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OZET

Amagc: Bazi caligmalar kadin cinsel fonksiyonlarinin dogum sekliyle degisebildigini
gostermistir. Bu ¢alismamizda dogum sonrasi donemde cinsel fonksiyonlarin dogum
seklinden etkilenip etkilenmedigini ve hangi dogum ydnteminin cinsel fonksiyonlari

daha az etkiledigini aragtirmay1 amacladik.

Yontem: Calisma retrospektif kesitsel olarak planlandi. Normal dogum (n=80),
epizyotomili normal dogum(n=80) ve sezaryenle dogum(n=80) yapmis toplam 240
kadinin postpartum cinsel fonksiyon skorlar1 degerlendirildi. Arastirma i¢in gerekli
verileri toplama amaci ile iki form kullanilmistir. Katilimcilarin onami alindiktan
sonra cinsel fonksiyon skoru 6l¢iimii i¢in postpartum tiiglincii ayda istek, uyarilma,
kayganlasma, orgazm, doyum ve agr1 parametrelerini 6lgen Female Sexual Function
Index (FSFI) formu ve sosyo-demografik soru anketi uygulandi. Gruplar demografik
ozellikler, tibbi 6zgeg¢mis ve obstetrik detaylar ve viicut kitle indeksi degerleri
acisindan eslestirildi. Istatiksel analiz verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
wilk testiyle incelendi. Degiskenler arasindaki iliski sperman-sira korelasyon
katsayisiyla incelendi. Gruplar arasindaki farkliliklar Mann Whitney, Kruskal Wallis,
Pearson ki-kare, Yates diizeltmeli ki-kare, Fisher’in kesin ki-kare testi ve Freeman-

Halton testiyle karsilagtirildi.

Bulgular: Normal dogum yapan grupta istek, uyarilma, kayganlik, orgazm ve tatmin
parametreleri diger iki gruba gore istatistiksel anlamli olarak diisiik saptandi. Agn
skoru sonuglar1 kiyaslandiginda sezaryenle dogum yapanlarda ortalama agri skoru
diisiik bulundu(p<0,05). Ayn1 sekilde gruplar arasinda yas, VKI, gravide, parite ve
evlilik siiresi ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0,05).

Bebek dogum agirligi bakimidan gruplar arasinda istatistiksel fark bulunmamustir.

Sonu¢: Dogum sekilleri karsilagtirildiginda normal dogum ve miidahaleli normal
dogumun sezaryene gore postpartum {i¢iincii ayda cinsel fonksiyon skorlarini olumsuz

etkiledigi sOylenebilir.

Anahtar kelime: Postpartum, cinsel fonksiyon, FSFI.
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ABSTRACT

Objective: Some studies have suggested that sexual functions may be altered by
delivery method. This study aimed to investigate sexual function in the postpartum

period according to the mode of delivery.

Materials and Methods: A retrospective cross sectional study design was used.
Postpartum sexual functions score of 240 patients who gave birth by vaginal delivery
(n=80), episiotomy assisted vaginal delivery (n=80) and cesarean section (n=80)
were enrolled in study. Two forms were used to collect the data. Female Sexual
Function Index (FSFI) which were including desire, arousal, lubrication, orgasm,
satisfaction and pain was performed as the sexual dysfunction assessment method.
Other parameters that effect sexual functions of the patients were investigated via
questionnaire at postpartum third month. The groups were matched with regard to
demographic characteristics, medical history, obstetric details, and body mass index
values. Shapiro-wilk test was used for statistical analysis of normal distribution of
the data. The relationship between the variables was examined with the sperm-order
correlation coefficient. Differences between the groups were compared with Mann
Whitney, Kruskal Wallis, Pearson chi-square, chi-square, Fisher's exact chi-square

test and Freeman-Halton test.

Results: Desire, arrousal, lubricity, orgasm, satisfaction and pain parameters and
total sexual function score were significantly low in vaginal delivery group compared
to episiotomy assisted vaginal delivery group and cesarean section group (p<0,001
for all parameters). Pain parameters were significantly low in the cesarean section
group compared to other two groups(p<0,001). There were statistically significant
differences between body mass index (BMI), age and duration of marriage
(p<0,001).

Conclusions: Our study demostrated that vaginal delivery and episiotomy assisted
vaginal delivery adversely affects postnatal sexual functions.

Key word: Postpartum, sexual function, FSFI.
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1.GIRIS VE AMAC

Amerikal1 aragtirmact Abraham H. Maslow, 1943 yilinda yaptig1 ¢aligmasinda
insan gereksinimlerinin piramit seklinde bir hiyerarsiye bagli olduklarini ortaya
atmistir. Bu piramidin en tabanina ise fizyolojik ihtiya¢c olarak cinselligi
koymustur(1). Cinsellik, bireysel yasamin devami i¢in zorunlu olmayan ancak neslin
devami icin gerekli olan bir ihtiya¢ ve diirtiidiir. Biyolojik fonksiyonlar kadar
diisiince, duygu, sosyal iligkiler, biling ve sorumluluklar igeren olduk¢ kompleks bir
olaydir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO) ne gore cinsellik; fiziksel, duygusal, entelektiiel
ve sosyal yonlerin kisiligi, iletisimi ve aski zenginlestirici etkilerinin bilesiminden
olusur (2). Cinsellik, fizyolojik ve psikolojik faktorlerin yanisira ,sosyal ve kiiltiirel
etkenlerin temas1 ile sekillenen bir siire¢ oldugu icin kisilerin cinsel aligkanliginin
gelisimindeki en Onemli etken, bireyin i¢inde yetistigi toplumsal yapinin, yani

kiiltiirtin cinsellige kars1 bakis agisidir (3).

Kadinlar i¢in cinsellik arzulanabilir olma, ¢ocuk dogurma kabiliyeti ve beden
imajinin gostergesi olmasiyla beraber duygusal, entellektiiel ve sosyokiiltiirel
bilesenleri de igine alan bir kavramdir. Hayatin farkli evrelerinde cinsel hayat
kalitesinde degisiklikler olabilmektedir. Gebelik siireci ve dogum sonrasi donem,
puberte ve menopoz da dahil olmak iizere kadinin tiim yasantisi i¢inde cinsel a¢idan

en durgun donemdir (4).

Postpartum donemde cinsel iliskiye baslama zamani kadinin fiziksel olarak
iyilesmesine ve her iki esin psikolojik olarak hazir olmasina baglidir. Dogum sonrasi
cinsel iliskinin yeniden baslamas:1 kiltiirlere gore degisiklik gostermektedir.
Ulkemizde dogumdan sonra cinsel iliskiye baglama zamam geleneksel olarak alti
haftadir. Tiirkiye"de yapilan c¢aligmalarda kadinlarin ¢ogunun postpartum altinci
haftada cinsel iliskiye basladiklar1 bildirilmektedir (5). Tirkiye Niifus ve Saglik
Arastirmas1 (TNSA) 2013 verilerine gére dogumdan sonraki 2-3 ay igerisinde cinsel
iliskiye baslamamis kadin oranmin %13,0, 6-7 ay igerisinde ise %7,0 oldugu rapor
edilmektedir. Kadinlarin ¢gogu dogum sonrast 6-8 hafta i¢inde cinsel iliskiye baslasa
dahi, biiyiik bir kisminin gebelikten 6nceki cinsel iliski diizeyine ulasabilmesi bir yili

bulabilmektedir.(4). Postpartum siirecinde cinsel iliski ile ilgili sikayetler ortalama 3



ay (1-11 ay) devam edebilir (6). Barrett ve ark, yayininda hastalarin yaklasik
%90,0“mn1n postpartum ilk alti haftada cinsel fonksiyonlarina geri dondiigiinii, fakat
%64,0“m1n problem yasadig1 rapor edilmistir. Ayn1 ¢caligmada, postpartum ilk ii¢ ayda
kadmlarin %83,0“1n1n cinsel problem yasadigi; bu problemlerin cinsel iliski esnasinda
agri, vajinal 1slanmada azalma, orgazm olmada zorluk, vajinal gevseklik, libidoda
azalma, genital bolgede agri, postkoital kanama, rahatsizlik hissi ve cinsel iligki

sikliginda azalma oldugu bildirilmektedir (7).

Hormonal ve fizyolojik degisiklikler postpartum donemde annelerin cinsel
arzularinda farklilik olusturabilir. Ayrica dogum sekli, dogum esnasinda ve
postpartum donemde olusan komplikasyonlar, kadmin kas giicii ve ruhsal olarak
yorulmus olmasi da postpartum donemde cinsellik hakkindaki yaklagimlarin

etkilemektedir (8).

Bu c¢aligmada, klinigimizde normal vajinal dogum, epizyotomili vajinal
dogum ve sezaryenle dogum yapmis kadinlarda dogum seklinin postpartum cinsel

fonksiyonlar lizerine etkisini arastirmay1 amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.Cinsellik

Cinsellik; bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal hayatinin bir pargasidir.
Cinsellik yalnizca tiiriin devami i¢in yapilan biyolojik bir aktivite olmamakla birlikte
kisilerarast duygularin iletisimine yarayan, fiziksel ve duygusal yakinlagsmay1 saglayan
temel bir islevdir (9). Cinsellikle ilgili ilk genis ¢apl arastirma Kinsey ve arkadaslar
tarafindan 1938 ile 1952 yillar1 arasinda insanin cinsel davranis bigimleri ile ilgili

istatistiklerin derlemesinden olusmaktadir.

Masters ve Johnson ise, cinselligini ilk kez klinik sartlarda incelemis,
katilmeilarin cinsel uyaranlara verdikleri yanitlar gézlemlenerek ve nesnel Glglim
tekniklerini kullanarak cinsel tepki siirecinin tiim sathalarini kayit altina almiglardir.
Ancak bu ¢alismada kadin cinselligi ile ilgili pek ¢cok konu aciga kavusturlmussa da

calisma daha ¢ok erkek cinsiyete hitap eder sekilde hazirlanmistir (10).

2.2.Cinsel Yamit Dongiisii ve Fizyolojisi

Glniimiizde kullanilmakta olan seksiiel yanit dongiisii ise 1970’ 1i yillarda
Helen Kaplan tarafindan olusturulmustur (11). Kadin cinsel yanmit dongiisii 5

boliimden olusmaktadir.
1)istek evresi

Kadmin Cinsel agidan arzuladigi objeye dogru yoneldigi fazdir ve giinler
siirebilir. Istek fazinda kadimn arzuladig: kisiyi diisiiniir, onunla ilgili fantaziler kurar

ve bu sirada uyarilabilir.
2) Uyarilma evresi (heyecanlanma/excitement)

Cinsel uyari(stimulation) karsisinda gelisen cinsel uyarilma (arousal)
evresidir ki, uyar1 fiziksel uyar1 olabilecegi gibi fantaziler, zihinsel uyarilar da
olabilir. Kadinlarda heyecanlanma fazi, vajinal mukozanin dilatasyonu ile
baslar.Cinsel uyarinin ardindan meydana gelen lubrike film tabakasi, vajinal bazal
stvinin asiditesini bir miktar diisirmektedir. Olusan bu sivinin kayganligi servikal

sekresyonlarin {izerini Orten sialoproteinleri biinyesine katmasiyla olur.



Kanlanma epiteli besleyen biiyiik damarlarin vazoaktif intestinsal polipeptid
(VIP) innervasyonu, transiidasyon ise calcitonin gene regulating peptitCGRP) ile
artmig olan kapiller gegirgenlik sonucu aktive olmaktadir (12,13,14). Bilinen bir
vazokonstriktor olan noropeptit-Y ise vendz drenajin azaltilmasinda etkilidir. Cinsel
uyartyla klitoral, kavernozal ve labial arterlerde kan akimi artisi, intrakavernoz
basingta artig, glans klitoriste tiimesans ve genisleme labia mindrde genisleme ve
eversiyon olusur. Penisten farkli olarak klitoris ve vestibiiler bulbuslarda tunika
albuginea ile erektil doku arasinda subalbugineal tabaka yoktur. Erkekte bu tabaka
zengin bir vendz pleksus igerip, cinsel uyar1 boyunca tunika albugineaya dogru
genisleyerek vendz doniisii azaltir ve penil rijiditeyi saglar. Bu vendz pleksusun
olmayis1 klitoris ve vestibiiler bulbuslarda tiimesansin gelismesini, fakat rijiditenin
olusmamasina neden olur. in vitro ve in vivo ¢alismalar klitoral kavernozal diiz kas
relaksasyonundan sorumlu ndrotransmitterin NO oldugunu gostermistir. Buna karsin,
VIP gibi diger néropeptitler de gosterilmis olmasina ragmen, bunlarin klitoristeki

fonksiyonlar1 bilinmemektedir. (9.11)

3) Plato Faz:

Eger uyarilma yogun ise plato evresi baslar. Bu evrede cinsel gerilim ve
cinsel haz duygusu giderek artar ve orgazma ge¢ilecek noktaya dek siirer. Plato
evresi, uyarilmanin, kisinin orgazma ge¢mesini saglayacak noktaya kadar ilerlemesi
ve vazokonjesyonun en yiiksek noktaya kadar ulagsmasiyla karakterizedir. 30 sn ile
30 dk arasinda stirer. Gogiisler iyice gerilir ve boyutlar1 artar. Vajina iyice uzar.
Klitorisin ereksiyonu belirgin bir hal alir.Bu fazin sonuna dogru uterin kasilmalar
baslar, Deride kizariklik genisler kas geriliminde, kan basincinda ve kalp hizinda

artiglar olur (13).



4) Orgazm Fazi:

Cinsel gerilimin yerini gevseme/salinma/bosalma ya biraktigi evredir.
Fizyolojik ve psikolojik zevk doruk noktasina ulasir. Bu noktada, en 6nemli degisilik
vajinanin dis ticte birlik kesiminde meydana gelir. Bu boliim, 0,8 saniyelik araliklarla
ritmik olarak pek cok kez kasilir. Fundustan baslayarak servikse dogru uterus da
kasilir. Diger degisiklikler; kan basincinda, solunumda, kalp hizinda, pelvik
hareketlerde ve rektal sfinkterin istemsiz kasilmasinda artisi i¢erir. Genellikle bu evre
haz duygusuyla iligkili olarak erkekte ejakulasyon, kadinda ise perine ve vajina
etrafindaki kaslar ile vazokonjesyon ile biiyiiyen dokularin ritmik refleks kasilmalari
ile karakterizedir. Orgazm, vazokonjesyonun sonlanmasi, genital organlarda,
gogiislerde gollenen kanin bir anlamada serbest kalmasi ve takiben myotoninin

gelismesi olarak tanimlanabilir (11).
5) Gevseme Faz:

Orgazmin ardindan ya da orgazm ger¢eklesmemisse ilk 2 evreden sonra,
yasanan cinsel gerilimin ve olugmus fizyolojik degisikliklerin dakikalar icerisinde
uyarilma oncesi duruma dondiigli evredir. Bu evrenin siiresi, cinsiyete, orgazmin

yasanip yasanmadigina ve cinsel uyarmin siiriip siirmemesine gore degismektedir (6).

