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ÖZET 

 

İnfertil Kadınlarda Cinsel Distres ve Cinsel Yaşam Kalitesinin Belirlenmesi 

Amaç: Bu çalışmanın amacı infertilite tanısı almış ve tedavi sürecinde olan 

kadınların cinsel distres yaşayıp yaşamadıklarını, cinsel yaşam kalitesinin düzeylerini 

ve cinsel distresin cinsel yaşam kalitesi üzerine etkisini belirlemektir. 

Materyal ve Metot: Kesitsel nitelikte olan bu çalışma, 01 Haziran 2016-17 

Ocak 2018 tarihleri arasında Erzurum il merkezinde bulunan Atatürk Üniversitesi 

Araştırma Hastanesi İnfertilite Polikliniği’nde yapılmıştır. Araştırmanın evrenini ilgili 

birime infertilite tedavisi için başvuran kadınlar oluşturmuştur. Araştırmanın 

örneklemini 30 Haziran-30 Eylül 2016 tarihleri arasında ilgili polikliniğe başvuran, 

araştırmaya alınma kriterlerini sağlayan ve çalışmaya katılmayı kabul eden 198 infertil 

kadın oluşturmuştur. Verilerin toplanmasında “Anket Formu”, “Kadın Cinsel Distres 

Ölçeği”, “Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kadın” kullanılmış ve veriler kadınlarla yüz 

yüze görüşme yöntemiyle toplanmıştır.  

Bulgular: Kadınların %64.1’inin 25-34 yaş arasında olduğu, %60.6’sının 

ilköğretim mezunu olduğu, %53’ünün sekonder infertil olduğu, %69.2’sinin infertilite 

süresinin 1-4 yıl arasında olduğu ve %49’unun infertilite sebebinin kendinden 

kaynaklandığı saptanmıştır. Kadınların Cinsel Distres Ölçeği puan ortalamasının 

10.37±9.01 (%52.5’inin puan ortalaması 11.5 ve üzeridir), Cinsel Yaşam Kalitesi 

Ölçeği puan ortalamasının 71.79±19.46 olduğu tespit edilmiştir. Cinsel Distres Ölçeği 

puan ortalaması 11.5’den düşük olan yani cinsel distres yaşamayan kadınların Cinsel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamasının 86.70±8.06 olduğu, 11.5’den yüksek olan 

yani cinsel distres yaşayan kadınların Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamasının 

58.32±16.73 olduğu belirlenmiş ve puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). Cinsel Distres Ölçeği ve Cinsel Yaşam 

Kalitesi Ölçeği puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde 

kuvvetli bir ilişki olduğu” belirlenmiştir (r:-.827, p<0.001). Kadınların sosyo-

demografik ve infertilite ile ilgili özelliklerine göre ölçeklere ait puan ortalamaları 

arasındaki farkın anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05). 

Sonuç: Çalışma kapsamına alınan infertil kadınların yarısında cinsel distres 

yaşanmasına rağmen genelinin cinsel distres düzeylerinin düşük olduğu, cinsel yaşam 

kalitelerinin iyi düzeyde olduğu saptanmıştır. Cinsel distres yaşayan kadınların cinsel 

yaşam kalitelerinin düşük olduğu ve cinsel distres düzeyi arttıkça cinsel yaşam 

kalitelerinin de anlamlı derecede azaldığı belirlenmiştir. Kadınların sosyo-demografik 

ve infertilite ile ilgili bazı özelliklerinin cinsel distres ve cinsel yaşam kalitesi 

düzeylerini etkilediği saptanmıştır. 

Anahtar Kelimeler: infertilite, cinsel distres, cinsel sıkıntı, cinsel yaşam 

kalitesi  
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ABSTRACT 

 

Determination of Sexual Distress and Sexual Life Quality in Infertile Females 

Aim: The aim of this study is to assess the sexual distress, sexual quality of life 

and the effect of sexual distress over sexual quality of life in female patients who were 

previously diagnosed with infertility and are in treatment. 

Materials and Methods: This cross-sectional study was done in Erzurum 

Atatürk University Research Hospital Infertility Clinic between 01 June 2016 and 17 

January 2017. The main sampling was done from the female patients who were 

presented to the clinic for infertility treatments. The study sample included 198 infertile 

female patients who consented for participation in the study, fulfilled inclusion criteria 

and came to policlinic between 30 June - 30 September 2016. Study data was obtained 

using “Questionnaire Form”, “Female Sexual Distress Scale” and “Sexual Quality of 

Life – Female” forms with face-to-face interviews with female patients. 

Results: 64.1% of the participating females were between 25-34. 60.6% of the 

patients have a basic education and 53% of the patients were secondary infertile. About 

69.2% of patients have an infertility period between 1 – 4 years and infertility causes 

were from self in 49% of cases. Mean Female Sexual Distress Scale was calculated as 

10.37±9.01 (with 52.5% of patients 11.5 and over) and mean Sexual Quality of Life – 

Female Scale was calculated as 71.79±19.46. In patients with Female Sexual Distress 

Scores of 11.5 and below (i.e. patients without sexual distress), mean Sexual Quality of 

Life – Female Scale score was calculated as 86.70±8.06 whereas patients with Female 

Sexual Distress Scale scores above 11.5 (i.e. patients with sexual distress), mean Sexual 

Quality of Life – Female Scale score was calculated as 58.32±16.73. The difference 

between those numbers were found to be statistically significant (p<0.05). In addition, a 

significantly strong negative correlation was found between mean score of Sexual 

Distress Scale and Sexual Quality of Life – Female Scales (r:-.827, p<0.001).Moreover, 

another significant difference was found in mean scores of cases when socio-

demographic properties and some of the infertility properties were compared (p<0.05).  

Conclusion: Although about half of the infertile women who were included in 

the study were under sexual distress, it was found out that sexual distress levels were 

low, and their sexual quality of life levels were relatively high. In addition, there was a 

strong negative correlation between sexual distress levels and sexual quality of life 

levels in females who were under sexual distress with noticeable low sexual quality of 

life. Finally, socio-demographic levels and some of the properties associated with 

infertility were found to influence both sexual distress and sexual quality of life levels. 

Keywords: Infertility, sexual distress, sexual issues, sexual quality of life. 
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1. GİRİŞ 

“Bir yıl süre ile herhangi bir aile planlaması yöntemi kullanılmamasına ve 

düzenli (haftada en az iki) cinsel ilişkiye girilmesine rağmen gebelik oluşmaması” 

infertilite olarak tanımlanmaktadır.1 Dünya Sağlık Örgütü “(DSÖ) dünyada 60-80 

milyon infertil çift olduğunu tahmin etmektedir. İnfertilitenin görülme sıklığı, ülkeden 

ülkeye, bölgeden bölgeye değişmekle birlikte, gelişmiş ülkelerde çiftlerin yaklaşık %8-

10’unda, gelişmekte olan ülkelerde %15- 20’sinde infertilite görülmektedir.2,3
” 

“Dünya doğurganlık araştırmasına göre; 40–49 yaş grubunda çocuk sahibi 

olmayan kadınların oranı, en düşük Güney Kore’de (%1.3), Ürdün’de (%2.2), ve 

Suriye’de (%2.9)’dir.2”Türkiye’de infertilite sıklığının %10-15 dolayında olduğu, 

günümüzde bu oranların artarak %30’lara çıktığı düşünülmektedir.1,4,5 

Çocuk sahibi olamamanın evlilik ilişkileri, sosyal hayat, duygusal durum, 

gelecek planları, benlik saygısı ve kadınların beden imajı üzerinde olumsuz etkileri 

bulunmaktadır.6 İnfertilitenin tanı, tedavi süreci ve tedavi sonucu infertil çiftlerin 

endişe,  korku, özellikle çiftler arasındaki olumsuz ilişkiler, benlik sayısında azalma, 

cinsel tatmin eksikliği, cinsel ilişki ile ilgili olarak güven kaybı, libido azalması, öfke ve 

olumsuz duygusal etkilere neden olur.7-9 

İnfertilitenin tanı-tedavi sürecinde yaşanan stresin evlilik ilişkilerinde 

bozulmaya, cinsel ilişki sıklığında azalmaya ve cinsel olarak “yetersizlik” algısına 

neden olduğu bildirilmektedir.10 İnfertilitenin tedavi sürecinde eşler sürekli ovulasyon 

zamanını ve menstrual döngüyü takip etmek zorunda kalmaları ve cinselliğin sadece 

“üreme” amacı ile yaşanmasına dolayısıyla gebelik oluşma ihtimalinin düşük olduğu 

zamanlarda, cinsel ilişkiden kaçınmaya özellikle kadın için bu zamanlarda ilişkiye 

girmenin bir anlamı olmadığı algısına neden olabileceği belirtilmektedir.11 
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İnfertilite belirtilen nedenlerden dolayı evlilik ilişkilerini olumsuz etkilediği için, 

genellikle bunu takiben cinsel işlevde bozulmalar ve cinsel yaşamda memnuniyet 

düzeylerinde azalmalar ortaya çıkmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü tarafından, cinsel 

disfonksiyon, “farklı nedenlere bağlı olarak, (cinsel istek kaybı veya eksikliği, cinsel 

isteksizlik ve cinsel zevk eksikliği, genital cevabın başarısızlığı, orgazm disfonksiyonu 

vb.)  kişinin istediği halde cinsel ilişkiye girememesi” olarak tanımlanmıştır.12 

Kadınlarda cinsel fonksiyon bozukluğu, biyolojik, psikolojik ve sosyolojik yönleri olan 

bir durum olarak ele alınmaktadır.13 Özellikle siklusta döllenme ihtimalinin yüksek 

olduğu zamanlarında cinsel ilişkide bulunma zorunluluğu, cinsel ilişkinin eşlere ait özel 

bir hayat olma durumundan çıkıp, sıradan bir durum veya bir görev gibi algılanmasına 

neden olur. Kişi infertil olması nedeniyle cinsel olarak yetersizlik hissedebilir, cinsel 

ilişkiden aldığı zevk azalabilir, cinsellikle ilgili tatminsizlik yaşayabilir. Bütün bu 

sorunlar sonucunda evlilik ilişkileri olumsuz etkilenebilir. Bu şekilde cinsel ilişkiye 

dışardan müdahale edilerek belli zamanlarda girilmesi, ilişkide sadece döllenme 

amacının olmasına sebep olabilmektedir. Eşler cinsel yaşamlarında kendilerini gözlem, 

takip ve baskı altında hissetmekte ve kadınlarda cinsel fonksiyon bozukluğu, cinsel 

istekte azalma veya istek kaybı, cinsel uyarılabilirlikte azalma veya uyarılmanın 

gerçekleşmemesi, orgazm olmada zorluk veya orgazm olamama şeklinde ortaya 

çıkmaktadır.14 Cinsellik bireyin günlük yaşam aktivitelerinden biridir ve diğer 

aktiviteler gibi bireyin yaşam kalitesini oluşturan ögeler arasında önemli yeri vardır.15 

Kaliteli bir cinsel yaşam; “üreme ve cinsel fonksiyonları etkileyen hastalık ya da 

sakatlıkların olmaması, cinsel tepkileri baskılayan ve insan ilişkilerini olumsuz yönde 

etkileyen korku, utanç, suçluluk, yanlış inançların olmaması, sosyal ve kişisel etikle 

uyumlu üreme, cinsel davranışları kontrol edebilme ve bundan hoşnut olma durumu” 

olarak tanımlanmaktadır.8,9 
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Cinsellik bütüncül yaklaşım çerçevesinde bireylerin önemli ancak göz ardı edilen 

gereksinimlerinden biridir. Hemşirelerin cinselliğe yönelik kapsamlı bakım verme, 

bilgilendirme ve sorun çözümüne yardımcı olma gibi sorumluluklarına ek olarak 

eğitimci ve danışmanlık rolleri de bulunmaktadır. Cinsel eğitim ve danışmanlığın; 

bireylerin cinsel konularla ilgili doğru bilgiler edinmelerine, cinsel mitlerin, sosyal, 

kültürel ve dini baskıların etkisi altında kalmadan cinselliği yaşamalarına, cinsel 

sorunlarına yönelik uygun girişimlerde bulunmalarına yardımcı olabileceği 

düşünülmektedir.16 

Tüm bu sorunlar karşısında hemşirelik uygulamalarının amacı; bireylerin cinsel 

sağlığını korumak, cinsel/üreme sağlığı sorunlarını dile getirebilmeleri için 

cesaretlendirmek, cinsel sağlık sorunlarının sebeplerini ve özelliklerini saptamak, tespit 

edilen sorunların çözümü için uygun girişimlerde bulunmak ve cinsel yaşam kalitesini 

yükseltmektir.17 Buradan yola çıkarak bu çalışma, infertilite tanısı almış ve tedavi 

sürecinde olan kadınların infertilite nedeniyle cinsel distres yaşayıp yaşamadıklarının, 

cinsel yaşam kalitesi düzeyinin ve cinsel distresin cinsel yaşam kalitesi üzerine etkisinin 

belirlenmesi amacıyla yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Fertilite ve İnfertilitenin Tanımı 

Fertilite; “üretilen bir oosit ile spermin bir araya gelmesi sonucu başlayan 

fertilizasyon/döllenme işlemidir”. Fertilizasyon spesifik bir dizi karmaşık bir süreci 

içeren hücre etkileşimidir ve tuba uterinaların ampülla bölümünde gerçekleşir ve 

sonuçta bebeğin ilk hücresi oluşur.18(s.86-87) Fertilizasyonun gerçekleşmesi için aşağıda 

belirtilen bir takım koşullar olmalıdır: 

Kadında; 

 “Servikal mukus spermlerin yaşaması için uygun olmalıdır, 

 Kadın üreme sisteminde enfeksiyon ve tıkanıklık olmamalıdır, 

 Uterus anatomik olarak uygun olmalıdır, 

 Ovulasyon mevcut olmalıdır, 

 Over fonksiyonlarını etkileyecek sistemik bir hastalık (diyabet, tiroid, 

kronik anemi, aşırı şişmanlık gibi) bulunmamalıdır.” 

Erkekte; 

 “Testisler normal kalite ve sayıda sperm üretmelidir, 

 Erkek üreme sisteminde bir tıkanıklık olmamalıdır, 

 Üreme sisteminin salgıları normal olmalıdır. Atılan” spermler kadının 

serviksine ulaşabilmelidir.19 

Sağlıklı bir çiftin bir ay içinde gebe kalma olasılığı yaklaşık %15-25 dir. 

Genellikle çiftlerin %85’i evliliklerinin ilk bir yılı içinde gebe kalabilmektedir. 

İnfertilite “çocuk isteyen çiftlerde, en az bir yıl süreyle kontrasepsiyon uygulamadan, 

düzenli cinsel ilişkiye rağmen gebelik oluşmaması” durumudur. İnfertilite görülme 

sıklığının üreme çağındaki çiftler arasında yaklaşık %10-15 olduğu bildirilmektedir.19,20 
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Primer infertilite; “en az bir yıl süreyle korunmaksızın cinsel ilişkide 

bulunulduğu halde gebeliğin oluşmaması”,  

Sekonder infertilite; “daha önce gebelik oluştuğu halde son 12 ay içerisinde 

korunmaksızın cinsel ilişkide bulunulmasına rağmen tekrar gebelik oluşmamasıdır”.20 

Subfertilite; “gebelik oluşabilme potansiyeli nispeten daha düşük, basit bir 

anlatımla zor gebe kalan” anlamında kullanılmaktadır. 

Fekundabilite; “bir menstrual siklusta, gebelik elde etme olasılığıdır”. “Bir 

siklusta canlı doğum olma olasılığına” ise fekundite denir.21 Sterilite; “konsepsiyon 

veya gebeliğin gerçekleşemediği ve çocuk sahibi olmanın mümkün olmadığı” 

durumlardır. Tanı için gerekli tetkikler tamamlandıktan sonra düzeltilmesi mümkün 

olmayan anatomik ve fizyolojik bozukluklar söz konusudur.19 

2.2. İnfertilitenin Nedenleri ve Kullanılan Tanı Yöntemleri 

İnfertilitenin tanı ve tedavi sürecinde çiftler bir bütün olarak değerlendirilmelidir. 

Yaklaşık  %40’ında infertilite nedeni kadından, %40’ında erkekten, %10’unda çiftin her 

ikisinden kaynaklanmakta, %10’unun da nedeni açıklanamamaktadır.22 

2.2.1. Kadına Ait İnfertilite Nedenleri ve Kullanılan Tanı Yöntemleri 

Kadına Ait İnfertilite Nedenleri 

 Over ve Hipotalamo-Hipofizer İnfertilite Nedenleri 

Ovulasyon bozuklukları tüm kadın infertilite olgularının %30-40’ını 

oluşturmaktadır. Döllenme için ilk koşul ovulasyon olduğu için infertil hastalarda 

ovulasyon olup olmadığı mutlaka ortaya konmalıdır. Ovulasyon ve hormonal aktivite ile 

ilgili problemler infertilite tedavisinde önemli rol oynar. Çünkü hormonal aktivite 

ovulasyonun ve fertilize ovumu besleyecek sağlıklı bir endometriumun gelişmesi için 

önemlidir. O halde overlerde meydana gelen bir patoloji infertiliteye neden olabileceği 
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gibi, overleri kontrol eden üst merkezlerde meydana gelen bir patolojide infertiliteye 

neden olmaktadır.1,20,23 

Kronik anovulatuar infertilitenin en yaygın nedeni olarak “polikistik over 

sendromu (PKOS)” gösterilmektedir. Diğer etiyolojik nedenler elendikten sonra 

polikistik over sendromu tanısının, üç bulgudan ikisinin varlığı ile koyulması 

önerilmektedir. 

1. Oligovulasyon ya da anovulasyon,  

2. Hiperandrojenizm bulguları,  

3. Ultrasonda overlerde kistlerin görülmesi.24 

Başka bir ovulatuar bozukluk hipogonadotropik hipogonadizmdir. Bu durum 

gonadotropin salıverici hormonda “(GnRH) veya gonadotropin yetmezliği durumu olup, 

santral hipogonadizm, hipotalamikamenore veya anovulasyon olarak da 

isimlendirilebilir. Hipotalamustan gonadotropin salıverici hormonda azalma veya 

GnRH uyarısına hipofizin yanıtsız kalması söz konusudur. Anovulasyon görülen 

kadınların %5-10’u bu gruba dâhildir.”Hiperprolaktinemi de hipotalamopitüiter aksı 

kullanarak anovulasyona sebep olur. Fazla androjen yapımı, adrenal (tümör ya da 

hiperplazi) veya ovaryen kaynaklı olabilir. Yüksek estrojen seviyesi şişmanlıkta, 

estrojen salgılayan tümörlerde ve eksojenestrojen alımında görülür. Ayrıca fiziksel veya 

duygusal aşırı stres, aşırı zayıflık veya obezite ya da kısa süre içinde aşırı kilo alma 

veya aşırı kilo kaybı ovulasyonu etkileyebilir hatta menstrual siklusu tamamen 

bozabilir.22,25,26 

 Vulva ve Vajene Ait Nedenler 

Çiftlerin %5’ inde alt genital sistemle ilgili bir sorun gebeliği engeller. 

