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OZET

Amag: Calismamizda Bipolar Bozukluk (BB) tanili hastalarda beden algisinin cinsel

islev bozuklugu (CIB) ve ¢ift uyumu ile iliskisinin arastirilmasi amaclanmistir,

Yontem: Arastirmamiz kesitsel bir calisma olup S.B.U. Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastrma Hastanesi polikliniklerine ayaktan bagvuran 80 tane
remisyonda BB tanili hasta dahil edilmistir. Hastalarin tanist DSM-V Bozukluklar: igin
Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-V CV) uygulanarak kesinlestirilmistir ve biitiin
hastalar i¢in ayr1 ayr1 sosyodemografik veri formu doldurulmustur. Young Mani
Derecelendirme Olgegi (YMDO) ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D)
yapilarak remisyon doneminde olduklar1 netlestirilmistir. Sonrasinda 6z bildirime dayali
olcekler olan Golombuck Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO), Cift Uyum Olgegi (CUO),
Beden Alg1 Olgegi (BAO) ve Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (Brief
QoL.BD) verilmistir.

Bulgular: Bipolar Bozukluk tanili hastalarda cinsel islev bozuklugu goriilme orani %
55 bulunmustur. BB tanili kadin hastalarda en sik saptanan bozukluk vajinismus, erkeklerde
ise erken bosalma olmustur. BB tanili hastalarda cinsel islev bozuklugu eslik etmesinin ¢ift
uyumunu olumsuz etkiledigi gézlenmistir. BB tanili hastalarda Body Mass Index (BMI) ile
beden algis1 arasinda, beden algis1 ile cinsel islev bozuklugu arasinda herhangi bir iliski
saptanmamistir. Beden algisindan memnuniyet artisinin ¢ift uyumu ve yasam kalitesi {izerine

olumlu yonde etkisi gozlenmistir.

Sonug: Bipolar Bozukluk tanili hastalarda cinsel islev bozuklugu varlig: ¢ift uyumunu
olumsuz yonde etkilemektedir. Beden algisinda bozulma cinsel islev bozukluguna etki

etmezken ¢ift uyumunu ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

Anahtar Sozcukler: Bipolar Bozukluk, beden algisi, cinsel islevler, ¢ift uyumu



ABSTRACT

Objectives: In our study, it was aimed to investigate the relationship between body
perception and sexual dysfunction and couple compliance in patients diagnosed with bipolar
disorder.

Method: Our research is a cross-sectional study and 80 patients diagnosed with BB
were included in outpatients who applied to the outpatient clinics of S.B.U. Erenkdy Mental
and Neurological Diseases Training and Research Hospital. The diagnosis of the patients was
confirmed by performing the Structured Clinical Interview for DSM-V Disorders (SCID-V
CV), and the sociodemographic data form was filled out separately for all patients. Young
Mania Rating Scale (YMRS) and Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) were made to
clarify that they are in remission period. Afterwards, Golombuck Rust Sexual Satisfaction
Scale (GRISS), Dyadic Adjustment Scale (DAS), Body Cathexis Scale (BCS) and Brief
Quality of Life Scale in Bipolar Disorder (Brief QoL.BD) were given.

Results: The incidence of sexual dysfunction in patients diagnosed with bipolar
disorder was 55%. Vaginismus was the most common disorder in female patients with BB
and premature ejaculation in men. It has been observed that accompanying sexual dysfunction
in patients with BB has a negative effect on dyadic adjustment. There was no relation between
BMI and body perception in patients with BB, and also no relation between body perception
and sexual dysfunction. The positive effect of the increase in satisfaction with body

perception on the dyadic adjustment and quality of life was observed.

Conclusion: The presence of sexual dysfunction in patients diagnosed with bipolar
disorder negatively affects couple dyadic adjustment. While deterioration in body perception

does not affect sexual dysfunction, it negatively affects dyadic adjustment and quality of life.

Key Words: Bipolar Disorder, body perception, sexual functions, dyadic adjustment
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1.GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk duygudurum ataklari ile giden, tekrarlayan, bircok alanda islevsellik
kaybina yol acan, yaygin, komplike, kronik ve ciddi bir ruhsal bozukluktur (1,2).

Nifusun % 1.5'ini etkiledigi tahmin edilen BB genel olarak 13 ila 30 yas arasinda bir
baslangica sahiptir ve ilk semptomlardan sonra tani konulmasi zaman alabilir (3).
Genellikle anksiyete bozukluklari, madde kotiiye kullanimi, kisilik bozukluklar1 ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu gibi eslik eden ek tanilarin varligi nedeniyle sosyal ve
mesleki islevsellik basta olmak tiizere bircok ©Onemli alanda islevsellik olumsuz
etkilenmektedir (4). Remisyonda bipolar hastalarda subsendromal depresif belirtiler en
yaygin olmak iizere subsendromal rezidiiel belirtilere rastlanabilmektedir. Diisilik
islevsellik ile iliskili bulunan rezidiiel semptomlar arasinda subsendromal duygudurum
semptomlar1, duygusal labilite, sirkadiyen ritmde bozukluklar, cinsel islev bozuklugu,

damgalanma ve algilanan bilissel bozukluklar sayilabilir (5).

Ruhsal bozukluklarin ¢ogunlugu ge¢ ergenlik ve erken yetiskinlik ddnemlerinde
basladigi i¢in cinsel gelisimdeki 6nemli asamalarla ¢akismaktadir. Cinsel islev bozuklugu;
cinsel istek ve uyarilma bozuklugu, erektil disfonksiyon, genital veya pelvik agr1 ve ice
girme bozuklugu, orgazm ve bosalma bozuklugunu i¢eren bir semsiye terimdir ve ruhsal
bozuklugu olanlarda sik goriilmesine ragmen goz ardi edilebilmektedir (6,7). Genel
popiilasyonda cinsel islev bozuklugu i¢in risk faktorleri arasinda psikolojik stres, sigara
icme, obezite ve diabetes mellitus gibi bircok faktdr bulunurken ruhsal bozukluklarda

psikotropik ilag kullanimi1 en sik rastlanan faktorlerden birisidir (8).

Bununla birlikte, CIB’in kullanilan ilag tiiriine, kullanilan ilag siiresine ve ya ilag
kullanilip kullanilmadigina bakilmaksizin ruhsal bozuklugun baslangici ile beraber ortaya
¢iktig1 bulunmustur (9). BB’li hastalarla yapilan ¢aligmalar, bipolar bozukluklu hastalarda
CiB’in saglikli kontrollerden yiiksek oldugunu géstermistir (10). Yapilan bir caligma
psikiyatrik bozuklugu olan hastalar arasinda bipolar bozukluk olan hastalarin cinsel islev

bozuklugu prevalansinin en yiiksek oldugunu bildirmistir (11).



Bipolar bozukluk hastalariyla iligkili cinsel zorluklarin ¢ogu tiim ciddi psikiyatrik
bozukluklarda ortaktir. Bununla birlikte, BB’de cinsel islev bozukluklarindan
hiperseksiielite ve duygudurum dongiisii nedeniyle ¢ift iligkilerinin bozulmasi siktir.
Manik ve hipomanik ataklar sirasinda hiperseksiielite, bipolar bozuklugun en bilinen
semptomlaridan biridir. Ayn1 sekilde, manik ve depresif ataklarin dongiisti de bu taninin
bir 6zelligidir ve hem etkilenen hasta hem de esi i¢in stresli ve yonetimi zor olabilecek
yikici cinsel dalgalanmalarla iligkilidir (12). BB manik ve hipomanik ataklari sirasinda
libido artigi, uygunsuz cinsel birliktelikler ve hiperseksiialite gozlenebilmektedir (13).
Depresif atakta ise; ilgi istek azhigi, anhedoniye cinsel istek azlhigi da eslik etmektedir.

BB’de mani ve depresyon ataklarinin cinsel islevler iizerine etkisi zit olabilmektedir (12).

Cinsel islevleri etkileyen Onemli parametrelerden biri, ¢iftlerin birbirleriyle olan
uyumudur. Cift uyumu ve cinselligin birbirleri lizerine etki ettikleri diisiiniilmektedir (4).
Bipolar hastalarin, diger kronik zihinsel hastaliklar1 olan hastalarla karsilastirildiginda
iliskilerini yonetmede daha aktif olduklari, iliskilerinde daha istikrarli olduklari, evlilik
oranlarinin daha yiiksek oldugu ve cocuk sahibi olma ihtimallerinin daha ylksek oldugu
gorinmektedir. Saglikli kontrolleri diger tan1 gruplariyla karsilastiran ¢alismalarda, bipolar
hastalar iligki durumu, cinsel gelisim, cinsel tatmin ve evlilik uyumu agisindan diger tani

gruplarina kiyasla kontrol gruplarina en yakin gézlenmistir. (11,12).

Bipolar bozukluk tanili hastalarda bosanma oranlarinin yiiksek oldugunu bildiren
caligmalar evlilik uyumu ile ilgili verilerin tutarsiz oldugunu géstermektedir. Bu sonugclar
dikkate alindiginda, evlilik uyumunu artirmaya yonelik miidahaleler ve subsendromal
belirtilerin tedavi edilmesi hastalarin cinsel islevlerinin iyilesmesine yardimc1 olabilir (10),
(11). Saglikli cinsel islevsellik, yasam kalitesinin 6nemli bir bilesenidir, ancak ruhsal
bozuklugu olan kisiler cinsel sorunlar1 klinisyenlerine kendiliginden dile getirmek
konusunda isteksizdir ve klinisyenler ise hastalarin cinsel iglevleri ile ilgili bilgi almaktan

kaginirlar (8).

Cinsel aktivite kisinin kisileraras iliski yliriitebilme, 6zel bir amaca ulasabilme ve bir
ihtiyacin karsilanabilmesi kapasitesini yansitmaktadir. Bu nedenle cinsel islevler hastalarin

genel iglevselliginin 6nemli bir gostergesidir (4).



Vicut agirhginin beden algisinda 6nemli oldugunu, obez kisilerde beden algisinin
bozulabildigini gosteren ¢alismalar vardir. Bununla birlikte ciddi zihinsel bozuklugu olan
hastalar tedavide kullanilan ilaclar, egzersiz eksikligi, zayif beslenme aligkanliklar1 ve
farkindalik eksikligi nedeniyle kilo alimina yatkindir ve genel populasyondan daha fazla
obezite riski altindadir (14). BB obezite i¢in bir risk faktori olabilir. BB'nin depresif evresi
sirasinda fiziksel hareketsizlik ve degismis beslenme sekli asir1 kilo ve obezite i¢in daha
yiiksek bir risk olusturur ve psikotropik ilagla uzun siireli tedavi de kilo alim ile iligkilidir
(15). Ayrica asir1 yeme bozuklugu obez bireylerde yaygin bir yeme seklidir ve bipolar
bozuklugu olan hastalar tarafindan siklikla bildirilir (15,16). Yapilan ¢alismalarda beden
algis1 BMI ile iligkilendirilmistir. Bipolar bozukluk ve sizofreni hastalarinda yapilan bir
calismada B-WISE (Body Weight image and Self-Esteem) beden algis1 6lcegi ile beden
algismin psikososyal uyuma katkisina bakilmis, BMI ile ters korelasyon tespit edilmistir
(14). Viicut agirligi ve beden imaji cinsel yasami etkileyen ana unsurlardan biridir, cinsel
yasam ise yasam kalitesinin dnemli bir belirleyicisidir. Cinsel saglik yasam kalitesinin
onemli bir belirleyicisidir ve viicut agirhgi ve beden imaji cinsel yasami etkileyen ana
unsurlardan biridir (17). Beden algisinin cinsel islevler iizerine etkisi genellikle polikistik
over sendromu, mastektomi gibi kalict bedensel hastaliklarda arastirilmistir. Biz bu
calismamizda BB tanili hastalarda beden algisinin cinsel islev bozuklugu ve ¢ift uyumu ile

iliskisinin arastirilmasmi amagladik.
Cahsmanin hipotezi:

Hipotez 1: Bipolar Bozukluk tanili hastalarda olumsuz beden algisi cinsel islev
bozukluklar ile iligkilidir.

Hipotez 2: Bipolar Bozukluk tanili hastalarda olumsuz beden algisi ¢ift uyumu ile
iligkilidir.

Hipotez 3: Bipolar Bozukluk tanili hastalarda cinsel islev bozukluklar ile ¢ift uyumu
iligkilidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. BIPOLAR BOZUKLUK

2.1.1. Tarihge

Duygudurum bozukluklar1 disardan gozlenebilir olmasi nedeniyle ge¢cmis zamanlardan
bu yana ilgi ¢ekmistir (18). “Melankoli” ve “mani” terimlerinin Eski Yunan kodkenine ait
oldugu bilinmekle beraber “melankoli” Yunanca “melan” (kara) ve “chole” (safra)
kelimelerinin bir araya gelmesinden olusmaktadir (19). Melankoli sdylemini ilk kullanan
kisinin milattan 6nce (M.O.) 5. yiizyilda Hipokrat oldugu bilinmektedir (20). Hipokrat o
dénem melankoliyi “ kara safra” olarak adlandirmis ve “istahsizlik, Umitsizlik, uykusuzluk,
cabuk sinirlenme ve huzursuzluk” hali olarak ifade etmistir (21). Milattan sonra (M.S.) 2.
yiizyilda Areatus mani ve melankoli durumlarinin aymi kiside degisik zamanlarda
olusabildigini fark ederek BB klinik seyri acisindan giiniimiize en yakin tanimlamay1
kullanmistir (19). 11. yiizyilda ibni Sina da ruhsal ¢okkiinliik konusuna deginmistir (20).
Bununla birlikte, 19. yiizyila kadar bu konuda farkli bir sey sdylenmemistir (18). 19. yiizyilin
ortalarinda, 1851 yilinda Jean-Pierre Falret ayni1 hastada mani ve depresyon donemlerinin
farkli zamanlarda bulundugunu belirtmis ve “dongiisel ruhsal hastalik” (folie circularé) olarak
tamimlamis, Fransa akademik kuruluna sunmustur (19). 1854 yilinda ise Baillarger, siklik
(manik-melankolik) donemleri iki bi¢imli delilik” ( folie a* double forme) seklinde tanimladi
(22). 1899 yilinda Kraepelin erken bunama (demantia praecox) ile manik depresif psikozu
birbirinden ayirmis, manik depresif psikozda yineleme ve dizelme ddénemleriyle giden
dongiisellik 6zelligini vurgulamistir (23). 1930’1u yillarda Bleuler bu klinik tablolardan
“affektif bozukluklar” olarak bahsetmistir (24). 1952°de Amerika Psikiyatri Birligi (APA)
tarafindan olusturulan (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) DSM-I"de ilk
kez “manik depresif reaksiyon” ifadesine yer verilmistir (25). 1957'de Leonhard “Bipolar
Depresyon” tanimint  “unipolar depresyon” tamimindan ayirarak yeni bir smiflandirma
onermistir (20,26). 1968'de DSM —II’de , “manik-depresif hastalik” seklinde adlandirilarak
psikiyatride biyolojik perspektiflerin hakim oldugu bir donem baglamistir (19). 1976’da
Dunner hastaligin Bipolar | ve Bipolar Il olarak iki alt tipe ayrilmasini 6nermistir (27). DSM-
III’de major depresyon ve bipolar bozukluk “affektif bozukluklar” bashg: altinda iki ayr1
hastalik olarak tanimlanmig, DSM III-R’ de ise affektif bozukluklar tanimi, duygudurum
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bozukluklar1 olarak degistirilmistir. DSM-IV bu bozukluklar1 iki u¢lu bozukluk I, iki uglu
bozukluk 11, siklotimi ve baska tiirlii adlandirilamayan iki uglu bozukluk seklinde dorde
ayrrmistir (28). 2013’te yayimlanan DSM-V’ te Bipolar ve Iliskili Bozukluklar basligi altina
alinmstir (18).

2.1.2. Epidemiyoloji

Duygudurum bozukluklar: sik goriilmekle beraber BB’ nin yasam boyu yaygimligi i¢in genel
olarak toplumun % 1- 5’ arasinda oldugu kabul edilmektedir (21). Bazi tilkelerde llkelerde %
0,1 gibi diisiik oranlar da bildirilmistir (29). Bununla birlikte yeni ¢aligmalarda spektrum
seklinde ele alindiginda oran % 6,4 e kadar ¢ikmakla birlikte bu oranlar BB tip | i¢in % 0-2,4;
BB tip Il icin % 0,3-4,8; siklotimi i¢in % 0,5-6,3; hipomani icin % 2,6-7,8 araliginda
degismektedir (30,31). DSM-V kriterleri baz almarak BB tip I tanis1 konulmus bir ¢alismada
BB tip Il i¢in yasam boyu siklik % 2,1 seklinde bildirilmistir (32). BB goriilme siklig1 erkek
ve kadinda esit olmakla birlikte, erkeklerde manik epizod siklig1 daha fazla, kadinlarda ise
depresif epizod siklig1 daha fazla gézlenmektedir (33). BB tip Il yayginlig: ise kadinlarda daha
fazla olmakla beraber hizli dongiiliiliik, karma donemler, antidepresanla manik kayma, madde
kotliye kullannmi ve ek tibbi problemlerin de kadinlarda daha sik goriildigi bildirilmistir
(18,34). Duygudurum Bozukluklarinm sikhig: wk, kiiltiir agisindan degisiklik gostermezken
sosyoekonomik agidan yiiksek grupta BB tip I yaygmnlig1 daha fazla gozlenmistir (31,33). BB
tip | bozuklugun bekar ve bosanmis kisilerde daha sik goriildiigii bildirilmistir (31). Unipolar
depresyonun aksine, BB ergenlik ve geng erigkin yillarinda daha sik kendini gosterir (35). BB
tip I baslangi¢ yas1 5-50 yas araliginda degismekle birlikte BB tip II’nin ise kismen daha geg
baslangi¢li oldugu 6ngoriilmektedir (18,31). Ortalama baslangi¢ yas1 BB tip I i¢in 18, BB tip
IT igin 20 olarak Ongoriilmistiir (36). Geg yaslarda baslayan mani ise daha siklikla organisite
ile iliskilendirilmistir (37).

2.1.3. Etiyoloji

BB etiyolojisi multifaktoriyel, karmasik ve heniiz net olarak anlagilamamis olmasi ile
beraber etiyolojiyi anlamaya yardimei olan galigmalar bulunmaktadir (38,39). BB ile yapilan
aile, genetik ve ikiz galismalar1 % 60-85 oraninda kalitsal oldugunu agiklamaktadir (40).
Yapilan ¢alismalarda monozigotik ikizlerde % 70 konkordans ve dizigotik ikizlerde de % 20
konkordans saptanirken birinci derece akrabalarda % 5-10 gibi bir oran saptanmustir (41,42).

BB’ de caligmalar genetik etiyoloji acisindan bir ¢ok gene isaret etse de spesifik bir gen



bolgesi tanimlanamamistir (41). BB' 1i hastalarda yapilan yapisal goriintiileme caligmalari,
anatomik ve ndropatolojik anormalliklerin néroprogresyonla iligkisini gostermistir (43). BB
gelisme riski, stresli yasam olaylar1 veya madde kotiiye kullanimi gibi gevresel faktorler ile
iligkili bulunmustur (44). Erken baslangichh BB ailevi duygudurum bozuklugu riskinin
artmasiyla iligkilendirilmistir (45). Prepubertal baslangichh BB, yikic1 davranis bozukluklari,
ozellikle dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile genetik olarak iliskili bulunmustur
(46). Son yillarda BB genetik etiyolojisine yonelik ¢alismalara siklikla yer verilmistir (47).
Serotonin tastyict (5S-HTT, SERT), dopamin tasiyict (DAT), beyin tiirevi norotrofik faktor
(BDNF), katekol-O metiltransferaz (COMT) gibi genlerin polimorfizmi mitokondriyal
DNA'nin (mtDNA) mutasyonlar1 BB ile iligkilendirilmistir (48,49). Bazi meta analizler diisiik
BDNF seviyeleri ile BB' nin ortaya ¢ikis1 arasinda bir korelasyon olabilecegini gdostermistir
(50). BB'de dopamin hipotezine gore manide artmis dopaminerjik iletimin rolii ve
depresyonda bunun tersinin olabilecegi ifade edilmistir (51,52). Glutamat ve GABA
sistemleri, major depresyon ve BB'nin  monoaminerjik ndrotransmitter sistemi ile
iliskilendirilmistir (53). BB’de asetilkolin M2 reseptorii baglanmasmin azaldigi tespit
edilmistir (54). IL-4, TNF-a, IL-2 reseptord, IL-1b, IL-6, TNF-alfa tip 1 ve C-reaktif proteinin
(CRP) serum seviyeleri BB hastalarinda saglikli kontrollere gore arttigi saptanmustir (55,56).
Daha once tartisilan sitokin ¢aligmalari, spesifik ruh hali durumlariyla (6rn. 6timik, depresif
veya manik) iligkili olarak sitokin diizeylerine odaklanmistir. Son zamanlarda, BB' de sitokin
diizeyleri ve bilissel islev bozuklugu arasindaki iliskiye de ilgi artmustir (57). BB 0zellikle
manik epizodda olmak (zere hipotalamo-hipofizer-adrenal aks ( HHA) hiperaktivitesi ile
iliskili bulunmustur (39). Bir ¢alisma hamilelik sirasinda maternal sigara i¢ilmesine bagli
olarak BB riskinin arttigini gostermistir (58). Cocukluk travmasi ile bipolar bozuklugun
baglangici ve seyri arasindaki iliski oldugu gorilmistir (59,60). Diisiik sosyal destekli
hastalarda niiks orani daha yiiksektir (61).