2.3.Genital Sistemin Anatomik Yapisi

a.Dis genital organlar
Kadm dis genitalleri ,vulva olarak bilinir. U¢ temel yap1 igerir:
* labial yapilar
« interlabial bosluk
« erektil yapilar

Kadin erektil yapilarini klitoris ve vestibiiler bulbus olusturur. Klitoris, 6n labial
komissiiriin arkasina yerlesmistir. Vestibiiler bulbus, vajinal orifisin her iki yaninda

labia minora derisinin hemen altinda bulunan yaklasik 3’er cm’lik yapilardir. Sekstiel



arzu sirasinda kanla dolar, vajinanin girigini daraltir ve seksiiel iliski sirasinda penisi

sikar.
b. I¢ genital organlar

I¢ genital organlar vajina , uterus, uterin tiipler ve overlerden olusur. Fakat seksiiel
anatomi i¢inde vagina ve uterus incelenmektedir. Vagina: vestibiilden uterin servikse
kadar uzanan 7-9 cm’lik silindirik organdir. Vajinal mukoza hormona duyarl, siklik
degisikliklere ugrayan, nonkeratinize ¢ok katli yassi hiicreli epitelyumdan olusur.
Miiskiiler tabaka, kan damarlarimin yogun sekilde infiltire ettigi ve cinsel iligki
sirasinda gevsemeye izin veren diiz kasllardan olusmaktadir. Vajen ¢ok sayda ruga
denen mukozal katlantilar icerir ve yapilar fazlaca genislemeye olanak saglarken
seksiiel iliskide de siirtiinmeye bagli uyarilmay1 artirirlar. En yiiksek erotik duyarliliga
sahip olan anterior vajinal duvar, posterior gére daha yogun bir innervasyona sahiptir
ve distal bolgede proksimale gore daha fazla sinir lifi bulunmaktadir. Cinsel
uyarilmada uterin ve servikal glandiiler sekresyonlar1 ile vaginal kayganlagmaya

katkida bulunur.

2.4.Sinir Yapisi

Vajinanin otonomik kontrolii, hipogastrik ve sakral pleksustan gelen sempatik
ve parasempatik liflerden olusan uterovajinal sinirler ile saglanir. Somatik
inervasyonu ise pudental sinir yoluyla olmaktadir. Klitoral sempatik inervasyonu T1-
L3, parasempatik inervasyonu S2-S4 liflerinden gelir. Klitorisin somatik inervasyonu

ise klitorisin dorsal siniri ve devamindaki pudental sinirden kaynaklanir.

Internal genital yapilar; vajen, uterus, tuba uterina ve overlerdir. Pelvik taban;
abdominal ve pelvik organlar1 destekleyerek idrar ve gaita kontinasini saglar, ayrica
koitus ve dogum islevlerinin gergeklesmesine izin verir. Bu yapilar pelvik organ

destegi ve seksiiel fonksiyonlar icin biiyiik 6nem arz etmektedir (12).



2.5 Endokrinolojisi

Merkezi sinir sisteminde hipotalamus, kadin ve erkede cinsel fonksiyonlar
iizerine en etkin bolgedir. Hipotalamus ¢iftlerin birbirleriyle olan etkilesimlerini, seks
hormonlarinin kontroliinii diizenleyen limbik sistemin bir pargasidir. Dopaminerjik
uyar1 bu sistemi aktive ederken, seratoninerjik uyar1 baskilamaktadir. Hipotalamusa
ic ya da dis uyaranlar ulasir. Uyarilma gorsel, duyusal uyarilar, dokunma, temas ve

diistinme ile tetiklemektedir.

Hipotalamustaki paraventrikiiler nukleus vazopressin ve oksitosin iireterek
diger sistemlerle iletisim kurar, limbik sistemi etkiler. Cinsel uyarilara yanit olarak
merkezi sinir sisteminde uyarilar, medyan 6n beyin demeti, mezensefalon, pons,

spinal kord, pelvik pleksus yolu ile genital organlara ulagsmaktadir.

Hipogastrik (sempatik) ve pelvik (parasempatik) sinirlerden lifler alan pelvik
gangliyon, mesane, iiretra, vajina, uterus ve klitorise dallar verir. Pelvik gangliyonun
en biliylik dali olan kavernozal dali klitorisi innerve eder. Kavernozal sinirin
uyarilmasi ile klitoriste NO (Nitrik oksit) aracili vazodilatasyon olur. Pudental sinir,
perine, klitoris ve {iretranmn duyusal inervasyonunu saglar. Ostrojenin bu sinirin
duyarliligin arttirict etkisi bulunmaktadir. Pelvik ve hipogastrik sinirler ise i¢ genital

organlarin duyusunu almaktadir (13,14)

Genel bir tanimla kadinda orgazm, sonrasinda mutluluk ve tatmin hissini
vererek cinsel olarak baslatilan vazokonjesyonu sonlandiran, siklikla uterus ve aniis
kasilmalar1 ve myotoni ile vajinayr c¢evreleyen kaslarin istemsiz, duzenli
kasilmalarinin eslik ettigi biling diizeyini degistiren ve en yiiksek dozda yogun zevk
duyma hali olarak tanimlanir. Orgazm ile kan akimi, solunum sayisi, serum
prolaktin, vazopresin, oksitosin, adrenalin seviyeleri artmaktadir. Ozelikle prolaktin

orgazm ile artar ve 60 dakika yiiksek kalabilir.



3.CINSEL FONKSIYON BOZUKLUKLARI

3.1 Prevealans

Kadin cinsel fonksiyon prevealansi ile ilgili en kapsamli ¢alisma 1990’larda
amerikada yapild1 (15). Calismada 18-59 yas araliginda 1749 kadin degerlendirilmis
ve kadinlarin %43’iinde cinsel fonksiyon bozuklugu oldugu bildirilmistir. Kadinlarin
1/3’linde cinsel 1ilgi yoklugu 1/4'tinde orgazm olamama,l/5’inde 1slanmada
yetersizlik yasadigi, 1/5’inde cinsellikden zevk almadigi bildirilmistir. Literatiirdeki
diger caligmalar degerlendirildiginde; cinsel istek bozuklugu %16-48 ve disparoni

%7-68 siklikta degiskenlik gostermektedir (16,17)

Ulkemizde konuyla alakali yapilan calismalar yetersizdir. Cayan ve
arkadaglarinin yaptiklar1 prevalans calismada cinsel iglev bozuklugu goriilme sikligi
18-27 yaslarda %21,7, 28-37 yaslarda %25,5, 38-47 yaslarda %53,5, 48-57 yaslarda
%65,9 ve 58-67 yaslarda %92.9 olarak bildirilmistir (18). Oksiiz ve Malhan
calismasinda ise, 18-30 yaslarindaki kadinlarin % 41,0“inda, 31-45 yaslarindaki
kadinlarin  %53,1’inde, 46-55 yaslarindaki kadinlarin %67,9’unda cinsel islev
bozuklugu oldugunu saptamislardir (19). Demir ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir
bagka calismada da, hastanede c¢alisan kadmlarin  %38,0’inda cinsel islev
bozuklugunun saptandigi bildirilmistir. Ayrica bu calismada vajinal dogum yapan
kadinlarin cinsel islev indeksinin diger kadinlara gore daha diisiikk oldugu da

belirtilmektedir (20).

3.2 Cinsel fonksiyon bozuklugu nedenleri

3.2.1. Vaskiilojenik nedenler;

Pelvik bolgedeki kan akiminda azalma olmasi durumunda vajinal duvar ve
klitoral diiz kaslarinda incelme ve vajinal kuruluk meydana gelmekte. Bunun
sonucunda da cinsel iliski esnasinda agr1 ve cinsel isteksizlik gelisebilmektedir. I¢ ve
dis genital organlara kan akiminin azalmasi sonucu iliohipogastrik/pudendal arter
yataginin aterosklerozuna bagl klitoral ve vajinal vaskiiler yetmezlik sendromu riski

goriilebilmektedir (21).



Ileri yas, sigara, hipertansiyon, menopozda ostrojen seviyesinin diismesi,
diyabet, kalp hastaliklar1, kiint travma, pelvik cerrahi, kronik perineal basing baslica

vaskiilojenik kaynakli cinsel fonksiyon bozukluklarina neden olan faktorlerdir (22).
3.2.2 Pelvik kaslarla iliskili nedenler

Pelvik taban kaslari, levator ani, bulbokavernosus ve iskiokavernosus kaslari
cinsel iliskiden dogrudan etkilenen yapilardir. Levator ani kaslari, orgazm ve vajinal
penetrasyon siirecinde motor yanita cevap vererek islev gormektedir. Bu kaslarin
tonuslarinda azalma olmasi1 kadinda anorgazmiye, inkontinansa ve uyarilmanin

azalmasina neden olur (23).

Literatiirde, pelvik taban kaslarimin koitus oncesi hazirlik siirecinde ve
orgazm siirecinde aktif oldugu, pelvik taban kaslarinda meydana gelen fonkssyon
azalmast ya da kaybinin cinsel fonksiyon bozuklugu ile iliskili oldugu
belirtilmektedir. Ozellikle levator ani kasi, pubisten koksikse kadar pelvik kaviteyi
hamak seklinde sararak, pelvik tabana O6nemli destek olusturur. Pubokoksigeus,
puborektalis ve ileokoksigeus kaslarinin olusturdugu levator ani kas grubunda
ozellikle pubokoksigeus kasi “ask kas1” olarak refere edilerek, pelvik taban

kaslarinin cinsel fonksiyonda 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (24).
3.2.3 Endokrinolojik problemler

Cinsel fonksiyonu diizenleyen steroid yapida ii¢ 6nemli hormon grubu vardir.
Bunlar 6strojen, androjenler ve progesterondur. Androjenler arasinda testesteron,
dihidrotestesteron, androstenodion ve dehidroepiandrostenodion yer alir. Hormonlar,
sinir iletisi ile duyusal algilamayi, vaskiiler kan akimini, kas kontraktilitesi ve
kapasitesini etkileyerek cinsel fonksiyonlar {izerine dogrudan etki yaratir.
Hormonlarin kandaki seviyelerinin diismesi birgok dokunun fizyolojik fonksiyonu
tizerinde olumsuz etki yaratir. Bu olumsuzluklar; vajina duvar kalinliginda incelme
ve elastiyetinde azalma, vajinal 1slanmada gecikme, vajina asiditesinde diisme,
vajinal ve {iriner enfeksiyonlar, idrar kacirma, agrili uterin kontraksiyonlar1 vb. sebep

olarak cinsel fonksiyonlar iizerinde olumsuz etki olusturur (25).



3.2.4.Psikolojik sebepler

Benlik algisinda azalma, kotii beden imaji, anksiyete, depresyon gibi
psikolojik sorunlar, partnerler arasi iletisim kopuklugu, kullanilan psikotrop ilaglarin
yan etkileri cinsel hayat kalitesi iizerine olumsuz etki yaratmaktadir. Bundan dolay1
kadinda cinsel istekte ve uyarilmada azalma, orgazm olmada zorlanma gibi cinsel
problemler goriilebilmektedir (21). Cinsel hayat bozukluguna sebep olan psikolojik
sebeplerin olusmasinda; ¢ocukluk donemi yasantilari, yetistirilme tarzi, zamanla
kazanilan hayat tecriibeleri, yanlis ve yetersiz cinsel saglik bilgi temel rol

oynamaktadir (26).
3.2.5.11ac kullanimu ile ilgili sebepler

Psikolojik hastaliklarda kullanilan bir¢ok ilag, diizenli alkol ve madde
kullanimi normal cinsel yaniti degistirerek fonksiyon bozukluklarmma sebep
olabilmektedir (27). Psikotropikler, antihipertansifler antidepresanlar gibi sik
kullanilan ila¢ gruplarmmin cinsellik {izerine olan yan etkileri bilinmektedir (28).
Ditiretikler, antikonviilzanlar, antiiilser ilaclar, astim ve kanser tedavisinde kullanilan
ilaclar, antilipidler, antihistaminikler, kemoterapatik ajanlar, merkezi sinir sistemi
tizerine etkili ilaglar, homon etkili ajanlar, narkotikler, sedatifler, kokain ve opiatlar
da kadin cinsel fonksiyon bozukluguna yol acan diger ilaglardir. Bu ilaglar1 kullanan
kadinlarda cinsel iliski esnasinda agri, isteksizlik, yetersiz veya hi¢ uyarilamama,
orgazmda gecikme veya orgazm olamama gibi problemler siklikla goriilmektedir

(26).
3.2.6. Diger faktorler

Menapoz, yaslanma, sistemik hastaliklar, gebelik, dogum, gebelik
sonlandirma, infertilite, lireme organlar1 cerrahisi, cinsel mitler ve sosyokiiltiirel
ozellikler kadinlarda hormonal, fizyolojik, yapisal ve psikolojik degisikliklere sebep
olup cinsel hayat kalitelerine olumsuz etkide bulunmaktadir (29). Orgazm, uyarilma,
cinsel istek, vajinal 1slaklik sorunlari, rektal ve vajinal kasilmalarda azalma, cinsel
iliski esnasinda agri, iligki sonrasi kanamalar, cinsellikten zevk alamama gibi

kadinlarin cinsel yasantilarini etkileyen problemler goriilmektedir (24).
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3.3 Cinsel Fonksiyon Bozukluklarinin Simiflandirilmasi

Diinya Saglik Orgiitii (WHO), cinsel disfonksiyonu, ‘farkli nedenlere bagl
olarak, kisinin istedigi halde cinsel iligkiye girememesi’ olarak tanimlamistir (13).
DSM-1IV tanimlamasinda Cinsel Fonksiyon Bozukluklar1 (CFB); insandaki cinsel
yanit dongiisiiniin istek, uyarilma ve orgazm evrelerindeki fizyolojik siireclerden

birinde olusan aksamaya bagli olarak gelisen bozukluklardir (30).
DSM-IV TR’ye gore cinsel fonksiyon bozukluklarinin siniflamast;
1- Cinsel Istek Bozukluklar1
a- Hipoaktif Cinsel istek Bozuklugu
b- Cinsel Tiksinti Bozuklugu
2- Cinsel Uyarilma Bozukluklari
3- Orgazmla Ilgili Bozukluklar
4- Cinsel Agr1 Bozukluklar1
a- Disparoni (genel tibbi bir duruma bagli olmayan)
b- Vajinismus (genel tibbi bir duruma bagli olmayan)
5- Genel Tibbi Bir Duruma Bagli Cinsel Fonksiyon Bozukluklari
6- Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Cinsel Fonksiyon Bozukluklari
7- Baska Tiirlii Adlandirilamayan Cinsel Fonksiyon Bozukluklari

Mevcut olan yukaridaki siniflamada, diger tip disiplinleri ile ortak bir dilin
konusulabilmesi, gelisen teknoloji ve degisen yasam bigimlerinin ortaya ¢ikardigi
yeni cinsel sorunlarin tanimlanabilmesi, daha nesnel Olgiitlerin eklenebilmesi
amaciyla kanita dayali tip rehber alinarak degisiklerin yapilmasi amaglanmistir

(13,30,36).
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3.3.1 Cinsel Istek Bozukluklar
a. Hipoaktif Cinsel istek Bozukluklugu

Cinsel fantezi ve diislincelerin veya cinsel aktiviteye yanit verme arzusunun,
kisinin cinsel hayatinda probleme neden olacak sekilde, kalic1 veya tekrarlayan kaybi
(veya yoklugu) olarak tarif edilmistir (13). DSM-IV’te siirekli ya da tekrarlayan
tarzda, cinsel fantezilerin ve cinsel etkinlikte bulunma isteginin azalmasi ya da hi¢
olmamasi olarak tanimlanmaktadir. En sik rastlanan sorun cinsel istek bozuklugu

yani libido azalmasidir ve yaklasik CFB olan kadinlarin %32’sinde goriilmektedir
(31).