Konjenital anomaliler, vulva ve vajende mevcut bir anatomik bozukluk cinsel ilişkiyi 

önlemektedir. Bunların başında imperfore himen, vajende enine veya boyuna septum 
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varlığı, kısmi yada tam vajen yokluğu gelmektedir. Bu şartlarda cinsel ilişkinin 

yaşanması zorlaşmakta ve dolayısıyla da spermlerin vajene girmesi mümkün 

olamamaktadır.20,22 

Bazen eşler arasında normal cinsel ilişki yaşansa bile vajinanın spermler üzerine 

öldürücü etkisi olabilir. Bu kişilerde vajen asiditesi fazla olmakta veya bu asiditeyi 

nötralize eden servikal mukus yetersiz olmaktadır. Nedeni ne olursa olsun meydan 

gelen asit ortamın, arka fornikste toplanan spermler üzerinde öldürücü etkisi vardır. 

Ayrıca servikal mukusta sperm motilitesini kısıtlayan antikorların bulunması, 

enfeksiyonlar ve geçirilen pelvik inflamatuar hastalık da infertiliteye neden olur. 

İnfertilite şikâyeti ile doktora başvuran kadınların %8-11'inde klamidya tespit 

edilmiştir.20,22,27 

 Servikse Ait Nedenler 

Kadın infertilitesindeki servikal stenoz gibi servikal sebepler,  

histerosalpingografi sırasında, eksternal servikal açıklığın kanüle edilememesi yada 

endoservikal kanalda görülen bir darlık durumunda değerlendirilebilir.28 

İnfertilite sebepleri geleneksel olarak çeşitli kategorilere ve faktörlere göre 

sınıflanabilir. Bunlar ovaryan, servikal, uterin, tubal, peritoneal, açıklanamayan ve 

erkeğe ait sebeplerdir. 

Servikal mukus insan üremesinde gerekli bir komponenttir ve fertilitede önemli 

rol oynar. Servikal mukus spermin yaşaması ve transportu için olmazsa olmazdır. 

Siklusun preovulatuar fazında ve östrojenin etkisi altında, servikal mukus spermin 

serviksten geçişine izin verecek ve fallop tüplerinden yukarıya geçişini sağlayabilecek 

paralel kanallar şeklinde bir forma girer. Ancak postovulatuar fazda ve progesteron 

etkisi altında, servikal mukus kalındır ve spermin uterus içine geçmesini engeller.29 
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Servikal mukusun değerlendirilmesinde kullanılan bazı testler ise: 

Spinnbarkeit testi; Servikal mukus normalde en fazla 3-4 cm’ye kadar uzar. 

Ancak ovulasyon zamanında bu esneme kabiliyeti 8-12 cm’ye kadar çıkabilir. Bu test 

ovulasyon olup olmadığının kontrolünde uygulanabilir. 

Fern testi; Servikal mukus menstruasyonun ilk yarısında, estrojen hormonunun 

fazla salgılandığı dönemde, mikroskop altında incelendiğinde eeğreltiotu görünümüne 

sahiptir. Ovulasyondan sonra ise progesteron hormonu daha fazla salgılandığı için bu 

görünüm kaybolur. Eğreltiotu manzarasının varlığı ovulasyon olmadığını 

düşündürebilir.30 

Postkoital Test (PCT); Bu test ile servikal mukusun özelliği ve spermin mukus 

içerisindeki fonksiyonları tespit edilebilir. Ovulasyon döneminde eşlerin cinsel ilişkiye 

girmelerini takip eden 2-8 saat içerisinde bir katater yardımıyla alınan mukus örneği 

incelenir. En az 2 hareketli sperm bulunmalıdır. İncelemede servikal mukusun patolojik 

bulunması, biyopsilerden, geçirilmiş serviks ameliyatlarından, lazer ablasyonundan, 

konizasyondan yada kriyoterapiden kaynaklanabilir. Renk bozukluğunda ise enfeksiyon 

düşünülmelidir.31 

 Uterusa Ait Nedenler 

Uterusa ait anomaliler embriyonun implantasyonu, fetal büyüme ve gelişme 

açısından önemlidir. Düşüklere sebep olabilir ve fertilizasyonu zorlaştırabilir. 

İnfertiliteye neden olan birçok doğuştan veya edinsel uterus problemleri vardır. Kadın 

infertilitesinden sorumlu uterin anormallikler arasında polipler, bazı fibrom çeşitleri, 

adenomyozi ve intrauterin adhezyon gibi bazı endometrial bozukluklar bulunur.32 

Kadında var olan polipler asemptomatik seyretse bile vajinal kanamaya ve infertiliteye, 

endometriyal yapışıklıklar tekrarlayan gebelik kayıplarına ve infertiliteye yol 

açabilir.33,34 
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 Tubalara Ait Nedenler 

Kadın infertilitesinde tubal faktörün en sık nedenleri enfeksiyon, operasyon ya 

da enfeksiyona bağlı olarak sekonder gelişen adhezyonlardır. Pelvik inflamatuar 

hastalık, geçirilmiş pelvik ya da abdominal cerrahi, endometriozis, septikk abortus, 

perfore apandisit, tubal cerrahi veya ektopik gebelik tubal infertilitenin diğer 

nedenleridir.35,36 

Fallop tüpleri ayrıca sperm hareketi üzerinde de önemli rol oynar. Spermin 

tüplere transportunu sağlayan faktörler arasında tüplerin motilitesi, tüp lümeninde 

epitelyum hücrelerin silier aktivitesi ve sperm motilitesi bozuklukları sonucu da 

infertilite gerçekleşir.20 

 Metabolik Hastalıklar ve Diğer Nedenlere Bağlı İnfertilite 

Overlerr diğer endokrin organlarlaa sürekli bir etkileşim içindedir. Bu nedenle 

kadında mevcut bir eendokrin bozukluk, doğurganlığı olumsuz etkileyebilir. Tiroid 

hastalıkları, kilo değişikliği, surrenal hastalıklar, ilaç kullanımı, beslenme alışkanlıkları 

ve stres infertilite nedenleri arasında sayılabilir.37 

Kullanılan Tanı Yöntemleri 

İnfertiliteye yol açan nedenlere yönelik geçmişe yönelik öykü alma “sonrasında, 

sadece üreme organlarının değil tüm vücudun değerlendirilmesine yönelik muayene” 

yapılmalı ve ultrasonografi (USG) çekilmelidir. İnfertilite süresi, varsa daha önceki 

gebelik öyküsü, daha önce uygulanan tedaviler, ameliyatlar, menstrual siklus düzeni, 

ilaç kullanma durumu, şimdiye kadar kullanılan gebelik önleyici “yöntemler, geçirilmiş 

enfeksiyonlar, sigara, alkol vb alışkanlıkları değerlendirilir. İnfertilite yönünden kadının 

değerlendirilmesinde genel muayene ve üreme organlarına yönelik muayene, 

infertilitenin nedeninin saptanması yönünden büyük önem taşır”. 
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Transvajinal Ultrasonografi: İnfertil çiftlerde, kadının değerlendirilmesinde 

transvaginal ultrasonografi ile görüntüleme klinik pratiğin en önemli parçasıdır. 

Herhangi bir üremeye yardımcı teknik kullanılmadan önce uterus ve adnekslerin 

ultrasonografi ile görüntülenmesi hem noninvaziv olması hem de hastaların yönetiminin 

belirlenmesinde esas oluşturmaktadır. Transvajinal USG ile intrauterin patolojiler, 

myometriyum ve adneksiyal alanın değerlendirilmesi sağlanır.38 

Bazal Vücut Isısı (BBT) Analizi: Ovulasyon sonrası korpus luteumdan 

salgılanan progesteronun termojenik etkisi olması temeline dayanan bir testtir. Normal 

bazal vücut ısısı 36.1-36.6 °C arasında değişir. Bazal vücut ısısı artışı siklus ortası LH 

yükselmesinden sonraki ilk 12 saatten itibaren yani ovulasyon gününden sonraki gün 

başlar ve 4 gün boyunca sürer. Sonuçta ovulasyonun olması beklenen 12-15. günler 

arasında bazal vücut ısısında 0.2-0.5 °C bir yükselme olur. Bu nedenle fertil dönem, 

bazal vücut ısısının yükselmesinden 7 gün önce başlar.18(s.214-227)Ancak hastalık, stres, 

enfeksiyon, uykusuzluk gibi başka faktörlerde ısıyı yükseltebileceğinden yükselen ısının 

yorumunu doğru yapmak gerekir. 

Bazal vücut ısısı analizinde; kadına her sabah uyandığında, yaklaşık aynı saatte, 

yataktan kalkmadan önce vücut ısısını ölçmesi ve kaydetmesi öğretilmelidir. Art arda 3 

siklus boyunca bazal vücut ısısını kaydetmelidir.1 

Hormonal Değerlendirme: Hiperprolaktinemi, düşük düzeylerde “lüteinize edici 

hormon (LH), folikül stimüle edici hormon (FSH) ”ve progesteron, anovulasyona ve 

dolayısıyla infertiliteye neden olabilir. Folikül gelişimi ve östrojen üretimi için hem LH 

hem de FSH gereklidir, bu nedenle bu hormonların düşük seviyeleri, daha az sayıda 

follikül gelişeceği ve Graffolikül oluşumunun olmayacağı anlamına gelir.39 İdrarda LH 

seviyesine bakılması bir diğer yöntemdir. Siklusun ortasında LH piki oluştuktan sonra 

yapılan test ovulasyon zamanını belirleyebilir.40 



11 

 

Over Rezervlerinin Değerlendirilmesi: Menstruasyonun 2. veya 3. gününde 

alınan değerler kullanılmaktadır.  Kadının yaşı arttıkça primordiyal folliküllerinn 

kaybına bağlı olarak over rezervi azalır. “Over rezervi oosit sayısı ve kalitesiyle ilgilidir, 

kadının doğurganlık potansiyelini gösterir. İnfertilite tedavisi yapılacak hastalarda 

tedavi şeklinin belirlenmesi ve elde edilecek başarı şansının tahmini için over ve 

testislerin değerlendirilmesi gereklidir.41-43” 

Over rezervinin belirlenmesi, doğurganlığın azaldığı 30'lu yaşların sonunda 

çocuk sahibi olmak isteyen kadınlarda önemlidir. Ayrıca infertilite tanısı almış bir 

kadında, özellikle InVitro Fertilizasyon - Embriyo Transferi (IVF-ET) gibi bir tedaviye 

başlanmadan önce, kadının over rezervinin belirlenmesi, başarının artırılması ve 

maliyetin azaltılması açısından önemlidir. Açıklanamayan infertilitesi olanlar, yaşı 

35'ten ileri olan kadınlar, daha önce overyan cerrahi (overyankistektomi, 

unilateralooferektomi, vb) olanlar, sigara kullananlar, ailede erken menopoz hikayesi 

olanlar, “kemoterapi ya da radyoterapi hikayesi olanlar, eksojen gonadotropin uyarısına 

kötü yanıtı gösterilmiş olan hastalar için over rezervinin”belirlenmesi önerilmektedir.41-

43 

Over rezervini belirlemede kullanılan parametrelerr yaşş, bazall FSHhve östradiol 

(E2) düzeyleri, beden kitle indeksidirr.41-43 

Over rezervi değerlendirilirken bakılabilecek bir diğer parametre de anti 

müllerian hormondur (AMH). AMH doku gelişimi ve farklılaşmasında görevi olan bir 

glikoproteindir.  Herhangi bir yaş grubu için dolaşımdaki yüksek AMH seviyesi, yüksek 

ovaryen rezervini gösterir.44-45 

Serum Progesteron Ölçümleri: Ovulasyon dönemi ile mensturasyon döneminin 

başlaması arasındaki geçen zamana luteal faz denir. Ortalama olarak 14 gün sürer. Bu 

14 günlük süre arasındaki progesteron üretimi korpus luteumun fonksiyonuna bağlıdır.46 
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Luteal fazda serum progesteron düzeyinin saptanması ovulasyonun kalitesi ve varlığı 

hakkında bilgi verir. 

Endometrial Biyopsi: Endometrial biyopsi, çeşitli uterin anormalliklerin teşhis 

edilmesinde yardımcı olan bir yöntemdir. Biyopsi serviksten uterus boşluğuna sokulan 

bir endometrial kateter kullanılarak yapılır ve uterus dokusunun alımı sağlanır. 

Endometrial biyopsi, anormal uterin kanama, kanser taramaları ve infertilite 

değerlendirmesinde yararlı olan bir yöntemdir.47 Genellikle beklenen adet döneminden 

yaklaşık 2-3 gün önce yapılır. Östrojen ve progesteron gibi hormonların endometrium 

üzerindeki etkilerinin yeterli olup olmadığı araştırılır.48 Elde edilen biyopsi sonuçları 

luteal faz defektlerini belirlemede kullanılır. 

Histerosalpingografi (HSG): İnfertil hastalara yönelik ilk basamakta 

uygulanabilecek bir tanı ve tedavi yöntemidir. Uterus ile fallop tüplerinin radyografik 

görüntülenmesidir ve çoğunlukla infertilitenin değerlendirilmesinde kullanılır. HSG'nin 

başlıca rolü fallop tüplerinin değerlendirilmesidir. HSG için iki kontrendikasyon vardır; 

hamilelik ve aktif pelvik enfeksiyon. Muayene, menstrüel siklusun 7-12. günlerinde 

planlanmalıdır. Bu proliferatif evrede endometriyum incedir, görüntü kolay 

yorumlanabilir ve ayrıca gebelik olmadığı da garanti altındadır.36,49 

Histerosalpingografi diagnostik olduğu kadar terapötikte olabilir. 

Histerosalpingografinin foliküler dönemin başında yapılması tubaların yıkanmasını 

sağladığından o sırada yada sonraki sikluslarda gebelik olasılığını arttırabilir.1 

Histeroskopi: Histereskopi uterus ile ilgili problemlerin teşhis ve tedavisinde 

kullanılan bir yöntemdir. Histereskop ince ışıklandırılmış teleskop benzeri bir alettir. 

Histereskopinin en çok kullanım alanlarından birisi anormal uterin kanama sebebini 

bulmak içindir. Geçirilmiş enfeksiyon veya cerrahi sonrasında oluşan adhezyonların 
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açılmasında, tekrarlayan düşüklerde, intrauterin araçların yerinin tespit edilmesinde ve 

biyopsi amacıyla kullanılır. Genel veya lokal anestezi eşliğinde yapılabilir.50 

Laparoskopi: Tanısal laparoskopi, ileri tetkik yöntemlerindendir. Bu yöntem ile 

pelvik yapışıklıkları, endometriozis varlığı ve yaygınlığı, uterus anomalileri, çift taraflı 

tüplerin ve overlerin yapıları ve işlevsel bütünlükleri ortaya çıkarılır. Tanısal 

laparoskopinin en önemli özelliği bu yapıları sağlıklı bir şekilde değerlendirip sorun 

varlığında eş zamanlı tedavi edilebilmesidir.51,52 

Laparoskopi işlemi invaziv bir işlem olup ameliyathane şartlarında 

gerçekleştirilir. Genel anestezi altında, batın bölgesinden yapılan 1 cm’ lik kesiden optik 

bir cihaz ve kamera sistemi geçirilerek karın içi ve pelvis görüntülenir. 

2.2.2.  Erkeğe Ait İnfertilite Nedenleri ve Kullanılan Tanı Yöntemleri 

Erkeğe Ait İnfertilite Nedenleri 

Erkek fertilitesinde azalma konjenital ya da kazanılmış ürogenital 

bozukluklardan, genitall sistem enfeksiyonlarından, sskrotal bölgede ısı artışından, 

endokrin bozukluklardann, genetik hastalıklardan, immünolojik faktörlerden 

kaynaklanabilmekte-dir. Vakaların %65-70’ inde sorumlu bir faktör bulunmayabilir. 

Erkekler için risk faktörleri19,20,22: 

 Toksik maddelere maruz kalma (kurşun, civa, X-ray ışınları) 

 Sigara ya da esrar tüketimi, 

 Aşırı alkol tüketimi, 

 Geçirilmiş batın operasyonu, 

 Sık sık uzun mesafe bisiklet kullanma, 

 Cinsel yolla bulaşan enfeksiyonlar, 

 İnmemiş testis, 

 Puberte sonrası kabakulak geçirme, 
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 Kronik stres, 

 Çevresel kirlenmeye bağlı endokrin bozukluklar. 

 Sperm Üretim Problemleri 

Yapılan “semen analizinde sperm yoğunluğunun 20 milyon/ml’den az olması 

“oligozoospermi”, hareketlerinin azalması “astenozoospermi” ve yapısal incelemede 

çok sayıda yapısı normal olmayan sperm bulunması “teratozoospermi” olarak 

tanımlanır. Genellikle bu bozukluklar birlikte bulunur ve “oligo-asteno-teratozoospermi 

(OAT) sendromu” şeklinde tanımlanır.53 Yetersiz sperm üretimine enfeksiyonlar, 

varikosel, inmemiş testis ya da çevresel etmenler neden olabilir. 

“Varikosel, testisin venöz drenajını sağlayan venlerin aşırı genişlemesiyle testise 

hasar veren bir damar hastalığıdır.”Spermatik venlerin kıvrılması ve dilatasyonu ile 

karakterize vasküler bir lezyondur. Varikosell erişkin erkek popülasyonunun %15-22’ 

sinde görülmesine rağmen, infertilite şikâyetiyle başvuran erkeklerin ortalama  %30-40’ 

ında bulunan ve erkek iinfertilitesinin en sık rastlanan patolojik nedenidir.54 

Yetersiz sperm üretimine yol açan bir diğer faktör ise inmemiş testistir. 

