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ÖZET 

Polikistik Over Sendromu Tanılı Kadınlarda Psikolojik Dayanıklılık ve Cinsel 

Doyum Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi 

Amaç: Bu araĢtırmada polikistik over sendromu (PKOS) tanılı kadınlarda 

sosyodemografik değiĢkenler ile psikolojik dayanıklılık ve cinsel doyum arasındaki 

iliĢkinin incelenmesi, PKOS tanılı kadınların sağlıklı kontrol grubuyla psikolojik 

dayanıklılık ve cinsel doyum açısından karĢılaĢtırılması, psikolojik dayanıklılık ile 

cinsel doyum arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi ve PKOS tanılı kadınlarda cinsel 

doyumu etkileyen faktörlerin saptanması amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Bu araĢtırmaya Ankara ġehir Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum polikliniğine baĢvuran, 18-40 yaĢ arası, kadın hastalıkları ve 

doğum hekimi tarafından Rotterdam tanı kriterlerine göre PKOS tanısı konulan 70 

hasta ve bu hastalar ile yaĢ ve eğitim düzeyi açısından eĢleĢtirilen 69 sağlıklı kontrol 

dahil edildi. Tüm katılımcılar ile SCID-5‟e göre psikiyatrik görüĢme yapıldı, 

Sosyodemografik Veri Formu, YetiĢkinler için Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

(YĠPDÖ), Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HADÖ), Golombok Rust Cinsel 

Doyum Ölçeği (GRCDÖ) ve Arizona Cinsel YaĢantılar Ölçeği (ACYÖ) uygulandı.  

PKOS tanılı kadınların varsa hastane bilgi sisteminde yer alan kadın doğum ve 

hastalıkları hekimi tarafından istenen kan tetkikleri kaydedildi. 

Bulgular: Bu araĢtırmada PKOS tanılı kadınların sağlıklı kontrollere kıyasla 

psikolojik dayanıklılıklarının daha düĢük olduğu, kendilik algısı alt boyutunda iki 

grup arasında belirgin fark bulunduğu saptandı. PKOS tanılı kadınların cinsel 

doyumları değerlendirildiğinde sağlıklı kontrollere kıyasla daha düĢük cinsel 

doyumları olduğu bulundu. PKOS tanılı kadınların partnerleri ile cinsel yaĢamında 

cinsel doyumları daha düĢük olduğu halde sağlıklı kontroller ile karĢılaĢtırıldığında 

mastürbasyon varlığı ve mastürbasyon sıklığı açısından iki grup arasında bir fark 

olmadığı saptandı. Hem PKOS tanılı kadınlar hem sağlıklı kontrollerde cinsel 

yaĢantıda mastürbasyon varlığı ile GRCDÖ ve ACYÖ toplam puanlarında anlamlı 

bir iliĢki saptanmadı. PKOS tanılı kadınların gelir düzeylerine göre YĠPDÖ puanları 

değerlendirildiğinde, düĢük gelir düzeyine sahip olan kadınların orta ve yüksek 
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düzey gelir sahibi olanlara göre psikolojik dayanıklılığı daha düĢük bulundu. PKOS 

tanılı kadınlarda gelir düzeyine göre cinsel yaĢantılar değerlendirildiğinde ise 

GRCDÖ ve ACYÖ toplam puanlarında anlamlı fark bulunmadı ancak GRCDÖ 

iletiĢim alt boyutunda anlamlı düzeyde fark saptandı. Gelir düzeyi yüksek olan 

kadınların cinsel doyum ile iliĢkili cinsel iletiĢim alanında yaĢadıkları sorunların 

anlamlı düzeyde azaldığı tespit edildi. PKOS tanılı kadınların YĠPDÖ toplam 

puanları ile yaĢ, eğitim yılı, VKĠ, partneri ile iliĢki süresi ve cinsel iliĢki sıklığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon olmadığı tespit edildi.  PKOS 

tanılı kadınların da sağlıklı kontrollerin de eğitim yılı arttıkça cinsel sorunlarının 

azaldığı saptandı. PKOS tanılı kadınların ve sağlıklı kontrollerin YĠPDÖ, GRCDÖ 

ve ACYÖ toplam puanları değerlendirildiğinde aralarında anlamlı düzeyde iliĢki 

olduğu, psikolojik dayanıklılık düzeyleri arttıkça cinsel sorunlarının azaldığı 

bulundu. YĠPDÖ alt boyutlarından gelecek algısında psikolojik dayanıklılık puanları 

arttıkça cinsel doyumun anlamlı Ģekilde olumlu yönde etkilendiği tespit edildi. PKOS 

tanılı kadınlarda cinsel doyuma etki eden faktörleri yordamak için yapılan regresyon 

analizinde psikolojik dayanıklılığın cinsel doyum üzerinde anlamlı etkisi olduğu 

saptandı. 

Sonuç: Bu araĢtırmada PKOS tanılı kadınların psikolojik dayanıklılık 

düzeylerinin sağlıklı kontrollere kıyasla daha düĢük, cinsel sorunlarının daha fazla ve 

cinsel doyumlarının daha düĢük olduğu gösterildi. Psikolojik dayanıklılık ile cinsel 

doyum arasında anlamlı bir iliĢki olduğu, psikolojik dayanıklılık arttıkça cinsel 

doyumun da arttığı ve cinsel sorunların azaldığı saptandı. ÇalıĢmada psikolojik 

dayanıklılığın önemli bir komponenti olan gelecek algısı ile cinsel doyumun iliĢkisi 

dikkat çekti. Gelecek algısı bireyin geleceğe yönelik bakıĢ açısını ifade etmekte olup 

geleceği planlama kabiliyeti ve geleceğe gerçekçi ve iyimser bakmak ile iliĢkilidir. 

Bu doğrultuda PKOS ile çalıĢan klinisyenlerin hastalara hastalık süreci ile ilgili 

psikoeğitim vermesinin ve umutlu yaklaĢımın cinsel doyumun desteklenmesine katkı 

sağlayabileceği düĢünülmektedir. Bu bulgular ıĢığında PKOS tedavisinin içerisinde 

ruh sağlığı çalıĢanlarının da yer aldığı multidisipliner yaklaĢımla ele alınması ve bu 

kadınların takiplerinde cinsel yaĢamın değerlendirilmesi, bu alana yönelik sorunların 

hastalar ile görüĢülmesi ihtiyacı olduğu söylenebilir. Psikolojik dayanıklılığı 

etkileyen faktörler göz önüne alınarak risk faktörlerinin azaltılması ve koruyucu 
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faktörlerin arttırılması yönünde müdahalelerin cinsel sorunların önlenmesinde ve 

tedavisinde önemli bir araç olabileceği öngörülmektedir. Bu araĢtırma alanyazında 

PKOS tanılı kadınlarda cinsel doyumun psikolojik dayanıklılık ile iliĢkisini 

değerlendiren ilk çalıĢma olması yönünden oldukça özgüldür. PKOS tanılı 

kadınlarda cinsel doyuma etki eden faktörlerin ve psikolojik dayanıklılık ile 

iliĢkisinin daha geniĢ örneklem grubu ile ve ileriye dönük takip çalıĢmaları 

planlanarak incelenmesine ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Polikistik over sendromu, Psikolojik dayanıklılık, 

Cinsel doyum, Cinsel sorunlar  
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ABSTRACT 

Investigation of the Relationship between Psychological Resilience and Sexual 

Satisfaction in Women with Polycystic Ovary Syndrome 

Objective: In this study, it was aimed to examine the relationship between 

sociodemographic variables, psychological resilience and sexual satisfaction in 

women with polycystic ovary syndrome (PCOS), to compare women with PCOS 

with healthy control group in terms of psychological resilience and sexual 

satisfaction, to evaluate the relationship between psychological resilience and sexual 

satisfaction, and to determine the factors affecting sexual satisfaction in women with 

PCOS. 

 Materials and Methods: This study included 70 patients between the ages 

of 18-40 who were admitted to Obstetrics and Gynecology outpatient clinic of 

Ankara City Hospital and diagnosed with PCOS by the obstetrician according to the 

Rotterdam diagnostic criteria, and 69 healthy controls matched with these patients in 

terms of age and education level. Psychiatric interviews were conducted according to 

SCID-5 with all participants and Sociodemographic Data Form, Pychological 

Resilience Scale for Adults (RSA), Hospital Anxiety Depression Scale (HADS), 

Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction (GRISS) and Arizona Sexual 

Experiences Scale (ASEX) were applied. Obstetrician-requested blood tests of 

women with PCOS were recorded from the hospital system. 

Results: In this study, it was determined that women with PCOS had lower 

psychological resilience compared to healthy controls, and there was a significant 

difference between the two groups in the sub-dimension of self-perception. When the 

sexual satisfaction of women with PCOS was evaluated, it was found that they had 

lower sexual satisfaction compared to healthy controls. Although women with PCOS 

had lower sexual satisfaction in their sexual life with their partners, there was no 

difference between the two groups in terms of the presence of masturbation and the 

frequency of masturbation compared to healthy controls. There was no significant 

relationship between the presence of masturbation in sexual life and the total scores 
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of GRISS and ASEX in both women with PCOS and healthy controls. When RSA 

scores of women with PCOS were evaluated according to their income levels, the 

psychological resilience of those with low income levels were found to be lower than 

those with middle and high income levels. When sexual experiences were evaluated 

according to income level in women with PCOS, there was no significant difference 

in the total scores of GRISS and ASEX, but a significant difference was found in the 

GRISS communication sub-dimension. It was determined that the problems 

experienced by women with high income levels in the field of sexual communication 

related to sexual satisfaction decreased significantly. It was determined that there 

was no statistically significant correlation between the total scores of RSA and age, 

education year, BMI, duration of relationship with partner and frequency of sexual 

intercourse of women with PCOS. It was found that the sexual problems of both 

women with PCOS and healthy controls decreased as the education year increased. 

