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OZET

BiPOLAR BOZUKLUK TANILI HASTALARDA MiZAC
OZELLIKLERI iLE CINSEL iSLEV BOZUKLUGU VE CiFT UYUMUNUN
ILISKiSI

Dr. Hafize CORBACI

AMAGC: Calismamizda Bipolar Bozukluk (BPB) tanili hastalarda mizag ozelliklerinin
cinsel islev bozuklugu (CIB) ve ¢ift uyumu ile iligkisinin aragtirilmas1 amaglanmstir.

GEREC ve YONTEM: Kesitsel bir cahisma olan arastirmamuza, Saglik Bilimleri
Universitesi Istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastahiklar
Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri polikliniklerine bagvuran 101 tane remisyonda
Bipolar Bozukluk tanili hasta dahil edilmistir. Hastalarmn tanist DSM-5 Bozukluklar1 i¢in
Yapilandirilmig Klinik Goriisme (SCID-5CV) uygulanarak kesinlestirilmis ve biitiin
hastalar icin ayri1 ayri sosyodemografik veri formu doldurulmustur. Young Mani
Derecelendirme Olgegi (YMDO) ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO)
uygulanarak remisyon déneminde olduklari netlestirilmistir. Sonrasinda 6z bildirime dayali
olgekler olan Golombok-Rust Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO), Cift Uyum Olgegi (CUO),
Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Mizag Degerlendirme Anketi (TEMPS-A) verilmistir.

BULGULAR: GRCDO alt élgek puanlari incelendiginde kadin hastalarda vajinismus,
erkek hastalarda ise erken bosalma ve empotans alanlarinda belirgin bozukluk saptanmustir.
Kadin ve erkeklerde depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydz mizag 6zelligi puanlari
ile uzlasim, doyum, goriis birligi alt 6l¢ek puanlar1 ve CUO toplam puanlari arasinda
negatif yonde iliski oldugu saptanmustir. Kadinlarda depresif mizag¢ 06zelligi
puanlarinin kaginma, dokunma ve GRCDO toplam puanlar1 ile pozitif yénde,
siklotimik miza¢ 6zelligi puanlarinin kaginma puanlar ile pozitif yonde, anksiy6z
mizag¢ dzelligi puanlarmm kagimma ve GRCDO toplam puanlari ile pozitif yonde
iliskili oldugu saptanmistir. Erkeklerde depresif, siklotimik ve anksiy6z mizag 6zelligi
puanlarinin kaginma puanlart ile pozitif yonde iliskili oldugu saptanmistir. Kadin ve
erkeklerde depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z mizag 6zelligi puanlari ile uzlasim,
doyum, goriis birligi alt 5lcek puanlar1 ve CUO toplam puanlar arasinda negatif yonde
iliski oldugu saptanmistir. GRCDO ile CUO toplam puanlar1 arasinda kadinlarda ve
erkeklerde negatif yonde iliski oldugu saptanmustir.

SONUC: BPB tanili hastalarda afektif mizag 6zelligi puanlarinin artisi ¢ift uyumunu
olumsuz etkilemektedir. Hem kadin hem de erkeklerde depresif, siklotimik ve
anksiyoz miza¢ Ozelligi puanlar1 arttikca cinsel iglevler olumsuz etkilenmektedir.
Bipolar bozukluk tamli hastalarda mizag ozelliklerinin arastirilmasi, klinik gidisin
degerlendirilmesinde ve tedavi se¢iminde yol gosterici olabilir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar Bozukluk, Mizag Ozellikleri, Cinsel Islevler, Cift Uyumu
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ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDER
TEMPERAMENT CHARACTERISTICS AND SEXUAL DYSFUNCTION
AND DYADIC ADJUSTMENT

Dr. Hafize CORBACI

AIM: In our study, we aimed to investigate the relationship between temperament
characteristics and sexual dysfunction (SD) and dyadic adjustment in patients diagnosed
with Bipolar Disorder (BPD).

MATERIALS AND METHODS: Our research is a cross-sectional study including 101
patients diagnosed with Bipolar Disorder in remission who applied to the polyclinics
of University of Health Sciences Prof. Dr. Mazhar Osman Mental Health and
Neurogical Diseases Training and Research Hospital. The diagnosis of the patients
was confirmed by performing the Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders
(SCID-5CV), and a sociodemographic data form was completed for all patients
separately. It was clarified that they were in remission by applying the Young Mania
Rating Scale (YMRS) and the Hamilton Depression Rating Scale (HDRS).
Afterwards, self-report scales such as Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction
(GRISS), Dyadic Adjustment Scale (DIS), Temperament Evaluation of Memphis,
Pisa, Paris and San Diego—Autoquestionnaire (TEMPS-A) were given.

RESULTS: When the GRISS subscale scores were examined, a significant disorder
was found in the areas of vaginismus in female patients, and premature ejaculation and
impotence in male patients. It was found that there was a negative correlation between
depressive, cyclothymic, irritable, anxious temperament characteristic scores in both
genders and consensus, satisfaction, cohesion subscale scores, and DIS total scores.
Also, depressive temperament trait scores were positively correlated with avoidance,
non-sensuality and GRISS total scores, cyclothymic temperament characteristic scores
were positively correlated with avoidance scores, and anxious temperament trait scores
were positively correlated with avoidance and GRISS total scores. Depressive,
cyclothymic and anxious temperament characteristic scores were positively correlated
with avoidance scores in males. On the other hand, there was a negative correlation
between depressive, cyclothymic, irritable and anxious temperament characteristic
scores in both genders, and consensus, satisfaction, cohesion subscale scores, and DIS
total scores. It was found that there was a negative correlation between GRISS and
DIS total scores in both men and women.

CONCLUSION: The increase in affective temperament trait scores in patients with
BPD affects dyadic adjustment negatively. When depressive, cyclothymic and anxious
temperament scores increase in both men and women, sexual functions are negatively
affected. Investigation of temperament characteristics in patients with bipolar disorder
may guide in the evaluation of the prognosis and in the choice of treatment.

Keywords: Bipolar Disorder, Temperament Characteristics, Sexual functions, Dyadic
Adjustment



1. GIRIS VE AMAC

Bipolar Bozukluk (BPB), tekrarlayan hipomani, mani, depresif ve karma
ataklarla seyreden ve ataklar arasinda kisinin 6timik duygudurumun goriilebildigi,
kronik seyirli bir duygudurum bozuklugudur (1). BPB sosyal ve mesleki islevsellikte
bozulmaya neden olurken; intihar riski ve sik tekrarlama gibi nedenlerle hasta ve
cevresindekilerin yagamin1 olumsuz olarak etkilemekte ve yeti kaybina sebep
olmaktadir (2). Remisyondaki hastalarda subsendromal duygudurum semptomlart,
duygusal labilite, sirkadiyen ritimde bozukluklar, cinsel islev bozuklugu (CIB) ve
algilanan biligsel bozukluklarin devam ettigi gorilmiistir. Bu reziduel bulgular

remisyon halindeki hastalarda islevselligi olumsuz etkilemektedir (3,4).

Miza¢ (temperament), genetik gecisli ve yasam boyu degisime ugramayan
yapisal ozelliklerdir (5). 1921°de Kraepelin, irritabl, depresif, manik ve siklotimik
olarak dort mizag tipini tanimlamistir. Bu mizaglarin duygudurum bozukluklari igin
kisisel yatkinlik yaratan temel mizaglar oldugunu belirtmis; BPB tanis1 alan hastalarda
bu afektif mizaglarin bulundugunu, duygudurum epizodlar1 disinda 6timik donemde
de gozlenebildigi hatta psikiyatrik bozuklugu olmayan aile bireylerinde de bu
mizaglara rastlanabilecegini ifade etmistir (6,7). Akiskal Kraepelin’in tanimladig
mizaglara anksiy6z mizaci da ekleyerek bes temel afektif mizaci; depresif, hipertimik,
siklotimik, irritabl (sinirli) ve anksiy6z (endiseli) mizag olarak kavramsallagtirmigtir
(8). Afektif mizaglarin BPB spektrumunun bir ucunda yer aldigi, duygudurum
bozukluklarina yatkinlik saglayabilecekleri ve duygudurum bozukluklar1 gelismeden
once de kisinin davranig Ozelliklerini etkileyebilecekleri dusunilmektedir (9,10).
BPB’nin etiyolojisi, klinik seyri ve tedaviye yanit orani, afektif mizag¢ ozellikleri ile
iligkili bulunmaktadir. Dolayisiyla BPB arastirilirken mizag 6zellikleri de goz oniine

alinmalidir (11).

Psikiyatrik bozuklugu olan kisilerde CIB yaygmlig1 genel popllasyona gore
daha fazladir (12). Bu hastalar icerisinde de en yiiksek CIB’in bildirildigi hasta grubu
BPB’dir (13). Remisyon dénemindeki hastalarda CIB en sik rezidiiel semptomlardan
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biridir ve hastalik seyrini etkilemektedir (22). Hastalik seyrini etkileyen bir diger
faktor de cift uyumudur (14). Remisyondaki hasta ve esleri ile saglikli ¢iftleri
karsilastiran galismalarda her iki grubun uyumunun benzer oldugu saptanmis olup,
evlilik diizeni baska bir bi¢imde bozulmazsa ve hasta remisyonda ise ¢iftin, saglikli
ciftlere benzer sekilde tatminkar evlilik uyumu yakalayabilecegi goriilmiistiir (15).
BPB tipi, duygudurum epizodlari, mizag 6zellikleri, komorbidite varlig1 ve madde

kullanimi ¢ift uyumunu etkileyebilmektedir (16).

Bu bilgilerden yola c¢ikarak calismamizda, BPB tanisiyla takip edilen
remisyondaki BPB tanili hastalarin, afektif mizag ozellikleri ile CiB ve ¢ift uyumu

arasindaki iligkiyi aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BiLGILER

2.1. BIiPOLAR BOZUKLUK
2.1.1. Tamm

BPB, tekrarlayan hipomani, mani, depresif ve karma ataklarla seyreden ve
ataklar arasinda kiginin 6timik duygudurumunun goériilebildigi, kronik seyirli bir

duygudurum bozuklugudur (1).

2.1.2. Tarihge

Duygudurum ve duygudurum degisikliklerinin digaridan gbzlenebiliyor olmasi
eski ¢aglardan beri ilgi ¢eken konulardan biri olmustur (17). Melankoli kelimesinin
kokeni “melas” yani “kara” ve “chole” yani “safra” kelimelerinden gelmektedir (18).
Enerjisizlik, hiizin, umutsuzluk gibi olumsuz duygularin bir arada gortildigi klinik
durumu ifade etmek icin ilk kez Hipokrat tarafindan M.O. 5. yiizyilda kullanilmstir
(19). Ayn1 donemlerde, viicuttaki sar1 safra miktarindaki artisla ortaya ¢ikan coskulu
durumu tanimlamak i¢in mani kelimesi kullanilmistir. Bu kelime, Eski Yunanca’daki
“Ania” ya da “Manos” kelimelerinden tiiremis oldugu diistiniilmektedir (1).

Areatus, M.S 2. yiizyilda ayni kiside farkli zamanlarda mani ve melankoli
durumlarinin gozlenebildigini fark ederek BPB Klinik seyri agisindan giiniimiize en
yakin tanimlamay1 yapmistir (20). 1851 ve 1854 yillarinda Jean-Pierre Falret ve
Baillarger aymi klinik tabloyu sirasiyla ‘‘bifazik ruhsal hastalik” (folie a' double
forme) ve “dongiisel ruhsal hastalik” (folie circularé) olarak tanimlamiglardir (21).
Kraepelin, ilk defa 1895’te giiniimiiz bipolar spektrum hastaliklarini “manik depresif
psikoz” olarak tanimlamistir (22). Kraepelin erken bunama (demantia praecox) ile
manik depresif hastaligi birbirinden ayirmis ve manik depresif hastalikta erken
bunamadan farkli olarak hastaligin yineleme ve diizelme donemleriyle gidigini yani
dongiisellik 6zelligini vurgulamistir (19). Bleuler ise 1930°’lu yillarda bu klinik
tablolar1 “affektif bozukluklar” olarak adlandirmistir (23).

Amerika Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan 1952°de gelistirilen DSM-I
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)’de ilk kez “manik depresif
reaksiyon” ifadesi kullanilmigtir. 1959’da Leonhard bipolar (manik ve depresif



donemlerin olmasi) ve monopolar (Sadece depresyon ya da sadece manik dénemlerin
olmasi) bozukluk kavramlarindan s6z etmistir (24). BPB tanimi i¢ine sadece manik
ndbetleri olanlar dahil edilmis ve sadece depresif donemleri olan hastalar “unipolar”
olarak isimlendirilmistir. 1976’da Dunner, hastaligin Bipolar | (BPBI) ve Bipolar Il
(BPBII) olarak iki alt tipe ayrilmasini 6nermistir (25). DSM- I11I"te affektif bozukluklar
bashgi altinda major depresyon ve BPB iki ayr1 hastalik olarak tanimlanmig, DSM I1I-
R’de ise affektif bozukluklar tanimi duygudurum bozukluklar1 olarak yeniden
isimlendirilmistir. DSM-1V ve DSM-1V-R’de BPB duygudurum bozukluklar1 i¢inde
yer alirken, 2013’te yayimlanan DSM-5’te duygudurum bozukluklar1 basligi
kaldirilarak, bipolar ve iligkili bozukluklar ile depresif bozukluklar olarak iki ayri
baslikta ele alinmustir (26).

2.1.3. Epidemiyoloji

BPBI’in 12 aylik gorilme sikligt DSM-5’te %0,6 olarak belirtilirken,
BPBII'nin ise tim diinyada 12 aylik gériilme siklig1 %0,3, ABD’de %0,8’dir (26).

BPBI’in kadin ve erkeklerdeki yaygmligi hemen hemen esittir. Manik
donemler erkeklerde, depresif donemler kadinlarda daha sik goriiliir. Kadinlardaki
manik donemlerde karma belirtilerin goriilme olasilig1 ve hizli dongiiliiliik oran1 daha
yuksektir (27). BPBII ise kadinlarda daha sik goriilmektedir (28). Psikiyatrik ve genel
tibbi duruma bagli komorbid hastaliklar kadinlarda daha siktir (29).

BPBI tanis1 alan hastalarin ¢ogunda semptomlarin 15-25 yas araliginda
basladig1 bildirilmektedir. BPBII iginse baslangi¢ yasi daha ileridir (30). BPBI
kadinlarda erkeklere gore ortalama 5 yi1l daha ge¢ ortaya ¢ikmaktadir (25). Yapilan
aragtirmalarda mani igin baslangi¢ yasimin kadinlarda ortalama 24,8 iken, erkeklerde
ise 24,4 oldugu belirtilmektedir (31).

BPB’nin boganmis ve bekar kigilerde daha sik oldugu bildirilmistir (32). Yalniz
yasayan ya da bosanmus kisilerde hastalik daha kotii prognozlu iken, evli olan kisilerde
ise prognozun daha iyi ve hastane yatislarinin daha az oldugu saptanmustir (33).

Sosyoekonomik diizeyi yiiksek kisilerde BPBI daha yaygin saptanmuistir.
Universite mezunu olmayan hastalarda, olanlara kiyasla daha siktir, fakat bu durum

bozuklugun gorece erken yasta basliyor olmasinin yansimasi olabilir (27).



Caligmalarda BPB’nin sikliginin kentsel alanda, kirsalda oldugundan daha

yiiksek oldugu saptanmustir (34).

2.1.4. Etyoloji

Aile, ikiz ve evlat edinme ¢alismalari, genetik faktorlerin BPB patogenezinde
onemli bir rolii oldugunu gostermektedir. Yapilan calismalarda birinci derece
akrabalarda yasam boyu hastalanma riskinin %5 ila 10 arasinda, monozigot ikizlerdeki
es hastalanma oraninin ise %40-70 oldugu saptanmistir (35,36).

Yapilan c¢aligmalar inflamasyon ile BPB arasinda iliski oldugunu
belirtmektedir. Bir meta analizde BPB’si olan hastalarda sitokinlerin ve sitokin
reseptorlerinin saglikli kontrollere gére kanda daha yiiksek oldugu saptanmistir (37).

BPB tanis1 olan hastalarda duygudurum ve bilissel islevlerin diizenlenmesinde
rol oynayan 0Ozgiil beyin bdlgelerinin yapisal ve islevsel olarak etkilendigi
gosterilmisse de bu anormalliklerin ne kadariin hastaligiin birincil etkilerine bagl
oldugu tam olarak bilinmemektedir (38). Derin ak cevher ve subkortikal gri cevherde
hiperintensite, lateral ventrikillerde genisleme, prefrontal korteks bélgelerinde hacim
azalmasi, hipokampis hacminde azalma, amigdala hacminde artma/azalma, bazal
ganglionlarda hiperintens lezyonlarda artis, glial hiicre azalmasi baslica
nérogoriintiileme bulgulari arasinda sayilabilir (39).

BPB patogenezinde arastirilan  biyokimyasal nedenlerin  basinda
monoaminerjik sistem gelmektedir. Rol aldig: diisiiniilen baslica ndrotransmitterler;
norepinefrin (NE), serotonin (5-HT) ve dopamin (DA)’dir. Maninin ortaya ¢ikmasinda
noradrenerjik aktivasyon, adrenerjik ve kolinerjik sistemler arasindaki dengenin
bozulmasi, o6zellikle de kolinerjik yetersizligin rol aldigi one siiriilmiistiir (17).
Serotonin tasiyict (SERT), dopamin tasiyict (DAT), beyin tiirevi norotrofik faktor
(BDNF), katekol-O-metiltransferaz  (COMT) gibi genlerin  polimorfizmi,
mitokondriyal DNA'nin mutasyonlar1 ve diisiik beyin-tlrevli noérotrofik faktor
(BDNF) seviyeleri BPB ile iliskilendirilmistir (40-42).

BPB o6zellikle manik epizod olmak tizere hipotalamo-hipofizer-adrenal aks
(HHA)’da aktivite artisi ile iliskilendirilmistir (43).

Olumsuz yasam olaylar1 ve ¢ocukluk ¢agi travmalarinin, BPB ortaya ¢ikmasi

ve seyri ile iligkili oldugu saptanmistir (44-46).



