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I. GIRIS VE AMAG

Cinsellik, temel bir icgududur. Cinsel iglevler, basta merkezi sinir
sistemi, bes duyu ve genital organlar olmak Uzere tum bedenin katildigi,
onlarca hormon ve kimyasal maddenin karmasik bir etkilesimi ile yuruttlen
bir slrectir. insan tlriinin devami ve saglikh genlerin yeni nesillere
aktariimasini saglayan karmasik bir eylemdir (1). Cinsel aktivite yalnizca
neslin devami i¢in yapilan biyolojik bir islev degil, insanlar arasi duygularin
iletisimine yarayan, zevk veren temel bir iglev olmakla birlikte; bireyin

fiziksel, psikolojik ve sosyal yagsaminin dnemli bir parcasidir (2).

Cinsel iglevin yerine getirilebilmesi igin vicudun denge iginde
caligiyor olmasi gerekmektedir. Bu nedenle basta hastaliklar olmak tzere,
kullanilan ilag ve maddeler, gebelik, menopoz, ergenlik gibi donemsel
durumlar cinselligi etkileyebilmektedir. Saglikli bir cinsellik i¢in, bedensel
islevlerin saglam olmasi gerektigi gibi, saglam bir ruhsal yapi da
gelistiriimis olmahdir. Sosyal etkilesim ve 6grenilmis davranis modelleri de
cinselligi sekillendirmektedir. iginde yasanilan toplum, aile, yakin cevre,
kilturel ozellikler gibi daha birgok faktorin de etkiledigi cinsel saglik,

bireyin mutlu bir yasam surmesinde en dnemli unsurlardan biridir (1).

Cinsellik, biyolojik, psikolojik, sosyal, kultirel, geleneksel, ahlaki,
dini, antropolojik, politik ve ekonomik boyutlari olan karmasik bir batindur.
Bu kadar etkilesimi olan bir eylemin, normalinin tanimlanmasi, sinirlarinin
cizilmesi zorlasmaktadir. Clnku cinsel ilgi ve performans bireyler arasinda
onemli farkhiliklar gésterdigi gibi, ayni bireyde bile farkli zaman ya da farkl
partnerle degisiklikler gosterebilmektedir. Bu nedenlerle, normal cinsellige
iliskin kati bir tanimlama yapmaktansa, anormal cinselligi tanimlamak daha
kolaydir (3).



Patolojik cinsel davranis, kisinin kendisine ya da digerlerine zararli
olan, oldukga kisith olan, bir partnere yonlendirilemeyen, birincil cinsel
organlarin uyariimasini diglayan, sucluluk ve anksiyetenin eglik ettigi
cinsel davranis olarak tanimlanabilmektedir (3). Anormal cinsel islevlerin
temel belirtileri ise, cinsel istekte veya yanit siklusunu belirleyen fizyolojik
degisikliklerde engellenme olmasi olarak tanimlanabilir (4).

Bilindigi gibi psikiyatrik rahatsizliklar toplumun buylk bir kesimini
etkilemektedir ve farmakoterapdtik yaklagimlarin 6nemi artmaktadir.
Psikiyatrik rahatsizliklarda gordigumuz onemli bir sorun da cinsel
problemlerdir. Cinsel problemler genellikle kolay ifade edilemez ve bireyin
yasam  kalitesini dogrudan etkiler.  Calismamizda, psikiyatrik
rahatsizliklarin ve bu rahatsizliklarin tedavisinde kullanilan ilaglarin yol
actigi cinsel problemlerin sikligini ve cinsel problemleri etkileyen faktorleri

ortaya koymaya calistik.



Il. GENEL BIiLGILER

Tarihsel olarak bakildiginda, cinsel kimlik ve cinsel iglevle ilgili
sorunlar psikiyatri biliminin alani igerisinde yer almaktadir. 19. Yuzyilin
sonlari ve hatta 20. yuzyilin baglarina kadar gelismis medeniyetlerde dahi,
cinsellik konusunda toplumsal baskilar, tehtidler ve kisitlamalar
bulunmaktaydi. Psikiyatri biliminin 6nculerinden kabul edilen Sigmund
Freud, Richard Krafft-Ebing, Henry Havelock Ellis gibi bilim adamlari insan
cinselligine odaklanmiglar ve insan davraniglarinin agiklanmasinda
cinselligin onemli oldugu vurgulanmislardir. Yirminci yuzyihin baglarinda
yaptiklari galismalarla, cinselligi tabu olmaktan c¢ikarmiglar ve sonraki

calismalar igin kaynak olusturmuslardir (5).

Son dénemlere kadar cinsel sorunlarin tedavileri, psikiyatri
disindaki tip dallari (kadin dogum, Uroloji) tarafindan ele alinmaktaydi.
Yapilan arastirmalar cinsel islev bozukluklarinin buylk oranda insan
yasantisi, davranislari, inanigslarindan (cinsel mitler) kaynaklandigini
ortaya koymaktadir (1,6). Organik nedenli cinsel islev bozukluklarina
gbrece olarak daha az rastlanmaktadir. Ancak son yillarda medikal
tedavilerin gesitlenmesi, ilag endustrisinin hizla ilerlemesinin iyatrojenik
cinsel iglev bozukluklarini da ortaya ¢ikardigi bilimsel ¢alismalarla tespit
edilmektedir. Bunlarin yaninda psikiyatrik hastaliklarla, cinsel iglev
bozukluklari arasinda cift yonlG bir iliski vardir. Yani, cinsel islev bozuklugu
altta yatan bir depresyonun belirtisi olabilecedi gibi, primer olarak ortaya
clkan cinsel islev bozuklugu da psikiyatrik bozukluklara kaynakhk
edebilmektedir (7).

2.1. NORMAL CINSEL iSLEVLER
2.1.1. KADINDA CiNSEL ANATOMI

Kadinda dis genital organlarina vulva denir. Vulva; mons pubis,

major ve minor labiumlar, klitoris, vajina vestibuli ve vajinal orifisten olugur.



Vulva yodun damarlanmaya sahiptir. Uretral orifis, Uretra araciigiyla
mesaneye baglantilidir, klitoris ve vajina girigi arasindadir.

Latince 'kin' veya 'kilif anlamina gelen vajinada, cinsel uyariimanin
baglamasiyla birlikte, 10-30 saniyede lubrikasyon meydana gelir. Vajinayi
cevreleyen damarlardaki konjesyondan kaynaklanan transuda niteligindeki
sivl, vajinanin 1slanmasini ve penis giriginin kolaylagsmasini saglar.
Dogum yapmamis kadinlarda, uyarilmamis vajinanin uzunlugu 7-8 cm,
¢capl 2 cm'dir; uyarihinca boyu 9.5-10.5 cm, capi giriste 2.5 cm, dip
kisimlarda 5.5 cm olur. Vajinanin sadece 1/3 dig kismi cinsel yonden
uyarilabilir, geri kalan bdlim sadece basinca duyarlidir. Serviks basinci ve

titresime duyarli néronal aga sahiptir (1,3).

Klitoris korpus ve glans kismindan olusmaktadir. Ozellikle glans
kismi ylksek oranda duyarhdir. Embriyolojik olarak erkekteki penise
karsilik geldigi dustnulen klitoris, labium majuslar arasinda disari dogru
0.5-1 cm cikinti yapmigtir. Klitorisin iki yana da uzanan erektil dokusunun
toplam uzunlugu yaklasik 20 cm'dir. Ustu Klitoris bashgi denen yapiyla
ortaladar (1,4).

ic genital yapi ve organlar; himen, serviks, uterus, fallop tiipleri ve
overlerdir. Himen, vajinal orifisin 2-3 cm i¢c kisminda, dairesel bir hat
olugsturan, membran6z yapida mukozal kivrimdir. Farkli yapilarda
bulunabilir ya da bulunmayabilir. 1950’de Ernst Graefenberg, vajinanin 6n
duvarinda Uretrayl gevreleyen G noktasini tanimlamigtir. Graefenberg,
bircok kadinin bu alanin uyariimasinin orgazmi tetikledigini belirtmis ve
orgazmin sonunda erkek ejakulasyonuna benzer sivi gelisinden sorumlu

olabilecegini iddia etmisgtir.

Serviks, uterusun vajinaya acilan boyun kismidir. Yaklasik 2.5 - 3.5
cm uzunlugundadir. Genellikle bir mukus ile tikalidir ve cinsel iligki

sirasinda basinca duyarldir. Fallop tupleri, uterus ile overleri birlegtirirler.



Ovumun doéllendigi yer burasidir. Uzunluklan yaklasik 10 cm kadardir.
Orgazm kasilmalarina uterus ile birlikte eslik ederler. Overler, uterusun iki
tarafinda bulunur; 3.5 cm uzunlugunda, 2 cm genigligindedirler. Her ay
uterusa fallop tupleri aracihgl ile yumurta (ovum) goénderilmesinden
sorumludur. Yagsam boyunca, igerdikleri bir milyon potansiyel ovimden
sadece 400-500'G uterusa atilir. Menopozla birlikte bu islev durur. Overler,

Ostrojen ve progesteronun salgilanmasindan sorumludur (1,3).

2.1.2. ERKEKTE CiINSEL ANATOMI

Erkekte dis genital organlar; penis, skrotum, testisler, epididimis ve
vas deferensin bazi bollimlerini icerir. i¢ genital organlar; vas deferens,

ejakulatuar kanallar ve prostat bezini igerir.

Penis, anatomik olarak glans ve corpus olarak iki bolime ayrilir.
Glans penis, sunnet derisi icinde bulunur. Korpus penis, korpus
kavernosum ve korpus spongiyozum ismi verilen silindirik yapilardan
olugur. Bu silindirik yapilar guglu zarlarla sarilmistir ve i¢ kisimlari
sungerimsidir. Erkekte penisin ereksiyonu, bu sungerimsi yapilarin
sertlesme sirasinda kanla dolmasi ile gergeklesir. Korpus spongiyozumun
icinden Uretra gecger. Erkekte Uretradan hem idrar, hem de ejakullat gegisi

olmaktadir. Penisin hemen tum balgeleri duyarlidir. Yag dokusu icermez.

Penis buayuklugu belirli bir aralik igcinde degiskenlik gosterir ve penis
bayUklugu ile ilgilenmek, erkekler arasinda evrensel bir durumdur. Masters
ve Johnson sonuk durumdaki penis i¢in 7-11 cm, erekte penis i¢in 14-18
cm seklinde bir aralik belirtmigtir. Ayrica gozlemlerinde sonuk durumdaki
boyut ile erekte durumdaki boyut arasinda zayif bir iligki oldugunu

gormuslerdir (4).

Testisler, penisin alt kisminda skrotum denilen deri ile ¢evrili olarak

sag ve sol olmak uzere iki tanedir. Testisler birer kordon sayesinde vicuda



baglanir, bu kordonlar sperm kanallarini ve damarlari igerir. Testisler, cok
sayida sperm kanallari igerirler. Skrotumun ve testislerin sicakligi vucut
sicakligindan birkag derece daha dusuktur. Bu oOzellik saglikli sperm

uretimi igin gereklidir.

ic genital organlardan prostat, mesanenin tabaninda yerlesmistir.
Uretranin baslangic boliimindedir ve meni sivisinin spermler disinda
kalan kismindan, sivinin kendine has kokusundan ve spermin beslenecegi
maddelerin salgilanmasindan sorumludur. Ejakulasyon sirasinda meni
sivisina sagladigi katki spermleri uyarici 6zellige sahiptir, ayrica bosalma
sirasinda kasilarak Uretranin mesaneye kesesine giren kisminin
kapanmasini ve meninin geriye, mesaneye kagcmamasini saglar. Sperm
kanallari, epididimis, duktus deferens, seminal vezikul ve Uretra denen

yapilardan olusgur.

2.1.3. KADIN VE ERKEKTE CINSEL FizYoOLOJi

Masters ve Johnson, insan cinselligini ilk kez laboratuar ortaminda
incelemis, yuzlerce gonulli kadin ve erkek Uuzerinde surdurdukleri
calismalarinda, Insanda cinsel uyarana gdsterilen fizyolojik tepkiyi;

uyariima, plato, orgazm ve ¢dzilme evresi olarak ayirmiglardir (8).

1) istek / Uyarilma Evresi: Cinsel yanit déngisiniin en énemli
kismidir. Uyarilma evresinde, seks duygulari, dustnceleri ve uyaranlarla
birlikte, santral bdlgeler basta hipotalamus ve limbik sistem olmak Uzere
harekete gecer ve cinsel yaniti baglatir. Bu evre medial preoptik alan ve
On hipotalamusu da igeren mezolimbik dopaminerjik 6dul merkezinin
kontroliinde dopaminerjik bir fenomendir (9). Odil merkezi, seratoninerjik
ve noradrenerjik néronlardan uyarilar alir ve dopaminerjik néron govdeleri
icerir (10). Bu evreye katilan diger hormonlar olan testosteron ve
oksitosindir. Spinal korddan uyari iletiimekte ve refleks arklar aktive olarak

periferal organlarda cinsel yaniti tetiklemektedir. Erkekte ereksiyon,



kadinda ise lubrikasyon ortaya ¢ikar (1,9). Kisiye uygun dusen, yeterli sure
ve yogunlukta devam eden bir cinsel uyaran kargisinda uyariima evresi
¢cok kisa surebilecedi gibi; kisi fiziksel ya da psikolojik agidan uygun
dismeyen baski unsurlari, basarisizlik korkusu gibi olumsuz uyaranlara

maruz kalirsa cinsel uyaran azalir ya da kaybolabilir (11).

Kadinlarda, memelerde vazodilatasyon ve blyume, meme
uclarinda ereksiyon meydana gelir. Labium mindrlerin ¢api artar. Pelvik
sinirlerin uyarisi ile Klitoriste konjesyon olur. Vazokonjesyon sonucunda,
vajina duvarlarinda olusan transuda, koit sirasinda vajinal duvarlarin
kayganhgini saglar. Erkeklerde, ilk olarak parasempatik yolak araciligiyla
peniste ereksiyon ve glans peniste blyume, sonra skrotal derinin gerilmesi
ve Kkalinlagmasi ile testislerde yukselme gorulir. Psikojenik penil
ereksiyonlar igin uyarilar serebral korteks ve limbik sistemden,
torakolumbar sempatik gangliyona (inferior hipogastrik pleksus) ve sakral
parasempatik gangliona gelir (12). Sakral pleksustan kdken alan pudendal
ve perineal sinirler taktil refleksojenik ereksiyonlari baslatirken, hipogastrik
pleksustan gelen uyarilar psikojenik penil ereksiyonlara sebep olur. Yine
sakral pleksustan gelen parasempatik eferent uyarilar, penil ereksiyonun

vazodilator mekanizmasini baglatirlar (13).

2) Plato Evresi: Plato evresi, cagdas siniflandirmalarda ve klinik
degerlendirmelerde, uyarilma evresinin bir bolumu olarak kabul
edilmektedir. Bu evrede, kalp atiglari artar ve kan basinci yukselir. Plato
evresi, esas olarak uyariimanin, kisinin orgazma gecmesini saglayacak
noktaya kadar ilerlemesi ve vazokonjesyonun maksimal noktaya ulasmasi

ile karakterizedir (1,5).

Kadinlarda, areolalarda ve memede buyume gozlenir, venler
belirginlesir. Vajinanin dis 1/3' Itk bélimunde ileri derecede genigleme ve
vazokonjesyon olugur. Erkeklerde, penisteki ereksiyona, korona glandis

bdlgesine 6zgu bir ¢ap artisi eklenir. Testislerde buyime ve yukselme



g6zlenir. Orgazm 6ncesi donemde, Cowper bezlerinden sperm icermeyen
mukoid sekresyonlar salgilanir. Hiperventilasyon, tasikardi, kan
basincinda artma ve dis rektal sfinkter ile gluteal bolge kaslarinda istemli

kasilmalar gozlenir (14).

3) Orgazm Evresi: Sire agisindan en kisa, cinsel haz agisindan
en yogun evredir. Erkekte, tekrarlayici kontraksiyonlarla ejakulasyon
gerceklesir. Kadinda, perine ve vajina etrafindaki kaslar ile vazokonjesyon
sonucu buylyen dokularin ritmik refleks kontraksiyonlari olur (15).
Kasilmalar 0.8 saniyelik araliklarla olur ve kan basinci 20-40 mm (hem
sistolik hem diyastolik) artar, kalp hizi dakikada 160’a kadar c¢ikabilir.
Yaklasik 3-25 saniye suren ve hafif bir biling bulanikligi da olabilen orgazm
evresi, 0znel olarak pelviste duyumsanir ama esasinda butin bedenin

yanitidir. Orgazm sirasinda beyin dalgalarinda degisiklikler gdzlenir (3,15).

Kadinlarda, uterusta, fundustan servikse dogru inen gugli ve
devamli kasiimalar, vajinanin dis 1/3'l0k kesiminde ritmik kasiimalar
goérular. Bu kasilmalar 3-5 kez, en ¢ok da 10-15 kez olur. Kasiimalar,
baglangicta guclu ve kisa araliklarla olusur, ilk 3-5 kasilmadan sonra
siddet azalir ve aralik suresi uzar (1). Erkeklerden farkh olarak kadinlar,
cinsel iliskide ardi ardina orgazmlar yasayabilirler ve refraktor donem uzun
degildir ve kadinlar refraktor déonemde uyari ile cinsel iliskiye devam
edebilirler (16). Erkeklerde, ejakllasyon, Masters ve Johnson tarafindan
iki asamali bir evre olarak tanimlanmistir. ilk asama, bosalmanin
kaginilmaz oldugu duygusunu igerir. Ejakulatin prostat kanalinda biriktigi
ve prostat yolundan Uretraya ciktigi zamana denk dismektedir (Emisyon
evresi). Emisyon evresi, torakolumbar sempatik sinirlerin uyarilar
olusturmasi ve ardindan norepinefrinin noradrenerjik alfa reseptorlerini
uyarmasiyla gergeklesir Orgazm duygusunun eslik ettigi ikinci asama ise,
perine ve bulbokavernoz kaslarin art arda kasilmasiyla ejakulasyonun

gerceklesmesidir (17).



4) Goézilme Evresi (Rezoliisyon): istirahat durumuna dénis
evresidir. Genital bdlgelerde ve bedenin butinunde olusan fizyolojik
degisikliklerin, dakikalar icerisinde ayni sirayi takip ederek kaybolmasi ile
karakterizedir. Eger orgazm gergeklestiyse ¢dzllme slresi daha kisadir.

Orgazm sonrasi 6znel bir iyilik hali, rahatlama hissi yasanir.

Kadinlar, ¢dzilme evresinin herhangi bir agsamasinda uygun bir
cinsel uyaranla yeniden uyarildiklari takdirde, yeniden bir bagka orgazm
evresine girme potansiyeline sahiptirler. Erkekler ise orgazm evresini
takiben suresi kisiden kisiye ve kisinin hangi yas diliminde olduguna gore
degisen bir refraktor doneme zorunlu olarak girerler. Bu dénem sona
erene kadar uygun cinsel uyaran olsa da yeniden ereksiyon
saglayabilmeleri ve yeniden orgazm evresine girebilmeleri fizyolojik olarak
olasi degildir (3,15).

Masters ve Johnson' un c¢alismalarindan etkilenen Helen Singer
Kaplan, insanda cinsel uyarana verilen yanitin bifazik niteligi oldugunu
savunmaktadir. Kaplan’a goére bu bifazik komponentlerden ilki; erkekte
penil ereksiyonu, kadinda ise vajinal lubrikasyonu ve bliylumeyi-kabarmayi
saglayan genital vazokonjesyon yanitidir ve parasempatik inervasyona
sahiptir. Digeri; her iki cinste de orgazmi saglayan refleks klonik kas
kontraksiyonlaridir ve sempatik inervasyonu vardir. Bu bifazik
komponentler, her iki cins i¢in de, genital bolgede farkl anatomik bolgeleri
etkilemekte, sinir sisteminin farkh bolgelerinden inerve edilmekte, travma,
ilag ve yas qibi fiziksel etkenlere karsi farkli Olgllerde hassasiyet
gOstermekte ve farkh psikopatolojik mekanizmalarla birbirinden kesin

hatlarla ayrilan farkh klinik sendromlara yol agmaktadirlar (8).

2.1.4. CINSELLIGIN NOROENDOKRIN OZELLIKLERI

Cinsellik, hem psikolojik hem de fizyolojik olarak vicuttaki sinir

sistemi ve endokrin sistem ile baglantihdir. Embriyolojik geligsim



evrelerinden itibaren insan cinsel yanitlarinin olugsmasinda; kromozomal
genetik materyal, norolojik ve endokrinolojik traktusun gelisimi, hormonal
etkilesim, sekonder seks karakterlerinin gelismesiyle vicut yapisinin

sekillenmesi, toplumsal etkilesim ve 6grenme temel teskil etmektedir.

Fetal hayatta hormonal uyarim, ilerideki cinsel hayatin temellerini
olusturmaktadir. Cinsiyet kromozomlari tarafindan, fetisun androjene
maruz kalip kalmayacagi kodlanmistir. Hormonal uyarimin da destegiyle
xx seks kromozomlarina sahip olmasi yeterli olan embriyo, mulleriyan
kanalini gelistirip disi yonde farklilalagacaktir. Xy seks kromozomlarina
sahip olan embriyoda; MIF (Mullerian duct inhibiting substance), vy
kromozomunun kisa kolunda bulunan SRY (sex determining region) geni
tarafindan kodlanan TDF (testis determining factor), testosteron ve
dihidrotestosteron varliginda wolf kanalinin gelisimi saglanabilecek ve i¢
ve dis genital organlarda erkek yonunde farklilagsma olacaktir. Androjen
uyarisina maruz kalmayan fetls disi yonde farklilagsmasina devam etme
egilimindedir (5,18).

Cinsel organlarin sinir iletimi, buylk oranda otonom sinir sistemi
tarafindan yurutilmektedir. Parasempatik iletim (kolinerjik), pelvik
splanknik sinirler (S2,S3,5S4) araciigiyla erkekte ereksiyon, kadinda
klitoriste kabarma ve vaginal lubrikasyondan sorumludur. Temelde
sempatik etkisi olan torakolumbar yolak ise psikolojik olarak induklenen
uyarilar iletir. Penil arterlerde genisleme, penisin kavern6z bdlgesinin
kanla dolmasi, kadinlardaki klitoral blyume, vaginal lubrikasyon, duz
kaslarda gevseme hem otonom sinir sistemi tarafindan, hem de
damarlarda dilatasyon saglayan nitrik oksit tarafindan
gerceklestirimektedir. Orgazm esnasinda, erkekte ejakulasyondan ve
kadinda ritmik kasilmalardan, adrenerjik uyarilari hipogastrik sistemden

ileten sempatik sistem sorumludur. (3,19).
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Saglikl olarak gelismis bir erkek ya da kadinda libidoyla iligkili olan
hormon, testosterondur. Hipotalamo-gonado-hipofizer eksenin kontroll
altinda salinir ve diurinal bir ritmi vardir. Erkeklerde stresle, uyku dizeninin
bozulmasiyla ya da duygudurum degisiklikleriyle testosteron duzeyleri
dusebilir ve bu da cinsel yasami dogrudan etkiler. Bunun yaninda
erkeklerde ve kadinlarda orgazm sirasinda hipotalamus tarafindan salinan
oksitosin duzeyi artar (3). Cok sayida hormon ve ndrotransmitter cinsel
iglevlerin duzenlenmesinde rol oynar (14,20). Bu hormonlarin ve

norotransmitterlerin etkisi sirasiyla tablo 1 ve 2’de 6zetlenmisgtir.

Tablo 1 Hormonlarin Cinsel iglevlere Etkisi

Etkinlik ya da
Hormonlar . 5 Cinsel iglevlere etkisi
duzeydeki degisiklik

Dehidroepiandesteron

Testosteron

Ostrojen (kadinda)

Blyume hormonu

LHRH

Oksitosin

—> > ||| | >
—> > ||| | >

Ostrojen (erkekte)

Progesteron

Prolaktin

Tiroid hormonlari

Kortizol

—> |||

4_
“«— | |||

Melatonin T

*Temel Psikiyatri adli kitaptan alinmigtir (5).
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Tablo 2 Noérotransmitterlerin Cinsel islevlere Etkisi

Etkinlik ya da
Sistemler . . Cinsel islevlere etkisi
duzeydeki degisiklik

Adrenerjik alfa 1

Adrenerjik beta 2

Kolinerjik

Dopamin

Histamin

—> ||| |—>
—> | |||

Adrenerjik alfa 2 T }
MAO 4 }
Seratonin 4 }
GABA 4 I

*Temel Psikiyatri adli kitaptan alinmigtir (5).

Ozellikle cinsel fonksiyonlarda en dénemli evre olan cinsel istegin
yonlendiriimesinde, dirtl, fantezi ve motivasyonun olusmasinda dopamin
en Onemli ndrotransmitterdir. Bu nedenle cinsel fonksiyonlarin buyuk
Olcide mezolimbik dopaminerjik yolakta fonksiyon goren dopamin
tarafindan indiklendigi kabul gérmektedir (14,21). Santral sinir sisteminde
dopaminerjik yolaklarin hepsi de seksuel davranigta rol oynar. Ratlarda
yapilan bir c¢alismada; hipotalamik yolakta penil ereksiyon ve seksuel
davranisin  kontrolinde, mezolimbik yolakta cinsel aktivite ve
motivasyonda, nigrostriatal yolakta cinsel ~motor  davranista,
tubuloinfundibular yolakta cinsel ilginin devaminda, dopaminin aktif rol
oynadidi saptanmistir. Son zamanlarda yapilan bir galismada; 17 erkek ve
kadina asik olduklari ya da cinsel olarak ¢ekici bulduklari fotograflar
gosterildiginde, beyinde 6zel dopaminerjik bolgelere kan akiminin arttigi
goOrulmustir (22,23,24).