Normalde iki adet bulunan testislerin fonksiyon görebilmesi için vücudun dışında yani 

daha düşük ısılı bir bölgede bulunması gerekir. Bu nedenle intrauterin hayatta fetüsün 

inguinal bölgesinde bulunan testisler bir takım mekanik ve hormonal faktörlerin 

etkisiyle skrotuma inerler. Testislerin skrotuma inmeyerek, skrotum dışında bir yerde 

lokalize olmasına “inmemiş testis” adı verilir.55 Bu durumda spermler, spermatogenesis 

için gerekli olan ısıdan daha yüksek bir ısıda bulunur ve spermatogenesis engellenir. 

Ayrıca cinsel fonksiyon bozuklukları, aşırı sıcak ortamda çalışma ve radyasyona maruz 

kalma gibi durumlarda infertilite sebepleri arasındadır. 
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 Sperm Hareket Problemleri 

Sperm motilitesi, spermin korunması ve taşınması için önemlidir. “Motilitenin 

değerlendirmesi için spermleri progresif hareketli, nonprogresif hareketli ve hareketsiz 

şeklinde sınıflandıran basit bir yöntem tavsiye edilir.  

Progresif hareket: Sperm hücresi doğrusal ya da geniş bir dairesel düzlemde 

hızdan bağımsız olarak ilerleyici bir şekilde hareket eder.  

Nonprogresif hareket: İlerleyici olmayan hareketlerin tamamını içerir. Örneğin 

çok küçük daireler şeklinde, kuyruğun hareketiyle baş kısmının çok zor olarak yer 

değiştirmesi, sadece kuyruğun hareket etmesi gibi.  

Hareketsiz: Hiç hareketin olmaması. 

Önce progresif hareketli olanlar sonra nonprogresif hareketliler ve hareketsizler 

değerlendirilir. Total hareketlilik için en düşük referans değer %40 iken bu değer 

progresif hareketlilik için %32”’dir.56 

 Spermin Taşınma Problemleri 

Konjenal penis anomalileri de infertilite gelişimine neden olabilmektedir. 

Hipospadias ve epispadias gibi anomalilerde ejakulatın vajen içine girememesi yada 

yeterli miktarda depolanamaması sonucunda infertilite görülebilir. Geçirilen bazı 

enfeksiyonlar sonucu epididimis ve vaz deferenslerde meydana gelen tıkanıklıklarda 

infertiliteye yol açabilir56.  

Kullanılan Tanı Yöntemleri 

Semen Analizi (Spermiyogram): Sperm sayımı için seminal mayinin 

değerlendirilmesi, infertilite araştırmalarının en başında gelmektedir. Genellikle ilk 

analiz normal çıkarsa ikinci analiz istenmemektedir.57 İlk analizin anormal çıkması 

durumunda ikinci bir inceleme istenmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 2010 kriterlerine 

göre semen ve semen analizinin özellikleri aşağıdaki gibidir. 
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DSÖ 2010 kriterlerine göre semen analizi alt referans değerleri56; 

Miktar (volüm) 1,5 ml 
pH ≥ 7.2 
Her ml sperm sayısı (konsantrasyon)       ≥ 15 milyon/ml 
Toplam sperm sayısı ≥ 39 milyon/ml 

Hareketlilik (motilite) 
% 40   (ilerleyici ve yerinde hareket) 
% 32   (ilerleyici hareket) 

Şekil (morfoloji)    ≥ % 4 (normal morfoloji göstermeli) 
Canlılık (membranı sağlam sperm)    ≥ %58 spermatoza. 

 

Sperm Penetrasyon Testi: Çok yaygın olarak kullanılan bu test, spermin dölleme 

potansiyelinin labaratuvar ortamında ölçmek için geliştirilmiştir. Oosit içinde bir ya da 

daha fazla şişmiş spermm başının görülmesi penetrasyonn olduğunu göstermektedir.58 

Postkoital Test: Bu test kadın genital sisteminde servikal mukus içindeki aktif 

spermatozoaların sayısını belirleme, hayatta kalan sperm sayısı ve cinsel ilişkiden 

sonraki birkaç saat sonra servikal ortamdaki sperm davranışlarını değerlendirmeyi 

içerir.59,60 Postkoital testin uygulanması için çiftlerden testten 2 gün öncesine kadar 

cinsel ilişkiye girmemesi,  erkeklerin mastürbasyondan kaçınması ve test tarihinden 

önceki gece ilişkiye girilmesi istenir. Kadın, cinsel ilişki sırasında vajinal 

kayganlaştırıcı kullanmamalı, cinsel ilişkiden sonra vajinanın içini yıkamamalıdır ve 

ertesi gün test için kliniğe gidilmelidir.57 

Antisperm Antikor Testi: Spermlere karşı meydana gelen, semen veya servikal 

mukusta bulunan immunoglobilinler,  sperm motilitesini, canlılığını inhibe ederek 

infertiliteye yol açabilir.  Seminal sıvıda yer alan bir veya birden fazla immunosupressif 

faktör kadının sperme karşı duyarlaşmasını önler. Fakat bilinmeyen nedenlerle 

antisperm antikoru meydana gelebilmektedir.60 London ve arkadaşları61 kadın üreme 

sisteminde oluşan antikorların spermleri fagosite ettiklerini invitro ortamda göstererek 

ovuma ulaşan sperm sayısını azalttığını ve bunun sonucu olarak da infertilite meydana 

gelebileceğini bildirmişlerdir. 



17 

 

Hormonal Değerlendirme: Semen analizinin anormal sonuçlar vermesi 

nedeniyle hormonal değerlendirme yapılır. Bu değerlendirmede FSH, inhibin B, LH, 

testosteron, prolaktin, adrenal hormonların düzeylerinin ölçülmesi gerekmektedir.  

Hormonal değerlendirmeler hiper/normo ve hipogonadotropik hipogonadizmin 

ayrılabilmesi için yapılır ve azospermik erkeklerde endikedir.  

Erkekte hipotroidizm ile hiperprolaktinemi birlikte olabileceğinden tiroid 

fonksiyonları da değerlendirilmelidir. Tekrar ölçümlerinde açıklanamayan yüksek 

prolaktin düzeyleri durumunda ise olası bir tümörü ortaya koyabilmek için hipotalomo-

hipofizer görüntüleme gerekmektedir.18(s.264-274) Ayrıca tiroid fonksiyonlarındaki 

bozulma oligospermi dahil birçok metabolik sorunlara eşlik edebilir. 

2.2.3. Açıklanamayan Faktörler ve Yönetimi 

Fiziksel bir engeli bulunmayan ve haftada 2-3 kez gebelikten koruyucu bir 

yöntem kullanılmaksızın düzenli koitusta bulunan bir çift bir yıl içerisinde gebelik elde 

edemiyorsa temel infertilite araştırmalarına gidilir. 18(s.214-216) Bunlar erkekte semen 

analizi, kadında bazal vücut ısısının ve over rezervinin belirlenmesi,  tubal açıklığın ve 

normal uterin kavitenin tespiti, hormonal değerlendirme, histerosalpingografidir. Eğer 

bu değerlendirmelerin sonucu normal ise açıklanamayan infertilite tanısı konulur. 

İdiopatik nedene sahip infertil çiftlerin uygun tedavi planının seçiminde yaş, 

infertilite öyküsü, tedavi öyküsü, riskler gibi birkaç anahtar değişken dikkate 

alınmalıdır. 

Açıklanamayan İnfertilite Yönetimi 

Yönetim standart tıbbi karar verme yöntemlerinde kullanılan standart 

uygulamaya uymamaktadır. Standart tıbbi uygulamalar bilinen bir kusurun veya 

eksikliğin düzeltilmesini sağlayan özgün biyoloji ve fizyolojiye uygun bir mantık 

gerektirir. Açıklanamayan infertilitede böyle bir kusurun varlığı bilinmediğinden veya 
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tespit edilememesinden dolayı, tedavi planları ampiriktir. Açıklanamayan infertilite 

yönetiminde tek bir tedavi protokolü bulunmamaktadır.18(s.299-300) 

“Açıklanamayan infertilitesi olan çiftlerde bazen herhangi bir tedavi görmeden 

bir süre sonra gebelik meydana gelmektedir. Doğal yollardan hamile kalma şansları 

infertilitenin süresi uzadıkça azalmaktadır. İki yıl içerisinde tedavisiz hamile kalma 

şansları ile tedavi sonucu hamile kalma şansları arasında anlamlı bir fark yoktur. Üç 

yıldan daha uzun süredir infertil olan çiftin kendiliğinden hamile kalma şansı her ay için 

ortalama %1-2 oranında azalmaktadır. Bu oran her yıl için %20-25’ tir. Bu grup 

hastalarda kadının yaşı oldukça önemli olup 30 yaş üzerinde tedavisiz hamile kalma 

şansları her yıl için %10 oranında azalmaktadır.62
” 

2.3. İnfertil Çiftlerin Değerlendirilmesi 

“Bir yıl süre ile herhangi bir kontrasepsiyon yöntemi kullanmadan ve düzenli 

(haftada en az iki) cinsel ilişkiye girilmesine rağmen gebelik oluşmaması” infertilite 

olarak tanımlanmaktadır.1 Bu çiftler infertilitenin değerlendirilmesi için 

yönlendirilmelidir. 

•  “Yaş faktörü (özellikle 35 yaş ve üstü), 

•  Yaştan bağımsız olarak infertilite süresi uzun olan çiftler, 

•  Düzensiz ya da az sıklıkta adet gören kadınlar, 

•  Pelvik enfeksiyon ya da endometriozis hikayesi olan kadınlar, 

• Semen analizi bozukluğu bilinen ya da şüphelenilen erkek hastalar infertilite 

değerlendirilmesine alınmalıdır.62 

Öykü sırasında eşlerin her ikisinden de değerli bilgiler edinilebileceği göz 

önünde bulundurularak görüşme için çiftin beraber bulunduğu bir ortam tercih 

edilmelidir.   
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İnfertil çiftle yapılan ilk görüşmede, hastaların öncelikle ailesel üreme durumu, 

sistemik hastalıklar, kullanılan ilaçlar, geçirdiği ameliyatlar, enfeksiyonlar ve cinsel 

yolla bulaşan hastalıklar sorgulanmalıdır. Kadının yaşı (35 yaşın üzerindeki yaş),63 

boyu, kilosu, beden kitle indeksi, bel çevresi, tüylenme derecesi ölçülerek, sekonder 

seks karakterleri, meme gelişimi, galaktore varlığı,64(s.53) tıbbi ve menstrual geçmiş oligo 

/ amenore öyküsü, bilinen veya şüpheli uterin / tubal hastalık veya endometriozis ve 

cinsel ilişkinin sıklığı ve zamanını içeren ilişki öyküsü değerlendirilmelidir.23,63 Bununla 

birlikte hikâyede erkek hastanın puberte başlangıcı, ses değişiklikleri, sekonder seks 

karakterleri (pubik kıllanma ve sakal), jinekomasti, testis kanseri, inmemiş testis 

hikayesi ve tedavisi sorgulanmalıdır.64(s.62) 

2.4. İnfertilitenin Tedavisi 

İnfertilite tedavisinin etkinliği yüksek, maliyeti düşük ve uygulanması kolay 

olmalıdır. Fakat bu tedavinin tanımlanması kolay olmayabilir. Eğer bir sebep tespit 

edilebilirse, tedavi için genel bir yol izlenir. Ayrıca amaç sadece gebelik elde etmek 

değil, gebeliğin elde edilmesine kadar geçen süreyi kısaltmaktır.37,43 

2.4.1. Tıbbi Tedavi 

Oosit üretimindeki patolojiler kadın infertilitesinin en yaygın nedeni olup (%27) 

oosit üretimi ile ilgili en çok ortaya çıkan sorunlar anovulasyon, oligo ovulasyon ve 

over foliküllerinin yaşlanmasıdır.  İnfertilite sebebi ovulasyon sorunu olduğu 

durumlarda ovulasyon indüksiyonu sağlayan ilaçlar tedavide kullanılır. “Ovulasyon 

indüksiyonunda amaç uni-bifoliküler gelişimin sağlanmasıdır. Yardımcı üreme 

tekniklerinde uygulanan kontrollü ovaryan hiperstimülasyonda ise overlerden mümkün 

olduğunca çok sayıda ve iyi kalitede oosit elde edilmesi amaçlanır. Her olgu için en 

yüksek başarının elde edilebileceği, bireysel özellikler, endokrinolojik tablo ve yaş gibi 
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kritik faktörler gözönüne alınarak uygun kontrollü ovaryan hiperstimülasyon protokolü 

seçilmelidir.19,42,43
” 

“Başlangıç dozlarının belirlenmesinde; kadının yaşı, USG ile belirlenen over 

rezervi, bazal FSH, E2, beden kitle indeksi, geçirilmiş over cerrahisi, overlerde kist 

veya kitle varlığı” gözden geçirilmelidir.“Daha önce infertilite tedavisinin uygulanıp 

uygulanmadığı, uygulandı ise kullanılan ilaçlar, bunlara alınan cevap ve sonuçlarının 

sorgulanması tedavi şeklinin”belirlenmesine yardımcı olur.30,43 

2.4.2. Cerrahi Tedavi 

Cerrahi tedavi hem kadın hem de erkek infertilitesinde kullanılan bir yöntemdir. 

Erkeklerde varikosel, testiküler atrofi ve semen parametrelerinde bozulmaya yol 

açabilir. Bu nedenle varikosel tedavisinde amaç fertiliteyi korumak veya sağlamaktır. 

Tedavide altın standart açık cerrahidir.53,57 

Kadınlarda ise; infertilite nedeni ovarian tümör ise, cerrahi ile çıkarılmalı ve 

mümkünse fonksiyonel overian doku korunmalıdır. İntraabdominal bir patoloji şüphesi 

varsa (endometriyozis, pelvik adhezyon, peritubal adhezyon şüphesi, subserözmyom 

vb.) laparoskopi ile hem tanı konulması hem de aynı seansta tedavi edilebilmesi 

sağlanır. Tanı ve tedavi için kullanılacak iki yöntem HSG ve laparoskopidir.18(s.221-222),35 

Ayrıca histerosalfingografi, tubal tıkanıklığın tanımlanmasının yanında, tıkanıklığın 

açılmasında da kullanılmaktadır. 

2.4.3. Üremeye Yardımcı Teknikler (ÜYT) 

Üremeye yardımcı teknikler, “kadının yumurtası ile erkeğin spermini çeşitli 

yöntemlerle döllenmeye daha elverişli hale getirerek, gerektiğinde vücut dışında 

döllenmesini sağlayıp, gametlerin veya embriyonun kadına transferini ifade eden ve 

modern tıpta bir tıbbi tedavi yöntemi olarak kabul edilen uygulamaları” ifade eder (86). 
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ÜYT merkezlerinde uygulanan teknikler;19,20,64  

 “İntrauterin İnseminasyon (IUI)”,  

 “İn-vitro Fertilizasyon (IVF) ve Embriyo Transferi (ET)”,  

 “Gamet IntraFallopian Transfer (GIFT)”,  

 “Zigot IntraFallopian Transfer (ZIFT)”,  

 “Tubal Embriyo Transfer (TET)”,  

 “İntraSitoplazmik Sperm Enjeksiyonu (ICSI)’ dur. 

 Hastanın yaşı, infertilitenin etiyolojisi, süresi gibi birçok faktör göz önünde 

bulundurularak çift için en uygulanabilir, maliyeti düşük olan tedavi 

seçilmelidir. 

İntrauterin İnseminasyon: İntrauterin inseminasyon ovulasyon zamanında, 

hareketli spermlerin kültür ortamında ayrılıp trans servikal olarak uterin boşluğa enjekte 

edilmesidir. Diğer tekniklere göre daha basit, daha ucuz ve daha az invazif olması 

nedeniyle infertilite tedavisinde sıklıkla uygulanan yöntemlerden birisidir.65-67 

IUI endikasyonları; 67 

 “Kombine kadın ve erkek faktörü olan açıklanamayan infertilite olgularında IUI 

ilk tedavi seçeneğidir ve bu grup en büyük endikasyon grubunu oluşturmaktadır.  

 Erkek faktöründe orta derece oligoastenoteratospermi (OAT)’de sık olarak 

kullanılan yöntemdir.  

 Kadın faktörlerinden servikal faktör, endometriozis ve ovulatuardisfonksiyonda 

kullanılır.  

 Ayrıca çeşitli ejakulatuvar (impotans, spinalkord kesisi ve prematür 

ejakulasyon) ve koital (hipospadias, vajinismus vb.) sorunlar içinde tedavi 

yöntemidir. 
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InVitro Fertilizasyon ve Embriyo Transferi: Dünyada infertilitenin geniş çaplı 

tedavisi olarak belirlenmiştir. Erkek infertilitesi, şiddetli tüberküloz hastalığı orta ve 

şiddetli endometriozis vakalarında primer tedavi olarak endikedir. Ayrıca ileri maternal 

yaş (> 35 yaş), zayıf over rezervi, açıklanamayan infertilite ve basit tedavi yöntemlerine 

dirençli anovulasyona sahip hastalar için bir tedavi seçeneğidir. IVF’da ultrason yardımı 

ile yönlendirilen bir iğne ile olgunlaşan oosit aspire edilir. Erkekten alınan spermler ile 

birlikte laboratuvarda doku kültürüne konulur. Bir tüp içinde bir araya getirilen oosit ve 

spermin fertilizasyonunun kendiliğinden oluşması beklenir. Fertilizasyon 

gerçekleştikten sonra zigotun, morula safhasında trans servikal bir kateterle embriyolar 

uterusa yerleştirilir. Bu işleme de embriyo transferi denilir. IVF'dan kaynaklanan başlıca 

riskler ve komplikasyonlar; overyan hiperstimülasyon sendromu, çoğul gebelik, ektopik 

ve heterotopik gebeliklerdir.19,20,68,69 

Yapılan bir çalışmada 35 yaş altı ve 35 yaş üstü kadınlara transfer edilen 

embriyo sayısı ve gebelik oranlarına bakıldığında 35 yaş altı tek embriyo transferi 

sonrası başarı oranı %22 iken, iki embriyo transferi sonrası başarı oranı %26 olarak 

bulunmuştur. 35 yaş üstünde ise başarı oranları sırasıyla %9 ve %32’dir.70  

Intrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu: Bu yöntemde sperm, ovumun içerisine 

bir mikropipet yardımı ile mikroskop altında yerleştirilir.71 Bu işlemde overlerden aspire 

edilen olgunlaşmış sağlıklı oositin sitoplazmasına özel olarak hazırlanmış sperm enjekte 

edilir.20 Günümüzde intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu için en önemli endikasyon 

grubunu, şiddetli erkek faktörü olan hastalar ve daha önce in vitro fertilizasyon 

uygulanmış olup, düşük veya hiç fertilizasyon elde edilemeyen hastalar 

oluşturmaktadır.57  

Gamete Intrafallopian Transfer: Bu yöntem en az bir tane fonksiyonel follop 

tüpüne sahip olan kadınlara uygulanabilir. Çünkü fertilizasyon oluştuktan sonra, zigot 
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implantasyon için tüplerden uterusa doğru ilerleyecektir.  Kadının aynı zamanda en az 

bir overe sahip olması gerekir. Bu yöntem, ovumun“doğal fertilizasyon yeri olan tüpler 

içerisinde sperm ile karşılaşıp fertilize olma şansının arttırılmasını hedefleyen 

bir”yöntemdir. Bu işlemde oositler ultrasonografi eşliğinde vajinal yolla toplanır ve 

spermler ile birlikte tüplere laparoskopik ve laparotomik yöntemle yerleştirilir. Erkekten 

alınan semen örneği en az 2 milyon sperm içermelidir. Bu yöntemin avantajı 

fertilizasyon olayının laboratuvar ortamında değil normal ortamda gerçekleşmesidir. 