2.1.5. Smflandirma ve Tamsal Olgitleri

“DSM-5"te kapsanan tanilar Ikiuglu ve Iliskili Bozukluklar bashgi altinda
ikiuclu (bipolar) I bozuklugu, ikiuglu (bipolar) II bozuklugu, siklotimi bozuklugu,
maddenin/ilacin yol ac¢tig1 ikiuglu ve iliskili bozukluk, baska bir saglik durumuna bagl
ikiuglu ve iliskili bozukluk, tanimlanmis diger bir ikiuglu ve iligkili bozukluk,

tanimlanmamuis ikiuglu ve iliskili bozukluktur (26).

Mani Donemi

A. Kabarmis, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandis1 ve siirekli bir duygudurumun
ve amaca yonelik etkinlikte ve igsel giicte, olagandis1 ve siirekli bir artigin
oldugu ayni bir donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmay1
gerektirmisse herhangi bir siire) siireyle, neredeyse her giin, giiniin biyiik bir
bolimiinde bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giicte ya da etkinlikte artma
oldugu donem boyunca, asagidaki belirtilerden tigili (ya da daha ¢ogu) (¢abuk
kizan bir duygudurum varsa dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan
davraniglardan énemli 6lgtide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartil1 bir artis ya da buyiikliik diisiinceleri.

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. yalnizca tig saatlik bir uykuyla ken-

dini dinlenmis olarak duyumsar).

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4. Diisiince ugusmasi ya da diisiincelerinin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine iligskin 6znel yasanti.

5. Dikkat dagmiklig: (kisinin dikkati, nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da 6yle oldugu gozlenir.

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya
da cinsel baglamda) ya da psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) (bir amaca yonelik
olmayan anlamsiz etkinlik).

7. Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. asir1 para
harcama, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlari
yapma).

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir

diismeye neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir kétiiligiiniin
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dokunmamasi icin hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agirdir ya da psikoz
ozellikleri vardir.

D. Bu dénem, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, baska
bir tedavi) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (0rn. ilag tedavisi, elektrokonviilsif terapi) sirasinda
ortaya ¢ikan ve s6z konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom
diizeyinde siliren tam bir mani dénemi, bir mani dénemi i¢in, dolayistyla ikiuglu I
bozuklugu tanisi i¢in yeterli bir kanittir.

Not: A-D tan1 dlgiitleri bir mani dénemini olusturur. ikiuclu I bozuklugu tanist
konabilmesi i¢in yasam boyu en az bir kez mani donemi ge¢irilmis olmas1 gerekir.

Hipomani Dénemi

A. Kabarmis, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandis1 ve siirekli bir duygudurumun
ve etkinlikte ve i¢sel giigte, olagandis1 ve siirekli bir artisin oldugu ayr1 bir dénemin,
en az dort ardisik giin siireyle, neredeyse her giin, giinlin biiyiik bir boliimiinde
bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giicte ya da etkinlikte artma
oldugu dénem boyunca, asagidaki belirtilerden ii¢ii (ya da daha ¢ogu) (¢abuk kizan bir
duygudurum varsa dordil) slirmiistiir, bunlar olagan davranislardan 6nemli Slgiide
degisik ve belirgin derecede olmustur:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiyiikliik diisiinceleri.

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. yalnizca ii¢ saatlik bir uykuyla kendini
dinlenmis olarak duyumsar).

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4. Diislince ugusmasi ya da disiincelerinin sanki birbirleriyle yansiyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine iliskin 6znel yasanti.

5. Dikkat dagmiklig1 (kisinin dikkati, dnemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gézlenir.

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da
cinsel baglamda) ya da psikodevinsel kigkirma (ajitasyon).

7. Kot sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. asir1 para

harcama, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlari

yapma).



C. Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan ¢ok daha degisik,
islevsellikte belirgin bir degisikligin goriildiigii bir donemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca
gozlenebilir.

E. Bu donem, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye neden
olacak denli ya da kisinin kendisine ya da bagkalarina bir kétiiliigliniin dokunmamast
icin hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agir degildir. Psikoz 6zellikleri varsa,
s6z konusu donem, tanmim olarak, mani donemidir.

F. Bu dénem, bir maddenin (6rn. kdtiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, bagka
bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (Orn. ilag tedavisi, elektrokonviilsif terapi) sirasinda
ortaya ¢ikan ve s6z konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom
diizeyinde siiren tam bir hipomani dénemi, bir hipomani dénemi tanis1 igin yeterli bir
kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (6zellikle antidepresan kullanimindan sonra ortaya
cikan ¢abuk kizmada artis, sinirlilik ya da kiskirma belirtileri) bir hipomani dénemi
tanisi icin ne yeterli sayilmali, ne de ikiuclu bozukluga yatkinligin bir gostergesi olarak
gorulmelidir.

Not: A-F tan1 &lgiitleri bir hipomani dénemini olusturur. Ikiuglu I bozuklugunda
hipomani dénemleri sik goriiliir, ancak ikiuglu I bozuklugu tanisi konabilmesi igin
hipomani dénemlerinin olmasi gerekli degildir.

Yegin (Major) Depresyon Donemi

A. Ayn iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
¢ogu) bulunmustur ve Onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da zevk
almamadir.

1. Cokkun duygudurum, neredeyse her gin, gunin biydk bir bolimuinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. Uzintultdar, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca goézlenir
(6rn. aglamakli goriiniir). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir

duygudurum olabilir.)



2. Biitlin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gin, ginln buyik bir
boliimiinde bulunur (6znel anlatima gore ya da gézlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo
alma (6rn. bir ay icinde agirligimin %5’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya
da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda
beklenen Kkilo alimini saglayamama g6z 6niinde bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(baskalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da
yavasladig1 duygusu tasima olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiciin kalmamasi (enerji diisiikligii).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sug¢luluk duygular
(sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan o6tiirii kendini kinama ya da
sucluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta giiclik ¢cekme ya da
kararsizlik yasama (6znel anlatima gore ya da baskalarinca gozlenir).

9. Yineleyici 6liim disiinceleri (yalnizca 6lim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diislinceleri ya da
kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek iizere Ozel bir eylem
tasarlama

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, igle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye
neden olur.

C. Bu doénem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tan1 &lgiitleri bir yegin depresyon donemini olusturur. ikiuglu |
bozuklugunda yegin depresyon donemleri sik goriiliir ancak ikiuglu 1 bo-

zuklugu tanis1 konabilmesi icin boyle donemlerin olmasi gerekli degildir.”!

! Amerikan Psikiyatri Birligi, DSM-5 Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabt,
Hekimler Yaym Birligi, Ankara 2014, s. 135-139.



BPB igin ¢esitli gidis belirleyicileri mevcuttur. Bunlar; bunaltili sikinti, karma
ozellikler gosteren, hizli dongiilii, melankoli 6zellikleri gosteren, atipik 6zellikler
goOsteren, psikoz ozellikleri gosteren (duygudurumla uyumlu ya da duygudurumla
uyumlu olmayan), katatoni ile giden, dogum zamani (peripartum) baslayan, mevsimsel
orlintii gosteren, tam yatisma gosteren/gostermeyen, agir olmayan/orta derecede/agir
olarak siralanabilmektedir (26).

Akiskal, DSM’deki BPB siniflandirmasini birgok klinik durumu kapsamamasi,
aile dykusinin yer almamasi, afektif mizaclarin goz ardi edilmesi ve bipolar/unipolar
depresyon i¢in ayni tanimlamanin kullanilmasi nedeniyle elestirmektedir.
Duygudurum bozukluklarinin esik alt1 belirtilerden agir duygudurum bozukluklarina
kadar uzanan bir spektrum oldugunu belirtmis; afektif mizaglarin bu spektrumun bir
ucunda oldugunu ve ortaya ¢ikan duygudurum donemleri ile mizag 6zellikleri arasinda
bir iliski oldugunu 6ne siirmiistiir. BPBI ve BPBII” nin diginda farkli klinik 6zelliklerle
seyreden ara gruplarin da var oldugunu dile getirmistir (23,47).

Akiskal’1in siniflama sistemlerinden farkli olarak 6ne siirdiigii bipolar spektrum

simiflandirmasi asagidaki gibidir:

BPB 12: Sizobipolar bozukluk

BPB I: Manik-Depresif hastalik.

BPB I 12: Uzamis hipomani ve depresyon.

BPB II: Spontan hipomanik donemler ve depresyon.

BPB II 12: Siklotimiye eklenmis depresyon.

BPB I11: Depresyon ve antidepresan ya da somatik sagaltimla iliskili hipomani.
BPB III 12: Madde ve/ veya alkol kullanimiyla iligkili duygudurum dalgalanmalari.
BPB IV: Hipertimiye eklenen depresyon.

BPB V: Karma hipomani ile depresyon

BPB VI: Demans icine yerlesmis bipolarite (48).

2.1.6. Klinik Seyir ve Prognoz

BPB, sosyal ve mesleki islevsellikte bozulmaya neden olmakla birlikte intihar
riski ve sik tekrarlama gibi nedenlerle kisi ve g¢evresindekilerin yasamini olumsuz

olarak etkilemekte ve yeti yitimine sebep olmaktadir (2).
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BPB hastalarinin yaklasik %90’ ninda hastalik tekrarlamaktadir (49). Tek manik
donem Oykiisli olan hastalarin yaklasik %90'mmin ilerleyen yillarda yeni donem
gecirdigi goriilmiistiir (33). 11k iki y1l i¢inde manik ya da depresif atak gegirenlerin
orani ise yaklasik %60’tir (50). Hastalarin ¢ogu manik ve depresif donemin ikisini de
yasarken, yaklasik %10-20'si yalniz manik donem yasamaktadir (27).

BPB depresif donem ileri yaslarda ve kadinlarda daha sik goriiliir (33). BPBI’de
depresif semptomlarin goriildiigi stirenin, manik semptomlarin goriildiigi siireye oran
yaklasik 3 iken, BPBII de bu oranin 37 ye ulastigi saptanmustir (51).

Gegirilen donemlerin sayis1 arttik¢a hastaligin tekrarlama riski de artmaktadir
(52). Daha once gegirilen ataklarin sikhigi, siddeti ve tedaviye cevabi bu
tekrarlamalarda etkili olmaktadir (53). Psikotik 6zellikli manik dénem 6ykusu sonraki
manik donemlerin psikotik 6zellikli olma olasiligini artirirken, bu psikotik 6zelliklerin
duygudurumla uyumsuz olmasi ara donemlerde tam iyilesme olasiligin1 azaltmaktadir
(26). BPB’de hataligin gidisatinin belirlenmesinde ilk atagin seklinin énemli oldugu
belirtilmistir. Ilk atak depresif ise depresif ataklarin, maniyse mani ataklarinin daha sik
olacagi belirtilmistir (54).

Hastaligin koOtu prognoz kriterleri; hastaligin erken yasta baslamasi, aile
Oyklsunin bulunmasi, manik atak sayismin fazlaligi, depresif donemlerin uzun
stirmesi, hizli dongiilii olmasi ve psikiyatrik komorbiditenin (madde ve alkol kullanimi
vs) eslik etmesidir (55). lyi prognoz kriterleri ise iyi tedavi uyumu, mani dénemlerinin
daha baskin olmasi, iyi aile destegi, mesleki ugras ve ailede duygudurum

disavurumunun azhigidir (56).

2.1.7. Afektif Mizag

Miza¢ (temperament), genetik gecisli ve yasam boyu degisime ugramayan
yapisal 6zelliklerdir. Mizag, karakter ve kisilik birbirlerinin yerine kullanilsalar da
farkli kavramlardir. Karakter (character), cevresel faktorlerin etkisiyle edinilmis ve
zamanla degisebilecek 6zellikler iken(5), Kisilik (personality) ise mizag ve karakterin
birlesimiyle ortaya ¢ikan 6zelliklerdir (57).

Gegmisten gliniimiize mizag Ozelliklerinin bazi psikiyatrik bozukluklara neden
olabilecegi diigiiniilmektedir. Hipokrat doneminde dort sivi (kara safra, kan, lenf, sar

safra) kuramiyla agiklanmaya calisilmis, bunlar arasindaki dengenin bozulmasiyla
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hastaliklarin ortaya ¢iktigma inanilmistir (5). Kraepelin, 1921°de irritabl, depresif,
manik ve siklotimik olarak dért mizag tipini tanimlamistir. Bu mizaglarin duygudurum
bozukluklar: i¢in kisisel yatkinlik yaratan temel mizaglar oldugunu belirtmis; BPB
tanis1 alan hastalarda bu afektif mizaglarin bulundugunu, duygudurum epizodlar
disinda 6timik donemde de gozlenebildigi hatta psikiyatrik bozuklugu olmayan aile
bireylerinde de bu mizaclara rastlanabilecegini ifade etmistir (6,7). Akiskal,
Kraepelin’in tanimladig1 mizaglara anksiy6z mizaci da ekleyerek bes temel afektif
mizact; depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl (sinirli) ve anksiyoz (endiseli) mizag
olarak kavramsallastirmigtir (8). Geg¢mis donemdeki ¢aligmalar BPB tanisi alan
hastalarin 6nemli bir kismmin premorbid 6zelliklerinde hipertimik miza¢ oldugunu
ileri slrmistiir. GUnlimuzde ise BPB spektrumunun bir ucunda afektif mizacin yer
aldig1 distiniilmektedir (9,58). Afektif mizag, bir duygudurum epizodu tani kriterlerini
karsilamamakta, yapisal ve kalitsal olarak aktarilmaktadir. Bu 6zelligiyle afektif mizac
BPB i¢in endofenotip olarak kabul edilebilir (59,60).

Hipertimik, irritabl, depresif, siklotimik ve anksiy6z mizacin temel 6zellikleri su
sekildedir (5):
Hipertimik mizag: Erken baslangi¢ yas1 (<21 yas), nadiren araya giren 6timiyle birlikte
aralikli esikalt1 hipomanik 6zellikler, az uyuma aligkanlig1 (<6 saat/giin, hafta sonlar1
da dahil), yadsimanin ¢ok fazla kullanilmasi gibi 6zelliklere ek olarak, irritabl, neseli,
asir1 iyimser veya coskulu olma saf, kendine fazla giivenme, abartili olma, gayretli
olma, ¢ok plan yapma, tedbirsiz olma, bitmez tilkenmez bir diirtiiyle kosusturma, asiri
konuskan ve sicakkanli olma, insan arayan veya disa donik olma, asir1 karigma ve
basgkalarinin isine burnunu sokma, baskilanmama, uyaran arama veya rastgele cinsel
iliskide bulunma gibi Schneiderian hipomanik Kisilik 6zelliklerini igerir.
Depresif Mizag: Erken baslangi¢ yas1 (<21 yas), baska bir duruma ikincil olmayan
aralikli ve diisuk siddette depresyon, ¢ok uyuma aliskanligi (giinde 9 saatten fazla),
derin derin dlstinme, anhedoni ve psikomotor enerji azligma meyil (hepsi sabah
saatlerinde daha belirgin) gibi 6zelliklere ek olarak; Umitsiz, kotimser, nesesiz, sessiz,
pasif, kararsiz, stipheci olma, asir1 elestirme ve sikayet etme, derin derin diisinme ve
endiselenme, vicdanli olma, kendi kendini disipline etme, kendini elestirme,
cezalandirma ve kii¢liltme, basarisizliklar, yetersizlikler ve olumsuz olaylar hakkinda

asir1 kafa yorma gibi Schneiderian depresif Kisilik 6zelliklerini icerir.
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Irritabl Mizag: Erken baslangic yas1 (<21 yas), nadiren 6timik, ¢ogunlukla karamsar
olma (irritabl ve ¢abuk kizan olma), derin diislincelere dalmaya meyilli olma, asir1
elestirme ve sikayet etme, mizahtan yoksun sakalar yapma, istenmedigi halde sokulup
sikint1 verme, disforik olma ve yerinde duramama, diirtiisellik 6zelliklerini icerir.
Antisosyal kisilik bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu veya nobet
bozuklugu 6l¢iitlerini karsilamaz.

Siklotimik Mizag: Erken baslangig yasi (<21 yas), nadiren 6timinin oldugu sik ve kisa
dongiiler, bir fazdan digerine 6znel ve davranigsal goriiniimler arasinda ani gegislerin
oldugu iki dénemli goriiniime sahiptirler. Oznel goriiniimlerdeki ani gecisler, bitkin ve
halsiz/canli ve 6forik olma, kotimserlik/iyimserlik, zihinsel konflizyon/keskinlesmis
ve yaratict diistinme, dusiik kendine giiven/asir1 kendine giliven arasinda degisen benlik
saygisi gibi gegisler iken; davranigsal gorinimlerdeki ani gegisler ise azalmis sozel
disavurum/gok konusma hali, asir1 uykulu/asirt uyanik olma, nedensiz sulu gozliv/asiri
sakaci olma, ice doniik kendini soyutlama/sinirsiz insan arama, liretkenlikte belirgin
degiskenlik gibi 6zellikleri igerir.

Anksiyoz Mizag: Erken baslangic yasi (<21 yas), davranissal inhibisyona yatkinlik,
yeni uyaranlar ve miicadele gerektiren durumlar karsisinda psikolojik tepkisellik,
anksiyete duyumlarmin zararli biyolojik ve psikolojik sonuglarin gdstergesi
olabilecegine inang, giinliik degisimlere adaptasyonda zorluk, uykuya dalmakta zorluk
ve dinlendirici olmayan uyku, psikosomatik rahatsizliklara yatkinlik gibi 6zellikleri
icerir.

BPB’nin etiyolojisi, klinik seyri ve tedaviye yanit oran1 afektif mizag ile iliskili
bulunmaktadir (11). Ailesel gegis, erken baslangich hastalik, yuksek rekirrens ve
antidepresanla manik kayma afektif mizag varliginda daha fazla gortilmektedir. Ayrica
hipertimik mizaci olanlarda manik, depresif mizaci olanlarda depresif donemlerin
daha sik goriildiigi bildirilmistir (60). Manik kaymalarin ise hipertimik mizag
varhiginda daha sik goriildiigt bildirilmistir (61). Psikotik bulgulu epizodlar irritabl
mizag¢ varliginda daha sik goriilmekte ve hizli dongiiliiliik afektif miza¢ varhigiyla
iliskilendirilmektedir (6,62).

