grubu olgulardan daha diisiik olmasi istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p=0.013; p<0.05)
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4.5.1. Viicut Algis1 Olcegi ile Cinsel islevlerle ilgili Verilerin Korelasyonlari

Tablo 4.31: Sedef Hastas1 ve Kontrol Grubu Olgularda FSFI ve IIEF ile Viicut Algis1 Olgegi

Toplam Puanina iliskin Degerlendirmeler

Viicut Algis1 Olcegi Toplam Puam

Sedef Hastasi Kontrol Grubu
r p r p
FSFI Olgegi
Istek 0.544 0.001** 0.763 0.001**
Uyarilma 0.618 0.001** 0.763 0.001**
Lubrikasyon 0.524 0.001** 0.794 0.001**
Orgazm 0.495 0.001** 0.772 0.001**
Doyum 0.558 0.001** 0.708 0.001**
Agn 0.566 0.001** 0.512 0.001**
Toplam 0.683 0.001** 0.773 0.001**
HIEF Olgegi
Erektil Fonksiyon 0.651 0.001** 0.634 0.001**
Orgazmik Fonksiyon 0.577 0.001** 0.416 0.002**
Cinsel Istek 0.654 0.001** 0.406 0.003**
fliski Tatmin 0.716 0.001** 0.522 0.001**
Genel Tatmin 0.673 0.001** 0.392 0.004**
Toplam Islev Bozuklugu 0.745 0.001** 0.604 0.001**

r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi

Sedef hastas1 kadin olgularda:

FSFI 6lcegi Istek (r:0.544), Uyarilma (r:0.618), Lubrikasyon (r:0.524), Orgazm (r:0.495), Doyum
(1:0.558), Agr1 (r:0.566) ve FSFI toplam puan1 (0.683) ile Viicut Algis1 Olgek puanlari arasinda

**n<0.01

pozitif yonlii (FSFI puanlar arttik¢a, Viicut Algist Olgek puani da artan) istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmistir (p<0.01).
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Sedef hastas1 erkek olgularda:

IIEF 6lgegi Erektil Fonksiyon (1:0.651), Orgazmik Fonksiyon (r:0.577), Cinsel Istek (1:0.654), Iliski
Tatmin (r: 0.716), Genel Tatmin (r:0.673) ve Toplam IIEF puani (r:0.745) ile Viicut algis1 6l¢ek
puanlari arasinda pozitif yonlii (IIEF puanlar arttik¢a, Viicut algist 6lgek puani da artan) istatistiksel

olarak anlamli iliski saptanmistir (p<<0.01).
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Tablo 4.32: Sedef Hastas1 ve Kontrol Grubu Golombok-Rust Cinsel Doyum Ol¢egi ile Viicut

Algis1 Olcegi Toplam Puanina iliskin Degerlendirmeler

Golombok-Rust

Viicut Algis1 Ol¢egi Toplam Puani

) Sedef Hastasi Kontrol Grubu
Cinsel Doyum Olg¢egi
r Y r P
KADIN
Sikhik -0.230 0.088 -0.750 0.001**
Tletisim -0.537 0.001**  -0.783 0.001**
Doyum -0.615 0.001**  -0.707 0.001**
Kac¢inma -0.503 0.001** -0.663 0.001**
Dokunma -0.488 0.001**  -0.755 0.001**
Vajinismus -0.493 0.001**  -0.545 0.001**
Anorgazmi -0.563 0.001**  -0.782 0.001**
Toplam Puan -0.616 0.001**  -0.837 0.001**
ERKEK
Sikhik -0.635 0.001**  -0.495 0.001**
Tletisim -0.223 0.098 -0.295 0.036*
Doyum -0.552 0.001**  -0.605 0.001**
Ka¢inma -0.322 0.016* -0.526 0.001**
Dokunma -0.298 0.025* -0.608 0.001**
Empotans -0.546 0.001**  -0.514 0.001**
Erken bosalma -0.392 0.003** -0.159 0.264
Toplam Puan -0.665 0.001**  -0.723 0.001**
r: Spearman’s Korelasyon Katsayisi **p<0.01 *p<0.05
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Sedef hastas1 kadin olgularda:

Golombok-Rust Cinsel Doyum &lcegi iletisim (r:-0.537), Doyum (r:-0.615), Kaginma (r:-0.503),
Dokunma (r:-0.488), Vajinismus (r:-0.493), Anorgazmi (r:-0.563) ve Toplam puani (r:-0.616) ile
Viicut Algis1 Olgegi puanlar arasinda negatif yonlii (Golombok-Rust Cinsel Doyum dlgek puanlar
arttik¢a, Viicut Algis1 Olcegi puani azalan) istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0.01).

Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi Siklik puani ile Viicut Algis1 Olgek puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamustir (p>0.05).
Sedef hastas1 erkek olgularda:

Golombok-Rust Cinsel Doyum 6l¢egi Siklik (r:-0.635), Doyum (r:-0.552), Kaginma (r:-0.322),
Dokunma (r:-0.298), Empotans (r:-0.546), Erken bosalma (r:-0.392) ve Toplam puani (r:-0.665) ile
Viicut Algis1 Olgek puanlari arasinda negatif yonlii (Golombok-Rust Cinsel Doyum &lgek puanlari
arttik¢a, Viicut Algis1 Olcek puani azalan) istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (p<0.05).

Golombok-Rust Cinsel Doyum &lgegi iletisim puani ile Viicut Algist Olgek puanlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0.05).

5. TARTISMA

Calismamizda psoriazis hastalar1 ve kontrol grubu arasinda, yas, cinsiyet, BMI, egitim durumu,
caligma durumu, medeni durum, birliktelik siiresi, cocuk sayisi, gelir diizeyi, tibbi hastalik varligi,
menopoz, psikiyatrik hastalik varligi, psikiyatrik ila¢ kullanimi agisindan anlamli bir farklilik mevcut

degildir.

Birgok deri hastaliginin oldukg¢a kronik seyirli ve lezyonlarinin disaridan goriilebilir olmasi
hastalarin ruhsal ve sosyal durumunu, kisisel iliskilerini ve giinliik aktivitelerini 6nemli 6l¢giide
etkilemektedir. Bu durum deri hastaliklarinda saglikla ilgili yasam kalitesi iizerine odaklanilmasina
yol agmustir (Panagiotakos & Yfantopoulos, 2011). Saglikta yasam kalitesi yasamin fiziksel, ruhsal
ve sosyal boyutu ile ilgilenir. Boylelikle belli bir hastaligin, sakatligin ya da bozuklugun kisinin s6z
konusu alanlardaki islevselligini ve iyi olma durumunu nasil etkiledigini ortaya konmaktadir (Le
Cleach,et al., 2008). Giiniimiizde psoriazisin yasam kalitesi iizerine etkisi belirlenirken, 6zellikle
hasta tarafindan doldurulan 6l¢eklere yer verilmektedir. Bu 6l¢eklerden biri Dermatolojik Yasam

Kalitesi Olgegidir. Calismamizda da Dermatolojik Yasam Kalitesi Ol¢egi kullanilmustir.
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Psoriazis siddetinin tanimlanmasinda ise en ¢ok kullanilan 6l¢iitlerden biri Psoriazis Alan Siddet
Indeksi (PASI/PASI)’dir. Bu deger klinisyen tarafindan hesaplanmaktadur. Calismamizda erkek
psoriazis hastalarinin ortalama PASI degeri 4.54+3.61, kadin hastalarin ise 5.88+6.47 olarak
bulunmustur. Caligmamizda ayrica PASI siddetiyle hastalarin viicut algisininin, dermataloji yasam
kalitesinin, cinsel islevlerinin ve doyumunun, depresyon ve anksiyete siddetinin korelasyonuna
bakilmistir. Hem kadin hem erkek sedef hastalarinda sadece dermatolojik yasam kalitesi 6lgegi
puanlartyla PASI skorlar1 arasinda anlamli bir korelasyon oldugu goriilmektedir. Bir ¢ok calismada
(Kagar, ve ark., 2007; Inanir, ve ark., 2003; Nyunt, ve ark., 2013; Lin, ve ark., 2011; Mabuchi, ve
ark.,2012) bizim ¢alismamizla benzer sekilde PASI ile bozulmus yasam kalitesi arasinda anlamli bir
iligki gdsterilmistir. Bulgularimiz arasinda dikkat ¢ekenlerden biri, kadinlarla erkekler arasinda PASI
skorlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamasina ragmen kadinlarin yasam kalitelerinin erkeklere
gore daha kotii oldugudur. Bunun sebebinin kadinlarin anksiyete ve depresyon diizeylerinin
erkeklere gore daha yiiksek olmasi olabilir. Ayrica, yapilan regresyon analizlerinde de ciltle ilgili
yasam kalitesini belirleyen en 6nemli faktorlerin kadinlarda psoriazis siddeti (PASI), depresyon ve
anksiyetenin siddeti; erkek psoriazis hastalarinda psoriazisin siddeti (PASI) ve depresyon oldugu
bulunmustur. Yani dermatolojik yasam kalitesine tek etkisi olan parametre hastaligin siddeti
degildir. Sonug olarak, yagsam kalitesi ile ilgili degerlendirmelerde dermatologlar PASI’nin yani sira
kisilerin depresyon ve anksiyete diizeylerini de gdz dniinde bulundurmalidirlar. Literatiirde psoriazis
hastalar1 arasinda cinsiyet ve yasam kalitesinin arastirildigi calismalarda kadinlarda yasam
kalitesinin daha fazla bozuldugu bildirilmektedir (Sampogna, ve ark., 2006; Mabuchi, ve ark., 2012).
Bu sonuglar ¢alismamizla da uyumludur. Ayrica dermatolojik yasam kalitesi dl¢eginin alt
boyutlarina baktigimizda ciltle ilgili semptom ve hislerin yasami etkilemesi, cilt ile ilgili
problemlerin is veya okulu ve gilinliik aktiviteleri etkilemesi kadinlarda erkeklere gore belirgin olarak
daha fazla bulunmustur. Bu durum kadinlarin erkeklere gére dis goriinlimiine daha fazla 6nem
vermesi ve bu yilizden hastaliktan dolay1 daha fazla kozmetik kaygi tagimalarina baglanmistir
(Zachariae, ve ark., 2002; Augustin, ve ark., 2008). Bu goriisii destekleyecek sekilde, kadinlar ile
erkeklerin viicut algilar1 arasinda da bir fark mevcuttur. Literatiirde psoriazis siddetinin cinsellik
iizerine etkisine baktigimizda ¢alismamizdaki sonuglarla paralel bulgular mevcuttur; bu calismalar
psoriasis siddeti ve cinsel islevler arasinda baglant1 olmadigini savunmaktadir (Ermertcan, ve ark.,
2006; Al-Mazeedi, El-Shazly & Al-Ajmi, 2006). Bizim ¢alismamizda da psoriazisin siddetinin cinsel
islevler iizerinde dogrudan bir etkisi olmadig1 gosterilmistir. Bu sonuclar bize psoriaziste kisinin
viicut algisinin hastaligin siddetinden bagimsiz olarak, hastaliga ve bedendeki degisikliklere verilen

anlamlardan dolay1 bozulabilecegini diisiindiirtmektedir.