Yöntemin dezavantajı ise, bireyin anestezi alması ve invaziv olmasıdır.1,19,72 

Zygote Intra Fallopian Transfer: Ovum kadın vücudu dışında fertilize 

edildikten sonra, döllenmiş embriyo uterus yerine fallop tüpüne aktarılmaktadır. 

Döllenmiş yumurta direkt olarak tüplere aktarıldığından, işlem tubal embriyo transferi 

(TET) olarak da adlandırılır.73 

2.5. Kadın Cinsel Fonksiyon Fizyolojisi  

Cinsellik, “cinsel doyumu ve iki insanın uyum içerisinde beraberliklerini içeren 

sosyal kurallar, değer yargıları ve tabularla belirlenmiş, biyolojik, psikolojik, sosyal 

yönleri olan özel bir yaşantı” olarak tanımlanabilir.15  

DSÖ’ne göre cinsellik; yaşam boyunca insan olmanın merkezi bir yönü 

olarak  seks; cinsiyet kimlikleri ve rolleri, seksüel oryantasyon, erotizm, haz, 

mahremiyet ve üremeyi kapsar. Cinsellik; düşüncelerde, fantezilerde, arzularda, 

inançlarda, tutumlarda, değerlerde, davranışlarda, pratiklerde, rollerde ve ilişkilerde 

ifade edilir. Cinsellik bu boyutların hepsini içerirken, biyolojik, psikolojik, sosyal, 

ekonomik, politik, kültürel, yasal, tarihi, dini ve ruhsal faktörlerden de etkilenir.74 

Masters ve Johnson, insan cinselliğini ilk kez laboratuvar ortamında ele 

almışlardır.  “Çalışmalarını insanların cinsel uyarana gösterilen fizyolojik tepkiyi ölçme 

amacıyla gerçekleştirmişlerdir. Cinsel uyarana biyolojik tepkinin nasıl olduğunu ve 
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birbiri ile benzer olduğunu gösterme hedefi ile oluşturmuşlardır.”Sonuç olarak cinsel 

tepki sürecini dört evre ile açıklamışlardır.75Bunlar: 

1) Uyarılma evresi  

2) Plato evresi  

3) Orgazm evresi  

4) Çözülme evresi’ dir. 

Bu evrelere göre erkekteki cinsel yanıt döngüsü genellikle birbirine benzer ve tek 

bir grafikle tanımlanabilirken, kadındaki cinsel yanıt döngüsü, tepkinin hem yoğunluğu 

hem de süresiyle ilişkili olup, sayısız çeşitlilikte olabilir.76  

2.6. Kadın Cinsel Fonksiyon Bozuklukları 

Cinsellik, tüm insanların önemli bir gereksinimidir ve sağlık, yaşam kalitesi ve 

genel iyilik için vazgeçilmez bir unsurdur. Bu kavram sadece cinsellikle ilgili değildir; 

erkeklerin ve kadınların, kendileri ve cinsel varlık olarak nasıl hissettikleri hakkındaki 

kavram ile de ilgilidir. Kültür, din, duygu, tutum, benlik saygısı, cinsel kimlik ve 

fiziksel varlık hepsi kişinin cinsel ifadesine katkıda bulunur. Cinsellik çoğu kadın için 

cinsel anlamda fonksiyonel olabilmeyi, kendini yeterli hissetmeyi, dişiliği ve beden 

imajını olumlu algıladığının göstergesidir.77 

“İnsanlar, diğer canlılardan farklı olarak üreme dışında sadece haz almaya 

yönelik de cinsel davranışlar sergiler. Bu bağlamda insanın cinselliğini, cinsel duygular, 

fanteziler ve arzular şeklinde sergilemesi doğasının bir parçasıdır. Her insanın cinsel 

organ, cinsel duygular, cinsel dürtüler ve cinsel davranışları vardır. Ancak cinselliğin, 

her bireyin yaşamındaki yeri farklıdır. Cinselliğin ifadesi olarak sürekli yapılan 

faaliyetlere ya da alışkanlıklara cinsel deneyimler ya da cinsel davranışlar denmektedir. 

Cinsel davranışlar bir kişinin cinselliğiyle ilgili faaliyetleridir (dokunmak, öpmek ve 

vücudun diğer şekillerde uyarılması gibi). Bu konuda hayaller kurma, yalnızca bakışma 
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bile cinsel yakınlık ya da cinsel bir yaşantı anlamına” gelir.78,79 Görüldüğü gibi yakınlık 

kurma insanın bedenini, duygularını, düşüncelerini sevdiği ve güvendiği bir kişiye 

açmasıdır. 

Cinsel fonksiyon bozukluğu ise; insan cinsel yanıt döngüsünde orgazma 

ulaşmada yetmezliğe yol açabilecek herhangi bir aksaklık olarak tanımlamıştır. Dünya 

Sağlık Örgütü, cinsel disfonksiyonu, “farklı nedenlere bağlı olarak (cinsel istek kaybı 

veya eksikliği, cinsel isteksizlik ve cinsel zevk eksikliği, genital cevabın başarısızlığı, 

orgazm disfonksiyonu…) kişinin istediği halde cinsel ilişkiye girememesi” olarak 

tanımlamıştır.12 Kadınlarda cinsel fonksiyon bozukluğu, biyolojik, psikolojik, tıbbi, 

kişisel ve sosyal yönleri olan çok yönlü bir durum olarak ele alınmaktadır.13 

 Cinsel fonksiyon bozuklukları; 

 Cinsel İstek Bozuklukları 

 Cinsel Uyarılma Bozuklukları 

 Orgazmla İlgili Bozukluklar 

 Cinsel Ağrı Bozuklukları: Disparoni, Vajinismus 

 Madde Kullanımının Yol Açtığı Cinsel İşlev Bozukluğu78,80,81  

2.6.1. Cinsel İstek Bozuklukları 

“Cinsel istek bozukluğu, uyarılma bozukluğuyla birlikte kadınlarda en sık 

görülen cinsel işlev bozukluklarındandır. Araştırmalar, tedavi için başvuran her 3 

hastadan 1'inde cinsel istek bozukluğu olduğunu göstermektedir.78 Cinsel istekgenellikle 

cinsel yanıt döngüsünün ilk evresi olarak değerlendirilir. İstek sadece psikolojik bir 

durum gibi görünse de sıklıkla hormonal dengesizlik ya da tedavi gibi fiziksel 

durumlardan etkilenmektedir.”Kadında cinsel istek bozukluğu tanısı, sürekli ve 

yineleyen bir biçimde cinsel ilişki için cinsel fantezi ve isteğin olmaması veya zayıf 

olması durumunda konur. Herhangi bir cinsel ilişkiyi başlatmak ya da eşinin başlattığı 
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cinsel ilişkiye katılmada isteksiz ya da az isteklidirler.“İsteğin olması çeşitli faktörlere 

bağlıdır. Biyolojik güdü, yeterliözgüven, cinsellikle ilgili önceki deneyimlerin olumlu 

olması, uygun bir cinsel eşinolması, birlikte olunan kişi ile cinsellik dışındaki alanlarda 

da iyi bir ilişkinin olmasıgibi. Bu alanların herhangi birinde sorun olması cinsel isteğin 

azalması ile”sonuçlanabilir.14,76,78 

Cinsel isteği azaltan bazı faktörler; stres, anksiyete, depresyon, ilişkilerde sorun, 

yaşlanma, menopoz, bazı ilaçlar, ağrı, alkol kullanma, uyuşturucu madde kullanımı, 

hamilelik ve laktasyon dönemleri, kronik hastalıklar, böbrek yetmezliği, nörolojik 

hastalıklar çocuk yetiştirme, beden imgesiyle ilgili kaygılar,  hormonaldengesizlikler, 

hiperprolaktinemi yapan durumlar,  kullanılan ilaçlar, cinsel şiddet ve cinsel travma, 

eşinde ya da kendisinde varolan başka cinsel işlev bozuklukları sayılabilir.14,76,78 

2.6.2. Cinsel Uyarılma Bozuklukları 

“Sürekli olarak ya da yineleyici bir biçimde, cinsel uyarılmanın yeterli bir 

ıslanma, kabarma tepkisi sağlayamaması ya da cinsel etkinlik bitene kadar bunu 

sürdürememesi” olarak tanımlanır. Cinsel istek ve orgazm sorunları ile birlikte 

görülebilir.78,80 

Cinsel uyarılma bozuklukları nedenleri arasında; ilişki problemleri, depresyon, 

ilaç kullanımı, “kronik hastalık, östrojen yetmezliği ve nörolojik hastalıklara (multipl 

skleroz gibi) bağlı ikincil olarak ortaya çıkabilir. Diğer nedenler, geçmişte cinsel tacize 

maruz kalmış olmak, cinsellik hakkında olumsuz duygular taşımak, ilişkiye ait 

problemler, özgüven azlığı, vücudunu beğenmeme” ve kontrolü kaybetme korkusu 

sayılabilir.82 

2.6.3. Orgazm Bozuklukları 

“Olağan bir cinsel uyarılma evresinden sonra orgazmın sürekli olarak ya da 

yineleyici bir biçimde gecikmesi ya da hiç olmaması”dır. Bu durum ameliyatlar sonrası, 
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travma veya hormonal yetmezlik sonucu ortaya çıkabilir. Genelde, orgazm olamama 

sorunu yaşayan kadınlar cinsel ilişki yaşamayı suçluluk olarak algılarlar. Cinsel 

aktiviteye karşı daha fazlaolumsuz tavır sergilerler. En önemli psikolojik nedenleri 

arasında, yetersiz ön sevişme ve cinsel uyarı, yetersiz cinsel bilgi ve deneyim, 

cinseltravmalar, tutucu değer yargıları, suçluluk duyguları, depresyon ve diğer 

psikiyatrik hastalıklar, yaşlılık, menopoz, duygusalhazırlığın ya da eşle olan duygusal 

iletişimin yetersizliği, eşindeki erken boşalma ya da ereksiyon güçlüğü nedeniyle 

yetersiz cinsel birleşme süresi, kullanılan ilaçlar, çeşitli jinekolojik ve sistemik 

hastalıklar, alkol ya da uyuşturucu madde kullanımı ve başka cinsel işlev 

bozukluklarının varlığı sayılabilir.14,76,78,80 

2.6.4. Cinsel Ağrı Bozuklukları 

Cinsel ağrı bozuklukları disparoni ve vajinismus olmak üzere iki başlık altında 

incelenmektedir. 

Disparoni:  Temel özelliği cinsel ilişki ile ilişkili genital ağrıdır. En sık koitus 

sırasında yaşansa da, cinsel ilişki öncesinde veya sonrasında da ortaya çıkabilir. 

Kadınlarda ağrı birleşme sırasında yüzeysel veya penis itilmesi sırasında derin olarak 

tanımlanabilir. Belirtilerin yoğunluğu hafif rahatsızlıktan keskin ağrıya kadar 

değişebilir.80 

“Yüzeyel disparoninin en önemli nedenleri arasında kronik enfeksiyonlar ve 

klitorisin irritasyonu ve aşırı duyarlılığı yer alır. Kalın himen, epizyotomi, vajinit, 

ilişkiye hazır olmadan başlanması nedeniyle ortaya çıkan tahriş ve menopozda ortaya 

çıkan vajinal atrofi yer alır. Daha derinlerde ortaya çıkan ağrıda ise kısa vajina 

(doğumsal), sistit ve üretrit, kronik enfeksiyonlar, endometriozis, pelviste kitleler, 

barsak hastalıkları, genital organlarda sarkma söz konusu olabilir. Orgazm esnasında 

ortaya çıkan uterus kasılmaları da bazen ağrı duyulmasına neden” olabilir.82 
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Vajinismus: “Vajinanın dış üçte birini çevreleyen perineal kasların tekrarlayan 

veya kalıcı istemsiz daralması”dır. Vajinismus, “penis, parmak, tampon veya spekulum 

ile vajinal penetrasyona çalışıldığında perineal kaslarda istem dışı spazm gelişmesiyle 

cinsel ilişkinin olanaksız ya da çok ağrılı şekle gelmesi” olarak tanımlanabilir.“Bu 

bozukluk genç kadınlarda, cinselliğe karşı olumsuz yaklaşımı olan kadınlarda ve cinsel 

kötüye kullanım yada travma hikayesi olan kadınlarda daha” yaygındır.80
“Vajinismusu 

olan kadınların özgeçmişinde cinsel taciz gibi ciddi bir psikolojik travma olabileceği 

gibi ağrılı bir jinekolojik muayene, ilk ilişkinin çok ağrılı olması gibi psikolojik”travma 

yaratmış bir durum söz konusu olabilir.82 

2.6.5. Madde ve İlaç Kullanımından Kaynaklı Cinsel İşlev Bozuklukları 

Antihipertansifler, kemoterapötikler, antidepresanlar, antipsikotikler, narkotikler, 

sedatifler/anksiyolitikler, antiandrojenler, antiöstrojenler, oral kontraseptifler ve 

uyuşturucu kullanımı cinsel istek bozukluklarına neden olan durumlardır.82 Madde ve 

ilaç kullanımına bağlı cinsel işlev bozukluğu tanısının konulabilmesi için “klinik olarak 

cinsel fonksiyonda anlamlı rahatsızlık olması ve madde/ilaca başlandıktan ya da 

kesildikten sonra, doz aşımından sonra cinsel fonksiyonlarda rahatsızlık olduğuna dair” 

kanıtların olması gerekmektedir.81  

2.7.İnfertilite ve Cinsel Distres 

İnfertilite ve tedavisi infertil kadınları, psikolojik ve sosyal yönden olumsuz 

olarak etkilemektedir.83-86 İnfertilite tanısı ani ve beklenmedik bir yaşam krizine neden 

olur ki bu durum uzun süre devam ettiğinde aşırı strese neden olur.87 Çocuk sahibi 

olamamanın evlilik ilişkilerinde, sosyal hayat, duygusal durum, gelecek planları, benlik 

saygısı ve kadınların beden imajı üzerinde olumsuz etkileri bulunmaktadır.6 

İnfertilitenin tanı, tedavi süreci ve tedavi sonucu infertil çiftlerin endişe,  korku, 

özellikle çiftler arasındaki olumsuz ilişkiler, benlik sayısında azalma, cinsel tatmin 
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eksikliği, cinsel ilişki ile ilgili olarak güven kaybı, libido azalması, öfke ve negatif 

duygusal etkilere neden olur.7-9  

İnfertilite ile ilişkili stresin evlilik çatışmalarına, cinsel ilişki sıklığında azalmaya 

ve bir kadın/erkek olarak “yetersizlik” algısına neden olduğu ileri sürülmektedir.10 

“İnfertilite evlilik ilişkisini etkilediğinden, genellikle bunu takiben cinsel işlev ve 

memnuniyette bozulmalar gündeme gelmektedir.13 Özellikle siklusun fertil zamanları 

sırasında cinsel ilişkide bulunma gerekliliği, cinsel ilişkinin doğallığının kaybolup ev 

ödevi gibi yaşanmasına yol açar. Kişi infertilitesinden dolayı cinsel olarak kendini 

yetersiz hissedebilir, evlilik ve cinsel ilişkiden duyduğu haz ve ilginin kaybolması 

sonunda depresif hale gelebilir. Zamanlanmış cinsel ilişki, ilişkide döllenme amacının 

olması, belli pozisyonlara yönlendirilme bunların sebepleri arasında” olabilmektedir.14 

Çoğu kadın azalmış seksüel fonksiyon sebebiyle stres sahibidir. Ama bu durum 

DSM-V ‘in seksüel fonksiyon bozuklukları içinde değerlendirilmez. Kadın Cinsel 

Distres Ölçeği-R, seksüel bağlantılı stresi değerlendirmek için oluşturulmuş ve 

kullanımı onaylanmıştır. Bu seksüel bağlantılı stres, yetersiz ve bozulmuş seksüel 

fonksiyon ile bağlantılıdır.88  

2.8.İnfertilite ve Cinsel Yaşam Kalitesi 

İnfertilite cinsel yaşamda, yaşam kalitesini etkileyen majör faktörlerden birisidir. 

“Cinselliğin insanın bireysel varlığını devam ettirmek için yaşamsal bir işlevi olmasa da, 

yaşam kalitesini oluşturan öğeler arasında önemli yeri” vardır.15 DSÖ yaşam kalitesini: 

“Bireylerin içinde yaşadıkları kültür ve değerler sistemindeki kendi yaşam algılarıdır” 

şeklinde tanımlamıştır. Kaliteli bir cinsel yaşam; “üreme ve cinsel fonksiyonları 

etkileyen hastalık ya da sakatlıkların olmaması, cinsel tepkileri baskılayan ve insan 

ilişkilerini olumsuz yönde etkileyen korku, utanç, suçluluk, yanlış inançların olmaması, 
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sosyal ve kişisel etikle uyumlu üreme, cinsel davranışları kontrol edebilme ve bundan 

hoşnut olma durumu” olarak tanımlanmaktadır.8,9 

İnfertilite süresince yaşanan yetersizlik hissi, depresyon, stres ve anksiyete, 

belirlenmiş zamanlarda cinsel ilişki gibi faktörler cinsel yaşam kalitesini olumsuz yönde 

etkilemektedir. 

2.9. Cinsel Distres ve Cinsel Yaşam Kalitesi 

Seksüel bağlantılı stres, yetersiz ve bozulmuş seksüel fonksiyon ile 

bağlantılıdır.88 Seksüel fonksiyonlarda bozulma kadınlarda anksiyete, depresyon ve 

strese yol açmaktadır. Tüm bu etkenler de cinsel yaşam kalitesinin bozulmasına yol 

açmaktadır. 