12




Epinefrin ve norepinefrinin plazma seviyeleri cinsel iligkiyle artar.
istek asamasinda da belirgin rolii vardir. Mastiirbasyon esnasinda, erotik
film izlerken ve orgazm sirasinda bu ndrotransmitterlerin  ve
metabolitlerinin kan seviyeleri artmaktadir. Cinsel iliski sonrasinda yaklasik
1 gun kadar kanda baz seviyesinden daha vyuksek oranda
seyredebilmektedirler (25,26).

Seratonin hem santral hem de periferal reseptorlerde cinsel
fonksiyonu etkiler. Santral olarak mezolimbik dopaminerjik aktiviteyi
dusurdugu ve prolaktin seviyesini artirdigi igin cinsel istekte azalmaya
neden oldugu dusunudlmektedir. Farkli reseptor alt tiplerinin farkl etkilerinin
oldugu bilinmektedir. Hayvan deneylerinden elde edilen bilgilere gore;
seratonin 1A reseptor alt tipinin uyariimasi ejakulasyon esigini
disurmekteyken; 2A, 1B ve 1C reseptor alt tipinin uyariimasi cinsel aktivite
ve uyariimayi inhibe etmektedir ve 2C reseptor alt tipi cinsel aktiviteyi
arttirmaktadir (27,28). Seratonin, periferde, end-organ reseptorlerinde
ejakulasyonu inhibe etmektedir. Uyariimadan daha ¢ok istek ve orgazm
asamalarina negatif etkisi bulunmaktadir. Seratoninin, orgazm esnasinda
kasilan duz kaslari inhibe ettigi bilinmektedir. Periferal sinirlerden
kaynaklanan sensoriyel iletide de azalmaya neden oldugu
digunulmektedir. Seratoninin orgazmda gecikmeye neden olmasi,

presinaptik adrenerjik transmisyonu engellemesine baglanmaktadir (29).

Nitrik oksit (endothelial relaxing factor) penil ereksiyonda ve
muhtemelen klitoral vazokonjesyonda, kabarmada, duiz kaslarin
relaksasyonunda goérev alir. Parasempatik sistemdeki kolinerjik ve
nonkolinerjik néronlar tarafindan nitrik oksitin salinimi saglanmaktadir
(30.31).

Vazointestinal polipeptidin (VIP) genital vaskiller yapida kan
akimini arttirarak etki gosterdigi dusunulmektedir. Uyariima doneminde

plazma VIP seviyesi de artmaktadir (12). Asetilkolin korpus
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kavernozumdaki duz kaslari gevseterek, kan akimini arttirmakta ve
ereksiyonu saglamaktadir. Genital sekresyonlarin salgilanmasinda rol alir.
Bunun yaninda kolinerjik ve sempatik dengeyi korumaktadir ve  NO, VIP
gibi transmitterlerin sentez ve salgilanmasini saglamaktadir (9).
Histaminin, H2 ve H3 reseptorlerinin peniste ereksiyonda gorev aldigi
saptanmigtir. H2 reseptor antagonisti, simetidin, kullanan hem kadin hem
erkeklerde cinsel istegin azaldigi saptanmigtir ve mekanizmasinin
testosterona periferal yanitin azalmasi ya da estradiol yikiminin azalmasi
oldugu dusunulmektedir (32). Benzodiyazepin kullanimina bagh GABA
artisi (Gama aminobutirik asit), azalmig libido ile iligkilendirilmistir. Buna
yol acan mekanizmanin; santral olarak sedasyonun olmasi ve periferal

muskuler sistemin relaksasyonu oldugu ileri surtlmastur (9).

Kadinlarda ostrojen, libidoyu dolayli yoldan etkiledigi gibi,
kadinlarin psikolojik durumunu da guglendiren etkisi vardir. Kadin
kimligine uygun adale vyapisi ve sekonder seks karakterlerinin
gelismesinde Onemlidir. Vaginal lubrikasyonu saglar. Pelvik tabanin ve
seksuel yollarin saglamhgini korur. Ostrojen kadinlarda sevisme ve cinsel
birlesme isteginden sorumluyken; progesteron cinsel istek ve sevisme
arzusunu bastirir, analik ve sarilma duygularini arttirir (5). Son dénemde
yapilan c¢alismalarda gorulmuastur ki; Ostrojen cinsel kadinlarda cinsel
istegin dizenlenmesinde minimal bir rol oynamaktadir ve erkeklerde cinsel
durtilerde inhibisyona neden olmaktadir. Ozellikle menopozda azalan bir
hormondur, vaginal lubrikasyonu azaltir ve vaginal atrofi olusturur. Ancak
buna bagh cinsel fonksiyon bozukluklari olugurken; menopoz déneminde
tersine kadinin psikolojik olarak cinsel istegi artabilir. Ostrojen azalmasina
baglh bu tip organ bazindaki degisiklikler, indirekt olarak cinsel istegi
azaltabilir (33,34).

Saglikh olarak gelismis bir erkek ya da kadinda libidoyla iliskili olan

hormon, testosterondur. Hipotalamo-gonado-hipofizer eksenin kontroll

altinda salinir ve diurinal bir ritmi vardir. Erkeklerde stresle, uyku duzeninin
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bozulmasiyla ya da duygudurum degisiklikleriyle testosteron duzeyleri
disebilir ve bu da cinsel yasami dogrudan etkiler (3). Erkeklerde
testosteronun % 95’ i testisten, % 5'i adrenal bezden, beyinden ve diger
bazi yerel hicrelerden salinir. Antidepresif etkileri ve kendine guvenin
korunmasinda gorev alir ve erkekte psikolojik yapiylr duzenler. Normal ve
hipogonadal erkeklerde, testosteronun, hem uyariimayr hem de cinsel

hazzi arttirdigi kanitlanmistir (35).

Progesteron, erkeklerde cinsel istegi azaltmaktadir. Progesteron
seviyesini arttiran oral kontraseptif kullanan kadinlarda cinsel ilgi ve istegin
azaldigi da kanitlanmigtir. Premenopozal ya da postmenopozal
donemdeki kadinlarda uygulanan progesteron tedavisinin ise, cinsel

isleve 6nemli etkide bulunmadigi kabul edilmektedir (9).

Prolaktin, psikiyatrik hastalarda antipsikotiklerin kullanimi nedeniyle
yukselmektedir. YUksek prolaktin dizeyi bulunan kadin ve erkeklerde
cinsel ilgi ve istegin azaldigi ve bu durumun bromokriptin tedavisiyle
duzeldigi gorulmastar. Bromokriptinin bu etkisini nasil gosterdigi tam
olarak acikliga kavusmamistir. Serum prolaktinini azaltmasi, hipotalamik
disregulasyonu duzeltmesi ya da bu iki mekanizmanin etkilesimi ile

olabilecegi dusunulmektedir. (9,36)

Erkeklerde ve kadinlarda, orgazm sirasinda hipotalamus tarafindan
salinan oksitosin diuzeyi artar. Oksitosinin orgazmik yodunluk ya da haz
uzerinde etkili oldugu, ancak suresiyle iligkisinin olmadigi kabul
edilmektedir. Hiperkortizolemi de depresyon, uykusuzluk ve cinsel ilgi ve
istekte azalma ortaya cikarabilmektedir. Erektil disfonksiyonu olan
erkeklerde kortizol seviyesinin ylUksek oldugu ve intrakavernozal
injeksiyonunun duz kaslarda relaksasyona yol actigi bilinmektedir
(3,37,38).
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2.1.5. MERKEZI SiNiR SISTEMININ CINSELLIKTE ROLU

Cinsellik, genital bodlgelerde duyumsaniyor olsa da, esas olarak
kontrol edildigi, duzenlendigi ve anlamlandirildigi yer beyindir. Cinsellikte
temel rol oynayan otonom sinir sistemi, endokrin  sistem,
norotransmisyonun duzenlenmesi gibi iglevler, merkezinin beyin oldugu

akslar sayesinde gergeklesmektedir (14).

Kortekste, sensoriyel ve kognitif bilgiyi isleme ve kognisyonlarin
yorumlanmasinda serebral korteks gorev alirken, cinsel segim ve egilimleri
olugsturmada, geg¢mis cinsel deneyimlerin anilarini depolama ve Kigiler
arasi iligkilerde stratejileri belirlemede frontal korteks gorev alir (8).
Pozitron emisyon tomografisi ile yapilan galismalarda; emosyonlarla iligkili
bdlge orbitofrontal korteks, hormon kontrolu ve cinsel istek uyanmasiyla
iligkili bolge sol anterior singulat korteks ve cinsel uyariimayi, cinsel
etkinligin takip edip etmemesiyle iligkili bolge sag kaudat nukleus olarak

disunulmektedir (3).

Limbik sistem ise butin memelilerde kendini koruma ve turin
devamlihdini koruma davraniglariyla ilgilidir. Entorhinal korteks; algilarin
yonlendiriimesinden, hipokampuls; cinsel dusler ve d&grenilenlerin
yorumlanmasindan, septum; cinsel emosyonlarin aktivasyonundan ve
amigdala; cinsel aversiyon ve agresyon gibi sosyal 6grenme ile ilgili cinsel
duygularin yonetilmesinden sorumlu bdlgelerdir. Bazal gangliyonlardan
nucleus accumbens cinsel islevi baslatma ve oOnceki cinsel duygular
glglendirmeden sorumluyken, striatum ise cinsel ilgi ve istegi aktif eyleme

donustirme islevine yardimci olur (14,21).

Hipotalamusta anterior mediyal preoptik ¢ekirdek, testosteron ve
dopaminin rol oynadigi aktif cinsel davranisin ve maskulen cinsel
davranisin sekillenmesinde rol oynar, cinsel iglev sirasindaki vejetatif

belirtilerin yonetilmesinde etkili olur. Posterior ventromediyal cekirdek ise
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daha cok pasif, feminen cinsel davranigtan sorumludur. Ostrojen ve
seratoninin aktivasyonuyla iglev gormektedir. Hipofiz bezi ise hormonal
mesajlarin iletildigi merkez olarak gorev yapar. Ayrica cinsel hormonlarin

metabolizmasini reglle eden hormonlarin Uretimini saglar (14,21).

2.2. CINSEL iSLEV BOZUKLUKLARI

2.2.1. CINSEL iSLEV BOZUKLUKLARININ SINIFLANDIRILMASI

DSM [V’e gore cinsel istek ve cinsel yanit dongusini olusturan
psikofizyolojik degisikliklerde, kisiler arasi gugliklere ve strese neden
olacak duzeyde bozulma olarak tanimlanan cinsel islev bozukluklarinin
siniflandinimasinda, ¢ ana siniflandirma sistemi kullaniimaktadir. Bunlar
DSM-1V, ICD-10 ve Schover ve arkadaslarinin tanimladigi sistemlerdir.
DSM-1V, Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan hazirlanmistir ve Kaplan’in
fizyolojik cinsel yanit donglsune goére duzenlenmigtir (39). ICD-10 ise
Dinya Saglik Orglti tarafindan diizenlenmis olup DSM-IV'ten birkag
maddede farkhlik géstermektedir (40). Schover ve arkadaslari ise, mevcut
tani sistemlerinde, kategorilerin genig olmasinin c¢alisma yapilmasini
zorlastirdig1 dusuncesiyle, yeni bir siniflama getirmislerdir (41). DSM IV
sistemlerinde yer alan cinsel islev bozukluklari, asagida gosterilmistir. Bu
siniflamada yer alan cinsel alanda yasanan diger sorunlar ( parafililer ve
cinsel kimlik bozukluklari ) konumuz disinda oldugundan deginilmemistir.
Ancak parafiller ve cinsel kimlik bozukluklarinin da bircok sebeple

psikiyatrik hastaliklarla etkilesimi bulunmaktadir.

A. DSM IVV’e gore Cinsel islev bozukluklarinin siniflandiriimasi.
1- Cinsel istek bozukluklari
Azalmis cinsel istek bozuklugu
Cinsel tiksinti bozuklugu
2- Cinsel uyarilma bozuklugu

Kadinda cinsel uyarilma bozuklugu
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Erkekte erektil bozukluk
Orgazm bozukluklari

w
1

Kadinda orgazm bozuklugu
Erkekte orgazm bozuklugu

Prematur ejekulasyon

N
1

Cinsel agn bozukluklari
Disparoni

Vajinismus

(@)
1

Genel tibbi duruma bagli cinsel iglev bozukluklari

(@)
1

Madde kullaniminin yol agtigi cinsel iglev bozukluklari

N
1

Baska bir yerde tanimlanmamis cinsel iglev bozukluklar

DSM — IV’ e gbre her bir bozuklugun alt tipleri de belirlenmistir. Bu
alt tipler, bozuklugun baslangi¢ sekline goére; primer (yasam boyu) veya
sekonder (kazanilmig), niteligine gore; yaygin veya durumsal, etiyolojiye

gore; psikojenik veya karisik tiptir.

2.2.1.1. CINSEL iSTEK BOZUKLUKLARI

A) Cinsel istekte Azalma Bozuklugu: Kisinin yasam kalitesini
bozacak derecede, slrekli ya da yineleyici olarak cinsel fantezi ya cinsel
etkinlikte bulunma istedinin az olmasi (ya da hic olmamasi) seklinde
tanimlanir. Bu durumla iligkili kadinlarda ostrojen ve erkeklerde testosteron
dizeyinin dusuk olmasi gibi biyokimyasal degerler olabilir. Santral olarak
dopamin blokajinin da gesitli mekanizmalarla cinsel istekte azalma yaptigi
bilinmektedir (3). Kati dini inancglar, anhedonik veya obsesif-kompulsif
kisilik, cinsel kimlik ve obje secimi sorunlari, cinsel fobiler ve kaginma,
uygun yakinlikla ilgili ikili iligkilerdeki farkhliklar ve evlilik ¢atismalari da

cinsel duygularda azalma olusturabilmektedir (42,43).

B) Cinsel Tiksinti Bozuklugu: Kisinin belirgin sikinti yasayacak ve

kisilerarasi iliskilerde bozukluk yasayacak kadar, genital cinsel iligki
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kurmaktan tiksinti duymasi ve bundan etkin bicimde kaginmasiyla
karakterize bozukluktur. Kisi cinsel iligki firsatiyla karsi kargiya kaldiginda
anksiyete, korku ve igrenme duygulari yasar. Bu olgularda anksiyete,
depresyon ve somatoform bozukluklar goérulebilir. Cinsel yasantinin belirli
bir ydnline (genital salgi, 6pusme...) odaklanabilir ve bu nedenle korkusu
ya da negatif duygulari pekisebilir (44). Kisiler genelde tium cinsel
uyarilara karsi yaygin bir igrenme duygusu yasarlar. Freud cinsel
tiksinmenin, fallik donemdeki inhibisyon ve ¢dzilmemis odipal ¢atismalar
sonucunda gelistigini dusundr. Tecavuz, ¢ocukluk ¢agr kotuye kullanimi,
agrili cinsel iligki, partnerin psikolojik saldirida bulundugu iligkilerde ve
cinselligin utan¢g ve suclulukla yasandigi ddnemlerde yatkinhk

olusmaktadir.

2.2.1.2. CINSEL UYARILMA BOZUKLUGU

A) Kadinda Cinsel Uyarilma Bozuklugu: Surekli olarak ya da
yineleyici bir bicimde cinsel uyarilmanin, yeterli bir i1slanma-kabarma
tepkisini saglayamamasi ya da cinsel etkinlik bitene dek bunu
surdirememesiyle karakterize bozukluktur (39). Uyariima tepkisi pelvisteki
damarlarda dolgunluk, vaginal islaklik ve genisleme, dis genital organlarda
kabarma ve subjektif heyecanlanma gibi tepkilerden olusmaktadir.
testosteron, ostrojen, prolaktin ve tiroksin seviyeleri cinsel uyariimaya etki
etmektedir. Antihistaminik ya da antikolinerjik 6zellikleri olan ilaglarin da
vajinal kayganhgi etkiledigi bilinmektedir. Bu bozukluk diger cinsel islev
bozukluklarina eslik edebilir veya sebebi de olabilir. Genellikle evlilik

sorunlari ve partneri uyarma tekniklerinin bilinmemesinden kaynaklanir.

B) Erkekte Erektil Bozukluk: Surekli olarak ya da yineleyici bir
bicimde yeterli bir ereksiyon saglayamama ya da cinsel etkinlik bitene dek
bunu surdirememe olarak tanimlanir. Bu bozukluk siklikla cinsel
anksiyete, basarisiz olma korkusu, cinsel performans konusunda kaygilar

ve 0znel cinsel uyarilma ve haz duyumlarinda azalma ile iligkili olmaktadir
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(39). Erektil disfonksiyon organik, psikolojik ya da ikisinin kombinasyonu
gibi sebeplerden ortaya cikabilir ancak geng ve orta yasl erkeklerde
sebep genellikle psikolojiktir (45). Yasla birlikte gortlme sikhdi artar. Ese
olan 6fkeyi ya da iletisimsizligi ifade edememe sonucunda da gelisebilir.
Freud’a gore erektil disfonksiyonda kadina karsi istek ve duygularin
birlestirilememesi hakimdir ve bu erkeklerin degersiz gordukleri kadinlarla
bu tip bir disfonksiyon yasamadiklarini belirtmigtir. Cesitli derecelerde
erektil disfonksiyon olabilmekle birlikte bu bozukluk diger cinsel islev
bozukluklariyla da birlikte bulunabilir (46).

2.2.1.3 ORGAZM BOZUKLUKLARI

A) Kadinda Orgazm Bozuklugu: Olagan bir cinsel uyariima
evresinden sonra orgazmin surekli olarak ya da yineleyici bir bicimde
gecikmesi ya da hi¢ olmamasi seklinde tanimlanmaktadir. Kadinlar
arasinda orgazmi tetikleyen uyarinin turi ya da yogunlugu acisindan
buyuk degisiklikler vardir. Bu yuzden kadinda orgazm bozuklugu tanisi,
kadinin yasi, cinsel deneyimi ve aldigl cinsel uyaranlarin vyeterliligi
acisindan deg@erlendirilip klinisyen tarafindan konulmaldir (39). Masters ve
Johnson’a gbre orgazmin bir ¢esidi vardir ve bdyle kabul edilmektedir;
ancak cesitli ekollerce kadin orgazminin klitoral ve vaginal olmak Uzere
ayrildigi savunulmustur. Simdi kabul géren goris de; orgazmda, vajinal ve
klitoral uyarilar Kklitoriste toplanir, klitoris ve beyin arasinda uyarim
gerceklesir ve daima vaginanin i¢inde yerlesir ve bu bdlgede ve butin
vucutta hissedilip, yasanir (42). Orgazm saniyeler suren bir yasanti iken
cinsel birlesme, dakikalar, sevisme saatler surebilir ve her iliski de orgazm
ile sonuglanmasa bile bireyler icin yeterli olabilir ya da tam tersi orgazm
yasansa bile iliski tatminkar olmayabilir. Derogatis ve Meyer, orgazm
bozuklugu olan kadinlarda yetersizlik duygular ve negatif beden imaj
oldugunu belirtmislerdir. Orgazm bozuklugu olan kadinlar, kontrol grubuna
gore iligkilerinden ve cinsel aktivitelerinden daha az memnundurlar ve

esleri kadinlarin cinsel tercihleri hakkinda daha az bilgi sahibidir (47).
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B) Erkekte Orgazm Bozuklugu: Klinisyenin, Kiginin yasini goz
onunde bulundurdugunda, yogunlugunun ve suresinin yeterli oldugunu
disindugu cinsel etkinlik sirasinda, olagan bir cinsel uyariima evresi
sonrasi, surekli olarak ya da yineleyici bir bigcimde, orgazmin gecikmesi ya
da olmamasi olarak DSM IV’ te tanimlanmaktadir. Ge¢ bosalma, zevk
almaksizin bosalma, doyumsuzluk olarak ifade edilebilir. Klinisyen orgazm
gecikmesini, danisanin yasina, diger psikiyatrik bozukluklarin ve organik
etkenlerin olup olmamasina goére degerlendirmelidir. Cogu kez cinsel
birlesmeyle yakalanamayan orgazm, oral ya da elle uyariimayi takiben
olabilmektedir. Erkekteki cinsel islev bozukluklari arasinda sikligi azdir (1).
Obsesif kompulsif bozukluklu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu
olan erkeklerde daha sik gorulur. Retrograd ejakllasyon ise genelde
organik bir nedene (genitolriner cerrahiye, tiyoridazin gibi antikolinerjik

yan etkisi olan ilaglara, guanetidin, metildopa kullanimina) baghdir (39).

C) Prematiir Ejaklilasyon: DSM-IV’e gore, surekli ya da yineleyici
bir bicimde c¢ok az bir cinsel uyariima ile ve Kisinin istemesinden Once,
vajinaya girmeden Once, girer girmez ya da hemen sonra orgazmin ve
ejakulasyonun olmasidir. Prematlr ejakllasyon tanisini koyarken,
uyariilma suresini etkileyen faktorler (partnerin  yeni olmasi, son
zamanlardaki cinsel etkinligin sikligi) géz 6nunde bulundurulmalidir (39).
islev bozuklugunu tanimlamada kullanilan kesin bir siire yoktur. Kaplan’a
gore, erken bosalma girig-¢ikis sayisi ya da esin orgazm olma orani gibi
niceliksel terimlerle tanimlanmaz. Onemli olan ejakilatuar refleks

uzerindeki istemli denetimdir (48).

Ejakulasyon kontrolinde zorlanma, cinsel eylemle ilgili anksiyeteyle
ilgili olabilir. Hem anksiyete hem de ejakllasyon fonksiyonu icin sempatik
sistem goOrev yapar. Yapilan c¢alismalarda, bazi erkeklerin sempatik
uyariimaya daha hassas olduklari saptanmistir. Bir arastirmaya gore de,
yasam boyu prematur ejakulasyon olgularinin bulbokavernéz refleks sinir

latans suresinin, edinsel tipte prematur ejakulasyonlu erkeklerin latans
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suresine gore daha kisa oldugu bulunmustur (3). Ancak genel olarak
erken bosalmanin psikolojik faktorlere bagh oldugu dusunilmektedir (49).
ik cinsel iligkilerde, cinsel eylemin g¢abuk bitmesi gerektigi durumlarda,
bagkalari gérdugunde utang verici olarak kabul edilen yerlerde prematur
ejakulasyon gerceklesebilir. En sik gortulen erkek cinsel islev
bozukluklarindan biri olmasina ragmen, kendi kendine denenen ve yanlg
tedaviler neticesinde tedavisi uzmanlar tarafindan yapilamamaktadir. Su
anda diger yontemlerden (topikal anestezi, SSRI kullanimi, dikkatini bagka
noktalara verme...) ziyade, davranisgi tedavinin en mantikli ¢6ziim oldugu

soylenebilir (50).

2.2.1.4 CINSEL AGRI BOZUKLUKLARI

A) Disparoni: Erkekte ya da kadinda cinsel iligkiye, yineleyici bir
bicimde ya da surekli olarak eslik eden genital agrinin olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Diger cinsel igslev bozukluklarina gore sikligi daha azdir
(39). Agrinin tekrarlayici olmasi énemlidir ¢inkl kisa sureli ve gegici olan
agrilar disparoni olarak kabul edilmezler. Kadinda disparoni, vajinismusla
es zamanli olabilir. Agrn veya zorluk, 1slanma yetersizligine bagliysa
disparoni teshisi konulmaz. Agri, bireyde cinselligi zevksiz ve dayaniimaz
yapar ve kaginmalar ortaya cikarir. Erkeklerde daha nadir ve siklikla
organik etkenlere (Peyronie Hastaldi, prostatit, gonore veya herpes
enfeksiyonu) baglidir. Kaplan, disparoniye benzer olarak bazi erkeklerde
ejakulasyon sirasinda ya da ejakllasyondan kisa bir sure sonra siddetli bir
agri ortaya ciktigini belirtir ve bunu psikojenik ejakulatuar ve post
ejakulatuar agri sendromu olarak adlandirir. Agriya kramaster ve/veya i¢
genital organlarin duz kaslarindaki spastik kasiimanin neden oldugu
sanilmaktadir (48).

B) Vajinismus: DSM-IV’e gbre vajinismus, vaginanin dis Ugte

birindeki kaslarda, koitusu engelleyecek bigimde, yineleyici bir bicimde ya

da surekli olarak istem digi spazmin olmasi olarak tanimlanir. Penetrasyon
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s6z konusu olmadikga ya da beklenmedikge cinsel tepkiler bozulmayabilir.
Bazi olgularda jinekolojik muayene sirasinda vajinismus olmaz iken, cinsel
iligki sirasinda ortaya gikabilmektedir (39). Jinekolojik muayene sirasinda,
parmak girigi, tampon kullanimi sirasinda olabilir ya da sadece koitusa

Ozgu olabilir.

Vajinismus yakinmasi olan bir kadin bilin¢gli dizeyde koitus
gercgeklestirmek isteyebilir ama biling digi olarak bedenlerine penis girigini
engellerler. Semptom bir kere olustuktan sonra penetrasyona karsi sartli
tepki olusturur ve sonugta; iliskiden kaginmaya sebep olan agriya refleksif
ya da fobik cevap haline gelir (3,51). Bazi arastirmalarda vajinusmuslu
kadinlarin kurallara uyan, kizginligini disa vuramayan ve surekli kabul
ihtiyaci icinde olan kadinlar oldugu saptanmis olup eslerinin ise pasif,
bagimli ve cinsel birlesmeden kaginan Kkigiler oldugu gorulmustuar.
Hastalarin tedaviye basvuru motivasyonlarini olusturan en énemli faktor
ise; cevrenin ya da kendilerinin ¢ocuk beklentisidir. Cok sik gorulen ve
tedavisi de yuz guldiriclu olan vajinismus nedeniyle bosanmalar da

azimsanmayacak kadar fazladir (52).

