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OZET

Sizofrenik Bozuklukta Cinsel Islev Bozukluklari: Kesitsel Bir Degerlendirme

Amagc: Bu ¢alismada, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali Psikotik Bozukluk Biriminde izlenen Sizofreni hastalariin cinsel yasantilari
acisindan izlemleri, sosyodemografik verilerle cinsel yasantilar arasinda ve uygulanan
farmakoterapi ile cinsel yan etkiler arasindaki baglantinin incelenmesi amaglanmistir.

Yontem: Calismaya, 2009 ve 2010 yilinda Psikotik Bozukluk Biriminde izlenen
Ruh Saghigi Bozukluklarmin Tanisal ve Istatiksel Siniflandirmasi-IV tani 6lgiitlerine
uygun Sizofreni tanili hastalardan rastgele se¢ilmis 43 hasta alinmistir. Calisma verileri
Psikotik Bozukluk Birimi i¢in Hazirlanmis Hasta Kayit Formu ve Golombok-Rust
Cinsel Doyum Olgegi kullanilarak toplanmistir. Formlar hasta ve hasta yakinlar ile
goriisiilerek ve poliklinik kayitlari incelenerek doldurulmustur.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin % 25,6’s1 kadin, % 74,4’ erkek’ti. Yas
ortlamasi 42,8+9,95°di. Ortalama hastalik siiresi 13,2+8,53’du. Golombok-Rust Cinsel
Doyum o6lceginden elde edilen verilerle arastirmaya katilan hastalarin % 74,4’iinde
cinsel iliski sikligi, % 48,8’inde cinsel iletisim, % 27,9’unda doyum, % 48,8’ inde
kacinma, % 4,65’inde dokunma alanlarinda sorun belirlenmistir. Erkek hastalarin %
84,75’inde erken bosalma, % 75’inde sertlesme giicliigii, kadinlarin % 100’linde
vajinismus ve % 27,3’ linde anorgazmi alanlarinda sorun belirlenmistir.

Sonug: Elde edilen veriler bu alanda yapilmis olan ¢aligmalarla benzer sonuglar
vermistir.

Sonug olarak yasam boyu siiren; ruhsal ve toplumsal olarak islevselligi bozan
Sizofrenide cinsel iglev alaninda da farmakoterapiye ve hastaligin dogasina bagh ciddi
sorunlar vardir. Toplumumuzda goriilen cinsel bilgi eksikligi ve bu konunun
klinisyenler tarafindan gdzardi edilmesi gibi faktorler, hastaligin dogasi, uygulanan
farmakoterapi, sosyoekonomik o6zellikler gibi pek ¢ok faktdor bu alandaki sorunlari
artirmakta, hastalarin yasam kalitesini diisiirmekte, tedaviye uyumu bozmaktadir. Bu
konunun hastalarla konusulmasi, sorun kaynaklarinin belirlenerek azaltilmasi, yasam
kalitesi ve tedaviye uyum agisindan yararli olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Antipsikotik, cinsel islev bozukluklari, sizofrenik bozukluk.

VI



ABSTRACT

Sexual Dysfunction In Schizophrenia: A Cross-Sectional Evaluation

Objective: In this study, schizophrenic patient group who are regularly tracked in
psychosis unit of Cukurova University Medical School Psychiatry Department are been
investigated in respect to their sexual life. The relation between both applied
pharmacotherapy, sociodemographic data and sexual experiences are being sought, as
well as the link between the applied pharmacotherapy and sexual side effects.

Method: 43 patients who were subject to Diagnostic and Statistical Mental
Disorders-1V diagnostic criteria for Schizophrenic Disorder are monitored by the
Psychotic Disorder Unit and randomly assigned to this study. The data is collected by
the use of Golombok-Rust Sexual Satisfaction Inventory and Designed Patient Registry
Form. Forms are filled through the conversation with patients and their relatives;
policlinic records are also utilized.

Findings: Paricipant patients of the study were % 25,6 female and % 74 male in
gender. Mean age was 42,849,95. Average duration of the disorder was 13,2+8,53.
Data obtained from the Golombok-Rust Sexual Satisfaction Inventory indicated
problems in the areas of sexual intercourse frequency in % 77,4 sexual interaction in %
48,8 sexual satisfaction in % 27,9 sexual aversion in % 48,8 and sexual contact in %
4,65 of the patients. Besides, premature ejaculation at a rate of % 84,75 and erectile
dysfunction at a rate of % 75 of the male patient group and vaginusmus in all and
anorgasm at a rate of % 27,3 of the female patient group are identified.

Conclusion: The data acquired through this study resulted in similar outcomes as
with the previously handled ones in this area of interest.

Eventually, in addition to a life-long pattern of illness and social dysfunction in
Schizophrenia, there are a variety of serious problems in sexual functionality due to
both natural course and applied pharmacotherapy. Lack of sexual knowledge in our
society and being undervalued by clinicians are some of the contributing factors to the
problem, as well as the natural course of the illness, features of the pharmacotherapy,
socioeconomic properties. Those factors increase the amount of existing problems,
decrease the quality of life and cause incompliance to drug treatment. Clinicians should
talk to their patients on this topic to pinpoint the source of the problem and minimise
them, to enhance the quality of life and treatment compliance.

Keywords: Antipsychotic, Schizophrenic Disorder, Sexual Dysfunction.

VIl



1. GIRIS

Sizofrenik Bozukluk insanlik tarihi kadar eski bir hastaliktir. Sizofreni, ruhsal
durumun hemen tiim alanlarinda belirti ve bulgular gosteren, genellikle genclik
yillarinda baslayan, gidis ve sonlanis1 hastadan hastaya ve siire¢ icinde degisen, heniiz
etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve onemli Ol¢lide yeti yitimine yol agan bir toplum
saglig1 sorunudur. Siiphesiz psikiyatrinin ¢ok dnemli bir hastaligidir.

Cinsellik, sizofreni gibi zihin bozukluklarinda ¢ok az dikkate alinmistir. Simdi
antipsikotik ilaglara uyum saglamayan hastalarda en biiyiik faktorlerden biri olarak
kabul edilmektedir'. Bazi calismalar, niceliksel ve niteliksel olarak cinselligin, sizofren
hastalarda, olmayan hastalara oranla farkli oldugunu belirtmektedir. Sizofreni tanili
hastalar genel olarak daha cok cinsellik yerine otoerotik davranis gostermek
egilimindedirler”. Son 10 yilda arastirmacilar psikotropik ilaglar ile cinsel bozukluk
arasindaki iligkiyi anlamada ilerleme gostermistir. 1900’lerin baglarinda arastirmacilar
tarafindan cinsellikte asiriya kagmanin delilie neden oldugu belirtilmistir. 1970’11
yillarda dahi psikiyatristler tarafindan cinsellik sizofreni hastalifinin ilerlemesinde
etken olarak goriilmiistiir. Simdi bu diisiinceler kabul edilmemekle birlikte, yine de bu
konuya yeterince 6nem verilmemekte ve sizofreni tanili hastalarin cinsellikleri hakkinda
cok az sey bilinmektedir'.

Cinsellik ve sizofren hastalig1 arasindaki iliski karisiktir. Pek ¢ok epidemiyolojik,
klinik ve basit arastirmalar gostermistir ki; Ostrojen sizofrenide koruyucu etki
gdstermektedir. Diisiik Sstrojen seviyesi cinsel bozuklukla iliskilendirilmistir’.

Cinselligin olmamasi sosyal gilivenin olmamasindan, az iliski kurulmasindan,
kontrolstizliikten, ilgi azligt ve anhedoniden kaynaklanabilir. Bazi arastirmalar ilgi
eksikliginin sizofren erkek hastalarda, hasta olmayan erkek hastalara oranla daha yaygin
oldugunu géstermistir4. Bir¢ok calisma, birinci kusak antipsikotik ilaglarin sizofreni
tanil1 hastalarda libido, uyarilma ve orgazm sorunlarina yol agtigini gostermistir’.

Baz1 mekanizmalar antipsikotik ila¢ tedavisi sirasinda cinsel bozukluga neden
olabilir. Nonspesifik antipsikotik yan etkiler arasinda bulunan sedasyon ve kilo alimi
cinsel ilgisizlige neden olabilir. Ekstrapiramidal yan etkiler ve tardif diskinezi de buna
neden olabilir®. Serotonin reseptor stimiilasyonuna bagli olarak cinselligi baskilayic

etki goriilmektedir’. Kolinerjik antagonizma ve o-adrenerjik blokaj orgazm bozuklugu



ve bosalamama rahatsizligi ile iligskilendirilmistir. Kalsiyum kanal blokaji cinsel
bozukluga neden olmaktadir®.

Ayrica yiiksek prolaktin seviyesi de cinsel bozukluga neden olmaktadir.
Hiperprolaktinemi, hipogonadizme neden olup, testesteron seviyesini diisiirmektedir’.
Prolaktinin cinsel aktivitede dogrudan etkisi vardir; bromokriptin ile prolaktin
seviyesinin normallestirilmesi, testesteron seviyesi artmadan cinselligin yeniden
saglanmasima neden olmustur'®. Antipsikotik tedavi ile saglanan prolaktin yiiksekligi
hipofiz seviyesinde dopamin blokaji ile olusmaktadir''.

Cinsel fonksiyon ve sizofrenlik hakkindaki ¢alismalarin ¢ok az olmasi gergekten
dikkat ¢ekicidir. Hastalarin % 75’inden fazlas1 bu konularin konusulmasindan yanadlrlz.
Uygun cinsel egitim ve damismanlik sizofren tedavisinin bir pargast haline
getirilmelidir. Bu konuya daha ¢ok dikkat edilmeli ve gerekli ¢alismalar yapilmalidir.
Bu konunun objektif olarak degerlendirilmesinin zor olmasi sebebiyle arastirmacilarin
oranlar1 standartlagtirmasi gercekten iizerinde c¢alisilmasi gereken bir konudur. Her

degisik tedavi yontemi 6l¢iilmelidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sizofrenik Bozukluk Tarihcesi

Sizofreni psikiyatrinin ¢ok 6nemli bir hastaligidir ve ¢ok eski zamanlardan beri
sizofrenik belirtilerle ilgili bilgilere rastlanmaktadir. M.O. 1400 yillarmndan kalns Hint
Veda yazili metinlerinde, bu giin ozellikle agir bir gidis gosteren sizofreni tanili
hastalarda karsilastigimiz kimi belirtilerin ayrintili olarak anlatildigi goriilmektedir'.
Sizofreni 18. Yiizyilda arastirmaya ve tedavi etmeye deger bir tibbi durum olarak ortaya
cikmistir. 19. Yiizyilda, cesitli psikotik bozukluklar genel olarak delilik olarak
nitelenmis ve bu bozukluklar1 elestirilecek ve kinanacak davraniglar seklinde gérme
egilimi, bu yonde bir harekete neden olmustur'®. lk olarak 1860 yilinda Morel
tarafindan “Demantia Preacox” terimi kullanilmistir. 1863°de Karl Ludwig, Kahlbaum
“Paraphrenia Hebetica” terimini kullanmis; 1871 de Ewald Hecker “Hebephrenie”
terimini ileri stirmiigtiir'.

Eugen Bleuler, “sizofreni” terimini ilk defa demantia precox’un yerine literatiire
getirmistir. 1911°de bu hastalik i¢in schisis=yarilma, phrenia=akil, sizofreni, yani “aklin
ayrilmas1” terimini ilk ortaya atan kisi de Bleuler’dir. O bu terimi segerken hastalarda
gbzlenen diisiince, duygu ve davranis arasindaki boliinmeyi (schisms) vurgulamak

istemistir.

2.2. Sizofeni i¢in Tam Olgiitlerinin Gelisimi

Diinya Saglik Orgiitii ruhsal hastaliklara ilk kez 1948’de yayimlanan “Uluslararasi
Hastalik, Yaralanma ve Oliim Nedenleri El Kitab1” 1inda yer vermis ve bu baslik altinda
psikotik hastaliklar da degerlendirilmistir. Orgiit, 1960’lardan itibaren daha aktif olarak
siirdirdigli c¢aligmalar1 sonucunda 1975°de Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar
Siiflandirmasi-9 (ICD-9) ve son olarak 1992’de Ruhsal Davranissal Bozukluklar
Siniflandirmasi-10 (ICD-10) tan1 klavuzlarini yaymlamigtir. ICD-10’da sizofreni ile
ilgili konular sizofreni, sizotipal ve sanrili bozukluklar basligi altinda ele alinmugtir'®.

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan 1952’de yayimlanan DSM-I
siiflandirmasinda  sizofreni, sizofrenik reaksiyonlar olarak tanimlanmigtir. Bu
siiflandirmada, tiim ruhsal bozukluklar “tepkisel” olarak ele alinmis ve hepsinin

sonunda “reaksiyon”  sOzciligiine yer verilmistir. 1968’de yayimlanan DSM-II’de



sizofrenik reaksiyon terimi birakilmis, sizofrenik bozukluklar iginde “latent sizofreni”
kavramina da yer verilmistir. Bu tanim daha ¢ok “incipient” , “borderline” durumlari
tanimlamak {izere, sizofreninin acik belirtilerinin var oldugu ancak Oykiisiinde
sizofrenik psikoz atagi olmayan olgular i¢in kullanilmistir. Dahil etme ve diglama
Olgiitlerinin kullanildigi ilk resmi tani sistemi olan DSM-III (1980) tani Olgiitleri,
sizofreni tanis1 koyabilmek i¢in de Schneiderien belirtilerin oldugu bir akut dénemin
bulunmasi, organik etkenlerin ve duygudurum bozukluklarinin diglanmasi, belirtilerin
zeka geriliginden dolayr olmamasi, hastaligin 45 yasindan sonra baslamamasi ve alti
aylik siire kosullart getirmistir. 1987 de yayimlanan DSM-III-R’de sizofreni tani
Olclitlerinde 45 yasindan once baglamasi ve zeka geriliginden dolay1 olmama kosullari
kaldirilmistir. APA tarafindan son olarak 1994’te DSM-IV yayimlanmis ve 2000 yilinda
revize edilmistir. DSM-IV sizofreni ile ilgili tanilar1 sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar baslhig altinda smiflandirmistir'”.

DSM ve ICD tani sistemlerinin giiniimiizde kullanilan son basimlari, sizofreni
tan1 Olctitleri konusunda biiylik dl¢iide uyumlu gibi goriinmektedir. Her iki sistemde de
sizofreni tanist koymak daraltilmistir. DSM-1V, ICD-10’dan farkli olarak hastaligin
gidiginde alt1 aylik siireyi, sosyal ve islevsel alandaki bozulmay1 gerekli goriir. ICD-
10’da DSM-IV’e gore, Schneider’in birinci sira belirtilerine daha fazla vurgu yapilmis
ve hastaligin karakteristik bulgularinin, hasta basariyla tedavi edilmis olsa bile en az bir
ay slirmesini daha kati bir bigcimde vurgulanmistir. Ayrica ICD-10"da basit sizofreni alt

tipine de yer verilmistir'®.

DSM-IV-TR’ve Gore Sizofreni Tam Olciitleri

A. Karekteristik bulgular: Bir aylik bir donem boyunca(basariyla tedavi edilmisse
daha kisa bir siire), bu siirenin 6nemli bir kesitinde asagidakilerden ikisinin (ya
da daha fazlasinin) bulunmasi:

Sanrilar
Varsanilar
Dezorganize konusma (6rnegin siklikla raydan ¢ikma veya enkoherans)

Ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis



Negatif belirtiler, duygulanimda donukluk (tek diizelik), aloji (konusmazlik) ya
da avoliisyon

Not: Sanrilar bizaar ise ya da varsanilar kisinin davranis veya diisiinceleri
tizerine siirekli yorum yapan seslerden ya da iki veya daha fazla sesin birbiriyle
konusmasindan olusuyorsa sadece bir A tan1 6l¢iitii yeterlidir.

. Sosyal/mesleki islev bozuklugu: Is, kisiler arasi iliskiler ya da kendine bakim
gibi 6nemli islevsellik alanlarindan bir veya birden fazlasi, bu bozuklugun
baslangicindan beri gegen siirenin Onemli bir kesitinde, bozuklugun
baslangicindan beri erigilmis diizeyin belirgin olarak altinda kalmistir (baglangic
cocukluk ya da ergenlik donemine uzaniyorsa, kisiler arasi iligkilerde, akademik
veya mesleki basarida beklenen diizeye erisilmemistir.)

. Stire: Bozuklugun siire giden belirtileri en azindan 6 ay siireyle kalici olur. Bu 6
aylik siire, en az bir ay siireyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) A
tan1 Olgiitiinii (yani aktif evre belirtileri) karsilayan belirtileri i¢ermelidir;
prodromal ya da rezidiiel bulgularin bulundugu dénemleri igerebilir. Prodromal
ya da rezidiiel donem boyunca bozuklugun belirtileri, sadece negatif bulgularla
ya da A tam Olgiitinde siralanan iki veya daha fazla bulgunun daha hafif
bigimleriyle (6rnegin acayip inanislar, olagan dis1 algisal yasantilar)kendini
gosterebilir.

. Sizoaffektif ve Duygudurum Bozuklugunun diglanmasi; Sizoaffektif Bozukluk
ve Psikotik ozellikler gosteren Duygudurum Bozuklugu diglanmistir, ¢ilinkii ya
(1) aktif evre bulgular1 ile birlikte es zamanli Major Depresif, Manik veya
Karma donemler ortaya ¢ikmamistir ya da (2) aktif evre bulgular1 sirasinda
duygudurum doénemleri ortaya c¢ikmigsa bile bunlarin siiresi aktif ve rezidiiel
donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

. Madde veya genel tibbi durumun dislanmasi: Bozukluk bir maddenin (6rnegin
kotiiye kullanilan bir ilag veya tedavi amagh ilag) dogrudan fizyolojik etkilerine
ya da genel bir tibbi duruma bagli olarak ortaya ¢ikmamustir.

. Bir yaygin gelisimsel bozuklukla iligkisi: Otistik bozukluk ya da bagka bir
yaygin gelisimsel bozukluk 6ykiisii varsa, sizofreni ek tanisi ancak en az bir ay
siireyle (basarili tedavi edilmisse daha kisa) belirgin sanr1 veya varsanilar

varliginda konulabilir.



ICD-10’a Gore Sizofreni Tam Olciitleri

A. Sizofreni i¢in (1) grubundaki belirtilerden en az birisinin agik¢a bulunmasi,
eger belirtiler ¢ok agir degilse, bunlardan en az ikisinin bulunmasi ve
bunlarin en az bir ay ya da daha uzun siire, zamanin biiyiilk boliimiinde
stirmesi gereklidir.

(1) Asagidakilerden en az birisi bulunmalidir:

(a) Diisiince yankilanmasi, diisiince sokulmasi veya c¢ekilmesi ve
diisiince yaymlanmast,

(b) Kontrol edilme, etkilenme ya da edilgenlik sanrilart (beden
hareketlerini, 6zel diisiinceleri, eylemleri ya da duyulan etkileyen);
sanrili algilama;

(c) Hastanin davraniglarin1 yorumlayan ya da kendi aralarinda hastayi
tartigsan, isitme varsanilart ya da bedenin belli bolgesinden gelen
varsanisal sesler;

(d) Tiimii ile olanak dis1, kiiltiire uygun olmayan, siireklilik gdsteren
baska sanrilar. Ornegin dinsel ya da siyasal kimlige ya da insaniistii
giic ya da yeteneklere sahip olma (6rnegin hava durumunu
denetleme, bagka diinyalardan yabancilarla iletisim kurabilme);

(2) Ya da asagidakilerden en az ikisi bulunmalidir:

(a) Herhangi bir tiirden inatg1 varsanilar; bu varsanilar duygulanimla
uyum gostermeyen gelip gegici ya da yar sistemli sanrilarla ya da
asirt deger kazanmis fikirlerle birlikte olmali; ya da haftalarca,
aylarca kesintisiz olarak her giin bulunmalidir;

(b) Diisiince akigsinda kopma ve baska diislince sokulmalari, bunun
sonucu olusan cagrisimlarda daginiklik (enkoherans), uygunsuz
konusma ya da neolojizm;

(c) Katatonik davranis, drnegin eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda
tutma, balmumu esnekligi, negativizm, mutizm ve stupor;

(d) “negatif belirtiler”, 6rnegin belirgin apati, konusma azligi, duygusal
tepkilerde kiintlesme ya da uygunsuzluk gibi; bu belirtiler genellikle

sosyal ¢ekilme ya da sosyal performansin diismesine yol acarlar; bu



belirtilerin depresyona ya da NMS (Noroleptik Malign Sendrom)’a
bagli olmadiginin bilinmesi gerekir;
B. Sik kullanilan dislanma 6l¢iitleri
(1) Eger aynm1 zamanda manik atak ya da depresif atak belirtileri i¢in de
Olciitler karsilaniyorsa A(1) ve A(2) olgiitleri duygudurum bozuklugu
gelismeden once karsilanmig olmalidir.
(2) Bozukluk organik beyin hastaligi ya da alkol-madde entoksikasyonu,
bagimliliga ya da madde birakilmasina bagl olarak ortaya ¢ikmamustir.

