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TESEKKUR

Ihtisas siirecim boyunca, kiymetli bilgileri ile bilimsel gelisimimde ve
psikiyatri hekimligi pratigimde buiytik emekleri olan bakis agimu, bilgi ve becerilerimi
farkli alanlarda gelistirmemi saglayan, akademik ve sosyal destegini esirgemeyen
sadece ruh sagligi hekimligini degil insani iliskileri ve klinik yoneticisi olarak ilham

aldigim klinik egitim sorumlumuz Prof. Dr. Sibel ORSEL’e;

Egitimim i¢in bana yol gosteren, farkli bakis agilar1 kazanmami saglayan ve
hayatla ilgili bilgi ve deneyimlerine kiymet verdigim, yardimini hi¢ esirgemeyen Dog.

Dr. Hasan KARADAG a;

4 yillik asistanlik yolumda en biiyiik destekg¢ilerimden biri, mentoriim, hocam,
tez damismanim ve bu sayfaya sigdiramayacagim sayisiz bir¢ok sifata layik olan,
sadece caligmalarina dahil etmekle kalmayip bir calismanin nasil yapilacagini tim
basamaklarini1 6greten, yalnizca bana degil tiim asistan arkadaglarima bildigi her seyi
ogretmeye calisan, farkli alanlarda terapi becerimi gelistirmemi saglayan, her konuda

destek olan ve olmaya devam edecegini bildigim Dog. Dr. Yasir Safak’a,

Aile ve ¢ift terapisi ile yas iizerine kendisinden ¢ok sey 6grendigim, hep daha
iyisi olmamiz i¢in bizi motive eden, deneyimlerinden yararlandigim Dog. Dr. Suiheyla

Dogan Bulut’a,

Birlikte ¢alisma firsati buldugum, bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim
akademik anlamda kendime ornek aldigim Dog. Dr. Gamze Erzin’e, akademik ve
sosyal olarak zorlandigim her alanda destegini hissettigim Uzm. Dr. Ayse Gokcen
Gilindogmus ve Uzm. Dr. Riza Gokger Tulact’ya, bilgi ve deneyimlerini benimle
paylasan, desteklerini hissettigim Uzm. Dr. Serif Bora Nazli ve Uzm. Dr. Hatice Ayca

Kaloglu’na,

Her birinden kiymetli bilgiler 6grendigim, tecriibelerini benimle paylasan

klinigimiz uzmanlarina, tiim kidemlilerime,

Tanimaktan ve beraber ¢alismaktan mutluluk duydugum, huzurlu ve sicak bir

calisma ortamini paylastigimiz tiim asistan arkadaglarima,



Basta hasta toplama stireci olmak iizere, tez siirecinin her asamasinda buiyuk

yardimi olan Zeynep Hanima,

Bu yolculuga birlikte basladigim, birbirimize destek oldugumuz, sadece is
arkadaslarim, es kidemlerim degil ayn1 zamanda ailemden biri olan sayisiz ani

paylastigim Evrim Bayrak Orug ve Siimeyye Nur Sirin’e,

Klinik ekibimizin kiymetli iiyeleri hemsire, psikolog, personellerimize ve her

ihtiyacim oldugunda orada olan klinik sekreterimiz Demet Coskun’a,

Hep yanimda oldugunu bildigim, doktorluguna hayran oldugum, onun isini
severek yapmasindan otiirii doktor olmayi segtigim, en biiyiik destek¢im biricik babam
Ismet Kurt’a, ne zaman ihtiyacim olsa orada olan, iistiimdeki emegini
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OZET

Amag: Selektif Serotonin Geri Alim Inhibitérleri (SSGI) diinya geneline
bakildiginda en fazla recete edilen ilaglardir. SSGI’lerin cinsel islevlerde bozulma
(CIB) yaptig1 calismalarda gosterilmistir. Cinsel yan etkiler nedeniyle ila¢ birakma
oranlar1 azimsanamayacak kadar yiiksektir. SSGI’lerin CIB’e nasil neden olduklari ile
ilgili goriisler ¢ogunlukla dopamin, serotonin ve noradrenalin ile iliskilidir. Son
donemde hayvanlarda yapilan ¢alismalarda pigmentasyon, enerji homeostazi ve cinsel
fonksiyon dahil olmak iizere olaganiistii ¢esitli fizyolojik fonksiyonlarda gorev alan
melanokortin ailesi Uyelerinden alfa Melanosit Stimule Hormon (a-MSH) ve
Melanokortin-4 reseptorii (MCR4) serotonin ve CiB ile ilisikli oldugu saptanmustir.
Bu calismanin amaci insanlarda SSGI kullanimina bagli CiB gelisen (SSGI-CIB (+))
ve gelismeyen (SSGI-CIB (-)) hastalarla saglikli goniilliilerin ile a-MSH ve MCR4

dizeyleri arasindaki iligkiyi incelemektir.

Gereg ve Yontem: Diskapr Yildinnm Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi
psikiyatri poliklinigine basvuran SSGI kullanimima bagl CIB gelisen 52, gelismeyen
40 hasta, 49 saglikli goniilli calismaya alinmistir. Yonlendirilen hastalarla yapilan
degerlendirme goriismesinde sosyodemografik veri formu, cinsel 6ykii formu, DSM 5
icin Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID 5-CV), Psikotrop 1liskili Cinsel Islev
Bozuklugu (PICIB), Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi, Beck Depresyon ve Anksiyete
Olgegi uygulandi. Cinsel 6ykii ve PICIB o6lgegine gore SSGI iliskili CIB olup

olmadigina goére hasta gruplari olusturuldu.

Bulgular: SSGI-CIB (+) grupta a-MSH ve MCR4 diizeyleri SSGI-CIB (-) ve
kontrol grubuna gére daha diisiiktii. Kontrol grubunun ortalama MSH degeri SSGi-
CIB (+) hasta grubunun a-MSH degeri ortalamasindan anlamli olarak yiiksek saptandi
kontrol grubunun ortalama MCR4 degeri SSGI-CIB (+) hasta grubunun MCR4 degeri
ortalamasindan anlamli olarak yiiksek saptandi. Kontrol grubunun ortalama MCR4
degeri SSGI-CIB (-) hasta grubunun MCR4 degeri ortalamasindan anlamli olarak
yuksek bulundu.

Sonug: SSGI kullanima bagl gelisen CIB olan katilimcilarin a-MSH ve MCR4

diizeylerinin SSGI kullanip CIB gelistirmeyen ve psikotrop kullanimi olmayan cinsel



acidan saghikli goniilliilerden diisiik olmast SSGI’lerin CiIB bu yolak iistiinden
yapabilecegi ve hatta cinsel islev bozuklugu tanisi aldiracak diizeyde bozulma olmasa

bile SSGI’lerin a-MSH ve MCR4 diizeylerini diisiirdiigii diisiiniilmektedir.

Anahtar Sozcukler: Alfa-melanosit-uyarici hormon, Cinsel islev bozukluklari,

Melanokortin Reseptor 4, Serotonin gerialim inhibitorleri
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ABSTRACT

Aim: Selective Serotonin Reuptake Inhibitors (SSRIs) are the most prescribed
drugs worldwide. Studies have shown that SSRIs cause sexual dysfunction (SD).
Discontinuation rates due to sexual side effects are very high. Views on how SSRIs
cause SD are mostly related to dopamine, serotonin, and noradrenaline. In recent
studies in animals, Melanocyte Stimulating Hormone (a-MSH) and Melanocortin-4
receptor (MCR4), which are members of the melanocortin family that are involved in
an extraordinary variety of physiological functions, including pigmentation, energy
homeostasis and sexual function, have been found to be related to serotonin and SD.
The aim of this study is to examine the relationship between o-MSH and MCR4 levels
in humans with and without (SSRI-SD (+)) and healthy volunteers with and without
(SSRI-SD (-)) SD due to SSRI use.

Materials and Methods: 52 patients who developed SD due to SSRI use, 40
patients who did not, and 49 healthy volunteers who applied to the Diskap1 Yildirim
Beyazit Training and Research Hospital psychiatry outpatient clinic were included in
the study. Sociodemographic data form, sexual history form, Structured Clinical
Interview for DSM 5 (SCID 5-CV), Psychotropic Related Sexual Dysfunction
(PICIB), Arizona Sexual Experiences Scale, Beck Depression and Anxiety Inventory
were used in the evaluation interview with the referred patients. Patient groups were
formed according to whether there was SSRI-related SD according to the sexual
history and PICI scale.

Results: a-MSH and MCR4 levels were lower in the SSRI-SD (+) group than
in the SSRI-SD (-) and control groups. The mean a-MSH value of the control group
was found to be significantly higher than the mean a-MSH value of the SSRI-SD (+)
patient group, and the mean MCR4 value of the control group was found to be
significantly higher than the mean MCR4 value of the SSRI-SD (+) patient group. The
mean MCR4 value of the control group was found to be significantly higher than the
mean MCRA4 value of the SSRI-SD (-) patient group.

Conclusion: The a-MSH and MCR4 levels of participants with SD due to

SSRI use are lower than those of sexually healthy volunteers who use SSRI but do not

xii



develop SD and do not use psychotropic drugs. It is thought to reduce the levels of a-
MSH and MCRA4.

Key Words: alpha-Melanocyte-Stimulating Hormone, Melanocortin Receptor 4,
Serotonin Reuptake Inhibitors, Sexual Dysfunctions
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1. GIRIS VE AMAC

Giliniimlizde gegerli tan1 sistemleri, normal cinsel yanit dongiisiindeki
sapmalar1 cinsel islev bozuklugu (CiB) kapsamina almaktadir (1). Islev bozuklugu,
genellikle cinsellikle iligkili 6znel zevk ya da istek hissinde veya nesnel olarak
performansta bozulma olarak tanimlanabilir (2). CIB etiyolojik faktorlere bagli olarak
birincil ya da ikincil olarak siniflandirilir. Birincil CIB, kisinin cinsel deneyiminin
baslangicindan itibaren siiregen olarak aymi sorunu yasamasidir. Ikincil CIB ise
saglikli bir cinsel deneyim siirecinden sonra ortaya ¢ikan bozulma igin kullanilir.
Ikincil CIB’in antidepresanlar, antipsikotikler gibi psikiyatrik hastaliklarda kullanilan
ilaglara bagli olarak goriilebildigi ¢alismalarda kanitlanmistir (3, 4).

CIiB gorilme oranlarma bakildiginda, kadmlarda %20 ila 73 arasinda
degismekte olup ortalama %40, erkeklerde ise bu oranin ortalama %30 oldugu tespit
edilmistir (5). Tlaglara Ikincil ortaya ¢ikan cinsel islev bozuklugu, pratik diizeyde ¢ok
onemli etkileri olan sik goriilen bir klinik sorundur. SSGI kullanan hastalarm %10 ila

%30’unda ilag kullanimina ikincil cinsel islev bozuklugu goriildiigii bildirilmistir (6).

Literatirdeki derlemelerde SSGi Sonrasi Cinsel Islev Bozuklugu’nun
(SSCIB), literatiirde yeni bir smiflama oldugunu savunulur (7). SSGI yan etkisi olarak
nitelemenin yetersiz kaldigi1 sdylenmektedir. SSCIB; SSGI kullanimi sonrasi
baslayan, birakilsa da devam eden cinsel islev bozukluklari i¢in ortaya atilmis bir
terimdir. 2006-2008 yillar1 arasinda SSGI kesilmesi sonrasi 1srarli olarak devam eden
8 CIB vaka sunumu, SSCIB tanimlamasin1 yapmasina yol agt1. Tek doz AD kullanimi

sonrasi bile SSCIB goriilebilir (8).

SSGI ilaclar; fluoksetin, paroksetin, sertralin, essitalopram, sitalopram ve
fluvoksamindir. SSGI’lerin periferik santral sisteminde serotonin, noradrenalin
dopamin diizeyini etkileyerek CIB yaptigi varsayilmaktadir. Dopamin-serotonin

iliskisinin SSCIB deki roliine iizerine calismalar yapilmustir (9).

Melanokortin peptidleri adrenokortikotropik hormon (ACTH), melanokortin
stimile edici hormon (MSH), g-protein bagli melanokortin reseptorleri, endojen
melanokortin antagonistleri olarak gorev yapan agouti ve agouti iliskili protein

(AGRP) den olugmaktadir. Melanokortin reseptdor (MCR) ailesi bes iiyeden olusur



(MC1R-MC5R) ve G protein bagli rodopsin siiperailesi alt birimlerindendir. Tim
MCR turleri proopiyomelanokortinden Gretilen endojen peptid agonistleri olan a-, -,
v- MSH ve ACTH tarafindan uyarilir. Melanokortinler, pigmentasyon, steroidogenez,
enerji homeostazi, ekzokrin sekresyon, cinsel fonksiyon, analjezi, inflamasyon,
immiinomodiilasyon, sicaklik kontrolii, kardiyovaskiiler regiilasyon ve noromiiskiiler
rejenerasyon dahil olmak {izere olaganiistii ¢esitli fizyolojik fonksiyonlarda yer alir

(10).

Proopiomelanokortin (POMC) ve melanokortin yalnizca derinin rengini
vermede degil, cinsel davramslar iizerinde de etkilidir. SSGI’nin neden oldugu
proopiomelanokortin ve melanokortin diizeyindeki bozulmalar kalici cinsel islev
bozulmalarma neden olabilir. Ozellikle, MC4R, obezite, enerji homeostazi, beslenme
davranisi ve cinsel islev bozukluguna katiliminin yani sira anksiyete ve depresyon gibi
duygusal durumlarin diizenlenmesindeki potansiyel rollerden dolay1 terapotik bir
hedef olarak biiyiik ilgi gormiistiir (11). Ayrica, MC4R’lerin yoklugu ratlarda azalmis
ciftlesme davranisina yol acarken, bir MC4R agonisti cinsel iglevi, motivasyonu ve
performansi artirir (12). Daha yakin zamanlarda, a-MSH ve ACTH‘nin Uglnci
ventrikilu cevreleyen periventrikiler (PVN) cekirdeklere mikroenjeksiyonunun
sicanlarda penil ereksiyonu indiikledigi gosterilmistir (13). Hipotalamik
MC4R’lerinin o-MSH ve analoglar1 araciligi ile erektojenik etkileri ortaya ¢ikardigi
belirtilmistir (14).

Serotoninin (5-HT) POMC néronlar tizerinde etkili olduguna dair kanitlar, 5-
HT noronal projeksiyonlart ve reseptor ekspresyon paternlerini incelerken
bulunmustur. Spesifik olarak, 5-HT hipotalamus arkuat c¢ekirdeklerindeki
immiinoreaktif sinir terminallerinde POMC noronlariyla temas eder (15). Bu veriler,
merkezi 5-HT sisteminin POMC noronlar iizerinde hareket edecek sekilde
konumlandirildigint  géstermektedir (16). 5-HT2C/1BR agonisti 1-(3-klorofenil)
piperazinin (mCPP) arcuat niicleusta POMC néronlarinda doza bagli FOS-IR‘yi
indiikledigini bulunmus. mCPP ve 5-HT2C/2AR agonisti MK212 ayrica transgenik
farelerde POMC néronlarint doza baglh olarak depolarize ettigi gosterilmis (17). Bu
bulgularin 1s1ginda Serotoninin 5-HT2C {izerinden melanokortin yolaklarina etki

gosterdigi diisiiniilmektedir.



SSGI kullanimi sonras1 devam eden CIiB’i yeni bir sendrom olarak tanimlayan
bir yaymnda POMC ciktilarin1 ve 5-HT2a-oc iizerinden MCR4 inhibe eden SSGI’lerin
bu yolak iizerinden CiB yapabilecegi vurgulanmistir(12, 18). Fluoksetinin kilo alimi
mekanizmasi aragtirilan bir ¢alismada fluoksetin verilen farelerde 5-HT1a blokaj1 ile
serotonin miktarinin arttigi, 5-HT2c sinyalizasyonunu, ekspresyonunu ve gen
ekspresyonlarini azaltarak POMC ve a-MSH diizeyini azaldigini, a-MSH diizeyindeki
azalmanin MCR4 aktivasyonunda da azalmaya neden oldugu yapilan Olgiimler
sonucunda gosterilmis (19). Bu veriler goz 6niine alinarak 5-HT nin a-MSH ve MCR4
diizeylerini etkiledigi anlagilmaktadir. a-MSH ve MCR4 cinsel islevlerle iligkili
oldugu bulgular da mevcut oldugundan 5-HT’nin bu yolaklar iizerinden cinsel

islevlerde bozulma yaptigi diistiniilebilir.

Literatiirde CIB ile o-MSH ve MCR4 iliskisini inceleyen calismalarin
cogunlukla fareler iizerinde yapilmasi en biiyiik kisitliliktir. SSGI kullanimu ile gelisen
CiB’in mekanizmasma ydnelik yapilan ¢alismalar ise oldukca azdir. Bu baglamda
SSGI kullanimu ile gelisen CIB’in mekanizmasini aydinlatmak amaciyla, SSGI iliskili
CiB ile a-MSH ve MCR4 arasindaki iliskiyi inceleyecek bir calismanin literatiire katki

saglayacagindan hareketle bu ¢alismay1 amagladik.
Calismamizin amaglari:

Selektif Serotonin Gerialim Inhibitérii (SSGI) kullanimina bagl gelisen cinsel
islevlerde bozulma ile serum Melanokortin 4 reseptorii diizeyleri arasindaki iligkiyi

degerlendirmek

SSGI kullanimma bagli gelisen cinsel islevlerde bozulma ile serum a-

Melanosit Stimiile Hormon duizeyleri arasinda iliskiyi degerlendirmek

Saglikli cinsel yasantis1 olanlarla, SSGI kullanimina bagl cinsel islevlerde
bozulma gelisen ve gelismeyen hastalarda serum MCR4 ve a-MSH diizeyleri arasinda

iliskiyi degerlendirmek
Calismanin hipotezleri:

SSGI kullanimina bagli gelisen cinsel islevlerde bozulma ile serum MCR4

diizeyleri arasinda negatif yonlii iliski vardir.



SSGI kullanimina bagh gelisen cinsel islevlerde bozulma ile serum o-MSH

diizeyleri arasinda negatif yonlii iliski vardir.

SSGI kullanimina baglh cinsel islevlerde bozulma gelisen hastalarda,

gelismeyen hastalara gore serum MCR4 ve a-MSH diizeyi daha diistiktiir.

SSGI kullanimma bagl cinsel islevlerde bozulma gelisen hastalarda saglikli
cinsel yasantisi olan goniillillere gore serum MCR4 ve a-MSH duzeyi diizeyleri daha

diisiiktilr.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SECICI SEROTONIN GERIALIM INHIBITORLERI

Segici serotonin gerialim inhibitorleri (SSGI) diinya geneline bakildiginda en
fazla recete edilen ilaglardir (20). SSGI’ler birinci kusak antidepresanlar olan trisiklik
antidepresanlar (TSA) ve monoamin oksidaz inhibitorleri (MAOI)’ ne kiyasla daha
kolay tolere edilen, daha elverisli yan etki profiline sahip ve kullanim1 daha guvenli
olan seceneklerdir (21, 22). Ruhsal hastaliklarin tedavisinde bu ilaglarin 6ncelikle
tercih edilmesinde SSGI’lerin fazla miktarda alinmasi halinde 6lime neden olma
olasiliginin gorece diisiik olmasi, kardiyovaskiiler hastaliklari olan kisilerde diger
ilaglara gore daha glvenli olmalarinin etkili olabildigi disiiniilmektedir. 1972 yilinda
ilk olarak Fluoksetin olmak (izere paroksetin, sitalopram, sertralin, fluvoksamin ve
essitalopram SSGI grubu antidepresanlar olarak piyasaya siiriilmiistiir (23, 24). Bu
gruptaki ilaglar molekiler yap1 olarak aralarinda benzerlik olmamasina ragmen ortak
bir etki mekanizmasima sahiptir. SSGI grubunda gésterilen tiim ilaglarin ortak ana
mekanizmas1 5-HT’ye baglanarak 5-HT gerialimini selektif ve potent olarak inhibe
etmektir. Ana etki mekanizmalar1 benzer olsa dahi SSGI grubundaki tim ilaglar

benzersiz farmakokinetik, farmakodinamik, yan etki profili ve etkinlige sahiptir.

2.1.1. Etki Mekanizmalari

SSGI presinaptik noronlarda bulunan Na*/K* adenozin trifosfataz (ATPaz) ile
calisan serotonin (5-hidroksitiriptamin/5-HT) tasiyicilarini bloke ederek serotonerjik
noronlarda somatodentritik alanda 5-HT diizeyini artirmis olurlar, bu ana etki
mekanizmasina secici serotonin gerialimini inhibisyonu adi verilir (25). Ana etKi
mekanizmas: tasiyicilar {izerine olsa da SSGI’nin tiim etkileri yalmzca bu yolak
listiinden agiklanamamaktadir. ABD Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan onaylanan
6 SSGI’nin her biri diger reseptérlere afinitesi nedeniyle klinik etkinlik, yan etki profili
ve diger ilaclarla etkilesim agisindan hafif diizeyde farklilik gosterir (26). Bu
farkliliklar ana mekanizma disinda etken maddelere 6zgu yolaklarin arastirilmasina
yol agmistir. SSGi’ler dopamin (DA), noradrenalin (NA), asetilkolin (Ach) ve

histamin yolaklar: Gzerinde de etki gosterir.



SSGI diizenli kullammi ile 5-HT artisinin devam etmesi sonucunda
somatodentritik ve terminal alan 5-HT:a otoreseptorlerinde duyarsizlasma (down
reglilasyon) olusur. Somatodentritik alanda 5-HT artist SSGI etkinlik gosterdigi
donem degil, ilaglarin yan etkilerinin ortaya ¢iktigi donemdir. Terminal alanda 5-HT
artis1 ile otoreseptorlerde duyarsizlasma meydana gelmesi SSGI etkinliginin
goriilmeye baglandigi doneme denk gelir (25, 27). Reseptor duyarliliginin azalmasini
takiben 5-HT kendi salinimini durduramaz hale gelir ve noronal atesleme hiz1 artarak
akson terminallerinde 5-HT konsantrasyonunda daha fazla degisim yaratir. Degisimle
birlikte limbik ve kortikal yapilarin postsinaptik 5-HT1a reseptor duyarliligi azalir (27,
28). MD’de 5-HT1a-18 otoreseptorlerinin aktivitelerinin artmasi ile adenil siklaz diizeyi
azalir. Bu nedenle siklik adenozin monofosfat (cAMP) bagimli protein kinaz A’da
(PKA), tirozin hidroksilaz ve triptofan hidroksilaz enzim diizeyleri azalir. SSGI
diizenli kullanimi cAMP bagimli PKA yolagim aktive ederek triptofan hidroksilaz
sentezini artirmaktadir. NA ve DA norotransmiter konsantrasyonu bu degisimden

etkilenir (27).

5-HT> reseptorleri néronal uyarilarin postsinaptik iletimini engeller. Major
depresyonda (MD) 5-HT reseptorlerinde duyarlilik artis1 oldugu, SSGI kullanimu ile
bu duyarliligin diizenlendigi saptanmistir. Fakat bu etki tedavi mekanizmasi igin
mutlak gerekli bir yolak degildir(29). Serotonin tasiyicist (5-HTT) araciligiyla 5-
HT’nin gerialimi, 5-HT nin sinaptik aralikta aktivitesini sona erdiren bir yolaktir. Bu
mekanizma ile sinaptik alanda 5-HT diizeyinde artis sagladig: bilinmektedir. Gerialim
yolaginda ilk olarak 5-HT ile 5-HTT baglanir ve Na* ile hiicre igine taginir. K™ nin
hiicre disina tasmmasi ile gerialim tamamlanir. SSGI 5-HT’nin tasiyici iizerinde

baglandig1 bolgeye baglanarak bu gerialimi engeller (29).

Stresin norogenezi bozdugu bilindigi iizere SSGI kullanimmin nérotrofik
faktor ekspresyonunu arttirdigl ve noregenezi tetikledigi ¢alismalarca gosterilmistir
(30, 31). Norogenez; monoamin Uretimi, 5-HT1a reseptor etkinliginin artmasi, hiicrede
CAMP tepki elemani baglayict proteinin (CAMP-response element binding protein-
CREB) fosforilasyonu, beyin kaynakli norotrofik faktor (brain-derived neurotrophic
factor/BDNF) diizey artis1 ve tropomiyozin reseptor kinaz B (TrkB) aktivasyonu ile
gerceklestirilmektedir (32). SSGI’lerin anksiyolitik etkilerinin 5-HT2a ve 5-HT2s

reseptorleri Gzerinden agonist etki mekanizmasi ile meydana geldigi kabul edilir (33).



Fluoksetin; diger SSGI ilaglardan farkli olarak 5-HT2c antagonizmasi
Uzerinden de etki gosterir. Gama-aminobiitirik asit (GABA) noronlarindaki 5-HT2c
reseptorleri serotonin ile uyarildiginda noradrenalin ve dopamin salinimini inhibe
eder. 5-HTc reseptoriint bloke eden ilaglar ise frontal kortekste NA ve DA salinimini
artirir. Ayn1 zamanda noradrenalin gerialimini da bloke eder fakat bu mekanizmanin
klinik olarak anlamli yanit olusturabilmesi i¢in ylksek dozlarda fluoksetin kullanimi
gereklidir. Yiiksek dozlarda kullanimda 5-HT,c antagonizmasi sayesinde fluoksetin
antiblumik etkinligi olan tek SSGI kabul edilir. Bu baglamda fluoksetinin etkileri

diisiiniildiigiinde terap6tik yanit yalnizca SSGI mekanizma ile agiklanamaz (34).

Sertralin; diger SSGI’lerden farkli iki mekanizmaya sahiptir. Biri dopamin
tastyicist (DAT) blokaji digeri sigma 1 reseptorlerine baglanmasidir. DAT blokaj1 5-
HTT inhibisyonuna gore ¢ok daha zayif oldugundan klinik agidan etkinligi olmadig:
ileri surullr. Diger agidan DAT’1n zayif inhibisyonu 5-HTT inhibisyonu ile kombine
edildiginde istek, dikkat ve yorgunluk alanlarinda klinik agidan tedavi yanitini
artirabilir. Sigma 1 reseptorinin etkileri net olarak bilinmese de sertralinin

anksiyolitik etkilerini pekistirebilir (34).

Paroksetin; ortak SSGI yolagi disinda muskarinik, antikolinerjik ve
noradrenalin tasiyicisi (NAT) blokorii olarak da etki gostermektedir. Muskarinik
antikolinerjik etki nedeniyle digerlerine kiyasla sakinlestirici, sedasyon saglayici etkisi
oldugu gozlenmistir. Az miktarda NAT blokaj1 yiiksek dozda kullanildiginda ancak
antidepresan etkiye katki saglayabilmektedir. Ayrica paroksetin erkeklerde cinsel
islevlerde bozulmaya neden olabilen nitrik oksit sentetaz (NOS) enzimini de inhibe
etmektedir (34).

Fluvoksamin; MD tedavisi igin diinyaya tanitilan ilk antidepresanlardandir
fakat bazi iilkelerde MD tedavisi i¢in onay alinamamustir. Fluvoksamin sigma 1
baglanma alanlar1 ile etkilesim gosterir, fakat bu etkilesim sertraline gore daha
gucludur. Sigma 1 reseptoriiniin etkileri net olarak bilinmedigi vurgulanmakla beraber

anksiyolitik etki olusturdugu diistiniilmektedir (34).

Sitalopram; birbirinin ayna gorintisi olan R ve S enantiomerlerinden meydana
gelir. R enantiomeri histamin inhibisyonuna sahiptir fakat SSGI ortak mekanizmasi

olan 5-HTT inhibisyonu Gzerinde iki enantiomer farkl etkiler gosterir. R enantiomeri



direkt olarak 5-HTT inhibisyonu yapmamakla birlikte S enantiomerinin inhibisyonunu
da engeller. Bu nedenle baslangi¢ dozlarinda 5-HT inhibisyonu ve sinaptik araliktaki

5-HT miktarinda azalma gorulir (34).

