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ÖZET 

Amaç: Bu araĢtırmada erektil disfonksiyon hastaları ile cinsel partnerleri ve 

sağlıklı erkekler ile onların cinsel partnerleri arasında aleksitimi, duygu d zenleme 

ve çift uyumu açısından farklılık olup olmadığının incelenmesi amaçlanmıĢtır. 

Partner psikopatolojilerinin erektil disfonksiyondaki yerinin belirlenmesi, erektil 

disfonksiyonun bir çift hastalığı olarak incelenmesi gerektiği, tedavi stratejilerinde 

partnerlere yönelik de tedavi algoritmalarının geliĢtirilmesi yön nde farkındalık 

kazandırmak çalıĢmanın ikinci amaçları arasındadır. 

Gereç-Yöntem: ÇalıĢmamıza DSM-5 tanı kriterlerine göre ‗Erektil 

Disfonksiyon‘ tanısı alan ve organik etiyoloji saptanmayan 55 erkek hasta ve cinsel 

partneri ile 54 sağlıklı kontrol çifti dahil edilmiĢtir. Erkek katılımcılara Uluslararası 

Erektil ĠĢlev Formu-5, Toronto Aleksitimi Ölçeği, Duygu D zenleme G çl ğ  

Ölçeği, YenilenmiĢ Çift Uyum Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon 

Ölçeği, Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği erkek formu; kadın katılımcılara 

Toronto Aleksitimi Ölçeği, Duygu D zenleme G çl ğ  Ölçeği, YenilenmiĢ Çift 

Uyum Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon Ölçeği, Golombok Rust 

Cinsel Doyum Ölçeği kadın formu karĢılıklı gör Ģme yolu ile doldurtuldu. 

Bulgular: Erektil disfonksiyon grubu ve sağlıklı kontrol grubu arasında 

demografik açıdan anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Erektil disfonksiyon grubunda 

kontrol grubuna göre anksiyete, depresyon, aleksitimi, cinsel iĢlevler, çift uyumu ve 

duygu d zenleme stratejileri bakımından anlamlı d zeyde farklılık saptanmıĢtır. 

Erektil disfonksiyon grubunda erektil disfonksiyon Ģiddeti ile aleksitimi, duygu 

d zenleme, partnerin aleksitimi d zeyi ve çift uyumu arasında anlamlı iliĢki 

saptanmıĢtır. Erektil disfonksiyon grubunda erektil disfonksiyon Ģiddeti arttıkça 

TAÖ-1, TAÖ-toplam puan, DDGÖ-açıklık, DDGÖ-d rt , DDGÖ-kabullenmeme, 

DDGÖ-toplam puanları ve erektil disfonksiyon partnerlerinde TAÖ-2-P puanları 

anlamlı ölç de artmaktadır. ED hastalarında GRCDÖ empotans alt ölçek puanları 

arttıkça YÇUÖ uzlaĢım alt ölçeği ve toplam puanları anlamlı ölç de azalmaktadır. 

ED partnerleri ve kontrol grubu partnerleri arasında demografik açıdan anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır. ED partnerlerinde kontrol partnerlerine göre anksiyete, 
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depresyon, aleksitimi, cinsel iĢlevler, çift uyumu ve duygu d zenleme stratejileri 

bakımından anlamlı d zeyde farklılık saptanmıĢtır. 

Sonuçlar: Bu çalıĢmanın sonuçları aleksitimi, duygu d zenleme stratejileri 

ve çift uyumunun erektil disfonksiyon psikopatolojisindeki önemini 

desteklemektedir. Bunun yanında bir çift hastalığı olarak ele alınan erektil 

disfonksiyonda partnerin psikolojik özelliklerinin önemini ortaya koyması 

bakımından ayrıca dikkate değerdir. Cinsel partnerlerin tedaviye katılımının 

gerekliliği dikkate değerdir.  

 

Anahtar Kelimeler: Aleksitimi, Çift, Duygu D zenleme, Erektil 

Disfonksiyon, Partner 
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ABSTRACT 

Purpose: This research was executed aiming to investigate whether there is a 

difference in alexithymia, emotion regulation and dyadic adjustment between erectile 

dysfunction men and their partners and normal healthy men and their partners. 

Determination of the partner psychopathologies‘ place in erectile dysfunction, 

necessity of investigating the erectile dysfunction as partner illness and bringing 

awareness to the improvement of treatment algorithms that are specified for partners 

in treatment strategies are among the secondary objectives of this research. 

Material-Method: 55 male patients diagnosed with ‗Erectile Dysfunction‘ 

according to DSM-5 diagnose criteria and no organic etiology was found and their 

sexual partners and 54 healthy male and their sexual partners have been included to 

the study. By face to face interview method International Index of Erectile Function 

Form-5, Toronto Alexithymia Scale, Emotion Regulation Difficulty Scale, Renewed 

Partner Compatibility Scale, Beck Anxiety Scale, Beck Depression Scale, Golombok 

Rust Sexual Satisfaction Scale Male Form were filled with male participants, and 

Toronto Alexithymia Scale, Emotion Regulation Difficulty Scale, Renewed Partner 

Compatibility Scale, Beck Anxiety Scale, Beck Depression Scale, Golombok Rust 

Sexual Satisfaction Scale female form were filled with female participants. 

Findings: There were no detected any significant differences between the 

erectile dysfunction group and the healthy control group in demographical way. The 

differences at significant level have been detected in erectile dysfunction group 

compared to control group in terms of anxiety, depression, alexithymia, sexual 

functionalities, partner compatibility and emotion regulation strategies. The 

meaningful correlation was detected between erectile dysfunction severity and 

alexithymia, emotion regulation, alexithymia level of partner and partner harmony. 

In erectile dysfunction group, in case of erectile dysfunction severity increases, 

Toronto Alexithymia Scale-1, Toronto Alexithymia Scale total points, Emotion 

Regulation Difficulty Scale Openness, Emotion Regulation Difficulty Scale Impulse, 

Emotion Regulation Difficulty Scale Disapproval Subscale and Emotion Regulation 

Difficulty Scale total points and erectile dysfunction patients ‗sexual partners‘ 

Toronto Alexithymia Scale-2-P points are increased significantly. In erectile 
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dysfunction patients, as Impotence Subscale of Golombok Rust Sexual Satisfaction 

Scale Score increases, Renewed Dyadic Adjustment Scale‘s Consensus Subscale and 

Renewed Dyadic Adjustment Scale total points decrease significantly. There were no 

detected any meaningful differences between the sexual partners of erectile 

dysfunction group and the sexual partners of healthy control group. As comparison 

the sexual partners of erectile dysfunction group to the sexual partners of healthy 

group, meaningful differences have been found in terms of anxiety, depression, 

alexithymia, sexual functions, dyadic adjustment and emotion regulation strategies. 

Results: The results of this study support the importance of alexithymia, 

emotion regulation strategies and dyadic adjustment in erectile dysfunction 

psychopathology. Besides that, the results are also notable in the view of exhibition 

the importance of a partner's psychological characteristics in erectile dysfunction 

which is covered as partner disease. The necessity of sexual partner participation into 

the treatment is also remarkable. 

 

Keywords: Alexithymia, Couple, Emotional regulation, Erectile dysfunction, 

Partner 
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1. GĠRĠġ  

Erektil disfonksiyon, cinsel etkinlik esnasında sertleĢmeyi sağlamada veya 

s rd rmede g çl k veya sertlik d zeyinde belirgin azalma durumlarından en az 

birinin 6 ay s re ile devam etmesiyle oluĢan cinsel iĢlev bozukluğu olarak 

tanımlanmaktadır. Erkeğin yaĢamının herhangi bir s recinde erektil disfonksiyonla 

1-2 kez karĢılaĢma oranının ise %70-75 olduğu belirtilmektedir (1). T rk Androloji 

Derneği‘nin,  lkemizde 40 yaĢ  zeri erkek pop lasyonunda yapmıĢ olduğu bir 

çalıĢmaya göre ED gör lme oranı %69.2‘dir (2). Erektil disfonksiyon, bireylerin 

yaĢam kalitesi  zerinde olumsuz etkiler yaratabilmekte, psikososyal alanlarda da 

ciddi olumsuzluklara neden olabilmektedir (3,4). 

ED organik nedenlere bağlı oluĢsa dahi performans anksiyetesi de duruma 

eklenmektedir. Performans anksiyetesi, hemen hemen her hastada gör lmekte ve 

erektil disfonksiyonun Ģiddetlenmesine neden olabilmektedir (5). Yapılan 

çalıĢmalardan elde edilen verilere bakıldığında, ED tedavisinde psikoterapinin 

eklendiği çalıĢma gruplarında en iyi tedavi yanıtının gör lmesi hastalık doğasında 

psikojenik faktörlerin yerinin oldukça önemli olduğunu göstermektedir (5). 

Psikojenik erektil disfonksiyon nedenlerini hazırlayıcı, tetikleyici, s rd r c  

nedenler olmak  zere 3 ana baĢlıkta inceleyebiliriz (6). Hazırlayıcı nedenler 

içerisinde cinsel mitler, cinsel bilgi azlığı, yanlıĢ bilgilendirmeler, travmatik cinsel 

yaĢantılar, yetiĢtirilme tarzı, aile ortamının baskıcı olması, ensest iliĢki deneyimi 

bulunmaktadır (7). Tetikleyici nedenler içerisinde çift iliĢkisinin dinamikleri (8), 

iletiĢim sorunları, ekstramarital iliĢki olması, çiftler arası g ven duygusunda problem 

olması, cinsel çekimin olmaması, pornografi bağımlılığı, eĢlik eden diğer cinsel iĢlev 

bozuklukları, partnerde cinsel iĢlev bozukluğu olması, depresyon veya anksiyete 

bozukluğu (çiftlerden herhangi birinde veya her ikisinde), partnerin gebe veya 

laktasyon döneminde olması, bağlanma kaygısı, yoğun yaĢam stresörlerinin varlığı 

bulunmaktadır (9). S rd r c  nedenler içerisinde performans anksiyetesi (10), 

depresyon, alkol madde bağımlılığı, kiĢilik bozuklukları (narsistik kiĢilik bozukluğu, 

obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğu), kısıtlı ön seviĢme yer almaktadır (7). 
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Aleksitimi duyguları tanımlama ve duyguları karĢı tarafa iletmede g çl k, 

duyguları ve bedensel duyumları ayırt edebilmede yaĢanan g çl k, hayal g c yle 

 retilen yaratıcı etkinliklerin azlığı, kendi deneyimlerindense dıĢsal olaylara 

odaklanmayı tercih etme Ģeklinde tanımlanmaktadır (11). Psikosomatik hastalarla 

yapılan çalıĢmalarda kullanılmaya baĢlanan aleksitimi terimi zamanla duygulanım 

patolojilerini içeren çoğu ruhsal hastalık grubunda da kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Depresyon ve anksiyete bozuklukları öncelikli olmak  zere duygudurum 

bozuklukları, alkol bağımlılığı, yeme bozuklukları, cinsel iĢlev bozukluklarında da 

klinik bir kavram olarak kullanılmaya baĢlanmıĢ ve ruhsal hastalıkların tanı ve tedavi 

s reçlerinde yardımcı bir parametre olarak yol gösterici nitelik kazanmıĢtır. 

Doğu toplumlarında Batı toplumlarına kıyasla aleksitimi gör lme oranı daha 

fazladır (12). Ataerkil toplum yapısı ve erkek cinsiyet aleksitimi geliĢtirmeye 

yatkınlık sağlamaktadır (13). Aleksitimik bireyler partner iliĢkisinden kaçınmakta, 

partnerinin duygularını fark edemeyip onlarla empati yapamadıklarından iliĢkiyi 

s rd rmekte zorlanmakta ve hem kendi hem de partnerlerinin cinsel doyumları (14) 

ve kiĢilerarası iliĢkilerdeki iĢlevsellikleri de d Ģ k olmaktadır (15). 

Psikojenik ED hastalarının aleksitimi d zeyleri kontrol gruplarından 

y ksektir (16). Aleksitimi ve ED arasındaki bu iliĢkinin aleksitimik bireyin uyarılma 

gibi bedensel duyumları tanımlayamaması, bu duyguları partnere iletmekte g çl k 

çekmesi, partnerden gelen dön tleri algılayamaması sebepleriyle oluĢtuğu 

d Ģ n lmektedir. Bu g çl kler cinsel iliĢkinin kalitesini azaltabilmektedir (14). 

Duygu d zenleme, duygunun yoğun olduğu zamanlarda duygunun yönetimini 

sağlayabilme, duygulara esnek yanıtlar oluĢturabilme, duygusal motivasyon s reçleri 

 zerinde kontrol sağlayabilme, duygusal yanıtların farkına varabilme ve duygusal 

yanıtları değiĢtirebilmeyi içeren dıĢsal ve içsel s reçler olarak tanımlanmaktadır (17). 

Duygu d zenleme kontrol nde; olumsuz duygulanımın d zenlenmesi, ruminasyon-

dikkat dağıtma, yapıcı d Ģ nme, iyimserlik, d rt sellik, davranıĢsal engellenebilme, 

kısıtlanabilme, duygu dıĢavurumundaki ambivalans, hazzı erteleyebilme, aleksitimi, 

farkındalık, savunma mekanizmaları d zenekleri, ego kontrol , duygusal zeka 

bileĢenleri rol oynamaktadır (18). Duygu d zenleme s reçleri, çift iliĢkisinde de 

önemli rol oynamaktadır (19). Duygu d zenleme kapasitesi y ksek bireylerin çift 

uyumları da y ksek olmaktadır (20). 
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Cinsel yaĢamın önemli bileĢenleri arasında olumsuz duygulanımı 

d zenleyebilme, duyguları tanımlayabilme, duyguları partnere iletebilme 

bulunmaktadır. ED hastaları, öfke ve mutsuzluk duygularını ifade etmekte zorluklar 

yaĢamaktadır (21). Psikojenik ED hastalarında olumsuz duygularla baĢ etme 

g çl kleri arttıkça ED Ģiddeti de artmaktadır (22).  

Çift uyumu; çiftlerin g ndelik yaĢantılarına, yeniliklere uyum sağlayabilme 

yetenekleri ve birbirleriyle uyumlu Ģekilde değiĢim gösterebilmeleri olarak 

tanımlanmaktadır (23). Çift uyumunun önemli bileĢenleri; iliĢki memnuniyeti, çift 

fikir birliği, ikili uyum ve sevgiyi ifade edebilme yetisi Ģeklindedir. Çift iliĢkisinde 

cinsel doyum, erkek bireyin partnerinin isteklerini anlayabilmesine ve 

cinselliklerinde uyum içerisinde hareket edebilmesine bağlıdır (24). ĠliĢkide cinsel 

yaĢamı canlı tutabilmek için partnere olumlu geri bildirimler vermek ve yeniliklere 

açık olmak önemlidir. Bu mevcut gereksinimler karĢılanmadığında, partnerler 

cinselliğe olan ilgilerini kaybedebilmektedir (25). Aleksitimik erkeklerin partnerinin 

isteklerini anlayıp ona yönelik hareket etmekte g çl k çekebileceğini ve çift 

uyumlarının da bozuk olabileceğini d Ģ nmekteyiz. 

Cinsel iĢlev bozuklukları çift iliĢkisindeki problemlere sekonder olarak ortaya 

çıkabilmekte, çift iliĢki dinamiğinde yaĢanan çatıĢmaların taĢındığı bir araç ve 

sorunların birer ifadesi olarak kullanılabilmektedir (26). ED partnerlerinde de y ksek 

oranda CĠB olabileceği d Ģ n lmektedir ve yapılan araĢtırmalar da bu gör Ģ  

destekler niteliktedir (27). ÇalıĢmamızda çiftleri cinsel iĢlevler açısından cinsel 

doyum ölçekleriyle değerlendireceğiz. 

ED hastalarında çiftlerin iletiĢiminin kuvvetli olması, cinsel uyumlarının iyi 

olması, kadın partnerin cinselliğe ilgisinin olması, tedaviye çiftin katılımının y ksek 

olması tedavi baĢarısını artırmaktadır (28). Yapılan literat r taramasında ED 

partnerlerinin aleksitimi d zeylerinin ve partnerlerin duygu d zenleme stratejilerinde 

yaĢadıkları g çl ğ n iliĢkisini araĢtıran herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu 

çalıĢma; partner psikopatolojilerinin ED hastalığındaki yerinin araĢtırıldığı, ED ile 

partner iliĢkisinin aleksitimi, duygu d zenleme ve çift uyumu parametreleriyle 

incelendiği ilk çalıĢma özelliğini taĢımaktadır. ED‘nin bir çift hastalığı olarak 

incelenmesi gerektiği, tedavi stratejilerinde partnerlere de yer verilmesi, bu sayede 

ED tedavi arayıĢlarına çift Ģeklinde baĢvuruların tedavi baĢarısını artırabileceği, yeni 
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tedavi stratejilerinin geliĢtirilebilmesinde önc l k edebileceği, multifaktöriyel tedavi 

yaklaĢımlarına yer verilmesinin olumlu sonuçlar yaratabileceği amaçlanmaktadır. 

ÇalıĢmamızda ED partnerlerine de yer vermemiz literat re katkı sağlamaktadır. 

Literat r verilerine bakıldığında; ED hastalığında duygu d zenleme s reç 

g çl klerine yönelik çalıĢmaların yeterli olmadığı, ED partnerlerinin duygu 

d zenleme s reçlerinin incelenmediği, duygu d zenleme s recinin çift sorunu olarak 

değil de bireysel bir sorun olarak ele alındığının farkına varılmaktadır. ÇalıĢmamızda 

ED partnerlerinin de duygu d zenleme s reçleri incelenmiĢtir. Tedavi stratejilerinde 

duygu d zenleme g çl klerine yönelik çalıĢmaların önemli bir yeri olabileceğini 

d Ģ nmekteyiz. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Erektil Disfonksiyon 

2.1.1. Erektil Disfonksiyon Tanımı 

Erektil disfonksiyon (ED), Amerikan Psikiyatri Birliği‘nin DSM-5 tanı 

kılavuzuna göre en az 6 ay s re ile hemen hemen her cinsel etkinlikte sertleĢmeyi 

sağlamada, s rd rmede g çl k veya sertlik d zeyinde belirgin azalma durumlarından 

en az birinin olması ve bu durumun kiĢide belirgin bir sıkıntıya neden olması 

Ģeklinde tanımlanmaktadır (29). ED genellikle cinsel birleĢmeye izin vermemektedir 

ve partner iliĢkisindeki anlaĢmazlıkların önemli bir nedenidir. 

2.1.2. Erektil Disfonksiyon Tarihçesi 

Tarihsel s reç içerisinde ereksiyon iĢleviyle ilgili olarak Leonardo Da Vinci 

“Penis, onu kendi iradesi ile sertleştirmek veya küçültmek isteyen efendisinin 

emirlerine itaat etmez. Bunun yerine efendisi uykudayken kendi başına sertleşir. 

Penisin kendi aklının olduğu söylenmelidir.” d Ģ nmektedir. 

Ereksiyon fonksiyonu alanında yapılan çalıĢmalar tarihsel s reç içerisinde Ģu 

Ģekilde sıralanmaktadır: 

-Leonardo Da Vinci, cinsel anatomi ve cinsel fizyoloji  zerine çalıĢmalar 

yapmıĢtır. 

-De Graf, 17. y zyılda kadavrada tam ereksiyon fazını görselleĢtiren ilk 

çalıĢmayı yapmıĢtır. 

-19. y zyılda parasempatik sinir sisteminin ereksiyon fizyolojisindeki yerinin 

önemi  zerinde durulmaktadır. 

-20. y zyılda corpus cavernosum penis venöz sisteminde geriye dön Ģ n 

engellenip kanın göllenmesiyle ereksiyonun oluĢtuğu d Ģ ncesi kabul görmektedir. 
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-1994‘te NPT (Nokturnal Penil T mesans), ED etiyolojisinin psikojenik veya 

organik ayrımının yapılmasında kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

-1980‘lerde intrakavernöz vazoaktif enjeksiyonlar ED tanısında kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. 

-Sonrasından g n m ze kadar kavernöz cisim biyopsisi, dinamik MR, 

corporal kan parsiyel oksijen basıncı tayini, görsel cinsel uyaran testi, kavernöz cisim 

elektrik aktivitesi tayini teknikleri geliĢtirilmiĢtir (30). 

2.1.3. Erektil Disfonksiyon Prevalansı 

ED gör lme sıklığı yaĢla beraber artmakta ve d nyada önemli bir sağlık 

sorunu haline gelmektedir (31). ÇeĢitli toplumlarda ED ile ilgili yapılan prevalans 

çalıĢmalarının sonuçları oldukça değiĢkendir. ED hastalarının cinsellikle ilgili 

konularda kendilerini ifade etmekte yaĢadıkları g çl kleri, tedavi arayıĢlarının 

toplum tarafından yanlıĢ anlaĢılabileceği ile ilgili korkuları, partnerlerini tedavi 

s recine dahil etmekteki çekinceleri, mortal bir hastalık tablosu olmaması nedeniyle 

doktor baĢvuru oranlarının hasta pop lasyonun azınlık kısmını temsil ettiği 

d Ģ n lmektedir (32).  

MMAS (Massachusetts Male Aging Study)‘a göre, 40-70 yaĢ arasındaki 

erkeklerde ED gör lme sıklığı %52‘dir; bunun %17‘si hafif derecede ED, %25‘i orta 

derecede ED ve %10‘u ağır derecede ED Ģeklindedir (33). Ġngiltere‘de 30-80 yaĢ 

arasındaki erkeklerde yapılan bir baĢka çalıĢmada ise ED yaygınlığı %19, bir erkeğin 

yaĢamının herhangi bir s recinde benzer bir sorunla 1-2 kez karĢılaĢma oranının ise 

%70-75 olduğu belirtilmektedir (1). T rk Androloji Derneği‘nin, T rkiye‘de 40 yaĢ 

 zeri erkek pop lasyonunda yaptığı çalıĢmaya göre ED gör lme oranı %69.2‘dir, bu 

oranın %33.2‘si hafif ED, %27.5‘i orta ED, %8.5‘i de ağır derecede ED Ģeklindedir 

(2). Yapılan araĢtırmalar sonucunda, D nya‘da 2025 yılında toplam ED olan erkek 

sayısının yaklaĢık 322 milyon olabileceği, 65 yaĢ  zeri n fusun %15‘inin ED 

olabileceği d Ģ n lmektedir (34). 
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2.1.4. Ereksiyon Fonksiyonel Tipleri 

Ereksiyon fonksiyonel tipleri; refleks, nokturnal, psikojenik ereksiyon olmak 

 zere 3‘e ayrılmaktadır (35). Psikojenik ED hastalarında nokturnal, psikojenik, 

refleks ereksiyonlar oluĢabilmektedir. ED etiyolojisi ayırıcı tanısında sorgulanması 

gereken önemli bir noktadır. 

2.1.4.1. Refleks Ereksiyon 

Refleks ereksiyon, penise direk temas yoluyla uyaran vermekle oluĢan 

ereksiyon tipidir (35). Afferent sinir lifleri penisin dorsal sinir lifleriyle, efferent sinir 

lifleri ise sakral parasempatik sinir lifleriyle sağlanmaktadır. S2-S4 sakral spinal sinir 

lifleri, pelvik sinir lifleri, pudendal ve kavernöz sinir lifleri hasarında refleks 

ereksiyon yanıtı oluĢamamaktadır (36). 

2.1.4.2. Nokturnal Ereksiyon 

Nokturnal ereksiyon, fizyolojik olarak uykuda gör len ereksiyon tipidir (35). 

Uykunun REM döneminde meydana gelmektedir. Bir gece içerisinde 4 ile 6 arasında 

nokturnal ereksiyon oluĢmaktadır (36).  

2.1.4.3. Psikojenik Ereksiyon 

Psikojenik ereksiyon; görsel, iĢitsel, koku gibi duyusal uyaranların hayal g c  

ile erotize edilmesi sonucunda oluĢan ereksiyon tipidir. Bu ereksiyon tipinde, 

parasempatik ve sempatik nöral yolların birlikte görev aldığı d Ģ n lmektedir. 

Erkeklerde yaĢla beraber psikojenik ereksiyonların sıklığı azalmaktadır. Erotik 

uyaranla dokunsal uyaran sinerjistik etki oluĢturduğundan psikojenik ereksiyon ve 

refleks ereksiyon birlikteliği ereksiyon iĢlevini olumlu yönde etkilemektedir (36).  

2.1.5. Erektil Disfonksiyon Sınıflaması 

ED bir hastalık olmasının yanı sıra k lt rel, yasal, dini, ruhsal boyutları da 

olabilen bir patolojidir (32). ED baĢlamasında ve s reğenleĢmesinde birden fazla 

etkenin rol aldığı bilinmektedir. ED etiyolojisi organik, psikojenik ve mikst olmak 



8 

 

 zere  çe ayrılmaktadır (1). ED etiyolojisinde, organik ve psikojenik faktörlerin 

birçok hastada beraber olmasıyla ayırıcı tanıda bazı g çl kler yaĢanmaktadır. ED 

etiyolojisi organik nedenlere bağlı olsa dahi bireyde performans anksiyetesi 

oluĢturarak ED Ģiddetlenmesine neden olabilmekte ve etiyolojinin genellikle karma 

(mikst) tipte olduğu d Ģ n lmektedir (5). 

2.1.5.1. Psikojenik Erektil Disfonksiyon  

Psikojenik ED, ED etiyolojisini açıklayabilecek altta yatan herhangi bir tıbbi 

patoloji olmaksızın ereksiyon mekanizmalarının merkezi inhibisyonuyla oluĢan 

tipidir. Etiyolojik nedenler içerisinde; performans anksiyetesi, yakın geçmiĢteki 

yaĢam olayları ve psikoseks el geliĢim s reçlerindeki aksaklıklar bulunmaktadır 

(37). Yapılan araĢtırmalar sonucunda psikojenik ED ile depresif duygudurum, benlik 

saygısı d Ģ kl ğ , anksiyete bozuklukları ve psikososyal stresör varlığı 

iliĢkilendirilmektedir (38). Ayrıca toplumun erkeklik kavramına b y k önem 

atfetmesi, k lt re özg  tabular, gerçekçi olmayan beklentiler (partnerin orgazmının 

sadece penetrasyonla m mk n olduğu inancı) de psikojenik ED hastalarında sıklıkla 

gör lebilmektedir (5). 

2.1.5.2. Organik Erektil Disfonksiyon 

Organik erektil disfonksiyon, ereksiyon fizyolojisinde görev alan sinir-damar 

paketinde, hormonal sistemde, kavernöz yapıda bozukluklara yol açabilen 

patolojilerle oluĢup s reğenleĢebilmektedir. Organik ED hastalarının %78‘inde 

organik etiyolojiye psikojenik faktörler de eklenmekte ve etiyoloji genellikle karma 

tipte olmaktadır (35). Artan yaĢla damar sinir paketinde fonksiyon bozulmaları da sık 

gör lebilmektedir (39). 

2.1.5.3. Karma Tip Erektil Disfonksiyon 

Karma tip erektil disfonksiyon hem organik hem de psikojenik faktörlerin bir 

arada bulunduğu ED tipidir. Genellikle organik etiyolojik faktörlerle birlikte 

baĢlayan ve zamanla bireyde bu duruma performans anksiyetesi gibi psikojenik 

faktörlerin de eklendiği tablodur (35). Birçok vakada organik etiyolojik faktörler ve 
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psikojenik faktörlerin iç içe olması sebebiyle karma tip erektil disfonksiyon sık 

gör lmektedir (5). 

2.1.6. Erektil Disfonksiyon Psikojenik Etiyolojik Faktörler 

Psikojenik ED etiyolojisinde; performans anksiyetesi, kiĢilik bozuklukları 

(narsistik, obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğu), olumsuz biliĢsel inanıĢlar, anksiyete 

bozuklukları, depresif bozukluklar, psikotik bozukluklar yer almaktadır (40). 

Psikojenik ED nedenlerini hazırlayıcı, tetikleyici, s rd r c  nedenler olmak  zere 3 

ana baĢlıkta inceleyebiliriz (6). Hazırlayıcı nedenler içerisinde cinsel mitler, cinsel 

bilgi azlığı, yanlıĢ bilgilendirmeler, travmatik cinsel yaĢantılar, yetiĢtirilme tarzı, aile 

ortamının baskıcı olması, ensest iliĢki deneyimi bulunmaktadır (7). Tetikleyici 

nedenler içerisinde çift iliĢkisinin dinamikleri (8), iletiĢim sorunları, ekstramarital 

iliĢki, g ven duygusunda problem oluĢması, cinsel çekimin olmaması, pornografi 

bağımlılığı, eĢlik eden diğer CĠB, partnerde CĠB olması, depresyon veya anksiyete 

bozuklukları (çiftlerden birinde veya her ikisinde), partnerin gebe veya laktasyon 

döneminde olması, bağlanma kaygısı, yoğun yaĢam stresörlerinin varlığı 

bulunmaktadır (9). S rd r c  nedenler içerisinde performans anksiyetesi (10), 

depresyon, alkol/madde bağımlılığı, kiĢilik bozuklukları (narsistik kiĢilik bozukluğu, 

obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğu) ve kısıtlı ön seviĢme yer almaktadır (7). 

2.1.7. Erektil Disfonksiyon Organik Etiyolojik Faktörler 

ED organik etiyolojisinde yer alan nedenlerin bir kısmı diabetes mellitus, 

hiperlipidemi, hipertansiyon, metabolik sendrom, epilepsi, multipl skleroz, kalp ve 

damar hastalıkları, Alzheimer hastalığı, Parkinson hastalığı, hiperprolaktinemi, 

hipogonadizm, hipo/hipertiroidi, maligniteler, alkol-madde kullanımı, iyatrojenik 

sebepler, postoperatif değiĢiklikler, ilaç kullanımı (antihipertansifler, antidepresanlar, 

antipsikotikler...) Ģeklindedir (6,41). 

Artan yaşla, ED gör lme sıklığı artmaktadır (42). Ayrıca yaĢlılıkta partner 

kaybı, kalıcı ve yakın iliĢki kurmakta da zorluklar yaĢanması cinsel iĢlev 

bozukluklarına yatkınlık oluĢturmaktadır (42).  
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Sigara, endotel disfonksiyonuna yol açar, eNOS salınımını azaltır, s peroksit 

radikalleri  retir, medial elastik liflerin kalsifikasyonuyla ateroskleroza yol açıp 

ED‘ye sebep olabilmektedir (43). 

Ateroskleroz, 50 yaĢ  zeri erkeklerin %40-50‘sinde ED etiyolojisinde 

saptanabilmektedir (44). Aortailiak damarda aterom plağı ve periferik vask ler 

hastalığı olan erkeklerde ED gör lme sıklığı yaklaĢık %50 d zeylerindedir (45). 

Diabetes mellitus, ED organik etiyolojisinde yer alan bir diğer önemli kronik 

hastalıklardandır. Penil damarlar da dahil olmak  zere t m v cutta endotel 

fonksiyonunda bozulmayla ED‘ye sebep olabilmektedir (46). Ġtalya‘da yapılan çok 

merkezli bir prevalans çalıĢmasına göre diabetes mellitus hastalarında ED gör lme 

oranı %35.8 d zeylerindedir (47). 

Endokrinolojik hastalıklar, ED vakalarının %5‘inden azında etiyolojik neden 

olabilmektedir. Testosteron, cinsel istek ve nokturnal ereksiyonların sıklığını 

artırmaktadır (45). Hipogonadotropik hipogonadizm, hipergonadotropik 

hipogonadizm, hiperprolaktinemi, hiperöstrojenizm tablosu oluĢturan hastalıklar 

endokrinolojik etiyolojiye örnek olarak verilebilir. 

İlaçlar, santral sinir sistemi  zerine etkili olan ilaçlar (klonidin, fenotiyazin, 

metildopa…), antikolinerjik etkili ilaçlar (antimuskarinikler, antihistaminikler, 

klonidin, antidepresanlar, antipsikotikler), hiperprolaktinemi yapan ilaçlar 

(östrojenler, antipsikotikler, metoklopramid, metildopa), sempatolitik etkili ajanlar, 

antiandrojenik etkili olan ajanlar (spironolakton, östrojenler, siproteron asetat, 

ketokonazol) ED etiyolojisinde yer almaktadır (45). 