2.3. Sizofrenik Bozuklugun Siklik ve Yayginhg:
Sizofreninin nokta yayginligi binde 5 civarindadir”. Yasam boyu morbidite riski

binde 7°dir?.

Tablo 1: Sizofrenide yayg1nhk20

Calisma Bildirilen Oranlar (binde)
Goldner 2002 (gézden gegirme) (birlesik)
Bir y1l 3,4(2-10)
Yasam 5,5(4-22)
Saha 2005(g6zden gegirme) (medyan)
Nokta 4,6(1-10)
Doénem 3,3(1,3-8,2)
Yasam 4,0(1,8-11,6)
Yasam boyu morbidite riski 7,2(3,1-27,1)
Perala 2007(toplum caligmast)

Yasam 8,7

Sizofreni siklig1 binde 0,2 civarindadir'’®. Bu konuda Eaton’in yaptigi iki nemli
gozden gecirme Tablo 2’dedir. ilkinde, 1950-1986 arasinda yapilan ¢alismalar, medyan
sikhik oranlart igin binde 0,20-0,35 rakamini gostermektedir. Ikincisinde 1985

sonrasinda psikiyatristler tarafindan yapilan degerlendirmelerle ayaktan ve yatan




hastalarin degerlendirildigi ¢alismalari ele alan gozden gegirmede ise siklik binde 0,16
olarak bildirilmektedir'’. McGrath ve ark. 170 sikhik gozden gecirme c¢alismasini
sistematik bir gozden gecirmeye tabii tutmus ve medyan binde 0,15 olarak
bildirmislerdir*' (Tablo 2). Diinya Saghk Orgiiti’niin farkli iilkelerde aym desenle
yaptig1 10 iilke ¢aligmasinda ise ICD-9’a gore tan1 konan sizofreni sikligir binde 0,22

olarak bildirilmektedir??.

Tablo 2: Sizofrenide 51kllk20

Calisma Bildirilen Oranlar

Eaton 1950-86 (gozden gecirme)
Bir yil 0,20 %o (medyan)

Eaton 1985-96 (gozden gecirme)
Bir y1l 0,16 %o (medyan) (0,04-0,58)

Jablensky (10 iilke caligmasi)
Bir yil 0,22 %o (0,16-0,42)

McGrath (gdzden gegirme)
Bir yil 0,15 %o (medyan) (0,08-0,90)

2.4. Sizofrenik Bozuklugun Olus Nedenleri (Etiyoloji)

2.4.1. Genetik Etkenler

Sizofreni yaygimligi normal niifusta % 1 civarinda bildirilirken, birinci derece
akrabalarinda sizofreni olan kisilerde riskin 10 kat arttigi gosterilmistir. Ailede
etkilenmis birey sayisi arttikca bu risk artmaktadir. Hem anne hem de babasi hasta
olanlarda % 507, es yumurta ikizinin hasta oldugu durumlarda ise % 60-84 oldugu
bildirilmistir**.

Genis Orneklemlerin kullanildigi baglanti analizi haritalama caligmalari sizofreni
ile Nororegiilin-1, disbindin, prolin dehidrogenaz ve katekol-O-metiltransferaz vb. gen

bolgeleri arasinda iliski bulundugunu gostermis, 1q, 2q, 5q, 6p, 8p, 10p, 13q, 15q, 18q,




22q kromozomlarinda sizofreni aday boélgelerinin bulunduguna dair kanitlar elde
edilmistir”. Her birinin kismi etkileri olan ¢ok sayida yatkinlik genleri oldugu, bunlarin
epigenetik ve cevresel etkenlerle birlikte hareket ederek hastaligi baslattigi

distiniilmektedir.

2.4.2. Perinatal Komplikasyonlar

Prenatal ve perinatal komplikasyonlar (obstetrik komplikasyonlar) sizofreni tanili
hastalarin dykiilerinde saglikli kontrollere, psikiyatrik rahatsizlig1 olan diger hastalara
ve saglikli kardeslerine gore daha fazla bildirilmistir ve bu nedenle bir risk etkeni olarak
degerlendirilmistir®®,

Sizofreni ile iligkisi bildirilmis obstetrik komplikasyonlarin ortak 6zelligi bebekte
hipoksi riskini artirmalaridir®. Dogum sirasinda asfiksi Gykiisiiniin sizofreni riskini
artirdigr®’, dogum sirasinda apgar skorunun 0-3 arasinda olmasinin ise 6zellikle negatif
belirtilerin belirgin oldugu sizofreni ile iliskili oldugu gosterilmistir™.

Obstetrik komplikasyon Oykiisii olan hastalarda hastalik baslangic yasinin daha
erken oldugu, komplikasyon miktar1 arttikca bu yasin daha da erkene kaydig
bulunmustur®. Ayrica bu hastalarda daha kronik bir seyir gériilmektedir ve negatif

belirtiler daha belirgindir®.

2.4.3. Beyin Goriintiilleme Bulgular:

Sizofreni hastalari, yasa, cinsiyete gore eslestirildikleri normal kisilerden gorece
daha kiiclik beyinlere sahiptir. Ventrikiiler genisleme yeterince tekrarlanmis bir
bulgudur. Ventrikiiler boyutlarin normal toplulukta dikkate deger 6l¢ciide degismesine
ragmen, sizofreni hastalari, saglikli kardeslerinden tutarli bir bicimde daha genis
ventrikiillere sahiptir. Bu da toplumda normal genetik varyansin bir boliimii i¢in kontrol
uygulandig1 zaman, bulgularin giiclii olmaya devam ettigini diisiindiirmektedir’®>'.

1998 ile 2000 yillar1 arasinda yapilan 193 Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) calismasinin gozden gegirilmesinde sizofreni hastalarinda lateral ventrikiillerde
genisleme (¢aligmalarin % 80’inde), tgilincii ventrikiilde genisleme (¢aligmalarin %
73’linde), amigdala, hipokampus, parahipokampal girus dahil medyal temporal lob

hacminde azalma (calismalarin % 74’iinde), iist temporal girus gri madde hacminde

azalma(caligmalarin % 100’linde), frontal, paryetal ve subkortikal (korpus kallozum,



bazal ganglia, talamus) bolgelerde hacim degisiklikleri oldugu bildirilmistir’>. Ayrica
sizofreni hastalarinda hipokampusta bolgesel sekil degisiklikleri oldugu da
gosterilmistir’>.

Ust temporal girus hacmindeki azalmanin varsanilar ve elektrofizyolojik
degisikliklerle, orta frontal korteks hacim azalmasinin ise negatif belirtilerle iliskili
oldugunu bildiren yaymnlar vardir’**.

Ksenon kullanilarak yapilan ilk beyin kan akimi ¢calismasinda, normalde beyin 6n
bolgelerinin arka bdlgelerine gore daha fazla kanlanmasi beklenirken, sizofren
hastalarda beynin 6n bolgelerine olan kan akiminda azalma oldugu goézlenmis ve bu
bulgu “hipofrontalite” olarak tanimlanmistir'®. PET ¢alismalarinda, hem kronik hem de
hi¢ ila¢ kullanmamus ilk atak hastalarda hipofrontalite saptanmistir ve negatif belirtilerle
iliskili oldugu bildirilmistir®.

Sizofreni hastalarinda, frontal bdlgenin yani sira temporal lobda da kan akinu
degisiklikleri bildirilmistir. Pozitif psikotik belirtiler ile temporal lobda kanlanma artig1

arasinda iliski olmasi en sik bildirilen bulgular arasindadir. Isitme varsanisi olan

hastalarda medyal temporal bolgelerde kanlanma artis1 oldugu gosterilmistir’”.

2.4.4. Norokimyasal Etmenler

Sizofrenide subkortikal yapilarda asir1 dopamin etkinligi, prefrontal kortikal
yapilarda ise azalmig dopamin etkinligi oldugu, subkortikal mezolimbik dopamin
yolaklardaki asir1 etkinligin pozitif belirtilere, mezokortikal dopamin yolaklarinin
etkinligindeki azalmanin ise negatif belirtilere ve biligsel kayiplara yol actig1 iddia
edilmistir™®.

Sizofreni hastalarinda, kortekste 5-HT2A sayisinda azalma, 5-HT1A sayisinda
artma oldugu bildirilmistir’”.

Postmortem c¢alismalarda, sizofreni hastalarinda pre ve postsinaptik glutamerjik
degiskenlerde anormallikler saptanmustir. Frontal kortikal alanlarda glutamat
reseptorlerinde artig, prefrontal ve hipokampal bolgelerde glutamat etkinliginde azalma,
kortikal glutamamt saliverilmesinde azalma, geri aliminda ise artis bildirilmistir*’.

GABA sentezinden sorumlu olan glutamik asit dekarboksilaz enziminin
mRNA’sinda da azalma tespit edilmistir*'. GABA’erjik noronlarda GABA ile birlikte

bulunan NADPH diaforezin dagiliminin degerlendirildigi ¢alismalarda, sizofreni
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hastalarinda korteksin derin katmanlarinda dis katmanlara gére daha fazla yogunluk
oldugu goriilmiis, bu da sizofrenide noéronlarin go¢ etmesinde bozukluk oldugu

goriisityle uyumlu bulunmustur®.

2.4.5. Norogelisimsel Varsayim

Norogelisimsel modele gore genetik ve erken gelisimsel etkenlerin bir araya
gelmesiyle olusan bir beyin hasar1 beynin normal olgunlasma siirecini bozmaktadir ve
ndronlarin gelisiminin erken donemlerinde meydana gelen genetik ve epigenetik olaylar
noron gelisimini olumsuz etkilemektedir. Bu etkilenme, hiicre ¢ogalmasi, hiicre
farklilagmasi, hiicre gocli, programli hiicre 6liimi, sinaps olusumu, néron devresi
olusumu asamalarinda olabilir. Sinir sistemi gelisiminin ilerleyen dénemlerinde, bu
etkiler sonucu ortaya c¢ikabilecek sinyal iletimi bozukluklari ve néron devrelerinin

anormallikleri sizofreni belirtilerinin ortaya ¢ikmasina yol agtyor olabilir®.

2.4.6. Norodejeneratif Varsayim

Sizofrenide norodejeneratif hastaliklarin bazi 6zelliklerinin  bulundugu iddia
edilmistir.

Yasamin erken evresinde tamamlanan, hastalik baslayana kadar belirti
gostermeyen, hastanin giderek kotiilesmesine neden olan, bir klinik tablonun, yalniz
norogelisimsel bir siliregle agiklanmasi zor goriilmektedir. Bu nedenle sizofreninin
norogelisimsel bir bozuklugun iizerine eklenen ndérodejeneratif bir bozukluk olabilecegi
belirtilmektedir. Norodejeneratif bir siirecin aleyhine olan en Onemli bulgu ise
dejenerasyonun ifadesi olan gliozisin  sizofreni hastalarinin  beyinlerinde

- . 120
goriilmemesidir™.

2.5. Sizofrenik Bozuklugun Klinik Ozellikleri
Genellikle 15-45 yas arasinda ¢ogunlukla 18-25 yaslarinda baslar (E’te 18, K’da
21). Ne kadar erken baslarsa prognoz o kadar koétiidiir. Kadinlarda prognoz biraz daha
tyidir.
[k nobetlerin % 50 sinde hicbir kamgilayici etken bulunmayabilir. % 70-80’inde
atipik belirtilerle baslar (Non-spesifik belirtiler).
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% 20 Major Depresyonla baglar. Tipik M. Depresyon 35-45 yaglarda baslar.

Erken baslayan tipik bir Majér Depresyon, sizofreninin habercisidir.

Obsesyonlar, zihinsel obsesyonlar, mistik ugrasilar, sindirim sorunlari,

uykusuzluk, degisen somatik agrilar da habercidir.
Belirtiler 3 gruba ayrilir; 1) Negatif belirtiler
2) Pozitif belirtiler
3) Dezorganize belirtiler

Dereistik diisiince: Sizofreni tanili hastalarda diislince siirecinde; daginiklik,
sOzciik uydurma, sozciik salatasi, baglantisizlik, ¢ocuksuluk, acayiplik, somutluk ve
diisiince igeriginde; diistince okunmasi, sokulmasi, etkilenmesi, yayinlanmasi,

calinmasina dereistik diisiince denir.

Pozitif Belirtiler
1-) Diistince bozuklugu, sanrilar, varsanilar

2-) Katotonik ve hebefrenik dezorganizasyon

Negatif Belirtiler
1-) Duygulanimda azalma ve kiintliik
2-) Diisiince ve konusmada fakirlesme(alogia)
3-) Isteng azligi(avolition)
4-) Sosyal geri ¢ekilme, devinimde azalma

5-) Kendine ilgi ve bakimda azalma

2.6. Sizofrenide Ayirici1 Tam
Cesitli genel tibbi durumlarda psikotik bulgular gériilebilir. Oykii, fizik muayene

ya da laboratuar testlerinden elde edilen kanitlar, sanr1 ve varsanilarin genel tibbi bir
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durumun dogrudan fizyolojik bir etkisi oldugunu gosteriyorsa, Genel Tibbi Duruma
Bagh Psikotik Bozukluk, Delirium ya da Demans tanisi konur.

Madde Kullaniminin Yol Ac¢tig1 Psikotik Bozukluk, Madde Kullaniminin Yol
Actig1 Delirium ve Madde Kullaniminin Yol Actig1 Kalict Demans, Sizofreniden, bir
maddenin sanr1 ve varsanilarla etiyolojik olarak iliskili oldugu yargisina varilmasiyla
ayirt edilir.

Sizofreninin prodromal, aktif ve rezidiiel evrelerinde duygudurum bozuklugunun
stk goriilmesi Psikotik Ozellikleri Olan Duygudurum Bozuklugu’'nu ve Sizoaffektif
Bozukluk’u Sizofreniden ayirt etmeyi zorlastirir. Psikotik bulgular sadece duygudurum
bozuklugu dénemlerinde ortaya ¢ikiyorsa, tan1 Psikotik Ozellikleri Olan Duygudurum
Bozuklugu olacaktir. Sizoaffektif Bozuklukta Sizofreninin aktif evre bulgularinin yani
stira bir duygudurum atagi olmalidir, s6z konusu bozuklugun toplam siiresinin énemli
bir kesiminde duygudurum belirtileri bulunmalidir ve belirgin duygudurum belirtilerinin
olmadig1 en az 2 haftalik bir siirede sanrilar ve varsanilar bulunmalidir. Bunun tersine
sizofrenideki duygudurum bulgular1 ya bu bozuklugun toplam siiresine gore kisa
stirelidir, ya sadece prodromal ya da rezidiiel evrelerde ortaya c¢ikar ya da bir
duygudurum atagi i¢in tani Olgiitlerini tam karsilamaz. Bir duygudurum atagi i¢in tani
Olciitlerini tam karsilayan duygudurum bulgular1 Sizofreninin {izerine binerse ve bu
bulgularin 6zel bir klinik 6nemi olursa ek bir tan1 olarak Bagka Tiirlii Adlandirilamayan
Depresif Bozukluk ya da Baska Tirlii Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk tanisi
konulmalidir. Katotonik Tip Sizofreniyi, Katatonik Ozellikler Gosteren Duygudurum
Bozuklugundan ayirt etmek zor olabilir.

Tanim olarak, Sizofreni Sizofreniform Bozukluk’tan siire kuralina gore ayrilir.
Sizofrenide en az 6 ay siiren bulgular bulunurken Sizofreniform Bozukluk’ta bulgularin
toplam siiresi en az bir ay, ancak alti aydan daha kisa siireli olmalidir. Sizofreniform
Bozukluk islevsellikte bozulma olmasini da gerektirmemektedir.

Kisa Psikotik Bozukluk en az 1 giin siiren, ancak 1 aydan daha kisa siiren
sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma ya da ileri derecede dezorganize ya da
katatonik davranig varligi ile tanimlanir.

Sizofreni ile Sanrisal Bozukluk’un ayirict tanist sanrilarin niteligine (sanrisal

bozuklukta hezeyanlar bizaar degildir) ve sizofrenin diger 0Ozgiil bulgularinin
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(varsanilar, dezorganize konusma ya da davranis ya da belirgin negatif bulgular gibi)
olmamasina gore yapilir.

Sizofreni ve Yaygin Gelisimsel Bozukluklar dil ve duygulanim bozukluklari,
kisiler aras iligkilerde bozukluklar gibi alanlarda ortak 6zellikler gosterirken birtakim
yollarla da ayirt edilebilirler. Yaygin Gelisimsel Bozukluklar 6zellikle bebeklik ya da
erken ¢ocukluk doneminde taninirlarken, sizofrenide bdylesine erken bir baslangicla
nadir karsilasilir. Ayrica, Yaygin gelisimsel Bozukluklarda belirgin sanrilar ve
varsanilar yoktur; ancak duygudurumda daha belirgin bozukluklar vardir ve konusma ya

yoktur ya da ¢ok azdir ve basmakalip yinelemeler ve prosodik bozukluklar goriiliir®.

2.7. Prognoz

Birgok calisma sizofreni i¢in ilk hastaneye yatistan sonraki 5 ile 10 yillik
donemde hastalarin sadece yaklasik % 10-20’sinin iyi gidise sahip olarak
tanimlanabilecegini gostermistir. Hastalarin % 50°sinden fazlasi tekrarlayan yatislar,
belirtilerin alevlenmesi, major duygudurum ataklar1 ve 6zkiyim girisimi gibi koti gidise
sahip olarak tanimlanabilir. Bu kotii tabloya karsin sizofreni genellikle bir yikim siireci
ile gitmez ve cesitli etkenler iyi prognoz ile iliskilidir.

Bildirilen iyilesme oranlari % 10-60 arasindadir ve kabul edilebilir tahmin
sizofreni hastalarinin % 20-30’unun normale benzer yasam siirdiirebildigidir. Yaklasik
% 20-30’u hafif belirtiler yasamaya devam eder ve % 40-60’1in tiim yasamlarinda
hastaligin neden oldugu énemli bozulmalar vardir**.

Tablo 05°de Sizofrenik bozuklukla ilgili iyi ve ko&tii prognozda etkili olan
faktorler siralanmigstir. Goriildiigii gibi iyi bir premorbid cinsel, sosyal ve meslek dykiisii

Sizofrenik bozuklukta Prognoz tlizerinde etkili bir faktordiir.
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Tablo 3: Ozelliklerin agirhigina gore sizofrenide iyi ve kotii prognoz*.