Essitalopram; sitalopramda olan R enantiomerinin kaldirilmis molekiil halidir
yalnizca S enantiomerinden olusur. R enantiomerinin sahip oldugu histamin blokajina
sahip degildir. Ayn1 zamanda R enantiomerinin 5-HTT inhibisyonunu engelleyici
etkisi de ortadan kalktigindan diisiik dozlarda etkili hale getirilmistir. Essitalopramin
tum etkileri 5-HTT inhibisyonu ile agiklanabildiginden en saf SSGIi olarak kabul
edilmektedir (34).

2.1.2. Farmakokinetik/Farmakodinamik

SSGI’ler gastrointestinal sistemden (GIS) emilir ve sertralin disinda emilimleri
yiyeceklerden etkilenmez. SSGi’lerin gida alimi ile yakin zamanda veya sonrasinda
kullanim ilaglarm GIS yan etkilerini ortadan kaldirmak igin 6nerilmektedir. Plazma
proteinlerine baglanma oranlart yiiksektir. Aktif metaboliti de etkinlik gosteren tek
SSGI fluoksetindir. Sertralinin metaboliti desmetilsertralin ve sitalopramin metaboliti
desmetilsitalopram kan dizeyleri ve ana molekdllerine gore 5-HTT inhibisyonu diisiik
oldugundan etkileri gdz ard1 edilir (10). SSGI’lerin kararli durum kosullar1 altinda
yartlanma Omdrleri, ilagtan ilaca degismektedir. Fluoksetin aktif metaboliti
norfluoksetin yarilanma siiresi 7-14 glndiir. Bu nedenle diger SSGI’ler ile kararli
diizeye ulagmak bir haftay1 bulurken bu siire fluoksetin ile bir ay1 bulabilmektedir (35).
Kararl diizey ile antidepresan etki arasinda bir korelasyon saptanmamustir (36). Bu

sebeple SSGI plazma konsantrasyonlarmin 6lgiilmesi klinik agidan fayda saglamaz.

Sertralin ve sitalopram dogrusal farmakokinetik gosterirken fluoksetin,
fluvoksamin ve paroksetin dogrusal olmayan farmakokinetik gosterir (37). Fluoksetin,
paroksetin ve fluvoksaminin kendilerini metabolize eden enzimleri inhibe etmesi
nedeniyle yiiksek dozlarda dogrusal olmayan farmakokinetik etki gosterdigi
diistiniilmektedir (38). Dogrusal farmakokinetik gosterenlerin dozlarinda yapilan
degisikligin ila¢ konsantrasyonunda orantili bir degisiklige yol agmasi, dogrusal
olmayan farmakokinetigi olan diger SSGI’lerin doz degisikliklerinde etkilerinin
dozlarla orantisiz sekilde artmasi beklenir (39, 40). SSGI'ler viicutta genis bir dagilim

gosterirler. Bununla birlikte, SSGI'lerin viicuda dagilimi; metabolize olma diizeyi,



onerilen dozaj araligindaki farmakokinetiginin dogrusalligi, yarilanma émr, proteine
baglanma miktar1 ve karaciger/ bobrek islevlerinde bozulmanin eliminasyon

Uzerindeki etkisi gibi bir gok parametreye gore degiskenlik gosterir (41).

Tim SSGI’ler, yikim igin oksidatif metabolizmaya ihtiya¢ duyar ve yikimla
ortaya ¢ikan metabolitler esas olarak idrar yoluyla atilir. SSGI’ler sitokrom p450
monooksijenaz (CYP) enzim ailesi tarafindan karacigerde metabolize edilir. SSGI’ler
bu enzim ailesi icinde kendine 6zgi bazi enzimleri inhibe edebildiginden diger
ilaclarla etkilesim goriilebilmektedir. CYP enzim ailesinden bilhassa CYP2D6,
CYP2C19, CYP3A4, CYP1A2 sistemleri SSGI’lerin  farmakokinetigini
etkilemektedir.

Fluoksetin oral alimi sonrasi tamamen emilmesine ragmen karacigerden ilk
gecis etkisi nedeniyle biyoyararlanim %90’a kadar gerilemektedir. Fluoksetin tiim
SSGi’ler arasinda en genis dagilim hacmine sahiptir (38). Dagilim hacmi genis
olmasina ragmen en fazla birikim akcigerdedir ve SSGI’ler arasinda beyinde en az
birikimi olan SSGI’dir (42, 43). Karaciger yetmezliginde plazma klirensi azalma
gosterirken, bobrek yetmezligi olan kisilerde klinik ac¢idan dikkate deger bir degisim
gbzlenmemis. Fluoksetin CYP2D6, CYP3A4 ve CYP2CI19 tarafindan metabolize
edilir. Fluoksetin norfluoksetin gibi aktif metaboliti disinda da bir¢ok farkli metabolite
dondastiralir. Hem fluoksetin hem de norfluoksetin CYP2D6 ve CYP3A4 enzim
sistemlerini inhibe ederler. Fluoksetin yiiksek oranda idrarla atilirken %10'dan az1
degismeden veya fluoksetin N -glukuronid olarak atilir. Fluoksetinin yarilanma 6mrii

1-4 giin iken, aktif metaboliti norfluoksetinin yaklasik 7-15 giin arasidir (44).

Fluvoksamin oral alim ile %90 oraninda emilir fakat karacigerden ilk gecis
etkisi ile biyoyararlanim %53’e diismektedir. Plazma proteinlerine baglanma orani
(%77) distiktiir. Yarilanma 6mrii yaklasik 15 saat olup, kararli diizeye ulagsmas1 7-10
giint bulabilmektedir. Fluvoksamin eliminasyonu bobrek fonksiyon bozuklugundan
etkilenmezken karaciger fonksiyon bozukluklarinda metabolize olma miktar
azaldigindan kandaki konsantrasyonu artar (45). Fluvoksamin CYP1A2 ve CYP2D
enzimleri tarafindan karacigerde metabolize edilir. Fluvoksamin yaklasik 10 adet

metaboliti bulunmus olup, klinik agidan anlamli etkilere sahip olmadiklart



saptanmustir (46, 47). Idrarla neredeyse hi¢c degismeden tamamen atilir (48).
Fluvoksamin CYP1A2, CYP3A4 ve CYP2C19 enzim sistemlerini inhibe eder (49).

Paroksetin GiS’ten yiiksek miktarda emilir ve hepatik gegis esnasinda cabucak
metabolize edilir. Karacigerde metabolitlerine dondstiiriiliir ve yaklasik %36’s1
diskida atilir, bunun %1'den az1 hi¢ degismeden kalir. Olusan metabolitlerin
farmakolojik etki olusturamadigi diistiniilmektedir. Ayrica paroksetin CYP2D6’nin
hem substratt hem de inhibit6riidiir. Yani ila¢ birden birakildiginda plazma dizeyi
cabucak azalir ve kesilme belirtileri ortaya ¢ikar. Paroksetinin farmakokinetigi bobrek
yetmezligi olan kisilerde neredeyse etkilenmezken, karaciger fonksiyon bozuklugunda
ise klirensini azalabilir. Paroksetin yarilanma siiresi hem uygulanan doz miligramina
hem de ilacin kullanilma siiresine gore degiskenlik gostermektedir (50).
Biyoyararlanim tek doz alim sonrasi %50 iken diizenli kullanimla bu oranin

artmaktadir (51).

Sertralin GiS’te yavasca emilerek yaklasik 6-8 saate maksimum plazma
konsantrasyonuna ulagir (52). Sertralin metabolizmasi ve doku dagilimi yasa ve
cinsiyete gore degisim gosterir. Eliminasyonu temelde karaciger iizerinden
oldugundan karaciger bozukluklarinda klirensi azalirken, bobrek yetmezliginde
farmakokinetikte anlamli degisim gdzlenmez. Sertralin metabolizasyonunda esas
basamak N-demetilasyondur ve demetile edilen metabolit N-desmetilsertralinin
yarilanma omrii ve eliminasyon siiresi sertralinden daha uzundur(53). Fakat 5-HTT
baglanma afinitesi sertralinin %10’u kadardir (54). Sertralin yarilanma 6mrii yaklasik
25 saattir. CYP2B6, CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6, CYP3A4 enzimleri ile yikilir.
Ayni zamanda CYP2D6, CYP2B6 enzimlerini inhibe eder.

Sitalopram diger SSGI’ler gibi GIS’ten tamamen emilir. Digerlerinden farkli
olarak hepatik ilk gecis etkisi ¢ok diisiik oldugundan 6nemsizdir ve biyoyararlanimi
yaklagik %80 civarindadir (55). Ana metaboliti N-desmetilsitalopramdir ve plazma
duzeyi olgllebilir. N-desmetilsitalopram yar1 omrii sitalopramdan uzun olmasina
ragmen kan dizeyi hicbir zaman sitalopramin diizeyini gecemez (56). CYP2C19,
CYP2D6, CYP3A4 enzimleri ile metabolize edilirken, sitalopram CYP2D6’y1 inhibe
eder. %80 oraninda plazma proteinlerine baglanir (57). Yar1 dmrii yaklagik 35 saattir.

Karaciger yetmezligi olan kisilerde klirensi azaldigindan yarilanma 6mrii artar.
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Essitalopram ise CYP2C19, CYP2D6 ve CYP3A4 tarafindan yikilir. CYP
enzimleri ile etkilesimi oldukga diisiik oldugundan tolere edilmesi kolaydir. Yar1 6mrii
yaklasik 30 saattir (15). Essitalopram farmakokinetigi de lineerdir. Yashilarda

yarilanma Omrii uzar.

2.1.3. Kullanim Endikasyonlari

SSGi’lerin en sik regete edildigi ve baslica kullanim endikasyonu major
depresyondur. Ulusal Ruh Sagligi Enstitiisii’niin (National Institute of Mental Health
-NIMH) organize ettigi Depresyonu Hafifletmek i¢in Sirali Tedavi Alternatifleri
(STAR * D) galismasindan edinilen sonuglar SSGi kullanan deprese kisilerin % 40-
50’sinin tedaviye yanit verdigini bunun yani sira %30 unda 12 hafta i¢cinde remisyona
ulasildigi gosterilmis (58). Diinyanin birgok yerinde MD ig¢in olusturulan tedavi
kilavuzlari ve algoritmalarinda SSGI’lere ilk tercih edilecek ilag gruplar arasinda yer
verilmistir. Premenstriel Disforik Bozukluk depresyon bozukluklart igerisinde yer alir
ve tedavisinde 6ncelikli olarak SSGI’ler secilir ve SSGi’lerin semptomlar1 azaltmada

plaseboya kiyasla etkili olduguna dair kanitlar mevcuttur (59).

SSGi’ler depresyon disinda kaygi bozukluklari basta olmak iizere diger ruhsal
hastaliklarda da kullanilmaktadir. Kaygi bozukluklari ¢ok sik gorilen ruhsal
rahatsizliklardir. SSGI’ler tiim kaygi bozukluklarinda tedavide birinci sira da tercih
edilmesi Onerilen ilaglardir. Yaygin kaygi bozuklugu, 6zgul fobi, panik bozukluk,
toplumsal kaygi bozuklugu kaygi bozukluklar1 baglig: altinda yer alan bazi tanilardir.
Uluslararas1 Depresyon ve Anksiyete Konsensiis Grubu yaygin kaygi bozuklugu ve
sosyal kaygi bozuklugu tedavisinde ilk sira tercihleri icerisinde SSGI’lere yer
vermistir (60). Obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tedavisinde SSGI’ler siklikla
birinci tercih olarak kullanilmaktadir. OKB’de SSGI’lerin doz yant iliskisi oldugu,
depresyonda 6nerilen SSGI dozlarindan daha yiiksek doz kullaniminda klinik yanitin
daha anlamli oldugu belirlenmistir (61). Travma sonrasi stres bozuklugunda 6zellikle
depresyon, asir1 uyarilma, ajitasyon ve insomnia belirtilerinin tedavisinde SSGi’ler
kullanilmaktadir (25).

Yeme bozukluklarindan bulimia nervozada tikinma-kusma ddéngusu,
depresyon belirtileri ve relaps riskini azalttigi igin tedavide FDA tarafindan kullanimi
onaylanan tek SSGI fluoksetindir (62). Sicak basmasi, gece terlemesi gibi menopozun

11



vazomotor semptomlarindan rahatsizlik duyan kisilerin tedavisinde hormon
kullanimmin kontrendike oldugu ya da kisinin hormon kullanmay: istememesi
durumunda ve perimenopozal depresyonda SSGI’ler tercih edilebilmektedir (63).
SSGI’ler klinik pratigimizde anoreksiya nervoza, migren, fibromyalji, irritabl barsak
sendromu, uyku bozukluklari, prematiir ejekiilasyon, endirezis gibi alanlarda kullanim1
saglik otoritelerince onaylanmamis olsa dahi belirtilere yonelik tedavide
kullanilabilmektedir.

2.1.4. Yan Etkileri

SSGi’lerin antihistaminerjik, antikolinerjik ve a-1 adrenerjik reseptorlere
afinitesinin diisiik olmasi1 nedeniyle yan etki profili diger antidepresanlara goére daha
kolay tolere edilebilmektedir. Herhangi bir serotonin reseptor alt tipinin (5-HT2a, 5-

HT.c, 5-HTsve 5-HT4) ani uyarilmasi istenmeyen etkilere neden oluyor olabilir.

2.1.4.1. Gastrointestinal sistem yan etkileri

SSGi’lerin GIS yan etkilerinin merkezi sinir sisteminde (MSS) hipotalamus ve
beyin sapt kusma merkezi gibi yolaklar (izerindeki 5-HTs reseptorlerini uyarmasi
sonucu bulant: ve kusma meydana geldigi diisiiniilmektedir (64). SSGI kullanimimin
ilk haftalarinda en sik goriilen yan etkilerden biri bulantidir. Doz ile iligkili
olabildiginden dozun yavas artirilmast ve yemeklerden sonra alinmasi onerilebilir.
Genellikle ila¢ kullanimma devam edildik¢e ortadan kalkar (65). GIS’te 5-HT3 ve 5-
HT4 reseptdr agonizmasi kalin bagirsak hareketlerinde artig, kramp ve ishale neden
olabilir (34). Istah ve yeme diizenlenmesinden sorumlu beyin sapindan hipotalamusa
uzanan yolakta serotonin konsantrasyonun artmasi, istahta azalma, mide bulantis1 ve
kilo kaybindan sorumlu olabilir (66). SSGI tedavisine yeni baslandigi dénemde istah
azalmas1 ve kilo kaybi olabilir, uzun donem kullanimda ise kilo alim
yasanabilmektedir. En sik kilo alimi gériilen SSGI paroksetindir (67). Istah ve kilo
degisimindeki farkliliklarin 5-HToc reseptorleri Gzerine farkli etkinlikler oldugu
sanilmaktadir. Konstipasyon ve agiz kurulugu antikolinerjik yan etkilere bagl olarak
paroksetin kullaniminda yaygin olarak gorulebilir (68). Fluoksetin kullaniminda ise
erken donemlerde istahsizlik ve kilo kayb1 meydana gelebilmektedir. Bu etkilerin 5-

HTc antagonizmasina baglh oldugu sanilmaktadir (34).
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2.1.4.2. Kardiyovaskuler sistem yan etkileri

SSGI’lerin neredeyse timiu ama 6zellikle sitalopram miyosit hiicrelerinde
potasyum kanallarin1 bloke ederek QT araligin1 uzatabilir. Torsades de Pointes gibi
6lume neden olabilecek tasikardik durumlara neden olabilir. Sitalopramin QT araligin
uzatmasi doz bagimli bir etkidir (69). Sertralin kalp hizi, kan basinci ya da QT araligi
tizerine klinik agidan anlaml etkide bulunmaz. Kardiyak agidan diger SSGi’lere gére
kullanimi1 daha giivenlidir. SSGI ile tedavi edilen hastalarda alfa-1 adrenerjik reseptor
blokaj1 klinik a¢idan anlamli olmadigindan ortostatik hipotansiyon sik tarif edilen bir
yan etki degildir (68).

2.1.4.3. Sinir sistemi yan etkileri

Raphe cekirdeklerinden ventromedial prefrontal kortekse uzanan yolaklardaki
5-HT2a ve 5-HT2c reseptorlerinin ani ve hizli uyarilmasi gerginlik, huzursuzluk, kaygi
ve panik atak benzeri belirtilere neden olabilir. Bazal ganglionda ise 5-HT2a reseptor
blokaji ile artan serotonin miktar1 dopamin salinimini azalttigindan akatizi, distoni,
tremor, parkinsonizm gibi motor bozukluklar da meydana gelebilmektedir (34). Bu
hareket bozukluklar: siklikla tedavinin yeni basladigi déonemde ya da doz artirildig
donemlerde gorilmektedir. Akatizi fluoksetin ve paroksetin ile diger SSGI’lerde
oldugundan daha sik bildirilmektedir (70). SSGI’ler yeni baslandig: ilk birkag haftalik
donemde bas agrisi yapabilmektedir. Diisiik dozlarda baslanarak ve doz titrasyonu
yavag yapilarak bu yan etki yonetilebilmektedir. Hastalarin az bir kismi ise kabus ve
gercekci rilyalar gordiiklerini bildirmistir (65). SSGI kullanimi nedeniyle epileptik
ndbet nadir gorilen (%0,1-0,2) yan etkilerdendir (2).

SSGI’ler genelde histamin-1 reseptoru tizerinde minimal etkinlik nedeniyle
sedasyon yaratmaz. Paroksetin ise antikolinerjik etkiler nedeniyle sedasyon
yapabilmektedir. SSGI kullanan hastalarin dortte birinde uykusuzluk ya da
uyusukluk/uyku basmasi gibi uyku bozukluklar1 goriilebilmektedir. Fluoksetin daha
cok uykusuzluk yapma egiliminde iken paroksetin sedasyon ya da uyusukluga neden
olmaktadir (65). SSGI kullanimina bagl gelisen uykusuzluk, beyin sap:t uyku
merkezlerindeki 5-HT, reseptorlerinin uyarilarak lateral tegmentumda bulunan
kolinerjik noéronlart etkilemesi mekanizmasi ile agiklanmaya calisilir (66). Bu

merkezdeki reseptor uyarilmasi ayrica hafif dalga uykusunda bozulma, uyku esnasinda
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hizli kas hareketleri, sik uyanmaya da neden olabilir (34). SSGI’lerin diger uyku
alanindaki yan etkileri igerisinde dis sikma, huzursuz bacak sendromu, gece

terlemeleri de sayilabilir.

2.1.4.4. Hematolojik yan etkiler

SSGI’ler trombosit hiicrelerinin sayisinda diismeye neden olmazken
agregasyonu saglayan islevlerde bozulma meydana getirebilir. Ciltte hizli morarma,
kolay ve durdurulamayan kanama goriildiigiinde bu yan etkiden siiphelenilmelidir.
Ozellikle baz1 ilag kombinasyonlarinda GIS kanamalar riski artar bu nedenle riskin

yiiksek oldugu durumlarda mide koruyucular ile birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir (2).

2.1.4.5. Endokrin ve alerjik yan etkiler

SSGI’lerin az goriilen yan etkilerinden biri uygunsuz antiditiretik hormon
(ADH) salmimi1 ve hiponatremidir. Uygunsuz ADH etiyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Hiponatremi riski, SSGI’lerin baslanmasindan 2-4 hafta sonra ¢ok
daha yiiksektir ve risk zamanla azalir. SSGI kullanan yash hastalarda bu risk daha da
artar (71). Hiponatreminin élimcul etkileri olabilir. Galaktore ve meme dokusunda
bilyimeye neden olabilen prolaktin konsantrasyonlarinda artis SSGI’lerin geri
doniisiimlii olabilen yan etkilerinden biridir. SSGI ciltte ise 15183a duyarlilik, alopesi ve
kasintt benzeri etkiler olusturabilir (72). Ozellikle fluoksetin kullanimi sonrasi

dokuntu ve Urtiker benzeri lezyon gelistigi bildirilmistir (73).

2.1.4.6. Cinsel yan etkiler

SSGI kullanim ile cinsel islev bozukluklarinin (CIB) iliskisi cok sayida
calisma ile gosterilmistir ve CIB SSGI’lerin yaygin gériilen bir yan etkisi olarak kabul
edilmektedir. 5-HT, NA ve DA yalnizca kisini ruhsal durumu iizerinde degil cinsel
dongili evreleri ve islevlerinde de rol oynamaktadir. DA daha ¢ok 6dil odakl
davraniglarda, NA ise uyarilma ve kanlanma artisinda 6nemli bir rol oynar. 5-HT
miktarinin artis1 5-HT1a vasitasiyla NA Uzerinden kanlanma ve uyarilma adimlarinda
azalma meydana getirir (74). Nitrik oksit damarlarin endotelinde gevseme ve
genisleme neden olur. Bu genisleme erkeklerde ereksiyona, kadinlarda klitoral
uyarilmaya yardimci olur. Erkeklerde a-1 adrenerjik reseptorler peniste vendz doniisii

diizenleyerek ereksiyona katkida bulunurlar. Antikolinerjik etki, o-1 adrenerjik
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reseptor blokaji ve nitrik oksit sentetaz inhibisyonu ereksiyonu bozan diger
mekanizmalardir (75). Spinal korda uyarilmada rol oynayan periferal sempatik ve
parasempatik refleksler bu tonusu bozan SSGI’ler gibi, 5-HT.c ve 5-HT2a
reseptorlerinin uyarimi orgazm ve ejakilasyon spinal reflekslerini baskilayip, cinsel
islev bozukluguna yol agabilir (66). SSGI’lerin libido, haz ve uyarilmay1 azaltmasi
serotonin dopamin iligkisinin sonucu olusan cinsel islevlerde bozulmalardir.
Mezolimbik yolakta serotonin konsantrasyonun artmasi sonucu 5-HTza uyarimi
dopamin inhibisyonu olusturmasi cinsel isteksizlik yaratabilir (76). Hipotalamusta
serotonin artmasi negatif geribildirim olusturup reseptor sayisinda azalma ve islevinde
degisimler yaratarak testosteron diizeyini diisiirebilir (77). Biyokimyasal streglerin
yani sira antidepresanlarin kiside yarattig1 affektif kintltk ile cinsel yan etkiler iliskili
olarak bulunmus (78). SSGI’ler bazen DA inhibe etmesi nedeniyle prolaktin diizeyini
de yukseltebilir, prolaktin yiiksekligi de cinsel islevlerde bozulmalara neden olabilir.
Fluoksetin ve sertralinin voltaj bagiml1 kalsiyum kanallarma Ca®* girisini engelleyerek
vaz deferensin kontraksiyonlarini engelledigi de gosterilmistir (79). Yapilan bazi
hayvan ¢alismalarinda siganlara serotonin enjekte edildiginde ya da 5-HT> agonistleri
verildiginde cinsel aktivitelerde énemli 6l¢iide azalma oldugu, mirtazapin gibi 5-HT>
antagonistleri ve bupropion gibi mezolimbik alanda DA artict ilaglarla cinsel
aktivitenin artmasi ya da ilaglara baglh cinsel yan etkilerin siddetinin ve sikliginin

azalmas1 CiB olusum mekanizmalarini destekler niteliktedir (75, 80).

SSGI’ler arasinda CIB yapma olasiigi acisindan anlamli  bir fark
saptanmamustir (81). Plesabo kontrollii randomize bir meta analiz galismasinda
sertralin %15,3, paroksetin %15,1, fluoksetin %8,8, essitalopram %9,3 oraninda cinsel
yan etkiden sorumlu oldugu, baska bir calismada SSGI sonrasi cinsel yan etki goriilme
sikliginin sertralin ile %27,4, sitalopram ile %20, paroksetin ile %16,6, Fluoksetin ile
%15,5 oldugu bulunmustur (82, 83). SSGI’lerin cinsel yanit evrelerinin hepsi izerinde
etkileri mevcuttur. Cinsel islevlerde bozulma tek bir alanda olabildigi gibi tim
alanlarda da olabilir. SSGI kullanan kisiler cinsel istekte azalma, orgazmda gecikme
ya da olamama, vajinal 1slanmada azalma, genital hislerde azalma/anestezi ve erektil
disfonksiyon dahil olmak Uzere farkli cinsel yan etkiler deneyimledigini bildirmistir.
Cinsel isteksizlik kadinlarda daha sik goriiliir. Cinsel islev bozukluklar1 SSGI

kullanimi ile ¢ok sik karsilasilan fakat sorulmadike¢a dile getirilmekte zorlanilan bir
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konu oldugundan kesin goriilme oranlar1 net olarak bilinmese bile bu yan etkilerin
deneyimlenme orami yaklasik %50-70’tir (84, 85). SSGI’ler stilfidril-distilfit gruplar:
Uzerinden serotonin miktarini diizenlerken bu gruplar sperm délleme yetenegi ve
hareketinde de kullanildig1 i¢in bu parametrelerin islevinde degisiklige neden olabilir
(86). Erkeklerde sabah ereksiyonu ve spontan ereksiyonlar ortadan kalkabilir (87).

Kadinlarda goriilen yan etkiler erkeklere gore daha siddetli olma egilimindedir (88).

2.2. CINSELLIK VE CINSEL iSLEV BOZUKLUGU

2.2.1. Cinsellik Kavrami

Cinselligin bir¢ok farkli tanim1 olsa da birden fazla bileseni olan karmasik bir
kavramdir. Cinsellik; yasam boyu hayatimizin, iligkilerimizin bir parcasi olarak var
olacak olan kisinin kiiltiirii, beden algisi, inancglari, davranislari, algilari, hisleri, egitim
diizeyi ve yasadiklar1 ortama gore degisebilen bir kavramdir. Kisiler arasi iligkilerin,
bunun getirisi olarak da hayatlarimizin 6nemli bir par¢asini olusturmaktadir. Dinya
Saghk Orgiitii (DSO) cinsel agidan saglikli olma halini; cinsel hayatm kisinin
bedensel, ruhsal, entelektiel ve kisisel iligki alanlarmin pozitif yonde biitiinlesen
etkilerinin timii olarak tanimlanmaktadir (89). Cinsellik soyun devami igin bir
gereklilik olmak disinda, iliskilerde duygusal iletisim, fiziki yakinligin ve hazzin da
bir pargasidir (90).

2.2.2. Kadinda Cinsellik

Kadinlarda cinsellik erkeklerden farkli ele alinmalidir. Yetistirilme tarzi,
toplumsal kurallar gibi faktorler kadnlarin cinsel gelisimi ve becerisi Uzerinde
etkindir. Cinsellik beceri ve deneyimleri genellikle evlilik siireci ile basladigindan

erkeklere gore cinsellikle daha ge¢ tanisirlar.

2.2.3. Kadinda Cinsel Yanit Dongusu

Cinsel yanit dOongusii Masters ve Johnson tarafindan tanimlanmis olup
uyarilma, plato, orgazm ve ¢6ziilme olarak isimlendirilmistir (91). Daha sonra yapilan
caligmalarda ise bu evrelendirmenin eksik olabilecegi tartisilarak 70°li yillarda cinsel

istek Helen Singer Kaplan onerisiyle evrelendirmeye dahil edilmistir (92).
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2.2.3.1. istek/Uyarilma evresi

Erotik diislinceler ya da partnerle yasanilan romantik anlarda kadinlarda
cinselligin akla gelmesi ile istek evresi ve dolayisiyla dongii baslamis olur. Bu
evrelerde gogiis ucunda belirginlesme, gogiislerde dolgunluk, vajinal i¢ kisimda ve
Klitoriste kanlanma miktari artisi, vajinal sekresyonda artma islaklik, vajina ve uterusta
genisleme, uterusun diklesmesi ve labialarda renk degisimi yasanir. Sempatik ve
parasempatik sinir sistemleri bu evrede etkindir. Nefes alip vermenin hizlanmasi,

carpint1 hissi, kaslarin gerginlesmesi gibi otonomik duyumlar da goralir (93).