Cinsel istek cinsel yamt dongiisiiniin ilk evresidir. Istek sadece psikolojik bir
durum gibi goriinse de aslinda hormonal imbalans ya da hastaliklarin tedavisi gibi
fiziksel durumlardan etkilenmektedir. Yaslanma, gebelik, kronik hastaliklar norolojik
hastaliklar, endokrin hastaliklar, stres, beden imgesi ile ilgili kaygilar, anksiyete,
depresyon, iliskilerde sorun, cinsel travma vs. cinsel istek bozukluguna neden olan

faktorlerdir.

Cinsel istek azligi kadinlarda cinsellikle 1ilgili en yaygin yakinmadir.
Biyolojik giidii, yeterli 6zgiiven, cinsellikle ilgili dnceki deneyimlerin olumlu olmasi,
uygun bir cinsel esin olmasi, birlikte olunan kisi ile cinsellik disindaki alanlarda da
iyt bir iligkinin olmasi gibi faktorler cinsel istegi etkeleyen Onemli etkenlerdir.
Bunlardan herhangi birinde sorun olmasi cinsel istegin azalmasi sonucu ile
neticelenir. Cogunlukla diger cinsel sorunlarla (orgasm olamama, kayganlasma
olmamas1 gibi) birlikte goriilse de cinsel istek azlig1 olan bazi kisiler cinsel olarak
uyarilir ve orgazma ulasabilirler. Kadinlarin yaklasik %33'linlin hayatlarinin bir
doneminde cinsel ilgi ya da istek azalmas1 yasabilirler (32). Cinsel temas ve doyum
gereksinimi kisilere gore degisebildigi gibi ayni kiside de zaman i¢inde farkliliklar

gosterebilir.
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b. Cinsel Tiksinti Bozuklugu

Kalic1 veya tekrarlayici olarak, bir partnerle olan cinsel iliskiye, fobik tiksinti
hissi duyma ve ondan uzak durma ve bu durumun kisisel sikintiya neden olmasi
halidir (13). DSM-IV’°de devamli ya da yineleyici bigimde, cinsel partner ile genital
cinsel iliski kurmaktan tiksinme ve bundan timiiyle kendini sakinma olarak
tanimlanir. Bu bireyler kendilerine cinsel yonden yakinlik kurulmaya calisildiginda
korku, kaygi ya da igrenme duygusu hissederler. Bu sorun travma sonrasi stres
bozuklugu gibi baska psikolojik sorunlarla birlikte goriilebilir 0rnegin tecaviize
ugrama ya da ¢ocuklukta istismara ugramis olmak gibi cinsel saldirtya maruz kalinan
durumlarda, cinsel birlesmenin agrili oldugu durumlarda ya da cinsel diirtii ile utang,

sucluluk hissetme sonucunda ortaya ¢ikabilir (13,31).

3.3.2. Uyarilma Bozukluklar:

Stirekli  veya  tekrarlayict  olarak;  siibjektif heyecanin,  genital
(lubrikasyon/kabariklik) veya diger somatik yanitlarin azlig1 ya da yoklugu ile ortaya
cikan, yeterli cinsel heyecan1 yakalayamama veya devam ettirememe ve bu durumun
kisisel problemlere neden olmasi durumudur (13). DSM-IV tanimlamasina
baktigimizda, uyarilma bozuklugu siirekli olarak ya da yineleyici bir bi¢imde, cinsel
uyarilmanin yeterli bir 1slanma-kabarma tepkisini saglayamama ya da cinsel etkinlik
bitene dek bunu siirdiirememe olarak tanimlanmaktadir. Bu rahatsizlik belirgin

sikintiya ve kisiler arasi iliski zorluklarina neden olur (33).

Kadinlarda, asil problem wvajinal kuruluk veya i1slanma yetersizligidir.
Uyarilma bozuklugu olan kadinlarda cinsel istek ve fantezi kurma becerileri vardir,
partnerleri ile ilgili bir sorunlari yoktur. Sebepleri arasinda menopoz, cerrahi
miidahale, tibbi menapoz ve endokrin bozukluklar sayilabilir. Uyarilma problemleri
her yasta goriilebildigi halde, bu problemlerin yasla birlikte arttig1 gosterilmistir (34).
Premenapoz ve menapoz donemindeki kadinlarda geng¢ kadinlara kiyasla vaginal kan
akimi azdir ve genital genisleme vardir. Yasla beraber Ostrojende ki azalma
beraberinde vajinal kanlanmada azalma ve lubrikasyon kaybi meydana getirir,

bununla birlikte disparoni ve cinsel istekte azalmada daha sik goriiliir.
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Cinsel uyarilma bozuklugu, ii¢ alt tipe ayrilir:

* Genital cinsel uyarilma bozuklugu, genital cinsel uyarilmanin olmadig: ya
da yetersiz oldugu, minimal vulvar kabariklik veya vajinal lubrikasyonla karakterize

durumdur.

+ Subjektif cinsel uyarilma bozuklugu, cinsel memnuniyet, heyecan ve
uyarilma hislerinin higbir tip cinsel uyaranla ortaya ¢ikmayacak bicimde belirgin

sekilde azalmas1 ya da yok olmasidir.

» Kombine subjektif ve genital cinsel uyarilma bozuklugu, genital uyarilma
yetersizligi veya yoklugu sikayeti ile birlikte, cinsel uyarilmanin (subjektif cinsel
heyecan ve cinsel memnuniyet) higbir tip cinsel uyaranla ortaya ¢ikmayacak

bicimde, belirgin olarak yok olmasi ya da azalmasidir
3.3.3. Orgazm Bozukluklari

Uygun cinsel uyart1 ve uyarilma fazi sonrast orgazma erismenin siirekli veya
tekrarlayici olarak zor olmasi, ¢ok gecikmesi ya da olmamasi ve bu durumun kigisel
problemlere neden olmasi halidir (13). DSM-IV’e gore orgazm bozuklugu, normal
cinsel uyarilma fazini takiben siirekli veya rekiirren olarak orgazmda gecikme veya
orgazm olamama durumu olarak tanimlanir. Bu durum cerrahi miidahale sonrasi,
travma veya hormonal dengesizlik neticesinde olusabilir. Cinsel egitim ve tecriibe
yetersizligi, cinsel tekniklerin eksik ya da yanlis uygulanmasi ve cinsel mitlerin ¢ok
olmasi1 nedeni ile iilkemizde orgazm bozukluklarinin yiliksek oranlarda goriildiigiinii

sOyleyebiliriz.
3.3.4. Cinsel Agr1 Bozukluklari
1.Disparoniya

AFUD, agrili cinsel birlesmeyi ‘’vaginaya tamamen giris veya vaginaya
girmeye tesebbiis ve/veya penil vaginal cinsel iligki ile sabit veya tekrarlayan agri’’
seklinde tanimlamistir. DSM-IV’de cinsel islev bozukluklari arasina dahil edilmesine

ragmen bu bir agr1 bozuklugu olarak diisliniilmiistiir. Nedenler arasinda;
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endometriozis, pelvik inflamatuvar hastalik (PID), iiretrit, enflamatuvar vajinit gibi
fiziksel nedenler, seksiiel anksiyete, hastalik, hamilelik gibi psikolojik nedenler

sayilabilir.

Disparoni sonucu kadinlarda azalmis lubrikasyon, kan akimi ve klitoral
hassasiyet meydana gelebilir (35). Disparoni, jinekologlar tarafindan en sik gézlenen
cinsel fonksiyon bozukluklarindan biridir ve kadmlarin yaklasik 2/3’linli hayatlar

boyunca etkiledigi tahmin edilmektedir.

Agr1 hissi, genital uyarimin, cinsel birlesme denemesinin ya da derin
penetrasyon sonucu olarak birlesme sirasinda ya da cinsel birlesmenin hemen
ardindan olusabilir. Agri, cinsel birlesmenin siiresi uzadik¢a azalip kayboluyorsa
uyarilma eksikligine bagl oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Eger agr1 derin penetrasyonla

artiyorsa etiyolojide daha ¢ok organik nedenler diisiiniilmelidir. (36)
Disparoniye sebep olabilecek organik sebepler

a. Vajen girisi ile ilgili nedenler: Nadiren hymen-epizyotomi skarlari, yaslanmaya

bagl elastikiyette azalma, bartholin glandlar1 ve labia absesi.
b. Klitorisle ilgili nedenler: Irritasyon, infeksiyon, travma.

c. Vajina ile ilgili nedenler: Enfeksiyonlar, hassasiyet reaksiyonlari, atrofik

reaksiyonlar, lubrikasyonda azalma.

d. Diger nedenler: Endometriozis, pelvik infeksiyonlar ve dis gebelik, hemoroid,

kronik konstipasyon, tiretral divertikiil, pelvis tiimorleri (37).
2.Vajinismus

Tekrarlayict veya kalici olarak, vajina distal 1/3 kisminin kaslarinin, vajinal
penetrasyonu engelleyecek sekilde, istemsiz olarak kasilmasi ve bu durumun kisisel

sikintiya neden olmasi halidir (13,38).

DSM-IV’te vajinismus bir cinsel islev bozuklugu olarak smiflandirilmistir ve

cinsel agr1 bozukluklar alt kategorisine dahil edilmistir. Ana tan1 kriteri; “vaginanin
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dis iicte birindeki kaslarda, tekrarlayan ya da siirekli, istem dig1 ve cinsel iligkiye
engel olan spazmin” olmasidir. Vaginal kas spazmi, kolaylikla gézlemlenebilir ve
bazi vakalarda ‘“agriya sebep olacak kadar siddetli ya da uzun siireli” olarak
tanimlanmistir. Vajinismus her ne kadar bir cinsel agri bozuklugu olarak kabul
ediliyor olsada tanisi i¢in agrinin ger¢eklesmesi gerekli degildir. DSM-IV’e gore bu
bozukluk gen¢ kadinlarda, cinsellige karsi olumsuz yaklasimi olan kadinlarda ve

cinsel kotiiye kullanim ya da travma hikayesi olan kadinlarda daha yaygindir (36,38).

Vajinismus, primer ya da sekonder olabilir (39). Sekonder olan vajinismus
siklikla agrili cinsel ilskiye baghdir. Bu seyrek goriilen bir durum olup, kadinlarin
%1’ini etkiler. Vajinismuslu kadinlarin biiyliik bir kisminda cinsel istek normal,

vajinal 1slanma mevcuttur ve orgazmiktirler. Ancak bu kadinlar koitus yapamazlar

Vajinismusun, aile baskisi, bekaret ve adetler gibi geleneksel deger yargilari,
asir1 aci, kanama ve ilk gece korkular1 gibi cinsel mitler ile cinselligin rahat
konusulmadigr toplumlarda, cinsellige yonelik 6n yargilarin sergilendigi kati aile
ortamlarinda yetisme gibi unsurlardan kaynaklandigi bilinmektedir (40). Bazi
kadinlarda ise ¢ocukluk ya da ergenlik doneminde tecaviiz ya da ensest Oykiisii
vardir (39). Boyacioglu’nun aktardigma gore, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cinsel Islev Bozukluklari Degerlendirme ve Tedavi Unitesi’nde yapilan bir
arastirmada, cinsel tedavi amaciyla yapilan basvurular iginde en sik goriilen

bozukluk vajinismustur (41).
3.3.5. Diger tibb1 nedenlere bagh bozukluklar

Cinsel fonksiyon bozukluklar1 pek ¢ok hastaligin tan1 ve tedavi siirecinden etkilenir.
Hipertansiyon ve diyabet gibi sistemik hastaliklar, kronik hastaliklar, depresyon,
anksiyete bozukluklar1 ve psikozlar olmak {izere ¢esitli psikiyatrik hastaliklar cinsel

fonksiyon bozukluklarinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir rol oynarlar. (40).
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3.3.6. Madde Kullamiminin Yol Ac¢tig1 Cinsel Fonksiyon Bozuklugu

Kadmin cinsel yakinma hikayesi, fizik muayene ya da laboratuvar bulgularindan elde
edilen verilerde, cinsel fonksiyon bozukluklarinin madde kullanimi ile tam olarak

aciklanabilecegine iligkin kanitlarin oldugu durumlari kapsar.

Sikayetler madde kullanmu sirasinda ya da sonrasinda ki bir aylik siire i¢inde
ortaya c¢iktiysa, ila¢ kullanimi yasanan bozuklukla etiyolojik acidan iliskilidir
denebilir (42).
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4.GEBELIKDE CINSELLIiK

Gebelik her iki birey i¢inde bir¢ok degisikligin oldugu, farkli anlarin
yasandig1 bir donemdir. Dogum Oncesi ve sonrasi siirecte olusan fiziksel, sosyal ve
psikolojik degisimler ¢iftlerin cinsel yasamlarinda olumsuz etkilere sebep
olabilmektedir (43). ilk trimesterinde ciftlerin yeni duruma alisma c¢alismalar1 ve
gebeligin getiridgi fizyolojik sorunlar sebebiyle cinsellik etkilenir. ikinci trimesterde
sikdyetler azalma yoniindedir ve gebelik her iki birey icinde alisilan bir durum
oldugundan cinsel yasam normallesme yoniindedir. Son trimesterde ise gebeligin
ilerlemesi nedeniyle cinsel fonksiyonlarda gerileme yasanir. Kadin i¢in bebegine
zarar verme korkusu, kendini cinselbakimdan hazir hissetmemesi, libido azligi,
yorgunluk, halsizlik, disparoni gibi nedenlerle koitustan uzaklasma vardir. Benzer
sekilde son trimesterda erkeklerin de anneye ve fetiise zarar verme korkusu nedeniyle

koitusdan uzak durmayui tercih ettikleri bildirilmektedir (44).

Cinsel aligkanlik toplumsal hafizadan etkilenir. Baz1 toplumlarda gebelikde
cinsel iligki uygun goriiliirken, bazi toplumlarda ise kabul gérmez veya tamamen
yasaklanir.(45,46,47,48). Afrikada’ki baz1 topluluklarda gebelik sirasinda cinsel
ilisgkinin vajinal kanalin ag¢ilmasina yol agarak dogumu kolaylastiracagina
inanilmakta ve bu yiizden cinsel iliskinin anne ve bebek saglifina olumlu etkisi
olacag diistintilmektedir (49,50). Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada ise, kadinlarin %
74’iniin gebelik siirecinde cinsel iligkiye girmenin dogal oldugunu belirttikleri

bildirmigtir (43).