Psoriazis hastaliginin stiresiyle ilgili yapilan degerlendirmede ise ¢alismamizda hastalik siiresiyle

yasam kalitesi ve diger 6lgekler arasinda anlamli bir iliski bulunamanustir. inanir ve ark.’larinin
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(Inanir, ve ark., 2003) calismalarinda da ¢alismamizda oldugu gibi hastalik siiresi ile yasam kalitesi
arasinda anlamli bir iligkiye rastlamamistir. Ancak kadin psoriazis hastalarinda GRISS 6l¢egi
toplam puani ile sedef siiresi arasinda anlamli bir iliski mevcuttur; sedef siiresi uzadik¢a GRISS
0lcegi puanlart artmaktadir Bu sonug¢ kadinlarda cinsel iligskinin niteligi ve cinsel islevlerin sedef
stiresi uzadikca kotiiye gidebilecegini gostermektedir. Erkeklerde ise psoriazis baslangic yasi ileri
yaslarda oldukea, cinsel iligskinin niteligi ve cinsel islevlerin kotiiye gittigi goriilmektedir. Bunun
sebebi, erkek hastalarin artan yasla birlikte cinsel islevlerinin giderek bozulmasi ve daha geg ortaya
cikan kronik bir sorunda bu problemi kompanse etmek i¢in geng yastaki kadar yeterli islevlerin
olmamasi olabilir. Kadinlarda ise ciltle ilgili rahatsizlik hangi yasta baslarsa baslasin cinselligi
etkilemektedir. Bunun sebebi de kadinlarin bedenlerindeki degisikliklere yasamlar1 boyunca
erkeklere gore daha hassas olmalari olabilir. Ancak ¢alismamizda yapilan regresyon analizlerinde ne
kadinlarda ne de erkeklerde psoriazis hastalarinda hastalik siiresinin, baslangi¢ yast ve PASI’nin
cinsellik iizerine bir etkisi gosterilememistir. Bu sonugclar, bu faktorlerin cinsel islevler ve cinselligin

niteligi lizerine psoriaziste major bir etkisi olmadig1 da diisiindiirmektedir.

Cinsel lezyon varligina yonelik yapilan degerlendirmede ise, cinsel lezyonu olan psoriazis
hastalariyla olmayanlar arasinda yasam kaliteleri ve diger degiskenler agisindan anlamli bir farklilik
goze ¢carpmamaktadir. Literatiirde psoriaziste cinsel bolge tutulumunun dogrudan cinsel yagam
iizerine etkisinin oldugunu gosteren calismalar (Seikowski, Gelbrich & Harth, 2008; Rieder &
Tausk, 2012; Khoury, Danielsen & Skiveren, 2014) mevcut olmasina ragmen cinsel bolge
tutulumunun cinsellik tizerine bir etkisi olmadigin1 gosteren ¢alismalar da vardir (Van Dorssen,
Boom & Hengeveld, 1992; Sampogna, Gisondi, Tabolli & Abeni, 2007; Ermertcan, ve ark., 2006;
Goulding, ve ark., 2011). Bizim ¢alismamizin, psoriazis hastalarinda cinsel lezyonu olan psoriazis
hastalariyla olmayanlar arasinda cinsel islevler a¢isindan anlamli bir farklilik olmadigini
gostermektedir. Bu sonug bize cinsel lezyonun varligindan ziyade lezyonun hasta tarafindan nasil

algilandiginin cinsellik iizerine etkisinin oldugunu diisiindiirtmektedir.

Psoriaziste, dis goriiniis ile ilgili sorunlarin bireysel ve sosyal alandaki islevlerin 6nemli bir kismin1
bozabilecegi diisiiniilmektedir. Psoriaziste, hastaliga bagl psikolojik sikinti, utanma, ¢ekinme, cinsel
sorunlar, depresyon, sosyal ve fiziksel aktivitelerde kisitlanma gibi pek ¢ok psikososyal sorunla
karsilasilmaktadir (Ginsburg & Link, 1993; Kirby, 2001; de Korte, et al., 2004). Literatiirde psoriazis
hastalarinin depresyon ve anksiyete diizeyleriyle ilgili degisken sonuglar mevcuttur. Bizim
calismamizda psoriazis hastalarinin hem depresyon diizeyleri hem de anksiyete diizeyleri kontrollere
gore daha yiiksektir. Ancak kadin ve erkek psoriazis hastalar1 kontrollerle ayr1 ayri
karsilastirildiginda bazi farkliliklarla karsilagilmistir. Kadin psoriazis hastalarinin depresyon

diizeylerinin kontrol grubuna daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Kadinlarda anksiyete diizeylerinin
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saglikli kontrollerden farki istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte anlamliliga yakindir. Erkek
psoriazis hastalarinin kontrollerle aralarinda depresyon diizeyleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir ancak anksiyete diizeyleri kontrollere gore daha yiiksek
bulunmustur. Metodolojisi ve amaci bizim ¢aligmamiza benzer olan bir ¢calismada, 108 psoriazis
hastasinin ve 100 kontrol grubunun aleksitimi, depresyon ve anksiyete diizeyleri karsilastiriimis;
psoriazis hastalariyla kontrollerin Hastane Anksiyete Depresyon Olcegine gore anksiyete ve
depresyon diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Korkoliakou, ve ark., 2014).
Prospektif kontrollii calismalarin eksikliginden dolay1 depresyon ve psoriazis arasindaki iligki hentiz
cok net degildir. Klinik gozleme ve ufak 6l¢ekli ¢alismalara dayali olan literatiirde, anksiyete ve
psoriazis arasinda iliski oldugu siklikla belirtilmistir; ancak literatiir birbiriyle ¢elisen sonuglar
icermektedir. 2005 y1l1 6ncesindeki ¢alismalar, psoriazis hastalarinda patolojik kaygi ve sosyal
anksiyete belirtilerinin belirgin oldugunu belirtmektedir (Magin, ve ark., 2009; Hayes & Koo, 2010).
Richards ve ark.’larmin HADO’yle yaptig1 ¢aligmada, psoriazis hastalarmin %43 iiniin anksiyete
kriterlerini karsiladig1 belirlenmistir. Ancak Beck Anksiyete Envanteri ve Siireklilik Kaygi
Envanterini kullanan iki ¢alisma (Devrimci-Ozguven, Kundakci, Kumbasar & Boyvat, 2000;Kilic,
ve ark., 2008), psoriazis hastalartyla kontroller arasinda anksiyete diizeyleri agisindan anlamli bir
farklilik bulamamastir. Psoriazisin alevlenme dénemimde olan 24 hastayla 24 saglikli kontrolii
karsilastiran ve Siireklilik Kaygi Envanterini kullanan bir ¢calismada, anksiyetenin stresli yasam
olaylariyla ortaya ¢iktig1 ve gegici oldugu sonucuna varilmistir (Karanikas, ve ark., 2009). Kurd ve
ark.’larinin yaptiklar1 genis ¢apli bir ¢alismada psoriazis hastalarinda anksiyete riskinin arttigi
gosterilmistir (Kurd, ve ark, 2010). Psoriazis ve anksiyete arasinda bir baglant1 oldugunu gosteren
caligmalarin yaninda (Fortune, Richards & Griffiths, 2005), psoriaziste kontrollere gore artmis bir
anksiyete diizeyi bulmayan calismalar da yaymlanmistir (Kilig, ve ark., 2008). Ayrica, literatiir hangi
hastalarin anksiyete bozuklugu yasadigi, hangi hastalarin ise stresor sonrasinda anksiyetesinin
arttiginin ayrimin1 yapamamaktadir. Psoriazis hastalarinin anksiyete diizeylerini stresor varliginda ve
yoklugunda test edecek ve kontrollerle karsilastiracak caligsmalara ihtiya¢ vardir. Calistigimiz klinik
popiilasyonda kadinlarin daha az calistigini g6z 6niine alarak is kaybi tehdidini daha az yasadiklarini
varsaydigimizda, kadin psoriazis hastalariyla kontrollerin anksiyete diizeyleri arasindaki farkin siirl
kalmasinin sebeplerinden birinin bu olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda olusan sonuglarin
ancak ilerleyen ¢aligmalarda tekrarlanmasiyla cinsiyetler arasi bir farktan s6z edilebilir. Cinsiyetler
arasi farklarin daha iyi incelenebilmesi i¢in hastalarla kontrolleri cinsiyete dayali olarak ayr1 ayri

karsilagtirmanin yararli olacagi aciktir.

Psoriazis hastalariin cinsel islevlerinin ve cinselligin niteliginin kontrollere gore farkini ortaya
koyabilmek igin IIEF, FSFI, GRISS &lcekleri kullanilmistir. IIEF 8lcegine gore erkek psoriazis
hastalar1 toplam IIEF skorlarinda, erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon, cinsel istek ve iligki tatmini
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alanlarinda kontrol grubuna gore daha fazla islev bozuklugu gostermektedir. Genel tatmin alaninda
ise gruplar arasindaki farklilik anlamli diizeye ulasmamustir. Erkeklerde Golombok Rust Cinsel
Doyum Olgegi’nde, psoriazis hastalar1 toplam puanda, iliski sikliginda, kaginmada ve empotansta
kontrol grubuna gore daha fazla disfonksiyon yasamaktadir. Bu 6l¢ekte iletisim, doyum ve
dokunmada gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir; erken bosalmada anlamliliga yakin
bir farklilik mevcuttur. Erkek psoriazis hastalariyla kontrol grubu arasinda depresyon siddeti
acisindan anlamli bir farklilik yoktur; anksiyete diizeylerinin ise hastalarda daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Erkek psoriazis hastalarinin viicut memnuniyetleri kontrol grubuna gore anlamli

Olciide daha diistiktiir.

Kadin psoriazis hastalariyla kontrol grubunu cinsel islevler bakimindan karsilastirdigimizda,
psoriazis hastalarinda 4.6 kat daha fazla cinsel islev bozuklugu oldugu belirlenmistir. Cinsel
islevlerin alt boyutlarina baktigimizda kadin psoriazis hastalar1 orgazm ve agr1 agisindan kontrollere
gore daha fazla sorun yagamaktadirlar. Hastalarin cinsel istek diizeyleri ve lubrikasyonlari
kontrollerden daha diistiktiir; ancak bu bulgu istatiksel olarak sinirda anlamli bulunmustur. Uyarilma
ve doyum parametrelerinde ise hastalarla kontroller arasinda anlamli bir farklilik bulunmamustir.
Golombok Rust Cinsel Doyum 6lgegine baktigimizda, psoriazis hastalar1 genel doyum, siklik,
doyum, kacinma, dokunma ve anorgazmide kontrollere gore belirgin olarak daha fazla problem
yagamaktadirlar. Vajinismus ve iletisim bakimindan ise gruplar arasinda anlamli bir farklilik mevcut
degildir. Depresyon diizeyleri kadin psoriazis hastalarinda kontrollere gére anlaml dl¢iide yiiksek
iken, anksiyete diizeyleri yiiksek olmasina ragmen sinirda bir anlamlilikta kalmaktadir. Kadin
psoriazis hastalarinin viicutlarindan memnuniyetleri kontrollere gére anlamh sekilde daha az

bulunmustur.

Ozetle, hem kadin hem erkek psoriazis hastalarinin herhangi bir cilt problemi olmayan kisilere gore
cinsel islevleri ve yasam kaliteleri daha bozuk, cinsel doyumlar1 ve viicut memnuniyetleri daha

diisiik, depresyon ve anksiyete diizeyleri daha yiiksektir.

Psoriazis hastalarinda cinsellige etki eden faktorleri ortaya koyan ¢alismalarin sayisi sinirlidir ve
kesinlikle daha fazla ¢aligmaya ihtiyac vardir. Bizim ¢alismamizin viicut algisi, depresyon ve
anksiyete diizeyleri, cinsel bolgede lezyon varligi, sedefin siiresi ve sedefin siddeti gibi birgok

faktoriin goz oniinde bulundurmus olmasi giiglii yonleri olarak goriilebilir.