Diğer nedenler, iyatrojenik (cerrahi) nedenler, penil hastalıklar, nörolojik 

hastalıklar, travma, renal hastalıklar, kronik karaciğer hastalıkları, kronik akciğer 

hastalıkları Ģeklindedir. Radikal prostatektomi sonrası pelvik pleksus ve kavernozal 

sinirler zarar görebilmektedir. Radikal prostatektomi sinir koruyucu Ģekilde 

yapılmıĢsa %15-%57 arasında, sinir koruyucu olmayan giriĢimler ise %74‘lere kadar 

varabilen ED oluĢabilme oranı bulunmaktadır (48). Penil hastalıklardan Peyronie 

hastalığı (49), epispadias, hipospadias, mikropenis, fimozis, eksternal genitalya 

kanserleri de ED etiyolojisinde yer almaktadır (50). Nörolojik nedenler içerisinde ise 

Parkinson hastalığı, serebrovask ler hastalıklar, ensefalit, temporal lob epilepsisi, 
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omurilik travmaları (T12 seviyesinin  zerindeki omurilik segmentinde tam kord 

lezyonu olan hastalarda psikojenik ereksiyonlar m mk n olmamaktadır), multiple 

skleroz, diyabetik nöropati, radikal pelvik cerrahi yer almaktadır (45). Üretra 

yaralanması ile beraber olan pelvis kırıkları sonrası ED sıklığı artmaktadır (51). 

Hemodiyaliz hastalarında ED prevalansı %41 ile %98 arasında değiĢmektedir (52). 

Kronik renal yetmezlik hipotalamohipofizogonadal aksın iĢlevinde bozulmalara yol 

açar, GnRH salınımının pulsatil kontrol  bozulur, hipogonadizm oluĢur (53). Ayrıca 

renal hastalıklarda plazma testosteronunda azalma, FSH ve LH seviyelerinde azalma, 

y ksek testosteron eliminasyon profili, bozulmuĢ leyding h cre  retiminin de ED‘ye 

yol açabileceği d Ģ n lmektedir (54). KOAH hastalarında kronik hipoksi, kronik 

inflamasyon, sigara, ilaç kullanımı sebebiyle ED gör lme sıklığı artmaktadır (43). 

Kronik karaciğer hastalıklarında da östrojen seviyesinin y kselmesi ve testosteron 

seviyesinin d Ģmesi sebebiyle ED gör lme sıklığı artmaktadır (55). 
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Tablo 2.1. Erektil disfonksiyona neden olabilen tıbbi durumlar (56) (revize 

edilmiĢtir) 

 

 

Sistemik Hastalıklar 

Ateroskleroz 

Diabetes mellitus 

Koroner arter hastalığı 

Hipertansiyon 

Maligniteler 

 

Psikiyatrik Hastalıklar 

Depresif bozukluklar 

Anksiyete bozuklukları 

Widower sendromu 

 

 

Endokrinolojik Hastalıklar 

 

Hipergonadotropik hipogonadizm 

Hipogonadotropik hipogonadizm 

Hiperprolaktinemi 

Hipertiroidi/ hipotiroidi 

Hiperöstrojenizm 

 

 

Nörolojik Hastalıklar 

Temporal lob epilepsisi 

Serebrovask ler hastalıklar 

Multipl Skleroz 

Gullian-Barre sendromu 

Parkinson hastalığı 

Omurilik travmaları 

 

Penil Hastalıklar 

Peyronie hastalığı 

Epispadias 

Hipospadias 

Fimozis 

Renal Hastalıklar Kronik renal yetmezlik 

 

Göğüs hastalıkları Kronik Obstruktif Akciğer Hastalığı 

Karaciğer Hastalıkları Kronik karaciğer yetmezliği 

Otoimmün Hastalıklar Poligland ler otoimm n hastalıklar 

Hematolojik Hastalıklar Orak h creli anemi 

Lösemiler 

 

Enfeksiyon Hastalıkları 

Brucella 

T berk loz 

Tripanosomiasis 
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2.1.8. Penis Anatomisi 

2.1.8.1. Penis Fonksiyonel Anatomisi 

Penis, iki adet corpus kavernosum ve bir adet  retrayı çevreleyen corpus 

spongiosum olmak  zere  ç adet silindirik cismin cilt tarafından çevrelenmesi 

sonucu oluĢmaktadır (56). 

ġekil 2.1. Penisin kesitsel gör n m  (56) 

Amerikada erkek populasyon  zerinde y r t len bir çalıĢma sonucunda penis 

boyu ortalaması flask halde, pubopenil kısımdan penil meatusa kadar 8.8 cm, 

gerilmiĢ Ģekilde 12.4 cm olarak ölç lm Ģt r. Yine aynı çalıĢmada ereksiyon 

halindeki penis boyu ortalama olarak 12.9 cm olarak ölç lm Ģt r (57). 2010 yılında 

T rkiye eriĢkin 1132 erkek katılımcıyla y r t len bir çalıĢmada flask halde ortalama 

penis boyu 9.3±1.3 cm ve gerilmiĢ Ģekilde penis boyu 13.7±1.6 cm olarak 

ölç lm Ģt r (58). 

Kavernöz cisimler kruslar vasıtasıyla iskiyal tuberositas ile birleĢir. Spongioz 

cisim  retrayı çevreler ve glans penisi oluĢturur. Her bir korporal cisim tunika 

albuginea gibi kalın bir fibröz kılıfla çevrilmiĢtir. Spongioz cisim, Buck fasiyası ile 

çevrili olan kavernozal cisimlerden ayrılır. Ereksiyon esnasında kollajen lifler tunika 
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albugineanın geniĢlemesini kısıtlar. Kavernöz cisimler birbirlerine bağlı olan 

sin zoidler denilen yapılardan oluĢmaktadır (59). 

2.1.8.2. Penis Tabakaları 

ġekil 2.2. Penis tabakaları (60) 

Penisin anatomik tabakaları dıĢtan içe doğru penis derisi, y zeyel fasya 

(Dartos fasyası), colles fasyası, Buck fasyası, tunica albuginea Ģeklindedir (61). Penil 

deride kıl kök , ter bezi, yağ bezi yapıları bulunmaz. Corpus spongiosum penis 

tarafından oluĢturulan glans penis, katlantılarla prepisyum penisi oluĢturur. Penis 

derisinin ince olması ve cilt altı yağ dokusu bulunmaması sebebiyle rengi v cut 

rengine göre daha koyudur (62). Penil derinin alt kısmında bulunan Dartos fasyası, 

skrotum fasyasının devamı Ģeklindedir. Colles fasyası, karın ön duvarından scarpa 

y zeyel fasyası Ģeklinde devamlılık gösterir. Buck fasyası, sıkı fibröz dokuya sahip 

bir fasyadır. Penisin v cut ile bağlantısını sağlar. Corpus spongiosum penis ve corpus 

cavernosum penis birleĢim kısımlarında bölmeler oluĢturur (63). Tunika albuginea 

her  ç korpusu da saran sağlam fibröz yapıdır (61). 
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2.1.8.3. Penil Kan Akımı 

Penil bölgenin beslenmesini sağlayan esas ana arter internal iliak arterin dalı 

olan internal pudendal arterdir. Alcock kanalında penil arter dalını verir. Penil arter 

kavernozal,  retral, dorsal, bulbar arter olmak  zere uç dallarını vermektedir (64). 

ġekil 2.3. Penis arteriyel sistemi (64) 

Dorsal arter, penil fasyanın ve cildin beslenmesinde rol alır. Ereksiyon 

sırasında glans penisin dolgunlaĢmasını sağlar. Kavernozal arter ise ereksiyonu 

sağlayan esas arterdir. Tunica albugineayı deler, corpus kavernosuma girerek uç 

dallarını verir. Üretral arter, corpus spongiosum penis içerisinde ve  retranın her iki 

yanında seyreder. Üretra ve glans penisin kanlanmasını sağlamaktadır. Cowper bezi 

ve proksimal  retral bulbusun kanlanmasını ise bulbar arter sağlamaktadır (65). 
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Penisin venöz drenajı; y zeyel venöz, orta venöz ve derin venöz sistem 

Ģeklindedir (64). 

ġekil 2.4. Penis venöz sistemi (64) 

Y zeyel venöz sistem, penis cildini ve penil dokunun alt kısmının venöz 

drenajını sağlar. Glans penis drenajı, orta venöz sistemden derin dorsal venöz sisteme 

doğru olmaktadır. Derin venöz sistem ise corpus spongiosum ve her iki corpus 

cavernosumun venöz drenajını sağlamaktadır. Postkavernözal venler birleĢerek 

emisser venlerin oluĢumunu sağlar (64). Emisser venler distalde derin dorsal vene, 

proksimalde internal pudendal vene drene olmaktadır (66). 
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2.1.8.4. Penis Ġnervasyonu 

ġekil 2.5. Penis inervasyonu (67) 

Penisin somatik inervasyonu, S2-S3-S4 spinal sinirler vasıtasıyla 

sağlanmaktadır. Ġnsan  rogenital sistem organlarının otonomik inervasyonu hem 

sempatik noradrenerjik hem de parasempatik kolinerjik sinir lifleriyle 

sağlanmaktadır. Penisin sempatik sistem sinir lifleri lumbal L1-L2, parasempatik 

sistem sinir lifleri sakral S2-S3-S4 bölgelerinden sağlanmaktadır (68). 

2.1.9. Ereksiyon Fizyolojisi 

Penil ereksiyon, arteriyel ve kavernozal bölgedeki d z kasların relaksasyonu 

ile sin zoidlere doğru olan kan akım hızının artıĢı sonucu kanın sin zoidler ve tunica 

albuginea bölgelerine dolması ve bunların arasında yer alan emisser venlerin bası 

sonucu kapanmasıyla birlikte sin zoidler içinde bulunan kan miktarının artıĢıyla 

meydana gelen psikonörovask ler bir mekanizmadır (64). Penil ereksiyon; istirahat 

fazı, latent faz, t mesans fazı, tam ereksiyon fazı, rijid ereksiyon fazı ve det mesans 

fazı olmak  zere 6 fazdan oluĢmaktadır. 

İstirahat fazının esas nörotransmitteri noradrenalindir. Noradrenalin, penisin 

korporal d z kasında bulunan postsinaptik adrenerjik alfa reseptörlerini aktive eder. 

D z kas tonusu artar ve peniste kanlanma d Ģ k seviyelerde tutulur. Penisin 
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beslenmesi, d z kasların noradrenalin etkisinde postsinaptik alfa-1 ve alfa-2 

reseptörleri  zerinden olan çalıĢma prensibi ile sağlanır. Ġstirahat döneminde Doppler 

USG ile kavernöz arter çapı 0.05 cm ve kavernöz arter kan akım hızı 15 cm/sn‘nin 

altında ölç l r (69). 

Latent faz, seks el uyarı sonrası kavernozal sinir sonlanmalarından 

nörotransmitter salınımıyla penil arter, arteriol ve kavernozal arterin dilatasyonuyla 

penis kanlanma artıĢının olduğu fazdır. Kanlanma artıĢıyla kan sin zoidlere dolar. 

Subtunikal ven pleksuslarında basınç artıĢıyla venöz kan akımı engellenir. 

Ġntrakavernozal kan basıncı 100 mm Hg d zeylerine kadar y kselir. Kavernozal 

arterin çapı 2 katına çıkar. Sistol esnasında kan akım hızı 30 cm/sn d zeylerindedir 

(70). 

Tümesans fazı, tam ereksiyon fazına kadar intrakavernozal basınç artıĢının 

devam ettiği fazdır. Penis çapı artar, penis boyu uzar. Bu fazda kan akımı yalnızca 

sistolik faz esnasında gör l r (70). 

Tam ereksiyon fazı, intrakavernozal basınç artıĢının sistolik basınç d zeyine 

kadar y kselip sistolik basınç d zeyine yaklaĢtığı fazdır. Pudendal arter kan akım 

hızı istirahat fazından fazla ve t mesans fazından azdır (70). 

Rijid ereksiyon fazı, iskiokavernozal kasın kasılması ile intrakavernozal 

basıncın arttığı fazdır. Bu faz, sadece mast rbasyon ve cinsel iliĢki esnasında 

gör lmekte ve genelde birkaç dakika s rmektedir (70). 

Detümesans fazı baĢlangıç evresinde ejak lasyon oluĢur, cinsel uyarı 

sonlanır, penis istirahat fazındaki gibi sempatik sinir sistemi ve noradrenalin 

hakimiyetindedir. Penil arter kan akımı istirahat fazına geri döner; ancak venöz kan 

akımında kompresyon devam etmektedir. YavaĢ det mesans evresinde venöz kan 

akımında kompresyon ortadan kalkar. Ġntrakavernozal basınçta azalma oluĢmaya 

baĢlar. Hızlı det mesans evresinde ise intrakavernozal basınçta azalma hızlı bir 

Ģekilde devam eder. Arteriyel ve venöz kan akımı istirahat fazına geri döner, penis 

flask hale gelir ve ereksiyon sonlanır (64). 
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2.1.10. Ereksiyon Nörofizyolojisi 

Merkezi sinir sisteminin seks el davranıĢ ve cinsel istekle iliĢkili bölgeleri 

baĢta medial/preoptik anterior hipotalamik bölge olmak  zere limbik sistem, talamus, 

hipotalamus Ģeklindedir (71). Bu bölgelerden çıkan uyarılar medulla spinalise oradan 

da periferik sinir sistemine geçmektedir. Ereksiyonun periferik kontrol , medulla 

spinalis S2-S4 segmentleri parasempatik sinir lifleri ile sağlanmaktadır (72). 

Ereksiyon oluĢabilmesi için öncelikle görsel, iĢitsel veya taktil uyaranların 

bulunması gereklidir (73). Gelen uyarılar öncelikle kortikal assosiasyon alanına, 

kortikal assosiasyon alanından amigdala aracılığıyla hipotalamustaki medial preoptik 

alana (MPOA) gelir. Amigdalanın ereksiyonu inhibe edici etkinliği bulunmaktadır. 

MPOA, ereksiyonun merkezi sinir sistemindeki kontrol bölgesidir. MPOA 

bölgesinde dopaminerjik etkinlik ereksiyon  zerine aktive edici, α-adrenerjik etkinlik 

ise inhibe edici özelliktedir. Paraventrik ler n kleusun proerektil etkinliği oksitosin 

aracılığıyla gerçekleĢir. Ayrıca ereksiyon fonksiyonunun d zenlenmesinde pons ve 

medullada yer alan Barrington çekirdeğinin iĢlevi olduğu d Ģ n lmektedir. Beyin 

sapı ve Barrington n kleusunun ereksiyon  zerine inhibe edici etkinliği ise 

serotonerjik yollarla sağlanmaktadır (74).  

Penil ereksiyon erektil dokulara giden efferent, otonomik ve somatik yolların 

aktivitesinin değiĢiklikleriyle oluĢmaktadır. Sempatik sistem antierektil, sakral 

parasempatik sistem ise proerektildir. Ereksiyon kontrol n  sağlayan spinal 

nöronlara periferal ve supraspinal nöronal yollarla bilgi akıĢı sağlanır. Hem periferal 

hem de supraspinal bilgi ereksiyon oluĢumu kontrol n  sağlamaktadır. Primer 

afferent bilgi; genitaller, spinal ara nöronlar, sempatik, parasempatik ve spinal 

çekirdekler vasıtasıyla oluĢmaktadır. Bu sistem bilgi entegrasyonuyla refleks 

ereksiyonları oluĢturmaktadır. Spinal nöronların çevresindeki aminerjik ve 

peptiderjik inen yolların d zenleyici etkinliği bulunmaktadır (75). 

Efferent sempatik ve parasempatik nöronların postganglionik bölgesinde 

noradrenalin ve asetilkolin esas nörotransmitter olarak görev almaktadır. Sinaptik 

aralıkta asetilkolin nikotinik asetilkolin reseptörlerine, d z kas h cresinde 

muskarinik asetilkolin reseptörlerine bağlanarak etkinlik gösterir. Hem sempatik hem 
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de parasempatik lifler penise otonomik girdinin olduğu pelvik veya inferior 

hipogastrik pleksusa katılmaktadır (76). 

Ereksiyon esnasında uyaran sonrası asetilkolin salınımı nonadrenerjik-

nonkolinerjik sinir liflerinden ve endotel h crelerinden NO salınımını uyarır. NO, 

vask ler endotelyumda L-argininden NO sentaz enzimi aracılığıyla 

sentezlenmektedir (77). Nöronal NO nöronal depolarizasyonu, endotelyal NO ise 

vazodilatasyonla penise gelen kan miktarını artırır. Endotel h crelerinden NO ile 

vazoaktif istestinal polipepdid (VIP) salınımı, guanilat siklaz enzimini uyarmaktadır. 

Guanilat siklaz enzimi, guanozin monofosfatın (GMP) siklik guanozin monofosfata 

(cGMP) dön Ģ m n  sağlayan enzimdir. NO sentezlenmesi ve soluble guanilil 

siklaza bağlanması erektil s reç için zorunludur (77). Ortamda artan cGMP, protein 

kinaz G (PKG) aktivasyonunu sağlayıp h cre içi kalsiyum giriĢini azaltarak h cre 

içinde kalsiyum miktarını azaltmaktadır. Diğer yandan prostoglandin E1 de adenilat 

siklaz enzimini aktive edip adenozin trifosfattan (ATP) siklik adenozin monofosfat 

(cAMP) oluĢumunu artırmaktadır. cAMP de protein kinaz A (PKA) aktivasyonunu 

sağlayıp h cre içi kalsiyum miktarını azaltmaktadır (78). Bu mekanizmalarla corpus 

kavernosum peniste d z kaslar gevĢer, arteriyel damarlar geniĢler, sin zoidlere doğru 

olan kan akımı artar (79). Kanla dolan kavernozal sin zoidler penil ereksiyonu 

oluĢturur. Ereksiyonun sonlanmasında ise fosfodiesteraz 5 (PDE5) enzimi görev 

almaktadır. PDE-5, cGMP‘nin hidrolizasyonunu sağlayıp GMP‘ye dön Ģt rmektedir. 

NO sinyali ile oluĢan cGMP‘nin birikimini önlemektedir (80). Sempatik uyarı ile 

sin zoidal d z kasların alfa adrenerjik ve endotelin 1 reseptörleri aracılığıyla 

kasılmasıyla sin zoidlerdeki kan miktarı azalır ve ereksiyon sonlanır (81). 

Ereksiyon sonlanımı için kontrol mekanizmalarındaki bir baĢka yolak ise 

RhoA/ Rho-kinaz yolağıdır. Penil sirk lasyonda Ca duyarlılığına aracılık edip 

penisin flask halde kalmasını sağlamaktadır (76). Antierektil mekanizmada görev 

almaktadır. 
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2.1.11. Erektil Disfonksiyon Klinik Tanısı 

SertleĢme sorunu ile baĢvuran hasta ve cinsel partnerinden ayrıntılı anamnez 

almak doğru tanıyı koyabilmek ve tedavi s recini yönetebilmek açısından önemlidir. 

Öncelikle mevcut sorunun ne zaman ve nasıl baĢladığı, nasıl bir s reç izlediği, 

sertleĢme sorununun kiĢi cinsel açıdan etkin olduğundan beri mi yoksa olağan bir 

cinsel iĢlevsellik evresinden sonra mı baĢladığı, cinsel iliĢkilerde ne sıklıkla 

gör ld ğ , belli t r uyarımlar durumlar veya eĢlerle sınırlı olup olmadığı, sertleĢme 

sorununun cinsel iĢlevsellikte ne derece sıkıntı yarattığı sorgulanmalıdır. Klinik 

tanıda yardımcı olabilecek IIEF-5 ölçeği kullanılabilmektedir. Ölçek, erektil 

disfonksiyon ağırlığını da kategorize edilebilmektedir. 

Erektil disfonksiyon DSM-5 tanı ölç tleri: 

„„A. Her cinsel etkinlikte ya da neredeyse her cinsel etkinlikte (yaklaşık %75-

100‟ ünde)           

(belirli durumlarda ya da yaygın ise her durumda), aşağıdaki üç belirtiden 

biri yaşanıyor olmalıdır: 

    1. Cinsel etkinlik sırasında sertleşme (ereksiyon) sağlamada belirgin 

güçlük çekme 

    2. Cinsel etkinliği bitirene dek sertleşmeyi (ereksiyonu) sürdürmede 

belirgin güçlük çekme 

    3. Sertlik düzeyinde belirgin azalma 

B. A tanı ölçütlerindeki belirtiler, en az, yaklaşık altı aydır sürmektedir. 

C. A tanı ölçütündeki belirtiler, kişide, klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya 

neden olur. 

D. Bu cinsel işlev bozukluğu, cinsel kökenli olmayan bir ruhsal bozuklukla 

daha iyi açıklanamaz ya da ağır bir ilişki bozukluğundan ya da gerginlik yaratıcı 

önemli başka etkenlerden kaynaklanmamaktadır ve bir maddeye/ilaca ya da başka 

bir sağlık durumuna bağlanamaz. 
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*Olup olmadığını belirtiniz: 

Yaşam boyu: Bu bozukluk, kişi cinsel açıdan etkin olduğundan beri vardır. 

Edinsel: Bu bozukluk, oldukça olağan bir cinsel işlevsellik evresinden sonra 

başlamıştır. 

*Olup olmadığını belirtiniz: 

Yaygın: Belirli tür uyarımlar, durumlar ya da eşlerle sınırlı değildir. 

Durumsal: Yalnızca belirli tür uyarımlar, durumlar ya da eşlerle ortaya 

çıkar. 

*O sıradaki ağırlığını belirtiniz: 

Ağır olmayan: A tanı ölçütlerindeki belirtiler, az sıkıntı doğurur. 

Orta derecede: A tanı ölçütlerindeki belirtiler, orta düzeyde bir sıkıntı 

doğurur. 

Ağır: A tanı ölçütlerindeki belirtiler, çok sıkıntı doğurur  (82).‖ 

 

Hastadan ve partnerinden psikoseks el geliĢim öyk s  alınmalıdır. Cinselliğe 

iliĢkin bilgi d zeyi ve bu bilgilere hangi kaynaklardan ulaĢtığı sorgulanmalıdır. Çiftin 

evlilik öyk s  ve halihazırdaki iliĢkisi detaylandırılmalıdır. Organik etiyolojik 

faktörler; damar yapısını etkileyen (hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara, 

ateroskleroz) faktörler, endokrinolojik faktörler (hipogonadizm, hipotiroidi, 

hipertiroidi, hiperprolaktinemi), nörolojik hastalıklar (Parkinson hastalığı, SVO, 

ensefalit, temporal lob epilepsisi, T12 seviyesi  zerindeki omurilik travmaları, 

multiple skleroz), ilaçlar (antikolinerjikler, antihistaminikler, antipsikotikler, 

antidepresanlar), renal hastalıklar (kronik renal yetmezlik), KOAH, alkol kullanımı, 

kronik karaciğer hastalıkları, travma, penil hastalıklar, iyatrojenik giriĢimler 

sorgulanmalıdır. Organik etiyolojik faktörler açısından  roloji böl m  tarafından 

değerlendirme istenilmesi uygun bir yaklaĢım olmaktadır. Üroloji böl m ne 

baĢvuran hastalardan rutin kan tetkikleri, hormonal profil, lipid profili gör lmektedir. 
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Organik etiyoloji d Ģ n len bazı hastalarda ise intrakavernöz enjeksiyon, doppler 

ultrasonografi, nokturnal penil t mesans testi istenebilmektedir.  

ED Ģikayetinin psikojenik veya organik etiyolojiye bağlı olup olmadığını 

değerlendirebilmek için bazı yordayıcı faktörler bulunabilir. Bunlar; sertleĢme 

sorunu kiĢi cinsel açıdan etkin olduğundan beri mevcutsa, cinsel iliĢkilerin hepsinde 

gör l yorsa, yavaĢ yavaĢ ortaya çıkmıĢsa, pozisyon değiĢikliğiyle artan azalan sertlik 

varsa organik etiyoloji lehine d Ģ n lebilir. Ancak hastada refleks ereksiyon, 

nokturnal ereksiyon, psikojenik ereksiyon oluĢuyorsa ve baĢka partnerlerle cinsel 

etkinlik esnasında ereksiyon iĢlevinde herhangi bir bozukluk yaĢanmıyorsa 

psikojenik erektil disfonksiyon lehine d Ģ n lebilir (7). 

ED hastalarına ayrıntılı fizik muayene yapılmalıdır. Fizik muayene esnasında 

sekonder seks karakterleri değerlendirilmeli, kan basıncı ölç lmeli, metabolik 

sendrom açısından değerlendirme yapılmalı, kardiovask ler sistem, nörolojik sistem 

ve ayrıntılı Ģekilde genito riner sistem muayenesi yapılmalıdır. Genito riner sistem 

muayenesinde penil anormalliklere (Peyronie hastalığı, hipospadias, epispadias), 

testik ler vol me, prostat b y kl ğ ne, hipogonadizm belirteçlerine dikkat 

edilmelidir (83). Hastaların ereksiyon fonksiyonu değerlendirmesinde kullanılan ve 

hasta tarafından cevapladırılan IIEF-5 ölçeği kullanılmaktadır. IIEF-5 ölçeği ayrıca 

ED ağırlığını da kategorize edebilmektedir. 

2.1.12. Erektil Disfonksiyon Tedavisi 

ED tedavisinde öncelikli olarak risk faktörlerinin d zenlenmesi gerekir. 

Organik etiyolojik faktörlerde de belirttiğimiz  zere sigara ve alkol bağımlılığının 

tedavisinin sağlanması, diabetes mellitus ve hipertansiyon kontrol altına alınmalı, 

obezite ve metabolik sendrom açısından yaĢam tarzı değiĢiklikleri özellikle de diyet 

ve egzersiz g nl k yaĢama eklenmelidir. Erektil disfonksiyona neden olabilecek ilaç 

kullanımı varsa m mk n olabildiğince değiĢtirilmeli ve tedavinin yeniden 

d zenlenmesi sağlanmalıdır. YaĢam tarzı değiĢiklikleri uygulandıktan sonra yer alan 

birinci basamak tedaviler cinsel terapi, farmakoterapi, vakum cihaz uygulamaları 

Ģeklindedir. Ġkinci basamak tedaviler, intrakavernozal enjeksiyon ve intra retral ilaç 

uygulamaları Ģeklindedir. Üç nc  basamak tedavi seçenekleri penil protez 

uygulamaları, venöz ligasyon, penil revask larizasyon cerrahisi Ģeklindedir. 
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2.1.12.1. Cinsel Terapi 

ED hastası psikiyatri polikliniğine genellikle tek baĢına gelmektedir, hastayı 

eĢiyle beraber tedavi almaya ikna etmek zor olmaktadır. Sorunun kendisinde 

olduğunu, eĢinin cinsel konulardan bahsetmekten çekindiğini, tedaviye katılım 

isteğinin olmayacağını, eĢinin yanında sertleĢme sorunundan bahsetmek 

istemeyeceğini belirtmektedir. Hastayla uygun terapötik iliĢki ve terapötik iĢ birliği 

kurulduktan sonra hastanın partneriyle tedaviye katılımı kısmen de olsa 

sağlanabilmektedir. Hastanın partneri de tedavi seanslarında cinselliğini konuĢabilme 

ve cinsellikten beklentilerini anlatabilme fırsatı bulmaktadır. 

ED ve partnerini cinsel terapiye almadan önce terapiye uygunluk açısından 

değerlendirme seansı yapılmaktadır. Değerlendirme seansında önce ED hastasına 

yönelik sonra da çifte yönelik değerlendirme yapılmaktadır. Çift, ayrıntılı Ģekilde 

değerlendirildikten sonra sorunlarının kısa bir form lasyonu yapılmaktadır. Bu 

aĢamanın ayrıntılı Ģekilde yapılandırılması ve gerekli durumlarda uzatılması, 

değiĢtirilmesi ve alternatif tedavi yaklaĢımlarının d Ģ n lmesi uygun bir yaklaĢım 

olmaktadır (84). Cinsel terapiye uygunluk koĢulları; performans anksiyetesi, cinsel 

mitler, yaĢlanmaya bağlı fizyolojik değiĢikliklerin kabullenilememesi, dini inanıĢlara 

bağlı suçluluk duyguları, çift iliĢkisinin dinamiklerinde kontrol ve yakınlık 

sorunlarının olması Ģeklindedir. Cinsel terapiye uygun olmayan Ģartlar; eĢ reddi, 

ekstramarital iliĢki olması, ciddi mental bozukluk, çift iliĢkisinde yoğun öfke ve 

d Ģmanlık duygularının olması, partnerlerin tedavi motivasyonlarının olmaması 

Ģeklindedir (83). Cinsel terapiye uygun olduğu belirlenen çiftler haftada bir olacak 

Ģekilde, ortalama tedavi s resi 2-4 ay arasında değiĢen terapi s recine alınmaktadır. 

Cinsel terapiye uygun olan çiftlere terapinin ilk seansı olan psikoeğitim seansı 

yapılmaktadır. Psikoeğitim seansında cinsellik kavramı, cinsel anatomi ve cinsel 

fizyoloji konularında ayrıntılı bilgilendirme, cinsel mitler ve yanlıĢ biliĢlerin 

yapılandırılması, çift iliĢkisindeki yakınlığın geliĢtirilmesi konuları ele alınmaktadır. 

ED organik etiyolojisi ile ilgili hastalıklar, artan yaĢ ile ereksiyon refrakter periyot 

s resinin uzayabileceği, sertleĢme oluĢabilmesi için daha yoğun miktarda veya taktil 

yolla uyaran verilmesinin gerekli olabileceği anlatılır. Bu bilgiler cinsel mitlerin 

yeniden yapılandırılması için önemlidir (7). 
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Ġlk seanstan itibaren cinsel birleĢme yasağı konulur. Cinsel birleĢme yasağı, 

performans odaklı cinsel birleĢme d Ģ ncesinin ve cinselliğe haz amaçlı değil de 

baĢarı odaklı bakıĢ açısının ortadan kaldırılması için gereklidir. Bu yasak sonrası 

erkekte ön seviĢme esnasında spontan ereksiyonlar yaĢanmaktadır (7). Ġlk ev ödevleri 

verilir. Çiftlerin ev ödevlerini hemen hemen her g n veya en az oranda g n aĢırı 

yapmaları istenmektedir. Ev ödev içeriği, ilk seanstan son seanslara doğru genital 

olmayan duyusal odaklanma (sensate focus 1), genital duyusal odaklanma (sensate 

focus 2) ardından vajinal odaklanma ve tam cinsel birleĢme Ģeklindedir. ED hastası 

ereksiyon iĢlevine özel ve b y k bir önem atfetmektedir. Ereksiyon olmaması 

durumunu felaketleĢtirme eğiliminde olmaktadır (84). ED‘yi oluĢturan katastrofik 

d Ģ ncelerin, seks el performans esnasında kaygı d zeyini arttırması ve duyusal 

odaklanmayı kesintiye uğratmasıyla oluĢmaktadır (85). Cinsel terapi seanslarında 

duyuların farkındalığına odaklanmanın amaçlanması ve ereksiyon iĢlevine 

odaklanmanın azaltılmasıyla zihinsel uyarılmayı artırmak hedeflenmektedir (86). 

Duyusal odaklanma (sensate focus) egzersizlerinin amacı performans anksiyetesini 

azaltıp cinsel hoĢluk hissini yeniden deneyimleyip öğrenmeyi sağlamaktır. Cinsel 

zevk için doğal bir potansiyel olan bedenin ve partner bedeninin keĢfedilebilmesine 

olanak sağlamaktadır. Kaygı olmaksızın bir dizi davranıĢsal m dahale ile cinsel 

doyum deneyimlerinin yeniden öğrenilmesi amaçlanmaktadır (87). 

Tedavide ele alınan yaygın sorunlardan birisi de ED hastalarının performans 

anksiyeteleri sebebiyle cinsel duyumlara veya uyarılmaya karĢı dikkat dağıtma ve 

biliĢsel olarak anda kalamama Ģeklindeki reaksiyonlarıdır (85). Erkek ön seviĢme 

kısmına performans anksiyetesi sebebiyle katılamamakta ve kadın ise partneri 

tarafından sevilip fiziksel yakınlık gösterilse bile keyif alamamaktadır. Bu kısımda 

erkeğin biliĢlerinin dikkatli Ģekilde incelenmesi önemlidir. Ev ödevlerinde zorluk 

yaĢandığında erkeğin buna tepkisel olarak kaçınma davranıĢı geliĢtirmesinin 

önlenmesi gerekmektedir (84). Duyum odaklı egzersizler sonrası kademeli Ģekilde 

cinsel birleĢmeye geçiĢ hedeflenmektedir (88). Ġlerleyen seanslarda ereksiyon 

olduğunda sıkma egzersizi verilmektedir. Sıkma egzersiziyle sertlik kaybedilse dahi 

ön seviĢmeye devam edildiği m ddetçe sertliğin tekrardan oluĢabileceğini hasta 

deneyimlemiĢ olmaktadır. ED hastalarında sertlik kaybedildiği zaman tekrar 

oluĢamayacağı cinsel miti oldukça yaygındır. Sıkma egzersiziyle bu cinsel mit 

yıkılmakta, hastaların motivasyonu y kselmekte ve performans anksiyeteleri önemli 
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ölç de azalmaktadır. Sıkma egzersizi sonrası kademeli Ģekilde cinsel birleĢmeye 

geçiĢ planlanmaktadır (7). 