2.2.3.2. Plato evresi

Uyaranin siirdiirtildiigii ileri diizey uyarilma evresi olarak orgazm ve uyarilma
evreleri arasi1 gegis fazidir. Uyarilma evresinde yasanan fizyolojik durumlar devam
eder. Duyumsal, fizyolojik ve duygusal acidan algilama ve doyum artarak orgazm
evresine kadar devam eder. Maksimuma ulastiginda bir sonraki evreye gegilmeye

olanak saglar (93).

2.2.3.3. Orgazm evresi

Orgazm kadinlarda yogun olarak genital bolgedeki kaslarda olmak iizere
bedensel olarak da hissedilen 1 saniyeden kisa siiren dizenli olmayan ritmik
kasilmalar olarak hissedilmektedir. Baglangica gore his ve kasilmalar azalarak devam
eder. En yogun doyum bu evrede deneyimlenmektedir. Kadinlar arasinda en az bilenen

ve deneyimlenen evre oldugu diistiniilmektedir (93).

2.2.3.4. Cozulme evresi

Bu evrede beden asamali olarak bazal durumuna geri doner. Fizyolojik
belirtiler yavasca azalip kaybolur. Ne kadar silirecegi ya da hangi evreyle devam
edecegi orgazm yasanip yaganmadigi, uyaran devamliligi, yas gibi birden fazla faktore

gore degisiklik gosterir (93).

2.2.4. Kadinlarda Cinsel islev Bozukluklar

Kadinlarda CIB cinsel yamit dongustindeki tic evrede meydana gelen degisim

ya da bozukluklara gore tanimlanmistir. Erkeklere gore siire¢ ¢ok etmenli ve daha
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karmagik oldugundan kadinlarin yasadiklar: siire¢ boyunca herhangi bir donemde en

az bir defa CiB yasama olasihiginin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.

2.2.4.1. Orgazm bozuklugu

Kadinlarda orgazmin ketlenmesi olarak gorulir yani cinsel uyaricinin orgazm
olusturabilme kapasitesi ve zamani olsa da kisinin orgazmi yasayamamasi ya da
olabilmek i¢in gereken siirenin ¢ok uzamasi olarak tanimlanabilir. DSM 5’te her cinsel
etkinlikte ya da neredeyse her cinsel etkinlikte orgazmda belirgin gecikme, belirgin
orgazm seyrekligi ya da yoklugu ve/veya orgazm duyumlariin ¢ok diisiik yogunlukta
olmasi olarak tanimlanmaktadir (Tablo 1).Goriilme orani farkli ¢alismalarda %20-30
arasinda olarak gosterise de toplumsal gelismislik, gelenek goérenek ve evli olup
olmama gibi bir ¢ok etmene goére calisilan gruplarda farkli oranlar olabilecegi
ongorilmelidir (94). Goriilme oranlarinin daha yiiksek olabilecegi fakat tanimlamakta
zorlandiklar1 ya da orgazm yoklugunun farkinda olmayabilecekleri de
diisiiniildiiginde yardim i¢in bagvuru oranlarinin diistikliigii anlasilabilir. Eger yasami
boyunca hi¢ orgazm deneyimi olmamigsa yasam boyu ya da birincil orgazm
bozuklugu, orgazm deneyimlemis fakat bir siiredir deneyimleme de sorun yasaniyorsa
buna edimsel ya da ikincil orgazm bozuklugu oldugu diisiiniilir. Orgazm tim
denemelere ragmen gergeklesmiyorsa yaygin, yalnizca bazi olay, birey ya da

uyaricilarla deneyimleniyorsa durumsal olarak nitelendirilebilir (93).

Tablo 1. DSM 5 Orgazm Bozukluklar1 Tani Kriterleri

Kadinda Orgazm Bozuklugu

A. Her cinsel etkinlikte ya da neredeyse her cinsel etkinlikte (yaklasik % 75- 100’iinde)
(belirli durumlarda ya da yaygin ise her durumda) asagidaki belirtilerden birinin varligi:

1-Orgazmda belirgin gecikme, belirgin orgazm seyrekligi ya da yoklugu
2-Orgazm duyumlarinin ¢ok diisiik yogunlukta olmasi.

B. A tani Olciitiindeki belirtiler, en az, yaklasik alt1 aydir siirmektedir.

C. A tan1 dlgiitiindeki belirtiler, kiside, klinik agidan belirgin bir sikintiya neden olur.

D. Bu cinsel islev bozuklugu, cinsel kdkenli olmayan bir ruhsal bozuklukla daha iyi
aciklanamaz ya da agir bir iliski bozuklugundan (6rn. esin kaba gii¢c kullanmasi) ya da
gerginlik yaratici 6nemli bagka etkenlerden kaynaklanmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya

da baska bir saglik durumuna baglanamaz.
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2.2.4.2. Cinsel ilgi/Uyarilma bozuklugu

Onceki tan1 kilavuzlarinda birbirinden farkli degerlendirilmis olsa da son
donem yapilan arastirmalarin gosterdigi iizere arzu ve uyarilma birbirlerini etkileyen
evreler oldugundan ayni baslik altinda toplanmasi uygun goriilmiistiir. DSM 5’¢ gore
cinsel ilgi/uyarilmanin yoklugu ya da belirgin olarak az olmast olarak
tanimlanmaktadir (Tablo 2). Sikligi kadinlarin deneyimledigi CiB igerisinde
digerlerine nazaran daha fazladir. Yetistirilme tarzi, inanglar ve egitim seviyeleri gibi

pek ¢cok neden yatkinlastirici olarak diisiiniilmektedir (93).

Tablo 2. DSM 5 Kadinlarda Cinsel ilgi/Uyarilma Bozuklugu Tani Kriterleri

Kadinlarda Cinsel ilgi/Uyarilma Bozuklugu

A. Asagidakilerden en az {igii ile kendini gosteren, cinsel ilgi/uyarilmanin yoklugu ya da
belirgin olarak az olmasi:

1. Cinsel etkinlige kars1 ilgisizlik ya da ¢ok az ilgi gosterme.

2. Cinsel igerikli diisiincelerin ya da diislemlerin olmamasi ya da ¢ok az olmasi.

3. Cinsel etkinligi baslatmama ya da ¢ok az baglatma, esinin baslatma girisimlerine
karsilik vermeme.

4. Her cinsel karsilagsmada ya da neredeyse her cinsel karsilasmada (yaklasik %75
100’tinde) (belirli durumlarda ya da yaygin ise her durumda), cinsel etkinlik sirasinda,
cinsel cosku/hoslanma olmamasi ya da ¢ok az olmasi.

5. Igten ya da distan gelen higbir cinsel simgeye (6rn. yazili, sdzel ya da gorsel) karst
cinsel ilgi/uyarilmanin olmamasi ya da ¢ok az olmasi.

6. Her cinsel karsilagsmada ya da neredeyse her cinsel karsilagsmada (yaklasik %75-

100’tinde) (belirli durumlarda ya da yaygin ise her durumda), cinsel etkinlik sirasinda,
cinsel organlarda ya da cinsel organlarin diginda bir duyum olmamasi ya da ¢ok az olmasi.

B. A tami 6l¢iitiindeki belirtiler, en az, yaklasik alt1 aydir siirmektedir.

C. A tan1 dlgiitiindeki belirtiler, kiside, klinik agidan belirgin bir sikintiya neden olur.

D. Bu cinsel islev bozuklugu, cinsel kokenli olmayan bir ruhsal bozuklukla daha iyi
aciklanamaz ya da agir bir iliski bozuklugundan (6rn. esin kaba gii¢ kullanmasi) ya da
gerginlik yaratici 6nemli bagka etkenlerden kaynaklanmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya

da bagka bir saglik durumuna baglanamaz.

2.2.4.3. Cinsel organlarda-pelviste agri/i¢e girme bozuklugu

Genital anatomide herhangi bir anomali olmamasina karsin kisinin penetrasyon

girisimi, vajinal muayene ve hatta penetrasyonu hayal etmesi halinde vajinanin giris
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bolgesindeki kas gruplarinin kisinin kontrolii diginda kasilmasi ya da bu durumlara
cok agri duyarak katlanmasi kadinlarda esle iliskide ve evlilikte sorunlara yol
acabildiginden yardim isteme orani en yiiksek olan kadin CIB olarak kabul edilir. Kisi
bu durumdan kaygi duyar ve kaginmaya ¢alisir (Tablo 3). Diger CIB oldugu gibi
toplumsal kurallar, yetistirilme tarzi, inang, kadinin toplumsal rolii, egitim seviyesi ve
travmatik deneyimler gibi pek cok faktor cinsel organlarda-pelviste agri/ige girme
bozukluguna temel hazirlayabilir (93). Ice girme bozuklugu yapilan calismalarda
yaklagik %50 olarak hesaplanmistir (95).

Tablo 3. DSM 5 Cinsel Organlarda-Pelviste Agri/ice Girme Bozuklugu Tani Kriterleri

Cinsel Organlarda-Pelviste Agri/ice Girme Bozuklugu

A- Asagidakilerden birinde (ya da daha ¢ogunda), siirekli ya da yineleyici giigliik gekme:
1. Birlesme sirasinda vajinaya girme.

2. Vajinaya girme ya da girme girisimleri sirasinda vulvovajinada ya da pelviste belirgin
agri duyma.

3. Vajinaya girme eyleminin gerceklesecegi beklenirken ya da vajinaya girme sirasinda ya
da girilmesinden 6turd, vulvovajinada ya da pelvis te agri duymayla ilgili olarak belirgin
bir korku ya da kaygi duyma.

4. Vajinaya girme girigimi sirasinda pelvis tabani kaslarini ¢ok germe ya da sikma.

B. A tani 6l¢iitiindeki belirtiler, en az, yaklasik alt1 aydir siirmektedir.

C. A tan1 dlgiitiindeki belirtiler, kiside, klinik agidan belirgin bir sikintiya neden olur.

D. Bu cinsel islev bozuklugu, cinsel kokenli olmayan bir ruhsal bozuklukla daha iyi
aciklanamaz ya da agir bir iliski bozuklugundan (6rn. esin kaba gii¢ kullanmasi) ya da
gerginlik yaratici 6nemli bagka etkenlerden kaynaklanmamaktadir ve bir maddeye/ilaca ya
da bagka bir saglik durumuna baglanamaz.

2.2.5. Kadinlarda Cinsel islev Bozukluklarimin Degerlendirilmesi

CiB’i gdzden kagirmamak admna soru sorma ve arastirma Klinisyenler icin
kiymetlidir. Cinsellikteki degisimler ruhsal hastaliklar, organik hastaliklar ve
kullanilan ilaglara bagl gelisebildiginden sik goriilen yan etkisi CIB olan SSGI’ler
baglanmadan Once mutlaka cinsel yasam ve cinsel yanit donglniin evreleri
konusulmalidir. Cinselligin tiim evreleri ayrintili olarak konusulmalidir. Hem
klinisyen hem de bagvuruda bulunan kisi i¢in cinselligi konusmak toplumsal

normlardan o6tiri kolay olmamaktadir (96). CIB’in ortaya koyulmasi amaciyla
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formlar, anketler ve 6l¢ekler olusturulmaya calisilmistir. Bu 6l¢eklerin ¢ogu kisideki
cinsellik parametrelerindeki degisimi ve degisimin siddetini taramaya calismaktadir.
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO) Rust ve Golombok tarafindan 1983
yilinda kullanima sunulmustur. Kadin formunda siklik, iletisim, kaginma, doyum,
dokunma, vajinismus, anorgazmi; erkek formunda iletisim, doyum, kaginma,
dokunma, empotans ve prematiir ejakiilasyon alt 6l¢ekleri bulunmaktadir. Yiksek
puanlar cinsel islevlerdeki ve iliskinin niteligindeki bozulmaya isaret etmektedir.
Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgeginin tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi Tugrul ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (97). Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ACYO)
McGahuey ve arkadaslarinin kullanima sundugu cinsel iglevin temel kisimlarini (arzu,
uyarilma, sertlesme/nemlenme, orgazm ve memnuniyet) degerlendirmek igin
kullanilir. Tirk¢eye uyarlamasini Soykan gergeklestirmistir (98). Kadin cinsel
fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan diger 6lgek Kadim Cinsel Islev Olgegi
son bir aylik uyarilma, orgazm, arzu, islanma, tatmin ve agr1 alanlarini degerlendirir.
Tiirk¢eye uyarlamasimni Aygin ve Eti tamamlamistir (99). Psikotrop kullanimina bagl
gelisen CIB taramak icin 6zellestirilmis tek 6lcek olan Psikotropik iliskili cinsel islev
bozuklugu (PICIB) Montejo ve arkadaslar tarafindan olusturulmus olup, Tiirkce
uyarlamasin1 Kurt Kaya ve arkadaslar1 yapmustir (100).

2.3. MELANOKORTIN SISTEM

2.3.1. Melanokortin Sistem Elemanlari

Melanokortin sistem kisiler i¢in 6zellikle enerji metabolizmasi, istah ve kilo
degisimleri Uzerinde etkileri iyi bilinen bir sistem olsa da bunun yaninda iireme
sistemi, cinsel islevler, derinin renklendirilmesi, steroid yapili hormonlarin
salgilanmasi ve diizenlenmesi, agr1 ve 1s1 diizenlenmesi, kardiyovaskiler regulasyon,
bagisiklik ve inflamatuar sistem ile ilgili etkileri oldugu bazi c¢alismalarda
gosterilmistir (10, 11). Melanokortin sistem ailesini olusturan 6ncii madde
proopiomelanocortin  (POMC)’dir. Melanokortin peptidleri adrenokortikotropik
hormon (ACTH), a-, B-, y melanokortin stimule edici hormon (MSH), g-protein bagl
melanokortin reseptorleri (MCR), endojen melanokortin antagonistleri olarak gorev

yapan agouti ve agouti iliskili proteinden (AGRP) olusmaktadir.

21



2.3.2. Melanokortin Reseptorleri

Memeliler iistiinde yapilan ¢alismalarda 5 adet MCR saptanmis olup bunlardan
MCR3 ve MCR4 yasamsal fonksiyonlar ile en iliskili olan reseptorler olarak
gozlenmis (10). Reseptorler G proteine bagli olarak fonksiyon gosteren peptid
yapilaridir. MCR1 a-MSH’nin etkilerini olusturan esas reseptordir. Cogunlukla deri
hicrelerinde bulunur. Kil ve deri renklendirmesinde rol alir. Beyaz kire hcreleri
uzerinde bulunan MCR1 ise bagisiklik sistemi ve inflamasyon Ustline etki gosterir
(11). MCR2 ACTH’nin etkilerini ortaya ¢ikaran melanokortin reseptoriidiir. Adrenal
bezde yerlesmis oldugu gozlenmistir. Diger reseptorlerden farkli olarak sadece ACTH
ile uyarilir diger melanokortin aile iiyeleri ile baglanma gostermez. Ailesel aktarilan
yalnizca steroid hormon eksikligi gorilen bir sendrom bu reseptdér mutasyonu
sonucunda gelisebilir (101). MCR3 ise ¢ogunlukla santral sinir sisteminde ve sindirim
yolaginda bulunur. Bu reseptor istiinden tiim melanokortin aile elemanlar1 etki
edebilirken, en biyuk afinite ve etkinligi a-MSH gostermektedir. Birincil olarak enerji
metabolizmas1 diizenlenmesinde yer alir. MCR4 de esas olarak santral sinir sisteminde
bulunur. Enerji metabolizmasi yaninda cinsel iglevler ile iligkili diistiniilmektedir (11).
MCR4, enerjinin diizenlenmesi, yeme davranisi ve CIB gibi hayati fonksiyonlarda rol
aldig1 goz oniinde bulunduruldugunda anksiyete, depresyon gibi ruhsal durumlarin
mekanizmasinda arastirma konusu olmustur(10). MCR5 bircok farkli dokuda
bulunmaktadir. Diger reseptorlere gore santral sinir sisteminde daha azdir. Daha gok

ekzokrin salgilarin iiretilmesinde gorev aldigi sanilmaktadir (102).

2.3.3. a-Melanosit Stimile Edici Hormon ve Melanokortin 4

Reseptdriniin Cinsel Islevlerle iliskisi

ACTH ve a-MSH’nin hayvanlarda serebroventrikiiler alana enjekte edilmesi
ile sertlesme ve bosalma meydana gelmesi melanokortin sistem ailesinin cinsel
islevlerde gorev aldigi lehine yorumlanmistir. MCR4 olmayan farelerde ciftlesme
davraniglarinda anomaliler oldugu gozlenmistir. MCR4 sertlesmeyi diizenleyen
santral sinir sistemi yapilarinda fazlaca bulunur ve melanokortin ailesinin cinsellik
lizerine etki olusturmasimi saglayan bir yapidir (11). Son ddnemde yapilan
calismalarda ventrikiil etrafina yerlesmis ¢ekirdeklere ACTH ve a-MSH’nin enjekte
edilmesi ile si¢anlarda penil sertlesme gozlenmis (103). Yapilan bir bagka ¢alismada
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ise melanokortin analoglariin kadinlarda uyarilma ve arzu, erkeklerde ise yalnizca
uyarilma iizerinde santral etkili oldugu bildirilmistir (104). Hem fiziksel rahatsizliklar
hem de ruhsal sebeplerle ereksiyon giicliigii yasayan erkeklerde cift kor plasebo
kontrollii ¢alismada deri altina uygulanan a-MSH analogu melanotan 11 (MT 11) ile
MCR agonist etki ile spontan ereksiyonlar ortaya ¢iktigi goriilmiis (105). Yapilan
baska ¢alismalarda MT Il uygulanan erektil disfonksiyon yasayan erkek hastalarda
cinsel istek ve ereksiyon artis1 oldugu gozlenmis (106). Ereksiyon problemleri olan
sildenafil ile yanit alinamayan kisilerde MCR agonistleri ile spontan ereksiyonlar
oldugu bildirilmis (107). Kadinlar {izerindeki etkisi tam olarak bilinmemekle birlikte
cinsel islevleri etkiledigi distiniilmektedir. PT-141 (Bremelanotid) ise kadinlarda
cinsel isteksizlik tedavisinde kullanim igin FDA onayr alan kimyasal olarak
sentezlenen MCR4 agonisti bir heptapeptidtir. PT-141 intranazal olarak
uygulandiginda hem insanlarda hem de hayvanlarda penil ereksiyon meydana getirdigi
bildirilmis ve CIB yeni tedavi araci olarak calisiimaya devam edilmektedir (108).
Ayrica a-MSH’nin azaldigi durumlarda cinsel davranis Oriintiisiiniin de azaldigi, a-
MSH’nin  santral etkinliginin engellenmesi ve MCR4 antagonistlerinin
kullanilmasinin cinsel davranislar erteledigi ¢alismalar mevcut (109, 110). a-MSH
hipofizden prolaktin hormon iretimini arttirir (111). a-MSH ve analoglarinin
igglidiisel lireme davranigi, cinsel arzu ve performans iizerinde etkili oldugu
varsayllmaktadir. Bremelanotid diger ereksiyon saglayan ilaglardan farkli olarak

gorsel bir uyarana ihtiyag duymaksizin ereksiyon olusumu saglamaktadir (112).

2.3.4. Melanokortin-Serotonin Tliskisi

Serotoninin POMC noronlar ile etkilesim halinde oldugu, 5-HT noéronal
projeksiyonlar1 ve reseptor ekspresyon paternleri iizerine ¢alisilirken goriilmiistiir. 5-
HT hipotalamus arkuat ¢ekirdeklerindeki immunoreaktif sinir terminallerinde POMC
noronlariyla etkilesim halinde bulunmus (113). POMC iiriinii olan a-MSH’nin
serotonin Uzerinden etki gosteren ilaglarin hipotalamus iizerinden gosterdigi bir etki
ile salinmast da bu etkilesimi kanitlamaktadir (114). En az dort farkli 5-HT
reseptoriiniin de arkuat ¢ekirdegin etrafinda konumlanmis oldugu gézlenmis (115).
Yapilan diger goriintiileme ¢alismalart ise merkezi 5-HT sisteminin POMC

noronlarinin aktivitesini diizenleyecek sekilde konumlandirildigini gostermektedir
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(116). 5-HTocie reseptor agonisti 1-(3-klorofenil) piperazinin (mCPP) arkuat
nikleusta POMC noéronlarinda doza baglhi FOS immunreaktivitesini indiikledigi
bulunmus. mCPP ve 5-HTacpa reseptor agonisti MK212 transgenik farelerde POMC
noronlarin1 doza bagl olarak depolarize ettigi gosterilmis. Bu bulgularin 1s18inda
serotoninin 5-HT2C iizerinden melanokortin yolaklarinda POMC etkileyerek a-MSH
salinimini arttirdigt ve a-MSH’nin MC3R-MC4R uzerinde agonist etki gosterdigi
diistiniilmektedir (116).

2.3.5. SSGI’ler ile Olusan Cinsel islev Bozukluklar1 ile Melanokortin
Sistemi Arasindaki fliski

SSGI kullanim1 sonras1 devam eden CiB’i yeni bir sendrom olarak tanimlayan
ve literatiir taranarak 2017 yilinda Bala ve ark., tarafindan yapilan yayinda POMC
ciktilarim ve 5-HToazc Uzerinden o-MSH’1 inhibe eden SSGi’lerinin bu yolak
iizerinden CIB yapabilecegi vurgulanmistir(12, 18). Ortuno ve ark., 2021 yilinda
Fluoksetinin kilo alimi mekanizmasi arastirilan bir c¢alismada fluoksetin verilen
farelerde 5-HT1a blokaj1 ile serotonin miktarinin arttigi, 5-HTac sinyalizasyonunu,
ekspresyonunu ve gen ekspresyonlarini azaltarak POMC ve o-MSH duzeyini
azaldigini, o-MSH diizeyindeki azalmanin MCR4 aktivasyonunda da azalmaya neden
oldugu yapilan olglimler sonucunda gosterilmis (19). MCR4 enerji homeostazi ve
cinsel islevlerden sorumlu reseptor olarak melanokortin sistem elemanlari ve reseptor
aktivasyonun azalmasi enerji metabolizmasinin yaninda cinsel islevlerde de

bozulmaya sebep olabilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN YERI VE SURESI

Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi 01.01.2022-01.01.2023

tarihleri arasinda psikiyatri poliklinigine ayaktan basvuran secici serotonin gerialim

inhibitorii kullanimina bagl cinsel islevlerde bozulma saptanan 52, segici serotonin

gerialim inhibit6rii kullanimina bagli cinsel islevlerde bozulma saptanmayan 40 hasta,

49 saglikli goniilli ¢alismaya alinmustir.

3.2. ORNEKLEM GRUBU SECIMIi

Calismaya dahil edilen hastalar ayaktan poliklinige basvuran SSGI kullanan

hastalardan segilmistir. SSGI kullanan hastalar PICIB 6lgegine gore degerlendirilip

caligmaya uygun olanlar ile ayrintili gériismeler yapilmistir. Dahil edilme kriterlerini

karsilayan hastalar ¢aligma hakkinda bilgilendirildi. Hastalardan aydinlatilmis onam

alinmasinin ardindan ¢aligilmasi planlanan biyobelirtegler i¢in kanlar1 alinmistir.

Hasta grubu-Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri:

1.

Grup: SSGI kullanimu ile gelisen CIB olan hastalar

Calismaya katilmaya goniillii olmak

En az 1 aydir diizenli SSGI kullantyor olmak

18 yasindan biiyiik olmak/ Menopoza girmemis olmak

Kadin cinsiyet

Psikiyatrik gériisme ve PICIB 6lgek skorlama sonrast SSGI kullanimina
bagl gelisen cinsel islevlerde bozulma olmasi

Calismada kullanilan olcekleri doldurabilecek diizeyde okuma yazma
bilmek

. Grup: SSGI kullanimu ile CIB gelismeyen hastalar

Caligmaya katilmaya goniillii olmak
En az 1 aydir diizenli SSGI kullantyor olmak
18 yasindan biiyiik olmak/Menopoza girmemis olmak

Kadin cinsiyet
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Psikiyatrik goriisme ve PICIB 6lgek skorlama sonrasi SSGi kullanimina
bagl gelisen cinsel islevlerde bozulma olmamasi
Calismada kullanilan Olgekleri doldurabilecek diizeyde okuma yazma

bilmesi

Hasta grubu-Calismadan Dislanma Olgiitleri:

Goriismelere engel zihinsel durumlar (Demans, aktif psikotik bozukluklar,
atak doneminde bipolar affektif bozukluk, anliksal yeti yitimi olmas1 vb.)
Goriismelere engel bedensel kisitlilik durumlar (gériisme yapilmasi ya da
form doldurulmasini engelleyecek diizeyde gorme-isitme sorunu olmasi
vb.)

Cinsel islevlerde bozulmaya yol agabilecek fiziksel bir hastalifi (saglik
sorunu) olmasi1 (Hipertansiyon, Diabetes Mellitus, Hiperprolaktinemi,
Hipotiroidizm, Uretrit, Vajinit, Epilepsi, Menopoza girmis olmak)

Cinsel islevlerde bozulmaya yol actig1 bilinen ilag/madde/bitkisel triin veya
duzenli alkol kullanimi (diiiretik, antihistaminik, beta blokor,
kortikosteroidler vb.)

Cinsel islevlerde bozulmaya neden olabilecek ruhsal hastaliga veya agir
iligki sorunlarina sahip olmak (Somatizasyon bozukluklari, Cinsel kdkenli
olmayan bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz ya da agir bir iliski
bozuklugundan ya da gerginlik yaratict Onemli bagka etkenlerden

kaynaklanmamaktadir)

Kontrol Grubunun Ozellikleri:

Kontrol grubu-Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri:

Psikiyatrik goriisme, PICIB &lgek skorlama ve cinsel dykii formu sonrast
cinsel islevlerde bozulma olmadiginin tespit edilmesi

Cinsel islevlerde bozulma gelisimine neden olabilecek ilag kullanmamak
(duygudurum  duzenleyiciler, antipsikotik, antidepresan, dilretik,
antihistaminik, beta blokor, kortikosteroidler vb.)

SSGI kullanmamak

Kadin cinsiyet

26



18 yas iizeri olmak ve Menopoza girmemis olmak
Calismada kullanilan o6lgekleri doldurabilecek diizeyde okuma yazma

bilmek

Calismaya katilim konusunda goniillii olmak

Kontrol grubu-Calismadan Dislanma Olgiitleri:

Goriismelere engel zihinsel durumlar (Demans, aktif psikotik bozukluklar,
atak doneminde bipolar affektif bozukluk, anliksal yeti yitimi olmas1 vb.)
Gortismelere engel bedensel kisitlilik durumlar (goriisme yapilmasi ya da
form doldurulmasini engelleyecek diizeyde gorme-isitme sorunu olmasi
vb.)

Cinsel islevlerde bozulmaya yol acabilecek fiziksel bir hastalig1 (saglik
sorunu) olmasi (Hipertansiyon, Diabetes Mellitus, Hiperprolaktinemi,
Hipotiroidizm, Uretrit, Vajinit, Epilepsi, Menopoza girmemis olmak)
Cinsel islevlerde bozulmaya yol ag¢tig1 bilinen ilag/madde ve ya diizenli
alkol kullanimu (dilretik, antihistaminik, beta blokér vb.)

