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OZET

Infertil Kadinlarda Cinsel Fonksiyonlara Etki Eden Faktorler

Kadin cinsel fonksiyon bozukluklari yasa bagimlidir ve yas artik¢a % 30-50 oraninda
goriilmektedir. Calismamizda infertilite nedeniyle basvuran kadinlarin cinsel fonksiyonu
tizerine etkili olabilecek demografik 6zellikler arastirilda.

Cukurova Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinin
Infertilite poliklinige basvuran goniillii 200 infertil hasta ¢aligmaya alindi. Kadinlara
demografik bilgileri iceren genel bilgi formu, dokuz soruluk Kadin cinsel Fonksiyon
Indeksi (IFSF) ve 21 soruluk Beck depresyon dlgegi (BDO) formlar1 doldurtuldu. Yas,
evlilik siiresi, egitim durumu, meslegi, aylik geliri, evlenme sekli, ese karst hissi IFSF
skorlart ile arasindaki iligki regresyon ve korelasyon analizi ile arastirildi.

Calismaya alinan bayanlarin otalama yas ve IFSF skoru sirayla 30.9 + 6.1 y1l ve 32
17 olarak saptandi. Kadinlar egitim durumu, meslegi, aylik geliri, evlenme sekli, ese karsi
hissi alt gruplara ayrildiginda ve IFSF skorlar ile karsilagtirildiginda istatistiksel olarak
anlamlh fark saptandi (p<0,005). Evlilik siiresi, sigara IFSF skoru arasinda hicbirinde
anlamli fark saptanmadi (p >0.005).

Calismamizda egitim durumu yiiksek, ¢alisan, anlasarak evlilik yapan gelir diizeyi
yiiksek olan kadinlarin IFSF skorlariin anlamli derecede yiiksek olarak saptand.

Anahtar kelime: Cinsel fonksiyon, infertil kadin, risk faktorleri.



ABSTRACT

Influencing Factors On The Sexual Function In Infertile Women

Female sexual dysfunction depends on age and it seems 50 — 60 % of women with
increased age. In our study we evaluated sexual function and related demographic features
of women presented with infertility.

This study was performed on 200 volunteer infertile women who visited infertility
outpatient clinic of Department of Obstetrics and Gynecology of Cukurova University. We
administered female sexual dysfunction index (IFSF) with 9 questions, Beck’s Depression
Inventory (BDI) with 21 questions and general information form for searching
demographic features. The relation between age, marriage time, education, occupation,
salary, situation of partner selection and feelings toward husband and IFSF score was
investigated with regression and correlation analysis.

Mean age and IFSF score were 30.9 + 6.1 and 3247 years respectively. Education,
occupation, salary, situation of partner selection and feelings toward husband when
separated sub into groups and compared with IFSF score; the results were statistically
significant (p < 0.005). There was no statistically significant correlation between marriage
time and smoking with IFSF score (p > 0.005).

In our study, we detected high level of IFSF score among women, who are well
educated, have occupation, high salary and married with agreement.

Keywords: Sexual function, infertile female, risk factors
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1. GIRIS

Cinsel saglik, insanin yasam kalitesinin en Onemli gdostergelerinden biridir.
Gilintimiizde erektil disfonksiyon tedavisi alaninda saglanan gelismelerle birlikte kadin
cinsel fonksiyon bozukluguna da ilgi giderek artmaktadir. Kadin Cinsel Disfonksiyonu,
kadinlarin %38-63’tinii etkileyen yilksek prevalansli bir problemdir.! Duygusal,
fiziksel, biyolojik, psikolojik ve kisiler arasi iliskiler, kadin cinsel fonksiyonlarini
bozabilecegi igin bu problem, ¢ok yonlii arastirilmalidir. Insan cinselligi ile ilgili ilk
kapsamal1 arastirma Kinsey ve arkadaslar tarafindan yayinlanmis ve bu arastirma bir
doniim noktasi olmustur. Daha ayrintili bilgiler ise ilk kez Master ve Johnson tarafindan
laboratuar ortaminda incelenmistir.” Son yillarda, kadin cinsel disfonksiyonu da ¢ok
dikkat c¢eken bir konu olmustur. Bunun nedeni, erkek erektil disfonksiyonunun
tedavisinde oral farmakoterapinin gosterdigi basari olabilir. Sildenafil sitrat gibi
vaskiiler bir ilacin kullaniminin kadin cinsel disfonksiyonu i¢in yararli olup olmayacagi
sorusu giindeme gelmistir. Cinsel disfonksiyonda detayli arastirma ve dengeli
uygulamalar icin iiroloji, jinekoloji, psikiyatri ve endokrinoloji uzmanlik alanlarinin
ortak caligmalarina ihtiya¢ vardir. Ancak iirologlar kisa zamanda onemli ve stratejik
roller istlenerek, ozellikle temel arastirmalar basta olmak iizere bu alanda liderligi

yakalamislardir.’



2. GENEL BILGILER

2.1. Kadin Cinsel Anatomisi
Kadin cinsel organlarinin anatomisi iki kisim olarak incelenir:
Dis genital organlar

I¢ genital organlar

2.1.1. D1s Genital Organlar

Kadinin dis genitalleri, vulva olarak bilinir. Vulva 6nde simfizis pubis arkada anal

sfinkter ve yanlarda tuber iskiadiumlardan olusur. Ug temel yapi icerir:
1) labial yapilar

2) interlabial bosluk

3) erektil yapilar

Labial yapilar uretra ve vajen girigini koruyacak sekilde sekillenmis, bir ¢ift
simetrik deri kivrintisindan olusur. Distaki kat, labia major sebase bezler igceren biiytiik,
iistii killi deri ile kaph ciltalti yag dokudan olusmustur. Labia minor, labia majorun
medialinde ve dnde klitorisi ¢evreleyecek sekilde yerlesmis daha kiigiik katlantilardir.
Labia mindrde kil bulunmaz ama bol miktarda venoz siniis, sebase bezler ve sinir igerir.
Sakral pleksusun dali olan pudendal sinirin postlabial ve perineal dallar1 ile
innervasyonu saglanir. Kanlanmaya baktigimizda dis genital organlar internal pudendal
arterin dallari, internal iliak arterin dallar1 ve femoral arterin dali olan eksternal
pudendal arter ile kanlanir. Ven sistemi ise cinsel iliski sirasinda ve daha biiyiik oranda
gebelik siiresince dilate olan vendz pleksuslardan olusur. Venler biiylik cogunlukla
arterlere eslik eder. Klitoristen kani toplayan venler vajinal ve vezikal vendz
pleksuslarla birlesir.

Labia minora arasindaki bosluga inter labial bosluk denir. Onde klitoris arkada
frenulum vardir. Bu bosluga biiyiik vestibiiler glandlar, iiretral ve vajinal orifisler agilir.
Vestibiiler glandlar seksiiel uyarida kayganlastirici siv1 salgilar.

Kadin erektil yapilarin klitoris ve vestibiiler bulbus olusturur.
Klitoris, 6n labial komissiiriin arkasina yerlesmistir. Dis kisimda glans, orta kisimda

korpus ve i¢ kisimda kruslar bulunur. Glans, klitorisin goriiniir tek dis pargasidir. Krusla



iskiyopubik ramuslara tutunur ve bir ¢ift korpus kavernozumlari1 olustururlar. Klitoris
erkeklerdeki korpus kavernozumlarin homologudur.

Klitorisin kanlanmasi; Ana arter iliohipogastrik pudental yataktan gelir. Internal iliak -
internal pudental - ana klitoral - dorsal klitoral ve kaverndzal klitoral seklinde dallanir.
Klitorisin innervasyonu; Klitoris bir¢ok sinir ucu igerir. Dokunma, basing ve sicaklik
duyularina olduk¢a duyarlidir. Sempatikler T11-L2, parasempatikler S2-4'den gelir.
Somatik duyusal siniri pudental sinir icinde devam eder.

Vestibiiler bulbus, vajinal orifisin her iki yaninda labia minora derisinin hemen altinda
bulunan yaklasik 3’er cm.lik yapilardir. Her iki bulbus, perineal membranin inferior
ylizeyine yapisiktir ve bulbokavernoz kasla ortiiliidiir. Bu kaslar, erektil vestibiiler
bulbusa ven6z kaynak olusturulmasinda yardimci olur. Seksiiel arzu sirasinda kanla
dolar, vajinanin girigini daraltir ve seksiiel iliski sirasinda penisi sikar. Bulbus vestibuli

penisteki korpus spongiyozumun karsiligidir.

2.1.2. I¢ Genital Organlar

I¢ genital organlar vajina, uterus, uterin tiipler ve overlerden olusur. Fakat seksiiel
anatomi i¢inde vagina ve uterus incelenmektedir.
Vagina; vestibiilden uterin servikse uzanan 7-9 cm’lik silindirik organdir. Ekseni uterus
ekseni ile 90 derece a¢1 yapar. Arka duvart daha uzundur. Vaginal duvar ii¢ boliime
ayrilir. I¢ tabaka aglandiiler mukoz membran, orta tabaka miiskiiler tabaka damarlardan
zengin ve dista adventisiyal destek dokular igeren tabaka. Vajinal mukoza hormona
duyarl, siklik degisikliklere ugrayan, nonkeratinize ¢ok katli yassi hiicreli epitelden
olusur. Miiskiiler tabaka, kan damarlarinin yogun sekilde infiltre ettigi ve cinsel iliski
sirasinda gevsemeye izin veren diiz kaslardan olusmaktadir. Vajen ¢ok sayida ruga
denen mukozal katlantilar igerir ve yapilar fazlaca genislemeye imkan saglarken sekstiel
iliskide de siirtinmeye bagli uyarilmay1 artirirlar. En yliksek erotik duyarliliga sahip
olan anterior vajinal duvar, posterior duvara gore daha yogun bir innervasyona sahiptir
ve distal bolgede proksimale gore daha fazla sinir lifi bulunmaktadir.*

Vajenin kanlanmasi uzunlugu boyunca yogun anastomotik ag igerir ve tist kismi
uterin arterden, orta kismi hipogastrik arterden, distal kismi orta hemoroidal ve klitoral

arterden kanlanir.



Vajenin innervasyonu: otonomik sinirleri hipogastrik pleksustan (sempatik, T11-
L1, n. Hipogastrikus) ve pelvik pleksustan (parasempatik, S2—4, n.Pelvikus). Somatik
siniri n. Pudendalis, hem bulbokavernoz ve iskiokavernoz kaslar1 innerve eder hem de
perineal bolgeye duyusal lifler verir.

Uterus Uterus, alt boliimii serviksin olusturdugu, armut bigiminde, mesane ve
rektum arasina yerlesmis miiskiiler bir organdir. Uterus boslugu iicgen seklindedir.
Ustte Fallop tiipleri (yumurta kanallar1) ile periton boslugu, altta ise vajinal kanal
yoluyla dis ortamla baglantlidir. Uterus boyutlart degiskenlik gdsterir: Dogum
yapmamis kadinlarda ortalama 7-8 cm uzunlugunda ve 4 cm genigliginde iken multipar
kadinlarda bu boyutlar sirasiyla ortalama 9 ve 6 cm dir. Duvar kalinlig1 1-2 cm arasinda
degisir. Uterin kavitenin uzunlugu ortalama 7cm’dir. Uterus, govde, istmus ve
serviksten (boyun) olusmustur. Uterus distan seroza tabakasini olusturan periton ile
kaplhidir. Seroza tabakasinin altinda diiz kaslardan olusan miiskiiler tabaka
(miyometriyum) yer almaktadir. Miyometriyumun altinda ise stroma ad1 verilen, gevsek
bag dokusu ve hiicrelerle cevrili tiibiiler salgi bezlerinden olusan endometriyum
tabakas1 vardir. Endometriyum, bazal ve fonksiyonel tabaka olmak iizere iki katmandan
olusur. Fonksiyonel tabaka, over hormonlarin (dstrojen ve progesteron) etkisiyle
degisime ugrar. Bu degisim, puberteden menopoza kadar siirer. Normalde yaklasik 28
giinde bir goriilen menstriiasyon, endometriyal degisikligin en belirgin 6zelligidir.
Cinsel uyarilmada uterin ve servikal glandlar sekresyonlar1 ile vaginal kayganlasmaya
katkida bulunur.

Uterusun kanlanmasi internal iliak arterden dallanan ve iireteri caprazlayarak
uterusa ulasan uterin arter ile saglanir. Arterin ana dali uterusun dis kenarindan yukariya
dogru ilerlerken uterusa dallar verir. Uterin arter, iistte ovariyen arterle anastomoz
olusturur. Altta ise vajinal arterle birlesen bir dal verir. Uterusun ven sistemini arterlere

eslik eden uterin ve ovariyen venler olusturur.