2.1.4. Tamimlama ve Smiflandirma

Bipolar bozukluk, dongiisel olarak ortaya ¢ikan mani veya hipomani ve depresyon
ataklarindan olusan duygudurum semptomlari ile karakterize, sosyal ve isle ilgili islevsellikte
azalmaya sebep olabilen, tekrarlama orani sik, yaygm ve ciddi bir zihinsel bozukluktur
(47,62,63). DSM-V, duygudurumla baglantili zihinsel problemlerin tanisi i¢in ii¢ grup kriter
kullanmaktadir: (1) duygudurum doénemleri, (II) duygudurum bozukluklar1 ve (III) gecirilen

son atak ve tekrarlayan donemleri ifade eden belirtecler (64). Duygudurum, bazen disardan



g0Ozlenebilen, bazen de kisinin kendisinin “lizgiin, neseli, umutsuz, eleve” gibi kelimelerle
ifade ettigi yaygin hissettigi duygu halidir (31). Duygudurum doénemi kisinin hissettigi
duygularin her zamanki seklinden daha abartili olmasi ve bu durumun diisiince ve
davraniglarinda gozlendigi zaman araligini ifade eder. Duygudurum Bozuklugu ise olagandisi
duygudurumun neden oldugu bir hastalik hali olarak tanimlanir (65). Tanisal siniflandirmada
DSM-V, “Bipolar ve iliskili Bozukluklar” ile depresif bozukluklar1 farkli bdliimlerde ele
almstir. “Bipolar ve iliskili Bozukluklar” kategorisinde: (I) Bipolar Bozukluk tip 1, (I1)
Bipolar Bozukluk tip I1, (111) Siklotimik Bozukluk, (IV) maddenin/ilacin yol agtig1 bipolar ve
iligkili bozukluk, (V) baska bir saglik durumuna bagli bipolar ve iliskili bozukluk, (VI)
tanimlanmis diger bipolar ve iliskili bozukluk, (VII) tanimlanmamis bipolar ve iliskili
bozukluk (66). BB tip I tanis1 koyabilmek i¢in bir mani donemi olmas1 gereklidir. BB tip |
genel tanimiyla hastalik seyri siiresince tekrarlayan mani donemleri ve ya mani, hipomani ve
depresyon donemleri seklinde seyredebilse bile tek bir mani déonemi oldugunda, bu dénemin
ilk mani donemi olmasi halinde DSM-V tan1 6lgiitlerini karsilamaktadir (20,31). BB tip Il
tekrar eden depresyon donemleri arasinda ara ara olan hipomani donemi varhgidir (20).
Siklotimi, net bir mani/hipomani ve ya depresyon donemi tami kriterlerini karsilamayan,
olagan duygudurumun altinda ve ya iistiinde seyreden ve aralarda gelisen belirtisiz donemlerin
iki ay1 gegmedigi, en az iki y1l devam eden bir tablodur (20,67). BB’de bir kiside hem manik,
hem de depresif bulgularin ayni donemde goriilmesi “karma dénem “olarak adlandirilir (68).
DSM-1V ten farkli olarak DSM-V’ te ‘“karma doénem” tanimi yerine mani ve depresyon
donemlerinin kendi i¢lerinde yer alan “karma 6zellikli” ifadesi getirilmistir. “Karma 6zellikli”
kavrami her iki donemin de diger doneme ait en az Ug¢ belirtiyi bulundurmasi seklinde

tanimlanmustir (20,66).

Bir y1l boyunca en az dort kez tekrar eden duygudurum donemi varligi ise hizli

dongiiliiliik olarak tanimlanmustir (20).

2.1.5. Tamisal Ozellikler

DSM-V Bipolar Bozukluk I i¢in bir mani doneminin varligininin sart oldugunu belirtse de
International Statistical Classification of Diseases (ICD-10) bir donemin mani olmasi
kosuluyla en az iki duygudurum dénemini kabul etmektedir (20). DSM-V olgiitleri asagida

srralanmustir:



Mani donemi:

A. Olagandis1 ve siiregen yiikselmis (eleve), coskulu ya da irritabl bir duygudurumun
ve amaca yonelik etkinlikte ve enerjide olagandisi ve siirekli bir artisin oldugu belirgin bir
donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirmisse herhangi bir siire) siireyle,

neredeyse her gilin, gliniin buyik bir boliimiinde bulunmasi

B. Duygudurum bozuklugunun ve enerji ya da etkinlikte artmanin oldugu dénem
boyunca, asagidaki belirtilerden en az {icii (ya da daha fazlasi) (duygudurum sadece irritabl ise

dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davraniglardan 6nemli 6l¢iide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da grandiyozite

2. Uyku gereksiniminde azalma

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusabilmek i¢in zorlama

4. Diisiince ucugmasi ya da diisiincelerinin sanki birbiriyle yaristig1 gibi 6znel bir
yasanti

5. Dikkatin ¢elinebilirligi (kisinin dikkati 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyaranla
kolaylikla dagilir) oldugunun bildirilmesi ya da gozlenmesi

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (sosyal olarak, iste ya da okulda ya da cinsel
olarak) ya da psikomotor ajitasyon (bir amaca yonelik olmayan anlamsiz etkinlik)

7. Kot sonuglar dogurabilecek etkinliklere ¢ok ve asir1 katilma (O6rn; asir1 para

harcama, diisiincesizce cinsel etkinlikte bulunma ya da gereksiz is yatirimlar
yapma)

C. Duygudurum diizensizligi, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir
bozulmaya neden olacak kadar ya da kisinin kendisine ya da baskalarina zarar vermemesi i¢in
hastaneye yatirilmasmi gerektirecek kadar agirdir ya da psikotik 6zellikler vardir.

D. Bu ddnem, bir maddenin (6rn; kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, bagka bir

tedavi) ya da baska bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn; ilag tedavisi, elektrokonviilsif tedavi) sirasinda ortaya
¢ikan ve s6z konusu tedavinin fizyolojik etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde stiren tam bir

manik donem, bipolar I bozukluk i¢in yeterli bir kanittir.



Not: A' dan D' ye kadar olan tani Olgiitleri bir manik donemi olusturur. Bipolar I
bozuklugu tanis1 konulabilmesi i¢in yasam boyu en az bir kez manik donem geg¢irilmis olmast
gerekir.

Hipomani Dénemi:

A. Olagandis1 ve siiregen yiikselmis (eleve), coskulu ya da irritabl bir duygudurumun
ve amaca yonelik etkinlikte ve enerjide olagandisi ve siirekli bir artisin oldugu belirgin bir
donemin, en az birbirini izleyen 4 gin sireyle, neredeyse her gun, ginin biyuk bir

boliiminde bulunmasi

B. Duygudurum bozuklugunun ve enerji ya da etkinlikte artmanin oldugu dénem
boyunca, asagidaki belirtilerden en az {icii (ya da daha fazlasi) (duygudurum sadece irritabl ise

dordl) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davraniglardan 6nemli 6l¢tide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartil1 bir artig ya da grandiyozite

2. Uyku gereksiniminde azalma

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusabilmek i¢in zorlama

4. Diisiince ugusmasi ya da diisiincelerinin sanki birbiriyle yaristig1 gibi 6znel bir
yasant1

5. Dikkatin celinebilirligi (kisinin dikkati onemsiz ya da ilgisiz bir dig uyaranla
kolaylikla dagilir) oldugunun bildirilmesi ya da gozlenmesi

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (sosyal olarak, iste ya da okulda ya da cinsel
olarak) ya da psikomotor ajitasyon (bir amaca yonelik olmayan anlamsiz etkinlik)

7. Koti sonuglar dogurabilecek etkinliklere cok ve asir1 katilma (6rn; asir1 para

harcama, diisiincesizce cinsel etkinlikte bulunma ya da gereksiz is yatirimlari
yapma)
C. Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan ¢ok daha farkli,
islevsellikte belirgin bir degisikligin goriildiigii bir donemdir.
D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca gdzlenebilir.
E. Bu donem, toplumsal ya da igle ilgili islevsellikte belirgin bir bozulmaya neden

olacak kadar ya da hastaneye yatirilmasi gerektirecek kadar agir degildir. Psikotik ozellikler

varsa, s0z konusu donem, tanim olarak manik donemdir.

F. Bu donem, bir maddenin (6rn; kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, baska bir

tedavi) ya da bagka bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz.



Not: Antidepresan tedavi (0rn; ilag tedavisi, elektrokonviilsif tedavi) sirasinda ortaya
¢ikan ve s6z konusu tedavinin fizyolojik etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde sliren tam bir
hipomanik dénem, bir hipomanik donem tanis1 i¢in yeterli bir kanittir. Ancak bir ya da iki
belirti (0zellikle antidepresan kullanimindan sonra ortaya ¢ikan irritabilite, gerginlik ya da
ajitasyon belirtileri) bir hipomani donemi tanisi igin ne yeterli sayilmali ne de bipolar

bozukluga yatkinligin bir gostergesi olarak goriilmelidir.

Not: A' dan F' ye kadar olan tam o6lgiitleri bir hipomanik donemi olusturur. Bipolar 1
bozuklugunda hipomanik donemler sik goriiliir, ancak bipolar I bozukluk tanis1 konulabilmesi

icin hipomanik dénemlerin olmasi1 gerekli degildir.
Yegin (Major) Depresyon Donemi:

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi mevcuttur ve
onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur. Bu belirtilerden en az biri (1) depresif

duygudurum ya da (2) ilgi- istek kayb1 ya da zevk almamadir.

1. Kisinin 6znel olarak bildirdigi veya baskalarinca gozlenen, giinlin ¢ogunda,
neredeyse her giin olan depresif duygudurumun bulunmasi

2. Neredeyse her giin, giiniin ¢ogunda tiim veya neredeyse tiim etkinliklere karsi

ilgide belirgin azalma ya da etkinliklerden zevk alamama olmasi

Cok kilo verme veya kilo alma ya da neredeyse her giin, istahta azalma ya da artma

Neredeyse her giin, uykusuzluk ya da fazla uyuma

Neredeyse her gun, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon

Neredeyse her giin, yorgunluk ya da enerji azalmasi

Neredeyse her giin, degersizlik ya da sugluluk duygulari

© N o O o~ w

Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da konsantre olmakta glglik ¢ekme ya da

kararsizlik yagama

9. Yineleyici oOliim diisiinceleri (yalnizca olim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini oldiirme diisiinceleri ya da kendini 6ldiirme
girisimi ya da kendini 61diirmek iizere 6zel bir eylem tasarlama

B. Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine baglanamaz.
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Bipolar Bozukluk tip | veya ll'de (6zellikle BB tip Il de) depresif belirtilerin sikligmin
hipomanik veya manik semptomlardan daha yiiksek olmasi bu bozukluklarin unipolar

depresyondan ayirici tanisinin yapilmasinda giicliik yasanmasina sebep olmaktadir (69,70).

2.1.6. Klinik Seyir

Bipolar Bozukluk tanisi olan kisiler arasinda yeterli diizeyde tedavi edilseler bile
tekrarlama siklig1 yaygm olmakla beraber sosyal ve mesleki islevsellikte bozulmayla
gitmektedir (62,63). Yasam boyu % 20'ye varan intihar oranindan bahsedilmektedir (62).
Hastaligin erken baslangi¢li olmasi olumsuz prognozla iliskilendirilmistir (71,72). Depresif
atak gecirmekte olan BB hastalarinin sadece % 20'sine tedavinin ilk yillarinda BB tanisi
konmustur ve hastalik baslangici ile tan1 konulmasi arasinda gegen ortalama stre 5-10 yildir
(73,74). BB tanis1 alan bireylerin yeterli tedaviye ragmen % 37’si takip eden bir yil igerisinde,
% 60’1 ise iki yil iginde yeni bir duygudurum doénemi gegirmektedir (36). Genis Olcekli
yapilan bir Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder (STEP-BD)
calismasinda BB bozuklukta tekrarlamanin en giiclii ongoriiciilerinden biri ara dénemde
rezidiiel belirti olmas1 ve eslik eden baska bir ruhsal hastalik olmasidir (43). Unipolar
depresyon tanist olan hastalarm ortalama 11 yil icinde % 9 oraninda BB tip II'ye doniistiigii
ve 5 yillik bir siirede ise % 20 oraninda manik veya hipomanik atak gelistigi bildirilmistir
(75,76). BB’ye ¢k tani eslik etmesi yaygin olmakla beraber en sik anksiyete bozuklugu eslik
etmektedir (20). BB ile beraber ortaya c¢ikan anksiyete bozuklugu kotii prognozla
iliskilendirilmistir (77). Calismalar, depresif ataklarin baskin olmasmin kadin olma ve
evlenme gibi sosyodemografik 6zelliklerle daha yakindan iligkili oldugunu géstermistir (74).
Depresif ataklar1 baskin hastalarda melankolik 6zellikler ve karma ataklar daha sik
gozlenmistir. Hastalarda daha fazla manik atak, daha fazla psikotik semptom ve daha fazla
hastaneye yatis ile iliskiliydi (78,79). Bilissel bozukluk baskin olarak manik hastalarda daha
sik goriiliiyordu (80). ilk epizodun manik olmasi, manik epizodlarin baskin olmasi, psikotik
semptomlar ve bagimlilik es tanis1 oykiisii 6timik bipolar hastalarda distik islevsellik ile
iligkiliydi. Son epizodda psikotik semptomlarin varlig: diisiik islevsellige sahip hastalarda iki
kat daha sik gozlenmisti (81). Ik hastane bagvurunda BB tanisi olan hastalar arasinda mutlak
intihar riskinin 18 yillik izlem siiresi boyunca erkekler i¢in % 8, kadinlar i¢in % 5 oldugu ve
bunun standart mortalite oran1 oldugu bulunmustur (82). Genel popilasyona gére BB intihar
olimlerinin 10-30 kat oldugu bildirilmistir (83). Birinci derece ailede intihar dykistnin BB'

deki intihar Olimleriyle en giigli iliskisi oldugu bulunmustur (84). BB tum psikiyatrik
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hastaliklar arasinda en yiiksek intihar orani ile iliskilidir. BB tip I'li hastalar arasinda intihar

girigimi orant % 25 oldugu ve bu hastalarin % 15'inin basarili oldugu diisiiniilmektedir (85).

2.2. CINSELLIK

2.2.1. Tamim ve Tarihge

Cinsellik, insanligin varolusundan bu yana her zaman ilgi ¢eken bir konu olmustur
(20,31). Cinsellik, biyopsikososyal bir varlik olan insanin anatomik Ozellikleri, kisilik
ozellikleri, yasadigi gevre, iginde yer aldigi kiiltiir, dini inaniglar, ahlaki tutumlar ve
ekonomik 6zellikleri ger¢evesinde gelisen karmasik bir kavramdir (86,87). Cinsellik sadece
cinsel organlarla sinirh tututabilecek bedensel bir kavramdan 6te bireyin toplumsal, ruhsal,
duygusal gelisimine katki saglayan ve kisiler arasi iletisimini arttiran bir durumdur (88).
Cinsel saglik i¢in sadece hastalik olmamas1 degil, ruhsal, toplumsal ve zihinsel olarak genel
bir iyilik halinden bahsetmek gerekir (89). Insanlik tarihinin basindan itibaren cinsellik bir
yandan ¢ok merak edilen diger yandan da konusulmasi yasaklanan, bazi zamanlar viiniilen
bazi zamanlarda utanilarak dile getirilmesi zor bir durum olmustur (86). 19. yiizyilin
baslarinda psikiyatrinin 6nciilerinden olan Havelock Ellis, Richard Krafft-Ebing, Sigmund
Freud’un cinsellik iizerine ¢alismalar1 olmustur. Gelismis toplumlarda dahi 20. ylizyilin
baslarina kadar cinsellik konusunda kisitlamalar nedeniyle ¢ok ilerleme saglanamamistir (90).
Freud haz veren tiim diirtii ve eylemlerin cinsel kaynakli oldugunu savunmustur ve
psikoseksiiel gelisim basamaklarini tanimlamasi kabul gérmiistiir (31). 20. ylizyilun basindan
sonra cinsellikle ilgili konular daha genis bir goriisle ele alinmaya baslansa da bilimsel
caligmalar agisindan 1960 yili sonrasinda hizlanmistir (20). 1950°li yillarda Kinsey ve
arkadaslarinin erkek ve kadin cinsel davranislar iizerine yaptiklar1 ¢aligmalar o donemin en
genis ¢apli arastirmasi olmustur (20). Masters ve Johnson 1966°da cinsel fizyoloji {izerine,
1970°de cinsel tedavi lizerine yaptiklar1 ¢aligmalarla cinselligin yalnizca sosyal olarak degil
biyolojik agidan da ele alinabilir oldugunu saglamistir. Sonrasinda derleyip yaymladiklari bu

calismalar cinsel fizyolojinin giincel temellerini olusturmustur (91,92).

2.2.2. Cinsel Fizyoloji ve Cinsel Yanit Dongiisii

Master ve Johnson cinsel uyarana verilen yanit1 uyarilma, plato, orgazm ve ¢ozilme
seklinde dort asamali olarak tanimlamistir. Helen Singer Kaplan cinsel istegin cinsel yanit
dongiistinii baglatan faktor olduguna dikkat ¢cekmis ve cinsel yanitin, istek, uyarima ve

orgazm evrelerinden olustugunu One slirmiistiir (91,93). Basson’ un sundugu dongiisel
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modelde ise cinsel istegin her zaman cinsel yanitin uyarani olmadigi, evreler arasinda gecisin
her zaman diizenli swrayla olmadigi, kisiden kisiye degisebildigi ortaya koyulmustur. Bu
modele gore cinsel yanit donglisiiniin baslamasi i¢in kendiliginden olusan cinsel istegin sart

olmadigi, bazen cinsel uyaranin da cinsel istek olusturabilecegi ifade edilmistir (94).

Cinsel iglevlerin santral sinir sisteminde serebral korteks, orbitofrontal korteks, hipokampus,
medial preoptik sistem ve limbik sistemle iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Dopaminer;jik
yolagin cinsel istek ve uyarilmayi arttirdigi, serotoninin ise azalttig1 ifade edilirken
androjenlerin sadece erkeklerde degil kadmlar da da cinsel istek olugsmasinda etkili oldugu

vurgulanmustir (31,92).

Cinsel Yanit Dongiisii

Uyarilma Evresi: Herhangi bir dis etkene bagl olan bedensel ve ya ruhsal uyar1 nedeniyle
fizyolojik degisikliklerin olustugu ilk evredir. Erkekte penil ereksiyon, skrotal deride gerilme,
testislerin yiikselmesi gozlenir. Kadinda ise meme uglarinda sertlesme ve memede biiyiime,
klitoriste kizariklik ve kabariklik gibi belirtiler gozlenir. Ortaya ¢ikan tepkinin siddeti ve hizi

uyaranin yogunlugu ve siiresine gore degisebilir (31,92).

Plato Evresi: Yeterli cinsel uyarilma ve artan cinsel heyecanla beraber uyar1 evresinin devami
olarak ortaya ¢ikar. Haz duygusu ve cinsel gerginligin artis1 ile beraber kan basinci, kalp hizi,

solunum sayisinda artig ta eslik etmeye baslar ve bu ylikselme orgazma kadar plato cizerek

stirer (86).

Orgazm: En kisa siiren fakat hazzin en yogun yasandigi evredir. Orgazm esnasinda erkekte
ritmik kontraksiyonlarla beraber ejekllasyon olurken kadinda vajina 1/3’lLik dis kisminda
ritmik kasilmalar olusur. Istemli kas kontroliinde kaybolma, solunum ve kan basincinda artis
devam eder, 3-15 saniye civarinda siirer (31,86). Masters ve Johnson erkeklerde ejakiilasyon
icin iki evreden s6z etmistir. Birincisi prostatta biriken ejekiilatin neden oldugu ve bosalmanin
engellenemez oldugunun hissedildigi emisyon evresidir. Ikincisi ise noradrenerjik uyariyla
olusan orgazm hissinin birlikteligiyle bulbokaverndz kaslarmn ritmik kasilmalariyla olusan
ejekilasyon evresidir. Ejekiillasyonun basinda olduk¢a giiglii ve sik araliklarla olan bu

kasilmalarin siddeti ve aralik siiresi zamanla uzar (84,86).
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COzulme: Dinlenme haline gegis evresi olan ¢oziilme evresinde erkek ve kadinda orgazmin
ardindan ve ya orgazm olugsmamisgsa platonun ardindan viicutta olusan fizyolojik degismeler
ayni sira ile kaybolur. Orgazmin olup olmadigma, orgazmin yogunluguna, cinsel uyarinin
devam etme durumuna ve cinsiyete gore bu evrenin siiresi degisir. Bu evrede tekrar cinsel
uyaran olursa kadmnlarda yine orgazm meydana gelebilirken erkeklerin ise refrakter doneme
girmeleri nedeni ile refrakter donem bitimine kadar tekrar ereksiyon saglamalari ve ya orgazm

asamasina donmeleri fizyolojik agidan olanaksizdir (31,86).

2.2.3. Cinsel Islev Bozukluklar

Cinsel yanit dongiisiinde herhangi bir asamada ya da birden fazla asamada bozukluk
olusmas1 ya da cinsel iliski esnasinda olusan agr1 nedeni ile rahatsizlik hissedilmesi CIiB
olarak tanimlanabilir (31).DSM-V'te cinsel islev bozukluklari ile ilgili bazi degisiklikler
yapilmistir. Basit lineer cinsel yanita dayali siniflandirmalara son verilerek erkek ve kadinlar
icin ayr1 ayri tanisal smiflandirmalar yapilmstir (95). Cinsel islev bozukluklari yasam boyu ya

da edinsel ve ya yaygin ya da durumsal seklinde farkli gruplara ayrilabilir (31).

Birey cinsel olarak islevsel oldugundan itibaren varsa yasam boyu, olagan bir
cinsellikten sonra gelismisse edinsel olarak tanimlanabilir. Belirli tip uyaranlar ya da cinsel
partnerlerle olusan cinsel islev bozuklugu i¢in durumsal, sadece belirli durumlar1 kapsamayan
cinsel islev bozuklugu i¢in yaygimn kelimesi kullanilabilir (96). DSM-V‘te her bir bozukluk
icin ayr1 ayr1 getirilen siddet kriterleri ise agwr olmayan, orta derecede ve agmr seklinde

gruplandirilmistir (66).

2.2.3.1. Erkekte Diisiik Cinsel istek Bozuklugu:

DSM V oélcutlerine gore siiregen ve yineleyen sekilde cinsel diisiince ve ya aktivite isteginin
en az alt1 ay siiresince ¢ok az olmasi ya da olmamasi, bu durumun hayatindaki genel olaylarin
etkilerinden diglanmasi ve kiside rahatsizliga yol agmasi durumudur. Bu cinsel islev
bozuklugu, cinsel kokenli olmayan bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz ya da agr bir
iliski bozuklugundan ya da gerginlik yaratict 6nemli bagka etkenlerden kaynaklanmamaktadir
ve bir maddeye/ilaca ya da bagka bir saglik durumuna baglanamaz (66). Bu bozukluk
yalnizca belirli durumlarda olusabilecegi gibi biitiin hayata yayilabilir. Ornegin kisinin esiyle
olan cinsel aktiviteye kars1 bir arzusu olmazken 6zdoyurum yapabilir ve ya erotik film
seyredebilir. Genel olarak cinsel aktiviteyi baglatan taraf olmayip esinin baslatmasi tizerine
isteksizce eslik ederler. DUsiik cinsel istek ikincil olarak uyarilma ya da bosalma giicliiklerine
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yol acabilir. (86). Erkeklerde toplumsal ve kiiltiirel baskilar nedeni ile azalmis cinsel istekten
bahsetme olasiligmin diisiik olmas1 ve bu konuda yeteri kadar arastirma olmamas1 yayginligin
belirlenmesini zorlastirmistir. Yapilan bir ¢alismada 18 ila 59 yaslar1 arasindaki erkeklerde %
13 ila % 17 arasinda azalmis cinsel istek sikliginin yasla beraber arttig1 gosterilmistir (97).
Azalmig cinsel istegin birden fazla nedeni olabilir ve taniy1 koymanin anahtar1 kapsamli bir
Oyki almaktir (98). Yasamsal stresorler, psikiyatrik rahatsizliklar, iliskide olan ¢atigsmalar, ese
kars1 ilgi kaybi, escinsellik, parafili, medikal tedaviler gibi bircok faktoru etiyolojide
sayabiliriz (86,97,99).