2.1.12.2. Farmakoterapi 

Tedavi seçeneklerinde ilk sırada non-invaziv tedavi yöntemleri tercih 

edilmektedir. PDE-5 inhibitörleri cGMP‘nin GMP‘ye dön Ģ m n  sağlayarak h cre 

içinde NO seviyesini artırıp ereksiyon nörofizyolojisinde önemli rol oynamaktadır 

(79). ED tedavisinde kullanılan farmakoterapi seçenekleri hormonal terapi, 

testosteron replasman tedavisi, yohimbin, apomorfin, fentolamin, fosfodiesteraz 5 

inhibitörleri, antioksidan tedaviler, intra retral prostoglandin E1, intrakavernozal 

enjektabl papaverin/fentolamin/prostoglandin E1 Ģeklindedir (89). Ġntrakavernozal 

enjeksiyon ve intra retral ilaç uygulamaları invaziv yöntemler olduğundan ikincil 

basamak tedavi seçenekleri içerisinde yer almaktadır. Ġntrakavernozal enjeksiyon 

tedavisindeki kısıtlayıcı nokta ise hastanın enjeksiyonu hastane dıĢında ve kendi 

baĢına yapmasıdır (90). 

2.1.12.3. Vakum Cihazları 

Birincil basamak tedavilerden olan vakum cihaz uygulamaları konstriktor 

daire materyalinin penis kök ne yerleĢimini gerektirdiğinden hastalar tarafından pek 

tercih edilmemektedir (91). 

2.1.12.4. Penil Protez Ġmplantasyonu 

Birincil ve ikincil basamak tedavilerin baĢarısız olması sonucunda penil 

protez uygulamasına geçiĢ yapılabilmektedir. Protezler fonksiyonel olarak mekanik, 

tek parçalı hidrolik, çok parçalı hidrolik, semirijid Ģekildedir. Penil protez 

komplikasyonları yara yeri enfeksiyonu, ağrı, erozyon Ģeklindedir (92). 

2.1.12.5. Vasküler Cerrahiler 

ED tedavisinde penil revask larizasyon ve ven bağlama operasyonları 

uygulanabilmektedir (93). 
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2.2. Aleksitimi 

2.2.1. Aleksitimi Tanım ve Özellikleri 

Aleksitimi terimi ilk kez Sifneos tarafından 1973 yılında psikolojik bir 

fenomen olarak kullanılmıĢtır (94). Aleksitimi kelimesi, Yunanca‘da kullanılan ve 

anlam olarak a= yok, lexis= söz ve thymos= duygu kelimelerinden t retilmiĢ bir 

kavramdır (95). Sifneos psikosomatik hastalarla olan çalıĢmalarında hastaların 

duygularını sözel, jest ve mimiklerle ifade etmekte g çl k çektiğini gör p 

‗aleksitimi‘ terimini ortaya atmıĢtır. Sifneos aleksitimiyi duyguları tanımlama ve 

duyguları karĢı tarafa iletmede g çl k, duyguları ve bedensel duyumları ayırt 

edebilmede yaĢanan g çl k, hayal g c yle  retilen yaratıcı etkinliklerin azlığı, kendi 

deneyimlerindense dıĢsal olaylara odaklanmayı tercih etme Ģekillerinde 

tanımlamaktadır (11). Duygusal farkındalığın az olması kiĢinin duyguya değil 

duygunun kiĢide oluĢturduğu somatik yakınmalara odaklanmasına neden olmaktadır 

(96). 

Taylor ve arkadaĢları tarafından aleksitimi terimi 4 alt bileĢenle incelenmiĢtir 

(97).  

 Duyguları fark edebilme, tanımlayabilme, sözel olarak ifade edebilme, 

duyguları bedensel duyumlardan ayırt edebilmede yaşanan güçlük 

Aleksitimik bireyler duygularını fark edebilme, tanımlayabilme, eyleme 

dökebilme, ifade edebilmede g çl kler yaĢamaktadır. Duygularını tanımlayabilmek 

için uygun kelimeleri bulmakta zorlanırlar ve genellikle tekrarlayıcı kelimeler 

kullanırlar. Duygularını rahatsızlık hissi olarak ifade ederler. Mevcut g çl kler 

sebebiyle duygularını somatik yakınmalar Ģeklinde ifade etme eğilimleri y ksektir. 

Duygularını jest ve mimiklerle de ifade edemediklerinden genellikle donuk bir y z 

ifadesine sahiptirler. Bu donuk y z ifadesi sebebiyle iletiĢimde olduğu kiĢiler de 

onların duygularını anlamakta g çl k çekmektedir (11). 

 Hayal gücünde yoksullaşma ve düşlem (fantezi) dünyasının kısıtlı olması 

Aleksitimik bireylerin hayal g c  yoksul ve fantezi d nyaları ise kısıtlıdır. 

Hayal ve fantezi d nyaları duygu içermez, yaratıcılıktan yoksundur, gerçeklikle 
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paralel olacak Ģekilde seyretmektedir. Aleksitimik bireyler, bu özellikleri sebebiyle 

diğer insanlar tarafından sıkıcı bireyler olarak tanımlanmaktadır. R ya içeriklerinde 

dahi duygu yön nden yoksunluk devam etmektedir (11). 

 İşevuruk/ işlemsel düşünme 

Aleksitimik bireylerde iĢevuruk/ iĢlemsel d Ģ nme sistemi hakimdir. 

ĠĢevuruk/ iĢlemsel d Ģ nme içinde bulunulan anı ilgilendiren, art arda gelen 

eylemleri sadece tanımlayan, d Ģlemlerden yoksun olan d Ģ nce sistemi olarak 

tanımlanır (97). Aleksitimik bireylerin sorunlarına genellikle somut ve pragmatik 

çöz mler bulma eğilimleri y ksek olmaktadır. Bu eğilimleri sebebiyle sorunlarını 

anlayamamakta, sorunlarına anlık çöz mler bulup sorunlarının derinlerine 

inememektedirler. Genellikle bastırma ve inkar savunma mekanizmalarını 

kullanırlar, çevrelerine uyum sağlama eğilimleri y ksektir (11). 

 Dışa dönük bilişsel yapı 

Aleksitimik bireyler, dıĢa dön k biliĢsel yapıdadır. Yani iliĢkilerinde 

kendilerinden çok diğer kiĢilere ve çevresel etkenlere önem verirler (11), toplumsal 

uyumu sağlayabilmek için istek ve çabaları fazla olmaktadır. Çevreleri tarafından 

uyumlu, uysal kiĢiler olarak tanımlanmaktadırlar (97). Mcdougall bu durumu 

‗Pseudonormality‘ yani ‗Yalancı normallik‘ olarak tanımlamaktadır (98). 

2.2.2. Aleksitimi Prevalansı 

Ruh sağlığı hekimlerine baĢvuran veya yönlendirilen bireylerin %35 

kadarının aleksitimi kliniği gösterdiği belirtilmektedir (99). Tedavi baĢvurusu ve 

aktif ruhsal yakınması olmayan pop lasyonda aleksitimi daha d Ģ k yaygınlıkta 

gör lmektedir (100). Yapılan çalıĢmalardan elde edilen veriler doğrultusunda 

aleksitimi prevalansı Fransa‘da %17, Kanada‘da %18.8, Finlandiya‘da %13, 

Ġngiltere‘de %17.9 olarak saptanmıĢtır. Yapılan baĢka bir çalıĢmada ise aleksitimi 

gör lme oranı erkekte %9.4, kadında ise %5.2 olarak bulunmuĢtur (101). Erkeklerde 

aleksitimi gör lme oranının kadınlardan fazla olduğunu destekleyen ek çalıĢmalar da 

mevcuttur (101). T rkiye‘de yapılan bir araĢtırmaya göre aleksitimi psikiyatrik 

hastalığı olan grupta %67.9 oranında ve en sık oranda gözlenmektedir. Kontrol 

grubunun ise %38.5 oranında aleksitimi kliniği gösterdiği gözlenmektedir (102). 
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2.2.3. Aleksitimi ile ĠliĢkili Kuramlar 

Nörobiyolojik modele göre, aleksitimik birey duygu hissettiği zaman beyinde 

duygu ile iliĢkili bölge olan hipokampal bölgeden neokortekse otonomik yollar 

aracılığıyla iletim sağlanamamaktadır. KiĢi, duygularını sözel yolla ifade etmek 

yerine beden dilini geliĢtirmek zorunda kalmaktadır. Aleksitimik özelliklerin çoğu 

limbik sistem ve neokorteks arasındaki iletiĢimsizlikten kaynaklanmaktadır (11). 

Psikanalitik modele göre, aleksitimi bireyin psikoseks el geliĢimi esnasında 

anne-bebek arasındaki bağın bozulması sonucu oluĢan durumu reg le edebilmek ve 

kaygıyı giderebilmeye yönelik olan savunma mekanizması olarak tanımlanmaktadır. 

Bu modele göre; çocukluğun erken dönemlerinde çocuğun içsel temsiller 

yaratamadığı, yetiĢkin dönemde içsel gereksinimlerine yönelik fantezi  retebilme 

yeteneğini geliĢtiremediği ve bunun sonucunda da hayal ve fantezi d nyalarının 

sınırlı kaldığı Ģeklindedir (98). 

BiliĢsel kurama göre ise bebek d nyaya geldiğinde duygularını ve bedensel 

duyumlarını ayırt edemez (103). Psikoseks el geliĢim s recinde duygular bedensel 

duyumlardan ayrıĢtırılmaya baĢlar, dil geliĢimi ilerler, duygular sözel yolla ifade 

edilmeye baĢlar. Bu s reç içerisinde travmatik olaylara maruziyet, duygusal geliĢim 

s recini duraklatıp geriletebilir (104). Lane ve Schwartz‘ a göre ise aleksimi, 

duyguların ve bedensel duyumların ayrıĢtırılmaya baĢlandığı psikoseks el geliĢim 

s recinde takılıp kalmaya bağlı oluĢmakta Ģeklindedir (105). 

2.2.4. Aleksitimi Genel YaklaĢımları 

Aleksitimi etiyolojisinde genetik faktörlerin önemli bir yerinin olduğu 

d Ģ n lmektedir. Genetik açıdan incelendiğinde, primer olarak aleksitimiye genetik 

bir yatkınlığın olduğu d Ģ n lmektedir (106). Genetik çalıĢmalarında, tek yumurta 

ikizlerinde aleksitimi gör lme oranının çift yumurta ikizlerine göre daha fazla olduğu 

bulunmuĢtur (11). Primer olarak genetik yatkınlığı olan bireylerde sekonder olarak 

da travmatik olaylara maruziyet bireyde aleksitimi geliĢime zemin hazırlamaktadır 

(104). Biyolojik modele göre ise aleksitimi sekonder olarak travmatik deneyimlerin 

beynin duygularla iliĢkili kısmı olan sol hemisfer ve duyguların sözel ifadesiyle 

iliĢkili kısmı olan sağ hemisfer arasındaki bağlantıda kopukluğa neden olması sonucu 
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oluĢmakta Ģeklindedir (107). Freyberger‘in tanımlamasında ise primer aleksitimi 

değiĢmez bir ör nt  olarak, sekonder aleksitimi ise stresli yaĢam olayları ya da 

travmatik yaĢantıların ardından durumsal bir faktör olarak karĢımıza çıkmakta ve 

aleksitimi kavramının doğasına iliĢkin önemli bilgiler vermektedir. Buna karĢın 

aleksitiminin klinik bir durum mu yoksa bir kiĢilik özelliği mi olduğu konusunda 

hala net bir gör Ģ birliği bulunmamaktadır (108). 

Hoppe ve Bogen, dirençli epilepsi tedavisinde komissurotomi yapılan 

hastalarda hemisferler arası bağlantının kesilmesi sonucu duyusal bilgi girdisinin sağ 

hemisferden sol hemisfere gidemediğini, duyusal bilginin sözel ifadesinin 

sağlanamadığını ve bunun sonucunda da duyguların somatizasyon Ģeklinde 

ifadesinin sağlandığını d Ģ nmektedir. Aleksitimide de buna benzer bir 

mekanizmanın olabileceği d Ģ n lmektedir (109). 

Nemiah, aleksitimiyi 3 yaklaĢımla ele almaktadır. Ġlk yaklaĢım inkâr 

modelidir. Bu modele göre, aleksitimik bireyler savunma mekanizmalarından 

bastırma ve inkarı sıklıkla kullanmaktadır. Ġnkar mekanizmasıyla hayal d nyasında 

ve duyguları ifade etmede ketlenme ortaya çıkmaktadır. Ġkinci yaklaĢım, biliĢsel 

iĢlevleri içeren eksiklik modelidir. Üç nc  yaklaĢım olan yapısal modele göre ise 

hemisferler arası yolaklardaki bağlantı eksikliği veya beyin yolakları arasındaki 

herhangi bir bozukluğun nöroanatomik anormalliğe sebep olması Ģeklindedir (110). 

Ruesch psikosomatik hastalarla yaptığı çalıĢmalarda, psikosomatik hastaları 

‗Ġnfantile personality‘ yani ‗çocuksu kiĢilikler‘ olarak tanımlamaktadır (111). Ġnfantil 

kiĢilerin psikoseks el geliĢim s recinde olgunlaĢmalarının duraksadığını ve sözel 

veya sembolik ifade sistemlerinin de geliĢemediğini d Ģ nmektedir. Ġçsel sıkıntı ve 

gerginliklerini sözel ifadeyle, jest ve mimiklerle veya sembolik araçlarla 

azaltamadıklarını bunun için somatizasyon yolunu kullandıklarını belirtmektedir 

(111). 

Martin ve Pihl, aleksitimik kiĢilerin duygularının farkında olmadıklarını ve 

biliĢsel değerlendirmenin en basit Ģekli olan duygunun farkında olmadan fizyolojik 

yanıt vermeyi kullandıklarını d Ģ nmektedir. Bu mekanizmayla da psikosomatik 

hastalıkların oluĢtuğunu belirmektedir (112). Lazarus‘a göre, duygular bireyde 

biliĢsel değerlendirmeler neticesinde oluĢmaktadır. BiliĢsel değerlendirmelerin geniĢ 

bir yelpazesi bulunmaktadır. En basit Ģekli duygunun farkında olmayıp fizyolojik 
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tepki vermek iken en karmaĢık haliyse d Ģ nce, imgelem Ģeklinde sembollerle temsil 

edilmesidir (113). 

Lesser, k lt rler arasında aleksitimi d zeylerinin farklılıklar gösterdiğini 

belirtmektedir. Batı toplumlarında duyguların ifade edilmesi olgunluk göstergesiyken 

bazı doğu k lt rlerinde duygu ifadesi hoĢ bir davranıĢ olarak karĢılanmamaktadır. 

Doğu k lt rlerinde aleksitimi gör lme sıklığı daha fazla olmaktadır (12). Levant, 

toplumsal cinsiyet rollerinin de aleksitimi ile iliĢkili olduğunu d Ģ nmektedir. Erkek 

cinsiyet, aleksitimik özellikler geliĢtirmeye daha yatkın olmaktadır. Erkeklerin bu 

durumu öğrenilen bir davranıĢtır. Ataerkil toplum yapısının da aleksitimi geliĢimine 

yol açma ihtimali y ksektir (13). Sosyok lt rel faktörler, aleksitimik özellikler 

geliĢtirmeye yatkınlık sağlamaktadır. Yapılan çalıĢmalar, aleksitimik özelliklerin 

geliĢiminde stresin de önemli bir yeri olduğunu vurgulamaktadır. Borens ve 

arkadaĢlarının psikosomatik hastalarda yaptıkları bir çalıĢmaya göre, sosyoekonomik 

d zey d Ģ kl ğ  duygu y kl  davranıĢların azlığı, hayal g c n n kısıtlılığı ve 

duyguları sözel yolla ifade edebilme kapasitesi azlığıyla iliĢkili Ģeklindedir (114). 

Çocuk-ebeveyn iliĢkisinde anne çocuğun duygusal ihtiyaçlarını anlayamazsa, 

bu ihtiyaçlara sevgi ve Ģefkatle cevap veremezse, oyun oynama isteğini reddederse, 

hayal ve fantezi d nyasını paylaĢmasına izin vermezse çocuğun duygusal olarak 

kendini ifade edebilme yetisi geliĢememektedir. Bu ortamda b y yen çocukların 

duygularını ve fantezilerini paylaĢabilmek için olumlu pekiĢtireçleri 

bulunmamaktadır. Psikoseks el geliĢimin ilerleyen evrelerinde kiĢiler arası iliĢkileri 

duygu içermeyecek biçimde Ģekillenmekte ve sahte bir benlik geliĢtirmektedirler. 

G nl k yaĢantılarında duygularıyla değil davranıĢlarıyla hareket eden, rasyonel 

olmaya çalıĢan, iletiĢim kurarken duygularını değil eylemlerini kullanan, hayal g c  

oyun ve duygu paylaĢımı yerine eylemleri içeren kiĢilerdir (115). Duygu dili ifadesi 

oluĢumu s recinde aile ve aile çevresinin etkileri belirgindir. Her ailenin iletiĢim 

kurabilme kapasitesini k lt rel faktörler, duygusal stres sinyallerini iĢleyip onlara 

yanıt verebilme yetisi, bireyin duygusal desteğe olan ihtiyacı etkilemektedir. Duygu 

d zenleme becerisinde, öğrenme s reçlerinin de rol  b y kt r. ÖzdeĢim yapma 

mekanizmasıyla somatizasyon öğrenilmektedir. Duygu ve d Ģ nceleri d zenleme 

mekanizması olarak bastırma ve somatizasyonu öğrenip kullanan çocuklarda 
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aleksitimi gör lme olasılığı artmaktadır. Aleksitiminin gözlem yoluyla öğrenmeyle 

oluĢturulabilen k lt rel bir boyutu da bulunmaktadır (116). 

2.2.5. Aleksitimi ve KiĢilerarası ĠliĢkiler 

Aleksitimik bireyler; partner iliĢkisinden kaçınmakta, iliĢkiyi s rd rmekte 

g çl k çekmekte, empati yapamadıklarından kiĢilerarası iliĢkilerdeki iĢlevsellikleri 

genellikle d Ģ k olmaktadır (15). Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada, aleksitimi 

puanları y ksek bireylerin yalnızlık oranlarının da y ksek olduğu saptanmıĢtır (117). 

Aleksitimik bireyler, partner iliĢkisinde g çl k çeken ve partnerlerinin de iliĢki 

doyumları genellikle d Ģ k olan bireylerdir (118). Mevcut sorunun nedenleri; 

aleksitimik bireylerin kendi duygularının farkına varamaması, duygularını 

anlayamaması ve duygularını karĢı tarafa sözel yolla ifade etmekte g çl k çekmesi 

Ģeklindedir. Partnerlerinin duygularını fark edemeyip partnerleriyle empati 

yapamamaktadırlar. Farkındalık d zeyleri, partnerleri iliĢkilerindeki problemleri 

ifade ettikleri zaman ayırt edebilecek kadar d Ģ k d zeydedir (118). 

Aleksitimik erkekler genellikle bekardır. Aleksitimik kadınlar ise daha az 

sayıda romantik iliĢki yaĢamaktadır (119). Aleksitimi d zeyleri y ksek kiĢilerin 

yakın iliĢkileri s rd rebilme yeteneği de oldukça d Ģ kt r. Aleksitimik bireyler 

sıklıkla g vensiz bağlanma stiline sahiptir (120). ĠliĢki kurup s rd rebilme 

yetenekleri d Ģ k olduğundan genelde kendilerini toplumdan izole ederler (14). 

Yapılan bir araĢtırmaya göre, aleksitimi puanları arttıkça kiĢilerin romantik iliĢki 

kurabilme ve iliĢkiyi s rd rebilme yetenekleri azalmaktadır. Bu bireylerin romantik 

iliĢkilerindeki cinsel doyumları da az olmaktadır (14). Duygusal zeka d zeyleri de 

genellikle d Ģ kt r (121). 

2.2.6. Aleksitimi ve Erektil Disfonksiyon 

Madioni ve arkadaĢlarının CĠB hastalarıyla yaptıkları çalıĢmada, ED ve cinsel 

isteksizlik hastalarının aleksitimi d zeyleri kontrol gruplarından anlamlı y ksek 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢma, cinsel iĢlev bozukluklarında aleksitimi d zeylerine bakan 

ilk çalıĢmadır. Aleksitimi puanları y ksek bireylerin özellikle duyguları fark 

edebilme, tanımlayabilme ve sözel yolla ifade etmekte g çl k çekme alt ölçek 

puanları y ksektir (122). Bollinger ve arkadaĢlarının s nnet olan erkeklerde 
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yaptıkları çalıĢmaya göre ise s nnetli erkeklerde aleksitimi gör lme olasılığının 

kontrol gruplarına göre %19.9 y ksek olduğu, özellikle aleksitiminin duyguları 

tanımlayıp anlamlandırabilme kısmında g çl kler yaĢadıkları ve ED ilaç kullanma 

olasılıklarının 4.53 kat daha fazla olduğu Ģeklindedir (123). 

YaĢam boyu psikojenik ED (16) ve yaĢam boyu premat r ejak lasyon olan 

erkeklerde (21) aleksitimi d zeyleri kontrol gruplarından anlamlı y ksektir. 

Aleksitimi ve CĠB arasındaki bu iliĢkinin aleksitimik bireyin uyarılma gibi bedensel 

duyumları tanımlayamaması, bu duyguları partnere iletmekte g çl k çekmesi, 

partnerden gelen dön tleri algılayamaması gibi sebeplerle oluĢtuğu d Ģ n lmektedir. 

Bu g çl klerin de cinsel iliĢkinin kalitesini azaltabileceği d Ģ n lmektedir (14). 

Humphreys ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, aleksitimi d zeyleri arttıkça çift 

iliĢki memnuniyeti ve iliĢkideki cinsel doyum d zeyleri azalmaktadır. Aleksitimik 

kadınlarda cinsel iliĢki sıklığı da az olmaktadır (124). Aleksitimi ile yakınlık 

iliĢkisinden rahatsızlık duyma, duygusal iliĢkileri ikinci planda tutma, baĢkalarından 

onay alma ihtiyacı, kendine g vensizlik arasında anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

Aleksitimik bireyler, baĢkalarına g venmeyen ve g çl  bir bağımsızlık ihtiyacı olan 

bireylerdir (120). 

Wise ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada, aleksitimik bireylerin depresif 

duyguduruma meyilli oldukları, CĠB ve parafililerde de aleksitimi gör lme 

oranlarının y ksek olduğu Ģeklindedir (125). Nörotisizm kiĢilik özellikleri ve 

performans kaygısı ED ile iliĢkilendirilmektedir (126). Aleksitimi çift iliĢkisinin 

baĢlamasını önlemekte, iliĢkide çift uyumunun bozulmasına ve cinsel iĢlevlerde de 

bozulmalara neden olmaktadır. Cinsel iĢlevlerde g çl k yaĢayan erkeklerde 

iliĢkilerde kaygılı hissetme, eleĢtirilme korkusu, reddedilme duyarlılığı, suçluluk 

duygusu da daha sık gör lmektedir. Aleksitimik bireyler, cinsel yaĢamlarında daha 

kaygılı hissetme eğilimindedir. ED ve premat r ejak lasyon olgularında duygu 

d zenleme g çl kleri de daha sık gözlenmektedir. G çl k yaĢanan bazı kiĢilik 

özellikleri; hayal kırıklığını tolere edememe, benlik beklentilerinin y ksek oluĢu, 

duygusal kontrol n d Ģ k oluĢu, baĢarısızlığa karĢı artmıĢ duyarlılık ve 

m kemmeliyetçi bakıĢ açısı Ģeklindedir. Ereksiyon fonksiyonu kiĢilik özelliklerinden 

nörotisizm ile negatif yönde anlamlı iliĢkili, dıĢa dön kl k ile pozitif yönde anlamlı 
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iliĢkilidir (120). Aleksitimik erkeklerde bilinçli farkındalık azlığı, ejak lasyonu 

erteleyememe ve ereksiyon g çl kleri sık gör lmektedir (127). 

Aleksitimik kadınlarda cinsel birleĢme sıklığı azalmakta, cinsel iliĢkide 

mesafeli olma davranıĢı artmakta, cinsel tatmin d zeyleri de azalmaktadır. Her iki 

cinsiyette de cinsel doyum d zeyi azalması, cinsel iliĢki esnasında utangaçlık 

duygusu ve sinirlilik daha sık gözlenmektedir. D rt  kontrol bozuklukları, uyarılma 

bozuklukları, cinsel ağrı bozukluklarında da aleksitimi d zeyleri y ksektir. 

Aleksitimik bireyler soğuk, mesafeli, genellikle kaçıngan Ģekilde g vensiz bağlanan 

ve insanlara karĢı bu mesafeli tutumları cinsel yaĢamlarına da yansıyan bireylerdir. 

Scimeca ve arkadaĢları, aleksitiminin cinsel partnere karĢı duyulan rahatsızlık hissi 

ve utanç duygusuyla iliĢkili olduğunu ve bu bireylerin partnerlerini cinsel obje olarak 

görme ve ihmal etme eğiliminde olduklarını d Ģ nmektedir (128). Beden 

duyumlarını tanımlayabilmekte zorluk yaĢayan aleksitimik erkeklerde cinsel yanıt 

döng s n n cinsel istek, sertleĢme ve orgazm fazlarında g çl kler meydana 

gelmektedir (127). 

 

2.3. Duygu Düzenleme 

2.3.1. Duygu Tanımı 

Duygu, tarihsel s reç içerisinde farklı Ģekillerde tanımlanmaktadır. Duygu 

literat rde ilk kez 1884 yılında William James tarafından tanımlanmaktadır. James, 

duyguyu durumlara karĢı verilen adaptif davranıĢsal ve fizyolojik tepkiler Ģeklinde 

tanımlamaktadır (129). Antik çağlarda Yunan filozofları ise duyguyu  st biliĢsel 

s reçlere hizmet eden animistik, içg d ler sayesinde oluĢan, rasyonel olmayan 

fenomenler olarak tanımlamaktadır (130). Duygunun bir baĢka tanımı ise bireyin 

hayatta kalmasını ve dıĢ ortama adaptif yanıtlar oluĢturabilmesini sağlayan 

davranıĢsal tepkiler Ģeklindedir (131). 

Duyguları tepki Ģeklinde ifade edebilmek, duyguları mod le etmeyi 

sağlamaktadır. Duygu tepki ifadesi kısa s relidir. DavranıĢsal, deneyimsel, otonomik 

bileĢenleri vardır ve nöroendokrin sistemlerdeki değiĢikleri içermektedir (132). 
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Duygunun biliĢ  zerinde d zenleyici etkinliği bulunmaktadır. Duyusal girdiler 

uyaran ipuçlarını kodlamada, temsil etmede, yanıt oluĢturmada ve yanıt seçiminde 

kullanılmaktadır. Duygu, sosyal davranıĢın merkezi bir parçasıdır ve bilgi iĢleme 

s recinde önc l olarak yer almaktadır (131). Yapılan son çalıĢmalar, duyguların çok 

farklı iĢlevleri olduğunu göstermektedir. Bu çalıĢmalar, duyguların karar verme 

s recini hızlandırabildiğini (133), bireye kendisi ve çevresi hakkında bilgi 

verebildiğini (134), bireyin çevreye uyumunu sağlayabildiğini, bir Ģeyin iyi veya 

köt  olacağına dair ipuçları verebildiğini (135) göstermektedir. 

2.3.2. Duygu Düzenleme Tanımı 

Duygu d zenleme, duygunun yoğun olduğu zamanlarda duygunun yönetimini 

sağlayabilme, duygulara esnek yanıtlar oluĢturabilme, duygusal motivasyon s reçleri 

 zerinde kontrol sağlayabilme, duygusal yanıtların farkına varabilme ve 

değiĢtirebilmeyi içeren dıĢsal ve içsel s reçler olarak tanımlanmaktadır. Bu duygu 

d zenleme s reçleri duyguların yönlendirdiği, motive etmeye çalıĢtığı davranıĢsal 

s reçlere esneklik sağlamak ve dıĢsal değiĢkenlere hızlı bir Ģekilde yanıt verebilmek 

amacıyla davranıĢsal, fizyolojik ve tecr belenmiĢ yanıtlardaki değiĢiklikleri 

kapsamaktadır (17). 

2.3.3. Duygu Düzenleme Özellikleri 

Duygu d zenleme becerileri ruh sağlığının korunmasını, kiĢinin çalıĢma 

hayatında çalıĢma kapasitesinin belirlenmesini, kiĢilerarası iliĢkilerde iĢlevselliğin iyi 

olmasını sağlamaktadır (136). Duygusal ifadelerin anlamı ve birey tarafından 

anlamlandırılması duygusal dıĢavurumların farklı olmasını sağlamaktadır. Duygu 

d zenleme kapasitelerinin değiĢkenliği bireysel farklılıklardan 

kaynaklanabilmektedir. Duygu d zenleme s reçleri bebek d nyaya geldiği anda 

baĢlamaktadır ve bebeğin anneden ayrılmaya baĢladığı dönem duygu d zenleme 

becerilerinin yapılandırılması açısından önemli bir aĢamadır. Bireyin mizacı, 

doğuĢtan getirdiği özellikleri, yaĢamın erken dönemlerinde kendi baĢına duygu 

d zenleyebilme kapasitesi, akran iliĢkileri duygu d zenleme becerileriyle yakından 

iliĢkilidir (17). 
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Nörofizyolojik olgunlaĢma, duygusal benlik geliĢimine katkı sağlamaktadır. 1 

yaĢına kadar adrenokortikal ve parasempatik aktivite duygu d zenleme s recinde 

görev almaktadır. Bebeğin 2-4 aylık olduğu dönemde yenidoğan refleksleri kademeli 

olarak baskılanmakta, d zenli uyku ve uyanıklık kalıpları ortaya çıkmakta, 

g l mseme, huzursuzlukta azalma, koĢullu uyaranlara karĢı tepki verme gibi 

duygusal değiĢiklikler oluĢmaya baĢlamaktadır. 9-10 aylık bebekte frontal lob 

aktivitesindeki geliĢimsel değiĢiklikler tepki eğilimleri  zerinde engelleyici 

kontroller oluĢturmaktadır (137). Bebeklik döneminde bebeğin sıkıntılı olduğu 

durumlarda bakımverenin hızlıca, sevgi ve Ģefkatle bebeği sakinleĢtirebilmesi 

bebeğin duygu d zenleme becerilerinin geliĢimine ve temel g ven duygusunun 

oluĢumuna zemin hazırlamaktadır (17). Bebeklik ve çocukluk döneminde istismar ve 

duygusal ihmale uğramıĢ bireylerde duygu d zenleme s reçlerinde g çl klerin 

olduğu gör lmektedir (17). 

Duygu d zenleme Ģekilleri çeĢitlilik göstermektedir. Duygular bazen kiĢide 

yıkıcı ve yıpratıcı bazen de yapıcı ve d zenleyici rol oynayabilmektedir. Bu nedenle 

duygu d zenleme stratejilerindeki esas zorluk duyguların yıkıcı ve yapıcı 

özelliklerinin farkına varabilmek, duyguların yapıcı taraflarına odaklanıp onları 

koruyabilmek ve yıkıcı taraflarının etkinliğini sınırlayabilmektir (138). Olumsuz 

duyguyu azaltabilme kapasitesi yeterli birey, duygu d zenleme kapasitesi y ksek 

birey anlamına gelmektedir (139). Duygu d zenleme kapasitesi y ksek birey, 

performans odaklı iĢlerde de baĢarılı olmaktadır. Duygu d zenleme becerileri, 

yetkinlik ve benlik saygısının geliĢimini sağlamaktadır (17). Ruh sağlığı çalıĢanları 

son dönemlerde duygu d zenleme becerilerinin organize davranıĢın temeli olduğunu 

d Ģ nmektedir. Duygu d zenleme s reçlerinde mizaç farklılıklarının da önemli bir 

yeri olduğu d Ģ n lmektedir (140). Kalıtsal olarak doğumla getirilen olumlu mizaç 

değiĢiklikleri (pozitif ve negatif affekti belirgin olan) yetiĢtirilme tarzıyla 

desteklendiklerinde duygu d zenleme kapasiteleri y ksek bireyler oluĢmaktadır 

(141). Duygu d zenleme stratejilerindeki bireysel farklılıkların bireyin 

deneyimleriyle ve fizyolojik yanıt verebilme d zeyleriyle iliĢkili olduğu 

d Ģ n lmektedir (18,142). Duygu d zenleme kontrol nde olumsuz duygulanımın 

d zenlenmesi, ruminasyon-dikkat dağıtma, yapıcı d Ģ nme, iyimserlik, d rt sellik, 

davranıĢsal engellenebilme, kısıtlanabilme, duygu dıĢavurumundaki ambivalans, 
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hazzı erteleyebilme, aleksitimi, bilinçli farkındalık, savunma mekanizmaları 

d zenekleri, ego kontrol , duygusal zeka bileĢenleri rol oynamaktadır (18). 