Moreover, when the total scores of RSA, GRISS, and ASEX of women with PCOS 

and healthy controls were evaluated, it was found that there was a significant 

relationship between them, and that their sexual problems decreased as their 

psychological resilience levels increased. It was determined that sexual satisfaction 

was significantly positively affected as the psychological resilience scores increased 

in the RSA perception of the future sub-dimension. In the regression analysis 

performed to predict the factors affecting sexual satisfaction in women with PCOS, it 

was determined that psychological resilience had a significant effect on sexual 

satisfaction. 

Conclusion: In this study, it was shown that women with PCOS had lower 

levels of psychological resilience, more sexual problems and lower sexual 

satisfaction compared to healthy controls. It was determined that there was a 

significant relationship between psychological resilience and sexual satisfaction, and 

as psychological resilience increased, sexual satisfaction increased and sexual 

problems decreased. In the study, the relationship between perception of the future, 

which is an important component of psychological resilience, and sexual satisfaction 

drew attention. The perception of the future expresses the individual's perspective 

towards the future and is related to the ability to plan the future and to look at the 

future realistically and optimistically. In this regard, it is thought that clinicians 
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working with PCOS can contribute to supporting sexual satisfaction by providing 

psychoeducation to patients about the disease process and a hopeful approach. In the 

light of these findings, it can be said that there is a need to handle PCOS treatment 

with a multidisciplinary approach including mental health professionals, to evaluate 

sexual life in the follow-up of these women, and to discuss the problems related to 

this field with patients. Considering the factors affecting psychological resilience, it 

is predicted that interventions to reduce risk factors and increase protective factors 

can be an important tool in the prevention and treatment of sexual problems. This 

research is very specific in that it is the first study in the literature to evaluate the 

relationship between sexual satisfaction and psychological resilience in women with 

PCOS. There is a need to examine the factors affecting sexual satisfaction in women 

with PCOS and their relationship with psychological resilience with a larger sample 

group and by planning prospective follow-up studies. 

 

Keywords: Polycystic ovary syndrome, Psychological resilience, Sexual 

satisfaction, Sexual problems  

 

 

 

 



17 

 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Polikistik Over Sendromu (PKOS), üreme çağındaki kadınlarda en yaygın 

görülen endokrin hastalıklardan biridir [1]. PKOS‟un kliniğini baĢlıca klinik ve/veya 

biyokimyasal hiperandrojenizm, oligomenore/amenore ve polikistik over morfolojisi 

oluĢturmaktadır. Bu üç belirtinin ikisinin olmasıyla Rotterdam Tanı Kriterleri‟ne 

göre tanı konulmaktadır [2]. Klinik görünüm heterojen olmakla birlikte hastalığın 

ana belirtileri arasında hirĢutizm, akne, androjenik tipte alopesi, menstrüel 

düzensizlikler, obezite ve infertilite yer almaktadır [3]. PKOS tanılı kadınlarda 

duygudurum bozuklukları baĢta olmak üzere psikiyatrik hastalıklar sık 

görülmektedir. Endokrin değiĢikliklerle birlikte özellikle kilo alımı, kıllanma artıĢı, 

akne ve alopesi gibi birçok fiziksel değiĢiklik görülebilmektedir. Fiziksel 

değiĢikliklerin etkileriyle birlikte olumsuz ruhsal belirtilerin görülmesi beklenmeyen 

bir durum değildir [4]. Nitekim uluslararası ve ulusal alanyazın incelendiğinde çok 

sayıda çalıĢmada PKOS tanılı kadınlarda majör depresif bozukluk, anksiyete 

bozuklukları, yeme bozuklukları ve duygudurum bozuklukları gibi psikiyatrik 

tanıların eĢlik ettiği görülmektedir [5]. PKOS tanılı kadınların sağlıklı kontrollere 

kıyasla üç kat daha fazla depresif epizod geçirdiği gözlenmiĢtir [6].  PKOS tanılı 

kadınların obezite ve infertilite öyküsünden bağımsız olarak depresyon baĢta olmak 

üzere duygudurum bozuklukları açısından risk altında oldukları görülmüĢtür [7-9]. 

Cinsellik, yaĢamın en kiĢisel alanlarından biridir. Cinsellik kavramının yaĢam 

boyunca içeriği, ifadesi ve anlamı değiĢebilir. KiĢinin içinde bulunduğu toplumun 

yapısal özellikleri veya aynı toplum içinde nesiller boyunca ortaya çıkan değiĢimler, 

cinsel davranıĢlarda farklılıklar oluĢturabilir, cinsellik hakkındaki tutum ve inançları 

etkileyebilir [10]. Cinsellik sadece birleĢmeyi içeren bir kavram değil yakınlık, iliĢki 

doyumu, kendine güven gibi özellikleri de içinde barındırmaktadır [11]. PKOS tanılı 

kadınlarda ise cinsellik hiperandrojenizm, metabolik sendrom, infertilite gibi fiziksel 

sebepler ile kendilik algısındaki değiĢimler, hastalığın ruhsal yükü ve eĢlik eden 

diğer ruhsal sorunlar ile olumsuz yönde etkilenebilmektedir [12]. ÇeĢitli ruhsal 

sorunlar cinsel yaĢamla yakından iliĢkilidir ve cinsel yaĢamda bozulmaya neden 

olabilmektedir. Depresif bozukluk azalmıĢ libido ve cinsel iliĢkide doyumun 

azalması ile, obsesif kompulsif bozukluk azalmıĢ cinsel temas ile, anksiyete 
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bozuklukları azalmıĢ cinsel istek ile iliĢkilendirilmiĢtir [13]. Aynı zamanda bireylerin 

yaĢamlarındaki değiĢiklikler, kayıplar ve yas süreçleri cinsel sağlığı olumsuz yönde 

etkileyebilmektedir [14].  

Psikolojik dayanıklılık 1950‟li yıllarda dile getirilmeye baĢlanan, çeĢitli 

disiplinlerin üzerinde çalıĢtığı, bireyin stresli olayların üstesinden gelebilmesi, 

iyileĢme ve güçlenme becerisi olarak tanımlanabilen dinamik bir kavramdır [15]. 

Ġngilizce alanyazında, Latince „resilire‟ yükleminden türetilen „esnek, elastik yapıda 

olma‟ anlamına gelen „resilience‟ kelimesiyle ifade edilmektedir. Tanımlamadaki 

esnek olmak; bükülüp kırılmamaya, uyum sağlama kapasitesine atıfta bulunmaktadır. 

Psikolojik dayanıklılığın ruhsal hastalıkların oluĢmasına karĢı koruyucu olduğu, 

sağlıklı, anlamlı bir yaĢam, bedensel, sosyal bir iyilik hali oluĢumuna katkıda 

bulunduğu ve yaĢam kalitesini artırdığı ifade edilmiĢtir [15]. Oldukça geniĢ bir 

yelpazede tanımlanan bu kavramla ilgili pek çok tanımlama yapılmıĢ olup uzlaĢılan 

tek bir tanım bulunmamaktadır. Friborg ve arkadaĢları, bu kavramın açıklanmasında; 

sosyal kaynaklar, aile uyumu, yapısal stil, kendilik algısı, sosyal yeterlilik ve gelecek 

algısı olmak üzere toplam altı faktörü içeren bir yapı öne sürmüĢtür [16]. 

Ruhsal zorlanmalar, depresyon, anksiyete gibi ruhsal hastalıklar ve intiharı 

önlemede psikolojik dayanıklılığın koruyucu olduğu çeĢitli araĢtırmalarda 

gösterilmiĢtir [17-19]. Ruhsal hastalık geliĢiminde olduğu kadar bedensel 

hastalıklarla baĢ etme sürecinde de önemli rol oynadığı bulunmuĢtur. Kolorektal 

kanser hastaları ile yapılan bir çalıĢmada psikolojik dayanıklılığı yüksek olan 

hastaların hastalıklarıyla daha iyi baĢ edebildiği, depresyon oranlarının daha düĢük 

olduğu ve iyileĢme hızının daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir. Aynı zamanda 

psikolojik dayanıklılığın dinamik bir süreç olup fiziksel hastalık süresince umudu 

artırıcı etkilerinin olduğu gözlemlenmiĢtir [20]. Bu bulgular birlikte 

değerlendirildiğinde, tıbbi sorunları olan kiĢilerde psikolojik dayanıklılığın 

artırılmasının, bu kiĢilerde ortaya çıkabilecek ruhsal ve bedensel sorunlara karĢı 

koruyucu olabileceğini düĢündürmektedir. 

Psikolojik dayanıklılık çeĢitli ruhsal sorunlarda uzun süredir bir araĢtırma 

konusu iken cinsellik ile iliĢkisi hakkında bilgilerimiz çok kısıtlıdır [17, 18]. PKOS 

tanılı kadınlarda ruhsal sorunlar ve cinsellik uzun süredir araĢtırılmasına karĢın, 
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psikolojik dayanıklılık ve cinsellikle iliĢkisini değerlendiren bir çalıĢma güncel 

bilgilerimize göre bulunmamaktadır. Bu çalıĢmanın amacı; PKOS tanılı kadınlarda 

sosyodemografik değiĢkenler ile psikolojik dayanıklılık ve cinsel doyum iliĢkisinin 

incelenmesi, sağlıklı kontrol grubuyla psikolojik dayanıklılık ve cinsel doyumun 

karĢılaĢtırılması, PKOS tanılı kadınlarda ve sağlıklı kontrollerde psikolojik 

dayanıklılık ile cinsel doyum arasındaki iliĢkinin değerlendirilmesi ve PKOS tanılı 

kadınlarda cinsel doyumu etkileyen etmenlerin saptanmasıdır.   