Psoriazis hastlarinda cinsel islev bozukluklarindaki artisin sebebinin ¢esitli faktorlere bagh
olabilecegi diigiiniilmektedir. Hastaligin yol actig1 viicut algisindaki degisiklikler, kisinin
ozsaygisinda ve kendine giiveninde azalmaya ve stigmatizasyonda artiga yol acarak cinsel islevlerde

bozulmaya yol agabilir.
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Literatiirde psoriazis hastalarinin cinsel islevlerini arastiran ve bir kontrol grubunun dahil edildigi
cok fazla sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Yapilan ¢alismalarin hemen hepsinde psoriazis
hastalarinin kontrollerle karsilastirildiginda cinsel islevlerinin daha bozuk oldugu gosterilmistir
(Niemeier,et al. 1997; Ermertcan, Temeltas & Deveci, et al., 2006; Mercan ve, ark., 2008; Maaty, et
al., 2013). 53 sedef hastasinin, 24 nérodermatit hastasinin ve 52 saglikli bireyin karsilastirildig bir
caligmada cilt hastalig1 olan kisilerin herhangi bir cilt problemi olmayan bireylere gore cinsel
yasamlarimin daha bozuk oldugu gosterilmistir (Niemeier,et al. 1997). Bu ¢alismada kadin ve erkek
psoriazis hastalart ayr1 ayr1 incelenmemistir; ancak bu ¢alismanin sonuglariyla bizim ¢alismamizin

kadin ve erkek hastalarindan elde edilen bulgular uyumlu gériinmektedir.

Erkeklerin cinsel istek diizeyleriyle ilgili olarak Nobre ve ark.’lart yaptig1 ¢alismalarda (Carvalho &
Nobre 2011; Carvalho & Nobre, 2011) tibbi faktorlerin cinsel istek {izerine direkt bir etkisi
olmadigin1 ve tibbi sorunlarin varligiyla direkt baglantisi olan ereksiyonun, kaygi yoluyla (cinsellik
sirasindaki otomatik diisiinceler) cinsel istek tizerine etki ettigini belirtmektedirler. Ayrica biitiin
belirleyicilerin goreceli katilimi kontrol edildikten sonra psikopatoloji, evlilik uyumu ve duygusal
degiskenlerin, hi¢birinin direkt veya indirekt olarak cinsel istek {izerine bir etkisi gosterilmemistir
(Carvalho & Nobre 2011; Carvalho & Nobre, 2011). Bizim ¢alismamizda IIEF 6lgeginin hem cinsel
istek alt boyutu hem de erektil disfonksiyon alt boyutuna baktigimizda hastalarda kontrollere gore
anlaml1 diizeyde bir bozulma mevcuttur. Calismamizin bu sonuglariyla ¢elisen Ermertcan ve
ark.’larinin yaptig1 ¢alismada ise psoriazis hastalarinin cinsel istek diizeylerinin azalmasi ve erektil
disfonksiyon diizeylerindeki bozulma kontrollerle anlamli bir farklilik diizeyine ulasmamaistir. Bu
sonuclar, Nobre, ve ark.’larinin belirttigi gibi erektil disfonksiyonun cinsel istek tizerine bir
diizenleyici faktor oldugunu desteklemektedir. Sonug olarak bizim ¢alismamizda erektil
disfonksiyon probleminin varliginin azalan viicut memnuniyeti ve degisen kognisyonlar yoluyla da
cinsel istegi etkiledigi diigiiniilmektedir. Bu goriisler, yapilan regresyon analizleriyle sonuglariyla

desteklenmistir.

Psoriaziste ereksiyon problemini arastiran biiyiik 6lg¢ekli ¢alismalarda, psoriazisin erektil
disfonksiyon agisindan riski arttirdigini géstermektedir (Chen, Chen, Lin, et al., 2012). Bizim
calismamizda hem GRISS empotans alt boyutu hemde IIEF erektil fonksiyon alt boyutunda psoriazis
hastalarinda kontrollere gore istatiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bozulma oldugu
goriilmektedir. Ermertcan ve ark.’larmin yaptigi1 caligmada erektil fonksiyon agisindan psoriazis
hastalariyla kontroller arasinda anlamli bir farklilik gosterilememistir. Ancak daha yeni tarihli iki
caligma, erektil disfonksiyonun siddetinin psoriazis hastalarinda kontrollere gore anlamli diizeyde
daha fazla oldugunu gostermektedir (Cabete, ve ark., 2014; Tashyurt, ve ark. 2014). Erektil

disfonksiyonun hem psikolojik hem de organik faktorlerle tetiklenebilecegi kabul edilmektedir
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(Morse & Morse, 1982). Anksiyete varliginin da erektil disfonksiyona katki saglayabilecegi bilinen
bir durumdur (Hatzimouratidis, ve ark., 2010; Kurd, ve ark., 2010; Jern, ve ark., 2012). Performans
anksiyetesinin varlig erektil disfonksiyon lizerine devam ettirici bir rol oynamaktadir; erektil
disfonksiyon varlig1 da performans anksiyetesini artirmaktadir (Hatzimouratidis, ve ark., 2010).
Psoriazis hastalarinda anksiyetenin erektil disfonksiyona olan etkisini inceleyen bir ¢alismaya
literatiirde rastlanmamistir. Calismamizda erkek psoriazis hastalarinin kontrol grubuna gore
anksiyete diizeyleri daha yiliksek bulunmustur. Bu bulgu erektil disfonksiyonda belirlenmis olan
bozulmaya etkisi olabilecek faktorlerden biri olabilir ancak yapilan regresyon analizlerinde etki eden
bir faktor olarak goriilmemistir. Ayrica calismamizda erkek psoriazis hastalar1 ve kontrol grubu
arasinda depresyon siddeti agisindan anlamli bir farklilik bulunmamustir. Regresyon analizlerinde
anksiyetenin cinsel islevleri kotiilestiren bir faktor olarak etkisinin ortaya koyulamamasi ve
depresyon siddetinin daha etkili bir faktor olarak ortaya ¢ikmasina ragmen, kontrol grubuyla
psoriazis hastalar1 arasinda depresyon siddeti agisindan anlamli bir farklilik olmamasi bize
erkeklerde cinsel islevlerin kontrollere gore daha bozuk olmasinin bagka bir nedenle agiklanmasi
gerekliligini gostermektedir. Bu noktada, tiim korelasyon analizlerine ve regresyon analizlerine

baktigimizda hepsinin isaret ettigi nokta olan beden memnuniyetinin bozulmasi agiklayici olabilir.

Literatiirde de psoriazis hastalarinda depresyonun cinsellik tizerine etkisiyle ilgili ¢eliskili sonuglar
bulunmaktadir. Ornegin depresyon siddetinin artmasiin erkek ve kadin sedef hastalarinda cinsel
islevleri kotiilestirmedigini gosteren calismalarla birlikte (Ermertcan, Temeltag & Deveci, et al.,
2006) depresyonun sedef hastalarinda erektil disfonksiyon agisindan riski arttirdigi ortaya koyan
caligmalar da (Tagliyurt, ve ark. 2014) mevcuttur. Arastirmamiza benzer 6zellikler tasiyan
Ermertcan ve ark.’larinin ¢aligmasinda erkek psoriazis hastalarmin IIEF dl¢egine gore orgazm
fonksiyon bozuklugu, cinsel istek azlig1, genel tatmin azlig1 ve erektil disfonksiyonu kontrollerden
anlamli sekilde bir farklilik géstermemistir (Ermertcan, ve ark. 2006). Bizim ¢alismamizda bu
caligmayla uyumlu olan iki bulgu mevcuttur: birincisi psoriazis hastalarinda genel tatmin diizeyleri
kontrollerle aynidir ve ikincisi ise cinsel iligki tatmini kontrollere gore daha diisiiktiir. IIEF 6lgeginin
cinsel iliski tatmini boyutu cinsel iliskiden alinan zevke odaklanirken, genel cinsellik tatmini boyutu,
cinsellikten duyulan genel tatmini gostermektedir. Sonugcta ¢alismamizda psoriazis hastalarinin genel
cinsel tatminlerinin kontrollerden farksiz, cinsel iligki tatminleri kontrollerden anlamli olarak diisiik
cikmugtir. Belki de cinsel iliskiden alinan zevk ile genel cinsel tatmin her zaman ayni1 olmamaktadir.
Ancak bu bulgunun psoriazis hastalarinin cinsel islev bozukluklari ve cinsel hayatlarindan aldiklar

tatmin acisindan ne anlama geldigi sorusu ileri ¢aligmalarla yanitlanabilir.

Cinsel doyum, kisinin ge¢cmis cinsel deneyimleri, simdiki beklentileri ve gelecekle ilgili arzulariyla

yakindan iliskili 6znel bir durum olarak tanimlanmaktadir (Davidson, Darling, & Norton, 1995).
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Cinsel doyumun kisinin sosyal ge¢cmisiyle ilgili etmenler kadar partnerin 6zellikleri ve davranislari,
emosyonlar ve cinsel davraniglarla da iliskili oldugu gosterilmistir. Doyumla iliskili faktorlerin
basinda bireyin cinsel islevlerinin (istek, uyarilma, plato, orgazm) yerinde olmasi gelmektedir. Cinsel
islev bozukluklarinda cinsel doyumun olumsuz etkilendigi giincel tedavi rehberlerinde
bildirilmektedir (Basson, et al.,2004; Lue, et al. 2004). Daha 6nce yapilan ¢alismalarda psoriazis
hastalarinda GRISS 6lcegi kullanilmamistir ancak GRISS 6l¢eginin dnemli bir tarafi 6lgegin
dokunma alt boyutunu i¢ermesidir; bu alanda hastalarin partnerleri tarafindan dokunulmasindan ve
partnerlerine dokunmaktan hoslanma diizeylerine bakilmaktadir. Ciltleri bir hastaliktan dolay1
etkilenen kisilerin bu konuda hassasiyetleri olmasi ihtimali mevcuttur. Daha 6nce psoriazis
hastalarinda kullanilan CiB 6lgekleri bu alan1 sorgulamamustir. Calismanizda GRISS’e gore erkek
psoriazis hastalartyla kontroller arasinda, partnerlerinin cinsel organlarina ve viicutlarina dokunma
ve dokunulmadan hognut olma arasinda anlami bir fark gézlemlenmemistir. Ancak esle sevismekten
tedirgin olma, kacinma, reddetme ve tiksinmeyi i¢eren kaginma alt 6lgeginde psoriazis hastalar1 daha
siddetli sorun yasamaktadirlar. Viicut memnuniyeti azalmasiyla korele olarak cinsellikten
kaginmanin artabilecegi de bazi ¢aligmalarda gosterilmistir (La Rocque & Cioe, 2011). Bizim
calisgmamizda da psoriazis hastalarinin viicut memnuniyeti kontrollere gore anlamli 6l¢iide daha
azdir; bu da diisiik viicut memnuniyetsizliginin kaginmaya etki ediyor olabilecegini

diistindiirtmektedir.

Haftada 2 defadan fazla cinsel ilisikide bulunma ve 1 hafta boyunca cinsel iligkide bulunmama
siklig1 sorularini igeren igeren GRISS nin siklik alt dlgeginde, psoriazis hastalarinin cinsel iligki
siklig1 alaninda yasadig1 problemin siddeti kontrollere gére anlamli 6l¢iide daha yiiksektir. Psoriazis
hastalarinin cinsellikten kaginmalar1 dogal olarak iligki sikligini diisiirmiis olabilir. Psoriasis
hastalarinin GRISS te cinsel iliski siklig1 agisindan yasadiklar1 sorunun diizeyi kontrollere gore
anlamli olarak daha yiiksektir. Bu sonug, IIEF teki cinsel istek diizeylerinin psoriazis hastalarinda
kontrollere gore anlamli diizeyde daha diisiik olmasi ile koreledir. Bu bulgular hastalarda cinsel istek
diizeyi diistiikge cinsel iliski sikligiin da azaldigin1 da diisiindiirtmektedir. Psoriazis hastalariyla
yapilan bir ¢caligmada, hastalarin %40.8°1 hastalik basladiktan sonra cinsel aktivitelerinin azaldigini
bildirmistir (Gupta & Gupta, 1997). Bu sonug bizim ¢alismamizin cinsel iliski sikliginin kontrollere

gore daha az olmas1 bulgusuyla uyumlu bulunmustur.