2.21.5 GENEL TIBBi DURUMA BAGLI CINSEL ISLEV
BOZUKLUKLARI

Belirgin bir sikinti ya da kigilerarasi iligkilerde sikintt doguran ve
klinik agidan 6nemli bir cinsel islev bozuklugu klinik gérinimin onde
gelen bozuklugudur. Hastadan elde edilen bilgiler neticesinde, cinsel islev
bozuklugunun genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkileri ile tam
olarak aciklanabilecedine iliskin kanitlar vardir. Genel tibbi durumun
baglamasi, alevlenmesi ya da duzelmesi ile cinsel iglev bozuklugunun ki
arasinda zamansal iligkinin bulunmasi énemlidir. Genel tibbi duruma bagl
cinsel islev bozukluklarindaki gidis, primer cinsel iglev bozukluklarinin
gidisine gbére daha atipik Ozellikler sergilemektedir. DSM IV’ e gore alt

tipleri asagida siralanmistir.
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e Kadinda ....’e bagli azalmis cinsel istek bozuklugu.
o Erkekte ..... ‘e bagl azalmig cinsel istek bozuklugu.
o Erkekte ...." e bagl erektil bozukluk.

e Kadinda ....’e bagli disparoni.

o Erkekte ....’e baglh disparoni.

e Kadinda ....’e bagli baska cinsel igslev bozuklugu.

e Erkekte ....’e bagli bagka cinsel islev bozuklugu.

A) Genel tibbi duruma bagh erektil bozukluk: Erektil bozuklugu
olan erkeklerin c¢ogunda organik temel bulunur. Diabetes mellitus,
hormonal hastaliklar, vaskuler hastaliklar, multipl skleroz, pelvik kiriklar,
spinal kord hasarlari, prostatektomi, kolostomi, sistektomi gibi nedenlerle
erektil disfonksiyon gelisebilir. Ayrica ilaglarin farmakolojik etkileri
(antihipertansif, psikotrop, antihistaminik) akla getirilmelidir. Tanisal islem
olarak uykuda ereksiyonun monitérizasyonu, tumesansin strain gauge ile
monitérizasyonu, penil pletismografi veya doppler ultrasonografi ile
internal pudental kan akiminin degerlendiriimesi, pudental sinirin
latansinin  o6lgtlmesi, penil arteriografi, inflzyon kavernozografi ve
radyoaktif ksenon penografi, penisteki vibrasyon algisinin azalmasinin
saptanmasi gibi yontemlerle erektil disfonksiyonun sebebi arastirilirken,
kanda da glikoz tolerans testi, plazma hormon analizleri, karaciger ve tiroid
fonksiyon testleri, prolaktin ve FSH olglimleriyle de erektil disfonksiyonun

etyolojisi arastirilabilir (45).

B) Genel tibbi duruma bagh disparoni: Kadin genital bolgelerini
iceren cerrahi islemlerde gecici olarak disparoni olabilir. infekte olmus
himen artiklari, asiri kalin himen, epizyotomi skarlari, Bartolin bezi
enfeksiyonu, vajinit ve servizitler, testosteron eksikligi, vulvodini, skara
neden olan radyasyon veya cerrahi gibi vaginal tedaviler, liken skleroz
veya liken planus gibi dermatolojik hastaliklar, endometriyozis (postkoital

uterus kasilmasina bagl agn olusturur), vaginal mukozanin incelmesi ve
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kayganhgini  yitirmesine sebep olan durumlarda (postmenopozal
kadinlarda) disparoni olabilir. Erkeklerde daha nadir olmakla birlikte,
peniste kavis olusturan penil sklerotik plaklarin oldugu Peyronie Hastaligi

gibi organik durumlarda disparoni gorulebilir.

C) Genel tibbi duruma bagh hipoaktif cinsel istek bozuklugu:
Agir operasyonlardan sonra, mastektomi ve prostatektomi gibi islemlerden
sonra, hastanin fiziksel enerjisini tuketen ve kronik seyreden butin
hastaliklarda ve 0Ozellikle beden imajinin etkilendigi durumlarda, kiside
¢okkunluk gelismesinin yani sira cinsel istegin de azalmasi beklenir. Yine
kiside biyokimyasal ve hormonal degisimler olusmasi, ilag etkisiyle
testosteron yapiminin azalmasi ve santral sinir sistemi baskilandigi

durumlarda hipoaktif cinsel istek bozuklugu gelisebilir.

D) Kadinda ve erkekte genel tibbi duruma bagh diger cinsel
islev bozukluklari: Kadin veya erkekte disparoni, erektil disfonksiyon,
hipoaktif cinsel istek gibi bozukluklardan bagska cinsel islev bozuklugu
oldugunda (6rn: orgazm bozukluklari) ya da cinsel islevle ilgili sorun alani
belirsiz oldugunda bu tanim kullanilir.  Erkekte orgazm bozuklugu
fizyolojik, prostatektomi gibi genitolriner cerrahi iglemlerden sonra,
parkinson hastaligi ve spinal kordun lombar ve sakral bolumlerini tutan
hastaliklarda, antihipertansif kullaniminda (guanetidin mono sdlfat,
metildopa), fenotiyazinler, trisiklik antidepresanlar ve seratonin geri alim
inhibitorleri gibi psikotrop ilaglarini kullaniminda gecikmis ejakulasyon
ortaya cikabilmektedir. Retrograd ejakulasyonda ise ejakulasyon olur ve
seminal sivi mesaneye dogru akar ve ¢ogu zaman organik bir nedene ve
Ozellikle antikolinerjik yan etkisi olan ilaglara baglidir. Kadina orgazm
bozukluklarinda vyine cerrahi iglemlerin 6nemli rolu oldugu gibi,
hipotiroidizm, diyabetes mellitus, hiperprolaktinemi gibi hastaliklar orgazmi
inhibe edebilir (3).
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2.2.1.6 MADDE KULLANIMININ YOL AGTIGI CINSEL iSLEV
BOZUKLUKLARI

Hastadan elde edilen bilgiler sonucunda, cinsel islev bozuklugunun
madde kullanimi ile tam olarak agiklanabilmesi gereklidir. Cinsel iglev
bozuklugu, madde entoksikasyonu ya da ilag kullanimi ile etiyolojik olarak
iligkilidir. Taninin konmasinda dikkat edilecek nokta; ilacin kullanimi
sirasinda cinsel islevde degisiklik olup olmamasi ya da maddeden onceki
cinsel yasamin seyridir. Codu kez madde entoksikasyonu sirasinda
bagslarlar. istek bozluklugu, uyariima bozukludu, orgazm bozuklugu, cinsel
agr ile giden alt tiplere ayrilirlar. Burada 6nemli olan nokta ise; eger
bozuklugun baslamasi, siddetlenmesi, gidisinde psikolojik etkenler de rol
oynuyorsa, birincil cinsel iglev bozuklugu konur ve bilesik etkenlere bagh

alt tipi oldugu belirtilir.

Cinsel iglev bozuklugu, madde intoksikasyonu ya da ¢ekilmesinin ilk
bir ayi icinde ortaya c¢ikmaktadir. Alkol, amfetamin, kokain, opiyatlar,
sedatifler, hipnotikler, anksiyolitikler cinsel islev bozukluguna yol
acabilecek maddelerdir. Kotlye kullanilan bu cesitli maddeler ilk etapta,
klguk dozlarda inhibisyon ve anksiyeteyi ortadan kaldirarak ya da gegici
olarak duygudurumu yukselterek olumlu cinsel performans olusturabilir.
Ancak surekli kullanimlarda problemler olusmaya baglamakta ve
ereksiyon, orgazm, ejakllasyon, istek, uyarilma fonksiyonlari
etkilenmektedir (3).

2.2.1.7 BASKA BIR YERDE TANIMLANMAMIS CINSEL iSLEV
BOZUKLUKLARI

Hastanin semptomlarinin diger cinsel iglev bozukluklarinin tani
kriterlerini karsilamadigi durumlar olarak tanimlanmaktadir. Bu tani
kategorisinde hastanin bagka kosullarda normal uyariima ve orgazm

yasamasina karsin 6znel erotik duygularin olmamasi ya da énemli dlgtde
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azalmasi gorulebilir. Cinsel iglev bozuklugunun nedeninin tam olarak
anlasilamadigi; primer, genel tibbi duruma bagl, madde kullanimina bagl
gibi tani kategorilerine sokulamadigi durumlarda, baska bir yerde

tanimlanmamisg cinsel islev bozuklugu olarak tani konulur.

2.2.2. CINSEL iSLEV BOZUKLUKLARININ ETYOLOJiSi

Cinsel islev bozukluklarinin nedenleri psikojenik ve organik olarak
ayrilabilir. Aslinda g¢ogunlukla hem organik hem de psikojenik etkenler
birlikte rol oynarlar. Sadece organik nedene bagli olsa da, bir slire sonra

psikolojik etkenler eslik etmekte ve durumu zorlastirmaktadir (20).

A) CINSEL ISLEV  BOZUKLUKLARININ  PSIKOLOJIK
NEDENLERI

Geleneksel ve modern vyaklasimlar olarak gruplandirlabilir.
Geleneksel yaklasimin icinde psikoanalitik yaklagsim ve davranisgi
yaklasim vardir. Psikoanalitik yaklagimda, cinsel islev bozukluklarinin
bilingalti catismalardan, erken c¢ocukluk donemindeki yasantilardan ve
psikoseksuel gelisim donemindeki aksamalardan, odipus kompleksi,
kastrasyon anksiyetesi ya da penis kiskanc¢ligi gibi nedenlerden ortaya

ciktigi savunulur.

Davraniggl yaklasima gore ise cinsel davranis da tum diger
davraniglar gibi o6grenilir ve pekisebilir. Cinsel iglev bozuklugu olan
bireylerin yanhig 6grenmeye bagli, yanhs ya da abartili tepkiler verdikleri
varsayilir. Yanhs inanglara bagli gelisen, cinsel yasama karsi olusan fobik
kaginma, sartlanma, anksiyete duygulari, dogru bilgilendirme ve sistemli

olarak Uzerine gitme gibi tedavilerle ortadan kaldirilabilmektedir (53).

Modern yaklagimlarda, Masters ve Johnson'un caligmalarindan

elde edilen calismalarla sorunlara ¢ok esnek bakilmakta ve birgok faktortn
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isin icinde bulundugu g6z Onunde bulundurulmaktadir. Modern
yaklasimda, davranig¢i ve psikoanalitik yaklasimda iddia edilen sebeplerin
yani sira, eslerin uyumu ve cinsel bilgilerin ve dustncelerin dogrulugunun
onemi de daha agiklikla vurgulanmistir. Yanlis 6grenilmis bilgiler ve cinsel
bilgi eksikliginin dnemi birgok ¢aligsma ile vurgulanmigtir. ‘Esler ayni anda
doyuma ulasmalidir, himenin yirtilmasi ve koitus ¢ok aci verir, dnsevisme
icin vakit ayrilmasa da olur, 6nemli olan cinsel birlesme suresinin uzun
olmasidir’ gibi dusunceler, bazi cinsel mitlere érneklerdir (53). Hawton’in,
aslinda psikojenik erektil disfonksiyonu tanimlamak icin kullandigi tablo
(Tablo 3,4,5), kadin ve erkek cinsel islev bozukluklarinin etiyolojisinde yer
alan psikolojik nedenleri hazirlayici, baslatici ve surdiren etkenler olarak
belirtmistir (54).

Tablo 3 Cinsel islev Bozukluguna Hazirlayici Psikolojik Nedenler

HAZIRLAYICI ETKENLER

Dini ve kulturel etkenler ile tutucu ve kisitlayici ortamlar,
Tutucu ortamda
s cinsellikle ilgili su¢luluk duygularina yol agarak cinselligin
blylime
bastiriimasina neden olabilirler.
Erken yaglarda cinsel tacize ugramaktan, esinin cinsel
Travmatik cinsel
. siddetine maruz kalmaya kadar bir¢ok travmatik deneyim
deneyimler
olumsuz etki yapabilir.
Cinsel egitimin Yetersiz cinsel egitim, hem hastada hem de esinde cinsellikle
yetersizligi ilgili gercekgi olmayan beklentiler yaratabilir.
o Odipal gatigmalardan, asiri koruyucu tutumlara kadar birgok
Aile igi iligkiler o _ o ) .
psikodinamik etken, ileride cinsel sorunlara yol acgabilir.
Stresli ve yogun gegen glnlik is yasami ile ekonomik
Yasam stili sorunlar gibi birgok stresor, uygun bir hazirlayici ortam
olustururlar.
o Bazi kisilik 0zellikleri, cinsel islev bozukluklarina uygun bir
Kisilik tipi
zemin olustururlar.

Cinsel igslev bozukluklarini degerlendirmede g6z 6niinde bulundurulmasi gereken noktalar
isimli makaleden alinmistir (54).
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Tablo 4 Cinsel islev bozuklugunu Baslatici Psikolojik Nedenler

BASLATICI ETKENLER

Bedensel hastaliklar En 6nemli baglatici etkenlerden biridir

Yaslanma ile olusan fizyolojik degisiklikler sonucu
cinsel istek sikligi azalabilir, uyariima ve orgazm igin
Yaslanma daha ¢ok zamana gereksinim duyulabilir vb. Kisinin
ve esinin bunlarin fizyolojik oldugunu bilmemesi ise

ek bir stres yaratarak soruna donusebilir.

Esini aldatma, kisinin hem kendi iliskisinde hem de
Sadakatsizlik ekstramarital iliskisinde sorunlara yol agabilir ve

cinsel islev bozukluguna neden olabilir.

_ Kisinin kendisinde ya da esinde varolan abartili cinsel
Gergekgi olmayan o
_ performans beklentileri, siklikla baslatici etken
beklentiler
olusturur.

Kisiye gore etkisi degisken olmakla birlikte,
depresyon ve anksiyete bozukluklari sik olarak
Depresyon ve anksiyete | baslatici etken olustururlar. Ayrica antidepresanlarin
siklikla cinsel yan etkilere yol agmalari sorunu daha

da agirlastirabilir.

Bosanma, ayrilma ya da 6lim gibi nedenlerle esin
Es kaybi - : .
kaybi, gecici de olsa cinsel sorunlara yol agabilir.

*Cinsel islev bozukluklarini degerlendirmede g6z Onlinde bulundurulmasi gereken
noktalar isimli makaleden alinmigtir (54).

Tablo 5 Cinsel islev Bozuklugunu Siirdiiriicii Psikolojik Nedenler

SURDURUCU ETKENLER

En 6nemli sirdurtcu etkenlerden biridir. Baglangicta
_ _ | olugan bir cinsel sorunun, sonraki denemelerde
Performans anksiyetesi _ . . . .
anksiyeteye yol acarak cinsel islevleri olumsuz yénde

etkilemesi ve bir kisir dongu olusturmasidir.

Esin Sik olarak rastalanan etkenlerden biridir ve terapinin

cekiciligini kaybetmesi prognozunu olumsuz yonde etkiler.
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lliskide yasanan iletisim | Baslangigtaki cinsel sorunlari iliski igerisinde

guclukleri konusamamak sorunun buyumesine yol agabilir.

Ozellikle erkeklerde var olan yakinlasma korkusu
Yakinlk korkusu . ) . -
cinsel yagami olumsuz yonde etkileyebilir.

Cinsel Yetersiz cinsel egitim ve cinsel mitler, yalnizca
inse
o o hazirlayici degil ayrica surduricu etken olarak da
egitimin yetersizligi _ o
islev gorurler.

o Es iliskisinin zayif olmasi cinsel islev bozuklugunun
Zayif es iligkisi e
¢6zUmianad gaglestirir.

*Cinsel islev bozukluklarini degerlendirmede g6z 6ninde bulundurulmasi gereken

noktalar isimli makaleden alinmistir (54).

Ulkemizde cinsel islev bozukluklarina temel olugturan, yanlig
inaniglara da kaynakhk eden bir diger faktér de, geleneksel ve tutucu
ailelerin ¢ocuklara cinsel konularda bilgi vermemesi, cinselligi ayip, gunah,
sucluluk uyandiran ya da kot olarak anlatmasi ve kiz-erkek
arkadagliklarini  yasaklamasidir. Bu gencler mastirbasyonu bile
ogrenememektedirler. Kisinin gocukluk yasantilari, baskici ortamda yetisip
yetismedigi, cocuklugunda istismara maruz kalip kalmadigi cinsellige kargi
tutumlarini etkilemektedir. Ev ortaminda yasanan anne-baba arasindaki
uyumsuzluk, fiziksel istismar ve siddet, cocugun psikolojisini etkilemekte

ve cinsel islev bozukluklarina yol agmaktadir (55).

Esler arasinda sevgi ve sefkat iligkisinin bozulmasi, eslerin birbirine
glveninin azalmasi, cinsel iglevleri bluyluk oranda etkileyen bir unsurdur.
Doyumlu, saglkh bir cinsel iligki icin eslerin iletisimlerinde kisitlanma

yasamamasi gerekir.

Duygularini, cinsel arzularini, cinsel isteklerini birbirlerine rahatca
ifade edebilmeleri gereklidir. Eslerden birinde herhangi bir cinsel iglev
bozuklugunun bulunmasi kendisinde baska bir bozukluk daha ortaya
¢ilkmasinda neden olabilmekle birlikte, partnerinde de cinsel istek

bozuklugu basta olmak Uzere ikincil bir sorun olusturabilmektedir (53).
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Cinsel iglevlerin etkilenmesi depresyon ve anksiyete bozukluklarinin
Ooncusu olabileceginden ya da tam tersi bir durum; depresyon ve anksiyete
bozukluklarinin cinsel sorunlarin nedeni olabileceginden, bu tip sorunlarin
hemen saptanmasi gerekir. Ozellikle cinsel sorunlarin doktorlara rahatca
ifade edilebilmesi ve erken donemde yeterli tedavinin baslanmasi onem
kazanmaktadir. Bir nedenle takibe alinmis ve surekli ilag kullanimi olan
hastalarda, cinsel islev bozuklugunun sorgulanmasi 6nemlidir. Montejo-
Gonzales ve arkadaslarinin ¢cok merkezli, prospektif galismasinda, SSRI
kullanan 334 hasta incelenmis, bu hastalarin %58'inde cinsel iglev
bozuklugu olustugu halde, yalnizca %14'Unin kendiliginden bunu

hekimine sdyledigi gorulmustar (56).

Cinsel islev bozukluklarinin psikiyatrik hastaliklarla komorbiditesi,
zaten birbiri igine gegmis durumlar oldugundan dolayi yuksektir. Bilindigi
Uzere cinsel istek ve arayisin kaybi depresyonun tani kriterleri icerisinde
yer almaktadir. Depresyon ve anksiyete bozukluklari, alkol ya da madde
bagimhliklari gibi sorunlarin cinsel islev bozukluguna yol actigi
calismalarla kanitlanmistir. Depresyon daha c¢ok cinsel ilgi ve istek
kaybina neden olurken, anksiyete bozukluklari, alkol ve madde
bagimliliklari uyarilma ve orgazm bozukluklari Uzerinde daha etkili
olmaktadir (55). Depresif hastaliklarda gorulen degersizlik ve kendine
guven eksikligi, kendini ¢irkin ve istenilmeyen biri olarak algilamasinin
cinsel iglevlerine etkisinin olmayacadi dusunulemez. Anksiyete
bozukluklari ve sizofrenide de benzer temel inanglarin oldugunu
dusundrsek; bunun yaninda kigilik bozukluklarinda var olan iletisim ve
uyum problemlerinin evliligi etkiledigini géz onunde bulundurursak, cinsel
islev bozukluklarinin, butin psikiyatrik hastaliklarla yakindan iligkili

oldugunu agikga goruruz (53).
Cinsel islev bozuklugu olustuktan sonra hastanin basari odakl

cinsel girisimlerde bulunmasi, kendisinde performans anksiyetesinin

kroniklesmesine yol agacaktir. Kendisine her iligki oncesi ‘doyuma
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ulasabilecek miyim?, serlesme olacak mi?, erken bosalmayi kontrol
edebilecek miyim?’ gibi sorular soracak ve iliski esnasinda kendine
odaklanacaktir. Abartili beklentiler ve kontrol gabasi nedeniyle, herhangi
bir aksaklikta hayal kirikliklari yasayacaklar ve cinsel iligkinin hazzini ya da
akisini yakalayamayacaklardir. Beden imgesiyle ilgili yanlis algilamalar,
cinsel organlarinin sekli ve boyutuyla ilgili asiri beklentiler ve saplantilar,
cinsel yakinlagmayi ve cinsel birlesmeyi olumsuz yonde etkilemektedir
(57). Sektorel urlnlerin ve ilaglarin artmasi, medyada guzellik ve bakima
yonelik Urlnlerin fazlaca vurgulanmasi, kusursuz bir vicut olusturma
yonunde toplumu etkileyen yayinlar yapilmasi da, bu konuda insanlarin
surekli bir ugrasi icinde olmalarina yol agmaktadir. Ozellikle adolesan
donemde bedensel degisikliklerin ergene anlatiimasi, egitim kurumlarinda
ve ailede cinsel bilgilerin kendisine uygun bir sekilde verilmesiyle bu gibi
sorunlarin 6nlne gegcilebilir. Yeme bozukluklari ve beden dismorfik
bozukluklarinda yasanan beden algisi sorunlarina benzer sekilde, kigiler
kendi bedenlerine fazla odaklanmaktadir. LoPiccolo ve Stock’un yaptigdi
calismada goruldugu Uzere; cinsel islev bozuklugu, 6zellikle vajinismusu
olan bayanlar, ¢iplak olarak kendi bedenlerine ve vajenlerine bakmaktan

bile asir derecede anksiyete duyabilmektedirler (53).

B) CINSEL iSLEV BOZUKLUKLARININ ORGANiIK NEDENLERI

Bedensel hastaliklar, surekli ilag kullanimi, kadinda hormonal
degisikliklere neden olan dogal evreler (gebelik, menopoz vb.), normal
yaslanma sureci kisinin cinsel yasaminda degisikliklere neden olabilir. Son
15 yilda cinsel yanitlari duzenleyen norotransmitterlerin ve endoteliyal
faktorlerin tanimlanmasiyla, cinselligin medikal yonine daha c¢ok agirlik
veriimektedir. Bunun yaninda beyin goéruntileme tekniklerinin de
gelismesiyle cinsel iglevin norolojik iletiminin ve kontrolunin daha iyi

anlasildigi bir gergektir.
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Medikal hastaliklar ve girisimler direkt olarak santral ve periferal
seksuel fizyolojiyi etkilemektedirler. Bu ylUzden cinsel disfonksiyonun
organik ya da psikolojik orijinli olarak tanimlanmasi geride kalmistir ve ig
ice gecmis faktorler olarak kabul edilmektedirler (58). Depresyon
patofizyolojisinde  yer alan, limbik sistemdeki norotransmitter
duzeylerindeki etkilenmenin, cinsel istekte azalmaya yol actigini kabul
edersek, psikolojik faktorlerin de organik etiyolojiler  olarak
belirtilebilecedini kabul etmis oluruz. Kigilik oOzellikleri, bas etme
mekanizmalari, eksternal stresorler gibi psikolojik faktérlerin immdan,
inflamatuar, endokrin ve ndrolojik sistemin isleyisini etkiledikleri
bilinmektedir. Calismalar erken donemde olmasina ragmen, fonksiyonel
beyin goruntilemelerinin, psikolojik ve medikal faktorlerin, cinsel yanitlari

nasil etkiledigini agikliga kavusturmasi kaginilmazdir (59).

Depresyon nedeniyle frontal limbik sistemde ndérotransmitterler
etkilenir ve cinsel istekte azalma meydana gelir (60). Depresyonda
meydana gelen uyku bozukluklari, kendi bedenini bedenmeme, ice
kapanma ve umutsuzluga sekonder iliski sorunlari ortaya c¢ikmaktadir.
Koroner arter hastaliklari ve miyokard infarktliisi nedeniyle cinsel iligki
sikhginin  azaldigi saptanmistir. Endoteliyal disfonksiyon, ateromattz
degisiklikler, duz kastaki yetersizlikler, kavernozal fibrozis gibi faktorler
vendz okllizyonlara neden olarak cinsel disfonksiyonu arttirmaktadirlar.
Sikhktaki azalma, hastalarin miyokard infarktistinin tekrarlamasi
korkusuyla cinsel iliskiden kaginmalarina ve % 50 oraninda depresyon
gelismesine baglanabilir. Hipertansiyonda endotel disfonksiyonu ve kan

akimindaki yapisal degisiklik de cinsel islevleri etkilemektedir (61).

Bobrek yetmezliginde ise yine hormonal dizeylerin etkilenmesi
(testosteron, GnRH, LH, Prolaktin, PTH..), ¢inko seviyesinin dismesi,
anemi, eklenen depresyon nedeniyle cinsel istekte azalma meydana gelir
(62). Bobrek yetmezliginin HT ve DM gibi hastaliklarla assosiye olmasi da

endoteliyal disfonksiyon, NO sentezinin azalmasi gibi sonuglara yol agarak
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cinsel islevleri etkiler. Kadinlarda uriner inkontinans vb. asagi Uriner sistem
hastaliklarinda, penetrasyon ve orgazm sirasindaki inkontinans cinsel
motivasyonu azaltmaktadir. Sempatik aktiviteye bagli artmis diz kas
tonusu, NOS sentezinin ve aktivitesinin azalmasi, duz kaslarda Rho-
kinase aktivitesinin artmasi ve iskemi nedeniyle fibrozisin tetiklenmesi
cinsel iglevleri bozabilmektedir. Erkekte hipogonadizm, kadinda
ooferektomi, testosteron ve androstenedion seviyelerini azaltarak cinsel

disfonksiyona neden olur (59,63).