Genellikle anne ve baba adaylarina gebeligin son bir ayinda cinsel iliskiden
kacinmalar1 ve dogumundan sonra cinsel iligkiye devam etmeleri sdylenmekte ve
cinsel iligkinin askiya alinmasinin annenin rahatina katkida bulunacagi
diisiiniilmektedir (51). Bununla birlikte yapilan g¢alismalarda kadmnlarin ¢ogunda
gebelik siiresince cinsel iliski sikliginda ve cinsel istekte azalma oldugu
belirtilmektedir (52,53,54). Bunun nedenleri arasinda ilk trimesterde bulant1 kusma,
iciincii trimesterde karmin biiylimesi, psikolojik etkenler, cinsel iliski ile ilgili
fiziksel rahatsizliklar, bebege zarar verecegi korkusu gibi yanlis mitler, daha 6nceki
diisiikler, cinsel pozisyonlarin kullanimu ile ilgili yeterli bilgi sahibi olunmamasi gibi

durumlar oldugu belirtilmektedir (43,45,51).
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Cinsel aktiviteden sakinmanin enfeksiyon, erken dogum ve erken membran
yirtigin1 Onleyecegi distiniiliirken, gercekte gebeligin degisik evrelerinde cinsel
yasamda farkliliklar olabilecegi ancak saglikli bir gebelikte cinsel aktivitenin

kisitlanmasinin gerekli olmadigr belirtilmektedir (55).

4.1 Gebelikde Cinsel Islev Siklusunda Olusan Degisiklikler

Gebelik siirecinde diger tiim sistmlerde ki fizyolojik degisikliklerde oldugu
gibi cinsel islev siklusunda da farkliliklar meydana gelir. Birinci trimesterde, daha
once dogum yapma hikayesi olan kadinlar uyarildiginda, memelerde vazokonjesyon,
gebelikten 6nceki doneme nazaran daha fazla belirginlesir, buna areola ve meme basi

hassasiyeti eslik eder (10).

Gebelik siirecinde memelerde 1/3 oraninda biiylime olmasimna ragmen
hassasiyette azalma vardir. Gebe olmayan kadinda uyarilma, meme Ol¢iisii artisina,
meme basinin ereksiyonuna ve areolanin pigmentize olmasina neden olurken; bu,
gebe kadin i¢in gegerli degildir (56). Gebelik siirecinde tsh, prolaktin Ostrojen
progesteron hormon dengelerinde degisikler meydana gelir. TSH hormonu ile
gebelik depresyonu arasinda giiclii bir iliski oldugu belirtilmekte (57), bununla
birlikte Gstrojen, progesteron ve prolaktin hormonlarinin artig1 da gebelikte bulanti,
kusma, yorgunluk, kilo alma ve memede hassasiyete neden olmaktadir (58). Benzer
sekilde progesteronun artis1 ve vajinal mukozada meydana gelen konjesyon sebebiyle
disparoni, vajina lubrikasyonda artma ve istemsiz idrar kaybi1 yasanmaktadir.
Hormonlarin neden oldugu bu fiziksel, mental ve duygusal degisiklikler cinsel

yasami1 olumsuz olarak etkilemektedir (59).

Gebelikte cinsel yasamda ortaya c¢ikan degisiklikler cinsel islev siklusunun

fazlarina gore asagida incelenmistir.
4.1.1. istek Faz

Gebelik siirecinde libido seviyesi her trimesterda farklilik gosterir. Her kadin
icin 0zgiil ve diger kadinlardan farkli olsa da ¢cogunlukla gebe kadinin cinsel istegi,
l.ve 3. trimesterlerde azalma egilimindedir. Oysa 2. trimesterde azalmis libido

diizelme ve yiikselme egilimindedir (44,46).
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4.1.2. Uyarilma Faz1

Uyarilma fazinda, cinsel uyaridan Once gebelerde artmis vazokonjesyon
sebebiyle internal ve eksternal organlarda konjesyon yanit, myotonik yanittan daha
fazladir. Nulliparlarda labia majorler gebelik Oncesiyle aymi yapidayken
multiparlarda asir1 derecede biiyiik ve 6demli goriilebilirler (46). Labia minorler ise
hem nulliparlarda hem de multiparlarda biiyiik olabilirler. Bu fizyolojik siirecler
gebeligin birinci ve ikinci trimesteri boyunca devam eder. Ugiincii trimesterda
vazokonjeksiyon artisi nedeniyle labia mindrler normalden biiylimiistiir. Cinsel
uyaridan bagimsiz olarak gebelikte artan vendéz konjesiyon sebebiyle mukoid
akintida da artis olur. Bu sekresyon artis1 gebelik boyunca devam eder. Genel olarak

cinsel uyar1 sonrasi vaginanin lubrikasyonu gebelikte daha fazla olur (10,56).
4.1.3. Plato Faz1

Plato fazda, orgazm ile labia mindrlerin rengi gebelikten onceki donemde
oldugu gibi pembeden kirmiziya doner. Hem nulliparlarda hemde multiparlarda
bolgedeki artmis vazokonjesyon nedeniyle orgazmik platformda da artis goriiliir;

gebelik siireci ilerledikce platformdaki artis da bu dogrultuda ilerler (56,57,58).
4.1.4. Orgazm Fazi

Stabil bir faz degildir. Gebelik siiresince vaginanin 1/3 distal kisminda ve
uterusta kontarksiyonlar meydana gelir. Gebeligin 6zellikle son 4 haftas1 uterusta
tonikspazmlar olabilir. Goodlin’in yaptig1 calismada gebe katilimcilarin %16’s1
orgazma ulagmasa bile cinsel birlesmede uterusun kasildigini hissetmektedir (60).
Ayn1 calismada gebe kadinlarin %50’si orgazma ulastiklar1 gibi ayni zamanda
normal olmayan sekilde uterusun kasildigini belirtmistir. Bazen orgazmda agn
hissedilebilir ve birlesmeden sonra da agri devam edebilir. Damarlarda meydana
gelen daralma dinmez ve rahatsizlik hissi yaratabilir. Bazi kadinlarda pelvik
konjeksiyon cinsel deneyim ve orgazmu artirabilir; hatta bazi kadmnlar ilk orgazmini

gebelik sirasinda yasayabilirler (61).
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4.1.5. Coziilme Faz1

Pelvik konjesyon orgazm siiresince tamamen kaybolmaz. Gebelik ilerledikge
artan vazodilatasyonla beraber kanin geri ¢ekilmesi daha da artig gosterir. Bu artan
kanlanma sonucunda goriilen sislik, kadin disaridan bir uyar1 almasa dahi kadinin

uzun siire uyar1 duymasina sebep olmaktadir.

Gebe kadmlarin birgogu, siirekli uyarim neticesi orgazma ulastiklart halde,
orgazmdan sonraki bu gevseme devrindeki uyarimin uzun siirmesi sebebiyle ara ara

bir ¢esit doyumsuzluk duygusuna kapilmaktadirlar (62).

4.2. Trimesterlar boyunca olusan degisiklikler

Gebelikte cinsel iliskiye verilen yanit oldukca kisiye 6zgiidiir. Cinsel iligki
psikolojik faktorlerden, seks hakkindaki mitlerden, cinsel disfonksiyonlardan ve

kadindaki fiziksel degisikliklerden etkilenir (63).

Gebelik boyunca kadinda fiziksel ve fizyolojik degisiklikler meydana gelir.
Gebe kadinlarda ki progesteron hormonu gebe olmayan bir kadina oranla 10-5000
kez daha fazladir. Ayni sekilde Ostrojen miktar: da gebe olmayan bir kadinin ti¢ yilda
irettigi toplam Ostrojen miktarina kadardir. Gebe kadmlarin dolagimlarinda ki
yiiksek diizeyde progesteron ve Ostrojen steroid hormonlar1t yumusak ve piiriizsiiz
cilde, parlak saclara ve gebenin kendini ruhen iyi hissetmesine neden oldugu gibi
memeler ve genital organlardaki degisiklikler nedeniyle gebe cinsel iliskiye daha

hassas ve duyarli hale gelir (64).
4.2.1. Birinci trimester:

Yapilan calismalarda kadinlarin, gebeligin ilk ii¢ aylik gebeliklerinin ¢ok
farkinda olmadiklarindan dolaymn farkli derecede cinsel istek duyduklari

saptanmistir.

Ik trimesterde gebe gebeliginin ¢ok farkinda olmadig1 icin cinsel aktivitede
degisiklik olmaz goriisiine tezit olarak cinsel iligki sikliginda diisiis olur. Bu

donemde gastrik stres bulanti-kusma, yorgunluk, uykuya yonelim, genel fiziksel
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rahatsizlik, meme ve vaginal huzursuzluk libido azalmasina neden olan Onemli
faktorlerdir. Baz1 gebelerde kokuya duyarlilik artmis olup esinin normal viicut ve

nefes kokularina bile tahammiil edemeyecek kadar ileri diizeylere ulasabilir (64).

Cinsel ilginin azalmas1 semptomlarin yogunluguna baghdir. Gebedeki salgi
artis1, fiziksel ve bedensel degisikliklere paralel olarak kaygilar1 da cinsel aktiviteyi
smirlayabilir. Cinsel birlikteligin bebege zarar verebilecegi kaygist ve diisiik
yapabilecegi korkusu libidoyu etkilemektedir. Spontan diisiik dykiisii olan kadinlara
genellikle gebeliklerinin birinci trimesterlerinde iliskiden kaginmalar tavsiye edilir

(10,59,64).
4.2.2.ikinci trimester

Kdinlarin hamilelikle birlikte olusan fiziksel farkliliklar1 kabullenip uyum
sagladigi donemdir. Bu bakimdan belkide cinsellige en uygun siirectir, ¢linkii ilk
trimesterde yasanan halsizlik, bulanti-kusma sikayetleri azalir ve pelvik kanlanma
artar. Kadin artik gebe oldugunu kabullenip gebeligin hayatina kattig1 degisiklikleri
benimser. Birinci trimesterdeki rahatsiz eden semptomlardan kurtulan ve psikolojik
bakimdan gebelige uyum saglayan kadinin cinsel iligkiye olan arzusunun arttigi

gozlemlenir (64).
4.2.3.Uciincii trimester

Ucgiincii trimesterde uterusun fizyolojik biiyiimesine baglh olarak Snceden
azalan fiziksel sikayetler bu sefer farkli bulgularla tekrar giindeme gelir. Yorgunluk,
halsizlik, mide problemleri, solunum sikintisi, pelvik ligament agrilari, sik idrara
¢ikma, hareket kabiliyetinin azalmasi, memelerden siit gelmesi gibi sikayetler, koitus
ve orgazm sirasinda olusan giiclii uterus kasilmalar1 libidonun azalmasina ve anne

adayini cinselligi ikinci plana neden olabilir (65).

Dogum yaklastikca gebeye erken dogum, enfeksiyon korkusu, dogumda agri
duyma korkusu ve olumsuz bir durum yasanacagi endisesi gibi faktorler eklenir. Bazi
kisiler gebeligin ge¢ doneminde koitusun erken doguma neden olacagini diisiiniir

(64). Koitus memnuniyeti son trimesterde belirgin olarak azalmaktadir. 1950-1996

22



yillart arasinda 59 arastirmanin incelendigi meta-analiz ¢aligmasina gore; cinsellikten
memnun olma gebelik dncesi %76-79 oraninda iken birinci trimesterde %59, ikinci
trimesterde %75-84 ve liglincli trimesterde ise %40-41 olarak bulunmustur (65).
Orgazm konusunda yapilan ¢aligmalar farklilik gostermekle birlikte genel olarak son

trimester da azalma oldugunu gostermektedir (66).

Hekim oneriler de gebelikte cinsel hayat1 etkileyen bir faktordiir. Gebelikte
cinsel iliski hakkinda farkli 6neriler vardir. Masters ve Johnson arastirmasinda, 111
kadindan 77’sinin hekimler tarafindan son trimesterde cinsel iligkiye girmemeleri
konusunda uyarildigini belirtilmistir. Bu hekimlerin bazilar1 gebeligin son ii¢ ayinda,
bazilar1 ise son bir ayinda koitusu yasaklamistir (67). Solberg’in ¢alismasinda 260
kadinin %29’una beklenen dogum tarihinden 2-8 hafta kala doktorlar tarafindan
koitusdan kacinmalar1 sOylenmistir. Kadinlarin yalnizca %10’u koitus icin daha
uygun olan, dnerilen pozisyonlar1 uygulamistir. Hekimlerin %35°1 yan yana veya arka
giris pozisyonlar1 6nermistir (68). Cinsel iliskiye girmemenin bir diger sebebi de tip
dis1 kisilerin yaptig1 dneriler ve gebelik siirecinin herhangi bir doneminde (genellikle

ilk ve ticlincii trimesterde) olusan vajinal kanamalar olabilir (64,69).
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5.POSTPARTUM CIiNSELLIK

Dogum sonrasi donemde anne dogum siirecinin bitmesi ve laktasyonun
baslamasi ile 6nemli anatomik, fizyolojik ve endokrinolojik degisimler yasamaktadir.
Ayni sekilde postpartum donemde, aileye yeni bir iiyenin dahil olmas1 da ailede yeni
bir diizen olugsmustur. Anne bu yeni diizene, annelik roliine ve beden imajindaki

degisikliklere uyum saglamada zorlanabilmektedir (70).

Postpartum donemde koitusa baslama zamani kadinin fiziksel olarak
iyilesmesine ve her iki partnerin psikolojik olarak hazir olmasina baglidir. Kanama
ve enfeksiyon riskinin azaldigi ikinci haftadan sonra cinsel aktiviteye baglanabilir
(71). Dogum sonrasi cinsel iliskinin yeniden baglamasi kiiltiire gore degisiklik
gostermektedir. Ulkemizde dogumdan sonra cinsel iliskide bulunma zamani

geleneksel olarak 6 haftadir (72).

Postpartum kadinlarda olusan fizyolojik, endokrinolojik ve psikolojik
degisimler kadinlarin cinsel hayatlarimida etkileyebilmektedir. Gelvik bolgedeki
travma, vajinal kanamanin varligi, yenidogan bebegin getirdigi ster yiikii, fiziksel
yorgunluk hali, enfeksiyon korkusu, memelerin dolgunlugu, libido kaybi, ¢ekicilik
hissinde azalma duygusu ve viicut goriintiisiinde degisme cinsel hayat kalitesini
etkileyebilmektedir. Ayrica bircok kadin postpartum donemde plasentanin
ayrilmasindan sonra Ostrojen diizeyinin diismesinden dolayr vajinal 1slaklikta

azalmaya bagli olarak cinsel iligki esnasinda agr1 yasamaktadirlar.

Postpartum donemde cinsel iligki ile ilgili rahatsizliklar ortalama 3 ay (1-11
ay) devam edebilir (73,74,75,). Thompson ve arkadaslarinin (2002) dogum sonrasi 6.
ayda olan 1193 kadinla yaptiklar1 ¢calismada, kadinlarin %20,0“inda cinsel problem
oldugu bildirilmistir (76).