Akdeniz ve ark. yaptiklari ¢alisma ile bipolar hastalarda depresif mizaci1 %2,4,
siklotimik mizac1 %10,7, hipertimik mizaci %9,5, irritabl mizaci %6, anksiy6z mizaci

%0 ve herhangi bir mizaca sahip olma varligin1 %26,2 oraninda saptamislardir (7).
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Vahip ve ark.’nin saglikli Tiirk popiilasyonunda yaptiklar1 ¢alismada irritabl mizac
%3,7, anksiydz mizag %3,7, depresif mizag %3,1, siklotimik mizag %1,7 ve hipertimik
mizag %1,2 oraninda bulunmustur (8).

BPBI tanili hastalarla yapilan afektif miza¢ varhiginin hastalik seyri Gzerine
etkisinin arastirildigi bir caligmada, siklotimik ve hipertimik mizagl olgularin cinsiyet
dagilimy, aile hikayesi, Onceki ataklarinin sayis1 ve baskin tipi, hastaneye yatis sayilari,
intihara yatkinlik durumu, komorbid anksiyete ve kisilik bozuklugu oranlar1 arasinda
onemli farkliliklar saptanmistir. Bu ¢alismaya gore, siklotimik mizag¢ kadinlar arasinda
daha yiiksek oranda saptanmistir. Hipertimik mizag o6zelligi bulunan hastalarda
siklotimik mizaca kiyasla daha yiiksek oranda manik epizod ve hastaneye yatis
gorultirken; depresif ve hipomanik epizodlarin ve intihar girigsimlerinin ise siklotimik
mizag Ozelligi gosteren hastalarda hipertimik mizaca kiyasla daha sik gozlendigi
belirtilmistir. Siklotimik mizaca sahip bireylerin ailelerinde duygudurum bozukluklar1
ve anksiyete bozukluklari daha yiiksek oranda bulunmustur. Ayrica siklotimik mizagta
yasam boyu psikiyatrik komorbidite, panik bozukluk ve sosyal anksiyete bozuklugu
hipertimik mizagli bireylere gore daha yiiksek oranda saptanmistir (63).

Depresif, anksiydz ve siklotimik miza¢ kadinlarda; hipertimik ve irritabl mizag
ise erkeklerde daha sik oranda goriilmektedir (64-66). BPB tanili hastalarla yapilan bir
calismada kadmlarin erkeklere gore daha az hipomanik ve daha fazla depresif epizod
gecirdikleri, yasam boyu daha ylksek oranda anksiyete ve somatizasyon bozuklugu
ek tanist aldig1 saptanmistir. Bu farkliligin kadinlarda daha yiiksek oranda depresif
mizag, erkeklerde ise daha yiksek oranda hipertimik miza¢ gorilmesi sebebiyle
oldugu bildirilmistir (67).

Karma 6zellikli epizodlar ile ilgili bir calismada, depresif ve anksiy6z mizacin
karma epizodda daha sik, hipertimik mizacin ise daha az goriildiigii saptanmistir (68).
Bagka bir caligmada ise karma epizod gozlenen hastalarda depresif, siklotimik, irritabl
ve anksiyoz miza¢ puanlarmin anlamli olarak yiiksek bulundugu saptanmistir (69).
Yapilan calismalarda hipertimik mizaca sahip kisilerde manik epizod sirasinda
depresif semptomlarin az goriildiigli, yani karma belirtilerin daha az oldugu
saptanmustir. Piir maninin erkeklerde daha fazla goriillmesinin nedenlerinden birinin
erkeklerin daha yiiksek hipertimik mizaca; karma belirtili maninin kadinlarda daha ¢ok

goriilmesinin sebeplerinden birinin ise kadmlarin depresif mizaca sahip olmalari
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oldugu gosterilmistir. Karma o6zellikli manik epizodun, Kkarsit yani depresif mizag
ozelliklerin varliginda ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir (69,70).

Siklotimik mizaca sahip olan hastalarda BPBII daha sik gorulmektedir (71).
Akiskal ve ark.’min yaptigi bir ¢alismada, siklotimik mizaca sahip bireylerin
hastaliginin ve psikiyatrik yardim arayisinin erken yasta basladigi, depresif
semptomlariin baskin oldugu, hastaligin baslangici ve bipolar tanis1 alma arasinda
gegen siirenin uzun oldugu, daha yiiksek oranda psikiyatrik komorbiditenin eslik ettigi
saptanmistir (72). Depresif bozukluk ve siklotimik miza¢ iliskisi ile ilgili bir
caligmada, siklotimik mizaca sahip hastalarda depresif epizodlarin daha erken yasta
basladig1 ve daha fazla sayida oldugu, son epizodlarinda diger hastalara gore daha gok
psikotik ve melankolik dzellik ile intihar fikir ve girisimi oldugu bulunmustur (73).

Major depresyon, BPBI ve BPBII tanili hastalarin miza¢ 6zelliklerini
karsilastiran bir ¢alismada, siklotimik ve anksiy6z miza¢ BPB tanili hastalarda major
depresyon tanili hastalara kiyasla daha sik gézlenirken, BPBI tanili hastalarda BPBII
tanil1 hastalara kiyasla hipertimik miza¢ daha sik saptanmistir. Mizag Ozelliklerinin
major depresyon ve BPB ayirici tanisinda yol gosterici olabilecegini 6ne siiren bir
calismada ise hipertimik, irritabl ve siklotimik mizaglarin BPB’de major depresyona
kiyasla daha fazla gézlenmistir (74,75).

Hicbir afektif mizaca sahip olmayan BPB tanili hastalarda dUsiik epizod sayisi,
daha yiiksek ¢aligsma oranlar1 gibi iyi prognostik ozellikler gézlenmistir (76).

Ailesel-genetik ¢alismalarda BPB tanili kisilerin saglikli akrabalarinda afektif
miza¢ puanlari; siklikla siklotimik ve hipertimik miza¢ yiiksek saptanmistir
(11,77,78). Esik alt1 semptomlara sahip BPB tanili evebeynlerin ¢ocuklarinda
siklotimik, irritabl, depresif ve anksiy0z mizaglar yiiksek saptanmuis; siklotimik ve
hipertimik mizaclar BPB'li bireylerin ¢ocuklarinda daha iyi bilissel islevlerle iligkili
bulunmustur (79).

Miza¢ Ozellikleri ile intihar fikri ve girisimi arasindaki iliskiyi ele alan
caligmalarda en gucli iliskinin siklotimik, depresif, irritabl mizagla oldugu
bulunurken, en zayif iliskinin ise hipertimik mizagla saptandigi goriillmektedir (80,81).
Bes mizag tipinin de yuksek intihar riski ile iliskili oldugunu bildiren yaymlar da
bulunmakla birlikte 6zellikle siklotimik miza¢ varliginda intihar fikri ve girisiminin

yiikksek oldugu saptanmigtir (82,83). Vazquez ve ark.’min yaptigi caligmada
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duygudurum bozukluklarinda intihar girigiminin sikligina karsin, hipertimik mizacin
intihar girisimi agisindan koruyucu oldugu saptanmustir (84).

Alkol ve madde kullanimi ile mizag iligskisine bakildiginda, siklotimik ve
irritabl mizacin alkol ve madde kullananlarda daha sik saptandigi goriilmektedir

(85,86).

2.2. CINSELLIiK
2.2.1. Tamm ve Tarihce

Cinsellik dogum oOncesi baglayan ve omiir boyu devam eden, insanlarin
degerleri, duygulari, inaniglari, kisilikleri, davranislari, fiziksel goriintimleri ve iginde
yasadiklar1 toplumlara gore sekillenen bir kavramdir. Cinsellik kisinin i¢inde hissettigi
ve bagkalar ile paylasmak istedigi, haz veren enerji olarak tanimlanabilir (87,88).
Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’ne gore cinsellik; bedensel, duygusal, entelektiel ve
sosyal yanlarin kisiligi, iletisimi ve Sevgiyi zenginlestirici etkilerinin toplamindan
olusur (89).

Cinselligin bilimsel olarak ele almisi 20. ylizyilin baslangicina denk
gelmektedir. Henry Havelock Ellis ve Sigmund Freud, cinsellikte bilimsel arastirmalar
icin dnciiliik yapmislardir. Freud “Cinsellik Uzerine U¢ Deneme” kitabinda, ilk defa
libido kavramindan bahsetmistir. 20. yilizyilin ikinci yarisinda Alfred Charles Kinsey,
William Howell Masters, Virginia Eshelman Johnson, Harry Benjamin ve Helen
Singer Kaplan’in cinsellik, cinsel iglevler ve cinsel islev terapileri alanlarina katkilari
olmustur. Insanin cinsel davranisiyla ile ilgili ilk kapsamli ¢calismada Kinsey ve ark.
1938 ile 1952 yillar1 arasinda kisilerle yiiz yiize goriismeler yaparak kisilerin cinsel
aligkanliklari ile cinsel davranis bigimlerini arastirmislardir. Boylece ilk defa insanlar

tizerinde cinsellik alaninda ¢aligmalar yapilmistir (89).

2.2.2. Cinsel Fizyoloji ve Cinsel Yanit Dongiisii

Masters ve Johnson Modeli'ne gore cinsel yanit siklusu 4 evreden
olusmaktadir:
1. Uyarilma (heyecan) evresi
2. Plato evresi

3. Orgazm evresi

16



4. Cozilme evresi

Helen Singer Kaplan ise 1979 yilinda Masters ve Johson’in 4 evresine ek
olarak cinsel istegi tanimlamistir. Kaplan’in modeline goére cinsel yanit siklusu; arzu
(istek), uyarilma ve orgazm olmak tizere ii¢ faza ayrilmaktadir (90). Kaplan ayrica,
cinsel islevlerin bifazik nitelikte oldugunu belirleyerek cinsel yanitin birbirinden
gorece bagimsiz iki asamali fizyolojisinden bahsetmistir. Kaplan’a gore bu
asamalardan ilki; uyarilma ve plato evrelerine denk diisen, erkekte sertlesme
(ereksiyon), kadinda ise vajinal 1slanma (lubrikasyon) ve kabarmay1 saglayan genital
vazokonjesyon yanitidir ve parasempatik aktivasyon ile olusur. Ikinci asama ise
orgazm evresine denk diisen, refleks klonik kas kontraksiyonlaridir ve sempatik
aktivasyon ile olusur. Cinsel yanitin bu iki ayr1 fazi, sinir sisteminin farkl
bolgelerinden innerve edilmekte, travma, ilag ve yas gibi fiziksel etkenlerden farkli
Olcllerde etkilenmekte ve farkli psikopatolojik mekanizmalarla farkli klinik
sendromlara yol agmaktadir (91).

Basson, kadin cinsel yanitini non-lineer olarak degerlendirdigi modelde uyar1
ve istegin birbiri ile karsilikl1 etkilesim halinde olduklari, evreler arasinda gegisin her
zaman diizenli sirayla olmadigi; kisiden kisiye degisebildigi ve cinsel yanit
dongiisiiniin baslamasi icin kendiliginden olusan cinsel istegin sart olmadigi, bazen

cinsel uyaranin da cinsel istek olusturabilecegi belirtilmistir (92).

Cinsel Yanit Evreleri

ORGAZM ORGAZM

PLATO

Sekil 1: Kadin ve Erkekte Cinsel Yanit Donglsi (91).
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Istek evresi: Cinselligin kisi tarafindan istenmesi ve arzulanmasini icerir. Istek ve
arzuya gore kisinin cinselligi olusturacak iletisim, fantezi, ortam, partner iligkileri vb.
karmasik davraniglar1 gergeklestirmesini saglayacak motivasyonu olusturur. Bu evre
cinselligin ruhsal yonini ve 6znel uyarilmayi i¢cermektedir. Cinsel dongiiniin en
onemli evresidir (93).

Uyarilma evresi: Herhangi bir bedensel ya da psikolojik uyaranla veya her ikisiyle
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu evre kadinda vajinal 1slanma (lubrikasyon), erkekte
ereksiyon ile karakterizedir. Kadinda bu evrede cinsel organlara kan akisinda artis
(vazokonjesyon) ve buna bagl olarak islanma, kabarma gibi degisiklikler ile
memelerde biiyiime ve meme uglarinda sertlesme ortaya ¢ikar. Erkekte sertlesme
(ereksiyon), skrotal deride gerilme, testislerin ylkselmesi gozlenir (93). Cinsel uyaran
yeterli siire ve yogunlukta devam ettiginde uyarilma evresi ¢ok kisa siirebilecegi gibi,
cinsel uyaranin araliklarla siirdiiriildiigiinde ya da kisi kendisine uygun olmayan cinsel
uyaranlarla karsilastiginda bu evre uzayabilir, hatta kaybolabilir. Kisiye uygun cinsel
uyar1 devam ederse ereksiyon tekrar saglanabilir (91).

Plato evresi: Uyarilma evresinin devami niteliginde olan bu evrede, cinsel uyaranin
stirdiiriilmesi ve cinsel heyecanin artmasiyla birlikte plato evresine gegilir. Cinsel
organlardaki kanlanma artisinin yaninda kan dolasimi hizlanir. Plato evresinin
sonlarina dogru kaslardaki gerilim, nefes aligveriste hizlanma, kalp hizinda artig, kan
basincinda ylkselme belirginlesir. Bu evre orgazm evresine giris niteligindedir (93).
Orgazm evresi: En kisa siiren fakat cinsel hazzin en yogun yasandig: evredir. Orgazm
sirasinda kadinda perine ve vajinanin dis 1/3’lik kismindaki kaslarinda ritmik
kasilmalar, erkekte ritmik kontraksiyonlarla beraber ejakiilasyon meydana gelir.
Kaslardaki gerilim, hizli nefes aligverisi, kalbin hizinda ve kan basincinda artig orgazm
boyunca da sirer. Masters ve Johnson, ejakilasyonu iki asamali olarak
tanimlamiglardir: Emisyon evresi, ejakulasyon evresi. Emisyon evresinde semen
prostat kanalinda birikir ve iiretraya gegise hazirlanir. Bosalmanin kaginilmaz bir
sekilde gelmekte oldugu hissi yasanir. Ejakilasyon evresinde ise orgazm duygusunun
eslik ettigi perine ve bulbokaverntz kaslarin kasilmasiyla birlikte semen tiretral
acikliktan disari atilir (93,94).

COziilme evresi: Istirahat haline doniis olarak da bilinen bu evrede viicutta olusmus

fizyolojik degisiklikler ayni siray1 takip ederek kaybolur. Kadmlar, tekrar cinsel
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uyaranin baglamasiyla orgazm olabilme potansiyeline sahipken erkekler ¢ozulme
evresinden sonra refrakter déneme girerler. Yanitsiz evre olarak da adlandirilan bu
evre erkeklere 6zgudur, slresi yasa ve kisiye gore degisebilir. Refrakter donemin
bitimine kadar tekrar ereksiyon ya da orgazm miimkiin degildir. Bu nedenle erkeklerin

cinsel yanit dongiisii tek tiptir (91,93).

2.2.3. Cinsel Islev Bozukluklar

Arastirmalarin basladigr 1970'li yillardan bu yana cinsel islevlerin istek,
uyarilma ve orgazm asamalarindan olustugu, vajinismus ve disparoni gibi cinsel
birlesmede agr1 ile giden CIB disinda diger CIB’in bu evrelerin bozulmasiyla ortaya
¢ikan ve her evreye denk diisen farkli hastaliklar toplulugu oldugu kabul edilmektedir
(92).

Cinsel sorunun bozukluk olarak kabul edilebilmesi i¢in bireyde rahatsizlik
yaratiyor olmas1 gereklidir. Her bir bozukluk baslangicina gore; primer (yasam boyu)
veya sekonder (edinilmis), niteligine gore; yaygin veya durumsal olarak alt tiplere
ayrilmistir. Yasam boyu, CIB’in ilk cinsel etkinlikten beri siiregeldigini; edinilmis,
CiB’in normal bir cinsel islevsellik dénemi sonrasinda ortaya ¢iktigini ifade eder.
Yaygin, CIB’in yalnizca belirli bir uyarim tiirii, belirli bir kisi veya durum ile ortaya
¢ikmadigini, durumsal ise CIB’in bu belirli durumlar ile ortaya ¢iktigmi ifade eder
(26,94).

DSM-5 tani 6l¢iitlerinde, tanimlamada 6zgiil siire ve siddet dlgiitleri kullanarak
daha olgiilebilir ve somut tanimlamalar yapilmstir. Onceki siniflandirmalarda aym
lineer cinsel yanit dongiisii varsayimi iizerinden siniflandirma yapilirken, DSM-5’te
kadin ve erkek CIB ayr1 ayr1 ele alinmistir (95).

DSM-5’ te cinsel islev bozukluklari: Erkekte Diisiik Cinsel Istek Bozuklugu,
Kadinda Cinsel Ilgi/Uyarilma Bozuklugu, Sertlesme Bozuklugu, Kadinda Orgazm
Bozuklugu, Ge¢ Bosalma, Erken Bosalma, Cinsel Organlarda-Pelviste Agri/ ige
Girme Bozuklugu, Maddenin/ilacin Yol Actigi Cinsel Islev Bozuklugu, Diger
Tanimlanmis Cinsel Islev Bozukluklari, Tanimlanmamis Cinsel Islev Bozukluklari

basliklarinda tanimlanmistir (26).
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2.2.3.1. Erkekte diisiik cinsel istek bozuklugu:

Cinsel igerikli diistincelerin ya da cinsel etkinlik i¢in istegin yaklasik 6 aylik
bir stre boyunca surekli ya da yineleyici olarak az olmasi ya da bulunmayisi olarak
tanimlanir (26).

Azalmug cinsel istek bozuklugu, cinsel hayatin timiinde goriilebildigi gibi bazi
durumlarla da ilgili olabilir. Hasta partnerine karsi cinsel yakinlik istegi duymazken
mastlrbasyona, erotik film izlemeye istekli olabilir. Genellikle cinsel etkinligi baslatan
taraf olmadigindan yakinlik isteksizce strdurebilirler. Bu durum azalmis cinsel istek,
uyarilma ve bosalma ile ilgili sorunlara sebep olabilir. Azalmis cinsel istek ise yetiskin
hayatin bagindan beri olabilecegi gibi sonradan da ortaya ¢ikabilir (93).