Duygu d zenleme stratejisi aĢamaları, bilinçli kontroll  veya bilinçdıĢı 

otomatik Ģekillerde olabilmektedir (20). Duygu d zenleme s reçleri 

multifaktöriyeldir ve bu s reçlere eĢlik eden dinamik faktörler de farklılık 

gösterebildiğinden duygu d zenleme s recinin kompleks bir yapısı olduğunu 

söyleyebiliriz. Duygu d zenleme s reçleri ayrıca çift iliĢkisinde de önemli rol 

oynamaktadır (19). Duygu d zenleme kapasitesi y ksek bireylerin çift uyumları da 

y ksek olmaktadır (20).  

Duygu d zenleme s reç modelinin bileĢenleri arasında davranıĢsal aktiviteler, 

duyguları kategorize edebilme (135), duygu d zenleyici eylemlere neden olan 

s reçleri inceleyebilmek bulunmaktadır. Duygu d zenleme stratejileri 2 grupta 

incelenebilir. Birincisi duygu oluĢmadan ve davranıĢsal veya fizyolojik tepki 

vermeden önce gör len önc l odaklı duygu d zenleme stratejileri, ikincisi duygu 

oluĢup davranıĢsal veya fizyolojik tepki verildikten sonra gör len yanıt odaklı duygu 

d zenleme stratejileri Ģeklindedir (20). Duygu d zenleme s reci 5 kısımdan 

oluĢmaktadır. Bunlar; durum seçimi, durum dön Ģt r lmesi, dikkati verme, biliĢsel 

değiĢim, yanıt mod lasyonu Ģeklindedir (20). Bunlardan durum seçimi, durum 

dön Ģt r lmesi, dikkati verme, biliĢsel değiĢim önc l odaklı duygu d zenleme 

stratejisiyken; yanıt mod lasyonu ise yanıt odaklı duygu d zenleme stratejisidir. 

2.3.4. Duygu Düzenleme Mekanizmaları 

Gross ‗Duygu D zenleme S reç Yönelimli Modeli‘ ile duygu d zenleme 

s recini 5 kategori halinde incelemektedir. 

 Durum seçimi (Situation selection): Durum seçimi, bireyin durum 

karĢısındaki tecr belenmiĢ duyguyu anımsayarak belirli insanlara, yerlere, 

nesnelere yaklaĢmayı veya bunlardan uzaklaĢmayı tercih edebileceği duygu 

d zenleme s recidir (20). Durum seçimi s recini anlayabilmek için 

insanlarda duygu oluĢturan durumları bilmek gerekmektedir. Duygulara göre 

oluĢan durum seçimi öngör lebilir veya öngör lemez nitelikte olabilmektedir. 

Örneğin; utangaç kiĢiler anksiyetelerini azaltabilmek için uzun vadede sosyal 
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izolasyona uğrayacaklarını bilseler dahi kısa vadede sosyal ortamlardan 

kaçınmayı tercih etmektedir (20). 

 Durum dönüştürülmesi (Situation modification): DıĢsal faktörlerin 

d zenlenip yeni dıĢsal faktörlerle değiĢtirilmesi sonucu kiĢide duygu 

oluĢumunun ve o duyguya verilecek yanıtın değiĢtirilebilmesinin hedeflendiği 

duygu d zenleme s recidir. Örneğin; bireyin kendini rahatsız 

hissettirebilecek bir arkadaĢının bulunduğu ortama girerken samimi olduğu 

bir arkadaĢından yanında olmasını isteyebilmesi gibi mevcut durumda 

değiĢiklik yapıp oluĢabilecek duygu yanıtını değiĢtirmenin hedeflendiği 

duygu d zenleme s recidir (20). 

 Dikkatte yayılma (Attentional deployment): Bireyin dikkatini duygu 

oluĢabilecek veya yoğun duygu yanıtı oluĢturabilecek durumdan 

uzaklaĢtırması, baĢka noktalara yönlendirmesi, durumun hangi yön n  

seçeceğine odaklanması Ģeklinde tanımlanabilir. Duygu d zenleme s recinde 

dikkati durumun duygusal olmayan kısımlarına odaklayabilir, duruma 

gösterilebilecek duygu yanıtını azaltabilmek için dikkati durumdan 

uzaklaĢtırabilir veya dikkat odağını değiĢtirebilir (20). Aksi Ģekilde de dikkati 

duygu tetikleyicilerine odaklamak için de kullanılabilir. Bu duygu d zenleme 

s recinde, ruminasyon aktif olarak kullanılmakta ise yönlendirilmiĢ dikkati 

duygulara ve duygu yanıtlarına daha fazla yöneltebilir. Örneğin; depresif 

bozuklukta ruminasyon sıklıkla kullanılmaktadır. Bu durum, kiĢinin olumsuz 

duygulara daha fazla odaklanmasına ve depresif belirtilerinin Ģiddetlenmesine 

sebep olmaktadır (20). Hayal edilen durumları seçebilmek veya durumları 

değiĢtirebilmek amacıyla da kullanılabilir. Dikkat odağını değiĢtirme 

stratejileri dikkati baĢka yöne çevirme, konsantrasyon, ruminasyon Ģeklinde 

gruplandırılabilir. 

 Bilişsel değişim (Cognitive change): Bireyin deneyimlerinden çıkarımları 

neticesinde duygularını göz ön ne alarak durumun kendisindeki önem ve 

anlamını, kendinde oluĢabilecek duygulara neden olan biliĢsel s reçleri 

gözden geçirip değerlendirebildiği duygu d zenleme s recidir (20). 

 Yanıt modülasyonu (Response modulation): Yanıt mod lasyonu duygular 

oluĢtuktan sonra kiĢinin fizyolojik, deneyimsel veya davranıĢsal tepkileri 

değerlendirip d zenleyebileceği duygu d zenleme s recidir. Örneğin; bireyin 
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öfkeli hissettiği durumlarda nefes egzersizi yöntemiyle öfkesini azaltabilmesi, 

duygusal yanıtı değiĢtirerek duygunun bireydeki etkinliğini azaltabilmesi ve 

duygu d zenleme s recini yönetebilmesi Ģeklindedir  (20). 

2.3.5. Duygu Düzenleme Güçlüğü  

Duygu d zenleme s reçlerinde yaĢanan g çl kler ruhsal hastalıkların klinik 

seyrinde b y k önem taĢımaktadır. Duygular, kiĢilerin bilgileri ve olayları kayıt 

hafızasına alabilmesinde ve iĢlemlendirebilmesinde kiĢilere kaynak 

oluĢturabilmektedir (143). Cicchetti‘ye göre duygu d zenleme g çl ğ , duygu 

d zenleme s recinin geliĢimsel özelliklerini yerine getirememe ve duyguların diğer 

iĢlemlerle entegrasyon s recinde zorluklar yaĢama olarak tanımlanmaktadır (144). 

Izard‘e göre duygu d zenleme g çl ğ , duygusal deneyim ve duygulanım 

ifadesindeki kontrol zayıflığı olarak tanımlanmaktadır (145). Jakupcak‘e göre ise 

saldırgan davranıĢların duygu d zenleme g çl klerinin birer ifadesi olduğu 

Ģeklindedir (146). 

Gratz ve Roemer tarafından duygu d zenleme g çl ğ  geniĢ kapsamlı Ģekilde 

alt bileĢenlerle tanımlanmaktadır (147). Bu alt bileĢenler ―farkındalık‖, ―açıklık‖, 

―kabullenmeme‖, ―d rt ‖, ―amaçlar‖, ―stratejiler‖ olmak  zere 6 kategoriden 

oluĢmaktadır. 

 Farkındalık: Duygusal farkındalık olarak da tanımlanabilmektedir. KiĢide 

duygu oluĢtuğunda duygularını kabul edememe ve duygularını anlayamama 

Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

 Açıklık: KiĢide duygu oluĢtuğunda bu duyguyu anlayamaması ve oluĢan 

duygunun ne olduğunu bilememesi Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

 Kabullenmeme: KiĢide olumsuz duygu oluĢtuğunda bu duyguya yönelik 

olumsuz duygusal tepkiler verme eğilimi veya kiĢinin olumsuz duygularını 

kabullenememesi Ģeklinde tanımlanmaktadır. Duygu d zenleme s recinin 

kabullenmeme kısmında g çl k yaĢanması kendine zarar verme davranıĢıyla 

iliĢkilendirilmektedir. 

 Dürtü: KiĢide olumsuz duygu oluĢtuğunda d rt lerini ve davranıĢlarını 

kontrol etmekte g çl kler yaĢaması Ģeklinde tanımlanmaktadır. Duygu 
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d zenleme s recinin d rt  kısmında g çl k yaĢanması çift iliĢkisinde partneri 

suistimal davranıĢıyla iliĢkilendirilmektedir. 

 Amaçlar: KiĢide olumsuz duygu oluĢtuğunda görevlerini ve sorumluluklarını 

yerine getirememesi ve o anda iĢlerine konsantre olamaması Ģeklinde 

tanımlanmaktadır. 

 Stratejiler: KiĢide olumsuz duygu oluĢtuğunda duygu d zenleme s recini 

gerçekleĢtiremeyeceği, bu duygunun etkisinden çıkamayacağı, mevcut 

durumun çöz m n n olmayacağına inanması Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

2.3.6. Duygu Düzenleme Güçlükleri ve Psikopatoloji 

Duygu d zenleme g çl kleri, son dönemde ruh sağlığı çalıĢanlarının 

dikkatini çekmeye baĢlamıĢtır ve bu konuda ağırlıklı olarak çalıĢmalar y r t lmeye 

baĢlanmıĢtır. Ruhsal hastalıkların çoğunun duygu d zenleme s recinde g çl kler 

yaĢama, olumsuz duygularla baĢ etmekte zorlanma, olumsuz duygulanımın s reklilik 

kazanması ve bu duruma kaygının eĢlik etmesi ile iliĢkili olduğu d Ģ n lmektedir 

(130). Yapılan literat r taramasında da ruhsal hastalıklar ve duygu d zenleme 

g çl kleri arasındaki anlamlı iliĢkiyi görebilmekteyiz. Ruhsal hastalıkların klinik 

seyrinde duygu d zenleme g çl ğ  yaĢayan hastalarda gör len ana semptomatoloji 

uygunsuz duygulanım, uzun s reli kaygı hali, duygulanımda daralma ve k ntleĢme, 

duygularından kaçınma, duygulanımda gör len ambivalans, bir duygunun s rekli 

baskın olması veya baĢka bir duygunun yokluğu ve s rekli olumsuz duygulara 

odaklanma Ģeklindedir (130). Anksiyete ve duygu d zenleme stratejileri arasındaki 

iliĢkinin dorsolateral prefrontal korteksi de içeren frontolimbik beyin bölgeleri nöral 

devrelerindeki anormalliklerle bağlantılı olduğu d Ģ n lmektedir (148).  

Yapılan literat r taramasında, ruhsal hastalıkların klinik seyrinde duygu 

d zenleme g çl kleri ile ilgili çalıĢmaların y r t ld ğ  gör lmektedir. Bowlby 

bağlanma kuramına göre, yaĢamın erken dönemlerinde g venli bağlanma stili 

oluĢturamayan kiĢiler hayatları s resince yakın iliĢkileri s rd rmekte zorluklar 

çekmekte ve duygu d zenleme g çl kleri yaĢamaktadır (149). Linehan‘ın borderline 

kiĢilik bozukluğu hastalarında yaptığı çalıĢmaya göre, borderline kiĢilik bozukluğu 

hastalarındaki temel patolojinin duygu d zenleme s recinde yaĢadıkları g çl kler 

olduğu ve bunun sonucunda da kendine zarar verme davranıĢlarının ortaya çıktığı 
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Ģeklindedir (148). Sosyal fobi hastalarında sıklıkla gör len sosyal izolasyon, 

duygusal yoksunluk, bastırma savunma mekanizması kiĢilere duygu ve d Ģ ncelerini 

ifade etmelerinin insanlar tarafından olumsuz karĢılanacağına ve sosyal ortamlardan 

kusurlu oldukları için kaçınmaları gerektiğini d Ģ nmelerine neden olmaktadır. 

Duygularını kabullenememe, duygularını ifade edememe ve kaçınma davranıĢları 

duygu d zenleme g çl kleri yaĢadıklarının göstergesidir. Ayrıca sosyal fobi 

hastalarında sıklıkla gör len baĢarısızlık, yetersizlik, karamsarlık d Ģ nceleri bireyin 

kendisine ait olumsuz algılarıdır. Bu olumsuz algı ve olumsuz duygularla baĢ 

etmenin zor olabileceği, sosyal fobi belirtilerinin de Ģiddetlenebileceği beklenilen bir 

sonuç olmaktadır (150). Travma sonrası stres bozukluğu semptomları Ģiddetli olan 

kiĢilerde duygularını kabullenememe, hedefe yönelik olan iĢlerini yerine 

getirememe, olumsuz duygular yaĢarken d rt  ve davranıĢlarının kontrol n  

sağlayamama gibi duygu d zenleme g çl kleri de daha fazla olmaktadır (151). OKB 

hastalarında ise olumsuz duygulanımlarını d zenleyebilmek için genellikle biliĢsel 

yeniden değerlendirme mekanizması kullanılmaktadır. Dorsomedial prefrontal 

korteks ile amigdala arasındaki yolağın aktivitesinde azalma kaygıyı ve olumsuz 

duygulanımı d zenleyebilmedeki g çl klerle iliĢkilendirilmektedir (152). OKB 

hastalarında duygu d zenleme s reçlerinde dorsolateral prefrontal korteks, 

dorsomedial prefrontal korteks ve amigdala arasındaki yolakların aktivitelerinin 

azalmıĢ olduğu gör lmektedir (153). Trikotillomani hastalarında saç yolma 

davranıĢıyla duygu d zenleme stratejisi g çl kleri iliĢkilidir. Ek tanı olarak 

depresyonun da bulunması duygu d zenleme g çl klerini daha da 

Ģiddetlendirmektedir (154). Alkol kullanım bozukluğu hastalarında olumsuz 

duygulara tahamm l edebilme becerisi önemlidir. Alkol kullanım bozukluğu 

hastalarında duygu d zenleme becerilerinin tedavi esnasında alkol kullanımını 

bırakabilme ve tedavi sonrası alkole tekrar baĢlama oranlarıyla bağlantılıdır (155). 

Ayrıca bu hastaların duygu d zenleme s recinde g çl kler yaĢamalarının önemli bir 

yordayıcısının da çocukluklarında yaĢadıkları duygusal ihmal ve istismar olduğu 

d Ģ n lmektedir (156). Yeme bozukluğu alt tiplerinin hepsinde kontrol gruplarına 

göre duygu d zenleme s recinde daha fazla g çl k yaĢanmaktadır. Yeme bozukluğu 

alt tipleri arasında duygu d zenleme s reç g çl klerindeki önemli farklılık ise d rt  

kontrol  aĢamasında olmaktadır. D rt  kontrol n  sağlayabilme konusunda en çok 

zorlanan yeme bozukluğu alt tipiyse anoreksiya nervoza kısıtlayıcı tip olmaktadır 

(157). 
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KiĢilik bozukluklarında da duygu d zenleme s recinde g çl kler 

yaĢanmaktadır. A k mesi kiĢilik bozukluklarında (Ģizoid, Ģizotipal, paranoid kiĢilik) 

duygusal netlik ve duygunun farkına varabilme yetisi azdır. B k mesi kiĢilik 

bozuklukları içerisinde duygu d zenleme s recinde en fazla g çl k yaĢayan grup 

borderline kiĢilik bozukluğudur. Borderline kiĢilik bozukluğunda olumsuz 

duygularla baĢ edememe, kendisinin ve baĢkalarının duygularını tanımlayamama 

sebebiyle terk edilmiĢlik duygusu hakimdir (158). Antisosyal kiĢilik bozukluğunda 

da duygusal netlik, duygusal farkındalık ve olumsuz duyguyu d zenleyebilme 

kapasitesi oldukça d Ģ kt r. Histrionik kiĢilik bozukluğunda duygusal farkındalık 

d Ģ k olmaktadır. Narsistik kiĢilik bozukluğu olumsuz duygusunu kontrol edip 

d zenleyememektedir. C k mesi kiĢilik bozukluklarında da duygusal netlik, 

duygusunun farkındalık, olumsuz duygularla baĢ edebilme kapasitesi d Ģ kt r ve 

kendi duygusal deneyimlerini önemsemeyip diğer kiĢilerin davranıĢsal tepkileriyle 

daha çok ilgilenmektedirler (158). 

Kadın cinsel isteksizlik/uyarılma bozukluğu hastalarında da duygu d zenleme 

g çl kleri yaĢanmaktadır. Bu hastalar benlik saygısında azalma, utanç, aldatılma 

korkusu ve kaygı gibi olumsuz duyguları reg le etmekte zorlanmaktadır (159). Bu 

sebeple kadın cinsel isteksizlik/uyarılma bozukluğu hastalarında ek tanı olarak 

depresif bozukluk ve anksiyete bozuklukları sık gör lmektedir (160). 

2.3.7. Duygu Düzenleme Güçlükleri ve Erektil Disfonksiyon  

Cinsel deneyim biliĢleri, duyguları ve motivasyonel tepkileri d zenlemeyi 

içeren bir duygu d zenleme stratejisi gibidir. Duygular cinsel yanıt döng s nde 

cinsel istek, uyarılma ve cinsel davranıĢ  zerinde etkilidir. Cinsel iliĢkide duyguları 

d zenleyememe cinsel iĢlev bozukluklarına yol açabilmektedir (161,162). Duygu 

tanıyabilme yetisi, özellikle iletiĢimin zayıf olduğu iliĢkilerde partnerin cinsel 

tatminini fark edebilmekte önemli hale gelmektedir (163). Duygu d zenleme 

g çl kleri cinsel sağlığın bozulması, cinsel yanıt döng s ndeki zorluklar ve cinsel 

tatminsizlik ile iliĢkilidir (164). Cinsel yaĢamın önemli bileĢenleri arasında olumsuz 

duygulanımı d zenleyebilme, duyguları tanımlayabilme ve duyguları partnere 

iletebilme bulunmaktadır. Cinsel iĢlev bozukluklarından biri olan ED hastalarında 

öfke ve mutsuzluk duygularını ifade etmekte zorluklar yaĢanabilmektedir (21). 
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Psikojenik ED hastalarında olumsuz duygularla baĢ etme g çl kleri arttıkça ED 

Ģiddeti de artmaktadır. NörodavranıĢsal modele göre, amigdala aktivasyonu görsel 

uyaranın erotik uyaran Ģeklinde iĢlemlendirilmesinde görevlidir. Amigdalanın hem 

duygu d zenleme s recinde hem de cinsel davranıĢlar  zerinde etkinliği 

bulunmaktadır (22). Prefrontal korteks ve amigdala arasındaki yolağın anormal 

aktivitesi sonucu, ED Ģiddeti artmakta ve olumsuz duyguları reg le etmekte 

g çl kler yaĢanmaktadır (165). 

Cinsel iliĢki esnasında olumlu duygular cinsel tatmin y ksekliği ile 

iliĢkiliyken; korku, performans kaygısı, iğrenme cinsel istek ve uyarılmayı 

engellemektedir. Aksi Ģekilde de cinsel etkileĢimlerde olumsuz duygulardan biri olan 

ruminasyonlar duygu d zenleme s recini, cinsel sağlığı ve cinsel doyumu olumsuz 

etkilemektedir (166). Duygusal bastırma mekanizmasını sık kullanan erkeklerde 

depresyon, cinsel iliĢki doyum azlığı, uyarılma bozuklukları, cinsel isteksizlik daha 

sık gör lmektedir. Duygu d zenleme s reçlerinde g çl k çekmeyen bireylerde 

depresyon, anksiyete ve ikili çatıĢma oranları azalmakta, iliĢki doyumu ve cinsel 

istek ise artmaktadır (160). 

Duygu d zenleme g çl kleriyle seyreden ruhsal bozukluklardan biri ise 

cinsel iĢlev bozukluklarıdır. Duygu d zenleme g çl kleri cinsel sağlık sorunlarına ve 

anksiyete duyarlılığına yatkınlık oluĢturmaktadır (167). Duygu tanıyabilme yeteneği 

arttıkça iletiĢim ve çift uyumu artmakta, partnere karĢı önyargılı olma azalmaktadır 

(163). Cinsel istek ve uyarılma duygu d zenleme kapasitesi d Ģ kl ğ yle beraber 

olduğunda performans kaygısı ve cinsel engellenmeye eğilim ile 

iliĢkilendirilmektedir (168). Duygu odaklı baĢa çıkma stratejileri, cinsel iĢlev 

bozuklukları ve duygudurum bozukluklarında b t nc l tedavi aracı olarak 

kullanılabilir. Duygu odaklı baĢa çıkma stratejileri, çift iliĢkisinin duygudurum 

 zerine etkilerini d zenlemektedir (169). Partnerlerin duygu d zenleme becerileri ve 

olumsuz duygulara katlanabilme yetileri çift uyumu, iletiĢim problemleri ve iliĢkisel 

belirsizlikler açısından önemlidir (170). 

Bilinçli farkındalık d zeyleri y ksek çiftlerin cinsel uyumları ve duygu 

d zenleme becerileri de iyi olmaktadır. Farkındalık temelli yaklaĢımlar duygu 

d zenleme kapasitesini artırmaya, anda kalabilmeye, herhangi bir duyguyu 

bastırmamaya, m dahaleci ve kontrol edilemeyen d Ģ nceleri d zenlemeye yardımcı 
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olmaktadır. Duygu d zenleme teknikleri, cinsel etkileĢim bağlamlarında da duygusal 

kontrol  kolaylaĢtırabilmektedir (171). Çiftlerin cinsel problemlerinin kaynağı 

duygusal hayatları olabilmektedir ve bireylerin duygu d zenleme becerileri 

 zerinden eğitimi duygulanımla alakalı cinsel iĢlev bozukluklarının tedavisinde 

kullanılabilir (172). Pawlowska ve arkadaĢları yapmıĢ oldukları çalıĢma ile dikkat 

dağıtımı, biliĢsel yeniden değerlendirme ve yanıt mod lasyonuyla ilgili duygu 

d zenleme s reçlerindeki becerilerin geliĢtirilmesinin cinsel uyarılma (ereksiyon) 

gibi cinsel hastalıkların tedavisinde faydalı olabileceğini önermektedir (171). 

2.4. Çift Uyumu 

2.4.1. Çift Uyumu Tanımı 

Cinsel iĢlev bozuklukları değerlendirme s recinde çift uyumunun önemli bir 

yeri bulunmaktadır. Çiftlerde yapılan çalıĢmalarda konu evlilik uyumu iken son 

yıllarda evli olmayan çiftler için de Spainer ve Cole tarafından çift uyumu kavramı 

geliĢtirilmiĢtir. Spainer‘a göre çift uyumu çiftlerin g ndelik yaĢantılarına ve 

yeniliklere uyum sağlayabilme yetenekleri, iliĢki s resince birbirlerine uyumlu 

Ģekilde değiĢim gösterebilmeleri olarak tanımlanmaktadır. Spainer çift uyumunun 

önemli bileĢenlerinin iliĢki memnuniyeti, çift fikir birliği, ikili uyum, sevgiyi ifade 

edebilme yetisi olduğunu d Ģ nmektedir (23).  

2.4.2. Çift Uyumu ile Ġlgili YaklaĢımlar 

Çift uyumunun y ksek olması çiftler arası g ven duygusu, bağlılık, g ndelik 

iĢlerde eĢitlik anlayıĢıyla hareket edebilmek, yeterli ve etkili iletiĢim stili, iliĢki 

doyumu ve empati yapabilme yeteneği ile iliĢkilidir (173). Çiftlerin 

gereksinimlerinin benzerliği arttıkça çift uyumu da artmaktadır (174). Empati 

yapabilme yeteneği, çift iliĢkisinin niteliğiyle iliĢkilidir ve cinsiyetler arası farklılık 

gösterebilmektedir (175). Çift iliĢkisinde cinsiyete göre oluĢan bir diğer farklılık ise 

cinselliktedir. Erkek cinsiyet duygusal yakınlığı artırabilmek amacıyla cinselliği bir 

araç olarak kullanmakta, kadın cinsiyet ise cinsel iliĢki için duygusal yakınlığın 

olması gerektiğini d Ģ nmektedir (176). Çift iliĢkisinde cinsel doyum ise erkek 
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bireyin partnerinin isteklerini anlayabilmesine ve cinselliklerinde uyum içerisinde 

hareket edebilmesine bağlıdır (24).  

Çiftleri sınıflandırılacak olursak canlı, geleneksel, uyumlu, uyumsuz olarak 4 

sınıfa ayrılabilir. Canlı çiftler iletiĢim becerileri geliĢmiĢ, iliĢkide duygusal ve cinsel 

doyumları y ksek, genel olarak birbirleriyle uyumlu olan çiftlerdir. Geleneksel 

çiftler, iliĢki doyumları d Ģ k olan ancak ayrılma ve boĢanma d Ģ ncesi ise en az 

olan çiftlerdir. Uyumlu çiftler etkileĢim içerisinde bulunabilen, her konuda fikir 

birliğine varabilen, aralarında sorun olduğunda çöz mleyebilen çiftler olarak 

tanımlanabilir. Uyumsuz çiftler ise gerginlik yaĢayan ve boĢanma d Ģ ncesi fazla 

olan çiftlerdir. (177). Çiftlerin mutluluğu birbirlerinden beklentilerinin 

karĢılanmasıyla, evlilikte iliĢki doyumu ise çiftlerin arasındaki uyumun y ksek 

olması ile sağlanmaktadır (173). ĠliĢki doyumu, çift iliĢkisinin her alanında hissedilen 

bireysel hoĢnutluk ve mutluluk duygularıdır (175). ĠliĢki doyumu ve çift uyumu 

y ksek olan bir evlilikte cinsel doyum zorunlu bir ön koĢul olmamakta, cinsel iliĢki 

doyumu y ksek olan çiftler iliĢki doyumu y ksek olan çiftler anlamına 

gelmemektedir. Tedavi arayıĢında olan CĠB çiftlerinde partnerler arası karĢılıklı 

saygının bulunduğu, çiftlerin birbirlerine esnek ve paylaĢımcı davrandıkları, 

davranıĢlarının sorumluluğunu alabildikleri gözlenmektedir. CĠB olan kadınlar, 

cinsel terapiden aile terapisine göre daha fazla fayda görmektedir (178). 

Depresif semptomatoloji çiftlerin olumsuz davranıĢ paternlerini tetikleyebilir, 

sorun çözme yetilerindeki olumsuzlukları artırabilir, bireylerin evlilikleri hakkında 

olumsuz d Ģ nmelerine sebep olabilir (179). Bireylerin iliĢki sorunlarını çözebilme 

yetileri yaĢamsal stresörlerden etkilenmekte ve çift uyumunu da etkilemektedir. 

Uyum sağlayıcı sorun çözme becerilerini sosyal yaĢamlarında aktif kullanan 

bireylerin uyum becerileri artmakta ve evlilik uyumlarını da artırmaktadır. Uyum 

sağlayıcı sorun çözme yetisi olmayan birey, partnerini suçlayıcı davranabilir ve 

öfkesini kontrol etmekte g çl k çekebilir. Çift uyumundaki en önemli bileĢen 

sağlıklı etkileĢim ve uygun iletiĢim dili kullanabilmektir. Çiftlerden birinin yaĢamsal 

stresör  olduğunda partnerinde hata arama d Ģ ncesi artmakta, öfkesini kontrol 

etmekte g çl k çekmekte ve kendini mutsuz hissetmektedir. Bu durum, çiftler 

arasındaki iletiĢimin ve duygusal paylaĢımın azalmasına neden olmaktadır (180). 
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Olumlu duygular, iliĢki doyumu, partner bağlılığının azalması aĢkın 

kaybolmasına; aĢkın kaybolması da iliĢkinin bitmesine yol açmaktadır. ĠliĢkinin bitiĢ 

sebepleri genellikle iliĢkide yaĢanan mutsuzluk duygusu ve duygusal tatminsizlik 

olmaktadır (181). Duyguların ifade edilememesi ve aidiyetin partnere 

hissettirilememesi çift uyumsuzluğunun sebeplerindendir (182). Yapılan bazı 

çalıĢmalara göre, CĠB çift iliĢkisindeki problemlere sekonder olarak ortaya 

çıkmaktadır. Çift uyumu bozuk olan çiftlerde cinsellik çift iliĢki dinamiğinde 

yaĢanan çatıĢmaların taĢındığı bir araç ve sorunların birer ifadesi olarak 

kullanılabilmektedir (26).  

2.4.3. Çift Uyumu ve Erektil Disfonksiyon 

ED partnerleri cinsel sorunlarını yalnızca partnerleriyle konuĢabilmekte ve 

diğer insanlarla paylaĢamamaktadır (183). Her iki taraf da cinsel sorunlarını açık 

Ģekilde konuĢmanın faydalı ve önemli olabileceğini d Ģ nmektedir (184). ĠliĢkide 

cinsel yaĢamı canlı tutabilmek adına partnere olumlu geri bildirimler vermek ve 

yeniliklere açık olmak önemlidir. Bu gereksinimler karĢılanmadığında partnerler 

cinselliğe olan ilgilerini kaybedebilmektedir (25). 

Tedavi baĢvurusu olmayan ED hastalarının %34‘  partnerleri isterse doktora 

gitmeye istekli olduklarını bildirmiĢlerdir. ED partnerlerinin %42‘si doktora 

gitmeleri için ED hastalarını teĢvik etmektedir. Yine ED partnerlerinin %33‗  

tedavide iĢ birliği yapmak istediklerini belirtmektedir (184). ED olan erkeklerin 

doktor baĢvuruları genellikle tek baĢlarına olmaktadır. ED partneri tedavi s recine 

dahil edilmek istenildiğinde çoğu partner tedavi s recine katılmak istememektedir 

(25). Bu partnerlerin bir kısmı cinsel iĢlev bozukluğunun cinsel dengeyi 

sağlayabileceğini d Ģ nmektedir. ED olan erkeğin ereksiyon iĢlevinin iyileĢtirilmesi 

ve cinsel aktivite sıklığının artması bazı kadınları hoĢnut etmeyebilir (185). ED 

partneri tedaviye dahil edildiğinde ise çiftin tedavi uyumu artmaktadır (25). ED 

partnerlerinde de y ksek oranda CĠB olabileceği d Ģ n lmektedir ve yapılan 

araĢtırmalar da bu gör Ģ  destekler niteliktedir (27). ED partnerlerinde gör len cinsel 

iĢlev bozuklukları ise cinsel isteksizlik ve orgazm bozuklukları baĢta olmak  zere 

uyarılma bozuklukları ve disparoni Ģeklindedir (27). 
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ED partnerleri, ED oluĢtuktan sonra herhangi bir cinsel etkinlikte 

bulunmamakta ve fiziksel yakınlaĢmada bulunmaktan bile kaçınmaktadır (25). ED 

sonrası, ED partnerinde cinsel d rt lerde azalma gör lmektedir (184). ED olan 

erkeklerin sadece %10‘u son bir ay içerisinde partneriyle öp Ģm Ģ ve çiftlerin sadece 

yarısı son iki buçuk yıl içerisinde cinsel aktivitede bulunmuĢtur (25). Çiftlerde cinsel 

birleĢme sıklığı ve sevgiyi ifade etme miktarları azalmaktadır. ED olan erkekte 

performans anksiyetesi ve baĢarısızlık korkusuyla oluĢan kaçınma davranıĢları her 

t rl  fiziksel yakınlaĢmadan uzaklaĢtırmaktadır. Erkek bireyin bu kaçınma 

davranıĢları, kadın partnerin çekici olmadığını ve cinsel iĢlev bozukluğundan 

kendilerinin sorumlu olduklarını d Ģ nmelerine sebep olur. Bu kadınlar kendilerini 

reddedilmiĢ ve duygusal olarak tatminsiz hissetmektedir. Bunun sonucunda ED 

partnerinin benlik saygıları azalmakta, ED hastalarına öfkeleri artmakta, ED hastaları 

tarafından istenmediklerini d Ģ n p kendilerinde sorunlar aramaya baĢlamakta ve 

fiziksel yakınlık d zeylerinin eskisi gibi olmadığını d Ģ nmektedirler (183). Çiftler 

arasında fiziksel mesafe artıp yakın temas miktarı azaldıkça da tek baĢına 

farmakoterapötik yaklaĢımlar cinsel birliktelik oluĢabilmesinde yeterli 

olamamaktadır (25). ED ve partnerlerinde yapılan çalıĢmalarda, ED partnerleri 

fiziksel yakınlıktan ve cinsel aktivitenin en çok ön seviĢme kısmından 

hoĢlandıklarını belirtmektedir. Cinsel yaĢamın iyilik hali ise yalnızca cinsel 

birleĢmeden ibaret olmamaktadır, özellikle kadın için ön seviĢme ve cinsel birliktelik 

sonrası gösterilen davranıĢ paterni daha önemli olabilmektedir (183). 

