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OZET
Endokrinoloji ve Obezite poliklinigine basvuran Morbid Obezite

hastalarimin cinsel islev bozukluklar acisindan degerlendirilmesi

Bu tez g¢alismasinin amaci endokrinoloji poliklinigine basvuran morbid obez
hastalarda cinsel islev bozuklugu sikligini incelemektir. Calismanin 6rneklemini
BMI>40 kg/m? olan 78 morbid obez hasta ve 68 normal kilolu birey olusturdu.
Verilerin elde edilmesinde katilimcilara uygulanan sosyodemografik bilgi formu, Beck
anksiyete Olgegi, Beck depresyon olgegi, Golombok Rust cinsel doyum olcegi
kullanildi. . Nicel verilere iliskin degiskenler Shapiro Wilk normallik testi ile test edildi.
Normallik testinin sonucuna goére gruplarin karsilastirilmasi unpaired t testi, Mann
Whitney U testi ve Pearson Ki-Kare Analizi ile yapildi ve p<0.05 anlamli olarak kabul
edildi.

Obez kadin ve erkeklerde cinsel islev bozuklugu sikligi daha yiiksek oranda
saptanmigtir. Golombok Rust alt 6lgek skorlart agisindan incelendiginde bayanlarda
doyum ve orgazm bozuklugu oOlgeklerinde fark saptanmasina ragmen diger olgek
skorlarinda normal kilolu bireylere gore anlamli fark saptanmistir. Obez erkeklerde
Golombok Rust alt 6lgek skorlar1 incelendiginde siklik, iletisim, doyum, kaginma,
dokunma, empotans, erken bosalma dahil tiim alt G6lgek skorlarinda normal kilolu
bireylere gore anlamli bozulma saptanmugtir. Ayrica obez bireylerde normal kilolu
bireylere gore anksiyete ve depresyon skorlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak, obez kadin ve erkeklerde cinsel islev bozuklugu sikligi ¢ok daha
yiikksek oranda goriilmektedir.  Bundan dolayr morbid obez bireylerin cinsel
fonksiyonlar a¢idan da degerlendirilmesi gerekmektedir. Obezite tedavisinin olas1 cinsel
islev bozuklugu tedavisini de igerecek sekilde diizenlenmesinin, basari oranin
arttiracagini ve hastalarin yasam kaliteleri yiikseltecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: morbid obezite, anksiyete, depresyon, cinsel islev

bozuklugu, Golombock Rust Cinsel Doyum Olcegi



ABSTRACT
The Evaluation of Sexual Dysfunction in Morbid Obesity Patients
Admitted to the Endocrinology and Obesity Clinics

The purpose of this study is to investigate sexual dysfunction rates in morbidly
obese patients who are the applicants of endocrinology clinic. The sample of the study
constitutes 78 morbidly obese patients and 68 normal-weight individuals who have
BMI>40 kg/m?. In the acquisition of data, sociodemographic information form, Beck
Anxiety Inventory, Beck Depression Inventory and Golombock Rust Inventory of
Sexual Satisfaction Scale were used. Variables related to the quantitative data were
tested by the Shapiro Wilk normality test. The comparison of groups according to the
results of the normality test was performed with unpaired t test, Mann-Whitney U test,
Pearson's Chi-Square Test and p<0.05 was considered significant.

The incidence of sexual dysfunction in obese men and women were found at a
higher rate. In terms of Golombock Rust subscale scores although significant
differences in satisfaction and orgasm disorder in women were observed, there was
significant difference compared to normal-weight individuals at other scale scores.
When obese men were examined in terms of Golombock Rust subscale scores, at all
scales including frequency, communication, satisfaction, avoidance, touching,
impotence, premature ejaculation, a significant impairment was detected compared to
normal weight individuals. It was also found that higher levels of anxiety and
depression scores were observed in obese individuals than normal weight individuals.

In conclusion, the incidence of sexual dysfunction in obese males and females is
observed at a much higher rate. Therefore, it is necessary that morbid obese individuals
are also evaluated in terms of sexual functions. We think that the arrangement of
treating the obesity with including the possible treatment of sexual dysfunction would

increase the success rate and the quality of life in the patients.

Keywords: morbid obesity, anxiety, depression, sexual disfunction, Golombock

Rust Inventory of Sexual Satisfaction Scale
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1.GIRIS VE AMAC

Latince’de  “obezus” sozciigiinden tiiretilmis olan obezite sbzciigii; Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan "Saglig1 bozacak 6l¢iide viicutta asir1 yagbirikmesi"
olarak tanimlanan birgok nedene dayali bir hastaliktir (1). Obezite viicutta fazla
miktarda yag birikmesidir(2). Sismanlik kadim zamanlardan yakin zamanlara kadar bir
zenginlik ve saglik simgesi olup, eski anadolu uygarliklarinda ana tanriga Kibele
heykelinin obez bir kadini temsil ettigini bilmekteyiz. Obezlere karsi bu bakis agisina
neden olan durumu antropologlar kitlik ve yokluk siireglerinde sag ¢ikanlarin
obezlerden olusmasina baglamaktadir(3). Tibbin gelismesi ile obezitenin yol agtigi
komplikasyonlar: daha net bir sekillde gérmekteyiz. Hipokrat (M.O 460-370 ) da ‘fazla
Kilolulardaki ani, oliim =zayiflara nispeten daha sik goriilmektedir’ demisti (4).
Giiniimiizde engellenebilir mortalite ve morbititenin sigaradan sonra ikinci sik
nedenidir. Diinya Saglik orgiiti (DSO) 1998 Deklarasyonu’nda modernizasyon ve
ekonomik biiyiimenin, standartlarda artisa ve sedanter yasam big¢imine yol agarak
obeziteyi global bir epidemi haline getirdigi, 2002 yilinda ise 21. yiizyilin en 6nemli
saglik sorunu olarak kalacagi bildirilmistir. Obezitenin ve obeziteye bagh
komplikasyonlarin maliyeti giingectik¢e artmaktadir. ABD de 1989 yilinda zayiflamak
hedefiyle 30 milyar dolar, 1995 yilinda 70 milyar dolar, 2000 yilindaki obezitenin total
ekonomik yiikii ise 117 milyar dolardir (5). Obezitenin bu denli yaygin olmasinda hatali
diet ve beslenme onerileride etkili olmustur. Ortalama viicut agirligina sahip erkeklerde

viicuttaki yag oran1 %15-20, kadinlarda ise %25-30 arasindadir(6) .

Arastirmanin Amaci

Bu calismada morbid obez bireylerin, obez olmayanlara gore anksiyete
depresyon oranlarimin fazla olacagi, cinsel islev bozuklugunun daha fazla olacagi
varsayiminin arastirilmast amaglanmistir. Anksiyete ve depresyon olgegi olarak, Beck
Anksiyete ve Beck Depresyon Olgegi kullanilmis olup, Cinsel fonksiyon bozuklugu igin

Golombok Rust cinsel Doyum Olgegi uygulanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obezite

Obezite, genetik, ¢evresel ve psikolojik etkilesimleri olan, bir¢ok tibbi problemi
beraberinde getiren, erken oliimlere neden olan, ciddi ve tedavi edilmesi gereken
multifaktoriyel bir hastaliktir(7,8).

Cesitli yag dokusu havuzlarmi 6lgmedeki teknikler biiylik degiskenlik gosterir.
yag dokuyu 6l¢gmede en saglam sonuglar1 veren teknik, viseral ve abdominal subkiitantz
depolarin toplam hacmini ve Kkitlesini hesaplamak i¢in abdomenin ¢oklu kesitlerle
incelenmesidir(9). Bu karmasik tekniklerin yanisira klinikte kullanimi daha pratik, daha
ucuz ve daha basit 6l¢lim yontemleri de bulunmaktadir.

Viicut kitle indeksi (VKI), bel cevresi ve bel/kalga cevresi oran1 (BKO). DSO'a
gbre obezite tanimi

BKIi = Agirlik (kg) / Boy (m2)

BMI=30.0 BMI=30.0

Sekil 2.1. Beden kitle indeksi esit olan iki farkli insanin viicut yag oranlar1 (10)
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Sekilde beden kitle indeksi esit olan iki farkli insanin viicut yag oranlari
goriilmektedir

Bazi kas kitlesi fazla olan sporcularda ve yaygin viicut 6demi olan kisilerde BMI
hesab1 yanlis yiiksek sonuglara neden olabilir. Ayn1 BMI olan kisiler arasinda kadinlarin
yag miktar1 erkeklerin yag miktarindan, yaslilarin yag miktar1 geng erigkinlerden ve sar1
irkin yag miktar1 beyazlardan farklidir (10).

Kisilerde kilo kayb1 ya da alimini tek bir faktor tanimlamamakta, yeme ile ilgili
tutum ve davranig, yeme bozuklugu semptomlarmin mevcudiyeti beden bolgelerinden
hosnutsuzluk seviyeleri ve psikopatolojik tutumlar1 nedeniyle daha dezavantajli oldugu
goriilmektedir. Yapilan ¢aligmalar beden imajinin sadece yeme bozuklugu hastalarinda
degil obez bireylerde de bozulmaya basladigini (kilo artisina bagli olarak) ve bu
bireylerin beden bdlgelerinden hosnutsuzluk duydugunu goéstermektedir (11). Vucut
yagyuzdesini tanimlamak kolay olmadig1 icin obezite, asir1 yagdan daha cok asir1 kilo

olarak adlandirilmaktadir.

Tablo 2.1. Yetiskin bireyler i¢in BKI siniflandirmasi (12)

BKI (kg/m>)
Simiflandirma
Kesisim Degeri

Zayif =<18.50
Siddetli/Cok Zayif <=<16.00
Orta Zayif 16.00-16.99
Hafif Zayif 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99
Hafif Sisman =25.00
Pre-obez (fazla kilolu) 25.00-29.99
Sisman (Obez) =30.00
I. Derece 30.00-34.99
IT. Derece 35.00-39.99
ITITI. Derece (morbid) =40.00

* DSO’niin BKiSiniflamasi, 2013.



Erigkin erkeklerde viicut agirliginin yaklasik olarak %15-20’sini, kadinlarda ise
%25-30’unu yag dokusu sekillendirir.

VYO=1.2 (BKI) + 0.23 (YAS) -10.8 (CINSIYET)-5.4

(Cinsiyet erkek i¢in 1, kadin i¢in 0 ) Erkeklerde yag miktar1 %25, kadinlarda ise
%30’un tizerinde olmasi hali obezite olarak ifade edilir(12).

Psikanalitik goriise uygun sismanlik, kisilik bozukluklarinin birgoguna
refakateden semptomlar kompleksidir. Psikiyatrik tani1 ne olursa olsun obezite altta
yatan diirtii bozuklugunun bir semptomudur (13)

Obezite gilinlimiizde tiim nedenlere bagli morbidite ve mortaliteyi arttiran bir
durumdur. Obezite, Avrupa kitasinda her yil 1 milyondan fazla 6liimiin ve hasta olarak
gegirilen 12 milyon yasam yilinin sorumlusudur (14). Fazla kilolu olmanin yol agtigi
saglik sorunlari/risk faktorleri insiilin direnci — hiperinsiilinemi, tip 2 diyabet,
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, hiperlipidemi, metabolik sendrom, safra kesesi
bozukluklari, bazi kanserlerde artis (kadinlarda safra kesesi, endometriyum, yumurtalik
ve meme kanserleri, astim, solunum yetmezligi, gebelikte istenmeyen durumlar,
menstruasyon diizensizlikleri, asir1 tiiylenme, ameliyat komplikasyon oranlarinin
artmast, ruhsal sorunlar: anoreksiya nevroza, blumia nevroza, binge eating (tikinircasina
yeme sendromu), gece yeme sendromu veya bir seyi daha fazla yiyerek psikolojik
doyum saglamaya ¢alisma, sosyal uyumsuzluklar olarak sdylenebilir (14, 15,16).

2.1.1. Obezite Ol¢iim protokolleri
Viicuttaki yag oranmin saptanmasinda kullanilan dogrudan ve dolayl

yontemlervardir.

2.1.1. 1. Viicut yaginindogrudan yontemlerle saptanmast

Viicut yag diizeyinin dogrudandl¢iimiine imkan saglayan protokollerbilimsel
aragtirmalar disinda yaygmolarak Kklinik yiiriirliige sokulmamistir. Sismanlik sikca
goriilen birsorun oldugundan degerlendirmede kullanilan protokoliin ucuz, emin, kolay
tekrarlanabilen olmasi idealdir.

Viicuttaki yagin dogrudan 6lgiilmesinde asagidaki protokollerle yapilir (17).

1. Sualt1 tartimi ile viicut dansitesinin hesaplanmasi

2. Toplam viicut suyunun izotop dilusyonu ile saptanmasi



3. Toplam viicut potasyumunun 6l¢iilmesi

4. Noron aktivasyonu teknigi

5. Viicudun biyoelektriksel iletkenliginin saptanmasi

6. Manyetik rezonans goriintiileme

7. Dual enerji x-ray absorpsiyonunun degerlendirilmesi

8. Ultrasonografi teknigi

+ Toplam Vicut Adrkar (ka),

+ Body Mass Indeks,

+ Vicut Yag Orani (%),

+ Viicut Yag Kitlesi (ka),

+ Vicut Yagsiz Kitlesi (ka),

+ Protein bilgileri (kg),

+ Mineral bilgileri (ka),

+ Empedans (ohm),

+ Vicut Svi Orani (%),

+ Bolgesel Kas Adridi (ka),

+ Bel ve Kalca Oran,

+ Kemik Mineral Adrrliklan (kg),

+ Bazal Metabolizma Hiz Bilgileri (kcal),

+ Beden Yogunlugu,

+ Ideal Kilo (ka),

+ Obezite Derecesi (%),

+ Kisi icin ideal Dederler ile kiyaslama (Kilo,Yad, Yagsiz Adirhk,BMI,Bel-
Kalca,Sivi,Protein, Mineral Beden Yogunlugu),

+ Vicut Tipi,

+ Soft Lean Mass (ka),

+ Iskeletsel Kaslar (ka),

+ Toplam Sivi Miktan (ka),

+ Metabolizma Yas!

+ Ic Organlar Cevresi Yadlanma Ratingi (Visceral Fat)

Sekil 2.2.Viicut Yagiin dogrudan yontemlerle saptanmasina yarayan cihaz

Asagidadeginilenprotokoller viicuttaki yag miktarini belirlemede hem klinikhem

de bilimsel ac¢idan en yaygin olarak kullanilan yontemlerdir

1- Beden Kitle indeksi’nin (BKI) belirlenmesi: Viicuttaki yag oranmi dl¢gmede
en yayginkullanilan yontem, Kilogram cinsinden viicut agirliginin metre cinsinden
boyun karesine béliinmesi ile elde edilen BKIdir.

Epidemiyolojik incelemelerde ve klinik arastirmalarda kullanimi pratikolmasi
nedeniyle BKI tercih edilmektedir. Buna gére BKI kilogram cinsinden viicut agirlig
metre cinsinden boyun karesine béliinmesiyle (BKi=viicut agirlig: [kg] / boy [m2]).
Diinya saglik orgiitiiniin belirledigi BKI’ye gore smiflandirma sistemi Tablo 1.1°de
gosterilmistir (18)



2- Bel/Kal¢a Orantisi ve Bel Cevresi Kalinhigi ol¢iimii: Son yillarda viicuttaki
toplam yag miktarindan daha ¢ok yagmn viicutta hangi boélgelerde bulundugu ile ilgili
aragtirmalar devam etmektedir. Viicutta bulunan yagin bdlgesel dagilimi kronik
hastaliklarin goriilmesi ve hastaliklarin morbidite(hastaliga yakalanankisilerin sayisi) ve
mortalite (hastalik nedeniyle 6liim)oranlar ile bagdastirilmistir (19). Bel/kalga orantisi
ve belgevresi Ol¢iimleri android (elma-erkek tip) ve jinoid (armut kadin tip)sismanligt
tariflemektedir. DSO’ye gore bel/kalga orantusnda bel cevresidleiimii, i¢ organlar ve
karin bolgesi yag dokusunu yansitmaktadir. Bu orantikadinlarda 0.85’den, erkeklerde
ise 1.0°den biiyiik degerlerde olmamalidir (18). Bel ¢evresi dl¢limii ise abdominal yag
dagilimi ve saglhigin bozulmasinda 6nemli bir gosterge olarak kullanilmaktadir. Han,
Leer, Seidell ve Lean (1995), sadece bel ¢evresinindl¢iimiine dayanan ve abdominal yag
dokusu niceligi agisindan risk tasiyanhastalarin segiminde iki Kriter tanimlamislardir:
uyart sinir1 (action level Lalerting zone) ve eylem sinir1 (action level II, action zone).
Buna gore belgevresi kadinlarda 88 cm ve iizerinde, erkeklerde ise 102 cm ve
tizerindeoldugunda koroner kalp hastaligi ve metabolik komplikasyonlar i¢in onemli
olgiiderisk artiglarina yol agmaktadir(20).

Bel cevre oran1 BKi’den bagli olmaksizin koroner kalp hastalig1 ve tip 2diyabet

sonucu olugan mortalite ile de iliskilidir (21).

Tablo 2.2. Yetigskin bireylerde asir1 kiloya bagli metabolik sendrom
olugmariskini gosteren bel ¢evresi dl¢timleri

Uyari Simr1 (=BKi >25)  Eylem Smr1 (=BKi >30)

Erkek >94 >102

Kadin >80 >88

Fazla kilolu kisilerde viicuttaki toplam yag miktar1 genetik olarak erkek
vekadinda degisiklik gostermektedir. Ilk olarak 1947 yilinda Fransiz arastirmaci
JeanVague obeziteyi android (erkek tipi) ve jinoid (kadin tipi) olarak iki gruba
ayirmistir.

Android tip obezitede yag dokusu baslica abdominaller-karin bdolgesi-ig
organlarinetrafinda ve cilt altinda, jinoid tip sismanlikta ise basen-kalga bdlgelerinde,
bacaklarda ve cilt altinda birikmektedir. Android tip sismanliga ‘Elma Tip’, jinoidtip
sismanliga ise ‘Armut Tip’ sismanlik da denilmektedir (Sekil 2.3).



Sekil 2.3. Obezite Tipleri (22, 23)

Android tip obezite erkeklerde daha sik goziikiirken, kalp damar hastaliklari,
diabet gibi birgok saglik sorunlara sebep olmaktadir. Jinoid tip obezite isekadinlarda
daha sik goriilmekle birlikte ve dolasim bozuklugu, polikistik over sendromugibi

hastaliklara neden olabilmektedir (18).

2.1.2. Obezite Prevalansi

Sismanlik diinya genelinde sik goriilebilen bir saglik problemidir ve bir epidemi
haline gelmektedir. Prevalans (hastalik yiikii) belirlibir zaman diliminde incelenen
toplumdaki toplam hasta sayisin1 yansitmaktadir ve toplam popiilasyona oran olarak .
DSO tarafindan Asya, Afrika ve Avrupa’nin 6ayr1 bolgesinde yapilmis 12 yil siiren
MONICA (Kardiyovaskiiler HastaliktaBelirleyicilerin ve Egilimlerin Cokuluslu
Izlenmesi) arastirmasinda obezitenin prevalansindalO yilda %10-30 oraninda bir artis
oldugu bildirilmektedir. Obezitenin en sik goriildiigiiAmerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD), Hastaliklar1 Onleme ve Kontrol Merkezi(CDC) tarafindan yiiriitilen NHANES
(ABD-Ulusal Beslenme ve Saglik Arastirmasi)galismasina gore, 2003-2004 yillarinda
obezite (Beden Kiitle Indeksi=BKI>30)prevalansi erkeklerde %31,1, kadinlarda %33,2,

2005-2006 yillarinda ise erkeklerde %33,3, kadinlarda %35,3 olarak bildirilmistir.
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Avrupa’da eriskinler iizerinde yiiriitiillen c¢esitli calismalara gore fazla kilolu
olmaprevalansi, kadinlarda %28-78, erkeklerde %32-79; obezite prevalans1 kadinlarda
%7-36 , erkeklerde %5-23 arasindadir.

Tiirkiye’de de obezite prevalansi gelismis batili iilkelerden daha diisiik oranda
degildir,6zellikle kadinlarda %30 gibi yiikksek oranlarda bulunmaktadir. Toplam
24.788bireyin  tarandign  Tirkiye  Diyabet,  Obezite  ve  Hipertansiyon
EpidemiyolojisiArastirmasi-1 (TURDEP-I) degerlendirildiginde sismanlik prevalansi,
erkeklerde %13, kadinlarda %30, genelde ise %22,3 oraninda bulunmustur. Yas
dagilimina gore incelendiginde prevalansin 30’lu yaslarda artis gosterdigi, 45-65yaslari
arasinda pik noktaya ulastigi goriilmiistiir. Obezite prevalansi kentsel bolgelerde %23,8
iken kirsal bolgelerde %19,6 olarak bulunmustur. Ulke genelinde yapilan ¢alismada
dogubdlgelerinde daha az obeziteye rastlanmigtir. Santral obezite (bel ¢evresi
kadinda>88cm, erkekte>102 cm) prevalansi erkeklerde %17, kadinlarda %49,genel
toplumda %35 oranindatespit edilmistir. TURDEP-I ¢alismasindan 12 yil sonra yapilan
TURDEP-IIgalismasinda Tiirk yetiskin toplumunda 1998’de %22,3 olan obezite
prevalanst oraninin %40artarak 2010°da %31,2’ye kadar yiikseldigi goriilmiistiir.
Kadinlarda obezite prevalansi orant %44 erkeklerde ise bu oran %27 olarak bulunmus
ve son 12 yilda obezite prevalansininerkeklerde %2107, kadinlarda ise %34 arttigi
belirlenmistir. Tiirkiyede 5 yilda bir tekrar yapilan 15-49 yasgrubu eriskin kadinlarin
calisma kapsamina alindig1 Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi(TNSA) sonuglarina
gore obezitenin kadin niifusta giderek arttigigériilmektedir. Bu arastirma sonuglarina
gore 15-49 yas grubu kadimlarda fazlakiloluluk (BKi=25-29,9 kg/m2) prevalans1 1998,
2003 ve 2008 yilinda sirastyla %33,4,%34,2 ve %34,4, obezite (BKI>30 kg/m2)
prevalansi ise %18.,8, %22,7 ve 9%23,9 oranlarinda saptanmistir. Goriildigii gibi
kadinlarda obezite goriilme sikliginda son 10 yilda %5,1 artis saptanmistir. Tiirkiye
cumhuriyeti saglik Bakanliginca yapilan Tiirkiyede Beslenme ve Saglik Arastirmasi(24)
sonuglarina gore obezite goriilme sikligt; 19 yas ve tizerindeki bireylerde %30,3iken bu
oran erkeklerde %20,5 ve kadinlarda %41,0 olarak bulunmus ayrica fazla kiloluolma
orani ise %34,6 olarak tespit edilmistir (20). DSO 2008 verilerine gére 400 milyon obez
1,4 milyar fazla kilolu, 2015 DSO verilerine gére 700 milyon obez 2,3 milyar fazla

kilolu birey mevcuttur,
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Sekil 2.4. TURDEP-I"den TURDEP-II"ye yas grubu ve cinSiyete gore obezitenin

degisimi

A. TURDEP-I (1997-1998) BKi dagilimi B. TURDEP-II (2010) BKi dagilimi
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Sekil 2.5. Eriskin yastaki Tiirk Toplumunda BKI degisimi.



Tablo 2.3.TC Saglik bakanligi en son 2015 verilerine gore obezitenin bolgesel

dagilim1
Istanbul 33.0 Orta Anadolu 32,9
Bat1 Marmara 30,7 Bati1 Karadeniz 31,3
Dogu Marmara 30,6 Dogu Karadeniz 33,1
Ege 28,0 Kuzey Anadolu 23,5
Akdeniz 30,1 Ortadogu Anadolu 20,5
Bat1 Anadolu 33,0 Gilineydogu Anadolu 22,9

2.1.3.0bezitede Patogenez

Beden agirligi ¢ogu insanda stabil seyreder; ¢iinkii enerji aligverisi dengesi
nedeniyleenerji alimi ve tiiketimi uzun siireler boyunca birbirini karsilar. Bu
homeostatik sistemviicudu kilo kaybina karsi korur. Santral sinir sistemindeki viicut
enerjidepolarinin durumu adipozite ile iligkili hormonlar olan leptin, insiilin ve ghrelin
gibi gastrointestinal peptid hormonlar tarafindan saglanmaktadir. Enerjidengesinden
sorumlu santral sinir sistemi merkezlerinin en 6nemlilerinden biri hipotalamustur.

Enerji dengesinde rol oynayan hipotalamus digindaki diger organlar gz, burun,
dil, gastrointestinal sistem, endokrin bezler, kas dokusu, yag dokusu ve beyin
dokusudur. Bu dokularin herbirinde olusan genetik ve gevresel bozulmalar obeziteye
yol agar (25).

Obezitede kullanilan uzun siireli élgiitler; leptin ve insulinle saglanir. Viicut
yag dokusu tarafindan olusturulur. Kan Dolasimdaki bu belirtecler ayrica yemege
baslama ve sonlandirmay1 belirleyen kisa siireli molekiilleride diizenler.

Aclik ve toklukla ilgili kisa donem bilgi; Kolesistokinin, ghrelin ve Peptit Y'Y 3-
36 gibi gastrointestinal sistem hormonlar1 ve mide bagirsak sisteminde mekanik
deformasyon, makronutrisyon dengesi, PH, tonisite gibi durumlar1 ileten vagal
noronlarladiizenlenir.

Noronal hormonlar ve belirtecler; hipotalamusun &zel bolgeleri, beyin
cekirdekleri ve noral ag enerji homeostazisinidiizenlemede gorev alirlar ve leptin gibi
beyindeki noropeptid ve nodrotransmitterleri ayarlayan periferik sinyaller tarafindan

diizenlenmektedir.
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Yag ve karbonhidratlar; Karbonhidrat metabolizmasi ve depolanmasinin yakin

ayarlanmasi vardir ancak yagda yoktur.

Agirhik dengesi; asir1 yemek hem serbest yag kitlesini hemde yag kitlesinin

Artisina yol acar. Serbest yag kitlesi ve plazma insulin seviyesi istirahat enerji

metabolizmasinin en 6nemli belirleyicilerindendir.

Insiilin direncinde rol aldig1 bilinen gen defektleri;

e Anormal beta hiicre iiriinleri (Hatal1 insiilin veya proinsiilin yapimi)

e Hekzokinaz (Glikokinaz) gen defektleri

e Insiilin reseptdr kompleksini kodlayan genlerde polimorfizm

e Glikoz tastyicilarina ait molekiiler biyolojik hatalar

e Glikojen sentetaz geni mutasyonu

e Glukagon reseptdr geni mutasyonu

e Lipid metabolizmas1 bozuklugu ve obezite ile ilgili gen hatalar1

e Mitokondriyal DNA hastaliklar
Tablo 2.4. Aglik ve tokluk merkezini etkileyen faktorler (26)

Yemeyi arttiran, achk duyusu olusturan (oroksejenik) faktorler

SANTRAL

PERIFERIK

Noropeptid Y

Biiytime hormonu saliverici hormon
B endorfin

Agouti-related peptid

Galanin

Mide
« Ghrelin
Gonadlar

* Progesteron

Yemeyi azaltan, tokluk duyusu olusturan (anoroksejenik) faktorler

SANTRAL

PERIFERIK

Kortikotropin saliverici hormon (CRH)
Melanosit stimule edici hormon
Serotonin

Noradrenalin

Dopamin

Gastrointestinal sistem

+ Kolesistokin (CCK)

* Glukagon benzeri peptid-1 (GLP-1)
* Pankreatik polipeptit

Yag dokusu

* Leptin, adiposin, satiesin, obestatin

Ostrojen (gonad)
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2.1.4. Obezite Siniflandirmasi
Obezite;
1. Yag hiicresinin yapisina
2. Yag dagilimina
3. Obezitenin baglama yasina

4. Etiyolojide rol oynayan faktorlere gore birkag farkli sekilde siniflandirilabilir.

2.1.4.1. Yag dokusunun dagilimi ve anatomik ézelliklerine gore obezite
Asirt enerji alimi1 ve cesitli endojen faktorlerin varliginda adipositler once
preadiposithaline gecer, sonrada ¢ogalirlar(hiperplazi). Olgun adipositler enerji

fazlasinabiiylime(hipertrofi) ile cevap verirler.

a. Hiperseliiler Obezite
Yag hiicrelerinin sayisal olarak artisi ile seyreden obezitedir. Cocukluk

cagindaki obezitetipidir. Nadiren erigskin donemde de ortaya ¢ikabilir (27).

b. Hipertrofik obezite

Adipoz doku hiicrelerinin biiyiikliigiindeki artma ile karakterizedir. Yetiskinlik
doéneminde ve gebeliktebaglayan obezite bu tiptedir(27).

Hipertrofik obezite, genel olarak santral tipte obezite ile birlikte goriilmekte
iken; hiperplastikobezite ise periferal obezite ile birlikte seyretmektedir (27).

2.1.4.2. Yag dagilimin durumuna gaére obezite

a. Android tip obezite (erkek tipi, abdominal tip, santral tip, elma tipi,
viseral tip): Hipertrofik yag hiicrelerinden artisindan meydana gelmekte olup, karin ve
gogliste yag dokusu birikimi olmaktadir. Bel/kalgaorani erkekte 0,95 in, kadinda ise

0.80’ in iizerinde olmasi olarak tanimlanmaktadir (28).
b. Gynoid tip obezite (kadin tipi, gluteal tip, periferal tip, armut tipi,

femoral tip): Yagdokusu, kalga ve uylukta toplanmistir. Hiperplastik adipoz dokusu
hiicrelerinden kaynaklanmaktadir (28)
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Yag dagilimina gore obezite; abdominal obezitenin, erigkinlerdeinsiilin direnci,
kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diyabet, kolorektal kanser ve serebrovaskiilerolay

gelisimi agisindan risk faktoriidiir (29,30,31,32)

2.1.4.3. Obezitenin baslama yasina gore

a. Cocukluk yas grubunda baslayan obezite

b. Eriskin donemde baslayan obezite.

Fizyolojik olarak viicutta adipoz dokunun hizli arttigi donemlerde obezite daha
sikliklagoriilmektedir. Bu donemler, yasamin ilk 5 yili, 5-6 yas arast ve adolesan
donemleridir (33). Fizyolojik olarak adipoz dokudaki artisin bir anlami vardir. Bu
donemlerde insanviicudunda biiyiik degisiklikler meydana gelmektedir. Siit ¢ocuklugu
donemi sonunda yiirimeninbaglamasi ile artan hareketlilik i¢in gerekli kalori ihtiyaci,
addlesan donemde ise hizli biliylime nedeni ilegereken enerji ihtiyaci yag dokusundaki
artis ile doga tarafindan dengelenmistir. Ancak buddénemde olusan yag hiicreleri
sonradan kaybolmazlar (33). Cocukluk cagindakiobezite; eriskin obezitesi igin son

derece onemli bir risk faktoriinii olusturmaktadir (34).