18-24 yas araliginda erkeklerde %6 ve 66-74 yas araliginda ise %41 oraninda
cinsel istek problemleri bildirilirken, 16-44 yas aras1 erkeklerde alt1 ay ve tizeri devam
eden cinsel istek azligi daha diisiik oranlarda (%1,8) bildirilmistir (26). Yapilan bir
calismada 18 ila 59 yaslar1 arasindaki erkeklerde azalmis cinsel istek sikligi %13 ila
%17 arasinda saptanmis; egitim seviyesi yiiksek ve evli kisilerde bu siklik azalirken
yasla birlikte arttig1 goriilmiistiir (96).

Kronik hastaliklar, psikiyatrik rahatsizliklar, kullanilan ilaglar, kisilik
sorunlari, cinsel kagmmalar, altta yatan parafililer, ¢ocuk sahibi olmak istememek,
stres ve Uziintl kaynagi olan yasam olaylari, is problemleri, yas ve cekicilikle ilgili
endiseler, ese ilgi kaybi, yakinlik sorunlari, evlilik ¢atismalari, esin cinsel sorunlari

cinsel istek azlig1 nedenleri arasindadir (93).

2.2.3.2. Erkekte sertlesme bozuklugu:

Sertlesme bozuklugu, her cinsel etkinlikte veya cinsel etkinliklerin yaklasik
%75-100’tinde ya da neredeyse her cinsel etkinlik sirasinda sertlesme (ereksiyon)
saglamada belirgin giicliik ¢ekme, cinsel etkinligi bitirene dek sertlesmeyi siirdiirme,
sertlik duzeyinde belirgin azalma belirtilerinden birinin en az 6 aydir siirmesidir. Bu
cinsel islev bozuklugu, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamayacagi gibi
agir bir iligki bozuklugundan ve gerginlik yaratici 6nemli bagka etkenlerden
kaynaklanamaz. Ayrica bir madde/ila¢ veya baska bir saglik durumu, cinsel islev

bozukluguna baglanamaz (26). Cinsel yasantinin basindan itibaren cinsel birlesme igin
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yeterli sertlik saglanamamis ise yasam boyu; cinsel yasamimn herhangi bir doneminde
yeterli sertlesme ile giris saglanmig, ancak daha sonra sertlesme zorlugu ortaya
¢ikmigsa edinilmis tiptedir. Bazen sabah sertlikleri ya da mastirbasyon sirasinda
sertlesme olurken cinsel birlesme sirasinda sertlik yitimi olabilir veya es dis1 bir
partner ile sertlesme ve giris saglanabilirken es ile saglanamayabilir. Bu gibi belirli tiir
uyar1 Ve durumlar, eslerle ortaya ¢iktiginda durumsal tip sertlesme bozuklugu tanisi
alir (27).

Sertlesme bozuklugu etyolojisi arasinda organik nedenler olabilecegi gibi
psikolojik faktorler de bulunabilir. Bu faktorler arasinda yetersiz cinsel bilgilendirme,
yetistirilme kosullari, erkek cinsel rol kimligi, performans endisesi, ilk cinsel birlesme
deneyimi, cinsel es ile ilgili sorunlar, aldatilma, hamilelik ve dogum, cinsel mitler,

depresyon, anksiyete bozukluklar1 bunlardan bazilaridir (93).

2.2.3.3. Erken bosalma:

En az 6 aydir siiren ve her cinsel etkinlikte veya cinsel etkinliklerin yaklasik
%75-100’iinde ya da neredeyse her esli cinsel etkinlik sirasinda, siirekli ya da
yineleyici olarak, vajinaya girdikten sonra yaklasik bir dakika iginde ve kisinin
isteginden Once bosalmasidir. Vajinay1 kapsamayan cinsel etkinlik icin 6zgll sure
kriteri belirlenmemistir. Bu belirtiler cinsel yasantinin basindan beri var ise yasam
boyu; alisilmis bir cinsel islevsellik evresinden sonra ortaya ¢ikmissa edinsel; sadece
belirli tiir uyar1, durum veya partnerle olusuyorsa durumsal, herhangi bir uyari, durum
ya da partnerle sinirli sekilde olusmuyorsa yasam boyu seklinde adlandirilir. Bu
belirtilerin kiside klinik agidan sorun yaratacak diizeyde olmasi1 gerekmektedir (26).

Bazi1 aragtirmacilar erken bosalma yasayan erkeklerin bir kisminda fizyolojik
yatkinlik oldugu, bir kisminda ise psikojenik ya da davranigsal kosullanmanin etkili
oldugu fikrini ortaya koymustur. Fizyolojik yatkinligin sebebini daha kisa sinir
latansima sahip olup, orgazma daha hizli ulagsma olarak agiklamaktadirlar. Cinsel
etkinlik ile ilgili endise, vajina hakkinda bilingdis1 korkular, olumsuz kiltirel
kosullanma, cinsel deneyimsizlik, kadina yonelik agresyon, ilk cinsel temasin ve cinsel
eylemin ¢abuk sonlanmasi gereken (genelev gibi) veya bagkalar1 tarafindan

gorulmesinin utan¢ verici oldugu (paylasilmis yurt odasi, aile evi gibi) ortamlarda
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yasanmasini, psikojenik ve davranigsal kosullanmanin  sebepleri  olarak
aciklamaktadirlar (94).

Erkeklerde en sik rastlanan cinsel islev bozuklugu erken bosalmadir. Diinyada
goriilme siklig1 %20 ile %30 arasinda degismekte ve her 3 ya da 5 erkekten birinde bu
probleme rastlanmaktadir (91,93). Erken bosalma, cinsel sorun nedeniyle yardim alan
erkeklerin %35-40’inda basvuru nedenidir (94). Erken bosalmanin DSM-5’te yeni
sure kriteri ile erkeklerin sadece %1-2’si erken bosalma tanis1 almaktadir (26).

2.2.3.4. Geg bosalma:

Ge¢ bosalma, en az 6 ay siireyle hemen hemen her esli cinsel etkinlikte ya da
neredeyse her cinsel etkinlikte (yaklasik %75-100’tinde) kisinin istegi diginda
bosalmada, belirgin gecikme veya belirgin bosalma seyrekligi ya da yoklugu olmasidir
(26).

Geg bosalma, erkek CIB arasinda en nadir goriilendir. Erkeklerin %75’inin her
cinsel etkinlikte bosalmaya ulastig1 belirtilirken, 6 ay ve Gzeri stiren bosalmada giigliik
yakinmasi %]1’in altinda saptanmistir (26).

Genellikle partnerle olan cinsel iliskide gorilen ge¢ bosalma, mastiirbasyonla
nadiren ortaya ¢ikar. Yasam boyu ge¢ bosalma tanist alan bir erkek, partnerli cinsel
iliskide hi¢ bosalma yasamanustir. Oncesinde olagan cinsel islevsellik séz konusu ise
gec bosalma edinilmis olarak belirtilir (27).

Yasam boyu ge¢ bosalma tanis1 alan erkeklerin genelde sert ve baskici bir
ailede yetistikleri, cinselligi glinah olarak algiladiklari, bilingli veya bilingdisi sugluluk
duygularma sahip olduklari, cinsellik disinda da yakinlagma sorunlar1 yasadiklar1 6ne
siiriilmektedir. Edinilmis ge¢ bosalmada ise partnerin cekici gelmemesi, iliskiden
memnun olmama, performans kaygisi, esin gebelik plani, baglanma korkulari,
bosalmanin asir1 kontrol edilmesi gibi faktorler etkili olabilmektedir (27,93). Bununla
birlikte son donemde bu bozuklugun sikliginda artis goriilmiistir. Bu durum
antidepresan ilaglarin kullanimindaki artis ve pornografi sitelerinin kullanimindaki
artisa dayandirilmistir. Bu siteler ¢ok gesitli kisiler ve etkinlikleri i¢eren bir uyarilma

diizeyi sunarak partnerli cinsel iliskide uyarilma zorluklarina yol acabilir (27).
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2.2.3.5. Kadinda cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu:

Kadinda cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu en az 6 ay sureyle cinsel
ilgi/uyarilmanin yoklugu ya da belirgin olarak az olmasidir. Bu bozukluk cinsel
etkinlige kars1 ilgisizlik/cok az ilgi gdsterme, cinsel igerikli diisiincelerin ya da
diislemlerin olmamasi/¢ok az olmasi, cinsel etkinligi baslatmamal/¢ok az baslatma
veya esinin baglatma girisimlerine karsilik vermeme, her cinsel karsilagsmada ya da
cinsel karsilasmanin yaklasik %75-100’1inde, cinsel etkinlik sirasinda, cinsel cosku ve
hoslanma olmamasi/¢ok az olmasi, igten ya da distan gelen higbir cinsel simgeye (6rn.
yazili, sozel ya da gorsel) karsi cinsel ilgi ve uyarilmanin olmamasi/¢cok az olmasi, her
cinsel karsilasmada ya da cinsel karsilasmalarin yaklagik %75-100’{inde, cinsel
etkinlik sirasinda, cinsel organlarda ya da cinsel organlarin disinda bir duyum
olmamasi/gok az olmasi ile karakterizedir. Bu belirtiler cinsel yasantinin bagindan beri
var ise yasam boyu; alisilmis bir cinsel islevsellik evresinden sonra ortaya ¢ikmigsa
edinsel olarak adlandirilir (26).

DSM-5 tani olgiitlerinde tanimlandig1 haliyle kadinda cinsel ilgi/uyarilma
bozuklugunun siklig1 net olarak ortaya konulmamustir. Ancak cinsel istek ve uyarilma
bozukluklar1 kadinlarda en sik goriilen cinsel igslev bozuklugudur. Kadinda cinsel istek
ve uyarilma sorunlarinin siklig1 yas, kiiltiirel 6zellikler, belirtilerin stiresi, kiside sikinti
yaratip yaratmamasi gibi faktorler ele alindiginda farkliliklar gostermektedir (26,27).

Kadinlarda cinsel ilgi/uyarilma bozuklugunun pek ¢ok nedeni vardir. Yasam
boyu cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu tanis1 alan kadinlarin, sert ve baskici bir ailede
yetistikleri, cinselligi glinah olarak algiladiklari, cinsellikle ilgili su¢luluk duygularina
sahip olduklar1 ve cinsel diirtiilerinin bastirildigi 6ne siiriilmektedir. Edinilmis
ilgi/istek bozuklugunda ise yasam kosullarindaki zorluklar, esle yasanan sorunlar,
depresyon ve anksiyete bozukluklari, ilag kullanimi, gebelik ve emzirme ddnemi,

menopoz, alkol ve madde kullanimi gibi faktorler etkili olmaktadir (91).
2.2.3.6. Kadinda orgazm bozuklugu:

Kadinda orgazm bozuklugu en az 6 ay sureyle, her cinsel etkinlikte ya da cinsel
etkinliklerin yaklasik %75-100’tinde orgazmimn gecikmesi, belirgin orgazm seyrekligi

veya yoklugu ya da orgazm duyumlarinin ¢ok diisiik yogunlukta olmasidir. Bu
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belirtiler cinsel yasantinin basindan beri var ise yasam boyu; alisilmisg bir cinsel
islevsellik evresinden sonra ortaya ¢ikmissa edinsel olarak adlandirilir (26).

Yasam boyu orgazm bozuklugu olan bir kadin herhangi bir uyarim sekliyle
(mastiirbasyonla, uyku sirasinda riiyada, klitoral uyariyla, cinsel birlesme ile vb.)
higbir orgazm deneyimi yasamamustir. Edinilmis orgazm bozuklugunda ise uyarim
yontemine veya kosuluna bakilmaksizin kadin en az bir kez orgazm yasamustir (27).

Kadinda orgazm ile ilgili sorunlarm sikligi %10 ile %42 arasinda farkli
oranlarda bildirilmektedir. Kadinlarin %10’u yasamlar1 boyunca orgazm yasamazlar.
Kadinlarmn yagsla birlikte orgazm yasama oranlarinin artti1 ve orgazm devamliligiin
cinsel ese gore mastiirbasyonla daha fazla oldugu bilinmektedir (26,27). Yeterli cinsel
deneyimi olmayan gen¢ kadinlarda cinsel birlesme ile orgazm olamama ¢ok yaygin
gorulen bir durumdur. Orgazm sikligi menopoz, hastaliklar ve ila¢ kullanimlarinin
artmasi nedeniyle, 50'li yaglardan sonra azalmaktadir (93).

Kadinda orgazm bozuklugu etyolojisine bakildiginda, kat1 deger yargilari,
sucluluk diistinceleri, cinsel travmalar, cinsel bilgi ve deneyim azligi, partnerle olan
duygusal iletisimin eksikligi, kisa 6n sevisme Ve yetersiz cinsel uyari, partnerle

catisma, cinsel travma, ilag kullanimi, alkol ve madde kullanimi sayilabilir (91).

2.2.3.7. Cinsel organlarda-pelviste agri/ice girme bozuklugu:

Cinsel organlar ve pelviste agri/ice girme bozuklugu en az 6 aydir siiren,
birlesme sirasinda vajinaya girmede siirekli ya da yineleyici gilicliik ¢ekme, vajinaya
girme ya da girme girisimleri sirasinda vulvovajinada/pelviste belirgin agr1 duyma,
vajinaya girme eyleminin gerceklesecegi beklenirken ya da vajinaya girme sirasinda
veya girilmesinde 6turd, vulvovajinada/pelviste agri duymayla ilgili olarak belirgin bir
korku veya kaygi duyma, vajinaya girme girisimi sirasinda pelvis tabani kaslarini gok
germe ya da sitkmadir (26).

Disparoninin batili kaynaklarda goriilme siklig1 %3-43, vajinismusun ise %1-
6 olarak saptanmistir (97,98). Ulkemizde ise yapilan calismalarda vajinismus siklig
%15,3 olarak belirlenmis ve cinsel sorunlar nedeniyle tedavi bagvurusunda bulunan

kadimlarda en sik goriilen cinsel iglev bozuklugu oldugu bildirilmistir (99-101).
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Vajinismus gelisgmesinde rol oynayan faktorler olarak cinsel travma, cinselligin
giinahkarlikla iliskili olduguna dair kat1 yetistirme tarzi, ilk cinsel birlesme deneyimi

ile ilgili agr1 beklentisi, cinsel mitler, partnerle sorunlar 6ne stirilmiistiir (27,93).

2.2.3.8. Maddenin/Ilacin yol actigx cinsel islev bozuklugu:

Klinik goriiniime klinik agidan belirgin bir CIB egemendir. Belirtiler, madde
entoksikasyonu ya da yoksunlugu sirasinda veya bir ilag aldiktan sonra geligsmistir.
S6z konusu maddef/ilag, CIB belirtileri ortaya ¢ikarabilir. Tani, cinsel islev sorununun
madde ya da ilacin baglanmas1 ve kesilmesi sonrasinda belirtilerin gérilmesine gore
konulabilmektedir. Eger sorun madde/ilag kullanimi ile basliyor, kesilmesi ile geciyor
ve tekrar baslamasi ile yineliyorsa durumun madde/ilag ile ilgili oldugu sdylenebilir
(26).

CiB, alkol, opiyat, sedatif, hipnotik veya anksiyolitik, stimilan (amfetamin,
kokain vb.) ve diger bilinmeyen maddelerin entoksikasyonu ya da yoksunlugu
sirasinda  ortaya cikabilir. CiB’e yol acabilen diger ilaglar antidepresanlar,
antipsikotikler ve hormonal kontraseptiflerdir. Antidepresanlarin en sik bilinen yan
etkileri orgazm veya bosalma zorluklaridir. Istek ve sertlesme bozukluklar1 daha nadir
gOrullr. Mirtazapin ve bupropiyon ise cinsel yan etki yapmadigi kabul edilen
antidepresanlardir (26).

Hem tipik hem de atipik antipsikotiklerle cinsel istek, sertlesme, bosalma ve
orgazm sorunlart bildirilmektedir. Duygudurum dizenleyicilerden lityum ve
antikonvilzanlar igin de cinsel yan etkiler belirtilmektedir (26,27).

CiB’e neden olan ilaglar; antihipertansifler (reserpin, guanetidin, metildopa,
spironolakton, ACE inhibitorleri, kalsiyum kanal blokorleri), didretikler (tiyazid
grubu, furosemid, potasyum tutucular), psikotrop ilaclar (antipsikotikler, duygudurum
diizenleyiciler, antidepresanlar, anksiyolitik-sedatif ilaglar, MAO inhibitorleri), alkol,
uyusturucu maddeler (alkol, nikotin, kafein, esrar, kokain, opioidler, barbituratlar,
metadon, morfin), mide koruyucu ilaclar ( H2 reseptdr antagonistleri), antihistaminik
ve dekonjestanlar (klorfeniramin, difenhidramin hidroklorid, psddoefedrin vb), astim
tedavisinde kullanilan ilaglar (albuterol, terbutalin, epinefrin ve sempatomimetikler,
teofilin gibi ksantinler, kortikosteroidler, antikolinerjikler), antikonviilzanlar (fenitoin,
karbamazepin, VPA, fenobarbital vb), kardiyolojide kullanilan ilaglar (dijital
glikozitler, antiaritmikler, hipolipidemikler vb), kanser ilaglaridir (27,102).
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2.2.3.9. Diger tanimlanmis ve tamimlanmamis cinsel islev bozuklugu:

Klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili islevsellikte
diismeye neden olan, CIB’in belirli 6zelliklerinin baskin oldugu, ancak bunlarin CiB
tan1 kiimesindeki herhangi birinin tanisi i¢in tani Olgiitlerini tam karsilamadigi
durumlarda bu kategori kullanilir. Yazarken taninin yaninda 6zel nedeni belirtilmelidir

(6rn. cinsellikten tiksinme) (26).

2.2.4. Bipolar Bozukluk ve Cinsellik

2.2.4.1. Bipolar bozuklukta kullanilan ilaclarin cinsel islevler iizerine

etkisi:

Lityum tedavisinin, istek bozukluklari, ereksiyon giiglikleri ve infertilite
yapabildigine iligskin cesitli yaymnlar bulunmaktadir (103,104). Bildirilen erektil
bozukluk orant %5-20 arasindadir ve yapilan ¢aligmalarda lityumun kesilmesi ile
cinsel islevlerin diizeldigi bildirilmistir. Ayrica lityumun erkeklerde infertiliteye yol
actig1 ve sperm yasam siiresini azalttigi gosterilmistir (103,105).