Cinsellikle ilgili iletisimin sorgulandigi GRISS iletisim alt boyutunda ise kontrollerle psoriazis

hastalar1 arasinda anlamli bir farklilik gériilmemistir.

Literatiirde ¢alismamiz disinda psoriazisde erken bosalmay1 arastiran baska bir caligmaya
rastlanmamustir. GRISS’in erken bosalma alt boyutunda, erken oldugunu diisiiniildiigiinde bosalmay1

erteleyebilme, engelleme ve penetrasyon sirasinda veya penetrasyon olmadan bosalmanin olup
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olmadigini sorulmaktadir. Calismamizda erken bosalma agisindan psoriazis hastalar1 ve kontroller
arasinda psoriazis hastalar1 aleyhine sinirda anlamli bir farklilik bulunmustur. Erkeklerin bosalma
sikligin1 ve bosalmalariyla ilgili tatminini 6l¢en IIEF’in orgazmik fonksiyon alt boyutunda, psoriazis
hastalar1 kontrollere gore anlamli olarak daha diisiik bir orgazm tatmini sergilemistir. Psoriazis
hastalarinin kontrollere gore erken bosalma oranlar1 daha yiiksektir ancak istatistiksel bir anlamliliga
ulagmamaktadir. Bununla birlikte yine hastalarda orgazm tatmini a¢isindan kontrollere gére daha

olumsuz bir sonug belirgin sekilde ortaya konmustur.

Sonug olarak erkek psoriazis hastalari cinsel islevler, cinsel doyum, cinsellikten kaginma, orgazm

fonkisyonu gibi alanlarda kontrollere gore anamli diizeyde problemler yasamaktadirlar.

Kadin psoriazis hastalarinda kontrollere gore cinsel islevlerle iligkili disfonksiyon oraninin daha sik
oldugunu goriilmektedir. Toplam FSFI puan1 26.55 altinda olanlarda kadinlarin cinsel islevlerinde
bir bozukluktan bahsedilebilir ve sedef hastasi olgularin FSFI puanlarinin 26.55 ve daha diisiik olma

orani, kontrol grubu olgulardan 4.58 kat daha fazla bulunmustur.

Kadin ve erkek ayrimi yapilan ¢alismalarin birinde hem depresyonda olan hem de olmayan kadin
sedef hastalarinin FSFI skorlarinin saglikli kontrollerden belirgin olarak daha diisiik oldugu
goriilmustiir (Ermertcan, ve ark., 2006). Bu sonuglar calismamizda da benzer dogrultuda
desteklenmistir. Ermertcan ve ark.’larinin ¢alismasinda psoriazis hastalari ve kontroller arasinda
lubrikasyon ve agr1 agisindan belirgin bir farklilik gézlemlenmemistir. Bizim ¢alismamizda ise
lubrikasyon problemi psoriazis hastalarinda ortalama olarak daha siddetli olmakla birlikte
istatistiksel bir anlamliliga ulasmamaktadir. Ancak cinsellik sirasinda agr1 yasantisi, calismamizdaki
psoriazis hastalarinda kontrollere gére anlamli diizeyde daha fazladir. Cinsel uyarilma ve tatmin
alanlarinda Ermertcan ve arkadaslar1 kontrollerle gore anlamli bir farklilik bulmusken bizim
calismamizda bu alanlarda kontrollerden anlaml1 bir fark bulunmamaistir. Ermertcan ve ark.’larinin
caligmasi ve bizim ¢alismamizda orgazm alt alaninda kontrollere gore daha siddetli disfonksiyon
oldugu gosterilmistir. Bir baska ¢aligmada (Maaty, et al., 2013) ise, cinsel istegin kontrollere gore
daha az oldugu; agr1 ve orgazm diizeyleri ac¢isindan ortalamada bir azalma olmakla birlikte bunun
anlamliliga ulagmadigi bildirilmistir. Orgazmla ilgili Maaty ve ark’larinin sonuglar1 hem bizim
caligmamizla hem de diger bazi caligmalarla ¢elismektedir (Ermertcan, Temeltas & Deveci, et al.,
2006; Gupta & Gupta, 1997; Mercan ve, ark., 2008). Psoriazisi olan olgularin cinsel isteklerinin
kontrol grubuna gore azalmasi ise bizim ¢alismamizda istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte, anlamliliga yakin diizeyde bulunmustur. Baska ¢alismalarda ise cinsel istegin kontrollerden
daha diistik oldugu net bir sekilde gosterilmistir (Ermertcan, Temeltas & Deveci, et al., 2006; Maaty,
et al., 2013). Bununla birlikte, Mercan ve ark’larmin 2008 yilinda yaptig1 ¢aligmada ASEX’in cinsel

istek alt boyutunda psoriazislerle kontrol grubu arasinda anlamli bir fark yoktur. Yine ayni calismada
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arastirmacilar (Mercan ve ark, 2008), psoriazis hastalarinin kontrollere gére sadece orgazm ve
toplam skorlarinda anlaml1 bir farklilik tespit etmislerdir; bu bizim ¢alismamizdaki FSFI ve GRISS

Olcekleriyle bulunan sonuglara benzerdir.

Cinsel doyum ve islevleri lgen GRISS, psoriazis hastalarinda ilk defa calismamizda kullanilmistir.
GRISS, diger 6lgeklerle karsilastirdigimizda, icinde cinsel iliski siklig1, iletisim, kaginma, dokunma
ve vajinismus parametrelerini barindirmakta ve diger ¢alismalarda kullanilan FSFI ve ASEX
Olceklerinden farklilik gostermektedir. Calismamizda kadin psoriazis hastalarinda diger 6lgeklerle
belirlenemeyen, cinsel iligki siklig1, kaginma ve dokunma alanlarinda kontrollere gére anlaml
diizeyde problem mevcuttur. Psoriazis ve benzer hastaliklarda gelecekte yapilacak ¢aligmalarda
GRISS &lgeginin dlgiim araclarina eklenmesi cinsel islevler ve cinsel islevlerin niteligi ve de
doyumla ilgili bilgilerde daha kapsamli sonuglara ulagilmasina yardimei olabilir. Psoriazis
hastalarinda cinsel iliski sikligindaki azalma kontrollere gore daha fazladir ve bu sonu¢ Gupta &
Gupta’nin 1997’ de yaptig1 caligmada bildirdigi kisilerin psoriazis baslangiciyla birlikte cinsel iligki
sikliklarinin azaldigini sonucuyla uyumlu gériinmektedir. Cinsel istegin FSFI dlcegine gore
kontrollerle hemen hemen ayni olmasi ancak cinsel iligki sikliginin daha az olmasi cinsellik sirasinda
yasanan agrinin daha yiiksek diizeyde olmasiyla da aciklanabilir. Ayrica kadin psoriazis hastalar
partnerlerine dokunma ve partnerleri tarafindan dokunulma konusunda kontrollere gére anlaml
Ol¢iide daha fazla problem yasadiklarini bildirmislerdir. Cinsellikten kagcinma oranlar1 ise yine daha
fazladir. Kadinlarin kendilerine dokunma ve dokunulma konusunda erkeklere gore daha fazla
hassasiyet yasamalari, kadinlarin erkeklere gore viicutlariyla ilgili daha fazla tatminsizlik
bildirmeleri (Conner, Johnson, & Grogan, 2004; Faith & Schare, 1993; Feingold & Mazzella, 1998;
Muth & Cash, 1997) ve viicutlarin1 erkeklere gore daha fazla degerlendirmeleri (Oehlhof,Musher-
Eizenman, Neufeld, & Hauser, 2009) bu farka neden olan faktorlerden birkagi olabilir. Yapilan bagka
bir ¢alismada, kisilerin viicut memnuniyeti azaldikc¢a cinsellikten kacindiklarini gostermektedir (La
Rocque & Cioe, 2011). Psoriazis hastalarinda gosterdigimiz cinsellikten kaginma siddetinin
kontrollere gore daha fazla olmasinin bir agiklamasi beden memnuniyetlerinin daha az olmasi
olabilir. Psorasis hastalarinda bu iligkiyi arastiran, karsilastirma yapabilecegimiz baska bir ¢alisma
heniiz bulunmamaktadir. Psoriazis hastalarinda vajinismus ve iletisim agisindan kontrollere gore ise
anlamli bir bozulma olmadig1 goriilmektedir. Psoriazis hastalarinin cinsellik sirasinda yasadiklari
agriin sekonder bir vajinismusa yol agmadig1 sonucuna varilabilir. Ayrica psoriazis olgularinda,
cinsellikle ilgili iletisimin kontrollerden farkli bulunmamasi, iletisimin, kronik bir rahatsizligin
varligiyla ¢ok fazla etkilemedigini, belki de daha siklikla toplumsal ve kiiltiirel baglamda degistigi

sonucuna gotiirebilir (Greenberg, Bruess & Conklin, 2011).
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Sonug olarak psoriaziste cinselligin bir¢ok alani kesinlikle etkilenmektedir ancak literatiirde bu alt
alanlarin bozulmasina iliskin birbiriyle ¢elisen sonuglar da mevcuttur. Ileride daha genis vaka
sayisini igeren ve 0zgiil cinsel iglevleri doyumu ve cinselligin niteligini degerlendirmeye duyarl
Olceklerin kullanilmasi bu ¢eliskili sonuglarin netlesmesine katkida bulunacaktir. Ayrica psoriazs
hastalarinda cinsellikten kaginma ve cinsel dokunmayi inceleyen literatiirde baska bir ¢calisma da
bulunmamaktadir. Psoriazis hastalarinda hastaligin 6zelliklerinden dolay1 bu alanlarin da daha

detayl bir sekilde incelenmesinin 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Calismamizda psoriazis hastalarinin viicut memnuniyetleri herhangi bir cilt problemi olmayan
bireylere gore daha kotii bulunmustur. Kadin ve erkek psoriazis hastalarinin kontrollere gore viicut
memnuniyetleri her iki cinsiyet i¢in de kendi cinsiyetlerindeki saglikli kontrollere gore anlamli
diizeyde daha diistiktiir. Kadinlarla erkekleri karsilastirdigimizda ise, hem kontrol hem de psoriazis
hastalarinda viicut memnuniyetleri erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir. 8 agir-orta diizeyde
psoriazis hastasiyla yapilan bir arastirmada,viicut algisindaki negatif degisiklikleriyle baglantili 5 ana
baslik tanimlanmistir: viicutlarini daha fazla gizleme egilimi, cinsel olarak inhibisyon, sosyal destek
problemleri, azalmis egzersiz yapma ve negatif kendilik imaj1 (Khoury, ve ark., 2014). Poriazisteki
bozulmus viicut algisinin kisinin kendisini cinsel yonden ¢ekici hissetmesini ve yakin iligki
kurmasini engelledigini gosteren baska ¢alismalar da vardir (Walker & Papadopoulos, 2005).
Psoriazis hastalariyla yapilan ve viicut algisini, yasam kalitesini, evlilik iligkisini inceleyen bir diger
caligma, viicut algisindaki degisikliklerin hastaligin siddetinden bagimsiz oldugunu
gostermektedir(Pereira, Brito, & Smith, 2012). Bu sonug, bizim ¢alismamizin sonuglariyla da
uyumludur. Calismamizda psoriazis hastasi kadinlarin viicut memnuniyeti azaldik¢a, kaginmay1 da
kapsayacak sekilde, cinsel iligkiyle ilgili tiim alanlardaki problemlerinin siddetinin arttig1
goriilmektedir. Psoriazisi olan erkeklerde ise viicut memnuniyeti azaldik¢a yine kaginmay1 da igine
alacak sekilde iletisim disindaki tiim cinsel islev ve cinselligin niteligindeki bozulmalarin siddeti
artmaktadir. Benzer bulgular kontrol grubu i¢in de gecerlidir. Bagka bir cilt hastaligi olan aknede
viicut algisindan memnuniyetsizligin cinsel iligkiyi ve partner iligkisini etkileyebilecegi gosterilmistir
(Halvorsen, ve ark., 2011). Ostomili hastalarla yapilan bir calismada hastalarin beden algisinin
kontrol grubuna gore daha bozuk oldugu ve beden algisi daha iyi olan hastalarda cinsel islevlerin
daha iyi oldugu saptanmistir (Kili¢, Taycan, Belli & Ozmen, 2007). Viicut algisiyla ilgili
problemlerin, cinsel yakinlikla ilgili problemlere yol agtigi; bundan dogan kronik stresin, kiginin ve
partnerin iyilik halini ve diger kisilerle kurulan sosyal ve cinsel iliskileri etkileyebildigi 6ne
stiriilmiistiir (Rolland, 1984). 362 olgu ile yapilan bir ¢aligmada, cinsellikten kaginma davranis ile
viicut algisi arasinda bir baglant1 bulunmustur; daha olumsuz viicut algis1 olan kisilerin, cinsellikten