Bu araĢtırmanın birinci hipotezi PKOS tanılı kadınlarda psikolojik 

dayanıklılık ve cinsel doyumun sağlıklı kadınlara kıyasla daha düĢük olacağıdır. 

Ġkinci hipotezi ise, psikolojik dayanıklılık arttıkça hem sağlıklı kadınlar hem de 

PKOS tanılı kadınlarda cinsel doyumun artacağıdır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. POLĠKĠSTĠK OVER SENDROMU 

2.1.1. Tanım ve Tarihçe 

PKOS; premenopozal kadınlarda en sık görülen, etiyolojisi halen tam olarak 

aydınlatılamamıĢ olan, çevresel ve epigenetik faktörlerden etkilendiği düĢünülen, 

hem neden olan faktörler hem de klinik görünüm açısından heterojen bir doğaya 

sahip endokrin ve metabolik bir sendromdur [21]. Kompleks semptomlar kümesine 

sahip, tanımlaması halen akıĢkan ve tartıĢmalı olan PKOS, antik dönemlerden 

itibaren çeĢitli klinisyenler tarafından farklı taraflarıyla incelenmiĢtir. Hipokrat 

döneminde “üç günden daha az menstrüasyon gören, maskülen özelliklere sahip, 

genellikle hamile kalmayan kadınlar” Ģeklinde bir tanımlama yapılmıĢtır [22]. 1721 

yılında Ġtalyan tıp ve doğa bilimcisi Vallisneri tarafından bazı evli, infertil kadınların 

parlak ve beyaz yüzeyli, güvercin yumurtası büyüklüğünde yumurtalara sahip olduğu 

bildirilmiĢtir [23]. 1844 yılında Chereau ve Rokitansky yumurtalıklarda fibröz ve 

sklerotik lezyonlar göstermiĢlerdir [24]. Bulius ve Kretschmar ilk kez 

hiperkeratozdan bahsetmiĢtir [25]. 1935 yılında Stein ve Levanthal tarafından benzer 

klinik özelliklere sahip yedi kadını içeren vaka raporları yayınlanmıĢ olup tedavi 

yöntemi olarak yumurtalık kama rezeksiyonu önerilmiĢtir. HirĢutizm (erkek tipi 

kıllanma artıĢı), amenore (menstrüasyon olmaması), obezite, büyümüĢ kistik overler, 

kronik anovülasyon ve infertilite o dönemdeki PKOS ile ilgili baĢlıca tanımlanan 

semptomlar olmuĢtur [26]. Önerilen cerrahi giriĢim sonrası kadınların menstrüel 

döngüleri düzene girmiĢ, 2 tanesi gebe kalmıĢtır. Ġlerleyen dönemde birçok bilim 

insanı PKOS‟nun etiyolojisini araĢtırmıĢ, 1958 yılında ilk kez bu kadınların idrar 

örneklerinde Luteinizan hormon (LH) seviyesinin artmıĢ olduğu gösterilmiĢ, artmıĢ 

LH ve testosteron seviyeleri tanı koymada anahtar rol oynamıĢtır. Swanson 

ultrasonografide PKOS tanılı kadınlardaki over yapısını tanımlamıĢ, 1985 yılında 

Adam ve arkadaĢları bilateral multikistik over görünümünü, ultrasonografik tanı için 

bir kriter olarak belirlemiĢlerdir [27]. 1990 yılında ise PKOS, Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) tarafından Tanı Sınıflandırması içerisine alınmıĢtır [28]. 
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2.1.2. Tanı Kriterleri 

PKOS tanı kriterleri hastalığın heterojen doğasına bağlı olarak halen 

tartıĢmalı bir konu olmakla birlikte bu süreçte güncelliğini koruyan üç farklı tanım 

önerilmiĢtir. Bu tanı sistemlerinden birincisi 1990 yılında Ulusal Sağlık Enstitüsü – 

National Institutes of Health (NIH) tarafından yayımlanmıĢtır. Bu kriterlere göre 

PKOS; açıklanamayan hiperandrojenik anovülasyon Ģeklinde tanımlanmıĢtır. Tanı 

koymak için klinik veya biyokimyasal olarak androjen fazlalığı, anovülatuar sikluslar 

ve benzer klinik semptom gösteren hastalıkların dıĢlanması Ģartları aranmıĢtır [29]. 

Daha sonra 2003 yılında Hollanda‟da “The Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored 

PCOS Consensus Workshop Group” tarafından düzenlenen bir konferansta hastalık; 

hiperandrojenizm belirtileri ve polikistik over morfolojisinin eĢlik ettiği overyan 

disfonksiyon Ģeklinde yeniden tanımlanmıĢ ve halen birçok sağlık otoritesi tarafından 

kabul gören Rotterdam Kriterleri oluĢturulmuĢtur. Bu sınıflamaya göre; oligo veya 

anovülasyon, klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm belirtileri, polikistik 

overler (bir overde 12 veya daha fazla, 10 mm çapından küçük folikülün bulunması, 

over volümünün >10 ml olması) Ģeklindeki üç kriterden ikisinin varlığı ile PKOS 

tanısı konulabilmektedir. Polikistik over için tanımlanan kriterlerin bir overde 

olmasının yeterli olduğu da tanı kriterleri içinde vurgulanmıĢtır. Aynı zamanda 

konjenital adrenal hiperplazi, androjen salgılayan tümörler, Cushing Sendromu, 

tiroid bozuklukları gibi hiperandrojenizm semptomlarına neden olabilecek farklı 

etiyolojilerin ve kullanılan medikasyonların etkilerinin PKOS tanısı konulmadan 

önce dıĢlanması gerekmektedir [2]. Ġlerleyen dönemde 2006 yılında “Androgen 

Excess Society (AES)” ve “PCOS Society (AE-PCOS)” tarafından önerilen kriterlere 

göre; klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm, overyan disfonksiyon 

(ovulatuar disfonksiyon veya polikistik over morfolojisi görülmesi Ģeklinde) PKOS 

tanısı konulabilmektedir. Daha önceki tanı kriterlerindeki gibi benzer semptomlara 

sebep olabilecek farklı etiyolojilerin veya medikasyon etkisinin dıĢlanması 

gerekmektedir [30]. Ġlerleyen yıllarda dünyada farklı tanı sistemlerinin kullanılması 

üzerine yapılan çalıĢmalarda PKOS tanısı ile ilgili uyumluluk sorunu ortaya çıktığı 

gözlenmiĢ, 2012 yılında PKOS tanısı ile ilgili ortak tıbbi bir dil oluĢturulabilmesi 

amacıyla NIH tarafından “Evidence-Based Methodology PCOS Workshop” adı 

altında farklı konuların da ele alındığı bir toplantı düzenlenmiĢ, mevcut kriterler 



22 

 

değerlendirilmiĢtir. Toplantı sonunda PKOS tanısı için daha geniĢ bir tanımlamaya 

sahip olan Rotterdam kriterlerinin kullanılmasına devam edilmesinin uygun olduğu 

ancak aynı zamanda klinik belirtilere göre sınıflandırılan PKOS fenotipinin detaylı 

tanımlanmasına da ihtiyaç duyulduğu kanaatine varılmıĢtır. PKOS fenotipleri 

belirlenirken A ve B klasik, C ve D non-klasik tipler olarak tanımlanmıĢtır [31]. 

Farklı tanı sistemlerine göre PKOS tanı kriterlerinin tarihsel süreci Tablo 2.1‟de, 

PKOS fenotipleri ve farklı tanı sistemlerine göre tanı alma durumları Tablo 2.2‟de 

verilmiĢtir.  

 

Tablo 2.1. Farklı Tanı Sistemlerine Göre PKOS Tanı Kriterlerinin Tarihsel Süreci  

 

NIH (National Institutes of Health) Kriterleri (1990) 

1) Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm 

2) Oligo/amenore, anovülasyon 

Kriterlerin her ikisinin de 

bulunması gerekir. 

 

Rotterdam Kriterleri (2003) 

1) Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm 

2) Oligo/amenore, anovülasyon 

3) Polikistik over morfolojisi 

Üç kriterden ikisinin bulunması 

gerekir. 

 

AE-PCOS (Androgen Excess & PCOS Society) Kriterleri (2006) 

1) Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm 

2) Ovaryen disfonksiyon (ovulatuar disfonksiyon 

ve/veya polikistik over morfolojisi) 

Kriterlerin her ikisinin de 

bulunması gerekir. 

 

NIH-Rotterdam Kriterlerinin GeniĢletilmesi (2012) 

1) Klinik ve/veya biyokimyasal hiperandrojenizm 

2) Oligo/amenore, anovülasyon 

3) Polikistik over morfolojisi 

Üç kriterden ikisinin bulunması 

ve spesifik fenotipin 

tanımlanması gerekir. 

 

Benzer semptomlara neden olabilecek diğer etiyolojiler dıĢlanmalıdır. 