5.1.Vajen ve perinedeki fizyolojik degisiklikler

Normal vajinal dogumdan sonra vajen dokusu gevsek ve odemlidir, kas
tonusu azalmistir, dstrojen azalmasi nedeni ile vajinal mukoza incelir ve rugealar
azalmaya baslar ve Postpartum altinci-sekizinci haftalarda fizyolojik boyutlara geri

doner. Bu siirede vajen boyutlari azalir kas tonusunu tekrar kazanir. Rugealar
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postpartum yaklasik iig-dort haftaya dek tekrar olusur, vajene giden kan akimi ve
odemi giderek azalir. Ancak rugealar dogum yapmamis kadinlardaki gibi belirgin

degildir ve ¢ogunlukla yassilasmistir (77).

Emziren annelerde vajinal mukoza, menstruasyon tekrar baslayincaya kadar
atrofik kalmaktadir. Kadin cinsel yasam dongiisiinde onemli rolii olan Ostrojenin
dogum sonrasinda diisiik diizeyde olmasi (50 pg/ml) sempatik ve parasempatik
sinirlerdeki duyarliligi azaltmaktadir (78). Bu durumda vajen duvar kalinliginin
incelmesine, cinsel iliskiden daha ¢ok fiziksel etki gérmesine ve vajinal ¢evrenin
daha asidik olmasina neden olur. Tiim bu degisimlerin neticesinde vajinal kuruluk ve
cinsel iligski esnasinda agr1 olusumu meydana gelisir ve bu siire¢ over fonksiyonlari

ile beraber menstrual siklus tekrar baglayana kadar devam edebilir (70,76,77)

Postpartum kadinlarin perineal bolgelerinde epizyotomi ya da laserasyon
onarim alanlar1 bulunabilir. Epizyotomi iilkemizde siklikla kullanilmaktadir. Vajinal
dogum yapan kadinlarin %64,0’1na (ilk dogumlarin %95,0’ma, ikinci dogumlarin
%48,0’1na ve li¢ ve daha fazla olan dogumlarin %12,0’1na) epizyotomi uygulandigini
bildirmislerdir (70). Amerika“da vajinal dogum yapan kadmnlarin 9%13,2%sine
epizyotomi (ilk dogumlarin %19,2sine, birden fazla dogumu olan kadimnlarin
%S8,7’sine) uygulandigini bildirilmistir (75,77,78). Epizyotomi bolgesindeki ilk yara
iyilesmesi iki-ii¢ hafta i¢inde gergeklesmektedir. Bu bolgenin tamamen iyilesmesi
yaklasik dort-alt1 hafta stirmektedir (77,76). Lydon-Rochelle ve arkadaslariin
yaptiklar1 calismada epizyotomili vajinal dogum yapan kadinlarin, epizyotomisi
olmayanlar ve sezaryenle dogum yapan kadinlara gére daha fazla cinsel sorun, idrar

kacirma ve uzun siiren postpartum agr1 yasadiklari bildirilmistir (79)

Dogum sirasinda perineal travma veya epizyotomi miidahalesi yapilmasi,
kadinlarda kisa ve uzun donem morbidite ile iliskilidir. Perineal travmalar iiriner
inkontinans, disparonioya ve siirekli perineal agr1 ile sonuglanabilmektedir (79,80).
Signorello ve arkadaslar1 farkli diizeylerde perineal cerrahi miidahale yapilan
primipar kadinlarda, perineal hasar etkileyen durumlarin postpartum cinsel yasam
tizerine (disparoni, cinsel iliskiye yeniden baslama zamani, sekstiel istek, doyum ve

orgazm potansiyeli) etkisini arastirmak tlizere yaptiklar1 ¢calismada, perine hasari olan
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ve cerrahi miidahale yapilan annelerin ¢ogunun disparoni yasadiklarimi
belirlemislerdir, ayn1 zamanda perineal laserasyonu fazla olan grupta bu oranin daha
yiiksek oldugunu bulmuslardir (81). Goetsch ‘in yaptig1 ¢alismada da yine normal
dogum yapan kadinlarin %42,0“inda sezeryenle dogum yapanlarinda %29,0"“inda

dogum sonrasi disparonioya gelistigi bildirilmistir (82).

Uterus ve vajinanin destekleyici yapilart da dogum siirecinde zarar goérebilir
ve daha sonraki donemde kadinin hayat kalitesinin ve cinsel yasam fonksiyonlarina
olumsuz katkida bulunabilir (77). Dogum esnasinda pelvis tabaninin maruz kaldigi
gerilme kuvveti ve sonrasinda meydana gelen deformasyonlarin onarilmasi ve eski
islemlerine donmesive alti ay kadar siirmektedir (76,78,). Bu revizyon siirecini
hizlandirmak ve kaslar1 eski fonksiyonlarina geri dondiirmek igin postpartum
donemde Kegel egzersizlerini yapmaya yonlendirilmelidirler (78). Perinel kaslarin

giiclendirilmesi dogum sonrasi olusabilecek cinsel sorunlar1 6nleyebilir (83).

Baytur ve arkadaslar1 pelvik kas desteginin postpartum cinsel hayat kalitesi
ve cinsel fonksiyonla iizerine olan etkilerini incelemislerdir. Bu ¢alismada, vajinal
dogum yapan kadinlarin pelvik kaslarinin sezaryenle dogum yapanlara nazaran daha
giicstiz oldugu ve cinsel fonksiyon skorlarinda anlamli farklar oldugu
bildirilmektedir (84). Signorello ve arkadaslar ise vajinal dogum esnasinda birinci
derece perineal hasar olan kadinlarin, major laserasyonu ve epizyotomisi olanlara
kiyasla cinsel fonksiyonlarinin daha iyi oldugunu, daha rahat orgazm olabildiklerini

ve cinsel iligki esnasinda daha az agr1 hissettiklerini belirlemislerdir (81).

5.2.Meme dokusundaki fizyolojik degisikler

Postpartum donemde, gebelik boyunca meme dokusunun gelisimini saglayan
hormonlarin  (0strojen, progesteron, HCG, prolaktin, kortizol ve insiilin)
yogunlugunda bir azalma olur. Bu hormonlarin gebelik 6ncesi donemdeki diizeye
donmesi, c¢ogunlukla annenin emzirip emzirmedigine baghdir. Laktasyon
olustugunda memedeki siit kanallar1 giderek dolar. Laktasyondan once ki siiregte
memeler yumusaktir ve sarimsi siit (kolostrum: 6n siit) meme ucundan akabilir.
Laktasyondan sonra memeler hafif sicak ve dolgundur. Emzirmeyen kadinlarda

genellikle memeler de nodiiller hissedilebilir, bu nodiiller bilateral ve diffiizedir (70).
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Laktasyonun beraber gelen fizyolojik ve psikolojik degisiklikler her kadin i¢in farkli
sonuglar  dogurabilmektedir. “Meme ve cinsellik” c¢ogu kez birlikte
degerlendirilirken, “emzirme ve cinsellik” birlikteligi o kadar da uyumlu
algilanmayabilir. Ancak bunu genellemek de dogru degildir; ¢iinkii baz1 erkekler
eslerinin bebegi emzirmesinden cinsel anlamda da etkilenebilmekte, ayni sekilde
bebegin emmesiyle kadinlar da bazen cinsel doyum yasamakta hatta bundan su¢luluk

duyabilmektedirler (85,86).

Postpartum donemde memelerde olusan degisiklikler ve memelerden siit
gelmesi  kadmlarin  cinsel fonksiyonlarini etkileyebilmektedir. Dogum oncesi
donemde memelerin erotik istek uyandiran fizyolojik goriiniimii ve diriligi
dogumdan sonra kaybolmaktadir (86). Hames in postpartum dénemde olan 42 ciftle
yaptig1 calismada, erkeklerin %59,0’min eslerinin emzirmeye bagli memelerinde
olusan degisikliklerin cinsel aktivitelerini etkilemedigini, %19,0’1nin ise eslerinin
memelerindeki biiylime nedeniyle cinsel aktivitelerinin arttigim1 ifade ettikleri
bildirilmistir (87). Frazier ve arkadaslar1 da emziren ve emzirmeyen kadinlarin esleri
ile yaptiklar1 ¢alismada, erkeklerin bliylik cogunlugunun eslerin emzirdikleri i¢in
kendilerini daha ¢ok anne gibi hissettiklerini ve cinsel cazibelerini kaybettiklerini

ifade ettiklerini bildirmislerdir (88).

Emziren kadinlarda siit liretimi 6n hipofiz bezinden salgilanan prolaktin ve
arka hipofiz bezinden salgilanan oksitosin yardimiyla olmaktadir. Prolaktin ve
oksitosin ayni zamanda cinsel fonksiyon fizyolojisinin diizenlenmesinden de sorumlu
hormonlardir. Laktasyon donemindeki kadinlarin prolaktin seviyeleri yiiksek oldugu
icin cinsel isteklerinde azalma oldugu ortaya konulmustur (89). Oksitosin
hormonunun prolaktin hormonunun tersine cinsel istek tizerine arttiric1 etkisi vardir,
ayrica uterus kontraksiyonlarina neden olarak bazi kadinlarda emzirme sirasinda

orgazma benzer bosalma hissi yarattig1 da bilinmektedir (90).

Master ve Johnson 1966 yilinda emzirme ve biberonla beslemenin cinsel
fonksiyon iizerine etkilerini belirleyen ilk calismay1r yapmislardir. Dogum sonrasi

altinct ve sekizinci haftalarda emziren annelerin cinsel istek diizeylerini
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emzirmeyenlerinki ile karsilastirildigi calismada, emziren annelerin cinsel

isteklerinin gebelik oncesi diizeyine daha ¢abuk ulastig1 bildirilmektedir (10).

LaMarre ve arkadaslari, postpartum donemde bazi kadinlarda emzirmenin
cinsel doyum saglayicit etkisinin olabilecegini, bununda kadinlarda sugluluk

duygular1 yaratarak cinsel islevlerinde azalmaya neden olabilecegini bildirmislerdir

91).
5.3.Genel fizyolojik degisiklikler

Fertilizasyon sonrasi gebeligin devami i¢in kadinda Ostrojen ve progesteron
iiretiminin devam etmesi gerekir. Salgilanan HCG gebeligin yedinci haftasina kadar
son siklustaki korpus luteumu devam bu dengeyi devam ettirir. Yedinci haftasindan
sonra bu gorev korpus luteumundan plasenta geger. Dogum siirecine kadar maternal
Ostrojen ve progesteronun dnemli bir kismi plasentadan saglanir. Dogumla birlikte,
postpartum donemde kadinda Ostrojen ve progesteron diizeylerinde ciddi bir diisme

olur (92).

Overlerde yeni ovulasyonun baslama zamani1 emzirme kondisyonuna da bagl
olmakla beraber dogum sonu alt1 haftadan once gergeklesmez. Annenin diizenli
emzirmesi durumunda bu silire daha da uzayabilir. Emzirme eylemi, diizenli meme
ucu uyarimi ile GnRH iretimini etkileyerek plazma LH diizeyini baskilar. FSH
saliniminin dogum sonu 30 giin i¢inde normale dénmesine ragmen baskilanmis LH,
FSH''!n da etkisiz kalmasina neden olur. LH’un yeterli diizeye ulasmamasi sonucu
folikiiller yeterince gelisip gerekli diizeyde Ostrojen salgilayamaz ve gerileyip yok

olmalar1 sonucu ovulasyon ger¢eklesmez (92,93).

Postpartum donemde fizyolojik bir menstrual siklusa baslama siireci
uzunsiirebilecegi icin bu donemde genellikle Ostrojen azligina bagli cinsellikle ilgili
bazi sorunlar yasanabilir. Bunlar; cinsel arzuda azlik, libido azalma, vajinal atrofiye
bagh cinsel iliskide agr1 ve vajinal kuruluk olarak siralanabilr. Vajinal kuruluk i¢in
bu donemde Ostrojen yogunluklu vajinal kremler, kayganlastiricilar ya da kondom

kullanmasi onerilebilir (92,93).
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5.4. Beden imaj degisiklikleri

Beden imaj1, kisinin kendi vucudunu algilamasi1 ve zihninde canlandirdigi
resim olarak tanimlanir. Diger bir tanima gore beden imaji, bireyin kendi bedeninin
tiim bilesenlerini ve onlarin fonksiyonlarma karst olumlu ve olumsuz duygularinin
kendisi tarafindan degerlendirilmesidir. Beden imaj1 vucutla ilgili 6nceki ve yeni tiim
duygu, tutum ve algilardan meydana gelmektedir. Bireyin kisiligi, deger verdikleri,
diger insanlarla olan etkilesimleri ve diisiincelerinin timii beden imajin1

bicimlendirmektedir (94).

Beden imaj1 algisi, bireyin kendi duygular1 kadar bagkalarinin da fikirlerinden
etkilenmekte ve degisebilmektedir, olugsmasi gelisme siireci i¢cinde yillarca siirmekte,
degismekte ve cogunlukla bu degisiklikler kabullenilmektedir. Herhangi bir nedenle

bedenin bir boliimiiniin goriiniimii ya da islevi degistigi zaman beden imaj1 da

farklilagmakta ve kisi kendini farkli gorebilmektedir (95).

Beden imaj1 ile cinsellik arasinda énemli bir bag oldugu diisiiniilmektedir.
Farklilasan beden imaj1 ile alakali korku ve endiseler cinselligi etkileyebilmektedir.
Kadinlarda beden algisinin diisiik olmasi, kendilerini daha az kadinsi hissetmelerine

ve cinsellikten ka¢inma davranigina neden olabilmektedir (96)

Kadimlar hayatlarinin  ergenlik ve gebelik gibi degisik evrelerinde
bedenlerinde farkli degisimleri deneyimlerler. Postpartum dis goriiniisleriyle alakali
yasadiklar farkliliklar1 kabul etme siireci diger siireclerden farklidir. Baz1 kadinlar
bunun normal oldugunu kabul ederken bazilar1 i¢in bu durumun kabul edilmesi kolay
degildir. Ik gebeliklerini yasayan anneler vucutlarmin kendi bedenleri olmadig

diisiincesine kapilabilirler (97).

Postpartum donemde karin kaslarmin gii¢slizlesmesi, normal dogum yapan
annelerde perineal laserasyonlar veya epizyotominin olmasi ve memelerinin cinsel
obje olmanin disina ¢ikip bebegini emzirmede de rol almasi kadinlarin beden imajin1
degistirebilir. Bedenlerinde ki bunca degisim varken kadinlarin bunlar1 hayatlarinin
bir gercegi halinde goriip kabullenmeleri icin farkli metotlar1 vardir. Bazilar1 vakti

gelince bu degisimlerin normallesecegini umarak hayatlarinin ¢ok merkezine almaz,
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bazilar1 ise bir an dnce gebelik dncesi vucut diizenlerine donmek icin ¢aba harcarlar.
Eger dogum siireci ile ilgili fiziksel ve duygusal hazirliklar yeterli ise yeni beden
imajlari1 sevip, kabullenerek bebeklerine odaklandiklar1 ve vucutlarinda ki

degisimleri anlamaya calistiklar1 belirtilmektedir (98).