Diyabetes mellitusta cinsel iglev bozukluklari ve erektil disfonksiyon;
noropati ve vaskuler nedenlerle olusabilmektedir. Arginaz ekspresyonu
nedeniyle NOS aktivitesinin artmasi, NADPH azalmasi ve bununla birlikte
DAG ve Protein kinaz C’nin artmasi ile diz kas kontraksiyonlarinin
azalmasi, oksijen radikallerinin artmasi ve NO’nun aktivitesini azaltmasi
gibi mekanizmalarla diyabette cinsel islevler etkilenebilmektedir.
Hiperprolaktinemide, GnRH hizli salinimlarinin azalmasi ve testosteron
seviyelerinin azalmasina sekonder, NO aktivitesinin azalmasi, cinsel islev
bozukluklarina yol acabilmektedir. Adrenal bez hastaliklarinda seks
hormonlarindaki azalma, serebrovaskuler hastaliklarda direkt olarak
beyindeki seksuel wuyari olusturan bdlgelerdeki hasar, parkinson
hastaliinda dopaminerjik sistemdeki yetmezlik, multiple sklerozda pontin
lezyonlar, kafa travmalarinda yine cinsel aktivasyon ile alakal bdlgeler,
hipotalamus ve hipofiz hasari cinsel disfonksiyonlara yol agabilmektedir
(59,64,65).

Antihipertansifler ise segici olmayan beta reseptor blokaji yaparak
cinsel islevleri olumsuz etkilerler. Santral etkili rezerpin, guanetidin ve
metildopa gibi antihipertansiflerin yiksek oranda cinsel sorunlara yol agtigi
bilinmektedir. Beta blokaji yapan ve o6zellikle reseptor segciciligi az olan
ilaglar ve alfa 1 blokérleri ve alfa 2 agonistleri de cinsel sorunlara yol
acarlar. Ayrica tiyazidler, chlorthalidone ve spironolactone gibi ditretiklerin

antiandrojen etkileri vardir. Diuretiklerden bu konuda masum olanlarinin
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indapamid ve furosemid oldugu soOylenebilir (66). Bu nedenle ACE
inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blokorleri, kalsiyum kanal blokorleri gibi
antihipertansifler, beta ve alfa reseptor Uzerine etkili ve santral etkili
antihipertansiflere ve dilretiklere goére daha guvenlidirler. GnRH
agonistleri, flutamide, siprateron asetat, spironolactone gibi antiandrojenler
de cinsel yan etkilere sahiptirler. Narkotikler GnRH’1 baskilayarak,
antiepileptik ilaglar ise hepatik enzimleri indukleyerek seks hormonu
baglayici proteinleri arttirirlar ve serbest testosteronun azalmasina sebep
olarak cinsel disfonksiyona neden olurlar (59). Ulser tedavisinde kullanilan
H2A antagonistlerinden simetidin, antihistaminikler ve dekonjestanlar,
astim tedavisinde kullanilan ilaglar, antikonvulzanlar, dijital glikozidler ve
antiaritmikler, kanser tedavisinde kullanilan ilaglar ve daha birgok ilacin da
cinsel iglevlerde olumsuzluklara yol actiklar, siddetleri tam olarak

saptanmasa da g¢alismalarla kanitlanmigtir (66).

Antipsikotikler gibi psikotrop ilaglarin cinsel islevler Uzerinde
onemli etkileri vardir. Antipsikotikler (6zellikle klasik antipsikotikler),
dopamini azaltip prolaktini arttirarak, alfa reseptér ve muskarinik reseptor
blokaji yaparak, histamin reseptorlerini antagonize ederek cinsel
fonksiyonlari (ereksiyon, ejakllasyon, vajinal lubrikasyon, orgazm,
motivasyon) olumsuz yénde etkilemektedirler (59). Ozellikle klorpromazin,
tiyoridazin, trifluoperazin, haloperidol gibi digerlerine gére daha potent
antikolinerjik etkilere sahip olan ve diffiz dopaminerjik inaktivasyon
saglayan tipik antipsikotikler, cinsel islevleri belirgin olarak bozarlar. Genel
olarak dusuk potensliler, ylksek potenslilere gore daha fazla oranda
antikolinerjik etki gosterirler ve daha fazla cinsel yan etkilere sebep olurlar
(66). Bunun yaninda potensi yuksek olan tipik antipsikotiklerin de gutglu
dopamin blokajina baglh daha fazla hiperprolaktinemi yaptigi bilinmektedir.
Hiperprolaktinemi FSH ve LH salinimini inhibe ederek cinsel iglevleri
bozmaktadir. Klozapin ve risperidon gibi yeni nesil antipsikotiklerin de
cinsel iglevlere olumsuz etkileri bilinmektedir. Son dénemde piyasaya

¢lkan aripiprazol, ziprasidon, olanzapin, ketiapin, sertindol vb. gibi yeni
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jenerasyon antipsikotiklerin bu konuda daha avantajli olduklari, 6zellikle
dopaminerjik reseptorlerin blokajinda segici olmalari, seratonin Uzerinde
parsiyel agonist etkiler gostermeleri ve daha az hiperprolaktinemiye ve
ekstrapiramidal yan etkilere neden olmalarindan dolayr cinsel

disfonksiyonlar bakimindan avantajli olduklari sdylenebilmektedir (67).

Trisiklik ve tetrasiklik antidepresanlar (TCA), seratonin ve
norepinefrin tasiyici alanlarini bloke ederek, bu aminlerin presinaptik
norona alinmalarini azaltirlar. Trisiklik antidepresanlarin, trimipramin ve
amoksapin harig, dopaminerjik reseptorlere afinetisi yoktur. Tersiyer
aminlerin  (imipramin, amitriptilin, doksepin, klomipramin) seratonin
tasiyicisina etkileri daha fazladir. Sekonder aminler (desipramin,
nortriptilin, amoksapin, maprotilin) ise, daha ¢ok norepinefrin geri alinimina
spesifiktirler. Tersiyer aminler vicutta yikildiktan sonra sekonder aminlere
donusdrler. Bunun disinda H1, alfa 1 ve alfa 2 adrenerjik reseptorleri bloke
ederler (3,68).

Trisiklik antidepresanlarin, cinsel iglevler Uzerine olumsuz etkilerini,
kolinerjik ve beta adrenerjik aktivite, histamin ve oksitosin duzeylerinde yol
actiklari azalma, prolaktin ve seratonin duzeylerinde olusturduklari artis
araciligiyla yaptiklari dugsunulmektedir (69). Alfa 1 reseptorleri ve kolinerjik
reseptorler ereksiyonda kavernozal venlerdeki akimin diuzenlenmesine ve
kadinlarda genital kabarmayi kontrol etmeye katkida bulunur (70). Tablo-
6'da yer alan seratoninerjik ve antikolinerjik 6zelliklerine bakarak
trisikliklerin cinsel iglevler Uzerine yan etkilerini tahmin etmemiz zor olmaz
(68). Bu bilgiler 1siginda, seratoninerjik etkilere sahip olan tersiyer
aminlerin daha c¢ok cinsel yan etkileri oldugu sonucu c¢ikarilabilir. Ornegin
seratoninerjik etkisi en fazla olan klomipraminle yapilan ¢alismalarda daha
fazla cinsel disfonksiyon saptanmistir. Ayni sekilde antikolinerjik
reseptorlere etkiler de cgesitlilik gostermektedir ve desipraminin
antikolinerjik yan etkisinin en az oldugu bilinir, bu sebeple de daha az

cinsel yan etkiye neden olmaktadir (3,71).
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Tablo 6 Trisiklik Antidepresanlarin in Vitro Akut Biyokimyasal Aktiviteleri

Trisiklik antidepresanlarin in vitro akut biyokimyasal aktiviteleri

Geri alim o

inhibisyonu Reseptor afinitesi

NE 5-HT | DA ?Ifa 2‘”3 H1 MUSK | D2
imipramin + + 0 ++ 0 + ++ 0
Desipramin | +++ |0 0 + 0 0 + 0
Amitriptilin + ++ 0 +++ |+ ++++ | ++++ |0
Nortriptilin ++ * 0 + 0 + ++ 0
Klomipramin | + +++ |0 ++ 0 + ++ 0
Trimipramin | + 0 0 ++ + +++ ++ +
Doksepin ++ + 0 ++ 0 T+ ++ 0
Proptilin ++ 0 0 + 0 + ++ 0
Amoksapin | ++ 0 0 ++ + + 0 ++
Maprotilin ++ 0 0 + 0 ++ + 0

*Klinik Psikofarmakolojinin esaslari adli kitaptan alinmigtir (68).

Ereksiyon gugclukleri ve ejakulasyon sorunlari en ¢ok amitriptilin,
imipramin, klomipramin, desipramin ve nortriptilin alanlarda tanimlanmistir.
Orgazm yoklugu ise daha ¢ok imipramin, klomipramin, desipramin ve
nortriptilin ile bildirilmistir. Klomipramin ile cinsel islevlerle iligkili yan
etkilerin gorilme sikliginin digerlerinden daha fazla oldugu ifade
edilmektedir (71).

Secici seratonin geri alim inhibitorleri (SSRI), psikiyatrik ilaglar
arasinda en sik ve en uzun sure kullanilan ilaglardir. Tedavi suresi aylar
ve hatta yillar surebilir. Antidepresif ajanlarin, genelde uzun sureli
kullaniimalar nedeniyle, cinsel yan etkilere sebep olup olmamasi ¢ok
onemlidir. SSRIllar, seratonin artisiyla, SHT3 reseptorlerinin ve daha
bircok reseptorlerin etkilenmesine ve bodylece yuksek oranda cinsel

disfonksiyonlara neden olmaktadirlar (59).
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SSRI’lar, merkezi ve periferik seratoninerjik reseptorlerle cinselligi
etkiler. Merkezi olarak mezolimbik bolgedeki dopaminerjik inhibisyon ve
prolaktin artisi cinsel islevleri olumsuz etkiler. 5HT-3, 5HT-2A-1B-1C
reseptorlerinin uyarilmasinin genel olarak cinsel doyum ve cinsel istek
uzerinde olumsuz, 5HT-1A-2C reseptdrlerinin uyariimasinin ise olumiu

etkisinin oldugu dusunulmektedir.

Seratonerjik reseptorler, periferik dokularda ise duz kaslarda
relaksasyon, genital anestezi, noradrenerjik uyarinin presinaptik
inhibisyonu yoluyla orgazmi olumsuz ydnde etkilerler (5). SSRI'lar ayrica
kortizol ve opioidlerin artmasi sebebiyle de cinsel iglevleri olumsuz yonde
etkilerler (69).

SSRI’larin antikolinerjik etkilerin bulunmasi da cinsel iglevleri
olumsuz olarak etkiler. SSRI'larin, 6zellikle paroksetinin, CYP2D6 gibi
karaciger enzim sistemlerini de inhibe etmesi, plazma seks hormonu
baglayici proteinlerinin artmasina neden olarak, dolasimdaki serbest (aktif)

seks steroidlerini azaltabilmektedir.

Trisiklik ilaglarla SSRI'larin karsilastirildigi ¢alismalarda, SSRI'larin
daha az cinsel yan etki profiline sahip olduklari goérulmuastir. Bunun
sebebinin, trisikliklerin antikolinerjik yan etkilerinin, antikolinerjik yan etkisi

en fazla olan SSRI olan paroksetinden bile yliksek olmasina baglayabiliriz.

Ancak trisiklik ilaglarla artan noradrenalin seviyesi, cinsel igleve
olumlu katki da yapabilmektedir. Yine SSRI kullanimina bagli, 6zellikle
paroksetin ve fluoksetinle, periferik dokularda NO sentezinin azaldidi ve
bu nedenle cinsel iglevlerin olumsuz yonde etkilendigi kabul edilmektedir
(3,71). Tablo 7 ve 8'de antidepresanlarin cinsel yan etkilerine iligkin bilgiler

verilmistir (66).
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Tablo 7 Cinsel islev Bozuklugu Yan Etkisi Bulunan Antidepresanlar

Cinsel islev bozuklugu yan etkisi bulunan antidepresanlar

Trisiklik / tetrasiklik
antidepresanlar SSRI
Amitriptilin Fluoksetin
imipramin Sertralin
Klomipramin Fluvoksamin
Opipramol Paroksetin
Maprotilin Sitalopram
Mianserin SNRI
Venlafaksin

*Cinsel iglev Bozukluklarinda ayirici tani ve sireci isimli makaleden alinmistir (66).

Tablo 8 Cinsel islev Bozuklugu Yan Etkisi Gérece Az Olan Antidepresanlar

Cinsel iglev bozuklugu yan etkisi gorece az olan antidepresanlar

Ulkemizde bulunanlar Ulkemizde bulunmayanlar

Moklobemid Minaprin

Trazodon

Amineptin

Mirtazapin

Nefazodon

Bupropion

*Cinsel iglev Bozukluklarinda ayirici tani ve sireci isimli makaleden alinmistir(66).

SSRI grubu antidepresanlar genel olarak cinsel iglevin butin
asamalarini doza bagimh olarak (istek, uyarilma, orgazm) olumsuz yonde
etkileyebilmekle birlikte, esas olarak orgazm asamasini etkilemektedirler.
Kadinlarda orgazm olamama ya da daha zor orgazm olma, erkeklerde
ejakulasyonda gecikme, ejakulasyonda inhibisyon ya da anhedonik
ejakllasyon sik olarak karsilasilan yakinmalardir (66). SSRI grubu
antidepresanlar da kendi aralarinda farkli 6zellikler ve reseptdr secicilikleri

gOstermektedirler, bu 6zelliklerine goére farkli oranda cinsel yan etki ortaya
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cikarmaktadirlar (tablo 9). Kaplan’da en sik yan etkinin paroksetin ile,
daha sonra fluoksetin ve en az sertralinle oldugu vurgulanmigtir ve
sertralinin dopamin geri alim inhibisyonunun daha az vyan etki

¢ikarmasinda bir faktor olduguna yer verilmistir (3).

Tablo 9 SSRI’'larin Geri Alim Engelleme Profilleri

K(nmol/L)
lag *H-5-HT *H-NE 25HT/NE *H-DA
Sitalopram 9.6 5029 524 >100000
Essitalopram | 2.5 6514 2.6 >100000
Fluoksetin 5.7 574 101 5960
Fluvoksamin | 11 1119 102 32240
Paroksetin 0.34 156 459 963
Sertralin 2.8 925 330 315

*Ki deg@erleri seratonin, noradrenalin veya dopamini ligand olarak kalip almistir. Kiigiik degerler daha giicli geri
alim inhibisyonu géstermektedir, transfer edilen klonlanmig insan bdbrek hiicrelerinde test edilmigtir.

aSeratonin tasiyicisi afinitesinin NA taglyicisi afinitesine orani.

*Kaplan’dan alinmistir (3).

SSRrllarin cinsel yan etki ortaya c¢ikarma Ozellikleri bir baska
kaynakta, coktan aza dogru sirasiyla, paroksetin, sertralin, fluoksetin,
sitalopram, fluvoksamin olarak belirtiimigtir (20). Genel olarak
incelendiginde ise SSRI'larin benzer 6zellikler gdsterdigi belirtiimis ancak

birkag farkli 6zellik vurgulanmistir.

Paroksetin antikolinerjik yan etkilerinin ¢cok olmasi, CYP2D6 enzim
inhibitort  olmasi, gugli seratoninerjik etkilerinin olmasi, nitrik oksit
salinimini ve sentezini azaltmasi nedeniyle diger SSRI'lardan daha fazla
cinsel islev bozukluguna yol agar. Yine sertralin yuksek seratoninerjik
etkilere sahip olmasi nedeniyle cinsel islevler yonunden daha riskli iken;
dopaminerjik etkilerinin olmasi onu grup uyelerinden ayricalikh kilmaktadir.
Fluvoksaminin depresif semptomlara etkisi bakimindan diger SSRI’lardan
anlamli farki bulunmamaktayken, daha az cinsel yan etki profiline sahip

oldugu calismalarla kanitlanmistir. Bu durumun, fluvoksaminin seratonin
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reseptorlerine afinitesinin az olmasina baglh oldugu dusunulmektedir
(72,73). Sitalopram, paroksetin ve sertraline gére daha az potent olmasina
ragmen; seratonin reseptor spesifitesinin fazla olmasi nedeniyle, yani;
norepinefrin ve dopamin reseptorlerine afinitesinin ¢cok az olmasi

nedeniyle cinsel agidan daha riskli bir SSRI gibi gérinmektedir (74).

Monoamin oksidaz enzim inhibitérleri (MAOI), sinaptik aralkta
seratonin, norepinefrin ve dopamin yikimini engelleyerek antidepresif
etkiler gosterirler. Cinsel iglevler Uzerindeki olumsuz etkilerini, trisiklik
antidepresanlara benzer sekilde kolinerjik ve beta adrenerjik aktivitede yol
actiklari azalma ile prolaktin ve seratonin duzeylerinde yol agtiklari artig

araciligiyla olusturduklari distnutlmektedir.

Fenelzin gibi geri donusimsuz enzim inhibisyonu yapan ajanlarla
yuksek cinsel disfonksiyon bildirilirken, moklobemid gibi geri dontisumli ve
MAO-A spesifik etki gosteren ajanla dusuk oranda cinsel disfonksiyon
saptanmistir. Kaplan'’da geri dondsimsiz MAO inhibitorleriyle ortaya
cikan uyku bozukludu, kilo alma, periferal 6dem, seksuel disfonksiyon gibi
yan etkilerin, geri dontsimli MAO inhibitérleriyle daha az goéraldugu ve
hatta moklobemid ile neredeyse hi¢c cinsel disfonksiyon bildiriimedigi

vurgulanmistir (3,69,75).

Seratonin/néradrenalin geri alim inhibitorleri  (SNRI),
noradrenalin ve seratonin geri alinimini inhibe ederler, daha az olarak da
dopamin geri emilimini engellerler (76). Noradrenerjik ve dopaminerjik
etkileri goz 6nune alindiginda daha duguk cinsel yan etkilere neden olmasi
beklenir. Venlafaksin, milnasipran, duloksetin, desvenlafaksin gibi bu
gruba dahil olan ajanlar, farkli oranlarda seratoninerjik ya da adrenerjik

etkiler gosterirler.

Cinsel disfonksiyonda, ilag dozunun ve seratonin/noradrenalin

reseptorlerine etkilerinin oraninin birincil rol oynadigi bilinmektedir. Erken

41



donemdeki galismalar SNRI’larin, dusuk cinsel yan etkiye neden oldugu
dogrultusunda iken; yakin tarihnte gerceklegtirilen ¢alismalarda SSRl'lara
benzer oranlarda cinsel yan etkilere neden oldugu gérulmustar. SSRI'larla
kargilastirildiginda erken dénemde, Ozellikle 12 haftaya kadar, SNRI tipi
antidepresanlar daha avantajli gibi gorunurken; 12 haftadan sonra
SSRI’'ler kadar yan etkiye neden olduklari gérilmugstir (75).

Secici noradrenalin geri alim inhibitorleri (NARI), sinaptik
aralikta norepinefrin artisina neden olurlar. Bu grupta yer alan
reboksetinin, norepinefrin tasiyicisina baglanma orani, seratonine
baglanmasina goére 68 kat daha gucludir (76). Seratoninerjik etkisinin
olmamasi ve orta derecede antikolinerjik etkileri bulunmasi nedeniyle
cinsel iglevler bakimindan daha olumlu etkileri olmasi beklenir ve
gercekten de yapilan galigmalarda plaseboya benzer ozellikler gosterdigi,
sitalopram, paroksetin, fluoksetin gibi ilaclarla yapilan karsilastirmal
calismalarda cinsel yan etkiler bakimindan daha Ustin oldugu

gOsterilmistir (75).

Seratonin geri alim inhibitéri ve 5-HT2 blokorleri (SARI) grubu
ilaglardan nefazodon, 5-HT2 antagonizmasi ile sinirl dlgide seratonin ve
norpinefrin geri alinimini bloke ederek etki gosterir. antihistaminerjik ve
antikolinerjik etkileri zayiftir (76). Nefazodonun 5HT-2A'y1 bloke etme
yeteneQi, cinsel yan etkilerinin bozuklugunun dusuk olmasini saglar.
Nefazodon, trazodonun yan etkileri azaltilmig halidir ve trazodona gore
daha zayif alfa-1 adrenerjik antagonizmaya sahip oldugu i¢in daha az
priapizme neden olmakla birlikte, ereksiyona katki sagladigi saptanmistir.
Trazodon etkilerin zayif seratonin geri alim inhibisyonu yaparak ve 5-HT1,
5HT-2, alfa 2 adrenerjik reseptorleri bloke ederek gosterir. Bu reseptor
seciciligi ile cinsel disfonksiyona daha az neden olmakla birlikte, erektil
disfonksiyon tedavisinde kullaniimaktadir. Ancak priapizm bakimindan
dikkatli olunmahdir (71,73).
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Noradrenalin ve dopamin geri alim inhibitorleri (NDRI), etkilerini
dopaminerjik ve noradrenerjik yolla gosterir ve cinsel uyariima ve istegi
pozitif ydonde etkiler. Bu grup ilaglardan bupropionun seratoninerjik etkileri
yok denecek kadar azdir ve depresyon tedavisinde SSRI’lar kadar etkilidir.
Antikolinerjik etkileri de duguktir. SSRI'larin aksine libido azalmasi, erektil
disfonksiyon, anorgazmi gibi yan etkileri bulunmamaktadir ve diger
antidepresanlarla ortaya c¢ikan cinsel disfonksiyonlarin tedavisinde

kullanilir.

Bupropionun karsilastirmali c¢alismalarda fluoksetin, paroksetin,
sertraline ve venlafaksine gore daha az cinsel disfonksiyona neden oldugu
kanitlanmigtir. Yine bir ¢caligmada antidepresanlarla olusan cinsel islev
bozukluklarinin bupropionla % 86 dizeldigi saptanmistir. Bu pozitif cinsel
etkinin, dektroamfetamin ve metilfenidat gibi diger dopaminerjik etkili
ajanlarla benzer oldugu, orgazmda rol aldigi bilinen ve buylk oranda
dopaminerjik nérotransmitter ve reseptor iceren, ventral tegmental alan,
kaudat ve putamen gibi bolgelerdeki aktiviteye bagh oldugu goérintileme

calismalariyla kanitlanmigtir (73,75,76).

Noradrenerjik ve spesifik seratoninerjik antidepresan (NASSA)
grubundan mirtazepin, cinsel iglevler bakimindan guvenilir gozikmektedir.
Etkilerini alfa 2 reseptdr antagonizmasi, postsinaptik 5-HT2 ve 5-HT3
reseptor blokaji, histamin 1 reseptor antagonizmasi, dolayli yoldan
seratonin artigi ile 5-HT1 aktivasyonu ile gosterirler. Bu etkileri ile daha gok
seratoninerjik ve noradrenerjik bir modullatér gorevi gorarler ve
antidepresanlarin 5-HT geri alinimi ile neden oldugu cinsel yan etkileri

azaltirlar.

SSRrl'lar ve venlafaksinle karsilastirildiginda daha az seksuel
disfonksiyon olusturdugu ve kombinasyon tedavisinde mevcut yan etkileri
azalttigi, antidepresanlara bagh cinsel disfonksiyon yasayan hastalarda,

mirtazepine gegilince semptomlarin azaldidi bildirilmistir. Benzer etkileri
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olan mianserinin de az cinsel yan etkiye neden oldugu kanitlanmistir ve
psikotropik ilaglarla meydana gelen yan etkileri azaltmak igin kombinasyon
tedavisi olarak kullaniimaktadir (75,77).

Kismi 5-HT1A agonistlerinden buspironun, 5-HT1A igin parsiyel
agonist olmakla birlikte dopaminerjik sistemde aktivator etkilerinin
olmasiyla, cinsel fonksiyonlar tGzerine olumlu etkisi oldugu bilinmektedir.
SSRI kullanan hastalara buspiron eklenmesinin cinsel disfonksiyonda
azalmaya sebep oldugu ancak genel olarak bu yanitin ilk haftalarda
oldugu kabul edilmektedir.

Tianeptin etkisini seratoninin presinaptik geri alinimini arttirarak
gOsterir. Diger antidepresanlardan farkli bir etki mekanizmasidir. Bir bagka
ayricalikli 6zelligi de stres karsisinda ACTH ve glukokortikoid salgisini
azaltmasidir. Tianeptin ile tedavi edilen hastalarda; SSRI, SNRI ve
TCA'lara gobre daha dusuk cinsel disfonksiyon saptanmistir. Diger
antidepresanlardan, tianeptine gecildiginde de cinsel yan etkilerin azaldigi
goralmustar (71,75,76).
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lll. GEREG VE YONTEM

3.1. VERILERIN TOPLANMASI

Calismamiz Afyon Kocatepe Universitesi Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigi’'nde yapilmistir. Ocak 2008 ile Temmuz 2010 tarihleri arasinda
Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakltesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran
hastalar degerlendiriimeye alindi. Afyon Kocatepe Universitesi Tibbi Etik
Kurul onayi alindi ve her hastadan yazili bilgilendiriimis onam alindi.
Arastirma slresince Dinya Tip Birligi (WMA) HELSINKIi Bildirgesi
(ve/veya Diinya Psikiyatri Birligi HAWAII Bildirgesi), lyi Klinik Uygulamalari
ve lyi Laboratuar Uygulamalari Kurallarina uyuldu. Detayli anamnezleri
alinan ve muayeneleri yapilan hastalarin ayrintili kimlik bilgilerine gizlilik

agisindan yer verilmedi.

3.2. OLGULARIN SECimi

Calismaya alinma kriterleri;
- 18-70 yas arasinda olmasi.
- Evli olmasi, primer cinsel yakinmasinin olmamasi.
- DSM-IV’ e gore psikiyatrik tanisinin olmasi.
- Olgekleri doldurabilecek biligsel kapasiteye sahip olmasi.

- Arastirmaya katilmaya gonullt olmasi.