Iyi Prognoz Kotii Prognoz

Geg baslangi¢ Geng Baslangic

Belirgin presipite edici etkenler Presipite eden etkenin
olmamasi

Akut baslangic Sinsi baslangi¢

Iyi premorbid sosyal, cinsel Kotii premorbid sosyal,

ve meslek oykiisii cisel ve meslek oykiisii

Duygudurm bozuklugu belirtileri Cekilme ve otistik

(Ozellikle depresif bozukluk)

Evlilik Bekarhk, bosanma,
ayrilma
Ailede duygudurum bozuklugu éyKkiisii
Ailede sizofreni oyKkiisii
Iyi destek sistemleri
Katii destek sistemleri
Pozitif belirtiler
Negatif belirtiler

Norolojik bulgu ve
belirtiler

Perinatal travma oykiisii

3 yil icinde remisyon
olmamasi

Bircok atak olmasi

Saldirganhik oyKkiisii

2.8. Sagaltim Yaklasimlar

2.8.1. Sizofrenide Akut Donem Tedavisi

Sizofrenide akut dénem sagaltimina ait siirecin dort ana hedefi bulunmaktadir*’:

1) Belirtilerin yatistirilmast,

2) Davranis bozukluklarinin tedavisi,

3) flag secimi ve doz ayarlamast ile kisa ve uzun vadeli tedavi planinin
yapilmasi,

4) Atagin diizelmesinin saglanmasi.
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Psikotik hastalarin % 81’inde ilk yatista isitme varsanilar1 oldugu bildirildigi i¢in,
emir veren seslerle iliskili intihar diisiincelerinin varhigina dikkat edilmelidir. Sizofreni
hastalarinin % 40’1 intihar diisiinceleri bildirmekte, % 20-40’1 girisimde bulunmaktadir
ve % 10’u intihar ederek 5lmektedir™.

Psikotik ajitasyon icindeki sizofreni hastalarinin iligkili belirtileri hizla kontrol
edilmelidir. Yiiksek gii¢lii antipsikotik ilaclar ajitasyon yatisana kadar 30-120 dakikada
bir oral ya da IM olarak uygulanabilir. Yatisma saglanana kadar 30 dakikada bir
uygulanan antipsikotik ilag ve benzodiyazepin karigimi (6r: haloperidol 5Smg, lorezepam
4mg) genellikle tercih edilen bir tedavi yontemidir’’. IKAP (ikinci Kusak
Antipsikotik)’lardan o6zellikle risperidon, olanzapin ve ziprasidonun da ajitasyon
tedavisinde sik kullanilan haloperidol kadar etkili oldugu belirtilmektedir*®.

Hastalar az diizeyde yan etki ile belirgin klinik diizelme yasarlarsa akut atak
sonras1 tedaviye devamlar1 daha olasi olacagindan, giiclii etkinligi en az yan etki ile

saglayabilecek antipsikotik ila¢ dozlar1 kullanilmalidir®.

2.8.2. Sizofrenide Siirdiiriim Tedavisi

Sizofrenide akut donemi takip eden diizelme doneminde de tedavinin gesitli
amaglar1 bulunaktadir. Bu amaglar, belirtilerin kontroliinii devam ettirmek, hastanin
stresini en aza indirmek, alevlenmeyi 6nlemek i¢in destek saglamak, hastanin toplum
icine uyumunu saglamak, belirtilerdeki yatismanin devamini ve diizelmenin kaliciligim
saglamak olarak sayilabilir. Iyilesme déneminde, eger hastanin kullandig1 antipsikotik
ilag tedavisine en az yan etki ile yeterli yanit verdigi diisiiniiliiyorsa, en az 6 ay bu
tedaviyi ayni dozda almaya devam etmesi 6nerilmektedir™”.

Gerek BKAP (Birinci Kusak Antipsikotik), gerek IKAP’lar dengeli déneme
girmis sizofreni tanili hastalarda alevlenmeyi Onlemektedir. Antipsikotik ilaglarla
plasebonun karsilastirildigi randomize ¢ift kor calismalar, plasebo alanlarin % 55’inin,
BKAP’larla aktif tedavi alanlarin ise % 21’inin belirtilerini alevlendirdigini
gostermektedir’'. Olanzapin, risperidon ve aripiprazol gibi IKAP’larla, BKAP’lara
(haloperidol) gore tedaviye daha yiiksek oranda devamlilik ve daha diisiik alevlenme
riski bildiren (% 34’e¢ karsi % 60) cift kor kontrollii ¢alismalar bulunmaktadir™?.
Siirdiiriim tedavisi almayan hastalarin % 60-70’inde 1 yil, % 90’inda 2 yil i¢inde

rahatsizlik alevlenmektedir’’. Antipsikotik ilag tedavisi almaya devam etmeyen ilk atak

16



hastalarinin da % 80’inden fazlasinda ilk bes yil i¢inde belirtilerde tekrarlama ile
karsilasilmaktadir™.

Stirdiiriim tedavisinin yapilacagi antipsikotik ilacin kullanim siiresi diger bir
onemli konudur. 1k atak ya da tekrarlayan ataklari olan hastalarda tedavi secenekleri
belirsiz siire idame tedavi veya en az bir yil siiren belirtilerde yatisma veya azami yanit
sonras1 antipsikotik ila¢ tedavisinin dikkatli bir izlem ile kesilmesidir. Eger tedavinin
kesilmesi karari alinmissa, bunu yavas bir bigcimde yapilmasi 6nerilmektedir’®>*.
Tedaviye devam eden hastalarda da alevlenme riski yilda % 30 kadar oldugundan bu
hastalarda yakin izleme almmalidir™”.

Sizofreni Hastalarinin Sonuglarin1 Aragtirma Takimi (PORT) ve Amerikan
Psikiyatri Birligi’nin Sizofreni Hastalarmin Tedavisi I¢in Uygulama Klavuzu, kronik
sizofrenisi olan tiim hastalar i¢in siirdiirim tedavisi Onermektedir. Aralikli olarak

gerektiginde hedefe yonelik olarak uygulanan tedavi sadece siirekli antipsikotik ilag

tedavisini tolere edemeyen ya da kabul etmeyen hastalar icin kabul edilebilir™.

2.8.3. Sizofrenide Diger Somatik Tedaviler

Antipsikotik ila¢c tedavisi ile birlikte uygulanan EKT (Elektrokonvulziv
Terapi)’nin sizofreni hastalarinda belirtilerde hizli diizelme amacglandiginda ve ilag
tedavisine smirli yanit alindiginda uygun bir se¢cim oldugu sdylenebilir. Etkisinin
kaliciligr  konusunda giiclii destek bulunmamakla beraber, gerekirse stirdiirim
tedavisinin planlanmasiyla alinan yanit korunabilmektedir. Sizofreni tedavisinin ilk
haftalarinda EKT-antipsikotik ila¢ kombinasyonu, tek basmna antipsikotik ilag
tedavisinden daha iyi sonug verebilir’. Ana yarar, tedaviye yamitta hizlanma olarak

goriilmektedir. Ancak bu kombinasyonla ilgili daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir™®.

Transkranyal manyetik stimiilasyon (TMS) uygulamasinda yiiksek frekansin
(>1Hz) kortikal uyarilmay1 artirdigi, diisilk frekansin ise (<1Hz) azalttig1 kabul
edilmektedir. Uyarmin siddeti ve siiresinin de kortikal uyarilma {izerinde etkisi
bulunmaktadir. Bu bulgular paralelinde sizofreni tedavisinde TMS nin roliinii inceleyen
calismalar iki ana grupta toplanmaktadir. Sol ve sag dorsolateral prefrontal korteks
(DLPF) uyarilmasi, pozitif ve negatif belirtiler {izerine, sol temporopariyetal korteks
uyarilmasimin da isitsel varsamlar {izerine etkisini incelemektedir®®. Ornegin isitme

varsanilarinin olusumuyla ilgili oldugu diisliniilen sol temporopariyetal kortekse
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baskilayict 1Hz TMS uygulanmasinin isitme varsanilarinda diizelme yapabilecegi,
yuksek frekansli TMS’nin de negatif belirtilerle iligkisi gosterilen DLPF’deki
hipoaktiviteyi geri gevirerek, bu belirtilerde diizelme yapabilecegi diisiiniilmektedir’’.
Ancak tekrarlayan TMS uygulamasinin sizofreni belirtileri iizerine etkisini inceleyen
caligsma bulgular tutarli degildir ve bu nedenle bu yontemin etkili bir tedavi araci olarak
kabul edilmesi icin kontrollii, genis 6rneklemli ve benzer yontemleri iceren ek
incelemeler gerekmektedir. Siklik, siddet, siire, uyarilma bodlgesi, toplam uyari ve tedavi
sayist, bobin sekli ve pozisyonu, giivenilir yalanci uyar1 olusturulamamasi, ilag tedavisi,
belirti siddeti ve kooperasyon farkliliklarinin olmasi gibi nedenler, ¢alisma bulgularinda

farkli sonuclarla iliskili gésterilmek‘tedir5 7

3. SIZOFRENI VE CINSELLIK

3.1. Prevelans

Cinsel bozukluk ii¢ cinsel yanit evresinden bir veya daha fazla alan1 igermelidir:
cinsel ilgi (libido), uyarilma (vaginal kayganlik veya ereksiyon), orgazm. Ayrica cinsel
iliski sirasinda ac1 duyma ile de tammlanabilir®®.

Psikiyatristler arasinda yapilan yakin tarihli bir arastirmada birinci kusak
antipsikotik tedavi goren hastalar arasinda cinsel bozukluk yayginlig1 kadinlarda % 28
ve erkeklerde % 40 olarak tespit edilmistir. Fakat hastalarin kendi algilamalarina gore
bu oran kadinlarda % 40 ve erkeklerde % 60 olmustur. Bu gdstermektedir ki cinsel yan
etkilerin degerlendirilmesi belki hasta ve hekimlerin bu konuda rahat olmamalar1 veya
hekimlerin cinsel yakinmalar1 zihinsel rahatsizligin belirtileri olarak gérmesi nedeniyle
benzer oranlar goriillememistir>’.

Sizofren hastalarda cinsel bozukluk yayginligi konusunda oldukg¢a genis olgekli
ve uluslararasi bir calismada 7655 hasta iizerinde 27 degisik iilkede arastirma
yapilmistir. Hasta raporlarina ve psikiyatristlere gore cinsel bozukluk hastalarin
yaklagik % 50’sini etkilemektedir ve yaygin olan yakimmalar bolgeden bolgeye
degismektedir. Psikiyatristler iktidarsizlik/cinsel bozukluk ve libido eksikligini,
hastalardan gelen raporlara gore daha az 6nemle incelemislerdir. Cinsel bozukluk araligi

prolaktin yiikseltici antipsikotik ila¢ kullanan hastalarda, daha az kullananlara oranla
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daha yiiksek olmaktadir. Bu calisma gostermektedir ki sizofren kadin ve erkek
hastalarda cinsel bozukluk yaygmlig1 yiiksektir ve bu psikiyatristler tarafindan ok
dikkate alinmamaktadir. Bolgesel degisim vardir. Fakat sizofren tedavisinde bu konu
daha detayl1 incelenmelidir®.

Bu c¢aligmada en cok rastlanilan cinsel fonksiyon bozuklugu libido eksikligi,
iktidarsizlik/cinsel bozukluktur. Erkek hastalarin % 48’1 libido eksikliginden yakinirken
kadinlarda bu oran % 44,2 olmustur. Erkeklerde iktidarsizlik/cinsel fonksiyon
bozuklugu kadinlara gére fazla ¢ikmustir®.

Bolgesel farkliliklara gore Asyali hastalarin ¢ogu cinsel fonksiyon sorunu
olmadigmi bildirmistir. Amenore harig, psikiyatristler Asyali hastalarda diger bolge
hastalarina gore daha az cinsel bozukluk gérmiistiir®.

Tablo 4’de birinci ve ikinci kusak antipsikotik tedavi goren erkek sizofreni tanili

hastalarda yaygin olan cinsel ve hormonal bozukluk tiirleri gosterilmistir®.

Tablo-4: Antipsikotik tedavi goren sizofren hastalarda cinsel ve hormonal bozukluk tiirleri®’

Disfonksiyon Hastalar (%)
Cinsel Bozukluk

Normal cinsel islev 54
Erektil disfonksiyon 22
Ereksiyon zorlugu 38
Ereksiyonu siirdiirmede zorluk 42
Priapizm -
Ejekiilasyon bozuklugu 19
Sertlesme ve ejekiilasyon bozuklugu 30-60
Orgazmik disfonksiyon 16
Diisiik orgasm 58
Endokrin Bozukluk

Galaktore 3
Jinekomasti 6
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Tablo 5’de birinci ve ikinci kusak antipsikotik tedavi goren bayan sizofreni tanili

hastalarda yaygin olan cinsel ve hormonal bozukluk tiirleri gosterilmistir®’.

Tablo-5: Antipsikotik tedavi goren bayan sizofren tamili hastalarda cinsel ve hormonal bozukluk

tiirleri.

Disfonksiyon Hastalar (%)
Cinsel Bozukluk

Normal cinsel islev 30
Orgazmik disfonksiyon 19

Diisiik orgazm 22

Orgazm niteliginde degisme 33

Agrili orgazm 7

Orgasm gecikmesi veya kaybi

Endokrin Bozukluk

vaka raporlari

Galaktore 5-19
Jinekomasti 3
Amenore 22-50
Menstrual diizensizlikte artis 78
Menstrual nicelikte degisme 78

3.2. Cinsel Bozukluk Tiirleri

Psikiyatrik literatiirde sizofreni tanili hastalarda cinsel bozukluk pek az calisma
icermektedir. Bu ¢alismalarin ¢ok az1 kadinlarla ilgilidir. Sadece birkag genel
degerlendirme mevcuttur’. Birinci kusak antipsikotik kullanan erkeklerde % 30-60
oraninda olusan cinsel yan etki ereksiyon ve bosalma bozuklugu, libido azlig1 ve diisiik
orgazm, retrograd ve spontan ejekiilasyondur®. Ayrica priapism de tespit edilmistir®.
Kadinlarda diisiik libido, orgazm bozuklugu ve anorgazmi tespit edilmistir®. Birinci
kusak antipsikotik tedavi alan kadinlar arasinda % 50-90 oraninda menstrual bozukluk
tespit edilmistir®. Yine kadimlarda vajinal atrofi ve kuruluga bagli olarak disparoni

tespit edilmistir. Her iki cinste galaktore, erkeklerde jinekomasti tespit edilmistir®.
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3.3. Seksiiel Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Birgok kisi cinselligin dogas1 geregi cinsel bozuklugunu klinik tedavi uzmanlarina
bildirmemektedir. Hastalarin direk sorgulandigi klinik calismalarda bu oran daha
fazladir. Hastanin cinsiyeti de bu konuda etkili olmaktadir. Clinkii erkek hastalar, kadin
hastalara oranla daha az konusmaktadirlar. Uzmanlar bu konuda tereddiitlii de olsalar
calismalar hastalarin bu konuda konusmak icin daha istekli oldugunu géstermektedir67.
Sizofren hastalardaki cinsel bozukluk oraninin yiiksek olmasi klinik olarak
aragtiritlmasini gerekli kilmaktadir.

Sizofren hastalarda antipsikotik tedavi etkilerinin degerlendirilmesi de karisiktir
clinkii birinci kusak antipsikotik tedavisinin zararh etkileri ile hastaligin kendi etkileri
iist liste gelmektedir. Sizofreni tanili birka¢ hastada cinsel diisiinceler ve davraniglar
artmustir fakat sizofren hastalarin biiylik ¢cogunlugunda cinsel diisiinceler, ihtiyaglar ve
aktiviteler azalmigtir®.

Sizofren hastadaki cinsel bozuklugu 6lgmenin tek bir metod veya yodntemi
olmamasi nedeniyle gerek hastaligin kendisinin, gerekse degisik antipsikotik’lerin
etkilerinin Olciilmesi de genellikle zor olmaktadir. Bildigimiz kadariyla sizofren
hastadaki cinsel bozuklukla ilgili yapilmis ve hastaya soru sorma ile edinilmis sadece
bir basili yaym bulunmaktadir ve bu bile bir gelisme olarak kabul edilmektedir’.

Daha genis ¢alismalar depresyonda yapilmaktadir. Clayton tarafindan hazirlanmis
olan asagidaki tabloda kullanilan degerlendirme sizofren hastalar i¢in de kullanilabilir.

Psikiyatrik Hastalarda Cinsel Fonksiyon Degerlendirmesi Kriterleri:

1. Cinsiyet

2. Faz tespiti

3. Kisa agiklama

4. Hastanin istegi ile olmasi

5. Hastaligin ilag etkilerinden ayr1 olarak degerlendirilmesi

6. Zaman igerisinde degisimin incelenmesi

7. Premorbid ve hayat boyu fonksiyonlarin o anda var olan durumla degerlendirilmesi
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3.3.1. Olgekler
Cinsel islev bozukluklarmi degerlendirmek amaciyla ¢esitli  Olgekler
gelistirilmistir. Bunlar arasinda LoPiccolo ve Steger tarafindan gelistirilen, “Cinsel
Etkilesim Olgegi (The Sexual Interaction Inventory-SI)*, Derogatis ve Melisaratos
tarafindan gelistirilen,  “Derogatis Cinsel Islevsellik Olgegi (Derogatis Sexual

»10 " Schover ve arkadaglari tarafindan gelistirilen, “Cinsel

Functioning Inventory-DSFT)
Oykii Formu (Sexual History Form-SHF)”"!, Rust ve Golombok tarafindan gelistirilen,
“Golombok Rust Cinsel Doyum Olgegi (Golombok Rust Inventory of Sexual
Satisfaction- GRISS )”’* sayilabilir. Tugrul ve arkadaslari, 1993’te Golombok Rust
Cinsel Doyum Olgegi’nin iilkemizde de gegerli ve giivenilir oldugunu bildirmislerdir”.
Halen Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi Cinsel Islev Bozukluklart
Poliklinigi’nde, Schover ve arkadaslarinin “Cinsel Oykii Formu” i¢in gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi stirmektedir.

3.4. Ikinci Kusak Antipsikotikler

Cinsel bozukluk sizofren hastalarda onemli bir problem olarak goriilmektedir.
Birka¢ yil oncesine kadar bu konuda c¢ok kontrollii arastirmalar olmamistir. Cogu
arastirmalar kiiclik gruplarla yapilmistir. Sadece bir arastirmada daha 6nce hi¢ tedavi
gérmemis veya ilk epizod hastalar kullanilmistir. Hemen hemen her ¢alismada farkli bir
oranlama metodu kullanilmistir. Ayrica unutulmamalidir ki kisiler cinsellikleri hakkinda
konusmaktan ¢ekinmektedirler. Buna ragmen arastirmalar gostermistir ki cinsel
bozukluk tedavisinde ikinci kusak antipsikotik ilaglar birinci kusak olanlara oranla daha
cok tercih edilmektedir. Prolaktin’in rolii ise hala net degildir. Bu alanda daha ¢ok
arastirma yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir’™.

Harrow ve Silverstein tarafindan yapilan toplumsal bir arastirmada psikotik
hastalarin % 47’sinde birinci kusak antipsikotik ilaglara ragmen devam eden psikotik
belirtiler bulunmaktadir”. Sonug olarak hastalar ila¢ tedavisinde goniilsiiz olmakta ve
bazist bunu sonlandirmak istemektedir’®. Bircok calisma cinsel problemleri birinci
kusak antipsikotik ila¢ tedavisi ile iliskilendirmistir’’. Major zihinsel rahatsizlig1 olan
hastalarda cinsel bozukluk orani % 18 ile % 67 arasinda degismektedir’®.

Psikotropik ilaglarin antikolinerjik etkileri isteksizlik, yetersizlik/ge¢ orgazm ve

diisiik libidoya sebep olmaktadir’””. Aisenberg ii¢ grubu incelemistir: ila¢ kullanmayan
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sizofren hastalar, antipsikotik alan sizofren hastalar, saglikli goniilliiler. Antipsikotik
kullananlarda diisiik libido, diisiik cinsel performans, diisiik cinsel istek, erken bosalma,
ereksiyon problemleri ve diisiikk cinsel tatmin goriilmiistiir. Bir c¢aligmada hangi
belirtilerin ilagla ve hangilerinin hastalikla iliskilendirilmesi gerektigi sorulmustur.
Genellikle ila¢ kullanimi durduruldugunda cinsel fonksiyon artmustir’.

etkisi iizerine basili yayin bulunmamaktadir. Bunlarin daha az ekstrapiramidal
belirtilere neden oldugu goriilmektedir®®. Buna ragmen sakinlestirici, disfori, cinsel
bozukluk, kilo alma, endokrin etkiler, otonomik ve kardiovaskiiler etkiler, antikolinerjik
etkiler ve ndbetler, bazi ekstrapiramidal sorunlar gibi istenmeyen yan etkileri
meveuttur® .