daha fazla kaginmaya egilimli olduklar1 gosterilmistir (La Rocque & Cioe, 2011).
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FSFI ve IIEF o6lgekleriyle viicut algisinin korelasyonuna baktigimizda, viicut memnuniyetindeki
artisin cinsel islevleri anlamh diizeyde pozitif etkiledigi gériilmektedir. Bu sonug, olumsuz viicut
algistyla cinsel disfonksiyonu baglantili bulan bir baska ¢alismanin sonucuyla benzerdir
(Wiederman, 2002). Viicut algisinin, cinsel tatmin (Hoyt & Kogan, 2001) ve cinsel istek iizerine
etkili oldugu ortaya konmustur (Cash, Maikkula, & Yamamiya, 2004; Seal, Bradford, & Meston,
2009). Calismamizda da benzer bulgulara ulasilmistir. Hem psoriazis hem de kontrol grubunda
kisilerin viicut memnuniyetleri azaldikca, cinsel islevleri bozulmaktadir. Bir¢ok ¢aligma (Ermertcan,
ve ark., 2006; Al-Mazeedi, El-Shazly & Al-Ajmi, 2006), psoriazisteki cinsel islevlerin hastaligin
siddetinden bagimsiz oldugunu gostermektedir. Belki de cinsel islevleri etkileyen ciltteki bozulmanin
siddeti degil kisilerin lezyonlarina verdigi anlam olabilir. Ayni sekilde saglikli kisilerde de viicut
algis1 bozuldukga cinsel islevler bozulmaktadir. Psoriazisi olan bir kiside eger, beden memnuniyeti

yiiksekse hastaligi siddetli olsa cinselliginin hastaligindan daha az etkilenebilecegi diisiiniilebilir.

Arastirmamizda kullandigimiz cinsel niteligi ve cinsel islevleri degerlendiren 6lgeklerle yapilan
regresyon analizlerinin tiimiinde viicut memnuniyetsizligi (ya da olumsuz viicut algisi) cinsel islev
bozuklugu, cinsel tatmin ve cinsel nitelik sorunlar1 i¢in agiklayici bagimsiz risk faktorii olarak
belirlenmistir. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi iizerine yapilan regresyon analizlerinin
sonuclarina gore, gruplar icin ortak olan tek parametre viicut algisidir. FSFI 6l¢eginde hem psoriazis
hastalarinda hem de tiim popiilasyonda viicut algisinin ve menopozun cinsel islevler icin agiklayici
oldugu goriilmektedir. Menopoz, kadinlarda cinsel islev bozukluklarini iizerine agiklayici bir etkisi
bulunurken cinsel doyum ve cinsel iliskinin niteligi lizerine etkisi anlamli diizeye ulasmamaistir.
Ayrica birliktelik siiresinin de hem kadin hem de erkek psoriazis hastalarin GRISS 6lgeginin toplam
puani iizerinde agiklayiciligi mevcuttur. Birliktelik siiresi uzadikga cinsel islevlerde ve 6zellikle
cinselligin niteliginde bozulmalar olabilecegi sonucu ¢ikmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada birliktelik
sliresi arttikca cinsel tatminin azaldigini ve yasin cinsel tatmini etkilenmedigini géstermektedir. Bu
sonug bizim ¢alismamizla uyumludur (Liu, 2003). Yasla birlikte ise erkeklerde cinsel islevlerin
bozulmaya basladig1 goriillmektedir (Araujo, ve ark., 2004). Calismamizda da hem psoriazis
grubunda hem de tiim erkeklerde IIEF 6lgegi lizerine yapilan regresyon analizinde erkek cinsel
islevlerini etkileyen parametreler viicut algisi, yas ve depresyon siddeti olarak goze carpmaktadir.
Sonuglarimiza gore cinsel islevlerin niteliginde ve doyumdaki bozulmalar i¢in viicut algisinin
yaninda birliktelik stiresi bir risk faktorii olustururken, cinsel islevlerde viicut algisina ek olarak
erkeklerde yasin, kadinlarda ise menopozun etkisi baskin sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Tedavi gérmiis
testis kanseri hastalariyla yapilan bir ¢calismada, bu hastalarin %17 sinde viicut algisinda degisiklikler
oldugu goriilmiis ve bu degisikliklerin, cinsel istegin azalmasi, cinsel aktivitenin azalmasi,
cinsellikten alinan zevkin azalmasi, erektil disfonksiyon ve ejakulatuar problemler ve artmis cinsel

rahatsizlikla baglantili oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda viicut algisindaki negatif degisikliklerin
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cinsel islev bozukluklariyla baglantili en gii¢lii faktor oldugu goriilmistiir (Rossen, ve ark., 2012).
Sonuglarimiz, 92 sedef hastasi ve 130 saglikli kontrolii igeren prospektif bir ¢alismada, (Goulding, et
al., 2011) cok degiskenli lojistik regresyon analizi sonucunda, yas ve hipertansiyonun erektil
disfonksiyon i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugu ancak sedef tanisinin bagimsiz bir risk faktorii
olmadigi sonucuyla da benzerlikler géstermektedir. Hem psoriazis hem de konrol grubunun bir arada
degerlendirildigi toplam IIEF puani i¢in yordayici faktorlerde psoriazis varligi etkili bir bagimsiz
risk faktorii degilken, viicut algisi, yas ve depresyon varligi bagimsiz birer risk faktoridiir. Benzer
sonuglar tiim kadin olgular i¢in de gegerlidir, psoriazis varligi FSFI puanlarindaki azalama yani
cinsel islevlerdeki kotiilesme i¢in bir risk faktorii degilken, menopoz varligi ve viicut
memnuniyetindeki bozulmalar bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur. Bu sonuglarla, sedefin
varligindansa viicutta yol actig1 degisiklikler ve bu degisikliklere verilen psikolojik ve fizyolojik
yanitlarin cinsel islevleri etkiledigi diisiiniilebilir. 401 kadin tiniversite 6grencisiyle internet
iizerinden yapilan bir ¢alismada, viicut algis1 memnuniyetinin ve cinsellikle ilgili algilarin cinsel
davranislar belirledigi belirtilmistir; calisma artmis viicut memnuniyetinin cinsel aktivitede artigla
korele oldugunu gostermistir. Erigkin kadinlarda viicut memnuniyeti yiiksek olanlarin, orgazma daha
kolay ulagtiklari, daha sik cinselligi baslattiklar1, cinsellik sirasinda daha rahat olduklar1 ve daha
fazla tatmin olduklarini goriilmektedir (Ackard, Kearney-Cooke, & Peterson, 2000; Seal, Bradford,
& Meston, 2009; Weaver & Byers, 2006). Bir baska ¢alismada cinsel aktivite tizerine viicut
memnuniyetinin ve cinsellikle ilgili kognisyonlarin birlikte etki edebilecegini belirtilmektedir
(Lemer, ve ark., 2013). Viicut algis1 yaninda cinsel tutumlarin da bireyin cinsel aktivitesini etkiledigi

sonucuna varilabilir.

Sonug olarak psoriazis hastalarinda psoriazis siiresi, siddeti, cinsel lezyon varligi, psikiyatrik ilag
kullanimi, psikiyatrik tani, ek tibbi hastalik varligi, depresyon ve anksiyetenin varligindan bagimsiz
olarak cinsel islevlerin bozulmasi, cinsel doyumu ve cinselligin niteligini etkileyen ana faktor olarak
viicut algis1 bozulmasi olarak bulunmustur. Kisacasi cinsel iglevler ve cinselligin niteligi sedefin
varligindan, siddetinden, siiresinden bagimsiz olarak degismektedir. Psoriazis hastalarinda cinsel
islevleri ve cinselligin niteligini belirleyen en dnemli faktdrlerden biri kisinin bedeninde olugan
degisikliklerin objektif siddeti (PASI) degil, bu degisikliklere bagli olarak bedenini subjektif olarak

nasil degerlendirdigi yani viicut memnuniyetidir.

6. SONUCLAR

Bu ¢alismada psoriazis hastalarinin hastaligin siddetinden bagimsiz olarak yagam kalitelerinin

bozuldugu; dermatatolojik yasam kalitesine PASI’nin yan1 sira depresyon ve anksiyete diizeylerinin
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etki ettigi ve yordayici oldugu; psoriazis siiresinin ve baslangi¢ yasinin yasam kalitesi {izerine bir
etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir. Hastalarin ciltleriyle baglantili yasam kalitesine etkisi olan en

onemli faktorler hastaligin o an ki siddetine ek olarak depresyon ve anksiyete diizeylerdir.

Literatiirde viicut algisinin cinsellik ve cinsel davranis iizerine etkilerini inceleyen ¢aligmalar
mevcuttur, ancak psoriazis hastalarinda bunu inceleyen ilk ¢alisma bizim ¢alismamizdir.
Calismamizda psoriazis hastalarinin viicut memnuniyetleri kontrollere gore daha diisiik bulunmustur
ve bu diisiikliigiin psoriazis hastalarinda hastaligin siddeti, siiresi, baslangi¢ yasindan bagimsiz
oldugu goriilmektedir. Ayrica hastalarda yapilan regresyon analizleri sonucunda cinselligin
niteliginde ve islevlerdeki bozulmay1 yordayan en 6nemli faktoriin viicut memnuniyeti oldugu ortaya
konulmustur. Ayn1 zamanda bu etkinin hastaligin siddetinden bagimsiz oldugu da goriilmektedir.
Hem psoriazis hem de kontrol grubunu igeren regresyon analizlerinde psoriazis varliginin cinsel
islevler tizerine bir etkisi oldugu gosterilememistir, burada da en 6nemli yordayici faktoriin yine
viicut memnuniyeti oldugu sonucu ortaya konumaktadir. Sonug olarak psoraizis hastalarinda cinsel
islevleri ve doyumu belirleyen en 6nemli faktor hastaligin kendisi degil, hastalarin bedenlerini nasil

algiladiklaridir.