ED olan erkeklerde tedaviyi bırakma oranları y ksek olmaktadır. Tedaviyi 

bırakma sebepleri ise motivasyonun d Ģ k olması, sosyoekonomik d zeyin d Ģ k 

olması, kadın partnerin psikiyatrik hastalık öyk s n n bulunması, partnerler arası 

iletiĢim miktarının kısıtlı olması, kadının cinsel iliĢki memnuniyetinin az olması 

Ģeklindedir. Tedavi öncesinde çiftler arası iletiĢimin kuvvetli olması, genel cinsel 

uyumlarının iyi olması, kadın partnerin cinselliğe ilgisinin olması, verilen ev 

ödevlerine çift katılımının y ksek olması tedavi baĢarısını artırmaktadır. Cinsel 

terapi s recinde çiftlerde olumlu duygularda artma, olumsuz duygularda azalma 

gözlenmektedir (28). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Örneklemi ve Prosedür 

ÇalıĢmamızın amacı ED hastalarında ve partnerlerinde sağlıklı kontrol 

grupları ve partnerlerine göre aleksitimi d zeyleri, duygu d zenleme g çl ğ  ve çift 

uyumu açısından farklılık olup olmayacağının değerlendirilmesidir. 

ÇalıĢmamızın hasta grubunu Ankara ġehir Hastanesi  roloji polikliniklerine 

Kasım 2021 ve Mayıs 2022 tarihleri arasında tedavi amacıyla baĢvurup tarafımıza 

yönlendirilen, DSM-5‘e göre yapılan klinik değerlendirmede ‗Erektil Disfonksiyon‘ 

tanısı alan, erektil disfonksiyon etiyolojisinde organik etiyoloji saptanmayan ve 

çalıĢmaya katılmayı kabul ederek aydınlatılmıĢ onam formunu imzalayan, en az 6 ay 

s reli birliktelikleri olan 55 erkek hasta ve cinsel partneri oluĢturmaktadır. Hastaların 

her biri partneriyle birlikte değerlendirilip baĢka psikiyatrik ek tanı almamıĢ ve cinsel 

iĢlev bozuklukları tanıları dıĢlanmıĢ primer psikojenik erektil disfonksiyon 

hastalarıdır. ÇalıĢmaya toplamda 55 hasta dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmanın sağlıklı 

kontrol grubunu ise sosyodemografik açıdan hasta grubuyla eĢleĢtirilmiĢ, yapılan 

klinik gör Ģmeye göre DSM-5 cinsel iĢlev bozuklukları tanısı olmayan, cinsel 

partneriyle en az 6 ay s reli birliktelikleri olan, cinsel olarak aktif durumda olan 54 

gön ll  erkek ve cinsel partneri oluĢturmaktadır. 

Tez çalıĢmamız, Ankara ġehir Hastanesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘nun 

03/11/2021 tarih ve 2083 sayılı toplantısında değerlendirildi ve etik ilkelere uygun 

olduğuna oybirliğiyle karar verildi (Sayı: E1-21-2083). ÇalıĢmalar, Ankara ġehir 

Hastanesi Psikiyatri Kliniği‘nde gerçekleĢtirildi. 

Her katılımcıya sosyodemografik veri formu doldurtuldu. Erektil 

disfonksiyon hastasına ereksiyon iĢlevini değerlendirebilmek amacıyla 5 sorudan 

oluĢan IIEF-5 anket formu, aleksitimi d zeyini belirleyebilmek için TAÖ-20 ölçeği, 

duygu d zenleme g çl ğ n  değerlendirebilmek için DDGÖ-16 ölçeği, çift 

uyumunu değerlendirilebilmek için YÇUÖ, anksiyete ve depresyon d zeylerini 

değerlendirebilmek için BAÖ ve BDÖ, çiftler arası cinsel iliĢki doyumunu 

değerlendirilebilmek için GRCDÖ erkek formu karĢılıklı gör Ģme yolu ile 

doldurtuldu. ED cinsel partnerine TAÖ-20, DDGÖ-16, YÇUÖ, BAÖ ve BDÖ, 
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GRCDÖ kadın formu karĢılıklı gör Ģme yoluyla doldurtuldu. Kontrol grubunda 

bulunan sağlıklı gön ll  erkeklere ĠĠEF-5 anket formu, TAÖ-20, DDGÖ-16, YÇUÖ, 

BAÖ ve BDÖ, GRCDÖ erkek formu karĢılıklı gör Ģme yolu ile doldurtuldu. Kontrol 

grubu cinsel partneri olarak araĢtırmamıza dahil edilen gön ll  kadınlara TAÖ-20, 

DDGÖ-16, YÇUÖ, BAÖ ve BDÖ, GRCDÖ kadın formu karĢılıklı gör Ģme yoluyla 

doldurtuldu. 

3.2. AraĢtırma Dahil Edilme Kriterleri 

Psikojenik erektil disfonksiyon hastalarının araĢtırmaya dahil edilme 

kriterleri:  

• DSM 5‘e göre erektil disfonksiyon tanı kriterlerini karĢılamak,  

• 18-60 yaĢ arasında olmak,  

• Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı kabul etmek,  

• Okuma yazma biliyor olmak, 

• D zenli cinsel partnerinin olması (Aynı partnerle en az 6 ay s re ile iliĢki) 

AraĢtırmaya dahil edilecek olan sağlıklı gön ll  erkeklerin dahil edilme 

kriterleri:  

• 18-60 yaĢ arasında olmak,  

• Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı kabul etmek,  

• Okuma yazma biliyor olmak, 

• D zenli cinsel partnerinin olması (Aynı partnerle en az 6 ay s re ile iliĢki) 

 

AraĢtırmaya dahil edilecek olan cinsel partnerler için dahil edilme kriterleri:  

• 18-60 yaĢ arasında olmak,  

• Bilgilendirme sonrası çalıĢmaya katılmayı kabul etmek,  

• Okuma yazma biliyor olmak, 

• D zenli cinsel partnerinin olması (Aynı partnerle en az 6 ay s re ile iliĢki)  

3.3. AraĢtırma DıĢı Bırakılma Kriterleri 

AraĢtırmada dıĢlanma kriterleri: 

• Aktif psikotik bulguya sahip olmak, 

• 18-60 yaĢ aralığının dıĢında olmak, 
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• Klinik olarak komorbid psikiyatrik hastalıkların varlığı (mental reterdasyon 

veya demans olması, alkol veya psikoaktif madde etkisinde olmak, psikotrop tedavi 

almak),  

• DSM 5‘e göre anksiyete bozukluğu ve depresyon tanısı almıĢ olmak, 

• GeçmiĢte suisid öyk s n n olması, muayenede aktif suisid d Ģ ncesinin 

olması, 

• Kronik, kontrols z genel tıbbi durumlar, 

• Erektil disfonksiyon etiyolojisinin organik neden olması, 

• DSM 5‘e göre erkekler için ED dıĢında diğer cinsel iĢlev bozuklukları tanı 

kriterlerini karĢılamak, kadınlar için aktif cinsel iĢlev bozukluğu tanısı almıĢ 

olmaktır. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

ÇalıĢmada katılımcıların sosyodemografik veri özelliklerini ve cinsel 

yaĢamlarıyla ilgili bilgilerini değerlendirebilmek amacıyla Sosyodemografik ve 

Klinik Veri Formu, ereksiyon iĢlevinin değerlendirilmesi amacıyla Uluslararası 

Erektil Fonksiyon Ġndeksi Ölçeği (IIEF-5), klinik değerlendirme amacıyla DSM-5 

için YapılandırılmıĢ Klinik Gör Ģme (SCID-5-CV), cinsel iĢlev ve cinsel doyum 

d zeyinin değerlendirilmesi için Golombok-Rust Cinsel Doyum Ölçeği (GRCDÖ), 

aleksitimi d zeylerinin değerlendirilmesi için Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20), 

duygu d zenleme g çl ğ n n değerlendirilmesi için Duygu D zenleme G çl ğ  

Ölçeği-Kısa Form (DDGÖ-16), çift uyumunun değerlendirilmesi için YenilenmiĢ 

Çift Uyum Ölçeği (YÇUÖ), anksiyete ve depresyon d zeylerinin değerlendirilmesi 

için Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) ve Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılmıĢtır. 

3.4.1. DSM-5 Bozuklukları Ġçin YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme         

(SCID-5-CV) 

DSM-5 için YapılandırılmıĢ Klinik Gör Ģme (SCID-5-CV), DSM-5 tanı 

kılavuzuna göre tanı koyabilmek için yapılandırılmıĢ gör Ģme kılavuzudur. 2015 

yılında First ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir (186). T rkçe geçerlilik ve 
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g venilirlik çalıĢmaları Aydemir ve arkadaĢları tarafından 2018 yılında yapılmıĢtır 

(187). 

3.4.2. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu 

Katılımcıların sosyodemografik bilgilerini, cinsel yaĢamlarını, erektil 

disfonksiyon tanı ve tedavi s recini, çift iliĢkisini, sigara ve alkol kullanımını 

incelemek için hazırlanmıĢtır. Form, toplamda 25 sorudan oluĢmaktadır. Soruların 

bir kısmı açık uçlu bir kısmı da kapalı uçlu sorulardan oluĢmaktadır. Ayrıca ED 

partnerinin, kontrol grubu ve partnerinin de sosyodemografik bilgilerini, cinsel 

yaĢamlarını, çift iliĢkisini, sigara ve alkol kullanımını incelemek amacıyla 21 

sorudan oluĢan sosyodemografik veri formu d zenlenmiĢtir. 

3.4.3. Uluslararası Erektil Fonksiyon Ġndeksi Ölçeği (IIEF-5) 

Ereksiyon iĢlevini değerlendirebilmek için Rosen tarafından 5 sorudan 

oluĢturulan ölçektir (188). Ölçek; cinsel istek, iliĢki memnuniyeti, cinsel iĢlev, 

orgazm iĢlevi, memnuniyet konularını değerlendirmektedir. Ayrıca ölçek ED 

Ģiddetini de kategorize edebilmektedir. 5-7 puan arası Ģiddetli ED, 8-11 puan arası 

orta dereceli ED, 12-16 puan arası hafif-orta dereceli ED, 17-21 puan arası hafif ED, 

22-25 puan arası ise ED olmadığı Ģeklinde kategorize edilmektedir. Ülkemizde 

ölçeğin geçerlilik g venilirlik çalıĢması Turunç ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır 

(189). 

3.4.4. Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği (GRCDÖ) 

Golombok ve Rust tarafından 1986 yılında 28 maddeden oluĢan, kadın ve 

erkek için ayrı ayrı formları d zenlenmiĢ, cinsel fonksiyonları değerlendirebilmek 

için geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. Kadın ve erkek formlarında 5 tanesi ortak olan 7 alt 

bileĢen bulunmaktadır. Ortak olan alt bileĢenler; kaçınma davranıĢları, dokunma, 

cinsel doyum, cinsel iliĢki sıklığıdır. Kadında vajinismus ve orgazm bozukluğuna, 

erkekte erektil disfonksiyon ve erken boĢalmaya yönelik alt bileĢenler 

bulunmaktadır. Ölçek değerlendirmesinde hem alt boyutlar hem de toplam boyutlar 

değerlendirilebilmektedir. Y ksek puanlar alt bileĢendeki bozulmayı ifade 
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etmektedir. Ülkemizde ölçeğin geçerlilik ve g venilirlik çalıĢması 1993 yılında 

Tuğrul ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (190). 

3.4.5. Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ-20) 

Taylor ve arkadaĢları tarafından 1994 yılında 20 maddeden oluĢan aleksitimi 

d zeylerini değerlendirebilmek için geliĢtirilmiĢtir (191). Likert tipidir, her madde 1-

5 arası puanla değerlendirilmektedir. Ölçeğin kesme puanı 51 puandır. 52-60 puan 

arasının aleksitimi olabileceği, 61 puan  zerinin ise aleksitimik bireyler olduğu kabul 

edilmektedir. Aleksitimi Ģiddeti puan y ksekliğiyle doğru orantılıdır. Ölçeğin 

geçerlilik g venilirlik çalıĢması 2009 yılında G leç ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır (192). Ölçeğin TAÖ-1, TAÖ-2, TAÖ-3 olmak  zere 3 alt ölçeği 

bulunmaktadır. 

TAÖ-1: Duyguları fark edebilme ve tanımlayabilmede g çl k  

TAÖ-2: Duyguları sözel ifade edebilmede ve duyguları bedensel 

duyumlardan ayırt edebilmede yaĢanan g çl k 

TAÖ-3: DıĢa dön k biliĢsel yapıda d Ģ nme Ģeklindedir (191). 

3.4.6. Duygu Düzenleme Güçlüğü Ölçeği (DDGÖ-16) 

Gratz ve Roemer tarafından 2004 yılında 16 maddeden oluĢan kısa form 

Ģeklinde geliĢtirilmiĢtir. Bu alt bileĢenler ―farkındalık‖, ―açıklık‖, ―kabullenmeme‖, 

―d rt ‖, ―amaçlar‖, ―stratejiler‖ Ģeklindedir. Ölçek, 1 (Hiçbir zaman) ve 5 (Her 

zaman) olmak  zere 1‘den 5‘e kadar numaralandırılan 5 seçenekli likert tipindedir. 

Ölçeğin kesme puanı bulunmamaktadır; ancak duygu d zenleme g çl ğ  puan 

y ksekliğiyle doğru orantılıdır. Ölçeğin T rkçe geçerlilik ve g venilirlik çalıĢması 

2017 yılında Yiğit ve arkadaĢları tarafından d zenlenmiĢtir (193). 

3.4.7. YenilenmiĢ Çift Uyum Ölçeği (YÇUÖ) 

Çift uyum ölçeği, 1976 yılında Spainer tarafından 32 madde halinde 

d zenlenmiĢtir (23). Ölçeğin  lkemizdeki geçerlilik ve g venilirlik çalıĢması 

FıĢıloğlu ve arkadaĢları tarafından 2000 yılında yapılmıĢtır (194,195). Ölçek, 1995 
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yılında Busby ve arkadaĢları tarafından 32 maddeden 14 maddelik formuna 

indirgenip yeniden d zenlenmiĢtir (196). YenilenmiĢ çift uyum ölçeğinin T rkçe 

geçerlilik ve g venilirlik çalıĢması 2017 yılında Bayraktaroğlu ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (197). Bayraktaroğlu ve Çakıcı tarafından yapılmıĢ ölçeğin 

faktör analizleri sonucu 1., 2., 3., 4., 5., 6. maddeleri uzlaĢım faktör ; 7., 9., 11., 12., 

13. maddeler doyum faktör ; 8., 10., 14. maddeler gör Ģ birliği faktör  ile iliĢkilidir. 

Ölçeğin 7., 8., 9., 10. maddeleri ters puanlanmaktadır. UzlaĢım faktör ; dini konular, 

muhabbet, sevgi gösterme, temel kararların alınması, cinsel yaĢam, geleneksellik, 

mesleki kararlar konularında d Ģ nce benzerlik oranıdır. Doyum faktör  içerisinde 

iliĢkiyi bitirme tartıĢması sıklığı, evlilikten piĢmanlık duyma, etkinliklere birlikte 

katılım oranı, teĢvik edici fikir alıĢveriĢi sıklığı, birlikte bir iĢ  zerinde çalıĢabilme 

konuları bulunmaktadır. Gör Ģ birliği faktör  içerisinde m nakaĢa sıklığı, birbirine 

sinirlenme sıklığı ve sakince bir Ģeyler hakkında tartıĢabilme sıklığı bulunmaktadır. 

Ölçekten alınabilecek en y ksek puan 70 puandır ve y ksek puanlar iliĢki kalitesi ile 

pozitif koreledir (197). 

3.4.8. Beck Anksiyete Ölçeği (BAÖ) 

Beck ve arkadaĢları tarafından 1988 yılında anksiyete belirtilerini 

değerlendirebilmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir. 21 maddeden oluĢan dörtl  likert tipidir. 

0 ile 3 arasında puanlanmaktadır, toplam puan 63 puandır. 8-15 puan aralığı hafif 

d zeyde anksiyete, 16-25 puan aralığı orta d zeyde anksiyete, 26-63 puan aralığı ağır 

d zeyde anksiyete olarak belirlenmektedir (198). Ölçeğin  lkemizdeki geçerlilik ve 

g venilirlik çalıĢması Ulusoy ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (199). Anksiyete 

Ģiddeti puan y ksekliğiyle doğru orantılıdır. 

3.4.9. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Beck tarafından 1961 yılında depresyon semptomatolojisini ve Ģiddetini 

ölçmek için d zenlenmiĢ olan bir ölçektir (200). Ölçek dörtl  likert tipidir ve 21 

maddeden oluĢmaktadır. Her madde 0 ile 3 arasında puanlanmaktadır. Ölçeğin 

kesme puanı 17 puandır. Depresyonun Ģiddeti alınan puan ile doğru orantılıdır. 0-9 

puan arası depresyonun olmadığı, 10-16 puan arası hafif d zeyli depresyon, 17-24 

puan arası orta d zeyli depresyon, 25 puan ve  zeri Ģiddetli depresyon lehinedir. 
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Ülkemizdeki geçerlilik ve g venilirlik çalıĢmaları 1988 yılında Hisli ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (201). 

3.5. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmamızda istatistiksel analizler SPSS 23.0 (Sosyal Bilimler Ġçin Ġstatistik 

Programı) kullanılarak yapılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler s rekli değiĢkenler için 

ortalama (±) standart sapma, kesikli değiĢkenler için ise frekans ve y zde olarak 

verilmiĢtir. Ġkili karĢılaĢtırmalarda normal dağılım özelliklerini karĢılayan 

değiĢkenler Student t test ile, karĢılamayanlar ise Mann-Whitney U test ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Kesikli değiĢkenler arası karĢılaĢtırmalar ise Ki-Kare testi ile 

yapılmıĢtır. DeğiĢkenler arasındaki korelasyonlar Pearson ya da Spearman testi ile 

değerlendirilmiĢ olup bu korelasyonlar ve teorik bilgi dikkate alınarak değiĢkenler 

arasındaki iliĢkiler modellenmiĢtir. T m analizlerde istatistiksel eĢik değer olarak 

p<0.05 kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

Tablo 4.1. Erektil disfonksiyon grubu ve sağlıklı kontrol grubu sosyodemografik 

özellikler açısından karĢılaĢtırılması  

 Hasta Kontrol p 

Medeni 

hal 

Bekar                         n (%) 8 (14,5) 2 (3,7) 
0,259 

Evli                               n (%) 47 (85,4) 52 (96,3) 

Eğitim 

durumu 

Ġlköğretim                n (%) 19 (34,6) 9 (16,7) 

<0,001 Lise                         n (%) 11 (20,0) 36 (66,7) 

Üniversite               n (%) 25 (45,4) 9 (16,7) 

ÇalıĢma  

durumu 

Evet                         n (%) 43 (78,2) 49 (90,7) 
0,071 

Hayır                   n (%) 12 (21,8) 5 (9,3) 

 

Meslek 

Memur               n (%) 12 (26,1) 14 (27,5) 

0,290 
Kendi iĢi               n (%) 9 (19,6) 4 (7,8) 

Öğrenci                  n (%) 0 (0,0) 1 (2,0) 

Diğer                    n (%) 25 (54,4) 32 (62,7) 

YaĢadığı 

kiĢiler 

Yalnız                  n (%) 3 (5,5) 0 (0,0) 

0,029 EĢ/partner ile         n (%) 37 (67,3) 47 (87,0) 

GeniĢ aile               n (%) 15 (27,3) 7 (13,0) 

YaĢanılan 

yer 

Kırsal                    n (%) 7(12,8) 1 (1,9) 
0,104 

Kentsel               n (%) 48 (87,3) 53 (98,2) 

ÇalıĢmamıza 55 ED hastası ve cinsel partneri, 54 sağlıklı kontrol ve partneri 

olmak  zere toplamda 218 kiĢi dahil edilmiĢtir. ED yaĢ ortalaması 39.8±10.3 

(min:29.5-maks:50.1) yıl iken, kontrol grubu yaĢ ortalaması 39.3±6.7 (min:32.6-

maks:46) yıl olup aralarında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. ED ve sağlıklı kontrol 

grupları arasında çalıĢma durumu, medeni durum, meslek ve yaĢanılan yer 

bakımından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Hasta grubunun çoğunluğunu 

ilköğretim ve  niversite mezunları oluĢtururken, kontrol grubunun çoğunluğunu ise 

lise mezunları oluĢturmaktadır. ED grubunda geniĢ aile ile yaĢamak kontrol grubuna 

kıyasla anlamlı olarak y ksek bulunmuĢtur (Tablo 4.1). Beden kitle indeksi 

bakımından da her iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p=0.227). 
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Tablo 4.2. Erektil disfonksiyon grubunun tedavi baĢvuru özellikleri 

 Hasta 

Erektil disfonksiyon 

Ģikayetiyle daha önceden 

tedavi baĢvurusu 

Evet                        n (%) 51 (92,7) 

Hayır                      n (%) 4 (7,3) 

 

Tedavi baĢvurusunun kime 

yapıldığı 

Psikiyatrist            n (%) 4 (7,3) 

Ürolog                   n (%) 50 (90,9) 

Diğer                      n (%)  1 (1,8) 

 

 

Tedavi baĢvurusu için 

geçen ortalama süre 

0-6 ay                     n (%) 15 (27,8) 

6-12 ay                  n (%) 10 (18,5) 

1-2 yıl                         n (%) 18 (33,3) 

3-5 yıl                         n (%) 8 (14,8) 

5 yıl  st                     n (%) 3 (5,6) 

 

Psikiyatri bölümüne kim 

tarafından yönlendirildiği 

Ruh sağlığı çalıĢanı       n (%) 2 (3,6) 

Ürolog                        n (%) 48 (87,3) 

Kendisi                       n (%) 5 (9,1) 

51 (%92.7) ED hastası daha önce tedavi baĢvurusunda bulunmuĢ, baĢvurular 

genellikle  roloji böl m ne yapılmıĢ, ED Ģikayeti baĢladıktan sonra yaklaĢık 2 yıl 

içerisinde 43 (%79.6) ED hastası tedavi amaçlı doktor baĢvurusunda bulunmuĢtur 

(Tablo 4.2). 21 (%38.2) ED hastası partneriyle iletiĢim sorunu yaĢadığını, kontrol 

grubunda 6 (%11.1) katılımcı partneriyle iletiĢim sorunu yaĢadığını belirtmekte ve 

ED grubunda partneriyle iletiĢim sorunu yaĢama kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

ölç de y ksek bulunmuĢtur (nhasta = p=0.001). 
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Tablo 4.3. Erektil disfonksiyon grubu ve kontrol grubunun ailede cinselliğin ele 

alınıĢı bakımından farklılıkları 

 Hasta Kontrol p 

Ailede 

cinselliğin 

konuĢulması 

Evet                 n (%) 8 (14,5) 5 (9,3) 

0,411 
Hayır               n (%) 47 (85,4) 49 (90,7) 

Cinsellik 

bilgi düzey 

yeterliliği 

Evet                 n (%) 12 (21,8) 37 (68,5) 

<0,001 Hayır               n (%) 4 (7,3) 1 (1,9) 

Kısmen            n (%) 39 (70,9) 16 (29,6) 

 

 

Cinsellik 

bilgi kaynağı 

Aile                  n (%) 2 (3,6) 2 (3,7) 

0,330 

ArkadaĢ           n (%) 24 (43,6) 14 (25,9) 

Okul                 n (%) 3 (5,5) 2 (3,7) 

Ġnternet            n (%) 20 (36,4) 26 (48,1) 

KiĢiler ve dergiler  n (%)          6 (10,9) 10 (18,5) 

Ailede cinselliğin konuĢulması, cinsel bilgiye ulaĢma kaynakları açısından 

ED ve kontrol grubu arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. ArkadaĢ çevresi 

ve internet her iki grupta da en sık cinsel bilgiye ulaĢma kaynağı olarak 

kullanılmaktadır. Cinsellik bilgi d zey yeterliliği açısından sağlıklı kontrol grupları 

cinsel bilgi d zeylerini anlamlı derecede yeterli değerlendirmektedir (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4. Erektil disfonksiyon grubu ve kontrol grubunun cinsel iliĢkide kaçınılan 

durumların varlığı bakımından karĢılaĢtırılması 

 Hasta Kontrol p 

Cinsel iliĢkide 

kaçınılan 

durum varlığı 

Evet                  n (%) 19 (34,5) 13 (24,1) 

0,230 
Hayır               n (%) 36 (65,5) 41 (75,9) 

 

 

Cinsel iliĢkide 

kaçınılan 

durum 

Aydınlık           n (%)           3 (14,3) 3 (21,4) 

0,212 

Çıplaklık        n (%) 2 (9,5) 0 (0,0) 

Cinsel organına       n (%) 

dokunulması                  

2 (9,5) 0 (0,0) 

Partnerinin cinsel  n (%) 

organına dokunmak         

3 (14,3) 0 (0,0) 

Diğer                 n (%) 11 (52,4) 11 (78,6) 

ED ve kontrol grubu katılımcılarında cinsel iliĢkide kaçınılan durumların 

varlığı bakımından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Cinsel iliĢkide kaçınılan 

durum varlığını belirten katılımcılar için kaçınılan durumlar ED grubunda diğer 

%52.4, partnerinin cinsel organına dokunmak %14.3, ortamın aydınlık olması %14.3, 

cinsel organına dokunulması %9.5, çıplaklık %9.5; kontrol grubunda diğer %78.6, 

ortamın aydınlık olması %21.4 Ģeklinde sıralamaktadır (Tablo 4.4). 

Tablo 4.5. Erektil disfonksiyon grubu ve kontrol grubunun alkol kullanımı 

bakımından karĢılaĢtırılması 

 Hasta Kontrol p 

 

Alkol 

kullanımı 

Hala içiyor      n (%) 16 (29,2) 22 (40,7) 

0,039 BırakmıĢ              n (%) 4 (7,3) 10 (18,5) 

Hiç içmemiĢ         n (%) 35 (63,6) 22 (40,7) 

Alkol kullanım oranları kontrol grubunda ED grubuna kıyasla anlamlı y ksek 

bulunmuĢtur. ED grubunda 35 (%63.6) hasta hiç alkol t ketimi olmayan bireylerdir 

(Tablo 4.5).  Sigara kullanımı bakımından her iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p=0.774). 
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ED grubu iliĢki s resi ortalaması 13.4±10.4 (min:3-maks:23.8) yıl iken 

kontrol grubu iliĢki s resi ortalaması 12.7±6.9 (min:5.8-maks:19.6) yıl olup her iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p=0.645). ED grubunun ilk cinsel 

birleĢme yaĢ ortalaması 21.3±4.5 (min:16.8-maks:25.8) yıl iken kontrol grubunun ilk 

cinsel birleĢme yaĢ ortalaması 20.1±3.5 (min:16.6-maks:23.6) yıl olup her iki grup 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.141). 

Tablo 4.6. Erektil disfonksiyon grubu ve kontrol grubunun Beck Anksiyete Ölçeği 

ve Beck Depresyon Ölçeği puanlarının karĢılaĢtırılması 

 N Ort. Std. Sapma F p 

BAÖ-T Hasta 55 9,94 8,24 
4,736 <0,001 

Kontrol 54 4,07 3,90 

BDÖ-T Hasta 55 10,29 8,25 
2,933 0,004 

Kontrol 54 6,09 6,57 

*BAÖ-T: Beck Anksiyete Ölçeği-Toplam Puan, BDÖ-T: Beck Depresyon Ölçeği-Toplam Puan 

 

ED grubunda Beck Depresyon Ölçeği ve Beck Anksiyete Ölçeği toplam 

puanları kontrol grubundan anlamlı y ksek bulunmuĢtur (Tablo 4.6). 

Tablo 4.7. Erektil disfonksiyon grubu ve kontrol grubunun Toronto Aleksitimi 

Ölçeği ve alt ölçeklerinin karĢılaĢtırılması 

  N Ort. Std. 

Sapma 

F p 

TAÖ-1 

 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

17,20 

11,75 

6,66 

4,69 
4,919 <0,001 

TAÖ-2  Hasta 

Kontrol 

55 

54 

13,72 

10,86 

4,39 

3,75 
3,626 <0,001 

TAÖ-3 

 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

22,92 

21,44 

4,87 

3,41 
1,835 0,069 

 

*TAÖ-1: Toronto Aleksitimi Ölçeği-duyguları tanımlamada g çl k, TAÖ-2: Toronto Aleksitimi 

Ölçeği-duyguları sözel ifade edebilmede g çl k, TAÖ-3: Toronto Aleksitimi Ölçeği-dıĢa dön k 

biliĢsel yapıda d Ģ nme 
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ED grubunda duyguları tanımlamada g çl k (TAÖ-1), duyguları sözel ifade 

edebilmede g çl k (TAÖ-2) alt ölçekleri ve TAÖ-toplam puanları kontrol grubuna 

göre anlamlı y ksek saptanmıĢtır. TAÖ-3 (dıĢa dön k biliĢsel yapıda d Ģ nme) 

puanlarında her iki grup arasında anlamlı farklılık gözlenmemiĢtir (Tablo 4.7). 

Tablo 4.8. Erektil disfonksiyon grubu ve kontrol grubunun Golombok Rust Cinsel 

Doyum Ölçeği-Erkek formu ve alt ölçeklerinin karĢılaĢtırılması  

 N Ort. Std. 

Sapma 

F p 

GRCDÖ-EF-

Empotans 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

7,90 

2,18 

2,62 

2,03 
12,695 <0,001 

GRCDÖ-EF-

Erken 

boĢalma 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

8,05 

4,48 

3,98 

5,96 
3,683 <0,001 

GRCDÖ-EF-

Dokunma 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

2,23 

0,94 

2,72 

1,49 
3,063 0,003 

GRCDÖ-EF-

Kaçınma 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

4,01 

0,98 

3,12 

1,33 
6,564 <0,001 

GRCDÖ- 

EF-Doyum 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

6,81 

3,51 

3,22 

2,43 
6,021 <0,001 

GRCDÖ-EF-

Sıklık 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

4,80 

2,81 

2,01 

1,70 
5,551 <0,001 

GRCDÖ-EF-

ĠletiĢim 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

3,09 

1,72 

2,48 

1,44 
3,510 0,001 

*GRCDÖ-EF: Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği-Erkek Formu 

 

ED grubunda GRCDÖ erkek formu empotans, erken boĢalma, dokunma, 

kaçınma, doyum, sıklık, iletiĢim olmak  zere t m alt ölçekler ve toplam puan kontrol 

grubuna göre anlamlı y ksek saptanmıĢtır (Tablo 4.8). IIEF-5 puanları açısından ED 

grubu ortalaması 13.25±3.88 iken kontrol grubu ortalaması 23.66±1.06 olarak 

saptanmıĢtır. 
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Tablo 4.9. Erektil disfonksiyon grubu ve kontrol grubunun Duygu D zenleme 

G çl ğ  Ölçeği ve alt ölçeklerinin karĢılaĢtırılması 

  N Ort. Std. 

Sapma 

F p 

DDGÖ- 

Açıklık 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

2,69 

1,25 

2,17 

1,41 
4,062 <0,001 

DDGÖ- 

Amaçlar 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

5,09 

3,01 

3,19 

2,01 
4,011 <0,001 

DDGÖ- 

Dürtü 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

3,30 

1,37 

3,36 

1,55 
3,853 <0,001 

DDGÖ- 

Stratejiler 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

5,41 

1,96 

5,18 

2,47 
4,428 <0,001 

DDGÖ- 

Kabullenmeme 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

3,74 

1,20 

3,32 

1,30 
5,235 <0,001 

*DDGÖ: Duygu D zenleme G çl ğ  Ölçeği 

 

ED grubunda DDGÖ açıklık, amaçlar, d rt , stratejiler, kabullenmeme olmak 

 zere t m alt ölçekler ve toplam puan kontrol grubuna oranla anlamlı y ksek 

saptanmıĢtır (Tablo 4.9). 