BPB ve sizoafektif bozukluk tanisiyla takip edilen, remisyonda ve lityum
monoterapisi alan 35 erkek hastanin cinsel islev bozuklugu agisindan degerlendirildigi
bir ¢alismada, katilimcilarin %23’tinde cinsel diisiincelerde azalma ve %20’sinde
cinsel iliski sirasinda ereksiyon kayb1 saptanmistir. Saptanan cinsel sorunlarin belirgin
sikinti olusturmadigi ve tedavi uyumsuzluguna yol agacak diizeyde olmadig:
belirlenmistir (106,107).

Antiepileptik ajanlar (valproik asit, lamotrijin, karbamazepin)’in BPB
hastalarindaki cinsel iglevler tizerine olan etkisi ile ilgili calismalar yetersizdir.
Genellikle epilepsi hastalarindaki etkileri tizerinde durulmustur (103). Valproik asit
kullanan hastalarda belirgin CiB olmadig: bildirilmesine karsm (103), epilepsi
nedeniyle valproik asit kullanan geng¢ kizlarda hiperandrojenizm gibi endokrinolojik
yan etkiler cesitli calismalarda gosterilmistir. Ayrica valproik asitin kadinlarda
polikistik over sendromuna yol agabildigi bilinmektedir (107,108).

Karbamazepin tedavisinin belirgin CiB yan etkisi olmadig: bildirilmesine
karsin (103), yetiskin erkeklerde seminal degisiklikler, sperm hareketliliginde ve

konsantrasyonunda azalma, spermlerde yapisal degisiklikler, cinsel istekte azalma,
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erektil disfonksiyon ve epilepsi hastalarinda menstruel diizensizliklere yol agtigina
iliskin ¢alismalar bulunmaktadir (109,110).

Lamotrijin tedavisinin cinsel islevler {izerine olumsuz etkisi nadiren
goriilmektedir. Lamotrijine baska bir antiepileptik ajandan gecildiginde epilepsi
hastalarinin cinsel islevlerinde iyilesme oldugu saptanmigtir (111).

Antipsikotik alan hastalarda cinsel islev bozukluguna iliskin mevcut veriler
goreceli oldugundan giivenilir degildir. BPB tanili hastalar antipsikotik ile
duygudurum diizenleyici veya antidepresan tedavi aldigindan degerlendirmek zordur
(112). Antipsikotikler kolinerjik, serotonerjik, dopaminerjik ve adrenerjik sistem
tizerindeki etkileri ve hiperprolaktinemiye yol agmalari nedeniyle libidoda azalma,
anorgazmi, ereksiyonu siirdiirememe, lubrikasyonda azalma, retrograd ejekiilasyon
gibi yan etkiler gosterebilmektedirler (103,112).

Antipsikotiklerin cinsel yan etkilerinin karsilastirildigi ¢alismalarda, en sik yan
etkinin risperidon ve haloperidolle ortaya ¢iktigi, Ketiapinin ise daha az yan etkiye
sahip oldugu ve olanzapinle arasinda anlaml fark olmadig: saptanmistir (113,114).
Klozapin kan seviyeleri ile erkek hastalarin libido azalmasi, ereksiyon ve ejakiilasyon
guicliikleri arasinda iligki bildirilmistir (115).

Amisiilpirid izerine yapilan bir metaanalizde, hastalarin %4 oraninda endokrin
ve cinsel yan etkilerden (116), sertindol kullanan erkeklerin %20’sinin en az bir kez
kuru veya azalmis ejakiilasyondan sikayetci olduklari bildirilmis (117); ziprasidon ile
erkeklerde CIB goriilme sikligmi 1/100- 1/1000 arasinda, kadimlarda 1/1000°den daha
az saptanmustir (118). Aripiprazoliin antikolinerjik etkisinin az olmas1 nedeniyle CiB
nadir olarak bildirilmistir (119).

Buna ek olarak, antipsikotik ilag dozu ile CiB oranlar1 arasinda 6nemli bir iliski
mevcuttur.  Antipsikotik tedavi dozunun artisiyla Dbirlikte hiperprolaktinemi
goriilmekte bu durum da CiB’e sebep olmaktadir (120).

Trisiklik antidepresan ve Segici serotonin gerialim inhibitorlerinin (SSRI)
cinsel yan etkilere yol agtig1 bildirilmektedir. Antidepresanlar ile cinsel istekte azalma,
menstriiasyon diizensizlikleri, disparoni, uyarilma ve ereksiyon gigliikleri; vajinal
salgida azalma, orgazm giigliigii veya zaman zaman spontan orgazm; gecikmis ya da

orgazmsiz ejakiilasyon gibi yan etkiler goriilebilmektedir. SSRI’larin kullanimi ile en
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stk goriilen cinsel islev bozuklugu orgazm veya bosalma zorluklaridir. Bu etKi

nedeniyle SSRI’lar prematiir ejekiilasyon tedavisinde kullanilmaktadir (103).

2.3. BIPOLAR BOZUKLUK VE CiFT UYUMU

Cift uyumunda partnerlerin kisisel algilar1 degil, aralarindaki iliskinin niteligi
onem kazanmaktadir (121). Whisman, ¢iftler aras1 uyum hakkinda farkli bakis agilari
olsa dahi bu konuda ortak bulusulan noktanm, eslerin birbirleri ile iletisim ve
etkilesimlerine dayali algiladiklar1 memnuniyet olarak bildirmistir (122). Yapilan
arastirmalarda iletisim sorunu olmayan ciftlerde, kisilerin sorunlar1 daha asilabilir
algiladigi, daha olumlu tutum ortaya koyduklari ve sorunlarin ¢éziimiinde birlikte
hareket edebildikleri icin sorunlarla daha etkin bas edebildikleri gosterilmistir (123).
[letisim oriintiisii ¢atisma agirhkli olan ciftlerde ise sorunu erteleme, kagma, dteleme,
inkar etme ve projeksiyon gibi etkisiz bas etme davraniglar1 gorilmektedir (124).

Cift uyumunda 6nemli faktorlerden biri de cinsel uyumdur. Kadinlar cinsel
iligki i¢in duygusal yakinliga ihtiya¢ duyarken, erkekler duygusal yakinlig1 arttirmak
i¢in cinsel iligkiyi kullanirlar. Cinsellik ve ¢ift uyumu yakindan iligkilidir ve karsilikli
olarak birbirlerini etkileyebilmektedir. Cift uyumunun koti olmasinin temelde
partnerler arasindaki ciddi sorunlardan kaynaklandigi, CIB’in bu sorunlara ikincil
olarak gelisebildigi ve cinsel sorunun agir ¢atisma yaratan ciddi sorunlardan daha
onemsiz kaldig1 belirtilmistir (121,125). Yapilan bir aragtirmada cinsel arzu ile evlilik
doyumu arasinda olumlu bir iliski oldugu gosterilmistir (126). Hartman, CIB ile ¢ift
uyumu iliskisini incelediginde; CIB gariilen ciftlerin esnek diisiinebilme, karsilikli
anlayish olma, paylasimci bir davranig sergileme, sorumluluklar: iistlenme becerileri
sayesinde kendileri ile eslerinin duygu, diisiince ve davraniglarina uyum
gosterdiklerini tespit etmistir (127). CIB ile partner iliskinin arastirildig: bir baska
calismada, ¢ift uyumu ve cinsel doyumun birbirleri ile etkilesim icerisinde oldugu,
uyumlu bir birliktelik algis1 olan kadin ve erkeklerin cinsel doyumlarinin daha fazla
oldugu gosterilmistir (128).

BPB gibi epizodlarda seyreden kronik gidisat gosteren bir hastaliga sahip olan
hastalar bedensel, psikolojik, sosyal ve yasamsal aliskanliklar yoniinden zorluklar
yasamakta, bu durum es ve aileyi yakindan etkilemektedir (129). Frank ve ark.

remisyonda BPB tanis1 olan hasta ve esleri ile saglkli giftlerin evlilik uyumunu
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incelemis ve her iki grubun evlilik uyumunun benzer oldugunu ortaya koymustur. Bu
calisma, hasta remisyondaysa ve Kisinin evlilik diizeni baska bir bicimde bozulmazsa
ciftin, saglikli ciftlere benzer sekilde tatminkar evlilik uyumu yakalayabilecegini
gostermistir (15).

BPB tanili hastalarin evlilik oranlarinin sizofreni hastalarina kiyasla daha
yiksek oldugu bildirilmistir (130). Ayrica diger zihinsel bozukluklarla
kiyaslandiginda cift iligkilerini siirdiirme diizeyi bakimindan saglikli kontrollere daha
yakin sonuglarin oldugu gosterilmistir (131). BPB’de evlilikte goriilen gerginligin
sebeplerinden biri hastaligin semptomlaridir. Kisilerarasi zorluklarla iligkili faktorler;
duyarsizlik, kendi sorumluluklarinin eslerine yiklenmesi, kiltirel ve iliski
normlarmin digina ¢ikilmasi, siddet davranislari, Sosyal aktivitelerde kisitlanma ve aile
gelirinde disme gibi degisen sosyoekonomik faktorlerin BPB tanili hastalarda gift
uyumunu etkiledigi bircok calismada bildirilmektedir (132). BPB’de ¢ift uyumu
sadece bireylerin ve partnerlerinin iligskilerinde yasadiklar1 sikinti nedeniyle degil,
hastaligin seyrini etkileyebildigi i¢in de Onemlidir (14).

BPBI’de, BPBII’ye kiyasla ¢ift uyumunun daha kotii oldugu gosterilmistir.
BPBI’in manik ve depresif epizodlarinda, BPBII’nin hipomanik ve depresif
epizodlarma kiyasla ¢ift uyumu kotiilesmektedir. Komorbidite varligi ve madde

kullanimi1 BPB’de ¢ift uyumunu olumsuz etkilemektedir (16).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA EVRENi

Calisma evrenini, Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar
Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Poliklinikleri’nde ayaktan takip ve tedavi gormekte olan, DSM-5 élgtlerine gore BPB
kriterlerini karsilayan hastalar olusturmaktadir.

Calismamiza 2021 Mart-2021 Eylul tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinikleri’ne bagvuran, DSM-5 tani
olgiitlerine gore BPB tami kriterlerini karsilayan, ardisik olarak segilmis, yazili
onamlar1 ile calismaya katilmaya goniillii oldugunu bildiren, dahil edilme 6lgiitlerini
karsilayan ve ¢alismadan dislama Glgiitlerini karsilamayan remisyonda 101 hasta dahil

edilmistir.
3.1.1. Cahsmaya Dahil Edilme Olgiitleri:
o DSM-5’e gore BPB tanisini almis olmak
e 18-65 yas arasinda olmak

e En az son 3 aydir remisyonda olmak (HDDO<7 puan ve YMDO<5 puan)
(133) (134).

e Tek basma duygudurum diizenleyici ya da atipik antipsikotik, 2°1i duygudurum
diizenleyici ya da duygudurum duizenleyiciye ek olarak en diisiik etkin dozda
"2 mg haloperidol, 100 mg klorpromazin esdegeri" oral atipik antipsikotik
kullaniyor olmak (risperidon 2 mg/gun, olanzapin 5 mg/giin, ketiapin 75
mg/gun, aripiprazol 7.5 mg/gin) (135).

e En az ilkokul mezunu olmak
« Evliveya cinsel partnere sahip olmak

e Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmay1 kabul etmek
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3.1.2. Cahsmadan Dislama Olgutleri:

e Epilepsi, demans, beyin hasar1 gibi nérolojik hastaliklarinin olmasi
e Mental retardasyon, otizm gibi nérogelisimsel bozukluklarin olmasi

e DSM-5 tami kriterlerine gére BPB disinda eslik eden baska bir psikiyatrik

bozuklugu olan hastalar (6zgil fobi haricinde)
e Alkol ve/veya madde kullanim bozuklugu olmasi
e Son 6 ay icinde EKT uygulanmis olmasi

e Cinsel islevleri etkiyebilecek herhangi bir genel tibbi durum (hipertansiyon,
diyabetes mellitus, hipotiroidi, endokrin ve genitoiiriner hastalik 6ykiisii) ve

ila¢ kullanim

e Kadin katilimcilarda gebelik varligi ve oral kontraseptif dahil hormon icerikli

ila¢ kullaniyor olmas1
e Antidepresan kullantyor olmasi

e (Calismaya katilmay1 kabul etmemek

3.2. GERECLER
3.2.1. Bilgilendirilmis Onam Formu

Katilimcilara ¢alisma hakkinda sézel ve yazili bilgi verilmis, onamlar1 yazili

olarak alinmustir.

3.2.2. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Calismanin amacina yonelik olarak arastirmacilar tarafindan hazirlanmis,
hastalarin sosyodemografik ve klinik seyir 6zelliklerini degerlendirmeyi amaglayan

goriisme formudur.
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3.2.3. Golombok-Rust Cinsel Doyum Ol¢egi (GRCDO):

Rust ve Golombok tarafindan 1985°te gelistirilen o6lgek, cinsel islevleri ve
cinsel islev bozukluklarini degerlendirmek amaciyla olusturulmus bir 6lgektir (136).
Heterosekstiel kadin ve erkeklerde cinsel iligkinin niteligini belirlemek ve cinsel islev
bozukluklarin1 degerlendirmek {izere kullanilan, heteroseksiiel cinsel yasami olan
kadin ve erkeklere uygulanabilen, kisi tarafindan verilen form tizerinde isaretlenerek
doldurulan ve hem kadin hem de erkeklere yonelik hazirlanmig 28 maddeden olusan
bir formdur. Olgegin degerlendirilmesinde hem toplam hem de alt boyutlardan elde
edilen puanlar kullanilabilmektedir. Bu testin degerlendirilmesinde alman yiiksek
puanlar cinsel islevlerdeki ve iliskinin niteligindeki bozulmaya isaret etmektedir.
Kadin ve erkek formlarinda besi ortak olmak iizere yedi alt boyut yer almaktadir. Her
iki formda ortak olan alt boyutlar kaginma, doyum, iletisim, dokunma ve iliski siklig1
alt boyutlaridir. Bu alt boyutlara ek olarak, kadin formunda vajinismus ve orgazm
bozuklugu, erkek formunda ise erken bosalma ve empotans alt boyutlari
bulunmaktadir. Olgegin Tiirkee gecerlilik ve glvenilirlik ¢alismas: Tugrul ve ark.

tarafindan 1995 yilinda yapilmistir (137).

3.2.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO)

Hamilton tarafindan 1960'ta gelistirilip yayimlanan depresyon derecelendirme
olceginin klinikte sikca uygulanan 17 maddeli versiyonu kullanilmistir. Olgegin
uykuya dalma giicliigli, gece yaris1 uyanma, sabah erken uyanma, somatik
semptomlar, genital semptomlar, zayiflama ve i¢gorii ile ilgili maddeleri 0-2, diger
maddeleri 0-4 arasinda derecelendirilmistir. En yiiksek 53 puan almir. 0-7 puan
depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta
derecede depresyonu, 29 ve iizeri agir derecede depresyonu gostermektedir (138).

Olgegin Turkce gegerlilik ve giivenilirligi Akdemir ve ark. tarafindan test edilmistir
(139).
3.2.5. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

Young ve ark. tarafindan 1978’de manik durumun siddetini ve degisimini
Olgmeye yonelik olarak hazirlanmig goriismeci tarafindan doldurulan bir Glgektir

(140). Olgek toplam 11 maddeden olusmaktadir. Yiikselmis duygudurum, hareket ve
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enerji artisi, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konusma hizi ve miktari, diislince yap1
bozuklugu, diisiince igerigi, yikici ve saldirgan davranig, dig goriiniim, i¢gdrii gibi alt
gruplar1 bulunmaktadir. Ulkemizde gegcerlilik ve giivenilirlik calismas1 Karadag ve

ark. tarafindan yapilmistir (141).

3.2.6. Cift Uyum Ol¢egi (CUO)

Yenilenmis Cift Uyum Olgegi, 1976’da Spanier tarafindan gelistirilen 32
maddeden olusan Cift Uyum Olgegi'nin 1995°te Bushy ve ark. tarafindan yeniden
diizenlenerek 14 maddeye indirgenmis son halidir (142). Tiirkge gecerlilik ve
giivenilirligi Bayraktaroglu ve Cakici tarafindan yapilmis olan olcek, toplam 14
maddeden olusmakta ve olgegin doyum, uzlasim, goris birligi olmak tizere g alt
boyutu bulunmaktadir. Olgekten alinabilecek en yiiksek puan 70 puandir ve alian

puan iligki kalitesini gostermektedir (143).

3.2.7. Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Mizag¢ Degerlendirme Anketi
(TEMPS-A)

Akiskal ve ark. tarafindan 1997°de diizenlenmistir. Orijinal 6lgek erkekler i¢in
109, kadnlar i¢in 110 maddedir. Tiirkge’ye uyarlanmig hali 100 maddeden olusur.
Ankette depresif mizag 19, siklotimik mizag 19, hipertimik mizag 20, irritabl (sinirli)
mizac 18 ve anksiyoz (endiseli) mizag ise 24 madde ile sorgulanmaktadir. Kesme
puani sirast ile 13, 18, 20, 13 ve 18°dir. Tiirkge igin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1
Vahip ve ark. tarafindan yapilmistir (8).

3.2.8. DSM-5 Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme-
Klinisyen Versiyonu (SCID-5CV)

Klinik tan1 koyma amaciyla gelistirilmis, goriismeci tarafindan uygulanan,
yapilandirilmis bir klinik goriisme 6lgegidir. DSM-5'te bulunan bozukluklar1 tani
Olgiitlerine gore aragtirmaktadir. First ve ark. (144) tarafindan gelistirilen 6lgegin
Tiirkge uyarlanmasi, gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi1 Elbir ve ark. tarafindan
yapilmistir (145). Calismaya katilacak hastalarin tanilarini dogrulamak amaciyla

kullanilmastir.
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3.3. YONTEM

Calismamiz igin 15.03.2021 tarihinde, 2021/153 protokol numarasi ile
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alinmstir.