6.1.Arastirmanin Simirhlhiklari

Calismamizda kullanilan cinsel islevlerle ilgili 6lcekler DSM-IV-TR’ye gore gelistirilmistir; hentiiz
DSM 5’te yapilan degisikliklere yonelik bir 6l¢ek kullanima girmemistir. Calismamizin bir diger
siurliligi, komorbid tibbi ve hafif diizeydeki psikiyatrik rahatsizliklar: olan bireyleri de ¢alismamiza
dahil etmemizdir. Ancak, son yillarda tamamen saf bir hasta popiilasyonundansa gercekte klinige
gelen hastalara benzer hastalarla ¢alisma yapilmasi yoniinde goriisler agir basmaktadir.
Calismamizda bipolar duygudurum bozuklugu ve sizofreni varligi klinisyen tarafindan DSM
Olciitlerine gore belirlenmistir ve bu hastalar ¢calismadan ¢ikartilmistir, ancak bu tanilar1 koymak icin
standardize bir 6l¢ek kullanilmamistir. Sonug olarak mevcut kisitliliklarin giderildigi, daha biiytik
orneklemler tizerinde yapilmis,cinsel islevlerin alt parametrelerini daha detayli inceleyen, kadin ve

erkegin cinsellignin farkli oldugunu gbzeten yeni ¢alismalarin katkilar olacagi kesindir.
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bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim
Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda Kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. Ancak
arastirmacilar1 zor durumda birakmamak igin arastirmadan g¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim
uygun olacagmin bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla
arastirmaci tarafindan arastirmadan cikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma igin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi midahalenin saglanacag: konusunda gerekli giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Anil Giindiiz,
Marmara Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali'ndan,

0216 6570606 /6403 no'lu telefondan arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda
degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis
degilim. Eger katilmay: reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek) olarak yer alma
kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul
ediyorum. Imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni okudum. Bunlar
hakkinda bana yazil ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu Klinik arastirmaya
kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, Imzasi, Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin adi-soyadi, imzasi, adresi (varsa
telefon no., faks no,...)

Agiklamalar: yapan arastirmacinin adi-soyadi, imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin adi-soyadi, imzasi,

gorevi
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Ek 3. Sosyodemografik Veri Formu

Sosyodemografik Ver1 Formu
Basvuru tarihi:
Telefon:
1. Adi-soyads :
2. Yast:

3. Cmsiyets: 1) kadin  2) erkek

4. Medeni durumu: 1) bekar 2) evli 3) diger

5 Evlilik (birliktelik) siiresi:

6. Cocuk sayisi:

7. Egitim durumu:

1 okuryazar 2) 1lkokul 3) ortackul 4) lise 5) tiniversite 6) yiiksek lisans-doktora

8. Meslegi:

9. Calisma durumu:
1) calistyor 2) 1351z 3) emekli 4) ev hanim
10. Gelir diizey: (aylik TL ) :
1)850'denaz 2)850-1500 3) 1500- 2000 4) 2000-3000 5) 3000 den fazla
11. BMI:
12. T1bbs hastaligi:
1) var 2)vyok
13. Tibbi hastalig1 varsa hangis1?

1) hipotiroidi 2) diyabetes mellitus 3) hipertansiyon 4) akciger hastaliklar: 5) kanser
6) kalp damar hastaliklar1 7) anemu 8) hiperlipiden 9 ) diger (... )

14. Menapoz'a girdi mi1?
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1) evet 2)hayir

15. Sedef hastaligmnin siiresi:

16. Sedef hastaligmin siddets:

PAST:
HGD (Hekimin global degerlendirmes1): 1 (hafif). 2 (orta). 3 (siddetli). 4 (¢ok siddetls)

17. Sedef hastaliginin tip1

Lokalize plak Palmoplantar plak Artropatik
Jeneralize plak Palmoplantar piistiilozis Guttat
Ertrodermik Jeneralize piistiiler

17. Cinsel bolgede lezyon varlig::
1) var 2) yok
18. Sedef hastalig1 nedeniyle gordiigii onceki tedaviler:

Topikal Asitretin Siklosporin Etanersept  Diger
Fototerap1 Metotreksat Adalimumab Infliksimab

19. Sedef hastaligina yonelik su anda kullanmakta oldugu tedavi

20. Viicudunuz hakkindaki diisiinceleriniz veya hisleriniz cinsel yasantinizs hic etkiled: mi?
1) evet 2) hayir

21. Ne sekilde etkiledi?

1) Cinsel 1ligks sikliginda azalma 2) cinsellikle 1lgili 1steklerinizi soylememe 3) partnerinize sinir

veya limit koyma (151klart kapama. tamamen soyunmama) 4) cinsellik sirasinda zevk almaya
odaklanmanizda zorluk yagsama

22. Daha 6nce cinsellikle 1lgili sorunu agmak i¢in bir bagvurunuz oldu mu?

1) evet 2) hayir

23. Devam eden psikiyatrik hastalik:

jvar 2)yok 3) tanisi
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24. Gecirilmis psikiyatrik hastalik:
l)var 2)yok 3) tanisi:

25. Varsa halen kullanilmakta olan psikivatrik 1lag(lar):
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Ek 4. Hastane Depresyon Anksiyete Olcegi

HAD (")LCECi
Hasta Adi Soyadi Tarih

Bu anket sizi daha ivi anlamanuza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
gliniiniizii g6z oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yvamtin vanindaki
kutuyu isaretleyin. Yamtiniz icin ¢ok diisiinmeyin, aklimza ilk gelen yanit en dogrusu
olacaktir.
1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

[] Coguzaman

[] Birgcok zaman

[0 Zaman zaman bazen

[] Higcbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim sevlerden hala zevk aliyorum.
[] Aym eskisi kadar
[] Pek eskisi kadar degil
[J Yalmzca biraz eskisi kadar
[J Neredeyse hic eskisi kadar degil

3) Sanki koétii bir sev olacakmus gibi bir korkuya kapilivorum.
[] Kesinlikle dyle ve oldukga da siddetli
[] Evet. ama ¢ok da siddetli degil
[J Biraz. ama beni endiselendirivor
[] Hayur, hig de oyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarn komik tarafim gorebilivorum.
[[] Her zaman oldugu kadar
[0 Simdi pek o kadar degil
[J $Simdi kesinlikle o kadar degil
[0 Artikhig degil

5) Akhmdan endise verici diisiinceler gecivor.
Cogu zaman

Bir¢ok zaman

Zaman zaman. ama ¢ok stk degil
Yalmzca bazen

ooog
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6) Kendimi neseli hissedivorum.
[] Higbir zaman
[0 Sikdegil
[ Bazen
[] Coguzaman

7) Rahat rahat oturabilivorum ve kendimi gevsek hissedivorum.
[J Kesinlikle

[0 Genellikle
[] Sikdesil
[] Higbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlasms gibi hissedivorum.
[J Hemen hemen her zaman

[0 Coksik
[] Bazen
[] Higbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyvormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.

[] Higbir zaman

[ Bazen
[] Oldukga sik
[ Coksik

10) Dis goriiniisiime ilgimi kaybettim.
[] Kesinlikle
[0 Gerektigi kadar dzen gostermiyorum
[[] Pek o kadar dzen gostermeyebilirim
[] Her zamanki kadar 6zen gosterivorum

11) Kendimi sanki hep bir sey vapmak zorundaymsim gibi huzursuz hissediyorum.

Gergekten de ¢ok fazla
Oldukea fazla

Cok fazla degil

Hig degil

oood
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12) Olacaklar zevkle bekliyorum.
[ Her zaman oldugu kadar

[[] Her zamankinden biraz daha az
[[] Her zamankinden kesinlikle daha az
[[] Hemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapihyorum.
[] Gergekten de ok sik

[] Oldukga sik
[0 Cok sik degil
[] Higcbir zaman
14) Ivi bir Kitap. televizyon ya da radyo programimdan zevk alabilivorum.
[] Siklikla
[[] Bazen
[ Peksikdegil
[0 Cokseyrek
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Ek 5. Viicut Algis1 Olcegi

Viicut Algis1 Olgegi

Asagida ¢egitli viicut ézellikleri ve
begenip begenmeme ile ilgili ifadeler
bulunmaltadir. Yapmamz gereken bir
viicut ozelliginiz hakkandalki
goriigiiniizii  ‘Hig  Begenmiyorum’,
‘Pek  Begenmiyorum’, ‘Kararsizim’,
‘Olduk¢a Begenivorum’, ‘Cok
Begeniyorum’ seg¢eneklerinden uygun
olanma "X  isareti  koyarak
belirtmenizdir. Tiim maddeleri
eksiksiz  olarak  ve  ictenlikie
cevaplamaniz énemlidir.

Begenmiyorum

Begeniyorum

Begenmiyorum
Begeniyorum

Hig

Pek
Kararsizim
Oldukga
Cok

Saclarim

Yiiziimiin rengi
Istahim

Ellerim

Viicudumdaki kil dagilimi
Burnum

Fiziksel giiciim

Idrar — disk1 diizenim
Kas kuvvetim

Belim

Enerji diizeyim

Sirtim

Kulaklarim

Yasim

Cenem

Viicut vapim

Profilim

Boyum

Duvularimin keskinligi
Agniya dayanikliligim
Omuzlanmin genisligi
Kollarim

Gogiislerim
Gozlerinim sekli
Sindirim sistemim
Kalcalarim
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Bacaklarim

Diglerimin sekli

Cinsel giiciim

Avaklanm

Uyku diizenim

Sesim

Sagligim

Cinsel faaliyetlerim

Dizlerim

Viicudumun durus sekli

Yiiziimiin sekli

Kilom

Cinsel organlarim

Hastaliga direncim
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EKk 6. Female Sexual Function Index (Kadin Cinsel Fonksiyon Endeksi)

FSFI (KADIN CINSEL FONKSIYON ENDEKSI)

1. Son 4 hafta iginde ne sikhkta cinsel istek veya i1lgi duydunuz?
o Hemen her zaman veya her zaman
o Cogu zaman (gegen siirenin yarnismdan fazlasinda)
o Bazen (gecen siirenin yarisinda)
o Birkag kez (gecen siirenin yanisindan azinda)

o Hemen hemen hi¢ veya hicbir zaman

2. Son 4 hafta i¢inde cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecemzi) nasil degerlendirirsimz?
o Cok yiiksek
o Yiksek
o Orta
o Digik
o Cok diisiik veya hig

3. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda ne sikhikta uyanidigimzn
hissetiniz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim

o Hemen her zaman veya her zaman

O Cogu zaman (gegen siirenin yanismdan fazlasinda)
o Bazen (gegen siirenin yarisinda)

o Bir kag kez (gecen siirenin yansmdan azinda)

o Hemen hemen hig veya hicbir zaman

4. Son 4 hafta i¢inde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda uyarilma diizeyinizi nasil
degerlendinrsmiz?
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o Hig cmsel aktivitede bulunmadim
o Cok yiiksek

o Yiiksek

o Orta

o Dusuk

o Cok diisiik veya hig

5. Son 4 hafta i¢inde cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda uyarilacagimzdan ne kadar
emindimz?

o Hig cinsel aktivitede bulunmadim
o Cok emimndim

o Emindim

o Olduk¢a emindim

o Az emindim

o Cok az veya hi¢ emin degildim

6. Son 4 hafta i¢inde cinsel aktivite veya cinsel iligki sirasinda uyarilma sizin i¢in ne kadar
tatminkard?

o Hig cmsel aktivitede bulunmadim

o Hemen her zaman veya her zaman

o Cogu zaman (gegen siirenin yarisindan fazlasinda)
o Bazen (gegen siirenin yarismda)

o Bir kag kez (gegen siirenin yanismdan azinda)

o Hemen hemen hi¢ veya hicbir zaman
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7. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel 1liski sirasinda vagina ne sikhkta island:
(kayganlast)?

o Hig cmsel aktivitede bulunmadim

o Hemen her zaman veya her zaman

o Cogu zaman (gegen siirenin yarismdan fazlasinda)
o Bazen (gegen siirenin yarisinda)

o Bir kag kez (gecen siirenin yanisindan azinda)

o Hemen hemen hi¢ veya hicbir zaman

8. Son 4 hafta i¢inde cinsel aktivite veya cinsel iliski sirasinda vagina’mizin 1slanmasimda
(kayganlasmasi) ne kadar zorlandimz?