Ikinci kusak antipsikotiklerin cinsel bozukluk yan etkileri ile ilgili literatiirde ok
az bilgi bulunmaktadir. Birgok klinik ¢alismasi sistematik olarak cinsel fonksiyon
oranlamasi yapmamaktadir; daha cok COSTART terminolojisindeki sexual yan etkilere
dayanilmaktadir®*. Son bir galima risperidone, olanzapine, quetiapine ve haloperidol’i
cinsel bozuklugun ve reproduktif yan etkilerin Ol¢lilmesinde kullanmistir™. Bu
calismada oran % 35-43 olarak tespit edilmistir. Ketiyapin’deki cinsel bozukluk orani1 %
18 olarak tespit edilmistir. Reprodiiktif yan etkiler, haloperidol ve olanzapin i¢in % 6-7

olarak benzer ¢ikmis, ketiyapin i¢in % 3, risperidon i¢in % 12 ¢ikmustir.

3.4.1. Klozapin

Tuberoinfundibular yolakta klozapin’in dopamin blokaj1 i¢in diisiik egilimi vardir
ve plasma prolaktin seviyelerinde etkisi gozardi edilecek kadar azdir™. Klozapin
tedavisi sirasinda cinsellik birinci kusak antipsikotik’lerin kullanimindakinden daha
iyidir. 100 sizofren hastayi igeren bir ¢alismada bu sekilde daha az cinsel bozukluk
tespit edilmistir®. Daha yakinda yapilan bir ¢calismada klozapinle diger antipsikotiklere
gore daha iyi diizeyde orgazm, haz alma oranlari tespit edilmistir®. Baska bir ¢alismada
cinsel yan etkilerin klozapin ve haloperidol tedavisinde yaklagik ayn1 miktarlarda tespit
edilmis ama klozapin tedavisinde yiiksek plazma klozapin seviyesinde cinsel bozukluk
bulunmustur®’. Bagka bir calismada klozapin tedavisinde, haloperidol ve risperidon
tedavisine oranla dnemsiz derecede cinsel bozukluk tespit edilmistir; bunun sebebi

prolactin-sparing etkileri olabilir*®. Klozapin tedavisinde priapizm ve empotans,
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hiperprolaktinemi ile degil de a-adrenerjik ve muskarinik blokajla iliskilendirilmistir®.
Bilgilerimize gore klozapin tedavisi sirasinda amenore, galaktore veya jinekomasti

goriilmemistir’.

3.4.2. Risperidon

Tim ikinci kusak antipsikotik’ler igerisinde plazma prolaktin seviyesini
yiikseltmek igin risperidon en yiiksek egilime sahiptir’. Erkeklerdeki cinsel islev
bozukluklari, risperidone dozu ile iligkilendirilmistir. Ama bu kadinlarda
gozlenmemistir. Gilinlik 6 mg. dozdan asagi alindiginda cinsel bozukluk orani
plasebo’dan farkl olmamustir’’. Oldukga bliyiik bir ¢alismada risperidon tedavisinde
yaklasik % 4 oraninda hastada cinsel islev bozuklugu, % 2 oraninda kadin hastada
amenore tespit edilmistir’’. Calismalarda risperidone tedavisinde hastalarin % 24’iinde
cinsel bozukluk ve menstrual degisiklikler gozlenirken, olanzapine tedavisinde bu oran
% 20 bulunmustur’. Olanzapin, ketiyapin ve haloperidol tedavisine oranla risperidon
tedavisinde hem cinsel bozukluk hem de reprodiiktif yan etkiler daha fazla

¥ Erkek hastalarda jinekomasti™, galaktore™, bosalma gigligi’® ve

bulunmustur®
priapizm™ tespit edilmistir. Kadinlarda giinlik 1 mg. dozda menstrual diizensizlik
goriilmiis ve yine diisiik doz kullanimda ayrica amenore ve galaktore de tespit
edilmistir’”’. Ama yapilan ¢alismalarda goriilmektedir ki cinsel bozuklugun tespitine

yeterince dnem verilmemistir.

3.4.3. Olanzapin

Olanzapin plazma prolaktin seviyesinde gegici ylikselme yapmaktadir. Tedavi
sirasinda yetigkinlerde prolaktin seviyesi ylikselisi sadece 1/3 oraninda hastada ¢ok az
olmustur®. Giinliik 10-30 mg olanzapin tedavisi sirasinda prolaktin seviyesi yaklasik 17
ng/mL olmustur ki bu normal, ila¢ kullanmayan ve klozapin tedavisi alan hastalara
oranla daha yiiksektir’. Ayni ¢calismada haloperidol tedavisi goren hastalarda prolaktin
seviyesi, olanzapine tedavisi goren hastalara oranla yaklasik 2 kat fazla bulunmustur. En
az 7 calisma olanzapin kullaniminda priapizmin ilacin a-adrenerjik ve muskarinik
blokaji ile ilgisi olabilecegini sdylemistir®. Muskarinik blokaj muhtemelen doza baglh
olarak degismektedir’®. Doz fazlasi olanzapin kullaniminda sadece bir vakada priapizm

100

tespit edilmistir Bundan dolay1r yiiksek dozlar yiliksek priapizm riski ile
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iliskilendirilebilir. Biiyiik bir klinik aragtirmasina gore rutin dozda kullanilan olanzapin
ve risperidon tedavisinde erkek hastalarda yaklasik % 30 oraninda cinsel bozukluk
tespit edilmistir’”. Baska bir calismada da risperidon, ketiyapin, haloperidol ve
olanzapin kullaniminda % 35 oraninda cinsel bozukluk ve reproduktif yan etkiler
bulunmustur™.

Olanzapin ve onun cinsel fonksiyona, hormon profiline etkisi ile birinci kusak
antipsikotik ilaclarin karsilastirilmasi Costa tarafindan arastirilmistir. 63 ayakta tedavi
goren erkek sizofren hasta 2 ayri1 gruba ayrilmis. Bir grup Olanzapin (% 8,5 birinci
kusak antipsikotik ilag kombinasyonu ile) tedavisi almis diger grup birinci kusak
antipsikotik ila¢ (haloperidol veya klorpromazin veya ikisi birden) tedavisi almistir.
Cogu hasta daha Onceden haloperidol tedavisi almuistir. Olanzapin dozu 17,5
mg/glin’diir. Rapor cinsel bozuklugun somatik hastalik sebebi ile olup olmadigini
gostermemektedir. 52 hasta 9 aylik ¢alisma siirecini tamamlamistir. Hastalarda Dickson
Glazer Scale fort he Assesment of Sexual Functioning Inventory (DGSFi)
kullanilmustir.

Her iki grupta da baslangi¢ prolaktin degerlerinde artig goriilmiistiir. 9 ay sonra
prolaktin seviyesi dnemli dlgiide her iki grupta da diismiistiir. Birinci kusak antipsikotik
kullanan grupta ise seviye yiiksek kalmistir. Calismanin bitiminden 3 ay sonra
olanzapine grubunda prolaktin seviyesi daha hizli oranda diigmiistiir. Sex hormone-
binding globuline seviyesi birinci kusak antipsikotik kullanan grupta ¢alisma sonrasinda
6nemli oranda artmustir'®.

Bu calismada prolaktin, luteinizan hormon seviyeleri ve cinsel aktivite olmadan
gecen zaman arasinda pozitif bir bagint1 bulunmustur.

Bu calismada grubun kiigiikliigii ve her iki grupta da birden fazla antipsikotik ilag
kullanilmast sonucu degerlendirmede zorluk yaratmistir. Yazarlara gore olanzapin ile
birinci kusak antipsikotik ilaglar arasindaki tek fark hormon seviyesi normallesmesi
oranlaridir.

Bugiine kadar yapilan arastirmalarin tersine ilk kez Bitter ilk defa tedavi olacak
sizofreni tanili hastalarda cinsel fonksiyonu incelemistir. 570 hasta 3 ve 6 ay
antipsikotik ila¢ tedavisi sonrasit incelenmistir. Arastirmada 3 grup ayrilmustir:
olanzapine, risperidone ve birinci kusak antipsikotikler. Ilag tedavisi éncesi % 37

hastada cinsel bozukluk tespit edilmistir. 3 ay sonra farklilik olanzapine tedavisi goren
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grup lehine olmus ve diger gruplara gore cinsel bozukluk diizeyinde farklilik
goriilmemistir. 6 ayda libido eksikligi agisindan olanzapine tedavisinde daha iyi
sonuclar alinmstir' . Bu sonuglar asagidaki bagka bir aragtirma sonuclarina benzerdir.
3828 ayakta tedavi goren hasta Dossenbach tarafindan incelenmistir. 2638 hasta
olanzapin, 860 hasta risperidon, 142 hasta ketiyapin, 188 hasta haloperidol tedavisi
gormiistiir. Olanzapine ve ketiyapin tedavisi goren hastalarda daha az cinsel bozukluk

goriilmiistiir. Sonuglar menstrual bozukluk i¢in de gegerlidirl(B.

3.4.4. Ketiyapin

Prolaktin seviyesi artisinda az etkisi vardir. Ketiyapin tedavisinde yapilan tim
biiylik ¢alismalarda prolaktin seviyesi taban seviyesinde son noktaya kadar diisiiriilmiis
ve ketiyapin ve plasebo arasinda fark bulunamamustir'®. 2000’ den fazla hastada yapilan
ketiyapin tedavisinde menstrual degisiklikler % 1 oranindan az olmustur'®. Bugiine
kadar literatiirde hi¢ cinsel bozukluk bulunamamustir. Fazla doz kullaniminda sadece 1
vakada priapizm bulunmustur ve o-1 antagonist etkiye ikincil kabul edilmistir'®.
Empotans, bosalma bozuklugu ve amenore hastalarda % 0,1 oranindan daha az

bulunmustur'”’.

Son c¢alismalara gore ketiyapin kullanimindaki % 18 cinsel islev
bozuklugu orani, risperidon, olanzapin ve haloperidol kullanimindaki % 35-43 oranina
gore en az olanidir. % 3 den daha az olan reproduktif yan etkiler orani da yine ketiyapin
tedavisinde en azdir®.

Bir Ispanyol grup 82 adet ayakta tedavi olan sizofren hastada ketiyapin etkilerini
incelemistir. Hastalara ortalama 525,4 mg ketiyapin verilmistir ve 6 ay boyunca
gozlemlenmistir. Hastalarda Psychotropic-Related Sexual Dysfunction Questionnaire
(PRSexDQ) kullanilmistir. Yapilan derecelendirmede sorulan sorular libido, orgazm,
bosalma, ereksiyon ve genel cinsel tatmin olmustur ve yiiksek dereceler yiiksek cinsel
bozukluk olarak degerlendirilmistir. Ama laboratuar testleri yapilmamistir. Daha 6nce
baska antipsikotik ilaglarla tedavi goren hastalar ketiyapin tedavisine dondiiriilmiis ve
bunlarin 56 adedinde arastirma puanlarinda ¢aligma baglangicindaki puanlara gore
diisme goriilmistiir. Sadece ketiyapin tedavisi alan hastalarda ise bu deger
degismemistir. Bu hastalar daha diistik cinsel bozukluk puanlari ile baslamuglardir'®.

Yazara gore ketiyapinin uzun dénem kullanilmast cinsel bozukluk sikligini

azaltmaktadir. Calisma, kontrol grubunun olmamasi ve bir¢ok hastanin baska bir
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antipsikotik ilactan doniis yapmasi1 nedeniyle kisir kalmistir. Alt1 6rnek gostermistir ki
ilk olarak ketiyapin ile baslayan tedavide daha diisiik puan elde edilmis ve bu 6 ay
boyunca da degismemistir. Bu da kanitlamistir ki ketiyapin’in cinsel bozukluga egilimi
azdir. Maalesef yazar prolaktin veya seks hormonlarini, bu hormonlar ve cinsel
fonksiyon arasindaki iliskileri 6lgmemistir.

Atmaca, 36 hastada 512 mg/gun ketiyapin tedavisini 4 hafta siireyle ve arkasindan
2 hafta ilagsiz olarak arastirmistir. Temel organik cinsel bozukluk hari¢ tutulmustur.
Hastalar baslangigta yiiksek ASEX (Arizona Sexual Experience Scale) puanlari
gostermistir. Dort hafta sonra ketiyapin tedavisinin ASEX puanlarinda 6nemli oranda
art1s etkisi oldugu ve erkeklerde agirlikli olarak azalmis libido ve ereksiyon bozuklugu,
kadinlarda amenore gérﬁlmﬁstﬁrlog. Ama yine kii¢iik bir ¢alisma grubu olmasi, kontrol

grubu eksikligi sonuclarin genellemesini giiglestirmektedir.

3.4.5. Ziprasidon
Bu molekiil ile plazma prolaktin seviyesi ve cinsel fonksiyon bozuklugu
konusunda ¢ok az bilgi vardir. 52 haftalik bir ¢ift kor calisma sonunda prolaktin
seviyesi ziprasidon tedavisinde yaklagik 19 ng/mL ve risperidone tedavisinde yaklasik
60 ng/mL olarak artis gostermistir''°. Empotans, bosalma bozuklugu, amenore,
galaktore ve anorgazmi % 0,1’ den daha az bulunmus ve sadece bir vakada priapizm

tespit edilmistir''.

3.4.6. Aripiprazol
Aripiprazole tedavisi sirasinda serum prolaktin seviyesinin taban seviyesinden
tim dozlarda diisme gosterdigi saptanmustir. 4 haftalik bir ¢alismada 7 ng/mL kadar
diistiigii ve bunun placebo (< 15 ng/mL) ile benzerlik gosterdigi tespit edilmistir' %,
Yiiksek prolaktin seviyesindeki diismenin sebebi D2 dopamine reseptor’iiniin
aripiprazol’in kismi agonizmi ile ag¢iklanmaktadir. Cinsel bozukluk c¢ok ender

113

goriilmiistiir ~. Bu konuda daha ¢ok c¢alisma gerekmektedir.

3.5. Cinselligin Psikososyal Etkenleri

Sizofreni tanil1 hasta tedavisinde ikinci kusak antipsikotikler yan etkilerinin daha

az olmasi, kolay uyum saglanmasi, daha etkili olmasi nedeniyle ¢ok hizli bir sekilde
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114

birinci kusak antipsikotik ilaglarin yerini almaktadir' *. ikinci kusak antipsikotik

tedavisine gecen pek cok kadin hastada planlanmamis hamilelik olmustur'”®. Yeni

116
ve bu konuda

antipsikotik ilaclarin erkek iiretkenligi ile ilgisi heniiz bilinmemektedir
aragtirma yapilmasma ihtiya¢ vardir. Son bir ¢alismada hamile kalmak istemeyen
sizofren kadin hastalarda genellikle dogum kontrolii kullanilmadigi gdzlenmistir.
Sizofren kadin hastalarda daha fazla diisiik yapma ve hamilelik sirasinda siddet
magduru olma gézlenmistir''’.

Ozellikle Amerika’da yapilan son calismalarda kronik zihin rahatsizlig1 olan
yetiskinlerde yaygin olan HIV-risk davraniglari incelenmistir. Bunun sebebi psikiyatrik
toplumda hizli bir sekilde artan HIV yaygligidir''®. Calismalarda artan oranda

119

psikiyatrik hastalarda HIV enfeksiyonu bulunmustur' . Genel niifusa oranla ciddi zihin

rahatsizlig1 olan hastalarda HIV seroprevalansi oranlari ok yiiksek bulunmustur'*,

Sizofrenlikte aile Snemli bir faktor olarak kabul edilmektedir''

. Sizofren ailelerde
aileye sosyal sorunlarin iistesinden gelmede, problem ¢d6zmede, psikolojik danigmanlik,
iletisim kurma ve sosyal bilgi olusturma konusunda yardim edilmektedir. Seks ve yakin

iligkiler ise genellikle aile i¢inde agiga verilmemektedir'**

. Bu konuda da c¢alismalar
yapilmalidir.

Siddetli zihinsel rahatsizliklar1 olan hastalarin birbirleriyle evlenmeleri kabul
gormemektedir. Freud (1917), “erkek hastalarimiza sinirsel bir rahatsizlik gecirmis
hicbir kizla evlenmemelerini siddetle tavsiye ederiz”” demistir. Shanks ve Atkins en az 5
yl psikiyatrik yardim alan 22 evli ¢ift ile bir arastirma yapmiglardir. Bunlarin yarisi
aileleri ve profesyoneller tarafindan evlilige kars1 engellenmek istenmistir. Arastirma
sonucu ise zamanla bu hastalarin daha az hastane ile iliskiye girdiklerini ve yakin
iligkilerinde tatminlerinin arttigin1 gostermistir'>. Bunun sebebi yetersizligi olan iki
kisinin bu konuda birbirine verdigi destek olabilir'**.

Zihinsel rahatsiz hastalarda goriilen 6nemli bir fark yabancilagsmadir. DeNiro
yakin iliskileri, yakin olmayi, ayrilmayi, yalnizligi, sosyal yalnizligi ve ait olma
duygusunu analiz etmistir'®. Sizofren hastalar kendilerini farkli hissetmektedir;
kendilerini damgalanmig ve sosyal olarak mesafeli hissetmektedirler. Bu onlar1 umutsuz
ve endiseli yapmustir. Hastalarin yarisindan ¢ogu yanlis aile davranislar1 ve hastaliga

verilen reaksiyon sonucu kendilerini soyutlanmis hissetmistir. Cogu hastanin hayatta

eglenme ve tatmin olma beklentisi kalmamigtir. Hemen hemen yarist diigiince ve
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duygularin1 paylasmak igin istek duymaktadir. Isbirlik¢i akrabalarla hemsireler
sayesinde yakin iliskilerde umut verici ilerleme saglanabilir'*°.

Sizofreni tanili hastalara gosterilen 6nyargi, ayrimcilik, giicliik ¢ikarma ve negatif
davraniglar onlarin kisisel ozgiivenlerine, kisilik gelismesine, cinsel ve yakin iliski
kurma olasiliklarina zarar verir. Gelecek neslin de hastalikli olabilmesi olasilig1 lizerine
yaratilan korkular da yine bu iliski kurma diizeyine olumsuz etki eder'*’.

Zihinsel rahatsizliklar konusunda uzman ve profesyonel kisiler, hastalarin
ihtiyaclarina cevap verebilmek i¢in onlara cinsellik ve cinsel konular hakkinda sorular
sormalidirlar. Toplumun hassas insanlarindan olusan bu hastalara gereken bakimin
verilmesi ve ayrimeilik yapilmamasi gerekmektedir'*®.

Calismalara gore sizofreni tanili hastalarin karsilanamayan cinsel ihtiyaglarinin

129

belirlenmesi ve bunlarin konusulmas: gerekmektedir' . Bunu takiben aile planlamasi,

egitim gibi konular hakkinda da danigmanlik verilmesi gerekmektedir.

3.6. Sizofren Hastalarda Cinsellik ve Yasam Kalitesi Tliskisi

Cinsel konularda konugma arzusu yas, cinsiyet, egitim durumu, negatif veya
pozitif sizofreni belirtilerine bagli bulunmamaktadir. Buna ragmen cinselligi
konusabilen sizofren erkek ve kadin hastalarda bozukluk cinsel fonksiyonun her
alaninda (arzu, uyarilma ve orgazm) yiiksek oranda bulunmustur *°.