2.1.3. Pelvik Taban Kaslar1
Pelvik taban kaslar1 kemik pelvisin tabanini olusturur. Bu yapilar sekstiel iligki ve
dogumda miisaade ederken pelvik ve abdominal organlara destek olur ve idrar ve gaita
kontinansina yardimci olur. Levator ani kasi, lirogenital diyafragma ve perineal

membrandan olusur ve pelvik destek icin dnemlidir. Urogenital diyafram, pubik yay



boyunca uzanan fibromuskiiler bir Ortiidiir. Perineal membran iskiyokavernoz,
bulbokaverndz ve ylizeyel transvers perineal kaslardan olusur. Vestibiiller bulbus ve
klitoris ile yakindan iligkilidir ve seksiiel aktivitede rol oynar. Bu kaslar istemli olarak
kasildiginda kadin ve erkekte orgazmin belirtisidir. Levator aninin pubokoksigeal ve
iliokoksigeal olmak iizere iki kismi1 vardir. Kaslarin gérevi rektumu, vajinay1 ve iiretra
anteriorunu pubik kemige dogru ¢ekerek liimeni kapatmaktir. Istemsiz kontraksiyonlar
vajinismus olarak adlandirilir. Yaslanma, menapoz ve ¢ok sayida vajinal doguma baglh
olarak pelvik taban kaslarinin gevsemesi veya hipotoni olmast durumunda vaginal

anestezi, anorgazmi ve cinsel birlesme veya orgazm sirasinda inkontinans gelisebilir.

2.2. Pelvik Organlarin Innervasyonu

Sinir sistemi merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi olmak {izere iki ana
boliime ayrilir. Beyin ve medulla spinalis, merkezi sinir sistemini, 12 ¢ift kranial sinir
ve 31 ¢ift spinal sinir ile bunlara bagli bulunan ganglionlar ise periferik sinir sistemini
olusturur. Sinir sistemi fonksiyonel olarak da ikiye ayrilabilir; istemli hareketleri kontrol
eden somatik sinir sistemi ve istemsiz hareketleri kontrol eden otonomik sinir sistemi
(sempatik ve parasempatik).
Pelvisin sinirleri: Pelvis ve pelvik taban otonom sinir sisteminin her iki boliimiiniin
(sempatik ve parasempatik) yani sira somatik (motor ve duyu) sinir sistemi tarafindan
innerve edilir. Anatomik olarak spinal kordun torakolumbar ve sakral segmentlerinden
ikili olarak ¢ikan spinal sinirler bu inervasyonu saglar.

Otonom sinirler: N. Splanchnici pelvici pelviste otonom sinir sisteminin parasempatik
kismini olugturur. S 2—4 sakral sinirlerin iginde preganglioner lif olarak bulunurlar ve bu
preganglioner lifler pleksus hipogastrikus inferiorda yer alan ganglionlarda sinaps
yaparlar.

Pleksus Hipogastricus superior: L 3,4 sempatik ganglionlardan ¢ikan dallar ile olusur.
Sempatik, sakral parasempatik ve somatik afferent lifleri icerir. Pleksus hipogastrikus
superior asagida sag ve sol hipogastrik sinirleri olusrurmak iizere ikiye ayrilir. Bu
sinirler inferior hipogastrik pleksusa katilirlar.

Inferior hipogastrik pleksus: N.Hipogastrikus(sempatik) ve n.Splanchnic (parasempatik)
tarafindan olusmustur. Inferior hipogastrik pleksus rektum, mesane ve vaginanin her iki

yaninda yer alir. Pelvisin major ndronal entegrasyon merkezi olarak kabul edilir.



Somatik inervasyon: pelvisin somatik efferent ve afferent inervasyonu genellikle sakral
sinir kokleri (S2—4) ve onun baglantilarini alacak seklinde olugur. Sakral pleksusun dali
olan n.pudendalis eksternal genitallerin bir kism1 da dahil olmak iizere perine derisinin
somatik duyu dallar1 ve perineum kaslarinin motor dallarini verir. Anatomik ¢aligmalar
pudendal, pelvik ve hipogastrik sinirlerin duyusal liflerinin disi pelvik organlarini
innerve ettigini gostermistir. >

Genital organlarin innervasyonu: Genital organlar pelvik sinir, hipogastrik sinir,
paravertebral sempatik zincirden olusan otonom sinir sisteminin parasempatik ve
sempatik dallar1 ile somatik sinirler (pelvik splanknik dallardan ve sakral pleksustan
koken alan pudendal sinir) tarafindan inerve edilirler. Sinirler ya beyin ve spinal
korddan, motor, sekretuvar ve vaskiiler fonksiyonlart kontrol etmek icin sinyal tasiyan
efferent sinirlerdir ya da genelikle 6zellesmis sinir uclarindan duyuyu diizenleyen
afferent sinirlerdir. Cinsel fonksiyon ile iliskili duyusal uyarilar1 pudendal, pelvik ve
hipogastrik afferentler ile taginir. Pudendal sinir eksternal genital organlar ve perigenital
bolgeden, pelvik ve hipogastrik sinir ise internal pelvik organlardan duyusal stimuluslari
tasir. Pudendal sinir perine, klitoris ve iiretranin duyusal innervasyonunu saglar. Pelvik
sinirin duyusal lifleri vajen, serviks, uterus korpusu en yogun olarak da posterior

forniksi innerve eder.

2.3 Kadin Cinsel Fonksiyon Fizyolojisi

Insan cinselligi ile ilgili ilk kapsamli arastirma Kinsey ve arkadaslar1 tarafindan
yayinlanmistir. Bu arastirma 1938 ile 1952 yillar1 arasindaki, insanin cinsel davranis
bigimleri ile ilgili istatistiklerin derlenmesinden olusmaktadir.” Kinsey ve
arkadaslarinin ¢alismalarin1 takiben W. H. Masters ve V.E. Johnson tarafindan
yiriitilen ve 10 yili agkin bir aragtirmanin ardindan sonuglari ilk kez 1966 yilinda
“Insanda Cinsel Davrams” adli kitapta yaymlanan bir galisma ise bugiin bile insan
cinsel fizyolojisi ile ilgili bilgilerimizin temelini olusturmaktadir.

Masters ve Johnson, insan cinselligini ilk kez laboratuar ortaminda incelemis,
ylizlerce goniillii kadin ve erkek denek {izerinde siirdiirdiikleri ¢aligmalarinda,
deneklerin cinsel uyaranlara verdikleri yanitlar1 dogrudan gozleyerek ve nesnel 6l¢ctim
yontemlerini kullanarak cinsel tepki siirecinin biitiin evrelerini kaydetmislerdir.® Kadin

cinsel sagligindaki gelismeler erkek cinsel sagligindaki gelismeleri geriden takip



etmektedir. Buna ragmen yapilan bir¢cok epidemiyolojik calisma kadin cinsel problem
ve sikayetlerinin erkeklerden daha fazla oldugunu gostermektedir. Cinsel yanitin bu
temel evre veya yonlerinin ndrobiyolojik ve fizyolojik yonlerinin anlasilmasi igin ilk
defa 1966’da Masters ve Johnson tarafindan cinsel yanit siklusu tanimlanmistir ve 4 faz
igerir:
Bunlar:

1) Uyarilma evresi

2) Plato evresi

3) Orgazm evresi

4) Coziilme evresi’dir
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Sekil 1. Kadinda Cinsel Yanit Dongiisii 2

1- Uyarilma Evresi: ilk evredir. Temel olarak erotik duygu ve diisiincelerin belirmesi,
erkekte ereksiyon ve kadinda lubrikasyonun ortaya ¢ikmasi ve bedende yaygin olarak

vazokonjesyon ve miyotoni ile karakterizedir.



2- Plato Evresi: Etkili cinsel uyarinin siirdiiriilmesi ve cinsel heyecanin artmasiyla
birlikte kadin ya da erkek, ikinci evre olan plato evresine girer. Bu evrede haz duygusu
ve cinsel gerilim giderek yiikselir ve kisinin orgazma gegebilecegi noktaya kadar siirer.
3- Orgazm Evresi: Siire agisindan en kisa, haz acisindan en yogun donemdir. Bu evre
erkekte ejakulasyon, kadinda ise perine ve vajina etrafindaki kaslar ile vazokonjesyon
sonucu biiyliyen dokularin, refleks olarak ritmik kasilmalar1 ile karakterizedir.
4- Coziilme Evresi: Kadinda ve erkekte orgazmdan, ya da orgazmin gerceklesmedigi
durumlarda plato evresinden sonra genital bdlgelerde ve bedenin diger bolgelerinde
onceki asamalarda olugsmus olan fizyolojik degisikliklerin dakikalar i¢inde ayn1 siray1
takip ederek kaybolmasi ile karakterizedir. Bu evrenin siiresi cinsiyete, orgazmin
yasanip yasanmadigina ya da hangi yogunlukta yasandigina ve cinsel uyarinin siirlip
siirmedigine gore degisir. Bu dort evre bugiinkii bilgilerimiz 1s181inda da gecerli kabul
edilmektedir. Ancak, cinsel islev bozukluklarinin siniflandirilmasi ile ayirici tant ve
tedavi acisindan asil 6nemli olan evreler ise “uyarilma” ve “orgazm” evreleridir. “Plato”
evresi, esas olarak fizyolojik acidan “uyarilma” evresinin bir bdliimii olarak kabul
edilmektedir.’
Seks terapisinin kurucularindan biri olan Helen Singer Kaplan 1979’yilinda bu
fazlar1 degistirmistir ve ‘arzu‘ kelimesini ekleyerek
a) Arzu
b) Uyarilma
¢) Orgazm
olmak {lizere 3 faza ayrilmistir. Bu siniflama DSM—4 de yer alan cinsel fonksiyon
bozuklugu tanimima temel olusturmustur. Ancak 1998°de Amerikan Urolojik Hastaliklar
Kurulusu (AFUD) tarafindan
a) Cinsel istek ( sexual desire)
b) Uyarilma (sexual arousal)
¢) Orgasm(orgazm)

d) Coziilme (resolution) olarak yeniden siniflandirilmstir.

2.3.1. Cinsel Istek
Cinsel aktivite i¢in cinsel fantazi ve cinsel arzunun olmasi durumudur.

Sorunlardan en sik rastlanan cinsel istek bozuklugu yani libido kaybi olup, cinsel istegin



tanimlamasi ve Olgiilmesi giictlir. Cinsel ilgi, diisiince ve fantaziler medial preoptik,
hipotalamik ve limbik sistemlerle iligkilidir. Serotonin ile inhibe, dopamin ile aktive
olur. Androjenlerin ise kadin cinsel fonksiyonlar1 ve libidosu iizerine olan etkileri tam
olarak anlasilmamistir. Bununla birlikte kadin cinsel fonksiyonunun 6zellikle libidonun

uyarilmasi ve cinsel istegin devamliliginda androjenler 6nemli yer tutar.

2.3.2. Cinsel uyarilma fizyolojisi

Cinsel uyarilma vaskiiler, norojenik, endokrin ve muskiiler mekanizmalar
sonucunda olusur. Sonugta vajinal kayganlik, vajinal duvar genislemesi, klitoral
ereksiyon ile vajinal limende artma goriiliir. Cinsel uyarilma parasempatik sistem ile
aktive sempatik sistem ile inhibe olur. Parasempatik sinir lifleri pelvik sinir ile
tasinirken sempatik lifler ise hipogastrik sinir ve paravertebral sempatik zincir
araciligiyla taginir.

Cinsel durgunluk esnasinda vajenin on ve arka duvarlar1 kollabedir ve birbirine
dokunmaktadir. Ancak birbirine yapigsmaz, aralarinda, birbirinden kolaylikla ayrilmasini
saglayan ince bir sivi tabakast mevcuttur. Vajinal sivi, vajinal epitelin altindaki
damarlardan transiidasyonla olusur. Cinsel uyarilma esnasinda, vajinal epitelin kan
miktar1 sakral anterior sinirler ( S2-S4) araciligiyla hizla artar. Artmis kan akimi, vajinal
epitel hiicreler araciligiyla artan ultrafiltrat vajinal ylizeyde berrak, kaygan akici bir sivi
birikir, boylece penil penetrasyona olanak saglar. Artmis kan akimina ek olarak, vendz
drenaj biiyiik ihtimalle azalir, vazokonjesyon ve genital angorjman meydana gelir.
Kadin genital uyarilma cevabinda otonomik postganglionik adrenerjik ve kolinerjik
norétransmitterlerin  etkileri tam olarak bilinmemektedir. Buna ragmen yapilan
calismalarda kadin genital organlarinda non-adrenerjik, non-kolinerjik diizenleyiciler
gosterilmistir. Bunlar insan sinir liflerinde bulunan Vazoaktif Intestinal Polipeptit (VIP),
Noropeptid Y (NPY), Pituiter Adenilat Siklaz Aktive Eden Polipeptit ( PACAP), Nitrik
Oksit Sentaz (NOS), Substance P (SP), Kalsitonin Gen bagimli Peptit (CGRP)dur.
Yalniz vajinal sinir liflerinde en fazla NPY ve VIP daha az sayida NOS, CGRP, SP
bulunmaktadir.” insan klitorisiyle yapilan smirh ¢alismada klitoral dokuda ViP, PHM,
NPY, CGRP ve P maddesi immiinreaktivitesi olan sinir lifleri gosterilmistir.”