PKOS: Polikistik over sendromu; NIH: Ulusal Sağlık Enstitüsü  
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Tablo 2.2. PKOS Fenotipleri ve Farklı Tanı Sistemlerine Göre PKOS Tanısı Alma 

Durumları 

 Fenotip A 

(Klasik Ģiddetli 

PKOS) 

Fenotip B 

(Non-PKO PKOS) 

Fenotip C 

(Ovulatuar PKOS) 

Fenotip D 

(Non-

hiperandrojenik 

PKOS) 

PKOS Belirtileri Hiperandrojenizm/  

Ovülatuar 
disfonksiyon/ 

Polikistik over 
morfolojisi 

Hiperandrojenizm/ 

Ovülatuar 
disfonksiyon 

Hiperandrojenizm/ 

Polikistik over 
morfolojisi 

Ovülatuar 

disfonksiyon/ 

Polikistik over 
morfolojisi 

Hiperandrojenizm 
+ + + - 

Ovülatuar 

Disfonksiyon 
+ + - + 

Polikistik Over 

Morfolojisi 
+ - + + 

NIH Kriterleri 

(1990) 
X X   

Rotterdam 

Kriterleri (2003) 
X X X X 

Androgen Excess 

& PCOS Society 

Tanı Kriterleri 

(2006) 

X X X  

NIH: Ulusal Sağlık Enstitüsü; PKOS: Polikistik over sendromu; PKO: Polikistik over  

 

PKOS tanısı koymak ile ilgili alanyazın incelendiğinde tanı koymada önemli 

olduğu düĢünülen bazı tanımlamalar yapılmıĢtır. Bunlar Ģu Ģekilde sıralanabilir:  

Oligomenore: Menstrüel aralığın 35 günden uzun, 6 aydan kısa olması 

Ģeklinde tanımlanır. 

Amenore: En az 6 aydır vajinal kanamanın yokluğu Ģeklinde tanımlanır. 

Oligo-ovülatuar PKOS: Rastgele bakılan progesteron seviyesinin en az 10 

nmol/litre olması Ģeklinde tanımlanır. 

Anovülatuar PKOS: Rastgele bakılan progesteron seviyesinin 10 

nmol/litreden az olması Ģeklinde tanımlanır. 

Bu ayrımın tanımlanması her vajinal kanamanın ovülasyon ile birlikte 

olmadığının gösterilmesi nedeniyle yapılmıĢtır [32]. 



24 

 

2.1.3. Epidemiyoloji 

PKOS tanısının sıklığı; hastalığın heterojen doğasına, kullanılan tanı 

sistemlerine, bireylerin sosyoekonomik düzeylerine, tıbbi servislere 

eriĢebilirliklerine, sağlık konusundaki farkındalık düzeylerine bağlı olarak farklı 

ülkelerde %4 ile %21 arasında değiĢkenlik göstermektedir [33-35]. PKOS 

belirtilerinin farklı oranlarda görülmesinde ırk ve etnik kökenin de rolü olduğu 

gösterilmiĢtir. PKOS tanısı alan Ġspanyol kadınların hiperandrojenizm belirtilerini 

daha fazla taĢıdıkları görülmüĢtür [36]. PKOS tanılı Japon kadınların, PKOS tanılı 

Ġtalyan ve Ġspanyol kadınlardan daha az hirĢutizm belirtisi gösterdiği saptanmıĢtır 

[37]. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada ise PKOS yaygınlığı NIH kriterlerine göre 

%6.1, Rotterdam kriterlerine göre %19.9, AE-PCOS Society kriterlerine göre %15.3 

Ģeklinde raporlanmıĢ, en sık görülen subfenotip ise polikistik overler ile birliktelik 

gösteren hiperandrojenizm belirtileri Ģeklinde bulunmuĢtur [38]. 

2.1.4. Etyopatogenez 

PKOS etiyolojisi günümüzde halen birçok yönüyle keĢfedilmemiĢ olmakla 

birlikte hastalığın; genetik, metabolik, intrauterin ve çevresel etkenlerin kompleks 

etkileĢimleri sonucu ortaya çıktığı düĢünülmektedir [39]. EtkilenmiĢ her kadında bu 

faktörlerin bireysel payı ve hastalığın Ģiddeti değiĢkenlik göstermektedir. Aile bazlı 

çalıĢmalarda PKOS‟un ailelerde kümelenmesi, bu hastaların birinci derece 

yakınlarında insülin direnci, metabolik sendrom, dislipidemi gibi metabolik 

bozuklukların daha sık görülmesi, PKOS tanılı kadınların kız kardeĢlerinde artmıĢ 

androjen seviyeleri, LH ve Dehidroepiandrosteron sülfat (DHEAS) düzeylerinin 

görülmesi hastalığın genetik geçiĢli, poligenik bir hastalık olabileceğini 

düĢündürmektedir [40-42]. Bu faktörlerden en önemlileri bozulmuĢ gonadotropin 

sekresyonu, hiperandrojenizm, steroidogenez ve insülin seviyelerinde değiĢiklikler, 

overyan disfonksiyon ve foliküler arresttir [43].   

1) Androjen Fazlalığı ve Steroidogenez Değişiklikleri 

Primatlarda ve rodentlerde yapılan deneyler incelendiğinde fetal dönemde 

maruz kalınan fazla androjen miktarının artmıĢ LH düzeyi, hiperandrojenizm ve 
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metabolik değiĢiklikler gibi PKOS benzeri belirtiler ortaya çıkardığı gözlenmiĢtir 

[44]. Ġnsanlara hipotalamo-hipofizer-overyan ve hipotalamo-hipofizer-adrenal 

yolaklar bakımından en fazla benzerlik gösterdiği bilinen maymun deneylerinden 

alınan sonuçlarda intrauterin dönemde yüksek testosteron düzeyinin hormonal, 

reprodüktif ve metabolik sorunlara yol açtığı gösterilmiĢtir. Fazla testosteron 

maruziyeti olan anne maymunların yavrularında puberteden sonra LH 

hipersekresyonu, ovülatuar disfonksiyon, hiperandrojenizm, insülin direnci ve 

yaklaĢık %50‟sinde artmıĢ folikül sayısına sahip büyümüĢ overler tespit edilmiĢtir 

[45]. Maymun modelleri prenatal androjenizasyonun pankreatik adacık morfolojisi 

ve fonksiyonu ile iliĢkili olduğunu da göstermiĢtir [46]. Bu modellerde gösterilen 

intrauterin fazla androjen maruziyetinin etkilerini insanlarda saptamak oldukça zor 

ve kanıt düzeyi azdır. Ġnsanlarda; intrauterin androjenizasyonun sonuçları ile ilgili 

araĢtırmalar konjenital adrenal hiperplazilerde (özellikle 21-hidroksilaz eksikliği 

olanlar) prenatal androjen maruziyeti incelenerek yapılabilmiĢtir. ArtmıĢ LH 

sekresyonu tespit edilmiĢ, prenatal fazla androjen maruziyetinin hipotalamo-

hipofizer aksı etkilediği ve pubertede LH hipersekresyonuna yatkınlık oluĢturduğu, 

bunun da konjenital adrenal hiperplazili ergen ve eriĢkin kadınlarda overyan 

hiperandrojenizme katkıda bulunmuĢ olabileceği düĢünülmüĢtür [47]. Ġleriye dönük 

bir izlem çalıĢmasında gebelikte maternal androjen düzeyleri ile adölesan dönemde 

PKOS semptomları geliĢimi arasındaki iliĢki incelenmiĢ ve anlamlı bir iliĢki 

olmadığı bildirilmiĢtir [48]. 

Literatürde kadınlarda 6-8 yaĢ arası büyümeyi stimüle eden ve hipotalamo-

hipofizer-overyan aksın aktivasyonunda rol alan adrenal androjen, 

Dehidroepiandrosteron (DHEA), DHEA-S‟ın kademeli artıĢı Ģeklinde tanımlanabilen 

adrenarĢ döneminin erken olması ile overyan hiperandrojenizm, PKOS ve insülin 

direnci arasında iliĢki gösterilmiĢtir [49]. Bu bozukluk idiopatik olabileceği gibi 

Adrenokortikotropik Hormon (ACTH)‟a artmıĢ androjen yanıtına neden olabilecek 

artmıĢ insülin ve insülin benzeri büyüme faktörü (IGF-1) düzeylerinin yansıması 

olabilir. Ayrıca obezite, hiperinsülinemi ile iliĢkilendirilmiĢ olup genellikle obeziteye 

hiperandrojenizmin eĢlik ettiği gösterilmiĢtir [49]. Mid pubertede LH sekresyonunda 

olan artıĢ overlerdeki androjen üretimini uyarmaktadır. Ġnsülin direncinin eĢlik ettiği 

durumlarda da hiperinsülineminin LH sekresyonunu artırmakta olduğu bulunmuĢtur. 
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Son dönemlerde obezitedeki artıĢın adrenal ve overyan androjen sekresyonunun 

artıĢına katkıda bulunduğu, böylece PKOS için bir predispozan faktör olabileceği 

düĢünülmektedir [50]. 

EriĢkin hayatta fazla androjen üretiminin ana kaynağı LH sekresyonu olmakla 

birlikte overyan teka hücrelerinden androjen salınımı insülin tarafından 

güçlendirilmektedir [51, 52]. Bu nedenle diyet ve metformin gibi hiperinsülinemiyi 

azaltan ilaçların kullanımı androjen seviyelerini azaltmakta ve ovülasyonu 

düzenlemeye katkıda bulunmaktadır [53, 54]. 