2.2.3.2. Erkekte Sertlesme Bozuklugu:

Erkekte cinsel aktivite esnasinda siirekli ve ya tekrarlayan sekilde yeterli sertlesmenin
olmamas1 ve cinsel aktivitenin devami i¢in sertlesmenin siirdiiriilmesinde yetersizlik olarak
tanimlanir. 40 yasin alt1 erkeklerde sertlesme bozuklugu siklig1 % 1-10 arasinda 40 ila 49 yas
araliginda % 2-9 ve hatta % 15’e¢ kadar ¢ikabilen oranlarda, 40-70 yas arasinda % 52
civarinda bir sikliktadir. Yasa bagl olarak arttig1 bilinmekle birlikte yapilan bir ¢alismada 70
yas civarinda olan erkeklerin sadece % 32 kadar bir kismi sertlesme bozuklugu bildirmemistir

(100,101).

DSM-V kriterlerine gére hemen her cinsel etkinlikte (yaklasik % 75-100) (belirli
durumlarda ya da yaygm ise her durumda),cinsel etkinlik sirasinda sertlesme saglamada
belirgin giigliik ¢ekme, cinsel etkinligi siirdiirene dek, sertlik dizeyinde belirgin azalma
belirtilerinden birinin en az 6 aydir kiside klinik olarak sikintiya yol agacak diizeyde olmasi
gerekmektedir. Bu cinsel islev bozuklugu, cinsel kdkenli olmayan bir ruhsal bozuklukla daha
iyl agiklanamaz ya da agwr bir iliski bozuklugundan ya da gerginlik yaratict 6nemli baska
etkenlerden kaynaklanmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya da bagka bir saglik durumuna
baglanamaz. Bu durum cinsel acidan aktif olunan ilk yaslardan bu yana varsa yasam boyu,
sadece belli durumlarda olusuyorsa durumsal olarak isimlendirilir (66). Sabah sertligi,
0zdoyurum ve ya On sevismede sertlik saglanabiliyorken ya da esi haricinde farkli bir
partnerle sertlik saglanabiliyorken es ile saglanamiyorsa durumsal sertlesme bozuklugundan

bahsedebiliriz (86).

Penil erektil dokunun vaskiiler veya noral yapisina zarar veren herhangi bir durum
sertlesme  bozukluguna neden olabilir. Vaskiiler nedenler arasinda hipertansiyon,

serebrovaskiiler hastalik, koroner arter hastaligi ve konjestif kalp yetmezligi bulunur.
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Sertlesme bozukluguna yol agan ndrolojik nedenlerden bazilar1 ise omurilik yaralanmasi, disk
hernisi, Parkinson hastaligi ve multipl skleroz’dur. Diyabetes mellitus tanist olan erkeklerde
diabetin vaskiler ve otonomik fonksiyon tzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle sertlesme

bozuklugu yaygin bir sikayettir (102,103).

Sertlesme bozuklugu etiyolojisi arasinda organik nedenler olabilecegi gibi eslik eden
psikolojik faktdrler de bulunabilir. Bu faktorler arasinda yetersiz cinsel bilgilenme, yetisme
kosullari, cinsel yonelimle ilgili problemler, performans endisesi, ilk cinsel birlesme deneyimi,

cinsel es ile ilgili sorunlar, depresyon, anksiyete bozukluklar1 bazilaridir (86).

2.2.3.3. Erken Bosalma:

Erken bosalma erkeklerde en sik goriilen cinsel islev bozuklugudur ve genel yayginlik
% 20-40 arasinda tahmin edilmektedir (104,105). Erken bosalma tanisi hi¢bir tanisal test

olmadigindan bu oranlar tamamen kisilerin kendi sdylemlerine baglidir (106).

DSM-V te belirlenen kriterlere gore en az 6 aydir, esli cinsel aktivitenin hemen hemen
hepsinde (yaklasik % 75-100 ) (belirli durumlarda ya da yaygin ise her durumda), tekrar eden
ve ya siirekli bicimde vajinaya giristen yaklasik 1 dakika igerisinde bireyin istedigi andan dnce
bosalma olmasidir. Vajinay1 icermeyen cinsel aktiviteler i¢in bir siire kriteri belirlenmemistir.
Bu cinsel islev bozuklugu, cinsel kdkenli olmayan bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz
ya da agir bir iliski bozuklugundan ya da gerginlik yaratici dnemli baska etkenlerden
kaynaklanmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saglik durumuna baglanamaz. Bu
belirtiler cinsel olarak aktif oldugu ilk zamanlardan itibaren var ise yasam boyu, normal bir
cinsel islevsellik evresinden sonra baslamigsa edinsel, sadece belli durumlar ve ya partnerle
olusuyorsa durumsal, herhangi bir durum ya da partnerle sinirl sekilde olugsmuyorsa yasam
boyu seklinde adlandirilir. Bu belirtilerin kiside klinik agidan sikint1 yaratacak diizeyde olmasi
gerekmektedir (66). Edinsel tip erken bosalma olan hastalarda daha ileri yas, daha fazla ek
hastalik varligi ve daha siddetli sikayet varhigi eslik etmektedir (107). Erken bosalmanin
etiyolojisinde organik ve ya psikolojik bir cok etken bulunmasma ragmen en 6nemlisi kiginin

bosalma denetimini bilmemesidir (86,104).
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2.2.3.4. Ge¢ Bosalma:

Olagan bir cinsel aktivitenin ardindan ejekiilasyonun olmamasi ve ya orgazmin
saglanamamasi olarak tanimlanan ge¢ bosalma cinsel islev bozukluklarinin % 1 gibi bir oranla

en az siklikta goriilenidir (108).

DSM-V olcitlerine gére hemen hemen her esli cinsel etkinlikte (yaklasik % 75-100) ,
belirli durumlarda ya da yaygimn ise her durumda, kisinin istegi disinda bosalmada belirgin
gecikme ve ya belirgin bosalma seyrekligi ya da yoklugu sikayetlerinden birinin, en az 6 aydir
olmasit ve bu belirtilerin kiside klinik agidan sikintiya neden olmasidir. Bu cinsel islev
bozuklugu, cinsel kdkenli olmayan bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz ya da agir bir
ilisk1 bozuklugundan ya da gerginlik yaratic1 6nemli bagka etkenlerden kaynaklanmamaktadir

ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saglik durumuna baglanamaz (66).

2.2.3.5. Kadinda Cinsel Ilgi/Uyarilma Bozuklugu:

DSM-V kriterlerinde, daha o6nce farkli basliklarda yer alan kadin hipoaktif istek
bozuklugu ve kadin uyarilma bozuklugu tanilari, cinsel ilgi / uyarilma bozuklugu adi verilen

tek bir baslikta birlestirilmistir (109).

DSM -V kriterlerine gore cinsel aktiviteye kars1 azalmis ilgi ve ya hig ilgi olmamasi,
cinsel igerikli fantezi ya da diisiince olmamasi ve ya ¢ok az olmasi, cinsel uyarana karsilik
vermeme ve ya sinirli duyarlilik, herhangi bir cinsel uyarana yanit vermeme ve ya ¢cok az yanit
verme, neredeyse tiim cinsel aktiviteler swrasinda (% 75-100) keyif alma/cosku halini
yasayamama, ¢ogu cinsel iliski esnasinda (% 75-100) cinsel organlar ve ya herhangi bir bolge
de duyumun azalmasi1 ya da hi¢ olmamasi, cinsel aktivitenin baslatilmasi konusunda girisimde
bulunmama, ¢ok az girisimde bulunma ve ya partnerin baslatma girisimine karsilik vermeme
belirtilerinden en az tgunin, en az 6 aydir, bireye klinik anlamda rahatsizlik verecek derecede
stirmesi halidir. Bu cinsel islev bozuklugu, cinsel kdkenli olmayan bir ruhsal bozuklukla daha
iyi aciklanamaz ya da agir bir iliski bozuklugundan ya da gerginlik yaratict 6nemli baska
etkenlerden kaynaklanmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saglik durumuna
baglanamaz (66). Cinsel istek/uyarilma bozuklugu kadinlarda en sik goériilen CIB olmakla
beraber siklig1 yas, belirtilerin sikintiya yol agip agmamasi ve siiresi, kiiltiirel 6zellikler gibi

degiskenler ile degerlendirildiginde farklilik gostermektedir (86).
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Cinsel istek azalmasinin birden ¢ok nedeninden bahsedilebilmekle beraber ergenlikten
itibaren bir cinsel istek azalmasi varsa birincil, sonradan gelisen bir durumsa ikincil olarak
tanimlanabilir. Cocukluktan itibaren cinsellikle ilgili yasaklanan ve bastirilan dirtuler,
cinsellikle ilgili asilanan sugluluk duygulart kisilerin gittikge kendi bedenlerine
otekilesmelerine ve duyumlarinin farkina varmalarinda azalma ve kaybolmaya yol acabilir Ki
bu durum birincil cinsel istek azalmasmin sebebidir (92). Ikincil sebeplerde ise hamilelik,
emzirme, menopozal durumlar, iliski sorunlari, uyku sorunlari, stres, depresyon, kullanilan

antidepresan ve ya antipsikotik ilaclar gibi etkenleri sayilabilir (109).

2.2.3.6. Kadinda Orgazm Bozuklugu:

Orgazm, cinsel aktivite swrasinda bazi fizyolojik reaksiyonlara ve memnuniyet
duygusuna yol agan yogun bir zevk alma hissi olarak tanimlanir. Tipik olarak degisen bir
biling durumu, pelvik ve vajinal kaslarin istemsiz ritmik kasilmalari, uterus ve anal bolgede
kasilmalar, cinsel organlarda olusan vazokonjesyonun azalmasmin ardindan gerginligin yerini
pozitif duygularin almasi ile sonlanir. Kadinlarin klitoral ve vajinal uyarimla orgazma
ulasmasi yaygin sekilde bildirilirken, meme / meme ucu uyarisi, zihinsel goriintiiler, fantezi ve

hipnoz gibi yontemlerle de ulasabildikleri ifade edilmistir (59,110).

DSM-V kriterlerine gore en az 6 aydir hemen hemen tiim cinsel aktiviteler sirasinda
(yaklagik % 75-100), (belirli durumlarda ya da yaygm ise her durumda) orgazmda belirgin
gecikme, belirgin sekilde seyrek olmasi ve ya hi¢ olmamasi ya da orgazm duyumunun
yogunlugunda azalma durumlarindan birinin olmasi ve kisinin bu durumdan belirgin
rahatsizlik hissetmesi halidir. Bu cinsel islev bozuklugu, cinsel kdkenli olmayan bir ruhsal
bozuklukla daha i1yi agiklanamaz ya da agir bir iliski bozuklugundan ya da gerginlik yaratici
onemli baska etkenlerden kaynaklanmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saghk

durumuna baglanamaz (66).

Kadmda orgazm bozuklugu yaygmlig: yasa gore ve kisilerin rahatsizliklarmi ve bunun
siddetini dile getirmelerine gore degismektedir (111). Kadin orgazm bozuklugu etiyolojisine
bakildiginda orgazm hissinin bilinmedigi, yasam boyunca hi¢ orgazm olunmayan durumlar
icin birincil orgazm bozuklugundan sz edilir. Gegmiste orgazm olabilmis fakat sonradan
gelisen durumlar i¢in ikincil orgazm bozuklugundan bahsedilebilir. Sekonder orgazm
bozukluguna sebep olan faktorler arasinda iligkisel sorunlar, dini veya kulttrel inanglar, beden

imajinda bozulmalar gibi psikososyal nedenler, multipl skleroz gibi norolojik hastaliklar,
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depresyon gibi ruhsal sorunlar, segici serotonin geri alim inhibitérii (SSRI) kullanimi basta

olmak tizere bazi antidepresanlar sayilabilir (109).

2.2.3.7. Cinsel Organlarda-Pelviste Agri/ice Girme Bozuklugu:

DSM-V kriterlerinde, disparoni ve vajinismus basliklar1 genito-pelvik agri/penetrasyon

bozuklugu adi verilen yeni bir baslik altinda birlestirilmistir.

DSM -V kriterlerine gore en az 6 aydir siirekli ve ya tekrarlayan bi¢cimde birlesme
sirasinda vajinaya girme, vajinaya girme ya da girisim esnasinda vulovajinal ve ya pelvik
bolgede belirgin agri duyma, vajinal giris eyleminin gergeklecegi beklenirken vajinal giris
esnasinda olabilecek vulvovajinal ve ya pelvik agr1 konusunda kaygi ve korku duyulmasi ya
da vajinal girigle ilgili bir girisim smasinda pelvik kaslarin belirgin sekilde kasilmasi
durumlarindan en az bir ve ya daha fazlasinda gii¢liilk yasama ve bu belirtilerin kiside belirgin
rahatsizlik olusturmasi halidir. Bu cinsel islev bozuklugu, cinsel kékenli olmayan bir ruhsal
bozuklukla daha 1yi agiklanamaz ya da agir bir iligki bozuklugundan ya da gerginlik yaratici
onemli bagka etkenlerden kaynaklanmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya da baska bir saglik
durumuna baglanamaz (112). Vajinismus iilkemizde kadmnlar arasinda cinsel islev
bozukluklar1 agisindan en sik basvuru sebebi olmakla beraber %17 gibi bir oranla bati
toplumlarina nazaran daha sik goriilmektedir (113). Vajinismusu olan kadinlarin cinsellik
hakkinda olumsuz biligler ve inanglar bildirdigi, erotik filmler ve diger erotik malzemeler gibi
cinsel uyaranlara ka¢inma tepkisi verdigi bildirilmistir (114). Genital pelvik agri/penetrasyon
bozuklugu ile ilgili tek bir etiyoloji bulunmamakla beraber i¢inde bulunulan toplum, yetersiz
cinsel bilgilenme, “bekaret” kavraminin korunmasi ile ilgili goriisler sosyokiiltiirel
bozuklugun temellerini olugturur (115). Bunun yaninda anatomik, atrofik ve enfeksiyoz

sebepleri de unutmamak gerekir (116).

2.2.3.8. Maddenin/ilacin Yol A¢tig1 Cinsel Islev Bozuklugu:

Bu tanidan bahsedebilmek i¢in madde ve ya ilaca maruziyetin baslamasm takiben ya
da madde ve ya ilacin doz artiminin ardindan ya da madde ve ya ilacin kullanilmasinin aniden
birakilmasinin ardindan cinsel islev bozuklugunun baslamasi gerekmektedir. Keyif verici
maddeler diisiik dozlarda kaygiy1 azaltarak gecici bir duygulanim ylikselmesi ve cinsel
performans artis1 yaparlar. Devamli kullanimda ise ereksiyon, ejekilasyon ve orgazm
sorunlarina yol agabilirler. Alkol erkekte sertlesme bozuklugu, opioid ise cinsel isteksizlik ve
sertlesmede Yyetersizlik yapabilmektedir (31).
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DSM-V Tani Olgiitleri:
A. Klinik goriinlime, klinik agidan belirgin bir cinsel islev bozuklugu egemendir.

B. Oykii, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularindan elde edilen kamitlar (1) ve (2)’nin

varligmi gosterir:

1. A tani 6lgiitiindeki belirtiler, madde esrikligi (entoksikasyonu) ya da yoksunlugu sirasinda
ya da az bir zaman sonrasinda ya da bir ila¢ aldiktan sonra gelismistir.

2. S0z konusu madde/ilag, A tan1 dlgiitiindeki belirtileri ortaya ¢ikarabilir.

C. Bu bozukluk maddenin/ilacin yol agmadigi bir cinsel islev bozukluguyla daha iyi

agiklanamaz.
Ayr1 bir cinsel igslev bozuklugu oldugunun kanitlar1 sunlar olabilir;

Belirtiler, madde/ila¢ kullanimindan 6nce de vardir, belirtiler, akut yoksunlugun ya da agir
esrikligin bitmesinden sonra 6nemli bir siire (6rn. Yaklasik bir ay) kalict olmustur ya da ayr1
bir maddenin/ilacin yol agmadigi cinsel islev bozuklugunun baska kanitlar1 vardir. (6rn.

maddenin/ilacin yol agmadig1 yineleyici donemlerin olduguna iliskin bir 6ykd.
D. Bu bozukluk yalnizca deliryumun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da

onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

Not: Madde esrikligi ya da madde yoksunlugu yerine bu tanmin konabilmesi i¢in klinik

gorinimde

A tam Olgiitiindeki belirtilerin daha baskin olmasi ve bunlarin klinik agidan ele almayi

gerektirecek kadar agir olmas1 gerekir.
Varsa belirtiniz;
Esriklik (entoksikasyon) sirasinda baslayan:

Maddeyle esriklik i¢in tan1 dlgiitleri karsilaniyorsa ve belirtiler esriklik sirasinda gelismisse bu

belirleyici kullanilir.

Yoksunluk sirasinda baslayan: Maddeden yoksunluk igin tani Olgiitleri karsilaniyorsa ve

belirtiler yoksunluk sirasinda ya da kisa bir zaman sonra gelismisse bu belirleyici kullanilir.

[la¢ kullanimindan sonra baslayan: Belirtiler, ya ilaca baslanmasiyla ya da ilag kullaniminda
bir degisiklige gidilmesinden sonra ortaya ¢ikabilir.
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O siradaki agirligmi belirtiniz:
Agir olmayan: Cinsel etkinliklerin % 25-50’sinde ortaya ¢ikar.
Orta derecede: Cinsel etkinliklerin % 50-75’inde ortaya ¢ikar.

Agir: Cinsel etkinliklerin % 75’inde ya da daha ¢ogunda ortaya ¢ikar

2.2.3.9. Diger Tanmimlanms ve Tamimlanmamus Cinsel islev Bozuklugu:

Klinik anlamda bireyde sikinti olusturan, cinsel, mesleki ve toplumsal islevselligi
etkileyen, CIB belirtileri dzelliklerinin baskin oldugu fakat CIB tan: kategorilerinden herhangi
birini karsilamayan durumlar igin bu kategorilere yer verilmistir. Tani Kriterlerini net
karsilamamanin 6zel nedeni klinisyen tarafindan yazilarak belirtilirse diger tammlanmus,

belirtilmezse tanimlanmamis olarak ifade edilir (66).

2.2.4. Bipolar Bozukluk ve Cinsellik:

Zihinsel bozukluklarin ¢ogu ge¢ ergenlik ve erken yetiskinlik doneminde baslamakta
ve ergenlik sonrasinda ortaya ¢ikis hizi artmaktadir. Bu zamanlama ise cinsel kimligin

gelisimi ve yetiskin cinsel roliine gegis ile gakismaktadir (9).

Bipolar bozuklukta duygudurum dénemlerinin 6zellikleri dogrultusunda cinsel islev
bozukluklar1 goriilebilir. Ornegin manik veya hipomanik ataklarda genellikle cinsel istek ve
riskli cinsel davranislarda artis gozlenebilirken depresif donemlerde ise cinsel istekte azalma
ve cinsel memnuniyetsizlik yaygindir (12,117). Cinsel islev bozuklugu, remisyonda bipolar
hastalarda sik bir rezidiiel semptom olmakla beraber rezidiiel depresif belirtilere kiyasla

yasam kalitesi tizerinde daha olumsuz etkiye sahiptir (118).

Cinsel istek, heyecan ve orgazm dahil olmak lizere cinsel yanit donglsuniin her g
evresinde goriilen cinsel islev bozuklugu kontrollere gore anlamli derecede daha yiiksektir. Bu
ti¢ evrede ortaya ¢ikan bozukluklar BB tanili hastalarda yasam boyu intihar girisimleri ile
anlamli derecede iliskiliydi. Bipolar Bozukluklu hastalarda, cinsel partnerlerin sik sik degistigi

donemlerin yagam boyu varligi 6liim diisiinceleriyle anlamli derecede iligkili idi (119).

Bipolar Bozuklukta farmakolojik tedavi, monoterapi veya kombinasyon halinde
lityum, antikonviilzanlar, antipsikotikler, antidepresanlar ve benzodiazepinlerin kullanimini
icerir. Cinsel islev bozuklugu, bu ilaglari en yaygin yan etkilerinden biridir ve yasam kalitesi

uzerinde ylksek etkiye sahiptir. Bununla birlikte cinsel islev bozuklugu kétii ilag uyumunun
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bir yordayicisit olarak tanimlanmistir. Lityum, bipolar bozuklukta ilk basamak tedavi olarak
kabul edilir, ancak birka¢ calisma cinsel istegin azalmasi, erektil disfonksiyon ve cinsel

memnuniyetin azalmasi gibi cinsel iglev lizerinde olumsuz etkileri oldugunu ortaya koymustur

(11,120,121).

Lityum alan hastalarin yaklasik ticte birinde hem erkek hem de kadin hastalarda
genellikle birden fazla cinsel islev bozuklugu goriilmektedir (13). Buna ragmen, lityumun
BB’deki diger tedavilere, ozellikle antipsikotiklere kiyasla, cinsel islev lizerinde daha az

belirgin bir olumsuz etkiye sahip oldugu goriilmektedir (122).

Antikonviilsanlar genellikle epilepsili kisilerde (hastalarm % 35-55'i) CIB ile iliskilidir,
ancak bipolar bozuklugu olan hastalarda bu olumsuz etkilere dair sinirli kanit vardir
(123,124). Valproat serum testosteron, androstenedion ve dehidroepiandrosteron siilfat
(DHEAS) konsantrasyonlarinda bir artisa neden olabilirken, prolaktin seviyeleri tipik olarak
normal sinirlar iginde kalir (125). Androjen seviyelerindeki artis, bu ilagla tedavi edilen
kadinlarda adet bozukluklar1 ve polikistik over sendromu insidansiyla daha fazla iligkilidir
(126). Valproik asitin bipolar bozuklugu olan kadinlarda cinsel istekte azalma ve anorgasmi
yapabildigi gosterilmis, nedeninin ise artan serotonerjik aktiviteye ikincil gelistigi

varsayilmstir (127).

Tum antidepresanlar i¢in cinsel islev bozuklugunun sikligi % 20 ile % 80 arasinda
olmakla beraber SSRI ve venlafaksin kullananlarda daha sik cinsel islev bozukluguna
rastlanmistir. Antidepresan ilaglara bagli gelisen cinsel islev bozuklugu sikligi erkeklerde

kadinlara gore daha yiliksek bulunmustur (128,129).

Hem erkek hem kadinlarda plazma testesteron diizeyi cinsel istegin olugmasinda
etkilidir. Testosteron salmmimi prolaktin tarafindan dogrudan inhibe edildigi i¢in prolaktin
seviyelerini arttiran antipsikotikler ve trisiklik antidepresanlar gibi ilaglar dolayli olarak
testosteron seviyesini baskilayarak cinsel isteksizlikte rol oynarlar. Atipik antipsikotik ilaglar
ve CIB arasindaki iliskiye kismen prolaktin salgismi artiran hipofiz dopamin D2
reseptorlerinin antipsikotik blokaji aracilik eder, ancak yliksek prolaktin seviyeleri ile klinik
semptomlar arasinda dogrudan korelasyonlar kurulmamistir. SSRI' lar 6zellikle bosalmay1 ve
kadin orgazmimi geciktirebilir ve SSRI' m neden oldugu cinsel yan etkiler doza bagimhidir ve

geri donitigiimliidiir (130).
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Yiksek BMI’nin da cinsel islev bozukluguna katkisi oldugu bilinmektedir. Fakat
obezite ile BMI arasindaki iliski net olmamakla birlikte bazi bireyler i¢in fiziksel goriiniim ve
viicut imaji hakkindaki endiseler cinsel istegi ve aktiviteyi olumsuz yonde etkileyebilir.
Obezitesi olan bazi bireylerin eslerinin 6niinde soyunmaya isteksiz olduklarini veya cinsel
davraniglarda isteksiz olmalarin1 saglayan bir viicut imaji memnuniyetsizligi yasadiklarini
gosteren calismalar vardir. Benzer sekilde, asir1 obezite ile iligkili fiziksel siirlamalar cinsel
aktiviteyi hos olmayan, zor, agrili ve hatta imkansiz hale getirebilir (131). Obezitenin
erkeklerde cinsel aktiviteyi azalttigi, erektil disfonksiyon ve cinsel isteksizlik gibi cinsel islev

bozukluklarinin kilo kaybindan fayda gordiigii sdylenebilir (132).