2.10. Cinsel Fonksiyon Bozukluklarında Hemşirelik Yaklaşımı 

Cinsel sağlık, insan yaşamının önemli bir parçasıdır. Çoğu kadın için cinsellik 

dişiliği, kendini yeterli hissetmeyi, beden imajını olumlu algıladığını gösterir. Fakat 

kültür, din, benlik saygısı gibi kavramlardan etkilenir. Bu nedenle kadınlardaki cinsel 

fonksiyon bozukluğu biyolojik, psikolojik ve sosyolojik yönleri olan çok yönlü bir 

sorun olarak ele alınmalıdır.13,15,77 Sonuç olarak cinsel yaşam birçok etkenden olumsuz 

olarak etkilenmekte ve cinsel fonksiyon bozukluğu gelişmektedir. 

Cinsel fonksiyon bozukluklarında psikososyal sorunlar bazen neden bazen de 

sonuç olarak ortaya çıkmaktadır. Bu nedenle kadınların, kendi hastalık ve sağlıklarını 

nasıl algıladıkları, bu duruma nasıl tepki verdikleri ve bilgi düzeylerini anlayıp 

yorumlamak gerekir. 

Yapılan bir çalışmada “toplumsal değerler ve kültürel özellikler nedeniyle 

kadınların sorunun çözümüne yönelik utanmaları, isteksiz olmaları ve nereye 

başvurabilecekleri konusunda bilgi yetersizliği sorunun” çözümsüzmüş gibi 

algılanmasına neden olduğu görülmüştür.89 



31 

 

Sağlık muayenesi sırasında kadınların bu durumu nasıl algıladıkları 

belirlenmelidir.  Kaygılarını, endişelerini ifade etmesi için cesaretlendirilmeli, 

anksiyetesi giderilmeli, bilgi eksikliği olan noktalarda eğitim gereksinimleri 

karşılanmalıdır. Yanlış inanışlar, mitler varsa doğru bilgi verilerek düzeltilmesi 

sağlanmalıdır. Bu nedenle bireylerin kendilerini rahatça ifade edecekleri, yargılayıcı 

olamayan bir ortam sağlanmalıdır. 
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3. MATERYAL VE METOT 

3.1. Araştırmanın Türü 

Çalışma kesitsel niteliktedir. 

3.2.“Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman” 

Bu çalışma, Atatürk Üniversitesi Araştırma” Hastanesinin İnfertilite Polikliniğinde 

1 Haziran 2016-17 Ocak 2018 tarihleri arasında yürütülmüştür. 

3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Atatürk Üniversitesi Araştırma Hastanesinin İnfertilite 

Polikliniğinde infertilite tedavisi için başvuran infertil kadınlar oluşturmuştur. 

Araştırmanın örneklemini ise 30 Haziran - 30 Eylül 2016 tarihleri arasında ilgili 

polikliniğe infertilite nedeniyle başvuran 198 infertil kadın oluşturmuştur. Araştırmaya 

alınan kadınlar olasılıksız rastlantısal örnekleme yöntemi ile seçilmiştir. 

İlgili birime bir yıl içerisinde tüp bebek tedavisi nedeniyle başvuran infertil kadın 

sayısı net olarak bilinmemektedir. Bu nedenle çalışmanın örnekleme alınacak kişi 

sayısını belirlemek için evrendeki kişi sayısının belirsiz olduğu durumlarda kullanılan 

örneklem büyüklüğünü hesaplama formülü kullanılmıştır.  

Hedef kitledeki birey sayısı bilinmiyorsa: n = t2*p*q / d2 

n= Örneklemee alınacakk birey sayısıı 

p= İncelenenn olayın görülüş sıklığıı 

q= İncelenenn olayın görülmeyiş sıklığıı (1-p)  

t= “Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan yanılma düzeyinde t tablosunda bulunan 

teorik değer” 

d= Olayın görülüşş sıklığına göre yapılmak istenen ± sapma 

Yukarıda belirtilen formüle göre; n = (1.96)2*0.15* 0.85 / (0.05)2 = 195.9216 
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Araştırma kapsamına alınan kadınların evreni temsil edebilmesi için en az 196 

kadın alınması gerekmektedir. Hesaplanan en az sayıya (196) ulaşıncaya kadar 

araştırmaya alınma kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmaya gönüllü olan kadınlar 

çalışmaya dahil edilmiştir.  

Araştırmaya alınma kriterleri;  

 En az ilkokul mezunu olmak,  

 İnfertilite tanısı alıp tedavi sürecinde olmak, 

 Herhangi bir psikiyatrik hastalık öyküsü bulunmamak, 

 Hayatı tehdit eden ciddi bir hastalık öyküsü bulunmamak  

3.4. Verilerin Toplanması 

Araştırmanın verileri 30 Haziran - 30 Eylül 2016 tarihleri arasında toplanmıştır. 

Verilerin toplanmasında “Anket Formu”, “Kadın Cinsel Distres Ölçeği” ve “Cinsel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği- Kadın”  kullanılmıştır. “Anket ve ölçekler, araştırmacı 

tarafından ilgili merkeze başvuran kadınlarla yüz yüze görüşme tekniği kullanılarak 

uygulanmıştır. Kadınların sorulara rahatça cevap vermelerini sağlayabilmek için ilgili 

merkezde bulunan ayrı bir odada her bir kadınla yalnız görüşülmüştür. Anketin ve 

ölçeklerin uygulanması her bir kadın için ortalama 10-15 dakika sürmüştür.” 

Veri Toplama Araçları 

a) Anket Formu 

Literatür bilgileri18,19,107,109 doğrultusunda araştırmacı tarafından hazırlanan 

formda kadınların sosyo-demografik ve infertilite ile ilgili özelliklerini belirleyebilecek 

18 soru yer almaktadır (EK-2). 
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b) Kadın Cinsel Distres Ölçeği (FSDS-R=KCDÖ-R) 

Kadın cinsel distres ölçeği DeRogatis ve ark.90 tarafından 2002 yılında 

geliştirilmiştir. 2008 yılında DeRogatis ve ark.91 tarafından revize edilmiş ve on üçüncü 

maddenin eklenmesiyle FSDS, FSDS-R’ ye dönüşmüştür. 2015 yılında Aydın ve ark.6 

tarafından Türkçe formunun geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır. KCDÖ-R kadınlar 

ile ilgili cinsel sıkıntının farklı yönlerini değerlendiren 13 maddeden oluşmaktadır. 

Ölçek beşli likert tipinde olup 0-4 puan arasında (her zaman=4, sık sık=3, ara sıra=2, 

nadiren=1, hiçbir zaman=0) puanlandırılmaktadır. Ölçekten minimum 0 puan, 

maksimum 52 puan alınabilmektedir. Ölçeğin kesme noktası 11.5’tir. 11.5 ve üstünde 

puan alınması cinsel distres yani cinsel disfonksiyon yaşandığını göstermektedir. 

KCDÖ-R’nin orijinal versiyonunun Cronbach alfa değeri 0.93’dür. Ölçeğin Türkçe 

versiyonunun Cronbach alfası 0.98’dir. Bu çalışmada ölçeğin Cronbach alfası 0.90 

olarak belirlenmiştir (EK- 3). 

c) “Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kadın” (SQLQ-F=CYKÖ-K)  

Ölçek, 2005 yılında Symonds ve arkadaşları92 tarafından geliştirilmiştir. Türkçe 

geçerlilik güvenilirliği 2010 yılında Tuğut ve Gölbaşı93 tarafından yapılmıştır. Altılı 

likert tipinde olup, 18 maddeden oluşmaktadır. Ölçeğin orjinalinde maddeler 0-5 veya 

1-6 puan arasında değerlendirilmektedir. Bu araştırmada 1-6 puanlama sistemi 

(1=Tamamen katılıyorum, 2=Büyük ölçüde katılıyorum, 3=Kısmen katılıyorum, 

4=Kısmen katılmıyorum, 5=Büyük ölçüde katılmıyorum, 6=Hiç katılmıyorum) 

uygulanmıştır. Bu sistemde ölçekten en düşük 18 puan, en yüksek 108 puan 

alınabilmektedir. Ölçeğin 1, 5, 9, 13, 18 numaralı maddeleri ters kodlanmaktadır. 

“Hangi puanlama sistemi kullanılırsa kullanılsın ölçekten alınan toplam puan 100’e 

dönüştürülmektedir. Toplam ölçek puanın 100’e dönüştürülmesi için; (Ölçekten alınan 

ham puan-18) x 100/90 formülünün kullanılması gerektiği belirtilmektedir. Örneğin 
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ölçekten alınan ham puan toplamı 63 olan bir bireyin 100’e dönüştürülmüş ölçek puanı; 

(63-18) x 100/90=50 olmaktadır. Ölçekten alınan puanın yüksek olması cinsel yaşam 

kalitesinin iyi olduğunu göstermektedir.”Ölçeğin Cronbach alfası 0.83’dür. Bu 

çalışmada ölçeğin Cronbach alfası 0.78 olarak belirlenmiştir (EK-4).  

3.5. Verilerin Değerlendirilmesi  

Araştırmadan elde edilen veriler, SPSS 18.0 paket programında 

değerlendirilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde; yüzdelik dağılımlar, ortalama, 

OneWay ANOVA, independentt testi, Man Whittney U testi, Kruskal Wallis testi ve 

Pearson korelasyon analizi kullanılmıştır. 

3.6. Araştırmanın Etik İlkeleri 

Araştırmanın yapılabilmesi için Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Etik kurulundan etik kurul onayı alınmış (EK-5) ve araştırmanın yapılacağı kurumdan 

yazılı izin alınmıştır (EK-6). Veri toplama araçları uygulanmaya başlamadan önce 

kkadınlara, çalışmanın amacı açıklanarak “Aydınlatılmış Onam” ilkesi, bilgilerin gizli 

kalacağı belirtilerek “Gizlilik ve Gizliliğin Korunması” ilkesi, çalışmaya katılmaya 

gönüllü olanlar alınarak “Özerkliğe Saygı” ilkesiniiiçerennetikkilkelerr yerine 

getirilmiştir.  

3.7. Araştırmanın Genellenebilirliği 

Araştırma bulguları çalışma kapsamına alınan primer ve sekonder infertil 

kadınlara genellenebilir. 
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4. BULGULAR 

“Tablo 4.1. İnfertil Kadınların Sosyo-Demografik Özelliklerinin Dağılımı” 

“Sosyo-Demografik Özellikler” ( N= 198 ) S % 

Yaşı (ort.=29.03±5.40) 

   15-24  36 18.1 

   25-34  127 64.1 

   35 ve üzeri 35 17.8 

Eşinin Yaşı (ort.=32.56±6.20) 

   15-24 7 3.5 

   25-34  129 65.2 

   35 ve üzeri 62 31.3 

Eğitim Durumu 

   İlköğretim  120 60.6                                                             

   Ortaöğretim  36 18.2                     

   Üniversitee ve üzeri 42 21.2 

Eşinin Eğitim Durumuu 

   Okur Yazarr 11 5.6 

   İlköğretim  74 37.4 

   Ortaöğretim u 57 28.8 

   Üniversitee ve üzeri 56 28.2 

Çalışmaa Durumuu 
   Çalışmıyor 148 74.7 

   Çalışıyor 37 18.7 

   Tedavi nedeniyle bıraktım 13 6.6 

Eşinin Mesleği 
   Memur 50 25.3 

   İşçi 43 21.7 

   Serbest Meslek 105 53.0 

Gelir Miktarı 
   1000 TL ve altı 32 16.2 

   1001-2000 TL  97 49.0 

   2001-3000 TL 31 15.6 

   3001 TL ve üzeri 38 19.2 

Aile Yapısı 
   Çekirdek aile 137 69.2 

   Geniş aile 61 30.8 

Sosyal Güvence 
   Var 188 94.9 

   Yok 10 5.1 

Yaşanılan Yer 
   Köy 43 21.7 

   İlçe 43 21.7 

   İl 112 56.6 

Evlilik Şekli   

   Görücü Usulü 108 54.5 

   Tanışarak 90 45.5 

Evlilik Yılı (ort.=5.99±3.77) 

   1-4 yıl 87 43.9 

   5-9 yıl 73 36.9 

   10 yıl ve üzeri 38 19.2 
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Araştırma kapsamındaki infertil kadınların“sosyo-demografik özelliklerinin 

dağılımı Tablo 4.1’de verilmiştir.” Kadınların %64.1’inin 25-34 yaş arasında olduğu, 

%60.6’sının ilköğretim mezunu olduğu ve %74.7’sinin bir işte çalışmadığı 

belirlenmiştir. Kadınların eşlerinin %65.2’sinin 25-34 yaş aralığında olduğu, 

%37.4’ünün ilköğretim mezunu olduğu ve %53’ünün serbest meslek sahibi olduğu 

saptanmıştır. Kadınların %49’unun ailelerinin gelir miktarının 1001-2000 TL aralığında 

olduğu ve %69.2’sinin çekirdek aile yapısına sahip olduğu tespit edilmiştir. %94.9’unun 

sosyal güvenceye sahip olduğu, %56.6’sının il merkezinde yaşadığı, %54.5’inin görücü 

usulü ile evlendiği ve %43.9’unun evlilik süresinin 1-4 yıl arasında olduğu 

belirlenmiştir (Tablo 4.1). 

Tablo 4.2. Kadınların İnfertilite İle İlgili Özelliklerinin Dağılımı 
 

İnfertilite İle İlgili Özellikler ( N= 198 )                                          Sayı % 

İnfertilite Türü   

   Primer infertilite 93 47.0 

   Sekonder infertilite 105 53.0 

Gebelikk Sayısı 
   Yok 93 47.0 

   1-3 88 44.4 

   4 ve üzeri 17 8.6 

Yaşayann Çocuk Varlığı (ort.=1.43±0.79) 

   Yok  170 85.9 

   Var 28 14.1 

İnfertilite Süresi(ort.=3.61±2.98) 

   1-4 yıl 137 69.2 

   5-9 yıl 48 24.2 

   10 yıll ve üzeri 13 6.6 

İnfertilite Sebebi 
   Kadından kaynaklı 97 49.0 

   Erkekten kaynaklı 21 10.6 

   Her ikisinden kaynaklı 8 4.0 

   Nedeni belli değil 72 36.4 

Daha Önce İnfertilite Tedavisi Alma 
   Evet 172 86.9 

   Hayır 26 13.1 

Önceki İnfertilite Tedavisi Sonrası Gebe Kalma Durumu (n=172) 
   Hayır 111 64.5 

   Evet 61 35.5 

Tedavi Sonrası Gebelik Sonucu (n=61) 

   Düşük 50 82.0 

   Sağlıklı çocuk 11 18.0 
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Kadınların infertilite ile ilgili özelliklerinin dağılımı Tablo 4.2.’de verilmiştir. 

Kadınların %53’ünün infertilite türünün sekonder infertilite olduğu, %44.4’ünün 

gebelik sayısının 1-3 arasında olduğu ve %14.1’inin yaşayan çocuklarının olduğu 

saptanmıştır. Kadınların %69.2’sinin infertilite süresinin 1-4 yıl arasında olduğu ve 

%49’unun infertilite sebebinin kadının kendinden kaynaklı olduğu saptanmıştır. Tedavi 

özgeçmişine bakıldığında %86.9’unun daha önce infertilite tedavisi aldığı, tedavi gören 

kadınların tedavi sonrası %64.5’inde gebelik oluşmadığı ve gebelik oluşanların ise 

%82’sinin gebeliğinin düşükle sonuçlandığı tespit edilmiştir (Tablo 4.2). 

Tablo 4.3. Cinsel Yaşam Kalitesi ve Cinsel Distres Ölçeklerinden Alınabilecek ve 

Alınan En Yüksek ve En Düşük Puanlar ile Kadınların Ölçeklerden Aldıkları Puan 

Ortalamaları 

 

 

Ölçekler 

“Alınabilecek En 

Yüksek ve En 

Düşük Puanlar” 

“Alınan En 

Yüksek ve En 

Düşük 

Puanlar” 

Alınan Puan 

Ortalamaları 

X±SS 

  CYKÖ-K  100-0 97-27 71.79±19.46 

  KCDÖ-R  52-0 34-0 10.37±9.01 

 

 

CYKÖ-K ve KCDÖ-R’den “alınabilecek en yüksek ve en düşük puanlar” ile 

kadınların aldıkları “puan ortalamaları Tablo 4.3’te verilmiştir.” Kadınların CYKÖ-

K’dan aldıkları toplam puan ortalamasının 71.79±19.46 olduğu ve KCDÖ-R’den 

aldıkları toplam puan ortalamasının10.37±9.01olduğu saptanmıştır (Tablo 4.3). 

 

Tablo 4.4. Kadınların KCDÖ-R Puan Aralıklarına Göre Dağılımı  (N=198) 

 

KCDÖ-R PuanAralıkları Sayı % 

11.5’ den düşük (Cinsel Distres yok) 94 47.5 

11.5’den yüksek  (Cinsel Distres var) 104 52.5 

 

Kadınların KCDÖ-R puan “aralıklarına göre dağılımı Tablo 4.4’te verilmiştir. 