Özetle elde edilen veriler; eriĢkinlik yaĢamında PKOS tanısı konulan bazı 

kadınların puberte öncesinde hiperandrojenizmi olduğunu, bu belirtinin de 

rastlantısal olarak obezite ile birliktelik gösterdiğini ortaya koymuĢtur. ArtıĢ gösteren 

androjen düzeylerinin ise metabolik sorunlara, anovülasyona ve hipotalamustaki LH 

sekresyonunun steroidal regülasyonunda değiĢikliklere zemin hazırladığı 

düĢünülmektedir [51, 55]. 

2) Gonadotropin Sekresyon Bozuklukları 

PKOS tanılı eriĢkin kadınlarda genellikle yüksek LH seviyeleri gösterilmiĢtir. 

Bu sonuçlar; hipotalamustan Gonadotropin Salgılatıcı Hormon (GnRH) salınınım 

frekansındaki artıĢı ve buna bağlı olarak hipofizden LH sekresyonunun artıĢı ile 

iliĢkilendirilmiĢtir [56]. Hipotalamik GnRH salınım frekansındaki artıĢ LH‟ın β-

subünitesindeki transkripsiyonu artırırken GnRH salınım frekansındaki yavaĢlama 

Folikül Uyarıcı Hormon (FSH)‟ın β-subünitesindeki transkripsiyonu artırmaktadır. 

Bu mekanizmaya bağlı olarak PKOS tanılı kadınlarda LH artarken FSH‟nin 

baskılanmıĢ olabileceği düĢünülmektedir [57]. Aynı zamanda PKOS‟ta androjenlerin 

periferik dokularda östrojene dönüĢmesi sonucu görülen  hiperöstrojeneminin de 

FSH düzeyinin azalmasını açıklayabileceği yönünde görüĢler mevcuttur [58]. 

Sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığında PKOS tanılı kadınlarda foliküler fazda 

kandaki FSH düzeyi normal veya baskılanmıĢ olarak gözlenmiĢtir. Ayrıca özellikle 

artmıĢ bazal LH seviyelerine sahip hastalarda GnRH uyarımına LH yanıtında 

duyarlılık artarken FSH yanıtının  sağlıklı kontrollerle aynı oranda olduğu yönünde 
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veriler bulunmaktadır [59]. Bu bulgular ıĢığında da artmıĢ LH/FSH oranı tanı 

koymada önemli bir nöroendokrin iĢaretleyici olmuĢtur [59-61]. 

3) İnsülin Hormonunda Değişiklikler 

Ġnsüline karĢı hücrelerde duyarlılığın azalması veya hiperinsülinemiye bağlı 

insülin reseptörlerinin down regüle (sayısının azalması) olması Ģeklinde 

tanımlanabilen insülin direnci ve hiperinsülinemi PKOS tanılı kadınlarda sık 

görülebilmektedir. Etkilenen kiĢiler bozulmuĢ glukoz toleransı, tip 2 Diabetes 

Mellitus (DM), kardiyovasküler sorunlar açısından risk altında kalabilmektedir [62]. 

Aynı zamanda yapılan çalıĢmalarda insülin direnci her ne kadar obezite ile birliktelik 

gösterse de PKOS tanılı kadınların obezite, vücut kitle indeksi (VKĠ) ve bozulmuĢ 

glukoz toleransından bağımsız olarak insülin direnci tanısı aldıkları, PKOS‟taki 

hiperinsülineminin insülin atılımının azalmasından kaynaklanmadığı, özgün bir 

insülin aktivite bozukluğu olabileceği düĢünülmektedir [3, 63]. Bununla birlikte 

androjen fazlalığının oluĢumunda da insülinin hem direk hem de dolaylı olarak rol 

aldığı ve hiperandrojenizme katkı sağladığı gösterilmiĢtir. Ġnsülinin overlerdeki Teka 

hücrelerinde IGF-1 ve IGF-2 reseptörlerini uyararak overden androjen üretimini 

arttırdığı, aynı zamanda Hepatik Seks Hormonu Bağlayıcı Globulin (SHBG) 

sentezini azaltarak dolaĢımdaki serbest testosteron konsantrasyonunun artmasına yol 

açtığı düĢünülmektedir [43]. 

4) Overyan Disfonksiyon ve Folikül Gelişimi 

Ovülasyon; hipotalamus, hipofiz, overyan teka hücreleri, overyan granüloza 

hücreleri ve geliĢen folikülün senkronize çalıĢmasını gerektiren bir süreçtir. 

Ovülasyonun düzenli olarak devamı için LH, FSH, insülin, IGF-1, Anti Mülleryan 

Hormon (AMH), steroidogenik enzimler gibi çeĢitli faktörlerin koordinasyonuna 

gereksinim vardır [64]. PKOS tanılı kadınlarda foliküler geliĢim ve dominant folikül 

seçiliminde problemler meydana gelmekte ve anovülasyon ile sonuçlanabilmektedir 

[65]. Ovülatuar disfonksiyon artmıĢ foliküler aktivite ile birlikte olgunlaĢamayan 

foliküller ile karakterizedir. PKOS‟ta çeĢitli çalıĢmalarda gösterilen overlerden 



28 

 

androjen hipersekresyonu bu kiĢilerin teka hücrelerinde intrinsik disfonksiyon 

olduğunu düĢündürmektedir [66, 67]. 

2.1.5. Klinik Görünüm 

PKOS‟un klinik görünümü geniĢ bir yelpazeyi kapsamaktadır. Belirtiler 

bazen hemen puberte sonrası baĢlarken bazen erken eriĢkinlikte kendini 

gösterebilmektedir. BaĢlıca belirtileri hiperandrojenizm semptomları, infertilite ve 

menstrüasyon düzensizliği Ģeklinde özetlenebilmektedir. Laboratuvar bulguları ve 

ultrasonografik görüntülemede polikistik overler görülebilmektedir [68]. 

Hiperandrojenizm Bulguları 

HirĢutizm, androjenik alopesi ve akne vulgaris hiperandrojenizm 

semptomlarıdır. Bunlar arasında en sık rastlanılanı hirĢutizmdir.  

Hirşutizm; kadınlarda erkeksi paternde, androjene duyarlı bölgelerde terminal 

kılların olması gerekenden daha fazla büyümesi Ģeklinde tanımlanmaktadır [69]. Bu 

bölgeler için dudak üstü, çene, göğüs, sırtın alt ve üst kısımları, üst ve alt karın, kol 

ve bacakların üst kısımları göz önüne alınarak Ferriman-Gallwey skorlaması 

oluĢturulmuĢtur. Bu skorlamaya göre sekiz veya üzerinde puan alınması hirĢutizm 

tanısı koydurmaktadır [70].  

Androjenik alopesi; kadınlarda özellikle baĢın tepe bölgesindeki terminal saç 

foliküllerinin incelmesi ile karakterize bir saç dökülme Ģeklidir. PKOS tanılı 

kadınlarda yaygınlığı %3.2-%34.8 Ģeklinde geniĢ bir aralıkta raporlanmıĢtır. Yapılan 

bazı çalıĢmalarda hiperandrojenizm ile birlikteliği bulunurken bazılarında bu iliĢki 

gösterilememiĢtir [71]. 

Akne vulgaris; komedonlar, papüller, nodüller, püstüller ve skarlarla kendini 

gösteren pilosebase foliküllerin kronik inflamatuar bir hastalığıdır. Genellikle yüz, 

boyun, üst gövde ve üst kollarda kendini gösterir. Çoğunlukla adölesan dönemde 

ortaya çıkan ve 20‟li yaĢlarda azalan çoklu etiyolojiye sahip bir durumdur. PKOS 

hastalarında görülen akne probleminin ise altta yatan hormonal bozukluklara bağlı 

olduğu için genellikle kronik seyirli ve Ģiddetinin değiĢken olduğu yönünde 

çalıĢmalar mevcuttur [72, 73]. 
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Menstrüel Düzensizlikler 

PKOS‟un temel belirtilerinden biri olan ve kronik anovülasyonu yansıtan 

menstrüel düzensizlikler; oligomenore ve amenore Ģeklinde görülebilmektedir. 

PKOS tanısı alan kadınların yaklaĢık %80‟inde ovülasyon bozukluğu gözlenmektedir 

[30]. Oligomenore, menstrüel aralığın 35 günden uzun ve altı aydan kısa olması 

Ģeklinde; amenore ise en az altı aydır vajinal kanamanın yokluğu Ģeklinde 

tanımlanmaktadır [32]. Bununla birlikte her vajinal kanamanın ovülasyonla birlikte 

olmadığı akılda tutulmalıdır. PKOS oligoanovülasyonun %70‟ini oluĢturan en yaygın 

sebebidir [74]. Ovülasyonun varlığını kanıtlamak için luteal fazda ölçülen 

progesteron seviyesinin 5 ng/mL‟den fazla olması veya rastgele bakılan progesteron 

seviyesinin en az 10 nmol/litre gerekmektedir. Bununla birlikte, oligoovülatuar 

kadınların genellikle anovülatuar kadınlara göre daha hafif düzeyde semptomlar 

gösteriyor olabilecekleri bildirilmiĢtir [32].  

İnfertilite 

Anovülatuar infertilitenin bilinen en sık sebeplerinden biri PKOS‟tur. Ayrıca 

birçok ülkede kadın infertilitesinin en sık sebebi olarak da bilinmektedir. Ovülasyon; 

hipotalamus, hipofiz, overyan teka hücreleri, overyan granüloza hücreleri ve geliĢen 

folikülün senkronize çalıĢmasını gerektiren bir süreçtir. PKOS‟ta artmıĢ LH seviyesi, 

azalmıĢ FSH seviyesi, hiperandrojenizm, insülin sekresyonunda bozulmalar, 

overlerde intrinsik disfonksiyon gibi sebepler nedeniyle ovülasyon, oosit geliĢimi ve 

implantasyonda sorunlar ortaya çıkmaktadır [65, 75]. PKOS‟ta infertilite tedavisi ile 

ilgili pek çok çalıĢma devam etmekte ve hastalar tedaviden fayda görmektedirler. 