Tablo 4.10. Erektil disfonksiyon grubu ve kontrol gurubunun YenilenmiĢ Çift Uyum 

Ölçeği ve alt ölçekleri açısından karĢılaĢtırılması 

  N Ort. Std. 

Sapma 

F p 

YÇUÖ- 

UzlaĢım 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

22,61 

25,81 

5,35 

3,56 
-3,662 <0,001 

YÇUÖ- 

Doyum 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

17,36 

20,35 

4,35 

2,92 
-4,198 <0,001 

YÇUÖ- 

GörüĢ birliği 

Hasta 

Kontrol 

55 

54 

9,52 

10,55 

2,91 

2,12 
-2,100 0,038 

 

*YÇUÖ: YenilenmiĢ Çift Uyum Ölçeği 
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ED grubunda YÇUÖ doyum, uzlaĢım, gör Ģ birliği olmak  zere t m alt 

ölçekler ve toplam puanlar kontrol grubuna kıyasla anlamlı d Ģ k saptanmıĢtır 

(Tablo 4.10). 

Tablo 4.11. Erektil disfonksiyon Ģiddeti ile aleksitimi, duygu d zenleme ve çift 

uyumu arasındaki iliĢki 

  

T
A

Ö
  

-1
 

T
A

Ö
 -

T
 

T
A

Ö
 -

2
-P

 

D
D

G
Ö

- 
A

çı
k

lı
k

 

D
D

G
Ö

- 
D

ü
rt

ü
 

D
D

G
Ö

- 

K
a
b

u
ll

en
m

em
e 

D
D

G
Ö

- 
T

 

Y
Ç

U
Ö

- 
U

zl
a
Ģı

m
 

Y
Ç

U
Ö

- 
T

 

GRCDÖ-EF- 

Emp. 

r 0,27 0,277 0,286 0,290 0,393 0,284 0,333 -0,311 -0,288 

p 0,046 0,041 0,036 0,032 0,003 0,036 0,013 0,021 0,033 

 

*GRCDÖ-EF-Emp.: Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği Erkek Formu Empotans alt ölçeği                    

 

ED grubunda GRCDÖ empotans alt ölçek puanları arttıkça TAÖ-1, TAÖ 

toplam puanları, DDGÖ açıklık ve kabullenmeme alt ölçeği, DDGÖ toplam puanları 

ve ED partnerinde TAÖ-2-P puanları anlamlı ölç de artmaktadır. ED grubunda 

GRCDÖ empotans alt ölçek puanları arttıkça YÇUÖ uzlaĢım alt ölçeği ve YÇUÖ 

toplam puanları anlamlı ölç de azalmaktadır (Tablo 4.11). 

Tablo 4.12. Duygu d zenleme g çl ğ n n erektil disfonksiyon yordayıcı etkisinin 

lojistik regresyon analizi sonuçları 

 B SH Wald p Exp(B) 

DDGÖ- 

Kabullenmeme 
0,417 0,126 10,929 0,001 1,517 

DDGÖ- 

Stratejiler-P 
0,186 0,055 11,329 0,001 1,205 

 

a. Birinci basamağa alınan değiĢkenler: DDGÖ-açıklık, DDGÖ-amaçlar, DDGÖ-d rt ler, DDGÖ-

stratejiler, DDGÖ-kabullenmeme, DDGÖ-açıklık-partner, DDGÖ-amaçlar-partner, DDGÖ-d rt ler-

partner, DDGÖ-stratejiler-partner, DDGÖ-kabullenmeme-partner 
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ED grubunda DDGÖ kabullenmeme alt ölçek puanlarında 1 birimlik artıĢ ED 

olma olasılığını 1.51 kat artırmakta, ED partnerlerinde DDGÖ stratejiler alt ölçek 

puanlarında 1 birimlik artıĢ ED olma olasılığını 1.20 kat artırmaktadır (Tablo 4.12). 

Tablo 4.13. Aleksitimi varlığının erektil disfonksiyon yordayıcı etkisinin lojistik 

regresyon analizi sonuçları 

 B SH Wald p Exp(B) 

TAÖ-1 0,131 0,048 7,559 0,006 1,140 

TAÖ-1-P 0,168 0,049 11,639 0,001 1,183 

TAÖ-3-P 0,108 0,063 2,995 0,084 1,114 

 

a. Birinci basamağa alınan değiĢkenler: TAÖ-1, TAÖ-2, TAÖ-3, TAÖ-1-P, TAÖ-2-P, TAÖ-3-P 

 

ED grubunda TAÖ-1 alt ölçek puanlarında 1 birimlik artıĢ ED olma 

olasılığını 1.14 kat artırmakta; ED partnerlerinin TAÖ-1 alt ölçek puanlarında 1 

birimlik artıĢ ED olma olasılığını 1.18 kat artırmakta, ED partnerlerinin TAÖ-3 alt 

ölçek puanlarında 1 birimlik artıĢ da ED olma olasılığını 1.11 kat artırmaktadır 

(Tablo 4.13). 

Tablo 4.14. Çift uyumunun erektil disfonksiyon yordayıcı etkisinin lojistik 

regresyon analizi sonuçları 

 B SH Wald p Exp(B) 

YÇUÖ- 

UzlaĢım-P 
-0,293 0,061 23,031 0,000 1,340 

 
*YÇUÖ-UzlaĢım-P: YenilenmiĢ Çift Uyum Ölçeği-UzlaĢım alt ölçeği-Partner 

 

a. Birinci basamağa alınan değiĢkenler: YÇUÖ-uzlaĢım, YÇUÖ-doyum, YÇUÖ-gör Ģ birliği, YÇUÖ-

uzlaĢım-partner, YÇUÖ-doyum-partner, YÇUÖ-gör Ģ birliği-partner 

 

ED hastalarının partnerlerinin YÇUÖ uzlaĢım alt ölçeği puanlarında 1 

birimlik azalma ED olma olasılığını 1.34 kat artırmaktadır (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.15. Anksiyete ve depresyonun erektil disfonksiyon yordayıcı etkisinin 

lojistik regresyon analizi sonuçları 

 B SH Wald p Exp(B) 

BAÖ-T 0,155 0,047 11,081 0,001 1,168 

BAÖ-T-P 0,108 0,032 11,285 0,001 1,114 

  
*BAÖ-T: Beck Anksiyete Ölçeği-Toplam puan, BAÖ-T-P: Beck Anksiyete Ölçeği-Toplam puan- 

Partner 

  
a. Birinci basamağa alınan değiĢkenler: BAÖ-T, BDÖ-T, BAÖ-T-P, BDÖ-T-P 

ED grubunda BAÖ puanlarında 1 birimlik artıĢ ED olma olasılığını 1.16 kat 

artırmakta, ED partnerinde BAÖ puanlarında 1 birimlik artıĢ ED olma olasılığını 

1.11 kat artırmaktadır (Tablo 4.15). 

Tablo 4.16. Erektil disfonksiyon partnerleri ve sağlıklı kontrol partnerlerinin 

sosyodemografik özellikler açısından karĢılaĢtırılması 

  Hasta-P Kontrol-P p 

Medeni   

durum 

Bekar          n (%) 7 (12,7) 2 (3,7) 
0,186 

Evli               n (%) 48 (82,7) 52 (96,3) 

 

Eğitim 

Ġlköğretim     n (%) 21 (38,1) 12 (22,2) 

<0,001 Lise               n (%) 10 (18,2) 36 (66,7) 

Üniversite     n (%) 24 (43,7) 6 (11,19) 

ÇalıĢma 

durumu 

Evet         n (%) 22 40,0) 43 (79,6) 
<0,001 

Hayır             n (%) 33 (60,0) 11 (20,4) 

 

 

Meslek 

Memur      n (%) 9 (33,3) 27 (62,8) 

0,032 
Kendi iĢi       n (%) 1 (3,7) 0 (0,0) 

Öğrenci         n (%) 2 (7,4) 0 (0,0) 

Diğer             n (%) 15 (55,6) 16 (37,2) 

YaĢadığı  

kiĢiler 

Yalnız       n (%) 2 (3,6) 0 (0,0) 

0,113 EĢ/Partner n (%) 40 (72,7) 47 (87,0) 

GeniĢ aile    n (%) 13 (23,6) 7 (13,0) 

YaĢanılan 

yer 

Kırsal        n (%) 7 (12,8) 1 (1,9) 
0,081 

Kentsel      n (%) 48 (87,3) 53 (98,1) 
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ED partner yaĢ ortalaması 36.03±9.8 (min:26.2-maks:45.8) yıl iken, kontrol 

grubu partnerleri yaĢ ortalaması 36.3±6.8 (min:29.5-maks:43.1) yıl olup aralarında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. ED partnerleri ve kontrol grubu partnerleri 

arasında medeni durum, yaĢanılan yer, yaĢadıkları kiĢiler açısından anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. ED partnerlerinin çoğunluğunu ilköğretim ve  niversite mezunları 

oluĢtururken, kontrol grubu partnerlerinin çoğunluğunu ise lise mezunları 

oluĢturmaktadır. ED partnerleri genellikle çalıĢmayan, kontrol grubu partnerleri ise 

memur olarak çalıĢan katılımcılardan oluĢmaktadır (Tablo 4.16).  

27 (%50.0) ED partneri ED hastasıyla iletiĢim sorunu yaĢadığını, kontrol 

grubunda 7 (%13.0) katılımcı partneri partnerleriyle iletiĢim sorunu yaĢadığını 

belirtmekte ve ED partnerlerinde ED hastasıyla iletiĢim sorunu yaĢama, kontrol 

grubu partnerlerine kıyasla anlamlı ölç de y ksek bulunmuĢtur (nhasta = p=0<0.001). 

Tablo 4.17. Erektil disfonksiyon partnerleri ve kontrol grubu partnerlerinin ailede 

cinselliğin ele alınıĢı bakımından farkları 

 Hasta-P Kontrol-P p 

Ailede 

cinselliğin 

konuĢulması 

Evet        n (%)  4 (7,4) 6 (11,1) 

0,507 
Hayır       n (%) 50 (92,6) 48 (88,9) 

Cinsellik bilgi 

düzey 

yeterliliği 

Evet        n (%) 16 (29,6) 22 (40,7) 

0,271 Hayır       n (%) 7 (13,0) 3 (5,6) 

Kısmen    n (%) 31 (57,4) 29 (53,7) 

 

 

Cinsellik bilgi 

kaynağı 

Aile         n (%) 4 (7,4) 4 (7,4) 

0,382 

ArkadaĢ    n (%)             20 (37,0) 14 (25,9) 

Okul          n (%) 4 (7,4) 2 (3,7) 

Ġnternet    n (%) 23 (42,6) 26 (48,1) 

KiĢiler ve Dergiler  n (%) 3 (5,6) 8 (14,8) 

ED partnerleri ve sağlıklı kontrol partnerlerinde ailede cinsellik konuĢulan bir 

konu olmamakta, cinsellik bilgi d zey yeterliliği kısmen olmakta, cinsel bilgiye 

ulaĢma kaynakları b y k oranda internet ve arkadaĢ çevresi olmakta ve her iki grup 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık bulunmamaktadır (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.18. Erektil disfonksiyon partnerleri ve kontrol grubu partnerlerinin cinsel 

iliĢkide kaçınılan durumların varlığı bakımından karĢılaĢtırılması 

 Hasta-P Kontrol-P p 

Cinsel iliĢkide 

kaçınılan 

durum varlığı 

Evet                 n (%)  28 (51,9) 35 (64,8) 

0,172 
Hayır                n (%) 26 (48,1) 19 (35,2) 

 

 

 

Cinsel iliĢkide 

kaçınılan 

durum 

Aydınlık           n (%) 11 (36,7) 21 (60,0) 

0,130 

Çıplaklık           n (%) 5 (16,7) 2 (5,7) 

Cinsel organına n (%) 

dokunulması                 
1 (3,3) 1 (2,9) 

Partnerinin cinsel n (%) 

organına dokunmak         
3 (10,0) 0 (0,0) 

Diğer                n (%) 10 (3,3) 11 (31,4) 

ED partnerleri ve kontrol partnerlerinde cinsel iliĢkide kaçınılan durumların 

varlığı bakımından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Cinsel iliĢkide kaçınılan 

durum varlığını belirten katılımcılar için kaçınılan durumlar ED partnerlerinde 

ortamın aydınlık olması %36.7, diğer %33.3, çıplaklık %16.7, partnerinin cinsel 

organına dokunma %10, cinsel organına dokunulması %3.3; kontrol partnerlerinde 

ortamın aydınlık olması %60, diğer %31.4, çıplaklık %5.7, cinsel organına 

dokunulması %2.9 Ģeklinde sıralamaktadır (Tablo 4.18). 

Tablo 4.19. Erektil disfonksiyon partnerleri ve kontrol grubu partnerlerinin alkol 

kullanımı bakımından karĢılaĢtırılması 

 Hasta-P Kontrol-P p 

Alkol 

kullanımı 

Hala içiyor                   n (%) 5 (9,3) 16 (29,6) 

0,013 BırakmıĢ                       n (%) 2 (3,7) 0 (0,0) 

Hiç içmemiĢ                 n (%) 47 (87,0) 38 (70,4) 

ED partnerlerinde alkol hiç içmemiĢ olma oranı kontrol partnerlerine göre 

anlamlı y ksek bulunmuĢtur (Tablo 4.19). Alkol kullanımının her iki grup arasındaki 

bu anlamlı iliĢkisinin sosyok lt rel ve sosyoekonomik d zeylerin y ksek oluĢu, 
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hayata bakıĢ açısında yasak ve kısıtlamaların daha az yer kaplaması,  stbenlik 

katılığının az olması, alkol n anksiyeteyi azaltıcı ve vazodilatör etkinliğinin 

bulunması ile iliĢkili olduğu d Ģ n lmektedir. Sigara kullanımı bakımından her iki 

grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.562). 

ED partnerlerinde iliĢki s resi ortalaması 13.4±10.4 (min:3-maks:23.8) yıl 

iken kontrol partnerleri iliĢki s resi ortalaması 12.5±6.8 (min:5.7-maks:19.3) yıl olup 

her iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p=0.590). ED 

partnerlerinin ilk cinsel birleĢme yaĢ ortalaması 21.7±3.9 (min:17.8-maks:25.6) yıl 

iken kontrol partnerlerinin ilk cinsel birleĢme yaĢ ortalaması 21.9±3.1 (min:18.8-

maks:25.0) yıl olup her iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p=0.747). 

Tablo 4.20. Erektil disfonksiyon partnerleri ve kontrol grubu partnerlerinin Beck 

Anksiyete Ölçeği ve Beck Depresyon Ölçeği toplam puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

 N Ort. Std. Sapma F p 

BAÖ-T-P 
Hasta-P 54 14,77 12,73 

4,775 <0,001 
Kontrol-P 54 5,75 5,50 

BDÖ-T-P 
Hasta-P 54 14,09 10,69 

4,091 <0,001 
Kontrol-P 54 7,03 6,80 

*BAÖ-T-P: Beck Anksiyete Ölçeği-Toplam puan-partner, BDÖ-T-P: Beck Depresyon Ölçeği-Toplam 

puan-Partner, Hasta-P: Hasta Partneri, Kontrol-P: Kontrol Partneri 

ED partnerlerinde BDÖ ve BAÖ toplam puanları kontrol partnerlerinden 

anlamlı y ksek saptanmıĢtır (Tablo 4.20). 
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Tablo 4.21. Erektil disfonksiyon partnerleri ve kontrol grubu partnerlerinin Toronto 

Aleksitimi Ölçeği ve alt ölçeklerinin karĢılaĢtırılması 

  N Ort. Std. Sapma F p 

TAÖ-1 -P Hasta-P 

Kontrol-P 

54 

54 

19,59 

11,12 

7,85 

4,09 
7,022 <0,001 

TAÖ-2-P Hasta-P 

Kontrol-P 

54 

54 

14,74 

10,87 

4,91 

3,43 
4,742 <0,001 

TAÖ-3-P Hasta 

Kontrol-P 

54 

54 

23,29 

20,48 

3,88 

4,66 
3,409 0,001 

*TAÖ-1-P: Toronto Aleksitimi Ölçeği-duyguları tanımlamada g çl k-Partner, TAÖ-2-P: Toronto 

Aleksitimi Ölçeği-duyguları sözel ifade edebilmede g çl k-Partner, TAÖ-3-P: Toronto Aleksitimi 

Ölçeği-dıĢa dön k biliĢsel yapıda d Ģ nme-Partner 

ED partnerlerinde TAÖ-1-P, TAÖ-2-P, TAÖ-3-P t m alt ölçekleri ve TAÖ-

toplam puanları kontrol partnerlerine göre anlamlı y ksek bulunmuĢtur (Tablo 4.21). 
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Tablo 4.22. Erektil disfonksiyon partnerleri ve kontrol grubu partnerlerinin 

Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği-Kadın Formu ve alt ölçeklerinin 

karĢılaĢtırılması  

 N Ort. Std. 

Sapma 

F p 

GRCDÖ-KF-

Sıklık 

Hasta-P 

Kontrol-P 

54 

54 

5,24 

3,25 

2,02 

1,70 
5,494 <0,001 

GRCDÖ-KF-

ĠletiĢim 

Hasta-P 

Kontrol-P 

54 

54 

4,38 

2,90 

2,43 

1,97 
3,471 0,001 

GRCDÖ-KF-

Doyum 

Hasta-P 

Kontrol-P 

54 

54 

8,72 

4,03 

3,87 

2,60 
7,370 <0,001 

GRCDÖ-KF-

Kaçınma 

Hasta-P 

Kontrol-P 

54 

54 

4,35 

2,94 

3,73 

2,60 
2,271 0,025 

GRCDÖ- 

KF-Dokunma 

Hasta-P 

Kontrol-P 

54 

54 

4,81 

3,20 

4,02 

3,43 
2,235 0,028 

GRCDÖ-KF-

Vajinismus 

Hasta-P 

Kontrol-P 

54 

54 

5,25 

4,24 

2,62 

2,62 
2,016 0,046 

GRCDÖ-KF-

Anorgazmi 

Hasta-P 

Kontrol-P 

53 

54 

7,73 

4,66 

3,76 

2,87 
4,742 <0,001 

ED partnerlerinde GRCDÖ kadın formu sıklık, iletiĢim, doyum, kaçınma, 

dokunma, vajinismus, anorgazmi olmak  zere t m alt ölçekler ve toplam puanlar 

kontrol partnerlerine göre anlamlı y ksek bulunmuĢtur (Tablo 4.22). 
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Tablo 4.23. Erektil disfonksiyon partnerleri ve kontrol grubu partnerlerinin Duygu 

D zenleme G çl ğ  Ölçeği ve alt ölçeklerinin karĢılaĢtırılması 

  N Ort. Std.  

Sapma 

F p 

DDGÖ-P- 

Açıklık 

Hasta-P 

Kontrol-P 

53 

54 

2,98 

1,83 

2,35 

1,72 
2,879 0,005 

DDGÖ-P- 

Amaçlar 

Hasta-P 

Kontrol-P 

51 

53 

6,35 

3,50 

3,83 

2,46 
4,521 <0,001 

DDGÖ-P- 

Dürtü 

Hasta-P 

Kontrol-P 

53 

54 

4,75 

1,87 

3,75 

1,92 
5,018 <0,001 

DDGÖ-P- 

Stratejiler 

Hasta-P 

Kontrol-P 

53 

54 

8,88 

2,92 

9,28 

3,54 
4,401 <0,001 

DDGÖ-P- 

Kabullenmeme 

Hasta-P 

Kontrol-P 

53 

53 

4,15 

1,81 

3,72 

1,87 
4,088 <0,001 

*DDGÖ-P: Duygu D zenleme G çl ğ  Ölçeği-Partner 

ED partnerlerinde DDGÖ açıklık, amaçlar, d rt , stratejiler, kabullenmeme 

olmak  zere t m alt ölçekler ve toplam puanlar kontrol partnerlerine göre anlamlı 

y ksek saptanmıĢtır (Tablo 4.23). 

Tablo 4.24. Erektil disfonksiyon partnerleri ve kontrol grubu partnerlerinin 

YenilenmiĢ Çift Uyum Ölçeği ve alt ölçekleri açısından 

karĢılaĢtırılması 

  N Ort. Std. Sapma F p 

YÇUÖ-P- 

UzlaĢım 

Hasta-P 

Kontrol-P 

52 

54 

19,63 

26,09 

5,86 

3,43 
-6,944 <0,001 

YÇUÖ-P- 

Doyum 

Hasta-P 

Kontrol-P 

53 

54 

15,92 

19,66 

4,23 

3,19 
-5,169 <0,001 

YÇUÖ-P- 

GörüĢ birliği 

Hasta-P 

Kontrol-P 

53 

54 

8,58 

10,14 

2,55 

2,12 
-3,447 0,001 

*YÇUÖ-P: YenilenmiĢ Çift Uyum Ölçeği-Partner 

 



71 

 

ED partnerlerinde YÇUÖ doyum, uzlaĢım, gör Ģ birliği olmak  zere t m alt 

ölçekler ve toplam puanlar kontrol grubu partnerlerine göre anlamlı ölç de d Ģ k 

bulunmuĢtur (Tablo 4.24). 
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5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmanın sonuçları iki aĢamada ele alınabilir. Birincisi ED olan 

erkeklere dair sonuçların yorumlanması ve ikincisi ise partnerlere ait sonuçların 

yorumlanmasıdır. Buna göre birinci böl mde ED olan erkeklerde sağlıklı kontrollere 

göre duygu d zenleme, aleksitimi, çift uyumu, cinsel doyum, anksiyete ve depresyon 

d zeyleri anlamlı derecede farklıdır. ED olan erkeklerde ED Ģiddeti ile TAÖ-1, 

TAÖ-toplam puan, DDGÖ-açıklık, d rt , kabullenmeme ve toplam puanı ve YÇUÖ-

uzlaĢım ve toplam puanları arasındaki korelasyonlar önemlidir ve ED olma riskini 

artıran etkenler arasında hastaya ait TAÖ-1 ve DDGÖ-kabullenmeme, BAÖ puanları 

anlamlı bulunmuĢtur.   

Ġkinci böl mde; ED hastalarının partnerlerinde sağlıklı kontrol partnerlerine 

göre duygu d zenleme, aleksitimi, çift uyumu, cinsel doyum, anksiyete ve depresyon 

d zeyleri arasındaki fark anlamlı bulunmuĢtur. ED Ģiddeti ile partnerin TAÖ-2 alt 

ölçek puanları arasındaki korelasyon önemlidir ve ED olma riskini arttıran etkenler 

arasında partnerin DDGÖ-stratejiler, TAÖ-1, TAÖ-3, YÇUÖ uzlaĢım, BAÖ puanları 

anlamlı etkiye sahip bulunmuĢtur. 

Aleksitimi pek çok psikiyatrik hastalığın etiyopatogenezinde ve psikolojik 

açıklamalarda çoğu zaman yer alan kavramlardan biridir. Özellikle de 

“psikosomatik” literat rde sıklıkla bahsedilen aleksitimi kavramı bireyin duygularını 

fark etme, tanıma ve bu duyguları uygun yollarla ifade etme becerisindeki 

yetersizliklere iĢaret etmektedir. Cinsel yaĢam gibi duyguların ön planda olduğu bir 

alanda böyle bir alandaki yetersizliklerin önemli sonuçları olabilir.  

Madioni ve arkadaĢlarının CĠB hastalarıyla yaptıkları çalıĢmada, ED olan 

hastalarda aleksitimi d zeyleri kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede y ksek 

bulunmuĢtur. Aleksitiminin CĠB  zerine etkisinin araĢtırıldığı ilk çalıĢma olmakla 

beraber ED hastalığında aleksitimi Ģiddetinin yordayıcı bir faktör olabileceğini de 

ileri s rm Ģt r. Bollinger ve arkadaĢlarının s nnet olan erkeklerde yaptıkları 

çalıĢmada s nnet olan erkeklerde ED için ilaç kullanma riskinin 4.53 kat y ksek 

olduğunu saptamıĢ ve bunun nedeni olarak da s nnetli erkeklerde aleksitimi gör lme 

olasılığının kontrol gruplarına göre %19.9 y ksek olması olarak açıklamıĢlardır 

(123).  



73 

 

Kauhanen ve arkadaĢları aleksitimi ve cinsel iĢlev bozuklukları arasındaki 

iliĢkinin aleksitimik bireyin uyarılma gibi bedensel duyumları tanımlayamaması, bu 

duyguları partnere iletmekte g çl k çekmesi, partnerden gelen dön tleri 

algılayamaması gibi sebeplerle cinsel iliĢkinin kalitesini azaltabileceğini ortaya 

koymuĢtur (14). Uyarılma, yani beden duyumlarının algılanması ve yorumlanması 

sağlıklı bir ereksiyon için ön koĢullardan biridir. Uyarılma ―uyarana‖ bağlı 

olabileceği gibi uyarandan bağımsız olarak uyaranı ―algılayan‖ ve ―yorumlayan‖ 

sisteme de bağlıdır. Aleksitimi, uyaranın algılanması ve yorumlanması aĢamasında 

önemli g çl klere ve buna bağlı olarak yeterli uyarılamamaya ve erektil 

disfonksiyona neden olabilir. Bu durumu da dikkate aldığımızda ED tedavi 

yaklaĢımlarında duyusal odaklanma (sensate focus) egzersizlerinin eklenmesinin 

aleksitimiye de faydalı olabileceğini d Ģ nmekteyiz. 

Aleksitiminin bu doğrudan nörofizyolojik etkilerinden baĢka dolaylı etkileri 

de ED‘ye neden olabilir. Fisher ve arkadaĢları da iliĢkide partnerlerin her ikisinin de 

cinsel sorunlarını açık Ģekilde konuĢmanın faydalı ve önemli olabileceğini bildirerek 

çifte dikkat çekmiĢtir (184). ED gibi cinsel iĢlev bozukluklarının birçoğunda 

hastalığın baĢlamasına neden olan faktörler yanında ve hatta bunlardan daha önemli 

olarak s rd r c  faktörler de söz konusudur. ED geliĢen bir çiftte bu soruna dair 

duyguların doğru bir biçimde tanımlanıp çöz me katkı sağlayacak biçimde 

kullanılabilmesi problemin sonlanmasında b y k önem taĢır. Ancak aleksitimik 

bireylerde muhtemelen bu alanda da sorunlar ortaya çıkmakta, hasta ve partner 

durum karĢısında uygun yönlendirici sinyaller alamadıklarında problemin devam 

etmesine neden olacak davranıĢlar sergilemektedir. Nitekim Guttman ve arkadaĢları 

aleksitimik bireylerin partner iliĢkisinden kaçındıklarını, iliĢkiyi s rd rmekte g çl k 

çektiklerini ve empati yapamamakta olduklarını gözlemlemiĢtir (15). Aleksitimi, çift 

iliĢkisinin baĢlamasını g çleĢtirerek ya da iliĢkide çift uyumunun bozulmasına neden 

olarak cinsel iĢlev bozukluklarına neden olabilir.  

Cinsel iĢlev bozukluğu olan erkeklerde iliĢkilerde kaygılı hissetme, 

eleĢtirilme korkusu, reddedilme duyarlılığı, suçluluk duygusu daha sık 

gözlenmektedir. Aleksitimik bireyler, cinsel yaĢamlarında daha kaygılı 

hissetmektedir (126). ÇalıĢmamızın sonuçlarının da iĢaret ettiği gibi ED hastalarında 

hem aleksitimi hem de anksiyete ve depresyon d zeyleri kontrol gruplarına göre 
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anlamlı derecede y ksektir (202–204). Aleksitimik bireylerin kiĢilik özellikleri 

arasında hayal kırıklığını tolere edememe, benlik beklentilerinin y ksek oluĢu, 

duygusal kontrol n d Ģ k oluĢu, baĢarısızlığa karĢı artmıĢ duyarlılık ve 

m kemmeliyetçi bakıĢ açısı sık gözlenir (126). Bu kiĢilik özellikleri ED hastalarında 

performans anksiyetesini oluĢturabilen veya var olan anksiyeteyi Ģiddetlendirebilen 

özelliklerdendir. Performans anksiyetesi nörofizyolojik olumsuz etkileri yanında 

kaçınma ve iliĢkide açıklık sorunlarına da neden olarak ED‘yi baĢlatan ve s rd ren 

en önemli etkenlerden biridir.  

ED grubunda kontrol grubuna göre YÇUÖ doyum, uzlaĢım, gör Ģ birliği 

olmak  zere t m alt ölçekler ve toplam puanlar da anlamlı d Ģ k bulunmuĢtur. 

CĠB‘in kadın erkek iliĢkisinde olumsuz etkileri olabileceği gibi cinsel yaĢam dıĢında 

iletiĢim ve iliĢki sorunları olan çiftlerde de CĠB gör lme oranları y ksektir. Her ne 

kadar sağlıklı erkeklere göre ED olan erkeklerde çift uyumu daha bozulmuĢ olsa da 

bunun ED ile iliĢkisi hakkında sonuçları yorumlarken dikkatli olmak gerekebilir. 

Ç nk  çalıĢmamızda lojistik regresyon sonuçları erkeğin çift uyumunu nasıl 

algıladığının ED  zerinde önemli bir etkisi olmadığını ortaya koymaktadır. Ancak 

biraz sonra bahsedileceği gibi partnerin çift uyumunu nasıl algıladığı ED geliĢiminde 

önemli bir etken olarak etkisini s rd rmektedir.  

Cinsel deneyim biliĢler, duygular, motivasyonel tepkileri d zenlemeyi içeren 

bir duygu d zenleme stratejisi olarak d Ģ n lebilir (161,162). Duygu d zenleme 

s reçleri cinsel yanıt döng s n n cinsel istek, uyarılma, orgazm fazlarının t m  

 zerinde etkilidir ve duygu d zenleme becerilerindeki zorluklar cinsel yanıt 

döng s ndeki zorluklarla iliĢkilidir (164). ÇalıĢmamızın sonucunda ED olan 

erkeklerde DDGÖ açıklık, amaçlar, d rt , stratejiler, kabullenmeme olmak  zere t m 

alt ölçekler ve toplam puan kontrol grubuna göre anlamlı y ksek bulunmuĢtur. 

Lojistik regresyon sonuçlarına göre ise DDGÖ-kabullenmeme puanları ile ED 

geliĢimi arasında iliĢki göstermiĢtir. DDGÖ-kabullenmeme, kiĢide olumsuz duygu 

oluĢtuğunda bu duyguya yönelik olumsuz duygusal tepkiler verme eğilimi veya 

kiĢinin olumsuz duygularını kabullenememesi Ģeklinde tanımlanmaktadır. Duygu 

d zenleme s recinin kabullenmeme kısmında g çl k yaĢanması durumu kendine 

zarar verme davranıĢıyla da iliĢkilendirilmektedir. ED olma olasılığı, erkekte 

olumsuz duygu oluĢtuğunda bu duyguya yönelik olumsuz duygusal tepkiler verme 
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eğilimi veya olumsuz duyguların kabullenmeme s recindeki sorunlar ile iliĢkilidir. 

Cinsel deneyimde olumlu duygular cinsel tatmin y ksekliği ile olumsuz duygular ise 

korku, performans kaygısı, iğrenme, ruminatif d Ģ nme ile iliĢkilendirilmektedir. 

Olumsuz duyguların oluĢması ve kabullenilememesi cinsel istek ve uyarılmayı 

engellemektedir (166). Winters ve arkadaĢları da duygu d zenleme kapasitesi d Ģ k 

erkeklerde cinsel uyarılmanın performans kaygısı ve kaçınma davranıĢı ile olumsuz 

etkilendiğini d Ģ nmektedir (168). Chen ve arkadaĢlarının ED hastalarında yapmıĢ 

oldukları çalıĢma, bu hastaların prefrontal korteks ve amigdala arasındaki yolakta 

gösterdikleri anormal aktivite ile olumsuz duyguları reg le etmekte g çl kler 

arasında iliĢki olduğunu ve psikojenik ED hastalarında olumsuz duygularla baĢ etme 

g çl kleri arttıkça ED Ģiddetinin arttığını ortaya koymaktadır (165). 