2.1.5. Obezite Nedenleri

Gilinlimiizde obezitenin en O6nemli nedeni kalorisiyiiksek gidalar ve duragan
yasamdir. Alinan enerji harcanan enerji miktarindan fazla isefazlas1 yag seklinde
depolanir (25).

Nedenlerine gore obezite iki ana baslik altinda ele alinabilir.

1-Basit obezite (ekzojen obezite)

2- Endojen obezite (sekonder obezite)

Basit obezite(ekzojen obezite):

Bu tipteki obezitede, altta yatan herhangi bir organik problem bulunmamaktadir.
Dengesizbeslenmeye bagli olarak gelisir. Sisman ¢ocuklarda ve addlesanlarin biiyiik bir
kisminda, ekzojen obezite mevcuttur. Eksojen obezite, alinan enerji ve kullanilan enerji
arasindaki homeostazis de bozulma sonucu meydana gelmis olsa da bu tip obezite

olusmasinda farkl etiyolojik faktorlerin etkilerinden bahsedilmektedir (33,35,36,37).

Bu etiyolojik faktorleri su sekilde siralanabilir:
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Obezitede Genetik faktorler: Son zamanlarda yapilan arastirmalarda,
obezitenin olusumundagenetik faktorlerin  etkili oldugu, sisman ebeveynlerin

¢ocuklarinin obezolmayanlara gore daha fazla risk altinda oldugunu bildirmektedir (38).

Primer Obeziteye yatkinlik saglayan genler;

= db geni

= Fat (yag) geni (4921)

= Tubby (tub) geni (11p15)

= Agoultti geni (20911.2)

= Diyabet-obezite geni (1p31)

= QObezite (Ob) geni (7931.3): gen iiriinii leptin.

Ebeveynlerincelendiginde; anne-babasi sisman olan ¢ocugun obez olma riski
%80, anne ya dababadan biri sisman ise %40, anne-babasi sisman olmayanlarda ise %2
olarakbelirtilmistir (33). Yapilan galismalarda ailesinde obezite hikayesi bulunan ¢ocuk
ve Geng eriskinlerde obezite goriilme durumu anlamli olarak yiiksek saptanmis ancak
genetik olarak obeziteye yatkin ¢ocuklarda obezitenin ortaya ¢ikmasinda
cevreselfaktorlerin etkisi de vurgulanmistir (38,39,40,41).

Ikizler iizerinde yapilan calismalar da obezitenin ortaya ¢ikmasinda genetik
yatkinlik oldugudiisiincesini desteklemektedir. Tek yumurta ikizlerinde, ikizlerin biri
obez ise digerininde obez olmasi olasilig1 ¢ift yumurta ikizlerine gore daha yiiksektir
(35, 38).Beden kitle indeksi yiiksekoranda kalitilabilir bir 6zellik olarak bilinmektedir.
BMI i kontrol eden genentik yapiy1 gosteren calismalar yapilmakta, farkli toplumlara ait
obezite ile iligkili gen lokuslaribildirilmektedir. POMC ve 3q27 lokuslarinin obezite
fenotipleri ile iligkili oldugu gosterilmistir. Toplumlarda obezite aday/direng genlerinin
farkliliklarini belirlemeye yonelik¢alismalar yapilmaktadir (42,43,44).

Sismanlik fenotipinin en fazla %30-50 oranindakalitimla gegebilecegi, viicut
yag oranina etkili major faktorlerden enerji alimi vetiiketimine genetik temellerin etki
ettigi ve diyet degisikliklerine verilen cevabingenetik faktorlerle belirlendigi belirtilse
de, obezitede goriilen prevalans artisinigenetik nedenlere baglamak zordur. Ciinki
diinyada var olan genetik havuzu goéreceliolarak sabit durumdadir (45,46).

Yas: Obezite tiim yas gruplarinda olabilmektedir. Fizyolojik olarak viicut yag

oraninin hizla arttigidénemlerde obeziteyedaha sik rastlanmaktadir. Bu donemler,
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yasamin ilk 5 yili, 5-6yas arasi ve geng eriskinlik donemidir. Yag oranindaki artis bu
donemlerde insanviicudundaki biiylik degisikliklere Ozgiidiir. Siit ¢ocuklugu donemi
sonundayiirimenin baglamasi ile artan hareket i¢in ve geng eriskinlik donemde hizli
biiyiime igin gerekli enerji ihtiyaci yag dokusundaki artis sayesinde karsilanmaktadir
(33,38,47).

Ergenlik doneminden itibarenyag hiicre sayisinda artma meydana gelmez,
sadece yag hiicresinin biiyiikligii degisebilir. Bu nedenle ¢ocukluk doneminde baslayan,
yag hiicrelerinin sayica ¢ok artmasi ileolusan obezite hiperplastiktip obezite, geng
eriskin yasta baslayan yag hiicrelerinin ¢ogalmadanhipertrofisi ile olusan obezite
hipertrofik tip obezite olarak adlandirilmaktadir (48,49).

Bebeklik doneminde baglayan obezitenin yas ilerledik¢e kendiliginden
diizelmesimiimkiinken, cocukluk ve addlesan donemde olusanobezitenin eriskin
donemde dedevam etme olasilig1 yiiksektir (35).

Cinsiyet: Obezite her iki cinste de goriiliir ancak kadinlarda goriilme oranidaha
yiiksektir. Geng eriskin donemde, kizlarda yag dokusu, erkeklere oranla dahagok artis
gosterir (37).

Bursa’da yapilan bir ¢alisma sonucunda kizlarda yas arttikga fazla kilolu
olmaprevalansinin yiikseldigi saptanmistir (50).

Obezite, kizlarda gen¢ eriskinlik donemde erken menarsla beraber
gorilmektedir. Ayrica hamilelik velaktasyon donemlerinde alinan kilolarin
verilememesi, gebelik ve menopozdonemlerinde hormon dengesinde meydana gelen
degisiklikler kadinlarda obezitegdriilme oranini arttirmaktadir (51). Buna karsin kiz ve
erkek cinsiyet arasindafarklarin arastirildigi birgok ¢alismayi degerlendiren 2008 yilinda
yapilan birgalismada cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (52).

Beslenme Ahskanhklari: Obezitenin gelisiminde etkili olan en 6nemli sorun,
asir1 ve hizli yeme davranisidir. Yasamin ilk yillarindaki beslenme sekli, ilerleyen
yillarda da beslenme aligkanligini belirler. Kalori agisindan zengin besinlereerken
baslanmasi ve bu besinlerden asir1 miktarlarda vermek, ¢ocuklarda obeziteningelisimine
neden olmaktadir.geng eriskin dénemdeki bireyler obeziteye nedenolabilecek sagliksiz
beslenme aligkanliklar1 da edinmektedirler (38,53).

Lise Ogrencilerinde yapilan bir ¢alismada Oglinatlayan Ogrencilerde obezite
goriilme oranmin daha fazla oldugu saptanmistir. Baskabir calismada ise obez olan

bireylerin daha ¢ok 6giin atladiklart belirlenmistir (54).
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Fiziksel Aktivite: Yetersiz fiziksel aktivite ve duragan yasam bi¢imi ¢ocuklukve
geng eriskin donemde obezitenin olusumunu arttiran nedenlerden biridir (33,35). Geng
erigkinlik doneminde aktiviteyi azaltan en Onemli nedenlerden biri de uzun
stiretelevizyon izlemektir. Televizyon izleme siiresince yiiksek kalorili yiyeceklerin
tiikketilmesi obezitenin artmasina neden olmaktadir. Giinliik televizyon izleme siiresi ile
sismanlik arasinda dogru orant1 bulunmustur (55,56), Oztora ve arkadaslariin yaptig:
calismada gilinde 4 saatten fazla televizyonizleyen ¢ocuklarda obezite goriillme orani
anlaml1 oranda yiiksek bulunmustur.

Ayrica bilgisayar kullanimi, sinavlara hazirlik i¢in oturularak uzun saatler ile
okula servis ile gitme c¢ocuk ve adolesanlarda fiziksel aktivitenin azalmasina ve
obezitenin artmasina neden olmaktadir (55)

Sosyo-ekonomik ve Kiiltiirel Diizey: sismanlik, gelismis lilkelerde diisiik
sosyoekonomik diizeydeki insanlarda, gelismekte olan iilkelerde ise sosyoekonomik
diizeyi yiiksek insanlarda daha sik goriilmektedir. Ulkemizde obezite, daha siklikla
yiiksek ve orta sosyoekonomik seviyedeki insanlarda goriilmektedir.

Anne, babanin egitim diizeyi ve meslek sahibi olmalari ile obezite arasinda iliski
oldugu goriilmekte olup, ortam ve kosullar goz oOniline alindiginda, zor yasam
kosullarinda ve kot bir ortamda biiyliyen ¢ocuklarda obezite goriilme orani daha
yiiksektir (35,56).

Psikolojik Etkiler: Obezite ve psikolojik faktorler arasinda bir iligki
oldugukabul edilmektedir. Aile ortaminin huzursuz olmasi, yasanan olumsuz iliskiler,
cocugun anne ya da babadan ayr1 olmasi ¢ocugun ruh saghigimi olumsuz
yondeetkilemektedir. Bu durumda okul basarisinda diisme, arkadas edinmede zorluk,
sosyalfaaliyetlere katilmama gibi davramis sorunlar1 gelisebilmektedir. Bu ve buna
benzer durumlar bireyi aktivitesinin azalmasina neden olarak asirt yeme davraniginin
gelisimine ve obezitenin olusumuna neden olmaktadir (35,47,56).

Ayrica geng eriskinlik donemde bulunan sisman c¢ocuklarda ortayagikan

psikolojik sorunlar da obezitenin artisina sebep olmaktadir (38).

Sekonder obezite nedenleri ve ozellikleri
Genetik obezite;
e Laurence-Moon Biedl sendromu: Mental gerilik, retinitis pigmentoza,

polidaktili, hipogonadotropikhipogonadizm ve progresif generalize obezite.
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Prader-Willi sendromu: Boy kisaligi, mental gerilik, hipogonadotropik
hipogonadizm, hipotoni, kucukel ve ayaklar, balik agiz, hiperfaji ve progresif
generalize obezite.

Alstrom sendromu: Retinis pigmentozaya bagli korluk, norosensoriyel
sagirlik, gonadal yetersizlik, insulin direncinin eslik ettigi diyabet, govdesel
obezite, boy kisaligi, kucuk el ve ayaklar, tabandusuklugu, dis gelisiminde
bozukluk, akantozis nigrikans, bobrek yetersizligi, karaciger hastaligi,
tekrarlayan akciger infeksiyonlar1 ve kardiyomiyopati.

Cohen sendromu: Mikrosefali, yuz anomalileri, mental gerilik, boy kisaligt,
govdesel obezite, hipogonadizm, hipotoni ve kucuk (dar) el ve ayaklar.
Carpenter sendromu: Gelisme geriligi, erkek hipogonadizmi, polidaktili,
sindaktili, akrosefali, govdeselve gluteal obezite.

Albright’1in herediter distrofisi

Konjenital makrozomiya adipozitas

Familyal hipoglisemi sendromu

Rotmund sendromu

Hiperostoz frontalis interna’ya eslik eden obezite

I. Hipotalamik obezite

Adipoza-genital distrofi (Frohlich sendromu): Diabetes insipidus, gorme
bozuklugu, mental gerilik,obezite, hipogonadotropik hipogonadizm
Kleine-Levin sendromu

Tokluk merkezi (ventromediyal hipotalamus)’nin harabiyeti: tumor, travma

veya inflamasyon

. Endokrin hastaliklara eslik eden obezite

Cushing sendromu

Hipotiroidi

Insulinoma

PKOS

Erkek hipogonadizmi

GH eksikligi veya direnci (hipotalamo-hipofizer cucelik)

Turner sendromu
17



e Kraniyofaringiyoma ve hipotalamusu tutan diger hastaliklar

¢ Hipofiz yetmezligi

III. ilaclara ve hormonalnedenlere bagh kilo artisi

¢ Antipsikotikler/noroleptikler

e Antidepresanlar (trisiklik, monoaminoksidaz inhibitorleri, paroksetin ve
mirtazapin)

e Antiepileptikler (valproat, gabapentin, karbamazepin)

e Lityum

e Fenotiyazinler

e Steroid hormonlar: kortikosteroidler, progestasyonal steroidler, hormonal
kontraseptifler)

e Antidiyabetikler: insulin, sulfonilureler ve tiyazolidinedionlar

e Nonsteroid antinflamatuvar ilaclar ve kalsiyum kanal blokerleri, o ve B-
adrenerjik reseptor blokerleri(vucut yagi artmaz, periferik odeme neden

olabilirler)

Obezitede risk faktorleri

Obezitenin Komplikasyonlari: adipoz doku endokrin bez gibi davranmaktadir.

Bu hiicreler salgiladiklar1 80’e yakin adipokinlerle (TNF, IL6, leptin,
adiponektin, anjiyotensinojen, rezistin vs.) obez kisilerde hem komplikasyonlara zemin
hazirlarlathem de obezitenin devamina ve artisina katkida bulunurlar. Obezitenin

tetikledigikomplikasyonlar sdyle siralanabilir.

Obezite ile iligkili saghk riskleri ve tibbi komplikasyonlar;
Kardiyovaskiiler

Koroner arter hastaligi

Miyokard infarktusu

Konjestif kalp yetersizligi ve kor pulmonale

Ani olum

Serebrovaskuler olaylar (inme vb.)

Hipertansiyon

Sol ventrikul hipertrofisi
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Varisler, derin ven trombozu ve pulmoner tromboemboli

Metabolik

Insulin direnci

Tip 2 Diyabet

Dislipidemi

Metabolik sendrom

Kolesterol safra taglari

Hiperiirisemi, gut

Diisiik dereceli inflamasyon

Kanser

Ozefagus, ince barsak, kolon, rektum, karaciger, safra kesesi, pankreas, bobrek,
losemi, multipl

miyelom ve lenfoma

Erkek: prostat

Kadin: meme, over, endometriyum ve serviks

Hormonal

PKOS, Mens bozukluklari, Hiperandrojenizm

Akantozis nigrikans

Infertilite

Seks hormon baglayici globulin duzeyinde azalma

Ostrojenlerde azalma

Erkeklerde testosteron duzeyinde azalma

Buyume hormonunda azalma

Prolaktin cevabinda azalma

Kortizol yapiminda artma

Romatolojik

Osteoartrit (ozellikle diz ve kalcalarda)

Tuzak noropatileri (karpal tunel sendromu)

Immobilite

Pulmoner

Fonksiyonel reziduel kapasite, ekspiratuvar rezerv volum ve total akciger
kapasitesinde azalma

Residuel volum ve diffuzyon kapasitesinde artma
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Erkeklerde maksimum ekspiratuvar akis hizinda azalma

OSAS, obezite-hipoventilasyon sendromu (Pickwickian sendromu) ve astim

Gastrointestinal

Safra kesesi hastalig1 (kolelitiyaz)

NAFLD veya NASH

Gastroozefagiyal reflu hastaligi

Herni

Uriner

Uriner stres inkontinensi

Obezite ile iligkili glomerulopati

Cesitli

Idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon, demans

Proteinuri, nefrotik sendrom

Cilt infeksiyonlar1, selulit, intertrigo, karbunkul

Lenfodem, bacaklarda staz hiperpigmentasyonu, akantozis
nigrikans/papillomatoz cilt lezyonlari(skin tags)

Anestezi komplikasyonlari

Periodontal hastalik

Psikolojik ve sosyal sonuglar

Ozgiivende azalma, anksiyete ve depresyon

Sosyal damgalanma, sosyal yasamdan uzaklagma ve issizlik

Beden imaj bozuklugu- Tam bir fizik muayene

- Obezite tipinin belirlenmesi (boy uzunlugu, viicut agirhigi ve bel
cevresidlclimii)

- Imkén olan yerlerde viicut yag oranmnin 6lgiimii

Laboratuvar:

- Glukoz 6l¢iimii (plazma glukozu)

- Total kolesterol, HDL, LDL kolesterol ve Trigliserid

- ALT ve Kreatinin 6lgtimii

- TSH, FT3, FT4 ol¢timleri

- Gerekirse eslik eden hastaliklar i¢in ileri tetkik istenir (Orn.: Kortizol vs).
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2.1.6. Tibbi Tedavi

Obezite tedavisi, yagsam boyu slirecek yeterli ve dengeli beslenme, artmisfiziksel
aktivite ve davranig tedavilerini iceren bir kombinasyon tedavisidir. Temeldeobezitenin
tedavisi amaciyla baslangicta ila¢ tedavisi 6nerilmez. Ancak secilmisvakalarda (BKI >
30 kg/m2 olan yiiksek risk grubundaki hastalar) gecici bir siire icinilag tedavisi

(endokrinoloji uzmani tarafindan) uygulanabilir (25).

2.1.7. Cerrahi Tedavi

Besin alimi ve emiliminin azaltilmasina yonelik cerrahi islemlerdir.
Morbidobezitesi olan BMI>40 olan hastalarda diisiiniilmelidir (57). Yasam siiresini
kisaltan BKi>40 kg/m2olan segilmis vakalarda bariyatrik cerrahi bir segenek olabilir.
Bariyatrik cerrahiye;endokrinolog, obezite cerrahisiyle ilgilenen cerrah, psikiyatrist,
gastroenterolog vekardiyologun bulundugu bir konseyde karar verilmelidir. Bolgesel
yag alma v.b cerrahilerin obezite tedavisinde yeri yoktur (25).

Bireyin zayiflamaya yonelik davranisdegisiklikleri olmadig: siirece yeniden bu

bolgelerde yag birikimi olustugu belirtilmektedir (57).

2.1.8. Diyet Tedauvisi

Normal beslenme sekli, Yemek zamanlari ve ara 6giin zamanlar1 diizenlenir.

Aile birlikte yemek yemesi Onerilir.

Yagl yemekler, karbonhidrat kisitlanir.

Tahillar, sebzeler ve meyvelerin oran artirilir,

Ekmek alim1 siirlanir, giinde bir kez haglanmis patates, piring veya makarnagibi
islenmemis iirlin Onerilir.

Yiiksek kalorili igecekler kisitlanir.

Diisiik enerjili margarinler, yogurtlar, peynirlerin tiiketilmesi onerilir (57).

2.1.9. Aktivite

Aktivite kas hacmini artirtr, yag miktarim1 azaltir ve net beden
agirligindaazalmaya neden olur. Diizenli egzersizin istah azaltici etkileri de
bilinmektedir. Kaloritiiketimini artirir, bazal metabolizmay1 hizlandirir. Ayrica insulin

duyarliligi, HDL/LDL kolesterol oranini artirir (57).
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2.1.10. Psikiyatrik Tedavi

Psikiyatrik tedavinin, obezitenin rutin tedavi programina
alinmasimingerekliligine olan inang giderek artmaktadir. Ciinkii diger tedavi
programlarinda basarisaglansa bile uzun vadede sonuglar umut kiricidir. Obezitenin
psikiyatrik tedavisi, kilokaybini saglayan ve saglanan kilo kaybinin korunmasini
belirleyen yaklasimlar seklindetasarlanmistir. 1960’lardan bu yana uygulanmakta olan
davranigc1 terapilerin igeriginde;yeme eylemi sirasinda kendini izleme, yeme ve
egzersizle ilgili spesifik davranigsalhedefler koyma, beslenme {izerine dersler; hem
yasam tarzi aktivitesini hem de planliegzersizi artirma {izerine vurgu yapma, uyaran
kontrol tekniklerinin kullanimi, sorun ¢ézme egitimi mevcuttur (57).

Davranisgt terapi, niiks Onlemede basari oraninin diisiikolmasi nedeniyle son
yillarda yerini, tedaviye biligsel faktorlerin de eklenmesiyle olusanbilissel davranisci
terapiye birakmistir. Bilissel davranig¢i terapi, obeziteyi bagslatan vedevam ettiren
stireclerin bilissel kavramsallagtirilmasi ve kalict degisim i¢in gereklioldugu diisiiniilen,
varsayllan devam ettirici biligsel ve davranigsal mekanizmalaridegistirmek igin
tasarlanmigtir. Iki sathadan olusmaktadir. Birinci safhada terapdtikamag sadece kilo
kaybr degil, aynm1 zamanda kisisel olarak dikkat g¢eken diger alanlarda(6rnegin
goriiniislinii iyilestirme arzusu, kendine giliven ve 6z saygiyr artirma arzusu,iliskilerin
kalitesi, fiziksel zindelik ve daha aktif olma, sagligini iyilestirme), biligsel vedavranigsal
degisime erismek, tedavi slirecinde olusan degisimleri fark etmek, onlaradeger vermek
ve degistirilemeyecek seyleri (6rnegin beden oranlarini) kabul etmeyidgrenmektir. Bu
sathanin Onemli bir ozelligi, kilo kaybinin Oniindeki engelleri ve bedenalgisi
endiselerini ele almadir. Kisinin kilo hedeflerini gergcekei bir bicimdedegerlendirmesi de
hedeflenir. Ikinci sathada amag, hastalarm etkili kilo kontrolii i¢ingereken davranissal
becerileri ve biligsel yanitlar1 edinmelerine ve sonra bunlariuygulamalarina yardim
etmektir. Bu safhada terapotik amag kilonun sabit tutulmasi ve onu korumak igin

becerilerin edinilmesidir (58).

2.2. Cinselllik ve Tarihcesi

Cinsellik, insan yasaminin olagan bir pargast ve temel insan gereksinimlerinden
birisidir. ilk¢ag hekimlerinden Hipokrat (M.O. 460-375 ) hastaliklarin dogaiistii
giiclerle aciklanmasini kabul etmemis, histeri olgularini, kadinin dél yataginin erkek

tohumu ile 1slanmamasina bagl olarak, kanin bedenin baska bdéliimlerine hiicum etmesi
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sonucu gelisen Hysteri * olarak agiklamistir.gliniimiizde Adin1 uterustan alan ,,Hysteri*
bundan sonra ,, ruhsal nedenlere bagl olarak ortaya ¢ikan fiziksel bir mesele™ olarak
degerlendirilmis ve bu konunun ¢6ziimii i¢in evlilik Onerilmistir.Hipokrat, kadinin
saglikli olabilmesi agisindan cinselligi yasamasi gerekliligini sOylemistir. Tip
literatiirtinde, klitorisi ilk olarak Hipokrat siniflandirmis ve cinsel uyarilmanin odak
noktasini olusturdugunu séylemistir (59).

Hristiyanlik ile cinsellige farkli bir bakis kazandirilmistir. incil“deinsanin
manevi giliciinii yiikseltmek i¢in cinsel perhiz yapilmasi gerektigineinanilmaktadir.
Hristiyanlikta cinsellik, ,,seytandan gelen ter kirlenmesi* olaraktanimlanmaktadir ve ruh
temizligine kavusabilmenin sadece cinsel perhizlekazanildigi diistiniilmektedir (60).

Islamiyet diger dinlerden farkli olarak, cinselligi sadece iiremeye yoneliketkinlik
olarak degil, haz ve yasam sevinci kaynagi olarak kabul etmistir.Ciftler arasinda
gerceklestirilen cinsellik, kagimilmasi gerekliharam ya daSeytan isi olarak
diisiiniilmemektedir. islamiyet™te cinsel iliskiye baslama vegergeklestirme rolii
erkeklere verilmistir. Erkek ve kadin arasindakarsilikli haz alma gerekliligi istenen ve
ogiitlenen bir eylemdir(60).

Diinya Cinsel Saglik Birligi (61) cinselligi her insanin kisiliginin ayrilmaz bir
pargas1 olarak tanimlar ve cinsiyet, cinsel kimlik, cinsel rol, cinsel yonelim, erotizm,
haz, yakinlik ve iireme kavramlarii igerdigini bildirir. DSO (2011) cinsel saglk
durumunu “cinsel agidan fiziksel, psikososyal ve sosyo-kiiltiirel tam olarak 1yi olma
durumu ve bunun devamlilig1” olarak tanimlar. Cinsel bir varlik olarak insanin sadece
bedensel olarak degil; duygusal, diisiinsel ve sosyal entegrasyonunu saglayan, karakter
olusumunu, iletisim ve sevginin paylasimini iyi yonde zenginlestiren sagliklilik halidir.
seksiialite biyolojik, psikolojik, kisilerarasi ve davranigsal boyutlar1 olan ¢ok boyutlu
karmagik bir ifadedir ve yasa, cinsiyete, kisisel yaklagimlara, orf ve adetlere binaen her
birey tarafindan farkl1 sekillerde tanimlanabilir (62). Insan cinselligi ile ilgili ilk yaygin
inceleme Kinsey ve arkadaglari tarafindan yayinlanmistir. Bu inceleme 1938 ile 1952
yillar1 arasindaki, insanin cinsel davranis big¢imleri ile ilgili istatistiklerin
derlenmesinden olusmaktadir. Kinsey ve arkadaslarinin ¢aligmalarin1 takiben William
Howell Masters ve Virginia Eshelman Johnson 1966 yilinda —Insanda Cinsel Davranis
adli kitapta yayinlanan bir ¢alisma ise bugiin bile insan cinsel fizyolojisi ile ilgili
bilgilerimizin temelini olugturmaktadir. Masters ve Johnson, insan cinselligini ilk kez

laboratuar ortaminda incelemis, yiizlerce goniilli kadin ve erkek denek iizerinde
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stirdiirdiikleri ¢alismalarinda, deneklerin cinsel uyaranlara verdikleri yanitlart dogrudan
gozleyerek ve nesnel Olglim yontemlerini kullanarak cinsel tepki silirecinin biitiin
evrelerini kaydetmislerdir (63).

Cinsellik; ayn1 zamanda tarihin her doneminde en gizli kalan olgulardan da biri
olmustur. Her kisinin cinsel hisleri, tutumlar1 ve inanclar1 vardir. Ama cinsellikte her
insanin deneyimleri tektir. Ciinkii herkes farklidir. Insan cinselliginin bircok boyutu
vardir. Cinsellik, fiziksel, psikolojik, sosyal ve kiiltiirel goriislerden olusur (64). insan
cinselliginin fizyolojik yani, cinsel gelisim anatomisi, cinsel istek ve cinsel
fonksiyondur. Psikolojik acidan , duygular, diisiinceler, kisilik, kadin ve erkek olarak
kendi degerlerin, cinsel kimlik ve benlik kavramini icermektedir. Cinselligin sosyal
acisi, aile ve yakin c¢evrenin deger sistemleridir. Kiiltlirel ¢ergevede, toplumun deger
sistemleri, din ve etik vardir (65).

Cinsel fonksiyonda fizyolojik parametreler olan, kan basinci, kalp hizi, solunum,
derinin durumu ve pupilanin cevabi1 gibi Olglimlerle yapilan calismalar simirhdir.
Fizyolojik fonksiyon, daha ¢ok sekonder cinsel davranislar, cinsel organlarin fiziksel
degerlendirilmesi, dogurganligin degerlendirilmesi, endokrin calismalarinin icerdigi
psikofizyolojik bir degerlendirmeyi igermektedir (65).

Diinya Cinsel Saglik Birligi'nin (World Association for Sexual Health) Cinsel
Haklar Bildirgesinde; cinsellik her insamin kisiliginin ayrilmaz bir pargasidir.
Cinselligin tam olarak gelisimi temas, mahremiyet, duygusal ifade, zevk, sefkat, ask
gibi temel insan ihtiyaglarinin doyumuna baglhidir. Cinsellik birey ile sosyal yapilar
arasindaki etkilesim araciligiyla olusur. Cinselligin tam gelisimi bireysel, kisileraras1 ve
toplumsal mutluluk/iyilik i¢in temel gerekliliklerden biridir. Cinsel haklar 6zgiirliige,
onura ve her bir insanoglunun esitligine dayali evrensel insan haklaridir. Saglik ana
insan haklarindan biri olduguna gore cinsel saglik da temel bir insan hakki olmalidir
seklinde ifade edilmistir (66). Cinsel alandaki calismalar 20. Yiizyilla birlikte
hizlanmigtir. 20. yiizyihin ilk yarisinda Freud “Cinsellik Uzerine Ug Deneme” kitabinda,
ilk defa libido kavramindan bahsetmektedir.

Kadin cinsel saghigindaki gelismeler erkek cinsel sagligindaki gelismeleri
geriden takip etmektedir. Buna ragmen yapilan bir¢ok epidemiyolojik ¢alisma kadin

cinsel problem ve sikayetlerinin erkeklerden daha fazla oldugunu gostermektedir (67).
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2.2.1. Cinsel Organlarin Sinirsel iletimi

Cinsel organlar primer olarak otonomik sinir sistemi tarafindan innerve
edilmektedir. Penisteki sertlesme norofizyolojik iki yolakla gergeklesmektedir. lki
refleks olarak olusan ereksiyonlar parasempatik bilesenler olan pelvik splanknik sinirler
(S2,S3,S4) yoluyla meydana gelmektedir. Psikolojik olan uyarimlari ise sempatik
torakolumbar yolaklar tagimaktadir. Parasempatik yolaklarin genitallere kan akisin
arttirmasi ile klitoral biliylime ve vajinal 1slanma gerceklesmektedir. Ejakiilasyonun
olusumunda ise sempatik yolaklar 6énemli bir role sahiptir. Kadinda, vajina, {iretra ve
uterusta diiz kaslarin kasilmasina sempatik sinir sistemi neden olmaktadir.

Cinsel fonksiyonlarda noronal ve hormonal mekanizma: Cinselligin merkezi
beyindir. Sanildiginin aksine en énemli cinsel organ penis ya da vajina degil,beyindir.
Merkezi sinir sisteminin ¢ok sayida bolgesi isin iginde olmakla birlikte,cinsel
islevlerden sorumlu beyin alganlar1 esas olarak limbik sistem ve hipotalamustur.

Ozellikle anterior hipotalamik medyal preoptik cekirdegin  erkek,
posteriorhipotalamik  ventromedyal c¢ekirdegin ise kadin cinsel davraniglarini
yonetenmerkezler oldugu diisiiniilmektedir (68).Cok sayida hormon, norotransmitter
sistemi ve peptid cinsel islevlerindiizenlenmesinde rol oynamaktadir (68).