Genital kanalda yiiksek yogunlasmada bulunan VIP’in, cinsel uyarilma sirasinda

seviyesi artmaktadir. Uyarilma cevabinda vajinal kan akimimin diizenlenmesinden



sorumludur. Cinsel uyarilma sirasinda klitoral ve vajinal vazokonjesyonun NO/cGMP
yoluyla olustugu diisiiniilmektedir. Kanlanma, epiteli besleyen biiyiik damarlarin ViP
innervasyonu ile, transiidasyon ise CGRP ile artmis olan kapiller gegirgenlik sonucu
olmaktadir. Vazokonstriiktor olarak bilinen ndropeptid Y ise vendz drenajin
kisitlanmasinda etkilidir. Klitoral kan akiminin artmasi sonucu intrakavernozal basing
artar. Klitoriste penisten farkli olarak erektil doku ile tunika albuginea arasindaki
subalbugineal tabaka yoktur. Erkelerde bu tabaka zengin vendz pleksusa sahiptir.
Klitoris, bu vendz pleksusun yoklugu nedeniyle, cinsel uyari ile kabarir fakat

sertlesmez.

2.3.3. Orgazm
Orgazm tanimai:

3

Orgazm Yunanaca “ sehvetli heyecan “ anlamina gelen “orgazmus “ sdzciigiinden
tiiremistir. Kadin orgazmi1 hakkinda bir¢ok yazar yorum yapmis ve tanimlamistir. Levin
(1992) ¢esitli yazarlar tarafindan yapilmis 13 tanimi listelemistir.® Daha sonra Mah ve
Binik (2001) bu tanimlara yenilerini eklemislerdir ve bu tanimlar1 3 gruba ayirmiglardir:
9,10

1. Biyolojik acidan ele alindig1 tanimlar

2. Psikolojik acidan ele alindig1 tanimlar

3. Hem biyolojik hem psikolojik agidan alinan tanimlar

Orgazm evresi - evreler arasinda siire acisindan en kisa ancak cinsel haz
acisindan en yogun evredir. Bu evre erkekte ejakiilasyon, kadinda ise perine ve vajina
etrafindaki kaslar ile vazokonjesyon sonucu biiyliyen dokularin ritmik refleks
kasilmalar1 ile karakterizedir. Genel bir tanimla kadinda orgazm, sonucunda bir
mutluluk ve tatmin hissini vererek cinsel olarak indiiklenen vazokonjesyonu ¢ozen
siklikla uterus ve aniis kontraksiyonlari ve myotoni ile birlikte vajinay1 saran pelvik
cizgili kaslarin istemsiz, ritmik kontraksiyonlarinin eslik ettigi biling diizeyini degistiren
degisken, gecici ve en yiiksek smirda yogun bir zevk duyma halidir.® Orgazm ile
birlikte, kan akimi, solunum sayisi, serum prolaktin, vazopresin, oksitosin, adrenalin
seviyeleri artmaktadir. Ozelikle prolaktin orgazm ile birlikte artar ve 60 dk yiiksek

kalabilir. Yapilan insan ve hayvan caligmalarinda orgazmin spinal kord tarafindan
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yonetildigi ve orgazma ulagsmak i¢in sakral spinal kord iletisinin saglam olmasi
gerektigi gosterilmistir.

Orgazm tipleri: Orgazm tipleri sadece kadinlarda belirlenmistir. Baz1 terapistler
erkeklerdeki orgaziminda tipleri oldugunu ileri slirmiislerdir fakat bu arastirilmamistir.
En ¢ok soz edilen tipoloji filozof Singer’e aittir ve ona gore orgazm:'!

a) “vulval”: klitoral ya da koitus stimiilasyonu ile aktive edilen vajinanin ritmik

kontraksiyonlar1

b) ‘“uterus ile ilgili”: koitus esnasinda penis ve serviks temasindan dolay1 aktive

olan apne ve giicliikkle nefes almanin eslik ettigi orgazmdir bunda vajinal
kontraksiyonlar yoktur.

¢) “hem vulval hem uterus ile ilgili” karigik orgazm olarak tanimlanir.

Ancak, Singer’in bu tipolojisi laboratuar destekli olmayip tiim kanitlar sadece birkag
bireyde elde edilen sinirl bilimsel gézlemlere dayalidir. Orgazm siiresi ile ilgili Bohlen,
Held, Sanderson ve Ahlgren 11 niilipar denekte orgazm sirasinda olusan vajinal
miiskiiler kontraksiyonlari, orgazm siiresi bakimindan biiyiik farklilik gdsteren ii¢ tipe
ayirmustir 2

a) Diizenli, ritmik kontraksiyonlar1 olanlar (ortalama siiresi 13 sn)

b) Once diizenli sonra diizensiz olanlar (ortalama siiresi 50,6 sn)

¢) Diizensiz ritmik kontraksiyonlari olanlar (ortalama 24,4 sn)
Erkekler ve kadinlar arasindaki orgazmda farkliliklar mevcuttur:

* Erkeklerden farkli olarak kadinlar kisa zaman araliklariyla c¢oklu orgazm
yasayabilirler,

» Kadinlar uzun siire etkili olabilen orgazmi yasayabilirler (buna “status/extend
orgasm” denir)

* Pelvik kas kasilmalarinda kaydedilmis farkliliklar vardir. Spesifik olarak
erkeklerde bulunan boliinmiis ritmik patern kadinlarda goriilmez.

Erkeklerde, bir kere basladiktan sonra, seksiiel stimulasyon dursa bile orgazm
gerceklesir. Ancak kadinlarda klitoral ya da vajinal orgazm ortasinda stimulasyon
durursa, orgazm da durur.

Orgazm kadinda klitoris ve vajinada; erkeklerde ise penis ve prostatta yogunluk kazanir.
Kadinda memelerde, labiumlarda, klitoriste ve uterusta bu evreye 0zgii degisikler

goriilmez. Masters ve Johnson kirk yillik gbzlemleri ve tarifleri sonucu orgazm gosteren
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gostergesi lige ayirmistir:
1. Yaklasan orgazmi gosterenler
2. Gergek orgazm esnasinda meydana gelenler
3. Orgazm gerceklestigini gosterenler
Orgazm’da goriilen degisiklikler,
Orgazm Oncesi belirtiler
1. Labia minérde renk degisiklikleri
Orgazm siiresince olusan belirtiler
2. Vajinal ritmik kontraksiyonlar
3. Uterin kontraksiyonlar
4. Anal sfinkter kontraksiyonlar1
Orgazm oldugunu gosterilen belirtiler
5. Areola konjestiyonu
6. Artmis postorgazmik vajinal nabiz amplitiidii

7. Artmis plazma prolaktin diizeyi

2.4. Seks Steroidleri Ve Kadin Cinsel Fonksiyonu
Seks steroidleri kadinin cinsel fonksiyonunu igeren tiim yapilarin anatomik ve
fonksiyonel biitiinliigiinii siirdiirmede ¢ok onemli rol oynar. Steroidler:
1. Norotransmiterlerin sentez, sekresyon ve geri alimini,
2. Vaskiiler ve nonvaskiiler diiz kas kontraktilitesini,
3. Epitelyumun miisifikasyon, keratinizasyon ve gegirgenligini,

4. Otokrin — parakrin biiylime faktorleri, vazoaktif ve trofik maddelerin iiretimini

regiile ederler.

Androjenler, iireme fonksiyonlarinin gelismesinde, direkt olarak ya da
Ostrojenlere doniismesi araciligi ile sekonder seks karakterlerinin gelismesi ve
stirdliriilmesinde temeldir.

Kadinlardaki major androjenler; dehidroepiandrosteron siilfat (DHEAS),
dehidroepiandrosteron, androstenedion (A), testosteron (T) ve dihidrotestosteron (DHT)
dur. En etkili androjen olan testosteronun % 25’ 1 adrenal zona fasikiilata, % 25’1 over
stromas1 tarafindan salgilanirken, geri kalan % 50 dolagimdaki androstenedionun

periferal doniistimiinden meydana gelir. Plazma testosteron seviyesi menstrual sikliisiin
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fazlariyla iligkili olarak farkli dalgalanmalar gosterir. Testosteron, serumda seks hormon
baglayici globulin (SHBG) ya da albumin gibi tasiyici proteinlere bagl formda ya da
serbest formda bulunmaktadir. Aktif olan form serbest testosterondur.

Androjenlerin kadin cinsel fonksiyonlar1 ve libidosu iizerine olan etkileri tam
olarak anlagilmamistir. Bununla birlikte kadin seksiiel fonksiyonunda 6zellikle
libidonun uyarilmasi1 ve cinsel istegin devamliliginda androjenlerin O6nemli rolleri
mevcuttur.”® Plazma androjen seviyesinin diisik olmasi, seksiiel cevapta, orgazmda,
cinsel motivasyonda azalma ve cinsellikten ka¢inma seklinde belirti verebilmektedir.
Menapozal donemdeki sadece Ostrojen tedavisine yanit vermeyen bir pilot vaka
serisinde, implantlarla yapilan androjen tedavisi libidoda, seksten zevk almada orgazma
ulagsma yeteneginde ve cinselligin baslatilmasinda 6nemli bir gelismeye neden
olmustur.'*

Ostrojenler; santral sinir sistemi, genital sistem ve genel saglikla ilgili organlart
iceren birgok dokunun fizyolojik fonksiyonunun siirdiiriilmesinde rol oynar.
Hayvanlarda yapilan bir calismada Ostrojenin sinirden yayilan dokunma reseptor
zonunu genislettigi ve duyarlilig: etkiledigi gosterilmistir."> Ostrojenler:

1. Vazoprotektif ve vazodilatator etki ile vajinal, klitoral ve iiretral arteriyel kan
akimum arttirir,'®

2. Nitrik oksit sentetaz salmimim regiile eder ve nitrik oksit sentezler. Ostrojen
diizeyinde azalma, vajinal nitrik oksit diizeyinde azalma vajinal duvar fibrozisini arttirir.

3. Ostrojen vajinal epitel, stroma ve diiz kas hiicrelerini etkileyerek vajinal
katlantilarin kalinligin1 ve vajinal kayganligi diizenler.

Ostrojen diizeyinin diismesi (50 pg/ml nin altinda) ile duvar kalinhig incelir, daha
cabuk hasar goriir ve vajinal ortam daha az asidik hale gelir. Bunun sonucunda vajinal

kuruluk, disparunea olusur ve kadin cinsel fonksiyon bozuklugu meydana gelir

2.5. Kadinlarda Cinsel Fonksiyon Bozuklugu
Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu yasa bagimli, progressif ve kadmnlarin % 30-
50’sini ilgilendiren, yasam kalitesini olumsuz etkileyen miiltifaktoriyel bir sorundur.
Kadin cinsel fonksiyon bozuklugunun temel ¢alismalar1 Kinsey’in 1950’1 yillarda ve
Masters ile Johnson’in 1960’11 yillarda yaptiklari ¢aligmalardir. Cinsel fonksiyon

bozuklugu ile ilgili oranlar iilkeler arasi farkliliklar gostermektedir. Diinyadaki en
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biiylik epidemiyolojik caligmada kadin cinsel fonksiyon bozuklugunun % 43 oldugu
tespit edilmis ve bu sorunun en sik 50 — 74 yas aralifinda oldugu goriilmistiir.