Metabolik Sorunlar 

PKOS tanılı hastalarda insülin direnci, obezite ve metabolik sendromun daha 

sık görüldüğü bilinmekte olup bu belirtiler PKOS semptomlarını kötüleĢtirmektedir. 

Böylece iki taraflı birbirini besleyen bir kısır döngü oluĢmaktadır. Yapılan bir 

çalıĢmada VKĠ yüksekliğinin hirĢutizmi belirgin düzeyde artırdığı gösterilmiĢtir [76]. 
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Tüm bu faktörler hastalarda Tip 2 DM, kardiyovasküler sistem hastalıkları, 

hipertansiyon, dislipidemi, yağlı karaciğer ve uyku apnesi sendromuna yatkınlık 

yaratmaktadır. Bu nedenle risk altındaki hastaların metabolik riskler açısından 

taranması gerekmektedir. Tedavide ilk basamakta yaĢam tarzı değiĢiklikleri, sağlıklı 

beslenme ve egzersiz önerilmekte olup kilo kaybı olmadan sadece orta ağırlıkta 

egzersiz yapmanın bile metabolik durumda iyileĢme sağladığı gösterilmiĢtir [6, 77].  

Akantozis nigrikans 

Akantozis nigrikans ciltte koyu kahverengi kalınlaĢmıĢ plaklar Ģeklinde 

hiperpigmentasyon belirtisidir. Genellikle boyun, ense, kıvrım bölgeleri, dirsek, 

kasıklar ve vulvada görülmektedir. Epidermiste kalınlaĢma mevcuttur. 

Hiperpigmentasyon, keratinoza bağlı olup melanosit depolanması görülmez [78]. 

Sıklıkla obezite, PKOS ve diyabet ile iliĢkilendirilmiĢ olsa da nadiren malignitelerde 

görülebilmekte ve bu formuna çoğunlukla mükoz membran eĢlik etmektedir [79]. 

PKOS‟un bir alt kümesi olan hiperandrojenizm (HA), insülin rezistansı (IR) – 

akantozis nigrikans (AN) (HAIR-AN) sendromunda hiperandrojenizm ve insülin 

direnci birlikteliği görülmektedir [80]. 

Laboratuvar Bulguları 

Mevcut bilgilerimize göre PKOS‟a spesifik, tek baĢına tanı koydurucu bir 

laboratuvar bulgusu yoktur. Tanı koymada destekleyici önemli laboratuvar 

bulgularından bazıları kanda androjen yüksekliği, artmıĢ LH, azalmıĢ veya normal 

FSH seviyesi, LH/FSH oranının ikiden büyük olması, artmıĢ östrojen, artmıĢ insülin 

Ģeklinde sıralanabilir. Ayrıca overyan rezervin bir göstergesi olan, antral folikül 

sayısı ve stromal alan ile pozitif korelasyon gösteren AMH değerinde yapılan 

çalıĢmalarda artıĢ gözlenmiĢtir [81]. Aynı zamanda bir dıĢlama tanısı olan PKOS‟ta 

benzer semptomlara sebep olabilecek hastalıkları ekarte etmek amacıyla TSH, 

kortizol, prolaktin gibi belirteçlere bakılması önerilmektedir. 
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2.1.6. Psikiyatrik Komorbiditeler 

PKOS tanılı kadınlarda duygudurum bozuklukları baĢta olmak üzere çeĢitli 

ruhsal hastalıklar sık görülmektedir. Endokrin değiĢikliklerle birlikte özellikle kilo 

alımı, kıllanma artıĢı, akne ve alopesi gibi birçok fiziksel değiĢim sonucu ruhsal 

Ģikayetlerin görülebilmesi ve bireylerin hayat kalitesinde bozulabilme beklenebilen 

bir durumdur [4]. PKOS tanılı kadınlarda majör depresif bozukluk, anksiyete 

bozuklukları, yeme bozuklukları ve duygudurum bozuklukları gibi ruhsal 

hastalıkların PKOS tanısına eĢlik ettiği bildirilmiĢtir [5]. Aynı zamanda PKOS tanılı 

kadınların astım, DM, epilepsi ve kronik sırt ağrısı hastalarından %20 düzeyinde 

daha düĢük hayat kalitesi oranına sahip oldukları gösterilmiĢtir [82]. PKOS tanılı 

kadınların sağlıklı kontrollere kıyasla üç kat daha fazla depresif epizod geçirdiği ve 

intihar oranlarında yedi kat artıĢ olduğu bildirilmiĢtir [6, 83]. PKOS tanılı kadınlarda 

anksiyete bozukluğu ve depresyon genellikle birlikte bulunmakta olup Benson ve 

arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada 448 PKOS tanılı kadının %34‟ünün 

anksiyete bozukluğu tanı kriterlerini karĢıladığı ve bu semptomların özellikle akne ve 

üreme sorunları ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir [84]. VKĠ açısından eĢleĢtirilmiĢ 

kontrol gruplarıyla yapılan çalıĢmalarda da bu kadınların ruhsal bozukluklara daha 

fazla yatkınlık gösterdikleri, obezite ve infertilite öyküsünden bağımsız olarak da 

baĢta depresyon olmak üzere duygudurum bozuklukları açısından risk altında 

oldukları görülmüĢtür [7]. PKOS ve bipolar bozukluk arasında tartıĢmalı bir iliĢki 

söz konusudur. Bu alanda çalıĢan kimi yazarlar bipolar bozukluk tedavisinde 

kullanılan valproik asitin PKOS geliĢimine neden olabileceğini öne sürerken kimileri 

iki hastalık arasında direk bir iliĢki olduğunu öne sürmekte, bu teoriyi her ikisinde de 

görülebilen hipotalamo-hipofizer-overyan problemler ve benzer metabolik sorunların 

varlığıyla açıklamaktadırlar [85, 86]. PKOS‟ta görülen hirĢutizm, akne ve infertilite 

gibi sorunların yanı sıra kanda artmıĢ olabilecek olan testosteron düzeyinin de 

depresyona yatkınlık yaratabileceği öne sürülmüĢtür [87]. Androjen düzeyindeki 

artıĢın dürtüsellikte artıĢ ve öfke kontrolünde azalmayla iliĢkili olabileceği 

bulunmuĢtur [88]. Bu nedenle biyokimyasal parametrelerin sadece fiziksel 

semptomlarla değil psikiyatrik özelliklerle de iliĢkili olabileceği akılda tutulmalıdır 

[88]. 
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2.2. CĠNSELLĠK 

2.2.1. Tanım ve Genel Bilgiler 

Cinsellik; biyolojik, psikolojik, sosyal, ekonomik, politik, kültürel, yasal, 

tarihi, dini ve manevi faktörlerin etkileĢiminden etkilenen kompleks bir kavramdır 

[89]. Sadece birleĢme değil yakınlık, iliĢki doyumu, kendine güven gibi kavramlarla 

tanımlanmaktadır [11]. Cinsellik, yaĢamın en kiĢisel alanlarından biridir. Cinsellik 

kavramının yaĢam boyunca içeriği, ifadesi ve anlamı değiĢebilir. KiĢinin içinde 

bulunduğu toplumun yapısal özellikleri veya aynı toplum içinde nesiller boyunca 

ortaya çıkan değiĢimler, cinsel davranıĢlarda farklılıklar oluĢturabilir, cinsellik 

hakkındaki tutum ve inançları etkileyebilir [10]. 

Cinsellik uzun dönemler boyunca tabu Ģeklinde yaklaĢılmıĢ ve hakkında 

konuĢulmamıĢtır. Klasik dönemde, ilk kez Hipokrat klitoristen kadın cinsel uyarılma 

alanı olarak bahsetmiĢtir. Viktorya döneminde, Richard Von Krafft-Ebing ve 

Havelock Ellis cinsel davranıĢlar ile ilgili görüĢ bildirmiĢlerdir. EĢ zamanlı olarak 

Sigmund Freud libido, çocuk cinselliği ve cinsel dürtülerin insan davranıĢına etkisini 

tanımlayan psikanalitik kuramını ortaya atmıĢtır. Modern dönemlerde ise Alfred 

Kinsey, William Master ve Virginia Johnson tarafından yapılan araĢtırmalar ile 

cinsellik incelenmiĢ, zamanla cinsel özgürlük geliĢmiĢtir [90]. Cinsellikle ilgili 

teoriler; psikanalitik, davranıĢçı ve biliĢsel olarak üç ana baĢlık altında incelenebilir.  

Psikanalitik Teoriler 

Psikanalitik teoride cinsel teorinin baĢlıca kaynağı psikanalitik kuram olarak 

kabul edilir ve bilinçdıĢı dürtüler cinsellikte önemli bir yer tutar. Freud tarafından 

yazılan “Cinsellik Kuramı Üzerine Üç Deneme” dönemin cinselliğe karĢı olan 

ahlakçı bakıĢ açısı ve ön yargılarına meydan okuyan bir eser olarak görülmüĢ hatta 

Freud‟u sevilmeyen birisi haline getirmiĢtir. Bu yazılarında Freud; cinselliğin 

baĢlangıcını çocukluk dönemine çekerek çocuk cinselliğinin varlığını ve cinselliğin 

psikoseksüel geliĢim evrelerini öne sürer, normal ve normal dıĢı cinsellik arasında bir 

bağlantı kurar, cinselliğin eriĢkinlikteki tezahürünü ve nesne seçimini etkileyen 

faktörleri tanımlar [91]. Freud kendisinden önce tanımlanan cinsel sapmaları gözden 
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geçirerek bunları o dönem kabul edilen normlar çerçevesinde normal cinsellikle 

iliĢkilendirir. Bunu yaparken “cinsel nesneyle ilgili cinsel sapkınlıklar” ve “cinsel 

amaçla ilgili sapkınlıklar” diye iki kategoriden bahseder.  