Dogum sonrasi donemde kadmin kendisi ve beden imaji hakkinda ki
duygular1 ebeveynlige alisma siirecini ve davraniglarini etkileyebilir. Aym sekilde
kadmin benlik tanimi ve beden imaji1 da cinselligini etkileyebilir. Dogum sonrasi
donemde cinsel hayatinda degisiklik olmasi, annedeki endeselerin bir sebebidir. Yeni
dogum yapan anne, agr1 nedeni ile yeniden cinsel yasama baslamaya isteksiz olabilir
ve cinsel iliskinin perineal dokularin iyilesmesine zarar vereceginden endiselenebilir

(77,99).

Olsson ve arkadaslar1 postpartum kadinlarin cinsel hayatlariyla alakali odak
grup goriismesi ile yaptiklari ¢alismalarinda, postpartum donemde kadinlarin beden
imaj1 ile alakali ¢ok sayida fiziksel degisiklik gecirdikleri ve bu degisikliklerle bas
etmede zorluk cektikleri ifade etmislerdir (4). Kadinlarin postpartum beden imajlari
ile hakkinda bildirdikleri negatif diisiinceler, memelerde ve vajinalarinda(gevsek ve
daha biiyiik hissetme) meydana gelen anatomik degisiklikler sebebiyle ile kendilerini
daha az seksi hissetme, vajinal ve perineal cerrahi miidahaleler sebebiyle cinsel
yasamlart hakkinda kaygi duyma, emzirme doneminden itibaren memelerini
erotizmden uzak gormeleri ve memelerin bu iki farkli islevini birlestirememedir.
Calismada baz1 kadinlarin vucutlarindaki farkliligir fozitif algiladiklarimi  ve
postpartum donemde bedenlerini daha iyi kesfettiklerini, genital bolge kaslarim
kullanmay1 gelistirdikleri ve cinsel doyuma daha kolay ulasamayi o6grendikleri

bildirilmistir
5.5.Ailesel stres ve ruhsal sorunlar

5.5.1. Postpartum aile stresinin cinsel yasama etKkisi

Hamilelik pek c¢ok kadin icin pozitif bir deneyimdir. Bunun yani sira
postpartum dénem yeni aile yapisina ve bebegine uyum saglamaya c¢alisan bireyler

icin zor bir siirectir. Bu donemde kadinlarin annelik roliinii kabullenmesi, cinsel
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hayatin1 da etkileyen pek ¢ok yenilikten birisidir. Annelik roliiniin tam anlamiyla
kabullenilmesi ve uygulanmasi ile cinsel hayat kalitesi arasinda giiclii bir bag oldugu
belirtilmektedir(86). Anne ve baba karakterine gecis ciftlerde bir yandan pozitif etki
yaratirken, 6te yandan arkadaslik ve cinsel yakinlik gibi konularda negatif bir etken
olabilmektedir. Genellikle ¢cocugun aileye katilmasmin evlilik kalitesinde diisiise

neden oldugu bildirilmektedir (91, 100).

Yorgunluk, kadinlarin gebelikte, dogum siirecleri ve postpartum dénemde en
sik yasadiklar1 problemlerden biridir. Ayni sekilde postpartum siiregte bitkinlik
halsizlik yorgunluk gibi problemler cinsel istek kaybinda da sebep olabilirler.
Uykusuzluk, gece siirekli bdliinen uyku peryotlar1 ve bebeksiz gegirilen siirenin
azlig1 cinsel hayati olumsuz etkileyen faktorler olarak ele almabilir (86). De
Judicibus ve McCabe kisilerle iletisim yoniinden mutlu olan kadinlarin postpartum
cinsel tatminlerinin daha fazla oldugunu, annelik karakterini daha rahat
ozlimsediklerini ve yorgunluk oranlarinin daha alt seviyede oldugunu bildirmislerdir
(101). Olsson ve arkadaglari ise, postpartum aile yasaminda meydana gelen
yeniliklerin ve stresin cinsel hayatlarina etkisi hakkinda kadinlarla yaptiklar
calismada, biliylik bir kisminin yorgunluk ve bebekle ilgilenmeleri sebebiyle
cinsellie zaman ayiramadiklarini, bos zaman olustugunda uyumay tercih ettiklerini,
koit esnasinda bebegin varliginin huzursuz edici oldugunu ve yeni ailesel diizene
alisana kadar koitusu ertelediklerini bildirmisleridir (4). Aymi c¢alismada bazi
kadinlarin eslerin beraber zaman gecirmelerinin ¢ok énemli oldugunu, gebelik oncesi
kadar sik olmasa da kaliteli bir cinsel hayata sahip olmanin onlar i¢in Onemli

oldugunu ifade ettikleri belirtilmistir.

5.5.2 Postpartum depresyonun etkisi

Aileye yeni bir bireyin dahil olmasi olumlu doyurucu bir duygu hissettirse de
bu donemde bazi annelerde duygusal problemler ortaya c¢ikarmaktadir. En sik
karsilagilan ve en 6nemli olaniysa depresyondur (102). Dogum sonrast depresyon
DSM-IV“de “Duygudurum Bozukluklar1” i¢inde yer almakta ve ‘Postpartum
Baslangic Belirleyicisi” baghigi altinda “postpartum 4 hafta iginde epizodun

baslamas1’ seklinde tanimlanmaktadir (103).
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Postpartum ilk emzirme donemi ve ilk bir yilin sonuna kadar olan zaman
dilimi, postpartum psikiyatrik sorunlarin goriilebildigi énemli bir donemdir (104).
Postpartum depresyon sikligi %10-15 arasindadir. Bu dénemde goriilen depresyon
yalnizca anne icin degil, tim aile ve bebek i¢inde olumsuz sonuglar
dogurabilmektedir, oOzellikle anne-bebek bagi ciddi zararlar gorebilir. Depresif
annelerin yasadiklar1 problemlerde beklide en 6nemlisi bebekleri ile duygusal bag
kurmada zorluk yasamalaridir. Bdylesi bir ortamda yetisen cocuklar sadece
davranigsal ve duygusal problemler degil ayni zamanda bilissel sorunlarda

yasayabilirler (104,105,106).

Gebelik boyunca artan progesteron ve Ostrojenin postpartum siirecte hizli bir
sekilde gebelik oncesindeki diizeyine donmesi depresyon sebebi olarak gosterilmekle
(107). Prolaktin diizeyi, postpartum ilk haftanin bitisine dogru Ostrojenin aksine
artmaktadir. Diizenli emzirmeyen ya da bebegini kaybeden annelerdeki prolaktin
diizeyi diisiisii ile dogum sonrasi depresyonu arasinda korelasyon bulundugu

bildirilmektedir (108).

Postpartum depresyonun risk faktdrlerini bulmak amaciyla bircok ¢alisma
yapilmistir. Bunlarin ig¢inde en kapsamli ¢alisma Beck “in yaptigi meta-analiz
calismasidir (109). Beck, postpartum depresyonu arastiran 1974-1994 arasinda
yapilan 44 calismay1 incelemistir. Bu meta-analiz ile dogum sonras1 depresyonun

risk faktorleri belirlenmistir;

- Prenatal depresyon ve anksiyetenin varligi,

- Gegirilmis depresyon dykdisii,

- Cocuk bakimina iligkin yasanan stresler,

- Sosyal destek eksikligi,

- Stresli yasam olaylari,

- Annelik hiiznii,
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- Olumsuz evlilik iliskileri,

- Diisiik benlik saygisi,

- Bebegin huysuzlugu,

- Annenin evlilikten memnuniyeti ve

- Sosyoekonomik durum yer almaktadir.

Dogum sonrasi depresyonun bulgular1 postpartum iki-ii¢ haftadan bir-iki yila

kadar degisebilmektedir (103, 110, 111). Dogum sonrasi depresyon belirtileri;
- Kendini degersiz hissetme,
- Anksiyete ve hatta panik ataklar,
- Sugluluk,
- Bebekle ilgili endiseler,
- Aglamakl1 hal ve kontrolsiizce aglama,
- Hareket ve konusmada yavaslik,
- Ajitasyon veya hiperaktivite,
- Yeme (istah) bozukluklari (¢ok az veya fazla yeme),
- Uyku bozukluklari,
- Diisiincelerde karigiklik ve daha unutkan olma,
- Duygusal dengesizlik,
- Ofke hissi,

- Umutsuzluk ve yetersizlik hissi,
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- Oliim ve intiharla ilgili diisiinceler,
- Konsantrasyon ve karar verme yeteneginde azalma ve
- Seksi de igeren aktivitelerde azalmadir.

Postpartum donemde depresyon, libido ve cinsel iligki sikliginin énemli bir
belirleyicisidir. Postpartum depresyonu olan kadinlar, olmayanlara gore daha cok
cinsel sorun yasamaktadirlar (9). Morof ve arkadaslari, postpartum depresyonu olan
kadinlarin olmayanlara kiyasla cinsel iliskiye az istekli olduklarini, depresyonda
olanlarin ¢ogunun esinin talebiyle cinsel iliskiye girdiklerini bildirmislerdir (112).
Ayrica, bu ¢alismada postpartum altinci ayda olmalarina ragmen depresyonu devam
eden kadinlarin 6nemli bir boliimiiniin cinsel yasamlarina tekrar baslamadiklari
bildirilmistir. Bu kadmnlarin cinsellige kars1 alakalarin1 kaybettikleri, cinsel
isteklerinde azalma oldugu ve cinsel aktiviteye baslamak i¢in kendilerini heniiz hazir

hissetmediklerini bildirmislerdir.
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6.KADIN CINSEL FONKSIYON BOZUKLUKLARINDA TANI

Kadin cinsel fonksiyon bozukluklarinin tanisinda hastanin hikayesi ¢ok
onemlidir. Risk etkenleri ve fonksiyon bozukluklar1 sebepleri ayrintili olarak
degerlendirilmeli. Cinsel fonksiyon ol¢iimii hem hekim hemde hasta i¢in oldukga
zordur, bu nedenler kadmn cinsel fonksiyon degerlerini degerlendirmek igin
sorgulama formlar1 kullanilabilir. Ancak bu testlerin ilgili konuya spesifik

gelistirilmeleri, gecerlilik-giivenilirliklerinin yapilmig olmasi sarttir (113).
Cinsel fonksiyonu degerlendiren 6lgekler sunlardir:

a. Golombok-Rust Inventory of Sexual Satisfaction

b. Psychosocial Adjustment to Illness Scale (PAIS)

c. Brief Index of Sexual Functioning for Women (BISF-W)

d. Female Sexual Function Index (FSFI)

e. Derogatis Interview for Sexual Functioning (DISF/DISF-SR)

f. Simple Sexual Function Questionnaire

6.1. Kadin Cinsel Fonksiyon olcegi (FSFI- Female Suxual Function Index)

Kadin Cinsel Islev Olgegi, kadin seksiiel fonksiyonlarmi dlgmede kullanilan
olceklerden biridir (113). Istek, uyarilma, kayganlasma, orgazm, doyum ve agri
olmak {izere 6 komponentin sorgulandig1 19 soruluk bir ankettir (114). FSFI’ 1n 2000
yilinda Rosen ve ark. tarafindan gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasi yapilmig

cronbach alfa katsayis1 0.82, test retest giivenilirligi 0.79-0.86 bulunmustur (9).

Aygin ve arkadaslar1 tarafindan Ol¢egin iilkemizde yapilan gecerlilik ve
glivenirlik calismasinda ise; i¢ tutarlilik katsayisinin 0.70-0.90, Cronbach Alfa
degerinin 0.98 ve bir ay arayla gergeklestirilen test-tekrar test giivenirlik katsayisinin
0.75 oldugu belirtilmistir. Kadin Cinsel Islev Indeksinin Tiirk kadinlarinin cinsel

islev dl¢timiinde gegerli ve giivenilir bir ara¢ oldugu bildirilmistir (115).
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Her bir madde sifirdan 5’ e kadar puanlanmaktadir. Cinsel istek veya ilgi
siklig1 ve seviyesi 1. ve 2. sorularda ( puan araligi, 1-5 ); uyarilma sikligi, seviyesi,
emin olma durumu ve doyumu 3-6. sorularda (puan aralifi, 0-5);
lubrikasyon(kayganlagma)sikligi, zorlugu,cinsel iliskide koruyabilme siklig1 ve
zorlugu 7-10. sorularda (puan araligi, 0-5); orgazm siklig1, zorlugu ve doyumu 11-13.
sorularda (puan araligi, 0-5); doyum esiyle yakinlik orani, cinsel iliskide ve tim
cinsel yasaminda doyum seviyesi 14-16. sorularda (puan araligi, 0-1 ile 5); agr1 veya
rahatsizlik vajinaya giris sirasinda agri varli§i, vajinaya girisi takiben, giriste ve
takiben agr1 seviyesi 17-19. sorularda (puan araligi, 0-5) ele alinp
degerlendirilmektedir. Buna gore dlgekten alinabilecek en yiliksek ham puan 95,0 en

diisitk ham puan ise 4,0’ tiir.

Basit matematiksel algoritm hesaplamasi alt boyutlarin ve bilesik tiim 6lgegin
puanlamasini belirlemek i¢in diizenlenmis ve faktor yiikleri; istek i¢in 0,6; uyarilma
ve kayganlasma i¢in 0,3; orgazm, doyum ve agri i¢in 0,4 olarak belirlenmistir. Alt
boyut ortalamalar1 faktor yiikleriyle carpildiktan sonra dlgekten alinacabilecek en
yiiksek puan 36,0 en diisiik puan ise 2,0 olarak hesaplanmistir (115).

Pekgok calismada FSFI skorunun 26,55’ in altinda olmasinin seksiiel

disfonksiyon igin yiiksek risk teskil ettigi rapor edilmistir (116)
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7.MATERYAL VE METOD

7.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma
Hastanesi etik kurulundan onami alinarak yapilmis bir ¢alismadir. Calismada dogum
sekillerinin postpartum donemde kadin cinsel fonksiyonu {izerine olan etkisini
degerlendirmek amaclanmistir. Bu baglamda normal vajinal dogum yapanlar,
miidahaleyle vajimnal dogum yapanlar ve sezaryenle dogum yapan kadinlarin

demografik bilgileri ve cinsel fonksiyon skorlar1 birbirleriyle karsilastirilmistir.

7.2 Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Evreni

Calisma 01 Haziran -01 Temmuz 2019 tarihleri arasinda Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde yapildi. 01 Mart — 01
Nisan 2019 tarihleri arasinda dogum yapmis kadinlara hastane kayitlar1 {izerinden
telefonla ulasilarak on bilgilendirme yapildi, katilmak isteyenler ve calisma
kosullarina uyanlar ¢aligmaya dahil edildi. Kadinlara bayan hemsire refakatinde ve
mahremiyetlerine Ozellikle dikkat edilerek muayene odasi disinda kapali ortamda
calisma ile ilgili bilgi verildi, sozel ve yazili onamlar1 alindiktan sonra FSFI ve
demografik bilgileri iceren anket formlari uygulandi. Anket formlarinin iizerine
hastanin kimlik bilgileri yazilmadi bunun yerine dogum sekli ve numara igeren

barkotlar eklendi, ismin karsilig1 olan numaralar ayr1 bir liste yazilarak kayit tutuldu.