Buna göre”kadınların %52.5’inin KCDÖ-R puan ortalamasının 11.5 ve üzeri olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.5. Kadınlarınn“Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre”Cinsel Distres Ölçeği“Puan 

Ortalamalarının Karşılaştırılması” 
 

Sosyoo-Demografik Özelliklerr 
             _ 

            X±SS 
Test ve P Değeri 

Yaşı 
   15-24 10.63±9.33 

F=3.418 

P=0.035 
   25-34 9.71±8.84 

   35 ve üzeri 14.17±8.77 

Eşinin Yaşı   

   15-24  10.42±12.63 
KW=7.142 

P=0.028 
   25-34  9.15±8.77 

   35 ve üzeri 12.91±8.97 

Eğitim Durumu 
   İlköğretim  13.08±8.98 

F=20.463 

P=0.000 
   Ortaöğretim  9.08±7.42 

   Üniversite ve üzeri 3.76±6.42 

Eşinin Eğitim Durumu 
   Okuryazar 13.00±8.63 

KW=32.446 

P=0.000 

   İlköğretim  14.09±8.83 

   Ortaöğretim  10.36±8.19 

   Üniversite ve üzeri 4.96±7.46 

Çalışma Durumu 
   Çalışmıyor 11.43±8.75 

KW=16.349 

P=0.000 
   Çalışıyor 5.16±8.55 

   Tedavi nedeniyle bıraktım 13.15±8.38 

Eşinin Mesleği 
   Memur 3.94±6.51 

F=20.600 

P=0.000 
   İşçi 13.11±9.43 

   Serbest Meslek 12.32±8.43 

Gelir Miktarı 
   1000 TL ve altı 13.28±9.53 

F=13.384 

P=0.000 

   1001-2000 TL  12.47±8.17 

   2001-3000 TL  9.80±9.27 

   3001 TL ve üzeri 3.05±6.27 

Aile Yapısı 
   Çekirdek aile 9.49±8.81 t=-2.046 

P=0.043    Geniş aile 12.36±9.21 

Sosyal Güvence 
   Var 10.16±8.84 U=739.500 

P=0.248    Yok 14.40±11.52 

Yaşanılan Yer 
   Köy 13.16±8.05 

F=4.860 

P=0.009 
   İlçe 11.97±9.67 

   İl 8.69±8.79 

Evlilik Şekli 
   Görücü Usulü 14.06±8.65 t= 7.144 

P=0.000    Tanışarak 5.98±7.31 

Evlilik Yılı   

   1-44 yıl 6.72±8.56 
F=14.546 

P=0.000 
   5-99 yıl 13.08±8.47 

   100 yıl ve üzeri 13.55±8.12 
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İnfertil kadınların sosyo-demografik özelliklerine göre Cinsel Distres Ölçeği 

(KCDÖ-R) puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 4.5.’te verilmiştir. Kadınların 

ve eşlerinin yaşlarına, eğitim durumlarına, mesleklerine, çalışma durumlarına, gelir 

miktarlarına, aile yapısına, yaşadıkları yere, evlilik şekline ve evlilik süresine göre 

KCDÖ-R“puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıştır (p˂0.05).” 

Kadınların sosyal güvencelerinin bulunma durumuna göre KCDÖ-R“puan 

ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır 

(p>0.05). 

 

“Tablo 4.6. Kadınların İnfertilite İle İlgili Özelliklerine Göre Kadın Cinsel Distres 

Ölçeği Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması” 

 

İnfertilite İle İlgili Özellikler 
            _ 

X±SS 
Test ve P Değeri 

İnfertilite Türü   

   Primer infertilite 12.75±8.78 t=-4.091 

P=0.000    Sekonder infertilite 7.69±8.55 

Gebelik Sayısı 
   Yok 12.81±9.12 

KW=16.558 

P=0.000 
   1-3 12.41±6.95 

   4 ve üzeri 7.69±8.55 

Yaşayan Çocuk Varlığı 
   Yok  10.75±9.17 U=2317.000 

P=0.819    Var 10.31±9.01 

İnfertilite Süresi 
   1-4 yıl 8.78±9.27 

KW=13.420 

P=0.001 
   5-9 yıl 13.70±7.33 

   10 yıl ve üzeri 14.84±7.28 

İnfertilite Sebebi 
   Kadından kaynaklı 11.94±8.98 

KW=10.372 

P=0.016 

   Erkekten kaynaklı 12.42±9.07 

   Her ikisinden kaynaklı 9.25±7.83 

   Nedeni belli değil 7.79±8.69 

Daha Önce İnfertilite Tedavisi Alma 
   Evet 10.52±8.87 U=1990.500 

P=0.359    Hayır 9.38±10.01 

İnfertilite Tedavisi Sonrası Gebe Kalma 
   Hayır 13.60±8.68 t= 3.464 

P=0.001    Evet 8.83±8.55 

Tedavi Sonrası Gebelik Sonucu 
   Düşük 13.84±8.51 U=260.000 

P=0.777    Sağlıklı çocuk 12.54±9.74 
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Kadınların infertilite ile ilgili özelliklerine göre Cinsel Distres “Ölçeği puan 

ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 4.6.’da” verilmiştir. 

Kadınların infertilite türüne, gebelik sayısına, infertilite süresine, infertilite 

sebebine, önceki infertilite tedavisi sonrası gebe kalma durumuna göre KCDÖ-R “puan 

ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p˂0.05).” 

Yaşayan çocuk varlığına, daha önce infertilite tedavisi alma durumuna ve önceki alınan 

tedavi sonrası gebelik sonucuna göre KCDÖ-R “puan ortalamaları arasındaki farkın 

anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.6).” 

 

Tablo 4.7. Kadınların “Sosyo-Demografik Özelliklerine Göre Cinsel Yaşam Kalitesi 

Ölçeği Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması 

 

Sosyo-Demografik Özellikler 
            _ 

X±SS 
Test ve P Değeri 

Yaşı 
   15-24  73.79±17.79 

F=4.020 

P=0.019 
   25-34  73.52±18.78 

   35 ve üzeri 63.46±21.76 

Eşinin Yaşı 
   15-24  73.01±15.25 

KW=17.054 

P=0.000 
   25-34  75.73±18.43 

   35 ve üzeri 63.45±19.60 

Eğitim Durumu 
   İlköğretim 65.23±19.97 

F=25.928 

P=0.000 
   Ortaöğretim 75.70±15.55 

   Üniversite ve üzeri 87.19±8.61 

Eşinin Eğitim Durumu 
   Okuryazar 64.84±19.95 

KW=48.937 

P=0.000 

   İlköğretim  61.59±19.90 

   Ortaöğretim 73.78±16.86 

   Üniversite ve üzeri 84.62±1217 

Çalışma Durumu 
   Çalışmıyor 69.00±19.16 

KW=19.950 

P=0.000 
   Çalışıyor 82.10±19.52 

   Tedavi nedeniyle bıraktım 74.27±12.13 

Eşinin Mesleği 
   Memur 84.62±12.89 

F=19.339 

P=0.000 
   İşçi 62.73±21.12 

   Serbest Meslek 69.39±18.44 

Gelir Miktarı 
   1000 TL ve altı 65.17±17.99 

F=12.103 

P=0.000 

   1001-2000 TL  67.96±18.96 

   2001-3000 TL  71.82±20.88 

   3001 TL ve üzeri 87.13±11.89 
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Aile Yapısı 
   Çekirdek aile 73.99±18.65 t=2.329 

P=0.022    Geniş aile 66.84±20.48 

Sosyal Güvence 
   Var 72.23±19.56 U=651.500 

   Yok 63.55±16.54 P=0.102 

Yaşanılan Yer 
   Köy 65.81±19.93 

F=5.584 

P=0.004 
   İlçe 67.54±20.49 

   İl 75.72±18.07 

Evlilik Şekli   

   Görücü Usulü 63.79±20.15 t= -7.334 

P=0.000    Tanışarak 81.39±13.40 

Evlilik Yılı   

   1-4 yıl 80.44±16.94 
F=19.315 

P=0.000 
   5-9 yıl 66.86±18.27 

   10 yıl ve üzeri 61.46±19.14 

 

İnfertil kadınların “sosyo-demografik özelliklerine göre Cinsel Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (CYKÖ-K) puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 4.7’de verilmiştir. 

Kadınların ve eşlerinin yaşlarına, eğitim durumlarına, mesleklerine, çalışma 

durumlarına, gelir miktarlarına, aile yapısına, yaşadıkları yere, evlilik şekline “ve evlilik 

süresine göre” CYKÖ-K “puan ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu saptanmıştır (p˂0.05).” 

Kadınların sosyal güvencelerinin bulunma durumuna göre CYKÖ-K “puan 

ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p>0.05) 

(Tablo 4.7). 
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Tablo 4.8. Kadınların İnfertilite İle İlgili Özelliklerine Göre Cinsel Yaşam Kalitesi 

Ölçeği “Puan Ortalamalarının Karşılaştırılması” 

 

İnfertilite İle İlgili Özellikler 
             _ 

X±SS 
Test ve P Değeri 

İnfertilite Türü   

   Primer infertilite 66.81±20.55 t=4.018 

P=0.000    Sekonder infertilite 74.41±16.53 

Gebelik Sayısı 
   Yok 65.88±16.76 

KW=14.125 

P=0.001 
   1-3 66.99±21.29 

   4 ve üzeri 77.41±16.53 

Yaşayan Çocuk Varlığı 
   Yok  68.25±22.35 U=2169.500 

P=0.453    Var 72.37±18.95 

İnfertilite Süresi 
   1-4 yıl 75.75±19.74 

KW=26.803 

P=0.000 
   5-9 yıl 64.65±14.30 

   10 yıl ve üzeri 56.41±19.04 

İnfertilite Sebebi 
   Kadından kaynaklı 71.48±15.94 

KW=9.817 

P=0.020 

   Erkekten kaynaklı 68.23±19.88 

   Her ikisinden kaynaklı 77.50±19.28 

   Nedeni belli değil 76.04±19.21 

Daha Önce İnfertilite Tedavisi Alma 
   Evet 71.02±19.91 U=1930.000 

P=0.955    Hayır 76.92±15.57 

Önceki İnfertilite Tedavisi Sonrası Gebe Kalma 
   Hayır 63.13±2072 t=4.018 

P=0.000    Evet 75.35±18.12 

Tedavi Sonrası Gebelik Sonucu 
   Düşük 62.46±20.37 U=250,000 

P=0.639    Sağlıklı çocuk 66.16±23.06 

 

Kadınların infertilite ile ilgili özelliklerine göre Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği 

puan ortalamalarının karşılaştırılması Tablo 4.8.’de verilmiştir. Kadınların infertilite 

türüne, gebelik sayısına, infertilite süresine, infertilite sebebine, önceki infertilite 

tedavisi sonrası gebe kalma durumuna göre CYKÖ-K “puan ortalamaları arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p˂0.05).”Yaşayan çocuk 

varlığına, daha önce infertilite tedavisi alma durumuna ve önceki alınan tedavi sonrası 

gebelik sonucuna göre CYKÖ-K “puan ortalamaları arasındaki farkın anlamlı olmadığı 

görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.8.)” 
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Kadınların KCDÖ-R puan aralıklarına göre CYKÖ-K puan ortalamalarının 

karşılaştırılması Tablo 4.9.’da verilmiştir. 

Tablo incelendiğinde; KCDÖ-R puan ortalaması 11.5’den düşük olan yani cinsel 

distres yaşamayan kadınların Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamasının 

86.70±8.06 olduğu, 11.5’den yüksek olan yani cinsel distres yaşayan kadınların Cinsel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği puan ortalamasının 58.32±16.73 olduğu belirlenmiş ve “puan 

ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (p<0.05) 

(Tablo 4.9.)” 

 

Tablo 4.9. Kadınların Cinsel Distres Ölçeği Puan Aralıklarına Göre Cinsel Yaşam 

Kalitesi Puanlarının Karşılaştırılması (N=198) 

 

KCDÖ-R PuanAralıkları 
             _ 

 X±SS 
Test ve P Değeri 

11.5’ den düşük (Cinsel distres yok) 86.70±8.06 t=15.424 

P=0.000 11.5’den yüksek (Cinsel distres var) 58.32±16.73 

 

Kadınların Cinsel Distres Ölçeği (KCDÖ-R) puan ortalaması ile Cinsel Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (CYKÖ-K) puan ortalaması arasındaki ilişki Tablo 4.10.’da verilmiştir. 

Tablo incelendiğinde; Cinsel Distres Ölçeği (KCDÖ-R)  puan ortalamasıile 

Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği (CYKÖ-K) “puan ortalaması arasında istatistiksel olarak” 

anlamlı negatif yönde kuvvetli bir ilişki olduğu belirlenmiştir. (r=-.827, p<0.001) (Tablo 

4.10.) 

 

Tablo 4.10. Cinsel Distres Ölçeği Puan Ortalaması ile Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği 

Puan Ortalaması Arasındaki İlişkinin Belirlenmesi (N=198) 

 

ÖLÇEKLER  “Cinsel Yaşam Kalitesi Ölçeği (CYKÖ-K)” 

Cinsel Distres Ölçeği (KCDÖ-R) 
r -.827* 

P 0.000 
*p<0.001 
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5. TARTIŞMA 

Araştırma sonucunda elde edilen bulgular ilgili literatür ile tartışılmıştır. KCDÖ-

R’nin kesme puanı 11.5 olmakla birlikte, ölçekten alınabilecek puanlar (0-52) dikkate 

alındığında, araştırma kapsamına alınan kadınların ölçek puan ortalaması 

10.37±9.01’dir. Buna göre cinsel distres düzeylerinin düşük olduğu ancak kadınların 

%52.5’inin puan ortalamasının ölçek kesme noktasının üzerinde olduğu yani kadınların 

yarısının cinsel distres yaşadığı belirlenmiştir. Çalışma bulgularına benzer şekilde Algül 

ve Aksu’nun94 infertil kadınlarla yaptığı bir çalışmada cinsel işlev bozukluğunu 

belirlemeye yönelik farklı bir ölçek (kesme noktası 11) kullanılmış olup, infertil 

kadınların %82.7’sinde cinsel işlev bozukluğu olduğu saptanmıştır.  Literatürde farklı 

ölçekler kullanılarak yapılmış çalışmalarda da infertil kadınların cinsel disfonksiyon 

puan ortalamalarının fertil kadınlara göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 95,96,97 

Ancak Alihocagil Emeç ve ark.’nın98 fertil ve infertil kadınların cinsel fonksiyon 

bozukluğunu karşılaştırmak amacıyla yapmış oldukları çalışmada, iki grupta da cinsel 

fonksiyon bozukluğu olduğu ancak aralarında istatiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bildirilmiştir. İnfertilitenin tedavi sürecinde, çiftin cinsel yaşamı sağlık personelleri 

tarafından yönetilir. Bu durumda zamanlanmış cinsel ilişki, ilişkide sadece döllenme 

amacının olması, belli pozisyonlara yönlendirilme, cinsel ilişkiyi adeta gözlem ve baskı 

altında yaşadıklarını hissetme çiftlerin cinsel yaşamında sorun yaşamasına, cinsel olarak 

kendini yetersiz hissetmeye, evlilik ve cinsel ilişkiden duyduğu haz ve ilginin 

kaybolmasına, cinsellikten bilinçli kaçınmaya veya cinsel ilişkide başarısızlıklara neden 

olabilmektedir.7-10,14 Çalışma kapsamına alınan infertil kadınların infertilitenin tedavi 

sürecinde belirtilen sorunları yaşamalarına bağlı cinsel distres yaşadıkları söylenebilir. 

Çalışma kapsamına alınan kadınların cinsel yaşam kalitesi düzeyleri cinsel 

yaşam kalitesi ölçeği ile ölçülmüş olup, ilgili ölçekten 0-100 puan alınmakta, puanların 
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yükselmesi cinsel yaşam kalitesinin yüksek olduğu şeklinde yorumlanmaktadır. 

Kadınların Cinsel yaşam kalitesi ölçeğinden aldıkları puan ortalamasına göre 

(71.79±19.46) kadınların cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin yüksek olduğu söylenebilir. 

İnfertilite süresince cinsellikle ilgili yaşanabilecek bir takım sorunlar cinsel yaşam 

kalitesini de olumsuz yönde etkilemektedir. Ancak literatürde genç yaşta olma, evlilik 

ve infertilite süresinin kısa olması, sekonder infertilite gibi faktörlerle yüksek cinsel 

yaşam kalitesi düzeyleri arasında önemli düzeyde anlamlı bir ilişki olduğu 

belirtilmektedir. İnfertil kadınların infertiliteden etkilenme düzeylerinin belirlenmesi 

amacıyla yapılan çalışmalarda ise ileri yaşta olan, evlilik ve infertilite süresi uzun olan 

bireylerin infertiliteden daha fazla etkilendiği bildirilmiştir.99,100,120 Bu çalışmada da 

çalışma kapsamına alınan kadınların çoğunluğunun genç yaşta olması, sekonder infertil 

olmaları, evlilik ve infertilite sürelerinin çoğunluğunun kısa olması nedeniyle infertilite 

sürecinden psikolojik olarak pek fazla etkilenmedikleri ve evlilik ilişkilerinde çok fazla 

sorun yaşamadıkları buna bağlı olarak da cinsel yaşam kalitelerinin de yüksek olduğu 

söylenebilir.  

Araştırmada kadınların ve eşlerinin yaşlarının cinsel distres düzeylerini etkilediği 

belirlenmiştir (p<0.05). 35 yaş ve üzeri yaş grubundaki kadınların ve eşlerinin diğer yaş 

gruplarına göre cinsel distres düzeylerinin daha yüksek olduğu ve yaşları arttıkça cinsel 

distres düzeylerinin de arttığı saptanmıştır. Çayan ve ark.101’nın yapmış oldukları 

çalışmada ilerleyen yaşın CFB riskini arttırdığı belirtilmiştir. Yaralı ve 

Hacıalioğlu’nun103 çalışmasında 40 yaş ve üzeri kadınlarda CFB görülme oranının 

yüksek olduğu belirtilmiştir. Yaş fertiliteyi etkileyen temel faktörlerden birisidir1. 

İnfertil çiftlerde kadının ve eşinin yaşının artmasının çocuk sahibi olma umutlarının 

giderek azalmasına yol açar. Zamanla kadında gebe kalamamaya karşı oluşan 

yetersizlik, kadınları psikolojik olarak da etkiler. Nuri Tural120 çalışmasında infertil 
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kadınların infertiliteden psikolojik olarak olumsuz etkilenme düzeylerinin yüksek 

olduğunu tespit etmişlerdir. İlerleyen yaşla birlikte çocuksuz geçirilen süre uzadıkça 

çiftler hem psikolojik olarak daha fazla olumsuz etkilendikleri için hem de cinsellik 

sadece çocuk sahibi olmak için yapılan bir eyleme dönüştüğü için kadınların cinsel 

yaşamlarını etkileyerek cinsel distrese yol açtığı düşünülebilir. 

 Kadınların ve eşlerinin eğitim düzeylerinin cinsel distres düzeylerini etkilediği 

bulunmuştur (p<0.05). Araştırmada ilköğretim mezunu olan kadınların diğer eğitim 

gruplarına göre cinsel distres düzeylerinin daha yüksek olduğu ve eğitim düzeyi 

yükseldikçe cinsel distres düzeylerinin düştüğü görülmüştür. Tashbulatova ve ark.97’nın 

ve Yaralı ve Hacıalioğlu’nun103 yapmış oldukları çalışmalarda da eğitim düzeyi arttıkça, 

CFB görülme oranının azaldığı belirtilmiştir. Eğitim düzeyinin CFB için risk 

oluşturduğu ve yapılan çalışmalarda da düşük eğitim seviyesinin CFB’yi artırdığı 

bildirilmiştir.14,102 Eğitim düzeyi arttıkça kadınların ve eşlerinin infertilitenin tanı-tedavi 

sürecinin zorluklarına yönelik farkındalığının ve algılama düzeyinin de artmasının 

cinsel distres yaşamalarını önlediği veya cinsel sorunlarla baş etme güçlerini artırdığı 

söylenebilir. 