Saglikli cinsel islevsellik yasam Kkalitesinin 6nemli bir bilesenidir, ancak ruhsal
bozukluklar1 olan kisiler genellikle cinsel sorunlari klinisyenlerine iletmek konusunda
isteksizdir ve klinisyenler siklikla onlar1 sorgulamaktan kaginirlar. Eger kisi cinsel islev

bozuklugunun nedenini sadece ilaca bagliyorsa, tedaviye uyum giigliigiine yol agabilir (8).

Ruhsal hastaliklar ve bir¢ok psikiyatrik ila¢ cinsel islev tizerine olumsuz etkide
bulunabildiginden cinsel islev bozuklugunu degerlendirmek ve yasam kalitesini korumak,
duygusal deneyimleri strdirmek, es iliskilerini stirdiirmek amaciyla tiim hastalarda dnceki ve
simdiki cinsel yasam hakkinda sistematik arastirmalara ihtiya¢ vardir. Daha az cinsel yan
etkisi olan tedaviler, cinsel yasami siirdiirmek isteyen ruhsal hastaligi olan kisilerde ilk
secenek olarak dusiiniilmelidir. Tedaviden kaynaklanan yan etkileri yeterince yOnetmek,

uyumu kolaylastirmak ve miimkiin olan en iyi sonuglar1 elde etmek i¢in ¢ok 6nemlidir (133).

2.3. BEDEN ALGISI

Beden algisi, bireylerin bedenlerinin ger¢ekte nasil goriindiigiinden bagimsiz olarak
kendi bedenleri ile ilgili distincelerini, duygularini, degerlendirmelerini ve davraniglarini
iceren karmagik bir yapidir (134,135). Beden algisi, beden imgesi, beden imaji, viicut imaji
gibi farkli tanimlamalar kullanilabilmektedir. Beden imaj1 kisisel kimligin bilesenlerinden

biridir (136).

1900 yillarin  baglarinda, noéroloji hekimlerinin beyin hasar1 veya ekstremite
amputasyonlu bireylerin alisilmadik viicut algisi bigimlerini anlama konusunda 6nemli
cabalar1 vardi. 1920'de Head, ilk olarak beden imgesini serebral duyusal kortekste yer alan

gecmis deneyimlerin birikimi olarak tanimladi. Bir ndrolog olan Schilder, viicut imajina
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biyopsikososyal bir yaklasim oOnererek norolojik, psikolojik ve sosyokiiltiirel bilesenlerini
inceleme ihtiyacini vurguladi. Newell vicut imajinin dinamik oldugunu ve yas, ruh hali,
kiyafet gibi etkenlerle degistigini belirtti. Krueger, beden imgesinin hem i¢ hem de dis beden

deneyimlerinden tiiretilen kimligin temsili oldugunu ileri siirdi (137).

Beden imgesi biligsel, algisal, affektif ve davranissal bilesenlerden olusan ¢ok boyutlu
bir kavramdir. Biligsel kismi beden hakkindaki diislinceler ve inanclari, algisal kismi
insanlarin bedenlerinin boyutunu ve seklini nasil algiladiklarini, affektif kismi1 beden hakkinda
duygulari, davranigsal kismi insanlarin viicutlarini kontrol etme, degistirme veya gizleme
eylemlerini olusturur (138). Diisiik beden imgesi kisinin fiziksel ve psikolojik sagligi, benlik
saygisini, sosyal islevsellik ve mesleki islevselligini etkileyebildiginden biligsel ve algisal

carpitmalarini anlayip daha memnuniyetli ve iiretken bir hayat siirmeleri saglanabilir (139).

Diistik  viicut 1imgesi karakteristik olarak viicut veya viicut kisimlarinin
hosnutsuzlugunu, goriiniimle mesgul olma, stk ayna kontrolii, sik kilo kontrolii ve sosyal
durumlardan ka¢inma gibi davranislarda bulunmak seklinde kendini gésterir (135). Beden
memnuniyetsizligi, beden imajmnin algilanmasi ile idealize edilmis beden imaji arasindaki

tutarsizliga atfedilebilir (140).

Price vicut gorintisunin, dogum 6ncesi ve dogum sonrasi gelisim sirasinda, ¢apraz
kortikal baglantilarin ve ayna néronlarinin belirgin rol oynadig1 deneyimlerden 6grenilmis bir
durum oldugunu kabul eder (141). Norofizyolojik, sosyokiiltirel ve bilissel faktorler
arasindaki karmasik etkilesimler beden imaji gelisimine katkida bulunur (142).
Sosyallesmenin yasamin baslarinda basladig1 ve iki yasina kadar kisinin kendisini tanimasinin
gelistigi varsayilir. Yiriimeye baslayan cocuklar cinsiyetlerinin farkina varmaya baslarlar.
Cocuklar vicut gériinimlerinin ayrimima vardiklarinda ise ebeveynlerinden beden goriintiileri
ile ilgili onay almak isterler. Biiyiiylip sosyallestikge bu onay alma istegi ebeveynlerinden
arkadaslarina ve sosyal ¢evrelerine yonelir. 6-12 yas arasi1 okul ¢cocuklar arasinda yapilan bir
calisgma % 40-50'sinin viicut boyutlar1 veya sekillerinin bir béliimiinden memnun olmadigini

gosterdi (137).

Cocukluktan ergenlige gecisle beraber olusan fiziksel ve sosyal degisimler nedeni ile
beden algis1 gelisimi de kritik bir doneme girer. Ebeveyn-ergen iligkisinin beden memnuniyeti

gelisimi agisindan Onemli oldugu vurgulanmistir. Kisilerin iligkilerde kendilerini glivende
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hissetmesi beden memnuniyeti ve insanlar tarafindan kabul edildigini hissetme konusunda
olumlu katkilar saglamaktadir (137,143). Blyuyen ve sosyal ¢evre edinen ¢ocuklarda ebeveyn
rolii azalarak akran etkisi 6n plana ¢ikmaya baslar ve bu donemlerde beden goriintiileri ile
ilgili karsilastiklar1 herhangi bir alay etme, reddedilme beden memnuniyetsizliginin gelisim

sebeplerinden biri olabilir (144).

BMI, aile, akranlar, toplum, medya, kultiir, benlik saygisi, psikiyatrik rahatsizliklar,
cinsiyet, yas, medeni durum, egitim diizeyi, sigara igme durumu, alkol tiiketimi, fiziksel

aktivite, dini inanclar gibi beden algisini etkileyen bir ¢ok faktor vardir (134,145).

Viicut imajin1 ve viicut memnuniyetini etkileyen en 6nemli faktorlerden biri BMI'dur.
Fazla kilolu bireyler, normal agirliktaki kisilere kiyasla sosyal durumlara katilirken olumsuz
degerlendirilmekten daha ¢ok kaygi duymaktadirlar (146). Obezite, viicutta depolanan yag
miktarinin fazla olmasi seklinde tanimlanabilir. Klinikte obeziteyi ifade etmek icin Kilonun
boyun karesine boliinmesi (kg/m2 ) ile elde edilen viicut kitle indeksi (BMI) kullanilir.
BMI'nin 25'in iizerinde oldugu kisiler asir1 Kilolu, 30'un Uzerinde olanlar ise obez seklinde

tanmimlanir (147). BMI’nin artisi1 ile beden memnuniyeti azalmaktadir (145).

Aileler ¢ocuk tizerinde kilo kontrolii, kilosu ile ilgili sik yorum yapma, diyete tesvik
etme ve ya kendilerinin de sik diyet, egzersiz gibi etkinliklerde bulunmalar1 nedeniyle kisilerin

beden algisinin gelisiminde dogrudan ya da dolayli rol alabilmektedirler (148).

Sosyal medya kullanimmin viicut goriiniimlerini karsilagtrma ve kendi kendini
nesnelestirme gibi farkli yollarla viicut imajmi olumsuz etkileyebilecegi ve vicut

memnuniyetsizligi ve yeme bozukluklari ile iligkili oldugu ortaya koyulmustur (144).

Yiiksek benlik saygisi, BMI nedeni ile olusan bireylerin bedenleri hakkindaki
duygular1 arasindaki olumsuz iligkiyi azaltarak, baskalarnin olumsuz yargilarinin neden
oldugu kaygi diizeyini azaltan koruyucu bir faktdr olarak islev gorebilir (146). Kronik
hastaliklar, endokrin bozukluklar ve kanserler gibi ciddi hastaliklardan kaynaklanan sosyal
damgalanma benlik saygisi ve beden imajmni olumsuz yonde etkileyebilir (149). Fiziksel ve
cinsel istismarin giddetli depresyon belirtileri, olumsuz beden imaji, diisiik benlik saygisi ve

yeme bozukluklari igin yuksek risk ile iliskili oldugu gosterilmistir (150).
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Beden memnuniyetsizlik oranlar1 yas ve cinsiyete gore farklilik gdsterir. Caligmalar
ergenlerde beden memnuniyetsizliginin yaygmhiginin % 71'e kadar ¢ikabildigini ve kizlarda
daha yaygin oldugunu gostermistir (151,152). Olumsuz beden imajinin obezite ve fiziksel
hareketsizlik ile iligkili oldugu gosterilmektedir (153).

2.3.1. Bipolar Bozukluk ve Beden Algisi

Bipolar Bozukluk ve ya major depresif bozukluk tanisi olan kisilerde metabolik
hastalik ve obezite es tanisi genel popiilasyona gore daha siktir. Obez bireylerin depresif ve
manik semptom gelistirme riski daha yiiksek olmakla birlikte obezite ve duygudurum
bozuklugunun birlikte bulunmasmin birbirini iki yonlii etkiledigi ve hastaligin seyrini ve
sonucunu degistirdigi gosterilmistir (154). Obezite ve duygudurum bozukluklarinin birbiriyle
baglantili oldugu ve etiyolojide bir dizi ¢ocukluk cagi travmasi, beslenme aligkanliklari,
egsersiz, sigara, psikososyal stres gibi ¢evresel faktorleri, HHA disregiilasyonu gibi biyolojik
faktorleri, klinik ve genetik faktorleri paylastigi gosterilmistir (155). BB tedavisinde kullanilan
bazi ilaglar istah artisina neden olarak asir1 yemeyi tetikleyebilmektedir (15).

Obezitenin duygudurum bozukluklarinda tedavi sonuglarini olumsuz etkiledigi de ileri
stirilmektedir. Birka¢ calisma, yiiksek BMI'nin major depresif bozukluk tanili bireylerde
antidepresana zayif yanitin bir yordayicisi olabilecegini gostermistir. Bipolar bozukluk tanili
hastalarda ise obezite, lityum ve valproat dahil olmak Uzere farmakolojik tedaviye diisiik

uyum ile iligkilendirilmistir (156,157).

BB tanili hastalarda eslik eden psikiyatrik tan1 orani yiiksektir. En sik eslik eden ek
tan1 anksiyete bozuklugu olmakla beraber % 6 oraninda yeme bozukluklari da eslik
etmektedir. Tikinircasina yeme bozuklugu ise bipolar bozuklukta en sik gdoriilen yeme
bozuklugudur ve % 9,5 sikliginda goriilmektedir (158,159,160).

Tikmircasina yeme, Bipolar bozukluk tanili hastalarda yaygm bir yeme aliskanligidir
ve yliksek BMI ile iligkili bulunmustur. Asir1 yeme, obezite, morbidite, mortalite ve daha
diisiik yasam kalitesi i¢in yiiksek risk olusturabilir (15,160). Yapilan ¢alismalarda yiiksek BMI

beden algisinda bozulma ile iligskilendirilmistir (14).

BB tip II tanili hastalarda viicut imaj1 ile ilgili daha ¢ok kaygi gézlenmis ve bu kaygi
BB tip I'de depresyon ve bagimli kisilik bozuklugu stili ile BB tip Il'de depresyon, hipomani
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ve ¢ekingen kisilik bozuklugu ile iligkili bulunmustur (161). Obezite olumsuz beden algisi ile
iligkili bulunmustur ve olumsuz beden algist da cinsel islev bozukluklar: ile bir aradadir.
(162).

2.4. CIFT UYUMU

Evlilik uyumu veya ¢ift uyumu, iligkideki farkliliklar, kisilerarasi gerginlikler ve
kisisel kaygilar, iliskiden memnuniyet ve ¢iftlerin fikir birligi gibi degiskenlerle belirlenen
dinamik bir siire¢ olarak tanimlanmistir (163). Evlenme bigimi, esler arasi iletisim gatigsmalart,
evlilik yasi, cinsel islevler, egitim diizeyi, fiziksel ve ruhsal hastaliklar, cocuk sayisi, kulttrel
farkliliklar, sosyoekonomik durum, travmatik yasantilar gibi ¢ift uyumunu etkileyen birden
cok faktor vardir (164,165). Evlilik ve ¢ift uyumunda cinsel uyumun varligi 6nemli olmakla
birlikte cinsel islev bozukluklar1 ve ¢ift uyumu bozuklugunun hangisinin digerinin baglaticis1
oldugunu bilmek miidahale agisindan 6nem tasimaktadir (166). Ciftler arasinda karsilikli
giiven ve bagimlilik ihtiyacinin giderilecegini bilmek doyum saglanabilen bir cinsellik i¢in

nerdeyse zorunlu goriilmiistiir (167).

2.4.1. Bipolar Bozukluk ve Cift Uyumu

Bipolar Bozukluk tanili hastalarla yasamak hem hastaya hem de ailesine bir¢cok zorluk
getirmektedir. Buna ragmen, az sayida calisma BB tanili kisilerin kisileraras: iliskilerine
bakmustir ve ¢ift iliskilerini arastrmustir (168). Remisyon sirasinda bile, Bipolar Bozukluklu
hastalarin biiyiik bir kisminda rezidiiel semptomlarin mevcut olabilecegi anlasilmistir. Birgok
hasta, psikososyal ve mesleki islevsellik ile ilgili sorunlar, evlilik sorunlari, madde kotiiye
kullanimi, cinsel islev bozuklugu, diisiik yasam kalitesi, ebeveynlikle ilgili sorunlar yasar.
Hastaligin karmasikligi ve duygudurum ataklari nedeni ile ruhsal durumdaki degiskenlik
bireyler ve aileler i¢in sikintili bir durumdur. Bipolar Bozukluk yasamin erken donemlerinde
basladig1 icin, yani ergenlik veya geng¢ erigkinlik doneminde, evlilik iizerindeki etkisini

anlamak 6nemlidir (11,169,170).

Bipolar bozukluk tanili hastalarmn esleri ev ve ¢ocuklarla ilgili sorumluluklarin bityiik
kismmi yiiklenmek, sosyal hayatla ilgili durumlara katilmakla ilgili kisithiliklar, bakim veren
yiikii nedeni ile ilgili tiikkenmislik duygusu, zaman zaman hastanin tedavi uyumsuzlugu nedeni
ile kizginlik ve utang duygulari, bazen de gelecek kaygilar1 ve timitsizlik nedeni ile zorluklar
yasarlar. Bipolar bozuklugun iligkileri tizerindeki etkisi soruldugunda hem hasta hem de esi
benzer cevaplar vermiglerdir. BB’li hastalarm esleri i¢in gliven iliskisi genelde hastanin tedavi
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uyumu konusunda ki istikrarina bagl bulunmus, hastalar iginse atak durumunda yeterli destek
alabilmekle ilgili bulunmustur (168). BB’de ¢ift uyumu sadece bireylerin ve partnerlerinin
iliskilerinde yasadiklar1 sikinti nedeniyle degil, hastaligin seyrini de etkileyebildigi icin
onemlidir (171).

Evlilik ile ruh saglhg1 iliskisinin birgok boyutu vardir. Evlilik stresli bir yasam olayidir
ve akil hastaliginin baglangicini veya niiksetmesini hizlandirabilir, bazen de zihinsel
bozukluklara karsi koruyucu bir faktor olarak rol alabilir. Bununla beraber zihinsel bozuklugu
olan hastalarin daha diisiik evlilik uyumu, daha yiiksek ayrilma ve bosanma oranlaria sahip
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Evlilik uyumuna 6nemli katkilari olan faktorlerden birisi
de cinsel uyumdur. Ruhsal hastaliklarda kullanilan psikotrop ilaglar nedeni ile cinsel islev
bozuklugu siklig1 artmistir, Bu nedenle de ruhsal hastaliklarda ¢ift uyumunu anlamaya yonelik

calismalar 6nemlidir (11).

Bipolar Bozukluklu hastalarin evlilik oranlar1 ile ilgili tutarsizliklar bulunmakla
birlikte sizofreni hastalarma kiyasla daha yiiksek evlilik oranlar1 bildirilmistir (172). Ayrica
Bipolar Bozukluklu hastalarin diger zihinsel bozukluklar1 olanlarla kiyaslandiginda gift
iligkilerini siirdiirme diizeyi bakimindan saglikli kontrollere daha yakin oldugu sonucuna
varilmistir. Mevcut c¢aligmalar, c¢ift iliskilerinde BB tanili hastalarin eslerinin baslica
kaygilarindan birinin ataklar sirasinda cinsel iliski sikliginda azalma oldugunu gostermistir
(173). Obezite de hastalarmin esleri ile ¢ift uyumunda sorunlara yol agan faktorlerdendir.
Fazla kilolu bireylerin fiziksel goriiniimlerinden dolay1 duygularini ifade etmede sikinti ve
zorluk yasamasi nedeniyle genellikle evlilikte sorunlar ve kiside depresyon ortaya ¢ikabilir.

Obezite, depresyon, CiB ve azalan evlilik kalitesinin en 6nemli nedenlerinden biridir (131).

3.YONTEM VE GERECLER

3.1. Uygulama ve Orneklem

Arastirmamiz kesitsel bir ¢alisma olmakla beraber toplam Mart 2020-Agustos 2020
aylar1 arasimda Erenkéy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastrma Hastanesi
polikliniklerine ayaktan bagvuran 110 hasta ile goriisme yapilmistir. 16 hasta gorlismeye
devam etmemesi nedeni ile, 6 hasta iyilik doneminde olmamasi nedeni ile, 8 hasta ise goriisme
sonrast Olceklerini tamamlamamasi nedeni ile ¢aligma dig1 birakilmistir. Arastirma ile ilgili

bilgi verildikten sonra aragtirmaya katilmay1 kabul edip onam veren 80 hasta dahil edilmistir.
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Hastalarin tanis1 DSM-V Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-V CV)
uygulanarak kesinlestirilmistir ve biitiin hastalar i¢in ayr1 ayri sosyodemografik veri formu
doldurulmustur. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) ve Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HAM-D) yapilarak remisyon doneminde olduklar1 netlestirilmistir.
Sonrasinda 6z bildirime dayali 6lcekler olan Golombuck Rust Cinsel Doyum Olgegi
(GRCDO), Cift Uyum Olgegi (CUO), Beden Alg1 Olgegi (BAO) ve Bipolar Bozuklukta
Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu (Brief QoL.BD) verilmistir.

Arastirmaya alinma ol¢iitleri:

Hasta Dahil Etme Olciitleri:
e Katilimcmin DSM-V’e gore Bipolar Bozukluk tanisini almasi
e Katilimcinim 18-65 yas arasinda olmasi

e Katilimcmm en az son 3 aydir 6timik donemde olmasi (HAM-D’den < 8 puan ve

YMDO’den < 6 puan almis olmasi gerekmektedir.)

e Katilimcini c¢alismaya katilmayr kabul etmis olmasi ve goniillii olur formunu

imzalamis olmasi
Oz bildirime dayal 6lgeklerin doldurulabilmesi icin okur yazar olmak
Hasta Dislama Kriterleri:
1-Katilimcinin okur yazar olmamasi
2-Katilimcida zihinsel gelisim geriligi veya norobilissel bozukluk olmasi
3-Katilimcinin beyin hasar1 veya travma oykiisiiniin olmasi
4-Katilimcida alkol ve/veya madde kullanim bozuklugu olmasi

5-Katilimcinin son 6 ay i¢inde EKT almis olmasi

29



3.2.Veri Toplama Araclan

3.2.1. SCID-V-CV (DSM-V Bozukluklan i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme,
Klinisyen igin):

Klinik tan1 koyma amaciyla gelistirilmis, gorlismeci tarafindan uygulanan
yapilandirilmis bir klinik goriisme 6l¢egidir. DSM-V'te bulunan bozukluklar: tani 6lgiitlerine
gore arastirmaktadir. First ve arkadaglart (174) tarafindan gelistirilen Olgegin Tiirkge
uyarlanmasi, gecgerlilik ve giivenirlik calismast Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir.

(175). Calismaya katilacak hastalarin tanilarii dogrulamak amaciyla kullanilmistir.

3.2.2. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ol¢egi (HAM-D):

Hastada depresyonun derecesini ve siddetini Olgen, arastirmaci tarafindan uygulanan
yapilandirilmis bir dlgektir (176). 17 maddeden olusan 6lgek Max Hamilton tarafindan
gelistirilmistir. Her bir madde O ile 4 arasinda puanlanmaktadir. En yiksek alinacak puan 51
puana denk gelmektedir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Akdemir ve arkadaslari

tarafindan yapilmustir (177).

3.2.3. Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMDO):

Manik durumun siddetini 6lgmek i¢in faydalanilan arastrmaci tarafindan uygulanan
yapilandirilmis bir 6l¢ektir (178). Young ve arkadaslari tarafindan gelistirilen 6l¢ek toplam 11
maddeden olusur. En yilksek almacak puan 60 puana denk gelmektedir. Olgegin Tiirkge
gegerlilik ve glivenilirligi Karadag ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (179).

3.2.4. Golombok-Rust cinsel doyum dl¢egi (GRCDO):

Rust ve Golombok tarafindan 1985°de gelistirilen 6lgek cinsel islevleri ve cinsel islev
bozukluklarin1 degerlendirmek amaciyla olusturulmus likert tipi bir Olgektir (180).
Heteroseksiiel kadin ve erkeklerde cinsel iliskinin niteligini belirlemek ve cinsel islev
bozukluklarin1 degerlendirmek iizere kullanilan, heteroseksiiel cinsel yasami olan kadin ve
erkeklere uygulanabilen, kisi tarafindan verilen form tlizerinde igaretlenerek doldurulan ve hem
kadm hem de erkeklere yonelik hazirlanmis 28 maddeden olusan bir formdur. Olgegin
degerlendirilmesinde hem toplam, hem de alt boyutlardan elde edilen puanlar
kullanilabilmektedir. Bu testin degerlendirilmesinde alman yiiksek puanlar cinsel islevlerdeki
ve iligkinin niteligindeki bozulmaya isaret etmektedir. Kadin ve erkek formlarinda besi ortak
olmak Uzere yedi alt boyut yer almaktadir. Her iki formda ortak olan alt boyutlar kagimnma,
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doyum, iletisim, dokunma ve iliski siklig1 alt boyutlaridir. Bu alt boyutlara ek olarak kadin
formunda vajinismus ve orgazm bozuklugu, erkek formunda ise erken bosalma ve empotans
alt boyutlar1 bulunmaktadir. Olgegin Tiirkce’ye cevirisi ve standardizasyonu Tugrul ve

arkadaslar1 tarafindan 1995 yilinda yapilmigtir (181).