Diinya Saglik Orgiitii, cinsel disfonksiyonu, ‘farkli nedenlere bagl olarak,
kisinin istedigi halde cinsel iligskiye girememesi’ olarak tanmimlamistir.'” Kadimlarda
cinsel fonksiyon bozuklugu, biyolojik, psikolojik, tibbi, kisisel ve sosyal yonleri olan
cok yonlii bir durum olarak ele alinmaktadir.'® Amerikan Urolojik Hastaliklar Kurumu
(AFUD) tarafindan kadin cinsel fonksiyon bozuklugu 1998 yillinda 7 ayri smifta
incelenmistir. Bu smiflandirma temel alinarak Uluslararast Kadin Cinsel Saglig
Caligmalar1 Dernegi (Amsterdam 2003) yillik kongresinde bu smiflandirma yeniden
diizenlenmis ve asagidaki sekilde tekrar de:gistirilmistir.19

- Cinsel istek bozukluklar1

a. Hipoaktif cinsel istek
b. Cinsel tiksinti

- Uyarilma bozukluklar1

- Orgazm bozukluklar1

- Cinsel agr1 bozukluklar

a. Disparoni
b. Vajinismus
c. Non - koital genital agr1 bozukluklar1

Yapilan ¢ok sayida arastirmalar sonucu insanda cinsel fonksiyonun merkezi sinir
sistemi ve endokrin sistem ile ndrokimyasal, norofizyolojik ve psikolojik siireglerin
karsilikli etkilesimi ile karakterize karmagsik bir olay oldugu ortaya konmustur. Her
tiirlii psikiyatrik sorun, bedensel hastalik ya da ilag, hormonlar, fiziksel etkenler cinsel
yasami belirgin sekilde etkileyebilir.

KCFB’da etyolojik faktorler 5 grupta siniflanabilir:

1. Norojenik faktorler - Sekstiel disfonksiyonu etkileyen ozellikli patolojiler
miiltipl skleroz, spinal kord travmasi, disk hernisi, lumbosakral pleksus patolojileri ve
periferik noropatiler olarak sayilabilir. Spinal kord hasarinin cinsel fonksiyonlar
tizerindeki etkisi travmanin seviyesine ve agirligina gore degismektedir. Yapilan
caligmalarda T6 wve Tzeri travmali, viicut kontrolii olan hastalarin orgazma
ulagabildikleri goriilmiistiir. Sakral segmentlerin etkilendigi komplet spinal kord

travmali hastalarda orgazm ¢ok daha olumsuz etkilenir ve bu hastalardaki orgazm
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gecikmesi normal kadinlara goére daha uzundur. Sipski ve arkadaslari bir bagka
calismada alt motor lezyonu olan 12 kadini ve iist motor lezyonu olan 50 kadim
incelemigler ve orgazma ulagma kapasitesini laboratuar ortaminda ve anamnez ile
arastirmuslardir.? Olgularin % 55’1 anamnezlerinde orgazma ulastiklarini sdylerken bu
oran laboratuarda % 44 olarak Olclilmiistiir. Bu calismanin sonuglarinda spinal kord
travmali kadinlarin daha az orgazma ulasabildigi ve sakral segmentleri i¢eren alt motor
noron lezyonu olan olgularda orgazma ulasmanin ¢ok daha zor oldugu gosterilmistir.
Bir baska calismada orgazma ulasmak icin saglam bir sakral refleks yolun olmasi
gerektigini savunmuslar ve olugsan orgazmin otonomik sinir sisteminin refleks yaniti
oldugunu idda etmislerdir.?* T6 ve iizeri hasarlarda orgazm olma, hasarin seviyesi ve
siddetinden bagimsizdir. S 2—5 aras1 segmentlerin etkiledigi komplet alt motor néron
hasarlarinda ise anlamli derecede orgazm etkilenmektedir. Norolojik hastalarda orgazm
bozukluklariyla ilgili yapilmis sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Multipl skleroz
(MS) hem beyin hemde spinal kordun demiyelizasyonu sonucu néral iletinin kesintiye
ugramasina neden olan bir hastaliktir. MS’li kadinlarda vajinal duyarlilik, lubrikasyon,
cinsel istekte azalma ve ozellikle orgazm bozuklugu olmaktadir?' MS’li hastalarda
vajinanin duyusal bozuklugu belirgindir.

2. Vaskiiler faktorler — Klitoral ve wvajinal vaskiiler yetmezlik sendromu,
iliohipogastrik, pudendal arter yataginin aterosklerozuna bagli genital kan akiminin
azalmasi ile ortaya g¢ikan bir hastaliktir. Aorto-iliak veya aterosklerotik hastaliga
sekonder pelvik kan akiminin azalmasi, vajinal duvar ve klitoral diiz kas dokusunda
fibrozis olusumuna neden olur. **

3. Hormonal faktorler — genel olarak kadin cinsel fonksiyon fizyolojisini
diizenleyen temel hormonlar olan 6strojen ve androjenlerin kan seviyelerinin azaldig:
durumlarda cinsel fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Bunlarin digsinda cinsel
fonksiyonu etkileyen endokrin hastaliklar mevcuttur. Bunlar:

Tiroid hastaliklart —Hipertroidi ve hipotroidisi olan kadin hastalarda cinsel
fonksiyonu arastirilan literatlir son yillara kadar yoktu. Son zamanlarda yapilan bir
caligsmada tiroid hastaligi olan 48 kadin incelenmis (30 hipotiroidik, 18 hipertiroidi) ve
bu olgularin seksiiel fonksiyonu FSFI ile degerlendirilmistir.”* Sonuglara gore tiroid

hastalig1 olan kadinlarda lubrikasyon azligi, orgazm bozuklugu, koitus disinda ve
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sirasinda genital agrimin oldugu tespit edilirken depresyon prevalansi da yiiksek
bulunmustur.

Hiperprolaktinemi — hipotalamohipofizer aksin en sik rastlanan endokrin
bozuklugudur ve kadinlarda sik goriiliir. Sekstiel fonksiyonu ve motivasyonu, iireme
fonksiyonunu etkiler. Yiikselen prolaktin GnRH’1n pulsatil salinimini inhibe etmektedir.
Calismalara baktigimizda Hulter ve arkadaslar1 hipotalamohipofizer hastaligi olan 48
kadinda seksiiel fonksiyonu arastirmislar ve hastalarin % 79’ unda libidoda azalma,
% 64,6’sinda lubrikasyon bozuklugu ve % 68’inde orgazm patolojileri tespit
etmislerdir.?* Bir baska calismada ise 109 hasta incelenmis ve % 62,4%inde libido
azalmasi tespit edilmistir. Libido azalmasi hiperprolaktinemili olgularda % 84,1 iken
serum seviyesi normal olan hastalarda % 32,6 olarak bildirilmistir. Prolaktin seviyesi
yiiksek olan hemodializ hastalarinda ve antipsikotik ve noroleptik ilaglar1 kullananlarda
libido azalir ve anorgazmi olusur. Mastogiacomo ve arkadaglari, 99 hemodiyaliz
hastasinda cinsel iliski sikliginin ve orgazm bozuklugunun ayni yastaki kontrol grubuna
gore anlamh derecede diisiik oldugunu gostermistir.”® Depresyon tedavisinde kullamlan
selektif seratonin reuptake inhibitorleri (SSRI) de prolaktin seviyesini yiikseltmektedir.

Diabetes meilituslu hastalarda nordpati, vaskiiler bozukluklar, azalmis libido ve
buna bagli psikolojik sorunlar, uyarilma bozuklugu, vajinal lubrikasyonda azalma,
orgazm patolojileri ve agrili cinsel iliski sik¢a rastlanan sorunlardir. En sik goriilen
cinsel sorun azalmis cinsel uyar1 ve yetersiz vajinal lubrikasyondur. Patofizyolojisi
heniiz tam bilinmemekle birlikte tip II DM’li hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugu
daha sik goriilmektedir. Enzlin ve arkadaglar1 Tip I1 DM’da seksiiel disfonksiyona sikc¢a
rastlanildig1 halde Tip I DM’de aym orani bulmamuislardir.”® Buna benzer bir ¢alismay1
Schiel ve arkadaslari tarafinda yapilmis ve kadin hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugu
Tip I’de % 18 iken Tip II hastalarda % 42 olarak tespit edilmistir.”” Erol ve arkadaslari
Tip I DM’li kadin hastalarda seksiiel fonksiyon prevalansini arastirmiglar ve DM’li
hastalarda esas yakinmanin azalmig, libidonun da % 77 oldugunu gostermislerdir.
Azalmig klitoral duyu % 62,5, vajinal kuruluk % 37,5 ve orgazm bozuklugu % 49
oraninda bildirilmistir.”®

4. Miiskiilojenik faktorler — pelvik taban kaslari, levator ani ve perineal
membran, kadin seksiiel fonksiyonuna ve seksiiel cevaba dogrudan katilir. Levator ani

kas1 orgazm ve vajinal penetrasyonda motor cevabr diizenler. Bu kasin
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hipertonisitesinde vajinismus gelisebilir ve disparoni veya diger agr1 bozukluklar
olusabilir.

5. Psikojenik faktorler — Kadinlarda depresyon insidansi ¢esitli yaslarda degisim
gostermektedir. Premenstriiel donemde, hamilelikte, dogum sonrasi ve perimenopozal
donemde de depresyon olasiligi yiiksektir. Kadin cinsel islev bozukluklarinin psikojenik

ve psikososyal nedenleri yatkinlik yaratici-hazirlayici, baslatict ve devam ettirici-
29, 30,31

siirdiiriicii olmak iizere ii¢ ana baslik altinda incelenebilir.

1. Yatkinhk yaratici-hazirlayici
etkenler

-Yetistirilme tarzi ( muhafazakar,

kisitlayict yetistirilme)

-Bozuk aile iligkileri

-Yetersiz ya da yanlis cinsel
bilgiler
-Travmatik cinsel deneyimler

-Psikoseksiiel roldeki gilivensizlik

-Intrapisisik dinamik nedenler

2. Baslatic1 etkenler
-Hamilelik ve dogum

-Esler arasinda genel
iliski bozuklugu
-Es tarafindan aldatilma

-Gergek dis1 beklentiler

-Esdeki cinsel iglev
bozuklugu

-Raslantisal basarisizlik
-Organik hastaliklara
reaksiyon

-Yaslanma

-Depresyon ve anksiyete

3. Devam ettirici
etkenler
-Performans
anksiyetesi
-Basarisizlik korkusu

-Sugluluk duygusu

-Esler arasinda
cekicilik kayb1

-Genel iligkideki
uyumsuzluk
-Yakinlik korkusu
-Bozuk kendilik algis1

-Yetersiz cinsel bilgi
-Cinsel mitler

-Kisith 6nsevisme
-Psikiyatrik
rahatsizliklar
-Kendini yetersiz
tanima

-Travmatik cinsel

Yukarida gruplanan etkenlerden ¢alismalarla da desteklenen bazi 6rnekler asagida
verilmektedir. Ornegin aile iliskileri ile ilgili olarak O’Connor ve arkadaslari, bir cinsel
fonksiyon bozuklugu vaka serisinde ebeveynlerden birinin veya bir kardesin Sliimiiniin
Oykiide beklenenden daha sik bulundugu ve hastalardan % 23’liniin ebeveynlerinden
ayrihk yasadigimi gostermistir.”?  Uddenberg’in evli Isve¢’li kadinlarda yaptigi bir
arastirmada orgazm zorlugu olanlarin ¢ocukluklarinda babalariyla daha az olumlu
iliskileri oldugunu bulmustur.®® Fisher, iyi orgazmik tutarliligi olan kadinlarin

doyumsuz bir cinsel yasami olan kadinlara gore daha az ebeveyn kaybi ve ayriligi

yasadigim belirtmistir.**
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Erken travmatik cinsel deneyimlerle ilgili olarak Kinsey ve arkadaslar1 kadinlar
arasinda ergenlik 6ncesi babayla cinsel yakinlasmanin % 4 oldugunu rapor etmistir.*®
Fritz’in Amerika’da 952 kolej 6grencisiyle yaptig1 bir ¢alismada yetigkinlerle ergenlik
oncesi cinsel yakinlasma kadinlarda % 7.7, erkeklerde % 4.8 bulunmustur.*® Finkelhor
yaptigr bir calismada 796 New England kolej 0Ogrencisinde kardeslerle cinsel
yakinlasmay1 kadinlarda % 15 oraninda bulmus ve erken cinsel deneyimin daha biiyiik
bir kardesle veya zorlamayla gerceklesmesi halinde benlik saygisinin daha diisiik
oldugunu saptanustir.”’