Cinsel islevlerde bozulmaya neden olabilecek ruhsal hastalia veya agir
iliski sorunlarina sahip olmak (Cinsel kokenli olmayan bir ruhsal
bozuklukla daha iyi agiklanamaz ya da agir bir iliski bozuklugundan ya da

gerginlik yaratici 6nemli baska etkenlerden kaynaklanmamaktadir.)

3.3. ETIK KURUL ONAYI

Diskap1 Yildirim Beyazit Egitim Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurul komitesinden 10/01/2022 tarihli 128/01 numarali etik kurul onay1 alinmustir.

3.4. ARASTIRMA BUTCESI

Arastirmanin biit¢esi Diskap1 Egitim Arastirma Hastanesi Bilimsel Caligsmalari

Destekleme Kurulu’nun 10/2/2022 tarihli 83/08 numarali karariyla taraflarinca

karsilanmistir.
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3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.5.1. DSM 5 Eksen I Bozukluklar i¢in Yapilandirilms Klinik Goriisme
(SCID 5-CV)

DSM 5 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID 5-CV), DSM 5 tanilarini
koymak i¢in gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir goriisme kilavuzudur (117). Kilavuz,
31 DSM 5 siniflandirmasini ve tani 6lgiitlerini bilen klinisyenler ya da egitilmis ruh
saglig1 uzmanlar1 tarafindan uygulanabilmektedir. SCID 5 agir bilissel kusuru, agir
psikotik belirtileri, psikomotor ajitasyonu olmayan, 18 yas iistii bireylerde
uygulanabilmektedir. Gerekli goriiliirse ek bilgiler 1s18inda diizeltme yapilabilir ve
birden fazla oturumda tamamlanabilir. SCID 5-CV’nin Ingilizce formu Boylam
Psikiyatri Enstitiisii tarafindan yapilan g¢eviri ve geri gevirisi ile kontrolleri ve
esdegerliligi Amerikan Psikiyatri Birligi ile karsilikli olarak kabul edilmis ve metin
olusturulmustur. Tirkce gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi Elbir ve arkadaglari

tarafindan yapilmstir (118).

3.5.2. Sosyodemografik Veri Formu

Kisisel bilgilerin belirlenmesi amaciyla ¢alismaya dahil edilen katilimcilara,
klinigimiz tarafindan hazirlanan sosyodemografik veri formu verilmistir. Hazirlanan
formda, katilimcilarin cinsiyet, yas, meslek, kiminle yasadiklari, gelir diizeyleri, tibbi
oykileri, soygecmis ozellikleri, alkol ve madde kullanimi, gegmis psikiyatrik

oykiilerini sorgulayan sorular yer almaktadir.

3.5.3. Psikotrop iligkili Cinsel islev Bozuklugu Olgegi

Ilag ile gelisen cinsel islev bozuklugunu taramak icin Ozellestirilmis bir
Olcektir. Dogrudan klinik goriisme yoluyla uygulanir. Yedi maddeden olusur. Madde
1 ve 2, klinisyen tarafindan gériisme sirasinda SSGI kullanimi sonrasinda cinsel
aktivitede herhangi bir degisiklik olup olmadigini degerlendirir. Diger bes madde
libido azalmasi, orgazm/bosalma gecikmesi, orgazm/bosalma olmamasi, iktidarsizlik
/ cinsel uyarilma azalmasi, hastanin CiB’i tolere edebilirligi gibi parametreler cinsel
islev degisikliklerinin yogunlugunu veya sikligini, 0 (daha az yogunluk veya olasi
frekans) ila 3 (Daha fazla yogunluk veya olast frekans) arasinda puanlama ile

degerlendirir. Nihai 6l¢ek toplam puani madde 3-7’nin verilen puanlari toplanarak en
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diisiik 0 puan (cinsel islev bozuklugu yok) ile 15 puan (maksimum cinsel islev
bozuklugu) elde edilebilir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Kurt Kaya
tarafindan gergeklestirilmistir (100).

3.5.4. Arizona Cinsel Yasantilar Ol¢egi-Kadin Formu

McGahuey ve arkadaslarinin 2000 yilinda gelistirdigi, cinsel islevin temel
kisimlarin1  (istek, uyarilma, penil ereksiyon/vajinal lubrikasyon, orgazm ve
memnuniyet) degerlendirmek i¢in kullanilan basit bir 6l¢ektir. Bir kadin bir erkek
formu mevcuttur. 5 sorudan olusmaktadir. Muhtemel toplam puan 5-30 arasinda
degismektedir. Bu Ol¢ekte toplam puanin yiiksek olmasi daha fazla cinsel islev
bozuklugu oldugunu ifade etmektedir. Her soru 1-6 arasinda Likert sistemi ile
degerlendirilir. Toplam ACYO degeri 19 ve lizeri olmasi, herhangi bir soruya 5 puan
verilmesi veya en az ii¢ soruya dort puan verilmesi cinsel islev bozuklugu oldugunu
gosterir (119). Bu dlgegin Tiirkgeye uyarlamasini Soykan gerceklestirmistir (98). Bu
calismada ACYO kadin formu kullanilmustir.

3.5.5. Kadinlar I¢in Cinsel Oykii Formu

Klinigimiz tarafindan olusturulan 29 maddelik bu formda cinsel birlesme dahil
cinsel iligki ile ilgili istek, 6n sevisme, siklik, siire, uyarilma ve doyumla, bitkisel ya
da cinsel istek artiricr iirtin kullanimu ile ilgili sorular mevcuttur. Calismaya katilan

tim katilimcilar tarafindan dolduruldu. Katilimcilar bu konuda bilgilendirilmistir.
3.5.6. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)

Bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin siddetinin belirlenmesi amaciyla
gelistirilmis (120). Yirmi bir maddeden olusan, 0—3 arasi puanlanan likert tipi kendini
degerlendirme Olcegidir. Toplam puanin yiiksek olusu anksiyete diizeyinin yiiksek
oldugunu gostermektedir. 8—15 puan; hafif duzeyde anksiyete belirtileri, 16-25 puan;
orta duzeyde anksiyete belirtileri, 26— 63 puan; siddetli diizeyde anksiyete belirtileri
olarak yorumlanir. Tiirk¢e gecerlik ve giivenirligi Ulusoy ve ark. (1998) tarafindan
yapilmistir (121). Katilimeilar tarafindan dolduruldu.
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3.5.7. Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Erigkinlerde depresyon riskini, depresif belirtilerin siddet degisimini 6lgmek
tizere gelistirilmistir. Depresyona bagh gelisen duygusal, somatik, bilissel ve
motivasyona dayali belirtileri 6lgen 21 soruluk bir 6lcektir (120). Katilimcilardan son
bir haftada duygu durumunu en iyi yansitan ciimleyi isaretlemesi istenilmektedir. Puan
hesaplanirken her bir climleye tek bir puan verilir ve birden fazla segenek isaretlenmis
ise yiksek puan hesaba dahil edilir. Tiirk¢e gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Hisli
(1989) tarafindan yapilmistir. Olgekte her madde likert tipi 0-3 arasinda puanlanur.
Olgekten alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 63’tiir. Toplam puanin yiiksek
olusu depresif belirti diizeyinin yiiksek oldugunu gostermektedir. 10-16 puan; hafif
duzeyde depresif belirtiler, 17-29 puan; orta diizeyde depresif belirtiler, 30-63 puan;
siddetli diizeyde depresif belirtiler seklinde yorumlanir (122). Katilimcilar tarafindan
dolduruldu.

3.6. CALISMANIN ASAMALARI

Arastirma calismasi i¢in Ankara Digskap1 Yildirim Beyazit Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu’na basvuru yapilmis ve etik kurul onayr alinmstir.
Aragtirmanin biitcesi i¢in Bilimsel Caligmalar1 Destekleme Kurulu’na basvuru
yapilmis ve taraflarinca arastirma kitleri temin edilmistir. Kitler uygun hasta sayisi

toplanana kadar hastanede -80 derecede muhafaza edilmistir.

Polikliniklere bagvuran 15.000 hastadan 7.000’i kadin olup, ¢alismaya dahil
olmayan poliklinik hekimi tarafindan dahil edilme kriterlerine uygun 250 SSGi
kullanan hasta ilgili hekime yonlendirilmistir. YoOnlendirilen hastalarla yapilan
degerlendirme goriismesinde sosyodemografik veri formu, cinsel 6yki formu, DSM 5
icin Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID 5-CV), PICIiB, ACYO, Beck Depresyon
ve Anksiyete Olcegi uygulandi. Cinsel 6ykii ve PICIB 6lcegine gore SSGH iliskili CiB
olup olmadigima goére hasta gruplart olusturuldu. Hastalarin kullandiklar1 ilag
tedavisine mudahale edilmemistir. Power analizine gore hasta gruplari ve kontrol
grubu i¢in en az 36 kisinin ¢aligmaya alinmasi gerektigi tespit edildi. Calisma igin
degerlendirilen kisilerin menstriiasyon donemi disinda 12 saat aglik sonras1 SSGI-CIB
(+) 52, SSGI-CIB (-) 40 ve kontrol grubundan 49 kisi kan vermeye goniillii olarak

calismaya katildi. Calismaya katilan goniilliilerden alinan kanlar 30 dakika iginde
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biyokimya laboratuvarina ulagtirildi ve santrifiij edilerek -20 °C*de saklandi. ELISA
calisma giiniinde dondurulan serumlar -20 °C‘den ¢ikarilarak oda 1sisina gelmesi
beklendikten sonra vortexlenerek kit prospektusuna uygun olarak calisildi. Calisma

Diskap1 Egitim Arastirma Hastanesi laboratuvarinda gerceklestirildi.

3.7. ARASTIRMANIN MODELI

Bu arastirmada, SSGI-CIiB (+) ve SSGi-CIB (-) hastalarda a-MSH ve MCR4
degiskenleri arasinda iliski incelenmesi amaclandigindan, arastirmada betimsel
yontemlerden iliskisel tarama modeli kullamlmistir (123). Iliskisel tarama
aragtirmalari, iki veya ikiden daha c¢ok sayida olan degiskenlerin arasinda birlikte

degisimin varligini belirlemeye yonelik olan arastirma modelleridir (124).

3.8. VERI ANALIZi

Verinin istatistiksel analizi IBM SPSS 25.0 (IBM Corp. Released 2015, IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket
programinda yapilmistir. Calisma grubunun sosyo-demografik ozellikleri say1 ve
yiizde seklinde gapraz tablolar esliginde tanimlayici istatistiksel bilgilerle sunuldu.
Siirekli degiskenler igin ortalama ve standart sapma degerleri verilmistir. Verilerin
normal dagilima uygunlugu shapiro-wilk testi ile incelendi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki kare analizi kullanildi. Normal dagilim gdsteren verilerin
karsilastirilmasinda iki grup arasinda T testi, ikiden fazla grup karsilastiriimasinda
Anova testi kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen verilerin karsilastirilmasinda
iki grup arasinda Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grup karsilastirilmasinda
Kruskal-Walls testi kullanilmistir. Birbiri ile iligkili degiskenlerin analizi igin
korelasyon analizi yapilmistir. Veri setinde yer alan gozlem sayist diisiik oldugu ve
sayisal degiskenler ile kategorik degiskenler arasindaki iligski incelenmek istedigi i¢in

Spearman Rho katsayis1 korelasyon katsayist olarak kullanilmistir.

Baz1 degiskenlerin etkisi test edilmek istendiginde kontrol degiskeni olarak
kullanilip gruplar arasinda 6l¢iim sonuclar1 acisindan bir farkliligin olup olmadigi

ANCOVA ile incelenmistir Istatistiksel anlamlilik diizeyi icin p<0,05 kabul edildi.
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3.9. BIYOKIMYASAL ANALIZ

Calismaya katilanlardan 12 saat aglik sonrasi sabah saat 08:00°de venipunktiir
yontemiyle BD Vacutainer SSTII Advance serum ayirici jel igeren tiipe alinan kan
ornekleri 1500g’de 10dk. Santrifiij edildi ve kapakli ependorf tiiplerine konularak -20
°C‘de saklandi. ELISA ¢alisma giiniinde dondurulan serumlar -20°C*den ¢ikarilarak
oda 1sisina gelmesi beklendikten sonra vortexlenerek Kit prospektusuna uygun olarak

calisildi.
KITLER:

a-MSH: Human Alpha-Melanocyte Stimulating Hormone (a-MSH) ELISA
Kit (SunredBiotechnology Shangai, China) 201-12-5500

MCR4: Human Melanocortin 4 Receptor (MC4R) ELISA Kit
(SunredBiotechnology Shangai, China) 201-12-4225

Cihazlar

1- ELISA yikama cihazi: BioTek ELx50
2- ELISA okuma cihazi: BioTek Epoch
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VERILER

Arastirmada yer alan katilimcilarin gruplara gore dagilimia Tablo 1°de yer
verilmistir. Buna gére toplam 141 katilimcmin 52’si (%36,9) SSGI-CIB (+) hasta
grubunda, 40’1 (%28,4) SSGI-CIB (-) hasta grubunda ve 49’u (%34.,8") kontrol
grubunda yer almaktayd: (Tablo 4).

Tablo 4. Katilimcilarin Gruplara Gore Dagilimi

Calisma Gruplar Say1 (n) Yuzde (%)
SSGi-CiB (+) 52 36,9
SSGI-CiB (-) 40 28,4
Kontrol 49 34,8
Toplam 141 100,0

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri incelendiginde, aragtirmaya katilan
hastalarin tamaminim kadin oldugu gériilmekteydi. SSGI-CIB (+) grubunun %40,4’ii
ilkogretim ve alti, %32,7’si lise ve %26,9’u iiniversite mezunuydu. SSGI-CIB (-)
grubunun %32,5’1 ilkogretim ve alt1, %27,5°1 lise ve %40°’1 tiniversite mezunuydu.
Kontrol grubunun %10,2’si ilkdgretim ve alt1, %12,2’si lise ve %77,6’s1 liniversite
mezunuydu. Calisma grubumuzun ortalama egitim siiresi 12,48+4,18 yildi. SSGI-CIB
(+) hasta grubunun ortalama egitim siiresi 11,00+4,18 yil; SSGI-CiB (-) hasta
grubunun ortalama egitim siiresi 11,90£4,29 yil; kontrol grubunun ortalama egitim
stiresi ortalamasi1 14,53%3,2 yild1 (Tablo 5). Calisma gruplarmin egitim diizeyleri ve

ortalama egitim siireleri ile arasinda istatistiksel anlamli bir iliski mevcuttu (p<0,001).
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Tablo 5. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklere Gére Dagilimi (n=141)

Hasta Gruplar

Degiskenler SSGIi-CiB (+) | SSGI- CiB (-) Kontrol

N % N % n % P
Cinsiyet
Kadin 52 100 40 100 49 100
Egitim Durumu
Hké')gretim ve alt1 21 40,4 13 32,5 5 10,2 | <0,001*
Lise 17 32,7 11 27,5 6 12,2
Universite 14 26,9 16 40 38 77,6
Ortalama Egitim Siiresi 0,00*
i) 11,00+4,18 11,90+4,29 14,53+3,23

Sosyodemografik verilerden medeni duruma goére dagilimlar incelendiginde
SSGI-CIB (+) grubun %17,3’ii bekar, %82,7’si evliydi. SSGI-CIB (-) grubun %10’u
bekar, %90’1 evliydi. Kontrol grubunun %22,4’{ bekar, %77,6’s1 evliydi. Calisma
gruplarinin medeni durumlar ile arasinda istatistiksel anlamli bir iliski mevcut
degildir (p=0,298). SSGI-CIB (+) grubunun %28,8’i memur ya da is¢i %71,2’si ev
hanimi ya da ¢alismamaktaydi. SSGI-CIB (-) grubunun %30’u memur ya da is¢i,
%70’1 ev hanimi1 ya da ¢alismamaktaydi. Kontrol grubunun %85,7’si memur ya da
is¢i, %14,3°1 ev hanimi ya da calismamaktaydi. Calisma gruplarinin bir iste ¢aligip
calismama durumlari ile arasinda istatistiksel anlamli bir iliski mevcuttu (p<0,001).
SSGI-CIB (+) hasta grubunun yas ortalamasi 36,19+7,53 yil; SSGI-CIB (-) hasta
grubunun yas ortalamast 34,68+6,51 yil; kontrol grubunun yas ortalamasi
33,20+5,12 yildi. Bu ii¢ grup arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel anlaml
farklilik yoktur (p=0,55). Yas ortalamalar1 agisindan gruplar homojen dagiliml bir
ornekleme sahiptir (Tablo 6).
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Tablo 6. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimi (n=141)

Hasta Gruplan

Degiskenler SSGI-CiB (+) | SSGi- CiB (-) Kontrol P

N % N % n %
Medeni Durum
Bekar 9 17,3 4 10 11 22,4 0,298
Evli 43 82,7 36 90 38 77,6
Calisma Durumu
Memur/Is¢i 15 28,8 12 30 42 85,7 <0,001*
Ev Hamml/issiz 37 71,2 28 70 7 14,3
Ortalama Yas (y1l) 36,19+7,53 34,68+6,51 33,20+5,12 0,055

Inceledigimiz sosyodemografik verilerden medeni durum ve ortalama yas
bakimindan ii¢ grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik yoktu. Ortalama
egitim siiresi, egitim diizeyi ve ¢alisma durumuna gore gruplar istatistiksel agidan aras1

farklilik varda.

4.2. KLINIiK VERILER

SSGI-CIB (+) grubunun ve SSGI-CiB (-) grubunun %100’iiniin gegmisinde
psikiyatrik bir rahatsizlik mevcutken kontrol grubunun%25,5’inin geg¢misinde
psikiyatrik bir rahatsizlik vardi. Calisma gruplarinin ge¢mislerinde psikiyatrik bir
rahatsizlik olma durumlart ile arasinda istatistiksel anlamli bir iligki mevcuttu
(p<0,001). SSGI-CIB (+) grubunun %40,4’{iniin soy ge¢misinde psikiyatrik bir
rahatsizlik mevcutken, %59,6’sinda yoktu. SSGI-CIB (-) grubunun %27,5’inin soy
ge¢miginde psikiyatrik bir rahatsizlik mevcutken, % 72,5’inde yoktu. Kontrol
grubunun 9%28,6’smin soy gec¢misinde psikiyatrik bir rahatsizlik mevcutken,
%?71,4’tinde yoktu. Calisma gruplarinin soy ge¢cmisinde psikiyatrik bir rahatsizlik olup
olmamasi durumlar ile arasinda istatistiksel anlamli bir iligki mevcut degildir

(p=0,322) (Tablo 7).
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Tablo 7. Katilimcilarin Klinik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Hasta Gruplar

Degiskenler SSGI-CiB (+) CSIS;; (I__) Kontrol .

N | % N | % | n | %
Psikiyatrik
Ozgecmis
Evet 52 100 40 100 13 25,5 <0,001
Hayir 0 0 0 0 36 74,5
Psikiyatrik
Soygecmis
Evet 21 40,4 11 27,5 14 28,6 0,322
Hayir 31 59,6 29 72,5 35 71,4

Arastirmada yer alan katilimcilarin tanilarina gére dagilimia Tablo 8 ve 9°da

yer verilmistir. Buna gore toplam hasta grubunda olan 92 katilimcinin 60’1 (%65,2)

unipolar depresyon,

32’si (%34,8) anksiyete bozukluklar1 tanilar1 ile takip

edilmekteydi (Tablo 8). Anksiyete bozukluklari i¢inde yer alan hastalarin ise %78,1’1

yaygin anksiyete bozuklugu, %6,2’si sosyal fobi, %15,7’si panik bozukluk tanilarina

sahipti (Tablo 9).

Tablo 8. Hasta Grubundaki Katilimcilarin Psikiyatrik Tanilarina Gére Dagilimi

Psikiyatrik Tam Say1 (n) Yuzde (%)
Unipolar Depresyon 60 65,2
Anksiyete Bozuklugu 32 34,8
Toplam 92 100

Tablo 9. Hastalarin Anksiyete Bozuklugu Tanilarina Gére Dagilimi

Psikiyatrik Tam Say1 (n) Yuzde (%)
Yaygin Anksiyete 25 78,1
Bozuklugu
Sosyal Fobi 2 6,2
Panik Bozukluk 5 15,7
Toplam 32 100
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Arastirmada kullanilan o6lgeklere iliskin tanimlayici verilere bakildiginda
SSGI-CIB (+) grupta ACYO toplam puan 6l¢iimiine iliskin en kiiciik deger 15 ve en
biiyiik deger 27; ortalama 20,08+2,83 olarak, SSGi-CIB (-) grupta ACYO toplam puan
Olclimiine iliskin en kiigiik deger 8 ve en biiylik deger 17; ortalama 14,30+ 2,73 olarak,
kontrol grubunda ACYO toplam puan 6l¢iimiine iliskin en kiiciik deger 5 ve en biiyiik
deger 17; ortalama 11,96+2,83 olarak hesaplandi (Tablo 10).

SSGI-CIB (+) grupta ACYO istek maddesi puan dl¢iimiine iliskin en kiiciik
deger 1 ve en biiyiik deger 6; ortalama 4,40+0,96 olarak, SSGI-CIB (-) grupta ACYO
toplam puan Sl¢iimiine iligskin en kiiclik deger 1 ve en biiyiik deger 4; ortalama 3,2+
0,880larak, kontrol grubunda ACYO toplam puan dl¢iimiine iliskin en kiiciik deger 1
ve en bliyiik deger 4; ortalama 2,40+0,96 olarak hesaplandi (Tablo 10).

SSGI-CIB (+) grupta ACYO uyarilma maddesi puan 6lciimiine iliskin en
kiiciik deger 2 ve en biiyiik deger 6; ortalama 3,85+0,98 olarak, SSGi-CIB (-) grupta
ACYO uyarilma maddesi puan dl¢iimiine iliskin en kiiciik deger 1 ve en biiyiik deger
4; ortalama 2,63+ 0,67 olarak, kontrol grubunda ACYO uyarilma maddesi puan
Olctimiine iliskin en kii¢iik deger 1 ve en biiyiik deger 4; ortalama 0,55+0,74 olarak
hesapland: (Tablo 10).

SSGI-CIB (+) grupta ACYO 1slanma maddesi puan 6l¢iimiine iliskin en kiiciik
deger 2 ve en biiyiik deger 5; ortalama 3,87+0,77 olarak, SSGI-CIB (-) grupta ACYO
1slanma maddesi puan Olc¢limiine iliskin en kiiciik deger 1 ve en biiylik deger 4;
ortalama 2,55+ 0,880larak, kontrol grubunda ACYO 1slanma maddesi puan l¢iimiine
iliskin en kiigiik deger 1 ve en biiyiik deger 4; ortalama 2,43+0,68 olarak hesaplandi
(Tablo 10).

SSGI-CIB (+) grupta ACYO orgazm maddesi puan 6lgiimiine iliskin en kiigiik
deger 3 ve en biiyiik deger 6; ortalama 4,38+0,77 olarak, SSGI-CIB (-) grupta ACYO
orgazm maddesi puan Olgiimiine iliskin en kiiclik deger 1 ve en biiyiik deger 4;
ortalama 3,28+ 0,82 olarak, kontrol grubunda ACY O orgazm maddesi puan dl¢timiine
iliskin en kiiclik deger 1 ve en biiyiik deger 4; ortalama 2,71+0,76 olarak hesaplandi
(Tablo 10).

SSGI-CIB (+) grupta ACYO tatmin maddesi puan 6l¢iimiine iliskin en kiigiik
deger 1 ve en biiyiik deger 6; ortalama 3,58+1,04 olarak, SSGI-CIB (-) grupta ACYO
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tatmin maddesi puan 6l¢limiine iliskin en kii¢iik deger 1 ve en biiyiik deger 4; ortalama
2,65+ 0,80 olarak, kontrol grubunda ACYO tatmin maddesi puan &l¢iimiine iliskin en
kiiglik deger 1 ve en biiyiik deger 4; ortalama 1,86+0,82 olarak hesaplandi (Tablo 10).

SSGI-CIB (+) grupta BDO toplam puan 8l¢iimiine iliskin en kiiciik deger 2 ve
en biiyiik deger 9; ortalama 6,85+0,30 olarak, SSGi-CIB (-) grupta BDO toplam puan
6l¢timiine iliskin en kiiciik deger 0 ve en biiyiik deger 10; ortalama 6,30x 2,65 olarak,
kontrol grubunda BDO toplam puan 6l¢iimiine iliskin en kiiciik deger 0 ve en biiyiik
deger 9; ortalama 4,61+2,75 olarak hesaplandi (Tablo 10).

SSGI-CIB (+) grupta BAO toplam puan dl¢iimiine iliskin en kiigiik deger 0 ve
en biiyiik deger 47; ortalama 17,11+11,14 olarak, SSGI-CiB (-) grupta BAO toplam
puan dl¢iimiine iliskin en kiigiik deger 2 ve en biiyiik deger 42; ortalama 15,08+ 10,36
olarak, kontrol grubunda BAO toplam puan 6l¢iimiine iliskin en kiiciik deger 0 ve en

biiyiik deger 34; ortalama 9,10+6,73 olarak hesaplandi (Tablo 10).

PICIB 6l¢egi istek maddesinin aldi§1 minimum puan 0, maksimum 3; ortalama
istek puan1 2,02+0,89 olarak hesaplandi. PICIB 6lgegi orgazm gecikmesi maddesinin
aldigt minimum puan 0, maksimum 3; ortalama orgazm gecikmesi puan1 2,00+0,90
olarak, PICIB &l¢egi anorgazmi maddesinin aldigi minimum puan 0, maksimum 3;
ortalama anorgazmi puani 1,79+0,89 olarak hesaplandi. PICIB &lgegi 1slanma
maddesinin aldig1 minimum puan 0, maksimum 3; ortalama 1slanma puani 1,42+0,93
olarak, PICIB élgegi CIB tolerans maddesinin aldi§1 minimum puan 0, maksimum 3;

ortalama CIB tolerans puan1 1,79+0,66 olarak hesapland: (Tablo 10).
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Tablo 10. Calismaya Katilan Katilimcilarin Klinik Olgek Puanlari

GRUPLAR
SSGI-CIiB (+) SSGI-CiB () Kontrol
Olgekler Min | Max| Ortt Std. |Min| Max |Ortt Std,| Min | Max |Ortt Std.
Sapma Sapma Sapma

ACYO 15 27 20,08t 17 14,30+ 5 17 11,96+
Toplam 283 2,73 2,83
Puan
ACYO- 1 6 4,40+ 4 3,2t 1 4 2,40x
Istek 0,96 0,88 0,96
ACYO- 2 6 3,85 4 2,63+ 1 4 0,55+
uyarilma 0,98 0,67 0,74
ACYO- 2 5 3,87+ 4 2,55 1 4 2,43+
Islanma 0,77 0,88 0,68
ACYO- 3 6 4,38+ 4 3,28+ 1 4 2,71+
Orgazm 0,77 0,82 0,76
ACYO- 1 6 3,58+ 4 2,65+ 1 4 1,86+
Tatmin 1,04 0,80 0,82
BDO 2 9 6,85+ 10 6,30+ 0 9 4,61+
toplam 0,30 2,65 2,75
BAO 0 47 17,11+ 42 15,08+ 0 34 9,10+
Toplam 11,14 10,36 6,73
PiCiB- 0 3 2,02+ - - - - -
Istek 0,89
PICIB- 0 3 2,00+ - - - - -
Orgazm 0,90
Gecikmesi
PiCIB- 0 3 1,79+ - - - - -
Anorgazmi 0,89
PiCIB- 0 3 1,42+ - - - - -
Islanma 0,93
PiCIB- 0 3 1,79+ - - - - -
CiB 0,66
Tolerans

Arastirma kapsaminda yapilan Olgiimlere iliskin tanimlayic1 verilere

bakildiginda SSGI-CIB (+) grupta a-MSH 6lgiimiine iliskin en kiiciik degerin 110,71
ng/L ve en biiyiikk degerin 4000 ng/L; ortalamasinin 369,53+787,31 ng/L oldugu,
SSGI-CIB (-) grupta o-MSH bl¢iimiine iliskin en kiigiik degerin 110,86 ng/L ve en
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biiyiik degerin 3354,49 ng/L; ortalamasinin 563,73+ 848,83 ng/L oldugu, kontrol
grubunda a-MSH 6l¢iimiine iligkin en kiigiik degerin 111,38 ng/L ve en biiyiik degerin
4000 ng/L; ortalamasinin 978,0+ 1050,5 ng/L oldugu saptandi (Tablo 11).