Kadınların çalışma durumlarının ve eşlerinin mesleklerinin cinsel distres 

düzeylerini etkilediği bulunmuştur (p<0.05).Tedavi nedeniyle çalışmayı bırakan ve eşi 

işçi olarak çalışan kadınların cinsel distres düzeylerinin yüksek olduğu, bir işte çalışan 

ve eşi memur olarak çalışan kadınların cinsel distres yaşamadıkları bulunmuştur. 

Çalışma bulgularına benzer şekilde yapılan diğer çalışmalarda da, çalışmayan 

kadınlarda cinsel fonksiyon bozukluklarının daha sık olduğu bildirilmiştir.102-104 

Çiftlerin gelir getiren bir işte çalışması ailenin ekonomik durumunu doğrudan etkiler ve 

ekonomik güce sahip olmayı sağlar. Ekonomik güç, çiftlerin infertilitenin tanı-tedavi 
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sürecinde ekonomik bir sorun yaşamalarını ve ekonomik zorluklar nedeniyle evlilik 

ilişkilerinde bozulmayı önleyerek cinsel distres yaşamalarını engellediği söylenebilir. 

İnfertil kadınların ailelerinin aylık gelir düzeyinin de cinsel distres düzeylerini 

etkilediği belirlenmiştir (p<0.05). Aile gelir düzeyi 1000 TL’nin altında olan kadınların 

cinsel distres düzeylerinin yüksek olduğu, 2001 TL ve daha üzeri gelir düzeyine sahip 

kadınların cinsel distres yaşamadıkları bulunmuştur. Yapılan çalışmalar gelir 

düzeyindeki azalmanın cinsel fonksiyon bozukluğuna yol açtığını 

bildirmektedir.14,101,103,105 

Kadınların yaşadıkları aile tipinin cinsel distres düzeylerini etkilediği tespit 

edilmiştir (p<0.05). Geniş ailede yaşayan kadınların cinsel distres düzeylerinin yüksek 

olduğu, çekirdek ailede yaşayan kadınların ise cinsel distres yaşamadığı belirlenmiştir. 

Aile yapısının kalabalık olması, infertilitenin tedavi süresince belirli zamanlarda cinsel 

ilişkide bulunulması vb. gibi cinsel yaşamda bir takım değişikliklerin gerekliliği 

nedeniyle, geniş aile yapısında olanların cinsel yaşamları olumsuz etkilendiği için cinsel 

distres yaşanıyor olabilir. 

Kadınların yaşadıkları yerleşim yerinin cinsel distres düzeylerini etkilediği 

(p<0.05) ve köyde yaşayan kadınların cinsel distres düzeylerinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Özellikle kırsal kesimde geleneksel toplumlarda yaşayan infertil kadınlar 

çocuk sahibi olamamalarına yönelik aile büyüklerinin ve sosyal çevrelerinin sürekli 

baskılarına maruz kalmakta, toplum tarafından beklenen rollerin yerine getirilememesi 

nedeniyle toplumdan dışlanmakta ve hatta eşlerinin başka bir kadınla (kuma) evlenerek 

çocuk sahibi olmasına katlanmak zorunda bırakılmaktadır.105-107
“Bu durumlar, çiftlerin 

arasındaki sevgi ne kadar derin olursa olsun çoğu kez onları mutsuzluğa iter, ailesel 

anlaşmazlıklar yaratır, evlilik ilişkilerini olumsuz etkiler, çiftler arasına soğukluk 

girmesine ve cinsel sorunların ortaya çıkmasına neden olabilir.108-110 
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Kadınların evlenme şekillerinin cinsel distres düzeylerini etkilediği belirlenmiştir 

(p<0.05). Görücü usulü ile evlenen kadınların cinsel distres düzeylerinin yüksek olduğu 

fakat tanışarak evlenen kadınların cinsel distres yaşamadıkları tespit 

edilmiştir.Tashbulatova14’nın yaptığı çalışmadaki infertil kadınların çoğunun, görücü 

usulü ile evlendiği belirlenmiş ve görücü usulü ile evlenenlerde daha fazla cinsel işlev 

bozukluğu yaşandığı bildirilmiştir. Yaralı ve Hacıalioğlu’nun103 çalışmasında eşi ile 

anlaşarak evlenen kadınlarda görücü usulü evlenen kadınlara göre CFB görülme 

oranının daha düşük olduğu bulunmuştur. 

Kadınların evlilik sürelerinin cinsel distres düzeylerini etkilediği (p<0.05), 10 yıl 

ve daha fazla süre evli olan kadınların cinsel distres düzeylerinin daha yüksek olduğu 

fakat 1-4 yıl evli olanların cinsel distres yaşamadıkları bulunmuştur. Yaralı ve 

Hacıalioğlu’nun103 çalışmasında evlilik süresi 1-5 yıl olan kadınlarda CFB görülme 

oranının düşük olduğu bulunmuştur. Evlilik süresi arttıkça çocuk sahibi olamama süresi 

de dolaylı olarak artmaktadır. Bu sürenin uzaması çocuk sahibi olma umutlarının 

giderek azalmasına, çiftlerin evlilik ilişkilerinde anlaşmazlıkların artmasına ve cinsel 

distres yaşanmasına yol açtığı düşünülebilir. 

Kadınların infertilite ile ilgili özelliklerinin cinsel distres düzeylerine etkisine 

bakıldığında; infertilite türünün ve gebelik sayılarının cinsel distres düzeylerini 

etkilediği belirlenmiştir (p<0.05). Daha önce hiç gebelik geçirmeyen primer infertil 

kadınların cinsel distres düzeylerinin yüksek olduğu, daha önce dört veya daha fazla 

gebelik geçiren sekonder infertil kadınların ise cinsel distres yaşamadıkları 

belirlenmiştir. Sekonder infertil kadınların daha önceden bir gebelik geçirmesinin 

infertilitenin tanı-tedavi sürecinin zorluklarıyla başetmeyi kolaylaştırdığı ve 

infertilitenin evlilik ilişkilerini çok fazla etkilemediği, aksine primer infertil kadınlarda 

daha önce herhangi bir gebelik oluşmamasının kadınları daha fazla strese sokarak 
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evlilik ilişkilerini ve cinsel ilişkilerini olumsuz etkileyerek cinsel distrese neden olduğu 

söylenebilir. 

Kadınların infertilite süresinin cinsel distres düzeylerini etkilediği (p<0.05) ve 

infertilite süresi 10 yıl veya daha fazla olan kadınların cinsel distres düzeylerinin daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Çocuksuz geçen süre arttıkça, kadınlardaki olumsuz 

düşüncelerin artması ve gebe kalmaya ilişkin umutların azalmasının, çiftlerin 

yaşadıkları stresin artmasına, evlilik ilişkilerinin bozulmasına ve bu nedenle de cinsel 

distres yaşanmasına yol açtığı düşünülebilir. 

İnfertilite nedeninin cinsel distres düzeylerini etkilediği (p<0.05) ve infertilite 

nedeni eşinden kaynaklanan kadınların cinsel distres düzeylerinin daha yüksek olduğu, 

infertilite nedeni belli olmayan veya infertilite nedeni hem kadının kendinden hem de 

eşinden kaynaklanan kadınların ise cinsel distres yaşamadığı belirlenmiştir. Erkek 

kaynaklı infertilite olgularında erkeklerde başarısızlık duygusu, cinsel yetersizlik, güç 

kaybı gibi düşüncelerin ortaya çıkabileceği ve bu durumun cinsel işlevleri olumsuz 

etkileyebileceği bildirilmektedir.111 Erkeğin cinsel fonksiyonunun çiftin seksüel 

fonksiyonunun önemli bir göstergesi olduğu göz önünde bulundurulduğunda infertilite nedeni 

eşinden kaynaklanan kadınların eşinde ortaya çıkan bu sorunlardan dolayı cinsel ilişkilerinin 

olumsuz etkilendiği ve cinsel distres yaşadıkları söylenebilir. 

Kadınların önceki infertilite tedavisi sonrası gebe kalma durumunun cinsel 

distres düzeylerini etkilediği (p<0.05) ve önceki tedavi sonucu gebe kalamayan 

kadınların cinsel distres düzeylerinin yüksek olduğu, gebe kalan kadınların ise cinsel 

distres yaşamadığı belirlenmiştir. Başarısız tedavi öyküsü olan kadınlarda maruz 

kalınan işlemlere rağmen gebelik gerçekleşmemesi gebe kalma umutlarının azalmasına, 

ruhsal sorunlara, evlilik ilişkilerinde bozulmaya ve cinsel distrese yol açtığı 

düşünülebilir. 
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Kadınların ve eşlerinin yaşlarının cinsel yaşam kalitesi düzeylerini etkilediği 

(p<0.05) ve yaş ilerledikçe cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin azaldığı bulunmuştur. 

Araştırmada hem kendileri hem de eşleri 35 yaş ve üzerinde olan kadınların cinsel 

yaşam kalitesi düzeylerinin daha düşük olduğu saptanmıştır. Yapılan birçok çalışmada 

ilerleyen yaşın CFB görülme oranını artırdığı ve cinsel yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediği bildirilmiştir.105,112 Çayan ve ark.101’nın yapmış olduğu bir çalışmada 38-47 

yaş grubunda CFB oranının %53.5 olduğu bildirilmiştir. Yaralı ve Hacıalioğlu’nun103 

çalışmasında 40 yaş ve üzeri kadınlarda cinsel yaşam kalitesi puan ortalamalarının 

düşük olduğu belirtilmiştir. İnfertil çiftin tedavi sürecinde çocuk sahibi olup 

olamayacağının kesin olmaması ve gelecekte yaşın artmasına bağlı gebe kalamama riski 

ile karşılaşma endişesi nedeniyle kadınların yaşları ilerledikçe evlilik ilişkilerinin 

olumsuz etkilendiği ve cinsel yaşam kalitelerinin de düştüğü düşünülebilir.  

Kadınların ve eşlerinin eğitim düzeylerinin, eşlerinin mesleklerinin, cinsel yaşam 

kalitesi düzeylerini etkilediği (p<0.05) ve eğitim düzeyi yükseldikçe cinsel yaşam 

kalitesi düzeylerinin de yükseldiği görülmüştür. Araştırmada üniversite ve üzeri 

gruptaki bireylerin diğer eğitim gruplarına göre daha yüksek puan ortalamalarına sahip 

olduğu saptanmıştır. Aynı şekilde eşi memur olarak çalışan kadınların diğer meslek 

gruplarına oranla daha yüksek puan ortalamalarına sahip olduğu görülmüştür (p<0.05). 

Tashbulatova ve ark.97 ve Yaralı ve Hacıalioğlu’nun103 yapmış oldukları çalışmalarda da 

eğitim düzeyi arttıkça CFB görülme oranının azaldığı saptanmıştır. Kırço Çoban ve 

ark.95 ile Güleç ve ark.113 yaptıkları çalışmalarda ise eğitim düzeyinin cinsel işlev sorunu 

yaşanma durumunu anlamlı derecede etkilemediği ancak eğitim düzeyi arttıkça cinsel 

işlev sorunlarının azaldığı saptanmıştır. Yapılan bazı “çalışmalarda düşük eğitim 

seviyesinin cinsel fonksiyon bozukluğu görülme sıklığını olumsuz yönde etkilediği 

saptanmıştır.101,112”Bu durum eğitim düzeyi arttıkça kadınların ve eşlerinin 
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farkındalığının ve algılama düzeyinin de artması, infertiliteye ve cinselliğe karşı daha 

pozitif yaklaşmaları nedeniyle CFB riskinin daha az olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Kadınların çalışma durumlarının cinsel yaşam kalitesi düzeylerini etkilediği 

(p<0.05) ve çalışan kadınların genel olarak cinsel yaşam kalitelerinin çalışmayanlardan 

daha yüksek olduğu bulunmuştur. Çalışma bulgularına benzer şekilde Tashbulatova ve 

ark.97’ın farklı bir ölçek kullanarak yaptıkları çalışmasında, çalışan kadınlarda CFB 

görülme oranı, çalışmayanlara oranla daha düşük bulunmuştur. Yine çalışma 

bulgularına benzer şekilde yapılan bazı çalışmalarda, çalışmayan kadınlarda cinsel 

fonksiyon bozukluklarının daha sık olduğu bildirilmiştir.102-104 Elnashar ve ark.114’ı 

Mısırlı kadınlar üzerinde yaptığı araştırmada çalışma durumunun cinsel yaşamı olumsuz 

etkilemediğini bildirmiştir. Kadınların gelir getiren bir işte çalışmaları ekonomik güce 

sahip olmalarını sağlar. Ekonomik gücü olan kadın hem infertilitenin tanı-tedavi 

sürecindeki finansmanını daha iyi sağlayabilir hem de toplum baskısına daha az maruz 

kalır. Bu durumlarda daha az ruhsal sorun yaşayacağı, evlilik ilişkileri ve cinsel yaşam 

kalitesinin çok fazla etkilenmeyeceği söylenebilir. 

Ailenin gelir düzeyinin cinsel yaşam kalitesi düzeylerini etkilediği (p<0.05) ve 

aile gelir düzeyi düşük olanların cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin de düşük olduğu 

bulunmuştur. Çalışma bulgularına benzer şekilde Tashbulatova14’nın infertil kadınlarda 

cinsel fonksiyonlara etki eden faktörleri araştırdığı çalışmasında gelir düzeyindeki 

azalmanın cinsel fonksiyon bozukluğuna neden olduğunu bildirmektedir. Çayan ve 

ark’nın101 ve Öksüz104’ ün yapmış oldukları çalışmalarda da gelir düzeyi düşük 

olanlarda CFB yakınmalarının arttığı bildirilmiştir. Ancak Elnashar ve ark.114 

çalışmalarında gelir düzeyinin cinsel yaşam üzerinde olumsuz etkisinin olmadığını 

bildirmiştir. 
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Kadınların yaşadıkları aile tipinin cinsel yaşam kalitesi düzeylerini etkilediği 

(p<0.05) ve geniş ailede yaşayan kadınların cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin daha 

düşük olduğu bulunmuştur. Çalışma bulgularına benzer şekilde Yaralı ve 

Hacıalioğlu’nun103 yapmış oldukları çalışmada geniş ailede yaşayan kadınların cinsel 

yaşam kalitesi düzeylerinin daha düşük olduğu belirtilmiştir. Kadınların kalabalık ailede 

yaşaması nedeniyle, infertilite sürecinin gerektirdiği şekilde cinsel yaşamlarını 

şekillendiremedikleri, düşük cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin de bu durumdan 

kaynaklanabileceği düşünülebilir. 

Kadınların yaşadıkları yerleşim yerinin cinsel yaşam kalitesi düzeylerini 

etkilediği (p<0.05) ve il merkezinde yaşayan kadınların cinsel yaşam kalitesi 

düzeylerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur. İl merkezinde yaşayan kadınların 

infertilite ile ilgili kaynaklara ve eğitim-danışmanlık hizmetlerine daha kolay 

ulaşabiliyor olması,  tutum ve davranışlarına etki ederek cinsel yaşam kalitelerini 

olumlu yönde etkilemiş olabilir. 

Kadınların evlenme şekillerinin cinsel yaşam kalitesi düzeylerini etkilediği 

(p<0.05) ve tanışarak evlenen kadınların cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. Tashbulatova14’nın farklı bir ölçek kullanarak yaptığı çalışmasında 

infertil kadınların çoğunun, görücü usulü ile evlendiği belirlenmiş ve görücü usulü ile 

evlenenlerin cinsel birleşme sırasında daha sık rahatsızlık yaşadığı bildirilmiştir. Yaralı 

ve Hacıalioğlu’nun103 çalışmasında eşi ile anlaşarak evlenen kadınlarda görücü usulü ile 

evlenen kadınlara göre CFB görülme oranının daha düşük, cinsel yaşam kalitesi puan 

ortalamalarının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Fakat Güleç ve ark.113 yaptıkları 

çalışmada görücü usulü ile evlenme ile cinsel işlev bozukluğu arasında ilişki olmadığı 

belirtilmektedir. Görücü usulü ile evlenen yani evlenmeden önce aralarında duygusal bir 

bağ olmayan çiftlerin evlilik sonrası çocuk sahibi olmak istemeleri ve sonucunda 



54 

 

infertilite tanısı almaları çiftlerin birbirini yeterince tanımadan, aralarında duygusal bağ 

oluşmadan infertilite gibi bir yaşam krizi ile karşılaşmaları bu tür çiftlerin evliliklerinde 

daha fazla sorun yaşanmasına, çiftlerin birbirlerini suçlama eğilimlerinin daha fazla 

olmasına neden olabilir. Bu tarz olumsuz durumların yaşanması çiftlerin cinsel 

ilişkilerini de etkileyerek cinsel sorunlara neden olarak cinsel yaşam kalitesinde 

düşmeye sebep olabilir. 

Kadınların evlilik sürelerinin cinsel yaşam kalitesi düzeylerini etkilediği 

(p<0.05) ve 1-4 yıl arası evlilik süresine sahip olan kadınların cinsel yaşam kalitesi 

düzeylerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur. Evlilik süresi arttıkça cinsel yaşam 

kalitesi düzeylerinin de azaldığı belirlenmiştir. Yaralı ve Hacıalioğlu’nun103 

çalışmasında evlilik süresi 1-5 yıl olan kadınlarda cinsel yaşam kalitesi puan 

ortalamalarının yüksek olduğu bulunmuştur. Güleç ve ark.111 yapmış oldukları 

çalışmada evlilik süresi arttıkça cinsel ilişkinin niteliğinde bozulma olduğunu 

bildirmiştir. Tashbulatova ve ark’nın97 yapmış olduğu çalışmada evlilik süresinin CFB 

üzerine anlamlı bir etkisi olmadığını bildirmiştir. “İnfertilite varlığında cinsellik üreme 

fonksiyonunun gerisinde kalarak, benlik hissinde azalma, kendini yetersiz hissetme, 

suçluluk duygusuna ve yaşamın birçok alanına yayılan çok sayıda sorunun ortaya 

çıkmasına yol açmaktadır.109 İnfertilite evlilik ilişkisini etkilediğinden, genellikle bunu 

takiben cinsel işlev ve memnuniyette bozulmalar gündeme gelmektedir.97 Yapılan bir 

araştırmada infertil çiftlerde ilişki sıklığının azaldığı ve bu azalmanın infertilite süresi 

arttıkça daha da belirginleştiği gösterilmiştir.113
” Bu nedenle evlilik süresi uzadıkça 

dolaylı olarak infertilite süresi de uzamakta ve cinsellikle ilgili yaşanan sorunların 

artması cinsel yaşam kalitesinin azalmasına neden olabilir. 