Fritz ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, g¢ocuklugunda cinsel olarak
sarkintiliga ugramis kadinlarin % 23’lniin, erkeklerin ise % 10’unun cinsel islev
bozuklugu gosterdiklerini saptamistir. Ayni yazarlar kizlarin s6z konusu cinsel
deneyimleri kisisel siddet olarak daha ¢ok algiladiklarini 6ne siirmiislerdir.*® Travmatik
cinsel deneyimlerin yarattigi korku ve anksiyete kadinlarin eslerine karsi cinsel yanit
tepkilerini engelleyebilir. Fisher, tecaviize ugramis kadinlarin orgazma ulasma zorlugu
icinde oldugunu, ¢iinkii cinsel agidan uyarilabilirlikleri olsa bile asir1 tehlikeli bulduklari
kontroliin terk edilmesi anlamina geldiginden kendilerini orgazma birakamadiklarini

belirtmektedir.>®

Miller ve arkadaglari, ¢aligmalarinda cinsel islev bozukluklarinin
tecaviizden yillar sonra da siirebildigini gostermislerdir.*® Baslatic1 etkenlerden sayilan
yaslanma fiziksel hastaliklarin ve ila¢ kullanimlarinin da artmasiyla cinsel islevleri
etkileyebilir. Ancak yaslanmayla beraber cinsel istegin ve giiclin azalarak yaslilikta
cinsel yasamin son bulacagina iligkin inanglar cinsel islevleri fiziksel durumlardan daha
cok etkiler gibi goriinmektedir. Yaslanma sirasinda bazi topluluklarda cinselligin
sinirlanmasina karsin bazi topluluklarda siirmesi, biyolojik olmaktan ¢ok kiiltiirel
faktorlere baghdir. % Genel iliskideki uyumsuzluklar ortaya ¢ikarict oldugu gibi devam
ettirici de olabilir. Bancroft, cinsel igslev bozuklugu vakalarinda nedenin kadinlarin %
24’tinde, erkeklerin % 17°sinde genel iliskideki uyumsuzluga bagli oldugunu
bildirmistir.*" Yakinlik olan iliskilerde cinsel mutluluk da vardir.* Oysa yakinlhk
kurmakla ilgili zorlugu olan bireylerin bireysel psikopatolojileri cinsel islev
bozuklugunun devaminda 6nemli rol oynar. Cinsellikle ilgili yetersiz, yanlis bilgilenme
ve mitler cinsel islevleri olumsuz etkileyebilmektedir. Bizim toplumumuzda da bu konu

. e . .4 43
Onemli bir cinsel sorun nedenidir.
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Pelvik cerrahi — mesane ve cinsel fonksiyon bozukluklari sinir koruyucu olmayan
pelvik cerrahilerde bozulmaktadir. Ilerlemis rektum kanserli hastalarda konvansiyonel
diisiik anterior lenfadenektomi ile birlikte abdominoperineal rezeksiyon yapilmaktadir
ve hastalarin % 10 - % 60’inda seksiiel fonksiyon agisindan olumsuzluklar ortaya
cikmaktadir. Operasyonlarda sempatik hipogastrik sinir, sakral pleksus ve pelvik
pleksus igerisinde otonomik sinirler yaralanir. Bu problemler goz Oniline alinarak
birtakim teknikler gelistirilmistir; 6rnegin operasyon dncesi RT uygulamasi, hipogastrik
ve sakral pleksusu operasyon esnasinda korumustur. Boylece operasyon oncesi aktif
olan kadinlardaki cinsel fonksiyon ve orgazm olusumu degismemistir.44 Radikal
sistektomi sonrasi seksiiel disfonksiyon goriilmesi siktir. Bu konuda yapilan ¢aligsmalara
baktigimizda Marshall ve arkadaslar1 anterior ekzantrasyon yapilan kadinlara iliskin bir
bildiri sunmustur.*’ Bjerre ve arkadaglar1 radikal sistektomi ve Kock rezervuar ve ileal
konduit yapilan kadinlarda sekstiel aktivitede azalma oldugunu ve bunun nedeninin
fiziksel sorunlar ve c¢ekiciligin kaybolmasi oldugunu gostermislerdir. Histerektomi
sonrasi seksiiel fonksiyon kayb1 % 13 -37 oraninda rapor edilmistir. Overler testosteron
ve Ostrojen salgist igin gerekli bir organdir ve histerektomide korunmalidir.
Histerektomi sonrasi kadinlarda testosteronun fizyolojik seviyesinin azalmasi ile hayat
kalitesi, libido, cinsel zevk de azalmaktadir. Sadece histerektomi olmasi bile over
fonksiyonunu etkilemektedir.*s

Seks hormonlarinin (6strojen, testosteron, progesteron seviyeleri degismektedir ve bu
degisim psikolojik durumu, kardiyovaskiiler sistemi, kemik metabolizmasini, 6grenme
fonksiyonunu, seksiiel yaniti ve cinsel cekiciligi etkiler.*” Histerektomi ve bilateral

ooforektomi sonrasi bu etkiler daha fazla goriiliir.

2.5.1. Cinsel istek Bozukluklari
En sik rastlanan sorun cinsel istek bozuklugu yani libido kaybi olup yaklasik
cinsel fonksiyon bozuklugu olan kadinlarm % 32’sinde goriilmektedir.*® Cinsel istek
genellikle cinsel yamt déngiisiiniin ilk evresi olarak degerlendirilir. Istek sadece
psikolojik bir durum gibi goriinse de siklikla hormonal dengesizlik ya da tedavi gibi
fiziksel durumlardan etkilenmektedir. Azalmis cinsel istek, kisisel strese neden olan,
sekstiel aktiviteyle ilgili cinsel fantezilerin, diisiincelerin ve/veya istegin ya da alma

egiliminin siirekli olarak ya da yineleyici bir bi¢imde, az olmasi (ya da hi¢ olmamasi)
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olarak tanimlanir. Kisinin yas1 ve yasam kosullar1 gibi cinsel islevselligini etkileyen
etkenler g6z oniinde bulundurularak cinsel istegin azaldig1 ya da hi¢ olmadig1 yargisina
varilir. Istek burada cinsel igerikli rilyalar ve fanteziler, erotik materyale ilgi, cinsel
etkinlikle ilgili arzularin farkinda olma, olasi ¢ekici cinsel eslere yonelik dikkatin
olmast ve cinselligin azalmasma iligkin hayal kirikliginin olmasi gibi durumlari
kapsamaktadir. Istegin olmasi ¢esitli faktorlere bagldir: biyolojik giidii, yeterli
ozgiiven, cinsellikle ilgili dnceki deneyimlerin olumlu olmasi, uygun bir cinsel esin
olmasi, birlikte olunan kisi ile cinsellik digindaki alanlarda da iyi bir iliskinin olmasi
gibi. Bu alanlarin herhangi birinde sorun olmasi cinsel istegin azalmasi ile
sonuglanabilir. Azalmis cinsel istek bozuklugu bazi durumlarda tiim cinsel eslere ya da
tim cinsel aktivitelere genellenebilir. Genellikle diger cinsel sorunlarla (orgazm
olamama, kayganlasma olmamas1 gibi) birlikte goriilse de cinsel istegi az olan bazi
kisiler cinsel olarak uyarilir ve orgazma ulasirlar. Cinsel istek azalmasi hem fiziksel

hem de psikolojik sorunlara bagli olarak ortaya cikabilir.

Cinsel istegi azaltan fiziksel faktorler: Psikolojik nedenler:

- Yaslanma - Stres

- Bazi ilaglar - Tliskilerde sorun

- Agr1, alkolizm - Gebelik ve ¢ocuk yetistirme

- Bobrek yetmezligi - Beden imgesiyle ilgili kaygilar
- Kronik hastaliklar - Anksiyete

- Norolojik hastaliklar - Depresyon

- Hormonal dengesizlikler. - Cinsel travma v.s

Bazen cinsel istek azalmasi bir iliskideki bozulmanin isareti olabilir. Cinsellikten
uzun siire uzak kalmak da cinsel diirtliyl bastirabilir.

Cinsel istegin az olmasi kadinlarda cinsellikle ilgili en yaygin sikdyetlerdendir.
Kadinlarin yaklasik % 33'iniin hayatlariin bir doneminde cinsel ilgi ya da istek
azalmasiyla karsi karsiya kalacagi tahmin edilmektedir.® Yas gruplarma gore siklik
degismektedir. Onsekiz -24 yaslar1 arasindaki kadinlarin % 32'si cinsel istek azligindan
etkilenirken bu oran 30-34 yas grubunda % 29,5 ve 35-39 yas grubunda % 37,6°dr.
Cinsel istegin ne kadarinin normal oldugunu sdylemek zordur. Ayrica cinsel esin cinsel
istek diizeyi eslerin birindeki asir1 istegi belirlemek i¢in degerlendirilmelidir. Bu arada

eslerin birbirinden farkli cinsel istek diizeylerinin olmasi herhangi birinde psikolojik bir
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sorun oldugu anlamina gelmez. Cinsel temas ve doyum gereksinimi kisilere gore

degisebildigi gibi ayni1 kiside de zaman iginde farkliliklar gosterebilir.

2.5.2 Cinsellikten Tiksinti Duyma

Cinsel istegin daha siddetli bir derecede ortadan kalkmasidir. Cinsel tiksinti
duygusu olan bireyler cinsel aktivitelerden kaginirlar, kendilerine cinsel ydnden
yaklasildiginda korku, kaygi ya da igrenme ifade ederler. Bu durum belirgin bir
sikintiya ya da kisilerarast iligskilerde zorluklara neden olur. Boyle sorunu olanlarda
cinsel uyaranlara yanit ¢ok genis bir yelpazede ortaya ¢ikabilir. Siddetli derecede cinsel
tiksinti duygusu olan kisilerde cinsellikle ilgili durumlarda panik ataga varan sorunlar
yasanabilir. Bu sorun travma sonrasi stres bozuklugu gibi baska psikolojik sorunlarla
birarada goriilebilir. Bu bozukluk tecaviize ugrama ya da ¢ocuklukta istismar gibi cinsel
saldirtya maruz kalinan durumlarda, cinsel birlesmenin agrili oldugu durumlarda ya da

cinsel diirtii ile utang, sugluluk hissetme sonucunda ortaya ¢ikabilir.

2.5.3. Uyarilma Bozuklugu

DSM-IV tanimlamasina baktigimizda, uyarilma bozuklugu inat¢1 veya tekrarlayan
bir sekilde yeterli 1slanma veya sisme yanit1 elde edememe veya cinsel aktivite bitene
kadar koruyamama olarak tanimlanmistir. Bu rahatsizlik belirgin sikintiya ve kisiler
arast iligki zorluklarina neden olur.** ICD-10’nda cinsel uyarilma bozukluklari, genital
yanit yetersizligi olarak tanimlanmaktadir. Kadinlarda, ana problem vajinal kuruluk
veya 1slanma yetersizligidir. Uyarilma bozuklugu olan kadinlarin cinsel istek ve
fantezileri vardir, partnerleriyle ilgili bir sorunlar1 yoktur. Uyarilma bozukluklar1 vajinal
kayganligin kaybi, klitoral ve labial hissin azalma veya vajinal diiz kaslarda gevsemenin
kaybolmasin1 kapsayabilir. Sebeplere baktigimizda dogal menapoz, cerrahi, tibbi
menapoz ve endokrin bozukluklar olabilir. Uyarilma problemleri her yasta goriilebildigi
halde, bu problemlerin yasla birlikte arttigimi gosterilmistir.® Yasli, postmenopozal
kadinlarda geng kadinlara gore daha az vajinal kan akimi ve genital genisleme vardir.”’
Ostrojendeki azalma vajinal kan akiminda ve lubrikasyonda azalmaya ve buna baglh
olarak disparoni ve isteksizlige neden olur. Kadmlarda cinsel uyarilma
degerlendirilirken, uyarilmanin bilingsel ve fiziksel yonlerinin ayn1 anda Ol¢iilmesi

gereklidir. Kadmin farkli uyarilma durumlarinda, cinsel uyarilmanm hissedilip
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hissedilmedigi sorusuna cevap verilmesi icin, subjektif uyarilma degerlendirilmelerine

ihtiyac vardir. >

2.5.3.1. Cinsel Uyarilma Bozuklugu Siniflandirilmasi
Cinsel uyarilma,

a. Genital cinsel uyarilma bozuklugu — herhangi bir uyariya baglh vulval
siskinlik veya 1slaklik azalmasi veya olmamasi.

b. Subjektif cinsel uyarilma bozuklugu — herhangi bir uyariya bagh
cinsel heyacanlanma ve cinsel hazin olmamasi.

c. Subjektif ve genital uyarilma bozuklugu — hem cinsel uyarilma
duygusu hem de genital cinsel uyarilmanin olmamasi.

seklinde siniflandirilir.

2.5.3.2. Orgazm Bozukluklar:

DSM-IV’e gore orgazm bozuklugu, normal cinsel uyarilma fazini takiben stirekli
veya rekiirren olarak orgazmda gecikme veya orgazm olamama durumu olarak
tanimlanir. Bu durum ameliyatlar sonrasi, travma veya hormonal yetmezlik sonucu
ortaya cikabilir. Genelde, orgazm gii¢liigli yasayan kadinlar seks iliskisini sugluluk
olarak gormeye egilimli olurlar. Cinsel aktivite ve masturbasyona karsi daha fazla

olumsuz tavir sergilemektedir.