SSGI-CIB (+) grupta MCR4 &l¢iimiine iliskin en kii¢iik degerin 16,08 ng/L ve
en biiyiik degerin 2000 ng/L; ortalamasinin 259,96+414,38 ng/L oldugu, SSGI-CIB (-
) grupta a-MSH 6lglimiine iligskin en kiigiik degerin 16,10 ng/L ve en biiyiik degerin
2000 ng/L; ortalamasinin 390,69+585,63 ng/L oldugu, kontrol grubunda a-MSH
Olctimiine iliskin en kiiciik degerin 16,34 ng/L ve en biiylik degerin 2000 ng/L;
ortalamasinin 721,71+601,09 ng/L oldugu saptandi (Tablo 11).

Tablo 11. a-MSH ve MCR4 Olgiimlere liskin Tanimlayici Istatistikler

Gruplar

SSGi-CiB (+) SSGi-CiB (-) Kontrol

Olgiimler | Min | Max | Ort+Std. | Min Max | Ort£Std. | Min | Max | OrtxStd.

Sapma Sapma Sapma

a-MSH 110,71| 4000 | 369,53+ | 110,86 | 3354,49 | 563,73+ | 111,38 | 4000 | 978,0+

(ng/L) 787,31 848,83 1050,5
MCR4 16,08 | 2000 | 259,96+ | 16,10 | 2000 | 390,69+ | 16,34 | 2000 | 721,71+
(ng/L) 414,38 585,63 601,09

Hasta grubunun %40,2’si sertralin etken maddeli SSGI, %26,1°i fluoksetin
etken maddeli SSGI, %23,9’u essitalopram etken maddeli SSGI ve %9,8’i paroksetin
etken maddeli SSGI kullanmaktayd:. SSGIi-CIB (+) grubunun %34,6’s1 sertralin etken
maddeli SSGI, %28,8°1 fluoksetin etken maddeli SSGI, %23,1°i essitalopram etken
maddeli SSGI ve %13,5’i paroksetin etken maddeli SSGI kullanmaktaydi. SSGI-CIB
(-) grubunun %47,5°1 sertralin etken maddeli SSGI, %22,5°1 fluoksetin etken maddeli
SSGI ilacini, %25’i essitalopram etken maddeli SSGI ve %5’i paroksetin etken
maddeli SSGI kullanmaktayd: (Tablo 12).
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Tablo 12. SSGI-CIB (+) ve SSGI-CIB (-) Gruplarmin ila¢ Gruplarina Gére Dagilimi

Hasta Gruplari Toplam
Degiskenler SSGI-CiB (+) SSGI-CiB (-)
n % n % N %

ila¢ Gruplan

Fluoksetin 15 28,8 9 22,5 24 26,1
Sertralin 18 34,6 19 47,5 37 40,2
Paroksetin 7 13,5 2 5 9 9,8
Essitalopram 12 23,1 10 25,0 22 23,9

SSGI-CIB (+) grubunun fluoksetin etken maddeli SSGi kullanim dozu 20-40
mg/g, doz ortalamas1 28,57+10,27 mg/g’dii. Sertralin etken maddeli SSGI kullanim
dozu 50-200 mg/g, doz ortalamasi 69,73+37,8 mg/g’dii. Paroksetin etken maddeli
SSGI kullanim dozu 10-60 mg/g, doz ortalamasi 25,71+16,18 mg/g’dii. Essitalopram
etken maddeli SSGI kullanim dozu 10-20 mg/g, doz ortalamasi 14,16+5,14 mg/g’di
(Tablo 13).

SSGI-CIB (-) grubunun fluoksetin etken maddeli SSGi kullanim dozu 20-60
mg/g, doz ortalamas1 31,1+14,52mg/g’dii. Sertralin etken maddeli SSGI kullanim
dozu 50-100 mg/g, doz ortalamasi 56,57+16,33 mg/g’dii. Paroksetin etken maddeli
SSGI kullanim dozu 20-30 mg/g, doz ortalamas: 25,00+7,07 mg/g’dii. Essitalopram
etken maddeli SSGI kullanim dozu 10-20 mg/g, doz ortalamasi 13,5+ 4,74 mg/g’dii..
SSGI-CIB (+) grubunun ortalama ilag kullanim siiresi 13,19+17,07 ay, SSGI-CIB (-)
grubunun ortalama ila¢ kullanim siiresi 8,07+8,20 ayds. Ila¢ doz ve kullanim siireleri

acisindan istatistiksel anlamlilik yoktu (Tablo 13).
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Tablo 13. SSGI-CIB (+) ve SSGI-CIB (-) Gruplarinin Kullandig1 ilag¢ Dozlari,

Ortalamalarini Dagilimi ve Ila¢ Kullanim Siiresi

Hasta Gruplar
SSGI-CiB (+) SSGI-CiB (-)
Min-Max | OrtalamazStd. Min- | OrtalamazStd. P
Doz Sapma Max Sapma
(mg/g) Doz
(mg/g)
Fluoksetin 20-40 28,57+10,27 20-60 31,1+£14,52
mg/g mg/g
Sertralin S0- 69,73+37,8 50-100 56,57+16,33
200mg/g mg/g
10-60 20-30 0,909
Iaclar Paroksetin ma/g 25,71+£16,18 malg 25,00£7,07
. 10-20 10-20
Essitalopram ma/g 14,16+5,14 ma/g 13,5+ 4,74
Mlac
Kullanim 13,19+17,07 8,0748,20 0,156
Sdresi (ay)

*Shapiro-Wilk Normallik Testi **p>0=0,05 istatistiksel Anlamlilik

Hasta grubundaki katilimeilarin kullandiklar1 SSGI’lerin CIB yapma yiizdeleri

incelendiginde fluoksetin etken maddeli SSGI kullananlarin %62,5’inde, sertralin

etken maddeli SSGI kullananlarin %48,6’sinda, paroksetin etken maddeli SSGI

kullananlarn  %77,8’inde ve essitalopram etken maddeli SSGI kullananlarin

%54,5’inde CIB oldugu saptand (Tablo 14).

Tablo 14. Calisma Hasta Grubunda SSGi’nin Cinsel Islevlerde Bozulmaya Neden
Olup Olmamasina Gore Dagilimi

CiB(+) CiB() Toplam

Fluoksetin Sayi(n) 15 9 24

Yuzde (%) 62,5 37,5 100
Sertralin Sayi(n) 18 19 37

Yuzde (%) 48,6 51,4 100
Paroksetin Sayi(n) 7 2 9

Ylzde (%) 77,8 22,2 100
Essitalopram Sayi(n) 12 10 22

Ylzde (%) 54,5 45,5 100
Toplam 92 100
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SSGI-CIB (+) hasta grubundaki katilimcilarin kullandiklar1 SSGI ilaglarin
PICIB 6lgegi siddetine gore dagilimima bakildiginda fluoksetin etken maddeli SSGi
kullananlari %73,3’iinde orta, %26,7’sinde siddetli diizeyde CIiB oldugu saptandi.
Sertralin etken maddeli SSGI kullananlarm %16,7’sinde hafif, %27.,8’inde orta,
%55,5’inde siddetli diizeyde CIB oldugu bulundu. Paroksetin etken maddeli SSGI
kullananlarin %28,6’sinda orta, %71,4’iinde siddetli diizeyde CIB oldugu saptand.
Essitalopram etken maddeli SSGI kullananlarin %16,6’sinda hafif, %41,7’sinde orta,
%41,7’sinde siddetli diizeyde CIB oldugu saptandi (Tablo 15).

Tablo 15. SSGI-CiB (+) Hasta Grubundaki SSGi’nin PICIB Olgegi CIB Siddetine
Gore Dagilimi

PiCiB SIDDETI HAFIiF ORTA SIDDETLI Toplam
Sayi(n 0 11 4 15
Fluoksetin __y( )
Yiizde (%) 0 73,3 26,7 100
_ Sayi(n) 3 5 10 18
Sertralin
Yizde (%) 16,7 27,8 55,5 100
Sayi(n 0 2 5 7
Paroksetin "y( )
Yiizde (%) 0 28,6 71,4 100
. Sayi(n) 2 5 5 12
Essitalopram -
Ylzde (%0) 16,6 41,7 41,7 100

4.3. OLCUM ARACLARINA TANIMLAYICI ISTATISTIKLER VE
NORMALLIK TESTLERI

ACYO toplam skoruna iliskin en kii¢iik degerin 5 ve en biiyiik degerin 27;
ortalamasinin 15,62+4,51 oldugu; normal dagilima uygun dagilmis oldugu (p>0,322)
ve i¢ tutarlilik Cronbach’s a katsayisinin 0,70’in tizerinde olmasi (0,873) nedeniyle
giivenirliginin yiiksek oldugu bulunmustur. ACYO istek maddesinin aldig1 minimum
puan 1, maksimum 6; ortalama istek puami 3,37£1,26 olarak hesaplanmisti. Bu
maddenin puan dagilimi normal dagilima uygun dagilmamisti (p<0,001). ACYO
uyarilma maddesinin aldig1 minimum puan 1, maksimum 6; ortalama uyarilma puan
3,05+1,01 olarak hesaplanmisti. Bu maddenin puan dagilimi normal dagilima uygun

dagilmamisti (p<0,001). ACYO 1slanma maddesinin aldigi minimum puan 1,
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maksimum 5; ortalama 1slanma puani 2,99+1,01 olarak hesaplanmisti. Bu maddenin
puan dagilimi normal dagilima uygun dagilmamisti (p<0,001). ACYO orgazm
maddesinin aldigr minimum puan 1, maksimum 6; ortalama orgazm puani 3,49+1,06
olarak hesaplanmisti. Bu maddenin puan dagilimi normal dagilima uygun
dagilmamist (p<0,001). ACYO tatmin maddesinin aldigi minimum puan 1,
maksimum 6; ortalama tatmin puan1 2,72+1,15 olarak hesaplanmisti. Bu maddenin

puan dagilimi normal dagilima uygun dagilmamist1 (p<0,001) (Tablo 16).

PICIB 6l¢egi toplam skoruna iliskin en kiigiik degerin 3 ve en biiyiik degerin
15; ortalamasinin 9,02+3,39 oldugu; normal dagilim géstermedigi (p<0,001) ve i¢
tutarlilik katsayisinin (Cronbach’s a) 0,70’in iizerinde olmasi (0,843) nedeniyle
giivenirliginin yiiksek oldugu bulundu. PICIB 6lgegi istek maddesinin aldigi minimum
puan 0, maksimum 3; ortalama istek puan1 2,02+0,89 olarak hesaplandi. Bu maddenin
puan dagilimi normal dagilima uygun dagilmamisti (p<0,001). PICIB 6l¢egi orgazm
gecikmesi maddesinin aldigi minimum puan 0, maksimum 3; ortalama orgazm
gecikmesi puan1 2,00£0,90 olarak hesaplandi. Bu maddenin puan dagilimi normal
dagilima uygun dagilim gostermedigi bulundu (p<0,001). PICIB dlgegi anorgazmi
maddesinin aldigt minimum puan 0, maksimum 3; ortalama anorgazmi puani
1,79+0,89 olarak hesaplandi. Bu maddenin puan dagilimi normal dagilima uygun
dagilmamist (p<0,001). PICIB 6l¢egi 1slanma maddesinin aldig1 minimum puan 0,
maksimum 3; ortalama 1slanma puani 1,42+0,93 olarak hesaplandi. Bu maddenin puan
dagilimi normal dagilima uygun dagilim géstermedigi bulundu (p<0,001). PICIB
dlgegi CIB tolerans maddesinin aldig1 minimum puan 0, maksimum 3; ortalama tolere
1,79+0,66 olarak hesaplandi. Bu maddenin puan dagilimi normal dagilima uygun
dagilmamist1 (p<0,001) (Tablo 16).

Beck depresyon 6l¢egi toplam skoruna iliskin en kiigiik degerin 0 ve en biiyiik
degerin 10; ortalamasinin 5,91+2,72 oldugu; normal dagilim gostermedigi (p<a=0,05)

bulundu (Tablo 16).

Beck anksiyete 6lgegi toplam skoruna iliskin en kiiciik degerin 0 ve en biiyiik
degerin 47; ortalamasinin 13,74+10,14 oldugu; normal dagilim gostermedigi

(p<0,001) bulundu (Tablo 16).

44



Tablo 16. Calismaya Katilan Katilimeilarin Klinik Olgek Puanlar ve Normallik Testi

) Ortalamat | Normallik Testi/ | Cronbach's
Olgcumler N | Min | Maks | Std.Sapma p Degeri alpha
ACYO Toplam 141 5 27 15,62+4,51 0,989/0,322** 0,873
Skoru

ACY O-istek 141 1 6 3,37+1,26 0,924/<0,001*

ACYO- 141 1 6 3,05+1,01 0,901/<0,001*

Uyarilma

ACYO- Islanma 141 1 5 2,99+1,01 0,911/<0,001*

ACYO- Orgazm 141 1 3,49+1,06 0,921/<0,001*

ACYO- Tatmin 141 1 6 2,72+1,15 0,917/<0,001*

PiCiB Toplam 52 3 15 9,02+3,39 0,934/<0,001* 0,843
Skoru

PiCiB-istek 52 0 3 2,02+0,89 0,844/<0,001*
PiCiB-Orgazm 52 0 3 2,00+0,90 0,835/<0,001*

Gecikmesi

PiCiB- 52 0 3 1,79+0,89 0,863/<0,001*
Anorgazmi

PiCiB-Islanma 52 0 3 1,42+0,93 0,873/<0,001*
PiCiB-CiB 52 0 3 1,79+0,66 0,811/<0,001*

Tolerans

BDO 141 0 10 5,91+2,72 0,904/<0,001*

BAO 141 0 47 13,74+10,14 0,924/<0,001*

*Shapiro-Wilk Normallik Testi **p>a=0,05 istatistiksel Anlamlilik, ACYO: Arizona Cinsel Yasantilar
Olgegi, PICIB: Psikotorop iliskili Cinsel islev Bozuklugu

Arastirma kapsaminda yapilan dl¢limlere iliskin tanimlayici istatistiklere gore
a-MSH Ol¢limiine iliskin en kiiclik degerin 110,71 ve en biliylik degerin 4000;
ortalamasinin 636,08+934,71 oldugu ve normal dagilim gostermedigi (p<0,001)
bulundu (Tablo 17).

MCR4 ol¢limiine iligkin en kiiclik degerin 16,08 ve en biiylik degerin 2000;
ortalamasinin 457,52+567,60 oldugu ve normal dagilim gostermedigi (p<0,001)
bulundu (Tablo 17).
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Tablo 17. a-MSH ve MCR4 Olgiimlere Iliskin Tanimlayic1 Istatistikler ve Normallik

Testi
Olguimler N | Min | Maks | Ortalamax |Normallik Testi/ | Cronbach's
Std. Sapma p Degeri alpha
a-MSH 141 110,71 4000,00 636,08+934,71 0,616/<0,001* -
MCR4 141 16,08 2000,00 457,52+567,60 0,732/<0,001* -

*Shapiro-Wilk Normallik Testi **p>a=0,05 istatistiksel Anlamlilik

4.4. GRUPLAR ARASI KARSILASTIRMALAR

SSGI-CIB (+) hasta grubunun ACYO toplam puan ortalamas1 20,08+2,82;
SSGI-CIB (-) hasta grubunun ACYO toplam puan ortalamas: 14,30+2,72; kontrol
grubunun ACYO toplam puan ortalamas1 11,96+2,82’ydi. Bu ii¢ grup arasinda ACYO
toplam puanlar1 acisindan en az bir grupta istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu.
(p<0,001). Tukey coklu karsilastirma sonucuna goére SSGI-CIB (+) hasta grubunun
ACYO toplam puan ortalamasi SSGI-CIB(-) hasta grubunun puan ortalamasindan;
SSGI-CIB (-) hasta grubunun puan ortalamasi da kontrol grubunun ACYO toplam

puan ortalamasindan anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 18).

SSGI-CIB (+) hasta grubunun ACYO istek maddesi puan ortalamasi
4,40+0,95; SSGI-CIB (-) hasta grubunun ACYO istek maddesi puan ortalamasi
3,20+0,88; kontrol grubunun ACYO istek maddesi puan ortalamas1 2,41+0,95ti. Bu
lic grup arasinda ACYO istek maddesi puanlar1 agisindan en az bir grupta istatistiksel
anlamli farklilik mevcuttu (p<0,001). Dunnett C ¢oklu karsilastirma sonucuna gore
SSGI-CIB (+) hasta grubunun ACYO istek maddesi puan ortalamas1 SSGIi-CiB (-)
hasta grubunun puan ortalamasindan, SSGI-CIB (-) hasta grubunun puan ortalamasi
da kontrol grubunun ACYO istek maddesi puan ortalamasimdan anlamli olarak yiiksek
saptand1 (Tablo 18).

SSGI-CIB (+) hasta grubunun ACYO uyarilma maddesi puan ortalamasi
3,85+0,97; SSGI-CIB (-) hasta grubunun ACYO uyarilma maddesi puan ortalamas1
2,63+0,66; kontrol grubunun ACYO uyarilma maddesi puan ortalamas1 2,55+0,73 tii.

Bu ii¢ grup arasinda ACYO uyarilma maddesi puanlar1 agisindan en az bir grupta
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istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu (p<0,001). Dunnett C ¢oklu karsilastirma
sonucuna goére SSGI-CIB (+) olan hasta grubunun ACYO uyarilma maddesi puan
ortalamas1 SSGI-CIB (-) hasta grubunun puan ortalamasindan; SSGI-CIiB (+) hasta
grubunun ACYO uyarilma maddesi puan ortalamasi kontrol grubunun ACYO

uyarilma maddesi puan ortalamasindan anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 18).

SSGI-CIB (+) hasta grubunun ACYO 1slanma maddesi puan ortalamasi
3,87+0,76; SSGI-CIB (-) hasta grubunun ACYO 1slanma maddesi puan ortalamasi
2,55+0,87; kontrol grubunun ACYO 1slanma maddesi puan ortalamas1 2,43+0,67 ydi.
Bu ii¢ grup arasinda ACYO 1slanma maddesi puanlari a¢isindan en az bir grupta
istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu (p<0,001). Dunnett C c¢oklu karsilastirma
sonucuna gore SSGI-CIB (+) hasta grubunun ACY O 1slanma maddesi puan ortalamasi
SSGI-CIB (-) hasta grubunun puan ortalamasindan; SSGI-CIB (+) hasta grubunun
ACYO 1slanma maddesi puan ortalamas1 kontrol grubunun ACYO 1slanma maddesi

puan ortalamasindan anlamli olarak yiiksek saptandi (Tablo 18).

SSGI-CIB (+) hasta grubunun ACYO orgazm maddesi puan ortalamasi
4,38+0,77; SSGI-CIB (-) hasta grubunun ACYO orgazm maddesi puan ortalamasi
3,28+0,81; kontrol grubunun ACYO orgazm maddesi puan ortalamasi 2,71+0,76’yd1.
Bu ii¢ grup arasinda ACYO orgazm maddesi puanlar1 agisindan en az bir grupta
istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu (p<a=0,05). Dunnett C coklu karsilastirma
sonucuna gore SSGI-CIB (+) hasta grubunun ACYO orgazm maddesi puan ortalamasi
SSGI-CIB (-) hasta grubunun puan ortalamasindan; SSGI-CIB (-) hasta grubunun
puan ortalamasi da kontrol grubunun ACYO orgazm maddesi puan ortalamasindan

anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 18).

SSGI-CIB (+) hasta grubunun ACYO tatmin maddesi puan ortalamasi
3,58+1,03; SSGI-CIB (-) grubunun ACYO tatmin maddesi puan ortalamasi 2,65+0,80;
kontrol grubunun ACYO tatmin maddesi puan ortalamas1 1,86+0,81°di. Bu ii¢ grup
arasinda ACYO tatmin maddesi puanlar1 agisindan en az bir grupta istatistiksel anlaml
farklilik mevcuttu (p<0,001). Dunnett C ¢oklu karsilastirma sonucuna gore SSGIi-CiB
(+) hasta grubunun ACYO tatmin maddesi puan ortalamasi SSGI-CIB (-) hasta

grubunun puan ortalamasindan; SSGI-CIB (-) hasta grubunun puan ortalamasi da
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kontrol grubunun ACYO tatmin maddesi puan ortalamasindan anlamli olarak yiiksek
saptand1 (Tablo 18).

SSGI-CIB (+) hasta grubunun BDO puan ortalamasi 6,85+2,29; SSGI-CIB (-)
hasta grubunun BDO puan ortalamas1 6,30+2,65; kontrol grubunun BDO puan
ortalamasi 4,61£2,75°ti. Bu ii¢ grup arasinda Beck depresyon puan agisindan en az bir
grupta istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu (p<0,001). Dunnett C ¢oklu karsilastirma
sonucuna gore SSGI-CIB (+) hasta grubunun ortalama BDO puani kontrol grubunun
BDO puan ortalamasindan anlamli olarak yiiksektir. SSGIi-CIB (-) hasta grubunun
BDO puan ortalamas1 kontrol grubunun BDO puan ortalamasindan anlamli olarak

yuksek bulundu (Tablo 18).

SSGI-CIB (+) hasta grubunun BAO puan ortalamas1 17,10+11,14; SSGI-CIiB
(-) hasta grubunun BAO puan ortalamas1 15,08+10,36; kontrol grubunun BAO puan
ortalamast 9,10+6,73’tli. Bu ii¢ grup arasinda anksiyete 6lgegi puan acisindan en az
bir grupta istatistiksel anlamli farkliik mevcuttu (p<0,001). Dunnett C ¢oklu
karsilastirma sonucuna gére SSGI-CIB (+) hasta grubunun ortalama BAO puamn
kontrol grubunun BAO puan ortalamasindan anlamli olarak yiiksektir. SSGI-CIB (-)
hasta grubunun BAO puan ortalamasi kontrol grubunun BAO puan ortalamasindan

anlamli olarak yiiksek saptandi (Tablo 18).
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Tablo 18. Gruplar Arasinda Olgeklere Gére Farkliligi Belirlenmesi

Gruplar Test Sonucu
SSGI-CiB (+) | SSGIi-CiB (-) Kontrol
Degiskenler (n=52) (n=40) (n=49)
OrtalamazStd. | Ortalamat Ortalamazx
Sapma Std. Sapma Std. Sapma
F=112,19
ACYO Toplam Skoru 20,08+2,82 (a) | 14,30+2,72 (b) | 11,96+2,82 (c) p<0,001**
a>b>c"
1?=67,04
ACYO-istek 4,40+0,95 (a) | 3,20+0,88 (b) | 2,41+0,95 (c) p<0,001*
a>b>c™
¥?=51,20
ACYO- Uyarilma 3,85+0,97 (a) | 2,63+0,66 (b) | 2,55+0,73 (c) p<0,001*
a>b, a>c™
¥?=63,08
ACYO -Islanma 3,87+0,76 (a) | 2,55+0,87 (b) | 2,43+0,67 (c) p<0,001*
a>b, a>c™
1?=68,63
ACYO -Orgazm 4,38+0,77 (a) | 3,28+0,81 (b) | 2,71%0,76 (c) p<0,001*
a>b>c™
1?=56,94
ACYO -Tatmin 3,58+1,03 (a) | 2,65+0,80 (b) | 1,86+0,81 (c) p<0,001*
a>b>c™
v?=17,50
Beck Depresyon Olcegi 6,85+2,29 (a) | 6,30+2,65 (b) | 4,61%2,75 (c) p<0,001*
a>c, b>c™
?=17,17
Beck Anksiyete Olcegi 17,10+11,14 (a) | 15,08+£10,36 (b) | 9,10+6,73 (c) p<0,001*
a>c, b>c™

*Kruskal Walls Testi p<o=0,05 istatistiksel Anlamlilik, m: Dunnett C Coklu Karsilagtirma
**Anova Testi p<a=0,05 istatistiksel Anlamlilik n: Tukey Coklu Karsilastirma
ACYO: Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi

SSGI-CIB (+) hasta grubunun a-MSH degeri ortalamasi 369,53+787,30 ng/L;
SSGI-CIB (-) hasta grubunun a-MSH degeri ortalamas1 563,72+848,83 ng/L; kontrol
grubunun o-MSH degeri ortalamas1 978,00+1050,49 ng/L’ydi. Bu li¢ grup arasinda o-
MSH degeri acisindan en az bir grupta istatistiksel anlamli farklihik mevcuttu
(p<0,001). Dunnett C ¢oklu karsilastirma sonucuna gore kontrol grubunun ortalama
MSH degeri SSGI-CIB (+) hasta grubunun a-MSH degeri ortalamasindan anlaml
olarak yiiksek saptandi (Tablo 19).
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SSGI-CIB (+) hasta grubunun MCR4 degeri ortalamas1 259,96+414,38 ng/L;
SSGI-CIB (-) hasta grubunun MCR4 degeri ortalamas1 390,69+585,62 ng/L; kontrol
grubunun MCR4 degeri ortalamasi1 721,71£601,09 ng/L’ydi. Bu ii¢ grup arasinda
MCR4 degeri agisindan en az bir grupta istatistiksel anlamli farklilik mevcuttu
(p<0,001). Dunnett C ¢oklu karsilastirma sonucuna gore kontrol grubunun ortalama
MCR4 degeri SSGI-CIiB (+) hasta grubunun MCR4 degeri ortalamasindan anlamli
olarak yiiksek saptandi. Kontrol grubunun ortalama MCR4 degeri SSGI-CIB (-) hasta
grubunun MCR4 degeri ortalamasindan anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 19).

Tablo 19. Gruplar arasinda a-MSH ve MCR4 Diizey Karsilastirmasi

Gruplar Test Sonucu
SSGI-CiB (+) SSGI-CiB (-) Kontrol
Degiskenler (n=52) (n=40) (n=49)
OrtalamaxStd. | Ortalamazt Std. Ortalamax
Sapma Sapma Std. Sapma
¥?=18,02

369,53+787,30 563,72+848,83 |978,00+1050,49

a-MSH (ng/L) p<0,001*
(@) (b) (c) g
2—
1*=25,65
259,96+414,38 390,69+585,62 | 721,71+601,09
MCR4 (ng/L) ' (@) F ' (b) ' ’ © ’ p<0,001*
c>a, c>b™

*Kruskal Walls Testi p<o=0,05 istatistiksel Anlamlilik, m: Dunnett C Coklu Karsilagtirma
**Anova Testi p<a=0,05 istatistiksel Anlamlilik n: Tukey Coklu Karsilastirma

Hasta grubu ile ilag gruplari arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik yoktu
(p>0,396). Ilag cesitlerinin hangi hasta grubuna dahil olacaginda bir etki s6z konusu
degildi (Tablo 20).

Tablo 20. SSGI-CIB (+) ve SSGI-CIB (-) Gruplarmin ila¢ Gruplarina Gére Dagilimi

Hasta Gruplari Toplam
Degiskenler SSGI-CiB (+) | SSGI-CiB (-) X2 P
N | % N | % |N %
Ila¢c Gruplan
Fluoksetin 15 28,8 9 22,5 24 26,1
Sertralin 18 34,6 19 47,5 37 40,2 2,972 | 0,396
Paroksetin 7 13,5 2 5 9 9,8
Essitalopram 12 23,1 10 25,0 22 23,9

*Ki-Kare Testi p<o=0,05 istatistiksel Anlamlilik
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Hasta grubundaki katilimeilarin kullandiklar1 SSGI’lerin CIB yapma yiizdeleri

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik yoktu (p=0,907) (Tablo 21).