Cinsel istek, esas olarak mezolimbik dopaminerjik yolagin aracilik
ettigidopaminerjik bir fenomendir (69). Cinsel istek, diirtli, fantezi ve motivasyonun
olusmasinda dopamin bilinen en 6nemli norotransmitterdir. Bu nedenle, aktif bir cinsel
yasam i¢in iyi ¢alisan bir dopaminerjik sistem yasamsaldir. Cinsel istekten sorumlu bir
hormon varsa bu da testesterondur. Yapilan galigmalar, testesteronun sanildiginin
aksine, yalnizca erkekler icin degil, ayn1 zamanda kadinlar i¢in de ¢ok dnemli oldugunu
ortaya koymustur. Testesteronun, her iki cinsin de cinsel isteginden sorumlu oldugu
diistiniilmektedir (68).

Prolaktinin ise, cinsel istegi olumsuz etkiledigi gerek laktasyon
donemindekikadinlardan, gerek hiperprolaktinemi yapan biitlin durumlarda cinsel
isteksizliginolusmasindan, gerekse yapilan ¢alismalardan ortaya konmustur (69).

Kolinerjik ~ sistem  ve  asetilkolinin  uyarilmadan  sorumlu  olan
norotransmittersistem oldugu diisliniilmektedir. Periferik uyarilma asamasi olan bu
asamada,bilindigi gibi erkekte ereksiyon, kadinda ise lubrikasyon ve kabarma
olusmaktadir.Hem asetilkolinin hem de nitrik oksitin (NO) bu siireglerde kilit rol

oynadig: artikbilinmektedir.Buradan hareketle erektil disfonksiyonun (ED) tedavisinde

25



bir ¢igiragilmistir. Basta sildenafil olmak iizere c¢esitli fosfodiesteraz inhibitorleri,

NO'nunyikimini engelleyerek ereksiyonu kolaylastiric bir etki olusturmaktadir (69).
Orgazmimn inen spinal noradrenerjik lifler ve genital bdlgenin

noradrenerjiksempatik innervasyonu orgazm ve ejakiilasyonu kolaylastirici bir etki

olustururken,inen serotonerjik lifler ve genel olarak serotonin orgazmi zorlastirir ya da

inhibe eder(68,69,71).

2.2.1.1.Cinsel istek

Psikolojik ve kisilerarasi faktorlerin, cinselligi neden ve nasil yasadigimiz, cinsel
problemlerin etyolojisine ve devam ettiricileri {izerinde 6nemli rolleri bulunmaktadir.
Cinsel saglik veya islev bozuklugu i¢in 6nemli olan belirleyiciler; kisinin ailesinde
sevginin ve duygularin nasil disa vuruldugu; o kisinin biiylirken cinsel bir travmaya
maruz kalip kalmadigt; cinsellikle ilgili dini, kiiltiirel ve toplumsal mesajlar; medyanin,
kisilerin inanclar1 ve davranislar1 tizerindeki etkisi olarak sayilabilir. Cinsel problemlere
yol agan sebepler; bireysel yatkinlik, kisilik, psikiyatrik ve tibbi rahatsizliklara kars
yapisal/biyolojik duyarlilik ve ayrica yakin bir iliski siirdiirme ve saglama becerisinden
yoksun olmaktir (72). Son yillarda yapilan g¢alismalarda, erkek ve kadinin cinsel
isteklerinin farkli olabilecegi ve tetiklenebilen veya yanit veren cinsel istegin kadinlarda
daha yaygin oldugu gosterilmistir (73). Kadinlardaki cinsel istek ve uyarilmanin farkli
iki basamak olmasindan ziyade birbiriyle ortiisen kavramlar oldugu hipotezi DSM 5’ te
nozolojik kategorilerde degisim yapilmas: fikrini tetiklemistir (74). Boylece “Kadinda
Cinsel lgi/Uyarilma Bozuklugu” olarak tek bir kategori olusturulmustur. Ancak erkek
cinsel islev bozukluklarinin siniflandirmasinda cinsel istek ve uyarilma ayrimi devam
etmektedir. Aslinda DSM 5 kadin ve erkek cinselliginin farkli olabilecegini kabul
ederek,kadin ve erkekte cinsel yanit dongiilerinin 6nceki varsayimlardaki gibi lineer ve
analog olmayabilecegini kabul etmektedir. Yeni modellerde, zihin ve bedenin verdigi
cinsel yanitin, kompleks ve degisken olabilecegi, subjektif uyarilmanin cinsel istekten
once gelebilecegi belirtilmektedir (75).

Insan cinselligi komplekstir ve bir¢ok farkli sekilde harekete gecirilebilir.
Insanlarin cinsellik yasama sebeplerinin, iiremek, zevk hissetmek ve cinsel gerilimi
azaltmak oldugu varsayilmaktadir Meston ve Buss’un yaptig1 bir arastirmada ise bu
sebeplerin sayica daha fazla ve psikolojik olarak daha kompleks oldugu belirlenmistir

(76). Cinsellik, prestij, statli ve sayginligin da i¢inde oldugu genis bir sosyal ve kiiltiirel
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baglamda yasanmaktadir (77). Meston ve Buss, cinsel birliktelik yasama sebepleriyle
ilgili bu giine kadar yapilmis en kapsayici arastirmada 237 farkli motivasyon
gostermislerdir. Bu sebepler, diinyevi sebeplerden, alturistik, intikamci ve ruhsal
sebeplere kadar degismektedir. Bunlarin iginde en ¢ok cazibe, zevk, duygusal yakinlik,
ask, romantizm, sevgi, uyarilma, mutlu etme istegi, macera, heyecan, deneyim,
baglantida olma, kutlama, merak ve firsat belirlenmistir (76).

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

psikolojik olarak daha karmasiktir.

2.2.2. Kadin ve Erkek Cinselligi Arasindaki Farklar

Evrime dayali teorilere gore, erkeklerde cinsel ¢esitlilik istegi , cinsel birlesme
firsatlar1 (77), potansiyel esin fiziksel goriiniisii (78)daha motive ediciyken; sevgiyi
gostermek veya psikolojik baglanmay1 giiclendirmek gibi duygusal faktorler kadinlar
i¢in daha 6nemli sebeplerdir (77).

Basson, kadinlarin cinsel iligkiye, duygusal yakinlik, baglanma, sorumluluk, ask,
sevgi, kabul, tolerans ve yakinlik gibi yan sebeplerden de girebilecegini belirtmistir
(78). Kadmlar partnerleriyle yakinligi artirmaya calismanin yani sira, kendi iyilik
hallerini  ve cinsel olarak arzulandiklarin1  hissetmek i¢in de cinsellik
yasayabilmektedirler (79). Carvalheira ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, kolay bir
sekilde uyarilan kadinlarin %15.5°1 sadece cinsel istek duyduklari zaman cinsellik
yasadiklarin1 belirtirken, %30.7°si ise tipik olarak veya ¢ogu zaman uyarilmaya
bagladiklart zaman istek duymaya basladiklarini belirtmektedirler (80). Uzun siireli
iliski icinde olan kadinlarda (%42), kisa siiredir iligski i¢inde olan kadinlara (%22.4)
gore cinsellik, cinsel istek olmadan daha fazla yasanmaktadir. Hamann yaptigi fMRI
caligmalarinda, bu teoriye, erkeklerdeki gorsel cinsel uyariya karsi ortaya cikan
amigdala ve hipotalamus yanitlarinin kadinlara gére daha fazla oldugunu gostererek
norofizyolojik destek saglamistir (81) .

Erkeklerde cinsel istek ve biyopsikososyal belirleyicileri hakkinda yapilan
caligmalarda, erkeklerdeki cinsel istegin en iyi belirleyicisinin kognitif faktorler
(kiiltiirel degerlere bagl cinsel inanglar ve cinsellik sirasindaki otomatik diisiinceler)
oldugu gosterilmistir (82). Ozellikle, cinsellige kars1 kisitlayici tutumlar seklindeki

inanglarin, ereksiyon ile ilgili endiselerin ve cinsel baglamda erotik disilincelerin
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yoklugunun azalmis cinsel istek iizerine belirgin bir etkisinin oldugu gdsterilmistir.
Uzun iligki siiresi de ayn1 zamanda diisiik cinsel istek i¢in bir prediktordiir. Yasin cinsel
istek acisindan belirgin bir etkisi goriillmemistir; sadece indirekt olarak cinsel aktiviteye
kars1 kisitlanmis tutumlarinda rolii bulunmaktadir. Sanilanin aksine, tibbi faktorlerin
cinsel istek lizerine direkt bir etkisi goOsterilememistir ve tibbi sorunlarm varligiyla
direkt baglantis1 olan ereksiyonun, kaygi yoluyla (cinsellik sirasindaki otomatik
diisiinceler) etki ettigi diisliniilmektedir. Biitiin belirleyicilerin géreceli katilimi kontrol
edildikten sonra, psikopatoloji, evlilik uyumu ve duygusal degiskenlerin, hig¢birinin

direkt veya indirekt olarak cinsel istek iizerine bir etkisi gosterilmemistir (82).

2.2.2.1.Cinsellikte lineer model

Masters ve Johnson: 4 Basamakli Modeli

Masters ve Johnson tarafindan 1966 yilinda ilk ortaya atilan cinsel islev
modelidir (83). Yazarlar insan cinsel yanitinin fizyolojisini sistematik olarak caligsan ilk
arastirmacilardir. 4 basamakli lineer bir model 6nermislerdir:

1-Uyarilma evresi

2-Plato evresi

3-Orgazm evresi

4-Cozililme evresi

Uyarilma Evresi: Uyarilma ilk evredir. Cinsellige baslangi¢ partnerle duygusal
yakinlik, kadinin kendini ve partnerini cazibeli hissetmesi ile iligkilidir. Temel olarak
erotik duygu ve diisiincelerin belirmesi, erkekte ereksiyonun, kadinda ise lubrikasyonun
ortaya ¢ikmasi ile birlikte bedende yaygin vazokonjesyon ve miyotoni ile karakterizedir.
Herhangi bir psikolojik veya fizyolojik uyar1 sonucu ortaya ¢ikabilir. Kisiye uygun
diisen, yeterli siire ve yogunlukta devam eden cinsel uyaran karsisinda uyarilma evresi
cok kisa siirebilecegi gibi, uygun gelmeyen cinsel uyart durumunda ya da cinsel uyaran
araliklarla siirdiiriilmiigse uzayabilir ya da kaybolabilir. Birka¢ dakikadan birka¢ saate
kadar siirebilir Masters ve Johnson’a gore uyarilma evresi ile dordiincii evre olan
¢cozlilme evresi, insandaki cinsel tepki siirecinde en ¢ok yer kaplayan boliimlerdir
(84,85,86,87,88,89).

Uyarilma biyolojik ve psikolojik siireglerden etkilenmektedir. Uyarilmay1

etkileyen biyolojik faktorler, yorgunluk, depresyon, seks hormonlarinda diisiikliik,
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hiperprolaktinemi, hipotroidizmdir. Psikolojik faktorler ise, giinlik yasamin
kisitlanmasi, negatif bir sonucun olusma korkusu (disparoni, partnerde cinsel
disfonksiyon), istenmeyen gebelige karsi onlem alinmamasi, cinsel yolla bulasan
hastalik Oykiisii, cinsellikle ilgili utanma duygularidir. istek ve uyarilma birbirini
karsilikli etkilemektedir. Bu da orgazma ulagmay1 saglar. Baslangicta istek olmasa bile
kadin uyarilmaya basladikga istekliligi artmaktadir (87).

Uyarilma evresindeki degisimler: Uyarilma evresi sinir, damar, kas ve hormon
sistemlerini yani tim bedeni etkileyen degisikliklere neden olur. Genellikle cinsel
uyaridan 10-30 sn sonra cinsel cevabin ilk belirtisi olan vajinal lubrikasyon ortaya ¢ikar.
Vajinanin giristen itibaren 1/3 kismi ¢ok duyarlidir. Geri kalan kismi ise derin sinir
reseptorlerine basi uygulanmasi ile uyarilabilir. Son aragtirmalar vajinanin 6n duvarinin
daha fazla duyarli oldugunu gostermistir (84,85,90).

Uyarilma evresinde ciltte karin ve bogazdan baglayip daha sonra gogiislere
yayilan bir kizariklik baslar, meme baslar1 diklesir, areola koyulasir, venler belirginlesir
ve gogusler %25 genisler. Tiim viicutta miyotoni olusur. Klitoriste hafif bir konjesyon
ve buna bagh klitoral govdede hafif bir biiylime olur. Normalde 7-8 cm uzunlugunda ve
2cm capinda ve duvarlari birbirine yapisik olan vagina biiyiiyerek 9-11 cm uzunluga ve
ozellikle i¢ iigte ikilik boliimiinde 5-6 cm ¢apina varan genislige ulasir. Genital bolgede
olusan vazokonjeksiyon sonucunda, vajina duvarlarinda olusan transiida, koitus
sirasinda vajina duvarlarin kayganligini saglar. Uterus pelvis i¢inde yilikselmeye baslar.
Nabiz ve kan basinci artar (84,88,89,91).

Plato Evresi: Cinsel heyecanin artmasiyla birlikte birey plato fazina girer. Bu
evrede haz duygusu ve cinsel gerilim giderek yiikselir ve kiginin orgazma gecebilecegi
noktaya kadar devam eder. Plato evresi, uyarilmanin Kiginin orgazma geg¢mesini
saglayacak noktaya kadar ilerlemesi ve vazokonjesyonun maksimal noktaya ulasmasi
ile karakterizedir. Bu fazin siiresi birka¢ dakikadan 15-20 dakikaya kadar degisebilir
memelerdeki biiyiime maksimal noktaya ulasmistir. Labium minérlerde pempeden
kirmiziya dogru renk degisikligi olusur. Klitorisin biitiin govde ve basi biiziilerek
cekilir. Vaginanin dis 1/3’liikk boliimiinde ileri derecede vazokonjesyon olusur. Uterus
pelvis icinde yiikselmeye devam eder. Yine bu evrede genital bolgedeki
vazokonjesyona ek olarak sistemik vazokonjesyon belirtileri de gozlenir.
Epigastriumdan baslayan makiilopapiiler tipteki kizarikliklar, daha sonra memeye,

giderek kollar, kalga ve sirta dogru yayilir (sex flush). Bu olay kadinlarin %70-75’inde,
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erkeklerin ise yaklasik %25’inde goriilmektedir. Ayrica plato evresinin sonlarina dogru
belirginlesen miyotoni, hiperventilasyon, tasikardi, kan basincinda artis ve dig genital

sfinkter ile gluteal bolge kaslarinda kasilmalar goriliir (85,88,89,91)

Orgazm evresi: Evreler arasinda siire agisindan en kisa ancak duyumsanan
cinsel haz acisindan en yogun evredir. Uyarilma ve plato donemlerinde parasempatik
sistem etkisi ile olusan vasokonjestif yanitlar hakimken, orgazmda sempatik sinir
sistemi ile olusan myotonik yanitlar 6n plandadir. Bu evre perine ve vajina etrafindaki
kaslarla vazokonjesyon sonucu biiyliyen kaslarin ritmik kasilmalar1 ile karakterizedir.
Bu kasilmalar normal olarak 0.8 sn araliklarla 3-5 kez, en ¢ok da 10-15 kez olur.
Orgazm 3-60 saniye siirer ve kadin erkekten farkli olarak bir cinsel birlesmede birden
fazla kez orgazm olabilir. Orgazm esnasinda ¢ogu kadin uterus kontraksiyonlarmi da
hissedebilir (84,85,86,88,89,90,91,92).

Ilk 3- 4 kontraksiyon daha giiclii ve siktir, daha sonra giderek siklig1 ve giicii
azalir. Plato evresini sonuna dogru olusan makiilopapiiler tipteki kizarikliklar, miyotoni,
hiperventilasyon, tasikardi ve kan basincinda artma gibi sistemik belirtiler orgazm
evresi boyunca devam eder. Ozellikle bu evrede kan basinci ve kalp hiz1 en yiiksek
seviyeye ulagir (88,89).

Orgazm Tipleri: Masters ve Johnson’a gore sadece klitoris stimiilasyonu ile
olusan tek tip orgazm mevcuttur. Buna karsilik Kinsey, Singer, Fesher ve Fox gibi
aragtirmacilara gore kadinlarda en azindan iki tip orgazm vardir (84,90).

Vulvar (klitoral, mastiirbatuar) orgazm: Klitoris uyarisina dayanir, olusmasi
daha kolay olup, vajinal kontraksiyon ile karakterizedir. Klitoral uyarilma en fazla
kadinin tstte oldugu pozisyonda gergeklesir ve orgazma ulasmayi kolaylastirir (84,90).

Vajinal (uterin, koital) orgazm: Belirgin emosyonel reaksiyon ile karakterizedir
ve vajinal kontraksiyon sart degildir. Vajinal orgazm i¢in derin penetrasyon ve refrakter
periyod gerekir, vajinal uyarilma yiiksek derecede haz verdigi halde, orgazmik refleksi
baglatmada katkis1 azdir (84,90).

Kadin orgazminin ortaya ¢ikmasinda uyarilma dereceleri degiskendir. Sadece
bireyler arasindaki farklar degil, ayn1 zamanda ayni1 kadinda farkli durumlarda degisir.
Tam uyarilmis ve heyecanlanmis bir kadin, sevdigi bir es ile birka¢ koital hamle ile
orgazma ulasabilirken, eger istekli degilse daha uzun klitoral uyarilmaya gereksinim

duyabilir. Baz1 kadinlar herhangi bir cinsel uyar ile orgazm olurken, digerleri yogun ve
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uzun klitoral uyarilma gerektirir. Kadmin iyi uyarildiginda orgazma ulagmasi daha
kolay olmasina karsin, uyarilma diizeyi ile orgazm bazen birbirinden bagimsiz olabilir
(90)

Coziilme Evresi: Son evredir, orgazm sonrasi aniden baslar. Orgazmi ya da
orgazmin gerceklesmedigi durumlarda platoyu takiben genital bolge ve bedenin
tiimiinde Onceki evrelerde olusan fizyolojik degisikliklerin dakikalar i¢cinde ayni siray1
takip ederek kaybolmasi ile karakterizedir. Bu evrenin siiresi cinsiyete, orgazmin
yasanip yasanmadigina, ya da hangi yogunlukta yasandigina ve cinsel uyaranin siiriip
siirmemesine gore degisir. Tamamen uyarilma 6ncesine doniis yaklasik otuz dakikayi
bulmaktadir. Orgazm olmadiginda bu siire iki-alt1 saate ¢ikabilmektedir (85,88,91,92).

Kan basinci, kalp hizi ve solunum hizi hizla normale doner. Kadinlar ¢6ziilme
evresinin herhangi bir asamasinda uygun bir uyaranla yeniden uyarildiklarinda yeni bir
orgazm evresine girme potansiyeline sahiptirler. Erkekler ise, istisnalar disinda; siiresi
kisiden kisiye ve kisinin hangi yas diliminde olduguna goére degisen bir c¢oziilme
evresine zorunlu olarak girerler ve bu donem sona erene kadar uygun cinsel uyaran olsa
bile yeniden ereksiyon saglayabilmeleri ve yeniden orgazm evresine girmeleri fizyolojik
olarak olanaksizdir (84,85,86,88,89).

Bu evrenin siiresi cinsiyete, orgazmin yasanip yasanmadigina ya da hangi
yogunlukta yasandigina ve cinsel uyarinin siiriip stirmedigine gore degisir.Bu dort evre
bugiinkii bilgilerimiz 1s18inda da gegerli kabul edilmektedir. Ancak, cinsel islev
bozukluklarinin siniflandirilmasi ile ayirict tani ve tedavi agisindan asil énemli olan
evreler ise —uyarilma ve —orgazm evreleridir. —Plato evresi, esas olarak fizyolojik

acidan —uyarilma evresinin bir boliimii olarak kabul edilmektedir.

Basson’ un modeli asagida ki Sekil 1.1'de gosterilmistir.
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Sekil 2.6.Basson’un Cinsel Yanit Dongiisii (93)

Basson’un modelinde, uyarilma, biyolojik ve psikolojik faktdrlerden etkilenen
bir saftha olarak kavramsallagtirilmistir. Bu modele gore, cinsel iligki veya uyarim
yasayan kadinin her zaman uyarilmis olmasi gerekmemektedir. Eger kadinin arzuladigi
uyarim, yeterince uzun siire oradaysa ve kadin odaklanabiliyorsa, cinsel eksitasyonu ve
zevki yogunlasmaktadir. Uyarimin tipi, uyarilmak i¢in gerekli olan siire, uyarilmanin
olustugu durum tamamen bireyseldir. Emosyonel ve fiziksel pozitif sonuglar bir sonraki
motivasyonu artirmaktadir (94). Geleneksel modellerle karsilastirildiginda, kadin cinsel
yanit dongiisliniin sirkiiler modeli orgazm ve rezoliisyonu esas olarak modele dahil
etmemistir. Orgazm olsun veya olmasin, uyarim yeterince uzun siire devam ettiginde,
kadin yeterince odaklanabildiginde, cinsel uyarilma hissinden zevk aliyorsa ve agr1 gibi
herhangi bir negatif etmen olmadiginda cinsel tatmin yasanmaktadir. Subjektif uyarilma
hissi veya duygusal katilim her zaman genital konjesyonun fizyolojik Ol¢limleriyle
korele degildir. Aslinda duygular ve diisiincelerin subjektif cinsel uyarilma hissinin
deneyimlenmesi iizerine genital vazokonjesyonun geribildirimine gore ¢ok daha giiclii
bir etkisi vardir. Model ayn1 zamanda, biyolojik, psikolojik ve durumsal faktorlere daha

biitiinleyici bir ¢ergevede bakmaktadir.
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Sonug olarak bu yeni model, kadindaki uyarilma ve istek arasinda karsilikli
iliskiyi gdstermekte ve uyarilmadan onceki spontan istek Onceligine ve orgazm olma
gerekliligine son vermektedir (95).Bu modelin kisitliliklari ise, kadinin cinsel istek i¢in
¢ogu zaman bir alic1 veya dogasi geregi her kosulda cinsel bir uyarima yanit verecek
seklinde algilandig1 takdirde, cinsel anlamda pasif ve giivensiz oldugu gibi kaliplari
ortaya c¢ikarabilmesidir. Dahasi bu model daha ¢ok yakinlik tizerine kurulu oldugundan
dolayi, cinsel istekleri ve uyarilmalar1 yakinlik ile baglantili olmayan kadinlarin harig
tutulmasin1  gerektirebilir. Basson’un modeli subjektif ve kisileraras1 faktorleri
kapsayarak ve de kadinin cinsel deneyiminin lineer olmayan dogasini kabul ederek,
kadinda cinsel yanita yeni ve daha genis bir bakis agis1 katmaktadir.

Psikiyatrik tanilar icin kullanilan DSM (Ruhsal Hastaliklarin Tanimsal ve
[statistiksel Bagvuru Kitab1) ve ICD (Diinya Saglk Orgiitii Ruhsal ve Davranissal
Bozukluklar Siniflandirmasi) gibi basvuru klavuzlarinda ruhsal hastaliklar belirti
kiimelerine gore tanimlanmistir.

Cinsel Islev Bozukluklar’’nin bugiine kadar yapilmis simiflandirma 6lgiitleri
yeterli klinik ve epidemiyolojik arastirma verileri ile desteklenememistir. Tan1 Slgiitleri
DSM 5’ e kadar daha ¢ok uzman goriisii lizerine temellenmis; ampirik caligsmalardan
gelen kanitlarla yeterince desteklenmemistir. DSM 5 CIB tani &lgiitlerinde belirsiz
ifadelerden uzak durmaya calismis ve daha Olgtilebilir ve somut tanimlamalar getirmeye
gayret etmistir. DSM 5 tanm Olg¢iitleri, “homojen” gruplar belirlemek ve bu homojenite
icine girmeyen kisileri “bozukluk” kapsaminda degerlendirmemek amaciyla
tanimlamada 6zgiil siire ve siddet olgiitleri kullanmistir. Su ana kadar yapilmis tim
DSM smiflandirma sistemlerinde kadin ve erkek cinselliginin ayni ¢izgisel (lineer)
cinsel yanit dongiisiinden gectigi varsayillmis ve simiflandirma bu c¢izgisel dongi
tizerinden yapilmistir. DSM 5 6nemli bir kavram degisikligi yaparak farkli cinsiyetlerin
cinsel yanitlarin mutlaka benzer olmayabilecegini vurgulamis ve bdylelikle CiB’in
tanisal sistemine yeni bir boyut getirerek kadin ve erkek cinsel islev bozukluklarini ayr1
ayr1 ele almistir. Ayrica kadin cinsel istek bozuklugu ile kadin cinsel uyarilma
bozuklugu tanilarmi birlestirmis ve “kadin cinsel istek ve uyarilma bozuklugu”
bi¢iminde tek bir kategori iginde tanimlanmistir (96).

DSM IV TR’ de Cinsel Bozukluklar Cinsel Istekte Azalma (Hipoaktif Cinsel
Istek Bozuklugu), Kadinda Cinsel Uyarilma Bozuklugu, Erkekte Erektil Bozukluk,
Kadinda Orgazm Bozuklugu, Erkekte Orgazm Bozuklugu, Prematiir Ejakiilasyon,
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Disparoni, Vajinismus, Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Cinsel Islev Bozuklugu seklinde
siniflanirken, DSM 5°te Cinsel Islev Bozukluklar: Ge¢ Bosalma, Sertlesme Bozuklugu,
Erkekte Diisiik Cinsel Istek Bozuklugu, Erken Bosalma, Kadinda Orgazm Bozuklugu,
Kadinda Cinsel Ilgi/Uyarilma Bozuklugu, Cinsel OrganlardaPelviste Agri/iceri Girme
Bozuklugu, Maddenin/Ilacin Yol Ac¢tigi Cinsel Islev Bozuklugu basliklar1 altinda

sunulmaktadir.

2.3. Kadin Cinsel Fonksiyon Bozukluklar:

2.3.1. Cinsel Istekte Azalma (Hipoaktif Cinsel Istek) Bozuklugu (HCI)

2.3.1.1.Smiflandirma/tan:

Cinsel Istekte Azalma (Hipoaktif Cinsel Istek) Bozuklugu DSM-IV-TR tam
Olgiitleri asagida siralanmustir (97).

Stirekli olarak ya da yineleyici bir bigcimde, cinsel fantezilerin ve cinsel
etkinlikte bulunma isteginin az olmasi (ya da hi¢ olmamasi). Klinisyen, kisinin yas1 ve
yasam kosullar1 gibi cinsel islevselligini etkileyen etkenleri géz onilinde bulundurarak
cinsel istegin azaldigi ya da hi¢ olmadig1 yargisina varir.Bu bozukluk, belirgin bir
sikintiya ya da kisilerarasi iliskilerde zorluklara neden olur.

Bu cinsel islev bozuklugu, baska bir Eksen I bozukluguyla daha iyi
aciklanamaz(baska bir Cinsel Islev Bozuklugu disinda) ve sadece bir maddenin ya da
genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

DSM 5’ile birlikte yapilan en biiylik degisikliklerden biri kadindaki hipoaktif
cinsel istek ile uyarilma bozuklugunun birlestirilmesi olmustur. Bu birlesmenin en
biiylik sebeplerinden biri, yapilan ¢alismalardan ve yeni kavramsallastirmalardan ¢ikan
kadin cinsel istegiyle, uyarilmanin her zaman lineer olmadig1 goriisiidiir. Bu siire¢ cinsel
uyarilmanin ve cinsellik dis1 sebeplerin de kadinda cinsel istegini tetikleyebilecegi
seklinde kavramsallagtirilmigtir. Cogu zaman cinsel istek ve uyarilmanin birbiriyle
ortlisen ve birbirini tetikleyebilen siiregler oldugu gosterilmektedir. Ayrica 6 ay
siiresince var olmasi ve kisiler arasinda bir probleme yol agmasi kriteri yerine ise kiside
bir sikintiya yol agmasi, her cinsel etkinlikte ya da neredeyse her cinsel etkinlikte
(yaklasik %75-100’tinde) (belirli durumlarda ya da yaygin ise her durumda) olmasi gibi
daha net tan1 kriterleri getirilmis olmasi bu bozukluk i¢in de gecerlidir (96).
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2.3.1.2.Prevalans

Yapilan prevalans ¢alismalarinda 20-29 yas arasi Avrupali kadinlarin %11’inin
cinsel istegi azalmisken, bu oran 60-70 yas grubunda %53’ e ¢ikmaktadir (Dennerstein
L, Koochaki P, Barton I, Graziottin A. Hypoactive sexual desire disorder in menopausal
women: a survey of Western European women. Journal of Sexual Medicine 2006 Mar;
3(2): 212-22.). Yagsla birlikte ise yasanilan sikint1 diizeyi azalmaktadir, 20-29 yas arasi
kadinlarin %65’ sikintt yasarken bu oran 60-70 yas arasi kadinlarda %22’ye
diismektedir. HCi’nin genel popiilasyondaki prevalansi Avrupa igin %6-13 iken
Amerika igin %12-19°dur (98).

Menapozun etkileri gdz oniinde bulundurulacak olursa, Avrupa’da yapilan bir
calismada, ameliyat ile menapoza giren kadinlarda, menapoz oncesi veya dogal yollarla
menapoza giren kadinlara gore neredeyse iki kat daha fazla HCI goriilmektedir (99).