Kesitsel nitelikli bu arastirmada, Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Prof.
Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi’nde
ayaktan takip ve tedavi edilmekte olan DSM-5 tani kriterlerine gére BPB tanis1 alan
hastalar ile goriisiilmiis, ¢alismaya katilmay1 kabul eden, 18-65 yas araligindaki 101
hasta Mart 2021-Eylil 2021 tarihleri arasinda ardisik olarak ¢calismaya dahil edilmistir.
YMDO<5, HDDO<7 olacak sekilde, en az 12 haftadir remisyonda olan hastalar
caligmaya dahil edilmistir. Katilimeilar ¢aligmaya alinmadan 6nce ¢alisma hakkinda
bilgilendirilerek yazili onamlari alinmistir.

Belirtilen zaman aralig1 iginde, ayaktan tedavi tinitesinde takip edilen 101 hasta
ile gorisiilmiis, bu hastalara SCID-5CV uygulanarak BPB tanis1 dogrulanmustir.
Olgularin sosyodemografik ve klinik bilgileri alinarak, remisyonu saptamak igin
Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi (HDDO) uygulanmistir. Oz bildirime dayali 6lgekler olan Golombok-Rust
Cinsel Doyum Olgegi (GRCDO), Cift Uyum Olgegi (CUQO), Memphis, Pisa, Paris ve
San Diego Mizag¢ Degerlendirme Anketi (TEMPS-A) verilmistir.

Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu’ndaki BPB ile ilgili veriler
(hastalik siiresi, ilag tedavi dozu vb.), hem goériisme sirasinda hastadan ve yakinindan
alinan bilgilerle hem de hastanin hastanemizde olan tibbi kayitlarinin incelenmesiyle

elde edilmistir.

3.4. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS 24.0 kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans) kullanilmistir.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Simirnov testi ile
degerlendirilmistir. Parametrik varsayimlarin karsilandig1 degiskenlerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda bagimsiz 6rneklem t testi, kategorik degiskenlerin sikliklarin ve

oranlarin karsilagtirilmasinda ki-kare kullanilmistir. Calismada nitel ve nicel iliskilerin
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karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren verilerde Pearson Korelasyon Analizi
uygulanmistir. Tim analizlerin sonuglarinda, anlamlilik diizeyi p<0,05 ve p<0,01

olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. ORNEKLEMIN SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLERI

Calismaya alinan hastalarin 40’1 (%39,6) erkek, 61°1 ise (%60,4) kadindir.
Hastalarin 42 (%41,6)’si ilkokul, 18 (%17,8)’1 ortaokul, 18 (%17,8)’i lise, 12 (%15)’si
onlisans/lisans egitimine sahiptir. Hastalarin 99’u (%98) evli iken, bu hastalarin 53’
(%53,5) anlasarak, 46°s1 (%46,5) goriicii usulii ile evlenmistir. Hastalarin 88 (%87,1)’1
cocuk sahibiyken, 13 (12,9)’iiniin ¢ocugu yoktur. Calisma durumlarina bakildiginda,
28 (%27,7) hasta duzenli, 10 (%9,9) hasta diizensiz ¢alismakta ve 7 (%6,9) hasta
emekli iken 56 (%55,4) hasta ¢alismamaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: Orneklemin Sosyodemografik Ozellikleri

Say1 (%)
o Erkek 40 39,6
Cinsiyet
Kadin 61 60,4
Medeni Durum Evli %9 98,0
Bekar 2 2,0
. . Anlagarak 53 53,5
Evlilik Sekli
Gorticu usull 46 46,5
Var 88 87,1
Cocuk
Yok 13 12,9
[lkokul mezunu 42 41,6
s Ortaokul mezunu 18 17,8
Egitim Durumu
Lise mezunu 18 17,8
Onlisans/Lisans mezunu 23 22,8
Caligmiyor 56 55,4
Du iz cal 1
Calisma Durumu lizensiz calistyor 0 9,9
Diizenli ¢alistyor 28 21,7
Emekli 7 6,9
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4.2. ORNEKLEMIN HASTALIK OZELLIKLERINE AiT
BULGULAR

[lk gecirilen duygudurum epizodu tiirii mani olan 69 (%68,3), depresyon olan 31
(%30,7) ve karma olan 1 (%1) hasta vardir. Hastalarin 16 (%15,8)’sinin intihar ykiisii
bulunmaktadir. Duygudurum epizodlarinda mevsimsellik 6zelligi olan 50 (%49,5),
psikotik belirti olan 75 (%74,3) hasta vardir. Ailede psikiyatrik hastaligi olan 44
(%43,6), EKT dykisu olan 29 (%28,7) hasta vardir. Hastalarin 95 (%94,1)’i BPBI, 6
(%5,9)’s1 BPBII tanilidir (Tablo 2).

Tablo 2: Orneklemin Klinik Ozellikleri

Say1 (%)
Var 44 43,6
Sigara Kullanimi
Yok 57 56,4
Mani 69 68,3
Ik Gegirilen Duygudurum Epizodu Depresyon 31 30,7
Karma 1 1,0
. .. Var 16 15,8
Intihar Oykiisii
Yok 85 84,2
. . Var 50 49,5
Mevsimsellik
Yok 51 50,5
I . Var 75 74,3
Ataklarda Psikotik Belirti
Yok 26 25,7
s Var 29 28,7
EKT Oykisi
Yok 72 71,3
- BPBI 95 94,1
BPB Tipi
BPBII 6 59
. . Var 44 43,6
Ailede Psikiyatrik Hastalik Oykiisii
Yok 57 56,4

EKT= Elektrokonvulsif Terapi, BPB=Bipolar Bozukluk
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4.3. ORNEKLEMIN iLAC KULLANIMINA AiT BULGULAR

Duygudurum dengeleyici kullanan 96 (%95) hasta vardir. Hastalarin 24
(%23,8)’0 lityum, 6 (%5,9)’s1 valproik asit monoterapisi altinda olup atipik
antipsikotik kullanan 64 (%63,4) hasta vardir. Hastalarin 4 (%4)’t ilag
kullanmamaktadir (Tablo 3).

Tablo 3: Orneklemin ilag Kullanim Ozellikleri

Say1 (%)
Yok 4 4,0
Lityum 24 23,8
Valproik Asit 6 5,9
Atipik Antipsikotik 1 1,0
Lityum+Atipik Antipsikotik 35 34,7
Valproik Asit+Atipik Antipsikotik 28 21,7
Lityum+Valproik Asit 3 3,0

4.4, ORNEKLEMIN HASTALIK OZELLIiKLERIi VE DIGER
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Calismaya katilanlarin yas ortalamasi 42,67+8,15 yildir. BPB baslangic yasi
ortalamas1 27,06%7,74 yildir. Toplam gecirilen duygudurum epizodu sayisi
3,93£3,18°dir. Psikiyatri klinigi yatis sayis1 ortalama 1,97£2,24°tur. Ortalama
remisyon suresi 51,386+52,60 aydir. Ortalama evlilik veya birliktelik siiresi ise
17,42+10,31 yildir (Tablo 4).
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Tablo 4: Ornekleme Ait Demografik ve Klinik Veri Ortalamalari

N Min. Max. Ort. SS
Yas 101| 27,00 61,00| 42,6733| 8,15979
Evlilik siiresi (yil) 99 2,00 40,00| 17,4242| 10,31849
BPB baslangi¢ yas 101 14,00|  48,00| 27,0693| 7,74243
Duygudurum epizodu sayis: 101 1,00| 14,00| 39307 3,18828
Psikiyatri klinigi yatis sayisi 101 00 14,00 1,9703 224257
Remisyon suresi (ay) 101 40| 240,0| 51,386 52,6063

Ort=Ortalama, SS=Standart Sapma, Min=Minimum Deger, Max=Maksimum Deger, BPB=Bipolar

Bozukluk

45. ORNEKLEMIN AFEKTIF MiZAC OZELLIKLERINE AIT

BULGULAR

Hastalar arasinda baskin miza¢ Ozelligi gostermeyen 83 kisi (%82,2)

bulunurken 9’unda (%8,9) depresif mizag, ikiser hastada ise (%2) irritabl ve anksiydz

mizag Ozellikleri goriilmiistiir (Tablo 5).

Tablo 5: Orneklemin Afektif Mizag Ozellikleri

Say1 (%)
Yok 83 82,2
Depresif 9 8,9
irritabl 2 2,0
Anksiyoz 2 2,0
Depresif ve Anksiy6z 3 3,0
irritabl ve Anksiyoz 1 1,0
Depresif ve Siklotimik 1 1,0

Calismadan elde edilen TEMPS-A kesme puanlarma gore baskin mizag

ozelligi gosteren 18 hasta oldugu saptanmistir. Uygun dagilim gostermesi adina mizag

ozelligi gosteren ve goOstermeyen iki grupta incelenen verilerde cinsiyete gore

39




karsilastirma i¢in ki-kare analizi yapilmis, baskin mizag¢ Ozelligine sahip olma

durumunun cinsiyete gore farklilik gostermedigi saptanmustir (p>.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Baskin Mizag Ozelliginin Cinsiyete Gore Karsilastiriimasi

Cinsiyet
Toplam X?
Erkek Kadin
Say1 33 50 83
Yok
Baskin Mizac % 39,8% 60,2% 100,0%
N ,005 (,945)
Ozelligi Say1 7 11 18
Var
% 38,9% 61,1% 100,0%
Say1 40 61 101
Toplam
% 39,6% 60,4% 100,0%

Ki-kare, *= p<0.05, **= p<0.01

Orneklemin yalmizca kiiciik bir kisminin TEMPS-A kesme puanini gegmesi
nedeniyle kategorik verilere (var-yok) yonelik istatistiksel analiz yontemi yerine mizag

ozelliklerini degerlendiren puanlamada elde edilen puanlar kullanilmigtir.

4.6. KADINLARDA TEMPS-A iLE CUO VE GRCDO TOPLAM VE
ALT OLCEKLERI ARASINDAKI KORELASYONUN
DEGERLENDIRILMESINE AiT BULGULAR

Calismadan elde edilen Cift Uyum Olgegi, TEMPS-A ve Golombok-Rust
Cinsel Doyum Olgegi alt dlgek puanlarinin birbirleri ile iliskisi Pearson Korelasyon
analizi ile incelenmistir. Kadinlarin 61¢ek puanlarindaki analizlere gére depresif mizag
ozelligi puanlarinin kaginma, dokunma ve GRCDO toplam puanlari ile pozitif yonde
anlamli diizeyde iligkili oldugu belirlenmistir. Siklotimik mizag¢ 6zelligi puanlarinin
ise goriis birligi puanlar1 ile negatif; kaginma puanlar ile pozitif yonde anlamli
diizeyde iliskili oldugu saptanmustir. irritabl mizag¢ &zelligi puanlarinin doyum,
uzlasim, goriis birligi ve CUO toplam puanlar ile negatif yonde anlamli diizeyde
iligkili oldugu belirlenmistir (p<.01). Anksiy6z miza¢ 6zelligi puanlarinin uzlasim,
goriis birligi ve CUO toplam puanlari ile negatif yonde; kaginma ve GRCDO toplam
puanlar ile pozitif yonde anlamli diizeyde iligkili oldugu belirlenmistir. Doyum

puanlarmin Kaginma puanlari ile negatif yonde; uzlagim puanlarmnin ise dokunma,
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anorgazmi ve GRCDO toplam puanlari ile negatif yonde iliskili oldugu saptanmistir.
Goériis birligi puanlarinin doyum, kaginma, dokunma, anorgazmi ve GRCDO toplam
puanlar1 ile negatif yonde iliskili oldugu saptanmustir. CUO toplam puanlarinin ise
kacinma, anorgazmi ve GRCDO toplam puanlar ile negatif yonde iliskili oldugu
saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7: Kadinlarda TEMPS-A ile CUU ve GRCDO Toplam ve Alt Olgekleri Arasindaki Korelasyon

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1 Depresif 1
2 Siklotimik | ,658™ 1
3 TEMPS-A | Hipertimik ,184 ,198 1
4 [rritabl 4227 | 616™ | 299" 1
5 Anksiyoz ,560™ | ,656™ | ,194 | ,699™ 1
6 Uzlagim -221 | -186 | -,131 | -403™ | -311 1
7 | Cift Uyum Doyum -152 | -113 | 018 |-3917 | -176 | 571" 1
8 Olgegi Goriis Birligi | -241 | -331" | -151 | -442" | -399™ | 517 | 562" 1
9 Toplam -,235 -,221 -,094 | -479" | -,329™ | ,883™ | ,860™ | ,740™ 1
10 Siklik ,038 ,036 ,102 ,044 ,040 ,156 -,024 -,085 ,051 1
11 Hetisim ,072 ,058 -,053 ,098 ,057 -,061 -,126 -,231 -,139 ,131 1
12 Doyum ,250 214 157 ,165 205 | -058 | -192 | -275° | -176 | ,099 | ,262° 1
13 GRCDS Kaginma 458™ | 305" | -,032 | 222 | 419 | -281" | -156 | -,289" | -,279° | ,018 ,154 125 1
14 Dokunma 278" ,182 ,001 ,235 ,191 -003 | -277" | -,291" | -188 ,248 ,385™ | 4717 ,136 1
15 Vajinismus ,099 ,129 ,010 ,080 ,097 -,045 -,097 -,113 -,091 -,078 ,058 440" ,073 ,136 1
16 Anorgazmi ,193 114 | -095 | ,130 201 | -167 | -273° | -319° | -277° | 194 | 430~ | ,701" | 225 | 585" | 224 1
17 Toplam 348~ | 256 ,013 220 | ,305° | -108 | -272" | -388™ | -261" | ,304° | 558 | ,778™ | 430" | ,692" | 501" | 831" 1

Pearson Korelasyon Analizi, *=p<.05, **=p<.01, TEMPS-A= Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Miza¢ Degerlendirme Anketi,

CUO=Cift Uyum Olgegi
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4.7. ERKEKLERDE TEMPS-A ILE CUO VE GRCDO TOPLAM VE
ALT OLCEKLERI ARASINDAKI KORELASYONUN
DEGERLENDIRILMESINE AiT BULGULAR

Caligmadan elde edilen Cift Uyum Olgegi, TEMPS-A ve GRCDO alt 6lgek
puanlarinin birbirleri ile iligkisi Pearson Korelasyon analizi ile incelenmistir.
Erkeklerin 6lgek puanlarindaki analizlere gore depresif mizag 6zelligi puanlarinin
doyum, gériis birligi ve CUO toplam puanlari ile negatif; kaginma puanlari ile pozitif
yonde anlamli diizeyde iliskili oldugu belirlenmistir. Siklotimik miza¢ o6zelligi
puanlarmin ise doyum, uzlasim, goriis birligi puanlari ile negatif; kaginma puanlar ile
ise pozitif yonde anlamli diizeyde iliskili oldugu saptanmustir. Irritabl mizag 6zelligi
puanlarinin gériis birligi ve CUO toplam puanlari ile negatif yonde anlaml diizeyde
iliskili oldugu belirlenmistir. Anksiy6z mizag 6zelligi puanlarinin ise doyum, uzlasim,
goriis birligi puanlari ile negatif; kaginma puanlari ile pozitif yonde anlamli diizeyde
iliskili oldugu saptanmustir. CUO alt olgeklerinden uzlasim puanlarmin siklik ve
empotans puanlari ile negatif yonde iliskili oldugu saptanmistir. CUO alt élgeklerinden
doyum puanlarmin Ka¢inma puanlari ile negatif yonde iligkili oldugu saptanmustir.
Goriis birligi puanlarinin GRCDO alt 6lgeklerinden doyum, kaginma puanlari ile
negatif yonde iliskili oldugu belirlenmistir. CUO toplam puanlarinin ise siklik, doyum,
kaginma ve GRCDO toplam puanlari ile negatif yonde iliskili oldugu saptanmistir
(Tablo 8).
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Tablo 8: Erkeklerde TEMPS-A ile CUU ve GRCDO Toplam ve Alt Olgekleri Arasindaki Korelasyon

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
1 Depresif 1
2 Siklotimik 671" 1
3 |TEMPS-A| Hipertimik -,070 ,179 1
4 frritabl ;355" | ,568" | ,269 1
5 Anksiydz ,643" | 654" ,094 ,640™ 1
6 . Uzlasim -179 | -,358" ,045 -300 | -,318" 1
7 U(y;/luﬂm Doyum -4217 | - 5177 | 291 -,283 | -,466™ | ,616™ 1
8 Olgegi Goriig Birligi | -,446™ | -553™ | -018 | -,378" | -,395" | 521" | 516™ 1
9 Toplam -375" | -,532"" | ,149 -,360" | -,455™ | ,898™ | 871 | ,710™ 1
10 Siklik ,027 ,219 -,134 ,039 ,015 -,357 | -237 -,205 -,332" 1
11 Hetisim -,299 -,200 -,181 -,290 -,131 ,037 ,240 ,254 ,180 ,203 1
12 Doyum ,119 ,069 -,153 -,025 ,095 -,280 -270 | -,436™ | -,357" | ,468™ ,097 1
13 .. Kag¢inma 573" | 3347 -,094 ,006 436" | -275 | -508™ | -316" | -435™ | ,118 -,304 247 1
14 GRCDO Dokunma ,178 ,135 -,219 -,153 -,034 -,160 -,078 -,120 -,143 323" ,285 ,268 ,182 1
15 Erken Bosalma | -,014 ,169 -,063 ,019 ,020 -,232 -,186 -,183 -,241 ,264 274 ,255 ,094 ,202 1
16 Empotans ,131 ,202 ,048 ,031 ,014 -,342" | -,098 -,257 -,285 | ,559™ ,021 ,504™ ,266 ,346" ,401" 1
17 Toplam 121 ,205 -,163 -,133 ,006 -,303 -,192 -293 | -,318" | 659" | ,348" | ;721 | 321" | ,646™ | ,609" | ,756™ 1

Pearson Korelasyon Analizi, *=p<.05, **=p<.01, TEMPS-A= Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Miza¢ Degerlendirme Anketi, GRCDO= Golombok-Rust Cinsel Doyum Olcegi,
CUO=Cift Uyum Olgegi
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4.8. ORNEKLEMIN TEMPS-A iLE CUO TOPLAM VE ALT
OLCEKLERI ARASINDAKI KORELASYONUN
DEGERLENDIRILMESINE AIT BULGULAR

Tiim hastalarin 6l¢ek puanlan iligkilerine bakildiginda ise depresif mizag
ozelligi puanlarinin uzlasim, doyum, goriis birligi ve CUO toplam puanlart ile negatif
yonde anlamli diizeyde iliskili oldugu belirlenmistir. Siklotimik miza¢ &zelligi
puanlarinin uzlasim, doyum, gériis birligi ve CUO toplam puanlari ile negatif yonde
anlamli diizeyde iliskili oldugu saptanmistir. Benzer sekilde, irritabl ve anksiy6z mizag
ozelligi puanlarinmn da uzlasim, doyum, goriis birligi ve CUO toplam puanlari ile

negatif yonde anlamli diizeyde iliskili oldugu belirlenmistir (p<.01) (Tablo 9).