Tablo 21. Calisma Hasta Grubunda SSGI’nin Cinsel Islevlerde Bozulmaya Neden
Olup Olmamasina Gore Dagilim1

Toplam Test
CiB(+) CiB() Istatistigi(x?/p)
. Sayi(n) 15 9 24
Fluoksetin
Ylzde (%) 62,5 37,5 100
. Sayi(n) 18 19 37
Sertralin =
Yuzde (%) 48,6 51,4 100 2,972/
S 7 2 9 0,907
Paroksetin ?_yl(n)
Yzde (%) 77,8 22,2 100
Essitalopram Sayi(n) 12 10 ke
P Yuzde (%) 545 455 100
Toplam 92 100

*Ki-Kare Testi p<a=0,05 istatistiksel Anlamlilik

SSGI-CIB (+) hasta grubunda ilag gruplarina gore PICIB siddetinin istatistiksel

acidan anlamli bir farklilik gosterip gostermedigi ki-kare analizi ile test edilmistir.

Beklenen gbzlemlerin %60°1 5°ten kiigiik oldugu i¢in Yates diizeltmeli ki-kare analizi

yapilmustir. Tabloda gdzlenen (gercek) gozlem degerlerine yer verilmistir. Buna gore

ilag gruplarma gore PICIB siddetinin istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gosterdigi

belirlendi (p=0,038). Fluoksetin ve sertralin etken maddeli SSGI kullanan bireylerin

diger etken maddeli SSGI kullanan hastalara gére PICIB 6lcek siddetinin daha ¢ok

orta ve ciddi diizeylerde oldugu goriilmektedir (Tablo 22).

Tablo 22. SSGI-CIB (+) Hasta Grubunda ila¢ Gruplarina Gore PICIB Siddeti
Arasindaki Farkliligin Belirlenmesi

fla¢ Gruplan
Degiskenler ) ) ) ) Test Sonucu
Fluoksetin | Sertralin | Paroksetin | Essitalopram
Hafif 0 3 2 2216.294
PICIB x=16,
Siddeti| O | 1 5
Ciddi 4 10 5 5 p=0,038*

*: p<0,05, Ki-kare analizi, Yates diizeltmeli ki-kare
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PICIB siddeti hafif ve orta grupta olan 28 kisiden elde edilen o-MSH
ortalamas1 564,95+1040,98 ng/L, PICIB siddeti ciddi grupta olan 24 kisiden elde
edilen o-MSH ortalamas1 141,53+40,23 ng/L’ydi. PICIB siddet gruplar1 arasinda a-
MSH ortalamasi agisindan istatistiksel anlamli farklilik mevcut degildir (p=0,052)
(Tablo 23).

PICIB siddeti hafif ve orta grupta olan 28 kisiden elde edilen MCR4 ortalamasi
377,00+£525,80 ng/L, PICIB siddeti ciddi grupta olan 24 kisiden elde edilen MCR4
ortalamas1 123,41+141,66 ng/L’ydi. PICIB siddet gruplar1 arasinda MCR4 ortalamas1
acisindan istatistiksel anlamli farklihik mevcuttur (p=0,026). PICIB siddeti diisiik
grupta ortalama MCR4 ortalama degeri daha yiiksektir (Tablo 23).

Tablo 23. PICIB  Siddetlerine Gore Gruplandirildiginda o-MSH ve MCR4
Diizeylerinin Karsilastirilmasi
PICiB Siddeti Hafif+Orta Ciddi ~ Test p degeri
N 28 24 Istatistigi
% 53,8 46,2
a-MSH (ng/L) | 564,95+1040,98 141,53+40,23 1,989 0,052
MCR4(ng/L) 377,00+525,80 123,41+141,66 2,290 0,026*

*Mann-Whitney U Testi p<oa=0,05 istatistiksel anlamlilik

SSGI-CIB (+) grubu hastalarin kullandiklar: ilaglara gore o-MSH 6lgiim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0,451).
SSGI-CIB (+) grubu hastalarin kullandiklari ilaglara gore MCR4 6lciim ortalamalar
arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunamamustir (p= 0,054) (Tablo 24).

Tablo 24. SSGI-CIB (+) Hasta Grubunda ila¢ Gruplarina Gére a-MSH ve MCR4
Puanlarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler ila¢ Gruplan
Fluoksetin Sertralin Paroksetin Essitalopram | Test Sonucu
(n=15) (n=18) (n=7) (n=12)

OrtalamazStd. |OrtalamatStd. |OrtalamatStd. |Ortalama+Std.

Sapma Sapma Sapma Sapma
((lng;IE)H 615,54+1064,14 |171,99483,85 |161,78+79,21  |479,52+1109,62 |2,637/0,451
MCR4
(ng/L) 424,76+£526,83 |141,50+206,48 |127,14+53,17  |309,13+549,15 |8,292/0,054
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*Kruskal Walls Testi p<o=0,05 istatistiksel Anlamlilik, m: Dunnett C Coklu Karsilagtirma

SSGI-CIB (-) grubu hastalarin kullandiklar1 ilaglara gére a-MSH degeri
ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0,001).
Fluoksetin etken maddeli SSGI kullananlarm o-MSH degeri ortalamasi
1598,04+1288,23 ng/L paroksetin etken maddeli SSGI kullananlarin o-MSH degeri
ortalamasindan 116,93+5,07 ng/L anlaml olarak daha yiiksek saptandi. Fluoksetin
etken maddeli SSGI ilaci kullananlarin a-MSH degeri ortalamas1 1598,04+1288,23
ng/L essitalopram etken maddeli SSGI kullananlarin a-MSH degeri ortalamasindan
203,62+117,94 ng/L anlamli olarak daha yiiksek bulundu (Tablo 25).

SSGI-CIB (-) grubu hastalarin kullandiklar1 ilaglara gére MCR4 degeri
ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulundu (p<0,001). Fluoksetin
etken maddeli SSGI kullananlarin MCR4 degeri ortalamas1 1037,43+892,60 ng/L
sertralin etken maddeli SSGI kullananlarin MCR4 degeri ortalamasindan
249,73+329,04 ng/L anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Fluoksetin etken maddeli
SSGI kullananlarin MCR4 degeri ortalamasi 1037,43+892,60 ng/L paroksetin etken
maddeli SSGI kullananlarin MCR4 degeri ortalamasindan 138,75+57,87 ng/L anlaml
olarak daha yiiksek saptandi. Fluoksetin etken maddeli SSGI kullananlarm MCR4
degeri ortalamasi 1598,04+1288,23 ng/L essitalopram etken maddeli SSGI
kullananlarin MCR4 degeri ortalamasindan 126,83+96,64 ng/L anlamli olarak daha
yiiksek saptandi (Tablo 25).

Tablo 25. SSGI-CIB (-) Hasta Grubunda Ila¢ Gruplarma Gére a-MSH ve MCR4
Puanlarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler la¢ Gruplan
Fluoksetin Sertralin Paroksetin Essitalopram | Test Sonucu
(n=9) (n=19) (n=2) (n=10)
OrtalamazStd. | Ortalama£Std.| OrtalamaxStd. | Ortalama+Std.
Sapma Sapma Sapma Sapma
a-MSH 1598,04+1288,23| 310,34+345,96 | 116,93+5,07 | 203,62+117,94 | 9,677/0,000*
(ng/L) (a) (b) () (d) a>c, a>d™
MCR4 1037,43+£892,60 | 249,73+329,04 | 138,75+57,87 | 126,83+96,64 | 7,084/0,001*
(ng/L) (a) (b) ©) (d) a>b,a>c,a>d"

*Kruskal Walls Testi p<o=0,05 istatistiksel Anlamlilik, m: Dunnett C Coklu Karsilagtirma
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Fluoksetin etken maddeli SSGI kullanan SSGI-CIiB (+) grubunun a-MSH
degeri ortalamasi 615,54+1064,14 ng/L, SSGI-CIB (-) grubunun o-MSH degeri
ortalamas1 1598,04+1288,23 ng/L’ydi. Fluoksetin etken maddeli SSGI kullanan hasta
gruplart arasinda a-MSH degeri ortalamasi agisindan istatistiksel anlamli farklilik
mevcuttu (p=0,049). SSGI-CIB (-) grubunun a-MSH degeri ortalamas1 SSGi-CiB (+)
grubunun a-MSH degeri ortalamasindan daha yiiksek saptandi (Tablo 26).

Fluoksetin etken maddeli SSGI kullanan SSGI-CIB (+) grubunun MCR4
degeri ortalamas1 424,76+526,83 ng/L, SSGI-CIB (-) grubunun MCR4 degeri
ortalamas1 1037,43+892,60’ng/L’ydi. Fluoksetin etken maddeli SSGI kullanan hasta
gruplar1 arasinda MCR4 degeri ortalamasi agisindan istatistiksel anlamli farklilik
mevcuttur (p=0,045). SSGI-CIB (-) grubunun MCR4 degeri ortalamas1 SSGI-CiB (+)
grubunun a-MSH degeri ortalamasindan daha yiiksek bulundu (Tablo 26).

Sertralin etken maddeli SSGI kullanan hasta gruplar arasinda a-MSH ve
MCR4 degerleri ortalamasi agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p=0,108,
p=0,242) (Tablo 26).

Paroksetin etken maddeli SSGI kullanan hasta gruplar1 arasinda a-MSH ve

MCR4 degerleri ortalamasi agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p=0,471,
p=0,796) (Tablo 26).

Essitalopram etken maddeli SSGI kullanan hasta gruplar1 arasinda a-MSH ve
MCR4 degerleri ortalamasi agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p=0,445,
p=0,334) (Tablo 26).

54



Tablo 26. Hasta Gruplar1 Arasinda Etken Maddeye Gore a-MSH ve MCR4 Diizeyinin

Karsilastirilmasi
Hasta Gruplan
SSGI-CIiB (+) SSGI-CIiB(-) Test Sonucu
Ortalama=Std. Sapma Ortalama=Std. Sapma
Fluoksetin
a-MSH 615,54+1064,14 1598,04+1288,23 4,212/0,049*
MCR4 424,76+526,83 1037,434892,60 7,670/0,045*
Sertralin
a-MSH 171,99+83,85 310,34+345,96 8,762/0,108
MCR4 141,50+206,48 249,73+329,04 0,805/0,242
Paroksetin
a-MSH 161,78+79,21 116,9345,07 2,609/0,471
MCR4 127,14+53,17 138,75+57,87 0,030/0,796
Essitalopram
a-MSH 479,52+1109,62 203,62+117,94 2,823/0,445
MCR4 309,13+549,15 126,83+96,64 2,584/0,314

4.4. GRUPLARIN KORELASYONLARI

Veri setinde yer alan gozlem sayis1 diisiik oldugu ve sayisal degiskenler ile
kategorik degiskenler arasindaki iliski incelenmek istedigi i¢in Spearman Rho

katsayis1 korelasyon katsayisi olarak kullanilmistir.

SSGI-CIB (+) hasta grubu i¢in a-MSH ile MCR4 arasinda (r=0,447; p<0,001)
pozitif yonli orta diizey; a-MSH ile ACYO toplam skoru ile arasinda (r=-0,589;
p<0,001) negatif yonlii orta siddette; o-MSH ile ACYO istek maddesi arasinda (r=-
0,306; p<0,001) negatif yonlii zayif siddette; a-MSH ile ACYO uyarilma maddesi
arasmda (r=-0,378; p<0,001) negatif yonlii zayif siddette; a-MSH ile ACYO 1slanma
maddesi arasinda (r=-0,477; p<0,001) negatif yonlii orta siddette; o-MSH ile ACYO
orgazm maddesi arasinda (r=-0,403; p<0,001) negatif yonlii zayif siddette; a-MSH ile
PICIB 6l¢egi toplam skoru arasinda (r=-0,357; p<0,001) negatif yonlii zayif siddette;
0-MSH ile PICIB 6lcegi orgazm gecikmesi maddesi arasinda (r=-0,399; p<0,001)
negatif yonlii zayif siddette; a-MSH ile PICIB &lcegi anorgazmi maddesi arasinda (r=-
0,335; p<0,001) negatif yonlii zayif siddette; a-MSH ile PICIB 6l¢egi CIB toleransi
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arasinda (r=-0,366; p<0,001) negatif yonlii zayif siddette iliskiler oldugu goriildi
(Tablo 27).

SSGI-CIB (+) hasta grubu icin MCR4 ile ACYO toplam puan ile arasinda (r=-
0,310; p<0,001) negatif yonlii zayif siddette; MCR4 ile ACYO uyarilma maddesi
arasinda (r=-0,276; p<0,001) negatif yonlii zayif siddette; MCR4 ile PICIB 6lcegi
orgazm gecikmesi maddesi arasinda (r=-0,364; p<0,001) negatif yonli zayif siddette;
MCR4 ile PICIB &l¢egi CIB toleransi arasinda (r=-0,327; p<0,001) negatif yonlii zayi1f
siddette iliskiler oldugu gortldl (Tablo 27).

SSGI-CIB (+) hasta grubu igin yas ile anksiyete dlgegi arasinda (r=-0,345;
p<0,001) negatif yonlii zayif siddet iliski oldugu gorildi (Tablo 27).

SSGI-CIB (+) hasta grubu icin ACYO toplam skoru ile ACYQ istek maddesi
arasinda (r=0,674; p<0,001) pozitif yonli yilksek diizey; ACYO toplam skoru ile
ACYO uyarilma maddesi arasinda (r=0,574; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey;
ACYO toplam skoru ile ACYO 1slanma maddesi arasinda (r=0,664; p<0,001) pozitif
yonlii orta diizey; ACYO toplam skoru ile ACYO orgazm maddesi arasinda (r=0,709;
p<0,001) pozitif yonlii yiiksek diizey; ACYO toplam skoru ile ACYO tatmin maddesi
arasinda (r=0,489; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey; ACYO toplam skoru ile PICIB
arasinda (r=0,788; p<0,001) pozitif yonlii yiiksek diizey; ACYO toplam skoru ile
PICIB 6lgegi istek maddesi arasinda (r=0,715; p<0,001) pozitif yonlu yiiksek diizey;
ACYO toplam skoru ile PICIB 6lcegi orgazm gecikmesi maddesi arasinda (r=0,647;
p<0,001) pozitif yonli yliksek diizey; ACYO toplam skoru ile PICIB 6l¢egi anorgazmi
maddesi arasinda (r=0,707; p<0,001) pozitif yénlii yiiksek diizey; ACYO toplam skoru
ile PICIB &lgegi 1slanma maddesi arasinda (r=0,641; p<0,001) pozitif yonlu orta
duzey; ACYO toplam skoru ile PICIB o6lgegi CIB tolerans: arasinda (r=0,481;
p<0,001) pozitif yonli orta diizey; ACYO toplam skoru ile ila¢ dozu arasinda
(r=0,274; p<0,001) pozitif ydnlii diisiik diizey iliskiler oldugu gérildii (Tablo 27).

SSGI-CIB (+) hasta grubu icin ACYO istek maddesi ile uyarilma maddesi
arasinda (r=0,454; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey; ACYO istek maddesi ile 1slanma
maddesi arasinda (r=0,415; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey; ACYO istek maddesi
ile orgazm maddesi arasinda (r=0,325; p<0,001) pozitif yonlii zayif diizey; ACYO
istek maddesi ile PICIB arasinda (r=0,594; p<0,001) pozitif yonli orta diizey; ACYO
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istek maddesi ile PICIB 6l¢egi istek maddesi arasinda (r=0,797; p<0,001) pozitif yonlii
yilksek diizey; ACYO istek maddesi ile PICIB 6lcegi orgazm gecikmesi maddesi
arasinda (r=0,475; p<0,001) pozitif yonli orta diizey; ACYO istek maddesi ile PICIB
Olgegi anorgazmi maddesi arasinda (r=0,512; p<0,001) pozitif yonli orta dlzey;
ACYO istek maddesi ile PICIB 6lgegi 1slanma maddesi arasinda (r=0,587; p<0,001)
pozitif yonli orta diizey; ACYO istek maddesi ile PICIB 6l¢egi CIB tolerans: arasinda
(r=0,478; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey iliskiler oldugu goruldu (Tablo 27).

SSGI-CIB (+) hasta grubu i¢in ACYO uyarilma ile 1slanma maddeleri arasinda
(r=0,342; p<0,001) pozitif yonlii zayif diizey; ACYO uyarilma ile PICIB arasinda
(r=0,497; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey; ACYO uyarilma maddesi ile PICIB
dlgegi istek maddesi arasinda (p=0,405; p<0,001) pozitif yonlii yiiksek diizey; ACYO
uyarilma maddesi ile PICIB 6lgegi orgazm gecikmesi maddesi arasinda (r=0,420;
p<0,001) pozitif yonli orta diizey; ACYO uyarilma maddesi ile PICIB olgegi
anorgazmi maddesi arasinda (r=0,396; p<0,001) pozitif yonlii diisiik diizey; ACYO
uyarilma maddesi ile PICIB &lgegi 1slanma maddesi arasinda (r=0,410; p<0,001)
pozitif yonlii orta diizey; ACYO uyarilma maddesi ile PICIB &lgegi CIB tolerans:
arasinda (r=0,442; p<0,001) pozitif yonli orta diizey; ACYO uyarilma maddesi ile
BAO toplam skoru arasinda (r=0,288; p<0,001) pozitif yonlii diisiik diizey; ACYO
uyarilma maddesi ile ilag dozu arasinda (r=0,432; p<0,001) pozitif yonlu orta diizey
iliskiler oldugu gorildi (Tablo 27).

SSGI-CIB (+) hasta grubu igcin ACYO 1slanma ile orgazm maddeleri arasinda
(r=0,368; p<0,001) pozitif yonli zayif diizey; ACYO 1slanma maddesi ile PICIB
arasinda (r=0,538; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey; ACYO 1slanma maddesi ile
PICIB 6lgegi istek maddesi arasinda (r=0,440; p<0,001) pozitif yonli orta diizey;
ACYO 1slanma maddesi ile PICIB 6lcegi orgazm gecikmesi maddesi arasinda
(r=0,403; p<0,001) pozitif yonlu orta dizey, ACYO islanma ile PICIB olgegi
anorgazmi maddesi arasinda (r=0,474; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey; ACYO
1slanma ile PICIB 6lcegi 1slanma maddesi arasinda (r=0,513; p<0,001) pozitif yonli
orta diizey; ACYO 1slanma ile PICIB olcegi CIB tolerans arasinda (r=0,360; p<0,001)
pozitif yonlii zayif diizey iligkiler oldugu goruldi (Tablo 27).
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SSGI-CIB (+) hasta grubu icin ACYO orgazm ile tatmin maddeleri arasinda
(r=0,502; p<0,001) pozitif yonli orta diizey; ACYO orgazm maddesi ile PICIB
arasinda (r=0,553; p<0,001) pozitif yonlu orta diizey; ACYO orgazm maddesi ile
PICIB 6lgegi istek maddesi arasinda (r=0,408; p<0,001) pozitif yonli orta diizey;
ACYO orgazm maddesi ile PICIB &lcegi orgazm gecikmesi maddesi arasinda
(r=0,550; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey; ACYO orgazm maddesi ile PICIB 6lcegi
anorgazmi maddesi arasinda (r=0,653; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey; ACYO
orgazm maddesi ile PICIB &lcegi 1slanma maddesi arasinda (r=0,362; p<0,001) pozitif
yonlii zayif diizey; ACYO orgazm ile BDO toplam skoru arasinda (r=0,319; p<0,001)
pozitif yonlii zayif diizey; ACYO tatmin maddesi ile PICIB 6l¢egi anorgazmi maddesi
arasinda (r=0,282; p<0,001) pozitif yonlii zayif diizey iliskiler oldugu goruldi (Tablo
27).

SSGI-CIB (+) hasta grubu icin PICIB ile PICIB 6l¢egi istek arasinda (r=0,843;
p<0,001) pozitif yonli yiksek dizey; PICIB ile PICIB &lgegi orgazm gecikmesi
maddesi arasinda (r=0,845; p<0,001) pozitif yonlii yiiksek diizey; PICIB ile PICIB
Olgegi anorgazmi maddesi arasinda (r=0,797; p<0,001) pozitif yonli yuksek dizey;
PICIB ile PICIB 6l¢egi 1slanma maddesi arasinda (r=0,841; p<0,001) pozitif yonli
yiiksek duizey; PICIB ile PICIB 6lgegi CIB tolerans: arasinda (r=0,615; p<0,001)
pozitif yonlu orta diizey; PICIB ile ilag siiresi arasinda (r= -0,282; p<0,001) negatif
yonlii zayif diizey iliskiler oldugu goruldi (Tablo 27).

SSGI-CIB (+) hasta grubu icin PICIB 6lcegi istek ile orgazm gecikmesi
maddeleri arasinda (r=0,646; p<0,001) pozitif yonli orta diizey; PICIB élcegi istek ile
anorgazmi maddeleri arasinda (r=0,577; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey; PICIB
Olgegi istek ile 1slanma maddeleri arasinda (r=0,643; p<0,001) pozitif yonll orta
duizey; PICIB 6lcegi istek ile CIiB tolerans1 maddeleri arasinda (r=0,498; p<0,001)
pozitif yonlii orta diizey iliskiler oldugu gorildi (Tablo 27).

SSGI-CIB (+) hasta grubu icin PICIB 6l¢egi orgazm gecikmesi ile anorgazmi
maddeleri arasinda (r=0,668 p<0,001) pozitif yonli orta diizey; PICIB &lgegi orgazm
gecikmesi ile 1slanma maddeleri arasinda (r=0,591; p<0,001) pozitif yonli orta dlizey;
PICIB &lcegi orgazm gecikmesi ile CIB toleransi maddeleri arasinda (r=0,442;

p<0,001) pozitif yonli orta diizey; PICIB 6lgegi anorgazmi ile 1slanma maddeleri
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arasinda (r=0,631; p<0,001) pozitif yonlii orta diizey; PICIB élcegi anorgazmi ile CiB
tolerans1 maddeleri arasinda (r=0,353; p<0,001) pozitif yonlii diisiik diizey;; PICIB
dlgegi 1slanma ile CIB tolerans1 maddeleri arasinda (r=0,397; p<0,001) pozitif yonlii
diisiik diizey; PICIB &l¢egi CIB tolerans1 maddesi ile ila¢ kullanim siiresi arasinda (r=
-0,335; p<0,001) negatif yonlii diisiik diizey; Beck depresyon 6lgegi ile Beck anksiyete
Olcegi arasinda (r=0,290; p<0,001) pozitif yonli diisikk diizeyde iliskiler oldugu
goruldu (Tablo 27).

59



Tablo 27. SSGI-CIB (+) Hasta Grubunun Degiskenlerle Korelasyonu
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Degiskenler > = >~ < = =} 2 ¢} [ = = o < = [ B [} =
o
MSH 1,00
MCR4 0,447* 1
Yas 0,240 -0,026 1
ACYOSkoru -0,589* -0,310* 0,019 1
ACYO istek -0,306* -0,114 0,224 0,674* 1
ACYOUyarilma -0,378* -0,276* -0,071 0,574* 0,454* 1
ACYOlslanma -0,477* -0,124 0,086 0,664* 0,415* 0,342* 1
ACYOOrgazm -0,403* -0,194 -0,240 0,709* 0,325* 0,194 0,368* 1
ACYOTatmin -0,229 -0,170 0,010 0,489* 0,041 -0,088 0,142 0,502* 1
PICiB  Toplam -0,357* -0,269 0,063 0,788* 0,594* 0,497* 0,538* 0,553* 0,158 1
Skoru
PiCiBistek -0,249 -0,186 0,160 0,715* 0,797* 0,405* 0,440* 0,408* 0,161 0,843* 1
PiCiBOrgazm -0,399* -0,364* -0,063 0,647* 0,475* 0,420* 0,403* 0,550* 0,175 0,845* 0,646* 1
Gecikmesi
PiCiBAnorgazmi -0,335* -0,200 -0,027 0,707* 0,512* 0,396* 0,474* 0,653* 0,282* 0,797* 0,577* 0,668* 1
PiCiB Islanma -0,230 -0,116 0,160 0,641* 0,587* 0,410* 0,513* 0,362* 0,054 0,841* 0,643* 0,591* 0,631* 1
CiB Tolerans -0,366* -0,327* -0,004 0,481* 0,478* 0,442* 0,360* 0,268 -0,013 0,615* 0,498* 0,442* 0,353* 0,397* 1
BDO -0,168 0,089 -0,177 0,205 -0,110 0,111 0,122 0,319* 0,230 -0,027 0,040 -0,129 0,000 0,004 0,111 1
BAO -0,035 -0,073 -0,345* 0,046 0,067 0,288* -0,205 0,110 -0,096 0,084 0,062 0,048 -0,010 0,076 0,177 0,290* 1
ilag Siiresi 0,011 0,082 -0,010 -0,193 -0,367 -0,160 0,000 -0,232 -0,006 -0,282* -0,207 -0,153 -0,144 -0,264 -0,335* -0,029 -0,162 1

Spearman Rho katsayisi korelasyon katsayisi *: 0
Islevlerde Bozulma BAO: Beck Anksiyete Olgegi, BDO: Beck Depresyon 6lgegi

p<0,001 ACYO: Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi, PICIB: Psikotrop iliskili Cinsel Islev Bozuklugu, CIB: Cinsel

60



5. TARTISMA

Calismamizin amaclar1 ve hipotezleri dogrulusunda SSGI-CIB (+) grupta
serum MCR4 ve a-MSH duiizeyleri arasindaki iliski incelenmis olup hipotezimizdeki
gibi negatif yonlii iliski oldugu yani CiB olan katilimcilarda daha diisiik MCR4 ve -
MSH diizeyleri saptandi. Kontrol grubu, SSGI-CIB (+) ve SSGI-CIB (-) gruplari arasi
MCR4 ve a-MSH diizeyleri arasindaki iligski incelenmis olup hipotezimizdeki gibi
SSGI-CIB (+) grupta diger iki gruptan daha diisik MCR4 ve o-MSH dizeyleri

bulundu.

Calismamiza katilan katilimcilarin sosyodemografik verileri incelendiginde
calismaya katilanlarin tamaminin kadin oldugu goriilmektedir. Calismaya yalnizca
kadin katilimcilarinin alinmasmin sebebi literatiirde de belirtildigi gibi erkek
orneklemde SSGI kullammmin anksiyete yatistirict etkisi nedeniyle psikojenik
kokenli prematir ejakulasyon ve erektil disfonksiyon Uzerinde tedavi edici etkisi
olabilecegi bu nedenle CiB yerine cinsel fonksiyonlarda iyilesme tarif edebilecegi igin
kadin hasta popiilasyonu ile ¢alisma yapilmasina karar verilmistir(125). Ortalama
egitim siiresi ve egitim diizeyi durumuna goére gruplar arasi farklilik vardi. Ortalama
egitim siirelerine bakildiginda kontrol grubunun hasta gruplarina gore ortalama egitim
sliresi daha yiiksek olmasina ragmen hasta gruplarindaki katilimeilarin da ortalama 11
yullik egitim aldigt ve calismamizda kullanilan o6lgeklerin kisa, anlasilir ve
doldurulmas1 basit oldugu disiiniildiiglinde egitim farkinin Olgek skorlarini
etkilemedigi disiintilmiistiir. Bu kisitlilik olarak degerlendirilmemistir. Gruplar arasi
etki farkliligina yol agmadigi diistiniilmiistiir. Kontrol grubuna hastanede ¢alisan
kisilerin dahil edilmis olmasi ve hastane calisanlariin belli bir egitim siirecini
tamamlamig olmas1 kontrol grubu ortalama egitim siiresinin hasta gruplarina gore daha

yiiksek olmast ile iliskili oldugu 6ngoriilmektedir.