3.2.5. Cift Uyum Olgegi (CUO):

Cift uyum 6lgegi evli veya birlikte yasayan ciftlerin evlilik uyumunu degerlendirmek
icin Spanier tarafindan 1976 yilinda gelistirilmis likert tipi bir 0lgektir (182). Turkge gecgerlilik
ve giivenilirligi Fisilioglu ve Demir (2000) tarafinca yapilmis olan 6l¢ek toplam 32 maddeden
olusmektadir ve ¢ift doyumu (dyadic satisfaction) alt Olgegi, ciftlerin baglihigi (dyadic
cohesion) alt Olcegi, ¢ift fikir birligi (dyadic consensus) alt Olgegi, duygularin ifadesi
(affectional expression) alt dlgegi olmak iizere dort alt boyutu bulunmaktadir. Olgekten alman

puanlarin artig1 ¢ift uyumunun artisi ile iligkilidir (183).

3.2.6. Beden Alg1 Ol¢egi (BiO):

Secord ve Jourand tarafindan 1953 yilinda gelistirilmistir (184). Olcegin gegerlilik ve
giivenilirligi 1989’da Hovardaoglu tarafindan yapilmistir. Olgcek 40 maddeden olusmakta
olup, maddelerden her bir organ ve ya vicudun bir bolimua (kol, bacak, yliz gibi) ya da bir
islevi (sindirim sistemi gibi) ile ilgilidir. Her bir madde i¢in 1’den 5’e¢ kadar degisen puanlar
alan ve “Hi¢ begenmiyorum”, “Begenmiyorum”, “Kararsizim”, “Begeniyorum” ve “Cok
begeniyorum” seklinde cevap secenegi iceren Olgegin toplam puami 40 ile 200 arasinda
degismektedir. Alinan puanin yiiksekligi 33 doyum diizeyinin yiiksekligini gostermektedir.
Olgegin kesme puani 135 olup, 135 altinda puana sahip olanlar beden imaji diisiik grup olarak

tanimlanmustir (185).

3.2.7. Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (Brief QoL.BD):

Orijinal 6lcek Kanada’da (Michalak ve Murray (2010)) gelistirilmistir ve 12 maddeden
olusmaktadir (bu 12 madde, toplamda 56 maddeden olusan aragtaki 12 esas yasam kalitesi
alanma karsilik gelmektedir). 12 maddenin her biri, son yedi giinde yasam kalitesinden
duyulan memnuniyetle ilgilidir. Likert yanit 6l¢egine gore puanlanan maddelerde “Kesinlikle
Katilmryorum” yaniti 1, “Kesinlikle Katiliyorum” yamti 5 ile puanlanmaktadir. Olgekten

alinabilecek toplam puan 12—-60 arasinda degigsmekte ve yiiksek puanlar daha iyi bir yasam
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kalitesine isaret etmektedir (186). Tirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi Glimiis ve

arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (187).

3.2.8. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Aragtirmacilar tarafindan hazirlanan form kisilerin genel sosyodemografik verileri,

hastalik 6zelliklerina ait veriler, cinsel yasamlarina ait veriler icermektedir.

3.2.9.Aydinlatilmis Onam Formu

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 17.0 programu yardimiyla gergeklestirilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi
ile incelendi. Tanimlayict analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca degerler
kullanilmistir. Normal dagilim gdstermeyen (nonparametrik) degiskenler iki grup arasinda
degerlendirilirken Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Olgiimsel verilerin birbirleri ile
analizinde Spearman Korelasyon Testi’nden faydalanilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

4 BULGULAR

4.1. Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya 30 erkek ve 50 kadin olmak iizere toplam 80 hasta alinmistir. Calismaya
katilanlarin yas ortalamasi 42,93+9,70 yildir. Erkeklerin yas ortalamasi 45,97+11,09 yil iken
kadinlarm yas ortalamasi1 41,10£8,36 yildir. Egitim diizeyleri incelendiginde 32 (% 49) kisinin
okuryazar/ilkokul, 14 (% 17,5) kisinin ortaokul, 22 (% 27,50) kisinin lise, 12 (% 15) kisinin
onlisans/lisans mezunu oldugu goériilmektedir. Calisma durumlarina bakildiginda 26 (% 32,5)
hastanin ¢alistig1 goriilmektedir. 33 (% 41,25) hastanin evliligi flort ile 47 (% 58,75) hastanin
evliligi goriicii usulii ile olmustur. Ortalama aylik geliri 1500 TL ve alt1 olan 5 (% 6,25) hasta,
3000 TL ve st olan 37 (46,25) hasta, 1500-3000 TL arasi olan 38 (% 47,50) hasta vardir.
Calismaya katilanlarin 76 (% 95) tanesi evlidir. 11k evliligi olan 72 (% 90) hasta, ikinci evliligi
olan 7 (% 8,75) hasta ve tigiincii evliligi olan 1 (% 1,25) hasta vardir. Cocugu olan 68 (% 85)
hasta vardir. Sigara kullanim1 33 (% 41,25) hastada varken, alkol ve madde kullanan hasta
yoktur. (Tablo 1)
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Tablo 1. Ornekleme ait sosyodemografik 6zellikler 1

n %
Cinsiyet Erkek 30 37,50
IKadin 50 62,50
Okuryazar/ﬂkokul 32 40,00
Egitim diizeyi O_rtaokul 14 17,50
Lise 22 27,50
Onlisans/Lisans 12 15,00
Calisiyor 26 32,50
(aliyma durumu Caligmiyor 54 67,50
. Flort 33 41,25
Evlilik nasil olmus? Gorich 47 58.75
1500 TL ve alt1 5 6,25
Ortalama aylik geliriniz 1500-3000 TL aras1 38 47,50
3000 TL ve Ustl 37 46,25
. Evli 76 95,00
Medeni durum Bekar 1 5,00
1 72 90,00
Kacimnci evliligi oldugu 2 7 8,75
3 1 1,25
Cocuk 68 85,00
Sigara kullanimi 33 41,25

4.2. Orneklemin Hastahk Ozelliklerine Ait Bulgular

Ik gegirilen duygudurum atag tiirii mani olan 63 (% 78,75) hasta, depresyon olan 13
(% 16,25) hasta, hipomani olan 2 (% 2,50) hasta ve karma olan 2 (% 2,50) hasta vardir. Intihar
oyklsu olan 17 (% 21,75) hasta, ataklar1 arasinda mevsimsellik 6zelligi olan 37 (% 46,25)
hasta vardir. Ataklarda psikotik belirti olan 49 (% 61,25) hasta, ek psikiyatrik hastaligi olan 8
(% 10) hasta, ek tibbi hastaligi olan 26 (% 32,50) hasta ve ailede psikiyatrik hastaligi olan 33
(% 41,25) hasta vardir. Cocugu olanlarda ¢ocuktan sonra cinsel hayatlarinda degisiklik
olmayan 48 (% 69,57) hasta, olumlu degisiklik olan 2 (% 2,9) hasta, olumsuz degisiklik olan
17 (% 24,64) hasta vardir. EKT 6ykisu olan 16 (% 20) hasta vardir. Uygulanan tedaviden
fayda gordiigiinii disiinen 73 (% 91,25) vardir. Kendisinde cinsel islev bozuklugu oldugunu
diistinen 20 (% 25,0) hasta vardir. Bipolar bozukluk tip I olan 71 (% 88,75) hasta BB tip Il
olan 9 (% 11,25) hasta vardir. (Tablo 2)
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Tablo 2. Orneklemin hastalik 6zellikleri

n %

Mani 63 78,75

i1k gecirilen duygudurum atag tiirii a?;?(:;s;’r?? 123 12%%5
Karma 2 2,50

intihar oykiisii 17 21,25
Mevsimsellik 37 46,25
IAtaklarda psikotik belirti 49 61,25
Ek psikiyatrik hastalik 8 10,00
[Ek tibbi hastalik 26 32,50
Ailede psikiyatrik hastalik 33 41,25
Degisiklik yok 48 69,57

Cocuk varsa gocuktan sonra Olumlu degisiklik 2 2,90
cinsel hayatta degisme oldu mu? Olumsuz degisiklik 17 24,64
Olumlu-Olumsuz degisiklik 2 2,90

EKT dykist 16 20,00
Uygulanan tedaviden fayda Yok 1 1,25
gordiigiinii disiiniiyor mu? Var 73 91,25
Kismen 6 7,50

Kendisinde cinsel islev bozuklugu Hayir 60 75,00
oldugunu diisiiniiyor mu? Evet 20 25,00
. . Tip 1 71 88,75
Bipolar Bozukluk Tipi Tip 2 9 11.25

4.3. Orneklemin ila¢ Kullammina Ait Bulgular

Duygudurum dengeleyici kullanan 73 (% 91,25) hasta vardir. Lityum kullanan 28 (%
35) hasta, Valproik asit kullanan 45 (% 56,25) hasta, Karbamezapin kullanan 3 (% 3,25) hasta,
Lamotrijin kullanan 6 (% 7,50) hasta vardir. Atipik antipsikotik kullanan 58 (% 72,50) hasta
ve Antidepresan kullanan 7 (% 8,75) hasta vardir. (Tablo 3)

Tablo 3. Orneklemin ila¢ kullanim 6zellikleri

n %
Duygudurum dengeleyici 73 91,25
Lityum 28 35,00
\Valproik asit 45 56,25
Karbamezapin 3 3,75
Lamotrijin 6 7,50
/Atipik antipsikotik 58 72,50
Antidepresan 7 8,75
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4.4. Orneklemin Hastalik Ozellikleri ve Diger Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya katilanlarin yas ortalamasi1 42,93+9,70 yildir. Ortalama BMI degeri
30,1145,13 olarak hesaplanmistir. Ortalama BB baslangic yas1 28,60+9,86 yildir. Toplam
gegirilen duygudurum atagi sayist ortalama 3,35+2,39°dur. Psikiyatri klinigi yatis sayisi
ortalama 2,03+1,56’dir. Ortalama remisyon siiresi 35,39+41,72 aydir. Ortalama evlilik veya
birliktelik stresi 17,21+10,58 yildir. (Tablo 4)

Tablo 4. Orneklemin Hastalik Ozellikleri ve Diger Sosyodemografik Ozellikleri

Ort S.S. Medyan
Yas 42,93 9,70 42,00
BMI 30,11 15,13 29,90
Bipolar bozukluk baglangi¢ yasi 28,60 9,86 27,00
Toplam gegirilen duygudurum atag sayisi 3,35 +2,39 3,00
Psikiyatri klinigi yatis sayisi 2,03 +1,56 1,00
Remisyon suresi (ay) 35,39 41,72 15,00
Evlilik veya birliktelik siiresi (y1l) 17,21 10,58 17,50

4.5. Golombuck Rust Cinsel Doyum Olcegi ve Cift Uyum Olcegi Arasindaki Korelasyona
Ait Bulgular

Cift uyum alt 6lcekleri ile GRCDO alt dlgekleri arasindaki korelasyona bakilmustir.
Buna gére CUO Toplam ile GRCDO Toplam, Siklik, Doyum, Kag¢mma, Dokunma,
Vajinismus ve Anorgazmi arasinda ters yonlii korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,467, p<0,01;
r=-0,264, p<0,05; r=-0,483, p<0,01; r=-0,303, p<0,01; r=-0,442, p<0,01; r=-0,281, p<0,05; r=-
445, p<0,01) . CUO Memnuniyet-Doyum ile GRCDO Toplam, Doyum, Kagmnma, Dokunma,
Vajinismus ve Anorgazmi arasinda ters yonlii korelasyon vardir (sirastyla r=-0,441, p<0,01,
r=-0,457, p<0,01; r=-0,421, p<0,01; r=-0,441, p<0,01; r=-0,293, p<0,05; r=-0,412, p<0,01).
CUO Fikir Birligi ile GRCDO Toplam, Siklik, Doyum, Dokunma ve Anorgazmi arasinda ters
yonlii korelasyon vardir (sirastyla r=-0,389, p<0,01; r=-0,229, p<0,05; r=-0,385, p<0,01; r=-
0,321, p<0,01; r=-0,358, p<0,05). CUO Baglilik ile GRCDO Toplam, Iletisim, Doyum,
Dokunma ve Anorgazmi arasinda ters yonlii korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,332, p<0,01; r=-
0,230, p<0,05; r=-0,267, p<0,05; r=-0,334, p<0,01;r=-0,453, p<0,01). CUO Duygusal ifade ile
GRCDO Toplam, Siklik, Iletisim, Doyum, Kagmma, Dokunma, Vajinismus ve Anorgazmi

arasinda ters yonlii korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,485,p <0,01; r=-0,313, p<0,01; r=-0,245,
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p<0,05; r=-0,404, p<0,01; r=-0,258, p<0,05; r=-0,465, p<0,01; r=-0,360, p<0,05; r=-0,348,
p<0,05).

Cift uyum alt 6lcekleri ile GRCDO alt dlgekleri arasindaki korelasyona erkeklerde ve
kadmlarda ayr1 ayr1 bakilmistir. Erkeklerde CUO toplam ile GRCDO iletisim, doyum ve
dokunma arasinda ters yonlii korelasyon vardir (sirastyla r=-0.390, p<0.05; r=-0.363, p<0.05;
r=-0.433, p<0.05).Kadmlarda CUO toplam ile GRCDO toplam, siklik, doyum, kagmma ve
dokunma arasinda ters yonlii korelasyon vardir (sirastyla r=-0.536, p<0.01; r=-0.381, p<0.01,
r=-0.550, p<0.01; r=-0.435, p<0.01; r=-0.449, p<0.01). Erkeklerde CUO memnuniyet-doyum
ile GRCDO doyum arasinda ters yonlii korelasyon vardir (r=-0,422, p<0,05). Kadinlarda CUO
memnuniyet-doyum ile GRCDO toplam, doyum, kagmmma ve dokunma arasinda ters yonlii
korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,557, p<0.01; r=-0,449, p<0,01; r=-0,508, p<0,01; r=-0,460,
p<0,01). Erkeklerde CUO fikir birligi ile GRCDO iletisim ve dokunma arasinda ters yonlii
korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,381, p<0,05; r=-0,399, p<0,05). Kadmlarda CUO fikir birligi
ile GRCDO toplam, siklik, doyum, kaginma ve dokunma arasinda ters yonlii korelasyon vardir
(swrastyla r=-0,427, p<0,01; r=-0,346, p<0,05; r=0,467, p<0,01; r=-0,353, p<0,05, r=-0,333,
p<0,05). Erkeklerde CUO baghlik ile GRCDO iletisim arasinda ters yonlii korelasyon
vardir(r=-0,458, p<0,05). Kadmlarda CUO baglilik ile GRCDO toplam, doyum ve dokunma
arasinda ters yonlii korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,424, p<0,01; r=-0,362, p<0,05; r=-0,318,
p<0,05). Erkeklerde CUO duygusal ifade ile GRCDO toplam, iletisim ve dokunma arasinda
ters yonll korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,496, p<0,01; r= -0,386, p<0.05; r=-0,667, p<0,01).
Kadinlarda CUO duygusal ifade ile GRCDO toplam, siklik, doyum ve dokunma arasinda ters
yonli korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,495, p<0,01; r=-0,370, p<0,01; r=-0,429; p<0,01; r=-
0,381, p<0,01) (Tablo 5, Sekil 1, Sekil 2).
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Tablo 5. GRCDO Toplam ve Alt Olcekleri ile CUO Toplam ve Alt Olcekleri Arasindaki
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Korelasyon
cuod
Toplam Meg”g;met' Fikir Birligi Baglilik Duygusal Ifade
Genel Erkek | Kadin | Genel | Erkek | Kadin | Genel | Erkek | Kadin | Genel | Erkek | Kadin | Genel Erkek Kadin
Toplam r| -0,467 |-0,358 |-0,536 | -0,441 | -0,351 |-0,557 | -0,389 | -0,238 | -0,427 | -0,332 | -0,184 | -0,424 | -0,485 | -0,496 -0,495
p| 0,000* | 0,052 |0,000*|0,000* | 0,057 |0,000*|0,000*| 0,206 |0,002*|0,003*| 0,331 |0,002*| 0,000* |0,005*| 0,000*
Siklik r| -0,264 |-0,070 |-0,381 | -0,179 | -0,068 | -0,221 | -0,229 | 0,025 | -0,346 | -0,116 | 0,060 | -0,194 | -0,313 | -0,189 -0,370
p| 0,018** | 0,714 | 0,006* | 0,114 | 0,721 | 0,127 |0,042**| 0,894 [0,015**| 0,310 | 0,754 | 0,182 | 0,005* | 0,318 0,009*
fletisim r| -0,164 |-0,390 | 0,014 | -0,158 | -0,203 | -0,063 | -0,063 | -0,381 | 0,086 | -0,230 | -0,458 | -0,026 | -0,245 | -0,386 -0,137
p| 0,145 |0,033**| 0,921 | 0,165 | 0,283 | 0,668 | 0,583 | 0,038 | 0,559 |0,041**|0,011**| 0,860 | 0,030** [0,035**| 0,348
Doyum r| -0,483 |-0,363 | -0,550 | -0,457 |-0,422 |-0,449 | -0,385 | -0,260 | -0,467 | -0,267 | -0,113 | -0,362 | -0,404 | -0,338 -0,429
p| 0,000* [0,049**| 0,000* | 0,000* |0,020**|0,001* | 0,000* | 0,166 | 0,001* |0,017**| 0,553 |0,011**| 0,000* | 0,068 0,002*
O Kaginma r| -0,303 |-0,042 |-0,435 | -0,421 |-0,179 | -0,508 | -0,208 | 0,046 | -0,353 | -0,171 | 0,072 | -0,262 | -0,258 | -0,069 -0,280
8 p| 0,006* | 0,825 |0,002*|0,000* | 0,345 |0,000*| 0,065 | 0,811 [0,013**| 0,133 | 0,706 | 0,068 | 0,022** | 0,717 0,052
%Dokunma r| -0442 |-0,433|-0,449 | -0,441 | -0,313 | -0,460 | -0,321 | -0,399 | -0,333 | -0,334 | -0,251 | -0,318 | -0,465 | -0,667 -0,381
p| 0,000* [0,017**| 0,001* | 0,000* | 0,092 |0,001* | 0,004* |0,029**|0,019**| 0,003* | 0,181 |0,026**| 0,000* |0,000*| 0,007*
Empotans r -0,167 -0,201 -0,057 -0,052 -0,179
p 0,377 0,287 0,764 0,784 0,344
Erken r -0,237 -0,205 -0,248 -0,145 -0,288
lbosalma p 0,208 0,276 0,186 0,443 0,123
Vajinismus r -0,281 -0,293 -0,277 -0,198 -0,360
p 0,048** 0,041** 0,054 0,173 0,011**
lAnorgazmi r -0,445 -0,412 -0,358 -0,453 -0,348
P 0,001* 0,003* 0,012** 0,001* 0,014**
Spearman Korelasyon Testi p<0,01 *, p<0,05**
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4.6. GRCDO Toplam ve Alt Olgeklere Ait Sikhk Oranlani ile ilgili Bulgular:

BB tanili hastalarda CiB goriilme sikligi tiim hastalar arasida % 55 bulunmustur. Kadmlar
hastalar arasinda % 48, erkek hastalar arasinda ise % 66,7 bulunmustur. Kaginma ve dokunma

cinsel 1islev bozuklugu oranlar1 kadinlarda erkeklere gore daha fazladir (sirasiyla

p=0,001,p=0,003).(Tablo 6)

Tablo 6. GRCDO Toplam ve Alt Ol¢eklere Ait Sikhk Oranlan

Erkek Kadm Total p
n % n % n %
GRCDO-Toplam 20 66,67 24 48,00 44 55,00 0,104
GRCDO-Siklik 15 50,00 33 66,00 48 60,00 0,157
GRCDO-letisim 10 33,33 24 48,00 34 42,50 0,199
GRCDO-Doyum 5 16,67 11 22,00 16 20,00 0,564
GRCDO-Kaglnma 7 23,33 30 60,00 37 46,25 0,001*
GRCDO-Dokunma I 23,33 29 58,00 36 45,00 0,003*
GRCDO-Empotans 19 63,33 19 63,33 el
GRCDO-Erken bosalma 20 66,67 20 66,67 ke
GRCDO-Vajinismus 43 86,00 43 86,00 el
GRCDO-Anorgazmi 14 28,00 14 28,00 el

Ki-Kare Testi p<0,01 *, p<0,05**
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4.7. GRCDO, CUO, BAO ve Brief QoL.BD Degerlerinin Cinsiyete Gore

Karsilastirilmasi

GRCDO, CUO, BAO ve Brief QoL.BD degerleri cinsiyete gore karsilastirilmustir.
Kadimnlarda Kaginma ve Dokunma puanlar1 daha yiiksektir (swrastyla p<0,01,p<0,01), CUO
Memnuniyet-Doyum puam daha diisiiktiir (p<0,05). Kadmlar ve erkekler arasmnda BAO ve
Brief QoL.BD bakimindan anlamli fark yoktur. (Tablo 7,Sekil 3,Sekil 4)

Tablo 7. GRCDO, CUO, BAO, Brief QoL.BD Degerlerinin  Cinsiyete Gore
Karsilastirmasi

Erkek Kadin

Ort S.S. Medyan Ort S.S. Medyan P
GRCDO-Toplam 5,03 +2,20 5,00 4,70 +2,13 4,00 0,364
GRCDO-Siklik 4,60 +2,11 4,50 5,06 +1,81 5,00 0,322
GRCDO-Iletisim 3,73 +2,02 4,00 4,80 +2,58 4,00 0,092
GRCDO-Doyum 3,03 +1,43 3,00 3,64 +1,77 3,00 0,302
GRCDO-Kaglnma 2,80 +1,86 2,50 4,82 +2,11 5,00 0,000*
GRCDO-Dokunma 2,97 +2,06 2,50 472 +2,29 5,00 0,001*
GRCDO-Empotans 4,47 +1,72 5,00
GRCDO-Erken bosalma 5,47 +1,87 6,00
GRCDO-Vajinismus 5,84 +1,77 6,00
GRCDO-Anorgazmi 3,64 +1,54 4,00
CUO-Toplam 113,60 +19,69 117,50 105,66 +23,97 113,00 0,188
CUO-Memnuniyet-Doyum 37,40 18,31 39,50 33,86 8,13 35,00 |0,043**
CUO-Fikir Birligi 52,70 8,50 52,50 50,31 +12,59 52,00 0,671
CUO-Baglihk 14,23 +4,90 15,00 13,22 +4,36 13,00 0,276
CUO-Duygusal ifade 9,47 +1,83 10,00 8,29 +3,11 9,00 | 0,151
BAO 153,73 +24,26 151,00 141,16 +29,56 144,00 0,086
Brief QoL.BD 43,60 +11,70 45,00 42,59 +11,21 46,00 0,804

Mann Whitney U Testi p<0,01 *, p<0,05**
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4.8. GRCDO ve CUO ile BAO ve Brief QoL.BD Arasindaki Korelasyona Ait Bulgular

CUO ve GRCDO ile BAO ve Brief QoL.BD arasindaki korelasyona bakilmistir. Buna
gore BAO ile CUO Toplam, Memnuniyet-Doyum ve Fikir Birligi arasinda ayni yonlii
korelasyon vardir (swrasiyla r=0,334, p<0,01; r=0,242, p<0,05; r=0,373, p<0,01). BAO ile
GRCDO Kaginma ve Dokunma arasinda ters yonlii korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,274,
p<0,05; r=-0,256, p<0,05). Brief QoL.BD ile CUO Toplam, Fikir Birligi ve Duygusal Ifade
arasinda ayni yonlii korelasyon vardir (sirastyla r=0,278, p<0.05; r=0,260, p<0,05; r=0,358,
p<0,01). Brief QoL.BD ile GRCDO Toplam ve Dokunma arasinda ters yonlii korelasyon
vardir(r=-0,302 , p<0,01 ; r=-0,247 , p<0,05). (Tablo 8, Sekil 5, Sekil 6, Sekil 7)

Tablo 8. GRCDO ve CUOQ ile BAO ve Brief QoL.BD Arasindaki Korelasyon

BAO Brief QoL.BD
r p r P
CUO-Toplam 0,334 0,003* 0,278 0,013**
CUO-Memnuniyet-Doyum 0,242 0,032** 0,139 0,221
CUO-Fikir Birligi 0,373 0,001* 0,260 0,021**
QUO-Baghhk 0,215 0,057 0,213 0,059
CUO-Duygusal ifade 0,218 0,054 0,358 0,001*
GRCDO-Toplam -0,097 0,394 -0,302 0,007*
GRCDO-Siklik -0,177 0,118 -0,188 0,096
GRCDO-]letisim 0,014 0,901 -0,208 0,065
GRCDO-Doyum -0,136 0,231 -0,164 0,148
GRCDO-Kaginma -0,274 0,015** -0,045 0,691
GRCDO-Dokunma -0,258 0,022** -0,247 0,028**
GRCDO-Empotans 0,100 0,598 -0,222 0,239
GRCDO-Erken bosalma 0,057 0,765 -0,159 0,401
GRCDO-Vajinismus 0,096 0,511 -0,034 0,819
GRCDO-Anorgazmi -0,095 0,517 -0,229 0,113

Spearman Korelasyon Testi p<0,01 *, p<0,05**
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4.9. Kadmlarda ve Erkeklerde BAO ve Brief QoL.BD ile CUO ve GRCDO Arasidaki
Korelasyonun Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Kadinlarda ve erkeklerde BAO ve Brief QoL.BD ile CUO ve GRCDO arasindaki
korelasyona bakilmistir. Erkeklerde BAO ile CUO-Fikir Birligi arasmda ayni1 yonlii
korelasyon vardir (r=0,434, p<0,05). Ayrica Brief QoL.BD ile CUO-Toplam, Fikir Birligi,
Baglilik ve Duygusal Ifade arasinda da aym yénlii korelasyon vardir (swrasiyla 1=0,381,
p<0,05; r=0,411, p<0,05; r=0,376 , p<0,05; r=0,528 , p<0,01).