2.5.3.3. Cinsel Agr1 Bozukluklar:

a. Disparonea — AFUD, agrili cinsel birlesmenin tanim1 vajinaya tamamen giris
veya vajinaya girmeye tesebbiis ve/veya penil vajinal cinsel iligki ile sabit veya
tekrarlayan agridir. DSM-IV’de cinsel islev bozukluklar1 arasina dahil edilmesine
ragmen bu bir agr1 bozuklugu olarak diisiintilmiistiir.

Iki tip disparoni vardir:

a. Insersiyonel disparoni, agr1 eksternal genitaller ve vajinayla sinirlt

b. Derin disparoni, birlesme esnasindaki hareketler ve postkoital pelvis icinde

agri.

Nedenlere baktigimizda hem fiziksel hem psikolojik olabilir. Ornegin:

endometriozis, PID, iiretrit, enflamatuar vajinit gibi fiziksel nedenler, seksiiel anksiyete,
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hastalik, hamilelik gibi psikolojik nedenler arasinda sayilabilir. Disparoni sonucu
kadinlarda azalmis lubrikasyon, kan akimi ve klitoral sensasyonunun ve kombinasyonu
tarafindan da meydana getirebilir.

b. Vajinismus, DSM-IV’te vajinismus bir cinsel islev bozuklugu olarak
siiflandirilmigtir ve cinsel agr1 bozukluklar: alt kategorisine dahil edilmistir. Ana tani
kriteri; “vajinanin dis tigte birindeki kaslarda, tekrarlayan ya da siirekli, istem dis1 ve
cinsel iliskiye engel olan spazmin” olmasidir. Vajinal kas spazmi, kolaylikla
gozlemlenebilir ve baz1 vakalarda “agriya sebep olacak kadar siddetli ya da uzun stireli”
olarak tanimlanmigtir. Vajinismus her ne kadar bir cinsel agri bozuklugu olarak kabul
ediliyor olsa da, tamis1 igin agrimin gerceklesmesi gerekli degildir.  Ozellikler,
penetrasyon girisimi olmadigi miiddetge cinsel tepkinin diger asamalarinin zarar
gormeyebilecegine isaret etmektedir. DSM-IV’e gore bu bozukluk gen¢ kadinlarda,
cinsellige karsi olumsuz yaklasimi olan kadinlarda ve cinsel kotiiye kullanim yada
travma hikayesi olan kadinlarda daha yaygindir.* Amerikan Kadin Dogum ve
Jinekoloji Okulunun vajinismus tanimi; DSM-IV smiflandirmasmin ilk kriteri olan,

cinsel iligkiye engel olacak sekilde bir vajinal kas spazmimimn varligni ***

ve ayrica bu
vajinal spazmin penetrasyonu agrili, zor veya imkansiz hale getirmesini ifade eder. Tk
belirtiler ya psikolojik ya da fizyolojik kaynakli olan Onceki agrili deneyimlerle
baglantili olabilir ve belirtilen hi¢bir organik sebep mevcut degildir. DSM-IV’{in aksine;

agr1, esas unsurdur.

2.6. Infertilitenin seksiiel fonksiyonlar1 etkilemesi:

Infertilite evlilik iliskisini etkilediginden, genellikle bunu takiben cinsel islev ve
memnuniyette bozulmalar giindeme gelmektedir.” Ozellikle siklusun fertil zamanlari
sirasinda cinsel iliskide bulunma gerekliligi, cinsel iliskinin dogalliginin kaybolup ev
O0devi gibi yasanmasina yol acar. Kisi infertilitesinden dolay1 cinsel olarak kendini
yetersiz hissedebilir, evlilik ve cinsel iliskiden duydugu haz ve ilginin kaybolmasiyla
sonunda depresif hale gelebilir. Ciftler evlilik 6ncesi ya da evlilik dis1 iligkilerinde,
korunma yontemlerini diislindiiklerinden ve kural disi cinsel yasamlari nedeni ile
cezalandirildiklar1 diislincesine kapilabilirler; 6zellikle {imitle beklenen premenstruel
donemde gebeligin gergeklesmedigini gosteren mensturasyonun baglamasi, yogun

depresif duygular yasanmasina yol agabilir.
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Infertilite tedavisi aylar, hatta yillar siirebildiginden ciftin iliskisini olumsuz
etkileyebilmekte, en azindan aligilmis bi¢iminin disina ¢ikmaktadir. Zamanlanmis cinsel
iligki, iliskide dollenme amacinin olmasi, belli pozisyonlara yonlendirilme bunlarin
sebepleri arasinda olabilmektedir. Ciftler cinselliklerini adeta gézlem ve baski altinda
hissetmektedir. Kadinlarda cinsel disfonksiyon, cinsel istek kaybi, cinsel uyarilmanin
gerceklesmemesi, anorgazmi big¢iminde ortaya c¢ikmaktadir. Ayni zamanda kadinin
0zgecmisinde cinsellik ile ilgili kotiiye kullanim olmasi disfonksiyonu etkileyen bir
baska sebeptir. Ayni zamanda tedavide kullanilan hormonlar da cinselligi olumsuz
etkilemektedir. Cinsel istekle ilgili yapilan ¢alismalarda normal ¢iftler arasinda kadinlar
% 35 oraninda cinsel isteksizlikten yakinmaktadirlar. Kolej 6grencilerinde seksiiel
istekle ilgili yapilan bir arastirmada erkeklerin % 72, kadinlarin ise % 30’unda sekstiel
istek veya fanteziler oldugu goriilmiistiir. Cinsel uyarilma problemleri ise toplumda
kadinlarda % 11- 48 oraninda goriilmektedir. Orgazm olamama kadinlarin % 30’unda
bildirilmistir. Cinsel iliski esnasinda agri da kadinlarda ortalama % 8 civarinda
bulunmaktadir.’” IVF(invitro fertilizasyon) tedavisine basvuran ¢iftlerde yapilan bir
calismada c¢iftlerin % 47’si infertilitenin 1iliskilerinde yakinlasma, giiclenme ve
iletisimlerinde artmaya sebep oldugunu bildirirken, % 20’si olumsuz etkilerini dile
getirmisdir. Kadinlarda yapilan bir ¢alismada % 58 oraninda cinsel ilgide azalma ve
sebep olarak da programlanmus cinsel iliski bildirilmistir.™®

Kadimnlarin % 37’si seksiiel yasamlariyla ilgili tatminsizlik sebebini infertilite
tedavisine dayandirmaktadirlar. Erkekler arasinda ise yapilan bir ¢alismada % 75 erektil

disfonksiyon bildirilmistir.>®
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alismada 17 Nisan - 20 Mayis 2007 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinin Infertilite polikliniklinige
ilk kez basvuran kadin hastalar disinda IVF (in-vitro fertilizasyon), artifisiyel
inseminasiyon, gibi invazif tekniklerle tedavileri planlanmis 200 infertil hasta ile
goriisiildii. Hormon profili, spermiyogram, rutin tetkikleri uygulandiktan sonra tanisi
henliz konulmamis ve tanisi kesinleserek tedavi siirecine baslanan bu hastalardan
aragtirmanin amaglari ve yapilis bicimleri anlatilarak onaylar1 alindi. Infertil hasta grubu
icin ¢caligmaya kabul edilme Olgiitleri i¢cinde ¢alismaya katilma konusunda goniillii olma
yeterli idi. Erkek kaynakli infertil vakalar da ¢alismaya dahil edildi.

Bu caligmada tiim kadinlardan 9 madde igeren, kendi kendine uygulanan bir anket
olan Kadm Cinsel Fonksiyon Indeksi (Index of Female Sexual Function = IFSF),
cevaplamalari istenmistir. Hastalarin sorular1 dogru anlayip cevaplamalari i¢in her hasta
ile 6zel bir odada yiiz yiize goriisiilerek anketler tarafimizdan doldurulmustur. Caligsma
grubundaki kadinlarin yasi, evlilik siiresi, egitim durumu, g¢alismasi, aylik geliri,
evlenme sekli, ese karst hissi, erkek faktorii, sigara kullanimi, risk faktor olarak alindi
ve toplam IFSF skorlar1 karsilastirildi. Veriler bayanlarla goriigme ile sosyodemografik
ozellikleri ve infertiliteye neden olabilecek hastaliklar ile cinsel disfonksiyona iligkin
risk faktorlerini igeren genel bilgi formu kullanilarak toplanmistir. Hastalara cinsel
islevlerinin sorgulanmasina uluslar arasi kadin cinsel fonksiyon degerlendirme formu
Kisa Cinsel Indeks (IFSF) doldurtuldu. IFSF, Kaplan ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilen, Tirk Androloji Dernegi tarafindan onaylanip, ililkemizde ve yurt disi
platformlarda kabul gérmiis cesitli arastirmalarda da kullanilmustir.*%*6"2 [FSF, kadin
cinsel fonksiyonu ile ilgili yonleri (lubrikasyon, orgazmik fonksiyon, cinsel istek, iliski
tatmini, klitoral duyarlilik ve genel tatmin) degerlendirmek i¢in tasarlanmistir.
Cevaplarin derecelendirilmesi 1’ den ( neredeyse hi¢ ya da hig), 5’e kadar (hemen
hemen her zaman ya da her zaman), son 1 ay igerisinde cinsel iliskide bulunmayanlara
sifir olarak puanlanir. Sorularin analizi ve alt basliklarin puani birbirinden farklidir.
Soru 1,2 cinsel iligki kalitesini (0—10 puan); soru 4,5 cinsel istek (2-10 puan); soru 6,7
cinsel iligki tatmini (2—-10 puan); 8 soru orgazmik fonksiyon (1-5 puan); soru 9 klitoral

duyarlilik (1-5 puan) hakkinda bilgi verir. En yiiksek puan total skorun toplami 45
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(Aralik 5 ten 45°c¢ kadar), toplam skor azaldik¢a cinsel fonksiyonda azalma olarak

degerlendirilir. IFSF ve genel bilgi formu ekte sunulmustur.

Beck depresyon ol¢egi:

Yirmi bir maddelik Likert tipi kendi degerlendirmeli bir 6l¢ektir. Toplam puan 0
ile 63 arasinda degisir. Depresyon tanisinda degil, 6lgeklendirilmesinde kullanilir. 1961
yilinda gelistirilmis, 1978’de gdzden gecirilmistir. Depresyon calismalarinda en c¢ok
kullanilan 6l¢ek olma ozelligine sahiptir. Sistematik olarak 21 semptom altinda
birlestirilen klinik gozlemlerden olugsmus ve tutumlar yogunluguna gore 0-3 arasinda
derecelendirilmistir.
Olgek icin verilen kesim puanlar1 arastirmalar arasi farklilik gdstermekle birlikte 17
kesim puaninin klinik depresyonu belirlemede yeterli olabilecegi belirtilmektedir.
Depresyon puan dagilimi soyledir: Hafif diizeyde depresyon (11-17), orta diizeyde
depresyon (18-29), siddetli depresyon (30-63). Calismaya alinan kadinlara bu anketin
uygulamasinin sebebi infertilitenin 6nemli bir yasam stresi olmasidir. Pek ¢ok infertil
kadimin yasadig1 stres ve depresyon gelecekle ilgili belirsizlige, tedavi siireci ve
teknikleriyle ilgili yasanan kaygiya ve fertilite kapasiteleriyle ilgili korkulara

baglanmaktadir.
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4. BULGULAR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi’nin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dalma Infertilite nedeniyle bagvuran tedavileri planlanmis 200 hasta ¢alismaya alindi.
Istatistiksel analizler SPSS programi 11,0 versiyonu kullanilarak degerlendirildi ve
istatistiksel anlamlilik i¢in p< 0,005 olmas1 esas alindi. Calisma grubumuzdaki 200
kadinin yas ortalamalar1 30,9 + 6,1 idi. Grupta ortalama evlilik stiresi 2,7 + 1,3 yil idi.
Yillara gore dagilim yapilarak, her gruba IFSF sorgulamasi yapildi. Evlilik siiresinin
IFSF puanlamasinda anlamli bir etkisi olmadig1 saptandi.

1-3y1l37 (% 18,5) 7-9y1l36 (% 18)

4—6y1l 56 (% 28) 10 y1l ve tizeri 71 (% 35,5)

Gruba sorulan sorulardan bir digeri egitim diizeyidir ve dagilimi Tablo 1°de
gosterilmistir.  Calisma grubumuza IFSF sorulari soruldugunda soru 4.5.6.7.8.9’da
anlamli fark bulunmustur ve p degeri sirayla p = 0,001, p= 0,0029, p= 0,001, p= 0,045,
p = 0,007 olarak saptanmistir. Regresyon korelasyon analizinde pozitif korelasyon
mevcuttur. Egitim diizeyi arttik¢ca cinsel istek, tatmin, orgazm olmada artma
goriilmektedir.