Inceledigimiz sosyodemografik verilerden medeni durum ve ortalama yas
bakimindan ii¢ grup birbirine benzerken calisma durumlarina gore gruplar arasi
farklilik vardi. Calismadaki hasta gruplar1 ve kontrol gruplar1 arasinda medeni durum

acisindan evli ve bekar olma oranlar1 benzer olup evli olma oranlar1 daha yiiksektir.
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Medeni durum agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktu. Calisma durumlari incelendiginde hasta gruplari arasinda ev hanimi/igsiz olma
ya da calisma oranlar1 benzer olup calismanin yapildigi hastane konumu, basvuran
hasta populasyonun sosyokiltiirel diizeyi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Kontrol
grubunda calisan kisi oraninin daha fazla olmasi bu gruba hastane personelinden
katilimeilarin secilmesi sebebiyle oldugu diisiiniilmektedir. Hasta grubu SSGI-CIB (+)
36,19+7,53 yil, SSGI-CIB (-) 34,68+6,51 yil, kontrol grubu 33,20+5,12 yil yas
ortalamasina sahipti. Calismaya katilanlarin yas ortalamalarinin her ii¢ grupta benzer
oldugu saptanmistir. Yalnizca kadin hasta grubuyla yapilan benzer ¢alisma olmamakla
birlikte literatiir incelendiginde CIB’in tarandig1 calismalardaki yas ortalamasmin

caligmamizdaki yas ortalamasina benzer oldugu goriilmektedir (8) (126).

Calismaya katilan hastalarin klinik 6zellikleri degerlendirildiginde calismaya
katilan SSGI-CIB (+) ve SSGI-CIB (-) gruplarin her ikisinde de daha 6nce gegmis
psikiyatrik hastalik oykiisti oldugu, kontrol grubunun ise sadece yaklasik %25’inde
psikiyatrik 6zgecmis Oykiisii oldugu tespit edilmistir. Calisma gruplarinin
gecmislerinde psikiyatrik bir rahatsizlik olma durumlar ile arasinda istatistiksel
anlaml bir iliski oldugu tespit edilmistir. SSGI-CIB (+) ve SSGI-CIB (-) gruplarin
psikiyatrik tanilar1 nedeniyle SSGI kullanmasi, kontrol grubu dislama ve dahil edilme
kriterleri nedeniyle halihazirda psikiyatrik tanist olmamasi gerektiginden bu fark
beklenen bir durumdur. Psikiyatrik soy gecmise baktigimizda gruplar arasinda SSGi-
CIB (+) grupta diger gruplara gére soy gegmiste psikiyatrik hastalik bulundurma orani
daha yiiksek bulunmusgsa da istatistiksel agidan anlamli farklilik yoktu.

Hasta grubunun tani1 dagilimina baktigimizda %65,2’sinin unipolar depresyon
%21,2 yaygin anksiyete bozuklugu, %2,2 sosyal fobi, %5,4’1i panik bozukluk tanisi
ile takip edilmekteydi. Bu oranlar poliklinige bagvuran hastalarin rastgele ¢alismaya
alinmasi ile iligkilidir. Literatiirde antidepresan ilaclarin cinsel yan etkilerini tarayan

biiyiik 6l¢ekli bir caligmadaki tani orani ile kiyaslanabilir diizeyde benzerdir (88).

Calismaya katilan katilimeilarin klinik Slcek puanlarma bakildiginda SSGi-
CIB (+) grup cinsel islev bozuklugu olmas1 nedeniyle yiiksek ACYO toplam skoru
olmas1 beklendigi iizere hem SSGI-CIB (-) hem kontrol grubuna gore belirgin olarak
daha yiiksek ACYO toplam skorlarina sahipti. SSGI-CIB (-) grupta SSGI kullanimi
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ile cinsel islevlerde bozulma olmadigini1 beyan eden katilimcilardan olussa da yine de
kontrol grubuna gore daha yiiksek ACYO toplam skorlar1 oldugu tespit edildi. SSGi-
CIB (+) hasta grubu ACYO toplam skor ortalamas1 SSGi-CIB (-) hasta grubunun
ACYO toplam puan ortalamasindan; SSGI-CIB (-) hasta grubu ACYO toplam puan
ortalamas1 da kontrol grubunun ACYO toplam skor ortalamasindan anlamli olarak
yiksek bulundu. ACYO istek, orgazm ve tatmin maddeleri ortalama puanlari
incelendiginde SSGI-CIB (+) grupta hem SSGI-CIB (-) hem kontrol grubuna gére
belirgin olarak daha yiiksek ortalama puanlara yani bu alanlarda daha fazla bozulmaya
sahip olduklar1 goriildii. Aym sekilde SSGI-CIB (-) grubun ACYO istek, orgazm ve
tatmin maddeleri ortalama puanlari cinsel islev bozuklugu olmamasina ragmen kontrol
grubuna gére daha diisiik bulundu. SSGI-CIB (+) hasta grubu ACYO istek,orgazm ve
tatmin maddeleri ortalama puanlar1 SSGI-CIB (-) hasta grubunun ACY O istek,orgazm
ve tatmin maddeleri ortalama puanlarindan; SSGI-CIB (-) hasta grubu da kontrol
grubunun ACYO istek,orgazm ve tatmin maddeleri ortalama puanlaridan anlaml
olarak yiiksek bulundu. ACYO uyarilma ve 1slanma ortalama puanlar1 incelendiginde
SSGI-CIB (+) grupta hem SSGI-CIB (-) hem kontrol grubuna gére belirgin olarak
daha yiiksek ortalama puanlara yani bu alanlarda daha fazla bozulmaya sahip olduklari
gorildi.. ACYO uyarilma ve 1slanma maddeleri diger maddelerden farkli olarak
SSGI-CIB (-) hasta grubunda kontrol grubuna benzer bir puan ortalamasina sahip
oldugundan iki grup arasinda bu maddeler agisindan anlamli farklilik olmadig:
saptand1. SSGI-CIB (+) hasta grubu ACYO uyarilma ve 1slanma ortalama puanlarmin
hem SSGI-CIB (-) hem kontrol grubuna yiiksek olmasi1 yani bu alanlardaki bozulmalar
diger gruplara gore anlamli derecede yiiksekti. SSGI-CIB (+) hasta grubu cinsel
islevlerde bozuklugu olan katilimcilardan olustugu igin ACYO toplam skoru ve
maddelerinin puanlamasiin diger gruplardan yiiksek olmasi bu 6l¢egin cinsel islev
bozuklugu olanlarda daha yiiksek puanlar aldiginda CiB olma olasiligmin yiikseldigi
bilindiginden beklenen bir bulgu iken, SSGI-CIB (-) olan grupla kontrol grubunun
ACYO toplam skoru ve madde puanlamasi agisindan bazi alanlarda benzer
puanlamalara sahip olmas1 SSGi’lerin cinsel islev bozuklugu tanis1 konacak diizeyde
olmasa da cinsel islevleri etkiledigini diisiindiirmektedir. SSGI-CIB (+) grubun ACYO
dlgek toplam skoru ve 6lgek maddelerine bakildiginda SSGI’lerin istek, uyarilma,

orgazm, 1slanma gibi alanlarda bozulma yaratmasi literatiirle uyumludur (127).
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BDO ve BAO toplam puan ortalamasi agisindan SSGI-CIB (+) ve SSGI-CiB
(-) hasta gruplar1 arasinda fark yoktu. Ancak her iki hasta grubu BDO ve BAO toplam
puan ortalamalar1 kontrol grubu BDO ve BAO toplam puan ortalamalarina gore
istatistiksel a¢idan anlamli derecede daha yiiksek bulundu. Hasta grubundaki
katilimcilar psikiyatrik bir tani nedeniyle O6zellikle de depresyon ve anksiyete
bozukluklari nedeniyle SSGI kullandigindan hastalik belirtileri ve siddetini tarayan
Olceklerin skorlarmin kontrol grubuna gore gorece yiiksek olmasi beklenen bir

bulgudur.

Calismamizda hasta gruplari ve kontrol grubu a-MSH diizeyleri agisindan
karsilastirildiginda kontrol grubunun ortalama a-MSH degeri SSGI-CIB (+) ve SSGi-
CIB (-) hasta gruplarindan belirgin olarak yiiksek bulundu. SSGI-CiB (-) hasta grubu
ortalama o-MSH degeri de belirgin olarak SSGI-CIB (+) hasta grubu ortalama a-MSH
degerinden yiiksek tespit edilmesine ragmen anlamli bir farklilik olmadig tespit edildi.
Kontrol grubunun ortalama a-MSH degeri SSGI-CIB (+) hasta grubunun a-MSH
degeri ortalamasindan anlamli olarak yiiksek saptandi. MCR4 diizeyleri agisindan
karsilastirildiginda ise kontrol grubunun ortalama MCR4 degeri SSGI-CIB (+) ve
SSGI-CIB (-) hasta gruplarindan belirgin olarak yiiksek bulundu. Kontrol grubunun
ortalama MCR4 degeri her iki hasta grubunun ortalamasindan anlamli olarak
yiiksektir. SSGI-CIB (-) hasta grubu ortalama MCR4 degeri de belirgin olarak SSGI-
CIB (+) hasta grubu ortalama MCR4 degerinden yiiksek tespit edilmesine ragmen
anlamli bir farklilik olmadigi bulundu. SSGi-CIB (+) a-MSH ve MCR4 duzeyleri
acisindan kontrol grubundan belirgin olarak diisiik olmasi ayn1 zamanda ilacla iligkili
CiB’e sahip olan kisilerin CIB’e sahip olmayan ve herhangi bir antidepresan ilag
kullanmayan kisilerden diisiik olmas1 anlamina geldiginden ilagla iliskili cinsel islev
bozukluklarina neden olan yolagin a-MSH ve MCR4 {izerinden gergeklestigi
hipotezimizle uyumludur. a-MSH ve MCR4 ile CIB iliskisinin arastirildig1 hayvan
calismalartyla bulgularimiz uyumludur(18). insanlarda yapilan a-MSH ve MCR4’iin
CIiB’deki etkinligini degerlendiren bir calisma yoktur. Bu 6zelligi ile bu calisma drnek
bir caligmadir. Gelecekte buna dair yapilacak c¢aligmalara rehber olma o6zelligi
tasimaktadir. SSGI-CIB (-) hasta grubu ortalama a-MSH ve MCR4 degerleri belirgin
olarak SSGI-CIB (+) hasta grubu ortalama a-MSH ve MCR4 degerinden yiiksek,
kontrol grubun ortalama degerlerinden diisiiktii. Bu bulgu SSGi-CIB (-) grupta yine
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SSGI’lerin cinsel islev bozuklugu yapacak diizeyde olmasa da bu dl¢iimleri azalttig
bu nedenle bu grubun gozlenerek ilerleyen siirecte diismenin devam edip etmeyecegi
ve CIB meydana gelip gelmeyecegi ileri ¢alismalarda incelenebilir. SSGI-CIB (-)
hasta grubu ortalama a-MSH ve MCR4 degerleri ile diger gruplar arasinda sayisal
anlamda belirgin farklilik olsa da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmasi
orneklem grubunun dar olmasi nedeniyle olabilir. Daha genis 6rneklemde istatistiksel

anlamlilik daha net gosterilebilir.

Calismaya katilan hastalarin kullandig: ilaglar incelendiginde SSGI-CIB (+)
grupta sirastyla en ¢ok sertralin ikinci olarak fluoksetin, en az paroksetin, SSGI-CIB
(-) grupta en ¢ok sertralin ikinci olarak essitalopram, en az paroksetin etken maddeli
SSGI oldugu tespit edildi. Katilimcilar rastgele segildiginden klinik pratikte daha
yogun kullanilan SSGI’lerin hasta gruplarinda daha fazla bulunmasi beklenen bir
durumdur. Hasta grubu ile ilag gruplari arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik yoktu.
Ortalama ilag kullanim siirelerine bakildiginda SSGI-CIB (+) yaklasik 13 ay, SSGI-
CIB (-) grupta yaklasik 8 ay oldugu bulundu. Iki grup agisindan ay olarak farklilik
goriilse de istatistiksel agidan bakildiginda anlamli farklilik olmadig: saptandi. Ilag
dozlar1 agisindan gruplar1 arasi dagilima bakildiginda ortalama ilag dozlari her iki
grupta birbirine ¢ok yakin oldugundan anlamli bir farklilik bulunmadi. Sonug olarak
katilimcilarin kullandigr ilaglar, ilag dagilimlari, ortalama doz ve kullanim siireleri

acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmamastir.

Orneklemdeki etken maddelerin CIB yapma oranlari incelendiginde paroksetin
etken maddesinin diger etken maddelere gore 6rneklemimizde CIB yapma oram daha
yiiksek saptandi. Paroksetini sirasiyla fluoksetin, essitalopram ve sertralin etken
maddeleri takip ediyordu. Dort etken madde arasinda CIB yapma oranlar1 agisindan
anlaml bir farklilik bulunmasa da her bir maddenin en az yaklasik %50 oraninda
CiB’e yol agtig1 saptandi. SSGi’lerin CIB yapma sikhigi ile iliskili calismalar
incelendiginde ¢alismalar arasi farkliliklar olmakla birlikte bulgularimiz literatiirde ile
uyumluydu. Literatiirde yapilan CIB iizerine olan galigmalarda da en yiiksek oranlarin
genellikle paroksetine ait oldugu bulgusu da calismamizla benzerdi (125). Etken
maddeler arasinda anlamli farlilik ¢ikmamasinin total hasta grubu sayisi nispeten
yeterli olsa da etken madde alt gruplarina ayrildiginda 6rneklemin ¢ok daralmasi

sebebiyle oldugu disiiniilmektedir.
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SSGI-CIB (+) hasta grubundaki katilimeilarin etken maddeleri ve PICIB siddet
diizeyleri arasindaki iliskiye bakildiginda orneklemimizde sertralin ve paroksetin
etken maddeli SSGI’lerin fluoksetin ve essitaloprama gore ciddi CIB yapma oram
daha yiksek tespit edildi. Bu bulgu literatlirle benzerdi (4). Fluoksetine bakildiginda
orta diizeyde CIB yapma olasihig1 diger etken maddelere gore daha yiiksek bulundu.
Sertralin ve fluoksetinin SSGI-CIB (+) hasta grubunda orta ve siddetli diizeyde CiB’e
neden olma orani diger etken maddelere gore istatistiksel agidan anlamli diizeyde daha
yiiksek bulundu. Paroksetin etken maddesinin daha siddetli CiB’e yol agma oranlari
drneklemimizde de en yiiksek oranda bulunsa da 6rneklem sayisinin ¢ok kiigiik olmasi

sebebiyle istatistiksel agidan anlamli ¢ikmadigr diistiniildii.

CIB siddeti ile a-MSH ve MCR4 &l¢iim ortalamalari iliskisi incelendiginde
PICIB 6lgegine gore ciddi diizeyde CIB olan katilimeilarin o-MSH ortalamasi, orta ve
hafif diizeyde CIB olanlarin a-MSH ortalamasindan belirgin olarak diisiik saptand.
Fakat orta ila hafif diizey CIB grubuyla ciddi diizey CIB olan gruplar aras1 a-MSH
ortalamasi agisindan ciddi farklillk olmasina ragmen istatistiksel olarak fark
bulunmadi (p=0,052). Siddet agisindan ayristirilan gruplarda etken maddelerin
dagilimi ve Orneklem sayisinin kiigiikliigiiniin bu sonugta rol oynayabilecegi
diistintildii. Daha genis ve etken madde agisindan homojen bir 6rneklemde daha ileri
arastirmalar yapilabilir. PICIB 6lgegine gore ciddi diizeyde CIB olan katilimcilarin
MCR4 ortalamas, orta ve hafif diizeyde CIB olanlarin a-MSH ortalamasindan belirgin
olarak diisiik saptandi. Bu diisiikliik istatistiksel agidan anlamli bulundu. CIB siddeti
artttkca MCR4 diizeyinin diismesi, yani daha siddetli CIB yasayanlarin daha diisiik

MCR4 diizeyine sahip olmasi hipotezimizle uyumludur.

SSGI ile iligkili CIB’in a-MSH ve MCR4 ile iliskili oldugu hipotezimizle
uyumlu sonuclar bulduktan sonra hangi yolak Ustlinden bu iliskinin kuruldugu
incelenmek i¢in daha ileri analizlerde a-MSH ve MCR4 6l¢iim ortalamalari ilag etken
maddelerine gore karsilastirildiginda SSGI-CIB (+) hasta grubunda fluoksetin ve
essitalopram o-MSH 0&l¢im ortalamalar1 sertralin ve paroksetin o-MSH 0Olgum
ortalamalar1 gore daha yiiksekti. SSGI-CIB (+) fluoksetin ve essitalopram MCR4
Ol¢tim ortalamalar1 sertralin ve paroksetin MCR4 6l¢iim ortalamalar1 gore daha
yiiksekti. SSGI-CIB (+) grupta hastalarin kullandiklari ilaglara gére a-MSH ve MCR4

6l¢clim ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmasa da sertralin ve
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paroksetin a-MSH ve MCR4 6l¢lim ortalamalarinda belirgin bir diisiikliik olmasina
ragmen anlamlilik olmamasi 6rneklem sayisinin kiigiik olmasi nedeniyle istatistiksel
kisitliliga sebep olmus olabilir. Sertralin ve paroksetinin, fluoksetin ve essitaloprama
gore a-MSH ve MCR4 ile iliskili CIB daha fazla neden olabildigi hipotezi daha ileriki
calismalarda sinanabilir. SSGI-CiB (-) hasta grubunda fluoksetin a-MSH ve MCR4
6l¢iim ortalamalar1 diger etken maddelerin ortalamalarindan belirgin derecede yiiksek
olarak tespit edildi. SSGI-CIB (-) hasta grubunda fluoksetin o-MSH &l¢iim ortalamas1
paroksetin ve essitalopram a-MSH 06l¢iim ortalamalarindan, yine fluoksetin MCR4
Olclim ortalamasi paroksetin, sertralin, essitalopram MCR4 06l¢iim ortalamalarindan

anlamli derecede daha yiiksekti.

Orneklemimizde CIB siddeti agisindan sertralin ve paroksetinin daha ciddi
diizeylerde CiB’e neden oluyor olmasi ve bu iki etken maddenin SSGI-CIB (+) hasta
grubunda a-MSH ve MCR4 6l¢tim ortalamalarimin diger iki etken maddeye gore daha
diisiik olmas1 beklenen bir sonugtu. Literatiire bakildiginda benzer bulgular mevcuttu

(125).

Etken maddelere gore a-MSH ve MCR4 olglim ortalamalarinin  hasta
gruplarinda karsilastirilmasinda Fluoksetin etken maddeli SSGI kullanan SSGI-CIB
(+) hasta grubundaki katilimcilarin a-MSH ve MCR4 &lciim ortalamalarmin SSGI-
CIB (-) grupta Fluoksetin etken maddeli SSGI kullanan katilimcilarn a-MSH ve
MCR4 ol¢lim ortalamalarina gore oldukca diisiik oldugu ve iki grup arasindaki
farkliligin her iki degisken i¢in de istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu. Sertralin
etken maddeli SSGI kullanan SSGI-CIB (+) hasta grubundaki katilimcilarm a-MSH
ve MCR4 6l¢iim ortalamalarinin SSGI-CIB (-) grupta sertralin etken maddeli SSGI
kullanan katilimecilarin o-MSH ve MCR4 6l¢iim ortalamalarina gore daha diisiik
oldugu saptandi. Paroksetin etken maddeli SSGI kullanan katilimcilarin a-MSH ve
MCR4 6l¢iim ortalamalarinin SSGI-CIB (+) ve SSGI-CIB (-) gruplarda benzer oldugu
gorildi. Essitalopram etken maddeli SSGI kullanan katilimcilarin o-MSH ve MCR4
dl¢iim ortalamalarinin beklenenin aksine SSGI-CIB (+) hasta grubunda SSGI-CIiB (-)
grupta essitalopram etken maddeli SSGI kullanan katilimcilarin a-MSH ve MCR4
6l¢tim ortalamalarina gore daha yiiksek oldugu bulundu. Fluoksetin etken maddesine
gore SSGI-CIB (+) ve SSGI-CIB (-) hasta gruplari arasinda o-MSH ve MCR4 6l¢iim

ortalamalar1 agisindan anlamli bir farklilik olmasi fluoksetinin a-MSH ve MCR4
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inhibe ederek CIB yaptig literatiir bilgisi ile uyumludur (19). SSGI-CiB (+) ve SSGI-
CIB (-) hasta gruplar1 arasinda a-MSH ve MCR4 6l¢iim ortalamalari agisindan diger
etken maddeler agisindan anlamli bir farklilik olmamas1 yalnizca fluoksetin ile anlamli
farkliligin olmas1 diisiiniildiigiinde; fluoksetinin diger SSGi’lerde olmayan bir
mekanizma (zerinden CIB yapabildigi goriisii ortaya cikmustir. 5-HTac
antagonizmasimin diger etken maddelerde olmamasi ve literatirde 5-HT2c
antagonizmasi iizerinden o-MSH ve MCR4 inhibe ederek CIB yaptig1 6ne siiriilen
calismalarda incelendiginde arastirmamizin bu ¢alismalar1 destekleyebilir(18).
Calismamizdaki bulgulara bakildiginda SSGI iliskili CIB’in 5-HTc iizerinden a-MSH
ve MCR4 inhibe etmesine bagli oldugu diistiniilmiistiir. Fluoksetinin neden her
kullanicida bu yolakla CiB’e yol agmadigi ileri g¢aligmalarda incelenebilir.
Hipotezimizde SSGI-CIB (+) olan kisilerde SSGI-CIB (-) kisilere gore a-MSH ve
MCR4 ortalamasi daha diisiik olmasi beklenirken essitalopramda bunun tam tersi
¢ikmig olmasi, paroksetinde benzer ortalamalarin olmasi drneklemin kiigiikliigiine
bagl olabilecegi gibi bu etken maddelerin CIB etki mekanizmas: i¢in a-MSH ve
MCR4 disinda bir yolak kullanma olasiligi oldugunu diistindiirmiistiir. Bu konu ileriki
calismalarda incelenebilir. Ozellikle 6rneklemimizde de literatiirle uyumlu olarak en
yiiksek ve en siddetli CIB’e yol agan etken madde olmasina ragmen paroksetin etken
maddeli SSGI kullanip CIB gelistiren ve gelistirmeyen gruplar aras1 o-MSH ve MCR4
diizeyleri arasinda anlamli farklilik bulunmamasi paroksetinin CIB’i o-MSH ve
MCR4’ilizerindense antikolinerjik, CYP2D6 inhibisyonu ve nitrik oksit sentetaz
inhibisyonu mekanizmalar1 ile yaptigimi diisiindiirmektedir (4, 128). Bunun daha

ileriki caligmalarda test edilmesi gerekmektedir.

a-MSH ve MCR4 ile iligkili diger degiskenlerin etkilerini gdérmek icin
korelasyonlara bakildiginda SSGI-CIB (+) grupta yas ile a-MSH ve MCR4’iin diger
degiskenlerle iliskisi incelendiginde a-MSH ve MCR4 arasinda pozitif yonde orta
diizey bir iliski oldugu, a-MSH diizeyi azaldikca MCR4 diizeyinin de azalmasi veya
tersi durumunda gegerli olmas1 a-MSH diizeyindeki azalmanin MCR4 aktivasyonunda
da azalmaya neden oldugu literatiir bilgisiyle uyumludur (19). SSGI-CIB (+) yas ile
a-MSH ve MCR4 arasinda bir iliski olmadig1 goriildii. Bu nedenle yastan bagimsiz bir
sekilde 0-MSH ve MCR4 diizeyleri SSGI-CIB (+) hasta grubunda belirgin olarak
diisiik olmast hipotezimizle uyumluydu. Literatiirde a-MSH ve MCR4 ile yas arasi
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iliskiye bakan insan ¢aligmasi olmadigindan ¢aligmamiz bu alanda 6nemli bir nitelik

tasimaktadir.

Her ne kadar klinik goriisme ve PICIB olcegi ile SSGI-CIB (+) gruptaki
katilimcilarin depresyon ve anksiyete belirtilerinin cinsel islev bozukluklarina etkisi
taranarak etkisi olmadig diisiiniilse de depresyon ve anksiyete dl¢ek skorlarmmn CIB
lizerinde etkisi olup olmadigimi gérmek icin SSGI-CIB (+) yapilan korelasyon
analizinde BDO ve BAO toplam skorlar1 ile a-MSH ve MCR4 arasinda iliski
bulunmadi. Bu nedenle BDO ve BAO toplam skorlar1 karistiric1 faktdr olarak kabul
edilmedi.

SSGI-CIB (+) hasta grubunda 0-MSH ve ACYO toplam puani arasinda negatif
yonli orta, MCR4 ve ACYO toplam puani arasinda negatif yonlii zayif iliski olmast,
a-MSH ve MCR4 diizeylerinin ACY O skoru arttik¢a azalmasi yani CIB oldugunda ya
da var CIB siddeti arttikca a-MSH ve MCR4 diizeylerinin diismesi hem diger
bulgularimizla hem de hipotezimizle uyumlu olup beklenen bir sonugtur. ACYO
maddeleri ile a-MSH ve MCR4 diizeylerinin iligkisine bakildiginda a-MSH ortalamasi
istek, uyarilma ve orgazm ile negatif yonde zay1f, 1slanma ile negatif yonde orta diizey
iligkili bulunup bu alanlardaki bozulmalarin siddeti arttikca a-MSH ortalamasinin
diistiigii tespit edildi. MCR4 ortalamasi yalnizca uyarilma ile negatif yonde zayif
iliskili bulundu. Uyarilma bozuklugunun diizeyi arttikga MCR4 ortalamasinin diistiigii
saptand1. Bu bulgular SSGI-CIB (+) grupta a-MSH ve MCR4 diizeylerinin diisiik
oldugu hipotezi ile uyumludur. Bu bulgulara bakildiginda MCR4 diizeyinin yalnizca
uyarilma ile iliskili olup olmadig1 daha genis 6rneklemin bulundugu ¢alismalar ile
daha detayl1 incelenebilir. PICIB 6lgegi toplam skoru, orgazm gecikmesi ve anorgazmi
maddeleri ile o-MSH arasinda, orgazm gecikmesi ile MCR4 arasinda negatif yonlii
zayif iliski oldugu, PICIB 6l¢egine gore orgazmda bozulma oldukca o-MSH ve MCR4
diizeylerinin de distigi gorildi. o-MSH’nin her iki Olcekte orgazmla iliskili
bulunmas: literatiire bakildiginda SSGI’lerin kadimnlarda tiim cinsel asamalari
etkiledigi ama 6zellikle orgazm (izerine bozulma yaptig1 bilgisiyle uyumludur (129).
CIB gesitlerine gore a-MSH ve MCR4 diizeylerinde farklilik olup olmadig ileriki

arastirmalarda netlestirilebilir.
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6. KISITLILIKLAR

Secici serotonin gerialim inhibitérii kullanimina bagli cinsel islevlerde
bozulma gelisen ve gelismeyen hastalar ile saglikli goniilliilerin melanokortin-4
reseptOrii ve o -melanosit stimiile hormon diizeylerinin karsilastirilmasinin yapildigi

calismamizin birtakim kisithiliklart mevcuttu.

Her ne kadar power analizinde ¢ikan sayidan daha yiiksek sayilarla 6rneklem
grubu olusturulsa da etken maddelerin alt gruplar1 test edilirken sayilar oldukc¢a
diisiiktii. Bu istatistiksel verileri olumsuz etkilemis olabilir. Daha yiiksek ve birbirine

daha esit sayida yapilacak ¢alismalar daha iyi sonuglar verebilir.