Yapilan birkag ¢alisma ise HCI’nin yasam kalitesi ve cinsel iliski iizerine negatif
etkisi oldugunu gostermektedir. Avrupa temelli bir calismada, HCI’si olan kadimlar
cinsel iliskileri ve partneriyle ilgili daha siklikla negatif duygulanim ve diisiik tatmin
bildirmektedirler (98). Yasla birlikte cinsel istegin azalma ihtimali artsa da yarattigi
sikint1 azalmaktadir. Yapilan bir baska ¢alisma HCI’si olan kadimlarda belirgin bir
bicimde kognitif fonksiyonlarda, canlilikta ve sosyal islevsellikte azalma oldugu
gosterilmistir. Ayrica HCI’si olan kadinlarin diyabet, kronik sirt agrisi gibi kronik
hastalig1 olan kisilerin yasam kalitesine benzer yasam kaliteleri oldugu gosterilmistir

(100).
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2.3.1.3.Etiyoloji

Tablo 2.5. Kadinlarda Cinsel istekte azalma sebepleri

Hiperprolaktinemi
Hipogonadizm
Hipotroidizm

Kronik bobrek yetmezligi
Kronik karaciger hastalig1
Hematolojik hastaliklar
HIV

Depresyon

Anksiyete

Psikoz

| Este libido azalmasi
Este orgazma ulagsmakta gii¢litk
Este cinsel islevleri bozan kronik hastalik
Uzun iligki stiresi >6 yil

Organik

(] Endokrin hastaliklar

[] Sistemik hastaliklar
Intrapsisik

| Psikiyatrik

[ isle alakali problemler

[ Ciftle alakali problemler

[ Uzamis aile problemleri
Mliskisel
flaglar '] Serotonerjik aktivitesi

olan antidepresanlar

Antipsikotikler

[ Androjen iiretimini veya etkisini 6nleyen ilaglar

Diger

SSRI’lar

Trisiklik antidepresanlar
MAO inhibitorleri
Tipikler

Atipikler

Streoid  veya
androjenler
Anabolik streoidler

GnRh analoglar1

5-alfa reduktaz inhibitorleri
Antiepileptikler

Lityum

Klonidin

Rezerpin

nonstreoid

anti-

36



Tablo 2.6. kadinlarda Diisiik Cinsel istege Yol agan Ilaglar

Psikotroplar

Kardiyovaskiiler ve antihipertansif ilaglar

Hormonlara etki eden ilaglar

Antikolinerjikler

Diger

Kombine oral kontraseptifler

Psikolojik sebepler

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

Antilipid ilaglari, beta blokerler, klonidin,
digoksin, spironolakton, metildopa
Danazol, GnRh agonistleri, antiandrojenler,

tamoksifen, aromataz inhibitorleri, GnRh

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

kemateropatik ilaglar

e Cinsel kotiiye kullanim ve travma veya asagilayici bir deneyim yasamak

e Stres ve yorgunluk

e Cinsel ipuclarina dikkati odaklamakta giicliik, dikkatin kolay dagilmasi

e Panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk gibi anksiyete bozukluklar

e Depresyon Kisilik 6zellikleri: diistik/kirilgan benlik saygisi, histrionik

kisilik 6zellikleri

e Beden algisiyla ilgili problemler

2.3.2. Kadinda Cinsel Uyarilma Bozuklugu (KCUB)

2.3.2. 1.Swniflandirma/tant
Kadinda Cinsel Uyarilma Bozuklugu DSM-IV-TR tani Olgiitleri asagida

stralanmustir (97)

Stirekli olarak ya da yineleyici bir bi¢cimde, cinsel uyarilmanin yeterli bir

1slanma-kabarma tepkisini saglayamama ya da cinsel etkinlik bitene dek bunu
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stirdiirememe.

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

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

DSM 5’te kadinda hipoaktif cinsel istek ile birlestirilmistir, detaylar bir dnceki

bolimde mevcuttur.

2.3.2.2.Prevalans

Bancroft’un 2003 yilinda yaptig1 calismada uyarilma bozuklugu yasanlarin orani
%12.2 iken lubrikasyon sorunu olan kadinlarin orani %31.2°dir (102). Dunn 1998’de
yaptig1 ¢aligmada ise uyarilmalar1 bozulmus kadinlarin oran1 %17’iken, lubrikasyonlari

bozulmus kadinlarin oran1 %28 olarak bulunmustur (103).

2.3.2.3.Etyoloji

KCUB aynt zaman bazi tibbi hastaliklarda baglantili olarak ortaya
cikabilmektedir. Otonom sinir sistemini etkileyen norolojik durumlar, diyabetik
noropati, damarsal komplikasyonlar, cerrahi miidahaleler, radyasyon, tekralayici iiriner

sistem enfeksiyonlari, tekrarlayic1 vajinal enfeksiyonlar gibi sebepler KCUB’ye yol

acabilmektedir (104,105).

2.3.3. Kadinda Orgazm Bozuklugu (KOB)

2.3.3.1.Swniflandirma/tant

Kadindan Orgazm Bozuklugunun DSM-IV-TR tan1 Olgiitleri asagida
siralanmistir (97).

Olagan bir cinsel uyarilma evresinden sonra orgazmin siirekli olarak ya da
yineleyici bir bigcimde gecikmesi ya da hi¢ olmamasi. Kadinlar, orgazmi tetikleyen
uyarinin tiiri ya da yogunlugu agisindan biiylik bir degiskenlik gosterirler. Kadinda
orgazm bozuklugu tanisi, kadinin yasi, cinsel deneyimi ve aldig1 cinsel uyaranlarin
yeterliligi acisindan baktiginda klinisyenin kadinin orgazm olma yetisinin beklenenden
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daha az oldugu yargisina varmasi temeline dayanmalidir.

Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisiler arasi iligkilerde zorluklara neden
olur.

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

DSM 5 ile birlikte daha net zaman ve siklik kriterleri eklenmistir, bunun yani
sira DSM 5’in DSM IV TR’de olan “olagan bir cinsel uyarilma evresinden sonra” kismi
cikartilmistir; bunun sebebinin, orgazmdan 6nce bir uyarilmanin olmamasiyla orgazm
olmanin giligliigli ve normal cinsel uyarilmayr tanimlamaktaki problemlerden

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (96).

2.3.3.2.Prevalans

Kadinin orgazm taniminin belirsiz olmasi, klinisyenler i¢in bu taniyr koymay1
zorlastirmaktadir. Halen, serebral mekanizma tam olarak anlasilmis degildir ve cogu
tanim subjektif ve gozlemlenen fiziksel degisiklikler lizerinden yapilmaktadir.

Kadinda orgazm bozuklugunun biri baskin olan bir¢ok sebepten kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Etyolojisinde biyofizyolojik ve psikolojik faktoler etkilidir ve bunlar
da gevresel faktorlerden etkilenmektedir. Amerika’ da yapilan bir calismada orgazm
problemlerinin ikinci en sik cinsel problem oldugu ve kadmlarin %24’iniin birkag
yildan fazla siiredir orgazm olmadiklarini gostermistir (106). Yine Amerika’ yapilan ve
30000 kadin1 igeren bir baska calismada ise orgazmin prevalanst %21 olarak
gosterilmistir (107). Tahmini olarak goriilme siklig1 tiim popiilasyonda %16 ve %39
arasinda degisirken, klinik drneklerde ise %16 ile 48 arasinda degismektedir (108,109).

2.3.4. Vajinismus

2.3.4.1.Swniflandirma/tant

Vajinismusun DSM-IV-TR tan1 6lgiitleri asagida siralanmistir (97);

A. Vajinanin dis 1/3’liikk kismindaki kaslarda koitusu engelleyecek bi¢imde
tekrarlayan ya da siirekli istem dis1 spazmin varligt

B. Bu bozukluk beligin bir sikintiya ya da kisilerarasi iliskilerde zorlanmaya
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sebep olur

C. Bu bozukluk baska bir Eksen 1 bozukluguyla daha iyi a¢iklanamaz (or:
somatizasyon bozuklugu) ve sadece genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagli degildir.

DSM IV TR’de disparenii ve vajinismus, cinsel agri bozukluklar1 altinda
smiflandirilip, ayr1 bozukluklar olduklar1 kabul edilmekteydi. Ancak siiperfisyal
disparenii ile vajinismusu ayirt eden ampirik ve klinik bir kanit olmadig1 icin DSM 5 ile
birlikte vajinismus, disparenii tanisiyla birlestirilerek, Cinsel Organlarda-Pelviste
Agri/Ige Girme Bozuklugu ismini almigtir. Aym zamanda DSM IV TR’ deki sadece
kasilmaya atifta bulunulan tanimdan vazgecilerek, agr1 ve agri korkusuna yer
verilmistir. Diger bozukluklar i¢in gecgerli olan, siire kriteri mevcut iken ve siklik kriteri

bu bozuklukta mevcut degildir (96).

2.3.4.2.Prevalans

Vajinismusun prevalans verileri degiskendir. Bazi yazarlar, vajinismusun diger
cinsel islev bozukluklarina gore nadir bir bozukluk oldugunu belirtse de (110,111) diger
yazarlar vajinismusun yaygin bir kadin cinsel islev bozukluklugu oldugunu
soylemektedirler (112).

Genel toplumdaki prevalansi tam olarak bilinmese de Bati iilkelerinde klinik
prevalansinin %5-17 arasinda degistigi bildirilmektedir (113).

Tiirkiye’ de ise vajinismusun klinik populasyonda %43-73 arasinda oldugu ve
kadin cinsel CIB iginde ilk sirada yer aldigi bildirilmektedir (114,115). Tiirkiye’ de
genel populasyonda yapilan tek ¢alismada siklik %15.3 olarak bildirilmistir (116).
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2.4. Erkek Cinsel Fonksiyon Bozukluklari

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

2.4.1.1.Genel bilgiler

Cinsel istek, kisilerin cinsel aktiviteyi aramasi ve aktiviteyle mesgul olmasi igin
gerekli motivasyonu saglamaktadir (117,118).

Cinsel istek, igsel biligsel islemlerin (diisiinceler, imajlar, fanteziler),
norofizyolojik mekanizmalarin (merkezi uyarilabilirlik) ve affektif bilesenlerin pozitif
etkilesimi sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (119,120,121).

Cinsel istek, iliski durumu, psikolojik adaptasyon, bilissel faktorler ve biyolojik
belirleyicilere bagliyken, DSM 5 tanimina gore islev bozuklugu belirtilerinin olmas1 ve
bu belirtilere bunun bir problem oldugu algisinin eslik etmesi tan1 koymak icin yeterli
gorilmiistiir.

Diisiik cinsel istek, diger cinsel islev bozukluklar1 gibi diizgiin tanimlanmamis
veya yanhs tan1 konulmus ve ¢ogu zaman baska bir cinsel islev bozuklugu gibi

diistiniiliip tedavi edilmistir (122).

2.4.1.2.Prevalans

DSM 5’ e gore 18-24 yas arasi1 erkeklerin %6’sinin ve 66-74 yas arasi erkeklerin
%41°1 cinsel istek problemi yasarken, 16-44 yas arasi erkeklerin sadece ufak bir
grubunda (%1,8) alt1 ay veya daha fazla devam eden bir cinsel istek azli§i mevcuttur
(74).

2004 yilinda Amerika’da yaslar1 57-85 arasinda 1455 erkegi iceren arastirmada,
erkeklerin %28’1 cinsel isteklerinin eksik oldugunu belirtirken, bu erkeklerin %65°1 bu
durumdan rahatsizdir (123).

374 erkekle yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada DSM kriterlerine gore erkeklerin
%30’u diisiik cinsel istek bozuklugu tani kriterlerini karsilagsmistir. (124).

Bir baska calisma ise DCIB’in erkeklerde %1 ile %20 arasinda oldugunu ve
bunun yasa, lilkeye ve degerlendirme metoduna gore degistigini belirtmektedir (125).
Depresyon, erektil disfonksiyon ve psikolojik faktdrleri arastiran bir ¢ok caligmada

degerlendirilmistir. Ampirik calismalar, artmis depresif belirtilerin diizeyi ile erektil
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disfonksiyon arasinda baglanti gostermektedir (Araujo A, et al. The relationship
between depressive symptoms and male erectile dysfunction: Cross-sectional results
from the Massachusetts male aging study. Psychosomatic Medicine-1998; 60: 458-465).
Anksiyete bozukluklari’nin da erektil disfonksiyon ile baglantist mevcuttur. Klinik
uygulamada erektil disfonksiyonu olan bazi hastalarda komorbid olarak anksiyete
bozuklugu da bulunmaktdir. Bir ¢ok vakada hangisinin primer rahatsizlik oldugu net

degildir (126).

2.4.2. Erektil disfonksiyon

2.4.2.1.Smiflandirma/tan:

Erektil Bozukluk DSM-1V-TR tani 6lgiitleri asagida siralanmistir (97):

Stirekli olarak ya da yineleyici bir bigcimde, yeterli bir ereksiyon saglayamama
ya da cinsel etkinlik bitene dek bunu siirdiirememe. Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya
ya da kisiler arasi iliskilerde zorluklara neden olur. Bu cinsel islev bozuklugu, bagka bir
Eksen I bozukluguyla daha iyi agiklanamaz(baska bir Cinsel Islev Bozuklugu disinda)
ve sadece bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine
bagli degildir.

DSM 5’ile birlikte ismi erektil bozukluktan sertlesme bozukluguna cevrilmistir.
Her cinsel etkinlikte ya da neredeyse her cinsel etkinlikte (yaklasik %75-100’ilinde)
(belirli durumlarda ya da yaygin ise her durumda) yasaniyor olmasi, en az 6 ay boyunca
devam ediyor olmas1 ve sertlik diizeyinde belirgin azalma kriterleri eklenmistir. Sertlik
diizeyinde azalma kriterinin ila¢ endiistrisinin baskisiyla eklenmis olabilecegi
diistiniilmektedir. Ciinkii, cinsel iligskinin dogal seyrinde ereksiyon diizeylerinde
artmalar ve azalmalar olabilmektedir. Bu kriterin eklenmesi, erkeklerin sertliklerini
gozlemlemesine, deneyimsiz hekimlerin bu kriter iizerinden yola ¢ikarak hastaya ilag
baslamalarini ve ila¢ endiistrisinin ereksiyonu kolaylastiran ilaglarin kullanimini tesvik

etmesine yol agarak gereksiz ilag kullanimini artirabilecegi diistiniilmektedir (96).

2.4.2.2.Prevalans
Biitiin cinsel islev bozukluklar iginde sertlesme bozuklugu hakkinda en ¢ok
arastirma yapilmis olandir. Preklinik ve klinik ¢aligmalarin sonucu olarak ereksiyonun

fizyolojisi iyi diizeyde anlagilmistir. Buna bagli olarak kanita bagli tedaviler de
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gelismektedir. Sertlesme bozuklugu 50 yas iistii erkeklerde daha sik goriilse de, yakin
zamanda yapilan bir ¢alismada tedavi i¢in yardim arayan her dort hastadan birinin 40
yas alt1 oldugunu gostermektedir (127). Sertlesme Bozuklugu, erken bosalma ile birlikte
en sik goriilen erkek cinsel islev bozuklugudur. Sertlesme bozuklugunun prevalansi net

bir sekilde yasla iliskili olup 5. dekattan sonra hizli bir artis gostermektedir.

2.4.2.3.Erektil disfonksiyon epidemiyolojisi

Tablo 2.7. Erektil disfonksiyon epidemiyolojisi (128)

Yazar Ulke N (Tiim) | Yas arah@

30-39 40-49 50-59 60-69 70-80
Braun Almanya 4,489 %2.3 %9.5 %157 %344 %53.4
2000
Chew Avustralya | 1,240 %8.4 %]13.1 %33.5 %51.5 %69.2
2000
Koskimaki | Finlandiyva | 2,178 NA NA %67 %76 %83
2000
Rosen Uluslararas: | 27,839 %11 %15 %22 %630 %37
2004
De Boer Hollanda 2,117 %%5.6 %13.7 %23.7 %40 %41.9
2004
Ponholzer | Avusturya | 2,869 NA %%28.9 %37.5 NA %71.2
2005

2.4.2.4 Erektil disfonksiyon risk faktorleri ve devam ettiren faktorler

20. yiizyilin ikinci yarisindan itibaren sertlesme bozuklugunun vaskiiler, noral,
hiicresel ve endokrinolojik fizyolojisi ve patofizyolojisi hakkindaki bilgilerimizde
blyiik ilerlemeler kaydedilmistir. Bu ilerlemeler sertlesme problemlerinin
patofizyolojisinin daha iyi anlagilmasina yardimci olmustur. Psikolojik faktorlerin
ereksiyon tiizerine Onemli bir etkisi oldugu ancak bunun néral ve organizasyonel
seviyede nasil oldugu hala bilinmemektedir. Bu yiizden ereksiyonu saglayan santral

mekanizmalar {izerine daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi diistiniilmektedir.
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Hormonal sistemde (hipofiz bezi, testisler, tiroid), sinir sistemi (santral ve
periferal), arteryal sistem ve vaskiiler endotel ve de yapisal bilesenlerde (tunika
albuginea, diiz kas hiicreleri) herhangi bir soruna yol agacak bir durum potansiyel olarak
ereksiyon siirecine etkisi olabilir.

Buna ek olarak iatrojenik invazif veya konservatif (ilaglar) miidahaleler de bu

stirecte probleme yol agabilirler (127,128).

2.4.2.5.Erektil iglevier iizerine negatif etkisi olan ilaclar

1. Noroleptikler

Butirofenonlar: Haloperidol, benperidol, pimozid, fluspirilen, trifluperidol

Fenotiazinler: Klorpromazin, levopromazin, perazin, triflupromazin, perphenazin,
thioridazine

Tioksantenler: Flupentiksol, Klopentiksol

Atipik Noroleptikler: Klozapin, sulprid

2. Antidepresanlar (Trisiklikler)

Imipramin, desipramin, klomipramin, amitriptilin, nortriptilin

3. Opioidler/Opioid peptitler
Morfin, pethidin, diamorfin (eroin), tilidin, piritramid, pentazosin, buprenorfin,
tramadol, nalbuphin, meptazinol

4. Antiemetikler

Metoklopramid, bromoprid, domperidon, sisaprid

5. Antihipertansifler

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

6. Antihistaminikler

Simetidin, ranitidin, famotidin, nizatidin, roksatidin

7. Hormonlar
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Estrojenler, TRH, antiandrojenler (129).

2.4.2.6. Erektil disfonksiyon icin risk faktorleri ve artiran faktorler

Psikojenik Faktorler

Cocukluk/adolesan donemdeki psikoseksiiel gelisim

Cinsel yonelim problemleri

Partner problemleri

Hayat sekli ve genel saglik durumlari

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

Sendanter hayat sekli

Nikotin

Alkol kétiiye kullanimi

Madde bagimlilig

Kardiyovaskiiler risk faktorleri

Hipertansiyon

Dislipidemi

Koroner arter hastalig1

Periferal arteryal okluzif hastalik (129).

Tip 1-2 diyabet

Hormonal Faktorler

Hipogonadizm (primer/sekonder)

Hiperprolaktinoma

Tiroid problemleri (hipo-hipertiroidzm)

Diger (adrenal problemler)

latrojenik

Ilaca bagh

Postoperatif

Postradyasyonel

Medikal Sebepler

Bobrek yetmezligi
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Hepatik yetmezlik

Dislipidemi

Solunum hastaliklar1 (kronik obstruktif akciger hastaligi, uyku apnesi)
Norolojik rahatsizliklar

Penil/Kavernozal sebepler

Kavernozal myopati ve fibrozis (venoz kagak)

Peyroni hastaligi

Penil fraktiir

Pelvic fraktiir, perineal travma, spinal kord veya serebral travma

Prematiir ejakiilasyon ( erken bosalma) (129).

2.4.2.7. Smiflandirma/tani

Prematiir Ejakiilasyon (Erken Bosalma) Bozuklugu DSM-IV-TR tani Olgiitleri
asagida siralanmistir (97):

Siirekli olarak ya da yineleyici bir bigimde, ¢ok az bir cinsel uyarilma ile ve
kisinin istemesinden Once, vajinaya girme Oncesi, girer girmez ya da hemen sonra
ejakiilasyonun olmasi. Klinisyen, yas, cinsel es ya da durumun yeni olmasi ve son
zamanlardaki cinsel etkinligin siklig1 gibi uyarilma evresinin siiresini etkileyen etkenleri
g6z onilinde bulundurmalidir.

Bu bozukluk, belirgin bir sikintiya ya da kisilerarasi iliskilerde zorluklara neden
olur.

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

DSM IV TR’ deki siirekli, yineleyici, girer girmez, hemen Once, gibi belirsiz,
yoruma agik, Ol¢limii zor kriterler yerine DSM 5’ile Prematiir Ejakiilasyon (Erken
Bosalma) élciitlerine 6 ay siiresince var olmasi; kisiler arasinda bir probleme yol agmasi
kriteri yerine ise kiside bir sikintiya yol agmasi, her cinsel etkinlikte ya da neredeyse her
cinsel etkinlikte (yaklasik %75-100’tinde) (belirli durumlarda ya da yaygin ise her
durumda) olmasi, esli cinsel etkinlik sirasinda, siirekli ya da yineleyici olarak, vajinaya
girdikten sonra yaklasik bir dakika i¢inde ve kisinin isteginden once bosalma oriintiisii

gibi daha net kriterler eklenmistir (96).
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2.4.2.8. Erken bosalma prevalanst

60 yas alt1 erkeklerde %15-25 arasi1 degisen prevelansi ile erken bosalma en sik
goriilen cinsel islev bozuklugudur. Baz1 erkekler ejakiilasyon siireleri 5-10 dakika siirse
dahi, erken bosalmadan sikayet edebilmektedirler; bazilari ise bosalma siireleri 1-2 dakika
dahi olsa bunu normal kabul edebilmektedirler (96).

EB iizerine olan epidemiyolojik ¢aligmalar, tamamiyle EB i¢in anketlerde yapilan
tanima baghdir. Baz1 ¢alismalar dirck DSM tanilarin1 sorgularken, bazilar1 ise, kontrol
duygusunun yoklugunu ve de sikintiya yol acip agmadigini sorgulamaktadir.

Intravajinal ejakiilasyon latens siiresi (IELS) bir kronometre ile dlgiilmektedir,
yapilan caligmalar sonucunda, kanita dayali, bosalma siiresi i¢in Ol¢iilebilen bir tanim
kullanilmaya baslanmistir. DSM- 5’ te tani Ol¢iitlerine bu operasyonel tanim katilmistir ve
bu tanim esli cinsel etkinlik sirasinda, siirekli ya da yineleyici olarak, vajinaya girdikten

sonra yaklasik bir dakika i¢inde ve kisinin isteginden 6nce bosalma oriintiisii” seklindedir.

Tablo 2.8. Cinsel Fonksiyonlari normal 491 erkegin IELS daglimlar1 (130)

Ulke N Ortalama IELS ~ Minimum IELS  Maksimum
Hollanda 90 5.1 dakika 0.5 dakika 33 dakika

Ispanya 82 5.8 dakika 2.3 dakika 15.3 dakika
Tiirkiye 130 3.7 dakika 0.9 dakika 30.4 dakika
Ingiltere 119 7.6 dakika 1.7 dakika 42.3 dakika
Amerika 70 7.0 dakika 0.7 dakika 44.1 dakika
18-30yas 152 6.5 dakika 0.9 dakika 33.9 dakika
31-50yas 225 5.4 dakika 1.1 dakika 42.2 dakika
>51yas 114 4.3 dakika 0.5 dakika 44.1 dakika

IELS, erken bosalmanin ana klinik 6zelligiyle yakindan iligkilidir. Ejakiilasyon

tizerine kontrol -hissi, EB i¢in anahtar bir 6zelliktir ve IELS ile yakindan iligkilidir ve de

erken bosalmanin diger belirtilerini ve sonuglarini tetikleyebilmektedir (131).
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2.4.3. Erken Bosalmanin Sebepleri

2.4.3.1. Psikolojik sebepler

Psikolojik faktorler, sertlesme probleminin hazirlayicisi, tetikleyicisi veya devam
ettiricisi olabilir. Hazirlayic1 faktorler, kisinin sertlesme bozuklugunun baslamasina
hassas hale gelmesine sebep olur ve bir¢ok hazirlayici faktoriin ayn1 zamanda rahatsizligi
devam ettirici rolii mevcuttur. Tetikleyici faktorler, hastaligin neden belirli bir durum
veya zamanda ortaya c¢iktigini agiklar. Devam ettiren faktorler ise sorunun halen neden
devam ettigini gosterir. Devam ettirici faktorlerden bazilar1 performans anksiyetesi ve

artmis sempatik aktivitedir.

2.4.3.2. Kisilik ozellikleri

Kisilik boyutu ve erkek cinsel iglevleri arasindaki baglanti heniiz sistematik olarak
calisilmamistir. Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, sertlesme bozuklugu olan ve
olmayan bireyler karsilagtirildiginda, sertlesme problemi olan kisilerde digerlerine gore
artmis diizeyde “ndrotisizm” bulunmustur. Yapilan regresyon analizinde norotisizm cinsel
islevi gosteren en iyi prediktdr olarak gosterilmistir. Kisilik 6zellikleri ve sertlesme
bozuklugu arasinda net bir baglanti kurulamamakla birlikte, bu tip kisilik 6zelliklerinin
kisiyi ereksiyon ile ilgili bir sorun yasamasina yatkin hale getirdigi diistiniilmektedir
(132). Bu kisilerin, negatif bir cinsel deneyimle karsilastiklarinda (sporadik ereksiyon
kaybi), yetersizlikle ilgili daha yogun negatif affekt ve kognisyon deneyimleyerek,
dikkatlerinin erotik uyarandan uzaklagmasi sonucu ereksiyon problemi yasadiklari

diistiniilmektedir.

2.4.3.3. Kognitif sebepler

Barlow’un yaptig1 calismalar erektil disfonksiyonda kognitif faktorlerin etkisinin
anlasilmasi agisindan 6nemli bir katki saglamistir. Burada cinsel inanglar, cinsel semalar,
cinsellik sirasindaki otomatik diisiinceler ve dikkat odaginin etkilesimi incelenmistir. Bu
faktorler erektil disfonksiyonun baslangici ve devaminda 6nemli bir role sahiptir.

Cinsel inanglar/mitler: Cinsel mitler, cinsel olaylar degerlendirilirken cinsellikle
ilgili kurallar koyan diisiinceler ve inanglardir. Erektil disfonksiyona sahip erkeklerin
cinsel mitlere cinsel olarak islevsel olan bir erkege gore belirgin sekilde daha fazla
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inandig1 gosterilmistir. Zilbergeld’e gore erektil disfonksiyona sahip erkeklerde “erkekler
her zaman cinsellik ister ve her zaman hazir olmalidirlar, “ger¢ek bir adam cinsel olarak
hazir olmalidir”, “cinselligin merkezinde sert bir penis ve onunla ne yapabilecegimiz
vardir”, “cinsellik esittir birlesme” gibi mitler bulunmaktadir (133). Daha yeni bir
calismada ise kontrol grubu ile erektil disfonksiyon grubunun cinsel inanglari
karsilagtirildiginda, erektil disfonksiyona sahip kisilerin “Latin Mago” tipindeki
inanglarinin (“erkekler kadinlar1 tatmin edecek, yogun cinsel aktiviteyi, hizl1 ve yeterli bir
ereksiyonu saglayacak bir kapasitede olmalidir”) belirgin olarak daha fazla oldugu
goriilmistiir. Ayrica bu erkeklerde, kadmin cinsel tatminiyle ilgili olarak (“kadinin
birlesmeyle eszamanli orgazm olmasi gerekir, kadinin cinsel isteklerinin tatmini
zorunludur”) ve cinsel basarisizlikla ilgili katastrofize edici diislincelerin belirgin olarak
daha fazla oldugu goriilmistiir (134).

Cinsel semalar: Kisinin kendi cinsel durumuyla ilgili ge¢mis deneyimlerinden
getirdigi altta yatan degistirilmesi gii¢ inan¢lardir. Bu inanglar su anki cinsel deneyimi
etkiledigi gibi, gelecekteki cinsel davraniglar i¢in de bir yol gosterici olarak islemektedir.
Bu semalarin cinsel islev bozuklugu asamalarinda onemli bir role sahip oldugu
diistiniilmektedir. Yakin zamanda yapilan bir calismada erektil disfonksiyonu olan
erkeklerin bagimlilik/yetersizlik gibi erken maladaptif semalara sahip olduklar1 ve
hipotetik bir cinsel basarisizlik durumu sonrasi daha sik olarak farklilik (“ben farkliyim”),
yetersizlik (“ben yetersizim”) ve 6zellikle beceriksizlik (“ben beceriksizim”) semalarinin
daha sik ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (132).

Cinsellik sirasindaki otomatik diislinceler: Semalar sonucunda, cinsellikle ilgili
durumlarda ortaya ¢iktiklar1 seklinde kavramsallastirilmistir.  Genelde, erektil
disfonksiyonu olan erkeklerin cinsellik sirasinda negatif otomatik diisiinceleri oldugu
gosterilmistir. Carey’ in 1993 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada, erektil disfonksiyonu olan
erkeklerin cinsellik sirasinda ereksiyonun devamiyla ilgili olarak ‘“ereksiyona
ulagamiyorum”, “ereksiyonumu devam ettiremeyecegim” ve partnerin diislinceleri
hakkinda ise; “o bundan zevk almiyor”, olasi basarisizlik karsisinda ise “benim hakkimda
ne diislinecek” gibi otomatik diisiinceleri oldugunu gozlemistir (135). Bir baska calismada
ise erektil disfonksiyonu olan erkekler, erotik diisiincelerde belirgin olarak daha diisiik
skora sahip iken, performansla ilgili negatif diisiinceler ve basarisizlik beklentisiyle ilgili
diisiincelerde belirgin olarak daha yiiksek skorlar géstermislerdir (136).

Dikkat: Cevredeki bir duruma ozellikle odaklanirken, diger kisimlar1 goz ardi
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etmemizi saglayan kognitif islemdir. Dikkat ayni zamanda islemsel kaynaklarin
paylastirilmasi olarak da goriilmektedir (137). Arastirmalar, dikkat siire¢lerinin cinsel
uyarilma tizerine olan iligkisini net bir sekilde gdstermektedir (138). Saglikli goniilliilerle
yapilan ¢alismalarda, cinsel uyaranlar iizerine odaklanan dikkatin cinsel uyarilmay1
artirdig1, dikkatin baska yone ¢ekilmesinin ise (igsel veya dissal bir uyarilmayla olabilir)
uyarilmay1 azalttigi goriilmistiir. Ancak, saglikli ve seksiiel disfonksiyonu olan bireylerde
dikkatin baska yone ¢elinmesinin farkli etkilerini inceleyen calismalar ilging sonuglar
gostermektedir. Devamli olarak erotik olmayan uyaran ile dikkati ¢elinen bireylerden
sadece herhangi bir cinsel islev sorunu olmayan bireyler azalmig eretil yanit gostermistir.
Hatta baz1 disfonksiyonel erkeklerde erektil yanitta bir artis gozlemlenmistir. Bunun
sebebi paradoksal olarak, zaten dikkati dagimikligi deneyimleyen bir kisiye, deneysel
olarak bir dikkat dagitici eklemenin belirgin ek bir engel teskil etmemesi olarak
yorumlanmistir (139). Daha giincel bir ¢alismada ise, notral dikkat celicilerin (rastgele
sayilarlara ugragsmasi yoniinde komut verilmesi) genital uyarilma {izerine negatif bir etkisi
oldugu, subjektif uyarilma iizerine ise, disfonksiyonel ve fonksiyonel erkeklerde etkisi
olmadig1 gosterilmemistir (140). Seks ile baglantisiz bir dikkat ¢elicinin cinsel uyarilma
sirasinda bulunmasinin cinsel olarak saglikli bireyler ve erektil disfonksiyonu olan
erkekler arasinda farkli bir yanit olusturmadigimin goriilmesi, ndtral uyaranlarin cinsel
olarak disfonksiyonel olma siireci Tlizerinde Onemli bir etkisi olmadigimi
diisiindiirtmektedir. Bununla birlikte, cinsellikle ilgili (n6tral olmayan) dikkat ¢elicilerin,
normal cinsel islevleri olan ve cinsel islev bozuklugu olan erkeklerin, genital ve subjektif
yanitlarinda farkli sonuglara yol agtig1 da gosterilmistir(140).