Sizofren hastalarda cinsel fonksiyon degerlendirmesi zordur. Bu konuda
degerlendirme yapabilmek ic¢in bugiine kadar siirekli olarak tek bir metot veya dlgek
kullanilmamustir. Bir¢ok oOlcek arasinda CSFQ (Changes in Sexual Functioning

B! Hastaligin kendisi ve

Questionnaire) onaylanmis olmasinin avantaji ile farklidir
psikososyal sebepler gibi pek ¢ok faktor sizofren hastalarda cinsel bozukluga sebep
olabilmektedir. Kadin hastalarda azalan uyarilma ve orgazm, pozitif belirtiler ve genel
belirtiler ile iligskilendirilmistir. Erkek hastalarda cinsel aktivite yogunlugunun azalmasi
pozitif belirtilerle iliskilendirilmistir. Ayrica kadin hastalarda orgazm zorlugu ile
iligkilendirilen depresyon bulunmustur. Fakat erkek hastalarda depresyon ve cinsel
bozukluk arasinda iliski bulunmamustir'*’.

78 ayakta ve yatakta tedavi goOren sizofren hastada yapilan bir caligmada

Macdonald bulmustur ki; cinsel zevk almada zorluk yasayan kadin hastalarda PANSS

(Positive and Negative Symptom Scale) ile Slgiilen negatif belirti puanlar1 ve genel
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psikopatoloji puanlar1 daha yiiksektir. Buna karsilik erkek hastalarda PANSS toplam ve
alt 6lgek puanlari ile cinsel bozukluk arasinda herhangi bir iliski bulunamamustir'*2.

Birinci kusak antipsikotik tedavi alan kadin ve erkek 101 hastada yapilan baska
bir ¢alismada depresyon zayif libido, diisik uyarilma ve orgazm problemleri ile
iliskilendirilmistir'*.

Yasam kalitesi pek ¢ok yasam alani ¢esitliligi nedeniyle ¢ok genis bir kavramdir.
Heniiz bunu efektif olarak degerlendirebilecek herhangi bir degerlendirme yontemi
yoktur. QLS (Quality of Life Scale) ve BASIS (The Behavior and Symptom
Identification Scale)’de cinsel fonksiyonla iliskilendirilmis sadece tek bir soru vardir.
Bu nedenle degerlendirme cinsel bozuklugu degerlendirme icin yeterli degildir. Cinsel

fonksiyonun kendisi karisiktir ve pek ¢ok unsuru icerir ve hem kliniksel olarak hem de

arastirma olarak 6zel olarak degerlendirilmelidir'’

3.7. Cinsel Bozukluk Tedavisi

Klinisyen unutmamalidir ki sizofren hastalarda tiim cinsel rahatsizliklarin sebebi
antipsikotik ilaglar degildir. Antikolinerjik ve antidepresan ilaglar da cinsel bozukluga
sebep olabilir. Diyabet gibi hastaliklar da buna sebep olabilir'**. Klozapin ve olanzapin
kilo almaya, glukoz disregiilasyonuna sebep olabilir. Ayrica cinsel yan etkiler doza
baghdir ve kullanilan bir antipsikotik dozunu diislirmek yarar saglayabilir ya da
kullanilan antipsikotik degistirilebilir. Cinsel bozukluk ikinci kusak antipsikotik
kullaniminda birinci kusak antipsikotik ilaglara oranla daha diisiiktiir',

Gegmiste kullanilan bazi1 farmakolojik ilaglarin seksiiel fonksiyon bozuklugunda
yararlt etkileri olmustur. Ancak kullaniminda bazi yan etkiler olmustur. 2,5 mg dozda
kullanilan Bromokriptin hiperprolaktinemili hastalarda libidoyu artirmistir. Ancak ilacin
mide bulantisi, yiiksek tansiyon ve exacerbation gibi yan etkileri olmasi nedeniyle

3510-20 mg dozda kullanilan Bethanechol*®, 4 mg. dozda

tavsiye edilmemistir
kullanilan Cyproheptadine'?’ antidepresana bagh anorgazmi tedavisinde basariyla
kullanilmigtir. Yohimbine ve Amantadine de empotans ve anorgazmi tedavisinde
kullanilmistir'®®. Bu  calismalar ikinci kusak antipsikotik’lerden 6ncedir; son
calismalarda sildenafil veya cabergoline de mevcuttur. Iki vaka ¢alismasinda sizofren-

spectrum hastalarda sildenafil’in libido ve ereksiyon fonksiyonu iizerinde olumlu etkisi

gbzlenmistir®®. Son on yilda cinsel bozukluk hakkinda sadece bir arastirma
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yayinlanmistir. Bu da ereksiyon bozuklugudur. 32 ereksiyon bozuklugu olan sizofren
hastaya giinde 1-2 kere 25 mg. sildenafil veya placebo verilmis ve 2 hafta sonra
sildenafil verilene placebo, placebo verilene sildenafil verilmistir. Yazara gore giinliik
50 mg tolere edilebilir sildenafil sizofren hastalarda ereksiyon bozuklugu tedavisinde
uygun bulunmustur'*.

Hiperprolaktinemili hastalarda yapilan bir caligmada, cabergoline’in prolactin

141 Kullamlan

seviyesinde bromokriptin’e oranla daha iyi azalma sagladigi bulunmustur
dozlar genellikle haftalik 1 mg.dir. Ayrica shakuyaku-kanzo-to adli bir herbal iiriin de
risperidona bagl amenore tedavisinde fayda saglamustir'*%. Yine bir baska ¢alismada bu
herbal iirtin erkek hastalarda noroleoptiklere bagli hiperprolaktinemi tedavisinde faydali
olmustur'®.

Baz1 kadin ve erkeklerde dehydroepiandrosterone gibi hormon replasmani veya
androjen yetersizligi ve cinsel bozukluk icin testosterone’da yarar saglamustir'*. Bazi
son caligmalarda sizofren hastalarda, kadinlardaki diisiik estradiol ve progesterone
serum seviyesi kadar diisik DHEA ve DHEA-S bulunmustur'®. Bu konuda daha fazla

calisma yapilmasi gerekmektedir.

3.8. Sizofren Hastalarda Cinsel Bozukluk Yonetimi

Normal bir cinsel davranis kendine giivenmenin 6nemli bir faktoriidiir. Bireyler
eger cinsel hayatlarini etkileyecek ise verilen ila¢ tedavisini almamakta serbesttirler.
Prolaktin seviyesinin saglanmasi ve cinsel bozuklugun minimize edilmesi sizofren
hastalarda tedaviyi olumlu yénde etkiler. Bu nedenle konu onemlidir. ilag¢ tedavisi
sirasinda hastalar mutlaka cinsel hayatlarindaki bozukluklar hakkinda sorulara tabi
tutulmalidir'*®. Eger cinsel bozukluk var ise antipsikotik ilacin dozunun azaltilmas,
prolaktin seviyesini artirmayan bagka bir antipsikotik tedaviye doniilmesi, cinsel
fonksiyonu hedef alan fosfodiesteraz tip 5 (PDES5) inhibitor’iine (sildenafil)
gecilmesi'®’, dopamine agonistleri (amantadin)'*’, hormon yenileme tedavisi'*
(kadinlar i¢in Ostrojen/progesteron, erkekler igin testesteron) uygulanabilmelidir.
Verilere gore sildenafil, tadalafil ve vardenafil gibi PDES inhibitor’leri ereksiyon
bozuklugu yasayan sizofren hastalarda olumlu sonu¢ vermektedir. Artan prolaktin

seviyesi ve cinsel bozukluklarda aripiprazol gegerli bir alternatif tedavidir'®.
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4. GEREC VE YONTEM

4.1. Calisma Grubu

Calisma grubu: DSM 1V- TR’ ye gore, Sizofrenik Bozukluk tanisi konularak
izlenen 43 hastadan olusmustur. Hastalar 2009 ve 2010 yilinda Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Psikotik Bozukluk Birimi’nde diizenli olarak
izlenen, evli olan, 18-65 yas arasi, bagka bir fiziksel rahatsizlig1 olmayan ve ¢alisma i¢in
onay veren hastalar i¢inden rastgele yontemle se¢ilmisglerdir.
Katilim 6lgiitleri sunlardir:
(1) DSM-IV tam olg¢iitlerine gore Sizofrenik bozukluk tanis1 konulmus olmast;
(2) 18-65 yas araligy;
(3) En az 3 ay boyunca ayn1 antipsikotik ilacin uygun dozda alinmis olmas;
(5) CGI< 4,
(6) En az ilkokulu bitirmis ve sorular1 cevaplayabilecek islevsellik diizeyine sahip
olunmasi.
(7) Cinsel bozukluga sebep olan ilaglarin (antidepresan, antihipertansif, antidiyabetik,
vbg. ilaclarin ) kullaniminin olmamasi.
(8) Cinsel bozukluga sebep olabilecek sistematik tibbi bir hastaligin bulunmamast;
(9) Hamilelik veya emzirme doneminin bulunmamast

(10) Alkol ve/veya ila¢ bagimlilig1 veya kétiiye kullaniminin olmamast.

4.2. Yontem
Her hasta i¢in Psikotik bozukluk hasta kayit formu hastanin tedavisinden sorumlu
hekim tarafindan  gergeklestirilmistir.  Hastaliin  siddetinin  klinik  acidan
degerlendirmesi klinik global izlenim o6l¢egi kullanilarak yapilmistir. Hastalara
baslangicta SCID-I uygulanmis ve tanmisal agidan degerlendirmeleri yapilmistir. Her
hastaya Golombock-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO) uygulanmustir. Calismanin
baslangicinda bir 6n toplanti yapilmig ve c¢alisma anlatilmig, cinsel fonksiyon

degerlendirmesi i¢in kullanilacak derecelendirmeler hakkinda egitim verilmistir.
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GRCDO hekim tarafindan hastaya verilmis maddeler agiklandiktan sonra hastanin
yalniz ve ydnlendirme olmadan doldurmasi saglanarak uygulanmustir. Isbirligini ve
cevaplarin  gilivenilirligini arttirmak icin hastaya cevaplarin bulundugu kartlar
verilmistir. GRCDO toplam puam degerlendirmesinde alinan yiiksek puanlar cinsel
islevlerdeki ve iligkinin niteligindeki bozulmaya isaret etmektedir. Ham puanlarin
standart puanlara doniistiiriilmesi sonrasinda 5 ve istii puan alman alt boyutlarda

“sorun” yasandig1 kabul edilmistir. GRCDO’nin Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir.

4.3. Veri Toplama Araclar1

4.3.1. Psikotik Bozukluk Hasta Kayit Formu

Bu ¢alismada Cukurova Universitesi Psikiyatri A.B.D. Psikotik Bozukluk Birimi
tarafindan gelistirilen “Psikotik Bozukluk Hasta Kayit Formu” kullanilmistir. Bu
formun gelistirilmesindeki amag poliklinigimizde izlenen Psikotik Bozukluk tanili
olgularin ortak, sistematik bir kayit formu ile izlenerek, ortak veri tabani olusturmaktir.
Calismada kullanilan Psikotik Bozukluk Hasta Kayit formu (Ek 2); Hastalarin adi-
soyadi, yasi, cinsi, medeni durumu, egitim diizeyi, meslegi, aile tipi, sosyoekonomik
diizeyi, el dominansi gibi sosyodemografik verileri, baslangigtaki stres etkenini ve temel
belirtileri, eslik eden tibbi ve psikiyatrik hastaliklari, daha 6nce kullanmis oldugu ve su
an kullanmakta oldugu farmakoterapileri, EKT sayisi, dogum ve ¢ocukluk dykiisiinii,
toplam hastane yatis sayisini, aligkanliklart ve aile Oykiisiinii elde etmeyi amacglayan
otuzlic sorudan olusmaktadir. Ek olarak mevcut durumdaki hastanin Klinik Global

Indeks (CGI) degeri de bu forma eklenmistir.

4.3.2. Golombok Rust Cinsel Doyum Ol¢egi (GRCDO)
Heteroseksiiel kadin ve erkeklerde cinsel iligkinin niteligini belirlemek ve cinsel
islev bozukluklarin1 degerlendirmek iizere kullanilan, heteroseksiiel cinsel yasami olan
kadin ve erkeklere uygulanabilen, kisi tarafindan verilen form iizerinde isaretlenerek
doldurulan ve hem kadin hem de erkeklere yonelik hazirlanmis 28 maddeden olusan bir

formdur. Ozgiin adi Golombok-Rust Sexual Satisfaction Inventory (GRISS) dir'™.

Tiirkceye Tugrul (Das) C, Oztan N, Kabake1 E tarafindan uyarlanmlstlrISI.
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Her madde 0-4 arasinda giderek artan puan alir. Bazi maddeler ters ydnde
puanlanmaktadir. Ters yonde puanlanan maddeler kadin formunda 2, 4, 5, 8, 9, 10, 11,
15, 16, 17, 19, 21, 22, 25, 26, 27 ve 28°dir. Erkek formunda ise 1, 2, 3, 4, 8, 9, 12, 13,
15, 16, 19, 20, 21 ve 25. maddeler ters yonde puanlanmaktadir. Olgegin
degerlendirilmesinde hem toplam, hem de alt boyutlardan elde edilen puanlar
kullanilabilmektedir.

Kadin formunda 3. ve 15. maddeler siklik; 2. ve 16. maddeler iletisim; 5., 10., 18.
ve 22. maddeler doyum; 7., 13.; 20. ve 23. maddeler kacinma; 9., 12., 19. ve 25.
maddeler dokunma; 6., 11., 17. ve 24. maddeler vajinismus ve 8., 14., 21. ve 28.
maddeler ise anorgazmi alt boyutunu olusturmaktadir. Erkek formunda 3., 10., 16. ve
23. maddeler empotans; 4., 13., 24. ve 27. maddeler erken bosalma; 6.,12.,20. ve 25.
maddeler dokunma; 7., 14., 22. ve 28. maddeler kaginma; 5., 11., 15. ve 21. maddeler
doyum; 1. ve 17. maddeler siklik ve 2. ve 9. maddeler ise iletisim alt boyutlarmni
olusturmaktadir. Bu testin degerlendirilmesinde alinan yiiksek puanlar cinsel
islevlerdeki ve iligkinin niteligindeki bozulmaya isaret etmektedir.

Kadin ve erkek formlarinda besi ortak olmak {izere yedi alt boyut yer almaktadir.
Her iki formda ortak olan alt boyutlar ka¢inma, doyum, iletisim, dokunma ve iligki
siklig1 alt boyutlaridir. Bu alt boyutlara ek olarak kadin formunda vaginismus ve
orgazm bozuklugu, erkek formunda ise erken bosalma ve empotans alt boyutlari
bulunmaktadir. Iliski sikhig1 ve iletisim alt boyutlar: ikiser, diger alt boyutlar dorder
madde ile sorgulanmaktadir. Ayrica her iki formda da bu alt boyutlar disinda kalan,

ancak cinsel iligskinin niteligi ile ilgili dort madde yer almaktadir.

4.4. istatistiksel Islemler

Calismamizdaki tiim istatiksel degerlendirmeler SPSS for Windows 11. 0
ingilizce paket programi yardimiyla yapilmistir. Kategorik degiskenlerin, sikliklarinin
ve oranlarinin karsilastirilmasinda Ki-kare, gerekli yerlerde Fisher Kesin Ki — kare testi
uygulanmistir. iki grubun siirekli degiskenlerinin ortalamalarmin karsilastirilmasinda:
Student T Testi, ikiden fazla grubun siirekli degiskenlerinin kargilastirmasinda One-
Way Anova Testi kullanilmigtir. Kategorik degiskenlerin korelasyonu ig¢in Pearson
Korelasyon Testi uygulanmistir. Ayrica sosyodemografik veriler ve kullanilan ilaglarla

ilgili tanimlayic istatikler de sunulmustur.
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5. BULGULAR

5.1. Sosyodemografik Ozellikler

Caligmaya alinan toplam 43 hastanin 32’si (% 74,4) erkek, 11’1 (% 25,6) kadindu.
Hastalarin hepsi evli ve siirekli bir cinsel ese sahipti. Hastalarin yaglar1 18- 65 arasinda,
ortalama 42,849,95°di. Izledigimiz hasta grubunun % 4,7’si 18- 29 yas grubunda, %
39,5’1 30-39 yas grubunda, % 27,9’u 40-49 yas grubunda ve % 27,9’u 50-65 yas
grubunda idi. Hastalarin % 32,55’1 ilkokul, % 9,3’i ortaokul, % 23,25°1 lise, % 34,9’u
tiniversite dilizeyinde egitime sahipti. Ortalama 6grenim stiresi 10,1+4,25 yildi.
Erkeklerin % 46,5’u calisan, kadinlarin % 82’si ev hanimiydi. Hastalarin % 20,9’u orta,
% 79,1°1 alt sosyoekonomik diizeye sahipti. Ortalama hastalik siiresi 13,2+°8,53’di. %
34,9 hastada sigara kullanimi ve % 2,3 hastada kafein kullanimi &ykiisii vardi.

Calismaya katilanlarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6: Cahismaya katilanlarin sosyodemografik ozellikleri

Erkek Kadimn Toplam
Yas gruplari N (%) N (%) N (%)
18-29 2 (%6,25) 0 (0,0) 2 (%4,7)
30-39 12 (%38) 5 (%45,45) 17 (%39,5)
40-49 8 (%25) 4 (%36,36) 12 (%27,9)
50-65 10 (%31,25) 2 (%18,18) 12 (%27,9)
Egitim durumu
Tlkokul 6 (%18,75) 8 (%72,72) 14 (%32,55)
Ortaokul 4 (%12,5) 0(0,0) 4 (9%9,3)
Lise 8 (%25) 2 (%18,18 10 (%23,25)
Universite 14 (%43,75) 1 (%9) 15 (%34,9)
Egitim siiresi
5-10 yil 11 (%344 8 (%72,7) 19 (%44,2)
10-15 y1l 21 (%65,6) 3 (%27,3) 24 (%55,8)
Meslek
Ev kadini 0(0,0) 9 (%82) 9 (%21)
Memur 10 (%31) 0(0,0) 10 (9%23,2)
Isci 1 (%3) 0(0,0) 1 (%2,3)
Emekli 13 (%41) 1 (%9) 14 (9%32,6)
Issiz 4 (%12,5) 1 (%9) 5(%11,6)
Serbest 4 (%12,5) 0(0,0) 4 (%9,3)
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Tablo 6: Devam

Sosyoekonomik Diizey Erkek Kadin Toplam
Ust 0 (0,0 0 (0,0) 0(0,0)
Orta 5 (%15,6) 4 (%36,4) 9 (%20,9)
Alt 27 (%84.,4) 7 (%63,6) 34 (79,1)

Baslangigta temel

belirti
Hezeyanlar 26 (%81,3) 4 (%36,4) 30 (%69,8)
Halliisinasyonlar 5 (%15,6) 7 (%63,6) 12 (%27.,9)
Diger 1 (%3,1) 0 (0,0 1(%2,3)

Alskanhiklar
Sigara 13 (%40,6) 2 (%18,2) 15 (%34.,9)
Diger 1 (%31,3) 0(0,0) 1(%2,3)

Hastalik Siiresi
0-10 y1l 15 (%46.,9) 5 (%45,5) 20 (%46,5)
11-20 y1l 10 (%31,2) 5 (%45,5) 15 (%34,9)
21-30 y1l 5 (%15,6) 1 (%9) 6 (%14)

31 yil< 2 (%6,3) 0(0,0) 2 (%4,6)

Hastaneye yatis sayisi
0 8 (%25) 2 (%18,2) 10 (%23,3)
1 8 (%25) 3 (%27,3) 11 (%25,6)
1< 16 (%50) 6 (%54,5) 22 (%51,1)

5.2. Tamisal Ozellikler

(Calisgmaya alinan hastalarin % 100’1 Sizofrenik Bozukluk tanisi almustir.
Hastalarin 3’4 (% 7’°si) birinci kusak antipsikotik, 40’1 (% 93’i) ikinci kusak
antipsikotik kullanmaktaydi. Ortalama CGI(Klinik Global Indeks) degeri 9,20+0,67°di

(Tablo 7).