7.3. Arastirmanin Orneklemi
Dogum seklinin post partum cinsel fonksiyonlar {izerine etkisini aragmayi

amaglayan calismada kadinlar, normal vajinal dogum yapanlar, miidahaleyle vajinal
dogum yapanlar ve sezaryenle dogum yapanlar olmak iizere 3 gruba ayrilmistir.
Referans c¢alismadan ii¢ dogum tiirline gore FSFI skoru ortalama ve standart
sapmalari1 alindi. Bunlar p1=3,3 Sd=0,4 p2=3,6 Sd2=0,4 u3=3,6 Sd3=0,4 bulundu,
bu verilerle etki biyiikligi (effect size) = 0,36 hesaplandi. Toplam Orneklem
biiyiikliigii normal vajinal dogum(n=80), epizyotomili vajinal dogum(n=80) ve
sezaryenle dogum(n=80) anlamlilik diizeyi p=0,05 olmak iizere toplam hasta sayisi

240 ve Power= 0,9991 olarak hesaplandi.
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7.4. Dahil etme ve haric tutma kriterleri

Dahil edilme kriterleri; Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Servisine yatis1 yapilan
ve 3 ay once dogumunu klinigimizde yapmis gebelerdir. Sistemik hastaliklar
olanlar, daha once vajinismus hikayesi olanlar, cinsel fonksiyon bozuklugu olanlar,
erken dogum Oykiisli olanlar,(anomalili c¢ocuk sahibi olanlar, geg¢irilmis pelvik
operasyonu, birden fazla evlilik gecmisi, infertilite 6ykiisii, beden kitle indeksi 40°dan
bliylik olanlar, cinsel fonksiyonu etkileyebilecek ila¢ kullananlar, 18 yas alti gebe
kalmis olanlar, fiziksel/mental problemleri olanlar, kocasi ile iligskilerinde sorun

yasayanlar, son 6 ay i¢inde yakinlarini kaybedenler ¢aligma disinda tutulmustur.

7.5. Verilerin Toplanmasi

Arastirma i¢in gerekli verileri toplama amaci ile iki form kullanilmistir. Birinci
form caligmaya almman kadinlarin sosyo-demografik ozelliklerini belirlemek icin
hazirlanan sosyo-demografik bilgi formu (Ek 1), ikinci form kadinlarin cinsel
islevlerini sorgulamak amaciyla kullanilan Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi (Female
Sexual Function Index- FSFI) (Ek 2) dir. Formlar doldurulurken kadinlara bayan
hemsire refakatinde ve mahremiyetlerine ozellikle dikkat edilerek muayene odasi

disinda kapali ortamda c¢alisma ile ilgili bilgi verildi, s6zel ve yazili onamlar1 alindi.

7.6. Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi (Female Sexual Function Index- FSFI)

Sablon 1. Kadn Cinsel Islev indeksi Puanlama Sablonu

Grup Soru No | Puan Arahg! | Katsay | Minimum | Maksimu
1 Puan m Puan

Istek 1,2 1-5 0,6 1,2 6,0
Uyarilma 3,4,5,6 |0-5 0,3 0 6,0
Lubrikasyon | 7, 8,9, 10 | 0-5 0,3 0 6,0
Orgazm 11,12,13 | 0-5 0,4 0 6,0
Doyum 14,15,16 | O (veya 1)-5 |04 0,8 6,0

Agn 17,18,19 |1 0-5 0,4 0 6,0
Toplam FSFI Skoru 2 36

FSFI 19 maddeden olusan kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugunu
degerlendiren likert tipi bir Ol¢ektir. FSFI’'nin Rosen ve arkadaslari tarafindan
gecerlik giivenirlik calismasi yapilmis cronbach alfa katsayisi 0.82, test retest

giivenirligi 0.79- 0.86 bulunmustur (9). Olgegin Tiirkge versiyonu Tiirk Androloji
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Dernegi tarafindan validite edilmistir. Olgek arzu (istek), uyarilma, lubrikasyon
(kayganlik) , orgazm, doyum ve agr1 olmak iizere alt1 6 ayr1 basliktan olugmaktadir.
Cinsel istek veya ilgi siklig1 1. ve 2. sorularda (puan araligi, 1-5); uyarilma sikligi,
seviyesi, emin olma durumu ve doyumu 3-6. sorularda (puan araligi, 0-5);
lubrikasyon (kayganlagsma) sikligi, zorlugu 7-10. sorularda (puan araligi, 0-5);
orgazm siklig1, zorlugu, doyumu 11-13. sorularda (puan araligi, 0-5);doyum, esiyle
yakinlik orani, cinsel iliskide ve tiim cinsel yasamda doyum seviyesi 14-16. sorularda
(puan aralig1,0/1-5); agr1 veya rahatsizlik (vajinaya giris sirasinda agri varligi,
vajinaya girisi takiben, giriste ve takiben agri seviyesi) 17-19. sorularda (puan
araligi, 0-5) ele alinip degerlendirilmektedir. Diizenlenmis faktor yiiklemeleri; istek
icin 0,6; uyarilma ve kayganlagma i¢in 0,3; orgazm, doyum ve agr1 i¢in 0,4 olarak
belirlenmistir. Alt boyut ortalamalar1 faktor yiikleriyle ¢arpildiktan sonra dlgekten
alinabilecek en diisiik puan iki (2) ve en yiiksek puan otuz altidir (36). Yiiksek puan
daha 1iyi fonksiyon anlamma gelmektedir (9).Calismamizda cevaplandirma
konusunda yardim isteyenlere yonlendirici olunmadan kadin hemsire esliginde

yardimci olundu.

7.7. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics v.22 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunluklar1 Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilim
varsayimi olan degiskenler ortalama =standart sapma cinsinden Ozetlenirken,
varsayimi saglamayan degiskenler medyan [25-75 Persentil] seklinde belirtilmistir.
Kategorik degiskenler ise sayr ve yiizde cinsinden Ozetlenmistir. Iki grup
karsilagtirmasinda normal dagilim varsayimi saglanmadigi durumda Mann Whitney U
testinden yararlamlmistir. Ikiden fazla grup icin normal dagilim varsayimi
saglanmadigr durumda Kruskal Wallis testi uygulanmis olup, farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigim tespit etmek amaciyla Dunn testi uygulannmustir. iki
stirekli degisken arasindaki iliskiyi incelemek i¢in Spearman korelasyon katsayisindan

yararlanilmigtir. P<0,05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.
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8.BULGULAR

8.1. Arastirmaya Katilan Kisilerin Sosyo-Demografik Ozelliklerine iliskin
Bulgular

Aragtirmaya dahil edilen 240 lohusaya ait sosyo-demografik 6zellikler Tablo
1’de gosterilmistir. Ortalama yas 28,03 +6,02, ortalama VKI 26,65+2,85, ortalama

gravide 2.44+1,35, ortalama evlilik stiresi 5,99+3,71 olarak saptanmistir.

Tablo 1.Arastirmaya katilan tiim katihmecilarin sosyo-demografik ozellikleri

IN=240 Minimum [Maksimum |Ortalama [Std. Sapma
Yas 18,00 45,00 28,03 6,02
VKIi 19,33 40,51 26,65 2,85
Gravite 1,00 8,00 2,44 1,35
Parite 0,00 5,00 1,20 1,15
Evlilik siiresi 1,00 20,00 5,99 3,71

Katilimeilarin egitim ve gelir diizeyleri Tablo 2’ de gosterilmistir. Egitim
durumuna gore kategorize edildiginde 82 kisinin (%34,2) ilkogretim mezunu, 122
kisinin(%50,8) lise, 35 kisinin(%14,6) iiniversite ve 1 (%0,4) kisinin de yiiksek lisans
mezunu oldugu saptanmigtir. Calisma durumuna gore kategorize edildiginde 48
kisinin (%20) ¢alistig1 geriye kalanlarin herhangi bir iste ¢aligmadiklar1 saptanmustir.
Gelir durumuna gore kategorize edildiginde 73 kisinin (%30,4) kendisini diisiik gelir
gurubuna, 140 kisinin (%58,3) orta gelir gurubuna ve geri kalan 27 kisinin (%11,3)
ise kendisini yiiksek gelir gurubunda tanimladig1 saptanmistir. Dogum sekilleri ile
egitim durumlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir.
Gelir durumu ve dogum sekli karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Dogum haftalar1 kategorize edilirken 37 haftaya kadar olanlar, 37-41
hafta arasinda dogum yapanlar ve 41 hafta iistii dogum yapanlar olarak ayrilmisti.
Dogum sekli ve dogum haftalar1 karsilastirildiginda da gruplar arasinda anlaml fark
bulunmamistir. Ug gruptada alkol ve sigara tiiketimi agisindan anlamli fark
bulunmamistir. Dogum sekillerine goére 3 gruba ayrilan katilimcilarin sosyo-
demografik ve obstetrik oOykiilerinin 6zelliklerinin karsilagtirilmasi1 Tablo 3’da

gosterilmistir.
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Tablo 2. Egitim ve calisma durumu

Say1 Yiizde (%)
flkokul 24 10,0
Ortaokul 58 24,2
Lise 122 50,8
Egitim durumu .. .
Universite 35 14,6
Y.Lisans 1 0,4
Toplam 240 100,0
Calistyor 24 10
Calhisma durumu Cahsmyor 216 90
Toplam 240 100,0
Diisiik gelir 73 30,4
Orta gelir 140 58,3
Yiiksek gelir 27 11,3
Gelir durumu Toplam 240 100,0

8.2.Normal Vajinal Dogum, Miidahaleli Normal Vajinal Dogum ve Sezaryenle
Dogum Yapan Gruplarin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin ve Obstetrik
oykiilerinin Karsilastirilmasi

Gruplar karsilastirildiginda yas, VKI, gravide, parite ve evlilik siiresi ortalama
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0,05), ancak bebek dogum
agirlign bakimindan istatistiksel fark bulunmamistir. Miidahaleli normal dogum
yapanlarda ortalama yas 25,67+5,56(p<0,005), ortalama VKI 25,95+2,38 (p<0,005),
ortalama gravide 1,70+£1,06 (p<0,005), ortalama parite 0,51+0,81 (p<0,005) ve
ortalama evlilik siiresi 4,73+3,74 (p<0,005) olarak bulunmustiur. Bu sonuglarla
degerlendirildiginde miidahaleli dogumlarin ilk gebeligi olan, yas1 genc¢ ve VKI diisiik
kadinlarda daha ¢ok uygulandigi goriilmektedir.
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Tablo 3. Gruplarin sosyo-demografik 6zelliklerinin ve obstetrik hikayelerinin karsilastiriimasi

Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum P
Yas Normal D. 28,68 6,04 18,00 45,00 ,000
Miidahaleli D. 25,68 5,56 18,00 40,00
CS 29,76 5,77 18,00 40,00
VKI Normal D. 27,36 3,42 21,88 40,51 ,008
Miidahaleli D. 25,96 2,39 19,33 32,77
CS 26,64 2,49 20,96 34,08
Gravite Normal D. 2,88 1,33 1,00 7,00 ,000
Miidahaleli D. 1,70 1,06 1,00 5,00
CS 2,75 1,35 1,00 8,00
Parite Normal D. 1,64 1,21 ,00 5,00 ,000
Miidahaleli D. 0,51 0,81 ,00 3,00
CS 1,48 1,07 ,00 5,00
Dogum Normal D. 3277,90 413,43 1910,0 4360,0 2211
Agirhg Miidahaleli D. 3140,13 340,09 2350,0 4020,0
CS 3214,80 665,36 2850,0 4745,0
Evlilik Normal D. 6,28 3,47 1,00 20,00 ,000
siiresi Miidahaleli D. 4,74 3,74 1,00 18,00
CS 6,96 3,63 2,00 15,00

8.3. Normal Vajinal Dogum, Miidahaleli Normal Vajinal Dogum ve Sezaryenle
Dogum Yapan Gruplarin Cinsel Fonksiyon Skorlarimin  (FSFI)
Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 240 lohusaya ait FSFI skorlar1 Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Tiim popiilasyon icin FSFI skorlar

N=240 Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum
Istek 4,08 1,31 1,20 6,60
Uyarilma 3,87 1,44 ,00 6,00
Lubrikasyon | 3,99 1,30 ,00 6,00
Orgazm 4,27 1,40 ,00 6,00
Tatmin 4,12 1,51 ,00 8,00
Agn 2,72 1,40 ,00 6,00
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FSFI skorlarinin dogum sekilleri ile karsilastirmast da Tablo 5’de
gosterilmigtir. Tiim popiilasyonda cinsel fonksiyon skorlarmin ortalama degerlerine
bakildiginda istek 4,07, uyarilma 3,86, kayganlik 3,99, orgazm 4,26, tatmin 4,11, agr
2,71oldugu saptanmistir. Ug grup icin cinsel fonksiyon skorlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur( tim parametreler i¢in p<0,05). Normal
dogum yapan grupta istek, uyarilma, kayganlik, orgazm ve tatmin parametreleri diger
iki gruba gore anlamli derecede diisiiktiir.

Sezaryenle dogum yapanlarda ortalama

agr1 skoru 2,26+1,11 anlaml olarak diisiiktiir (p<0,05).

Yas ve toplam FSFI skoru Pearson Korelasyon testine gore zayif ve negatif
yonlii iligki gostermekterdir, yas arttirkca skor diismektedir. Yine ayni korelasyon
testi kullanilarak gravide ve parite degerleri toplam skor ile karsilastirildiginda

aralarinda zayif ancak anlaml negatif iliski saptanmistir. Gravide ve parite artik¢a

alinan toplam skor degeri diismektedir.

Tablo 5. Dogum sekli ve FSFI skoru karsilastirmasi

Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum P

Istek Normal D 3,79 1,35 1,20 6,00 ,025
Normal D+M 4,09 1,29 1,20 6,60
Sezaryen D. 4,35 1,25 1,20 6,00

Uyarilma Normal D 3,49 1,51 ,00 6,00 ,008
Normal D+M 3,94 1,29 ,00 6,00
Sezaryen D. 4,18 1,43 ,00 6,00

Lubrikasyon Normal D 3,70 1,35 ,00 5,70 ,015
Normal D+M 4,00 1,11 ,00 5,70
Sezaryen D. 4,29 1,38 ,00 6,00

Orgazm Normal D 3,92 1,49 ,00 6,00 ,008
Normal D+M 4,27 1,22 ,00 6,00
Sezaryen D. 4,60 1,40 ,00 6,00

Tatmin Normal D 3,74 1,50 ,00 6,00 ,025
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Normal D+M 4,26 1,36 ,00 6,80
Sezaryen D. 4,33 1,61 ,00 8,00
Agn Normal D 2,83 1,55 ,00 6,00 ,001
Normal D+M 3,05 1,40 ,00 6,00
Sezaryen D. 2,26 1,11 ,00 5,20
9. TARTISMA

Kadinlarda cinsel yasam siireci ndromiiskiiler, hormonal, sosyo-ekonomik
kosullar, genel saglik durumu ve psikolojik faktorlerin etkisiyle degisebilen karmasik
bir siirectir. Dogumla beraber kadinin anatomisi, hormonlari, aile diizeni ve esiyle
iligkileri degismekte bununla birlikte dogum sonu cinsel sagligi ve davranislarini da
etkilenmektedir. Dogum sonras1 donemde kadinin cinsel hayatin1 olumsuz etkileyecek
baslica durumlar: laktasyon, postpartum depresyon, perineal travma ve epizyotomi,

pelvik taban bozuklugu, dogum sayis1 ve sekli olarak siralanabilir.