Diglama kriterleri;

- Kardiyovaskuler, renal, urolojik, hepatik, pulmoner, genetik,
norolojik ve cinsel yasami olumsuz etkileyecek diger organik
hastaliklar ile etkileri devam eden tibbi operasyonlar gibi durumlarin
varligt.

- Hamilelik veya emzirme doneminin bulunmasi.

- Alkol ya da psikoaktif madde kétlye kullanimi ya da bagimlihdinin

varligt.
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- Mental retardasyonunun olmasi.
- Psikotrop ilaglar diginda ila¢ kullaniyor olmasi.

- Birden fazla psikotrop ila¢ kullanmasi.

3.3 VERI TOPLAMA ARAGLARI

Anket Formu: Arastirmaya alinan bireylerin cinsiyet, yas, egitim
dizeyi, meslegdi, evlilik suresi gibi sosyodemografik verileri sorgulandi.
Hastanin psikiyatrik tanisi gérismeci tarafindan DSM-IV tani kriterlerine
gore belirlendi. Hastaliginin ne kadar suredir devam ettigi, hangi ilaglar
kullandigi, cinsel yakinmalari ve niteligi, cinsel yakinmalarinin psikiyatrik
hastalija ya da ilaca bagl olup olmadigi arastirmaci tarafindan geligtirilen

Olcek ile sorgulandi (Ek-1).

Golombok Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO) (Golombok Rust
Inventory of Sexual Satisfaction — GRISS): GRDCO, heterosekstel
esler icin cinsel iliskinin niteligi ve cinsel disfonksiyonu degerlendirmek
amaciyla gelistirilen ve kisinin kendisinin doldurdugu bir dl¢ektir. Kadin ve
erkek icin ayri formlari vardir. Kadinlar ve erkekler icin 28’er soru
mevcuttur ve begli likert tipi dlgim saglamaktadir. Sorularin hepsinde;
higbir zaman, nadiren, bazen, c¢ogunlukla, her zaman secgenekleri
mevcuttur. Her madde 0-4 arasinda puan almaktadir. Bazi maddeler O'dan
4’e dogru puanlanirken, bazi maddeler 4'ten 0’a dogru ters olarak
puanlanmaktadir (78,79,53).

Erkeklerde siklik, iletisim, doyum, kacinma, dokunma, empotans,
erken bosalma alt boyutlarina ait puanlar elde edilebilirken; kadinlarda
siklik, iletisim, doyum, kaginma, dokunma, vajinismus, orgazm bozuklugu
alt boyutlari hesaplanabilmektedir. Ayrica tUm sorulardan elde edilen puan
da cinsel iglevleri degerlendirmede kullanilabilmektedir. Kadin ve erkek
formunda bu alt boyutlara girmeyen, cinsel islevleri degerlendiren 4’er soru

daha vardir. YUksek puanlar cinsel islevlerde bozukluga isaret eder. Ham
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puanlar 1 ile 9 arasinda standart puanlara donusturtldikten sonra, 5 ve
uzerindeki puanlar cinsel soruna isaret etmektedir (80).

GRCDO’niin gegerlilik ve guvenilirligini arastiran iki calisma
mevcuttur. Tugrul ve arkadaslari kadin ve erkekler Gizerinde, Dr. Glilcat ise
sadece erkeklerde standardizasyon calismasi yapmistir. Dr. Gllgat'in
yaptigi calismada erkek formu igin test yarilama teknigi ile elde ettigi
guvenilirlik katsayilari disfonksiyoneller i¢in 0,59, normaller i¢in 0,69 olarak
saptanmistir. Cronbach alfa katsayisi bu calismada 0,80 olarak elde
edilmistir (83).

Tugrul ve arkadaslarinin calismasinda ise iki yarim guvenilirlik
katsayilari; erkeklerde 0,90, kadinlarda 0,91 olarak bildirilmigtir. Bu
calismada cronbach alfa katsayisi 0,92 olarak belirlenmistir. Alt 6lgekler
icin i¢ tutarhhk katsayisi; kadinlarda 0,51-0,88 arasinda, erkeklerde 0,63-
0,91 arasinda bulunmustur. Ingiliz érnekleminde ise iki yarim givenilirlik
katsayisi cinsel islev bozuklugu olanlar i¢in 0,87 olarak saptanmistir
(81,82). Sonug olarak; GRCDO, cinsel islev bozuklugunu ayirt etmede
toplumumuz icin gecerli ve glvenilir olarak bulunmustur. Olgek ek-2'de

verilmistir.

3.4. ISTATIKSEL ANALIz

Calismamizda istatistiksel degerlendirmeler SPSS for Windows 11,
5 ingilizce paket programi ile yapilmistir. Sosyodemografik veriler,
hastaliklar ve sureleri, kullanilan ilaglarla ilgili tanimlayici istatikler
sunulmustur. Kategorik degiskenlerin, sikliklarinin ve oranlarinin
kargilagtirimasinda Pearson Ki-kare testi uygulanmistir. Ugten fazla
grubun surekli degiskenlerinin karsilastirmasinda One-Way Anova Testi
kullaniimistir.  Farkli  gruplarin  belilenmesinde, Tukey HSD testi
kullaniimistir. Nicel degiskenlerin korelasyonu igin, Pearson Korelasyon

Testi uygulanmistir.
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IV. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Ocak 2008 ile Temmuz 2010 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Tip Fakdltesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi'ne basvuran hastalar arasindan calisma
kriterlerini karsilayan ve calismamiza dahil edilen 409 hastanin, 207’si
(%50,6) erkek, 202’si (%49,4) kadindi. TUm hastalarin yas ortalamasi
36,9+10,3, erkeklerin yas ortalamasi 39,1+11,2, kadinlarin yas ortalamasi
34,7+8,8 olarak hesaplandi. Yas dagihimina goére deneklerin %35,7’si
(n=146) ile gogunlugu 30-39 yas arasindaydi ve % 27,6’s1 (n=113) 18-29
yas araliindaydi. ikamet ettikleri yerlere goére incelendiginde ise; ilde
yasayanlar %50,9 (n=208) ile en blylk grubu olusturuyordu ve ilgede
yasayanlar %33,5 (n=137) ile ikinci buyuk grubu olusturmaktaydi.

Egitim seviyesine gore incelendiginde okula gitmemis veya ilkokul
mezunu olanlar %31,1, ortaokul mezunu olanlar %18,3, lise mezunu
olanlar %30,6, Universite mezunu olanlar ise %20 oranindaydi. Erkeklerin
%64,3'U lise veya universite mezun iken; kadinlarin %36,7’si lise veya
universite mezunuydu. Kadinlarin egitim seviyesi erkeklere gére anlamh
olarak disuktu (p<0.001).

Mesleklerine gore incelendiginde; kadinlardaki en blyuk grubu
issizler (%37,4), ikinci buyuk grubu ise memurlar (%7,3) olusturmaktaydi.
Erkeklerde; issiz bulunmazken, memur orani %21,3 ve is¢i orani %13,4
olarak hesaplandi. Evlilik sureleri 2 ay ile 47 yil arasinda degisiyordu ve
ortalama evlilik suresi 14,2+10,1 yildi. Sosyodemografik bilgilere iliskin

veriler tablo-10’da gdsterilmistir.
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Tablo 10 Deneklerin Sosyodemografik Ozellikleri

| | ERKEK | KADIN | TOPLAM
| YAS GRUPLARI [ sayi | % | Sayi | % | Sayi | %
| 18-29 yas [ 37 | 90 | 76 | 186 || 113 | 276
| 30-39 yas [ 8 | 218 || 57 | 139 || 146 | 357
| 40-49 yas [ 3 | 86 | 5 [ 132 | 89 | 218
| 50 ve Uzeri [ 46 | 112 || 15 | 37 || 61 | 149
| iKAMET [ sayy | % [ sayi | % [ sayir | %
| il [ 114 | 279 | 94 | 230 | 208 | 50,9
| iice [ 72 | 176 || 65 || 159 || 137 | 335
| Kasaba [ 14 | 34 | 16 || 39 | 3 | 73
| Koy [ 7 | 17 || 21 | 66 | 34 | 83
| EGITIM | sayy | % | sayi | % | sayi | %
Ok‘i‘l'lf gitmemis ya da ‘ 40 ‘ 9,8 ‘ 87 ‘ 21,3 ‘ 127 ‘ 31,1
okul mezunu
| Ortaokul mezunu [ 34 | 83 || 4 | 100 || 75 | 183
| Lise mezunu [ 77 | 188 | 48 | 11,7 | 125 | 30,6
| Universite mezunu [ 56 | 137 || 26 | 64 || 82 | 200
| MESLEK [ Ssayi | % | Sayi | % | Sayi | %
| issiz [ o | o0 | 153 || 374 || 153 | 374
| Memur | 87 | 213 | 30 | 73 | 117 | 286
| Esnaf [ 23 | 56 | 6 | 15 || 29 | 71
| Emekli [ 27 | 66 | 5 | 12 || 32 | 78
| isci | 55 | 134 | 6 [ 15 [ 61 | 149
| Ciftgi [ 15 | 37 | 2 | o5 | 17 | 42
| EVLILIK SURESI [ sayi | % | Sayi | % | Sayi | %
| 0-120 ay [ 105 | 257 || 90 | 220 || 195 | 477
| 121-240 ay | 42 | 103 | 69 | 169 || 111 | 271
| 241-360 ay [ 39 | 95 || 3 | 83 || 73 | 178
| 360 ay ve (izeri [ 21 | 51 [ 9 | 22 | 3 | 73

4.2. Sosyodemografik degiskenlerle GRCDO alt dlgeklerinin iligkisi

Yas gruplarina gore, deneklerin GRCDO puanlari karsilastiriimistir.
GRCDO puanlari, testlerden elde edilen ham puanlarin, 1-9 arasinda
standart puanlara donusturtilmesinden elde edilmistir. Standart puanlara
donusturuldikten sonra, 5 ve Uzeri puanlar, o alt dlgekte sorun oldugunu

gOstermektedir.

iliski sikligi sorununun bulunmasi agisindan, yas gruplari arasinda

fark bulunmustur. Elli yas ve Uzeri olan grupta, %90,2 oraninda siklik
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sorunu bildirilmistir ve diger gruplardan anlamli derecede yuksek
bulunmustur (p=0,005) ve vyasla siklik sorunu artma egilimindedir.
Kadinlarda, 40-49 yas grubunda, %50,0 oraninda anorgazmi bildirilmig
olup, diger yas gruplarina goére anlamh olarak yuksek saptanmistir, 50 yas
ve Uzerinde ise anorgazmi orani %6,7 ile en az sikhkta saptanmigtir
(p=0,009). Toplam puanlar agisindan incelendiginde, yas arttikga cinsel
sorun sikliginin artma egiliminde oldugu gérilmustur. iletisim, doyum,
kacinma, dokunma, toplam puanlar, kadinda vajinismus, erkekte erken
bosalma ve erkekte empotans acisindan gruplar arasinda anlamli
derecede fark saptanmamistir. Yas ile kaginma sorunu sikhdinin azaldigi
gorulmektedir. Yas gruplarina gore cinsel sorunlarin yayginliklari tablo-

11°de verilmistir.

Tablo 11 Yas Gruplarina Gére GRCDO ile Saptanan Cinsel Sorunlarin Sikliklari

18-29 30-39 40-49 50 yas X

Yas Yas Yas ve Uzeri p
Siklik Sorunu %71,7 %76,7 %65,2 %90,2 12,891
0,005
iletisim Sorunu %46,9 %56,2 %52,8 %49,2 (2)’282
Doyum Sorunu %38,1 %50,0 %38,2 %52,5 gggg
Kaginma Sorunu %66,4 %65,1 %61,8 %54,1 gggg
Dokunma Sorunu %59,3 %61,6 %61,8 %57,4 RO
Toplam Puan %73,5 %83,6 %73,0 %85,2 7,186
0,066
Kadinda vajinismus %737 | %667 | %667 %73,3 3o
i 11,495
Kadinda Anorgazmi %30,3 %33,3 %50,0 %6,7 0.000°
Erkekte Erken Bosalma %40,5 %60,7 %54,3 %565 ‘O’rggg
Erkekte Empotans %78,4 %82,0 %82,9 %761 82(2)2

Cinsiyete gore cinsel sorunlarin yayginliklari tablo-12’de verilmistir.
Siklik sorunu %74,8 ve toplam puanlara gore cinsel sorunlar %78,7 olarak

saptanmigtir. Doyum sorunu erkeklerde daha sik gorulurken, kadinlarda
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iletisim, dokunma ve kaginma alanlarinda daha fazla yayginlik elde

edilmistir.

Tablo 12 GRCDO Standart Puanlarina Gére Cinsel Sorunlarin Gériilme Sikhgi
| ‘ Erkek | Kadin ‘ Toplam
| Siklik Sorunu %754 | %743 | %748
‘ iletisim Sorunu ‘ %47,3 | %56,4 ‘ %51,8
| Doyum Sorunu %S| %34 | %445
| Kaginma Sorunu ‘ %50,2 | %76,2 ‘ %63,1
| Dokunma Sorunu %493 | %8 | %604
| Toplam Puan %855 | %718 | %787
‘ Kadinda vajinismus ‘ - | %69,8 ‘ %69,8
| Kadinda Anorgazmi ‘ | %34,7 ‘ %34,7
| Erkekte Erken Bosalma ‘ %55,1 | - ‘ %55,1
| Erkekte Empotans | %02 | | %B80.2

Sosyodemografik 6zellikleri bakimindan GRCDO alt dlgeklerine
gore cinsel sorunlarin karsilastiriimasi yapilmistir. Pearson Ki-kare testine

gore sonuglar elde edilmigtir.

ikamet yeri bakimindan cinsel sorunlarin sikhidi, erkeklerde
siraslyla erken bosalma ve empotans alt Olgeklerinde tespit edilmigstir
(p=0,018, p=0,035). il ve ilgede yasayan olgularda sirasiyla %57,9, %58,3
oraninda erken bosalma gorllirken bu oranlar kasaba ve koyde
azalmaktadir. Empotans orani da %90,3 ile en sik ilgede yasayanlarda
gorulmektedir ve kdyde yasayanlara gore (%57,1) anlamli olarak yuksektir

(p=0,035). Tablo-13’de istatistiksel veriler gosterilmistir.

Tablo 13 ikamet Yerlerine Gére GRCDO ile Saptanan Cinsel Sorunlarin Sikliklar

. . X?

Il lice Kasaba Koy b
o o o 0 2,303
Siklik Sorunu %76,0 %75,2 %63,3 %76,5 0512
ilatici [) [ [) 0, 11220
lletisim Sorunu %51,4 %53,3 %43,3 %55,9 0748
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7,672

Doyum Sorunu %43,8 %51,8 %33,3 %29,4 0053

0 0 0 o 3,667

Kaginma Sorunu %59,6 %67,2 %73,3 %58,8 0.300

o o o o 4,915

Dokunma Sorunu %55,8 %67,2 %56,7 %64,7 0178
Toplam Puan %79,3 %381,8 %70,0 %70,6 32%

- o o o o 3,508

Kadinda vajinismus %73,4 %61,5 %68,8 %77,8 0.320
K i 0 0 0 o 3,980
adinda Anorgazmi %37,2 %35,4 %43,8 %18,5 0.264
E 0 0 o o 10,101
rkekte Erken Bosalma %57,9 %58,3 %42,9 %0,0 0.018*
o o o o 8,597

Erkekte Empotans %75,4 %90,3 %78,6 %57 ,1 0.035*

Egitim diizeylerine gére GRCDO alt o6lgeklerine bakildiginda;

sadece doyum sorunu agisindan gruplar arasinda anlamli fark tespit

edilmistir (p=0,044). Okula gitmemis veya ilkokul mezunlarinda %37,8,

ortaokul

mezunlarinda

%41,3,

lise mezunlarinda

%44,8,

universite

mezunlarinda %57,3 oraninda doyum sorunu goérilmekte olup, egitim

dizeyi arttikga, doyum sorununun da artma egiliminde oldugu tespit

edilmigtir (Tablo-14).

Tablo 14 Egitim Diizeylerine Gére GRCDO ile Saptanan Cinsel Sorunlarin Sikhklar

Okula
gitmemis Ortaokul Lise Universite x?
filkokul mezunu mezunu mezunu p
mezunu
Sikiik Sorunu %76,4 %68,0 %73,6 %80,5 e
iletisim Sorunu %58,3 %45,3 %48,0 %53,7 gggg
Doyum Sorunu %378 | %413 | %448 %57,3 o oax
Kaginma Sorunu %65,4 %60,0 %61,6 %64,6 8;22
Dokunma Sorunu %63,0 %53,3 %62,4 %59,8 g;ﬁg
Toplam Puan %764 | %787 | %840 %74,4 S
Kadinda vajinismus %66,7 %73,2 %68,8 %76.,9 oa
Kadinda Anorgazmi %39,1 %34,1 %375 %15,4 oies
Erkekte Erken Bosalma %57,5 %55,9 %51,9 %57,1 88‘1’2
Erkekte Empotans %75,0 %79,4 %81,8 %82,1 0ot
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Mesleklere gore bakildiginda; siklik sorunu emekli (%100) ve ciftci
grubunda (%82,5) en yuksek degerleri alirken, esnaf grubunda (%58,6) en
dUsuk sorun oranina rastlanmistir; iletisim sorunu issiz (%62,1) ve ciftgi
(%58,8) grubunda yuksek oranda iken, isci (%26,2) grubunda dusuk
oranda bildirilmigtir; doyum sorunu isgi (%57,4) ve memurlarda (%53,0);
kaginma sorunu issiz (%76,5) ve esnaflarda (%65,5); dokunma sorunu
issiz (%72,5) ve memurlarda (%64,1); genel cinsel sorunlar esnaf (%89,7)
ve iscilerde (%88,5); erkeklerde erken bosalma emekli (%74,1) ve isgi
(%56,4) grubunda ylksek oranlarda saptanmis ve istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (Tablo-15).

Tablo 15 Mesleklere Gére GRCDO ile Saptanan Cinsel Sorunlarin Sikliklari

2

issiz | Memur | Esnaf | Emekli isci Ciftci >;
17,166
Siklik Sorunu %725 | %769 | %586 | %100 | %689 | %824 | oo
. 30,527
lletisim Sorunu %62,1 %55,6 %27,6 | %56,3 | %26,2 | %58,8 0.000*
17,626
Doyum Sorunu %34,0 %53,0 %48,3 | %46,9 | %574 | %23,5 0.003*
K 0, 0, 0, 0, 0, 0, 32’855
acinma Sorunu %76,5 %61,5 %65,5 | %59,4 | %44,3 | %23,5 0.000*
D 0, 0, 0, 0, 0, 0, 38’462
okunma Sorunu | %72,5 | %64,1 | %37,9 | %625 | %459 | %118 | o oo0r
0, 0, 0, 0, 0, 0, 22’510
Toplam Puan %752 | %786 | %897 | %BT5 | %885 | %412 | 500
sz"i":i'snrgﬁs %68,0 | %63,3 | %100 | %80,0 | %100 | %100 g’;‘%
A';ifég‘;f‘n i %353 | %26,7 | %50,0 | %20,0 | %667 | %0,0 g;‘;’;
Erf:;‘;ir:e” | %563 | %478 | %741 | %564 | %200 2)1691)333
Erkekie Empotans | — | %851 | %739 | %778 | %836 | %533 | ooy

Evlilik surelerine gore gruplar karsilastirildiginda; sadece siklik
sorunu gruplar arasinda anlamh farklihk gostermekteydi. 30 yil ve
uzerindeki grup (%93,3), 20-30 yil arasi olan grup (%82,2) gibi 1 ay-10 yil
(%76,9) ve 11 yil-20 yil arasi (%61,3) gruptan anlamli olarak yuksekti
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(p<0,001)
gorulmekteydi (Tablo-16).

ve evlilik sudresinin artmasiyla siklik sorununun arttigi

Tablo 16 Evlilik Siirelerine Gére GRCDO ile Saptanan Cinsel Sorunlarin Sikliklar

0-120 a 121-240 241-360 361 ve X?
y ay ay Uzeri ay p

0 ) 0 o 18,851

Sikhk Sorunu %76,9 %61,3 %82,2 %93,3 M

0,000

S 1,094

lletisim Sorunu %50,3 %55,0 %49,3 %56,7 0779

o o o o 2,130

Doyum Sorunu %47 ,2 %38,7 %45,2 %46,7 0546

o o o o 1,287

Kaginma Sorunu %65,1 %60,4 %64 ,4 %56,7 0732

0, 0, 0, 0, 2,951

Dokunma Sorunu %61,5 %54,1 %64,4 %66,7 0399

Toplam Puan %79,5 %73,9 %80,8 %86,7 2,949

0,400

I o o o o 1,639

Kadinda vajinismus %70,0 %73,9 %61,8 %66,7 0651

i 0 0 o o 5,820

Kadinda Anorgazmi %28,9 %42,0 %41,2 %11,1 0121

9 0 0 0 1,064

Erkekte Erken Bosalma %52,4 %59,5 %53,8 %61,9 0786

o o o o 1,963

Erkekte Empotans %81,9 %73,8 %84,6 %76,2 0580

4.3. Psikiyatrik Hastalik ve ilag Kullanim Yiizdeleri

Aragtirma kriterlerini karsilayan denekler arasinda, hastalarin

27,1'inde (n=111) duygudurum bozuklugu, %41,8'inde (n=171) anksiyete
bozuklugu, %15,6'sinda (n=64)
(n=63) uyum bozuklugu bulunmaktaydi.

somatoform bozukluk, %15,4’Unde
Hastalarin %24,4’G henlz
Yizde 15,2’si

kullaniyordu ve ilag kullananlar arasinda en buyuk gruptu, bunu %12,7 ile

basvurmustu ve ilagc baglanmamisti. essitalopram

venlafaksin takip ediyordu. Hastalik tanilar ve ilag kullanimi o&zellikleri

tablo-17’te gosterilmigtir.
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Tablo 17 Deneklerin Hastaliklara ve Kullandiklar ilaglara Gére Dagilimi

| | ERKEK | KADIN | TOPLAM

| PSIKIYATRIK HASTALIK | Sayi | % | Say | % | Say | %

| Duygudurum Bozuklugu LM | 100 | 70 | 171 | 111 | 271
| Anksiyete Bozuklugu | 109 | 267 | 62 | 152 | 171 | 418
| Somatoform Bozukluk | 26 | 64 | 38 | 93 | 64 | 156
| Uyum Bozuklugu | 31 | 76 | 32 | 78 | 63 | 154
| Toplam | 207 | 506 | 202 | 494 | 409 | 100
| iLAC | Sayi | % | Say | % | Say | %

| ilag yok | 48 | 11,7 | 52 | 127 | 100 | 244
| Essitalopram | 26 | 64 | 36 | 88 | 62 | 152
| Fluoksetin | 15 | 37 | 18 | 44 | 33 | 81

| Klomipramin 15 | 37 | 11 | 27 | 26 | 64
| Paroksetin | 32 | 78 | 18 | 44 | 50 | 122
| Sertralin ' 32 | 78 | 19 | 46 | 51 | 125
| Sitalopram | 19 | 46 | 16 | 39 | 35 | 86
| Venlafaksin | 20 | 49 | 32 | 78 | 5 | 127
| Toplam | 207 | 506 | 202 | 494 | 409 | 100

Denekler arasinda hastalik suresi oranlari; 1-12 ay arasinda %40,1,
13-60 ay arasinda %40,1, 61-120 ay arasinda %15,4, 121 ay ve Uzerinde
%4,4 olarak saptanmistir. ilag kullanim siireleri oranlari ise; 1-6 ay arasi
%60,2, 7-12 ay arasl %19,4, 13-24 ay aras| %12, 25 ay ve uzeri %8,4

olarak saptanmistir ve cinsiyetlere gore dagilimi verilmistir (Tablo-18).

Tablo 18 Deneklerin Hastalik Siireleri ve ilag Kullanim Siirelerine Gére Dagilimi

| | ERKEK | KADIN | TOPLAM

| HASTALIK SURESI | Sayi | % | Sayi | % | Sayi ‘ %

| 1-12 Ay |71 | 174 | 93 | 227 | 164 | 40,1
| 13-60 Ay | 95 | 232 | 69 | 169 | 164 | 40,1
| 61-120 Ay | 31 | 76 | 32 | 78 | 63 | 154
| 121 Ay ve izeri 10 | 24 | 8 | 20 | 18 | 44
| Toplam | 207 | 506 | 202 | 494 | 409 | 100
| ILAGKULLANIMSURESI | say | % | Say | % | Sayi | %

| 1-6 Ay | 89 | 288 | 97 | 314 | 18 | 602
| 7-12 Ay | 3 | 113 | 25 | 81 | 60 | 194
| 13-24 Ay 21 | es8 | 16 | 52 | 37 | 120
| 25 Ay ve iizeri | 14 | 45 | 12 | 39 | 26 | 8

| Toplam | 159 | 515 | 150 | 485 | 309 | 1
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4.4. Psikiyatrik hastaliklar ve ilaglarla GRCDO puanlarinin iligkisi

Psikiyatrik tanilara gére GRCDO alt dlgek puanlarina bakildiginda;
kadin ve erkek toplam grupta kagcinma sorunu, kadin ve erkekte toplam
puanda (genel cinsel sorunlar), kadinda vajinismus, erkekte empotans tani
gruplarina gore farkh oranlarda ¢ikmistir ve sonuglar anlamlidir. Diger
gruplarin oranlari arasinda, istatistiksel olarak birbirine gore anlamh fark
bulunmamistir. Kacginma sorunu, %76,6 ile en fazla duygudurum
bozuklugu grubunda bulunmustur ve bunu %64,1 ile somatoform bozukluk
grubu takip etmektedir. Genel cinsel sorunlari degerlendiren toplam
puanlarda ise; %84,8 anksiyete bozukluklarinda, %79,7 somatoform
bozukluklarda, %74,6 uyum bozukluklarinda, %71,2 duygudurum
bozukluklarinda patoloji saptanmis ve gruplar arasinda anlamh fark
saptanmistir. Erkeklerde empotans ise %92,7 ile duygudurum bozuklugu

grubunda anlamli olarak yuksek ¢gikmistir (Tablo 19).