Calismaya aldigimiz 200 hastanin 171’1 ev hanimidir. Meslek sahibi olan ve
calisan kadinlarin sayisi ise 29 idi ve cinsel istek, doyuruculuk ve orgazmda bozukluk
ev hanimlaria goére daha az goriilmekteydi. IFSF skoru soruldugunda hastalarin soru
4,5,6,9’a verdigi cevaplarda anlamli fark oldugu saptanmistir. P degeri sirayla p =
0,002, p= 0,005, p= 0,023, p = 0,033 olarak saptandi. Calisan kadin daha istekli daha
doyumlu olarak goriilmektedir.

Parametrelerden bir digeri gelir diizeyidir ve (DIE) Devlet Istatistik Enstitiisii
verilerine gore 2 kisilik bir ailenin minimum gelir diizeyinin 400-800 YTL olmasi
gerekmektedir. Hasta grubu gelir diizeyleri acgisindan karsilastirildiginda 119’unun gelir
diizeyi 500 YTL altinda, 60’min 500-1000 YTL arasinda, 21’ninde 1000 YTL
tizerindeydi. Gelir diizeyi grubunda soru 4,6,7,9 da anlaml fark bulunmustur sirayla p
degerleri p = 0,001, p = 0,01, p = 0,03, p = 0,025. Regresyon ve korelasyon analizinde
tatmin, istek ve klitoral duyarlilik ile gelir diizeyi arasinda pozitif bir korelasyon oldugu

saptanmistir. Gelir diizeyi artik¢a cinsel fonksiyonda bir diizelme oldugu goriiliiyor.
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BDO indeksi ile gelir diizeyi arasinda anlamli fark ve zayif negatif korelasyon
saptanmistir.

Evlilik bi¢imine baktigimizda hastalarimizin 126’s1 (% 63) goriicii usulii ile
evlenmistir ve IFSF’de soru 1 de anlaml fark saptanmistir. Goriicii usulii ile evlenen
kadinlar cinsel birlesme sirasinda cogu zaman rahatsizhk hissettiklerini
vurgulamslardir.  Diger  sorularda  anlamli  bir  fark  saptanmamistir.
Calismamizda erkek infertilitesi nedeniyle ¢ocuklari olmayan kadinlarin sayist 56
(% 28)dir. Bu grupta sorulara verilen cevaplar benzerdir, sadece soru 3’te anlamli fark
saptanmustir ( p = 0,025) ve cinsel iliskiye girisim sikliginin azaldig1 goriilmiistiir.

Ese kars1 his soruldugunda ise grupta soru 4 ve 8 de anlaml fark saptanmistir. P
degerleri her iki soruda da 0,001 idi. Kadinlarin cinsel istekte ve orgazm sikhiginda
azalma oldugu goriildii, bu farki yaratan ve soruya kardes gibiyiz cevabi veren 65
(% 32,5) kadin vardir. Sigara icen ve igmeyenlerin cevaplari arasinda anlamli fark
bulunamamustir, cevap ortalamalar1 benzerdir. (p>0.05). BDO indeksine baktigimizda
sigara i¢genler ve igmeyenler arasinda ortalamalar farkli bulunmustur. (p=0,004).

Kadin cinsel fonksiyon bozukluguna neden olabilen risk faktorlerinden
hipertiroidi, hipotiroidi hiperprolaktinemi, HT gibi hastaliklar ek hastalik olarak
soruldu. Calisma grubumuzda bu hastaliklar mevcut olan kadin sayisinin az olmasi

nedeniyle sonu¢ anlamli ¢itkmamustir.

Tablo 1. Sosyodemografik bilgiler ve ortalama skor

Hasta Ozellikleri Hasta Sayisi Ortalama Skor * P Degeri
SD

Erkek Faktorii Yok 144 32.1+42 p < 0,005
(infertilite) Var 56 31.3+43

Ese Kargi His Cok seviyor 4 32.2+3.8 p< 0,005
Seviyor 131 324142
Kardes gibi 65 309+4.2

is Durumu Calisiyor 26 33.0+3.2 p< 0,005
Calismiyor 174 31.0+4.3

Evlenme Sekli Goricu 125 32.0+3.8 p< 0,005
Anlasarak 75 31.0+4.8

Egitim Durumu Okur yazar degil 27 32141 p< 0,005
ilkokul 103 311143
Ortaokul 23 33.1+3.8
Lise 29 325144
Universite 18 34.3+3.1

Aylik Geliri <500 YTL 119 31.1+4.2 p< 0,005
500 — 1.000 YTL 60 32.7+4.2
>1.000 YTL 21 33.9+3.2

Tablo 2. Hastalar IFSF Skor gruplarina gore ayrildiklarinda gruplardaki hasta sayilari
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IFSF Skoru

18-25
26 - 35
36 -43

Kadin Sayisi (%)

13 (% 6,5)
148 (% 74)
52 (% 25,5)

BDO ile KCIE arasinda negatif bir korelasyon saptanmustir (r=-0,34, p=0.001)

= -0,34 p=0,001
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Sekil 2: BDO ve KCIE korelasyonu
Tablo 3: BDO ile KCIE’ nin diger faktérler ile korelasyonu
BDO KCIE
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" -0,30(**)
BDO

p 0,0001
r - 0,34(**)
KCIE D 0,0001
r -0,06 0,02
YAS b 0,365 0,759
r -0,10 0,14(*)
EGITIM b 0,159 0,043
r -0,59(*) 0,43
COCUK SAY b 0,020 0,107
r -0,09 -0,07
GEBESAY b 0,486 0,627
r 0,02 - 0,04
EVKISI b 0,779 0,535
_ r -0,18(*) 0,23(*)
AYLIK GELIR p 0,011 0,001
r 0,04 - 0,04
KAC YIL b 0,597 0,533
r 0,19(**) 0,08
SIGARA b 0,008 0,262
* p<0.01
* p<0.05
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5. TARTISMA

Sekstiel disfonksiyon veya cinsel islev bozuklugu hem kadin hem erkekleri yogun
olarak etkileyen bir problemdir. Diinya Saglik Orgiitii'niin tanimima gére cinsel saglik;
kisilik, iletisim ve agki artiran yollarla cinsel varolusun bedensel, duygusal, entellektiiel
ve sosyal yoOnlerinin biitiinlesmesidir. Cinsellikle ilgili sorunlar bu biitiinligiin
bozulmasina yol agarak, bireylerin ruhsal ve sosyal sorunlar yagsamasina sebep olur.
Cinsel iliski; iki insanin biyolojik, ruhsal ve sosyal yonleriyle yasadiklar1 birlesmedir.
Bu birlesmenin belirli bir tek sekli veya kurali olmadigi gibi taraflar birbirine ve
cevreye zarar vermedikleri ve doyuma ulastiklari slirece nasil ve ne kadar cinsel
aktivitede bulunacaklarina kendileri karar verirler.* Son zamanlarda kadin cinsel
fonksiyon bozuklugunun tani ve tedavisinde Irwin Goldstein Onciiliigiinde; iirologlar
ilgilenmeye baslamistir. Bu konuda pek ¢ok bilinmeyen mevcut olup yeni caligmalara
ihtiya¢ vardir. Tirkiye’de heniiz kadin cinsel disfonksiyonu ile ilgili kapsamli bir
calisma yoktur. Bunun nedeni iirologlarin ¢ogunlugunun erkek olmasi nedeniyle bu
konuda giicliik cekmeleridir.

Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu yasa bagimli, progresif ve kadinlarin % 30-
50’sini ilgilendiren, yasam kalitesini olumsuz etkileyen miiltifaktoriyel bir sorundur.?
Son yillarda kadin cinsel fonksiyonuna gosterilen ilgi ve yapilan ¢aligmalar sonrasinda
bu konuda hem tani1 hem tedavide ilerlemeler kaydedilmistir. Kadin cinsel fonksiyon
bozuklugu c¢aligmalar1 ilk kez Kinsey’in 1950’li yillarda ve Master ve Johnson’ un
1960’11 yillarda yaptig1 ¢alismalar ile baglamistir. Cinsel fonksiyon bozuklugu ile ilgili
oranlar iilkeler arasinda farkliliklar gostermektedir. Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu
insidans ve prevalansi ile ilgili veriler olduk¢a az olmakla birlikte, % 76 gibi oldukca
yiiksek prevalans oranlari bildirilmektedir.> Bu konuda en genis serili ¢alisma Amerika
Birlesik Devletleri’nde Laumann ve arkadaglari tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada,
yaslar1 18-59 arasinda degien 1749 kadindan elde edilen verilerden, erkeklerde cinsel
sorun % 31 oraninda gériiliirken kadimlarda bu oran % 43’lerdedir. Ingiltere’de % 33,
Izlanda’da % 22 oranlari bulunmustur.3 Tiirkiye’de en genis calisma Ergun Oksiiz ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir. Calismaya alinan 518 kadinin yas ortalamast 30.0 +
8.5 (18-55) idi, 508 kadinin % 48.3’iinde (FSFI de 25 puandan az alan kadinlar) seksiiel

fonksiyon bozuklugu tespit edilmistir. Seksiiel fonksiyon bozuklugu i¢in risk faktdrlerin
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arasinda en Onemli faktor sigara olarak saptanmistir. Yas, sigara, medeni durum,
menapoz ve diyet ile cinsel fonksiyon arasinda anlamli bir iligki vardir. Bizim
yaptigimiz ¢alisma infertil kadinlar iizerinde oldugu i¢in risk faktorler icinde yas ve
dolayistyla menapoz ile medeni durum c¢alisma disinda kalmistir. Cayan ve
arkadaslari’nin 179 kadin iizerinde yaptiklar1 ¢calismada; sigara kullanimu, evlilik siiresi,
gecirilmis pelvik operasyonlar ve kontrasepsiyon yontemlerinin cinsel fonksiyon
bozuklugu tlizerine anlamli etkisi saptanmazken; ileri yas, diisiik egitim diizeyi,
calismama, kronik hastalik 6ykiisii, ¢ok sayida dogum varligi ve menapozun kadinlarda

cinsel fonksiyonu olumsuz etkiledigi bildirilmisdir.*

Yeni ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir bagka calismada 134 evli hemsire grubu arastirilmis ve yas artikca istek ve
orgazm bozuklugunun arttigi vurgulanmistir.** Toplum temelli ¢alismalar Tiirkiye’de
siirlidir. Demirezen ve arkadaglari birinci basamak saglik merkezine gelen 40 yas alt1
123 geng kadinda cinsel disfonksiyon prevalansint % 67.5 olarak belirlemis ve yas,
egitim diizeyi, ekonomik durum ile cinsel fonksiyon bozuklugu arasinda iliski
gostermislerdir. Cinsellik ve risk faktorleri arasinda saglik sorunu, iiriner sistemde
problem, sosyoekonomik durum, tecaviiz, cinsel taciz gibi kriterler arastirilmustir.®"

Calismamizda kadimlarin depresyon durumunu arastirdik. Yapilan ¢alismalarin
cogunda genel olarak psikopatoloji agisindan infertil grupla normal kontroller arasinda
fark bulunamamustir. Infertilite tedavisi gdren kadinlarla yapilan bir calismada
depresyon, oOzgiiven ve cinsel islevsellik agisindan normal kontrollerle fark
bulunamamustir. Bizim grubumuzda depresyon puanmi ortalama BDO’ye gore 7+5
bulundu, korelasyon kat sayisina baktigimizda biz de anlamli bulamadik.