Sonug olarak cinsel islev sorununu devam ettirenin islevsiz bir sekilde dikkatin

odaklanmast oldugu diistiniilmektedir.

2.4.3.4. Afektif sebepler

Bir ¢ok calisma, erektil disfonksiyonu olan erkeklerin cinsel durumlara daha fazla
negatif ve daha az pozitif afektif yanit verdiklerini gdstermektedir. Yakin zamanli bir
calismada, cinselolarak islevsel olan ve islev bozuklugu olan erkeklerin partnerleriyle
yasadiklar1 cinsellik sirasindaki afektif yanitlari karsilastirilmistir. Bireyler, partnerli
cinsel aktiviteye yaniti tanimlayan 28 ayr1 afektif tanimlama iizerinden secimler
yapmiglardir. Neredeyse 28 afektif yanit Olgiitiiniin hepsinde farklilik bulunmustur.

Calismaya katilan tiim erkeklerin bir lirolojik rahatsizligi olmasina ragmen, cinsel islev
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bozuklugu olan erkeklerin daha cok negatif duygular1 segerken, cinsel islev sorunu
olmayan bireyler pozitif duygulari segmistir (141). Bir bagka ¢alismaya gore ise erektil
disfonksiyonu olan erkekler olmayanlarla karsilagtirildiginda, belirgin olarak daha fazla
tiziintii, hayal kiriklig1 ve korku hissederken daha az zevk ve tatmin hissetmektedirler
(142.). Aym zamanda ,erektil disfonksiyonu olan erkekler partnerli cinsellik durumlarina
daha fazla negatif duygu ile yanit vermektedirler. Bu negatif yanit cinsellikle ilgili
talepkar diislinceler ve basarisizlik beklentisiyle baglantili bulunmustur. Yine bu
calismada problemi olan erkeklerin erotik diislincelere verdigi duygusal yanit, cinsel
problemi olmayan erkeklerinki kadar pozitif oldugu goriilmiistiir (142). Ayrica, erektil
disfonksiyonu olan erkeklerde cinsellik sirasinda ortaya ¢ikan negatif duygularin
olusumuna, o erkek i¢in cinselligin ne kadar énemli oldugu ve de partnerinin cinsellige
verdigi 6nem algisinin gii¢lii bir sekilde etki ettigi goriilmistiir (141).

Performans anksiyetesi,erektil disfonksiyonu tetikleyen veya devam ettiren
faktorlerdendir. Klinik uygulamalarda, performans anksiyetesinin hem durumun
tanimlanmasinda hem de tedavide erektil disfonksiyonu olan bireyde onemli bir rolii
vardir. Performans anksiyetesi, cinsellik sirasinda kognitif, afektif, davranigsal ve
fizyolojik yamtlart iceren siireglerin etkilesiminden olusmaktadir. Ayn1 zamanda
performans kaygisi, kisinin ereksiyon kapasitesi veya yetersizligiyle asosiye olmus
herhangi bir cinsel uyaran (cinsellige davet edilme, cinsel bir goriintii gorme, ¢ok seksi
bulunan bir es, iliski sirasinda ereksiyonun azalmasi gibi) ile tetiklenebilir. Eger cinsellik
iceren durum performans beklentisini ve basarisizlik beklentisiyle ilgili negatif otomatik
diigiinceleri tetiklerse, negatif duygular hissedilecektir (142).

Bu negatif duygular, dikkati cinsel zevk veren uyarandan ¢elerek ve asirt sempatik
uyarilma yaratararak, penil diiz kas hiicrelerinin kasilmasina yol acarak ereksiyonun
olusmasini engeller (143,144.145). Ereksiyon temel olarak parasempatik sinir sisteminin
uyarilmasiyla ortaya ¢ikmaktadir; performans anksiyetesiyle sempatik sinir sistemini asir1
uyarilmaktadir ve cinsellik i¢in gerekli olan ereksiyonun olugmasina imkan
tanimamaktadir. Ayrica devamli olarak ereksiyonu olusturmakta basarisiz olan kisilerde
cinsel uyar1 “de-erotize” olabilmekte ve bu durumda cinsel uyarilmanin azalmasiyla

sonuglanmaktadir (146).
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2.4.3.5. Erektil disfonksiyonda psikopatoloji

Depresyon, erektil disfonksiyon ve psikolojik faktorleri arastiran bir ¢ok calismada
degerlendirilmistir. Ampirik calismalar, artmis depresif belirtilerin diizeyi ile erektil
disfonksiyon arasinda baglanti gdstermektedir (147). Buna ek olarak, daha once
belirtildigi lizere antidepresan kullanim1 da erektil disfonksiyona yol agmaktadir. Heniiz
erektil disfonksiyonun mu depresyona yol actigi, yoksa erektil disfonksiyonun
depresyonun sadece bir semptomu mu oldugu net degildir. 8 yil siiren bir ¢aligmada
baslangigtaki depresif semptomlarin sonra ortaya cikacak olan erektil disfonksiyonu
tahmin edemedigi goriilmustir. Bu dogrultuda, depresyonun erektil fonksiyonun
nedeninden ziyade sonucu olabilecegi diistiniilmiistiir (147).

Anksiyete bozukluklari’nin da erektil disfonksiyon ile baglantis1 mevcuttur. Klinik
uygulamada erektil disfonksiyonu olan bazi hastalarda komorbid olarak anksiyete
bozuklugu da bulunmaktdir. Bir ¢ok vakada hangisinin primer rahatsizlik oldugu net
degildir.

Diger taraftan, psikiyatrik rahatsizligi olan bir ¢cok vakada erektil disfonksiyon
kalic1 bir rahatsizlik olarak goriilebilir. Bazi calismalar erektil disfonksiyonu olan
erkeklerde anksiyete bozuklugu prevalansinin %2.5 ile %37 arasinda oldugunu
gostermigtir (126,148) Ancak bu ¢alismalar tek tip bir anksiyete bozukluguyla erektil
disfonksiyonun arasindaki baglantiy1 gosterememislerdir. Bagka bir ¢alismada ise, is ve
iligki problemleriyle ilgili anksiyeteyle erektil disfonksiyon arasindaki baglanti
vurgulanmigtir (118) . Bunlara ek olarak, uyarilma bozuklugu olan kisilerde anksiyete

belirtilerinin varlig1 tedaviye diisiik yanitla baglantili bulunmustur (149).

2.4.3.6. Partner ve iliski kalitesi etkisi

Mligki kalitesi, erektil disfonksiyonun baslangicini ve devamini etkileyen en énemli
faktorlerden biridir. Erektil disfonksiyon yasayan erkekler ayni zamanda iliskilerinde
tatmin olmadiklarini da belirtmektedirler (150). Iliski dinamikleri ayn1 zamanda cinsel
kacinmanin, uyarilma giicliikklerinin (gii¢ savasi, giiven problemleri, rol anlagsmazliklari,
yakinlik problemleri) olusmasini kolaylastirarak, cinsel islevde bozukluga yol agmaktadir
(151). Ayn1 zamanda iligkinin yarattig1 distres de cinsel islevbozuklugunun en sik goriilen
sekellerinden biridir. Cinsel yetersizlikle bas etme sekli, giiven kaybina, iliskideki

yakinligin azalmasina ve eslerden birinin veya her ikisinin de cinsel tatmini evlilik disinda
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aramasina yol agabilir. Klinik gozlemlere gore, giiclii, birbirlerine bagh ve destekleyici
iligkisi olan ¢iftler cogu zaman, ¢ok agir bir sorunla karsilagsalar dahi etkin bir bas etme
stratejisi gelistirmektedirler. Buna karsin, ¢oziilmemis evlilik anlagsmazlarina sahip,
birbirine daha az bagl olan ¢ifler ise en iyi medikal, cerrahi veya psikolojik miidahaleden
bile ¢ok az yarar saglamakta veya hi¢ yarar saglayamamaktadir. Seks terapisinin bilinen
gerceklerinden biri, daha iyi bir ereksiyonun nadir olarak ¢okmekte olan bir iliski i¢in
¢Oziim olmasidir (151). Bazi ¢ifler i¢in erektil disfonksiyon, konusulamayan ancak her iki
partner tarafindan da ortaklasa kabul edilen ve cinsellige denge getiren bir durum olabilir.
Bu durum, erektil disfonksiyonun yakinlig1 diizenleyerek veya evlilikteki problemler igin
bir suglama yapabilmeyi kolaylastirarak iligki icindeki bir fonksiyonu oldugunu
gostermektedir (152). Ayni1 zamanda c¢iftin cinsel iligkinin mekanik veya sikicit hale
gelmesi gibi cinsellikleriyle ilgili tatminsizlikleriyle de yiizlesmekten kaginmalarina
yardimci olmaktadir. Bu tip bir dinamik isin i¢inde oldugu zaman, cift tedaviyi sabote
etmek i¢in her zaman bir yol bulacak veya tedavi basarisint minimize edeceklerdir (153).

Fiziksel mesafelenme, ¢ogu zaman erektil disfonksiyonun bir sonucu olarak ortaya
cikmaktadir, ve bir diger 6nemli devam ettirici faktordiir. Bir ¢ok ¢ift asamali bir sekilde
ereksiyon veya birlestirme gerektirmese bile her tiirlii cinsel aktiviteden uzaklagsmaya
baslamaktadir. Riley’ nin yaptig1 bir caligmada, erektil disfonksiyon i¢in tedavi arayan
erkeklerin son 30 ayda esli bir cinsel aktivitide (6piisme, oksama, oral seks yapma veya
alma, el ile uyarma) bulunmadiklarini gostermistir (153). Duygusal yakinligin bu sekilde
yok olmasi, cinsel istegin her iki es i¢cinde azalmasina ve iliskideki mevcut mesafeyi veya
anlagmazIig1 artirmaktadir.

Partnerde cinsel islev bozuklugu varligi, ise erektil disfonksiyonu i¢in risk
faktoriidiir. Bazi vakalarda bu durum erektil disfonksiyondan once olup, erektil
disfonksiyonun olusumunu tetikleyebilmektedir. Erektil disfonksiyonu olan erkeklerin
esleriyle ilgili bir caligmada, organik sebepli olmayan erektil disfonksiyonun baslangicina
bakildiginda, bu erkeklerin eslerinde organik nedenli erektil disfonksiyona sahip
erkeklerin eslerine gore daha sik vajinismus ve disparenii goriilmektedir. Bu ¢alisma ayni1
zamanda organik sebepli olmayan erektil disfonksiyona olan erkeklerle organik sebepli
erektil disfonksiyonu olan erkeklere gore daha yiiksek diizeyde iliski problemleri
oldugunu géstermektedir (154).

Diger wvakalarda ise esteki cinsel disfonksiyon erektil disfonksiyonun

baslangicindan sonra ortaya ¢ikmis olup, erektil disfonksiyonun devamina sebep
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olabilmekte ve tedaviyi giiglestirmektedir. Yapilan ilk c¢alismalarin birinde, erektil
disfonksiyonu olan erkeklerin eslerinin %62’si bir cinsel zorluk belirtmistir. Ancak,
sadece %8 vakada kadindaki cinsel islev bozuklugu erektil disfonksiyonun
baslangicindan oncedir. Bunlardan yola ¢ikarak, bu durum erektil disfonksiyona sebep
olmaktansa devam etmesine daha fazla yol a¢gmaktadir denebilir (155.). Daha yakin
zamanlt bir baska calisma ise, erektil disfonksiyonun, kadin partnerlerde diisiik cinsel
istek ve diisiik cinsel tatmin gibi negatif etkileri oldugunu gostermektedir (156).
Partnerdeki diisiik cinsel ilgi, partnerin yeteri kadar penil uyararan vermemesinden dolayz,
erektil disfonksiyona sebep olabilir. Bagka bir ¢alismada ise, menapozal durum, partnerin
cinselligi engelleyici tibbi hastaliklar1 ve azalmis cinsel istek ve orgazm gibi es
ozelliklerinin belirgin ve de bagimsiz olarak erkekteki erektil disfonksiyonun diizeyiyle
iligkili bulunmustur (118).

Partnerin kisilik ozellikleri, hem sebep, hem de devam ettirici faktor olabilir.
Kadinin, kendine giiveni ve arzulandigini hissetmesi erkegin ereksiyonuna yiikledigi
anlama bagimli ise bu durum da erektil disfonksiyonun devami i¢in negatif bir faktordiir.
Kendilik degerlerini, erkeklerin cinsel olarak verdigi yanitla 6lgen kadinlar, erkegin cinsel
islev sorununa, korku, 6fke ve kiskanglikla yanit vermektedirler, bu durumda problemin
devamina yol agan faktorlerden biridir (157).

Partnerin tedavi stratejilerini onaylamamasi, erektil disfonkisyonu devam ettiren
onemli faktorlerden biridir. Bir ¢ok calisma esin tedaviye katilimin ¢ok 6nemli bir role
sahip oldugunu gostermektedir (158). Bazi1 ¢alismalar, erektil disfonksiyon igin kullanilan
ilaclarin birakilmasindaki sebeplerin es kaynakli oldugunu gostermektedir. Yiiksek
birakma oranlarinin sebepleri, uzun aradan sonra cinselligin eski haline donmesine
partnerin duygusal olarak hazir olmamasi, olas1 yan etki korkusu, planli cinsel aktivitenin
kabul edilemeyisi ve cinsel istek azlig1 olarak siralanabilir (159). Yapilan prospektif bir
calismada, etkili oral tedaviyi birakma sebepleri i¢inde, %45 oranla cinsellik i¢in zamanin
olmamas1 veya istegin olmamasi, %23 vakada ise partnerin cinsel istegini kaybetmesi
bulunmaktadir (160). Klinik gézlemlerde ise kadinlarin erkeklerdeki erektil disfonksiyonu
kendi cinsel ¢ekiciliklerine bir saldir1 ve eslerinin kendilerini arzulamadiklarina bir isaret
olarak yorumldiklar1 gézlemlenmektedir. Bu sebepten dolayr bazi kadmnlar ilag almaya

karsi olabilmektedirler.
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2.4.3.7. Yasam sartlarwyla ilgili faktorler

Finansal problemler, issizlik, ¢cocuk bakimindan olusan yorgunluk, hasta anne
babaya, es veya cocuga bakim verme gibi giinliikk stresorleri kapsamaktadir. Ayni
zamanda esin farkli bir giinliik vardiyada g¢alismasi veya yeterince mahremiyete sahip
olmamak gibi ¢evresel faktorleri de icermektedir (112). Ancak erkekler, bu sorunlari
erektil fonksiyon icin ne kadar énemli olduklarnin farklinda olmamaktadirlar; ne olursa

olsun, iyi bir ereksiyona sahip olmalar1 gerektigine inanmaktadirlar.

2.4.4. Erken Bosalma Prevalansi

60 yas alt1 erkeklerde %15-25 aras1 degisen prevelansi ile erken bosalma en sik
goriilen cinsel islev bozuklugudur. Baz1 erkekler ejakiilasyon siireleri 5-10 dakika siirse
dahi, erken bosalmadan sikayet edebilmektedirler; bazilari ise bosalma siireleri 1-2 dakika
dahi olsa bunu normal kabul edebilmektedirler. Bu tip durumlart g6z Oniinde
bulundurarak, operasyonel bir bakis agisiyla daha net tanimlar ve 6zellikler kullanarak
psodoerken bosalma ile gercek erken bosalmayi birbirinden ayirmak i¢in daha net bir
tanim gerekmektedir. DSM 5 ile birlikte ¢cok kisa, hemen, devamli, minimal gibi belirsiz
tanimlamalardan daha operasyonel ve kanita dayali tanimlara ge¢ilmistir. Gegmiste erken
bosalmanin net bir tanimi olmadig i¢in, yapilan ¢alismalarda farkl: siireler erken bosalma
olarak kabul edilmis ve bu sebeple de genis bir erken bosalma prevalansi ortaya ¢ikmistir
(96).

EB {izerine olan epidemiyolojik ¢aligmalar, tamamiyle EB icin anketlerde yapilan
tanima baglidir. Baz1 caligmalar direk DSM tanilarim1 sorgularken, bazilar1 ise, kontrol
duygusunun yoklugunu ve de sikintiya yol a¢ip agmadigini sorgulamaktadir.

Intravajinal ejakiilasyon latens siiresi (IELS) bir kronometre ile dl¢iilmektedir,
yapilan ¢alismalar sonucunda, kanita dayali, bosalma siiresi i¢in Ol¢iilebilen bir tanim
kullanilmaya baglanmistir. DSM- 5’ te tani dl¢iitlerine bu operasyonel tanim katilmigtir ve
bu tanim esli cinsel etkinlik sirasinda, siirekli ya da yineleyici olarak, vajinaya girdikten

sonra yaklasik bir dakika iginde ve kisinin isteginden 6nce bosalma oriintiisii” seklindedir.
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Tablo 2.9. Cinsel Fonksiyonlart normal 491 erkegin IELS daglimlari1 (161)

Ulke N Ortalama IELS Minimum IELS ~ Maksimum IELS
Hollanda 90 5.1 dakika 0.5 dakika 33 dakika
Ispanya 82 5.8 dakika 2.3 dakika 15.3 dakika
Tiirkiye 130 3.7 dakika 0.9 dakika 30.4 dakika
Ingiltere 119 7.6 dakika 1.7 dakika 42.3 dakika
Amerika 70 7.0 dakika 0.7 dakika 44.1 dakika
18-30yas 152 6.5 dakika 0.9 dakika 33.9 dakika
31-50yas 225 5.4 dakika 1.1 dakika 42.2 dakika
>51yas 114 4.3 dakika 0.5 dakika 44.1 dakika

IELS, erken bosalmanin ana klinik 6zelligiyle yakindan iliskilidir. Ejakiilasyon
izerine kontrol -hissi, EB i¢in anahtar bir 6zelliktir ve IELS ile yakindan iligkilidir ve de

erken bosalmanin diger belirtilerini ve sonuglarini tetikleyebilmektedir (131).

2.4.5. Erken Bosalmanmin Etiyolojisi:

Uzun yillar boyunca erken bosalma psiko-seksiiel kaynakli olarak diistiniilmiistiir
ve hayat boyu ile sonradan ortaya ¢ikan EB arasinda bir fark olmadig: belirtilmistir. Son
20 yildaki klinik ¢aligmalar, EB igin risk faktorleri ve etiyolojisi hakkindaki bilgilerimizi

artirmigtir.

2.4.6. Risk Faktorleri

Erektil Disfonksiyon: Literatiire bakildiginda, edinsel EB olan kisilerde sertlesme
sorunununda goriilmesine sik rastlanmaktadir, 755 vakalik bir ¢alismada erken bosalmasi
olan kisilerin (%28,4’1i) %9.3 niin agir ve %21.4 orta diizey erektil disfonksiyonu vardir
(162). 4997 kisiyle yapilana Asya-Pasifik ¢alismasinda ise yaslar1 16-65 arasi degisen 814
EB olan kisinin %34’nlin ayn1 zamanda erektil disfonksiyonu vardir (163). Cinsel
birlesme sirasinda sertlesmelerinin giicsiizlesmeye basladigini fark eden birgok erkek,
ereksiyon kaybolmadan ejakiilasyonu saglayama calismaktadirlar, bu da birlesmenin
erken sonlanmasina yol agmaktadir. Hafif veya Orta-Agir diizeyde erektil disfonksiyonu
ortaya ¢ikmaya baslayan erkekler, birlesmeyi tamamlamak icin ejakiilasyonu daha erken
saglamaya caligmaktadirlar. Boylelikle erektil disfonksyonun yanisira EB’ile de yiiz yiize

gelmektedirler.
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Penil anomaliler: Hayatboyu EB olan 137 erkek’in dahil oldugu bir ¢caligmada bu
erkeklerin %43’ niin frenulumlar kisa bulunmustur ve lokal anestezi esliginde frenulotomi
yapildiginda, IELS 1,65 dakikadan 4.11 dakikaya yiikseldigi gozlemlenmistir (164).
Uluslararas1 bir ¢alismada ise siinnetli veya slinnetsiz olmanin IELS {izerine bir etkisi
olmadigi gosterilmistir (130).

Prostat hastaliklari: Bazi g¢alismalar, kronik prostatit veya kronik pelvik agri
sendromu olanlarda prevalans oranlar1 %26 ile %77 arasinda degismektedir (165).

Psikolojik faktorler: EB hakkinda bir ¢ok psikolojik aciklama yapilmistir ancak bu
aciklamalarin bir ¢ogu kanita dayali olmayip sadece teori diizeyinde kalmaktadir. 20.
yiizyilin ilk 20 yilinda psikoanalitik teoride EB i¢sel catigmalara bagli bir néroz olarak
goriilmekteydi. 1943 yilinda ise Bernhard Schapiro, EB’nin bir psikosomatik bozukluk
oldugunu savunmustur (166). Daha sonra 1970’lerde Masters ve Johnson EB’nin
etyolojisini 6grenilmis bir davranis olarak belirtmislerdir (110). Kaplan ise duyumsal
farklindaligin diisiik olmasinin EB’nin etyolosinde rol oynadigini belirtmistir (167).

Kisilik Ozellikleri: EB erkeklerin daha sevkatli, toleransli, digerlerine kars1 daha
yardimsever ve ayni zamanda genel popiilasyona goére daha materyalistik oldugunu
gostermistir (168). Bir baska calismada ise EB’si olan erkeklerde kontrollere gore daha
fazla aleksitimiye rastlanmistir (169).

Kognitif ve Afektif Faktorler: Disfonksiyonel diisiinceler ve inanglar cinsel islev
bozukluklariyla yakindan ilgilidir, ancak bu alanda ¢ok fazla ¢alisma mevcut degildir
(170). EB’si olan erkeklerle kontrol grubunun cinsel iliski sirasindaki diistinceleri
karsilastirildiginda belirgin bazi farklar bulunmustur (171). EB erkeklerin, bosalmay1
kontrol etmekle ilgili, basarisizlik beklentisi, ereksiyonu koruma ve partner tatminiyle
ilgili diisiincelerle mesgul oldugu goriilmiistiir. Yine bu ¢calismada erkekler %17’den daha
azinin dikkatinin kendi cinsel tatmini iizerinde oldugu goriilmiistiir. Buna karsin cinsel
islevleri normal olan bireyler, daha ¢ok kendi cinsel uyarilma ve tatminleriyle, partner
tatminleri veya cinsel fantezilerle ilgili pozitif diisiincelerle mesguldiir. Bir baska ¢alisma
ise EB’ya erkeklerin gosterdigi  duygusal yanmitlar normal popiilasyonla
karsilagtirildiginda, utang/sucluluk ve gerginlik gibi yliksek diizeyde negatif affektle
karakterize oldugunu gostermistir (172).

Anksiyete: Daha sik olarak tetikleyici olmaktansa EB’nin etiyolojisinde devam
ettirici bir faktor olarak yer almaktadir ve hayatboyu EB’den ziyade edinilmis EB i¢in

daha fazla 6nem tagimaktadir. Cinsel performansa dayali anksiyete sempatik tonusu
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artirarak, erektil disfonksiyon ve erken bosalmaya sebep olabilmektedir (173.174).
Anksiyeteyle ilgili diger bir mekanizma ise kisinin dikkatini dagitarak uyarilma diizeyini
fark etmesini giiclestirerek, uyarilmay1 ve ejakiilasyonu kontrol etmesini zorlastirmaktadir
(175). Literatiirdeki baz1 ¢alismalar, yaygin anksiyete bozuklugunun, sosyal anksiyetenin
ve cinsel anksiyetenin (171) EB ile iliskili oldugunu gostermektedir.

Iliskisel Faktorler: Erken bosalma hem kisisel hem de iliskisel tatmini
etkilemektedir (176). Bu durum, EB’yi artiran veya devam ettiren bir faktor olarak
tedavide goz oOnilinde bulundurulmalidir. Baz1 ¢alismalar EB’si olan erkeklerin normal
kontrollere gore daha az yakinlik hissetiklerini gostermistir(177,178). Bir bagka calismada
ise erkegin tatminsizligi ve sikintis1 kadinin tatminsizligine ve sikintisina verdigi anlamla
giiclii bir sekilde baglantili bulunmustur (179). Ancak arastirma ayni1 zamanda erkeklerin,
eslerinin tatminsizlik ve sikinti durumunu gézlerinde fazla biiyiittiikklerini gostermistir.
Esin tatminsizligi veya sikintisinin iligki siiresiyle ve erkegin ejakiilasyon tiizerindeki
kontrolityle baglantili olmadigi gosterilmistir. Esin tatminsizligi ve sikintist erkegin
tatminsizligi ve sikintisiyla baglantili oldugu belirtilmistir. Ciftlerin bu konudaki
tatminsizliginin 6nemli bir bolimii erkegin durumun etkisiyle ilgili yaptigi yanlis

tahminlerden ortaya ¢ikmaktadir (179).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.0rneklem secimi

3.1.1. Morbid Obezite Grubu

Bu calismaya Kasim 2014- Agustos 2015 tarihleri arasinda, Inonii Universitesi
Turgut Ozal Tip Merkezi endokrinoloji Polikliniginde takip ve tedavi géren, 18-65 yas
arasi, Diabetes Mellitus olmayan, major bir psikiyatrik rahatsizligi bulunmayan
(Sizofreni, Bipolar Bozukluk, Mental Retardasyon, Alkol-Madde Bagimlilig1)BMI1>40
olan kadin ve erkek hastalar alindi. Hastalar poliklinik kontroliine geldiklerinde veya
diger polikliniklerden ilk basvuru igin yonlendirildiklerinde yiiz yilize gorisiilerek
aragtirma hakkinda sozel bilgi verildi.Caligmaya katilmak isteyenlere aydinlatilmis
onam formu verilerek, yazili olarak onay veren hastalar arastirmaya alindi.
Gorlismelerin tlimii arastirmaci tarafindan yiiz ylize goriigme teknigi ile poliklinik
sartlarinda, ortalama 45-60 dakikalik zaman icinde yapildi. Hastalara Once
sosyodemografik veri formu beck anksiyete, beck depresyon ile ilgili ve psikiyatrik
bilgilerin alindig1 goriisme formu uygulandi. Ardindan, hastalara cinsel doyumu

degerlendirmek i¢in Golombok Rust Cinsel Doyum Envanteri uygulandi

Cahismadan Cikarilma Kriterleri

Anlaml iletisim kuramayacak diizeyde kognitif yetersizlik

Demans, sizofreni, sizoaffektif bozukluk, bipolar bozukluk, alkol ve madde
kullanim bozuklugu olanlar.Arastirmaya katilmaya engel teskil edebilecek ciddi tibbi
durumlar.

Kontrol Grubu:

Kontrol grubu, Inénii Universitesi Turgut 6zal Tip Merkezi Endokrinoloji
poliklinigine basvuran ve herhangi bir cilt rahatsizlig1 olmayan, 18-65 yas arasi, major
bir psikiyatrik rahatsizligi bulunmayan (Sizofreni, Bipolar Bozukluk, Mental
Retardasyon, Alkol-Madde Bagimliligi) kadin ve erkeklerdir. DM olmayan kisilere
caligmayla ilgili bilgiler verildi ve katilmaya goniillii olanlara arastirma hakkinda daha
detayli sozel bilgi verildi. Caligmaya katilmak isteyenlere aydinlatilmis onam formu
verilerek, yazili olarak onay veren kisiler arastirmaya alindi. Goriismelerin tiimii

arastirmaci tarafindan yliz yilize goriisme teknigi ile poliklinik sartlarinda, ortalama 45-

59



60 dakikalik siireler i¢inde yapildi. Sosyodemografik ve psikiyatrik bilgilerin alindigi
goriisme formu uygulandi. Ardindan, Beck anksiyete, Beck depresyon olgegi, cinsel
doyumu degerlendirmek i¢in Golombok Rust Cinsel Doyum Envanteri uygulandi.

3.2.Veri Toplama Araclari

Arastirmada sosyodemografik, cinsel yasam ve ilgili 6zellikleri degerlendirmek
amaciyla arastiricilar tarafindan hazirlanmig yart yapilandirilmis kisisel bilgi formu,
cinsel doyumu degerlendirmek icin Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO),
depresyon ve anksiyete diizeylerini degerlendirmek i¢in Beck Anksiyete ve Depresyon
Olgegi, kadmlarm cinsel islevlerini degerlendirmek icin Golombok -Rust Cinsel Doyum
Olgegi (GRCDO), erkeklerin cinsel islevlerini degerlendirmek i¢in Golombok -Rust
Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO) i¢in yiizyiize gdriisme methoduyla uygulanmistir.

3.2.1. Kisisel Bilgi Formu

Kisisel Bilgi Formu’nda arastirma grubuna alinan endokrinoloji poliklinigimize
bagvuran BMI >40 kg/m2 olan morbid obez bireylerin ve kontrol grubunu olusturan
BMI <35 olan kontrol grubunun demografik 6zellikleri ile ilgili sorulara yer verilmistir.
Formda 15 madde bulunmaktadir. Bu maddeler; cinsiyet, medeni durum, meslek,
ogrenim diizeyi, ailede bulunan ¢ocuk sayisi, herhangi bir fiziksel veya psikiyatrik tani
tedavi alip almadiklari, herhangi psikolojik danisma yardimi alip almadigi, alkol, sigara
ve bunlarin disinda herhangi bir madde kullanip kullanmadig1 gibi degiskenlerle ilgili

maddeler de yer almaktadir.

3.2.2. Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerimizin istatiksiksel degerlendirilmesinde SPSS for Windows
Vwersion 17.0 yazilimi kullanildi. Nicel verilerin tanimlanmasinda Aritmetik Ortalama
(ort)+ standart sapma (ss), nitel verilerde ise say1 (n) ve yiizde (%) kullanildi. Nicel
verilere iligkin degiskenler Shapiro Wilk normallik testi ile test edildi. Normallik
testinin sonucuna gore gruplarin karsilastirilmasi unpaired t testi, Mann Whitney U testi

ve Pearson Ki-Kare Analizi ile yapildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.2.3. Golombok-Rust Cinsel Doyum Ol¢egi

Rust ve Golombok (1983) tarafindan gelistirilen Golombok-Rust CinselDoyum
Olgegi (GRCDO) cinsel iliskinin niteligini ve cinsel islev bozukluklarmi
degerlendirmeye yonelik bir 6l¢gme aracidir (180).

Stirekli bir esi olan heteroseksiiel bireylere ya da ciftlere uygulanmaktadir.
Eldeedilen toplam puan cinsel islevlerin niteligi ile ilgili genel bir fikir vermekte,
altboyut puanlarit ise iliskinin c¢esitli yonleri ile ilgili daha detayli bilgiler
ortayakoymaktadir. Ozellikle bazi alt boyut puanlarmdan tam koyabilmek igin
deyararlanilabilmektedir. Olgek, ayrica yapilan cinsel terapinin
etkinligininodlgiilebilmesi ya da ¢esitli sosyal, psikolojik, medikal veya
farmakolojikmiidahalelerin cinsellik iizerindeki etkilerinin arastirilmast amaciyla
dakullanilabilmektedir.