Tablo 7: Calismaya katilanlarin antipsikotik kullanimina ve CGI degerlerine gore dagilimi

Erkek Kadin Toplam

Antipsikotik

BKAP 2 (%6,3) 1 (%9,1) 3 (%7)

IKAP 30 (%93,7) 10 (%90,9) 40 (%93)
CGI degerleri

CGI=2 6 (%18,75) 0(0,0) 6 (%14)

CGI=3 14 (%43,75) 8 (%72,7) 22 (%51,2)

CGI=4 12 (%37,5) 3(27,3) 15 (%34,8)

5.3. Cinsel Sorunlarin Yayginhklar:

Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi’nden (GRCDO) elde edilen ham puanlarin

standart punlara doniistiiriilmesiyle hastalarda Cinsel iliski sikligi, iletisim, doyum,




kaginma, dokunma alt boyutlarinda sorun yasayanlarin oranlar1 hesaplanmistir. Ayrica
erkek grubunda erken bosalma ve sertlesme giigliigli, kadinlarda vajinismus ve
anorgazmi oranlari ayr1 olarak hesaplanmistir. GRCDO standart puanlarma goére
hastalarin % 74,42’sinde cinsel iligski sikiginda, % 48,84’linde iletisim alaninda, %
27,9’un da cinsel doyum alt boyutunda, % 48,84’linde kaginma alaninda ve % 4,65’ inde
dokunma alt boyutunda sorun yasandigi saptanmustir. Erkeklerde erken bosalma %
84,375 ve sertlesme giicliigii % 75 oraninda bulunmustur. Kadinlarin ise % 100’linde
vajinismus alt boyutunda ve % 27,3’lin de ise anorgazmi alaninda sorun yasandigi

bulgusu edinilmistir (Tablo 8).

Tablo 8: GRCDO alt 6l¢ek puanlarinin standart puanlara doniistiiriilmesi sonras: alt boyutlarda
cinsel islev bozuklugu goriilme oranlar:

Erkek (n=32) Kadm (n=11) | Toplam (n=43)

N (%) N (%) N (%)
Siklik 22 (%68,75) 10 (%91) 32 (%74,42)
Tletisim 14 (%43,75) 7 (%63,6) 21 (%48,84)
Doyum 10 (%31,25) 2 (%18,2) 12 (%27,9)
Kagmma 13 (%40,6) 8 (%72,7) 21 (%48,84)
Dokunma 2 (%6,25) 0(0,0) 2 (%4,65)
Erken bosalma 27 (%84,37) - -
Sertlesme giigliigii 24 (%75) - -
Vajinismus - 11 (%100) -
Anorgazmi - 3 (%27,3) -

Alt boyutlardaki islev bozukluklarinin cinsiyete gore dagilimima bakildiginda;
kadinlar da cinsel iliski sikligi, cinsel iletisim, kaginma islevlerindeki bozukluk
oranlarinin, erkeklerde ise doyum ve dokunma islevlerindeki oranlarin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (Tablo 8).

Ancak Tablo 9°da goriildigli tizere sadece iletisim alt Olgeginde islev
bozuklugunun kadinlar da erkeklere gore yiiksek oranda bulunmasi anlamli olarak
saptanmustir (t=2,19; p=0,034). Diger alt boyutlarda ve toplam GRCDO puaninda

cinsiyetler arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 9: Deneklerin GRCDO alt él¢ek ve toplam ham puanlarinin ortalamalarinin cinsiyete gore

dagihimi

Erkek Kadin

Ort.£Ss Ort£Ss |t p
Siklik 4,46+2,18 5,18£1,32 1,015 | 0,316
[letisim 3,25+1,45 4,45+1,86 2,199 | 0,034
Doyum 6,09+3,11 5,27£2,76 -0,775 | 0,443
Kag¢inma 3,50+3,61 5,72+2,64 1,874 | 0,068
Dokunma 4,06+3,88 5,27+3,03 0,937 | 0,354
Erken bosalma 7,34+2,52 - - -
Sertlesme giigliigii | 5,62+3,29 - - -
Vajinismus - 9,09+3,04 - -
Anorgazmi - 6,36+3,44 - -
GRCDO toplam 34,34+1342 | 41,36+10,28 | 1,578 | 0,122

Denekler arasinda ikinci kusak antipsikotik kullanan ile birinci kusak antipsikotik
kullanan ve sigara kullanan ile kullanmayanlar karsilastirildiginda anlamli bir fark

bulunamamistir(Tablo 10, Tablo 11).

Tablo 10: Deneklerin birinci ve ikigci kusak antipsikotik kullanimina gore cinsel islev alaninda
sorun yasama oranlarinin ve GRCDO alt 6l¢ek ve toplam standart puanlarin karsilastirilmasi

IKAP BKAP

Ort.£Ss Ort.+Ss t p
Siklik 5,65+ 2,03 5,66+ 2,08 0,014 0,989
fletigim 4,42+ 1,64 5,66+ 2,08 1242 | 0,221
Doyum 3,65+ 1,61 433+ 1,52 0,711 | 0,481
Kaginma 3,97+ 2,45 6,66 £1,52 1,860 0,07
Dokunma 1,62+ 1,19 2,66 £1,52 1,438 | 0,158
Erken bosalma 6,33 +1,47 6,50 0,70 0,157 | 0,876
Sertlesme giigliigii 5,26 £1,79 4,50+ 0,70 -0592 0,558
Vajinismus 7,00 £1,33 7,00 0,000 1
Anorgazmi 3,80 £1,47 4,00 0,129 0,9
GRCDO toplam puan 30,72 +7,49 36,00+ 2,64 1,202 | 0,236
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Tablo 11: Deneklerin sigara kullanimina gore cinsel islev alanlarinda sorun yasama oranlarinin ve

GRCDO alt élgek ve toplam standart puanlarin karsilastirillmasi

Sigara kullanan | Sigara kullanmayan

Ort.+Ss Ort.£Ss t p
Siklik 5,68+1,88 5,62+2,11 0,090 | 0,929
Tletigim 4,18+1,04 4,70£1,95 -0,972 | 0,337
Doyum 3,81£1,32 3,62+1,75 0,359 | 0,721
Kaginma 431+2,33 4,07+2,61 0,301 | 0,765
Dokunma 1,62+0,95 1,74+1,37 -0,296 | 0,769
Erken bosalma 6,07+1,32 6,55+1,50 -0,950 | 0,350
Sertlesme giicliigii 5,35+1,82 5,11+1,74 0,388 | 0,701
Vajinismus 7,50+2,12 6,88+1,16 0,598 | 0,565
Anorgazmi 3,50+2,12 3,88+1,36 -0,339 | 0,742
GRCDO toplam standart puan | 31,00+5,88 31,14+8,22 -0,063 | 0,950

CGI degerlerine gore dagilimda Klinik global indeks puanlari ile GRCDO alt

boyutlarinda ve toplam puaninda anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 12).

Tablo 12: Deneklerin CGI degerlerine gore cinsel islev bozuklugu oranlarinin ve GRCDO alt 6l¢ek
ve toplam standart puanlarin karsilastirilmasi

CGI=2 CGI=3 CGI=4 Toplam

Ort.+Ss Ort.+Ss Ort.£Ss Ort+Ss f P
Siklik 5,50+1,37 | 5,90+2,11 | 5,33+2,12 | 5,65+2,01 | 0,374 | 0,690
Tletisim 4,33+£1,86 | 4,72+1,69 | 4,26£1,66 | 4,51+£1,68 | 0,362 | 0,698
Doyum 3,33£1,50 | 3,90+1,68 | 3,53+1,55 | 3,69+1,59 | 0,417 | 0,662
Kagmma 3,66+£3,07 | 4,09+2,54 | 4,46+2,29 | 4,16+2,48 | 0,232 | 0,794
Dokunma 1,66+£1,63 | 1,59+0,90 | 1,86+1,50 | 1,69+1,22 | 0,220 | 0,804
Erken bosalma 6,16£1,60 | 6,78+1,18 | 591+1,56 | 6,34+1,42 | 1,276 | 0,294
Sertlesme giigliigii 5,00£1,78 | 5,28+2,01 | 5,25+1,54 | 5,21+1,75 | 0,055 | 0,949
Vajinismus 0 6,62+1,18 | 8,00£1,00 | 7,00+1,26 | 3,126 | 0,111
Anorgazmi 0 3,62+1,40 | 4,33+1,52 | 3,81+1,40 | 0,531 | 0,485
GRCDO toplam puan1 | 29,66+9,52 | 31,63+6,77 | 30,86+7,76 | 31,09+7,36 | 0,172 | 0,842

Sosyoekonomik diizeye gore yapilan dagilimda alt ve orta sosyoekonomik diizey
toplam puanlar1 karsilagtirildiginda alt sosyoekonomik grupta islev bozuklugunun daha
yiiksek oranda goriildiigii saptanmis olmasina ragmen bu fark klinik agidan anlaml

bulunmamistir. Sosyoekonomik diizey acisindan alt sosyoekonomik grupta iletisim ve
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dokunma alt boyutlarinda islev bozuklugu daha yiiksek ¢ikmis ve klinik olarak da
anlamli bulunmustur (sirasiyla t=2.45, p=0.019; t=2.142, p=0.038)(Tablo 15).

Tablo 13: Sosyodemografik verilere gore cinsel islev bozuklugu oranlarinin ve GRCDO alt dlgek ve
toplam standart puanlarin karsilastirilmasi (sosyoekonomik diizey)

Sosyoekonomik Diizey
Alt Orta

Ort.+ss Ort.tss t p
Siklik 5,55+1,81 5,67+2,08 -0,159 0,875
Iletisim 5,66+2,12 4,20+1,43 2,45 0,019
Doyum 422+1,48 3,55+1,61 1,111 0,273
Kaginma 4,77+1,92 4,00+2,61 0,831 0,411
Dokunma 2,44+1,23 1,50+1,16 2,142 0,038
Erken bosalma 7,20+1,09 6,18+1,44 1,488 0,147
Sertlesme giigliigii 5,80+0,44 5,11+1,88 0,802 0,429
Vajinismus 7,25+1,25 6,85+1,34 0,479 0,645
Anorgazmi 3,25+0,95 4,14+1,57 -1,018 0,335
GRCDO toplam puani 34,55+3,87 30,17+7,82 1,616 0,114

Egitim durumuna gore yapilan dagilimda yiliksek Ogrenime sahip kadin
deneklerde anorgazmi alt boyutunda daha fazla sorun yasandigir ve bu farkin lise ve
ilkokul 6grenimine sahip deneklere gore anlamli oldugu goriilmektedir. Ancak 13 kadin
denekten 1 tanesinin yiiksek 6grenime sahip olmasi ve bu denekte anorgazmi alanin da
yiiksek puan alinmis olmasi nedeniyle bu farkin anlamliligi genellestirilememistir

(Tablo 14).

Tablo 14: Sosyodemografik verilere gore cinsel islev bozuklugu oranlarinin ve GRCDO alt dlgcek ve
toplam standart puanlarin karsilastirilmasi (egitim durumu)

Egitim durumu
Ilkokul Lise Yiiksekokul | Toplam
Ort.£Ss Ort.£Ss Ort.£Ss Ort.£Ss f p
Siklik 511=1,87 | 5,5042,36 | 6,40+1,80 5654201 | 1,782 | 0,181
Tletisim 5,05£1,76 | 3,80+£1,54 | 4,33+1,54 4,51£1,68 | 2,015 | 0,147
Doyum 3,55+1,58 | 3,30£1,49 | 4,13+1,68 3,69+1,59 | 0,937 | 0,400
Kaginma 4.88+£2.19 | 2,80+2,14 | 420+2,78 4,1642,48 | 2,423 | 0,102
Dokunma 1,88+1,32 | 1,30£0,67 | 1,73+1,38 1,69£1,22 | 0,743 | 0,482
Erken bosalma 6,40+1,34 | 6,50+1,41 | 6,21+1,57 6,34+142 | 0,107 | 0,899
Sertlesme giicliigii 4,80+1,93 | 5,37+1,40 | 5,42+1,86 5,21£1,75 | 0,400 | 0,674
Vajinismus 7,37£1,18 | 5,50+0,70 | 7,00 7,00£1,26 | 2,169 | 0,177
Anorgazmi 4,1240,64 | 1,50+0,70 | 6,00 3,81£1,40 | 19,273 | 0,001
GRCDO toplam puan1 | 31,83+7,94 | 27,60+5,10 | 32,53+7,60 31,09+7,36 | 1,540 | 0,227
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GRCDO alt 6lgekleri ham puanlar1 ve toplam puanlar ile deneklerin egitim
siiresi, hastalik siiresi, hastaneye yatis sayisi, hastalifin baslangi¢ yas1 arasindaki iligki
incelendiginde;

Deneklerde cinsel iliski sikligi puanlari ile iletisim, doyum, toplam GRCDO
puanlar1 ve hastalik siiresi arasinda pozitif yonde baginti bulunmustur (siklik igin
sirastyla p=0.019, r=0.357; p=0.016, r=0.367; p=0.00, r=0.579; p=0.016, r=0.365).

Iletisim puanlar1 ile siklik, doyum, kaginma, dokunma, toplam puan arasinda
pozitif yonde baginti bulunmustur (iletisim i¢in sirasiyla p=0.019, r=00.357; p=0.045,
r=0.307; p=0.006, 1=0.412; p=0.01, r=0.389; p=0.00 r=0.648).

Doyum puanlar ile siklik, iletisim, erkeklerde empotans ve toplam puan arasinda
pozitif yonde baginti bulunmustur (doyum igin sirastyla p=0.016, r=0.367; p=0.045,
=0.307; p=0.004, 1=0.498; p=0.00, 1=0.664).

Kaginma puanlar ile iletisim, dokunma, erkeklerde empotans, toplam puan
arasinda pozitif yonde bagintt bulunmustur (kaginma i¢in sirasiyla p=0.006, r=0.412;
p=0.003, r=0.446; p=0.022, r=0.403).

Dokunma puanlar ile iletisim, kaginma, toplam puan arasinda pozitif baginti
bulunmustur (dokunma ig¢in sirastyla p=0.01, r=0.389; p=0.003, r=0.446; p=0.00,
r=0.565).

Kadinlarda Vajinusmus puanlar ile toplam puan arasinda pozitif yonde baginti
bulunmustur (p=0.004, r=0.791).

Erkeklerde empotans puanlari ile doyum, kag¢inma, toplam puan ve hastaneye
yatig sayisi arasinda pozitif yonde baginti bulunmustur (empotans ig¢in sirasiyla
p=0.004, r=0.498; p=0.022 r=0.403; p=0.00, r=0.694; p=0.024, r=0.399).

Hastaneye yatis sayisi ile erkeklerde empotans puani ve hastalik siiresi arasinda
pozitif yonde, hastaligin baslangic yasi ile negatif yonde baginti bulunmustur (hastaneye
yatig sayisi i¢in sirasiyla p=0.024, r=0.399; p=0.001, r=0.474; p=0.021, r=-0.351)
(Tablo 15).
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Tablo 15: Deneklerde GRCDO Alt Olgekleri ve Toplam puam ile EZitim siiresi, Hastaneye Yatis
sayisi, Hastalik Siiresi ve Hastaliin Baslangic Yasi Iliskisi Icin Korelasyon Tablosu

S I Dym K Dkn \% A EB E T ES HYS HS HBY
S 1 0,357** | 0,367** | 0,250 0,014 0,000 - 0,071 | 0,326 0,579* 0,184 | 0,160 0,365%* | 0,073
0,249
i 0,357*%* | 1 0,307** | 0,412%* | 0,389** | 0,424 - 0,044 | 0,324 0,648%* - 0,280 0,064 0,076
0,195 0,276
Dym | 0,367** | 0,307** | 1 0,258 0,293 0,231 0,360 | 0,153 | 0,498** | 0,664* 0,087 | 0,140 0,238 0,048
K 0,250 0,412** | 0,258 1 0,446** | 0,509 0,195 | 0,085 | 0,403** | 0,722* - 0,239 0,061 -0,124
0,180
Dkn | 0,014 0,389** | 0,293 0,446%* | 1 0,000 0,103 | 0,181 | 0,326 0,565* - 0,118 -0,054 -0,110
0,110
\% 0,000 0,424 0,231 0,509 0,000 1 0,395 | - - 0,791%* | - 0,000 0,185 0,097
0,398
A -0,249 -0,195 0,360 0,195 0,103 0,395 1 - - 0,443 - -0,054 0,050 0,458
0,120
EB 0,071 0,044 0,153 0,085 0,181 - - 1 0,214 0,342 - -0,010 0,085 -0,085
0,133
E 0,326 0,324 0,498** | 0,403** | 0,326 - - 0214 | 1 0,694* 0,090 | 0,399** | 0,275 -0,163
T 0,579* 0,648%* 0,664* 0,722%* 0,565%* 0,791%* | 0,443 | 0,342 | 0,694* 1 - 0,283 0,255 -0,021
0,075
ES 0,184 -0,276 0,087 -0,180 -0,110 -0,398 - - 0,090 -0,075 1 -0,003 0,273 0,039
0,120 | 0,133
HYS | 0,160 0,280 0,140 0,239 0,118 0,000 - - 0,399** | 0,283 - 1 0,474** | -
0,054 | 0,010 0,003 0,351%**
HS 0,365** | 0,064 0,238 0,061 -0,054 0,185 0,050 | 0,085 | 0,275 0,255 0,273 | 0,474** | 1 -
0,407**
HBY | 0,073 0,076 0,048 -0,124 -0,110 0,097 0,458 | - -,163 -0,021 0,039 | - 0,407*%* | 1
0,085 0,351%*
*:p<0,0001
**:p<0,05

Kisaltmalar=S: Siklik, I: iletisim, Dym:Doyum, K:Ka¢inma, Dkn:Dokunma, V:Vajinismus, A:Anorgazmi, EB:Erken bosalma,
E:Empotans, T:Toplam puan, ES:Egitim siiresi, HY S:Hastaneye yatis sayis1, HS:Hastalik siiresi, HBY:Hastalik baslangi¢ yas1
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6. TARTISMA

Bu calismada antipsikotik tedavi goéren, sizofreni tanis1 almig hasta grubunda,
cinsel bozukluk yayginlig1 ve cinsel bozuklukla iligkili parametreler arastirilmistir. Evli
olanlar disinda ¢alismaya hasta alinmamasi, hastalarda monoterapi sartinin aranmasi ve
hastalarin bolge ve Tiirkiye sartlarinda cinsel islevle ilgili aragtirmalara katilimda,
konunun hassasiyeti nedeniyle tereddiit yagsamalar1 ve konuyu agiklikla ve her yonii ile
konusmakta giicliilk ¢cekmeleri verilerin genellestirilmesinin bu agidan sinirli olmasina
neden olmustur. Yari-yapisal goriismeye ek olarak bu ¢aligmada bilgi toplamada belirli
Olceklerden de yararlanilmistir. Deneklerin tanisal agidan degerlendirmesinde SCID-I
kullamlmistir. GRCDO cinsel fonksiyonu degerlendirmek igin standart dlgek olarak
kulanilmistir. Bu 6lcegin giivenilir sekilde uygulanabilmesi acgisindan ¢aligmaya alinan
hastalarin egitim seviyelerinin en az ilkokul diizeyinde olmasi ve CGI degerlerinin en az
2 en fazla 4 arasinda olmasi 6nkosul olarak belirlenmistir. Bu kosullarin bulunmasi da
calisma grubunun kii¢iik olmasinda 6nemli bir etken olmustur. Ayrica birimimiz Psikoz
polikliniginde kullanilan Psikotik Bozukluk Hasta Kayit Formu hastalarin
sosyodemografik verilerini ve gilincel ve gecmis tedavi Oykiilerini elde etmek icin
kullanilmistir. Buna ek olarak hastalari mevcut klinik durumlari Klinik Global indeks
Olgegi kullanarak degerlendirilmistir. Bu konuda yapilmis benzer c¢alismalarda
cogunlukla ASEX 6l¢eginin kullanildigr ve genis hasta gruplarinda cinsel fonksiyon
bozuklugunun genel hatlar ile arastirildigi ve cinsel esi olmayan, diizenli ve siirekli
cinsel yasami olmayan hastalarinda caligmalara alindigi goriilmiistiir. Bu c¢alisma
sizofreni tamli hastalarda GRCDO’deki alt boyutlarm incelenmis olmasi ve bu
boyutlardaki sorunlara bir bakis agis1 olusturulabilmek yontinden literatiire olumlu katki
yapacak niteliktedir.