ED hastalarında erkeğin psikopatolojisinin yanında partnerin psikolojik 

özellikleri de önemlidir. ÇalıĢmamızın sonuçları da bunu desteklemektedir ve 

partnerin aleksitimi alt boyutları TAÖ-1 ve TAÖ-3 puanları ile ED arasında anlamlı 

iliĢki ortaya koymaktadır. Aleksitiminin boyutlarından bir olan ―DıĢa dön k biliĢsel 

yapıda d Ģ nme (TAÖ-3)‖ iliĢkilerde kendinden çok çevreye önem verme, 

durumlara içsel tepkilerden ziyade dıĢsal tepkilere göre yanıt verme ve sıklıkla donuk 

y z ifadesi kullanma Ģeklindedir. ED partnerlerinin dıĢa dön k biliĢsel yapıda olup 

donuk y z ifadesi kullanması ED hastaları tarafından partnerin duygularının 

anlaĢılamamasına, partner iliĢkisi kurmalarının zorlaĢmasına, kiĢilerarası iliĢkilerinde 

iĢlevsellikte bozulmalara ve cinsel iliĢki sıklığının azalmasına neden olmaktadır 

(124). Pumine ve arkadaĢlarının çalıĢması da çalıĢmamızı destekler nitelikte olup çift 

iliĢkisinde cinsel doyumun erkek bireyin partnerinin isteklerini anlayabilmesine ve 

cinselliklerinde uyum içerisinde hareket edebilmesine bağlı olduğu sonucuna 

ulaĢmıĢtır (24). Krystal ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da aleksitimik bireylerin 

empati yeteneklerinin zayıf ve katı kuralcı kiĢilikler olduğu belirtilmektedir (104). 

ÇalıĢmamızda ED partnerlerinde bir diğer aleksitimi boyutu olan ―Duyguyu fark 

edebilme, tanımlayabilme (TAÖ-1)‖ zorlukları da ortaya konmuĢtur. Bu durumun 

sonuçlarından biri daha önce de bahsedildiği gibi erkek için olumlu geri bildirimin 

sağlanamamasına neden olacaktır. Ancak ED geliĢimi  zerindeki bir diğer önemli 

sonucu partnerin cinsel yaĢamının kalitesi ne olursa olsun cinsel yaĢamdan alacağı 

hazzı anlamamasını, yorumlayamamasını, ifade edebilmesini azaltabileceği ve bunun 

sonucunda partnerde ED‘den bağımsız olarak da kaçınma ya da isteksizlik 
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davranıĢları geliĢebilecek ve bu durum da erkek tarafından olumsuz algılanarak ED 

baĢlamasına ya da s reğenleĢmesine neden olabilecektir. Hem ED olan erkekte hem 

de partnerinde duyguları tanımada g çl k olması karĢılıklı olarak duyguların 

anlaĢılmasında g çl kler yaĢanmasına ve ED‘nin s rmesine neden olacaktır.   

ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre, ED partnerlerinde kontrol partnerlerine göre 

duygu d zenleme ve çift olarak uyum g çl kleri daha sıktır ve ED geliĢmesi 

 zerinde anlamlı etkilere sahiptir. Duygu d zenleme stratejileri ile çift uyumu 

arasında yakın bir iliĢki söz konusudur. Awada ve arkadaĢlarının vestibulodini 

hastalarında yaptıkları çalıĢmada, iliĢki içerisinde kadın partnerin duygu d zenleme 

becerileri ve olumsuz duygulara katlanabilme yetilerinde zorluklar yaĢadığı ve çift 

uyumu sorunları, iletiĢim problemleri, iliĢkisel belirsizliklerin daha sık gözlendiği 

bildirilmiĢtir (170). ÇalıĢmamızda analiz sonuçları özellikle de DDGÖ-stratejiler 

boyutunda sorunlara iĢaret etmektedir. DDGÖ-stratejiler, kiĢide olumsuz duygu 

oluĢtuğunda duygu d zenleme s recini gerçekleĢtiremeyeceği, bu duygunun 

etkisinden çıkamayacağı, mevcut durumun çöz m n n olmayacağına inanması 

Ģeklinde tanımlanmaktadır. 

Schaefer ve arkadaĢları da duyguların ifade edilememesini ve aidiyetin 

partnere hissettirilememesini çift uyumsuzluğunun sebepleri arasında d Ģ nmektedir 

(182). ĠletiĢim, çift uyumunun temel yapıtaĢıdır. Ata ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

da olumsuz duyguyu ifade etme ve olumsuz durumlara odaklanma miktarı arttıkça 

çift uyumunun bozulduğu gör lmektedir (203). ED partnerleri kendilerini 

sevilmeyen, cinsel olarak çekici bulunmayan, istenmeyen kadınlar olarak 

görmektedir (183). Partneri hem iliĢkide istenmediğini hem de ereksiyonun bundan 

böyle m mk n olmayacağını ve bu durumun çöz ms z olduğunu d Ģ nmekte ve bu 

d Ģ ncelerini sözel veya davranıĢsal yollarla ifade etmektedir. Örneğin; hastalık 

s recinde ED olan hastaya yeterince destek olmaması, tedaviye katılım konusunda 

isteksiz olması, kaçınma davranıĢı geliĢtirmesi, cinsel birleĢme sıklığının azalması bu 

t r tutumlara örnek olarak gösterilebilir. Pawlowska ve arkadaĢları dikkat dağıtımı, 

biliĢsel yeniden değerlendirme ve yanıt mod lasyonuyla ilgili duygu d zenleme 

s reçlerindeki becerilerin geliĢtirilmesini hedefleyen yaklaĢımların cinsel uyarılma 

(ereksiyon) gibi cinsel hastalıklar  zerinde uygulanmasının duygusal kontrol  

kolaylaĢtırabileceğini önermektedir (171).  
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ED partnerlerinde YÇUÖ uzlaĢım alt ölçeğinin ED yordayıcı etkide olduğu 

gör lmektedir. UzlaĢım alt ölçeği iliĢkide temel kararların alınması, sevgi gösterme 

ve sohbet etme, cinsel yaĢam gibi fiziksel ve duygusal yakınlığı temel alan 

bileĢendir. Greef ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada, erkek duygusal 

yakınlığı artırabilmek amacıyla cinselliği bir araç olarak kullanmakta ve kadın ise 

cinsel iliĢki için duygusal yakınlığın olması gerektiğini d Ģ nmektedir (176). 

Kadında çift olarak uzlaĢım azaldıkça iliĢkide kendini duygusal olarak yakın 

hissetmeme ve cinsellikten uzaklaĢma gör lmektedir. Yapılan çalıĢmalara göre, CĠB 

çift iliĢkisindeki problemlere sekonder ortaya çıkmakta ve cinsellik çift iliĢki 

dinamiğindeki çatıĢmaların taĢındığı bir araç ve sorunların birer ifadesi olarak 

kullanılmaktadır (26). Carroll ve arkadaĢlarının çalıĢması ED hastalarında 

performans anksiyetesi ve baĢarısızlık korkusunun hastayı her t rl  cinsel ve fiziksel 

yakınlaĢmadan uzaklaĢtırdığını ve sevginin ifade edilmesinde zorluklara yol açtığını 

göstermektedir. Bunun sonucunda ED partnerleri de kendilerini reddedilmiĢ ve 

duygusal olarak tatminsiz hissetmekte, istenmediklerini d Ģ n p kendilerinde 

sorunlar aramaya baĢlamakta, partnerleriyle fiziksel yakınlık d zeylerinin eskisi gibi 

olmadığını d Ģ nmektedir (183). Riley ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, çiftler 

arasında fiziksel mesafe artıp yakın temas miktarı azaldıkça tek baĢına 

farmakoterapötik yaklaĢımlar cinsel birliktelik oluĢabilmesinde yeterli olamamakta 

ve partnerin de tedaviye dahil edilmesi çiftin tedavi uyum ve baĢarısını artırmakta 

Ģeklindedir  (25). 

ÇalıĢmamızın sekonder sonuçlarına göz atmak gerektiğinde ED grubunda 

cinsel yaĢamda uyarılma, boĢalma, cinsel temas, cinsel kaçınma, cinsellikten haz 

alma, cinsel iliĢki sıklığı ve cinsel iletiĢim kısımlarında sorunlar saptanmıĢtır. Cinsel 

yaĢam t m boyutları ile bir b t nd r ve bu boyutlar arasında karĢılıklı etkileĢim söz 

konusudur. Ereksiyon fonksiyonu yalnızca empotans bileĢeniyle sınırlı kalmayıp 

cinsel yaĢamın t m bileĢenlerinde bozulmalara yol açabilmektedir. ED performans 

anksiyetesine ve sekonder premat r ejak layona neden olacak, cinsel iliĢki sıklığını 

azaltacak ve cinsel doyumu da bozacaktır. 

Erektil disfonksiyon, partnerin cinsel sağlığı ve cinsel yaĢamın boyutlarıyla 

da karĢılıklı etkileĢim içindedir. ED ve partnerinin cinsel birleĢme sıklığı kontrol 

grubuna göre anlamlı d Ģ kt r. Riley ve arkadaĢlarının çalıĢmasında da kadınların 



78 

 

partnerlerinde ED sonrası çiftlerin cinsel etkinlikten ve fiziksel yakınlaĢmadan 

kaçındıklarını göstermektedir (25). Greenstein ve arkadaĢlarının çalıĢmasına göre ED 

partnerlerinde de CĠB y ksek oranda gör lmekte en sık da cinsel isteksizlik, orgazm 

bozuklukları, uyarılma bozuklukları Ģeklindedir (27). Riley ve arkadaĢlarına göre ED 

partnerlerinin de CĠB‘u vardır. Erkekte ED, kadında kendi cinsel problemlerinden 

uzaklaĢmasına yardım olacak Ģekilde cinsel iliĢki sıklığını azaltmaktadır. Bu sayede 

kadın kendi problemlerini inkar ederek sorunu geçici de olsa çözm Ģ olacaktır. Bu 

sebeple tedavi s recine dahil olmak istememekte ve partnerin ereksiyon iĢlevi 

iyileĢip cinsel aktivite sıklığının artmasından da hoĢnut olmamaktadırlar (25). Fisher 

ve arkadaĢlarına göre ise ED geliĢtikten sonra kadın partnerde cinsel d rt lerde 

azalma gör l r (184). ÇalıĢmamızın sonuçları da yapılan diğer çalıĢmalarla uyumlu 

olup ED partneri tedavi s recinde kendi rol n n farkına varamayıp tedavide etkin 

olamayacağını d Ģ nmekte ve hastalığı çift hastalığından ziyade erkek partnerin 

hastalığı olarak görd ğ  Ģeklindedir. 

Anksiyete ve depresyon genel toplumda da sıklıkla gözlenen ve insanın 

yaĢamında pek çok rol  olan ve fonksiyonlarını olumsuz etkileyen yaygın gör len 

belirtilerdendir. Anksiyete ve depresyon eĢlerin birlikte geçirdikleri zamanı ve 

karĢılıklı olumlu duyguları azaltmakta, iletiĢim g çl klerine yol açarak çift 

iliĢkisinde doyumu ve uyumu bozmaktadır (205). Her ne kadar depresyon cinsel 

iĢlevleri olumsuz etkilese de ED için bizim sonuçlarımıza göre durum biraz farklı 

gibi gör nmektedir. Çift uyumunda olduğu gibi ED olan erkeklerde depresyonun ED 

geliĢiminde önemli bir etken olmadığı, ED olan erkek ve partnerinde anksiyetenin 

ED geliĢiminde önemli bir faktör olduğu çalıĢmamızın sonuçlarındandır. Tutino ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasına göre, anksiyete duyarlılığı y ksek erkeklerde cinsel 

uyarılma bozuklukları ve cinsel yaĢam kalitesinde azalma gör lmektedir (206). ED 

grubu daha fazla psikolojik stresör tariflemektedir. ÇalıĢmamızın sonuçlarıyla 

kısmen çeliĢen Dube ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmaya göre, kadınlarda daha 

y ksek oranda depresyon ve anksiyete gör lmesine rağmen erkeklerde depresyon ve 

anksiyete cinsel iĢlev bozukluklarıyla daha yakın iliĢkili Ģeklindedir (160). Silvaggi 

ve arkadaĢlarının çalıĢmasına göre de nörotisizm ve dıĢa dön kl k kiĢilik özellikleri 

performans kaygısı ve ED ile iliĢkilendirilmektedir (126).  
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Hem yaygın anksiyete bozukluğu hem de duygu d zenleme g çl kleri 

dorsolateral prefrontal korteksi de içeren frontolimbik beyin bölgelerindeki nöral 

devrelerdeki anormalliklerle iliĢkilidir (148). Depresif semptomatoloji çiftlerin 

olumsuz davranıĢ paternlerini tetikleyebilir, sorun çözme yetilerindeki 

olumsuzlukları artırabilir, çift uyumlarını olumsuz etkilemektedir (179). Carroll ve 

arkadaĢlarına göre ise ED sonrası partnerler kendilerini reddedilmiĢ ve duygusal 

tatminsiz hissetmekte, benlik saygıları azalmakta, anksiyete d zeyleri de artmaktadır 

(183).  

ÇalıĢmamızın sosyodemografik veri formu sonuçlarında farklılıklar 

gözlenmektedir. ED grubunda geniĢ aile ile yaĢamak kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

bulunmuĢtur. GeniĢ aile ile yaĢamak gelir d zey d Ģ kl ğ , ataerkil d Ģ nce yapısı, 

cinsel bilgi ve eğitim azlığı ile iliĢkilendirilmektedir. Ahn ve arkadaĢlarının yapmıĢ 

olduğu çalıĢmada, ED eğitim seviyesi ve gelir d zeyi d Ģ kl ğ yle iliĢkili 

bulunmuĢtur (207). ED grubu genellikle ilköğretim ve  niversite mezunlarından 

oluĢurken sağlıklı kontrol grubu ise lise mezunlarından oluĢmaktadır. 2020 yılında 

Chengfu Li ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ED hastalarında eğitim d zeyi kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı d Ģ k bulunmuĢtur. Bu durumun eğitim seviyesinin erektil 

sorunların farkındalığını artırdığını, tedavi motivasyonunu y kselttiğini ve tedavi 

kaynaklarına ulaĢabilmeyi kolaylaĢtırdığını d Ģ nmekteyiz (208). Ayrıca eğitim 

d zeyi arttıkça IIEF-5 skoru da artmaktadır (209). 

ED olan erkekler  roloji böl m ne baĢvurup psikiyatri böl m ne  roloji 

böl m nden yönlendirmeler aracılığıyla baĢvurmaktadır. Nayir‘in çalıĢmasında 

erkek hastaların CĠB Ģikayetiyle %62.9  roloji böl m ne, %8.5 psikiyatri böl m ne 

baĢvurdukları belirtilmektedir (202). Her iki grupta cinsel bilgiye ulaĢma kaynakları 

arkadaĢ çevresi ve internet olarak belirtilmekte ve Yılmaz‘ın yapmıĢ olduğu çalıĢma 

ile uyumluluk göstermektedir. Ülkemiz genel eğitim sisteminde cinsel bilgilendirme 

yapılmaması, aile yapısının geleneksel olması ve cinselliğin konuĢulmasının ayıp 

olduğu cinsel mitinin yaygın olmasıyla cinsellik konuĢulabilen bir konu 

olmamaktadır.  

Partneriyle iletiĢim sorunu yaĢama, ED grubunda kontrol grubuna kıyasla 

anlamlı bulunmuĢtur. CĠB nedenleri arasında eĢlerin uyumlarının olmaması ve 

iletiĢim sorunlarının olması da literat rle çalıĢmamızın sonuçlarının uyumlu 
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olduğunu göstermektedir (83). ĠliĢkide cinsel yaĢamı canlı tutabilmek için partnere 

geri bildirim verebilmek (25) ve ED terapi s recinde devamlılığı sağlamak (84) için 

etkin iletiĢim önemlidir. Tedavi öncesinde iletiĢimi iyi olan çiftlerin genel cinsel 

uyumları ve tedavi baĢarıları da y ksek olmaktadır (28).  

ED ve kontrol grubunda sigara kullanımı bakımından anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. Yapılan literat r taramasında sigara kullanan erkeklerde penil erektil 

fonksiyonların köt  olduğu ve ED geliĢme riskinin 1.5 kat fazla saptandığı 

bildirilmektedir (210). ÇalıĢmamızda ED etiyolojisinde, organik etiyolojik faktörleri 

ekarte etmek istediğimizden sigara kullanımının hasta ve kontrol grubu arasında 

anlamlı farklılık oluĢturmaması önem taĢımaktadır. Kontrol ve partnerlerinde, ED ve 

partnerlerine göre alkol kullanımı anlamlı y ksek bulunmuĢtur. Alkol kullanımının; 

sosyok lt rel ve sosyoekonomik d zeylerin y ksek oluĢu, hayata bakıĢ açısında 

yasak ve kısıtlamaların daha az yer kaplaması,  stbenlik katılığının az olması, 

alkol n anksiyeteyi azaltıcı ve vazodilatör etkinliğinin bulunması ile iliĢkili olduğu 

d Ģ n lmektedir. Nayir ve KarataĢ‘ın çalıĢması da kontrol grubunda ED grubuna 

göre alkol kullanım oranlarını anlamlı y ksek bulmuĢtur (202,211). 

Çalışmamızın avantaj ve kısıtlılıkları, yapılan literat r taramasında ED olan 

hastaların partnerlerinde diğer cinsel iĢlev bozukluklarını araĢtıran çalıĢmalar 

olmakla beraber bu partnerleri psikopatoloji açısından ele alan az sayıda çalıĢma 

vardır. Bizim çalıĢmamız ED olan erkek ve partnerlerinde çift uyumunun, aleksitimi 

d zeylerinin ve duygu d zenleme stratejilerindeki g çl klerin ED ile iliĢkisini bir 

arada inceleyen ilk çalıĢma olma özelliğine sahiptir. Bu çalıĢmayla ED hastalarının 

yanında cinsel partnerin psikolojik özellikleri aleksitimi ve duygu d zenleme 

açısından ele alınmıĢtır. Cinsel sağlık  zerinde araĢtırma yapmanın g çl kleri 

dikkate alındığında (çekinme, doğru bilgi vermek istememe, g ven problemleri, 

toplumsal baskı, damgalanma endiĢesi) hastayı ve partneri beraber değerlendirmesi 

ve yeterli örneklem b y kl ğ ne sahip olması bu çalıĢmanın avantajlarındandır. Bu 

çalıĢmanın sonuçları teorik bir bilgi olarak kalmayıp özellikle cinsel iĢlev 

bozuklukları terapisinde çifte m dahale edilecek psikolojik alanlara ve m dahale 

yöntemlerine ıĢık tutma özelliğine de sahiptir. 

Bu çalıĢmaya alınan ED hastaları ve partnerleri tedavi arayıĢı olan çiftlerdir. 

Dolayısıyla t m ED olan hasta ve partnerleri temsil etmeyebilir. Yani bu çalıĢmanın 
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örneklemi, örneğin daha iyi çift uyumuna sahip muhtemelen demografik özellikleri 

daha iyi olan çiftlerden oluĢmaktadır. Ki bu durumun sonuçlara kısmen de olsa etkisi 

olabilir. Dolayısıyla sonuçların yorumlanmasında bu hususun dikkate alınması 

önerilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamız ED‘nin bir çift hastalığı olduğu, her iki partnerin de sahip olduğu 

bireysel psikolojik özelliklerden ve partner arasındaki iletiĢim ya da uyumdan 

etkilendiği sonucunu desteklemektedir. Çiftin bireysel olarak duygu tanımı ve duygu 

d zenlemedeki g çl kleri ED‘nin geliĢmesinde ya da s rmesinde önemli 

psikopatolojik özelliklerdir. ED de dahil olmak  zere cinsel iĢlev bozuklukları 

tedavisinde içerik ve teknik olarak çok farklı özellikler taĢıyan cinsel terapiler önemli 

bir yer kaplamaktadır. Bu çalıĢmanın sonuçları bu t r terapilerin zenginleĢtirilmesine 

olanak sağlayacak yeni m dahale alanlarına iĢaret etmektedir. Ancak bu sonuçların 

uzunlamasına ve kontrol  çalıĢmalarla desteklenmesi gerekmektedir.  

ÇalıĢmamızın sonuçları hipotezimizi doğrular Ģekilde ED ve partnerlerinde 

kontrol grubuna kıyasla aleksitimi d zeylerinin y ksek olduğu, duygu d zenleme 

s recinde g çl kler yaĢadıkları, çift uyumlarının ve cinsel doyum d zeylerinin de 

anlamlı d Ģ k olduğu Ģeklindedir. ED hastalarında DDGÖ kabullenmeme, TAÖ-1, 

BAÖ puanları; ED partnerlerinde DDGÖ stratejiler, TAÖ-1, TAÖ-3, BAÖ puanları 

artması ve YÇUÖ uzlaĢım puanlarının azalması ED olma olasılığını artırmaktadır. 

T m bu sonuçlar neticesinde, ED hastalığının sadece erkek bireyin hastalığı 

olmadığı, hipotezimizi destekler Ģekilde bir çift hastalığı olduğu sonucunu 

görmekteyiz. 

Yapılan literat r taramasında ED ve partnerleri ile çift uyumunun, 

partnerlerin aleksitimi d zeyleri ve duygu d zenleme stratejilerinde yaĢadıkları 

g çl klerin ED ile iliĢkisini inceleyen herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu 

çalıĢma partner psikopatolojilerinin ED hastalığındaki yerinin araĢtırıldığı, ED ile 

partner iliĢkisinin aleksitimi, duygu d zenleme ve çift uyumu parametreleriyle 

incelendiği ilk çalıĢma özelliğini taĢımaktadır. ED‘nin bir çift hastalığı olarak 

incelenmesi gerektiği, tedavi stratejilerinde partnerlere de yer verilmesi, bu sayede 

ED tedavi arayıĢlarına çift Ģeklinde baĢvuruların tedavi baĢarısını artırabileceği, yeni 

tedavi stratejilerinin geliĢtirilebilmesinde önc l k edebileceği, multifaktöriyel tedavi 

yaklaĢımlarına yer verilmesinin olumlu sonuçlar yaratabileceği d Ģ n lmektedir. 

ÇalıĢmamızda ED partnerlerine de yer vermemiz literat re katkı sağlamaktadır. 
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Literat r verilerine bakıldığında ED hastalığında duygu d zenleme s reç 

g çl klerine yönelik çalıĢmaların yeterli olmadığı, ED partnerlerinin duygu 

d zenleme s reçlerinin incelenmediği, duygu d zenleme s recinin çift sorunu olarak 

değil de bireysel bir sorun olarak ele alındığının farkına varılmaktadır. ÇalıĢmamızda 

ED partnerlerinin de duygu d zenleme s reçleri incelenmiĢtir. ED partnerlerinin 

duygu d zenleme s recinde stratejiler kısmında g çl klerin yaĢamasının ED olma 

olasılığını artırdığı gözlenmektedir. Tedavi stratejilerinde duygu d zenleme 

g çl klerine yönelik çalıĢmaların önemli bir yeri olduğunu d Ģ nmekteyiz. 

ED tedavi yaklaĢımlarında çift uyumunu artırmaya yönelik ED partnerlerine 

fiziksel yakınlık gösterme miktarının arttırılması, sevgi ifade dilinin geliĢtirilmesi, 

hayatlarıyla ilgili temel kararlar alırken eĢleriyle anlaĢma içerisinde olmalarına yer 

verilmesinin tedavi baĢarısını artırabileceğini d Ģ nmekteyiz. 

ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre psikojenik ED hastalığının sadece erkek 

bireyin hastalığı olmadığı, partnerlerin her ikisinin de duygu d zenleme s reçlerinde 

bozukluklar olduğu, aleksitimi d zeylerinin y ksek olduğu ve çift uyumundaki 

bozulmalara sekonder oluĢtuğunu d Ģ nmekteyiz. Partnerlerin her ikisine yönelik 

olarak duyguyu tanımlama, fark edebilme, ifade edebilmeye yönelik farkındalığın 

kazandırılması ve aleksitimik özelliklerin azaltılması, duygu d zenleme s reç 

becerilerinin geliĢtirilmesi, çift uyumunun artırılması ve anksiyete d zeylerinin 

azaltılmasına yönelik m dahalelerin ED cinsel terapisinde önemli bir yerinin 

olabileceğini d Ģ nmekteyiz. ED cinsel terapisinde 3. kuĢak duygu odaklı terapilere 

yer verilmesinin olumlu sonuçlar yaratabileceğini d Ģ nmekteyiz. Bu çalıĢmanın 

sonuçlarının desteklenmeye ihtiyacı vardır. 
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EK-2. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU HASTA 

ÇALIġMANIN ADI: Bir Çift Hastalığı Olarak Erektil Disfonksiyon : Aleksitimi , 

Duygu Düzenleme ve Çift Uyumunun Etkisi 

AĢağıda bilgileri yer almakta olan bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız istenmektedir. 

ÇalıĢmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar 

vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalıĢmanın neleri 

içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. 

L tfen aĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalıĢmaya katılma kararı 

verirseniz, ÇalıĢmaya Katılma Onayı Formu‘nu imzalayınız. ÇalıĢmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özg rs n z. ÇalıĢmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da 

sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. AraĢtırmada kullanılacak t m 

malzemeler ve yapılabilecek t m harcamalar araĢtırmacı tarafından karĢılanacaktır. 

 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI  

Bu çalıĢmada; erektil disfonksiyon hastalarında ve cinsel partnerlerinde duygu d zenleme, aleksitimi, 

çift uyumu açısından sağlıklı kontrollere göre farklılık olup olmadığı araĢtırılacaktır. 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ 

Bu çalıĢmada, erektil disfonksiyon hastalarına ve cinsel partnerlerine klinik değerlendirme 

yapılacaktır ve hastaların ve partnerlerinin anamnezleri alınacaktır. Katılımcılara çalıĢmayla ilgili 

ölçek formları uygulanacaktır. Uygulanan ölçeklerle ilgili değerlendirme hususlarında gizlilik 

kurallarına uyulacaktır. Ayrıca, katılımcılara çalıĢma hakkında gerekli bilgileri de içeren gön ll  olur 

formu imzalattırılacaktır. Ölçek formlarını doldururken ve muayene sırasında samimi ve d r st olmak 

sizin sorumluluklarınızdandır. 

ÇALIġMADA YER ALMAMIN YARAR VE RĠSKLERĠ NELERDĠR 

ÇalıĢmada yer almanız halinde cinsel anamneziniz alınacak, cinsel iĢlev bozuklukları 

açısından değerlendirmeniz yapılacak ve tarafınıza Dr AyĢenur Çobanoğlu tarafından cinsel 

bilgilendirme yapılacaktır. 

ÇalıĢmamızda invaziv iĢlem planlanmadığı için herhangi bir risk beklenmemektedir. 

BU ÇALIġMAYA KATILMAMIN MALĠYETĠ NEDĠR 

ÇalıĢmaya katılmakla parasal y k altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

ÇALIġMAYA KATILMALI MIYIM? 

Bu çalıĢmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. ġu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalıĢmayı bırakmakta özg rs n z. Eğer 

katılmak istemez iseniz veya çalıĢmadan ayrılırsanız, doktorunuz tarafından sizin için en uygun tedavi 

planı uygulanacaktır. Aynı Ģekilde çalıĢmayı y r ten doktor çalıĢmaya devam etmenizin sizin için 

yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi çalıĢma dıĢı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun 

tedavi seçilecektir.  
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KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK? 

ÇalıĢma doktorunuz kiĢisel bilgilerinizi, araĢtırmayı ve istatiksel analizleri y r tmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili bilgileri 

etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. ÇalıĢmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi 

istemeye hakkınız vardır. ÇalıĢma sonuçları çalıĢma bitiminde tıbbi literat rde yayınlanabilecektir 

ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER 

ADI: AyĢenur Çobanoğlu 

GÖREVĠ: Psikiyatri asistan doktor 

TELEFON: 

ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araĢtırmacı ile ayrıntılı olarak tartıĢtım ve kendisi b t n sorularımı 

cevapladı. Bu bilgilendirilmiĢ olur belgesini okudum ve anladım. Bu araĢtırmaya katılmayı kabul 

ediyor ve bu onay belgesini kendi h r irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve 

yönetmeliği geçersiz kılmaz. AraĢtırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalıĢma sırasında 

dikkat edeceğim noktaları da içerecek Ģekilde bana teslim etmiĢtir.  

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih  

GörüĢmeyi yapan hekim 

Adı, soyadı: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih  
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EK-3. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU HASTA 

PARTNERĠ 

ÇALIġMANIN ADI: Bir Çift Hastalığı Olarak Erektil Disfonksiyon: Aleksitimi, Duygu 

Düzenleme ve Çift Uyumunun Etkisi 

AĢağıda bilgileri yer almakta olan bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız istenmektedir. 

ÇalıĢmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar 

vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalıĢmanın neleri 

içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. 

L tfen aĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalıĢmaya katılma kararı 

verirseniz, ÇalıĢmaya Katılma Onayı Formu‘ nu imzalayınız. ÇalıĢmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özg rs n z. ÇalıĢmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da 

sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. AraĢtırmada kullanılacak t m 

malzemeler ve yapılabilecek t m harcamalar araĢtırmacı tarafından karĢılanacaktır. 

 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI  

Bu çalıĢmada; erektil disfonksiyon hastalarında ve cinsel partnerlerinde duygu d zenleme, 

aleksitimi, çift uyumu açısından sağlıklı kontrollere göre farklılık olup olmadığı araĢtırılacaktır. 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ 

Bu çalıĢmada, erektil disfonksiyon hastalarıyla cinsel partnerlerine ve sağlıklı gön ll lerle cinsel 

partnerlerine klinik değerlendirme yapılacak ve anamnezleri alınacaktır. Katılımcılara çalıĢmayla ilgili 

ölçek formları uygulanacaktır. Uygulanan ölçeklerle ilgili değerlendirme hususlarında gizlilik 

kurallarına uyulacaktır. Ayrıca, katılımcılara çalıĢma hakkında gerekli bilgileri de içeren gön ll  olur 

formu imzalattırılacaktır. Ölçek formlarını doldururken ve muayene sırasında samimi ve d r st olmak 

sizin sorumluluklarınızdandır. 

ÇALIġMADA YER ALMAMIN YARAR VE RĠSKLERĠ NELERDĠR 

ÇalıĢmada yer almanız halinde cinsel anamneziniz alınacak, cinsel iĢlev bozuklukları 

açısından değerlendirmeniz yapılacaktır. Psikojenik erektil disfonksiyon hastasının cinsel partneri 

olarak çalıĢmamıza dahil edileceksiniz. 

ÇalıĢmamızda yer almanızın yararı, cinsel iĢlev bozuklukları açısından ayrıntılı psikiyatrik 

değerlendirilip cinsel partnerinizle tarafınıza cinsel bilgilendirme yapılacak olmasıdır. 

ÇalıĢmamızda sağlıklı gön ll lerle cinsel partnerleri ve erektil disfonksiyon hastalarıyla 

cinsel partnerleri arasında bakılan değiĢkenler açısından fark olup olmadığı araĢtırılacaktır. 

ÇalıĢmamızda invaziv iĢlem planlanmadığı için herhangi bir risk beklenmemektedir. 

BU ÇALIġMAYA KATILMAMIN MALĠYETĠ NEDĠR 

ÇalıĢmaya katılmakla parasal y k altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 
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ÇALIġMAYA KATILMALI MIYIM 

Bu çalıĢmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. ġu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalıĢmayı bırakmakta özg rs n z. 

ÇalıĢmayı y r ten doktor çalıĢmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir 

ve sizi çalıĢma dıĢı bırakabilir. 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK 

ÇalıĢma doktorunuz kiĢisel bilgilerinizi, araĢtırmayı ve istatiksel analizleri y r tmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili bilgileri 

etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. ÇalıĢmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi 

istemeye hakkınız vardır. ÇalıĢma sonuçları çalıĢma bitiminde tıbbi literat rde yayınlanabilecektir 

ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER 

ADI: AyĢenur Çobanoğlu 

GÖREVĠ: Psikiyatri asistan doktor 

TELEFON: 

ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araĢtırmacı ile ayrıntılı olarak tartıĢtım ve kendisi b t n sorularımı 

cevapladı. Bu bilgilendirilmiĢ olur belgesini okudum ve anladım. Bu araĢtırmaya katılmayı kabul 

ediyor ve bu onay belgesini kendi h r irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve 

yönetmeliği geçersiz kılmaz. AraĢtırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalıĢma sırasında 

dikkat edeceğim noktaları da içerecek Ģekilde bana teslim etmiĢtir.  

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih  

GörüĢmeyi yapan hekim 

Adı, soyadı: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih  
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EK-4. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU KONTROL 

GRUBU 

ÇALIġMANIN ADI: Bir Çift Hastalığı Olarak Erektil Disfonksiyon: Aleksitimi, Duygu 

Düzenleme ve Çift Uyumunun Etkisi 

AĢağıda bilgileri yer almakta olan bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız istenmektedir. 

ÇalıĢmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar 

vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalıĢmanın neleri 

içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. 