Kadmnlarda BAO ile CUO-Toplam, Memnuniyet-Doyum ve Fikir Birligi arasimda ayn1 yonlii
korelasyon vardir (sirastyla r=0,375, p<0,01; r=0,320, p<0,05 ; r=0,311, p<0,05). BAO ile
GRCDO-Kagmma ve Dokunma arasinda ters yonlii korelasyon vardir (sirastyla r=-0,376,

p<0,01; r=-0,330, p<0,05). (Tablo 9)
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Tablo 9. Kadinlarda ve Erkeklerde BAO ve Brief QoL.BD

Arasindaki Korelasyon

ile GRCDO ve CUO

Erkek Kadin
BAO Brief QoL.BD BAO Brief QoL.BD
r p r p r p r p

CUO-Toplam 0,195 0,301 0,381 | 0,038** | 0,375 | 0,008* | 0,209 | 0,150
CUO-Memnuniyet-Doyum -0,069 0,719 0,128 0,500 0,320 | 0,025** | 0,123 | 0,399
CUO-Fikir Birligi 0,434 | 0,016** | 0,411 | 0,024** | 0,311 | 0,029** | 0,125 | 0,391
CUO-Baglihk 0,219 0,244 0,376 | 0,040** | 0,182 0,210 0,082 | 0,575
CUO-Duygusal Ifade 0,222 0,238 0,528 | 0,003* | 0,175 0,230 0,244 | 0,091
GRCDO-Toplam 0,046 0,808 -0,293 0,116 -0,206 0,155 -0,263 | 0,068
GRCDO-Siklik -0,143 0,452 -0,028 0,884 -0,183 0,209 -0,273 | 0,058
GRCDO-Iletisim 0,046 0,810 -0,153 0,419 0,030 0,839 -0,242 | 0,094
GRCDO-Doyum 0,007 0,970 -0,027 0,886 -0,204 0,160 -0,227 | 0,117
GRCDO-Kaginma -0,040 0,836 -0,066 0,728 -0,376 | 0,008* | -0,045 | 0,757
GRCDO-Dokunma -0,037 0,847 -0,306 0,100 -0,330 | 0,021** | -0,260 | 0,071

Spearman Korelasyon Testi p

<0,01 *, p<0,05**

4.10. GRCDO-Toplam,CUO-Toplam,BAO ve Brief QoL.BD Olgeklerinin Birbiri

Arasindaki Korelasyon

a Ait Bulgular

GRCDO-Toplam, CUO-Toplam, BAO ve Brief QoL.BD dlgeklerinin kendi
aralarindaki korelasyonuna bakilmistir. Buna gére GRCDO-Toplam ile CUO-Toplam ve Brief

QoL.BD arasinda ters yonlii korelasyon vardir (sirasiyla r=-0,467 , p<0,01; r=-0,302 , p<0,01).
GRCDO-Toplam ile BAO arasinda anlamli korelasyon yoktur. CUO-Toplam ile BAO ve
Brief QoL.BD arasinda ayni yonlii korelasyon vardir (swrastyla 1=0,334 , p<0,01 ; r=0,344 ,
p<0,01). BAO ile Brief QoL.BD arasinda ayn1 yonlii korelasyon vardir (r=0,344 , p<0,01).

(Tablo 10).

Tablo 10. GRCDO-Toplam, CUO-Toplam, BAO ve Brief QoL.BD Olgeklerinin Birbiri

Arasindaki Korelasyon

GRCDO-Toplam CUO-Toplam BAO Brief QoL.BD
r p r p r p r p
GRCDO-Toplam -0,467 | 0,000* | -0,097 | 0,394 | -0,302 | 0,007*
CUO-Toplam -0,467 0,000* 0,334 |0,003*| 0,278 |0,013**
BAO -0,097 0,394 0,334 | 0,003* 0,344 0,002*
Brief QoL.BD -0,302 0,007* 0,278 |0,013**| 0,344 |0,002*

Spearman Korelasyon Testi

p<0,01 * , p<0,05**
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4.11. BMl ile CUO, BAO ve Brief Q oL.BD Arasindaki Korelasyona Ait Bulgular

BMI ile CUO, BAO ve Brief QoL.BD arasindaki korelasyona bakilmis ve anlamli
iliski olmadig1 goriilmiistiir (sirasiyla r=-0,067, p=0,553; r=-0,189, p=0,096; r=0,018,
p=0,875). (Tablo 11)

Tablo 11.BMI ile BAO ve Brief QoL.BD Arasinadki Korelasyon

CUO- CUO- GUO- CUO- CUO-’ BAO Brief

Toplam Memnuniyet-Doyum Fikir Birligi | Bagliik | Duygusal Ifade QoL.BD

am| T -0,067 -0,070 -0,053 -0,019 0,017 -0,189 | 0,018
p| 0,553 0,541 0,645 0,867 0,880 0,096 | 0,875

Spearman Korelasyon Testi

4.12. BAO ile Brief QoL.BD Arasindaki Korelasyona Ait Bulgular

BAO ile Brief QoL.BD arasinda ayn1 yonlii korelasyon vardir (r=0,344 , p<0,01) (Tablo 12,
Sekil 8).

Tablo 12.BAO ile Brief QoL.BD Arasinadaki Korelasyon

BAO-Brief QoL.BD 0,344 0,002*

Spearman Korelasyon Testi p<0,01 *, p<0,05**
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4.13. Antidepresan Kullanim ile GRCDO, CUO, BAO ve Brief QoL.BD Degerleri
Arasindaki iliskiye Ait Bulgular

Antidepresan kullananlarin GRCDO Toplam, Siklik, Kagmma ve Dokunma degerleri
Antidepresan kullanmayanlara goére daha yuksektir (sirasiyla p=0,022; p=0,0 ; p=0,033 ;
p=0,033) (Tablo 13, Sekil 9).
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Tablo 13.Antidepresan Kullanimi ile GRCDO, CUO, BAO ve Brief QoL.BD Degerleri

Arasindaki Tliski
Antidepresan
Yok Var p
Ort S.S. Medyan Ort S.S. Medyan

GRCDO-Toplam 4,66 2,11 5,00 6,57 41,90 7,00 0,022**
GRCDO-Siklik 4,73 1,92 5,00 6,57 +,98 7,00  |0,010**
GRCDO-Iletisim 4,34 12,36 4,00 5,00 3,21 5,00 0,612
GRCDO-Doyum 3,27 +1,54 3,00 4,86 12,34 4,00 0,082
GRCDO-Kaginma 3,89 2,22 4,00 5,86 +1,57 6,00 |0,032**
GRCDO-Dokunma 3,89 2,32 4,00 5,86 12,04 6,00 |0,033**
GRCDO-Empotans 4,41 1,72 5,00 6,00 + 6,00 0,259
GRCDO-Erken bosalma 5,55 +1,84 6,00 3,00 +. 3,00 0,141
GRCDO-Vajinismus 5,68 1,75 6,00 7,00 +1,55 7,00 0,098
GRCDO-Anorgazmi 3,61 +1,60 4,00 3,83 +,98 3,50 0,626
CUO-Toplam 110,10 | #20,90 | 115,00 93,43 | #3504 98,00 | 0,261
CUO-Memnuniyet-Doyum 35,43 | #7,93 36,00 32,86 | £12,24 33,00 |0,704
CUO-Fikir Birligi 52,01 | +10,80 53,00 43,00 | +12,99 43,00 | 0,065
CUO-Baglihik 13,87 | #4,20 13,50 10,86 | #7,29 12,00 | 0,401
CUO-Duygusal ifade 8,94 12,49 9,50 6,57 14,31 8,00 0,114
BAO 147,40 | #27,38 | 147,00 | 130,86 | +34,14 | 122,00 | 0,140
Brief QoL.BD 43,83 | +10,70 46,00 34,14 | 14,67 29,00 | 0,094

Mann Whitney U Testi

Sekil 9

p<0,01 *, p<0,05**
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5. TARTISMA

Calismamizin ana amaci BB tanili hastalarda remisyon sirasinda beden algisi ile cinsel
islevler ve ¢ift uyumunun iligkisi ve cinsel iglevler ve ¢ift uyumunun birbiri lizerine etkisini,
ayrica BB tanili hastalarda beden algisinin bozulup bozulmadigini aragtirmakti. Calismamizda
sosyodemografik veriler, hastalik baslangici ve seyri, cinsel islevler, ¢ift uyumu ve beden
algisin1 degerlendirmek i¢in yapilan klinik goriismenin ardindan 6z bildirim 06lgekleri
uygulandi.  Ayrica beden algisint  degerlendirmede kullandigimiz BMI  degerini

hesaplayabilmek i¢in hastalarin boy ve kilo 6l¢iimleri yapilda.

Calismaya 30 erkek (% 37,5) ve 50 kadin (% 62,5) olmak iizere toplam 80 hasta alind1.
Calismaya katilanlarin yas1 19 ile 64 arasinda degismekle birlikte yas ortalamasi 42,93+9,70
yildi. Erkeklerin yas ortalamasi 45,97+11,09 yil iken kadinlarin yas ortalamasi 41,10+£8,36

yildi. Yas ortalamasi iilkemizde BB tanili hastalarla yapilan benzer ¢alismalarla uyumluydu

(4).

Medeni durumlar1 agisindan 76 tane evli, 4 tane bekar hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin cinsel islev ve ¢ift uyumunu degerlendirebilmek icin evli olmalar1 ve ya ayni
partnerle belli bir siiredir birlikte yasiyor olmasma dikkat edildi. Evlilik ve ya birliktelik
siireleri 1 yil ile 39 yil arasmmda degismekle birlikte ortalama 17,21£10,58 yildi. On
goriismeler siwrasinda BB tanili hastalarn bosanma oranlarmin yiiksek olmasi ve evli
olmayanlarin diizenli cinsel partnerlerinin olmamasi dikkat ¢ekmisti. Evli olmayan BB tanili
hastalarin diizenli cinsel partnerlerinin olmayis1 ve aslinda diizenli cinsel partneri olanlarin da

dile getirememesi bizim yasadigimiz kiiltiirle alakali olabilecegini diisiindiirdii.

Caligmaya katilanlarin egitim diizeyi irdelendiginde 32 (% 40) kisinin ilkokul mezunu
ve ya okur yazar oldugu, 14 (% 17,5) kisinin ortaokul mezunu, 2 (% 27,5) kisinin lise ve dengi
okullar mezunu, 12 (% 15) kisinin {niversite ve ya on lisans diplomasmna sahip oldugu
gOraldu. Hastalarin 54’tiniin (% 67,5) ¢alismiyor, 26’smin (% 32,5) diizenli bir iste ¢alistyor
oldugu saptandi. Bu veriler Ulkemizde BB tanili hastalarla yapilan sosyodemografik

¢alismalarla uyumlu idi (188,189).

BB baglangi¢ yasi i¢cin genis bir aralik veren calismalar olmakla beraber bizim

calisgmamizda 28,60+9,86 yild1 (18,31). Hastalarin % 78’inde ilk atak mani, % 16,25’
48



depresyon , % 2’sinde karma, % 2’sinde ise hipomani idi. Bu oranlar iilkemizde yapilmis olan
ilk atagm % 70 mani, % 30 depresyonla basladigini bildiren baska bir ¢alisma ile uyumluydu
(190).

Bizim caligmamizda bulunan ataklara psikotik belirti eslik etme oran1 % 61,25
bulundu. Literatiire bakildiginda 352 tane BB-I hastasi ile yapilan bir ¢alismada ataklarda
psikotik belirti oran1 % 68 olarak bulunmustur (191). Goodwin ve Jamison tarafindan yapilan
bir gbzden gegirme ¢alismasinda ise BB tanili hastalarda yagsam boyu psikotik semptom ortaya
¢ikma olasiligi % 58 olarak bildirilmistir (25).

Calismamizda hastalar arasinda % 41,25 oraninda sigara kullanim1 ve % 32,5 oraninda
hipertansiyon, diabetes mellitus, hipotiroidizm gibi ek tibbi hastaliklar bulunmaktaydi. 2014
yilinda yapilan lityum kullanan remisyonda BB tanili hastalarla yapilan ¢aligmada bu oran %
22’nin lizerinde nikotin bagimliligt ve % 18 ‘in {izerinde hipotiroidizm, hipertansiyon,

diabetes mellitus gibi kronik fiziksel hastalik eslik etmesi seklindeydi (192).

Calismamizda yasam boyu intihar girisimi % 21,25 oraninda ¢ikmasi Onceki
calismalarla uyumludur. Ulkemizde yapilmis ¢alismalarda Bipolar bozuklukta intihar girisimi
siklig1, % 7,5 ile % 70 arasinda bildirilmistir (189,193,194). Calismalarda alinan kisi sayminin
artmasiyla intihar girisimi oranmnin azaldigi dikkat g¢ekmektedir (193). Calismamizin
sosyodemografik verileri {iilkemizde yapilan diger epidemiyolojik ¢alismalarla benzer

ozellikler gostermistir.

Calismamizda BB tanili hastalarin cinsel islev bozuklugu agisindan degerlendirilmesi
GRCDO (Golombuck Rust Cinsel Doyum Olgegi) ile yapilmistir. GRCDO den alman ham
puanlar standart puanlara doniistiiriildiikten sonra GRCDO toplam standart puan1 5 ve iizeri
olanlarda CIB var denilmistir. Yine ham puanlarin standart puanlara déniistiiriilmesiyle elde
edilen puanlardan 5 ve (izeri puan olan alt boyutlarda sorun oldugu seklinde belirlenmistir. Bu
sekilde hesaplandiginda bizim ¢alismamizda BB tanili hastalarda CiB siklig1 % 55 gelmistir.
Cinsiyete gore ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise erkekler icin % 66,67 ve kadinlar icin % 48
bulunmustur. Kendisinde herhangi bir cinsel sorun oldugunu diisiinen hasta oran1 % 25 iken
CIB goriilme oranmin % 55 gelmesi aslinda hastalarin cinsel islevler ile ilgili bilgilendirme ve
farkindaliginin diisiik oldugunu goéstermistir. 1987 yilinda yapilan BB tanil1 hastalarda cinsel
fonksiyonlarin degerlendirildigi bagka bir calismada kadin hastalarin yaklasik % 25“inde ve

49



erkek hastalarm iigte birinde CIB saptandig1 belirtilmistir (195). Aizenberg ve ark. tarafindan
BPB ve Sizoaffektif bozukluk tanili erkek hastalarda yapilan caligmada hastalarin %
31,4%iinde CIB varlig1 saptanmustir (196). Klinik olarak remisyonda BB tamli hastalarla
yapilan bir cahismada CIB siklig1 % 36,5 ti. Ayn1 ¢calismada cinsiyetler agisindan bakildiginda
erkeklerin tcte biri ve kadinlarin yaklasik yarisinda cinsel islev bozuklugu saptandi (192).
Yapilan bir calismada CIB sikligi bipolar bozukluk grubunda (% 16.67-30) en diisiik ve
sizofreni grubunda (% 27.77 ila % 50'ye kadar) en yiksek iken, depresif bozukluk grubunda
% 30 ile % 40 arasinda oldugu bildirilmistir. Ayn1 calismada CIB sikhigmni etkileyen
faktorlerden birinin degerlendirme yontemi olmakla beraber bazi calismalarda yari
yapilandirilmis anketler kullanilirken, digerlerinde yalnizca klinik sorularm kullanmasia
baglanmistir (197). Ankara’da yapilan ve olgularin sistematik 6rnekleme ile rasgele secildigi
ancak cinsel islev bozuklugunu degerlendirmede farkl bir testin kullanildig1 calismada cinsel

islev bozuklugu yayginligi % 48,3 olarak saptanmistir (198).

Calismamizda ise GRCDO alt boyutlar1 incelendiginde ( alt boyutlarda 5 ve iizeri
standart puan bozukluk acisindan anlamli kabul edildiginde) erkek hastalarda erken bosalma,
kadin hastalarda ise vajinismus ve siklik alanlarinda belirgin bozukluk saptanmistir.
Ulkemizde yapilan ve BB tanili hastalarda cinsel islevleri degerlendiren bir ¢alismada ise
GRCDO alt dlgeklerinde kadin hastalarda dokunma, doyum ve anorgazmi alt boyutlarinda,
erkek hastalarda ise erken bosalma, empotans ve doyum alanlarinda belirgin bozulma
saptanmustir  (199). Hariri ve arkadaslarmin yaptigi c¢alisma ile uyumlu olarak bizim
calismamizda da GRCDO alt boyutlarindan erkeklerde erken bosalma en yiiksek orani alirken
kadmlarda vajinismus en yiiksek orani almistir (200). 2015 yilinda BB tanili hastalarin cinsel
islev bozuklugu ve ¢ift uyumunun saglikli kontrollerle karsilastirildigi baska bir ¢aligmada ise
GRCDO alt boyutlarinda erkeklerde siklik ve erken bosalma, kadmlarda ise iletisim alt
boyutunda belirgin bozulma saptanmistir (4).

Bizim calismamizda ise erektil disfonksiyon orani % 63,3 bulunmustur. Ulkemizde
genis Orneklem sayist ile BB tanili hastalarda cinsel islevler iizerine yapilan bir ¢aligmada
erkek hastalarda % 52 oraninda erektil disfonksiyon saptanmustir (201). Bagka bir ¢alismada
ise kii¢iik bir bipolar erkek hasta grubunda (n=29) erektil islev bozuklugu saglikli kontrollerle
benzer oranda bulunmustur (200). Tipik ve atipik antipsikotik ilaglarin remisyonda BB tanili
hastalarda CIB {izerine etkisini arastiran bir ¢alismada erektil disfonksiyon oOrneklem

popiilasyonunun % 42'sinde mevcuttu ve bildirilen en yaygin cinsel islev bozukluguydu ve bu
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tipik olarak atipik antipsikotiklerde anlamli olarak daha yiiksekti (202). Bizim ¢aligmamizda
daha yuksek erektil disfonksiyon orani bulunmasinin sebebi bu ¢alismaya gore daha yiiksek
yas grubunun alinmis olmasi olabilir. Ayrica bizim c¢alismamizda birbirine yakin oranda
bulunmakla birlikte erkek hastalarda erken bosalma erektil disfonksiyondan daha yliksek
siklikta gozlenmistir (% 66,67).

Calismamizda antidepresan ila¢ kullanimi ile GRCDO toplam puani arasinda anlamli
iligki saptanmas1 cinsel islev bozuklugu ile antidepresan ilag iliskisini desteklemektedir.
GRCDO siklik, kagmma ve dokunma alanlarinda sorun varhigi ile antidepresan ilag iliskisi ise
literatlirle uyumlu olarak antidepresan ila¢ kullanimma bagl cinsel istek azalmasini
desteklemektedir. Literatiire bakildiginda depresyon tedavisinde kullanilan ilaglarin cinsel
istegi azaltabildigi ve cinsel islevlerde bozulmaya neden olabildigi gosterilmistir (203).
Antidepresan ilaglara bagl cinsel islev bozuklugunun arastirildig1 bir ¢alismada antidepresan
kullanimina baglh cinsel islev bozuklugu % 25-80 araliginda bulunmakla birlikte cinsel yanit
dongusinde en sik gézlenen bozukluklar, istek, uyarilma ve orgazm asamasinda gozlenmistir

(204).