Maddelerin yanitlandirilmast besli likert tipi bir 6l¢ek {izerinde yapilmaktadirve

"hi¢bir zaman-0 puan”,

nadiren-1 puan ", "bazen-2 puan ", "¢ogunlukla-3 puan ","her
zaman-4 puan" seceneklerinden olusmaktadir. Olgegin yorumlanmasindatutarlilik igin
olumsuz yapidaki sorular tersine kodlanmistir. Olgegindegerlendirilmesinde hem 6lgek
toplam puani, hem de alt boyutlardan elde edilenpuanlar kullanilabilmektedir. Yiiksek
puanlar cinsel islevlerdeki ve iliskininniteligindeki bozulmaya isaret etmektedir. Elde
edilen ham puanlar daha sonra 1 ile 9arasinda degisen standart puanlara (5 kesme
noktasidir) doniistiiriilebilmekte, 5 puanve iizerinde olan puanlar cinsel iligkinin veya
islevlerin bozulmasi olaraktanimlandigindan 5 puan ve {izerinde puan alan katilimcilar
“sorunlu grup”, 5 puanaltinda alanlar “sorunsuz grup” olarak adlandirilmistir. Kadin ve
erkekler icin ayriayri ya da ciftler igin ortak bir profil cizilebilmektedir Olgegin
standardizasyon c¢alismast Tugrul ve arkadaslar1 (1993) tarafindan yapilmistir.
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi’nin Cronbach alfa i¢ tutarlik katsayisi erkeklerde
.83, kadinlarda .94 olarak hesaplanmistir. Bu 6rneklemden elde edilen verilere gore tim

alt boyutlar i¢in Cronbach alfa degerlerinin kadin formunda .59 ile .88 arasinda, erkek

formunda ise .42 ile .85 arasinda degistigi bulunmustur (180).

3.2.4. Beck Depresyon Envanteri
Beck Depresyon Envanteri, depresyonda goriilen somatik, duygusal, bilissel ve
motivasyonel belirtileri dlgmektedir. Olgegin amaci depresyon tanis1 koymak degil,

depresyon belirtilerinin derecesini objektif olarak degerlendirmektir. Beck Depresyon
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Envanteri kendini degerlendirme 6lgegi olup grup olarak uygulanabilmektedir. Onbes
yasin lizerinde ergen ve yetiskinlere uygulanabilir. Uygulamaya yonelik herhangi bir
zaman sinirlamast yoktur. Yaklagik 10-15 dakikada yanitlanabilir. Beck Depresyon
Envanteri’nin kapsami 21 belirti kategorisini igermektedir Bunlar: duygudurum,
kotiimserlik, basarisizlik duygusu, doyumsuzluk, suc¢luluk duygusu, cezalandirilma
duygusu, kendinden nefret etme, kendini su¢lama, kendini cezalandirma arzusu, aglama
nobetleri, sinirlilik, sosyal igceddniikliik, karasizlik, bedensel imge, c¢alisilabilirligin
ketlenmesi, uyku bozukluklari, yorgunluk-bitkinlik, istahin azalmasi, kilo kayb,
somatik yakinmalar, cinsel diirtii kaybindan olusmaktadir. Bireylerin kendi kendilerine
yanitlayabilecekleri, uygulanist kolay bir 6l¢ektir. Formda 21 belirti kategorisinin her
birinde dort segenek bulunmaktadir. Uygulama giinii de dahil olmak tizere, gegirilen son
bir hafta icinde, kisinin kendini nasil hissettigini en iyi ifade eden ciimleyi segerek
isaretlemesi istenmektedir. Her madde O ile 3 arasinda puan almaktadir. Bu puanlarin
toplanmasiyla, depresyon puani elde edilir. Alinabilecek en yliksek puan 63’tiir. Toplam
puanin yiiksek olusu, depresyon diizeyinin ya da siddetinin yiiksekligini gostermektedir
(181).

Beck ve arkadaglar1 (1978) tarafindan gelistirilen (181) Beck Depression
Inventory (BDI), Hisli (1988-1989) tarafindan Tiirkiye’ye uyarlanmigtir. Beck
Depresyon Envanteri’nin (BDE) Tiirk¢e ve Ingilizce formlari, her iki dili de iyi bilen
58 kiz 6grenciye uygulanmistir. Yirmisekiz kisilik bir gruba testin once Tiirkce, bir
hafta sonra da Ingilizce formu verilmistir. Diger 30 kisilik gruba bu islemin tersi
yapilmigtir. Iki form arasindaki korelasyon katsayilari 0.81 ve 0.73 olarak bulunmus,
Tiirkce formun, Ingilizce formu ile iyi bir uyusma iginde olduguna karar verilmistir
(181)

Beck Depresyon Envanteri’nin Giivenirlik ve Gegerlilik Caligsmalari: Hisli’nin
(182) yaptigi Beck Depresyon Envanteri’nin giivenirlik calismasinda 259 iniversite
Ogrencisi ile yapilan ¢alismada iki yarim test giivenirlik katsayisi 0.74 olarak
hesaplanmistir. Hisli’'nin (1989) yaptigi Beck Depresyon Envanter’inin gegerlik
caligmasinda, psikiyatrik bir 6rneklemde MMPI-D Skalasi ile envanter puanlar
arasindaki Pearson Momentler Carpimi Korelasyon Katsayisi 0.63  olarak
hesaplanmistir. Universite 6grencilerinden olusan 6rneklemde ise MMPI-D Skalas: ile
envanter puanlan arasindaki Pearson Momentler Carpimi Korelasyon katsayisi 0.50

olarak hesaplanmistir. Hisli'nin (1989) 1399 orta 6gretim Ogrencisi ile yaptigt bir
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calismada ise MMPI-D skalasi ile korelasyonun 0.47, STAI-T ile korelasyonun da 0.55
oldugu goriilmiistiir. Otomatik Diisiinceler Olgegi ile korelasyonun ise 0.74 oldugu
bulunmustur. Ayrica Hisli’nin (1992) 575 {iiniversite 0grencisi lizerinde yaptigi bir
arastirmada da BDE'nin, "Etkisiz Basa Cikma Olcegi" ile korelasyonu 0.50, "Etkili Basa
Cikma" ile korelasyonu ise 0.30 olarak bulunmustur. Ayrica bu iki d6lgegin faktor alt
Olgekleri ile BDE arasinda -0.15 ile 0.44 arasinda degisen korelasyonlar saptanmigtir
(181)

Hisli’nin (1989) yaptigi Beck Depresyon Envanteri’nin yapi1 gegerliligi
calismasinda, BDE'nin iiniversite Ogrencileri iizerinde yapilan bir faktor analizi
39¢alismasinda toplam grup lizerinde ortak varyansin % 58'ini agiklayan alt1 faktor elde
edilmistir. Ancak bu faktorlerden dort tanesi yorumlanabilmistir. Bu faktorler sirayla,
"umutsuzluk" (1, 2, 4, 9, 11, 12, 13, 15 ve 17. maddeler); "kisinin kendine yonelik
olumsuz duygular1" (3, ve 7. maddeler), "bedensel kaygilar" (14 ve 20. maddeler) ve
"sucluluk duygular1" (5, 6, 8 ve 13. maddeler) olarak isimlendirilmistir. Bu ilk faktor
analizinden sonra orta §gretim ve iiniversite dgrencileri ile BDE kullanilarak yapilan
cesitli arastirmalarin 6rneklemleri lizerinden yapilan li¢ ayr1 faktor analizinde (N=1512,
N=573, N=I055) ortaya dort boyutlu bir yapi ¢ikmistir. Bunlar, “performansta
bozulma” (17, 11, 13, 15, 4, 12, 10), “kisinin kendine yonelik olumsuz duygular” (1, 2,
7,9, 14, 3), “somatik rahatsizliklar” (16, 21, 18, 19, 20) ve “su¢luluk duygularidir” (6,
8,5) (181).

Hisli'nin poliklinik hastalariyla yaptig1r gegerlik giivenirlik ¢alismasinda Beck
Depresyon Envanteri'nin kesme noktalari da incelenmis, 17 ve iistiindeki BDE
puanlarin, tedavi gerektirebilecek depresyonu % 90 iizerinde bir dogrulukla ayirt
edebildigi goriilmiistiir (182). Bu bulgunun literatiirle de tutarli oldugu belirtilmektedir.
Bu kesme noktalar1 alinarak yapilan bir ¢aligmada (182), BDI puani 21 ve iistiinde olan
ikinci kusak Almanya'dan doniis yapan 6grencilerin, "yerli akranlarindan" istatistiksel
olarak anlamli bi¢imde farklilastiklar1 goriilmiistiir. Ayrica, Sahin, Ulusoy ve Sahin’in
(1993) 70 psikiyatrik hasta ve 189 liniversite 6grencisini karsilastirdiklar: arastirmada

da BDE'nin bu iki grubu anlamli olarak ayirt ettigi gorilmiistiir (181).

3.2.5. Beck Anksiyete Envanteri
Beck Anksiyete Envanteri, bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikliginin

belirlenmesinde kullanilmaktadir. Beck Anksiyete Envanteri kendini degerlendirme
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Olgegi olup grup olarak uygulanabilmektedir. Ergen ve yetiskinlere uygulanmakta ve
zaman sinirlamasi da bulunmamaktadir. Olgek 21 maddeden olusmus, maddeleri 0-3
arast puanlanan Likert tipi bir dlgektir. Beck Anksiyete Envanteri soru kagidindan
olusmakta ve yanitlar soru kagidi iizerinde 40 isaretlenmektedir. Bireylerin kendi
kendilerine yanitlayabilecekleri, uygulanisi kolay bir 6lgektir. Formda 21 maddenin her
birisi i¢in “Hi¢”, “Hafif derecede”, Orta derecede” ve “Ciddi derecede” se¢eneklerinden
birinin seg¢ilmesi ve isaretlenmesi gerekmektedir. Uygulama giinii de dahil olmak {izere
gecirilen son bir hafta i¢inde kisinin kendini nasil hissettigini en iyi ifade eden climleyi
secerek isaretlemesi istenmektedir. Her madde O ile 3 arasinda puan almaktadir. Bu
puanlarin toplanmasiyla, anksiyete puani elde edilmektedir. Alinabilecek en diisiik puan
0, en yiliksek puan ise 63’tiir. Toplam puanin yiiksek olusu, bireyin yasadigi
anksiyetenin siddetini gostermektedir (181)

Beck, Epstein, Brown ve Steer (1988) tarafindan 1988 yilinda gelistirilen (181)
Beck Anksiyete Envanteri’nin (BAE) Ulusoy, Sahin ve Erkmen (1996) tarafindan
Tiirk¢e’ye uyarlamasi yapilmistir. Olgegin orijinal formu ii¢ psikolog tarafindan ayri
ayr1 ¢evrilmis, daha sonra ise yine bu ii¢ psikolog ve Ingiliz Dili ve Edebiyatinda gorev
yapmakta olan, her iki dili de ¢ok iyi bilen bir elemanin da katilimi ile ters ¢evirme
islemi yapilmistir. Sonucta orijinal maddeleri en iyi temsil ettigi diisliniilen ifadeler
secilerek, Tiirk¢e formu olusturulmustur.

Beck Anksiyete Envanterinin Giivenirligi ve Gegerligi: Ulusoy, Sahin ve
Erkmen (1996) tarafindan yapilan Beck Anksiyete Envanteri’nin gilivenirlik
calismasinda toplam 177 psikiyatrik hastadan olusan bir 6rneklem tiizerinde calisilmig
ve dlgegin Cronbach Alfa I¢ tutarlilik katsayis1 0.93 olarak bulunmustur. Arastirmada
ayrica, madde-toplam puan korelasyon katsayilarinin ise 0.45 ile 0.72 arasinda degistigi
saptanmugtir. Olgegin test-tekrar test giivenirlik katsayisi r = 0.57 olarak hesaplanmustir.
Beck Anksiyete Envanteri’nin gegerlik caligmasma yonelik yapilan arastirmada ise
dlgegin (6lgiit bagintili gegerlik) Otomatik Diisiinceler Olgegi ile korelasyonu 0.41,
Beck Umutsuzluk Olgegi ile 0.34, Beck Depresyon Envanteri ile 0.46, Durumluk
Kaygi Envanteri (STAI-S) ile 0.45 ve Siirekli Kaygi Envanteri (STAI-T) ile 0.53 olarak
bulunmustur. Arastirmada ayrica, Beck Anksiyete Envanteri’nin yap1 gecerligi
caligmasinda ise Olgegin anksiyeteli grubu diger tani gruplarindan (depresyon, karisik
ve kontrol 41gruplarindan) anlamli olarak ayirt edebildigi belirtilmektedir. Uygulanan
faktor analizi sonucunda Glgegin "siibjektif anksiyete” (1, 4, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 14, 15,
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16, 17 ve 19. maddeler) ve "somatik belirtiler" (2, 3, 6, 12, 13, 18, 20 ve 21. maddeler)

olmak iizere iki faktorden olustugu saptanmigtir (181).
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4. BULGULAR

Calismaya BMI’i 40 kg/m? ve iizerinde olan evli ya da siirekli bir cinsel partnere
sahip toplam 98 morbid obezite hastasi dahil edildi. 10 hasta DM, 5 hasta DM+HT, 5
hasta ise diger sistemik hastalik ve ila¢ kullanim1 nedeni ile degerlendirilmeye alinmadi.
Geriye kalan 78 hastanin %57.7’si (n=45) kadin, %42.31 (n=33) ise erkeklerden
olusmaktadir. Hastalarin BMI ortalamasi1 45.25+5.33 idi. Yas ortalamasi ise 37.80+8.53
olarak saptandi.

27°si (%34.6) ilkokul mezunu, 10’u (%12.8) ortaokul mezunu, 19°u (%24.4)
lise mezunu, 22’si (%28.2) liniversite ya da yiiksek lisans mezunu idi. 45 hasta (%57.7)
aktif olarak bir iste calisiyor iken, 33 hasta (%42.3) ¢calismiyordu.

Hasta grubu ile karsilagtirilmak {izere saglikli, BMI’leri 35kg/m2 ve alt1 olan
28’1 kadin (%41.2), 40’1 erkek (%58.8), toplam 68 goniillli ¢alismaya dahil edildi.
Katilimeilarin hepsi evli yada siirekli bir cinsel partnere sahipti. Yas ortalamalar
35.60+£5.93 idi. Hasta ve kontrol grubu arasinda yas acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p=0.070). Kontrol grubunda 1 kisi (%1.5) ilkokul mezunu , 8
kisi (%11.8) ortaokul mezunu, 39 kisi (%57.4) lise mezunu ve 20 kisi (%29.4)
tiniversite ya da yiiksek lisans mezunu idi. 52’si galisiyor (%76.5), 16’s1 ise (%23.5)
calismiyordu.

Hasta grubunun Beck Depresyon Olgek puanlari ortalamasi 12.6538+8.77 iken,
Beck Anksiyete Olgek puanlari ortalamasi 13.56+10.84 idi. Kontrol grubunun, Beck
depresyon oOl¢ek puanlari ortalamasi 6.26+3.88, Beck anksiyete o6lgek puanlari
ortalamasi ise 8.91£7.75 idi ve iki grup arasinda Beck depresyon ve Beck anksiyete
Olcek puanlar agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi (sirasiyla; p=0.00,

p=0.012).
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Tablo 4.1. Hasta ve kontrol grubu

arasinda sosyodemografik verilerin

karsilastirilmast

Sosyodemografik Hasta grubu Kontrol grubu P
veriler n=78 n=68

Cinsiyet (kadin/erkek) (33/45) (35/33) 0.046
Yas (ort +ss) 37.80+8.53 35.60+5.93 0.076
Egitim

Tlkokul n=27 (%34.6) n=1 (%1.5)

Ortaokul n=10 (%12.8) n=8 (%11.8)

Lise n=19 (%24.4) n=39 (%57.4)

Universite n=22 (%28.2) n=20 (%29.4) 0.0001
Is

Calistyor n=45 (%57.7) n=52 (%76.5)

Calismiyor n=33 (%42.3) n=16 (%23.5) 0.017
Beck depresyon olcek 12.6538+8.77 6.26+3.88 0.001
puanlar1 ortalamasi
Beck anksiyete oOlcek 13.56+10.84 8.91£7.75 0.012
puanlar1 ortalamasi

Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi’nden (GRCDO) elde edilen ham
puanlarin standart punlara doniistiiriilmesiyle hastalarda cinsel iliski sikligi, iletisim,
doyum, ka¢inma, dokunma alt boyutlarinda sorun yasayanlarin oranlar1 hesaplanmaistir.
Ayrica erkek grubunda erken bosalma ve sertlesme giicliigii, kadinlarda vajinismus ve
anorgazmi oranlar1 ayr1 olarak degerlendirilmistir. Hasta ve kontrol grubunda GRCDO
alt 6l¢ek ve toplam ham puan ortalamalar karsilagtirildigr analizlerde, hastalarda cinsel
islevlerin vajinismus disindaki diger alt dl¢cek puanlarinda istatistiksel olarak anlamhi
derecede daha fazla bozulma oldugu saptanmistir (tablo 2). Vajinismus puanlarinda ise
hasta ve kontrol grubunda ki kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p=0.77)

Alt 6lcek ham puanlarinda 5 ve isti puanlar o alandaki bozulmayi

gostermektedir. Bu agidan incelendiginde hasta grubunda 6zellikle “doyum” alaninda ki
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bozulmanin (alt 6lgek puani=6.08+3.15) 26/33=% 78.7 oldugu belirgin oldugu goze
carpmaktadir. Erkeklerde “doyum” disinda “erken bosalmada” da (alt Olgek
puani=6.69+3.26) 23/33=% 69.6 oraninda belirgin sorun oldugu gézlenmistir. Hasta
grubunda ki kadmlarin ise “doyum” alani disinda “anorgazmi” alaninda sorun

yasadiklari (alt 6l¢ek puani=5.84+3.08) goriilmektedir.

Tablo 4.2: Hasta ve kontrol grubunda GRCDO alt élgek ve toplam ham puan

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Golombok Rust Hasta grubu Kontrol grubu

cinsel doyum o6l¢egi Ort.£Ss Ort.£Ss

parametreleri n=78 n=68 P
Siklik 3.93+1.95 2.20+1.88 0.0001
Tletisim 3.75+£2.21 2.36+2.19 0.0001
Doyum 6.08+3.15 3.52+2.97 0.0001
Kac¢inma 3.56+£3.13 1.51£2.20 0.0001
Dokunma 3.7943.31 2.354+2.73 0.0001
GRCDO toplam 36.92+15.12 21.86+16.73 0.0001

Golombok Rust cinsel doyum odl¢eginde kadinlara 6zgii parametreler

Golombok Rust Hasta grubu Kontrol grubu

cinsel doyum o6l¢egi Ort.£Ss Ort.£Ss

parametreleri n=45 n=28 P
Vajinismus 4.68+2.26 4.89+3.63 0.77
Anorgazmi 5.84+3.08 3.8243.49 0.004
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Golombok Rust cinsel doyum ol¢eginde erkeklere 6zgii parametreler

Golombok Rust Hasta grubu Kontrol grubu
cinsel doyum o0lcegi Ort.+Ss Ort.+Ss
parametreleri n=33 n=40 P
Erken bosalma 6.69+3.26 2.77£2.00 0.0001
Sertlesme gii¢ligl 4.66+2.23 2.17+1.87 0.0001

Kadin morbid obez hastalarin Golombok Rust cinsel doyum 0lgegi alt
Olgeklerine gore siklik %35.5, iletisim %37.7, doyum %68, kagunma %44.4, dokunma
%44.4, vaginismus %48.8, orgazm bozuklugu % 64.4, oraninda bozulma saptanmustir.

Erkek morbid obez hastalarin Golombok Rust cinsel doyum o&lgegi alt
Olceklerine gore erkeklerde siklik %36.3, iletisim 27.2, doyum %78.7, kaginma %24.2,
dokunma %27.2, empotans % 54.5, erken bosalma % 69.6 oranlarinda bozulma
saptanmistir.

Tablo 4.3: Bayanlarda Hasta ve Kontrol grubu arasindaki GRCDO Karsilastirilmasi

Golombok Rust Olgek Hasta say1s1 ve Kontrol
Cinsel Doyum degerlendirme yiizdesi grubu ve
Olgeginde Alt (n=45) yiizdesi
Olgekler (n=28) P
Siklik <5 29  (%64.4) | 22 (%78.5)
5< 16 (%35.6) | 6 (%21.5) 0.201
Doyum <5 14 (%31.1) | 16 (%57.1)
o< 31  (%68.9) | 12 (%42.9) 0.028
Tletisim <5 28  (%62.2) | 18 (%64.2)
5< 17 (%37.8) | 10 (%35.8) 0.859
Kaginma <5 25  (%35.5) | 21 (%75.0)
5< 20  (%445) | 7 (%25.0) 0.094
Dokunma <5 25 (%55.5) | 18 (%64.2)
5< 20 (%445) | 10 (%35.8) 0.461
Vajinismus <5 23 (%51.1) | 11 (%39.2)
5< 22 (%48.9) | 17 (%60.8) 0.325
Orgazm bozuklugu <5 16 (%35.5) | 18 (%64.2)
5< 29  (%64.5) | 10 (%35.8) 0.017
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Tablo 4.4: Erkeklerde Hasta ve Kontrol grubu arasindaki GRCDO

Karsilagtirilmasi
Golombok Rust Olgek Hasta say1s1 ve Kontrol
Cinsel Doyum degerlendirme yiizdesi grubu sayisi
Olgeginde Alt (n=45) ve yiizdesi
Olgekler (n=40) P
Siklik <5 21 (%63.6) | 40 (%100)
5< 12 (%36.4) | 0 (%0) 0.0001
Doyum <5 7 (%212) | 21(%525)
5< 26 (%78.8) | 19 (%47.5) 0.006
fletisim <5 24 (%72.7) | 38 (% 95)
5< 9 (%26.3)| 2 (%5) 0.008
Kaginma <5 25 (%75.7) | 40 (%100)
5< 8  (%243)| 0 (%0) 0.001
Dokunma <5 24 (%72.7) | 39 (% 97.5)
5< 9 (%263) |1 (%25) 0.002
Empotans <5 15 (%45.4) | 37 (% 92.5)
5< 18 (%54.6) | 3 (%7.5) | 0.0001
Erken bosalma <5 10 (%30.3) | 34(%85)
5< 23 (%69.7) | 6 (% 15) 0.0001
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada; morbid obez bireylerin, obez olmayanlara gore daha fazla cinsel
islev  bozukluguna sahip olabilecegi hipotezinin arastirtlmasi amaclanmstir.
Calismamizin ana bulgusu morbid obez bireylerde, saglikli kontrol grubuna gore
GRCDO toplam skor ve vajinismus disindaki tiim alt skorlarda daha fazla bozulma
saptanmasidir. Ayrica GRCDO ile birlikte uygulanan beck anksiyete ve beck depresyon
skorlarinda da morbid obez bireylerde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
yiikseklik oldugu goriilmiistiir.

Calismalar, obezitenin yayginliginin biitiin diinyada oldugu gibi iilkemizde de
giderek arttigimmi gostermektedir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanliginca yapilan
Tiirkiyede Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA- 2010) sonuglarina gore obezite
goriilme sikligi; 19 yas ve tizerindeki bireylerde %30.3 iken bu oran erkeklerde %20.5
ve kadinlarda %41.0 olarak bulunmus ayrica fazla kilolu olma orani ise %34,6 olarak
tespit edilmistir (183). DSO 2008 verilerine gore 400 milyon obez 1.4 milyar fazla
kilolu, 2015 DSO verilerine gore 700 milyon obez 2.3 milyar fazla kilolu birey
mevcuttur.

Obezite ruhsal ve fiziksel olmak iizere pek ¢ok saglik sorununa yol agmaktadir.
Obez bireylerin yasamlarmin gerek saglik sorunlar1 gerekse sosyal agidan pek cok
zorluk nedeniyle kisitlandig1 goriilmektedir. Seksiiel disfonksiyon yani sira psikolojik
stres, depresyon ve buna bagli olarak bireyin saglik durumunu ve yasam kalitesini
etkileyen kompleks bir durumdur (184, 185).

Obeziteye  sekonder  cinsel  disfonksiyonun  olusum  mekanizmasi
multifaktoryeldir. Morbid obezitede cinsel disfonksiyonla agikg¢a iliskili yiiksek
komorbidite oranlar1 vardir. Morbid obez bireylerde sik rastlananDM, HT gibi
metabolik hastaliklarin (186); depresyon, ankiyete gibi ruhsal hastaliklarin ve kullanilan
ilaglarin seksiiel fonksiyonlar iizerine etkisi bilinmektedir. Ayrica benlik saygisi ve
beden algis1 gibi etmenler cinsel iliskinin baslamasini ve sakinmanin davranigsal
yonelimini  etkilemektedir(187). Calismamizda metabolik hastaliklarin, ilag
kullaniminin ve psikiyatrik hastalik varliginin diglanmis olmasi ¢alismamizin giiclii
yOniinii olusturmaktadir.

Calisma sonuglarinda saptanan hasta grubunun kontrol grubuna gore daha

yiiksek Beck Anksiyete ve Beck Depresyon oranlarina sahip olmasi morbid obez
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bireylerde beklenen bir bulgudur. Daha 6nceki ¢alismalarda, Yeshambel ve arkadaslari,
benzer bicimde obezitenin ruhsal durumda bozulmaya yol actifi ve anksiyete ve
depresyon skorlarini arttirdigi sonucuna ulasmislardir (188). Bizim ¢alismamizda
saptanan bu yiikseklik, hasta grubunun daha fazla depresif belirti ve anksiyete
yasadigim1 goOstermekle beraber, bu durum tani1 alacak diizeyde degildir. Ciinkii
calismamizda hasta grubuna dahil edilecek olan katilimcilarla, bir psikiyatri uzmani
tarafindan DSM-5’e gore goriislilmiis ve psikiyatrik hastalik tanis1 alanlar ¢calisma dis1
brrakilmistir.

Cinselligin insan yasamindaki yeri yadsinamaz. Hem erkekte hem de kadinda
hayat kalitesi tlizerinde onemli etkilere sahip oldugu sOylenebilir. Erkeklerde erektil
disfonksiyonun hayat kalitesi iizerine etkisi pek ¢ok yayinda kanitlanarak gosterilmistir.
Kadinlarda ise cinselligin hayat kalitesi {istlindeki etkisini gosteren calisma sayist azdir.
Japonya’da yapilan bir c¢aligmada 30-69 yas arasindaki 2095 hastada seksiiel
disfonksiyon oranlari saptanmis ve seksiiel disfonksiyonun hayat kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi gosterilmistir. Ayrica cinsel yasamin hayat kalitesi iizerindeki etkisinin
kadinin yas1 arttik¢a azaldigini raporlanmistir (189).

Esposito’nun 2007 yilinda yaptigr bir calismada seksiiel disfonksiyonu olan
(FSFI skorlart 23’iin altinda olan) 52 hasta seksiiel disfonksiyonu olmayan (FSFI
skorlar1 23’lin Ustiinde olan) 66 kisilik kontrol grubu ile obezite agisindan
karsilastirilmistir. FSFI skorlarinin BMI ile dogrudan iligkili oldugunu ve kilolu olan
hastalarda FSFI skorlarinin anlamli olarak diisiikk oldugunu gosterilmistir (190). Ayrica
sekstiel disfonksiyonla obezitenin iliskisini gosteren baska bir calismada 40 morbid
obez kadin hastaya laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB) operasyonu
yapilmis. Elde edien kilo kaybindan sonra da seksiiel fonksiyonlar1 sorgulanarak FSFI
skorlarinda anlamli iyilesme saptanmistir (191).

Uygulanan cinsel yagam 06lcegi bilesenleri agisindan obez kadinlarin cinsel istek,
orgazm kolayligi, orgazm tatminligi alt gruplarinda kontrol grubuna goredaha fazla
bozulma oldugu saptanmistir. Hasta kadinlarin cinsel yakinmalarinin (%63.6), kontrol
grubundaki kadinlara gore (%50.0) daha fazla oldugu goriilmiistir. Goitein ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada ise obez erkeklerde kontrol grubuna gore seksiiel
parametrelerin cinsel istek, ereksiyon, ejakulasyon, cinsel doyumda azalma oldugu
bulunmustur. Obez kadinlarda ise kontrol grubuna gore cinsel istek, uyarilma,

kayganlik, orgazm, cinsel doyumda azalma anlamli bulunmustur.
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Yas gruplarina gore bakildiginda cinsel disfonksiyon agisindan hasta ve kontrol
grubu arasinda anlamli farklilik olmadigr goriilmistiir. Hasta ve kontrol grubu
arasindaki cinsel disfonksiyon puanlarindaki farkliliga sosyodemografik veriler agiklik
getirememektedir. Bizim ¢alismamizda da sasyodemografik degiskenler agisindan hasta
ve kontrol grubunun eslesmis olmasina dikkat edilmistir.

Calismamizda Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi'nde (GRCDO) hastalarda
cinsel iliski sikligi, iletisim, doyum, kaginma, dokunma sorun yasayanlarin oranlari
hesaplanmistir. Ayrica erkek grubunda erken bosalma ve sertlesme giicliigii, kadinlarda
vajinismus ve anorgazmi oranlari ayri olarak degerlendirilmistir. Hasta ve kontrol
grubunda GRCDO karsilastirildig1 analizlerde, hastalarda cinsel islevlerin hem toplam
hem de vajinismus disindaki diger alt 6lgek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazla bozulma oldugu saptanmistir. Vajinismus puanlarinda ise hasta ve
kontrol grubunda ki kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.77). Hasta grubunda &zellikle “doyum” alaninda ki bozulmanin belirgin oldugu
goze carpmaktadir. Erkeklerde “doyum” disinda “erken bosalmada” da belirgin sorun
oldugu gozlenmistir. Hasta grubunda ki kadinlarin ise “doyum” alami disinda
“anorgazmi” alaninda sorun yagsadiklar1 goriilmektedir.

Gorildiigii gibi bizim calismamizin sonucu ile literatiir sonuglari ve ayrica
literatiir sonuglar1 kendi aralarinda karsilastirildiginda, sonuglar arasinda farkliliklar
bulunmaktadir. Bu farkliliklar kullanilan Slgeklerden, sosyodemografik verilerdeki
farkliliklardan, komorbid hastaliklarin dislanmamasindan kaynaklaniyor olabilir.