Tablo 9: Orneklemin TEMPS-A ile CUO Toplam ve Alt Olgekleri Arasmndaki
Korelasyon

1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 Depresif 1
2 Siklotimik | 662 | 1
TEMPS- .
3 A Hipertimik | ,088 | ,193 1
4 [rritabl ,389™ | 585" | 276" | 1
5 Anksiy6z | 591" | 655 | ,161 | ,659™ 1
6 Uzlagim -,203" | -,246" | -,081 |-,339™|-,319™ 1
ift
7 ¢ Doyum -,246" | -253" | ,094 |-,314™|-289" | ,596™ 1
Uyum
8 = . | Gorls Birligi |-,308|-,403"| -,116 |-,390""|-,401"" | ,528"™ | ,560™ 1
Olgegi
9 Toplam -,280™ | -,326™ | -,025 |-,398"|-,379"" | ,890™ | ,869™ | 737" 1

Pearson Korelasyon Analizi, *= p<.05, **=p<.01, TEMPS-A= Memphis, Pisa, Paris ve San Diego
Mizag Degerlendirme Anketi, CUO=Cift Uyum Olgegi
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4.9. TEMPS-A VE CIiFT UYUM OLCEGIi ALT OLCEK VE TOPLAM
PUANLARININ CINSIYETE GORE KARSILASTIRILMASI

Calismadan elde edilen TEMPS-A ve Cift Uyum Olgegi alt dlgek ve toplam
puanlarinin cinsiyete gore karsilastirilmasi adina bagimsiz 6rneklem t testi yapilmistir.
Analizlere gére CUO alt olceklerinden doyum puanlarmin erkeklerde kadimlara
kiyasla anlaml1 diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir (p<.05). Diger karsilastirmalarda
ise anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmstir (p>.05) (Tablo 10).

Tablo 10: Cinsiyete Gére TEMPS-A ve Cift Uyum Olgegi Alt Olgek ve Toplam
Puanlarin Karsilastirilmasi

Cinsiyet N ort. SS T (p)

Erkek 40 7,250 4,105
Depresif -,035 (,972)
Kadin 61 7,278 3,967

Erkek | 40 | 7,325 4,445
Siklotimik -,329 (,743)
Kadn | 61 | 7,639 4,851

) o Erkek 40 8,500 4,107
TEMPS-A | Hipertimik -,672 (,503)
Kadm 61 9,098 4,541

. Erkek 40 3,650 3,786
Irritabl ,954 (,342)
Kadm 61 2,983 3,180

) Erkek 40 5,500 5,286
Anksiyoz -,733 (,466)
Kadin 61 6,295 5,364

Erkek 40 24,775 4,693
Uzlasim 1,403 (,164)
Kadin 61 23,295 5,481

Erkek | 40 | 19,900 | 4,081
Doyum 2,126 (,036)*
Kadm | 61 | 17,983 | 4,642

Erkek 40 10,525 1,947
Goriis Birligi 1,437 (,154)
Kadin 61 9,868 2,418

Erkek 40 55,200 9,154
Toplam 1,978 (,051)
Kadin 61 51,147 10,622

Bagimsiz Oreklem t testi, *=p<0.05, **=p<0.01, TEMPS-A= Memphis, Pisa, Paris ve San Diego
Mizag Degerlendirme Anketi, CUO=Cift Uyum Olgegi

Cuo
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TEMPS-A puanlarina goére kesme puanini gegen 18 hasta ile gegmeyen diger
hastalarm CUO, GRCDO toplam ve alt 6lgek puan karsilastirmasi yapilmis anlamli bir

farklilik olmadig1 saptanmustir.

4.10. TEMPS-A PUANLARI ILE HASTALIK KLINIK
OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Calismadan elde edilen TEMPS-A puanlarmin ilk duygudurum epizoduna gére
karsilastirilmasinda, ilk epizodu depresyon olan hastalarin siklotimik mizag¢ 6zelligi

puanlarinin, ilk epizodu mani olan gruba gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu

belirlenmistir (p<.05) (Tablo 11).

Tablo 11: ilk Duygudurum Epizoduna Gére TEMPS-A Mizag Ozelligi Puanlarmin
Karsilastirilmast

Ik duygudurum
. N Ort. SS T (p)
epizodu
] Mani 69 6,782 3,984
Depresif -1,791 (,076)
Depresyon 31 8,322 3,961
Mani 69 6,637 4,540
Siklotimik -2,771 (,003)
Depresyon 31 9,354 4,520
Mani 69 8,811 4,560
Hipertimik -,232 (,831)
Depresyon 31 9,032 4,020
. Mani 69 3,173 3,572
Irritabl -,328 (,744)
Depresyon 31 3,419 3,201
) Mani 69 5,521 5,629
Anksiy6z -1,254 (,713)
Depresyon 31 6,967 4,586

Bagimsiz Orneklem t testi, *=p<0.05, **=p<0.01, TEMPS-A= Memphis, Pisa, Paris ve San Diego
Mizag Degerlendirme Anketi

TEMPS-A puanlariin intihar dykiisiine gore karsilagtirilmasinda ise higbir

puan tiirtinde anlaml1 bir fark olmadig1 saptanmistir (p>.05) (Tablo 12).
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Tablo 12: intihar Opykiisine Gore TEMPS-A Miza¢ Ozelligi Puanlarinmn
Karsilastirilmasi

Intihar Oykiisii N Ort. SS T (p)
) Var 16 7,062 4,464
Depresif -,222 (,825)
Yok 85 7,305 3,937
Var 16 7,375 4,828
Siklotimik -,130 (,897)
Yok 85 7,541 4,674
. . Var 16 9,000 4,760
Hipertimik ,138 (,891)
Yok 85 8,835 4,314
. Var 16 2,937 3,213
Irritabl -,392 (,696)
Yok 85 3,305 3,484
. Var 16 6,062 5,446
Anksiyoz ,067 (,947)
Yok 85 5,964 5,330

Bagimsiz Orneklem t testi, *=p<0.05, **=p<0.01, TEMPS-A= Memphis, Pisa, Paris ve San Diego
Mizag Degerlendirme Anketi

TEMPS-A  puanlarinin  ataklarda  psikotik  belirti  varligina  gore
karsilastirilmasinda psikotik belirti gdsteren hastalarin hipertimik, irritabl ve anksiy6z
mizag¢ Ozelligi puanlarinin, psikotik belirti gostermeyenlere gore anlamh diizeyde

yiiksek oldugu saptanmistir (p<.05) (Tablo 13).

Tablo 13: Ataklardaki Psikotik Belirtiye Gére TEMPS-A Mizag Ozelligi Puanlarinin
Karsilastirilmast

Psikotik Belirti N Ort. SS T (p)
. Var 75 7,653 4,167
Depresif 1,661 (,100)
Yok 26 6,153 3,306
Var 75 8,013 4,864
Siklotimik 1,842 (,069)
Yok 26 6,076 3,804
) o Var 75 9,400 4,414
Hipertimik 2,114 (,034)
Yok 26 7,307 3,886
. Var 75 3,746 3,702
Irritabl 2,551 (,012)
Yok 26 1,807 1,897
) Var 75 6,653 5,719
Anksiy6z 2,200 (,030)
Yok 26 4,038 3,340

Bagimsiz Orneklem t testi, *=p<0.05, **=p<0.01, TEMPS-A= Memphis, Pisa, Paris ve San Diego
Mizag Degerlendirme Anketi
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TEMPS-A puanlarimin  mevsimsellik 6zellige gore karsilastiriimasinda
mevsimsellik gosteren hastalarin depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z mizag
ozelligi puanlarmin mevsimsellik gdstermeyenlere gore anlamli diizeyde yliksek

oldugu saptanmistir (p<.05) (Tablo 14).

Tablo 14: Mevsimsellik Ozelligine Gére TEMPS-A Miza¢ Ozelligi Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Mevsimsellik N Ort. SS T (p)
. Var 50 8,140 3,959
Depresif 2,212 (,029)
Yok 51 6,411 3,894
S Var 50 8,860 4,598
Siklotimik 2,974 (,004)
Yok 51 6,196 4,404
Var 50 9,480 4,082
Hipertimik 1,418 (,159)
Yok 51 8,254 4,581
. Var 50 4,100 3,732
Irritabl 2,539 (,013)
Yok 51 2,411 2,906
) Var 50 7,720 5,591
Anksiy6z 3,420 (,001)
Yok 51 4,274 4,472

Bagimsiz Omeklem t testi, * =p<0.05, **=p<0.01, TEMPS-A= Memphis, Pisa, Paris ve San Diego
Mizag¢ Degerlendirme Anketi

Calismadan elde edilen TEMPS-A mizag 6zelligi puanlar ile hastalarin klinik
Ozellikleri arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile incelenmistir. Analizlere
gore hastalarin duygudurum atagi sayilarinin, depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyoz
mizag 0zelligi puanlar ile pozitif yonde anlaml diizeyde iligkili oldugu saptanmustir.
Ayrica hastalarin remisyon siirelerinin de depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z
mizag 6zelligi puanlari ile negatif yonde anlamli diizeyde iliskili oldugu belirlenmistir
(p<.05) (Tablo 15).
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Tablo 15: Hastalarin Klinik Ozelliklerinin TEMPS-A Miza¢ Ozelligi Puanlar1 ile
Miskisi

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 BPB baglangi¢ yast 1
Duygudurum Epizodu
2 vo P -,353" 1
Sayisi
3 Yatis Sayisi -,307" | 513" 1
4 Remisyon Siresi (ay) | -,028 | -,141 | ,016 1
5 Depresif ,019 | ,293" | 161 [-265| 1
6 Siklotimik ,005 | 247" | -,075 |-,301™ | ,662™ 1
TEMPS- .
7 A Hipertimik | -093 | ,075 | ,055 | -,041 | ,088 | ,193 1
8 Irritabl ,047 | ,299™ | -,030 | -,219" | ,389™ | ,585™ | 276 1
9 Anksiyoz -,034 | 315™ | ,058 |-,323"| 591" | ,655™ | ,161 | ,659™ 1

Pearson Korelasyon Analizi, *=p<.05, **=p<.01, BPB=Bipolar Bozukluk, TEMPS-A= Memphis, Pisa,
Paris ve San Diego Mizag Degerlendirme Anketi

4.11. LITYUM VE LITYUM+ATIPIiK ANTIPSIKOTIiK KULLANAN
HASTALAR iLE VALPROIK ASIiT VE VALPROIK ASIT+
ATIPiK ANTIiPSIKOTIK KULLANAN HASTALARIN GRCDO
TOPLAM VE ALT OLCEK PUANLARININ
KARSILASTIRILMASI

Caligmadan elde edilen GRCDO puanlarmin ilag kullamm gruplarma gére
karsilastirilmasi i¢in bagimsiz 6rneklem t testi uygulanmistir. Analizlere gére VPA ve
VPA+Atipik Antipsikotik kullananlar ile Lityum ve Lityum+Atipik Antipsikotik
kullananlar arasinda GRCDO toplam ve alt dlgek puanlarinda anlamli diizeyde bir

farklilik olmadigi saptanmistir (p>.05) (Tablo 16).
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Tablo 16: GRCDO Toplam ve Alt Olgek Puanlarinin ila¢ Kullanimma Gére

Karsilastirilmasi
Lityum 33 4,909 2,082
Sikhik -1,349 (,183)
VPA 22 5,681 2,079
. Lityum 33 5,363 3,140
Tetisim -,101 (,920)
VPA 22 5,454 3,460
Lityum 33 8,363 3,839
Doyum -,609 (,545)
VPA 22 9,000 3,728
Lityum 33 3,757 3,428
Kac¢inma -,270 (,789)
GRCDO- VPA 22 4,000 3,007
Kadimn Lityum 33 8,393 3,436
Dokunma -,711 (,480)
VPA 22 9,000 2,488
o Lityum 32 4,093 3,559
Vajinismus -,996 (,374)
VPA 21 5,047 3,169
| Lityum 33 9,484 3,589
Anorgazmi -,671 (,505)
VPA 21 10,142 3,380
Lityum 32 43,687 14,669
Toplam -1,059 (,295)
VPA 20 47,850 12,231
Lityum 25 8,240 1,877
Empotans ,190 (,851)
VPA 12 8,083 3,146
Erken Lityum 26 8,346 2,841
,868 (,391)
Bosalma VPA 12 7,416 3,528
Lityum 26 7,346 2,382
Dokunma ,014 (,989)
VPA 12 7,333 3,339
Lityum 26 2,038 2,521
Kac¢inma ,648 (,521)
GRCDO- VPA 12 1,500 2,022
Erkek Lityum 26 7,192 2,245
Doyum -,289 (,774)
VPA 12 7,500 4,358
Lityum 26 4,346 1,547
Sikhik -,506 (,616)
VPA 12 4,666 2,309
. Lityum 26 5,076 1,853
letisim 1,202 (,237)
VPA 12 4,166 2,757
Lityum 25 42,000 7,847
Toplam ,356 (,724)
VPA 12 40,666 15,071

Bagimsiz Orneklem t testi, *=p<0.05, **=p<0.01, VPA= Valproik Asit, GRCDO= Golombok-Rust

Cinsel Doyum Olgegi
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5. TARTISMA

Calismamizin ana amaci, BPB tanili hastalarda afektif miza¢ ozellikleri ile
cinsel islevler ve ¢ift uyumunun iligkisini, ayrica cinsel islevler ve ¢ift uyumunun
birbiri iizerine etkisini arastirmaktir. Calismamizda sosyodemografik veriler, hastalik
baglangic1 ve seyri, cinsel islevler, ¢ift uyumu ve afektif mizag¢ ozelliklerini
degerlendirmek i¢in yapilan klinik goriismenin ardindan 6z bildirim Olgekleri

uygulanmustir.

Calismaya 40 erkek ve 61 kadin olmak iizere toplam 101 hasta alinmustir.
Calismaya katilanlarin yas1 27 ile 61 arasinda degismekle birlikte yas ortalamasi
42,67+8,15 yildir. Medeni durumlar1 agisindan 99 tane evli, 2 tane bekar hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin cinsel islev ve ¢ift uyumunu degerlendirebilmek
icin evli olmalart veya bir partnerinin olmasma dikkat edilmistir. Evlilik veya
birliktelik streleri 2 yil ile 40 y1l arasinda degismekle birlikte ortalama 17,42+10,31
yildir.

Calismaya Kkatilanlarin egitim diizeyi irdelendiginde, 42 (%41,6) kisinin
ilkokul, 18 (%17,8) kisinin ortaokul, 18 (%17,8) kisinin lise, 23 (%22,8) kisinin ise
lisans veya On lisans mezunu oldugu goriilmiistiir. Hastalarin 56’smin (%55,4)
caligmiyor, 28’inin (%27,7) dizenli bir iste ¢alistyor oldugu saptanmustir. Bu veriler
Ulkemizde BPB tanili hastalarla yapilan sosyodemografik calismalarla uyumludur
(146,147).

BPB baslangig yasi i¢in genis bir aralik veren ¢aligmalar olmakla birlikte bizim
calismamizda 27,06+7,74 yildir. Hastalarin %68,3’tnde ilk epizod mani, %30,7’sinde
depresyon, %1’inde ise karmadir. Baldessarini ve ark.’nin (148) yaptigi ¢alismada ilk
atak depresyon orami %58,9, Daban ve ark.’nin yaptig1 calismada ise %67,3
saptanmistir (149). Bizim c¢alismamizdaki oranlar, {ilkemizde yapilmis olan ilk
epizodun %70 mani, %30 depresyonla basladigin1 bildiren baska bir ¢alisma ile
uyumludur (150).

Calismamizda epizodlara psikotik belirti eslik etme oran1 %74,3 bulunmustur.

Literatiire bakildiginda, 352 tane BPBI hastasi ile yapilan bir ¢alismada epizodlarda
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psikotik belirti goriilme oran1t %68 olarak bulunmustur (151). Goodwin ve Jamison
tarafindan yapilan bir gézden gecirme ¢alismasinda ise BPB tanili hastalarda yasam
boyu psikotik semptom ortaya g¢ikma olasiligit %58 olarak bildirilmistir (24).
Tiirkiye’de Ozyildirim ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada verilerimize benzer
sekilde oran %75 olarak saptanmistir (152).

Caligmaya katilan hastalarin %94,1°1 BPBI, %5,9°’u BPBII tanilidir. Hastalarin
gecirdigi toplam epizod sayis1 ortalama 3,93+3,18, hastane yatisi sayisi ise ortalama
1,97+2 24 tiir.

Caligmamizda hastalar arasinda %43,6 oraninda sigara kullanimi ve yasam

boyu intihar girisimi %15,8 oraninda saptanmustir. Ulkemizde yapilmis ¢alismalarda
BPB’de intihar girisimi sikligi, %7,5 ile %70 arasinda bildirilmistir (147,153,154).

Calismamizda duygudurum epizodlarindaki mevsimsellik 6zelligi, yapilan

diger caligmalara oranla yiiksek saptanmustir (%49,5) (155).