Tablo 19 Psikiyatrik Tani Gruplarinda, GRCDO Alt Olgeklerine Gére Cinsel
Sorunlarin Gériilme Sikhigi

2

Duygudurum Anksiyete Somatoform Uyum >;
0, 0, 0, 0, 3,1 59
Siklik Sorunu %74,8 %76,0 %79,7 %66,7 0.368
o o o o o 3,261
lletisim Sorunu %46,8 %52,0 %60,9 %50,8 0353
o o o o 5,744
Doyum Sorunu %40,5 %50,3 %34,4 %46,0 0125
Kaginma Sorunu %76,6 %585 %641 %508 | oioro
0 0 0 o 5,725
Dokunma Sorunu %68,5 %54,4 %62,5 %60,3 0.126
o o o o 8,219
Toplam Puan %71,2 %84,8 %79,7 %74,6 .
0,042
N o o o o 16,014
Kadinda vajinismus %72,9 %83,9 %47 ,4 %62,5 0.001*
. o o o o 0,672
Kadinda Anorgazmi %32,9 %35,5 %39,5 %31,3 0.880
0 0 0 0 5,459
Erkekte Erken Bosalma %53,7 %59,6 %34,6 %58,1 0141
Erkekte Empotans %92,7 %83,5 %61,5 %677 | poes
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Hastallk tanilarina gére GRCDO alt 6lgek puanlarinin
ortalamalarina bakildiginda; gruplar arasinda anlamh farkhihgin, kaginma,
kadinda vajinismus, erkekte erken bogalma ve empotans sorunu alt
Olceklerinde oldugu goérulmektedir (p=0,024, p=0,012, p=0,041, p=0,030).
Tukey HSD testine gore farkli gruplar belirlenmistir. Kadinda vajinismus
ortalamasi, anksiyete grubunda 5,3810,24 ve somatoform bozukluk
grubunda 4,10+0,32 olarak saptanmistir. Erkekte erken bosalma
ortalamasi duygudurum bozukluklarinda (5,09), somatorform bozukluk
grubuna (3,73) gore yuksek bulunmustur. Erkekte empotans ortalamasi,
duygudurum bozukluklarinda (5,53) somatoform bozukluklari grubuna
(4,74) gore ylUksek bulunmustur ve istatistiksel veriler tablo-20’de
verilmigtir.

Tablo 20 Psikiyatrik Hastalik Tani Gruplarina Gére GRCDO Standart Puan
Ortalamalarinin Karsilastiriimasi

Duygudurum Anksiyete Somatoform Uyum

Xortt Xortt Xortt Xortt X

SE SE SE SE P
5,69 5,61 5,68 5,14 4,800
Siklik Sorunu 0,16 0,13 0,17 0,21 0,164
iletisim Sorunu 4,31 4,56 5,01 4,47 6,791
§ 0,20 0,17 0,26 0,21 0,219
Dovum Sorunu 4,46 4,50 4,21 4,39 1,332
y 0,18 0,12 0,16 0,21 0,707
Kacinma Sorunu 5,39 4,75 4,70 4,61 12,810
¢ 0,17 0,15 0,24 0,25 0,024*
Dokunma Sorunu 5,35 4,76 5,10 5,03 7,911
0,19 0,17 0,27 0,29 0,187
Toplam Puan 5,91 6,32 5,65 5,77 9,616
P 0,21 0,14 0,20 0,25 0,063
Kadinda vaiinismus 4,75% 5,38° 4,10° 4,53% [ 14,046
/ 0,21 0,24 0,32 0,37 0,012*
Kadinda Anoraazmi 3,97 4,24 4,15 4,12 0,838
9 0,17 0,14 0,20 0,23 0,691
5,09° 4,907 3,73° 4,80° | 11,524
Erkekte Erken Bosalma 030 0.19 043 0,32 0,041*
5,53° 5,25 4,88%° 4,747 4,687
Erkekte Empotans 0.15 0,12 0,21 027 | 0,030*

Hastalarin kullandiklar ilaglara gére GRCDO alt élgek puanlarina

bakildiginda; dokunma sorunu, kadinda vajinismus, erkekte impotans
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gruplarinin  disindaki bitin  GRCDO alt gruplarinda anlamli  fark

saptanmigtir.

Toplam puanlara gore cinsel sorun varligi dikkate alinirsa;
klomipraminin %100 ile en sik patoloji olusturdugu, sonra sirasiyla %92,2
sertralin, %90,0 paroksetin, %87,9 fluoksetin, %76,9 venlafaksin, %75 ilag
kullanmayan grup, %62,9 essitalopram, %60,0 sitalopram gruplarinin
patolojiye yol acgtigi tespit edilmistir. Siklik sorunu incelendiginde;
klomipraminin %100 ile en sik, daha sonra ise %84,3 ile sertralinin ve
%83,9 ile essitalopramin patoloji olusturdugu belirlenmigtir.  Yine
klomipramin ve venlafaksinin %100 oraninda erkeklerde empotansa yol
actig1 sonucu elde edilmistir. istatistiksel bilgiler tablo-21’de zetlenmistir.

Tablo 21 Hastalarin Kullandiklar ilaglara Gére, GRCDO ile Saptanan Cinsel
Sorunlarin Sikhgi

X~ g ..% E -% c g %
[e] Q [ © [ = & X
> ke) 7} = @ © [} 8 N a
g kS E £ S 5 3 z ||
- - =] -
£ g | |5 | & |3 |3 |
Sikiik Sorunu | %66,0 | %83,9 | %545 | %100 | %700 | %843 | %714 | %788 %66?)%1
lletisim Sorunu | %55,0 | %40.3 | %57.6 | %500 | %580 | %471 | %314 | %692 | 15
Doyum Sorunu | %380 | %306 | %57.6 | %692 | %540 | %569 | %371 | %365 | 22058
Kaginma Sorunu %54,0 | %435 | %60,6 | %84,6 %80,0 | %64,7 || %60,0 | %78,8 f’)oogf’)f
Dokunma o o o o o o o o 4,090
okunm %550 | %581 | %636 | %ST7 | %700 | %647 | %ET1 | %615 | o900
Toplam Puan | %750 | %629 | %879 | %100 | %900 | %922 | %600 | %769 | G153
Kadinda o o o o o o o o 9,264
vainimas %654 | %667 | %889 | %909 | %722 | %737 | %500 | %688 | (5o
Kadinda o o o o o o o o 11,310
oS %404 | %250 | %556 | %455 | %aad | %368 | %250 | %88 | |
E”‘Bfgézlig‘e“ %68,8 | %30,8 | %533 | %20,0 | %438 | %50,0 | %94,7 | %70,0 ?),365?;
Erkekte %68,8 | %80,8 | %533 | %100 | %938 | %875 | %57,9 | %100 | 30146
Empotans 0,000

Kullanilan ilaglara gére GRCDO puanlari  ortalamalari

incelendiginde (Tablo-22); siklik sorunu puan ortalamasi klomipraminde
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(6,30) ve sertralinde (6,25) en yuksekti ve diger gruplardan anlaml olarak
farkliydi, en disuk ortalama fluoksetin grubunda (4,57) bulunmaktaydi
(p<0,001). Doyum sorunu agisindan fluoksetin (4,96), klomipramin (4.,84),
paroksetin (4,84) en ylksek ortalamalara sahipti (p<0,01). Genel cinsel
sorunlar toplam puan ortalamalarina goére; paroksetin (6,74) ve
klomipraminde (6,73) yuUksek, fluoksetinde (5,14) ile en dusuk olarak
saptandi (p=0,014). Erkekte empotans ortalamalarina bakildiginda;
venlafaksin (6,00) en yuUksek, fluoksetin (4,33) en dusuk degerlere sahip
olan ilaglardir (p<0,001).

Tablo 11 Kullanilan ilaglara Gére GRCDO Standart Puan Ortalamalarinin
Karsilagtiriimasi

llag yok
Essitalopram
Fluoksetin
Klomipramin
Paroksetin
Sertralin
Sitalopram
Venlafaksin

Xortt | Xortt | Xortt | Xort+ | Xortt | Xortx | Xortx | Xortx X?

5,20% [ 5,85° [ 4,57° [ 6,30° [5,32%° [ 6,25° [5,88™ | 5,59°° [13,722

SiklikSorunu1 76 16 | 021 | 0,25 | 0,97 | 026 | 021 | 034 | 017 |0,000*

4,56%° [ 3,827 [4,63% [4,73%° [ 4,96® [ 4,52%° [ 3,74® | 546° [15477

lletisim Sorunu | 554 | 956 | 028 | 033 | 031 | 020 | 037 | 032 |0001*

4512 [ 3757 [ 4,96° [ 4,84° [ 4,84° [ 4,80%° [4,00® | 4,07 [10,176

Doyum Sorunu |95 | 018 | 030 | 016 | 023 | 048 | 029 | 018 |0,001*

4,53 4,37 4,72 | 5,50 5,36 5,07 4,82 5,48 10,187

Kaginma Sorunu | 950 | 0,23 | 042 | 020 | 025 | 0,31 | 041 | 023 |0,014"

4,77 4,70 5,15 | 5,07 5,38 5,23 4,88 5,28 3,728

Dokunma Sorunu | '>5 | 0’30 | 040 | 044 | 027 | 032 | 037 | 027 | 0629

5,807 [ 5147 [6,12°° [ 6,73° || 6,74° [ 6,50° [5,77%° [ 6,097 [ 15,197

Toplam Puan 020 | 024 | 027 | 023 | 023 0,21 0,44 0,31 | 0,000*

Kadinda 484 [ 477 [ 566 | 509 [ 494 | 457 [393 | 459 | 4,162
vajinismus 0,26 | 0,34 | 0,39 | 043 | 053 | 035 | 0,62 | 034 | 0,384
Kadinda 407 | 380 [466 | 472 [ 461 | 431 [381 | 375 | 3435
Anorgazmi 0,18 | 0,17 | 0,19 | 0,27 | 0,35 | 0,31 | 0,53 | 0,16 | 0,046*
Erkekte Erken | 5,27% [ 3,34® [5,46% | 3,06° [5,00° [4,56%°° | 6,36% [4,75%° [ 23,877
Bosalma 024 | 0,38 | 054 | 0,43 | 0,37 | 0,36 | 0,40 | 0,31 | 0,000*

4.87% | 5,117 | 4,337 |5,80°° | 5,71°° |5,25%° | 442° | 6,00° | 7,845

Erkekte Empotans | 947 | 028 | 033 | 044 | 012 | 020 | 044 | 000 | 0,000*

Deneklerin, hastalik sirelerine gére GRCDO alt dlgek puanlarina

bakildiginda; siklik sorunu, iletisim sorunu, doyum sorunu, kaginma
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sorunu ve genel cinsel sorunlarda gruplar arasinda anlamh fark
saptanmistir (sirasiyla p=0,017, p=0,003, p=0,016, p=0,010, p=0,003).
Hastallk siUresi 10 yilin Gzerindeki hastalarda sikhk sorunu %94,4
oranindayd!. iletisim, doyum ve kaginma sorunu hastalik siiresindeki artis

ile yuzde olarak artmaktaydi (Tablo-23).

Tablo 12 Hastalik Siirelerine Gére GRCDO ile Saptanan Cinsel Sorunlarin Sikhigi

121 ay X?

1-12 ay 13-60 ay 61-120 ay iizeri P
Siklik Sorunu %79,3 %72,6 %63,5 %944 | 10150
lletisim Sorunu %42,7 %55,5 %571 %833 | 22
Doyum Sorunu %41,5 %41,5 %50,8 %78 | L0
11,330
Kaginma Sorunu %54,3 %66,5 %71,4 %83,3 0.010*
5,467
Dokunma Sorunu %54,3 %66,5 %58,7 %66,7 0.141
Toplam Puan %70,1 %85,4 %79,4 %94,4 2)40%:?
. o o o o 3,393
Kadinda vajinismus %75,3 %66,7 %59,4 %75,0 0335
i 0 0 o o 6,402
Kadinda Anorgazmi %28,0 %42,0 %31,3 %62,5 0.094
0 0 o o 7,292
Erkekte Erken Bosalma %43,7 %60,0 %58,1 %80,0 0.063
o o o o 2,388
Erkekte Empotans %76,1 %84,2 %80,6 %70,0 0496

flag kullanim sirelerine gére bakildiginda; siklik, doyum, kaginma
ve toplam puan agisindan gruplar arasinda anlamh farkliik vardir
(p=0,027, p<0,001, p=0,015, p=0,028). Doyum sorunu ila¢ kullanim suresi
arttikca, daha yuksek oranda gorulme egilimindedir. Toplam puanlara gore
bakildiginda; 13-24 ay arasi ilag kullanan grupta %91,9 ile daha fazla
cinsel soruna rastlandigi goérdlmustlr (Tablo-24). Bir-alti ay arasi ilag
kullanan grupta toplam puanlar agisindan genel cinsel sorun goérulme

sikligi, diger gruplardan daha az olarak saptanmistir (p=0,028) .
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Tablo 13 ilag Kullanim Siirelerine Gére GRCDO ile Saptanan Cinsel Sorunlarin Sikhgi

1-6 ay 7-12 ay 13-24 ay 25 ay Uzeri X2/ p
Siklik Sorunu %74,2 %88,3 %86,5 %65,4 s
lletisim Sorunu %484 %45,0 %70,3 %53,8 o ore
Doyum Sorunu %36,6 %60,0 %56,8 %73,1 %%%i"
Kaginma Sorunu %59,1 %73,3 %81,1 %76.9 2)004:211
Dokunma Sorunu %58,6 %63,3 %73,0 %69,2 gggg
Toplam Puan %74,7 %88,3 %91,9 %80,8 0 00
Kadinda vajinismus %69, 1 %72,0 %75,0 %83,3 0798
Kadinda Anorgazmi %25,8 %52,0 %37,5 %a41,7 gg?g
Erkekte Erken Bogsalma %53,9 %40,0 %57,1 %50,0 (Z)ggg
Erkekte Empotans %78,7 %88,6 %85,7 %100 g?‘g;

ilag kullanim dozlarina bakildiginda; erken bosalma disindaki tim

alt olceklerde, gruplar arasinda anlamh farklihk saptanmigtir. Tim alt

gruplarda cinsel sorun orani, dusuk doz ila¢ kullanan bireylerde daha az

olarak tespit edildi. Doz arttikga butln alt dlgeklerde sorun gortlme orani

artmaktadir. En duslUk cinsel sorun orani olan erken bosalmada, her ilag

dozunda, diger gruplardan dasuk sorun bildirilmistir (Tablo-25).

Tablo 14 ilag Dozlarina Gére GRCDO ile Saptanan Cinsel Sorunlarin Sikligi

| 1 doz | 2 doz | 3 doz | X2/ p

Sikhk Sorunu %71,3 %83,5 %95,7 2)0(’)‘(1)29
iletisim Sorunu %43,9 %548 %82.6 2)30:(3)1263
Doyum Sorunu %35,1 %53,9 %95,7 ?(’)36?)2)?
Kaginma Sorunu %57,3 %72,2 %100 2)90?)((3)3

o o o 7,846

Dokunma Sorunu %56,1 %67,0 ,82,6 il
Toplam Puan %69,0 %92,2 %100 %9(’)%?)?
Kadinda vajinismus %64,8 %78,8 %100 Soz,
i 0 [ 0, 9,450

Kadinda Anorgazmi %30,8 %28,8 85,7 0000
Erkekte Erken Bosalma %48,8 %49,2 %68,8 gggg
o o o 9,649

Erkekte Empotans %75,0 %90,5 %100 0.008"
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ilag dozunun GRCDO puanlariyla iliskisinde; erkekte erken bosalma
hari¢ batun alt dlgeklerde ortalamalarin doz ile arttig1 saptandi. Bu artiglar,
kadinda anorgazmi ve erkekte erken bosalma ortalamalarinda anlamli
farkhlik yaratmiyordu (p=0,285, p=0,938). Diger butin gruplarda 3 doz ila¢
alan hastalar, 2 doz ila¢ alanlardan ve 2 doz ilag alanlar da 1 doz ilag
alanlardan daha yiiksek cinsel sorun ortalama puanina sahipti. istatistiksel

veriler tablo-26’te yer almaktadir.

Tablo 15 ilag Kullanim Dozlarina Gére GRCDO Puan Ortalamalari

1 doz 2 doz 3 doz

Xortt Xortt Xortt X

SE SE SE P
5,382 6,00% 6,43° 20,117
Siklik Sorunu 0,13 0,14 0,25 0,001*
lletisim Sorun 4,22° 4,66° 6,39° 48,671
s unu 0,16 0,19 0,40 0,000*
Dovum Sorunu 4,01° 4,77° 5,47° 33,907
Y 0,12 0,12 0,15 0,000*
Kacinma Sorunu 4,59° 5,347 6,56° 49,400
¢ 0,15 0,16 0,30 0,000*
Dokunma Sorun 4,68° 5,46%° 6,34° 40,541
0,17 0,19 0,36 0,000*
Toblam Puan 5,49° 6,60° 8,08° 91,462
P 0,15 0,14 0,22 0,000*
Kadinda vajinismus 4'46 5'21 5'57 11'645
J 0,21 0,26 0,20 0,053
. 4,05 4,15 4,85 2,121
Kadinda Anorgazmi 015 013 0.34 0285
4,61 4,69 4,50 0,293
Erkekte Erken Bosalma 024 027 042 0938
4,88° 5,61° 5,93° 13,241
Erkekte Empotans 016 011 011 0,000

4.5. Hastalarin kendi bildirimlerine gore cinsel yakinmalarinin

degerlendirilmesi
Kadinlarda, ilaglara gore hastalarin cinsel yakinmalar

deg@erlendirildiginde; agrili birlesme, isteksizlik ve uyarilamama disindaki

yakinmalarda gruplar arasinda anlamli farkhlik saptanmigstir (Tablo-24).
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Klomipramin kullanan kadinlarda %100, fluoksetin kullananlarda
%83,3 kuruluk bildirilmistir. Orgazm gugligiu fluoksetin kullananlarda
%77,8, paroksetin kullanan kadinlarda %72,2 olarak elde edilmigtir.
isteksizlik gruplar arasinda anlamli farkhlik géstermese de, en yiksek
oranda bildirilen yakinma olmustur. En fazla %100 ile klomipramin
kullanan kadinlarda, %94,4 ile paroksetin kullanan kadinlarda bildirilmigtir.
Agrili birlesme %44,4 ile en fazla fluoksetin kullanan kadinlarda
gO6zlenirken, uyarilamama da %72,2 ile en fazla paroksetin kullananlarda
g6zlenmigtir (Tablo-27).

Tablo 27 Kadinlarda kullandiklari ilaglara gore, cinsel yakinmalarin
degerlendirilmesi

o 5 < £ £ 5 £ <
=3 5 3 g 3 I 5 ® o
2 = S e S = 9 5 X o
L 2 @ >
A" H 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 101102
grili Birlesme %327 | %389 | %444 | %00 | %333 | %211 | %250 | %21.9 | g
isteksizlik %846 | %722 | %833 | %100 | %944 | %895 | %688 | %719 101 ’1226;
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 341070
Kuruluk %538 | %583 | %833 | %100 | %722 | %263 | %313 | %313 | (oo
O ' (111 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 191195
rgazm Gugligu %61,5 %52,8 %77,8 %63,6 %72,2 %26,3 %37,5 %37,5 0.008*
U 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 12’209
yarilamama %558 | %500 | %556 | %182 | %722 | %684 | %563 | %406 | o oon
Erkeklerde, ilaglara gbre hastalarin cinsel yakinmalari

degerlendirildiginde; sertlesme guglugu disindaki tim gruplarda farkhlik
saptanmistir (Tablo-28).

Erken bosalma  sitalopram  kullananlarda  %63,2, ilag
kullanmayanlarda %50 olarak belirlendi. Geg¢ bosalma %93,3 ile
klomipramin kullanan grupta en yUksek oranda iken; %8,3 ile en az ilag

kullanmayan grupta gorualmugtar.

Sertlesme guclugu en fazla %65 ile venlafaksin kullananlarda
gorulmustur, isteksizlik ise yine tum yakinmalar arasinda en yuksek

oranda gorulen sikayet olmustur. Venlafaksin kullananlarda %100,
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paroksetin kullananlarda
isteksizlik bildirilmistir. Orgazm gugligu ise %62,5 ile en fazla sertralin

kullanan grupta bildirilmigtir ve istatistiksel veriler asagida yer almaktadir

%96,9,

klomipramin kullananlarda

%93,3

(Tablo-28).
Tablo 16 Erkeklerde kullandiklari ilaglara gore cinsel yakinmalarin degerlendirilmesi
<« | E | s | E| s | | & | §
[e) Q [] © 0] = o 4
> o 7} = 2 © Q £ o
& | =& | 5 | € e |5 | g | & [*
o = =} Y
= F | 2| &% 5 |8
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 55!736
Erken Bosalma %50,0 %7,7 %40,0 %0,0 %9,4 %12,5 %63,2 %0,0 0.000*
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 57!787
Ge¢ Bosalma %8,3 %65,4 %26,7 %93,3 %59,4 %68,8 %36,8 %60,0 0.000*
Sertlesme %375 | %30,8 | %267 | %400 | %531 | %500 | %263 | %es0 | H:244
Guglugu 0,102
i izl 0, ) ) 0, o, o, o, o, 331376
Isteksizlik %56,3 %84,6 %73,3 %93,3 %96,9 %81,3 %57,9 %100 0.000*
o I o . . ) o 0 0 51,568
rgazm Gugligu %2,1 %42,3 %13,3 %26,7 %53,1 %62,5 %15,8 %60,0 0.000*

Hastalara, cinsel yakinmalarinin ilaglarla iligkisi olup olmadigi

soruldugunda; klomipramin kullananlarin %100’G, sertralin kullananlarin

%82,4’0, paroksetin kullananlarin %80’i “evet” yaniti vermistir ve gruplar
arasinda anlamli farkhlik saptanmistir (p<0,001). Hastalar en az baglantiyi

%42,4 ile fluoksetinle ve %48,6 ile sitalopram ile kurmuslardir. istatistiksel

veriler tablo 29’da gosterilmigtir.

Tablo 17 Hastalarin, cinsel yakinmalarina ilaglarin etkisi olup olmadigi sorusuna verdigi
cevaplarin degerlendirilmesi

5 | £ | E | £ | e | 5 | §
S é g é g S “—‘Cg K o
© o = o = o ® X
= 3 IS = [0} © c
7] T S g »n = o
w ¥ 2] >
n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/%
ilag yakinma iliskisi var it 14 26 40 42 17 34
Gy s %790 | %424 | %100 | %800 | %824 | %486 | %654 | 40766
- o 13 19 0 10 9 18 18 0,000
lla¢ yakinma iliskisi yok %21,0 %57,6 %0 %20,0 %17,6 %51,4 %34,6
Total 62 33 26 50 51 35 52
%100 %100 %100 %100 %100 %100 %100
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Hastalara, daha once cinsel yakinmalarinin olup olmadigi
soruldugunda; %36,2 si hastallk O6ncesinde de probleminin oldugunu
belirtmigtir. Hastalara, ila¢ kullanmaya baslamadan ©&nce cinsel
sorunlarinin olup olmadigi soruldugunda ise; %47,9 oraninda cinsel
problem bildirilmistir.  Cinsiyetlere gbére oranlar ise tablo-30’'de
gOsterilmisgtir.

Tablo 18 Hastalik 6ncesinde ve ila¢ kullanimi dncesinde cinsel sorun bildiriminin
degerlendirilmesi

Erkek Kadin Toplam
Hastalik Oncesi Cinsel Yakinma %33,3 %39,1 %36,2
ilag Oncesi Cinsel Yakinma %40,6 %55,4 %47,9

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, hastalik sureleri ve ilag
kullanim &zellikleri ve GRCDO standart puanlarinin  korelasyon

tablosundan elde edilen veriler tablo-31’de verilmigtir.

Bu tabloya gore; yas ile; siklik sorunu, toplam GRCDO puanlari
arasinda pozitif korelasyon saptanmistir (yas igin sirasiyla; r:0,175,
p<0,01; r:0,110, p=0,027).

Evlilik suresi ile; siklik sorunu pozitif korelasyon gdstermektedir
(evlilik suresi igin sirasiyla; r:0,147, p<0,01).

Hastalik suresi ile; kadinda anorgazmi, iletisim sorunu, doyum
sorunu, kaginma sorunu, toplam puan pozitif korelasyon gostermistir
(hastalik sUresi icin sirasiyla; r:0,183, p<0,01; r: 0,227, p<0,01; r=0,134,
p<0,01; r:0,170, p<0,01; r:0,158, p<0,01).

ilag suresi ile; iletisim sorunu, doyum sorunu, toplam puan pozitif

korelasyon goOstermektedir (ilag suresi icin sirasiyla; r:0,115, p=0,043,
r:0,140, p<0,014; r:0,169, p<0,01).
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Kadinda vajinismus ile; doyum sorunu, toplam puan pozitif
korelasyon goOstermektedir (r:0,195, p=0,017; r:0,201, p<0,01; r:0,342,
p<0,01). Kadinda anorgazmi ile; siklik, iletisim, doyum, kaginma,
dokunma, toplam puan pozitif korelasyon gostermektedir (r:0,349, p<0,01;
r:0,459, p<0,01, r:0,422, p<0,01; r:0,381, p<0,01; r:0,687, p<0,01).