Komorbid hastaliklarin ve sosyodemografik 6zelliklerin cinsel yasami etkileyen
onemli iki ayr1 faktér oldugu hesaba katilacak olursa, bizim ¢alismamizi diger
caligmalardan ayiran en Onemli Ozellik komorbid hastaliklarin dislanmas1 ve
sosyodemografik acidan hasta ile kontrol grubunun karsilastirilmis olmasidir. Bizim
sonuglarimiz, morbid obezitede goriilen cinsel fonksiyon bozuklugunun sadece eslik
eden komorbid hastaliklara seconder ortaya ¢ikmadigini gostermektedir. Tek basina
obezite komorbiditeden bagimsiz olarak sexuel disfonkiyona yol agmaktadir. Bu
durumun nedenlerinin aydinlatilmasi i¢in baska ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug olarak, morbid obez bireylerin cinsel fonksiyonlar agidan da
degerlendirilmesi ve bu degerlendirmede mutlaka cinsel fonksiyon bozuklugunun alt

gruplar ile sorgulanmasi1 gerekmektedir. Obezite tedavisinin olasi cinsel disfonksiyon
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tedavisini de igerecek sekilde diizenlenmesinin, basar1 oraninin artacagi ve hastalarin

yasam kalitelerin yiikselecegini diisiinmekteyiz.

74



10.

6. KAYNAKLAR

Kazma E. Universite Ogrencileri Arasinda Obezite Prevalansi ve Olusum
Nedenlerinin Saptanmasi. Istanbul Aydmn Universitesi Fen Bilimleri Enstitiisii,
Gida Miihendisligi Boliimii Yiiksek Lisans Tezi, istanbul, 2013.

Bouchard C, Bray GA, Hubbard VS:Basic and clinical aspect of regional fat
distribution.Am J Clin Nutr 1990 : 152 : 946-950, 1990.

World Health organisatio Obesity, preventing and managing the global epidemic
. technical report 894, WHO, Geneva, 2000, s:256.

Despres JP: Obesity and lipid metabolism.Relevance of body fat distribution .
Current Opinion Lipidol 1992 ; 2 :5-15.

Despres JP :lipoprotein metabolism in visseral obesity.int J obes Relat Metab
Disord 1991 ; 15:45-52.

Gurney JM, Jellife DB: Arm anthropometry in nutritional assesment.Nomogram
for rapid calculation muscle circumference and cross sectional muscle fat
areas.Am J Clin Nutr 1973;26:913-920.

Klein S., Villareal DT, Apovian CM, Kushner RF, American Society for
Nutrition; NAASO, The Obesity Society. Obesity in older adults: technical
review and position statement of the American Society for Nutrition and
NAASO, The Obesity Society. Am J Clin Nutr 2004;82:923-34.

Soderlund, A., Fischer, A. ve Johansson, T. (2009). Physical activity, diet and
behaviour modification in the treatment of overweight and obese adults: a
systematicreview. Perspectives in Public Health, 129(3), 132-142.

Lau DC, Douketis JD, Morison KM, et al. Obesity Canada Clinical Practice
Guidelines Expert Panel. 2006 Canadian Clinical Practice Guidelines on the
Management and prevention of obesity in Adults and Children [Summary].
CMAJ 2007;176:S1-S13.

Nishikawa N , Kurabayashi T , Tomita Met al . : Use of the abdominal wall fat
index determined ultrasonographically for assessing the risk of post-operative
pulmonary embolism. Int J Gynecol Obstet 2000; 68 : 241-247.

75



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Sarwer, D. B., Thompson. J. K. Cosmetic surgery and cosmetic medical
treatments. In (Ed.), Handbook of eating disorders and obesity.2003, (pp. 718-
737). Hoboken, NJ: Wiley.

Gurney JM, Jelliffe  DB: Arm anthropometry in  nutritional
assessment.Nomogram for rapid calculation muscle circumference and cross
sectional muscle fat areasAm J Clin  Nutr 1973;26:913-920.
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html)

Wilson CP. Personality Structure and Psychoanalitic Treatment of Obesity.
Ed:Wilson CP, Hogan CC, Mintz I, Psychodynamic Technigue in the Treatment
of the Eating Disorders. Northvale, New Jersey, London. 1992:81-95.

World Health Organization. Growth Reference Data for 5-19 years. WHO
Reference 2007. http://www.who. int/
growthref/who2007 bmi_for age/en/index.html. (Erisim: 17.01.2016).

Tlziin M, Obezite Tanim, Siklik, Tani, Smiflandirma, Tipleri, Dereceleri ve
Komplikasyonlari. (Ed.Yilmaz C) Obezite, s. 1-20 Nobel Tip Kitabevleri Ltd.
Sti, 1995

Arslan M, Baskal N, Corak¢t A ve ark. Ulusal Obezite Rehberi, Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Yayini, 1999.

Main M, Solomon J. Discovery of an insecure-disorganized/disoriented
attachment pattern. In: Brazelton TB, Yogman MW, ed(s). Affective
Development in Infancy, Discovery of an insecure-disorganized/disoriented
attachment pattern. Westport CT: Ablex. 1986: 95-124.

Koksal, E.Kiigiikerdonmez, O. “Sismanligi Saptamada Giincel Yaklasimlar”,
Yetiskinlerde AgirhkYonetimi, Ed. Ayse Baysal ve Murat Bas, Tiirkiye
Diyetisyenler Dernegi, Istanbul, 2008, s. 35-70.;

P1-Sunyer, The obesity epidemic: pathophysiology and consequences of obesity.
Obes Res. 1993;10:97S5-104S.

James PT, Leach R, Kalamara E, Shayeghi M. The worldwide obesity epidemic.
Obes Res Nov 2001; 9: 228-33.

Parmaksiz T. “Ileri Yastaki Hastalarda Koroner Stent Uygulamasinin Kisa ve
Uzun Dénem Sonuglar1” Ulusal i¢ Hastaliklar1 Kongresi P 182, Antalya 2007.
Islamoglu Y, Koplay M, Sunay Sadik, Acikel M. Obezite ve metabolik sendrom.
Tip Arastirmalart Dergisi 2008; 6(3): 168-174.

76


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult
Treatment Panel II1). Third Report of the National Cholesterol Education
Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel I11) final report. Circulation
2002; 106: 3143-3421.

TBSA, eslenme durumu ve aligkanliklarinin degerlendirilmesi sonug raporu,
2010, ISBN : 978-975-590-483-2.

Birnbaum GE, Orr I, Mikulincer M, et. al. When marriage breaks up — does
attachment style contribute to coping and mental health? Journal of Social and
Personal Relationships 1997; 14: 643-654.

Jason C.G. Halford and Joanne A. Harrold, Neuropharmacology of Human
Appetite Expression, Developmental disabilities research reviews 14: 2008, 158
—164.

Ersoy R, Cakir B, Obezite, Turkish Medical Journal 2007, 1:107-116.

Bray GA. Clinical evaluation of the overveigtht patient. Up To Date 2000;31-41.
The importance of treating cardiometabolic risk factors in patients with type 2
diabetes, Diabetes Vasc Dis Res 2008;5:9-14.

Obesity and colon and rectalcancer risk: a meta-analysis of prospective studies,
Am J Clin Nutr 2007; 86: 556-65.

Cardiac adiposity and global cardiometabolic risk,Circ J 2009;73:27-34.

Waist circumference and waist to hip ratio as predictors of cardiovasculer
events;European Heart Journal 2007;28:850-856.

Gilindz, H. ”Cocuk ve Adoélesanlarda Obezite”,Aktiiel Tip Dergisi, 6(2):2001,
58-59-60-61.

Chan YL, Leung SS, Lam WW, Peng XH, Metreweli C.Body fat estimation in
children by magnetic resonance imaging, bioelectrical impedance, skinfold and
body mass index: a pilot study. J Pediatr Child Health 199, Feb; 34: 22-8.
Oztora S. 1lkdgretim Cagindaki Cocuklarda Obezite Prevalansinin Belirlenmesi
ve Risk Faktorlerinin Arastirilmasi. Bakirkdy Tip Dergisi 2006;2:11-14.

Maffeis C. Aetiology of overweight and obesity in children and adolescents. Eur
J Pediatr. 2000;159(1):35-44.

77



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Rudolph AM, Kamei KR, Overby JK. Yurdakok, M.(Cvr.Ed.) Rudolph’s
Fundamentals of Pediatrics.Oncii Basimevi, Ankara. 200,3 s:12-71

Parlak A, Cetinkaya S. Cocuklarda Obezitenin Olusumunu Etkileyen Faktorler.
Firat Saglik Hizmetleri Dergisi 2007; 2(5): 27-33.

Simsek F, Ulukol B, Berberoglu M, Giilnar SB ve ark. Ankara’da bir
ilkdgretimokulu ve lisede obezite sikligi. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Mecmuast 2005; 58:163-166.

Cosansu G, Demirezen E, Erdogan S. Adélesanlarda Obezite Sikhigi ve iliskili
Faktorler. Hemsirelik Formu 2005; Temmuz-Agustos: 2-5.

Tola HT, Akyol P, Eren E, Diindar N ve ark. Isparta’daki g¢ocuk ve
adolesanlarda obezite sikligi ve obeziteyi etkileyen faktorler. Cocuk Dergisi
2007;7:100-104.

Comuzzie AG, Hixson JE, Almasy L, Mitchell BD, et al. A major quantitative
trait locus determining serum leptin levels and fat mass is located on human
chromosome 2. Nat Genet 1997;15(3):273-6.

Kissebah AH, Sonnenberg GE, Myklebust J, Goldstein M, et al. Quantitative
trait loci on chromosomes 3 and 17 influencephe notypes of the metabolic
syndrome. Proc Natl Acad Sci USA 2000;97(26): 14478-83.

Duman B, Kayhan FE, Sesal C. Obezite genetigi. Tiirkiye Klinikleri J Med Sci
2009;29(2): 520-525.

Perusse L, Bouchard C. Role of genetic factors in childhood obesity and
insusceptibility to dietary variations. Ann Med 1999;31(1):19-25

Davies PSW. Childhood obesity. In: Clinical Obesity, 1 ed. Oxford: Blackwell
Science Limited, 1998: 292-310.

Gumiisler A. Rize ili Cayeli il¢esindeki lise dgrencilerinde obezite siklig1 ve
beslenme aliskanliklari. Karadeniz Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Halk
Saglig1 Ana Bilim Dal1, Yiiksek Lisans Tezi, Trabzon 2006.

Ergiin A. Yag hiicresi ve salgi iiriinlerinin fonksiyonlari. Ankara Universitesi
Tip Fakiiltesi Mecmuasi 2006; 56(3):179-188.

Tilizin M, Kabalak T, Yilmaz C, Yilmaz R, Hamulu F, Coker M, Darcan S,
Ozgen G, Cetinkalp S, Aksakal EC, Donduran S. Obezite ve Tedavisi, Yilmaz
C.(Ed.),Mart Matbaacilik, Izmir. 1999 :22-23-185.

78



50.

5l.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.
62.

63.

Akis N, Pala K, irgil E, Aydin N, ve ark. Bursa ili Orhangazi ilcesi 6 merkez
ilkogretim okulunda 6-14 yas grubu ogrencilerde kilo fazlaligi ve obezite.
Uludag Tip Fakiiltesi Dergisi 2003;29(3): 17-20.

Erbas U. Orta yas obez bayanlara yonelik kalistenik egzersizlerin fiziksel ve
fizyolojik etkileri. Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Beden Egitimi
ve Spor Ana Bilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara. 2007.

Sweeting H. Measurement and definitions of obesity in childhood and
adolescence: a field guide for the uninitiated. Nutrition Journal 2007;6:32.
Cosansu G, Demirezen E, Erdogan S. Adélesanlarda Obezite Sikhig ve iliskili
Faktorler. Hemsirelik Formu 2005;Temmuz-Agustos: 2-5.

Turan T, Ceylan SS, Cetinkaya B, Altundag S. Meslek Lisesi Ogrencilerinin
Obezite Durumlarinin  ve  Beslenme  Aliskanliklarinin  Incelenmesi
2006.www.millipediatri.org.tr/bildiriler/HP-17.htm erisim tarihi:09.10.2009.
Koksal G, Ozel HG. Cocuk ve ergenlik déneminde obezite. Klasmat matbaacilik
2008. s:8-28.

Babaoglu K, Hatun S. Cocukluk Caginda Obesite. STED, 2002;11:8-10.

Zeanah CH, Boris NW, Larriey JA. Infant development and developmantal risk:
A review of the past 10 years. Journal of American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry 1997; 36: 165-178.

Soysal AS, Ergenekon E, Eroglu D. Bebekleri tan1 agisindan yiiksek-standart
risk altinda olan annelerin duygudurumlarinin kisa siireli yardim gruplart ile
degerlendirilmesi. Psikiyatri Psikoloji Psikofarmakoloji (3P) Dergisi 2000; 8:
106-111.

Haeberle E.J. Cinsel Atlas. Akin M (Ed), 2. bask, Istanbul. 1993.

Giirsoy S. (1998). Kadinlarda Cinsel Davrams Ozellikleri ve Bunlarin Zaman
Boyunca Degisimi. I.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi, Istanbul.
World Association for Sexual Health-WAS 2011.

Din¢ Kahraman, S. Kadinlarin toplumsal cinsiyet esitsizligine yonelik
goriislerinin belirlenmesi. Dokuz Eyliil Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu
Elektronik Derg., 3(1): 2010, 30-35.

Avci, N ve Kizilkaya Beji, N. Toplumlarda cinsellige bakis, etkileyen faktorler.
Antropoloji Biilteni, 2011, 45:155-159 Erisim:
http://www.androloji.org.tr/images/File/45.Say%C4%B1/K1.pdf.

79



64.

65.

66.

67.

68.

69.
70.

71.

72.

73.

74.

Saunamaki, N., Andersson, M. ve Engstrom, M. Discussing sexuality with
patients: nurses‘ attitudes and beliefs. Journal of Advanced Nursing, 2010,
66(6):1308-1316. Doi: 10.1111/J.1365-2648.2010.05260.X.

Merrigan, M.A.T. The meaning of human sexuality to acute myocardial
infarction clients who are older women. Adelphi University. ProQuest
Dissertations &  Theses (PQDT), 1998, sayfa: 60-70 Erisim:
http://search.proquest.com/docview/304422213/fulltextPDF?accountid=11637.
Yiiksel, S. ve Cindoglu, D. Cinsel Saglik ve Ureme Sagligi Alaninda Ulusal ve
Yerel Medya Yoluyla Savunuculuk Projesi Bilgilendirme Dosyasi 5: Kadin
Cinselligi, Cinsel Egitim Tedavi ve Arastirma Dernegi (CETAD).2006, sayfa:
7-28-29. Erisim: http://www.cetad.org.tr/doc/bilgilendirme dosyasi_5.pdf.
Billurcu, N. Menopoz Dénemindeki Kadinlarda Cinsel Fonksiyon Bozukluklari.
Danismani: Yrd. Dog. Dr. F.Ferda Verit. Uzmanlik Tezi. 2008, Sayfa: 26-30.
Harran Universitesi-Sanliurfa Erisim:
http://www.belgeler.com/blg/1f9h/menopoz-donemindeki-hastalarda-cinsel-
fonksiyon-bozukluklari-sexual-dysfunction-in-postmenopausal-women
Crenshaw TL, Goldberg JP. Sexual aspects ocf neurochemistry. Sexual
Pharmacology. New York. and Goldberg 1996.

Stahl SM. Temel Psikofarmakoloji. Taneli B, Taneli Y (Eds), Istanbul.2003.
incesu C. Cinsel islevler ve cinsel islev bozukluklari. Klinik Psikiyatri, 2004,
3:3-13.

Hallward A, Ellison JM. Antidepressants and Sexual Function. Harcourt Health
Communications, London.2007.

Althof SE, Abdo CH, Dean J, Hackett G, McCabe M, McMahon CG, et al.
International Society for Sexual Medicine’s guidelines for the diagnosis and
treatment of premature ejaculation. Journal of Sexual Medicine-2010; 7: 2947-
2969.

Baumeister RF, Tice DM. The social dimension of sex. Boston: Allyn & Bacon;
2000.

APA. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 5th ed. Arlington,
VA: American Psychiatric Publishing; 2013.

80



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Basson R, Leiblum S, Brotto L, Derogatis L, Fourcroy J, Fugl-Meyer K, et al.
Revised definitions of women’s sexual dysfunction. Journal of Sexual Medicine-
2004; 1(1): 40-8.

Meston CM, Buss DM. Why humans have sex. Archives of Sexual Behavior-
2007; 36: 477-507.

Buss DM. The evolution of desire: Strategies of human mating. New York:
Basic Books; 2003.

Basson R. The female sexual response: A different model. Journal of Sex and
Marital Therapy-2000; 26: 51-65.

Klusmann D. Sexual motivation and the duration of partnership. Archives of
Sexual Behavior-2002; 31: 275-87.

Carvalheira AA, Brotto LA, Leal I. Women’s motivations for sex: exploring the
diagnostic and statistical manual, fourth edition, text revision criteria for
hypoactive sexual desire and female sexual arousal disorders. Journal of Sexual
Medicine-2010; 7: 1454-1463.

Hamann S, Herman RA, Nolan CL, Wallen K. Men and women differ in
amygdala response to visual sexual stimuli. Nature Neuroscience-2004; 7: 411-
416.

Carvalho J, Nobre P. Predictors of men’s Sexual Desire: the role of
psychological, cognitiveemotional, relational, and medical factors. Journal of
Sex Research-2011; 48: 254-262.

Masters WH, Johnson VE. Human sexual response. Boston: Little Brown; 1966.

Atasii T, Sahmay S. Jinekoloji (Kadin Hastaliklar). 2. Baski, Nobel Tip
Kitabevleri, Istanbul, 2001, 5.646-655.

Aydin H. Cinsellik ve cinsel iGlev. iginde: Psikiyatri Temel Kitabi. Eds: Giileg
C, Koroglu E, Hekimler Yayin Birligi, Ankara, 1998, s.605-615.

Baldwin DS. Depression and sexual dysfunction. Br Med Bull, 2001, 57: 81-99.

Basson R, Brotto LA, Lean E, Redmond G, Utian WH. Assessment and
management of women's sexual dysfunctions: problematic desire and arousal. J
Sex Med, 2005, 2(3):291-300.

Incesu C. Cinsel islevin fizyolojisi. iginde: Cinsel islev Bozukluklari. Eds:

Yetkin N, incesu C, Roche Miistahzarlar1 Ag, istanbul, 2001, s.7-15.

81



89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Mete S. Kadin ve cinsellik. i¢inde: Kadin Saghgi. Eds: sirin A, Kavlak O,
Bedray Basin Yayincilik Ltd sti, istanbul, 2008, s.110-123.

Kayir A. Kadin orgazminin psikofizyolojisi. Androloji Biilteni, 2000, 3:2-3
Ozcan S. Cinsellik ve cinsel foksiyon islev bozukluklari. icinde: Klinikte
Obstetrik ve Jinekoloji, Eds: Cigek MN, Mungan T, Giines Tip Kitabevleri,
Ankara, 2007, 5.109-115.

Yeni E. Kadinda genital anatomi ve seksiiel fizyoloji. Androloji Biilteni, 2003,
13:33-35.

Basson R, Wierman ME, van Lankveld J, Brotto L. Summary of the
Recommendations on Sexual Dysfunction in Women. Journal of Sexual
Medicine-2010; 7: 314-326.

Basson R. Women’s sexual dysfunction: revised and expanded definitions.
CMAJ-2005; 172: 1327-1333.

Rosen R, Barsky JL. Normal sexual response in women. Obstetrics and
Gynecology Clinic North America-2006; 33: 515-526.

Sungur MZ, Giindiiz A. A Comparison of DSM-IV-TR and DSM-5 Definitions
for Sexual Dysfunctions: Critiques and Challenges. J Sex Med. 2014
Feb;11(2):364-73. doi: 10.1111/jsm.12379. Epub 2013 Nov 20.

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders. 4th Edition. Washington DC: American Psychiatric Association;
2000.

Leiblum S, Koochaki P, Rodenberg C, Barton |, Rosen R. Hypoactive sexual
desire disorder in postmenopausal women: US results from the Women’s
International Study of Health and Sexuality (WISHeS). Menopause-2006; 13(1):
46-56.

West SL, D’Aloisio AA, Agans RP, Kalsbeek WD, Borisov NN, Thorp JM.
Prevalence of low sexual desire and hypoactive sexual desire disorder in a
nationally representative sample of US women. Archives of International
Medicine-2008 Jul 14; 168(13): 1441-9.

100. Biddle A, West S, D’Aloisio A, Wheeler S, Borisov N, Thorp J. Hypoactive

sexual desire disorder in postmenopausal women: quality of life and health
burden. Value Health-2009; 12(5): 763- 72.

82



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

Elmerstig E, Wijma B, Swahnberg K. Young Swedish women’s experience of
pain and discomfort during sexual intercourse. Acta Obstetricia Gynecologica
Scandinavia-2009; 88: 98-103.)

Bancroft J, Loftus J, Long JS. Distress about sex: a national survey of women
in heterosexual relationships. Archives of Sexual Behavior-2003; 32: 193-208.
Dunn K, Croft P, Hackett G. Sexual problems: a study of the prevalence and
need for health care in the general population. Fam Pract 1998;15:519-24.
Dennerstein L, Dudley E, Burger H. Are changes in sexual functioning during
midlife due to aging or menopause? Fertil Steril-2001; 76: 456-60.

Guthrie J, Dennerstein L, Taffe J, Lehbert P, HG HB. The menopausal
transition: a 9 yea prospective population-based study. The Melbourne
women’s midlife health project. Climateric-2004; 7: 375-809.

Laumann EO, Paik A, Rosen RC. Dysfunction in the United States. Prevalence
and predictors. JAMA-1999; 281: 537-44.

Shifren JL, Monz BU, Russo PA, Segreti A, Johannes CB. Sexual problems
and distress in United States women: prevalence and correlates. Obstetrics and
Gynecology-2008 Nov; 112(5): 970-8.

Nicolosi A, Glasser DB, Kim SC, Marumo K, Laumann EO. Sexual behaviour
and dysfunction and help-seeking patterns in adult age 40-80 years in the
urban population of Asian countries. BJU International-2005; 95: 609-14.
Hayes RD, Bennett CM, Fairley CK, Dennerstein L. What can prevalence
studies tell us about female sexual difficulty and dysfunction? Journal of
Sexual Medicine-2006; 3: 589-95.

Masters W, Johnson V. Human Sexual Inadequacy. Boston: Little, Brown and
Co; 1970.

Arentewicz, G., The treatment of sexual disorders: Concepts and techniques of
couple therapy. 1983: Basic Books (AZ).

McCabe M, et al. Psychological and interpersonal dimensions of sexual
function and dysfunction. Journal of Sexual Medicine-2010; 7(1 Pt 2): 327-36.
Spector, I.P. and M.P. Carey, Incidence and prevalence of the sexual
dysfunctions: a critical review of the empirical literature. Archives of Sexual
Behavior, 1990. 19(4): p. 389-408.

83



114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

Sungur, M., Evaluation of couples referred to a sexual dysfunction unit and
prognostic factors in sexual and marital therapy. Sexual and marital therapy,
1994. 9(3): p. 251-265.

Tugrul, C. and E. Kabakci, Vaginismus and its correlates. Sexual and Marital
Therapy, 1997. 12(1): p. 23-34.

Yilmaz, E. Cinsel sorunlar ve tutumlar uzerine bir epidemiyolojik arastirma. in
First National Congress of Association of Cognitive and Behavioral Therapy
Abstract Book. 2007.

Pfaus JG. Pathways of sexual desire. Journal of Sexual Medicine- 2009; 6:
1506-33.

Corona G, Petrone L, Mannuci E, Ricca V, Balercia G, Giommi R, et al. The
impotent couple:low desire. International Journal of Andrology-2005;28 (Suppl
2): 46-52.

Bancroft J. The endocrinology of sexual arousal. Journal of Endocrinology-
2005; 186: 411-27.

Corona G, Rastrelli G, Ricca V, Jannini EA, Vignozzi L, Monami M, et al.
Risk factors associated with primary and secondary reduced libido in male
patients with sexual dysfunction. Journal of Sexual Medicine-2013; 10: 1074-
1089.

Prause N, Janssen E, Hetrick WP. Attention and emotional responses to sexual
stimuli and their relationship to sexual desire. Archives of Sexual Behaviour-
2008; 37: 934-49.

Meuleman EJ, Van Lankveld J. Hypoactive sexual desire disorder: An
underestimated condition in men. BJU International- 2005; 95: 201-96.

Lindau ST, Schumm LP, Laumann EO, Levinson W, O’Muircheartaigh CA,
Waite LJ. A study of sexuality and health among older adults in the United
States. National England Journal of Medicine-2007; 357:762-74.

Segraves KB, Segraves KRT. Hypoactive sexual desire disorder: Prevalance
and comorbidity in 906 subjects. Journal of Sex and Marital Therapy-1991;
17:55-8.

Brotto LA. The DSM diagnostic criteria for hypoactive sexual desire disorder
in men. Journal of Sexual Medicine-2010; 7:2015-2030.

84



126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.
134.

135.

136.

137.

138.

Lee IC, et al. The prevalence and influence of significant psychiatric
abnormalities in men undergoing comprehensive management of organic
erectile dysfunction. International Journal of Impotence Research-2000; 12(1):
47-51.

Capogrosso P, et al. One patient out of four with newly diagnosed erectile
dysfunction is a young man-worrisome picture from the everday clinical
practice. Journal of Sexual Medicine-2013; 10(7):1833-41.

Porst H, Sharlip 1. History and Epidemiology of Male Sexual Dysfunction. In:
Porst H, Buvat J, editors. Standard Practice in Sexual Medicine. Blackwell
Publishing; 2006.

Porst H. Erectile Dysfunction. In: Porst H, Reismann Y, editors. ESSM
Syllabus of Sexual Medicine. Amsterdam: MEDIX Publishers; 2012.
Waldinger MD, et al. A multinational population survey of intravaginal
ejaculation latency time. Journal of Sexual Medicine-2005; 2(4): 492-7.

Patrick DL, Rowland D, Rothman M. Interrelationships among measures of
premature ejaculation: the central role of perceived control. Journal of Sexual
Medicine-2007; 4(3): 780-8.

Quinta Gomes AL, Nobre P. Personality traits and psychopathology on male
sexual dysfunction: an empirical study. Journal of Sexual Medicine-2011; 8(2):
461-9.

Zilbergeld B. The new male sexuality. New York: Batam Books; 1999.

Nobre P, Gouveia J. Erectile dysfunction: An empirical approach on Beck’s
cognitive theory. Sexual and Relationship Therapy-2000; 15(4): 351-366.
Carey M, Wincze J, Meisler A. Sexual dysfunction: male erectile disorders. In:
Barlow, editor. Clinical Handbook of Psychological Disorders: A Step by Step
Treatment Manual. New York: Giulford Press; 1993.

Nobre P, Gouveia J. Erectile dysfunction: An empirical approach on Beck’s
cognitive theory. Sexual and Relationship Therapy-2000; 15(4): 351-366.
Anderson J. Cognitive psychology and its implications. Worth Publishers;
2004.

de Jong DC. The role of attention in sexual arousal: implications for treatment
of sexual dysfunction. Journal of Sex Research-2009; 46(2-3): 237-48.

85



139.

140.

141.

142.

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

150.

Abrahamson D, et al. The effects of attentional focus and partner
responsiveness on sexual responding: replication and extension. Archives of
Sexual Behavior-1985; 14(4): 361-71.

van Lankveld JJ, van den Hout MA, Schouten EG. The effects of self-focused
attention, performance demand, and dispositional sexual self-consciousness on
sexual arousal of sexually functional and dysfunctional men. Behavior
Research Therapy-2004; 42(8): 915-35.

Rowland DL, et al. Psychoaffective differences between sexually functional
and dysfunctional men in response to a sexual experience. Journal of Sexual
Medicine-2011; 8(1): 132-9.

Nobre P, Gouveia J. Erectile dysfunction: An empirical approach on Beck’s
cognitive theory. Sexual and Relationship Therapy-2000; 15(4): 351-366.
Krane R, Goldstein I, Tejada ISD. Impotence. NEJM-1989; 14: 1648-1659.
Maggi M, et al. Erectile dysfunction: from biochemical pharmacology to
advances in medical therapy. European Journal of Endocrinology-2000; 143:
143-154.

Brien S. Development of a rat model of sexual performance anxiety: effect of
behavioural and pharmacological hyperadrenergic stimulation on APO-
induced erections. International Journal of Impotence Research-2002; 14: 107-
115.

Hale VE, Strassberg DS. The role of anxiety on sexual arousal. Archives of
Sexual Behavior-1990; 19(6): 569-81.

Araujo A, et al. The relationship between depressive symptoms and male
erectile dysfunction: Cross-sectional results from the Massachusetts male aging
study. Psychosomatic Medicine-1998; 60: 458-465.

Farre JM, et al. Specific aspects of erectile dysfunction in psychiatry.
International Journal Impotence Research-2004; 16 Suppl 2: S46-9. 631 27.
Sugimori H, et al. Relationships between erectile dysfunction, depression, and
anxiety in Japanese subjects. Journal of Sexual Medicine-2005; 2(3): 390-6.
Fugl-Meyer AR, et al. On life satisfaction in male erectile dysfunction.

International Journal of Impotence Research-1997; 9(3): 141-8.

86



151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

Leiblum SR, Rosen RC. Couples therapy for erectile disorders: conceptual and
clinical considerations. Journal of Sex and Marital Therapy-1991; 17(2): 147-
59.

Tiefer L, Schuetz-Mueller D. Psychological issues in diagnosis and treatment
of erectile disorders. Urology Clinical of North America-1995; 22(4): 767-73.
Riley A. The role of the partner in erectile dysfunction and its treatment.
International Journal of Impotence Research-2002; 14 Suppl 1: S105-9.
Speckens AE, et al. Psychosexual functioning of partners of men with
presumed nonorganic erectile dysfunction: cause or consequence of the
disorder? Archives of Sexual Behavior-1995; 24(2): 157-72.

Renshaw D. Coping with an impotent husband. Illinois Medicine Journal-1981,;
159: 29-33.

Chevret M, et al. Impact of erectile dysfunction (ED) on sexual life of female
partners: assessment with the Index of Sexual Life (ISL) questionnaire. Journal
of Sex and Marital Therapy-2004; 30(3): 157-72.

LoPiccolo J. Psychosocial assessment of erectile dysfunction. In: Carson C,
Kirby R, Goldstein I, editors. Textbook of erectile dysfunction. Oxford: Isis
Medical Media LTD; 1999. p.183-194.

Giannitsas K, et al. Preference for and adherence to oral phosphodiesterase-5
inhibitors in the treatment of erectile dysfunction. Patient Prefer Adherence-
2008; 2: 149-55.

Son H, Park K, Kim S. Reasons for discontinuation of sildenafil citrate after
successful restoration of erectile function. Asian Journal of Andrology-2004; 6:
117-120.