Kadınların infertilite ile ilgili özelliklerinin cinsel yaşam kalitesi düzeylerine 

etkisine baktığımızda; infertilite türünün ve gebelik sayısının cinsel yaşam kalitesi 
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düzeylerini etkilediği (p<0.05) ve daha önce hiç gebelik geçirmeyen primer infertil 

kadınların cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin daha düşük olduğu bulunmuştur. Primer 

infertil kadınlarda hiç gebelik oluşmaması,  gebe kalma inançlarının ve çocuk sahibi 

olabilme umutlarının azalmasına yol açtığından cinsel yaşam kalitesi puanları daha 

düşük bulunmuş olabilir. 

Kadınların infertilite süresinin cinsel yaşam kalitesi düzeylerini etkilediği 

belirlenmiştir (p<0.05). İnfertilite süresi 1-4 yıl arasında olan kadınların cinsel yaşam 

kalitesi düzeylerinin daha yüksek olduğu, ancak infertilite süresi arttıkça cinsel yaşam 

kalitesi düzeylerinin azaldığı bulunmuştur. Çalışma bulgularına benzer şekilde İris ve 

ark.114 farklı bir ölçek kullanarak yaptığı çalışmada infertilite süresi ve birliktelik süresi 

arttıkça cinsel fonksiyon puan ortalamalarında düşüş görülmüştür. Kırço Çoban ve 

Dinç’in95 yapmış oldukları çalışmada infertilite süresi ve cinsel işlev arasında bir ilişki 

bulunmamıştır. Tokmak ve arkadaşlarının117 yapmış oldukları çalışmada infertilite 

süresi ile cinsel disfonksiyon arasında anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. İnfertilite 

süresi arttıkça, kadınların gebelik beklentilerinin azalması, tedavi için gerekli işlemlere 

sürekli maruz kalması ve sonuç alamaması, kadınlarda yetersizlik ve umutsuzluk 

duygularının gelişmesine neden olabilir. Tüm bu durumların cinsel yaşam kalitelerini 

olumsuz yönde etkilediği düşünülebilir. 

 İnfertilite sebebinin cinsel yaşam kalitesi düzeylerini etkilediği (p<0.05) ve 

infertilite sebebi eşinden kaynaklanan kadınların cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin daha 

düşük olduğu bulunmuştur. Yapılan çalışmalarda erkek faktörlü infertilite nedeniyle 

başvuran erkeklerde depresyon insidansı fertil olan erkeklere ya da kadın faktörlü 

infertilite sorunu yaşayan erkeklere göre daha fazladır.118,119 İnfertiliteye bağlı yaşanan 

sürekli endişe, inhibitör sinirleri uyarıp, penisteki düz kasların gevşemesini önleyerek 

kısmi ya da tam ereksiyon bozukluğuna neden olabilmektedir.117 Erkeğin bu veya buna 
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benzer cinsel işlev bozuklukları yaşamaları, eşiyle olan cinsel ilişkilerini etkileyebilir 

dolayısıyla kadının da cinsel yaşam kalitesini bozabilir. 

Kadınların önceki infertilite tedavisi sonrası gebe kalma durumunun cinsel 

yaşam kalitesi düzeylerini etkilediği (p<0.05) ve gebe kalamayan kadınların cinsel 

yaşam kalitesi düzeylerinin daha düşük olduğu belirlenmiştir. İslimye Taşkın120’ın 

yapmış olduğu çalışmada önceden başarısız tedavi öyküsü olan kadınların depresyon 

skorlarında artış görülürken, ilk kez başvuran daha önce hiç tedavi almamış kadınlarda 

depresyon skorları düşük bulunmuştur. 

Cinsel distres ölçeği kesme noktasına göre (11.5) cinsel distres yaşamayan 

(<11.5) kadınların cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin, cinsel distres yaşayan (>11.5) 

kadınların cinsel yaşam kalitesi düzeylerinden daha yüksek olduğu (p<0.05), ayrıca 

kadınların cinsel distres yaşama düzeyleri arttıkça cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin 

azaldığı saptanmıştır. İnfertilite durumunda cinsellik üreme fonksiyonunun ötesine 

geçerek, benlik saygısında azalma, kendini yetersiz hissetme, suçluluk gibi duyguların 

yaşanmasına, yaşamın birçok alanına yayılan pek çok sorunun oluşmasına neden 

olmaktadır.122,123 İnfertilite evlilik ilişkisini etkilediğinden, genellikle bunu takiben 

cinsel işlev ve memnuniyette bozulmalar gündeme gelmektedir.14 

İnfertilitenin tanı-tedavi süreci duygusal olarak rahatsız edici olmakla birlikte, 

çiftleri cinsel açıdan da rahatsız eden bir durumdur. Tedavi sürecinde cinsellik sadece 

çocuk sahibi olmak için yapılan bir eyleme dönüşebilir. Özellikle belli zamanlarda 

yaşanması önerilen cinsel ilişkiler kişiler tarafından ödev gibi algılanmaya başlanır. 

İnfertil birey kendini cinsel olarak yetersiz hissedebilir, ilişkiden duyduğu haz 

kaybolabilir. İnfertilitenin tanılanma sürecinde yapılması gereken testler bireyleri 

olumsuz etkileyerek cinsel isteksizliğe neden olabilir. Çiftlerin anamnezleri alınırken 

çiftlere birleşme teknikleri, seksüel istek ve cevaplar, birleşme sırasındaki rahatsızlıklar, 
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seks ve üreme konusundaki bilgileri gibi seksüel performasyonları ile ilgili sorular 

sorulmaktadır. Böyle sorular çiftler tarafından rahatsızlık verici olabilmektedir. Bazı 

vakalarda seksüel yeterlilik üzerine odaklanan sorular, zamanlanmış cinsel ilişki, 

ilişkide döllenme amacının olması, belli pozisyonlara yönlendirilme zamanla cinsel 

ilişki sıklığında azalma, cinsel ilişkiden bilinçli kaçınma ve ilişki sırasında başarısızlık 

gibi seksüel başarısızlıklara veya seksüel davranış değişikliklerine neden 

olabilmektedir. Çiftler cinselliklerini adeta gözlem ve baskı altında yaşadıklarını 

hissetmektedir.108,123 

Bu gibi sorunlar nedeniyle çiftlerin cinsel yaşamlarının olumsuz etkilenmesi 

cinsel distres yaşamalarına ve cinsel yaşam kalitelerinin azalmasına neden olabilir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

İnfertil kadınların cinsel distres ve cinsel yaşam kalitesi düzeylerini belirlemek 

amacıyla yapılan bu çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir; 

 Çalışma kapsamına alınan infertil kadınların yarısının cinsel distres 

yaşadıkları,  

 Cinsel yaşam kalitelerinin yüksek olduğu, ancak cinsel distres yaşayan 

kadınların cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin düşük olduğu, 

 Hem kendisi hem de eşi 35 yaş üzerinde olan ve eğitim düzeyi düşük olan 

kadınların cinsel distres düzeylerinin yüksek, cinsel yaşam kalitesi 

düzeylerinin düşük olduğu,  

 Gelir getiren bir işte çalışan, eşi memur olan, gelir düzeyleri yüksek olan ve 

çekirdek ailede yaşayan, il merkezinde ikamet eden kadınların genel olarak 

cinsel distres yaşamadıkları ve cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin daha yüksek 

olduğu, 

 Tanışarak evlenen, evlilik süresi az olan kadınların genel olarak cinsel distres 

yaşamadıkları ve cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin daha yüksek olduğu, 

 Daha önce gebelik geçirmeyen primer infertil kadınların, infertilite süresi 1-4 

yıl arasında olan kadınların cinsel distres yaşamadıkları ve cinsel yaşam 

kalitelerinin daha iyi olduğu, 

 Nedeni belli olmayan veya eşlerin her ikisinden kaynaklı infertilite türünde 

kadınların cinsel distres yaşamadıkları ve cinsel yaşam kalitelerinin daha iyi 

olduğu, 

 İnfertilite tedavisi sonrası gebelik oluşan kadınların cinsel distres 

yaşamadıkları ve cinsel yaşam kalitelerinin daha iyi olduğu, 
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 Cinsel distres yaşama durumu ve yaşanılan distresin düzeyi ile cinsel yaşam 

kalitesi arasında ilişki olduğu, cinsel distres yaşayan kadınların cinsel yaşam 

kalitesi düzeylerinin düşük olduğu ve kadınların cinsel distres düzeyleri 

arttıkça cinsel yaşam kalitesi düzeylerinin de azaldığı, 

 belirlenmiştir. 

Araştırma sonuçları doğrultusunda şu önerilerde bulunulabilir;  

 İnfertil kadınların yaşadıkları cinsel sorunlar ve bu sorunlara yönelik 

hemşirelik girişimlerinin hizmet içi eğitim programlarıyla hemşirelere 

anlatılarak öneminin kavratılması,  

 İnfertil kadının sadece jinekolojik problemler açısından değil bu 

problemlerin cinsel yaşamlarında yol açacağı sıkıntılar açısından 

değerlendirilmesi,  

 İnfertil olan kadınların cinsel fonksiyon bozuklukları açısından daha 

yakından izlenmesi,  

 İnfertil kadınların, rahatlıkla ulaşabilecekleri ve cinsel yaşamlarıyla ilgili 

sürekli eğitim-danışmanlık hizmetinin verildiği kliniklerin sayısının 

arttırılması ve uzman kişiler tarafından danışmanlık hizmetlerinin 

sağlanması, var olan kliniklerin imkânlarının iyileştirilmesi ve 

fonksiyonlarının artırılması ve bu kliniklerde eğitimli-deneyimli hemşirelerin 

etkin rol oynamasının sağlanması,  

 İnfertilitenin kadınların cinsel yaşam kalitesini etkisini daha net 

belirleyebilmek için tedavi sonucunda gebelik elde edilen ve gebelik elde 

edilemeyen gruplarda karşılaştırmalı çalışmaların yapılması,  

önerilebilir. 
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Lisans: Gülhane Askeri Tıp Akademisi Hemşirelik Yüksek Okulu 

(2009-2013) 

Yüksek Lisans: Atatürk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Doğum, 

Kadın Sağlığı ve Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı 

(2015-2018) 

Yabancı Dil Bilgisi  

 Metin girmek için burayı tıklatın. 

Üye Olunan Mesleki Kuruluşlar 

Metin girmek için burayı tıklatın. 
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EK-2.        ANKET FORMU 

 

Bu çalışma infertilite biriminde tedavi olan infertil kadınların yaşadıkları cinsel distres 

ve 

Cinsel yaşam kalitesinin belirlenmesi amacı ile planlanmıştır. Çalışma sırasında 

verdiğiniz bilgiler, gizli kalacaktır. Sorulara doğru yanıt vermeniz ve gönüllü 

katılımınız çalışmamızın sonuçlarını olumlu yönde etkileyecektir. Katkılarınız için 

teşekkür ederiz. 

 

1) Yaşınız?  ……………… 

 

2) Eğitim durumunuz? 

1) Okuma-yazma bilmiyorum      2)  Okur-yazar (  )                 3)  İlköğretim (  ) 

4)  Ortaöğretim (  ) 5) Üniversite (  )                    6)  Yüksek Lisans (  ) 

3) Şu anda çalışıyor musunuz? 

1) Evet  (  )                  2) Hayır (  )                   3) Tedavi nedeniyle bıraktım 

 

4) Çalışıyorsanız iş yerinden tedavi için izin almakta güçlük çekiyor musunuz? 

1) Evet  (  )                  2) Hayır (  ) 

 

5) Eşinizin eğitim durumu? 

1) Okuma-yazma bilmiyor (  )         2)  Okur-yazar (  ) 3)  İlköğretim (  ) 

4)  Ortaöğretim (  ) 5) Üniversite (  )                     6)  Yüksek Lisans (  ) 

6) Eşinizin mesleği? 

       1)  Emekli (  )         2) Memur (  )          3) İşçi  (  )         4) Serberst Meslek  (  ) 

 5)  İşsiz (  )             6) Diğer ( ) ………………………… 

 

7) Eşinizin yaşı? ………………………… 

 

8)  Eşinizle nasıl evlendiniz? 

1) Görücü usulü  (  )                2) Anlaşarak(  )              

 

9)  Ne kadar süredir evlisiniz? ……………………………. 

 

10)  Toplam gelir durumunuz? …………………………….. 

 

11)  Sosyal güvenceniz var mı? 

1) Evet (  )        2) Hayır (  ) 
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12) Aile tipiniz? 

1) Çekirdek (  )          

2) Kocamın ailesi ile yaşıyoruz    (  )          

3) Kendi ailemle birlikte yaşıyoruz(  )          

4) Diğer………………………………. 

 

13) En uzun süre yaşadığınız yer? 

1) Köy (  )         2) İlçe (  )         3) İl (  )      

 

14)  Ne kadar süredir infertilite tedavisi görüyorsunuz? 

……………………………… 

 

15)  İnfertilite nedeni kimden kaynaklanıyor? 

1) Kendim (  )       2) Eşim (  )         3)  Her ikimizden(  )       4) Nedeni belli 

değil ( ) 

 

16) Daha önce infertilite tedavisi aldınız mı? 

1) Evet (  )             2) Hayır (  ) 

 

17) Daha önceki infertilite tedavisinde gebe kaldınız mı? 

1) Hayır (  )      

2) Evet ise sonucu ………………………………………………… 

 

18)  Ne kadar zamandır korunmadan cinsel ilişkiye giriyorsunuz?  …………... 
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EK-3.      KADIN CİNSEL DİSTRES ÖLÇEĞİ 
 

Sayın katılımcı;  

Aşağıda kadın cinselliği ile ilişkili problem ve duygular ile ilgili sorular yer almakta. 

Son 4 hafta içerisinde ne kadar sıklıkla aşağıdaki problemler sizi rahatsız ettiği veya 

sıkıntılandırdığına yönelik maddeler bulunmaktadır. Sizden istenen her bir maddede 

size uyan tek bir seçeneği işaretlemenizdir. Lütfen tüm sorulara cevap veriniz. Teşekkür 

ederim. 

CİNSEL AKTİVİTE: Cinsel birleşme, sevişme ve kendini tatmin dahil olmak üzere 

tüm cinsel faaliyetler. 

CİNSEL İLİŞKİ: Kadın ile erkeğin cinsel birleşmesi (sertleşmiş kamışın/erkeklik 

organının kadının haznesine girmesi) 

CİNSEL UYARILMA: Sevişme, şehvet duygu ve düşüncelerin belirmesi ile vajinanın 

ıslanması ve benzeri durumlar. 

ORGAZM: Bızır, hazne, rahim, makat ve alt karın ve tüm vücudu saran kuvvetli ritmik 

kasılmalar olması. 

Tüm sorularda yalnız bir kutuyu işaretleyiniz. 

 

1.Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsel hayatınızla ilgili sıkıntı duydunuz? 
1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 

 

2.Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsel ilişkinizle ilgili mutsuz oldunuz? 
1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 

 

3. Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsellikle ilgili güçlükler nedeniyle suçluluk 

duydunuz? 
1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 

 

4.Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsel problemlerinizden bıkmış hissettiniz? 
1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 
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5. Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıklaseks sizi korkuttu? 
1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 

 

6.Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsel problemler kendinizi küçük 

görmenize neden oldu? 

1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 

 

7.Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsellik konusunda endişeli hissettiniz? 
1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 

 

8.Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsel açıdan yetersiz hissettiniz? 
1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 

 

9.Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinselliğiniz ile ilgili pişmanlıklar yaşadınız? 
1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 

 

10. Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsel sorunlarınız hakkında utandınız? 

1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 

 

11. Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsel hayatınızdan memnun kalmadınız? 

1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 
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12. Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsel hayatınızla ilgili sinirlendiniz 

(kızdınız)? 

1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 

 

13. Son 4 hafta içinde, ne kadar sıklıkla cinsel isteksizliğinizden rahatsız oldunuz? 

1) Hiçbir zaman (  ) 

2) Nadiren (  ) 

3) Ara sıra (bazen)  (  ) 

4) Sık sık (çoğunlukla) (  ) 

5)  Her zaman (  ) 
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EK-4.CİNSEL YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ-KADIN (CYKÖ-K) 
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1.Cinsel yaşamımı düşündüğümde,  

hayatımın eğlenceli  /zevkli bir parçası 

olduğunu düşünüyorum  

      

2. Cinsel yaşamımı düşündüğümde,  hayal 

kırıklığı hissediyorum  

      

3.Cinsel yaşamımı düşündüğümde, 

kendimi üzgün (depresif) hissediyorum 

      

4. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, 

kendimi bir kadın olarak eksik 

hissediyorum  

      

5. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, 

kendimi iyi hissediyorum  

      

6. Cinsel bir eş olarak kendime güvenimi 

yitirdim 

      

7. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, sıkıntı 

hissediyorum  

      

8. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, 

kızgınlık hissediyorum 

      

9. Cinsel yaşamımı düşündüğümde, eşime 

yakın olduğumu hissediyorum 

      

10. Cinsel yaşamımın geleceği hakkında 

endişeleniyorum  

      

11. Cinsel ilişkiden zevk almıyorum        

12. Cinsel yaşamımı düşündüğümde,  

utanıyorum  

      

13.Cinsel konularla ilgili eşimle 

konuşabileceğimi düşünmüyorum 

      

14. Cinsel ilişkiden kaçınıyorum        

15. Cinsel yaşamımı düşündüğümde,  

suçluluk hissediyorum  

      

16. Cinsel yaşamımı düşündüğümde,  

eşimin rencide olmuş yada reddedilmiş 

hissetmesinden endişeleniyorum  

      

17. Cinsel yaşamımı düşündüğümde,  bir 

şeyleri kaybetmiş gibi hissediyorum 

      

18. Cinsel yaşamımı düşündüğümde,  

cinsel ilişki sıklığından memnunum 
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EK-5. ETİK KURUL ONAYI 
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EK-6. ARAŞTIRMANIN YAPILMASI İÇİN GEREKLİ KURUM İZİN 

YAZILARI 
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