Freud ilk çalıĢmalarında çocuktaki erken cinsel uyanıĢı ancak bir yetiĢkin 

tarafından baĢtan çıkarılma Ģeklinde tanımlamıĢ olsa da bu düĢünce ilerleyen 

çalıĢmalarında yerini tüm çocuklarda cinsel dürtülerin çok erken zamandan itibaren 

olduğuna, bastırma mekanizması ile “çocuksu bellek yitimi” nedeniyle bilinç 

düzeyinde hatırlanmadığına evrilmiĢtir. Cinsel örgütlenmenin geliĢim evrelerini; o 

dönemlerde önem kazanan erojen bölgelere göre oral, anal-sadistik, genital evre 

Ģeklinde tanımlamıĢtır. Ġlerleyen süreçte erkeklerde sadece penis ve kadınlarda 

klitorisin tanındığı fallik evreyi genital öncesi döneme eklemiĢtir. Bu basamakların 

lineer bir düzlemde gitmediğinin altını çizmiĢtir.   

Freud önce çocukluktaki cinselliği otoerotik Ģeklinde tanımlamıĢ sonrasındaki 

cinselliği nesne seçimi ile birlikte eriĢkinlik cinselliği Ģeklinde keskin bir ayrımla 

ayırmıĢ olsa da ilerleyen dönemlerde bu sınırları yumuĢatmıĢtır. 1912 senesinde 

yayınlanan “aktarımın dinamiği” makalesinde genital öncesi dönemde sevgi-nefret 

çifte değerliliğinin nesne iliĢkilerinin temelini oluĢturduğundan bahsetmiĢ olup aynı 

zamanda Ģefkati çocukluk cinselliği ile, Ģehvet akımını ise eriĢkinlikteki nesne seçimi 

ile iliĢkilendirmiĢtir. Genital cinsellikte Oedipus süreci ile birlikte bu iki akımın 

birleĢtiğini belirtmiĢtir [92]. 

Davranışçı Teoriler 

DavranıĢçı Kurama göre cinsel davranıĢlar çevresel etkenler ve öğrenmeye 

dayalı olan Skinner‟in edimsel koĢullama modeli baz alınarak açıklanmaktadır. 

Ġngilizcede “operant conditioning” olarak geçen edimsel koĢullanma; olumlu veya 

olumsuz sonuçların bireyin davranıĢını değiĢtirmesine odaklanan bir öğrenme 

sürecidir. Ödül ve cezalar üzerinden davranıĢlar pekiĢir veya sönümlenir. Cinsel 

davranıĢların da bireylerde ödül süreçlerini harekete geçirdiği, bu nedenle pekiĢtiği 

ve devam ettiği savunulmaktadır. Ceza davranıĢları ve cinsellikle iliĢkilendirilen 

olumsuz deneyimler  ise aksine cinselliği olumsuz yönde etkileyebilmekte, cinsel 

korkulara veya fobilere neden olabilmektedir [93].  



34 

 

Bilişsel Teoriler 

DüĢünce süreçleri cinsel davranıĢları etkileyebilmektedir. Cinsellikte biliĢsel 

teoriler, cinsel davranıĢların biliĢsel süreçlerle bağlantısını açıklamaya çalıĢmaktadır. 

Bu teoriye göre, düĢüncelerimiz ve inançlarımız cinsel davranıĢlarımızı 

etkilemektedir. Bu kuram çerçevesinde tanımlanan biliĢsel Ģemalar, yaĢadığımız 

olaylara anlam verme Ģeklimizi yönlendiren, kendimiz, baĢkaları ve gelecek 

hakkında sahip olduğumuz koĢulsuz fikirler olarak kabul edilir. ġemalarımız 

çevredeki değiĢikliklere kolay adapte olmamızı sağlayabilirler ancak özellikle bir 

olaya atfedilen anlam yetersiz veya yanlı olduğunda iĢlevsiz duygusal ve davranıĢsal 

tepkiler ortaya çıkabilmektedir. Beck‟e göre negatif Ģemaların varlığı bireylerde belli 

patolojilere yatkınlığa neden olabilmektedir. Benzer Ģekilde çaresizlik, yetersizlik, 

sevilmeme gibi negatif Ģemalarımızın cinsel disfonksiyonlarla da iliĢkili olabileceği 

bulunmuĢtur. Cinsel alanda sorun yaĢayan bireylerin sağlıklı kontrollere kıyasla 

olumsuz cinsel deneyimlere maruz kaldıklarında önemli ölçüde daha fazla negatif 

Ģemayı aktive ettikleri öne sürülmektedir. Aynı zamanda cinsel sorunlar yaĢayan 

bireylerin genellikle bir dizi esnek olmayan yanlıĢ cinsel inanca sahip oldukları öne 

sürülmüĢtür. Bununla birlikte kendini beğenmeme, çekici bulmama, anksiyete, 

depresyon, suçluluk hissi ve performans anksiyetesi gibi faktörler de cinsel sorunlar 

yaratabilmektedir [94].  

Takip eden dönemlerde cinselliği inceleyen pek çok araĢtırma yapılmıĢtır. 

Özellikle Master ve Johnson‟un kadın ve erkek cinsel yaĢamını laboratuvar 

ortamında incelediği çalıĢmalar insan cinselliğinin karanlıkta kalan kısımlarını 

aydınlatmakta önemli katkı sağlamıĢtır [95].  

BiliĢsel kuram çerçevesinde kiĢilerin düĢünceleri ve inançları ile çalıĢılarak 

cinsel sorunlar azaltılabilmekte veya ortadan kaldırılabilmektedir [96]. 

Cinsellikle ilgili araĢtırmalar artmasına ve bu alanda daha fazla bilgi sahibi 

olunmasına rağmen halen cinselliği tanımlamak güç görünmektedir. DSÖ cinselliği; 

yaĢam boyunca insan olmanın merkezinde olan, cinsel kimliği, cinsiyet rollerini, 

erotizmi, cinsel yönelimi, haz, samimiyet ve üremeyi içinde barındıran, zaman 

zaman fantezilerde, düĢüncelerde, arzu, inanç, değer ve iliĢkilerde deneyimlenen çok 

boyutlu bir kavram olarak ele almakta, cinsel sağlığı ise sadece bir hastalık veya 
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disfonksiyonun yokluğu Ģeklinde değil, fiziksel, duygusal, ruhsal ve sosyal anlamda 

cinsellikle bağlantılı olarak iyilik halinin sağlanması Ģeklinde tanımlamaktadır [97].  

2.2.2. Cinsel ĠĢlevler 

Bireylerde cinsel iliĢki öncesinde, sırasında ve sonrasında birbirini 

tamamlayan, genital bölgeye sınırlı olmayan çeĢitli fizyolojik değiĢim ve tepki ortaya 

çıkar [98]. Cinsel uyarılmanın nasıl baĢladığı, sürdüğü herkes için sabit, doğrusal bir 

model ile açıklanamayacak kadar karmaĢık bir süreçtir. Zaman içinde yapılan 

araĢtırmalar ile cinsel yanıt evreleriyle ilgili anlayıĢ; birbirini izleyen evrelerden 

oluĢan doğrusal bir modelden farklı olarak cinsel yanıtların birbirlerini 

etkileyebildiği, dıĢ ve iç etkenlerin rol oynayabildiği döngüsel bir modele taĢınmıĢtır. 

Bununla birlikte hastanın cinsel yaĢantısını değerlendirirken cinsel yanıt döngüsü 

aĢağıda anlatılan dört baĢlıkta ele alınabilir [10]. 

1) İstek  

Cinsel fantezi ve düĢüncelerle bağlantılı cinsel ilgi ve arzuları ifade eder. 

Ġstek; kendiliğinden, görsel ya da iĢitsel bir uyaran, cinsellikle ilgili bir hayal ile ya 

da bazen cinsel uyarılmanın ardından ortaya çıkabilir. KiĢinin cinsel isteği cinsel 

iliĢkinin geliĢtiği romantik yakınlık, cinsel yakınlaĢmanın bağlamı, uyarılma 

biçimiyle iliĢkili olup herkeste farklı Ģekilde kendini gösterebilir.  

2) Uyarılma  

Cinsel hazzın yoğunlaĢtığı, genital organlara kan akımının arttığı evredir. 