o Hig cmsel aktivitede bulunmadim
o Cok zor veya imkansizda

o Cok zor

o Zor

o Biraz zor

o Hig zorluk ¢ekmedim

9. Son 4 hafta icinde cinsel aktivite veya cinsel iligkmiz bitene kadar cinsel organmizin
slakhgm (kayganhgm) ne sikhkta koruyabildiniz?

o Hig cmsel aktivitede bulunmadim

o Hemen her zaman veya her zaman

o Cogu zaman (gegen siirenin yarismdan fazlasinda)
o Bazen (gegen siirenin yarisinda)

o Bir kag kez (gegen siirenin yansmdan azinda)

o Hemen hemen hi¢ veya hi¢bir zaman
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10. Son 4 hafta i¢inde cinsel aktivite veya cinsel iliskiniz bitene kadar vagina’mzin
slakhgim (kayganhgm) korumada ne kadar zorlandimiz?

o Hig cmsel aktivitede bulunmadim
o Cok zor veya imkansizdi

o Cok zor

o Zor

o Biraz zor

o Hig zorluk ¢cekmedim

11. Son 4 hafta i¢inde cinsel uyarilma veya cinsel iliskide ne sikhkta orgazm oldunuz?
o Hig cimnsel aktivitede bulunmadim
o Hemen her zaman veya her zaman
o Cogu zaman (gecen siirenin yarssmdan fazlasinda)
o Bazen (gecen siirenin yarisinda)
o Bir kag kez (gecen siirenin yansmdan azinda)

o Hemen hemen hi¢ veya higcbir

12. Son 4 hafta i¢inde cinsel uyanilma veya cinsel iliski sirasimnda orgazma ulasmak sizin
icin ne kadar zordu?

o Hig cnsel aktivitede bulunmadim
o Cok ¢ok zor veya imkansizdi

o Cok zor

oZor

o Biraz zor

o Hig zorluk cekmedim
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13. Son 4 hafta i¢inde cinsel uyanlma veya cinsel iliski sirasmnda orgazma ulasma ne kadar
tatminkard?

o Hig cmnsel aktivitede bulunmadim

o Cok tatmunkard:

o Genellikle tatmunkards

o Yansinda tatminkards yanisinda tatminkar degildi
o Genellikle tatrunkar degildi

0 Hig tatminkar degildi

14. Son 4 hafta i¢inde cinsel uyanlma veya cinsel iliski sirasmda siz veya esiniz arasindaky
duygusal yakinhk ne kadar tatminkard?

o Hig cmsel aktivitede bulunmadim

o Cok tatminkard:

o Genellikle tatminkards

o Yansinda tatminkards yanisinda tatminkar degildi
o Genellikle tatmunkar degildi

0 Hig tatminkar degildi

15. Son 4 hafta i¢inde esinizle (partnennizle) cmsel iliskiniz ne kadar tatminkardi?
o Cok tatminkard
o Genellikle tatmunkards
o Yansmnda tatminkard: yanisinda tatminkar degildi
o Genellikle tatmunkar degildi
o Hig tatminkar degildi
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16. Son 4 hafta icinde genel olarak cinsel hayatimz sizin i¢in ne kadar tatminkardi?
o Cok tatminkard:
o Genellikle tatrunkards
o Yansmda tatminkard: yanisinda tatminkar degildi
o Genellikle tatminkar degildi
o Hig tatminkar degildi

17. Son 4 hafta i¢inde vaginal ging (duhul) sirasinda ne siklikta agr veya rahatsizhk
duydunuz?

o Hig cmsel aktivitede bulunmadim

o Hemen her zaman veya her zaman

o Cogu zaman (gecen siirenin yarismdan fazlasinda)
o Bazen (gecen siirenin yarisinda)

o Bir kag kez (gecen siirenin yanisindan azinda)

o Hemen hemen hig veya hicbir zaman

18. Son 4 hafta i¢inde vaginal ginsi (duhulu) takiben ne siklikta agr veya rahatsizhk
duydunuz?

o Hig cmsel aktivitede bulunmadim

o Hemen her zaman veya her zaman

o Cogu zaman (gecen siirenin yarssmdan fazlasinda)
o Bazen (gecen siirenin yarisinda)

o Bir kag kez (gecen siirenin yanismdan azinda)

o Hemen hemen hig veya hicbir zaman
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19. Son 4 hafta icinde vaginal ginsi (duhul) sirasinda veya sonrasinda duydugunuz agr veya
rahatsizh@in derecesini nasil degerlendinirsiniz?

o Hig cmsel aktivitede bulunmadim
o Cok yitksek

o Yiiksek

o Orta

o Dusik

o Cok diisiik veya hig
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Ek 7. International Index of Erectile Function

Ereksiyon Islevi Uluslararas: Degerlendirme Formu

(International Index of Erectile Function. IIEF)

Asagdaki sorular, ereksiyon (sertlesme) sormununuzun cinsel hayatmiza son 4 hafta icindek:
etkilenim sorgulamaktadsr. Sorulara, durumunuzu en net agiklayan sekilde cevap vermeniz.
size yardim sansmmzi artiracaktir. Her soruyu siklardan binnin yanindaki kutuyu isaretleyerek
cevaplayin. Hangi cevabi sececeginiz konusunda kararsiz kalirsamz_ size en uygun gelen
cevabi 15aretleyin. Bu ankete verilen cevaplar yalnizca doktorunuz tarafindan
degerlendinilecektir.

Bu sorularda yer alan baz terimler asagidaki anlamlarda kullanilmiystr:

* Cinsel iliski: E5in haznesme (vajinasina) ging (duhul)

e Cinsel faaliyet: Cinsel ihiski. sevisme ve kendimi tatmin dahil olmak iizere tiim cinsel
faaliyetler

***  Bosalma: Meninin bogalmasi ya da bogalma hiss1

¥%#%¥* Cinsel uyarilma: Sevisme, erotik resimlere ve filmlere bakma ve benzen durumlar

1. Son 4 hafta icindeki cinsel faaliyetleriniz** sirasinda peniste sertlesme ne sikhkla
oldu? Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

Cinsel faaliyet olmads 0)
Hig ya da hemen hemen hig 11
Nadien (vapsmdin cob daba azda 2i
Bazen (yaklasik yarismda) 31
Cogunlukla (yansindan cok daha fazlasinda) 4i
Hemen hemen hepsinde (her zaman) 51
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2. Son 4 hafta icindeki cinsel uyaritimayla*®*** olusan sertlesmelerin ne kadarhk bir
kasmu cinsel iliskiyi saglayacak diizeydeydi? Yalmz bir kutuyu isaretleymniz.

Cinsel uyanilma olmad:

Hig ya da hemen hemen hig

Nadiren (yansmdan ¢ok daha azinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogunlukla (yanisindan ¢ok daha fazlasinda)

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

3.4 ve 5. sorular cinsel iliski* esnasindaki sertlesmeyle ilgilidir.

3. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski* girisimlerinde hazneye giris (duhul) ne sikhkla

miimkiin oldu? Yalniz bir kutuyu isaretleyimniz.
Cinsel iliski ginsiminde bulunmadim

Hig ya da hemen hemen hig

Nadiren (yanismdan ¢ok daha azinda)

Bazen (yaklagik yarismda)

Cogunlukla (yanisindan ¢ok daha fazlasinda)

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

4. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskiler* sirasindaki sertligi ne sikhkla devam

ettirebildiniz? Yalmz bir kutuyu isaretleyimz.
Cinsel 1liski ginsiminde bulunmadim

Hig ya da hemen hemen hi¢

Nadiren (yansmdan ¢ok daha azinda)

Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogunlukla (yanisindan ¢ok daha fazlasinda)

Hemen hemen hepsinde (her zaman)

0!

01

0!
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5. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskileri* tamamlamak icin sertlesmeyi siirdiirmekte
ne kadar zorlandimiz? Yalniz bir kutuyu isaretleyimz.

Cinsel iliski ginsiminde bulunmadim 0!
Asin zorlandim 11
Cok zorlandim 21
Zorlandim 37
Biraz zorlandim 41
Hig zorlanmadim 51

6. Son 4 hafta icinde kag kez cinsel iliski* girisiminde bulundunuz? Yahiz bir

kutuyu isaretleyiniz. i
Hig girisimde bulunmadim 01
1-2 11
34 21
5-6 31
7-10 41
10°dan fazla 51

7. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski* girisimlerinizde ne sikhkla memnun oldunuz?
Yalniz bir kutuyu isaretleymniz.

Cind ok painie okl 0
Hig ya da hemen hemen hi¢ 17
Nadiren (yansmdan gok daha azinda) 2i
Bazen (yaklagik yarismda) 3i
Cogunlukla (yansindan ¢ok daha fazlasinda) 41
Hemen hemen hepsinde (her zaman) 51
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8. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskilerden* ne kadar zevk aldmz? Yalmz bir kutuyu

10.

1saretleymiz. i
Cinsel 1lisk1 olmads 0!
Hig zevk almadim 17
Pek zevk almadim 21
Az derecede zevk aldim 31
Cok zevk aldim 41
Son derece zevk aldim 5i

Son 4 hafta icindeki cinsel uyarilma**** veya cinsel iliski* sirasinda ne sikhkla

bosaldimz***? Yalmz bir kutuyu isaretleyiniz.

Cinsel uyanlma ve cinsel 1ligki olmadi 0!
Hig ya da hemen hemen hig 11
Nadiren (yanismdan ¢ok daha azinda) 21
Bazen (yaklasik yarismda) 3i
Cogunlukla (yanisindan ¢ok daha fazlasinda) 47
Hemen hemen hepsinde (her zaman) 51

Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma**** veya cinsel iliski* sirasinda ne sikhikla
orgazm (doyum) hissi yasadimz? Yalmz bir kutuyn 1§atetleyunz

Cinsel uyanlma veya cinsel iliski olmadi

Hig ya da hemen hemen hig¢ 11
Nadiren (yanismdan ¢ok daha azinda) 21
Bazen (yaklasik yarismda) 31
Cogunlukla (yansindan ¢ok daha fazlasinda) 47
Hemen hemen hepsinde (her zaman) 51

11 ve 12. sorular cinsel istekle 1lgilidir. Cinsel istek, herhangi bir cinsel uyarilma
karsisinda veya bu olmaksizin cinsel iliski veya elle doyum istegi uyanmasidir.
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11. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydunuz? Yalmz bir kutuyu

Hig ya da hemen hemen hig 1
Nadiren (yansmdan ¢ok daha azinda) 21
Bazen (yaklagik yarisinda) 31
Cogunlukla (yansindan ¢ok daha fazlasinda) 41
Her zaman 51

12. Son 4 hafta icinde cinsel isteginizin diizeyini nasil degerlendiriyorsunuz? Yalnz
bir kutuyu isaretleyiniz.

Cok az veya hi¢ yok 1
Az 21
Orta 31
Fazla 47
Cok fazla 51

13. Son 4 hafta icindeki cinsel hayatimizin genel olarak ne kadar tatminkard:? Yalniz

bir kutuyu i5aretleymiz. i
Hig tatminkar degildi 1!
Pek tatminkar degildi 21
Ne tatminkards ne de degildi 31
Orta derecede tatminkardi 41
Cok tatminkard: 51

14. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz* ne kadar tatminkardi? Yalmz bir

kutuyu isaretleyiniz. i
Hig tatminkar degildi 17
Pek tatminkar degildi 21
Ne tatminkardi ne de degildi 31
Orta derecede tatminkard 41
Cok tatminkarda 51
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15_.Son 4 hafta icinde sertleymeyi saglama ve devam eftirme konusunda kendinize
giiveninizi nasil degerlendiriyorsunuz? Yalmz bir kutuyu isaretleyiniz.