Erkekte erken bosalma ile; iletisim, dokunma ve toplam puan pozitif
korelasyon gostermektedir (r:0,188, p<0,01; r:0,265, p<0,01; r:0,317,
p<0,01). Erkekte empotans ile; siklk, iletisim, doyum, kaginma, dokunma,
toplam puan pozitif korelasyon gostermektedir (r:0,461, p<0,01; r:0,244,
p<0,01; r:0,384, p<0,01, r:0,497, p<0,01; r:0,477, p<0,01; r:0,693, p<0,01).

Siklik sorunu ile; kadinda anorgazmi, erkekte empotans, iletisim,
doyum, kaginma, dokunma, toplam puan pozitif korelasyon géstermektedir
(r:0,166, p=0,018, r:0461, p<0,01; r:0,194, p<0,01; r:0,369, p<0,01;
r:0,365, p<0,01; r:0,266, p<0,01; r:0,480, p<0,01).

iletisim sorunu ile; kadinda anorgazmi, erkekte erken bosalma ve
empotans, siklik, doyum, kaginma, dokunma, toplam puan pozitif
korelasyon gostermektedir (r:0,349, p<0,01, r:0,188, p<0,01; r:0,244,
p<0,01; r:0,194, p<0,01; r:0,335, p<0,01; r:0,305, p<0,01; r:0,349, p<0,01;
r:0,498, p<0,01).

Doyum sorunu ile; kadinda vajinismus ve anorgazmi, erkekte
empotans, siklk, iletisim, kaginma, dokunma, toplam puan pozitif
korelasyon gostermektedir (r:0,201, p<0,01; r:0,459, p<0,01; r:0,384,
p<0,01; r:0,369, p<0,01; r:0,335, p<0,01; r:0,333, p<0,01; r:0,353, p<0,01;
r:0,689, p<0,01).

Kaginma sorunu ile; kadinda anorgazmi, erkekte empotans, siklik,

iletisim, doyum, dokunma ve toplam puan pozitif korelasyon
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gOstermektedir (r:0,422, p<0,01; r:0,497, p<0,01, r:0,365, p<0,01; r:0,305,
p<0,01; r:0,333, p<0,01; r:0,608, p<0,01; r:0,549, p<0,01).

Dokunma sorunu ile; kadinda orgazm, erkekte erken bosalma ve
empotans, siklk, iletisim, doyum, kaginma ve toplam puan pozitif
korelasyon goOstermektedir (r:0,381, p<0,01; r:0,265, p<0,01; r:0,477,
p<0,01, r:0,266, p<0,01; r:0,349, p<0,01; r:0,353, p<0,01; r:0,608, p<0,01;
r:0,594, p<0,01).

Toplam puan ile; kadinda vajinismus ve anorgazmi, erkekte erken
bosalma ve empotans, siklik, iletisim, doyum, kaginma, dokunma pozitif
korelasyon gostermektedir (r:0,342, p<0,01; r:0,687, p<0,01; r:0,317,
p<0,01; r:0,693, p<0,01; r:0,480, p<0,01; r:0,498, p<0,01; r:0,689, p<0,01;
r:0,549, p<0,01; r:0,594, p<0,01).
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V. TARTISMA

Cinsel islev bozukluklarinin toplumdaki sikhginin ve nedenlerinin
arastinimasi oldukga zordur. Arastirma yapilan topluma, sosyal ve kulturel
faktorlere, yas ve cinsiyete, egitim duzeyine, komorbid hastaliklara,
kullanilan ilaglara ve bozukluklari saptamak icin kullanilan dlgeklere gore
cok farkl degerlere rastlanabilmektedir. Bunlarin yaninda evlilik iligkisinin
kalitesi, eslerin uyumu, sosyoekonomik denge, ailesel ve cevresel etkiler
gibi faktorlerin nicel olarak saptanmasi neredeyse olanaksizdir. Ancak bu
etkisi tahmin edilemeyen, Olclilmesi ve standardize edilmesi gug¢ olan
faktorler, psikiyatrik hastalik ve komorbid durumlarin olusumunda buyuk

rol oynamaktadirlar.

Psikiyatrik hastalarla yapilan bu aragtirmada, monoterapi sartinin
aranmasi ve hastalarinin tanilarinin duygudurum bozuklugu, anksiyete
bozuklugu, somotoform bozukluk ve uyum bozuklugu gibi DSM-4 ana
kategorilerine ayrilmasi, hastalarin bolgesel ve kulturel 6zellikler nedeniyle
cinsel iglevlerle ilgili arastirmalara katilim ve konuyla ilgili konugsmak ve
sorulara aciklikla cevap vermek hususunda tereddutler yasamalari, egitim
dizeyi ve cinsel konular hakkindaki mitleri nedeniyle dlgek sorularini
yorumlamakta gugliuk yasamalari ve bu nedenle arastirmacinin yardim
etmek zorunda kalmasi; Olgumlerin standardizasyonu ve verilerin

genellegtiriimesi agisindan sinirliliklar olugturmustur.

Bu calismada %24,4'0 henlz ilag baslanmamis, %75,6’sI
antidepresan ila¢ kullanan (monoterapi) 409 psikiyatri hastasinin
(duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu, somatoform bozukluk,
uyum bozuklugu) cinsel iglevler acgisindan degerlendiriimesi yer
almaktadir. Sosyodemografik degiskenlerin patolojik 6zelliklere katkisi da
incelenmektedir. Cinsel igslevlerin degerlendiriimesi icin GRCDO’nin
kullaniimasi, cinsellik agisindan gesitli alt dlgeklerin ayrica incelenmesini

kolaylastirmistir.
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Calismamizda tum hastalarda siklik sorunu %74,8, iletisim sorunu
%51,8, doyum sorunu %44,5, kaginma sorunu %63.,1, dokunma problemi
%60,4, kadinda vajinismus %69,8, kadinda anorgazmi %34,7, erkekte
erken bosalma %55,1, erkekte empotans %80,2 olarak saptanmistir. TUm
sorulardan elde edilen toplam puan ile belirlenen, genel olarak cinsel
sorunlarin varhigi ise %78,7 olarak belirlenmigtir.

Kadinda vajinismus oranlarinin yidksek olmasinin nedeninin,
kismen GRCDO kadin formunun 11. sorusunun (Gerekirse rahatsizlik ve
acl duymaksizin, parmaginizi cinsel organinizin igine sokabilir misiniz?)
yanlis anlasilmasindan kaynaklandigi dusunulmektedir. Hastalarin bu
soruyu cinsel eylem esnasinda zevk verici unsur seklinde algiladiklari
saptanmistir. GRCDO tani grubunda sadece vajinismusun bulunmasi,
disparoniden vajinismusa kadar uzanan rahatsizliklari vajinismus olarak
saptamamiza neden olmustur. Bu nedenle tartismanin ilerleyen

boélimlerinde vajinismus ile ilgili yizdeler yorumlanmamigtir.

Kadin formunda bulunan 21. soruda yaralan ‘On sevisme sirasinda
esiniz bizirniz (klitoris) uyardiginda doyuma (orgazma) ulasir misiniz?’
ifadesi hastalarin ¢ogunda muhtemelen kultarel 6zellikler nedeniyle
olumsuz kargilanmig anorgazmi ve toplam puanlarda artisa neden
olmustur. Erkek formunda 18. soruda vyaralan ‘Esinizle karsilikh
mastlrbasyon yapmaktan zevk alir misiniz?’ ifadesinin olumsuz
algillanmasi da yine kulturel oOzellikler nedeniyle mastirbasyonun
toplumumuzda hos kargilanmamasina baglanabilir. Bu sorunun puan artigi

da erkeklerde genel cinsel sorunlarin yuksek ¢ikmasina neden olmustur.

Calismamizda psikiyatrik hastaligi olan bireyler yer aldigindan ve
blayUk bir gogunlugu ila¢ kullandigindan, cinsel sorunlar normal toplumda
goruldigunden daha ylUksek oranlardadir. Genel toplumda gérilen cinsel
sorunlara bakildiginda; U.S.A’da, genel toplumda yapilan genis 6lgekli bir

calismada, kadinlarda %43, erkeklerde ise %31 oraninda cinsel
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disfonksiyon bulunmustur. Bu ¢alismada, kadinlarda; %22 hipoaktif cinsel
istek, %14 uyarilma bozuklugu, %7 cinsel agri bozuklugu, erkeklerde;
%21 prematur ejakilasyon, %5 erektil disfonksiyon, %5 hipoaktif cinsel
istek goruldugu saptanmistir (84). Sekiz Avrupa ulkesinde genel toplumda
yapilan genis olcekli bir calismada, kadinlarda %34, erkeklerde %15 cinsel
istek azh@1 saptanmistir (85). Ulkemizde 2007 yilinda Konya' da yapilan
bir calismada, 18-60 yas arasi 470 kadin ve 475 erkek saglikli gonullt
incelenmis olup, erkeklerde; %14,5 erektil disfonksiyon, %29,3 prematur
ejakllasyon, kadinlarda; %5,3 anorgazmi, %15,3 vajinismus nokta
prevelansi elde edilmistir (86).

Calismamizdaki kadin ve erkekler arasinda yayginliklar agisindan
farkliliklar mevcuttu. iletisim sorunu kadinlarda %56,4, erkeklerde
%47,3’tir. Kaginma sorunu kadinlarda %76,2, erkeklerde %50.2'dir.
Dokunma problemi ise kadinlarda %71.8, erkeklerde %49,3'tur. Doyum
sorunu erkeklerde %51,7 iken, kadinlarda %37.1°di. Toplam puanlarda ise
erkekler %85,5, kadinlar %71,8 cinsel sorun bildirmekteydi. iletisim,
kaginma ve dokunma probleminin kadinlarda fazla olmasinin sebebinin,
bolgesel ve Kkdiltlrel olarak kadinlarin cinsel acgidan kendilerini ifade
etmekte kullandiklart yontemlerin farklihdi oldugunu dasunmekteyiz.
Doyum problemi ve genel cinsel sorunlarin erkeklerde daha fazla olmasi
ise; erkeklerin performanslarinin hastalik ve ilag gibi dis faktérlerden daha
kolay etkilenmesinden kaynaklaniyor olabilir. Calisma grubunda erkeklerin
egitim seviyesinin ylUksek olmasi da; iliskide doyumu degerlendirmede

daha fazla memnuniyetsizlik bildirmeye neden olmustur.

Yas acisindan galismamizdaki hastalar degerlendirildiginde; siklik
sorunu 50 yas ve uzeri grupta %90,2 olarak saptanmigtir. 18-29 yas
gurubunda ve 30-39 yas grubunda da %71,7 ve %76,7 gibi yuksek
oranlarda siklik sorunu bildiriimistir. Korelasyon tablosunda, yas ile siklik
sorunu ve toplam puana bagli genel cinsel sorunlarin arttigi belirlenmigtir.

Kadinlarda anorgazmi sorununun ise 50 yas ustl bayanlarda %6,7’lere
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dustigu gozlenmistir. Kaginma sorununun ise yasla azaldigi dikkat
cekmektedir. Evlilik surelerinin artmasi, denekler arasinda siklik
sorununun da artmasina neden olmaktadir. 30 yil ve Uzerinde evlilik suresi

olanlarin %93,3 gibi yuksek oranda siklk sorunu gorulmekteydi.

Calismamizdaki bulgular literatir ile uyumlu gézikmekteydi. Cinsel
disfonksiyonlarin ortaya c¢ikmasinda yas bilinen en o6nemli etiyolojik
faktordur. Hem yasla birlikte fizyolojik sureglerin etkisi, hem de partnerlerin
cekiciliklerinin kaybi iligkideki sikligin azalmasinda etken olabilir. Yas ve
evlilik suresinin artmasiyla diger fiziksel hastaliklara yakalanma riski de
artmaktadir. Literatire baktigimizda iliski sikliginin yasla azaldigina
rastlamaktayiz (84,87). Kadinlarda anorgazmi oraninin 50 yas ustu
bayanlarda az olmasini ise; orgazm olma yetisinin yasla 6grenilmesinin
artmasiyla ve yasla birlikte cinsellikte olan kayiplarin normalize edilmesinin

artmasiyla acgiklayabiliriz.

ikamet yerlerine gore degerlendirildiginde gruplar arasinda farklilik
erkeklerde mevcuttu. il ve ilce merkezinde erken bosalma ve empotans
orani artmaktaydi. Kadinlarda ise ikamet yerlerine gore cinsel sorunlarda
farklihk yoktu. Literatire bakildiginda, ikamet edilen yerin cinsel islev
bozukluklari agisindan farklilik gésterdigine rastlanmamistir. Bu ¢galismada
erkeklerde erken bosalma ve empotans acisindan rastlanilan farkhlik; il ve
ilcelerde sosyal yasam faktorlerinin kompleks olmasina ve bayanlarin
kilturel seviyesinin erkeklere yaklagmasinin, erkekler Uzerinde baski

olusturmasina baglanabilir.

Egitim duzeylerine gére GRCDO dlgutlerinden doyum sorunu,
gruplar arasinda anlaml farkhlik gostermistir. Egitim duzeyinin artmasiyla
doyum problemleri de artmigtir. Okula gitmemis ve ilkokul mezunu olan
grupta %37,8, Universite mezunlarinda ise %57,3 oraninda cinsel doyum
sorunu saptanmistir. EQitim duzeyi arttikga kadinlarda anorgazmi orani

azalmaktadir.
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Egitim seviyesinde artis cinsel iligkiden beklentileri arttiriyor olabilir.
Ulkemizde 6rgiin egitim ile cinsel egitim veriimemesi ve egitim siiresince
cinsel bilgilerin yanlis kaynaklardan o6grenilmesine bagli olusan cesitli
cinsel mitler, doyum surecini olumsuz etkiliyor olabilir. Literaturde egitim
seviyesiyle ilgili cok sayida ve degigsken calisma bulunmaktadir. Ancak
¢ogu calismada egitim seviyesindeki artigin, cinsel sorunlarla pozitif
korelasyon gosterdigi saptanmistir (51,88). Ayrica egditim seviyesinin
artmasi ile kadinlarin memnuniyetsizliklerini ifade etme orani da
artmaktadir (88).

Meslekler agisindan galismamizdaki hastalar degerlendirildiginde;
siklik sorununu emekli hastalarda diger hastalara gore daha yuksek
oranda gériilmistir. iletisim problemi ise %62,1 ile en sik igsiz grubunda
bulunmaktadir. Literatur incelendiginde psikiyatrik hastaliklarda gorulen
cinsel islev bozukluklarinin etiyolojisinde mesleklerin etkisiyle ilgili
calismaya rastlanmamistir. Emekli hasta grubunda siklik probleminin daha
yuksek oranlarda bulunmasi; yasa ve yasla birlikte hastalik slresinin
artmasina bagli faktérlerden kaynaklaniyor olabilir. iletisim eksikligi,
¢ogunlugunu kadinlarin olusturdugu issiz grubunda yuksek ¢ikmistir. Bu
da buylk Olglide kadinlarin sorunlarini ifade etme bigimindeki kultirel

Ozellikleri yansitmaktadir.

Calismamizda hastalarin cinsel sorunlarinin sikliklarinda, psikiyatrik
tanilarinin rolU incelenmistir. Gruplar arasinda farkhliklar kaginma, kadinda
vajinismus, kadinda anorgazmi, erkekte empotans ve toplam puanlarda
gorulmagstir. Kaginma sorunu en sik  %76,6 ile duygudurum
bozukluklarinda, vajinismus sorunu %83,9 anksiyete bozukluklar
grubunda somatoform bozukluk (%47,4) grubuna gore daha fazla, erkekte
empotans %92,7 ile duygudurum bozukluklarinda %67,7 ile uyum
bozukluklarindan daha fazla gértulmustir. Toplam puanlara goére genel

cinsel sorunlarin varhgr ise %84,8 ile anksiyete bozukluklarinda en sik

73



olarak goOze carpmaktadir. Toplam puanlar agisindan %79,7 ile
somatoform bozukluk ikinci sirada, %74,6 ile uyum bozuklugu Gglncu
sirada ve %71,2 ile duygudurum bozukluklari son sirada yer almaktaydi.
iletisim sorunu agisindan ise %60,9 ile somatoform bozukluklarda en ¢ok

patoloji saptanmistir.

Uyum bozuklugu, anksiyete bozukluklari ve duygudurum
bozukluluklari semptomlarini barindirsa da, uyum bozukluklarinda
tetikleyici ortam ya da durumlarin azalabilecegi dusunulirse, bireyin
bilissel duzeyde duygudurum bozukluklarindaki kadar distorsiyonlarinin
olmamasi agisindan daha avantajlidir. Ancak uyumdaki bozulma partner
orijinli ise, cinsel disfonksiyon ve siddeti daha fazla olabilecegi

dusunulmektedir.

Calismamizdaki bulgular anksiyete ve depresyonda literatirle
uyumluydu. Ancak, somatoform bozukluktaki cinsel disfonksiyon sikliklari
hakkinda literatirde arastirmaya rastlanmamigstir. Depresyon hastalarinda
genel toplumdan daha sik cinsel islev bozuklugu goraldugu cesitli
arastirmalarla kanitlanmistir (89,90). isvicre’de yapilan bir calismada,
genel populasyonda cinsel disfonksiyon sikligi %24 olarak bulunmugken,
deprese hastalarda bu oran %50 olarak saptanmistir (89). Deprese
hastalarda en sik goérilen problem erkeklerde %50, kadinlarda %40 cinsel
istek azhgr olmakla birlikte, deprese hastalarinin 2/3’G sbzel olarak
soruldugunda libido kaybindan bahsetmislerdir (60,91). Major depresyon
hastalarinin incelendigi bir galismada, unipolar depresyonda %72, bipolar
depresyonda %77 cinsel iglev bozuklugu oldugu saptanmigtir. Ayrica,
depresyon ataklarinin siddeti, suresi ve tekrarlama sayisi da cinsel iglev

bozuklugu prevalansini arttirmaktadir (91,92,93).
Anksiyete bozukluklarinda da yuksek cinsel islev bozuklugu

komorbiditesi bildiriimektedir. Staeblerin 1993 yilinda yaptigi calismada

OKB, panik bozuklugu ve major depresyon hastalarinin cinsel
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disfonksyonlari incelenmis olup OKB grubunda %60 oraninda cinsel
doyumsuzluk saptanirken; major depresyon ve panik bozuklugu grubunda

da benzer oranlara rastlamistir (94).

Obsesif kompulsif bozuklugu bulunan kadinlarda yapilan bir bagka
calismada, hastalarin %62’sinde cinsel istek azligi ve %29unda
uyarilmada azalma, %33’Unde orgazm guglukleri yasandigi saptanmistir
(95). italya'da Capano ve arkadaslari tarafindan vyapilan heniiz
yayinlanmamis, 18-60 yas arasinda duygudurum bozuklugu ya da
anksiyete bozuklugu bulunan 100 hastanin incelendigi bir calismada,

cinsel disfonksiyon orani %66,7 olarak saptanmistir.

Kendurker ve Kaur’'un 2008 yilinda 50 normal, 50 major depresyon,
50 OKB, 50 yaygin anksiyete bozuklugu tanili hastada yaptigi ¢galismada;
normal deneklerde %30, OKB grubunda %50, yaygin anksiyete grubunda
%64 ve major depresyon grubunda %76 cinsel disfonksiyon saptamistir
(96).

Laurent ve Simons’un anksiyete bozukluklari ve depresyon
hastalarinda yaptiklari ¢alismalarda; anksiyete ve depresyonun cinsel
disfonksiyonlarda en onemli faktor oldugunu vurgulamiglardir. Cinsel
disfonksiyon fizyopatolojisini fiziksel ve biyolojik faktorler (fenotip,
hormonlar, nérotransmitterler, fiziksel defektler), sosyal ve kilturel faktorler
(sosyal deneyimler, iletisim yetenegdi, c¢ekicilik ve cinsel kimlige 6zgu
davraniglar), biligsel ve kognitif faktorler (negatif duygulanim, asiri
durumsal tepkiler, 6grenilmis sorun ¢oézme yetenekleri, model eksikligi),
psikodinamik faktorler (cozimlenmemis catismalar, bastiriimis utanc,
sucluluk ve ofke, tutarsiz kigilik 6zellikleri, guvensiz baglanma), savunma
mekanizmalarindaki yetersizlik, kendi ve yakinindakiler hakkinda adaptif
olmayan yorumlar ve negatif beklentiler gibi genis etyolojik yatkinlik

yaratan durumlar ile aciklamiglardir (97).
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Rezolusyon fazi digindaki butin seksiel vyanit evreleri
depresyondan etkilenmektedir. Buna ek olarak agri bozukluklar da
deprese bireylerde (kadinlarda daha sik) daha sik gértlmektedir. Cinsel
istek bozukluklari deprese bireylerde %50’lere kadar ulagsmaktadir, bu
oran nondeprese bireylerden 5 kat daha fazladir. Uyariima bozukluklari da
deprese bireylerde daha fazladir. Bu bilgiler hem subjektif hasta
bildirimleriyle, hem de nokturnal penil timesans testi ve vaginal

fotopletismografi teknikleriyle kanitlanmistir (97).

Johnson ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptigi, 3004 denegin
yeraldidi ¢alismada; yaygin anksiyete bozuklugu bulunan kadinlarda; 2,6
kat fazla inhibe orgazm, 2,1 kat fazla inhibe cinsel uyariima, 3,3 kat fazla
hipoaktif cinsel istek ve 2,5 kat fazla disparoni saptamistir (98). Bir diger
calismada, panik bozukluk tanisi olan 27 kadinin kontrol grubuna gore

onemli derecede dusuk cinsel istege sahip oldugu saptandi (99).

Bodinger ve ark. 24 erkek ve 16 kadin sosyal fobili hastada %33
oraninda erken bosalma saptadi. Sosyal fobili erkeklerde, kontrol grubuna
go6re uyarilmada guglik, orgazm frekansinda dusuklik, cinsellikten daha
az zevk alma, cinsel aktiviteden daha az memnuniyet saptanirken; kadin
sosyal fobili bireylerde kontrol grubuna gére daha az siklikta cinsel hayal
ve istek, daha az vaginal lubrikasyon ve seks sikligi, daha az doyum ve
daha zor orgazm yaninda, daha fazla agrili seks gorilmustir (100).
Hastalik sUrelerine gore incelendiginde; 10 yil Uzerinde psikiyatrik tanisi
olan bireylerin siklik, iletisim, doyum, kaginma ve toplam puanlarda diger
gruplardan daha c¢ok patolojisi oldugu gorulmustur. Hastalik suresi
uzadik¢a; kadinda anorgazmi, iletisim, doyum, kaginma, toplam puanlar

artmaktaydi.
Genel toplumda bu kadar yaygin rastlanan cinsel iglev

bozukluklarinin, psikiyatrik hastalarda daha fazla goéruldigu asikardir.

Depresyon hastalarinda %78, antipsikotik kullanan sizofreni hastalarinda
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%30-54 araliginda, antidepresan kullanan hastalarda %10-50 araliginda
cinsel islev bozuklugu bildirilmigtir (101,102,103). Sistematik galismalarla
gorulmustlr ki; tedavi almayan ve tedavi alan sizofrenlerde, kadinlarda
%30-80, erkeklerde %45-80 oraninda cinsel disfonksyon tanimlanmigtir.
Sizofrenlerde diger psikiyatrik hastalardan daha fazla cinsel sorun oldugu
vurgulanmistir. Unipolar depresyonda %25-75, diger ayaktan hasta
gruplarinda (genel psikiyatri poliklinigi, ilag kotuye kullanimi, alkol
bagimhhgr) ise %40 siklk bildirilmigtir (104).

Hastalarin cinsel yakinmalarina ilaglarin etkisinin olup olmadigi
soruldugunda; kendi bildirimlerine gore, klomipramin kullananlarin %100°G,
sertralin kullananlarin %82,4’G, paroksetin kullananlarin %80’i en sik ‘var’
cevabini vermistir. Bu oran en az %42,4 ile fluoksetinde gérulmustar.
Deneklere hastaliklarinin 6ncesinde cinsel sorunlarinin olup olmadigi
soruldugunda; %36,2 oraninda ‘var yanitt alinmigtir. ilag kullanimi
oncesinde cinsel yakinma soruldugunda ise %47,9 oraninda ‘var’ yaniti

alinmistir.

Kadinlarda, kendi bildirimlerine gore, kuruluk ve orgazm guclugu
agisindan ilag gruplari arasinda anlamh farkliliklar elde edilmistir.
Klomipramin kullanan hastalarin %100’U, fluoksetin kullananlarin %83,3’U
kuruluktan sikayet etmistir. En az kuruluga ise %26,3 sertralin, %31,3 ile
sitalopram ve venlafaksin kullanan hastalarda rastlanmistir. ilac
kullanmayanlarda ise %53,8 oraninda kuruluk bildirilmistir. Orgazm
gucligu %77,8 fluoksetin, %72,2 paroksetin ile gdzlenmistir. Orgazm
glclugu en az %26,3 ile sertralin kullanan ve %37,5 ile venlafaksin ve
sitalopram kullanan grupta gézlenmistir. isteksizlik ise kadinlar tarafindan
en cok bildirilen sikayet olmustur. Klomipramin, paroksetin ve sertralin
kullananlar en sik isteksizlik bildirmigtir. Sitalopramla en az isteksizlik

sikayeti belirtilmigtir.
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Erkeklerde kendi bildirimlerine gore erken bosalma sikayeti en az
siklikta bildirilmigtir. SSRI’'larin orgazmi guglegtirdikleri gergegiyle uyumiu
olarak, %76,4’0 ila¢g kullanan hastalarda, erken bosalmanin diger
sorunlara gore daha az goérulmesi beklenen bir bulgudur. Sitalopram
kullanan ve ila¢ kullanmayan grupta erken bosalma daha sik olarak
g6zlenmistir. Ge¢ bosalma %93,3 ile klomipramin kullanan grupta ve
%68.8 ile sertralin kullanan grupta en sik, %38,3 ile ila¢ kullanmayan grupta
en az gorulmustar. Sertlesme gugligu venlafaksinle %65 ile en sik
gorulmustur. En az sitalopram kullanan ve ilag kullanmayan grupta
gorulmustir. isteksizlik, erkeklerde de en sik rastlanan sikayet olmustur.
%100 venlafaksin kullananlarda, %96,9 paroksetin kullananlarda, %93,3
klomipramin kullananlarda saptanmistir. isteksizligin en az oldugu grup

ila¢ kullanmayan hastalardi.