Cinsel islev bozuklugu ile ilgili verilerin de§isen oranlarda olmasi este cinsel sorun
varlig1 sorgulanip sorgulanmamasi, 6l¢ekler arasi farkliliklar, hastalik siiresi, kiside eslik eden
ve cinsel islev bozukluguna yol acabilecek tibbi sorunlar gibi heterojen sebeplerden

kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda GRCDO ile CUO toplam puanlar1 arasindaki ve ayr1 ayr1 alt dlgekler
arasindaki iliskiye bakilmistr. GRCDO ile CUO toplam puanlar1 arasinda kadmlarda negatif
yonlii iliski saptanirken, erkeklerde anlamli iligki saptanmamistir. Alt dlceklere bakildiginda
erkeklerde CUO memnuniyet-doyum ile sadece GRCDO doyum arasinda negatif yonl
korelasyon varken kadmlarda CUO doyum ile GRCDO doyum, kaginma, dokunma,
anorgazmi ve vajinismus alt boyutlarinda negatif korelasyon gozlenmistir. Her iki cinsiyette
GRCDO siklik ve iletisim alt boyutlarimm CUO memnuiyet-doyum alt boyutu ile anlaml
iliski icinde olmamasi dikkat ¢ekmistir. Literatiire bakildiginda CIB’in BB tanili hastalar
tizerindeki etkisi hakkinda bilgi yetersiz olmakla birlikte CIB olan BB tamili hastalarda

memnuniyetsizlik ve olumsuz ¢ift uyumu bildirilmistir (4,192).
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Calismamizda GRCDO siklik alt boyutu sadece kadinlarda ¢ift uyumu ile iliskiliydi.
Hastalarin % 75'inin remisyonda oldugu, bipolar hastalarin ve eslerinin islevlerini inceleyen
caligmalardan birinde hem erkekler hem de kadinlar igin cinsel aktivite sikliginda azalma
evlilik uyumunda ortaya cikan en ciddi problemlerdendi (205). GRCDO kaginma alt boyutu
erkeklerde CUO toplam ve alt boyutlar1 ile anlaml1 iliski gdstermemistir. Benzer bir sonucun
genel popiilasyonla yapilan bir calismada (206) kagmmanm CUO alt boyutlar ile
korelasyonunun kadinlara gore daha diisiik bulunmas1 BB hastalarinin cinsellik ve ¢ift uyumu
acisindan saglikli kontrollere yakin oldugunun desteklendigi ¢alismalarla (4) uyumludur.
GRCDO dokunma alt boyutu hem kadin hem erkeklerde CUO toplam ve alt boyutlar: ile
negatif yonde korelasyon gostermistir. Dokunma kisiler arasi yakinlikta 6nem tasir, yakinlik
ise cinsel doyum icin dnemlidir, bu baglamda dokunmanin cinsel doyumla iliskili ¢ikmasi
beklenen bir durumdur. GRCDO empotans ve erken bosalma alt boyutlar1 CUO toplam ve alt
boyutlari ile iliskili bulunmamustir. Ulkemizde BB tanili hastalarin cinsel islev bozuklugu ve
¢ift uyumunun degerlendirildigi baska bir ¢alisma ile uyumludur (4). Kadinlarda doyum ve
anorgazminin tiim CUO alt boyutlar1 ve toplam puani ile negatif yonde iliskili olmas1 cinsel
doyumun esler arasindaki uyumla iligkili oldugunu kanitlamistir (207). Cinsel doyumu
degerlendiren ¢alismalar genel olarak BB’li hastalarin cinsel yasamlarindan daha az memnun
olduklarmi gostermektedir. Elde edilen kanitlar, BB hastalar1 ve esleri arasinda evlilikle ilgili
konularda siirli miktarda veri bulundugunu géstermektedir. Gelecekteki calismalar, hastalar
ve esleri arasindaki evliligin daha istikrarli olmasi i¢in sorunlar1 anlamaya yonelik
tasarlanmalidir. BB'li hastalarin esleri de bakici roliinii Ustlenir ve hastalara sosyal destek
saglar. Bu nedenle, BB hastalar1 ve esleri arasindaki evlilik uyumunu ve cinsel tatmini
anlamak, hastaligin sonucunun iyilestirilmesine de yardimci olabilir. Buna gore, evliligin ve
bununla ilgili konularin g¢esitli yonlerini ele alan orneklem biiytikliigii daha fazla olan

calismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda BB tanili hastalarda beden algisi ile cinsel islev bozuklugu ve ¢ift
uyumu arasindaki iliski de degerlendirilmistir. BB tanili hastalar arasinda fazla kilo, obezite ve
yeme bozuklugunun yaygin oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (208,209). 356 BB
hastanin dahil edildigi bir ¢calismada yeme bozuklugu % 5,3°tii, bunlari % 57.9'unda Bulimia
Nervoza ve % 42,1'inde Anoreksiya Nervoza vardi. Ayrica ayni ¢alismada yeme bozuklugu
hastalarmin% 94,7'si kadin oldugu gozlendi (210). Altta yatan etiyolojik nedenler ¢ok
bilinmemekle birlikte BB’de en yaygm yeme bozuklugu tikinircasma yeme bozuklugudur.

Tikinircasma yeme bozuklugunun etiyolojisinde biiyiik dlciide BB’de olan durtu kontrol
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bozuklugu ve duygulanim bozuklugu etiyolojisine benzer sebepler olabilecegi diislinlilmiistiir
(211). BB tanili hastalarda subsendromal belirtilerin degerlendirildigi bir ¢alismada 6timik
hastalarda yeme bozuklugu siklig1 % 4,5 bulunmustur. Bunlar i¢inde ise tikinircasma yeme
bozuklugu (% 2,3) ve Bulimia Nervosa (% 2,3) esit siklikta bulunmustur. Ayni ¢alismada BB
tanili subsendromal hastalarda ise tikinircasina yeme bozuklugunun en sik goriilen yeme
bozuklugu oldugu gosterilmistir (212). Fazla yeme sorunu olan hastalar, kisitlayici tipte yeme
bozuklugu olan hastalara gore daha yiksek dirtisellik dizeyine, daha yiksek durtlsel
davranislara (kendine zarar verme, madde kotiiye kullanimi, hirsizlik gibi) ve B kiime kisilik
bozukluklari, diirtli kontrol bozukluklari, madde kullanimi bozukluklar1 gibi eslik eden
psikiyatrik bozukluklara sahiptir (213,214,215). Yapilan bir ¢alismada BB’de asir1 kilo ve
obezitenin ortaya ¢ikisinda cinsiyet, eslik eden tikinircasina yeme bozuklugu, yas, kullanilan
psikotropik ilaclar, obeziteye sebep olabilecek tibbi bozukluklar ve aliskanliklar gibi
degiskenlerin mevcut olabilecegi bildiriliyordu (209). Obezitenin fiziksel, ekonomik, sosyal,
ailesel, duygusal ve davranigsal sonucglar1 olmakla birlikte en yaygin psikolojik sorunlardan
biri beden algisindaki bozulmadir (216). Tikinircasmna yeme bozuklugunda viicut imaji
bozuklugunun bilissel ve duygusal bilesen agisindan arastirildigi bir caligmada tikinircasina
yeme bozuklugu tanili hastalar vilcut gordntisinin hem biligsel hem duygusal bileseni
acisindan kontrol grubundan 6nemli dl¢tide daha fazla bozukluk gostermistir (217). Obezite ve
beden algisi iligkisinin incelendigi calismalar BMI artis1 ile beden algisinin ters yonde iliskili
olabilecegini vurgulamustir (218). Calismamizda da hastalarm BMI’ leri degerlendirildi,
ortalama BMI degerleri 30,11+5,13 tii. Sizofreni, BB ve Sizoaffektif Bozukluk tanili hastalarla
yapilan beden algis1 ile viicut agirh@i iliskisinin degerlendirildigi bir c¢alisma (14) ile
uyumluydu(BMI: 28.04 £ 5.21).

Bizim ¢alismamizda BMI ile BAO arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Yapilan
benzer bir ¢aligmada da (14) beden algis1 ve BMI arasinda ¢ok zayif bir iliski bulunmasi
aslinda beden imaj1 ve kilo ile ilgili memnuniyet diizeyinin birbirine yakin ancak farkli yapilar
oldugunu, beden imajinin sadece kilo artis1 ile genellenmemesi gereken, psikolojik ve kiltdrel
yonleri olan, benlik saygisi gibi diger faktorleri de igeren kisilerarasi iligskide etkili bir konu
oldugunu gostermistir. BB tanili hastalarda tikiircasina yeme bozuklugu ve viicut agirligmin
psikososyal uyumla iliskisine bakilan bir ¢aliymada ortalama BMI yiiksekligine ragmen
((mean BMI= 25.6) beden algis1 puanlarmin da yiiksek oldugu gozlenmistir (15). Obez

bireylerde beden imaj bozuklugu ile ilgili bir ¢aliyjmada beden imaji memnuniyetsizligi,

depresif belirtiler ve daha diisiik benlik saygisiyla anlamli derecede iligkili gozlenirken BMI
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ile iligkisi gozlenmemistir (219). BB tanili hastalarda benlik saygisinda bozulma, sosyal

izolasyon, toplumsal damgalanma nedeniyle de 6zgliven de azalma olabilmektedir (200).

Caligmamizda beden algis1 ile CIB iliskisi degerlendirmek amacryla baktigimiz
GRCDO toplam puami ile BAO arasinda her iki cinsiyette de anlamli iliski saptanmamustir.
Literatiire bakildiginda iilkemizde ve yurt disinda duygudurum bozuklugu tanili hastalarda
beden algisinin cinsel islev bozuklugu ve ¢ift uyumu ile iligkisini degerlendiren baska bir
calisma bulunmadigr gézlenmektedir. Bildigimiz kadariyla BB tanili hastalarda cinsel islev
bozuklugu ve beden algis1 arasindaki iliskiye ilk biz bakmis bulunmaktayiz, her ne kadar
hipotezlerimizde olsa da bizim ¢alismamizda cinsel islev bozuklugu ile beden algis1 arasinda
anlamli iligki bulunmadigi gézlenmektedir. Genel popllasyonda cinsel islev bozuklugu ile
beden algis1 arasindaki iliskinin degerlendirildigi, GRCDO ve BAO’niin kullamldig1
calismalara bakildiginda artan GRCDO toplam puani ile BAO toplam puani arasinda negatif
yonlii anlamli korelasyon oldugu gdzlenmistir. Ayni calismada kadinlarda GRCDO alt
boyutlarindan siklik, iletisim, kaginma, vajinismus ve anorgazmi ile BAO arasinda anlamli
iliski saptanirken erkeklerde siklik, iletisim, kagmma ve empotans alt boyutlar1 ile BAO
arasinda anlamli iliski saptanmustir (220). Genel popllasyonda beden imaj1 ile cinsel doyum
arasindaki iliskinin arastirildig1 bir ¢alismada beden imajmin cinsel islev bozukluklar1 igin bir
yordayict olmadigi, cinsel islev bozukluklarmin benlik saygisi ile daha sik iligkili oldugu

sonucuyla desteklenmektedir (221).

Calismamizda baktigimiz GRCDO alt 6lgeklerinden ise kadmlarda kagmma ve
dokunma ile BAO arasinda anlaml iliski saptanmistir. Kadinlarda beden algisi ile cinsel islev
bozuklugunu genel popilasyonda degerlendiren baska bir ¢alismada olumsuz beden algisinin
kadimnlarda cinsel istek ve uyarilmada sorun yaratabilecegi ifade edilmistir (222). Cinsel islev
bozuklugu olan kadinlarda beden farkindaliginin cinsel uyarilma ile iliskisine bakilmis bir

calismada zihinsel ve fiziksel cinsel uyarilmanin beden farkindaligi ile degistigi gosterilmistir

(223).

Bizim calismamizda beden algis1 ile ¢ift uyum alt Slgekleri arasindaki korelasyona
bakildiginda kadinlarda erkeklere gore beden algisinin ¢ift uyumu ile daha fazla iliskisi oldugu
gozlenmistir. Ayrica c¢aliyjmamizda kadinlarin beden algisindan memnuniyet puanlari
aralarinda anlaml bir farklilik olmamakla birlikte erkeklere gore daha disiiktu. Literatiire

bakildiginda duygudurum bozuklugu olan hastalarda c¢ift uyumu ile beden algisinin
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karsilastirildig1 benzer bir ¢alisma bulunmadigi gozlenmistir. Genel popiilasyonda genis bir
katilime1 grubunda yapilan baska bir calismada da kadinlarin beden algilarmma yonelik
memnuniyetsizlik ve kaygilarinin daha yiiksek oldugu sonucuna varidmisti. Yine ayni
calismada kadmlarin beden imajinin sosyal yonlerine daha fazla odaklanmis goriindiigii ve
gorlinlislerini baskalarmin goriiniisleri ile daha sik karsilastirdiklari, erkeklerden daha sik

sosyal kaygi bildirdikleri belirtiliyordu (221).

Literatlirde beden algis1 ile 1ilgili yapilan aragtirmalara baktigimizda farkli ruhsal
bozukluk tanilarma sahip hastalar arasinda yapilan bir calismada da zihinsel bozuklugu olan
kadinlarm beden algist toplam puani erkeklerden daha diisik bulunmus ve cinsel doyumla

arasindaki korelasyon erkeklerden 6nemli 6lglide yiksek bulunmustur (224).

Literatiirde ruhsal bozukluklar icerisinde beden algisi ile ilgili ¢alismalarin siklikla
yeme bozuklugu tanili hastalar ile yapildigimi gézlemledik. Yeme bozuklugu hastalarinda
evlilik memnuniyeti ve beden algi bozukluklari ile ilgili yapilan bir ¢aligmada ise evlilik
memnuniyeti yas, BMI, benlik saygisi ve cinsiyet ile viicut memnuniyetsizligi arasinda
anlamli iligkili bulunmustur (225). Yeme bozuklugu olan ¢iftlerin evlilik uyumu ile ilgili bir
calismada ise yeme bozuklugu olan c¢iftler, normal kontrollere goére daha az evlilik
memnuniyeti, daha az evlilik uyumu ve daha az kaliteli kisilerarasi iliskiler gostermistir, ancak
yeme bozuklugu olan c¢iftlerle yeme bozuklugu olmayan psikiyatrik ciftler arasinda fark

gbzlenmemistir (226).

Calismamizda ayrica BB tanili hastalarda GRCDO, BAO ve CUOQ ile bipolar hastalar
icin kisa yasam kalitesi 6lgegi arasindaki korelasyonlara da bakilmistir. Bizim ¢alismamizda
BAO ile Brief QoL.BD arasinda anlamli iliski saptanmustir, yani beden algisindan
memnuniyet diizeyi ile yasam kalitesinde artis gozlenmektedir. GRCDO puan artisi ile Brief
QoL.BD puan artis1 arasindaki negatif korelasyon ise cinsel islev bozuklugunun yasam
kalitesine olumsuz etki goésterdigini kanitlamistir. CUO ile Brief QoL.BD arasindaki ayni
yonlii korelasyon ise ¢ift uyumunun olumlu seyretmesinin yasam kalitesini arttirdigini
gostermistir. Yasam kalitesi, viicut imgesi ve cinsel yasam Xkalitesinin anlamli pozitif
korelasyon gosterdigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (227). Ruhsal bozukluklar1 olan
hastalardan farkli tan1 gruplari ile yapilan bir ¢aligmada yagsam kalitesi ve beden algist toplam
puanlar1 arasinda oldukga glgcli bir korelasyon var iken olumlu viicut algist ile cinsel tatmin

icin orta diizeyde bir korelasyon saptanmistir (224). Arastirmalar, bedenle ilgili deneyimlerin
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insan gelisimi ve yasam Kkalitesi lizerinde kapsamli etkileri oldugunu ve bireyin diinyada
kendisini nasil deneyimlediginin merkezi bir bileseni olarak beden imajinin ¢ok c¢esitli

psikopatolojilerde 6nemli bir konu oldugunu gostermistir (228).

6. KISITLILIKLAR

1. Kesitsel bir calisma olmasi ve yalnizca remisyonda Bipolar Bozukluk tanili

hastalarin dahil edilmesi

2. DSM-V kriterlerine gore BB tanisi olan ve komorbid bozuklugu olmayanlarin

almmis olmasi
3. Saglikli Kontrol Grubunun Olmamast

4. Genel toplumda cinselligi konusmanin halen mahrem kabul edilmesi nedeni ile

kisitli veri elde edilmesi

7. SONUCLAR

1. Calismamizda BB tanili hastalarda CIB siklig1 % 55 bulunmustur.

2. GRCDO alt dlgeklerinde kadm hastalarda dokunma, doyum ve anorgazmi alt
boyutlarinda, erkek hastalarda ise erken bosalma, empotans ve doyum alanlarinda belirgin

bozulma saptanmigstir.
3. GRCDO, CUO ve BAO ile Brief QoL.BD arasinda anlamli iliski saptanmistir.

4. GRCDO toplam ile CUO toplam puanlar1 arasinda kadmlarda negatif yonlii iliski

saptanirken, erkeklerde anlamli iligki saptanmamustir.
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5. BMI ile BAO, CUO ve Brief QoL.BD arasinda anlamli iliski saptanmamustir.

6. BAO ile GRCDO toplam puani arasinda anlamli iliski saptanmamistir.(Yani cinsel

islev bozuklugu ile beden algisindan memnuniyet arasinda iligki saptanmamustir.)

7. BAO ile CUO arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptannustir(Beden

algisindan memnuniyet ile ¢ift uyumu ayni yonlii korelasyon gostermektedir.)
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EK-1: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

“ BIPOLAR BOZUKLUK TANILI HASTALARDA CINSEL ISLEV BOZUKLUGU VE
CIFT UYUMUNUN BEDEN ALGISI ILE ILISKiSi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere
davet edilmis bulunmaktasmiz. Bu ¢alisma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir. Calismaya
katilma konusunda karar vermeden once arastirmanin neden ve nasil yapildigmi, sizinle ilgili
bilgilerin nasil kullanilacagini, calismanin neler igerdigini, olas1 yararlarmi, risklerini ve
rahatsizliklarini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirm ve bu bilgileri ailenizle ve/veya doktorunuzla tartism. Calisma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularmiz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden
bu formu imzalamaniz istenecektir.

Bipolar Bozukluk tanili hastalarla yapilan g¢alismalar, cinsel islev sorunlarmin saglikli
kontrollerden yiiksek oldugunu gostermistir. Cinsel islevleri etkileyen 6nemli parametrelerden
biri, ciftlerin birbirleriyle olan uyumudur. Cinsel saglik,cinsel doyum ve iliski doyumu,
tedaviye uyum ve genel yasam kalitesi ile bir aradadir. Beden imgesi, bedeninin zihinsel
goriintiisii ve kisinin fiziksel benligi, goriiniisii, saglhigi, bilitiinliigii, normal isleyisi ve cinselligi
hakkindaki tutumu olarak tanimlanir. Yapilan caligmalarda es uyumu, beden algisi ve cinsel
iletisim arasinda ayn1 yonde bir korelasyon saptanilmistir. Biz bu ¢alismada bipolar hastalarda
beden algisinin cinsel iglevler ve ¢ift uyumuna etkisini arastirmay1 amagladik.

Bu arastrmaya Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi Polikliniginden takipli olan
Bipolar Bozukluk tanili 60 hasta ve poliklinige bagvuran hasta yakmlarindan 60 saglkl
goniilli galigmaya dahil edilecektir.

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katilmaya karar verirseniz bu
yazili bilgilendirilmis olur formu imzalanmak icin size verilecektir. Su anda bu formu
imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin g¢aligmay1
birakmakta 0Ozglirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya c¢alismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni1 sekilde ¢aligmay1
yiirliten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve
sizi ¢alisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.

Calismaya katilmaniz durumunda, bir psikiyatrist tarafindan yapilacak bir degerlendirme
gorlismesine katilmaniz gerekmektedir. Bu goriisme tibbi ve psikiyatrik dykiiniiziin alinacagi,
Bipolar Bozukluk atak skorlanmasi agisindan degerlendirileceginiz bir goriisme olacaktur.
Tarafimca size verilip, nasil uygulanacagini anlatacagim 6z bildirime dayanan testleri
doldurmaniz, soru sorarak yaptigim testlere cevap vermeniz beklenmektedir. Bu goriisme ve
goriisme dahilinde size uygulanacak olan testler icin herhangi bir (cret talep
edilmemektedir.Uygulanmis olan tedavi iizerine hastaligimiz agisindan giivenli olmayan bir
miidahale ya da girisim olmayacaktir. Dolayis1 ile bu ¢aligma uygulanan tedavi etkinligini
degistirmeyecektir.
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Arastirmamizin bipolar bozukluk tanili hastalarda cinsel islev bozuklugu ve ¢ift uyumunun
beden algis1 ile iligkinin anlagilmasmi saglamak icin klinisyenlere yardimci olacagi
disiiniilmektedir.

Calismamizin herhangi bir maliyeti bulunmamaktadir.

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri yiirlitmek i¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz ¢calisma boyunca hekiminiz tarafindan gizli tutulacaktir.
Bununla beraber izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglk
otoritelerinin goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan erisim imkanlar1 bulunmaktadir,
ancak bu bilgileriniz gizli tutulacaktir. Elinizde bulunan bu goniillii olur formunu imzalayarak
s0z konusu erisime izin vermis olacaksiniz. Calismanin sonunda, bu bilgiler hakkinda bilgi
istemeye hakkmiz vardwr. Calisma sonuglar1 calisma bitiminde tibbi literatiirde
yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Goniilliiniin serbest iradesi ile arastirmaya dahil edilecegine dair oluru alinir ve bu durum (c)
bendinde yer alan bilgilendirmeye yonelik hususlar1 kapsayan Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu ile belgelenir. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu iki niisha halinde diizenlenir. Bu
niishalardan biri imza karsiliginda goniillitye verilir, digeri ise arastirmacida kalir.

Calisma ilac1 ile ilgili bir sorununuz oldugunda ya da g¢alisma ile ilgili ek bilgiye
gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletisime geginiz.

ADI

GOREVI

TELEFON
(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Erenkéy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesinde, Dr. Emine Reyhan
YAZAR tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimcr” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica
tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi
da tutulabilirim.