Calismamizda TEMPS-A baskin mizag 6zelligi kesme puanmi gecen hasta
sayisinin olduk¢a az oldugu goriilmektedir. Bu sebeple kategorik verilere yonelik
istatistiksel analiz yontemi yerine mizag alt Olgek puanlar: kullanilmistir. Calismaya
katilan tiim hastalarin afektif mizaca sahip olma orani1 %17,9’dur. Depresif mizag
%8,9, irritabl mizag¢ %2, anksiyoz mizag %2, siklotimik mizag¢ %0, hipertimik mizag
%0 oraninda goriilmiis olup hastalarin %5°i birden fazla mizag Ozelliklerini
tasimaktadir. Afektif mizag 6zelligine sahip olma durumunun cinsiyete gore farklilik
gostermedigi saptanmigtir. Akdeniz ve ark.’nin yineleyici tip depresyon, tek donemli
unipolar depresyon, 6timik BPB hastalar1 ve saglikli kontrolleri karsilagtirdiklari
calismalarinda, BPB hastalarinda depresif miza¢ %2,4, siklotimik miza¢ %10,7,
hipertimik mizag %09,5, irritabl miza¢ %6 ve anksiydz miza¢ %0 ve herhangi bir
mizaca sahip olma varlig1 %26,2 oraninda saptanmustir (7). Calismamizda ise afektif
mizaca sahip olma orani bu ¢aligmadaki afektif mizaca sahip olma oranindan dustk
saptanirken, depresif mizag oran1 yiiksek saptanmaistir.

Calismamizda BPB tanili hastalarin CIB agisindan degerlendirilmesi GRCDO
ile yapilmistir. GRCDO’den alinan ham puanlar, standart puanlara doniistiiriildiikten
sonra GRCDO toplam ve alt 6lgceklerde standart puani 5 ve iizeri olanlarda cinsel sorun
var denilmistir. Bu sekilde hesaplandiginda, calismamizda BPB tanili hastalarda

erkekler icin empotans ve erken bosalma oranlar esit ve %22,5, kadinlar igin ise
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vajinismus %93,1 bulunmustur. 1987 yilinda lityum kullanan BPB tanili hastalarin
cinsel fonksiyonlarin degerlendirildigi bagka bir ¢calismada, kadin hastalarin yaklasik
%25’inde, erkek hastalarm ise iicte birinde CIB saptandigi belirtilmistir (156).
Aizenberg ve ark. tarafindan BPB ve Sizoafektif Bozukluk tanili erkek hastalarda
yapilan calismada, hastalarin %31,4’iinde CiB varlig1 saptanmistir (106). Grover ve
ark. tarafindan klinik olarak remisyonda BPB tanili hastalarla yapilan bir ¢alismada,
CIB siklig1 %36,5 saptanmus, cinsiyetler agisindan bakildiginda erkeklerin iigte biri ve
kadinlarin yaklasik yarisinda cinsel islev bozuklugu goriilmistiir (157). 2013 yilinda
Mahmoud ve ark. tarafindan yapilan BPB ve sizofreni tanili hastalarda cinsel islevlerin
degerlendirildigi ¢alismada, BPB tamili hastalarin %54,8’inde CIB saptanmis ve
%51,6’s1 cinsel hayatindan memnun olmadigini belirtmistir (158). 2019°da yapilan bir
calismada, CIB sikligi BPB grubunda (%16,67-30) en diisiik ve sizofreni grubunda
(%27,77 ila %50'ye kadar) en yiiksek iken, CIB sikliginin depresif bozukluk grubunda
ise %30 ile %40 arasinda oldugu bildirilmistir (159).

Calismamizda GRCDO alt boyutlar1 incelendiginde (alt boyutlarda 5 ve iizeri
standart puan bozukluk ag¢isindan anlamli kabul edildiginde) kadin hastalarda
vajinismus, erkek hastalarda ise erken bosalma ve empotans alanlarinda belirgin bir
sorun saptanmustir. Vajinismus oranmin yiiksek saptanma sebebi, GRCDO kadin
formunda vajinismusun degerlendirildigi 4 sorudan biri olan 11. sorunun, ‘‘gerekirse
rahatsizlik ve act duymaksizin parmaginizi cinsel organinizin i¢ine sokabilir misiniz’’
seklinde diizenlenmesi bir¢ok kadin tarafindan yanlis anlagilmistir. Bu sorunun
arastirmamiza benzer sekilde bircok arastirmada katilimcilar tarafindan yanlis
anlagildig1 ve sonuglari etkiledigi bildirilmistir (107). Ulkemizde yapilan ve BPB tanili
hastalarda cinsel islevleri degerlendiren bir ¢alismada GRCDO alt 6l¢eklerinde kadin
hastalarda dokunma, doyum ve anorgazmi alt boyutlarinda, erkek hastalarda ise erken
bosalma, empotans ve doyum alanlarinda belirgin bozulma saptanmistir (160). Hariri
ve ark.’nin yaptigi calisma ile uyumlu olarak caliyjmamzda da GRCDO alt
boyutlarindan erkeklerde erken bosalma, kadinlarda ise vajinismus en yliksek oranda
saptanmistir (161). 2015 yilinda BPB tanili hastalarin CIB ve ¢ift uyumunun saglikl
kontrollerle karsilastirildig1 baska bir ¢alismada, GRCDO alt boyutlarinda erkeklerde
siklik ve erken bosalma, kadinlarda ise iletisim alt boyutunda belirgin bozulma

saptanmustir (162). Cukurova Universitesi’nde yapilan BPB’de ¢ift uyumu ve cinsel
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islevlerin degerlendirildigi bir arastirmada, 18-65 yas arasit BPB tanili hastalar ile
saglikli kontroller karsilastirilmistir. BPB tamili 50 hastann %50’sinde CIB
saptanmistir. BPB ve kontrol grubunun CIB varligi agisindan karsilastirilmasi

sonucunda en sik erkek BPB tanil1 grupta CIB saptanmistir (163).

Calismamizda erektil disfonksiyon oran1 %22,5 bulunmustur. Ulkemizde genis
orneklem sayis1 ile BPB tanili hastalarda cinsel iglevler iizerine yapilan bir ¢aligmada,
erkek hastalarda %52 oraninda erektil disfonksiyon saptanmustir (164). Hariri ve
ark.’nm 29 bipolar erkek hasta ile yaptigi ¢alismada ise erektil disfonksiyon saglikli

kontrollerle benzer oranda bulunmustur (161).

Bu c¢alisma yapilirken daha 6nce yapilan arastirmalar Pubmed {izerinden
incelenmistir. BPB tanili hastalarda CIB ve ayrica mizag 6zellikleri ile ilgili yapilmus
smirh sayida ¢alisma varken, mizag Ozellikleri ile cinsel islevler ve c¢ift uyumu
iliskisinin incelendigi 6zgiin ¢aligmaya rastlanmamustir.

Calismamizda TEMPS-A ile CUO toplam ve alt 6lgek puanlar1 arasindaki
iliskiye bakilmistir. Hem kadin hem de erkeklerde depresif, siklotimik, irritabl ve
anksiy0z mizag 6zelligi puanlari ile uzlagim, doyum, goriis birligi alt 6lgcek puanlari ve
CUO toplam puanlari arasinda negatif yonlii iliski saptanmistir. Bu durum BPB tanili
hastalarda afektif miza¢ o6zelligi puanlarinin arttikga ¢ift uyumunun olumsuz

etkilendigini gostermektedir.

Caligmamizda TEMPS-A ile GRCDO toplam ve alt élgek puanlari arasindaki
iliskiye bakilmistir. Kadinlarda depresif mizag 6zelligi puanlarinin kaginma, dokunma
ve GRCDO toplam puanlar ile pozitif yonde, siklotimik miza¢ 6zelligi puanlarinin
kacinma puanlar ile pozitif yonde, anksiy6z mizag 6zelligi puanlarinin kaginma ve
GRCDO toplam puanlari ile pozitif yonde iliskili oldugu belirlenmistir. Erkeklerde ise
depresif, siklotimik ve anksiy6z mizag 6zelligi puanlarinin kaginma puanlari ile pozitif
yonde iligkili oldugu saptanmistir. Hem kadin hem de erkeklerde depresif, siklotimik
ve anksiy0z miza¢ 6zelligi puanlar1 arttik¢a cinsel islevlerin olumsuz etkilendigi
gorilmiistiir.

Vohringer ve ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada, herhangi bir mizaca sahip
olmayan olgularin diisiik epizod sayisi1, dusiik klinik global izlenim 6lgegi puanlari ve
daha yiiksek ¢alisma oranlar1 gibi iyi prognostik 6zelliklerle kuvvetli sekilde iliskili
oldugu saptanmustir (76). Calismamiz gostermektedir ki, afektif miza¢ O6zelligi
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puanlari arttik¢a hem ¢ift uyumu hem de cinsel islevler olumsuz etkilenmektedir. BPB
tanili  hastalarin  eslerinin  hastalara sosyal destek sagladigi gbéz Oniinde
bulunduruldugunda depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydz mizag 6zelliklerine sahip
olmak c¢ift uyumunu ve cinsel islevleri olumsuz etkilemekte, bu da hastaligin

prognozunu kotiilestirebilmektedir.

Calismamizda hipertimik mizag¢ puanlari ile cinsel islevler ve ¢ift uyumu
arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir. Bu durum diger mizag 6zelliklerine gore
toplumdaki sikligi fazla olan hipertimik mizacin (7), cinsel islevler ve ¢ift uyumu
tizerinde etkisi olmadigmi gostermektedir. BPB tanisi alan hastalarin 6nemli bir
kismimnin premorbid 6zelliklerinde hipertimik mizag oldugunu ileri siiren gortisler (9)
ve afektif mizaca sahip olmayan hastalarin daha iyi prognoza sahip oldugunu gosteren
caligmalar (76) g6z Oniine alindiginda diger afektif mizag¢ 6zelligi puanlari ile cinsel
islevler ve c¢ift uyumu olumsuz etkilenirken, hipertimik mizag 6zelligi puanlar ile

arasinda iligki saptanmamasi beklenmeyen bir sonugtur.

Calismamizda GRCDO ile CUO toplam ve alt dlgek puanlari arasidaki
iliskiye bakilmistir. GRCDO ile CUO toplam puanlar1 arasinda kadinlarda ve
erkeklerde negatif yonli iliski saptanmistir. Alt 6lgeklere bakildiginda erkeklerde
CUO toplam puanlar1 ile GRCDO siklik, cinsel doyum ve kaginma arasinda;
kadinlarda ise CUO toplam puanlar1 ile GRCDO cinsel doyum, kaginma, anorgazmi
arasinda negatif yonli iliski gézlenmistir. Literatiire bakildiginda, CiB’in BPB tanili
hastalar (izerine etkisi hakkindaki bilgilerin yetersiz olmasiyla birlikte CIB olan BPB

tanil1 hastalarda memnuniyetsizlik ve olumsuz ¢ift uyumu bildirilmistir (157).

GRCDO doyum alt 6l¢egi hem kadin hem erkekte CUO toplam ve alt 6lgekleri
ile negatif yonlii iliski gdstermistir. Erkeklerde GRCDO iletisim ve erken bosalma alt
olgekleri CUO toplam ve alt olcekleri ile iliskili bulunmamustir. Kadinlarda ise
GRCDO iletisim ve vajinismus alt 6lcekleri ile CUO toplam ve alt dlgekleri iliskili
bulunmamustir. Bipolar hastalarin ve eslerinin islevlerini inceleyen bir ¢alismada hem
erkekler hem de kadmlar igin cinsel islev sikliginda azalmanin evlilik uyumunda
ortaya ¢ikan ciddi sorunlardan biri oldugu goriilmektedir (165). Cinsel doyumu
degerlendiren ¢alismalar genel olarak BPB tanili hastalarin cinsel yasamlarindan daha
az memnun olduklarmi gostermektedir. Elde edilen kanitlar, BPB tanili hastalar ve

esleri arasinda evlilikle ilgili konularda smirli miktarda veri bulundugunu
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gOstermektedir. BPB'li hastalarin eslerinin hastalara sosyal destek sagladigi goz
ontinde bulunduruldugunda, BPB hastalar1 ve esleri arasindaki ¢ift uyumunu anlamak
ve cinsel sorunlart saptamak, hastaligin prognozunun iyilestirilmesine de yardimci
olabilir. Bundan dolay1, evliligin ve bununla ilgili konularin ¢esitli yonlerini ele alan

orneklem biiytikliigii fazla olan ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda ayrica BPB tanili hastalarda afektif miza¢ 6zelligi puanlari ile
hastalik klinik ozellikleri arasindaki iliskiye de bakilmustir. Depresif, siklotimik,
irritabl ve anksiy0z mizag¢ 6zelligi puanlari ile duygudurum epizodu sayisi arasinda
pozitif yonli iliski varken, remisyon siiresi arasinda negatif yonlii iliski saptanmistir.
Ayrica mevsimsellik gosteren hastalarin depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z
miza¢ Ozelligi puanlarinin mevsimsellik gostermeyenlere goére anlamli diizeyde
yiksek oldugu saptanmistir. Siklotimik miza¢ 6zelligi puanlarinin gegirilen ilk
duygudurum epizoduna gore Kkarsilastirilmasinda, ilk epizodu depresyon olan
hastalarin ilk epizodu mani olan gruba kiyasla anlamli diizeyde yiiksek oldugu
belirlenmistir.  Duygudurum  epizodlarmin  psikotik  belirti  varligina gore
karsilastirilmasinda ise ataklarda psikotik belirti gosteren hastalarin hipertimik, irritabl
ve anksiy0z mizag 6zelligi puanlarinin psikotik belirti gostermeyenlere kiyasla anlamli
diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir. Hastalarin intihar Oykiisii varligmma gore
karsilastirilmasinda ise afektif mizag Ozellikleri arasinda anlamli bir fark olmadigi
saptanmustir. Calisgmamiza gore afektif mizag 6zelliginin varligi remisyon siiresini ve
duygudurum epizodu sayisini1 olumsuz etkilemektedir, bu veriler BPB tanili hastalarla

afektif mizag 6zellikleri ile ilgili yapilan ¢alismalarla uyumludur (76).
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6. SONUCLAR

. Calismaya alman hastalarin 40’1 (%39,6) erkek, 61’1 ise (%60,4) kadindir.
Calismaya katilanlarin yaslar1 27 ve 61 arasinda degigsmekle birlikte ortalamasi

42,6748,15 yildir.

. BPB tamli hastalarda GRCDO alt dlgekleri incelendiginde kadin hastalarda
vajinismus, erkek hastalarda ise erken bosalma ve empotans alanlarinda

belirgin bozukluk saptanmustir.

. TEMPS-A ile CUO toplam ve alt 6lcek puanlart arasindaki iliskiye
bakildiginda hem kadin hem de erkeklerde depresif, siklotimik, irritabl ve
anksiy6z mizag¢ Ozelligi puanlar ile uzlagim, doyum, goriis birligi alt dlgek
puanlar1 ve CUO toplam puanlari arasinda negatif yonlii iliski saptanmustir.

. TEMPS-A ile GRCDO toplam ve alt dlgek puanlari arasindaki iliskiye
bakildiginda kadinlarda depresif miza¢ 0Ozelligi puanlarinin, kaginma,
dokunma ve GRCDO toplam puanlar ile pozitif ydnde; siklotimik mizag
0zelligi puanlarinin kaginma puanlari ile pozitif yonde; anksiydz mizag 6zelligi
puanlarmnin kagmnma ve GRCDO toplam puanlar ile pozitif yonde iliskili

oldugu saptanmastir.

. TEMPS-A ile GRCDO toplam ve alt 6lcek puanlar1 arasindaki iliskiye
bakildiginda erkeklerde depresif, siklotimik ve anksiy6z miza¢ ozelligi

puanlarmin kaginma puanlari ile pozitif yonde iliskili oldugu saptanmustir.

. TEMPS-A ile CUO toplam ve alt 6lgek puanlar1 arasindaki iliskiye
bakildiginda hem kadin hem de erkeklerde depresif, siklotimik, irritabl ve
anksiy6z mizag¢ 6zelligi puanlan ile uzlasim, doyum, goriis birligi alt 6lgek
puanlar1 ve CUO toplam puanlar1 arasinda negatif yonde iliski saptanmustir.
GRCDO ile CUO toplam ve alt 6lgek puanlari arasindaki iliskiye bakildiginda
GRCDO ile CUO toplam puanlar1 arasinda kadinlarda ve erkeklerde negatif
yonlii iligki saptanmugtir.

. TEMPS-A depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z mizag¢ 6zelligi puanlari ile
duygudurum epizodu sayis1 arasinda pozitif yonli iliski varken, remisyon

sliresi arasinda negatif yonlii iligki saptanmistir. Ayrica epizodlari mevsimsel
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Ozellik gOsteren hastalarin depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z mizag
Ozelligi puanlarinin mevsimsel 6zellik géstermeyenlere gore anlamli diizeyde

yiiksek oldugu saptanmistir.

9. Hastalarin ilk duygudurum epizodu tiirline gore karsilastiritlmasinda siklotimik
mizag 6zelligi puanlari, ilk epizodu depresyon olan hastalarda ilk epizodu mani

olan hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir.

10. Duygudurum epizodlarinin psikotik belirti varligina goére karsilagtirilmasinda
ise ataklarda psikotik belirti gosteren hastalarin hipertimik, irritabl ve anksiy6z
mizag¢ Ozelligi puanlarinin, psikotik belirti gdstermeyenlere kiyasla anlamli

diizeyde ytiksek oldugu saptanmustir.

Calismamiz remisyonda BPB tanili hastalarda mizag 6zellikleri ile cinsel
islevleri ve ¢ift uyumunu ele alan ilk ¢aligmadir. Calismamizin 6nemli kisithiliklar
kesitsel olmasi, kontrol grubunun kullanilmamasi, cinsel islevlerin Olgeklerle
degerlendirilmesi ve ilag tedavilerinin cinsel islevlere etkisinin sadece subjektif olarak
degerlendirilmesidir. Caligmaya alinan hastalarda komorbid hastalik olmamasina ve
tim hastalarin cinsel olarak aktif olmasina ragmen hormonal durum
degerlendirilemedi. Hormon Olglimleri ve kan prolaktin  seviyeleri gibi
degerlendirmelerin yapilmasiyla altta yatan organik kokenli patolojilerin dislanma
olasihgmi  artirilabilir.  Ileride  yapilacak c¢ahigmalarda BPB tiplerinin

degerlendirilmesinin literatiire katki saglayabilecegi goriisiindeyiz.
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	3.1. ÇALIŞMA EVRENİ
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	3.2.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HDDÖ)
	3.2.5. Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ)
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