Hastalarin kullandiklari ilaglarin cinsel yasamlarini etkiledigini
bilmekteyiz. ilaglarin etki mekanizmalari ve dozlarinin soruna yol agma
bakimindan farkli oldugu, literatire bakildiginda bircok calismayla
kanitlanmistir. Calismamizda yeterli saylya ulasilabilmesi nedeniyle;
degerlendirmeye essitalopram, fluoksetin, klomipramin, paroksetin,
sertralin, sitalopram, venlafaksin kullananlar ve ilag kullanmayan hastalar
dahil edilmistir. Calismamizda , GRCDO dlgeklerine goére, cinsel iligki
sikligi sorunu en sik; %100 ile klomipramin kullananlarda, %84,3 sertralin
kullananlarda, %83,9 essitalopram kullananlarda, en az ise %57,6 ile
fluoksetin kullanan grupta ve %66 ile ila¢ kullanmayan grupta gorulmagtar.
Hastalarda doyum sorunu %69,2 klomipramin kullananlarda, %57,6
fluoksetin  kullananlarda, %56,9 sertralin kullananlarda daha sik
gorulmagstir. Doyum sorunu en az ise %30,6 ile essitalopram kullaniminda

gOrulmustar.
Kadinda anorgazmi agisindan GRCDO puan ortalamalarina

bakildiginda; klomipraminin 4,72+0,27 ve fluoksetinin 4,66+0,27

ortalamayla en fazla soruna yol acgtigi goézlenmistir. Erkekte erektil
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disfonksyon en sik yine %100 ile klomipramin ve venlafaksin kullanan
grupta, %93,8 ile paroksetin kullanan grupta rastlanmigtir. Bu degerleri
%87,5 ile sertralin ve %80,8 ile essitalopram izlemektedir. Erektil
disfonksyona en az yol acgan ilaglar ise; %53,3 fluoksetin ve %57,9
sitalopramdir. Toplam puanlar agisindan genel cinsel sorunlar
degerlendirildiginde; %100 klomipramin, %92,2 sertralin, %90,0 paroksetin
en sik patolojiye yol agarken; %55 ilag kullanmama, %57,1 sitalopram
kullanimi en az patolojiye yol agmaktaydi. Klomipramin ve paroksetinin
antikolinerjik ozellikleri ve guglu seratoninerjik etkileri olmasi daha sik
cinsel patolojik bulguya yol agmasina neden olmaktadir.

Calismamizda oranlarin yluksek gikmasinin bir nedeni, deneklerin
GRCDO sorularini  net yorumlamakta glglik g¢ekmeleri oldugu
gorulmektedir. Bunun yaninda psikiyatrik hastalarda negatif yorumlamanin
daha sik yapilmasi, venlafaksin kullanilan hastalarin daha direngli vakalar
olmasi, klomipramin kullanilan hastalarda genelde OKB tanisi olmasi ve
yuksek doza ihtiyagc duyulmasi calismamizdaki oranlarin yuksek

¢cikmasina neden olmustur.

Psikiyatrik hastalarda en ¢ok kullanilan ilaglar antidepresanlar ve
antidepresan ilaglardan da en sik kullanilan grup SSRI'lardir. Literatiirde,
bu alanda yapilmis sayisiz calisma mevcuttur. Calismamizdaki veriler

yuksek oranda literaturdeki verilerle uyusmaktaydi.

Sertralin, fluvoksamin, fluoksetin ve paroksetin kullanan 344
hastada yapilan ¢alismada %58 oraninda cinsel disfonksyon saptanmistir
(56). Antidepresanlarla ilgili yapilan genis o6lcekli ¢calismalardan biri olan
ELIXIR c¢alismasinda, 1332 hastanin 989unda (%74,2) cinsel iglev
bozuklugu saptanmigtir. Ayni galismada SNRI ilaglarla %73,5, trisiklik
antidepresanlar ile %75,5 gibi ylUksek oranda cinsel islev bozuklugu
bildirilmistir (91).

79



Antidepresan kullanan 1022 ayaktan hastanin incelendigi
calismada ise fluoksetin %57,7, sertralin %62,9, fluvoksamin %62,3,
paroksetin %70,7, sitalopram %72,7, venlafaksin %67,3, mirtazapin
%24,4, nefazodon %8, amineptin %6,9, moklobemid %3,9, butlin
antidepresanlar ortalama %%59,1 cinsel disfonksiyona yol agmiglardir. Bu
arastirmada cinsel islev bozuklugu erkeklerde %62,4 ve kadinlarda %56,9
olarak saptanmistir. Ancak kadinlardaki problemin daha yogun oldugu
belirtilmigtir (105).

Literatlr incelendiginde sitalopram, fluoksetin, paroksetin ve
sertralinin yer aldigi ila¢ kullanan hasta grubunda erkeklerde hipoaktif
cinsel istek ve orgazmik bozukluklar kadinlara gére daha ¢ok gorulmekte
iken; kadinlarda wuyarilma bozukluklari erkeklere gore daha c¢ok
gorulmektedir. Cok genis yuzde ve oranlarin yer aldidi literatlre ait
verilerin meta analizinde Seretti ve Chiesa su verileri elde edilmistir. Total
cinsel disfonksiyona; sertralin %27,3, venlafaksin %24,2, sitalopram
%20,27, paroksetin %16,86, fluoksetin %15,59, essitalopram %3,44 ve
plasebo %14,2 neden olmaktadir. istek azligina ise; sitalopram %55,3,
paroksetin %46,99, fluoksetin %45,59, sertralin %42,95, venlafaksin %23,
essitalopram %1,1 oraninda neden olmaktadir (106). Ayni g¢alismada
uyariima bozukluguna; sitalopram %82,48, venlafaksin %54,4, paroksetin
%44,44, sertralin %38,58, fluoksetin %31,2, essitalopram %0,68 oraninda
neden olmaktadir. Orgazm bozukluguna ise; klomipramin %41,89,
paroksetin %18,45, sertralin %15,03, sitalopram %14,39, venlafaksin
%15,94, fluoksetin %11,91, essitalopram %4,23 oraninda neden
olmaktadir (106).

flag kullanim strelerinin GRCDO puanlariyla iliskisi incelendiginde;
gruplar arasinda farkliliklar mevcuttu. ilag kullanim siresi arttikga; iletisim,
doyum ve toplam puanlar anlamh olarak artis gdstermekteydi. ilac
kullanimi suresi 2 yila kadar artarken cinsel siklik, iletisim, toplam puanlar

artmaktaydi. 2 yil Gzerine gikinca, ¢alismamizda patoloji gérilme oraninda
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kismen azalma gorulmekteydi. Bu durum, reseptdr desentizasyonunun
etkin olmasi, ilacin uyumunun artmasi ile adaptif mekanizmalarin devreye
girerek cinsel disfonksiyonlari azalmasi seklinde agiklanabilir. Uzun siren
hastalik ve cinsel uyumun bozulmasiyla, partnerler arasinda cinselligin
problem olmaktan ¢ikmasi ve goz ardi edilmesi de bu oranlara neden

olmus olabilir.

llag dozlarina gére GRCDO puanlari ortalamalari ve cinsel sorun
gérulme vyuzdeleri karsilastinildiginda; tum alt olceklerde, 3 doz ilag
kullananlarda 2 doz ila¢ kullananlardan, 2 doz ilag kullananlarda da 1 doz
ilag kullananlardan anlamh derecede daha fazla cinsel sorun
gorulmektedir.  Yapilan arastirma sonuglarina gore; obsesif kompulsif
bozuklugu olan hastalarda yapilan iki ayr ¢alismada, hastalarin %92 ve
%96’s1 doza bagh olarak klomipramin tedavisine bagsladiktan sonra
orgazm bozuklugundan (%70 hi¢ orgazm olamama) yakinmistir (107,108).
Doz ve cinsel disfonksiyon arasindaki iligki; 6zellikle ylksek doz ve
seratoninerjik etkisi gugcliu ilag kullanimini gerektiren obsesif kompulsif

bozukluk ve direncgli depresyon gibi rahatsizliklarda 6nem kazanmaktadir.
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VI. SONUCLAR

1- Calismamizda psikiyatrik hastalarda siklik sorunu %74,8, iletisim
sorunu %51,8, doyum sorunu %44,5, kagcinma sorunu %63,1, dokunma
problemi %60,4, kadinda vaginismus %69,8, kadinda anorgazmi %34,7,
erkekte erken bosalma %55,1, erkekte empotans %80,2 olarak
saptanmigtir. Tum sorulardan elde edilen toplam puan ile belirlenen, genel
olarak cinsel sorunlarin varligi ise %78,7 olarak belirlenmigtir ve genel
toplumda cinsel islev bozuklugu gorilme sikliklarindan oldukga yuksek
degerler elde edilmistir.

2- Hastalarin cinsel problemlerinin, sosyodemografik verilerle
yakindan iligkili oldugu saptanmistir. Literatur ile uyumlu olarak psikiyatrik
hastalarda, yas ve evlilik sureleri arttikga, siklik sorunu da artmaktadir.
iletisim, kacinma ve dokunma probleminin kadinlarda fazla oldugu
saptanmistir. Sebebinin bdlgesel ve kultirel olarak kadinlarin cinsel
problemlerini ifade etmekte kullandiklari yéntemlerin farklihgr oldugunu
dusunmekteyiz. EQitim duzeyi artttkca doyum probleminin arttigi
gbzlenmistir. Bu da hastalarin cinsellikten beklentilerinin egitim ile
degisebilecegdini gostermektedir. Meslekler agisindan igsiz grubunda cinsel

iletisimin ¢alisan kesime gore daha problemli oldugu saptanmigtir.

3- Toplam puanlara gére genel cinsel sorunlarin sikliklari %84,8 ile
anksiyete bozukluklarinda en sik, %79,7 ile somatoform bozuklukta ikinci
sirada, %74,6 ile uyum bozuklugunda Uclncl sirada ve %71,2 ile
duygudurum bozukluklarinda son sirada elde edilmistir. Psikiyatrik
tanilarin cinsel iglev bozukluguna yatkinlhk agisindan nemli oldugu ancak;

kullanilan ilaglarin ve dozlarinin daha belirleyici oldugu gozlenmistir.

4- Toplam puanlar acgisindan genel cinsel sorunlar
degerlendirildiginde; literaturle uyumlu olarak sirasiyla klomipramin,

sertralin ve paroksetin ile en sik patolojiye rastlanmistir. En az patoloji ise
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ila¢ kullanmayan grupta ve sitalopram kullanan grupta gozlenmigtir.
Psikiyatrik hastalarda ilag seciminin dikkatli yapilmasi gerekmektedir.

5- Kullanilan ilag dozlarn ile cinsel islev bozuklugu sikligi arasinda
kuvvetli bir iligki saptanmigtir. Bu nedenle cinsel sorun yasayan bireylerde
etkin olan en diusuk dozda tedavi dngorulmeli ve hastayla ilag igin yarar-

zarar analizi yapiimalidir.

6- Golombok Rust Cinsel Doyum Olgegi'nde kadin formunda bulunan
11. ve 21. sorularin ve erkek formunda bulunan 18. sorunun hastalar
tarafindan yanlis yorumlandi§i goézlenmistir. Bolgesel ve kdltlrel olarak
cinsel agidan uygulanmayan cinsel aktiviteleri degerlendirdigi ve bu

nedenle puanlamada yanlis pozitiflikler ortaya ¢ikarabildigi gézlenmigtir.

Sonug olarak; psikiyatrik hastaliklarda ve 6zellikle ilag kullaniminda
cinsel iglev bozukluklari ¢ok sik olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Hasta
tarafindan bu sorun dile getirimemekte ve ancak hekim tarafindan dikkatle
soruldugunda saptanmaktadir. Ozellikle ilag kullanan hastalarin cinsel
konularda bilgilendiriimesi, gelisebilecek yan etkiler bakimindan
uyariimasi; hastalarin cinsel yetersizlik duygularini yagsamamasi agisindan
ve mevcut psikiyatrik hastaliginin tedavisini cinsel disfonksiyon nedeniyle

aksatmamasi agisinda énemlidir.

Kimi zaman psikiyatrik sorunlar, cinsel disfonksiyonlara neden
olurken, bazen de tersi gerceklesmektedir. Boylesine birliktelik gosteren,
etyolojik mekanizmalari ortak olan sorunlarin birlikte degerlendirilmesi igin
hekimlerin 6zellikle cinsel konularda yeterli bilgiye sahip olmasi
gerekmektedir. ila¢ seciminin dzenle yapilmasi ve mimkin olan en diisiik
dozda tedavinin yapilmasi olasi cinsel sorunlari engelleyecektir. Cinsel
yan etkilerin onlenmesi icin yeni geligtirilen farmakolojik tedavi

stratejilerinin hekimler tarafindan takip edilmesi 6zellikle dGnemlidir.
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VIIl. OZET

Amacg: Hem psikiyatrik hastaliklarin kendileri, hem de tedavisinde
kullanilan ilaglar cinsel disfonksiyonlara yol acabilirler. Calismamizda,
cesitli antidepresan ilaglarin kullaniminda ortaya ¢ikan cinsel yan etkiler ve
dort major psikiyatrik hastalikta ortaya cikan cinsel disfonksiyonlarin
kargilagtirilmasi  amacglandi.  Ayrica cinsel fonksyonlari etkileyen
sosyodemografik faktorlerin arastiriimasi ve sonuglarin literatlr esliginde

degerlendiriimesi amagclandi.

Yontem: Calisma gruplari 409 kisiden olusmaktaydi. Dort hastalik
grubu vardi. Duygudurum bozuklugu (n=111), anksiyete bozuklugu
(n=171), somatoform bozukluk (n=64), uyum bozuklugu (n=63) tani
gruplarini olusturmaktaydi. Hastalar essitalopram (n=62), fluoksetine
(n=33), klomipramin (n=26), paroksetin (n=50), sertralin (n=51), sitalopram
(n=35), venlafaksin (n=52) kullanmaktaydi. Bazi hastalar henuz ilag
kullanmamaktaydi (n=100). Butin hastalara sosyodemografik bilgi formu,
cinsel bilgilerin ve klinik 6zelliklerin arastirildigr yari yapilandirilmis bilgi
formu verildi. Hastalara cinsel disfonksiyonlarin tanisi icin GRCDO

uygulandi.

Bulgular: Calismamizda, hastalarda %74,8 siklhk sorunu, %44,5
doyum sorunu, %%78,7 toplam cinsel disfonksyon saptanirken, erkeklerde
%55,1 erken bosalma, %80,2 empotans ve kadinlarda %69,8 vaginismus,
%34,7 orgazmik bozukluk saptanmistir. Anksiyete bozukluklarinda toplam
puanlara gore cinsel sorunlar diger gruplara goére daha fazlaydi. Toplam
puanlar acisindan cinsel disfonksiyonlara bakildiginda; klomipramin
(%100), sertralin (%92,2) ve paroksetin (%90) en fazla yan etkinin
gOzlendigi ilaglardi. En az yan etki; sitalopram (%60,0) ve essitalopram
(%62,9) ile gozlendi. Dozlarin artmasi, tim ilaglarda cinsel disfonksyon
oranini arttirmaktaydi. Egitim duzeyi arttikga doyum problemi artmaktaydi.

Evlilik surelerinin artmasiyla, cinsel iliski sikhgr azalmaktaydi.

96



Sonuglar: Antidepresanlarin yliksek oranda cinsel yan etkileri
olmasi nedeniyle yeni farmakolojik yaklasimlar ve ekleme tedavileri
geligtiiimesine  ihtiyag  vardir.  Calismamizin  sonuglarina  gore
antidepresanlarin kullaniminda cinsel disfonksyonlar, énemli bir engel
teskil etmektedir. Psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde yeni farmakolojik

tedavi stratejilerine gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: Antidepresan tedavisi, cinsel disfonksiyonlar,
SSRI yan etkiler.
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IX. SUMMARY

Objektive: Both psychiatric disorders themselves and the
antidepressants that are used for the treatment may lead to sexual
dysfunctions. In this study, it was aimed to compare sexual side effect
profiles of different antidepressants and the sexual effects of four major
psychiatric disorders. We also aimed to evaluate the social and
demographic factors which affected sexual functions and to assess the

results under literature.

Method: Study groups were consisted of 409 patients. The
disorders were divided into four groups. Affective disorders (n=111),
anxiety disorders (n=171), somatoform disorders (n=64) and adjustment
disorders (n=63) were the groups of diagnostic categories. Essitalopram
(n=62), fluoxetine (n=33), clomipramine (n=26), paroxetine (n=50),
sertraline (n=51), citalopram (n=35), venlafaksin (n=52) were the
subgroups of antidepressants which are used by the patients. Some of the
patients (n=100) were not taking drugs. All patiens were fulfiled a
semistructural form  which included sociodemographic, clinal
characteristics and sexual function informations. All of the subjects were

fulfilled Golombok-Rust Sexual Satisfaction inventory.

Results: In this study, we found that %74.8 of the patients had
frequency problem, %44.5 had satisfaction problem, %78.7 had general
sexual dysfunction, %55.1 of the men had premature ejaculation, %80.2 of
the men had erectile dysfunction, %69.8 of the women vaginismus and
%34.7 of the women had orgasmic disorder. According to the total scores
of GRISS, higher rates of sexual problems were determined in anxiety
disorders than the other groups. According to the total scores of Golombok
Rust Sexual Satisfaction inventory, higher rates of sexual problems were
determined in the clomipramine (%100), sertraline (%92.2), paroxetine

(%90) groups. The least side effects were determined in the groups of
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citalopram (%60) and essitalopram (%62.9). Higher doses led to higher
rates of sexual dysfunctions for all antidepressants in the study. Patients
had higher percentages of sexual satisfaction problem, as their
educational levels increased and patients had higher percentages of

frequency problem, as their marriage periods increases.

Conclusion: New pharmalogical approaches have to be improved
for the antidepressant treatment and augmentation according to the higher
rates of sexual side effects. Results of our study revealed that sexual side
effects were an important problem for antidepressant treatment. New

pharmacologic treatment strategies for psychiatric disorders are needed.

Key words: antidepressant treatment, sexual dysfunctions, SSRI

side effects.
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X. EKLER
EK-1 SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Cinsiyet : 1-Erkek 2-Kadin
Yas Do
Kag yillik evlisiniz? : .......
Ikamet yeri: 1-11 2-1Ilce 3-Kasaba 4- Koy
Egitim diizeyi: 1- Okula gitmemis

2- Tlkokul mezunu

3- Ortaokul mezunu

4- Lise mezunu

5- Universite mezunu
Meslek: .............
Psikiyatrik Hastalik:

1- Duygudurum 2- Anksiyete 3-Psikotik 4- Somatoform 5- Uyum
6- Yapay 7- Dissosiyatif 8- Yeme 9-Uyku 10- Kisilik

Psikiyatrik Hastalik Siiresi: .........

Cinsel Yakinmalar;

Erkek i¢in;

1-Erken Bosalma 2-Geg bosalma  3-Sertlesme giicliigii  4-Isteksizlik
5-Retrograd ejekiilasyon  6-Orgazm giicliigii

Kadn i¢in;
1-Agrili birlesme 2-Isteksizlik 3-Kuruluk 4-Orgazm Giigliigii 5-Uyarilamama

Psikiyatrik Hastalik 6ncesi cinsel yakinma var mi1? :  1- Var ~ 2- Yok

Psikiyatrik ila¢ kullaniyor musunuz?  1- Evet 2- Hayir

Bu ilaglar1 ne kadar siiredir kullaniyorsunuz? : ...........

[lag kullanim1 éncesi cinsel yakinma var mi? :  1- Var ~ 2- Yok

Cinsel yakinmalarinizin kullandiginiz ilaglarla iligkisi var m1? :  1- Var  2- Yok
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EK-1 GOLOMBOK RUST CINSEL DOYUM OLGEGI ERKEK FORMU

c
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1 | Haftada iki defadan fazla cinsel birlesmede bulunur
musunuz?

2 | Esinize, cinsel iligskinizle ilgili olarak, nelerden hoslanip
nelerden hoslanmadiginizi séyleyebilir misiniz?

3 | Cinsel yonden kolay uyarilir misiniz?

4 | Cinsel iligki sirasinda bosalmak igin henliz erken oldugunu
dusunirseniz bosalmayi geciktirebilir misiniz?

5 | Esinizle olan cinsel yasaminizi tek diize (monoton) buluyor
musunuz?

6 | Esinizin cinsel organina dokunup oksamaktan rahatsizlik
duyar misiniz?

7 | Esiniz sizinle sevismek istediginde, tedirgin ve endiseli olur
musunuz?

8 | Cinsel organinizin, esinizin cinsel organina girmesinden zevk
alir misiniz?

9 | Esinize, cinsel iliskinizle ilgili nelerden hoslanip nelerden
hoslanmadigini sorar misiniz?

10 | lliski sirasinda cinsel organinizin sertlesmedigi olur mu?

11 | Esinizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve sefkatin eksik
oldugunu hisseder misiniz?

12 | Esinizin, cinsel organiniza dokunup, oksamasindan zevk alir
misiniz?

13 | Cinsel birlesme sirasinda erken bosalmayi engelleyebilir
misiniz?

14 | Esinizle sevismekten kaginir misiniz?

15 | Esinizle olan cinsel iligkinizi tatminkar buluyor musunuz?

16 | On sevisme (6pme, oksama gibi) sirasinda cinsel organinizin
sertlestigi olur mu?

17 | Bir hafta boyunca cinsel iliskide bulunmadiginiz olur mu?
(Hastalik gibi nedenler diginda)

18 | Esinizle kargilikli mastirbasyon yapmaktan (kendinizi tatmin
etmekten) zevk alir misiniz?

19 | Esinizle sevismek istediginizde iligkiyi siz baglatir misiniz?

20 | Esinizin sizi sevip oksamasindan hoslanir misiniz?

21 | Istediginiz kadar sik cinsel iligkide bulunur musunuz?

22 | Esinizle sevismeyi reddettiginiz olur mu?

23 | Cinsel birlesme sirasinda cinsel organinizin sertligini
kaybettigi olur mu?

24 | Cinsel organinizin esinizin cinsel organina girer girmez
istemeden bosaldiginiz olur mu?

25 | Esinize sarilip, viicudunu oksamaktan zevk alir misiniz?

26 | Cinsel yasama karsi ilgisizlik duyar misiniz?

27 | Cinsel organinizin esinizin cinsel organina girmek
Uzereyken, istemeden bosaldiginiz olur mu?

28 | Sevisme sirasinda yaptiklarinizdan tiksinti duyar misiniz?
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EK-2 GOLOMBOK RUST CINSEL DOYUM OLGEGI KADIN FORMU
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1 | Cinsel yasama karsi ilgisizlik duyar misiniz?

Esinizi, cinsel iliskinizle ilgili olarak, nelerden hoglanip
nelerden hoslanmadiginizi séyleyebilir misiniz?

3 | Bir hafta boyunca cinsel iligkide bulunmadiginiz olur mu?
(Adet gunleri, hastalik gibi nedenler diginda)

4 | Cinsel yonden kolay uyarilir misiniz?

5 | Sizce, sizin ve esinizin 6n sevismeye (6pme, oksama gibi)
ayirdiginiz zaman yeterli mi?

6 | Kendi cinsel organinizin, esinizn cinsel organinin
giremeyecegi kadar dar oldugunu disunir misiniz?

Esinizle sevismekten kaginir misiniz?

Cinsel iligki sirasinda doyuma (orgazma) ulasir misiniz?

Esinizle olan cinsel iliskinizi tatminkar bulur musunuz?

7
8
9 | Esinize sarilip, vicudunu oksamaktan zevk alir misiniz?
0
1

Gerekirse rahatsizlik ve aci duymaksizin, parmaginizi cinsel
organinizin igine sokabilir misiniz?

12 | Esinizin cinsel organina dokunup oksamaktan rahatsiz olur
musunuz?

13 | Esiniz sizinle sevismek istediginde rahatsiz olur musunuz?

14 | Sizin igin doyuma (orgazm) ulagsmanin midmkiin olmadigini
distndr misinuz?

15 | Haftada iki defadan fazla cinsel birlesmede bulunur
musunuz?

16 | Esinize cinsel iligkinizle ilgili olarak nelerden hoslanip
nelerden hoslanmadiginizi séyleyebilir misiniz?

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

18 | Esinizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve sefkatin eksik
oldugunu hisseder misiniz?

19 | Esinizn, cinsel organiniza dokunup oksamasindan zevk alir
misiniz?

20 | Esinizle sevismeyi reddettiginiz olur mu?

21 | Onsevigme sirasinda esiniz biziriniz (klitoris) uyardiginda
doyuma (orgazma) ulasgir misiniz?

22 | Sevisme boyunca, sadece cinsel birlesme igin ayrilan sure
sizin icin yeterli mi?

23 | Sevisme sirasinda yaptiklarinizdan tiksinti duyar misiniz?

24 | Kendi cinsel organinizin, esinizin cinsel organinin derine
girmesini engelleyecek kadar dar oldugunu dusundr
musiniz?

25 | Esinizin sizi sevip oksamasindan hoslanir misiniz?

26 | Sevisme sirasinda cinsel organinizda islaklik olur mu?

27 | Cinsel birlesme aninda hoslanir misiniz?

28 | Cinsel birlesme aninda doyuma (orgazma) ulagir misiniz?
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