Aragtrma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktur.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
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miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla sz
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliliik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Arastirmaya katilan goniillii hastanin;
Adi soyadi :

Imzas :

Arastirmay yiiriiten Dr.;

Adi soyadi :

Bolumu :

Imzasi :

TARIH:
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EK-2: SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU

SOSYODEMOGRAFIK BILGI FORMU (BIPOLAR BOZUKLUK TANILI HASTALAR
ICIN)

Adi1/ Soyad:

Telefon:

Dogum Tarihi ve Yeri:

Cinsiyet: a)kadin b)erkek

Is durumu: a)Calismiyorum b)Diizensiz ¢alistyorum c¢)Diizenli ¢alistyorum d)Ogrenci e)Ev
kadmni f)Emekli

Meslek:
Ortalama aylik gelir: a)1500 tl ve alt1 b)1500-3000 c)3000 tI ve yukarisi
Medeni durum: a)evli b)bekar c)dul d)Bosanmis e)Esinden ayr1 yasiyor

Egitim durumu: a) okur yazar b) ilkokul mezunu c) ortaokul mezunu d) lise mezunu e)
universite mezunu

Egitim yil1:

Aligkanliklar: Sigara kullanimai: (....... adet/giin........ yil)

Alkol kullanimai: (tiir/miktar/siklik/stire..............oooooiiiiiiiiin... )

Madde kullanimu: (tiir/miktar/siklik/stire...............ooeeiviiiiinen., )

Diger: (tiir/miktar/siklik/stire. ... )
Hastalik baglangic yast:

Psikiyatri klinigine yatig 0ykiisii: a)var / kag kez: ~ b)yok

Toplam Gegirdiginiz Atak Sayist:

Ik Gegirmis Oldugunuz Atak Tiirii: a)mani b) depresyon c)karma d)hipomani

78



Intihar Oykiisii: a)var / kag kez:  b)yok
Mevsimsellik:

Remisyon suresi:

Psikoz oykusu:

Ek psikiyatrik hastalik varsa belirtiniz:

Eger varsa siiresini belirtiniz:

Ek tibbi hastalik varsa belirtiniz:

Eger varsa suresini belirtiniz:

Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii varsa belirtiniz:
ILAC TEDAVISI

Tedavi tiirlinliz: a)ilag tedavisi b)uzun etkili igne c) EKT

Y1llik tedavi basvuru sayisi: a)son bir yil i¢inde yilda 1-2 kez b)son bir yil iginde yilda 3-4
kez c)son bir yil i¢inde yilda 5 kez ve tizeri

[la¢ kullanim diizeni: a)ayda 1 kez ilacim1 almadim b)ayda 1°den fazla ilacim1 almadim
Elektrokonviilsif Tedavi (EKT) tedavi 6ykisi: a)var b)yok

Kullanilan ilaca baglh yan etkiler: a)var b)yok

Uygulanan tedaviden fayda gérme éykisu: a) fayda gordiim b)fayda gérmedim

Tedavi ile sosyal uyumda artis: a)var  b)yok

Boy:

Kilo:
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EK-3: GOLOMBUCK RUST CINSEL DOYUM OLCEGi-KADIN FORMU

GOLOMBOK-RUST CiNSEL DOYUM OLCEGI
www.bilisseldavranisci.org

Kadin Formu

Asagida cinsel yasamla ilgili sorular yer almaktadir. Her soru i¢in "hi¢bir zaman", "nadiren”, “co-
gu zaman", "her zaman" seklinde bes cevap sikki yer almaktadir. Sizden istenen kendi cinsel ya-
saminiz1 goz éniine alarak sorulan cevaplandirmanizdir.

Cevaplandinrken:
1. Her soruyu dikkatle okuyunuz.
2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar siklikta ortaya ¢iktigim dustiniiniiz.

3. S6z konusu durumun ne kadar siklikta ortaya ¢iktigina karar verdikten sonra, o secenegin
altindaki parantezin icine [X] isareti koyarak cevabiniz belirtiniz.

4. Hicbir soruyu cevapsiz birakmayiniz.

Liitfen sorulan ictenlikle ve diiriistce cevaplandirmaya 6zen gosteriniz. Cevaplandirirken, baska-
larinin goriislerini dikkate almadan sadece kendi goériistintizii belirtiniz.
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Golombok-Rust Cinsel Doyum Oige,

Hicbir  Nadiren Bazen Cogu Her
zaman zaman zaman

1. Cinsel yasama karsi

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

hoslanip, nelerden hoglanmadigini

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

bulunmadiginiz olur mu? (adet gunleri,

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

uyarilir misiniz? ] ] ] ] ]
5. Sizce, sizin ve eginizin 6nsevismeye

(6pme, oksama gibi) ayirdiginiz zaman

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

organinin giremeyecegi kadar dar

oldugunu distnar musunaz? O ] O O O
7. Eginizle sevigmekten kaginirmisiniz? O O O O O
8. Cinsel iligki sirasinda doyuma (orgazma)

ulagabilir misimz? ! O O O O
9. Esinize sarilip, vicudunu

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

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

parmaginizi cinsel organinizin igine

sokabilir misiniz? O O ] O] O
12. Esinizin cinsel organina dokunup, oksamaktan

rahatsiz olur musunuz? il 0 O O O
13. Esginiz sizinle sevismek istediginde,

rahatsiz olur musunuz? I O O O O
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Hicbir  Nadiren Bazen Cogu Her
zaman zaman zaman

14. Sizin igin doyuma (orgazma)

ulasmanin mimkun olmadigini

disunar misiniz? (W O O O 0O
15. Haftada 2 defadan fazla cinsel

birlesmede bulunur musunuz? O (I O W 0O
16. Esinize, cinsel iliskinizle ilgili olarak, nelerden

hoslanip, nelerden hoglanmadigizi séyleyebilir

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

rahatsizlik vermeden girebilir mi? O 0 (] 1 O
18. Esinizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve

sefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz? (W (] 0 0 O
19. Esinizin cinsel organiniza dokunup

oksamasindan zevk alir misiniz? O ] O O ]
20. Esinizle sevismeyi reddettiginiz olur mu? Ol 0 [ O .
21. Onsevigme sirasinda esiniz bizirimizi (Klitoris)

uyardiginda doyuma (orgazm) ulasabilir misiniz? O 0 (] 0 O
22. Sevigme boyunca, sadece cinsel birlesme igin

ayrilan sure sizin igin yeterli mi? O 0 O O O
23. Sevigme sirasinda yaptiklarinizdan tiksinti

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

derine girmesini engelleyecek kadar dar oldugunu

distunir mastnaz? O O (] (] O
25. Esinizin sizi sevip okgsamasindan hoglanir misiniz?  [J O O O
26. Sevigme sirasinda cinsel organinizda islaklik

olur mu? O ([ O [ O
27. Cinsel birlegme anindan hoglanir misiniz? O 0 O 0 O
28. Cinsel birlesme aninda doyuma (orgazma)

ulagir misiniz? O ] O O a
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EK-4: GOLOMBUCK RUST CINSEL DOYUM OLCEGi ERKEK FORMU

Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi

Erkek Formu

Asagida cinsel yasamla ilgili sorular yer almaktadir. Her soru icin "hicbir zaman", "nadiren”, "ba-
zen", "cogu zaman". "her zaman" seklinde bes cevap sikki yer almaktadir. Sizden istenen kendi
cinsel yasaminizi g6z 6niine alarak sorulan cevaplandirmanizdir.

Cevaplandirirken:
1. Her soruyu dikkatle okuyunuz.
2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar siklikta ortaya ¢ciktigin diistiniiniiz.

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

4. Higbir soruyu cevapsiz birakmayiniz.

Lutfen sorular ictenlikle ve diiriist¢e cevaplandirmaya ézen gésteriniz. Cevaplandirirken, baska-
larinin goérugslerini dikkate almadan, sadece kendi gériisiiniizii belirtiniz.

Higcbir  Nadiren Bazen Cogu Her

zaman zaman zaman

1. Haftada 2 defadan fazla cinsel

birlesmede bulunur musunuz? 0 O 0 0 O
2. Egsinize, cinsel iligkinizle ilgili olarak,

nelerden hoslanip nelerden hoglanmadiginizi

sOyleyebilir misiniz? E 0O O O 0
3. Cinsel yonden kolay uyarilir misiniz? 0 O O 0 O
4. Cinsel iligki sirasinda bogalmak igin heniiz erken

oldugunu disunurseniz, bosalmayi geciktirebilir

misiniz? . (] O O O
5. Esinizle olan cinsel yagsaminizi tekdize

(monoton) buluyor musunuz? O O O O O
6. Esinizin cinsel organina dokunup, okgamaktan

rahatsiz olur musunuz? 0O O O a (]
7. Egsiniz sizinle sevismek istediginde, tedirgin ve

endigeli olur musunuz? O 0 0 O O
8. Cinsel organinizin, esinizin cinsel organina

girmesinden zevk alir misiniz? 0 ] 0 0 0
9. Esinize, cinsel iligkinizle ilgili olarak nelerden

hoglanip, nelerden hoglanmadigini sorarmisiniz? 0O 0 O O 0
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Psikiyatride Kullanifan Klinik Olgekler

Higbir  Nadiren Bazen Cogu Her
zaman zaman zaman

10. iligki sirasinda cinsel organinizin sertlegmedigi

olur mu? O 0 (] O O
11. Esinizle olan cinsel iligkinizde sevgi ve

sefkatin eksik oldugunu hisseder misiniz? a O O O a
12. Esinizin, cinsel organiniza dokunup okgamasindan

zevk alir misiniz? 0 O O O O
13. Cinsel birlesme sirasinda erken bogalmay!

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

buluyor musunuz? (] ] ] J C]
16. Onsevisme (6pme, oksama gibi) sirasinda

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

olur mu? (hastalik gibi nedenler diginda) O o O O O
18. Esinizle kargilikll mastirbasyon yapmaktan

(kendinizi tatmin etmekten) zevk alir misiniz? O O 0 O O
19. Esinizle sevigmek istediginizde, iligkiyi siz

baglatir misimiz? 0 0 0O O O
20. Eginizin sizi sevip oksamasindan

hosglanir misimiz? 0 0 (W O O
21. istediginiz kadar sik cinsel iligkide

bulunur musunuz? O O 0 O O
22. Esinizle sevigmeyi reddettiginiz olur mu? O O O 1 O
23. Cinsel birlegme sirasinda, cinsel organinizin

sertligini kaybettigi olur mu? O O O O (]
24. Cinsel organiniz, esinizin cinsel organina

girer girmez istemeden bosaldiginiz olur mu? O 8 0O O O
25. Esinize sarilip, vicudunu okgamaktan

zevk alirmisiniz? O O O O O
26. Cinsel yagsama karsi ilgisizlik duyarmisiniz? O ] ] 0O O
27. Cinsel organiniz esinizin cinsel organina

girmek Uzereyken, istemeden bosaldiginiz

olur mu? O Ol O . [
28. Sevigme sirasinda yaptiklarinizdan tiksinti

duyar misiniz? O () O O 0
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EK-5: CIFT UYUM OLCEGI
DYADIK CiFT UYUM OLCEGI

Bir¢ok insanin iligkilerinde anlagmazliklar1 vardir. Liitfen asagida verilen maddelerin
her biri i¢in siz ve esiniz arasindaki anlagma veya anlasamama 6l¢lisiinii agagida verilen

alt duzeylerden birini segerek belirtiniz.

,[S — N — 5 — E\
= <5) = L > <
g <3 S cE|EE
= T = E | &3 | 83
=12 yZ|Ef |53
p— =S p— q)
= | CS|gE 5 c8|TE
= o S 8 < o S
q = < = ¥ 8 c <
() 5] g -c?s = -~ o g
T | T8 |Z8l & | T8
1.Aileyle ilgili parasal islerin idaresi
2. Eglenceyle ilgili konular
3. Dini konular
4. Muhabbet sevgi gosterme
5. Arkadaslar
6. Cinsel yasam
7. Geleneksellik (dogru veya uygun
yasam)
8. Yasam felsefesi
9. Anne baba ya da yakin akrabalarla
iliskiler
10. Onemli olduguna inanilan
amaclar, hedefler ve konular
11. Birlikte gecirilen zaman miktar1
12. Temel kararlarm alinmasi
13. Ev ile ilgili gorevier
14. Bos zaman ilgi ve ugraslar1
15. Mesleki kararlar
S S =
c g =| & =
] c g| 8 IS
% c £ c 8 % E
~N L © < 7 — —_
[<5) O 5| S| S 5] 2
I T ol Nl < Z I
16. Ne siklikla bogsanmay1 ayrilmay1 ya da
iliskinizi bitirmeyi diisiiniir veya tartigirsiniz?
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17. Ne siklikla siz veya esiniz kavgadan sonra
evi terk edersiniz?

18. Ne siklikla esinile olan iliskinizin genelde
1yi gittigini diisiiniirsiiniiz?

19. Esinize giivenir misiniz?

20. Evlendiginiz i¢in hi¢ pismanlik duyar
misiniz?

21. Ne siklikla esinizle miinakasa edersiniz?

22. Ne siklikla birbirinizin = sinirlenmesine
neden olursunuz?

23.Esinizi 6per misiniz?

a) Her glin b) Hemen hemen her giin ¢) Ara sira d) Nadiren e) Hicbhir zaman
24. Siz ve esiniz ev dis1 etkinliklerinizin ne kadarina birlikte katilirsiniz?

a) Hepsine b) Coguna c) Bazilarina d) Cok azina e) Hicbirine

Asagidaki olaylar siz ve esiniz arasinda ne siklikla geger?

Hicgbir zaman
Ayda birden az
Ayda bir veya iKi
defa
Haftada bir veya
iki defa
Gunde bir defa
Ginde birden
fazla

25. Tesfik edici fikir alisverisinde
bulunmak
26. Birlikte gilmek

27. Bir seyi sakince tartigmak

28. Bir is lizerinde birlikte ¢calismak

Eslerin bazi zamanlar anlastiklari, bazen anlasamadiklar1 konular vardir. Eger
asagidaki maddeler son birkag¢ hafta icinde siz ve esiniz arasinda goriis farklilig1 veya

problem yarattiysa belirtiniz (Evet veya hayir1 isaretleyiniz).
Evet Hayir

29. Seks icin yorgun olmak
30. Sevgi gostermemek

31. Asagida iligskinizdeki farklh mutluluk diizeyleri gosterilmektedir. Orta noktadaki
“mutlu” birgok iliskide yasanan mutluluk diizeyini gosterir. Iliskinizi genelde
degerlendirdiginizde mutluluk diizeyinin en iyi sekilde belirtecek olan segenegi liitfen
isaretleyiniz.

() Asirt mutsuz () Olduk¢a mutsuz () Az mutsuz () Mutlu (

) Oldukg¢a mutlu () Asir1 mutlu () Tam anlamiyla mutlu
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32. Asagida belirtilen ciimlelerden iliskinizin gelecegi ne hissettiginizi en iyi sekilde
tanimlayan ifadeyi liitfen isaretleyiniz.

() Iliskimin bagarili olmasini ¢cok fazla istiyorum ve bunun i¢in yapamayacagim
higbir sey yok.

() Iliskimin basarili olmasimi ¢ok istiyorum ve bunun igin yapabileceklerimin hepsini
yapacagim.

() Iliskimin basaril1 olmasini ¢ok istiyorum ve bunun i¢in payima diiseni yapacagim.
() Iliskimin basaril1 olmasi giizel olurdu, fakat bunun i¢in su anda yaptiklarimdan
daha fazlasini yapamam.

() Iliskimin basaril1 olmasi giizel olurdu, fakat bunun i¢in su anda yaptiklarimdan
daha fazlasini1 yapmay1 reddederim.

() Iliskim asla basarili olmayacak ve iliskinin yiiriimesi i¢in benim daha fazla
yapabilecegim bir sey yok.
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EK-6: BEDEN ALGI OLCEGI

Hic
Begenmiyorum

Pek
Begenmiyorum

Kararsizim

Oldukea
Begeniyorum

Cok
Begeniyorum

Saglarim

Yuzimin rengi

Istahim

Ellerim

Viicudumdaki kil
dagilimu

Burnum

Fiziksel glicim

Idrar — disk1 diizenim

Kas kuvvetim

Belim

Enerji dizeyim

Sirtim

Kulaklarim

Yasim

Cenem

Viicut yapim

Profilim

Boyum

Duyularimin keskinligi

Agriya dayanikliligim

Omuzlarimin genisligi

Kollarim

Gogiislerim

Gozlerinim sekli

Sindirim sistemim

Kalgalarim

Bacaklarim

Dislerimin sekli

Cinsel glicim

Ayaklarim

Uyku diizenim

Sesim

Sagligim

Cinsel faaliyetlerim

Dizlerim

Viicudumun durus sekli

Yiiziimiin sekli

Kilom

Cinsel organlarim

Hastaliga direncim
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EK-7: BIPOLAR BOZUKLUKTA YASAM KALITESI KISA FORMU
Bipolar Bozuklukta yasam kalitesi Anketi (Kisa Formu) (Brief QoL.BD)

Asagidaki maddeler yasam kalitesiyle ilgili deneyimleri, davranislar1 ve duygulari
sorgulamaktadir. Yasam kalitenizle ilgili her bir maddeye ne kadar katildigmizi Litfen
belirtiniz. Son 7 giinde deneyimlerinizi en iyi tanimlayan puani se¢iniz. Maddeler i¢in
cok zaman harcamayin akliniza ilk geleni isaretleyiniz.

g| E
. 2L 35| 9 = 2 2 3
Son 7 giinde, Ben x 5 =z N S x 5
cElE g8 |8 |22
8 S| 5§ 5 | § 8 =
X 2 M 2 2 XY
1. Kendimi fiziksel olarak iyi hissettim 1 2 3 4 5
2. Sabahlar1 dinlenmis olarak uyandim. 1 2 3 4 5
3. Yaptigim seylerden her zamanki kadar keyif aldim. 1 2 3 4 5
4. Konsantrasyonum (odaklanabilmem) iyiydi. 1 2 3 4 5
5. Bos zamanlarimda ugrasilarimla ilgilendim. 1 2 3 4 5
6. Sosyal iligkilerimle ilgilendim. 1 2 3 4 5
7. Inanglarimin geregini diledigim gibi yaptim. 1 2 3 4 5
8. Temel ihtiyaglarimi karsiladiktan sonra da geriye param 1 2 3 4 5
kald1.
9. Evimi dlzenli tuttum. 1 2 3 4 5
10. Digerleri tarafindan kabul edildigimi hissettim. 1 2 3 4 5
11. Istedigim yere dzgiirce gidebildim (Araba / Toplu 1 2 3 4 5
tasima, arag kullanarak, vb. ).
12. Ne isteyip, ne istemedigim konusunda diisiincelerim 1 2 3 4 5
netti.
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EK-8: HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

Isim:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

Tarih:

Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)

0- Yok

1- Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor.

2- Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor.

3- Hastada bunlarin bulundugu yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve
aglamasimdan anlasiliyor.

4- Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konusma sirasinda sozlii
ve sozsliz olarak belirtiyor.

Sucluluk duygulan
0- Yok
1- Kendi kendini kintyor, insanlar1 iizd{igiinii saniyor.
2- Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.
3- Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sucluluk hezeyanlari.
4- Kendisini suglayan ya da itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini tehdit
eden gorsel hallisinasyonlar géruyor.

Intihar
0- Yok
1- Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.
2- Keske 6lmiis olsaydim diye diisiinliyor veya benzeri diisiinceler besliyor.
3- Intihar diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davranislar sergiliyor.
4- Intihar girisiminde bulunmus. (Herhangi bir ciddi girisim 4 puanla
degerlendirilir.)

Uykuya dalamamak
0- Bu konuda zorluk ¢cekmiyor.
1- Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiniyor.
2- Her gece uyuma giicliigii ¢cekiyor, gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan
sikayet ediyor.

Geceyaris1 uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayet¢i.
2- Gece yarisi uyantyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2
punla degerlendirilir.)

Sabah erken uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
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2-

Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7) Cahsma ve aktiviteler

0-
1-

2-

Herhangi bir sorunu yok.

Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlarindaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor.

Aktivitelerine, igine ya da bos zamanlarindaki mesguliyetlerine karsi olan
ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor
ya da baskalar1 onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor. (Isinden
ve aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini diisiiniiyor.)

Aktivitelerinde harcadig siire veya liretim azaliyor. (Hastanede yatarken her
giin en az 3 saat, servisteki islerinin diginda aktivite gdstermeyenlere 3 puan
verilir.)

Hastaligindan dolay1 calismay1 tamamen birakmis. (Yatan hastalarda servisteki
islerin disinda higbir aktivite gostermeyenlere ya da servis iglerini bile
yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.)

8) Reterdasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde
bozulma, motor aktivitede azalma)

0- Diisiinceleri ve konugmasi normal.
1- Goriligme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor.
2- Goriisme sirasinda agik¢a reterdasyon hissediliyor.
3- Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor.
4- Tam stuporda.
9) Ajitasyon
0- Yok
1- Elleriyle oynuyor, saglarini ¢ekistiriyor.
2- Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini isiriyor.
10) Psisik anksiyete
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Subjektif gerilim ve irritabilite.
2- Kiiciik seylerden kayg1 duyuyor.
3- Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4- Korkularmi daha sorulmadan anlatiyor.
11) Somatik anksiyete
0- Yok
1- Hafif
2- Ihml
3- Siddetli
4- Cok siddetli

Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler:

Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢cekme, sik idrara ¢ikma, terleme.

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal

0-
1-

Yok
Istahsiz, ancak personelin 1srartyla yiyor. Karnmin sis oldugunu sdyliiyor.
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2- Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar1 ya da gastrointestinal
semptomlart i¢in ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13) Somatik semptomlar- Genel
0- Yok
1- Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi,
kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.
2- Herhangi bir kesin sikayet 2 punla degerlendirilir.

14) Genital semptomlar (Libido kaybi, menstriiel bozukluklar vb.)

0- Yok

1- Hafif

2- Siddetli
15) Hipokondriakhk

0- Yok

1- Kuruntulu.

2- Aklin1 saglik konularina takmis durumda.
3- Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4- Hipokondriak deliizyonlar.

16) Zayiflama (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A- Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgular1)
0- Kilo kayb1 yok.
1- Onceki hastahigina bagli olarak kilo kaybu.
2- Kesin (hastaya gore) kilo kaybu.
B- Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildigi kontrollerde
0- Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama.
1- Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama.

17) Durumu hakkinda goriisii
0- Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1- Hastaligini biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, asiri
calismaya, istirahate ihtiyaci olduguna bagliyor.
2- Hasta oldugunu kabul etmiyor.

Toplam HAM-D skoru:
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EK-9: YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

Young Mani Derecelendirme Ol¢egi

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢alismada son bir hafta
degerlendirmeye alinmaktadir. Hastanin soylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati nemlidir.
Bu ¢alismada uygulanmadi ama katilinan bir gecerlik glivenilirlik ¢alismasinda 0-4 puanl
maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin 2 mi, 3 mii gibi) daha biiyiik olan puani
vermesi, 0-8 puanli maddelerde ise aradaki degeri almas1 (yani 2 mi, 4 mii karar verilemiyorsa
3 puan verilmesi gibi) 6nerilmistir. Tan1 koymak amaciyla degil, o anki manik durumun
siddetini belirlemek igin kullanilir. Olgekteki her bir {ist basamagm kendinden 6nceki alt
basamaklar1 kapsadigi kabul edilir. 15- 30 dakikalik bir goriisme ile uygulanir. Hastanin kendi
ifadelerine izin verilir. Goriisme anindaki degerlendirme disinda servis personeli ya da hasta
ailesinden bilgi alinabilir.

YOUNG MANI DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali

3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme

2) Hareket ve enerji artis

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artis

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artis

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular {izerinde ayrmntili durma, kisinin artmis cinselligini
kendiliginden

belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem
4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku stresi 1 saatten daha fazla kisalmistir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigin1 belirtiyor

4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5) Iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin1 belirtiyor

4. Gorlisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikce artan dfke
veya kizgmlik

ataklar1
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6. Gorlisme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor
8. Dilismanca. igbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konugma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi

6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konusma

8. Basingli. durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diisiince tiretimi artmig

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin yarigmasi
3. Fikir ugusmast; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis

0. Yok, igbirligine yatkin

2. Alayci, kiigiimseyici; savunmaci tutum i¢inde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Goriismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi siirdiirmek gii¢

8. Saldirgan; yikici; gériisme olanaksiz

10) Dis goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede dagmiklik, gereginden fazla giysilerin
olmasi

3. Dagmiklik; a¢ik sagik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) f¢gorii

0. Icgoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligi oldugunu reddediyor
3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig1 reddediyor
4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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