Yalnizca kadin 6rneklem yerine erkek katilimcilarinda dahil edildigi calismalar

daha genis popiilasyonlar1 dahil edecegi i¢in daha iyi sonuglar verebilir.

Calismanin tek bir merkezde yiiriitiilmesi bir diger kisitlhiligimizdi. Tek merkez
yerine ¢oklu merkezlerde daha kalabalik 6rneklemle ve daha fazla SSGI ¢esitliligi

icerecek sekilde yapilmasi sonuglari gli¢lendirebilir.

Yine hasta grubu ve kontrol grubu arasinda egitim diizeyi ve yas ortalamalari
acisindan anlamli fark olmasi, gruplarin homojen olmamasi da bir diger
kisithiligimizdi. Kontrol grubunun ¢ogunlugunun belli bir topluluktan alinmig olmasi

calismamizin diger bir kisithiligiydi.

Calismadaki katilimcilarin ilag Oncesi o-MSH ve MCR4 dizeylerinin
bilinmiyor olmasi ¢alismamizin bir kisithiligrydi. Katilimcilarin ilag dncesi ve sonrasi

a-MSH ve MCR4 diizeyleri karsilastirmasi1 daha anlamli sonuglar verebilir.
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7. SONUC

Secici serotonin gerialim inhibitérii kullanimina bagli cinsel islevlerde
bozulma gelisen ve gelismeyen hastalar ile saglikli goniillilerin a-MSH ve MCR4
diizeylerinin karsilastiriimasi yapildi. Calismamiz insanlarda SSGI kullanimina baglh

meydana gelen CIB ile a-MSH ve MCR4 arasindaki iliskiyi inceleyen ilk ¢alismadar.

Hipotezimizle uyumlu olarak ¢alismamizda SSGI-CIiB (+) hasta grubunda a-
MSH ve MCR4 ortalama diizeyleri SSGI-CIB (-) grup ve kontrol grubuna gére daha
diisiik bulundu. Bu sonuca gére SSGI’lerin CIB’i a-MSH ve MCR4 iizerinden yapti1
diistintilebilir. Daha biiyilik 6rneklem gruplari ile daha giiglii anlamlilik elde edilebilir.

SSGi’ler iginde ise yalmizca fluoksetinin a-MSH ve MCR4 diizeyleri agisindan
SSGI-CIB (+) ve SSGI-CIB (-) olan gruplar arasinda anlamli farklilik yaratmasi CIB’i
5-HT,c antagonizmasi gibi diger SSGI’lerde bulunmayan bir mekanizmayla
yapabilecegi goriisiinii desteklemektedir. Daha biiylik 6rneklem gruplari ile daha giiclii

anlamlilik elde edilebilir.
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A. KiSISEL BILGILER

Adi Soyadi

Akademik unvan/pozisyon
Gorev yeri

Telefon numarasi

E-posta adresi
B. EGITiM BILGILERI

Yil Bolum

2018 Tip Fakiltesi

9. 0ZGECMIS

Simge Nur Kurt Kaya

Asistan Hekim

Etlik Sehir Hastanesi

Kurum

Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi

C. iS TECRUBESINE AIT BILGILER

Tarih Araligi Kurum

2018-2018 Sigli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi

2019- 2022 SBU Pl$kap1 Yildirim Beyazit Eah Psikiyatri
Klinigi

2023-Halen Etlik Sehir Hastanesi

Derece

Gorev

Pratisyen
Doktor

Asistan Hekim

Asistan Hekim

D. KLiNIK ARASTIRMALARLA iLGIiLi GENEL BILGILER

1. iyi Klinik Uygulamalari (iKU) ve klinik arastirma konularinda alinan egitim/

Egitim/sertifika adi ve egitim yeri

2. Gorev alinan klinik arastirma bilgileri:

Klinik aragtirma

Tarih Araligi

Uluslararas1  Bilimsel Toplantilarda So6zlii
Sunulan ve Ozeti veya Tam Metni Yayimlanan

Bildiri-1 adet

Tarih

Gorev

Yardimci
Arastirmaci
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10. EKLER

EK-1: SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

Sosyodemografik veri formu

Cinsiyetiniz:

o Erkek

o Kadmn
Mesleginiz:
Dogum tarihiniz:

Tarih:
Hasta No:

Genel bilgiler

Medeni durumunuz

Birlikte yasadigimiz kisiler(birden cok isaretleyebilirsiniz)

o Bekarnim
o LBvliyim

o Ay yastyoruz
o Bosandim
o Dulum

Esim

Cocuklarim(sayist)
Annem-babam(hangisi-hangileri)
Kaynana-kayinpeder(hangisi-hangileri)

Kendi akrabalarim(kardes, kuzen gibi)

Egimin akrabalari(goriimee, elti, kayinbirader gibi)
Yalnizim

Arkadaglarim

Lo {8 o Y o 0 il o I o i o i

Egitim durumu

Cahsma durumu

o Okur-yazar degilim o Issizim
o Okur-yazarmm(okul o Ogrenciyim
pkumadlm) o Ev hammiymm
o llkdégretim mezunuyum o Isgi/memurum
o Lise mezunuyum o Emeckliyim
o Yiksekokul/iniversite
mezunuyum
Egitim Aldigt Toplam Siire:.....
Gelir diizeyiniz Yetistiginiz yer Su anda yasadigimz yer
o Digiik ( <3000 tl/ay) o Kirsal o Kirsal
o Orta (3000-5000 tl/ay) o Kentsel o Kentsel

o Yiiksek (>5000 tl/ay)
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Aile dykiisii

Ailenizde herhangi bir ruhsal hastalig1 olan o Evet
veya bu nedenle tedavi goren var mm? (kim ve rahatsizlig
(1773 by R o STy )
o Hayir
Gegmis tibbi dykii
Hig intihar girisiminde bulundunuz mu? o Evet
(Reas Keal s, )
o Hayr
Alkol kullamr misiniz? o Evet
(DASIATIRART, s ncivmgsrnesbe st aiins )
(giinde ne kadar igersiniz?.........cccccecnnins)
o Hayir
Alkol digt madde kullanmmimz var mi? o Evet
(esrar, eroin, kokain, hap, tiner, bally...gibi) (Rangiletini®l... i seismpsmmsssisiiaamings )
(glinde ne kadar igersiniz?........coceveverivenne )
o Haymr
Gegmiste veya su anda kronik (uzun siireli) o Evet
bedensel bir hastalifimz oldu mw/ var mi? (ECAM D snssss vimpsesmmssmsssimssesass s shosabs )
(kullandigmmz ilaglar?..........ccoooviciiiniiinnn, )
o Hayir
Daha once psikiyatrik tedavi gérdiintiz mii? o Evet
(hangi tantyla? Hangi tarihte?
kullandiginiz ilaglar?)
o Haywr
Su anda psikiyatrik ilag kullanmumniz var o Evet
mi? (ne kullantyorsunuz?...........cc.ooeviviviviinnne )
(ne kadar stiredir kullaniyorsunuz?.............)
o Haynr
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EK-2: ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGIi — KADIN FORMU

| Hastanin Ady, Soyad:

|| Tarih: J

[ Hastanin Yasi ve Cinsiyeti:

” Degerlendirici: I

ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)

KADIN FORMU

Liitfen her madde icin BUGUN de dahil GEGEN HAFTAKI durumunuzu isaretleyin

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz?

1] 2 30 4 50 6[]
Oldukea istekli| Gok istekli Biraz istekli | Biraz isteksiz | Cok isteksiz Tias'r:k“s‘;“

2. Cinsel acidan ne kadar kolay uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)?

1[0

2

30 4[] 5[] 6]

Oldukga kolay

Cok kolay

Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor

3. Vajinaniz/cinsel organiniz iliski sirasinda ne kadar kolay i1slanir veya

nemlenir?
10 2] . 4[] 5] 6]
Oldukca kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz

4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz?

1] 2] 3 4 5[ 6[]
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor bogglsalranam

5. Orgazmimz tatmin edici midir?

1] 2] 3 4 5[] 6 [
Oldukca Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Orgazma
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor ulasamam

Yorumlar:

........................................................................................................................

Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ACYO)-Female Form

Sayfal/ 1
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EK-3: PSIKOTROP iLiSKiLi CINSEL iSLEV BOZUKLUGU OLCEGI

PSIKOTROP ILISKILI CINSEL ISLEV BOZUKLUGU (PICIB)
OLCEGI
Asagidaki sorular, psikotrop ilaclarla tedavive basladiktan sonra ortaya cikabilecek olast cinsel
islev hozuldugu ile ilgilidir.

A. Tedaviye bagladigimizdan beri cinsel iliskinizde (istek, uyarilma, sertlesme, bogalma veya orgazm)
herhangi bir degisiklik gézlemlediniz mi?
O EVET O ITAYIR
B. Hasta kendiliginden bu degisikligi bildirdi mi yoksa cinsel iglev bozuklugunu tespit etmek igin onu
agikga sorgulamak gerekti mi?
O EVET kendiliginden bildirdi [ IHAYIR kendiliginden bildirmedi

. Cinsel iliski isteginizde veya cinsellige olan ilginizde herhangi bir azalma gézlemlediniz mi?
0. Sorun yok.
1. Hafif azalma. Bir miktar daha az ilgi.
2. Orta derecede azalma. Cok daha az ilgi.
3. Siddctli azalma. Neredeyse hig ya da hig ilgi yok.

i

2. Bosalmada/orgazmda herhangi bir gecikme gézlemlediniz mi?
0. Gecikme yok.
1. Hafif gecikme veya neredeyse hig fark edilmiyor.
2. Orta derecede gecikme veya acikea fark ediliyor.
3. Siddetli gecikme, bazen orgazm bile miimkiin degil.

3. Cinsel iligkiye bagladiktan sonra bogalamadifinizi/veya orgazm olamadigimzi gozlemlediniz mi?
0. Hig.
1. Bazen: %25'ten az.
2. Sikhkla: % 25-75 oraninda.
3. Her zaman veya hemen hemen her zaman: % 75'ten fazla.

4, Cinsel iligkiye bagladiktan sonra sertlesme clde etmekte veya scrtlesmeyi stirdiirmekte herhangi bir zorluk
yagadiniz mi? (kadinlarda vajinal 1slanma)

0. Hig.

1. Bazen: % 25'ten az.

2. Siklikla: % 25-75 oraninda.

3. Her zaman veya hemen hemen her zaman: % 75'ten fazla.

5. Cinsel iliskilerinizdeki bu degisiklikleri ne kadar tolere edebildiniz?
0. Cinsel islev Bozuklugu yok
1. Tyi. Bu nedenle sorun yok
2. Makul. Bu nedenle tedaviyi birakmayi diigiinmemis olsa da, iglev bozuklugu kendisini rahatsiz
etmektedir. Ciftin iligkisini etkilemektedir.
3. Kétii. Bozukluk, énemli bir sorun teskil cder. Tedaviyi bu nedenle birakmay diiginmiistir veya
bu sorun ¢iflin iligkisini ciddi gekilde etkilemektedir.

TOPLAM SKOR:

HAFIF: 0-5 (Higbir madde>1); ORTA: 6-10 (VEYA herhangi bir madde=2, higbir madde=3); CIDDI:
11-15 (VEYA herhangi bir madde=3)
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EK-4: BECK DEPRESYON OLCEGI

Beck Depresyon Olcegi

Tarih................ et A

Bu form son bir (1) hafta jcerisinde kendinizi nasil hissettiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden olusmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dort cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en cok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

gerekmektedir.

1 (0) Uzgiin ve sikintili degilim.
(1) Kendimi tiztintiilii ve sikintih hissediyorum.
(2) Hep tzintili ve sikintiiyim. Bundan kurtulamiyorum,
(3) O kadar tzgiin ve sikintihyim ki, artik dayanamiyorum.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek igin karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim hichir sey yok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3 (0) Kendimi basarisiz biri olarak gérmiyorum.
(1) Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum.
(2) Gegmise baktigimda basanisizliklarla dolu oldugunu
gdriyorum,
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak gériyorum,

4 (0) Herseyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5 (0) Kendimi herhangi bir bicimde suglu hissetmiyorum,
(1) Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6 (0) Kendimden memnunum.
(1) Kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime kizgimm.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

7 (0) Baskalarindan daha kotil oldugumu sanmiyorum.

(1) Hatalanim ve zayif taraflarim oldugunu distinmayoerum.

(2) Hatalarimdan dolayi kendimden utaniyorum.
(3) Herseyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep
kendimi kabahat buluyorum.

8 (0) Kendimi éldirmek gibl disiinciilerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi éldiirmeyi diisiindiigiim oluyor
ama yapmiyorum.
(2) Kendimi oldirmek isterdim.
(3) Firsatini bulsam kendimi éldariram.

9 (0) Igimden aglamak geldigi pek olmuyor.
(1) Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aglayamiyorum.

(0) Her zaman oldugumdan daha cani sikkin ve sinirli
degilim.

10

(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikiliyor ve kiziyorum,

(2) Hersey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Canmimu sikan seylere bile artik kizamiyorum.

(0) Baskalariyla gériisme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle g6riisiip konusmak hig ig¢imden gelmiyor.

(3) Artik cevremde hickimseyi istemiyorum.

Toplam BECK-D skorui. e

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giicliik cekmiyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte ¢ok gticlik cekiyorum.
(3) Artik higbir konuda karar veremiyorum.

{0) Her zamankinden farkli gérandigiima sanmiyorum.
(1) Aynada kendime her zamanklinden kotli gérintiyorum.
(2) Aynaya baktigimda kendimi yaglanmis ve cirkinlesmis
buluyorum.

(3) Kendimi cok girkin buluyorum.

(0) Eskisi kadar iyi is gii¢ yapabiliyorum.

(1) Her zaman vapugim isler simdi g6ztimde buyuyor.

(2) Ufacik bir isi bile kendimi gok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Artik highir is yapamiyorum.

(0) Uykum her zamanki gibi.

(1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.

(2) Her zamankinden 1-2 saat 6nce uyaniyorum ve kolay
kolay tekrar uykuya dalamiyorum.

(3) Sabahlari cok erken uyaniyorum ve bir daha
uyuyamiyorum.

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.

(2) Her sey beni yoruyor.

(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

(0) Istahim her zamanki gibi.
(1) Eskisinden daha istahsizim.
(2) istahim ¢ok azaldi.

(3) Hicbir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayiflamaya calismadigim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zayiflamaya calismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saghgimla ilgili kaygilarim yok.

(1) Agrilar, mide sancilari, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bunlar beni tasalandiriyor.

(2) Saghigimin bozulmasindan ¢ok kaygilaniyorum ve kafami
baska seylere vermekte zorlaniyorum,

(3) Saglik durumum kafama o kadar takiliyor ki, bagka hichir
sey diistinemiyorum.

(0) Sekse karsi ilgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az,

(2) Cinsel istegim ok azald1.

(3) Hig cinsel istek duymuyorum.

(0) Cezalandiriimasi gereken seyler yapigimi sanmiyorum.
(1) Yaptiklanimdan dolayi cezalandirilabilecegimi
diisiintiyorum,

(2) Cezami ¢ekmeyi bekliyorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.

designed by Emrah SONGUR M.D.
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EK-5: BECK ANKSIYETE OLCEGI

Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygil ya da endiseli olduklari zamanlarda yasadiklar bazi belirtiler verilmistir.
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

o

57

“Hig :

Hafif diizeyde
Beni pelc et-
~ kilemedi

Orta dilzeyde

~ lanabildim

Hos degildi ama kat|

 Ciddidiizeyde

- Dayanmak(a cok zor-

' Iandlm:_ i

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalari

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok koti seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada guiclitk

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skorui..

desigried by Emrah SONGUR M.D.
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II.

1L

VL

VII.

EK-6: KADINLAR ICIN CINSEL OYKU FORMU

Kadmlar I¢in Cinsel Oykii Formu

Esinizle/partnerinizle hangi siklikta cinsel iligkide bulunursunuz ?

1
2)
3)
4
5)

Glinde bir kereden gok 6) Iki haftada bir kez

Giinde bir kez 7) Ayda bir kere

aftada iig veya dort kez 8) Ayda bir kereden daha az
Hattada iki kez 9) Hig

Hattada bir kez

Ne siklikta cinsel iligkide bulunmak isterdiniz?

1
2)
3)
4)
5)

Giinde bir kereden gok 6) ki haftada bir kez
Giinde bir kez 7)  Ayda bir kere

Haftada ti¢ veya dort kez 8) Ayda bir kereden daha az
Haftada iki kez 9) Hig

Taftada bir kez

Cinsel iliskiyi genellikle kim baglatir?

1)
2)
3)

Daima ben baglatimm 4)  Genellikle cgim/partnerim baglatir
Genellikle ben baslatirim 5)  Daima esim/partnerim baslatir
Esim/partnerim ve ben hemen hemen

esit siklikta baglatiriz

Cinsel iliskiyi kimin baglatmasim isterdiniz?

9]
2)
3)

Daima kendimin 4)  Genellikle esimin/partnerimin
Genellikle kendimin 5) Daima egimin/partnerimin
Esim/partnerim ve kendimin hemen

hemen esit sikhkia

Hangi siklikta masturbasyon (kendi kendine tatmin) yaparsiiz?

)
2)
3)
4)
5)

Giinde bir kereden ok 6) Iki haftada bir kez
Giinde bir kez 7) Ayda bir kere

Haftada ii¢ veya dort kez 8)  Ayda bir kereden daha uz
ITaftada ki kez 9) Hig

Haltada bir kez

Hangi siklikta cinsel istek duyarsimz (cinsel istek: iliskiyi avzulama, cinsel iligki kurmayt planlama, cinsel iliski
olmadiginda sikmti duymayt vb... igerir)?

b
2)
3)
4
5)

Giinde bir kereden gok 6) Iki haftada bir kez
Giinde bir kez 7) Ayda bir kere

Haftada iig veya dort kez 8) Ayda bir kereden daha az
Haftada iki kez 9) MHig

Haftada bir kez

Esinizle/partnerinizle kag yildan beri cinsel iligkiniz var?

]
2)
3)

Altt aydan daha az 4)  Dért-alt1 yil
Bir yildan daha az 5)  Yedi-on yil
Bir-iig y1l 6)  On yildan fazla

sinizle/parmerinizle cinsel birlesmeye gegmeden dnce sevigmeye (6pme, oksama gibi) ne kadar zaman aymrsimz?

1)
2)
3)
4)

Bir dakikadan az 5)  On bir-on bey dakika
Bir-ti¢ dakika 6)  On alt- otuz dakika
Dért-alt: dakika 7)  Otuz dakika- 1 saat

Yedi-on dakika
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XL

XIIL

XIII.

XIV.

XV.

XVL

KVII.

XVIIL

Cinsel birlesmeniz  genellikle nc  kadar  siirer  (cinsel
1) Bir dakikadan az

2) Bir-iki dakika

3) Iki-dort dakika

4) Dort-yedi dakika

5)  Yediron dakika

Birlesme sirasinda eginiz girmeye ¢aligirken bogaldigs olur mu?
1) Higbir zaman
2) Cok seyrek
3)  Seyrek

organin  giriginden

erkek bogalana kadar)?
6) On bir-on beg dakika

7) On beg-yirmi dakika

8)  Yirmi-otuz dakika

9) Otuz dakikadan fazla

4) Bazen
5) Genellikle
6) Hemen hemen daima

Bir biitiin olarak degerlendirdiginizde esinizle/partnerinizlc olan cinscl yasamimiz ne kadar tatminkardir?

1) lleri derecede tatminsiz
2) Orta derecede tatminsiz
3) [Ilafif tatminsiz

4)  Halif tatminkar
5) Orta derecede tatminkar
6) Ilcri derecede tatminkar

Bir biitiin olarak degerlendirdiginizde esinizle/partnerinizle olan cinsel yasammiz esiniz i¢in ne kadar tatminkardir?

1) ileri derecede tatminsiz
2)  Orta derecede tatmingiz
3) Halif tatminsiz

Esinizin/partnerinizin cinsel iligki istegini genellikle nasil karsilarsimz?
1) Genellikle isteyerek kabul ederim
2) Isteksizee kabul ederim

4) Hafif tatminkar
5) Orta derecede tatminkar
6) Tleri derecede tatminkar

3) Sikhikla reddederim
4)  Genellikle reddederim

Eginizle/partnerinizle iliski sirasinda, cinscl uyarilma hisseder misiniz(6rnegin tahrik olma, zevk ve heyecan

duyma) ?
1) Hemen hemen daima
2) Genellikle
3) Bazen

4y Seyrek
5)  Cok seyrek
6)  Hig¢bir zaman

Esinizle/parinerinizle iligki sirasinda korku, igrenme, utanma ya da sugluluk gibi olumsuz duygulanmz olur mu?

1) Hemen hemen daima
2)  Genellikle
3) DBazen

4)  Seyrek
5) Cok seyrck
6) Hicbir zaman

Eger denediyseniz masturbasyon (kendi kendine tatmin) ile bosalabilir misiniz?

1) Hemen hemen daima
2) Genellikle

3) Bazen

4)  Scyrek

5) Cok seyrek
6) Highir zaman
7) Hig¢ denemedim

Tiger denediyseniz eginizin/partnerinizin cinsel organimiz oksamastyla bosalabilir misiniz?

1) Tlemen hemen daima
2)  Genellikle

3) Bazen

4) Seyrek

Cinsel iligki yoluyla bosalabiliyor musunuz?
1)  Hemen hemen daima
2)  Genellikle
3) Buazen
4)  Scyrek

5)  Cok seyrek
6)  Highir zaman
7) Hig denemedim

5) Cok seyrek
6)  Ilighir zaman
7) Hi¢ denemedim
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XIX.

XXIL

XXIL

XXITIL.

XXIV.

XXV.

XXVI

XXVIL

Genel olarak crotik ya da pormografik (cinsel igerikli) malzemelere (resim, film, kitap vb.) tepkiniz ne olur?

1)  Uyarlmm 3) Hig uyarilmam
2)  Azuyanlirim 4)  Igrenirim, tiksinirim

Cinscl birlesmeden énce cinsel organmizin gevsemesinde giiclik olur mu?

1) Temen hemen daima 4)  Seyrck
2) Genellikle 5) Cok seyrek
3) Bazen 6) Iligbir zaman

Cinsel birlesme sirasinda cinscl organnizdaki gevsemeyi stirdiirmekte giiglik ¢eker misiniz?

1) Hemen hemen daima 4) Seyrek
2) Genellikle 5) Cok seyrck
3) Bazen 6) Higbir zaman

Cinsel organinizda tam gevgeme olmadan bosaldiginiz olur mu?

1) Hemen hemen daima 4) Seyrek
2)  Genellikle 5)  Cok seyrek
3) Bazen 6) Ilighir zaman

Cinscl orgammzda cinsel birlesmeyi engelleyecek kadar kuruluk ya da darhk olur mu?

1) Hemen hemen daima 4)  Seyrek
2) Genellikle 5)  Cokseyrek
3) Bazen 6) Higbir zaman

Cinsel birlcsme sirasinda cinsel organinizda agn duydugunuz olur mu?

1) Tlemen hemen daima 4) Seyrek
2)  Genellikle 5) Cok seyrck
3) Bazen 6) Higbir zaman

Cinsel organmizi uyarma yoluyla (elekirikli vibratdr, akan su ya da bir cismi cinsel organmiza siirtme) doyuma

ulagabilir misiniz?

1) Hemen hemen daima 5) Cok seyrek
2) Gencellikle 6) Highir zaman
3) Bazen 7)  ITi¢ denemedim
4) Seyrek

Cinsel iligki strasinda cinsel organlarmiz oksandiginda doyuma ulasabilir misiniz?
1)  Hemen hemen daima 5) Cok seyrek
2)  Genellikle 6) Higbir zaman
3) Bazen 7) Hig denemedim
4)  Seyrck

Esinizle/partnerinizle cinsel iliski siwrasinda 6n sevigme ve cinsel birlesme de dahil olmak tizere asagtdakilerden
bazilarim fark eder misiniz? Nefes alisunzin ve nabzmizin artmasi, cinsel organinizda islanma, gogiis ve cinsel

organlanmzda zevkli duyumlar....

1) Hemen hemen daima 4)  Seyrek
2)  Genellikle 5) ok seyrek
3) Bazen 6) Higbir zaman

Kullandifimz herhangi bir cinsel istek artic ilag /madde var mi ?

EBvet D

Hayr D

Kullandigmiz herhangi bir bitkisel tiriin/ilag var mi?

Evel l:l

Hayr I:]
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EK-7: ETIK KURUL ONAYI

T.C.. Sajdhk Bakanhd:
Sadhk Bilimleri Universitesi
Dnskkaps Yildimm Bevazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi

KLINIiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

KARAR TARTHT:19.04.2021
KARARNO : 109/44

Hastanemiz Psikiyatri Kliniginden Dog.Dr. Yasir SAFAK” a ait “Psiketrop ilgikili Cinsel iglev
Bozuklugu Oleeginin Tiirkee Formunun Gegerlilik ve Giivenilirlik Cahsmasi” konulu ¢alisma amag,
yaklagim ve yéntemleri dikkate ahnarak incelenmis olup etik ve bilimsel agidan sakinca bulunmadiging

toplantiya katilan Bfik Kurul Giye tam sayisin salt ¢ogunlugu ile karar verilmistir,

Prof. Dr. Glileser SAYLAM
Bagkan

Profl. Dr. §.ibdahim AKDAG
Bagkan Yard.

Dog. Dr. Ahmet Nihat KARAKOYINLU
Uye

Dr. Ogretim Uvesi Burcu KUCUK BICER
Uye

Dog. Dr. Derya OZKAN
tye

Prof.Dr. Hrman CAKAL
Uye

Av. Emine BAYRAKLI
Uye

Hii l)f.a BALA
Uye

Uz. Dr. 8. Difffer NETIS
Uy

Dog. Dr. Huriye Hayat GUVEN
Uye

Prof. Dr. Sibel ORSEL
Uye-

Prof. Dr. E. Pelin KELICEN UGUR
Uye

Prof.Dr. Ahmet Oguz HASDEMR
Uye

B.M.M. Burcu DEMIR
Uye
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EK-8: BILIMSEL CALISMALARI DESTEKLEME KURULU ONAYI

T.C. Safhk Bakanhg:
Saghk Bilimleri Universitesi
Diskap: Yidirim Bevazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi

BILIMSEL CALISMALARI DESTEKLEME
KURULU BASKANLIGI

KARAR NO: 83/08
KARAR TARIHI:10.02.2022

Hastanemiz Ruh Saghg ve Hastaliklar: Kliniinde Do¢.Dr. Yasir SAFAK sorumlulugunda
yepimasi planlanan Dr. Simpge Nur KURT KAYA’ ya ait “Segici Serotonin Gerialun inhibitéri
Koilammma Bagh Cinsel Islevlerde Bozulma Gelisen ve Gelismeyen Hastalar ile Saghkh
Goniilliiferin Melanokortin-4 Reseptorii ve a-Melanosit Stimiile Hormon Diizeylerinin
Harypilagtardmas” konulu tez calismast incelenmis olup maddi olarak yapilmas: ve destcklenmesi oy

cuhifivie tvgun ghrlilmiistiie,

Bagkan

Prof. Dr. Cem SAKA

Tye Uye
Bog. By 1 URAN Dog. Dr. Muhafimed RIZILGUL
tye . Uye
Do, Br, Ebrun GOK OGUZ Dog. Dr. Gaye Ebru SEKER
{ye ) Uye
Bng, Dy, Evrisg/ONBER Dog. Dr, Dogan YAZILITAS
Uye Uye
Uz.Dr. ML Farak CATMA Dog.Dr. Sinan CALISKAN
Uye
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