Bu ¢alisgmada GRCDO ortak alt boyutlarindan cinsel iliski siklig1 alaninda 32
hasta (% 74,42) yiiksek puan almistir. Cinsel iliski sikhigi ile iletisim, doyum ve
hastalik siiresi arasinda pozitif bir korelasyon saptanmistir. Bu sizofreni tanisi almis
hastalarin ¢cogunlugunun haftada 2’den fazla cinsel iliskide bulunmadiklarini ve ¢ogu
zaman da bu saymin altinda iligki kurduklarin1 gostermektedir. Yapilan benzer bir

calismada cinsel hayatlarinin yeterli oldugunu diisiinen hastalarin oraninda hastaligin
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baslamasindan sonra 6nemli bir diisiis oldugu ve hastalik baglangici sonrasi cinsel iligki
sikliginda azalma oldugu saptanmistir'>. Cinsel iliski sikliginim iletisim ve doyum ile
olan pozitif korelasyonu da anlamlhidir. Hastalik siiresi ile olan korelasyon sizofreni
tanist almig hastalarin hastaliga maruz kaldigi siirenin uzunlugunun cinsel iligki
sikliginda azalmaya neden oldugunu gostermektedir (Tablo 15). Cinsel iletisimde
hastallk nedeniyle sorun yasayan, yeterince doyum saglayamadigim diisiinen
hastalar hastalik siiresi uzadik¢a cinsel iliskiden uzaklasmakta ve bu da cinsel
iliski sikhiginda azalmaya neden olmakta gibi goriinmektedir.

Cinsel iliski sikliginda sorun yasayan kadin hastalarin oraninin erkeklere gore
daha yiiksek oldugu da bu calismada goriilmektedir. Bu konuda Tiirk toplumunda
sizofren tanili hastalarda yapilan benzer bir ¢alisma bulunamamistir, ancak hasta
olmayan normal popiilasyonda yapilan benzer bir ¢alisma vardir ve benzer bulgular elde
edilmistir'®®. Her ne kadar ¢alismada sizofren hastalarin cinsel esleri ile konusulmamis
olsa da Tiirk toplumunda cinsel iliskinin ¢ogunlukla erkek tarafindan baglatilmas1 -ki bu
calismada bu gercek iletisim ve kacinma alaninda da kadinlarin daha yiiksek puan
almasi ile de desteklenmistir- sizofren kadinlarda cinsel iligki sikliginda ki bu yiiksek
puant aciklamaktadir.

[letisim alanindaki yiiksek puanin siklik, doyum, kaginma, dokunma alanlarinda
ki yiiksek puanla pozitif korelasyon gdstermesi (Tablo 15), sizofren hastalarda iletisim
alt boyutundaki sorunun diger alanlardaki sorunlar1 ortaya ¢ikardigini ve/veya aktive
ettigini disiindiirmektedir. Bu calismaya katilan Sizofren hastalarin %48,84’iiniin
esine cinsel iliskide nelerden hoslanip nelerden hoslanmadigim séylemekte veya
sormakta sorun yasadig1 goriilmektedi (Tablo 8). Ayrica Tiirk toplum yapisinda bu
alanda kadinlarin daha pasif kalmasi, cinselliin konusulmamasi gerektigini ifade eden
cinsel mitler de bu calismada goriildigli gibi bu oranin kadinlarda daha yiiksek
olmasina neden olmustur.

Doyum alt boyutunda erkekler kadinlara oranla daha yiiksek puan alinmistir.
Doyum alaninda ki sorunun erkeklerdeki empotans ile pozitif korelasyon gostermesi
anlamli bulunmustur. Calismaya katilan 32 erkek hastanin 24’1 sertlesme sorunu
yasadigimi ifade etmistir. Bu yiiksek oranin yas ortalamasinin yiiksek olusu ile de
onemli 6l¢iide baglantili oldugu diistiniilmiistiir. Sertlesme giigliigii oranlarinin yasla

157,169, 170, 171, 172, 173, 174, 175

artt1g1 bircok ¢aligma vardir . Kadin hasta grubunda anorgazmi
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altboyutunda goriilen diisiik oran da kadinlarda ki doyum alt boyutunda ki erkeklere
oranla alinan diisiik puan1 agiklamaktadir. Bu ¢alisma sizofren tamisi almis erkeklerde
empotansin 6nemli bir sorun oldugunu ve buna ikincil olarak doyum alamnda
ifade edilen sorunlar1 artirdi@im gostermektedir. Yine erkeklerde empotansin
kacinma alt boyutunda ki yiiksek puanla korelasyonu da bu a¢cidan anlamhdir.

Kadinlarda vajinusmus alt boyutunda alinan puanlar, kadin hasta grubunun
% 100’tinde bu alt boyutta sorun yasandigini gostermistir. Bu alt boyutta alinan yiiksek
puanlarda GRCDO deki 11. Soruya (Gerekirse rahatsizlik ve aci duymaksizin,
parmaginizi cinsel organinizin i¢ine sokabilir misiniz?) hastalarin bunu bir cinsel eylem
olarak degerlendirip cevap vermesi etkili olmustur. Ancak bu soru gozardi edildiginde
dahi vajnusmus alt boyutunda alinan puanlar yiiksek ¢ikmakta ve cogu sizofren kadin
hasta cinsel iliski sirasinda esinin cinsel organimin girisinin aci1 verici ve giic
olacagim diisiinmekte, bu konuda rahatsizhik duymaktadir.

Calismada sertlesme giigliigli, erken bosalma, vajinusmus ve anorgazmi
tamimlamas1, ICD ve DSM gibi tan1 dlgiitlerine gére dogrudan degil, GRCDO’den elde
edilen puanlara gore dolayli olarak yapilmistir. Buldugumuz sonugclar islev bozuklugu
tam yayginhgr degil, cinsel sorun yasayan bireylerin yayginhg olarak
degerlendirilmelidir. Kullanilan degerlendirme aracinin farkli olmasi1 6zellikle
vajinusmus i¢in oranlarimizin yiiksek ¢ikmasini agiklayabilir.

Egitim siiresi, hastaneye yatis sayisi, hastalik siiresi ve hastaligin baslangi¢
yast ile GRCDO alt boyutlarinda alinan puanlarla ve toplam puan arasinda, erkeklerde
empotans ile hastaneye yatis sayis1 arasindaki ve her iki cins i¢in hastalik siiresi ile
cinsel iliski siklig1 arasindaki pozitif korelasyon disinda anlamli bir iligki gériilmemistir.
Bu konuda Tiirk hastalarla yapilmis benzer bir ¢calisma da ASEX 6l¢egi kullanilmis ve
hastalign siiresi ile her iki cins icin de ASEX puanlari arasinda iliski saptanmamistir'

Bu calismaya gore cinsel bozukluk kadin ve erkek sizofreni tanih hastalarda
yaygin bir sorundur. Sizofren tanili hastalarda cinsel bozukluk yayginligi % 16-96

139, 160,161, 162, 163 v jilkeler arasinda bu oran degismektedir'®*. Bu

olarak rapor edilmistir
calismada GRCDO puanlar1 daha dnce sizofreni tamh Tiirk hastalarla yapilan
calismalara gore daha yiiksek cikmistir'™. Bu konuda yakin tarihli bir ¢alismada
Tiirk Sizofreni tanil1 hastalarla yapilan bir ¢calismada ASEX 6l¢egi kullanilmis ve alinan

ASEX puanlarinda toplamda hastalarin % 52,6’sinda cinsel bozukluk saptanmis ve
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erkeklerde (% 57,5) cinsel bozukluk, kadinlardakinden (% 42,5) daha fazla
bulunmustur. Toplam hastalarin % 54,2’sinde diisiik cinsel istek ve % 41,7’sinde
orgazm sorunlar1 rapor edilmistir. Erkekler arasinda % 48,1’inde sertlesme bozuklugu,
% 64,2’inde bosalma sorunlar1 ve kadinlar arasinda % 24,9 amenore, % 30,7 diisik

vajinal kayganhk rapor edilmistir'*.

Bu cahsmada GRCDO toplam puanlari
karsilastinnldiginda kadinlarda alinan puanlarin ortalamasimin erkeklere gore
daha yiiksek oldugu (K=41,36+10,28, E=34,34+13,42) ve cinsel islev alaninda sorun
boyutunun kadinlarda daha biiyiik oldugu goriilmiistiir (Tablo 9). Yine erkeklerde
erektil disfonksiyon (% 84,37) ve erken bosalma (% 75) oranlar1 bahsedilen ¢aligmaya

135 daha yiiksek oranda oldugu gorilmiistiir.

gore

Devaml psikotik belirtiler gosteren veya dnemli negatif belirtileri olan, atak
doneminde olan hastalar hari¢ tutulmasina ve CGI degerleri 2-4 arasinda
olmasina ragmen calismamiz sonucunda klinik sizofreni siddeti ile cinsel bozukluk
arasinda anlamh bir iliski bulunmamstir. Bu konuda yapilan benzer bir ¢alismada
ASEX ve CGI puanlari arasinda 6nemli bir baginti bulunmustur (p=0,005). Ancak
bahsedilen calismada calismaya alinan hastalarin CGI degerlerinde bir sinirlama
yapilmamis ve yiiksek CGI degerlerinin oldugu, klinigi bozuk hastalar da ¢alismaya

'3 Bu hastalik siddeti ile ASEX degerleri arasinda ki anlaml iliskiyi

alinmistir
aciklamaktadir. Ancak bizim c¢alismamizda kullanilan CGI degerleri 2-4 arasinda
tutulmus ve nisbeten klinigi iyi olan hastalar ¢alismaya alinmistir. Hastaligin siddeti
dereceleri arasinda calismaya alinan grupta yiiksek farklar saptanmamustir. Bu da siddet
ile GRCDO puanlar1 arasinda anlaml iliski bulunmamasini agiklamaktadir.

Sosyoekonomik durumu diisiik hastalardaki cinsel bozukluk oranimin yiiksek
olmasi1 ancak Kklinik olarak anlamhi bulunmamasi alt boyutlardan iletisim ve
dokunma alanlarinda alt sosyoekonomik diizeyde klinik olarak anlamh daha
yiiksek puanlarin saptanmasi toplumumuzun cinsel iletisim ve dokunma
alanlarindaki tutucu ve kapali yapisindan ve bu o6zelligin alt sosyoekonomik
diizeyde daha belirgin olmasindan kaynaklanmis olabilecegi seklinde a¢iklanabilir.
Benzer bir ¢alismada issiz ve sosyoekonomik durumu diisiik hastalarda cinsel bozukluk
oran1 yiiksek olarak bulunmustur'>>.

Daha 6nceden de bilindigi iizere sigara igmek cinsel bozukluga yol agar'® ve bu

166,167

sizofren hastalarda yaygindir . Sigara i¢cmek sizofreni tanili hastalarda cinsel
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bozukluk riskini arttiran bir risk faktorii olmasina ragmen ¢alismamizda sigara i¢imi ile
GRCDO puanlar1 arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Bu konuda son yapilan
calismalarda da benzer bulgular elde edilmistir'>’. Sigara tiiketimi direk olarak
GRCDO puanim etkileyen bir bagimsiz degisken olarak bulunmamustir.
Anorgazmi ve vajinusmus oranlarinin egitim ile azaldig1 ve degismedigi sonucuna
varan normal popiilasyonda yapilmus iki ¢alisma vardir'®®"”. Erken bosalma ile egitim
seviyesi iliskisine bakildiginda ise bir ¢alismada egitim seviyesi artisi ile erken bosalma

oraninda azalma, diger bir calismada ise artiy saptanmustir'>>'>

. Bu calismada ise
sizofreni tanih hastalarda egitim seviyesi ile anorgazmi arasinda egitim seviyesinde
artisla anlamh pozitif bir korelasyon saptanmistir. Ancak bu c¢alismada yiiksekokul
cikislt olan tek hasta vardir. Bu nedenle bu anlamlilik genellestirilememistir. Ancak bu
yonde normal popiilasyonda Tiirk toplumunda yapilan bolgesel bir calismada da,
calismamizdaki gizofreni tanili hasta grubunda oldugu gibi cinsel islev bozukluklar1 ile
egitim seviyesi arasinda anlamli olabilecek farkhiliklar bulunmamustir'®®. Egitim
seviyesi ile cinsel islev bozukluklar1 arasinda sizofren hastalarda yapian benzer bir
calismada egitim siireci ile cinsel islev arasinda baginti bulunamamustir'>.

Bu caligmada birinci kusak ve ikinci kusak antipsikotik’lerin cinsel fonksiyon
tizerindeki etkileri konusunda elde edilen sonuclar daha Onceki calismalara benzer
sekildedir. Birinci kusak antipsikotiklerle GRCDO puanlar1 daha yiiksek
bulunmustur. Ancak genel olarak degerlendirildiginde gerek GRCDO toplam
puaninda, gerekse alt boyutlarda kullanilan antipsikotik tipine gore anlamh bir
fark saptanmamistir. Son yillarda giderek artan ikinci kusak antipsikotik kullanimina
bagl caligmamiza katilan hastalarin sadece 3 tanesinin birinci kusak antipsikotik
kullanmast bu degerlendirmede elde edilen verlerin karsilastirmasinda bir genelleme
yapilabilmesini kisitlamistir. Ancak sonuglar bu alanda daha dnce yapilmis ¢caligmalarla
uyumlu bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin kullandigi antipsikotik tipine gore
karsilagtirmalar1 c¢aligma grubunun dar olusu nedeniyle anlamli olmayacagi igin
yapilmamistir. Sonu¢ olarak bu g¢alismada birinci ve ikinci kusak antipsikotikler
arasinda fark bulunamamistir. Bu sonuglar daha 6nceki raporlarla uyumludur ve cinsel

fonksiyon iizerinde Sizofrenik Bozuklugun kendi etkisini yansitmaktadir'®®

. Genis
Olgekli benzer bir calismada da her iki cins i¢in de ikinci kusak, birinci kusak ve ikinci

kusak kombinasyonlu antipsikotik kullanan hastalar arasinda cinsel bozukluk agisindan
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bir farklilik bulunmamistir. ASEX puanlar bu {i¢ ilag grubunda (ikinci kusak, birinci
kusak ve birinci-ikinci kusak antipsikotik kombinasyonu) kadinlarda 6énemli farklilik
vermemistir. Ancak ayni ¢calismada ASEX puanlar {i¢ ilag grubunda erkekler arasinda
onemli degisiklikler vermistir. Cinsel bozlukluk olan erkeklerde birinci kusak
antipsikotik kullanan hastalarin ASEX puani ikinci kusak alanlardan daha yiiksek
bulunmusgtur'>.

Calismalar Sizofrenik bozukluga bagli olarak olusan cinsel isteksizligi
antipsikotik ilaclarin artirdigZim1 ve bu ilaclarin cinsel performanst bozdugunu
gdstermektedir’’.

20 ilag kullanmayan sizofren tanili erkek hasta, 51 birinci kusak antipsikotik
tedavi goren sizofren tanili erkek hasta ve 51 sizofreni tanis1 olmayan bireyde yapilan
bir arastirmada cok yiiksek oranda cinsel bozukluk her iki sizofren hasta grubunda
bulunmustur. Ereksiyon ve orgazm zorluklari tedavi goren hastalarda goriilmiistiir. Her
iki sizofreni tanili grupta cinsel arzu diisiik olmasina ragmen cinsellige ait diislincelerin
azlig1 tedavi gérmeyen grupta goriilmiistiir. Hasta olmayan bireylere oranla tedavi goren
hastalarda cinsel tatmin daha fazla goriilmiistiir'”.

Birinci kusak antipsikotik tedavi gdren jeografik olarak Ingiltere’de bir bolgede
yasayan erkek sizofren tanili hastalar arasinda yapilan bir cinsel ve endokrin fonksiyonu
arastirmasinda cinsel bozuklugun ve endokrin bozuklugun tedavi sirasinda olustugu
goriilmiistiir. Genel olarak bosalma sorunu ve ereksiyon olma zorlugu goriilmiistiir' .

Bu konuda sizofren tanili kadinlar iizerinde sizofren tanili erkeklere oranla ¢ok az
calisma yapilmis olmasina ragmen antipsikotik tedavi goren kadinlarda da cinsel ve
hormonal bozukluk mevcuttur®’.  Kadmlarda orgazm bozuklugu fluphenazine®,
chlorpromazine ve diger antipsikotik ilaclarla iliskilendirilmistir'”’. Kadinlarda ayrica
estrojen eksikligi, iliski sirasinda vajinal kuruluk, libido eksikligi gibi belirtiler
goriilebilir'7®,

Bir caligmaya gore sizofren tanili hastalarda serum prolaktin konsantrasyonunun
saglikli kisilere oranla 5-10 kat fazla seviyeye vyiikseltilebilecegi goriilmiistiir' .
Prolaktin diizeyi ile ilgili yapilan bir bagka ¢alismada 24 saatlik bir donemde ilag
kullanmayan ve antipsikotik tedavi goren sizofren tanili hastalar ve saglikli kisilerde
ortalama prolaktin konsantrasyonlar1 karsilagtirmas: yapilmistir. Birinci  kusak

antipsikotik ilaglar ortalama serum prolaktin konsantrasyonunu neredeyse kadinlarda iki
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180

kat1, erkeklerde ise iic kati oranda arttirmistir . Prolaktin konsantrasyonun da

181 ve bu konuda

antipsikotiklerin etkisi antidopaminerjik harekete bagl olarak olusabilir
cok ikna edici delil bulunmaktadir ki; yiiksek prolaktin cinsel bozukluk yaratip cinsel
aktiviteyi bastirir (arzu, ereksiyon ve orgazm seviyelerinde)’. Plazma prolaktin artist
testosteron seviyesini diisiiriir ki bu da cinsel aktivite azalmasina sebep olur'’. Yiiksek
serum prolaktin konsantrasyonlar1 erkek iktidarsizlig1 yaratirken orta seviye serum
prolaktin  konsantrasyonu  bunu  yapmayabilir®.  Prolaktin  konsantrasyonu
normallestirilmesi bazi hastalarda cinsel fonksiyonu arttirirken hepsinde bu olmayabilir.
Plazma prolaktin konsantrasyonlar1 birinci kusak antipsikotik oral tedavi sonrasi ara
vermede 2 hafta kadar yiiksek kalabilir. Depo tedavi sonrasi ara vermede ise bu durum 6
aya kadar ¢ikabilir®'.

Ikinci kusak antipsikotik tedavi goren sizofren hastalarda cinsel bozukluk oranlar
lizerine az da olsa rapor olmasina ragmen bunlar arasindaki karsilastirmalar1 gosteren
calismalar mevcut degildir'”. Haloperidol veya baska bir ikinci kusak antipsikotik
(olanzapin, risperidon, ketiyapin) tedavi géren 636 sizofren tanili hastaya bakan boyle
bir ¢alisma yapilmistir. % 43,2 ile risperidon cinsel bozuklukla en cok iligkilendirilen
olmustur; bu oran haloperidol tedavisi alan hastalarda % 38,1, olanzapin tedavisi alan
hastalarda % 35,3 ve ketiyapin tedavisi alan hastalarda % 18,2 olmustur. Ayni
calismaya gore cinsel bozukluk kullanilan haloperidol, olanzapin ve risperidon dozu ile

iliskilendirilmis fakat ketiyapin ile iliskilendirilmemistir'®*

. Bu konuda caligsmalara
thtiyag vardir.