BDO indeksi disinda belirttigimiz gibi calismamizda infertil kadinlarin cinsel
fonksiyonuna etkili olabilecek sosyodemografik ozellikler de arastirildi. Bu risk
faktorleri konusunda c¢alisma sonunda farkli sonuglar goriildii. Ornegin calismaya
aldigimiz erkek faktorii nedeniyle ¢ocuklari olmayan kadinlarin, cinsel ilskiye girisim
yapmasinin azaldigini, esinde empotans, prematiir ejakulasyon varligi gibi sebepler
olabilir. Yapilmis ¢aligmalarda arastirilmayan sorulardan bir digeri de kadinlarin ese
kars1 hissidir. Bizim anketlerin sonucunda kadinlarin % 32,5’u kardes gibi olduklarini
belirttiler. Esine karsi cinsel istek duymayan kadinlarda cinsel istekte ve orgazm
sikliginda azalma tespit edildi. Bir baska arastirilmayan soru da evlenme sekli ile

ilgilidir. Esglerin arasindaki uyum her iki cinsin cinsel fonksiyonunu da etkiler. Bizim
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calismamizda kadinlarin 125°1 goriicii iisiilii ile evlenmistir. IFSF skora baktigimizda ise
anlasarak evlenenlerin az da olsa skoru daha diisiiktiir (Tablo 1). Bu da bize goriici
usulii ile evlenen c¢iftlerin arasinda da rahatlikla uyum olabilecegini gostermektedir.
Fakat soru 1°de gruplar arasinda soruya verilen cevap farkhiydr ve goriicii usulii
ile evlenen kadinlarin cinsel birlesme sirasinda daha sik rahatsizhk yasadigi
goriilmekteydi. Bu konida en genis ¢alisma olan, ABD’de Laumann ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada egtim diizeyinin artmasiyla cinsel sorunlarin daha az
yasanmakta oldugu bildirilmistir. Bizim ¢aligma grubumuzu olusturan kadinlarda da
egitim diizeyi artik¢a IFSF skoru ve cinsel istek, tatmin, orgazmda artma goriilmektedir
(Tablol). Bu bulgu Laumann ve arkadaslarinin ¢alismasindaki bulgularla uyumludur.
Sosyoekonomik durum diger bir risk faktoriidiir. Kadinlarin 119°nun aylik geliri 500
YTL altindadir. Calismamizda tatmin, istek ve klitoral duyarlilik ile gelir diizeyi
arasinda pozitif bir korelasyon saptanmistir. Gelir diizeyinde azalma cinsel fonksiyon
bozukluguna neden olabilmektedir. Genel bilgi formunda c¢aligma ile ilgili sorumuza
kadinlarin ancak 26’s1 “calistyorum” diye cevap verdi. Diger kadinlar ise ev hanimiydi.
IFSF skoru calisan kadinlarda 33 iken g¢alismayanlarda 31°di ve fark anlamli idi.
Ozellikle cinsel istek, doyuruculuk ve orgazmda bozukluk calismayan kadmlarin
sikayetiydi.

Incelenen bir diger faktdr evlilik siiresiydi. Giivel ve arkadaslarmin yaptiklari
calismada evlilik siliresinin artmasinin cinsel fonksiyon iizerine olumsuz etkisinin
oldugu gorlilmiistiir. Bu bulgu Cayan ve arkadaslarinin ¢alismasindaki bulgularla uyum
gt')stermemektedir.63 Bizim ¢alismamizda ise anlamli bir fark bulunamamuistir, hastalarin
yaslarinin gen¢ ve evlilik slirelerinin uzun olmamast bu sonucun farkli ¢ikmasinin
nedeni olabilir.

Sonug olarak cinsel partner ve partnerin cinsel sorunlari, ¢aligma hayati, stres ve
giinliik yasam sorunlar1 gibi pek ¢ok faktor kadin cinsel fonksiyonlarini dolayli olarak
etkilemektedir. IFSF formunda cinsel fonksiyon bozuklugu tanist i¢in belirli bir esik
degeri belirlenmemistir. Fakat maksimum skorun 45 oldugunu biliyoruz ve altina
indikce cinsel fonksiyonda bozukluk artmaktadir. Calismamizda kadinlarin
caligmasinin, esinin saglik probleminin olmamasinin, uyumlu bir evliligin olmasinin
cinsel fonksiyona olumlu etki gosterdigi, gelir ve egitim diizeyinin azalmasi gibi

etkenlerin ise cinsel fonksiyonu olumsuz etkiledigi gosterilmistir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Kadinlarda cinsel disfonksiyon, kadinin ruhsal durumunu, 6zgiivenini, yasam
kalitesini etkileyen ve sik rastlanilan bir durumdur. Tiirkiye’de kadin cinsel fonksiyon
bozukluguna iligkin veriler sinirlidir ve bu problem gizli bir sekilde yasanmaya devam
etmektedir. Bununla birlikte {iniversitelerin iiroloji ve psikiyatri gibi bdliimlerinde
kadin cinsel fonksiyon ve disfonksiyonu iizerinde yiiriitiilen calismalar giderek
artmaktadir.

Bizim ¢aligmamizda, infertil kadinlarda cinsel fonksiyon iizerinde etki eden risk
faktorler tartigildi. Cinsel partner ve partnerin seksiiel sorunlari, ¢alisma hayati, stres ve
giinliik yasam sorunlar1 gibi pek ¢ok faktor kadin cinsel fonksiyonlarini dolayli olarak
etkilemektedir. Caligmamizda kadinlarin c¢alismasinin, esinin saglik probleminin
olmamasinin, uyumlu bir evliliginin olmasinin cinsel fonksiyona olumlu etki gosterdigi
ve gelir ve egitim diizeyinin azalmasi gibi etkenlerin ise cinsel fonksiyonu olumsuz
etkiledigi gosterilmistir. Yaptigimiz ¢alismada kullanilan IFSF formunda cinsel
fonksiyon bozuklugu tanisi i¢in belirli bir esik degerinin belirlenmemis olmasi
dolastyla bu kadinlarin cinsel disfonksiyonu olup olmadigina karar veremeyiz. Bdyle
bir tam1 koyabilmek i¢in Tiirk kadinlarin cinsel disfonksiyon prevalansini bilmek

gerekmektedir. Bunun i¢in de genis kapsamli ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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EK:1

Genel Bilgi Formu

Ulkemizde kadinlarin cinsel sorunlar1 ve fonksiyonlar1 konusunda yeterince arastirma
yapilmamaktadir. Bu anket formu, C.U.Uroloji Anabilim Dahnda Dr. Dinara Tashbulatova
tarafindan yiiriitiillmekte olan “Kadin dogum poliklinigine basvuran infertil kadinlarin cinsel
fonksiyon bozuklugu” bashkh cahsma icin veri toplama amaciyla hazirlanmistir. Katilip

katilmama konusunda karar size aittir. Her iki halde de takibiniz ve tedaviniz aksamadan devam

edecektir.

1. Yaginiz?
a)20-29y
b)30-39y
c)40—-49y
d)50-59y

2. Menapozda misiniz ?
a) Hayir
b) Evet

3. Ne kadar siiredir evlisiniz ?

a) 1-3 vl
b) 4-6yil
c) 7-9vil

d) 10 yil ve Gzeri
4. Ogrenim durumunuz?

a)Yok
b) ilk
c) Orta
d) Lise

e) Universite

5. Calisiyor musunuz ?

a) Calisiyor
b) Calismiyor

6. Mesleginiz?
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7. Ka¢ ¢ocugunuz var ?

99) Yok
9. Hangi sekilde dogum yaptiniz ?
a) Normal dogum
b) Epiziotomi ile normal dogum
c ) Sezaryen
10. Evde yasayan kisi sayisi?
------------ Erigkin

11. Kag yildir Adana’da yasiyorsunuz?

12. Nereden geldiniz ?

13. Toplam aylik geliriniz ne kadar?
a) 500 YTL. den az
b) 501 — 1000 YTL
c) 1001 YTL Gzeri

14. Gegirdiginiz 6nemli bir hastaliginiz var mi?
a) Hayir
b) Evet, adi ( HT ; DM; KBY; Depresyon ; Digerleri..................c.oo...

15. Nasil evlendiniz?
a) Gorici usuli

b) Anlasarak
16. Evlilik 6ncesi cinsel iligki yasadiniz mi?

a) Hayir
b) Evet
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17. Su anda esinize karsi neler hissediyorsunuz?
a) Cok seviyorum
b) Seviyorum
c) Kardes gibiyiz
d) Anlagsamiyoruz

e) Cok siddetli gegimsizlik

18. Simdiye kadar cinsel tacize ugradiniz m?
a) Hayrr,
b) Evet a) Sozle taciz
b) Elle taciz
c) Tecavize yeltenme
d) Tecaviiz

19. Sigara kullaniyor musunuz?
a) Hayir
b) Evet ... paket/giin

20. Alkol kullaniyor musunuz?
a) Hayir
b) Evet ginde............

21. Devamli kullanilan ilag var mi ?
a) Hayir

b) Evet

22. Tani
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EK 2:

IFSF (index of Female Sexual Function)
sorgulama formu

1. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel birlesme
sirasinda

ne sikhikla rahatsizhk yasadiniz?

a) Cinsel birlesme girisiminde bulunmadim. (0
puan)

b) Hemen her zaman ya da her zaman. (1 puan)
¢) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda). (2
puan)

d) Bazen (yaklasik yarisinda). (3 puan)

e) Birkag kere (yaridan ¢ok daha azinda). (4
puan)

f) Hemen hemen hig. (5 puan)

2. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel birlesme
sirasinda

ne sikhikla vajinal kuruluktan yakindimz?

a) Cinsel birlesme girisiminde bulunmadim. (0
puan)

b) Hemen her zaman ya da her zaman. (1 puan)
¢) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda). (2
puan)

d) Bazen (yaklasik yarisinda). (3 puan)

e) Birkag kere (yaridan ¢ok daha azinda). (4
puan)

f) Hemen hemen hig. (5 puan)

3. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel
birlesme

girisiminde bulundunuz?

a) 0 (0 puan)

b) 1-2 (1 puan)

¢) 3-4 (2 puan)

d) 5-6 (3 puan)

e) 7-10 (4 puan)

f) 11+ (5 puan)

4. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek
duydunuz?

a) Neredeyse hi¢ ya da hig. (1 puan)

b) Birkag kere (yarisindan ¢ok daha azinda). 2
puan)

¢) Bazen (yaklagik yarisinda). (3 puan)

d) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
4

puan)

¢) Hemen hemen her zaman ya da her zaman. (5
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puan)

5. Son 4 hafta icinde cinsel istek diizeyinizi
nasil

buluyorsunuz?

a) Cok diisiik ya da hi¢ yok. (1 puan)

b) Diistik. (2 puan)

¢) Orta. (3 puan)

d) Yiiksek. (4 puan)

e) Cok yiiksek. (5 puan)

6. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz ne
kadar doyurucuydu?

a) Hi¢ doyurucu degil. (1 puan)

b) Pek doyurucu degil. (2 puan)

¢) Yar yariya. (3 puan)

d) Orta derecede doyurucu. (4 puan)

e) Cok doyurucu. (5 puan)

7. Son 4 hafta icinde cinsel yasaminiz genel
olarak ne kadar doyurucuydu?

a) Hi¢ doyurucu degil. (1 puan)

b) Pek doyurucu degil. (2 puan)

¢) Yar yartya. (3 puan)

d) Orta derecede doyurucu. (4 puan)

e) Cok doyurucu. (5 puan)

8. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma yada
birlesme

sirasinda ne sikhikla orgazm oldunuz ?

a) Neredeyse hi¢ ya da hig¢. (1 puan)

b) Birkag kere (yarisindan ¢ok daha azinda). (2
puan)

¢) Bazen (yaklasik yarisinda). (3 puan)

d) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
4

puan)

¢) Hemen hemen her zaman ya da her zaman. (5
puan)

9. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma yada
birlesme

sirasinda Klitorisinizdeki duyarhlhg nasil
degerlendiriyorsunuz?

a) Cok diisiik ya da hi¢ yok. (1 puan)

b) Diisiik. (2 puan)

¢) Orta. (3 puan)

d) Yiiksek. (4 puan)

e) Cok yiiksek. (5 puan)



EK:3
BECK DEPRESYON OLCEGI (B D 0)

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde kendinizi nasil hissettigini en iyi
anlatan ctimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygulariniz tarif eden birden fazla ciimle varsa
her birini daire igine alarak igaretleyiniz.

Sorular1 vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi agisindan son

derece 6nemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

A- 0. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep lizintiili ve sikintilyyim. Bundan kurtulamiyorum.
3. O kadar iiziintili ve sikintiltyim ki artik dayanamiyorum.
0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.
0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmusg gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.
B- 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3. Her seyden sikiliyorum.
0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3. Cezalandirildigimi hissediyorum.
0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiztyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.
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C- 0. Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

1. zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 61diirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.
0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢indem aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
L. 0. Bagkalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

1. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.

2. Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

N- 0. Aynada kendime baktiZimda degisiklik gérmiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.

2. Gorlinisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

O- 0. Eskisi kadar iyi ¢calisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

P- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

R- 0. Her zamankinden daha ¢cabuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
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S-

T-

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.
3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
0. istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim gok azaldu.
3. Artik hi¢ igtahim yok.
0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alti kilodan fazla kilo vermeye ¢aligtyorum.

U- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1. Agrn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.
2. Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.
3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka higbir sey diisiinemiyorum.
0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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