Klotz T, et al. Why do patients with erectile dysfunction abandon effective
therapy with sildenafil (Viagra)? International Journal of Impotence Research-
2005; 17: 2-4.

Waldinger MD, et al. A multinational population survey of intravaginal
ejaculation latency time. Journal of Sexual Medicine-2005; 2(4): 492-7.
Corona G, et al. Psycho-biological correlates of rapid ejaculation in patients
attending an andrologic unit for sexual dysfunctions. European Urology-2004;
46(5): 615-22.

87



163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

McMahon CG, et al. Premature ejaculation and erectile dysfunction prevalence
and attitudes in the Asia-Pacific region. Journal of Sexual Medicine-2012;
9(2): 454-65.

Gallo L, Perdona S, Gallo A. The role of short frenulum and the effects of
frenulectomy on premature ejaculation. Journal of Sexual Medicine-2010; 7(3):
1269-76.

Screponi E, et al. Prevalence of chronic prostatitis in men with premature
ejaculation. Urology, 2001-58(2): 198-202.

Schapiro B. Premature ejaculation, a review of 1130 cases. Journal of Urology-
1943; 50: 374-9.

Kaplan H. How to overcome premature ejaculation. New York:
Brunner/Mazel; 1989.

Kempeneers P, et al. Functional and psychological characteristics of Belgian
men with premature ejaculation and their partners. Archives of Sexual
Behavior-2013; 42(1): 51-66.

Michetti PM, et al. Dysregulation of emotions and premature ejaculation (PE):
alexithymia in 100 outpatients. Journal of Sexual Medicine-2007; 4(5): 1462-7.
Nobre PJ, Pinto-Gouveia J. Dysfunctional sexual beliefs as vulnerability
factors to sexual dysfunction. Journal of Sex Research-2006; 43(1): 68-75.
Hartmann U, Schedlowski M, Kruger TH. Cognitive and partner-related factors
in rapid ejaculation: differences between dysfunctional and functional men.
World Journal of Urology-2005; 23(2): 93-101.

Rowland DL, Tai WL, Slob AK. An exploration of emotional response to
erotic stimulation in men with premature ejaculation: effects of treatment with
clomipramine. Archives of Sexual Behavior-2003; 32(2): 145-53.

Meuleman EJ, et al. Assessment of penile blood flow by duplex
ultrasonography in 44 men with normal erectile potency in different phases of
erection. Journal of Urology-1992; 147(1): 51-6.

Francomano D, et al. Peripheral arterial tonometry to measure the effects of
vardenafil on sympathetic tone in men with lifelong premature ejaculation.
International Journal of Endocrinology-2013; 2013: p. 394 934.

Althof S. Treatment of Rapid ejaculation. In: Leiblum S, editor. Principles and
Practice of Sex Therapy. 4th ed. New York: The Guilford Press; 2007.

88



176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

McCabe MP, Connaughton C. Psychosocial Factors Associated with Male
Sexual Difficulties. Journal of Sexual Research-2013 (Jul 16).

Rowland D, et al. Self-reported premature ejaculation and aspects of sexual
functioning and satisfaction. Journal of Sexual Medicine-2004; 1(2): 225-32.
Revicki D, et al. Characterizing the burden of premature ejaculation from a
patient and partner perspective: a multi-country qualitative analysis. Health
Quial Life Outcomes-2008; 6: 33.

Kempeneers P, et al. Functional and psychological characteristics of Belgian
men with premature ejaculation and their partners. Archives of Sexual
Behavior-2013; 42(1): 51-66.

Tugrul, C. , Oztan, N., Kabake1, E. Golombok-Rust Cinsel Doyum Olcegi*“nin
Standardizasyon Calismasi, Tiirk Psikiyatri Dergisi, 1993, 4(2), 83-88.

Savasir, Isik, Nesrin H., Sahin. 1997. Bilissel-Davranis¢1 Terapilerde
Degerlendirme: Sik Kullanilan Olgekler. Ankara: Tiirk Psikologlar Dernegi
Yayinlari.

Hisli N. Beck Depresyon Envanterinin iiniversite 6grencileri i¢in gecerliligi,
glivenirliligi, Psikoloji Dergisi, 1989, 7, 3-13.

Satman I, Yilmaz T, Sengiil A, et al. Population-based study of diabetes and
risk characteristics in Turkey: results of the Turkish Diabetes Epidemiology
Study (TURDEP). Diabetes Care 2002;25:1551-56.

Derby CA, Mohr BA, Goldstein I, Feldman HA, Johannes CB, McKinaly JB.
Modifiable risk factors and erectile dysfunction: can lifestyle changes modify
risk? Urology 2000; 56: 302—306.

Adolfsson B, Elofsson S, Rossner S, Unden AL. Are sexual dissatisfaction and
sexual abuse associated with obesity? A population-based study. Obes Res
2004; 12: 1702-1709.

Cayan S, Kettas E, Sexual dysfunction and associated risk factors in women
with endstage renal disease, Journal of sexual medicine, 2008, 5-4; 872-877.
Laumann EO, Paik A, Rosen RC. Sexual dysfunction in the United States:
prevalence and  predictors. JAMA  1999; 281: 537-544 -
http://www.iotf.org/popout.asp?linkto'shttp://www.iotf.org/media/globalprev.h

tm.

89



188.

189.

190.

191.

Yeshambel T. Nigatu, Sijmen A. Reijneveld, Peter de Jonge, Elisabeth van
Rossum, and Ute Biiltmann, 'The Combined Effects of Obesity, Abdominal
Obesity and Major Depression/Anxiety on Health-Related Quality of Life: the
LifeLines Cohort Study.

Hisasue S, Prevalence of female sexual dysfunctions sytoms and its
relationship to quality of life: a Japanese female cohort, Urology, 2005, 65;
143-148.

Esposito K, Obesity and sexual dysfunction, male and female, Journal of
impotance research, 2008, 20-4; 358-365.

James M, Sexual function in morbidly obese female patients before and after
surgically induced weight loss, Surgery for obesity and related diseases, 2005,
1-3; 290.

90


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nigatu%20YT%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reijneveld%20SA%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Jonge%20P%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Rossum%20E%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Rossum%20E%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%26%23x000fc%3Bltmann%20U%5Bauth%5D

6. EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Olur Formu
BILGILENDIRILMIiS OLUR
Tarih:

Ad1 Soyadi:

Imza:
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BECK DEPRESYON ENVANTERI-BDE

Hastanmn Soyady, Adu

Tarih:

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dért cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en gok uyan, yani sizin durnmunuzu en iyi anlatam isaretlemeniz

gerekmektedir,
1 (0] Uzgin ve skanah deilim, 11 (0] Bagkalarnia goriizme, konusma istedimi kaybetmedim.
(1) Kendimi izintiki ve alanth hissediyorom, (1] Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiporum,
(2] Hep tzintili ve nianbbhyim, Bundan kortulamiporum, (2] Birderiyle gorisip konusmak hig ipimden gelmiyor.
(3] 0 kadar dzgin ve stantlymm ki, artik dayanamiyorom, [3) Arhik cevremde hip kimseyi istemiyorum,
2 [0) Gelecek hakknda umutsuz ve karamsar degilim, 12 (0 Karar verirken eskisinden fazla gichik cekmivorum,
(1) Gelecek ipin karamsanm. (1) Eskiden cldugu kadar kolay karar veremiyorum,
(Z) Gelecekten beldedigim highir sey vok [2) Eskiye kayasla karar vermelkte pok gichik pekiyorum.
() Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir sey dizelmeyecekmis (3] Arhik highir kormda karar veremiyorum,
Eibi geliyor.
3 (0 Kendimi basarsiz biri olarak gormiyorum. 13 [0 Her zamankinden farkh gorindigini sanmiporom.
(1) Bagkalarndan daha basansiz oldugumy hissediyorum, (1] Aynada kendime her zamankinden kobi gérindyorum.
(%) Gegmize baknfimda basansizhilarla dolu oldugunu poriyorum, (2] Aynaya bakhgmda kendimi yaslanmug ve pirkinlesmis bubuyorum.
(3) Kendimi timiyle bagansiz bir msan olarak giriyorum. (3) Kendimi pok pirkin buluyorum.
4 (0] Her seyden eskizi kadar zevk aliyoram, 14 (0 Eskisi kadar iyi i5 gig yapabilivoram.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum. (1) Her zaman yaphzam isler simdi gizimde biviyor,
(%) Artik highir ey bana tam anlamayla zevi vermiyor, (2] Ufacik bir t5i bile kendimi pok zorlayarak vapabiliporam,
(3] Her 5eyden niakyorum. (3) Artik highir i5 yapamiyorum.
5 (0] Kendimi herhangi bir bigimde sulu hissetmiyoram, 15 (0] Uykum her zamanki gibi.
(1) Kendimi zaman zaman sughi hissediyorum (1) Eskisi gibi uyuyamiporam.
(2] Cogu zaman kendimi suchs hissediporum, (2] Her zamankinden 1-2 saat énee uyanryorum ve kolay kelay tekrar uyinya
(3) Kendimi her zaman sugla hissediyoram. dalamryorum,
(3] Sabahlar pok erken uyaniporum ve bir daha wyuyamoyoram,
6 (0] Eendimden memmunum, 16 (0 Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorm,
(1] Kendimden pek memnun deilim, (1) Eskive oranla daha pabuk yoruboyorum.
(%) Kendime kzginm, (2] Her sey beni porayor.
(3] Kendimden nefrete ediyorum, (3) Kendimi higbir ey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum,
T (0] Baskalarmdan daha kiti eldugumu sanmiyerum, 17 (D) Istahum her zamanki gibi,
(1) Hatalarim ve zayf taraflarim oldugunu disindyarum. (1) Eskisinden daha istahsizim,
(%) Hatalarimdan dolap kendimden utanmyorum, (2] Istahum pok azaldy,
(3] Herseyi yanles vapyormugam gibi zeliyar ve hep kendimi kabaharli (3] Hirhir jey yiyemiyoram.
uliryoram
8 (0] Kendimi dldirmek gbi digincilerim yok 18 (0 Son zamanlarda zapflamadim,
(1) Kimi zaman kendimi éldirmeyi disindigin oluyor (1) Zapflamaya cahymadifim halde en az 2 Kg verdim,
M3 3 pmIyorum, [2) Zanflamaya cahymadifim halde en az 4 Kg verdim,
(2] Kendimi dldirmek isterdim. (3) Zawflamaya ahsmadifim halde en az & Kg verdim,
(3] Farsatien bulsam kendimi Gldiirrdm,
9 (0] Igimden aflamak seldigi pek olmuyor. 19 (D) SagkEmla dzili kayalarm vk
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor. (1) Agrilar, mide sanalan, kabozhk gibi sikayetlerim olayor ve bunlar beni
(2) Gofu zaman adlporum., . tasalandirryor.
(%) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aflayamyorum (2] faghgmmn bozuimazndan pok kayzilanyorum ve kafam bagka jeylere
vermekte 20 .
(3) Saglik durumum kafama o kadar takulryer &, baska hichir sey
diiginemiyomum.
10  (0) Her zaman oldufumdan daha cant siklon ve sinirli degilim. 20 (D) Sekse karsilgim e herhangi bir degisiklik vok
(1] Eskisine oranla daha kolay camm sohyor ve kzyorum (1) Eskisine oranla sekse ilsim az,
(2] Her 5ey camm sikryor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. (2] Cinsel isteZim pok azaldL
(3] Canimu stkam 5eylere bile artk bzamiyorum. () Hip cmsel istek duymuayeram.
21 (0] Cezalandinlmas gereken seyler yapiim sanmiyorum.

Toplam BECE-D shori e

(1) Yaptklarmdan dolay cezalandinlabilecegimi disindyerm,
(2] Cezam pelmearyi bekliyorum.
(3) sanld cezam bulmuzum gibi geliyor,

92




Beck Anksiyete Olcegi

Asadida insanlarin kaygili ya da endigeli olduklar zamanlarda yasadiklan bazi belirtiler verilmistir.

Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

/
Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- | Hos dedildi ama kat| Dayanmakta ok zor-
kilemedli lanabildim landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kdti seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boduluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14, Kontrola kaybetme korkusu

15, Nefes almada giglik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru:....
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GOLOMBOK-RUST CiNSEL DOYUM OLCEGi

www.bilisseldavranisci.org
Kadin Formu

Asagida cinsel yasamla ilgili sorular yer almaktadir Her soru icin "hichir zaman", "nadiren”, "co-
gu zaman", "her zaman" seklinde bes cevap sikki ver almaktadir. Sizden istenen kendi cinsel ya-
saminz1 goéz oniine alarak sorular cevaplandirmamzdir.

Cevaplandinrken:
1. Her soruyu dikkatle okuyunuz.

2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar siklikta ortaya ¢iktigim diistiniiniiz.

3. Sz konusu durumun ne kadar siklikta ortaya ¢ikhigina karar verdikten sonra, o segenegin
altindaki parantezin icine [X] isareti koyarak cevabinizi belirtiniz.

4. Hicbir soruyu cevapsiz birakmayiniz.

Liitfen sorulan ictenlikle ve diiriistce cevaplandirmaya ézen gosteriniz. Cevaplandinrken, baska-
larinin gorislerini dikkate almadan sadece kendi gérustiniizii belirtiniz.
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Golombok-Rust Cinsel Doyum Oice,

Higbir Nadiren Bazen Cogu Her
zaman zaman zaman

1. Cinsel yasama kargi

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

hoslanip, nelerden hoglanmadigini

sorar misiniz? O O O (] O
3. Bir hafta boyunca cinsel iligkide

bulunmadiginiz olur mu? (adet ganleri,

hastalik gibi nedenler diginda) O O | O O
4. Cinsel yonden kolaylikla

uyarilir misiniz? | (] ] 1 |
5. Sizce, sizin ve esginizin dnsevismeye

{opme, oksama gibi) ayirdiginiz zaman

yeterli mi? O O a O O
6. Kendi cinsel organinizin, esinizin cinsel

organinin giremeyecegi kadar dar

oldugunu diganar misinaz? O 0 O O O
7. Eginizle sevigmekten kaginirmisiniz? a a a O O
8. Cinsel iligki sirasinda doyuma (orgazma)

ulagabilir misiniz? 0 O (] a O
9. Eginize sarilip, viicudunu

oksamaktan zevk alirmisiniz? O O O 0 O
10. Eginizle olan cinsel iligkinizi tatminkar

bulur musunuz? O O (W O 0
11. Gerekirse rahatsizlik ve aci duymaksizin,

parmaginizi cinsel organinizin igine

sokabilir misiniz? 1 ([l | O O
12. Esinizin cinsel organina dokunup, oksamaktan

rahatsiz olur musunuz? O (] O O O
13. Esiniz sizinle sevismek istediginde,

rahatsiz olur musunuz? O O O O O
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Hicbir  Nadiren Bazen Codu Her
zaman zaman zaman

14. Sizin igin doyuma (orgazma)

ulagmanin mimkan olmadigini

dastnar masiniz? Cl O O O O
15. Haftada 2 defadan fazla cinsel

birlesmede bulunur musunuz? O O O O O
16. Esinize, cinsel iligkinizle ilgili olarak, nelerden

hoglanip, nelerden hoglanmadigizi soyleyebilir

misiniz? O 0 0 O (]
17. Esinizin cinsel organi, sizin cinsel organiniza

rahatsizlik vermeden girebilir mi? O 0 O O 0
18. Esinizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve

sefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz? 1 [ 0 M O
19. Esinizin cinsel organiniza dokunup

oksamasindan zevk alir misiniz? (] O ([ 0 O
20. Esinizle sevismeyi reddettiginiz olur mu? (1 l‘] (] M
21. Onsevigme sirasinda esiniz bizininizi (klitoris)

uyardiginda doyuma (orgazm) ulagabilir misiniz? O O ] ] O
22. Sevigsme boyunca, sadece cinsel birlesme icin

ayrilan stre sizin igin yeterli mi? O O O O (W
23. Sevigme sirasinda yaptiklarinizdan tiksinti

duyar misimiz? 0 ] O 0 O
24. Kendi cinsel organinizin, esinizin cinsel organinin

derine girmesini engelleyecek kadar dar oldugunu

disandr mastnaz? r 0 rl O O
25, Eginizin sizi sevip oksamasindan hoslanir misimiz? [ 0 (] [ O
26. Sevigme sirasinda cinsel organinizda islakhk

olur mu? O ] O (W 0
27. Cinsel birlesme anindan hoslanir misiniz? [ M (] (] ]
28. Cinsel birlesme aninda doyuma (orgazma)

ulagir misimz? O 0 O 0 0
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GOLOMBOK-RUST CINSEL DOYUM OLGEGI

Golombok-Rust Cinsel Doyumn Olgedi

Erkek Formu

Asagida cinsel yasamla ilgili sorular yer almaktadir. Her soru i¢in "hicbir zaman
zen", "¢cogu zaman”. "her zaman" seklinde bes cevap sikki yer almaktadir, Sizden istenen kendi
cinsel yagsaminizi g6z dniine alarak sorulan cevaplandirmanizdur.

Cevaplandirirken:

1. Her soruyu dikkatle okuyunuz.

2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar siklikta ortaya cikhgini diisiiniiniiz.

3. S6z konusu durumun ne kadar siklikta ortaya ¢iktigina karar verdikten sonra, o se¢enegin
altindaki parantezin igine [X] isareti koyarak cevabinizi belirtiniz.

4., Hicbir soruyu cevapsiz birakmayiniz.

Liitfen sorulan igtenlikle ve diirtistge cevaplandirmaya &zen gosteriniz. Cevaplandirirken, baska-
lannin goruslerini dikkate almadan, sadece kendi gérisiiniizii belirtiniz.

Higbir
2zaman

Nadiren Bazen

nadiren”, "ba-

Her
zaman

Haftada 2 defadan fazla cinsel
birlesmede bulunur musunuz?

Esinize, cinsel iligkinizle ilgili olarak,
nelerden hosglanip nelerden hoglanmadiginizi
soyleyebilir misiniz?

Cinsel yonden kolay uyarilir misiniz?

Cinsel iligki sirasinda bogalmak igin heniz erken
oldugunu dugunurseniz, bogalmayt geciktirebilir
misiniz?

Esinizle olan cinsel yagaminizi tekdiize
(monoton) buluyor musunuz?

Esinizin cinsel organina dokunup, oksamaktan
rahatsiz olur musunuz?

Eginiz sizinle sevigmek istediginde, tedirgin ve
endigeli olur musunuz?

Cinsel organinizin, esinizin cinsel organina
girmesinden zevk alir misiniz?

Esinize, cinsel iligkinizle ilgili olarak nelerden
hoglanip, nelerden hoslanmadigini sorarmisiniz?

]
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Hicbir Nadiren Bazen GCogu Her

zaman zaman zaman

10. iligki sirasinda cinsel organinizin sertlegmedigi

olur mu? O 0 0 O O
11. Eginizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve

sefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz? 1 O ] O O
12. Eginizin, cinsel organiniza dokunup okgamasindan

zevk alir misiniz? 0 0 0 O 0
13. Cinsel birlegme sirasinda erken bogalmayi

engelleyebilir misiniz? O O O O a
14. Eginizle sevigmekten kaginir misiniz? O 0 0 a O
15. Esinizle olan cinsel iligkinizi tatminkar

buluyor musunuz? () 0 d O a
16. Onsevisme (6pme, oksama gibi) sirasinda

cinsel organinizin sertlestigi olur mu? 0 0 O O O
17. Bir hafta boyunca cinsel iligkide bulunmadiginiz

olur mu? (hastalik gibi nedenler diginda) O 0 O O O
18. Esinizle kargilikll masturbasyon yapmaktan

(kendinizi tatmin etmekten) zevk alir misiniz? O B, O O O
19. Esinizle sevigsmek istediginizde, iligkiyi siz

baglatir misiniz? a ] 0O 0 O
20. Esinizin sizi sevip oksamasindan

hoglanir misiniz? a ] O O O
21. istediginiz kadar sik cinsel iligkide

bulunur musunuz? 0O 0 0 O
22. Esinizle sevismeyi reddettiginiz olur mu? 0 O 0O ] |
23. Cinsel birlegme sirasinda, cinsel organinizin

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

girer girmez istemeden bosaldiginiz olur mu? 0 O O 0 O
25. Esinize sarilip, vicudunu oksamaktan

zevk alirmisiniz? O (W) 0 0 )
26. Cinsel yasama karsgl ilgisizlik duyarmisiniz? (] ] O O O
27. Cinsel organiniz esinizin cinsel organina

girmek Gzereyken, istemeden bosaldiginiz

olur mu? O a 0 0 0
28. Sevigme sirasinda yaptiklarinizdan tiksinti

duyar misiniz? 0 O 0 O 0
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GOLOMBOK-RUST CINSEL DOYUM
OLCEGI

Olcegin Ozellikleri

Olctiigii nitelik: Heteroseksiiel kadin ve erkeklerde cinsel iliskinin niteligini belirlemek ve cin-
sel islev bozukluklarimi degerlendirmek.

Olgek tiirii: Kisinin degerlendirdigi ¢lcek

Uyagulanacak grup: Heterosekstiel cinsel yasamt olan kadin ve erkekler

Kapsami: Kadin ve erkekler i¢in ayn olarak hazirlanmas iki form bulunmaktadir. Her formda 28
madde ver almakta ve begli Likert tipi dl¢iim saglamaktadir. Degerlendirme tlcedi “hicbir za-
man”, “nadiren”, “bazen”, “cogunlukla”, “her zaman" segeneklerinden olusmaktadur.

Materyal: Olcek, maddelerinin degerlendirmesine yénelik olarak kendi icinde gériisme yoner-
gesi barindirmaktadir. Kisi tarafindan verilen form tizerinde isaretlenerek doldurulur.

Uygulama icin Pratik Bilgiler

Uygulama: Kadin ve erkek soru ve cevap formlan kisilere verilerek doldurmalan istenir. Cinsel
terapi icin bagvurmus ciftlerde esler formlari ayni zamanda ama ayr ayri odalarda doldurmalidir-
lar.

Yonerge: Olgegin yonergesi form iizerinde yer almaktadir. Gerekli durumlarda uygulama énce-
sinde kisilere agiklama vapilabilir.

Puanlama: Her madde 0-4 arasinda giderek artan puan ahr. Bazi maddeler ters yénde pu-
anlanmaktadir. Ters y&nde puanlanan maddeler (4'ten 0'a dogru) kadin formunda
24589 10,11,15,16,17,19,21 22,25.26,27 ve 28 maddelerdir. Erkek formunda ise
1,2,3,4,89,12,13,15,16,19,20,21 ve 25. maddeler ters yonde puanlanmaktadir. Olcegin
degerlendirilmesinde, hem toplam, hem de alt boyutlardan elde edilen puanlar kullanilabil-
mektedir.
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Kadin formunda 3. ve 15. maddeler siklik; 2. ve 16. maddeler iletisim; 5.,10., 18. ve 22. mad-
deler doyum; 7.,13.,20. ve 23. maddeler kaginma; 9.,12.,19. ve 25. maddeler dokunma;
6.,11.,17. ve 24. maddeler vajinismus ve 8.,14.,21. ve 28. maddeler ise anorgazmi altboyutla-
rin1 olusturmaktadir. Erkek formunda 3.,10.,16. ve 23. maddeler empotans; 4. 13.,24. ve 27.
maddeler erken bogalma; 6.,12.,20. ve 25. maddeler dokunma; 7.,14.,22. ve 28. maddeler ka-
cnma; 5.,11.,15. ve 21. maddeler doyum; 1. ve 17. maddeler siklik ve 2. ve 9. maddeler ise
iletisim altboyutlarimi olusturmaktadir. Toplam puan, hem kadin, hem de erkek formlarinda 28
maddenin toplamindan elde edilmektedir.

Yiiksek puanlar cinsel islevlerdeki ve iliskinin niteligindeki bozulmaya isaret etmektedir. Elde edi-
len ham puanlar daha sonra 1 ile 9 arasinda degisen standart puanlara déniistiiriilebilmekte, ka-
din ve erkekler icin ayr ayr ya da ciftler icin ortak bir profil ¢izilebilmektedir.

Yorumlama: Kadin ve erkek formlarinda, besi ortak olmak tizere yedi alt boyut yer almaktadir.
Her iki formda ortak olan alt boyutlar kaginma, doyum, iletisim, dokunma ve iliski sikhd alt bo-
yutlanidir. Bu alt boyutlara ek olarak kadin formunda vaginismus ve orgazm bozuklugu, erkek for-
munda ise erken bosalma ve empotans alt boyutlari bulunmaktadur. fligki sikig ve iletigsim alt bo-
yutlan ikiger, diger alt boyutlar dérder madde ile sorgulanmaktadir. Ayrica her iki formda da bu
alt boyutlar disinda kalan, ancak cinsel iliskinin niteligi ile ilgili dort madde yer almaktadir. Ham
puanlarin standart puanlara déniistiirilmesi sonrasinda 5 ve tstu puan alinan altboyutlarda “so-
run” yasandigina isaret etmektedir.

Uygulayiamn niteligi: Olcegin degerlendirilis bigimi ve cinsel islev bozukluklan hakkinda ye-
terli bilgive sahip olmasi gereklidir.

Olgek Bilgileri
Ozgiin adi: Golombok-Rust Sexual Satisfaction Inventory (GRISS)

Gelistirenler: Rust J ve Golombok S

f)zgiin makale: Rust J, Golombok S (1986) The GRISS: a psychometric instrument for the
assessment of sexual dsyfunction. Arch Sex Behav. 15(2):157-165.

Tiirkce formunun adi: Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO)
Uyarlayanlar: Tugrul (Das) C, Oztan N, Kabakg! E

Tiirkce formunun giivenirlidi: Glivenirlik cahsmalarinda tek tek maddelere gore vapilan ana-
lizlerde, madde toplam korelasyon katsayilan sorunlu ve sorunsuz erkeklerde -0.04 ile 0.76 ara-
sinda, sorunlu ve sorunsuz kadinlarda 0.18 ile 0.74 arasinda degisim géstermistir. Toplam pu-
an agisindan erkeklerde Cronbach alfa katsayisi 0.92, kadinlarda 0.91 olarak saptanmustir. Ka-
dinlar ve erkekler icin her alt boyuttan elde edilen Cronbach alfa degerleri Tablo 1'de yer almak-
tadir.
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Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi

Tablo 1. Kadin ve erkekler igin altboyutlardan elde edilen Cronbach alfa degerleri.

Kadinlar Erkekler

Siklik 51 Siklik 63
iletisim 74 iletisim 74
Doyum .53 Doyum 73
Kaginma .82 Kaginma 72
Dokunma 74 Dokunma .68
Vaginismus .88 Empotans .84
Orgazm Bozuklugu .70 Erken Bosalma 91

Olcetin iki yarim giivenirlik katsayisi erkeklerde 0.90 (p<.001) ve kadinlarda 0.91 (p<.001) ola-
rak anlamh bulunmustur. Ayrica erken bosalma ve vaginismus tarisi almis gruplarda da sirasiyla
0.59 ve 0.77 iki yanm giivenirlik katsayisi elde edilmistir.

Tiirkce formunun gecerliligi: Gegerlilik cahsmalan icin sorunlu ve sorunsuz gruplarn toplam
puan ve alt boyutlardan aldiklar1 puanlar t-test ile karsilastinlmistir. Kadin formunda iletisim alt
boyutu disinda kalan diger tiim alt boyutlardan alinan puanlarin ve toplam puanin sorunlu ve so-
runsuz grupta anlamh diizeyde farkhlastigi gériilmistir (“toplam puan’da t=-14.52,
s.d.=123.33, p < 001; “skhk’da t=-692, sd.=120.12, p <.001; “iletisim’de t=3.35,
5.d.=117.36, anlaml degil; "doyum”da t=-8.72, s.d.=123.97, p<.001; “kacinma’da t=-5.42,
5.d.=113.60, p <.001; “dokunma”da t=-5.19, s.d.=118.59, p <.001; “vaginismus'da t=-
14.73, 5s.d.=110.62, p <.001 ve “orgazm bozuklugu'nda t=-11.64, s.d.=104 .68, p<.001). Er-
kek formunda sorunlu ve sorunsuz grubun hem toplam, hem de alt boyutlardan aldiklari puan-
lar anlamh dlizeyde farklilagmistir (“toplam puan’da t=-13.93, 5.d.=108.80, p <.001; “siklik”ta
t=-6.79, s.d.=114.99, p <.001; “iletisim"de t=-3.37, s.d.=114.98, p <.001; “doyum” da t=-
11.19, 5.d.=113.63, p <001; “kaginma”da t=-7.90, s.d.=92.42, p <.001; “dokunma’da t=-
3.77, sd.=101.18, p <.001; “empotans”da t=-10.42, 5.d.=91.13, p <.001; “erken bosal-
ma’da t=-10.26, s d.=97 08, p<.001) Sorunlu ve sorunsuz gruplarin her bir maddeden aldikla-
n puanlar t-test ile kargilastinlmis ve erkek formunda 26, kadin formunda ise 25 maddede an-
laml bir fark bulunmustur.

Erkeklerde sorunlu ve sorunsuz gruplar i¢in yapilan diskriminant analizi sonucunda, maddelerin
gruplar dogru ayirt etme oram % 98, alt boyutlarnin gruplan dogru ayirt etme orari ise % 94
olarak belirlenmistir. Erken bosalma grubu ile sorunsuz grubun diskriminant analizi sonuclan,
hem toplam puanin, hem de alt boyut puanlanimn gruplan dogru ayirt etme cramnin % 100 ol-
dugunu gostermistir. Kadinlarda sorunlu ve sorunsuz gruplar i¢in yapilan diskriminant analizi so-
nucunda maddelerin % 98, alt boyutlarin ise % 95 dogruluk oraniyla gruplarn ayirt ettigi belirlen-
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mistir. Vaginismus grubu ile sorunsuz grubun diskriminant analizi sonuglar ise madde puanlar-
mn % 100, alt boyut puanlarimin ise % 99 dogruluk oraniyla gruplan ayirt edilebildigini ortaya
Koymustur.

Ayrica Blgegin faktér yapisinin incelenebilmesi amaciyla kadin ve erkek formlari igin Temel Bi-
lesenler Analizi Varimax Rotasyonu ile birlikte uygulanmgstir. Yedi fakttrle yapilan faktor analizi
sonuclanna gére erkeklerde zdegeri 1'in Ustiinde olan faktérlerle varyansin % 67.9 unun, ka-
dinlarda ise % 69.2’sinin agiklanabildigi saptanmstir.

Tiirkce formunun makalesi: Tugrul C, Oztan N ve Kabake E (1993) Golombok-Rust Cinsel
Doyum Olgeginin standardizasyon alismasi (GRISS). Tiirk Psikiyatri Dergisi, 4(2), 83-88.
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