Kadin cinsel fonksiyonlarinin gebelik siirecinde ve postpartum dénemde
olumsuz etkilendigi baz1 calismalarda gosterilmistir ancak literatiirde kadinin cinsel
doyumu ve yasadig1 cinsel problemler ile dogum sayist ve seklinin iligkisi hakkinda
farkli goriisler bulunmaktadir. Witting ve arkadaslar1 2.081 kadin ile yaptiklar
calismada multipar kadinlarin daha rahat orgazma ulastiklarin1 ve iligki tatmininin
daha fazla oldugunu, dogum yapmamis kadinlarda cinsel iliski sirasinda agri
sikayetinin daha c¢ok oldugu ve cinsel doyumun daha az oldugunu belirlemislerdir
(117). Ancak 491 kadin ile yapilan diger bir calismada 4 ve istii sayida ¢ocuklu
kadinlarin daha az sayida ¢ocugu olan kadinlara gore arzu diizeyi daha diisiik

bulunmustur.

Caligmamizda ise Pearson korelasyon testi kullanilarak gravide ve parite
degerleri toplam skor ile karsilastirdik. Aralarinda zayif ancak anlamli negatif
korelasyon saptanmustir, gravide ve parite artik¢a istek, uyarilma, lubrikasyon, tatmin

ve orgazmi degerlendiren FSFI skorlamasindan alinan toplam skor diismektedir.
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Dogum seklinin cinselligi etkilemesi konusunda tutarsiz bilgiler, son yillarda
elektif sezaryen oranlarmi yiikseltmistir (118). Halbuki Giingér ve arkadaslar
primipar kadinlar {izerinde yaptig1 bir ¢aligmada epizyotomili vajinal dogum yapan
kadmlarla sezaryen dogum yapan kadinlar1 cinsel doyumsuzluk prevelansi ve cinsel
iliski memnuniyet derecesi agisindan karsilastirmis, istatiksel olarak anlamli fark
bulamamisglardir (5). Connolly ve arkadaglariin yaptiklar1 ¢alismada dogum yontemi
ve epizyotominin primipar kadinlarda orgazm olamama ile iliskili olmadigini
bildirilmistir. Signorello ve ark. perineal yirtik (ikinci ve {iglincili derece) ve medyan
epizyotomisi olan hastalar arasinda disparoni insidansinda farklilik tespit etmemislerdi
(81). Baytur ve arkadaslariin ¢alismasinda da vajinal yolla ve sezaryen ile dogum
yapan kadinlar arasinda dogum yontemi ile postpartum cinsel fonksiyon performansi
arasinda anlamhi fark saptamamislardir. (84). Bir baska calismada ise, vajinal yolla
dogum yapan kadinlarla planli sezaryenle dogum yapan kadinlar yine FSFI
kullanilarak karsilastirilmis, toplam skor sezaryenle dogum yapanlarin lehine yliksek
tespit edilmistir (73). Literatiirde benzer hasta popiilasyonlar1 ve ayni skalalar
kullanilmasmma ragmen farkli sonuglarin ¢ikmast c¢alismalarin farkli kiiltiir ve
inaniglarda ki toplumlarda ve farkli metodoloji kullanilmasindan kaynaklanabilecegi

diisiincesi dogurmaktadir.

Calismamizda ise cinsel fonksiyon skorlar (istek, uyarlima, lubrikasyon, tatmin
ve orgazm) istatistiksel olarak anlamli diizeyde sezaryen dogum lehine yiiksek
bulunmustur, ayni sekilde agr1 skoru da sezaryenle dogumda daha diisiikk sonug
vermistir. Sezaryen skar yerinin epizyo skarina gore daha erken iyilesmesi, normal
dogum yapan gruptakilerin epizyotomi suturlerin ag¢ilma korkusu, kadinlarin
psikolojik olarak birlikteligie hazir hissetmiyor olmalari, dini ve kiiltiirel inaniglar ve
perineal anatominin sezaryen dogumda nispeten daha az etkileniyor olmasinin bunda

etkili oldugu diisiiniilmiistiir.

Geraldine barrett ve arkadaslarinin FSFI skoru kullanarak 484 kadin ile
yaptiklar1 ¢alismada sezaryenle dogum ve normal dogum olmak iizere iki grupta
degerlendirmis ve gruplar arasinda cinsel istek, uyarilma, orgazm ve lubrikasyon ve
tatmin dilizeyleri bakimindan fark bulmamislardir (7). Bizim ¢alismamizda ise cinsel

istek icin FSFI skorlart normal vajinal dogum yapan lohusalarda ortalama 3,78,
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miidahaleli vajinal dogum yapanlarda 4,09, sezaryenle dogum yapanlarda ise 4,34
olarak bulundu ve (P<0,005). Bu sonuglar géz oniine alindiginda yukarida siralanan
sebeplere ek olarak miidahalesiz normal dogum yapan grupta miikerrer dogum
oraninin fazla olmasi ve gravide arttik¢a total skor puanlarinin diisiik olmasinin etkili

oldugu diistiniilmiistiir.

Klein ve arkadaglarinin 999 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmasinda normal dogum ve
sezaryen dogum hastalar karsilastirilmig. Normal dogum yapanlar primipar ve
multipar olarak ayrilmis. Postpartum donemde cinsel fonksiyon degerlendirmesi
yapildiginda primiparlarda cinsel fonksiyon degerleri normal dogum yapanlar
sezaryen dogum yapanlardan farkli bulunmamistir. Epizyotomisiz dogum yapan gerek
primiparlar gerekse multiparlar sezaryen dogum yapan hastalardan cinsel iliski
esnasinda agri hissetmeleri yoniinden daha avantajli bulunmustur. Ancak normal
dogum yapip forseps uygulamasi olan hastalarin agr1 yoniinden en koti grubu
olusturdugu bulunmustur (119). Signorello ve arkadaslarimin primipar kadinlarda
postpartum perineal travmayla cinsel fonksiyon kaybina iligskin ¢alismasinda vajinal
dogum esnasinda birinci derece perineal hasar olan kadinlar ile major laserasyonu ve
epizyotomisi olanlara kiyasla cinsel fonksiyonlarinin daha i1yi oldugunu, daha rahat
orgazm olabildiklerini ve cinsel iliski esnasinda daha az agri hissettiklerini
belirlemiglerdir (81). Bizim ¢alismamizda forseps dogum uygulanana hasta mevcut
degildi. Sezaryen dogum yapanlar normal dogum yapanlara gore disparoni yoniinden

daha avantajli bulunmustur.

10.SONUC
Postpartum donem anne i¢in birbiriyle baglantili pek ¢ok gros anatomik ve

fizyolojik degisikligin birbirini takip ettigi karmasik stirectir. Toplum olarak
geleneksel aile yasantimizin cinsellik hakkinda soru sormaya, konusmaya ve
sorgulamaya heniiz yeterince agik olmadigimiz bilinmektedir. Dogum seklinin
postpartum cinsel fonksiyonlar iizerine etkisini degerlendirdigimiz c¢alismamizda;
normal vajinal dogum ve epizyolu vajinal dogum yapan lohusalarin sezaryenle
dogum yapanlara gore cinsel fonksiyon skorlar (istek, uyarlima , lubrikasyon, tatmin
ve orgazm) istatistiksel olarak anlamli diizeyde sezaryen dogum lehine yiiksek

bulunmustur.
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11.EKLER

EK-1

Demografik Bilgi Formu

DEMOGRAFIK BiLGILER

Yas
Boy
Kilo
Kag yildir evlisiniz :

Egitim durumu: Ilkokul Ortaokul Lise Universite
Yiksek lisans/Doktora

Galistyor Evet Hayir

musunuz ?:

Meslek:

Gelir Diizeyi: Diisiik Orta Yiksek

Medeni durum: Evli Bekar Bosanmus

Cocugunuz var mi?  Evet Hayir Evet ise kag tane?

Sigara Qkullamyor Evet Hayir

musunuz’

Alkol ?kullamyor Evet Hayur

musunuz’

Cocuklariniz disinda evde bakmakla yiikiimlii oldugunuz baska biri var m1?
ILETISiM BILGILERI

Adres

Telefon

GENEL BIiLGIiLER

Hayir

Herhangi bir psikolojik rahatsizliginiz var mi? Evet (Belirtiniz:
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EK-2

KADIN CINSEL iSLEV OLCEGI- FSFI

Sayin katilimer; son dort haftada siiregelen cinsel iglevlerinizi belirlemeye
yonelik olarak hazirlanan bu 6lgekte 19 madde bulunmaktadir. Sizden istenen
her bir maddede size uyan tek bir secenegi isaretlemenizdir. Liitfen tiim

sorulara cevap veriniz.

Cinsel aktivite : Cinsel birlesme, sevisme ve kendini tatmin dahil olmak iizere
tiim cinsel faaliyetler.

Cinsel iliski: Kadin ile erkegin cinsel birlesmesi (sertlesmis kamisin/erkeklik
organinin kadinin haznesine girmesi)

Cinsel uyarilma: Sevisme, sehvet duygu ve diislincelerin belirmesi ile vajinanin
1slanmasi ve benzeri durumlar

Orgazm : Bizir,hazne, rahim, makat ve alt karin ve tiim viicudu saran kuvvetli

ritmik kasilmalar olmasi.

Tesekklir ederiz.

1. Son 4 hafta icinde, ne siklikta cinsel istek duydunuz?

2.

0 Hemen hemen her zaman

O Cogu zaman (15 giinden fazla)
Q Bazen (15 giinde)

QO Birkag kez (15 giinden az)

O Hemen hemen hig / higbir zaman

Son 4 hafta icinde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil

degerlendirirsiniz?

O Cok yiiksek

Q Yiiksek

U Orta

U Diisiik

O Cok diisiik veya hig
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3.

Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda ne

siklikta uyarildigimizi hissettiniz?

4.

QO Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
0 Hemen hemen her zaman

O Cogu zaman (15 giinden fazla)

Q Bazen (15 giinde)

QO Birkag kez (15 giinden az)

O Hemen hemen hig / hi¢bir zaman

Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasindaki

uyarilma diizeyinizi nasil derecelendirirsiniz?

S.

QO Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
O Cok yiiksek

Q Yiiksek

O Orta

Q Diisiik

O Cok diisiik veya hig

Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda cinsel

bakimdan uyarilacaginizdan ne derecede emindiniz?

6.

QO Hig cinsel aktivitede bulunmadim
O Cok emindim

U Emindim

O Olduk¢a emindim

U Az emindim

O Cok az / hi¢ emin degildim

Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski**sirasinda uyarilma

durumunuz sizin icin ne sikhikta tatminkardi?

7.

U Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
U Hemen hemen her zaman

U Cogu zaman (15 giinden fazla)

O Bazen (15 giinde)

Q Birkag kez (15 giinden az)

L Hemen hemen hig / higbir zaman

Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda hazneniz

ne siklikla 1sland1 / kayganlast1 ?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
U Hemen hemen her zaman

O Cogu zaman (15 giinden fazla)

O Bazen (15 giinde)

QO Birkag kez (15 giinden az)
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O Hemen hemen hig / higbir zaman

8. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda
haznenizin 1slanmasi / kayganlasmasindaki zorluk derecesi nasildi?

U Hig cinsel aktivitede bulunmadim

O Cok ¢ok zor veya imkansizdi

O Cok zordu

Q Zordu

Q Biraz zordu

Q Hig zorluk ¢gekmedim

9. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar
cinsel organinizin 1slakhginy/kayganhgini ne sikhikta koruyabildiniz?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

O Hemen hemen her zaman

O Cogu zaman (15 giinden fazla)

O Bazen (15 giinde)

Q Birkag kez (15 giinden az)

U Hemen hemen hig / higbir zaman

10.  Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar
haznenizin 1slakhigim / kayganhgini koruyabilme zorlugunuzun sikhigi neydi?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

U Hemen hemen her zaman

O Cogu zaman (15 giinden fazla)

Q Bazen (15 giinde)

Q Birkag kez (15 giinden az)

O Hemen hemen hig / higbir zaman

11.  Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliskide** ne sikhikta
orgazm**** oldunuz?

QO Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

U Hemen hemen her zaman

O Cogu zaman (15 giinden fazla)

O Bazen (15 giinde)

Q Birkag kez (15 giinden az)

U Hemen hemen hig / hi¢bir zaman

12.  Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliski** sirasinda
orgazma**** ulagmak sizin icin ne kadar zordu?

QO Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

O Cok ¢ok zordu / imkansizdi

O Cok zordu

Q Zordu
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13.

Q Biraz zordu
Q Hig zorluk ¢gekmedim

Son 4 hafta icinde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iliski** sirasinda

orgazma**** ulasmaniz ne kadar tatminkardi?

14.

U Hig cinsel aktivitede bulunmadim

O Cok tatminkardi

O Genellikle tatminkardi

U Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
O Genellikle tatminkar degildi

U Hig tatminkar degildi

Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** sirasinda siz ve

esiniz arasindaki duygusal yakinhk ne kadar tatminkardi?

U Hig cinsel aktivitede bulunmadim

O Cok tatminkardi

O Genellikle tatminkardi

O Yarisinda tatminkardi,yarisinda tatminkar degildi
O Genellikle tatminkar degildi

U Hig tatminkar degildi

15.Son 4 hafta icinde, esinizle cinsel iliskiniz** sizin icin ne kadar tatminkardi?

16.

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim

O Cok tatminkardi

O Genellikle tatminkardi

U Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
O Genellikle tatminkar degildi

O Hig tatminkar degildi

Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel hayatimiz sizin icin ne kadar

tatminkard1?

17.

QO Hig cinsel aktivitede bulunmadim

O Cok tatminkardi

O Genellikle tatminkardi

U Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi
O Genellikle tatminkar degildi

U Hig tatminkar degildi

Son 4 hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize giris sirasinda ne

siklikta agr1 veya rahatsizik duydunuz?

U Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
O Hemen hemen her zaman

U Cogu zaman (15 giinden fazla)

U Bazen (15 giinde)
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QO Birkag kez (15 giinden az)
L Hemen hemen hig / higbir zaman

18. Son 4 hafta icindeki, cinsel iliskinizde haznenize giristen sonra ne
siklikta agr1 veya rahatsiziik duydunuz?

U Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

O Hemen hemen her zaman

U Cogu zaman (15 giinden fazla)

O Bazen (15 giinde)

QO Birkag kez (15 giinden az)

U Hemen hemen hig / hi¢bir zaman

19. Son 4 hafta icindeki, hazneye giris sirasinda veya sonrasinda
duydugunuz agr1/ rahatsizhigin derecesini nasil degerlendirirsiniz?

O Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

O Cok yiiksek

O Yiiksek

O Orta

O Diisiik

O Cok diisiik veya hig
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