Bu cahsmada da ortalama GRCDO puanlarina bakildiginda ikinci kusak
antipsikotik kullananlarda her iki cinsiyette cinsel iliski sikh@inda, erkeklerde
sertlesme giicliigii ve erken bosalmada, kadinlarda ise vajinusmus alt boyutunda
sorun yasandigi, birinci kusak antipsikotik kullananlarda ise her iki cinsiyette
sikhik, iletisim, kacinma alt boyutlarinda ve erkeklerde erken bosalma ve
kadinlarda vajinusmus alt boyutlarinda sorun yasandigi saptanmistir. Ancak ilag
kullanmiyan kontrol grubunun olmamasi antpsikotiklerin cinsel isleve ne oranda etki
ettigi konusunda yorumlama yapabilmemizi Onlemistir. Fakat bu alanda yapilan ve
bahsedilen ¢alismalarda gostermektedir ki antipsikotik kullanimi cinsel islevde degisik

mekanizmalar ile olumsuz yonde etki olusturmaktadir ve bu ¢alismada birinci ve ikinci

kusak antipsikotik kullaniminin cinsel yan etki bakimindan istatiksel olarak farklilig1
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goriilmemistir. Ancak bu konuda yapilan bazi calismalarda bu etki minimal, bazi
caligmalarda ise g6z ardi edilemeyecek boyuttadir. Bu konuda genis 6l¢ekli caligmalara
ihtiyag vardir.

Calismanin belirli kisitliliklar1 olmustur. Bu boylamasina bir ¢aligma degildir ve
ilag tedavisi oncesi cinsel fonksiyonda hastaligin etkileri iizerine 6l¢im yoktur. Cinsel
bozukluk sadece ilag tedavisi sirasinda bir zaman noktasinda degerlendirilmistir;
baseline cinsel bozukluk belirlenmemistir ve bu yilizden de ilag etkisi veya diger
nedensel faktorler arasindaki farklilik bulunmamaktadir. Es’lerle goriisme yapilmamis
olmas1 bir diger onemli eksikliktir. Antidepresan kullanan sizofren hastalar harig
tutulmus ancak hastalarin depresyon ve anksiyete seviyeleri 6l¢iilmemistir. Hastalarin
uygun dozlarda antipsikotik almasini saglayarak hastaligin siddetine olan dogrudan etki
veya yiiksek doz antipsikotiklere gore ikincil cinsel bozukluk olgularini hari¢ tutulmaya
calisilmigtir. Antipsikotik doz ve yan etkileri arasindaki olasi iliski incelenmemistir. En
azindan belli antipsikotik ilaglarin yan etkilerinin doza bagl oldugu bilinmektedir; bu
nedenle yorumlamalarimizda dikkatli olmamiz gerekmistir. Caligmaya katilan hastalarin
serum prolaktin seviyeleri Ol¢lilmemistir; bu nedenle bizim i¢in degisik
antipsikotiklerde cinsel bozukluk farkliliklari icin etiyolojik olarak mutlak yorumlar
yapmak zor olmustur. Cinsel bozukluk olan hastalarin cinsel hayatlarinin hastaligin
baslangicindan Once tatmin edici olmasi nedeniyle hastaligin kendisinin, kullanilan
antipsikotiklerin ve diger faktorlerin cinsel bozukluktaki etkilerini ayirmak zor
olmustur. Sonug olarak ¢aligmamizin bazi istatiksel bulgular kii¢iik 6rnek boyutu ve
degerlendirilen parametrelerin ¢ok cesitli olmasi nedeniyle kliniksel olarak anlamli

olmayabilir.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamizda dikkat ¢ekici bir gercek, inang ve yanlis fikirlerin aksine sizofreni tanili
hastalarda klinik hekimleri tarafindan gézardi edilemeyecek diizeyde bir cinsel hayat seviyesi
oldugudur. Onemli orandaki sizofreni tanili hastanin cinsel hayatlarini hastaligmn ortaya
cikisindan sonra ortaya c¢ikan problemlere ragmen devam ettirdigi goriilmektedir.
Psikiyatristlerin hastalarina onlarin cinsel yasanti ve fonksiyonu ile ilgili sorulari rutin
goriismelerde sormalar1 gerekmektedir.

Sonuglarimiz  sizofrenik bozuklugu olan hastalarda cinsel islevlerde sorunlarin
yayginlhiginin yiiksek oldugunu gostermektedir ve bu bozukluklar hem hastaligin kendisi ile
hem de tedavisiyle iligkilendirilmektedir. Bu 6nemli yan etki psikiyatristlerin bilingliligi ve
duyarlilig1 ile dogru antipsikotik se¢imi saglandiginda sizofren hastalarda cinsel islevlerde
sorunlarin olusumunu azaltacaktir.

Cinsel fonksiyon ve Sizofrenik bozukluk hakkindaki ¢alismalarin ¢ok az olmasit dikkat
¢ekicidir. Hastalarin % 75’inden fazlasi bu konularin konusulmasindan yanadir'>. Uygun
cinsel egitim ve danismanlik sizofrenik bozukluk tedavisinin bir pargasi haline getirilmelidir.
Bu konuya daha ¢ok dikkat edilmeli ve gerekli calismalar yapilmalidir. Bu konunun objektif
olarak dl¢iilmesinin zor olmasi sebebiyle arastirmacilarin oranlari standartlastirmasi gercekten
tizerinde ¢aligilmasi gereken bir konudur. Her degisik tedavi yontemi 6l¢eklendirilmeli, etki

ve yan etki bakimindan degerlendirilmelidir.
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SIZOFRENIK BOZUKLUKTA CINSEL iSLEV
BOZUKLUKLARININ GORULME SIKLIGI iLE
ILGILI IZLEM CALISMASI

BILGILENDIRME VE ONAY FORMU

Sizofrenik bozukluk toplumda % 1 siklikta goriilen hastaligin kendisi ve
kullanilan tedavi yontemlerine gore giinliik yasantiy1, yasam kalitesini ve
cinsel yasantiy1 etkileyen bir hastaliktir. Bu ¢alisma Sizofrenik bozuklukta
goriilen cinsel islev bozukluklarinin hastalik siireci ve sagaltimla olan

iligkisini ve sikligin1 degerlendirmeyi amaglamaktadir.

Prof. Dr.Yunus Emre EVLICE ve Ars. Goér. Dr. Soner CAKMAK
tarafindan yiiriitiilmekte olan bu ¢alisma, Sizofrenik Bozukluk hastalarinin
tedavi siireglerindeki cinsel islev sorunlariin izlenmesini amaglamaktadir.

Arastirma sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Bu calismaya katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz
bulunmaktadir. Calismaya katilmamaniz sizin tedavi siirecinizi higbir
sekilde etkilemeyecektir. Ek bilgi talebiniz olursa sozlii olarak
karsilanacaktir.

Bu c¢alismaya katilmayi kabul ediyorsaniz liitfen asagidaki bdoliime

adiniz1 soyadinizi yazip tarih ve imza atiniz.

YUKAIDAKI BELIRTILEN KOSULLAR CERCEVESINDE
KLINIK GORUSME VE PSIKOLOJiK TESTLERIN
UYGULANMASINI KABUL EDIYORUM.

ADI SOYADI:

TARIH:
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PSIiKOTIK BOZUKLUK
HASTA KAYIT FORMU

CUKUROVA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

PSIKIYATRI ANABILIM DALI
PSIKOTIiK BOZUKLUKLAR
POLIKLINIGi

ADI SOYADI

ADRES

TELEFON

YAKINININ ADRESI VE TELEFONU

1.CINSIYET: 1.Kadin
2.Erkek

2.D0OGUM TARIHi:
3.D0GUM YERIi:

4.EGITIM DURUMU: 1.0Kkur-yazar degil
2.0kur-yazar

3.1lkokul
4.0rtaokul
5.Lise
6.Yiiksek okul
5.EGITIiM SURESI:........... yil
6.MEDENIi DURUM:
HASTALIK ONCESI HASTALIK SONRASI
MEDENiI DURUM MEDENI DURUM
1.Hi¢ evlenmemis
2.Evli
3.Esi o6lmiis

4.Bosanmus/ayr1 yasiyor
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7.MESLEK:

HASTALIK ONCESI HASTALIK SONRASI
MESLEK MESLEK

1.Ev kadim

2.Memur

3.0sci

4.Emekli

5.1ssiz

6.Serbest

7.0grenci

8.Diger

HASTALIK ONCESI AILE HASTALIK SONRASI AiLE
TiPi TiPi

1.Cekirdek

2.Genis

3.Diger

8.KARDES SAYISI/SIRASI:

9.YASADIGI YER:

10.HASTALIK ONCESi SOSYOEKONOMIK KULTUREL DUZEY: 1.Ust
2.0rta
3.Alt

11.HASTALIK SONRASI SOSYOEKONOMIK KULTUREL DUZEY: 1.Ust

2.0rta
3.Alt
12.SOSYAL GUVENCE: 1.Yok
A1 | CFN )
13.EL DOMINANSI: 1.Sag
2.Sol
3.Mikst
14.BASLANGICTA STRES ETKENI: 1.Yok
2V ) ¢ N )
15.BASLANGICTA TEMEL BELIRTIiLER: 1. Hezeyanlar
2. Halliisinasyonlar
3. Dezorganize davranis
4. Katatonik davranis
5. Dezorganize konusma
6. Duygulanim patolojileri
7. Negatif belirtiler
8. Diger
16.KOMORBID PSIKIYATRIK HASTALIK: 1.Yok
P2 V£ ) )

17.0ZKIYIM GIRISIMI: 1.Yok

2.Var  SayiSli...ccececeeennenn. Yontemi:....oooveineininnnnnnn
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18.SALDIRGANLIK: 1.Yok
2.Var

21.DAHA ONCE KULLANILAN iLACLAR(Son bir aya kadar)

ILACIN ADI DOZ SURE

22.DAHA ONCE EKT UYGULAMASI: 1.Yok
2.Var(SayiSle..ceeeeeneeecnecnennn )

23.0BSTETRIK KOMPLIiKASYON: 1.Var
2.Yok

24.DAHA ONCEKI CARE ARAMA DAVRANISLARI: (Birden cok

isaretenebilir)
1.Geleneksel tedaviler
2.Seyehat
3.Psikiyatri dis1 hekim
4.Psikiyatrist

25.AILEDE RUHSAL BOZUKLUK: 1.Yok
2.Var(Belirtiniz.........cccocevvuenne. )

26.,ALISKANLIKLAR:
Sigara: 1.Yok
2.Var(Miktar ve siire belirtiniz............ccccoveviiiineiinnnnes )

Alkol: 1.Yok

2.Var(Miktar ve siire belirtiniz..........ccccevvvviiiieiinnennnns )
Esrar: 1.Yok

2.Var(Miktar ve siire belirtiniz..........ccccovvvvieiiniiinnnnnn )
Diger: 1.Yok

2.Var(Miktar ve siire belirtiniz..........ccccovvvvieiiniininnnnnn )

27.HASTALIGIN BASLANGIC YASI:

2§‘.HASTALI(V}IN BASLANGICINDAN iLK TEDAVIYE KADAR GECEN

29.DAHA ONCE ALDIGI PSIKIiYATRIK TANILAR:

30.HASTALIGIN ALEVLENME SAYISI:
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31.TOPLAM HASTANEYE YATIS SAYISI:

32.TANI (DSM-IV’e gore belirtiniz):
1.Sizofreni
2.Sizofreniform Bozukluk
3.Sizoaffektif Bozukluk
4.Sanrisal Bozukluk
5.Kisa Psikotik Bozukluk
6.Paylasilmis Psikotik Bozukluk
7.Genel Tibbi Duruma Bagh Psikotik Bozukluk
8.Baska Tiirlii Adlandirllamayan Psikotik Bozukluk

33.BASLAMA SEKLI: 1.Yavas
2.Hizh
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GOLOMBOK RUST CINSEL DOYUM OLCEGI

ERKEK FORMU
Hicbir Nadiren Bazen Cogu Her
Zaman zaman  zaman

1) Haftada iki defadan fazla cinsel birlesmede
bulunur musunuz? (....) (....) (....) (....) (....)

2) Esinize, cinsel iliskinizle ilgili olarak,
nelerden hoslanip nelerden hoslanmadiginizi
sOyleyebilir misiniz? (....) (....) (..rr) (er)) ()]

3) Cinsel yonden kolay uyarilir misiniz? (-..) ()] (... (-.r) (..o

4) Cinsel iliski sirasinda bosalmak igin
heniiz erken oldugunu diisiiniirseniz
bosalmay1 geciktirebilir misiniz? (....) (....) (....) (....) (....)

5) Esinizle olan cinsel yagaminizi tekdiize
(monoton) buluyor musunuz? (... (...) (....) (er) ()]

6) Esinizin cinsel organina dokunup oksamaktan
rahatsizlik duyar misiniz? (... (-..)) (-.r) (..o ()

7) Esiniz sizinle sevigmek istediginde,
tedirgin ve endiseli olur musunuz? (....) (....) (... (....) (....)

8) Cinsel organinizin, esinizin cinsel
organina girmesinden zevk alir

misiniz? () () (o)) (....) (...

9) Esinizle, cinsel iligkinizle ilgili
nelerden hoslanip nelerden hoslanmadigi
n1 sorar misiniz? (-.rr) () (...r) (er) ()]

10) Iliski sirasinda cinsel organinizin
sertlesmedigi olur mu? ()] (-.r) () () (-

11) Esinizle olan cinsel iliskinizde sevgi
ve sefkatin eksik oldugunu hisseder

misiniz? () () () () (..)

12) Esinizin, cinsel organiniza dokunup,
oksamasindan zevk alir misiniz? (...r) (... (....) (...) ()]

13) Cinsel birlesme sirasinda erken
bosalmay1 engelleyebilir misiniz? ()] (-.r)) () () ()

14) Esinizle sevismekten kaginir

misiniz? (....) () (....) (....) (....)

15) Esinizle olan cinsel iliskinizi tatminkar
buluyor musunuz? (....) (....) (....) (....) (....)
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16) Onsevisme (6pme, oksama gibi)
sirasinda cinsel organimizin sertlestigi
olur mu?

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

18) Esinizle karsilikli mastiirbasyon
yapmaktan(kendinizi tatmin etmekten)
zevk alir misiniz?

19) Esinizle sevismek istedginizde iliskiyi
siz baslatir misiniz?

20) Esinizin sizi sevip oksamasindan
hoslanir misimniz?

21) Istediginiz kadar sik cinsel iliskide
bulunur musunuz?

22) Esinizle sevigmeyi reddettiginiz
olur mu?

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

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

25) Esinize sartlip, viicudunu oksamaktan
zevk alir misiniz?

26) Cinsel yasama karsi ilgisizlik duyar
misiniz?

27) Cinsel organinizin esinizin cinsel
organina girmek iizereyken, istemeden
bosaldiginiz olur mu?

28) Sevisme sirasinda yaptiklarmizdan
tiksinti duyar misiniz?

Hig¢bir
Zaman

(o

(o

(.

(.

)

)

)

)
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Her
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KADIN FORMU Higbir Nadiren Bazen Cogu Her
zaman zaman  zaman

1) Cinsel yasama kars1 ilgisizlik duyar

misiniz? (....) (....) (...) ()] ()]

2) Esinize, cinsel iliskinizle ilgili olarak,
nelerden hoslanip nelerden hoslanmadigi
n1 sdyleyebilir misiniz? (....) (.. (....) (....) (....)

3) Bir hafta boyunca cinsel iliskide
bulunmadigimiz olur mu (Adet giinleri,
hastalik gibi nedenler disinda) (....) (....) (....) (....) (....)

4) Cinsel yonden kolay uyarilir misiniz? (....) (....) (...)) (...) (...)

5) Sizce, sizin ve esinizin 6nsevismeye
(6pme, oksama gibi) ayirdiginiz
zaman yeterli mi? (...) (...)) (-r) () ()

6) Kendi cinsel organinyizin, esinizin
cinsel organinin giremeyecegi kadar
dar oldugunu diistiniir miistiniiz? (....) (....) (....) (....) (....)

7) Esinizle sevismekten kagmir

misiniz? (....) (....) (...)) (er) ()]

8) Cinsel iliski sirasinda doyuma
(orgazma) ulasir misiniz? ()] ()] (-r)) (.o (o)

9) Esinize sarilip, viicudunu oksamaktan
zevk alir misiniz? (....) () (....) (... (...

10) Esinizle olan cinsel iliskinizi tatminkar
bulur musunuz? (... (....) (....) (....) (....)

11) Gerekirse rahatsizlik ve act duymaksi
zIn, parmaginizi cinsel organi-
nizin i¢ine sokabilir misiniz? (....) (...) (...) (.rr) (er)

12) Esinizin cinsel organima dokunup
oksamaktan rahatsiz olur musunuz? (...)) (-.r) ()] () (...

13) Esiniz sizinle sevismek istediginde
rahatsiz olur musunuz? (... (....) (....) (....) (...

14) Sizin i¢in doyuma (orgazm) ulagsmani
n miimkiin olmadigini diigiiniir

miisiiniiz? (.. () () (. ()

15) Haftada iki defadan fazla cinsel
birlesmede bulunur musunuz? (-.r) (-r)) (-r)) () ()

16) Esinize cinsel iliskinizle ilgili olarak,

nelerden hoslanip nelerden hoslanmadigi
niz1 sdyleyebilir misiniz? (....) (... (....) (....) (....)
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Hicbir Nadiren Bazen Cogu Her

zaman zaman zaman
17) Esinizin cinsel organi, sizin cinsel

organiniza rahatsizlik vermeden

girebilir mi? (o) () (- () (o)
18) Esinizle olan cinsel iliskinizde sevgi

ve sefkatin eksik oldugunu hisseder

misiniz? (..r) (-.r) (-.r) () (..
19) Esinizin, cinsel organiiza dokunup

oksamasindan zevk alir misiniz? (....) (...n) () (.r) ()]

20) Esinizle sevismeyi reddettiginiz olur

mu? () ) () () ()

21) Onsevisme sirasinda esiniz bizirmizi
(klitoris) uyardiginda doyuma (orgazma)
ulasir misiniz? (... (... () (....) (....)

22) Sevisme boyunca, sadece cinsel
birlesme i¢in ayrilan siire sizin i¢in

yeterli mi? () (. () (.. ()

23) Sevisme sirasinda yaptiklariizdan
tiksinti duyar misiniz? ()] () (...) (o) (..

24) Kendi cinsel organinizin, esinizin

cinsel organinin derine girmesini

engelleyecek kadar dar oldugunu

diigtiniir miisiiniiz? (....) (....) (....) (..r)) (....)

25) Esinizin sizi sevip oksamasindan
hoslanir misiniz? (....) (....) (....) (....) (....)

26) Sevisme sirasinda cinsel organinizda
1slaklik olur mu? (....) (...) (....) (e ()

27) Cinsel birlesme aninda hoglanir

misiniz? (... ()] ()] () (..o

28) Cinsel birlesme aninda doyuma
(orgazma) ulasir misiniz? (....) (....) (....) (....) (....)
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Klinik Global Indeks (CGI)

Normal, hasta degil
Hastalik sinrinda
Hafif diizeyde hasta
Orta diizeyde hasta
Belirgin diizeyde hasta
Agir hasta

Cok agir hasta
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10. OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Soner Cakmak
Dogum Tarihi ve Yeri: 12. 01. 1970/ Nigde
Medeni Durum: Bekar
Adres: Resatbey Mah. 4 sok Papatya apt Kat: 4 No:11 Seyhan/ ADANA
Telefon: 0-532-5183624
Fax: -
E mail: scakmak@ cu.edu.tr
Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi: Cukurova Uniiversitesi Tip Fakiiltesi
Varsa Mezuniyet Derecesi: -
Gorev Yerleri: Yahyali Yerkdy Saglik Ocagl/ Kayseri
Merkez 5 No’lu Saglik Ocagi/Nigde
Dernek Uyelikleri: Tiirk Psikiyatri Dernegi

Alinan Burslar: -

Yabanci Dil( ler): Ingilizce
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