L tfen aĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalıĢmaya katılma kararı 

verirseniz, ÇalıĢmaya Katılma Onayı Formu‘nu imzalayınız. ÇalıĢmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özg rs n z. ÇalıĢmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da 

sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. AraĢtırmada kullanılacak t m 

malzemeler ve yapılabilecek t m harcamalar araĢtırmacı tarafından karĢılanacaktır. 

 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI  

Bu çalıĢmada; erektil disfonksiyon hastalarında ve cinsel partnerlerinde duygu d zenleme, 

aleksitimi, çift uyumu açısından sağlıklı kontrollere göre farklılık olup olmadığı  araĢtırılacaktır. 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ 

Bu çalıĢmada, erektil disfonksiyon hastalarıyla cinsel partnerlerine ve sağlıklı gön ll lerle cinsel 

partnerlerine klinik değerlendirme yapılacak ve anamnezleri alınacaktır. Katılımcılara çalıĢmayla ilgili 

ölçek formları uygulanacaktır. Uygulanan ölçeklerle ilgili değerlendirme hususlarında gizlilik 

kurallarına uyulacaktır. Ayrıca, katılımcılara çalıĢma hakkında gerekli bilgileri de içeren gön ll  olur 

formu imzalattırılacaktır. Ölçek formlarını doldururken ve muayene sırasında samimi ve d r st olmak 

sizin sorumluluklarınızdandır. 

ÇALIġMADA YER ALMAMIN YARAR VE RĠSKLERĠ NELERDĠR 

ÇalıĢmada yer almanız halinde cinsel anamneziniz alınacak, cinsel iĢlev bozuklukları 

açısından değerlendirmeniz yapılacaktır. DSM 5‘e göre erektil disfonksiyon tanı kriterlerini 

karĢılamamanız halinde sağlıklı gön ll  olarak  çalıĢmamıza dahil edileceksiniz. 

ÇalıĢmamızda yer almanızın yararı, cinsel iĢlev bozuklukları açısından ayrıntılı psikiyatrik 

değerlendirilip tarafınıza cinsel bilgilendirme yapılacak olmasıdır. 

ÇalıĢmamızda sağlıklı gön ll lerle cinsel partnerleri ve erektil disfonksiyon hastalarıyla 

cinsel partnerleri arasında bakılan değiĢkenler açısından fark olup olmadığı araĢtırılacaktır. 

ÇalıĢmamızda invaziv iĢlem planlanmadığı için herhangi bir risk beklenmemektedir. 

BU ÇALIġMAYA KATILMAMIN MALĠYETĠ NEDĠR 

ÇalıĢmaya katılmakla parasal y k altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 
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ÇALIġMAYA KATILMALI MIYIM 

Bu çalıĢmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. ġu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalıĢmayı bırakmakta özg rs n z. 

ÇalıĢmayı y r ten doktor çalıĢmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir 

ve sizi çalıĢma dıĢı bırakabilir. 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK 

ÇalıĢma doktorunuz kiĢisel bilgilerinizi, araĢtırmayı ve istatiksel analizleri y r tmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili bilgileri 

etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. ÇalıĢmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi 

istemeye hakkınız vardır. ÇalıĢma sonuçları çalıĢma bitiminde tıbbi literat rde yayınlanabilecektir 

ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER 

ADI: AyĢenur Çobanoğlu 

GÖREVĠ: Psikiyatri asistan doktor 

TELEFON: 

ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araĢtırmacı ile ayrıntılı olarak tartıĢtım ve kendisi b t n sorularımı 

cevapladı. Bu bilgilendirilmiĢ olur belgesini okudum ve anladım. Bu araĢtırmaya katılmayı kabul 

ediyor ve bu onay belgesini kendi h r irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve 

yönetmeliği geçersiz kılmaz. AraĢtırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalıĢma sırasında 

dikkat edeceğim noktaları da içerecek Ģekilde bana teslim etmiĢtir.  

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih  

GörüĢmeyi yapan hekim 

Adı, soyadı: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih  
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EK-5. BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU KONTROL 

PARTNERĠ 

ÇALIġMANIN ADI: Bir Çift Hastalığı Olarak Erektil Disfonksiyon: Aleksitimi, Duygu 

Düzenleme ve Çift Uyumunun Etkisi 

AĢağıda bilgileri yer almakta olan bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız istenmektedir. 

ÇalıĢmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize karar 

vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, çalıĢmanın neleri 

içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. 

L tfen aĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalıĢmaya katılma kararı 

verirseniz, ÇalıĢmaya Katılma Onayı Formu‘nu imzalayınız. ÇalıĢmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özg rs n z. ÇalıĢmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya da 

sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. AraĢtırmada kullanılacak t m 

malzemeler ve yapılabilecek t m harcamalar araĢtırmacı tarafından karĢılanacaktır. 

 

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI  

Bu çalıĢmada; erektil disfonksiyon hastalarında ve cinsel partnerlerinde duygu d zenleme, 

aleksitimi, çift uyumu açısından sağlıklı kontrollere göre farklılık olup olmadığı araĢtırılacaktır. 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ 

Bu çalıĢmada, erektil disfonksiyon hastalarıyla cinsel partnerlerine ve sağlıklı gön ll lerle cinsel 

partnerlerine klinik değerlendirme yapılacak ve anamnezleri alınacaktır. Katılımcılara çalıĢmayla ilgili 

ölçek formları uygulanacaktır. Uygulanan ölçeklerle ilgili değerlendirme hususlarında gizlilik 

kurallarına uyulacaktır. Ayrıca, katılımcılara çalıĢma hakkında gerekli bilgileri de içeren gön ll  olur 

formu imzalattırılacaktır. Ölçek formlarını doldururken ve muayene sırasında samimi ve d r st olmak 

sizin sorumluluklarınızdandır. 

ÇALIġMADA YER ALMAMIN YARAR VE RĠSKLERĠ NELERDĠR 

ÇalıĢmada yer almanız halinde cinsel anamneziniz alınacak, cinsel iĢlev bozuklukları 

açısından değerlendirmeniz yapılacaktır. Cinsel partnerinizin DSM 5‘e göre erektil disfonksiyon tanı 

kriterlerini karĢılamaması halinde sağlıklı gön ll  erkeğin cinsel partneri olarak çalıĢmamıza dahil 

edileceksiniz. 

ÇalıĢmamızda yer almanızın yararı, cinsel iĢlev bozuklukları açısından ayrıntılı psikiyatrik 

değerlendirilip cinsel partnerinizle tarafınıza cinsel bilgilendirme yapılacak olmasıdır. 

ÇalıĢmamızda sağlıklı gön ll lerle cinsel partnerleri ve erektil disfonksiyon hastalarıyla 

cinsel partnerleri arasında bakılan değiĢkenler açısından fark olup olmadığı araĢtırılacaktır. 

ÇalıĢmamızda invaziv iĢlem planlanmadığı için herhangi bir risk beklenmemektedir. 

BU ÇALIġMAYA KATILMAMIN MALĠYETĠ NEDĠR 

ÇalıĢmaya katılmakla parasal y k altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 
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ÇALIġMAYA KATILMALI MIYIM 

Bu çalıĢmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. ġu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalıĢmayı bırakmakta özg rs n z. 

ÇalıĢmayı y r ten doktor çalıĢmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir 

ve sizi çalıĢma dıĢı bırakabilir. 

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK 

ÇalıĢma doktorunuz kiĢisel bilgilerinizi, araĢtırmayı ve istatiksel analizleri y r tmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili bilgileri 

etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. ÇalıĢmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi 

istemeye hakkınız vardır. ÇalıĢma sonuçları çalıĢma bitiminde tıbbi literat rde yayınlanabilecektir 

ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

SORU VE PROBLEMLER ĠÇĠN BAġVURULACAK KĠġĠLER 

ADI: AyĢenur Çobanoğlu 

GÖREVĠ: Psikiyatri asistan doktor 

TELEFON: 

ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıdaki bilgileri ilgili araĢtırmacı ile ayrıntılı olarak tartıĢtım ve kendisi b t n sorularımı 

cevapladı. Bu bilgilendirilmiĢ olur belgesini okudum ve anladım. Bu araĢtırmaya katılmayı kabul 

ediyor ve bu onay belgesini kendi h r irademle imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve 

yönetmeliği geçersiz kılmaz. AraĢtırmacı, saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalıĢma sırasında 

dikkat edeceğim noktaları da içerecek Ģekilde bana teslim etmiĢtir.  

Katılımcı  

Adı, soyadı: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih  

GörüĢmeyi yapan hekim 

Adı, soyadı: 

Tel:  

Ġmza: 

Tarih  
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EK-6. SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU HASTA 

1. Ad-Soyad :  

 

2.  YaĢ           : 

 

3.  Telefon     : 

 

4. Medeni hal:    

(1)Bekar      (2)Evli    (3)Birlikte yaĢıyor     (4)BoĢanmıĢ veya dul 

 

5. Partneriniz ile iliĢki s reniz: 

 

6. ġu anda yaĢadığınız yer: 

(1) Köy    (2)Kasaba/Ġlçe    (3)K ç k Ģehir   (4)B y k Ģehir   (5)YurtdıĢı 

 

7. Eğitim durumunuz: 

(1)  Okur-yazar 

(2)   Ġlkokul mezunu 

(3)   Ortaokul mezunu 

(4)   Lise mezunu 

(5)   Üniversite ve y ksekokul mezunu 

(6)   Lisans st  öğrenim mezunu 

 

8. ġu anda çalıĢıyor musunuz?    

(1) Evet     (2)Hayır 

 

9. Eğer çalıĢıyorsanız mesleğiniz nedir? 

(1) Devlet memuru   (2) Kendi iĢimi yapıyorum   (3) Öğrenci    (4) Diğer 

 

10. Kiminle yaĢıyorsunuz? 

(1) Yalnız (2) EĢi/Partneri ile      (3) GeniĢ aile (Kendi ailesinden veya 

eĢi/partnerinin ailesinden birileri ile aynı evde) 

 

11. Daha önceden erektil disfonksiyon nedeniyle tedavi baĢvurunuz oldu mu? 

(1) Evet    (2) Hayır 

 

 

12. Eğer baĢvurunuz olduysa kime? 

(1) Psikiyatrist    (2) Psikolog    (3) Üroloji doktoru   (4) Diğer 

 

13. Erektil disfonksiyon Ģikayetiniz baĢladıktan ne kadar s re sonra tedavi 

baĢvurunuz oldu? 

(1)  0-6 ay 

(2)  6-12 ay 

(3)  1-2 yıl 

(3)  3-5 yıl 

(4)  5 yıl  st  
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14. Psikiyatriye kim tarafından yönlendirildiniz? 

(1) Psikiyatri    (2) Ürolog   (3) Dahiliye    (4) ArkadaĢ    (5) Kendisi 

 

15. Cinsel birleĢmeyi ilk denediğiniz yaĢ? 

 

16. EĢinizle iletiĢim sorunu yaĢıyor musunuz? 

(1) Evet     (2) Hayır 

 

17. Eğer eĢinizle iletiĢim sorunu yaĢıyorsanız bununla ilgili tedavi baĢvurunuz oldu 

mu? 

(1) Evet    (2)Hayır 

 

18. Ailenizde cinsellik konuĢulan bir konu muydu? 

(1) Evet   (2) Hayır 

 

19. Cinsellikle ilgili yeterince bilgi sahibi olduğunuzu d Ģ n yor musunuz? 

(1) Evet   (2) Hayır   (3) Kısmen 

 

20. Evet/kısmen ise cinsellikle ilgili bilgilere hangi kaynaktan ulaĢtınız? 

(1) Aile    (2) ArkadaĢ çevresi   (3)Okul    (4) Ġnternet    (5) KiĢiler ve dergiler 

 

21. Cinsel iliĢki sırasında kaçındığınız durumlar var mı? 

(1) Evet      (2) Hayır 

 

22. Var ise kaçındığınız durum/durumlar nedir? (birden fazla Ģık iĢaretleyebilirsiniz) 

(1) Ortamın aydınlık olması 

(2) Çıplaklık 

(3) Kendi cinsel organıma dokunulması 

(4) Partnerinin cinsel organına dokunmak 

(5) Diğer 

 

23. Sigara kullanır mısınız? 

(1) Hala içiyorum 

(2) Bıraktım 

(3) Hiç içmedim       

 

24. Alkol kullanır mısınız? 

(1) Hala içiyorum 

(2) Bıraktım 

(3) Hiç içmedim 

 

25. Beden kitle indeksiniz hangi d zeydedir? 

(1) Zayıf  
(2) Normal 

(3) Fazla kilolu 

(4) AĢırı kilolu 

(5) Morbid aĢırı kilolu 
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EK-7. SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU KONTROL GRUBU 

1. Ad-Soyad :  

 

2. YaĢ           : 

 

3. Telefon     : 

 

4. Medeni hal:    

(1)Bekar      (2)Evli    (3)Birlikte yaĢıyor     (4)BoĢanmıĢ veya dul 

 

5. Partneriniz ile iliĢki s reniz: 

 

6. ġu anda yaĢadığınız yer: 

(1) Köy    (2)Kasaba/Ġlçe    (3)K ç k Ģehir   (4)B y k Ģehir   (5)YurtdıĢı 

 

7. Eğitim durumunuz: 

(1)  Okur-yazar 

(2)   Ġlkokul mezunu 

(3)   Ortaokul mezunu 

(4)   Lise mezunu 

(5)   Üniversite ve y ksekokul mezunu 

(6)   Lisans st  öğrenim mezunu 

 

8. ġu anda çalıĢıyor musunuz?    

(1) Evet     (2)Hayır 

 

9. Eğer çalıĢıyorsanız mesleğiniz nedir? 

(1) Devlet memuru   (2) Kendi iĢimi yapıyorum   (3) Öğrenci    (4) Diğer 

 

10. Kiminle yaĢıyorsunuz? 

(1) Yalnız (2) EĢi/Partneri ile  (3) GeniĢ aile (Kendi ailesinden veya eĢi/ partnerinin 

ailesinden birileri ile aynı evde) 

 

11. Cinsel birleĢmeyi ilk denediğiniz yaĢ? 

 

12. EĢinizle iletiĢim sorunu yaĢıyor musunuz? 

(1) Evet     (2) Hayır 

 

13. Eğer eĢinizle iletiĢim sorunu yaĢıyorsanız bununla ilgili tedavi baĢvurunuz oldu 

mu? 

(1) Evet    (2)Hayır 

 

14. Ailenizde cinsellik konuĢulan bir konu muydu? 

(1) Evet   (2) Hayır 

 

15. Cinsellikle ilgili yeterince bilgi sahibi olduğunuzu d Ģ n yor musunuz? 

(1) Evet   (2) Hayır   (3) Kısmen 
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16. Evet/kısmen ise cinsellikle ilgili bilgilere hangi kaynaktan ulaĢtınız? 

(1) Aile    (2) ArkadaĢ çevresi   (3)Okul    (4) Ġnternet    (5) KiĢiler ve dergiler 

 

17. Cinsel iliĢki sırasında kaçındığınız durumlar var mı? 

(1) Evet      (2) Hayır 

 

18. Var ise kaçındığınız durum/durumlar nedir? (birden fazla Ģık iĢaretleyebilirsiniz) 

(1) Ortamın aydınlık olması 

(2) Çıplaklık 

(3) Kendi cinsel organıma dokunulması 

(4) Partnerinin cinsel organına dokunmak 

(5) Diğer 

 

19. Sigara kullanır mısınız? 

(1) Hala içiyorum 

(2) Bıraktım 

(3) Hiç içmedim 

 

20. Alkol kullanır mısınız? 

(1) Hala içiyorum 

(2) Bıraktım 

(3) Hiç içmedim 

 

21. Beden kitle indeksiniz hangi d zeydedir? 

(1) Zayıf  
(2) Normal 

(3) Fazla kilolu 

(4) AĢırı kilolu 

(5) Morbid aĢırı kilolu 
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EK-8. ULUSLARARASI EREKTĠL ĠġLEV FORMU (IIEF-5) 

                                                                                       IIEF-5 

Ad Soyad:  Tarih: / / 

Son 6 ay 

içerisinde;  
 Sizin 

puanınız 

1-SertleĢme sağlama 

ve   
s rd rme konusunda 

kendinize  olan 

g veniniz hangi   
d zeydeydi?  

Çok d Ģ k  D Ģ k  Orta  Y ksek  Çok y ksek   

1  2  3  4  5  

2-Cinsel uyarı ile 
sertleĢme sağladığınz

da, bu sertleĢme 

ne sıklıkla içeriye 
(vajene 

/hazneye) girmek için 

yeterliydi?  

Hiç ya da 
neredeyse 

hiç  

GiriĢimlerin 
yarısından   
çok daha  
azında  

GiriĢimlerin 
yaklaĢık   
yarısında 

GiriĢimlerin 
yarısından çok 

daha fazlasında

  

Her zaman   

1  2  3  4  5  

3-Cinsel birleĢme 

öncesinde sağladığını
z sertleĢmeyi 

içeriye (vajene/hazne

ye) girdikten sonra ne 
sıklıkta 

s rd rebildiniz?  

Hiç ya da 

neredeyse 
hiç  

GiriĢimlerin 

yarısından   
çok daha  
azında  

GiriĢimlerin 

yaklaĢık 
yarısında  

GiriĢimlerin 

yarısından çok 
daha  

fazlasında  

Her zaman   

1  2  3  4  5  

4-Cinsel birleĢme 

sırasında, sertliği 

iliĢkinin sonuna 

kadar s rd rmekte ne 

derece zorlandınız?  

AĢırı  
zorlandım  

Çok   
zorlandım  

Zorlandım  Biraz   
zorlandım  

Hiç   
zorlanmadım

  

 

1  2  3  4  5  

5- Cinsel birleĢme 

giriĢimleriniz sizce 

ne sıklıkta tatmin 
ediciydi?  

Hiç ya da   
neredeyse   

hiç  

GiriĢimlerin  y

arısından   
çok daha   
azında  

GiriĢimlerin yakl

aĢık   
yarısında  

GiriĢimlerin  ya

rısından   
çok daha   
fazlasında  

Her zaman   

1  2  3  4  5  

Skor   

 

 Skor  Kategori  

ġiddetli  5-7  1  

Orta  8-11  2  

Hafif-orta  12-16  3  

Hafif  17-21  4  

ED yok  22-25  5  

ED Kategorisi   
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EK-9. GOLOMBOK RUST CĠNSEL DOYUM ÖLÇEĞĠ-ERKEK 

FORMU (GRCDÖ) 

AĢağıda cinsel yaĢamla ilgili sorular yer almaktadır. Her bir soru için "hiçbir 

zaman", "nadiren", "bazen", "çoğu zaman", "her zaman" Ģeklinde beĢ cevap Ģıkkı yer 

almaktadır. Sizden istenen kendi cinsel yaĢamınızı göz ön ne alarak soruları 

cevaplandırmanızdır. 

Cevaplandırırken: 

1. Her soruyu dikkatle okuyunuz. 

2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar sıklıkta ortaya çıktığını 

d Ģ n n z. 

3. Söz konusu durumun ne kadar sıklıkla ortaya çıktığına karar verdikten 

sonra, o seçeneğin altındaki boĢ alanı iĢaretleyerek cevabınızı belirtiniz. 

4. Hiçbir soruyu cevapsız bırakmayınız. 

L tfen soruları içtenlikle ve d r stçe cevaplandırmaya özen gösteriniz. 

Cevaplandırırken, baĢkalarının gör Ģlerini dikkate almadan, sadece kendi 

gör Ģ n z  belirtiniz. 

Cevaplar  Hiçbir 

Zaman 

Nadiren Bazen Çoğu 

Zaman 

Her 

Zaman 

1. Haftada 2 defadan fazla cinsel birleĢmede bulunur 

musunuz? 

     

2. EĢinize, cinsel iliĢkinizle ilgili olarak, nelerden hoĢlanıp, 

nelerden hoĢlanmadığınızı söyleyebilir misiniz? 

     

3. Cinsel yönden kolay uyarılır mısınız?      

4. Cinsel iliĢki sırasında boĢalmak için hen z erken 

olduğunu d Ģ n rseniz, boĢalmayı geciktirebilir misiniz? 

     

5. EĢinizle olan cinsel yaĢamınızı tekd ze (monoton) 

buluyor musunuz? 

     

6. EĢinizin cinsel organına dokunup, okĢamaktan rahatsız 

olur musunuz? 

     

7. EĢiniz sizinle seviĢmek istediğinde, tedirgin ve endiĢeli 

olur musunuz? 

     

8. Cinsel organınızın, eĢinizin cinsel organına girmesinden 

zevk alır mısınız? 

     

9. EĢinize, cinsel iliĢkinizle ilgili olarak, nelerden hoĢlanıp, 

nelerden hoĢlanmadığını sorar mısınız? 

     

10. ĠliĢki sırasında cinsel organınızın sertleĢmediği olur mu?      

11. EĢinizle olan cinsel iliĢkinizde sevgi ve Ģefkatin eksik 

olduğunu hisseder misiniz? 

     

12. EĢinizin, cinsel organınıza dokunup okĢamasından zevk 

alır mısınız? 

     

13. Cinsel birleĢme sırasında erken boĢalmayı engelleyebilir 

misiniz? 
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Cevaplar  Hiçbir 

Zaman 

Nadiren Bazen Çoğu 

Zaman 

Her 

Zaman 

14. EĢinizle seviĢmekten kaçınır mısınız?      

15. EĢinizle olan cinsel iliĢkinizi tatminkar buluyor 

musunuz? 

     

16. Ön seviĢme (öpme, okĢama gibi) sırasında cinsel 

organınızın sertleĢtiği olur mu? 

     

17. Bir hafta boyunca cinsel iliĢkide bulunmadığınız olur 

mu? (hastalık gibi durumlar dıĢında) 

     

18. EĢinizle karĢılıklı mast rbasyon yapmaktan (kendinizi 

tatmin etmekten) zevk alır mısınız? 

     

19. EĢinizle seviĢmek istediğinizde, iliĢkiyi siz baĢlatır 

mısınız? 

     

20. EĢinizin sizi sevip okĢamasından hoĢlanır mısınız?      

21. Ġstediğiniz kadar sık cinsel iliĢkide bulunur musunuz?      

22. EĢinizle seviĢmeyi reddettiğiniz olur mu?      

23. Cinsel birleĢme sırasında, cinsel organınızın sertliğini 

kaybettiği olur mu? 

     

24. Cinsel organınız, eĢinizin cinsel organına girer girmez 

istemeden boĢaldığınız olur mu? 

     

25. EĢinize sarılıp, v cudunu okĢamaktan zevk alır mısınız?      

26. Cinsel yaĢama karĢı ilgisizlik duyar mısınız?      

27. Cinsel organınız, eĢinizin cinsel organına girmek 

 zereyken, istemeden boĢaldığınız olur mu? 

     

28. SeviĢme sırasında yaptıklarınızdan tiksinti duyar 

mısınız? 

     

 

  



123 

 

EK-10. GOLOMBOK RUST CĠNSEL DOYUM ÖLÇEĞĠ-KADIN 

FORMU (GRCDÖ) 

AĢağıda cinsel yaĢamla ilgili sorular yer almaktadır. Her bir soru için "hiçbir 

zaman", "nadiren", "bazen", "çoğu zaman", "her zaman" Ģeklinde beĢ cevap Ģıkkı yer 

almaktadır. Sizden istenen kendi cinsel yaĢamınızı göz ön ne alarak soruları 

cevaplandırmanızdır. 

Cevaplandırırken 

1. Her soruyu dikkatle okuyunuz. 

2. Sorulan durumun son zamanlarda ne kadar sıklıkta ortaya çıktığını 

d Ģ n n z. 

3. Söz konusu durumun ne kadar sıklıkla ortaya çıktığına karar verdikten 

sonra, o seçeneğin altındaki boĢ alanı iĢaretleyerek cevabınızı belirtiniz. 

4. Hiçbir soruyu cevapsız bırakmayınız. 

L tfen soruları içtenlikle ve d r stçe cevaplandırmaya özen gösteriniz. 

Cevaplandırırken, baĢkalarının gör Ģlerini dikkate almadan, sadece kendi 

gör Ģ n z  belirtiniz. 

 Hiçbir 

Zaman 

Nadiren Bazen Çoğu 

Zaman 

Her 

Zaman 

1. Cinsel yaĢama karĢı ilgisizlik duyar 

mısınız? 

     

2. EĢinize, cinsel iliĢkinizle ilgili olarak 

nelerden hoĢlanıp nelerden hoĢlanmadığını 

sorar mısınız? 

     

3. Bir hafta boyunca cinsel iliĢkide 

bulunmadığınız olur mu? (adet g nleri, 

hastalık gibi durumlar dıĢında) 

     

4. Cinsel yönden kolaylıkla uyarılır mısınız?      

5. Sizce, sizin ve eĢinizin ön seviĢmeye 

(öpme, okĢama gibi) ayırdığı zaman yeterli 

mi? 

     

6. Kendi cinsel organınızın, eĢinizin cinsel 

organının girmeyeceği kadar dar olduğunu 

d Ģ n r m s n z? 

     

7. EĢinizle seviĢmekten kaçınır mısınız?      

8. Cinsel iliĢki sırasında doyuma (orgazma) 

ulaĢabilir misiniz? 

     

9. EĢinize sarılıp, v cudunu okĢamaktan 

zevk alır mısınız? 

     

10. EĢinizle olan cinsel iliĢkinizi tatminkar 

bulur musunuz? 

     

11. Gerekirse rahatsızlık ve acı duymaksızın, 

parmağınızı cinsel organınızın içine sokabilir 

misiniz? 

     

12. EĢinizin cinsel organına dokunup 

okĢamaktan rahatsız olur musunuz? 
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 Hiçbir 

Zaman 

Nadiren Bazen Çoğu 

Zaman 

Her 

Zaman 

13. EĢiniz sizinle seviĢmek istediğinde, 

rahatsız olur musunuz? 

     

14. Sizin için doyuma (orgazma) ulaĢmanın 

m mk n olmadığını d Ģ n r m s n z? 

     

15. Haftada 2 defadan fazla cinsel birleĢmede 

bulunur musunuz? 

     

16. EĢinize, cinsel iliĢkinizle ilgili olarak, 

nelerden hoĢlanıp nelerden hoĢlanmadığınızı 

söyleyebilir misiniz? 

     

17. EĢinizin cinsel organı sizin cinsel 

organınıza rahatsızlık vermeden girebilir mi? 

     

18. EĢinizle olan cinsel iliĢkinizde sevgi ve 

Ģefkatin eksik olduğunu hisseder misiniz? 

     

19. EĢinizin cinsel organınıza dokunup 

okĢamasından zevk alır mısınız? 

     

20. EĢinizle seviĢmeyi reddetiğiniz olur mu?      

21. Ön seviĢme sırasında eĢiniz bızırınızı 

(kitoris) uyardığında doyuma (orgazm) 

ulaĢabilir misiniz? 

     

22. SeviĢme boyunca, sadece cinsel birleĢme 

için ayrılan s re sizin için yeterli mi? 

     

23. SeviĢme sırasında yaptıklarınızdan 

tiksinti duyar mısınız? 

     

24. Kendi cinsel organınızın, eĢinizin cinsel 

organının derine girmesini engelleyecek 

kadar dar oluğunu d Ģ n r m s n z? 

     

25. EĢinizin sizi sevip okĢamasından hoĢlanır 

mısınız? 

     

26. SeviĢme sırasında cinsel organınızda 

ıslaklık olur mu? 

     

27. Cinsel birleĢme anından hoĢlanır mısınız?      

28. Cinsel birleĢme anında doyuma 

(orgazma) ulaĢır mısınız? 
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EK-11. TORONTO ALEKSĠTĠMĠ ÖLÇEĞĠ (TAÖ-20)    

 

  



126 

 

EK-12. DUYGU DÜZENLEME GÜÇLÜĞÜ ÖLÇEĞĠ (DDGÖ-16) 

AĢağıdaki ifadelerin size ne sıklıkla uyduğunu, her ifadenin yanında yer alan 

5 dereceli ölçek  zerinden değerlendiriniz. Her bir ifadenin altındaki 5 noktalı 

ölçekten, size uygunluk y zdesini de dikkate alarak, yalnızca bir tek boĢluğu (X) ile 

iĢaretleyiniz. 

 Hemen  

hemen  

hiç (%  

0-% 10) 

Bazen  

(% 11- 

% 35) 

YaklaĢık  

Yarı  

yarıya  

(% 36- 

% 65) 

Çoğu  

zaman  

(% 66- 

% 90) 

Hemen  

hemen  

her  

zaman  

(% 91- 

% 100) 

1. Duygularıma bir anlam vermekte 

zorlanırım.   

     

2. Ne hissettiğim konusunda karmaĢa 

yaĢarım.    

     

3. Kendimi köt  hissettiğimde iĢlerimi 

bitirmekte zorlanırım. 

     

4. Kendimi köt  hissettiğimde kontrolden 

çıkarım.   

     

5. Kendimi köt  hissettiğimde uzun s re 

böyle kalacağına inanırım.   

     

6. Kendimi köt  hissetmenin yoğun 

depresif duyguyla sonuçlanacağına 

inanırım.   

     

7. Kendimi köt  hissederken baĢka 

Ģeylere odaklanmakta zorlanırım. 

     

8. Kendimi köt  hissederken kontrolden  

çıktığım korkusu yaĢarım. 

     

9. Kendimi köt  hissettiğimde bu  

duygumdan dolayı kendimden utanırım.   

     

10. Kendimi köt  hissettiğimde zayıf biri  

olduğum duygusuna kapılırım.   

     

11. Kendimi köt  hissettiğimde  

DavranıĢlarımı kontrol etmekte 

zorlanırım.   

     

12. Kendimi köt  hissettiğimde daha iyi  

hissetmem için yapabileceğim hiçbir Ģey  

olmadığına inanırım. 

     

13. Kendimi köt  hissettiğimde böyle  

hissettiğim için kendimden rahatsız 

olurum. 

     

14. Kendimi köt  hissettiğimde kendimle  

ilgili olarak çok fazla endiĢelenmeye  

baĢlarım. 

     

15. Kendimi köt  hissettiğimde baĢka bir  

Ģey d Ģ nmekte zorlanırım. 

     

16. Kendimi köt  hissettiğimde 

duygularım  

dayanılmaz olur. 
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EK-13. YENĠLENMĠġ ÇĠFT UYUM ÖLÇEĞĠ (YÇUÖ) 

YenilenmiĢ Çift Uyum Ölçeği 
 

AĢağıdaki konularda eĢinizle anlaĢıp anlaĢamadığınızı ilgili kutucuğa 

(X) iĢareti koyarak belirtiniz. 

  
Hiçbir zaman 

anlaĢamayız 

 
Nadiren 

anlaĢırız 

 
Bazen 

anlaĢırız 

 
Oldukça sık 

anlaĢırız 

 
Çoğu 

zaman 

anlaĢırız 
 
1 

 
Dini konular 

     

 
2 

Muhabbet-sevgi 

gösterme 

     

 
3 
Temel kararların 

alınması 

     

 
4 

 
Cinsel yaĢam 

     

 
5 

 
Geleneksellik 

     

 
6 

 
Mesleki kararlar 

     

 
 

AĢağıda eĢinizle ve evliliğinizle ilgili bazı ifadeler yer almaktadır. Lütfen 

aĢağıdaki ifadeleri okuyup size ne derece uygun olduğunu ilgili kutucuğa 

(X) iĢareti koyarak belirtiniz. 

  
 

Hiçbir 

zaman 

 
 

Nadiren 

 
 

Bazen 

 
 

Oldukça 

sık 

 
 

Çoğu 

zaman 

 
7 

ĠliĢkinizi bitirmeyi ne sıklıkta 

tartıĢırsınız? 

     

 
8 

EĢinizle ne sıklıkla m nakaĢa 

edersiniz? 

     

 
9 

Evlendiğiniz için piĢmanlık duyar 

mısınız? 

     

 
10 

Ne sıklıkla birbirinizin 

sinirlenmesine neden olursunuz? 

     

 
11 

Siz ve eĢiniz ev dıĢı etkinliklerinizin 

ne kadarına birlikte katılırsınız? 

     

 
12 

Ne sıklıkla teĢvik edici fikir 

alıĢveriĢinde bulunursunuz? 

     

 
13 

Ne sıklıkla bir iĢ  zerinde birlikte 

çalıĢırsınız? 

     

 
14 

Ne sıklıkla bir Ģeyi sakince 

tartıĢırsınız? 
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EK-14. BECK ANKSĠYETE ÖLÇEĞĠ (BAÖ)   
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EK-15. BECK DEPRESYON ÖLÇEĞĠ (BDÖ) 

 

 