Cok az 11
Az 21
Orta derecede 31
Tama yakin 41
Tam 5
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Ek 8. Dermatoloji Tasam Kalitesi Olcegi

Tablo 6: Dermatoloji Yasam Kalite Olgegi

1. | Gecen hafta boyunca derininzde ne kadar kaginti, acima, agn veya Cok fazla O
batma olugtu ? Fazla O
Az O
Hig O
2. | Gegen hafta boyunca, deriniz nedeniyle ne kadar sikildiniz veya Cok fazla )
mahgup oldunuz ? Fazla ]
Az )
Hig o
3. | Gegen hafta boyunca, deriniz aligveris yapmaniza veya eviniz ya da Cok fazla O
bahcenizle ilgilenmenize ne kadar engel oldu ? Fazla )
Az ol
Hig O [ligili degil O
4. | Gegen hafta boyunca, deriniz elbise giyiminize (se¢iminize) ne kadar Cok fazla O
etkili oldu ? Fazla O
Az ol
Hig O | ilgili degil O
5. | Gegen hafta boyunca, deriniz sosyal veya bog vakit etkinliklerini ne Cok fazla O
kadar etkiledi? Fazla m}
Az O
Hig O |ilgili degil O
6. | Gegen hafta boyunca, deriniz herhangi bir spor yapmanizda size ne Cok fazla O
kadar gaglik olugturdu ? Fazla O
Az O
Hig O |ilgili degil O
7. | Gegen hafta boyunca, deriniz is yapmanizi ve ders ¢alismanizi E"et O
engelledi mi ? ayir ] ilgili deéil m}
Eger yanitiniz * Hayir” ise, gecen hafta boyunca deriniz, is yapmaniz Fazla a
ya da ders ¢alismanizda ne kadar sorun yarattt 7 ﬁf’- g
¢
8. | Gegen hafta boyunca, deriniz eginiz veya yakin arkadaglariniz ya da Cok fazla O
akrabalarinizla ne kadar sorun yaratt ? Fazla g
Az
Hig O |ilgili degil O
9. | Gegen hafta boyunca,deriniz cinsel zorluklara ne kadar neden oldu ? Cok fazla O
Fazla O
Az o)
Hig O | iigili degil O
10] Gegen hafta boyunca, derinizin tedavisi yizinden ne kadar problem Cok fazla m}
olustu ? (Orn. Evinizin kifenmesi veya zaman kaybi gibi) Fazla m]
Az ]
Hig O |ilgili degil O

Liitfen TUM sorulan cevaplayip cevaplamadigimz kontrol ediniz. Tesekkiirler.

37
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Ek 9. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi Erkek Formu (GRISS)

GOLOMBOK-RUST CiNSEL DOYUM OLGEGI

Golombok-Rust Cinsel Doyum Olcedi

Erkek Formu
Asaguda cinsel yasamla ilgili sorular ver almaktadir. Her soru i¢in "hicbir zaman”, "nadiren”, "ba-
zen", "godu zaman”. "her zaman” seklinde bes cevap sikki ver almaktadir. Sizden istenen kendi
cinsel yasamimz1 g6z oniine alarak sorulan cevaplandirmanizdir.
Cevaplandinrken:

1. Her soruyu dikkatle okuyunuz.

2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar sikhkta ortaya aiktiim ditgtintiniz,

3. Sz konusu durumun ne kadar sikhkta ortaya gikbigina karar verdikten sonra, o se¢enegin
altindaki parantezin icine [X] isareti koyarak cevabimz: belirtiniz.

4. Hicbir soruyu cevapsiz birakmayiniz.

Liitfen sorulan igtenlikle ve diiriistge cevaplandirmaya 6zen gisteriniz. Cevaplandinirken, bagka-
lanmin goriiglerini dikkate almadan, sadece kendi gorisiintizii belirtiniz.

Higbir  Nadiren Bazen Cogu Her

zaman zaman  zaman

1. Haftada 2 defadan fazla cinsel

birlegmede bulunur musunuz? 0 () o . 8]
2. Eginize, cinsel digkinizie dgili olarak,

nelerden hoslanip nelerden hoglanmadiginiz:

sdyleyebilr misiniz? O (8] O a
3. Cinsel yonden kolay uyanlir misiniz? n (@) m mn
4. Cinsel iligki sirasinda bogaimak icin hentz erken

oldufunu digindrseniz, bogalmay geciktirebilir

misiniz? o 0 8 0 ()
5. Eginizle olan cinsel yagaminizi tokdGze

(monoton) buluyor musunuz? () 0 0 a (8]
6. Eginizin cinsel organina dokunup, okgamaktan

rahatsiz olur musunuz? 8] 0 0 O 0
7. Esiniz sizinle sevigmek istedidinde, tedirgin ve

endigel olur musunuz? o 0 0 Q 0
8. Cinsel organinizin, eginizin cinsel organina

girmesinden zevk alir misiniz? .| 0 0 O 0
9. Eginize, cinsel ikgkinizle igili olarak nelerden

hoglanip, nelerden hoglanmadi§ini sorarmisiniz? 0 (8 [ a N
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Psikiyatride Kulamtan Klinik Olgekler

Higbir  Nadiren Bazen Cogu Her
zaman zaman zaman

10. iligki sirasinda cinsel organinizin sertlegmedigi

olur mu? o n (W ] O
11, Eginizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve

gefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz? .| ] () 0 0
12. Eginizin, cincel organiniza dokunup okgamaeindan

zevk alir misimz? (] (8 a o (n)
13. Cingel biflegme siracinda erken bogalmay

engelieyebilir misiniz? 0 0 0 0 0
14. Eginizle sevigmekten kaginir misiniz? O a a o O
15. Eginizle olan cinsel iligkinizi tatminkar

buluyor musunuz? | (m] rl 0 0
16. Onsevigme (0pme, okgama gibi) sirasinga

cinsel orgaminizin sertlestigi olur mu? =] 0 . O O
17. Bir hafta boyunca cinsel iligkide bulunmadiginiz

olur mu? (hastalik gibi nedenler diginda) O 0 ] O O
18. Eginizle kargilkli mastirbasyon yapmaktan

(kendinizi tatmin etmekten) zevk alir misimz? ) (| 0 Ol 0
19. Esinizle sevigmek istediginizde, iligkiyi siz

baglatir misiniz? 0 (] 0O (] 0
20. Csinizin sizi sevip ockyamasindan

hoslanir misiniz? ] I 0 [ |
21. istediginiz kadar sik cinsel iligkide

bulunur musunuz? a 0 8 ] 0
22. Eginizle sevigmeyi reddettiginiz olur mu? M 0 (m| n m]
23. Cinsel birlegme sirasinda, cinsel organimzin

sertligini kaybattigi olur mu? 0 O 0 0 0
24. Cinsel organiniz, eginizin cinsel organina

girer girmez istemeden bogaldidiniz olur mu? 0 L O O O
25. Eginize sanlip, vicudunu okgamaktan

zevk alirmisimz? 0 [ 0 (N (]
26. Cinsel yagama kars! ilgisizlik duyarmisimz? 1 0 o 1 L
27. Cinsel organiniz eginizin cinsel organina

girmek Gzereyken, istemeden bogaldigimz

olur mu? O (] 0 0 0
28. Sevigme sirasinda yaptiklaninizdan tiksinti

duyar misimz? ] Cl &) 8] rl

160



Ek 10. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRISS) Kadin Formu

Kadin Formu

Asagida cinsel yasamla ilgili sorular yer almaktadir. Her soru icin "hicbir zaman”, "nadiren”, "co-
gu zaman", "her zaman" seklinde bes cevap sikk yer almaktadir. Sizden istenen kendi cinsel ya-
saminz goz oniine alarak sorulari cevaplandirmanizdir.

Cevaplandinrken:
1. Her soruyu dikkatle okuyunuz.

2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar sikhkta ortaya ciktigini diistiniiniiz,

3. S#z konusu durumun ne kadar sikhkta ortaya ciktigina karar verdikten sonra, o secenegdin
altindaki parantezin icine [X] isareti kovarak cevabimzi belirtiniz.

4. Hicbir soruyu cevapsiz birakinayune.

Liitfen sorulan i¢tenlikle ve diiriistge cevaplandirmaya ézen gésteriniz. Cevaplandinrken, baska-
lanmin goruslerini dikkate almadan sadece kendi gériigiiniizii belirtiniz.
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Golombok-Rust Cinsel Doyum Ofgey

Higbir  Nadiren Bazen Cogu Her
zaman zaman zaman

1. Cinsel yagama kargi

ilgisizlik duyar misiniz? O (W O (] a
2. Esinize, cinsel iligkinizle ilgili olarak nelerden

hoglanip, nelerden hoglanmadigini

sorar misimiz? |} () (] (] (]
3. Bir hafta boyunca cinsel iligkide

bulunmadiginiz olur mu? (adet gunleri,

hastalik gibi nedenler diginda) O O O O O
4. Cinsel yonden kolaylikia

uyanhr misimz? 0 () 0 0 0
5. Sizce, sizin ve eginizin Gnsevigsmeye

{6pme, oksama gibi) ayirdigimz zaman

yeterli mi? m] O O O a
6. Kendi cinsel organinizin, eginizin cinsel

organinin giremeyecedi kadar dar

oldugunu diganir masinGz? m 0 ) ) =]
7. Esinizle sevigmekien kaginirmisiniz? [ (] 0 0 (]
8. Cinsel lligki sirasinda doyuma {orgazma)

ulagabilir misimz? 0 m] O (m} ()
9. Eginize sanlip, vicudunu

okgamaktan zevk alirmisiniz? | a =] (m] O
10. Eginizle olan cinsel iligkinizi tatminkar

bulur musunuz? | (] 1 (W] 0
11. Gerekirse rahatsizlik ve aci duymaksizin,

parmagimzi cinsel organinizin igine

sokabilir misiniz? 0O 0 (W 0 O
12. Eginizin cinsel organmina dokunup, okgamaktan

rahatsiz olur musunuz? O 0 a m] O
13. Eginiz sizinle sevigmek istediginde,

rahatsiz olur musunuz? (m| M () 0 (]
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14. Sizin igin doyuma (orgazma)
ulagmanin mamkin olmadigini
digunir misinGz?

15. Haftada 2 defadan fazia cinsel
birlegmede bulunur musunuz?

16. Eginize, cinsel iligkinizie iigili olarak, nelerden
w,mwmw

17. Eginizin cinsel organi, sizin cinsel orgamniza
rahatsiziik vermeden girebilir mi?

18. Eginizie olan cinsel iligkinizde sevgi ve
sefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz?

19. Eginizin cinsel orgammiza dokunup
oksamasindan zevk alir misimz?

20. Eginizle sevigmeyi reddettiginiz olur mu?

21. Onsevigme sirasinda eginiz bizinnizi (Kitoris)
uyardiyinda doyuma (orgazm) ulagabilir misiniz?

22. Sevigme boyunca, sadece cinsel birlegme igin
aynlan sure sizin igin yeteri mi?

23. Sevigme sirasinda yapliklannizdan tiksinti
duyar misiniz?

24, Kendi cinsel organimzin, eginizin cinsel organinin
derine girmesini engelleyecek kadar dar oldugunu
disin0r mdsindz?

25, Eginizin sizi sevip okgamasindan hoglanir misiniz?

26. Sevigme sirasinda cinsel organinizda 1siaklik
olur mu?

27. Cinsel birlegme anindan hoglanir misiniz?

28. Cinsel birlegme aninda doyuma (orgazma)
ulagr misiniz?

[l

0

8

rl
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