Artan kan akıĢı erkeklerde sertleĢmeyi, kadınlarda ise kabarmayı, kayganlaĢmayı ve 

memelerin büyümesini sağlar. Hem nesnel hem de öznel tarafları olan uyarılma hem 

kiĢiler arasında hem de kiĢinin yaĢam sürecinde değiĢkenlik gösterir. Her iliĢkide 

sabit kalmamaktadır. Uyarılma istekle iliĢkilidir ama aksaması partnere yönelik ilgi 

ve sevgi yoksunluğu olarak anlaĢılmamalıdır. Orgazmdan hemen önce birincil seks 

organının lokal vazokonjestif yanıtı her iki cinste de zirvededir. 
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3) Orgazm 

Hazzın en yüksek olduğu düĢünülen andır. Orgazm olabilmek yeterli 

uyarılmanın gerçekleĢmiĢ olmasıyla mümkündür; bu yeterlilik kiĢiye veya kiĢinin 

farklı yaĢam dönemlerine göre değiĢebilir. Orgazm öznel olarak pelviste odaklanmıĢ 

biçimde algılanır. Erkeklerde orgazma ulaĢma ile boĢalma neredeyse kaçınılmaz hale 

gelir. Kadınlarda perine ve vajina çevresindeki kaslarda ritmik kasılmalar oluĢur. 

Erkeklerden farklı olarak kadınlarda cinsel birleĢme orgazmla sonlanmayabilir. 

4) Çözülme 

Orgazmı takip eden, fizyolojik özelliklerin uyarılma öncesine döndüğü 

dönemdir. Erkeklerde bu dönemde yeniden uyarılma ile sertleĢmenin 

gerçekleĢemediği bir refrakter dönem vardır. Refrakter dönemin süresi değiĢkenlik 

göstermektedir. Kadınlarda bir refrakter dönem tanımlanmamıĢtır ve devam eden 

uyarılma ile yanıt değiĢken olabilmektedir. 

Cinsel yanıt döngüsünün herhangi bir bileĢeninde bir problem yaĢandığında 

döngünün diğer bir kısmını da olumsuz yönde etkileyebilir. Bununla birlikte cinsel 

soruna yol açan etkenler fiziksel veya psikolojik olmayabilir. Farklı etkenler bir 

arada bulunabileceği gibi, cinsel sorunlara zemin hazırlayan, tetikleyen ve sürdüren 

değiĢik faktörler bulunabilir [10].  

2.2.3. Cinsel ĠĢlev Bozuklukları 

Cinsel iĢlev bozuklukları geçmiĢten günümüze çok yaygın bir sorundur. 

ÇalıĢmalar üç kiĢiden birinin hayatının bir döneminde cinsel iĢlev bozukluğu 

yaĢadığını göstermektedir [99].  

Birçok psikososyal, kültürel ve organik sebep cinsel iĢlev bozukluklarının 

oluĢmasında ve sürmesinde rol oynayabilmektedir [100]. Daha önce bahsedilen 

cinsel tepki döngüsünden herhangi bir sapma ve bu sapmanın tekrarlayıcı nitelikte 

olması cinsel iĢlev bozukluğunu düĢündürmektedir. Güncel tanı sınıflandırmaları 

değerlendirildiğinde; Uluslararası Hastalık Sınıflandırması (ICD-11) cinsel iĢlev 

bozukluklarını; cinsel istek ve uyarılma bozuklukları, doyum (orgazm) bozuklukları, 

boĢalma (ejakülasyon) bozuklukları ve diğer cinsel bozukluklar olmak üzere dört 
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grupta sınıflandırmaktadır. Ruhsal Bozukluklar Ġçin Tanı ve Ġstatistiksel El Kitabı 

(DSM-5) değerlendirildiğinde ise cinsel iĢlev bozuklukları; geç boĢalma, sertleĢme 

bozukluğu, kadında orgazm bozukluğu, kadında cinsel ilgi/uyarılma bozukluğu, 

cinsel organlarda-pelviste ağrı/içe girme bozukluğu, erkekte düĢük cinsel istek 

bozukluğu, erken boĢalma, maddenin/ilacın yol açtığı cinsel iĢlev bozukluğu, 

tanımlanmıĢ diğer bir cinsel iĢlev bozukluğu, tanımlanmamıĢ diğer bir cinsel iĢlev 

bozukluğu Ģeklinde sınıflandırılmaktadır [101]. DSM-5‟e göre cinsel iĢlev 

bozukluklarının sınıflandırılması Tablo 2.3‟te verilmiĢtir. 

 

Tablo 2.3. DSM-5‟e göre Cinsel ĠĢlev Bozuklukları Sınıflandırması 

DSM-5’e göre Cinsel ĠĢlev Bozuklukları 

Geç BoĢalma 

SertleĢme Bozukluğu 

Kadında Orgazm Bozukluğu 

Kadında Cinsel Ġlgi/Uyarılma Bozukluğu 

Cinsel Organlarda-Pelviste Ağrı/Ġçe Girme Bozukluğu 

Erkekte DüĢük Cinsel Ġstek Bozukluğu 

Erken BoĢalma 

Maddenin/Ġlacın Yol Açtığı Cinsel ĠĢlev Bozukluğu 

TanımlanmıĢ Diğer Bir Cinsel ĠĢlev Bozukluğu 

TanımlanmamıĢ Diğer Bir Cinsel ĠĢlev Bozukluğu 

2.2.4. Cinsel Doyum ve ĠliĢkili Faktörler 

Cinsel doyum her birey tarafından öznel olarak deneyimlenen, cinsel sağlık 

ve iyilik halinde önemli payı olduğu gösterilmiĢ, belli bir tanımlama yapılması güç, 

çok katmanlı bir kavramdır [11]. En yaygın kabul gören tanımlama Lawrence ve 

Byers tarafından “kiĢinin cinsel iliĢkisiyle ilgili olumlu ve olumsuz boyutları öznel 

olarak değerlendirmesinden kaynaklanan duygusal bir tepki” Ģeklinde ortaya 

atılmıĢtır [102]. KiĢinin cinsel iletiĢimden hoĢlanması ve mutluluk duymasını da 

içermektedir. Aynı zamanda cinsel yanıt döngüsünün tamamıyla bağlantılı bir 

kavram olarak ele alınabilmekte olup sorunsuz cinsel iĢlevlerle iliĢkilidir. Bireylerin 
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yaĢam kalitesinde önemli rol oynadığı gösterilmiĢ olan bir cinsel hak olduğu 

düĢünülmektedir.  

Cinsellik sıklıkla çalıĢılan bir konu olmasına rağmen kadınlarda cinsel 

doyumu araĢtıran kısıtlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır. Çocuklukta fiziksel temasa 

dair aile algılarımız, partner iliĢkilerimiz, iletiĢim yöntemlerimiz ve mastürbasyon 

gibi kendi bedenlerimizle kurduğumuz iliĢkiler cinsel doyumun iliĢkili olduğu 

faktörleri araĢtırmak için çalıĢılan alanlar olarak  sayılabilir [11]. Fiziksel ve ruhsal 

iyilik halinin, yüksek iliĢki doyumunun, partnerle iletiĢimin, cinsel giriĢkenliğin, 

güçlü sosyal destek ağlarının ve yüksek sosyoekonomik düzeyin yüksek cinsel 

doyumla iliĢkili olduğu görülmüĢtür [102]. Bireyin çeĢitli görsel, düĢünsel ve fiziksel 

yöntemler kullanarak kendi kendini tatmin etmesi ve cinsel doyum sağlaması 

Ģeklinde tanımlanabilen mastürbasyon deneyimlerinin cinsel doyumla iliĢkisi ise 

farklı yorumlamaları içeren tartıĢmaları getirmiĢtir. Bazı yazarlar kendi bedenini ve 

keyif alınan beden bölgelerini tanımanın kiĢilerin daha rahat hissetmelerini 

sağlayacağını böylece cinsel doyumlarının artacağını ileri sürerken bazı yazarlar ise 

düĢük cinsel doyumun self stimülasyonu artırdığını ileri sürmektedir [103]. 

Mastürbasyonun fiziksel veya ruhsal açıdan bir zararlı bir etkisi yoktur. Bunun 

aksine cinsel dürtülere doyum sağlanamamasının sinirlilik gibi durumlara yol 

açabileceği düĢünülmektedir. Bununla birlikte mastürbasyon partnerle birlikte olan 

cinsellikte de her iki eĢin onayı olduğu müddetçe doyum verici olabilir. Ancak 

mastürbasyon çok sık yapılıyorsa, bireyin cinsel yaĢamı sadece mastürbasyondan 

ibaretse ve giderek yetersiz bir doyum biçimi haline geliyorsa yalnızlık ve sosyal 

iliĢkilerle ilgili problemler akla gelmelidir [104].  

Cinselliğin sadece fiziksel komponentlerine odaklanmak cinselliğin duygusal 

boyutlarını göz ardı etme riski taĢımaktadır [105]. Ġncelenen çalıĢmalarda cinsel 

doyumu değerlendirmek için cinsel iliĢki sıklığı, orgazm sayısı, orgazm sıklığı ve 

yoğunluğu, cinsel arzu, cinsel uyarılabilirlik, cinsel giriĢkenlik, iliĢkideki yakınlık 

düzeyleri, bireysel kiĢilik özellikleri, ön seviĢme gibi faktörlerin araĢtırıldığı 

görülmektedir [105, 106].  

Cinsel doyumun etkilendiği faktörler; Henderson ve arkadaĢları tarafından, 

Bronfenbrenner‟in bireyin kendisi ve çevresi ile olan çift yönlü etkileĢimini 
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değerlendiren ekolojik teorisi çerçevesinde ele alınmıĢtır. Bu teoriye göre bireysel 

geliĢim; bireysel özellikler, çevresel ve sosyal koĢullar tarafından etkilenmektedir. 

Bu faktörler mikrosistem, mezosistem, ekzosistem, makrosistem adı verilen 

birbiriyle iliĢkili dört katmandan oluĢmaktadır. Cinsellik çerçevesinden bakıldığı 

zaman mikrosistem; cinsiyet, yaĢ, kiĢilik ve kendine güven gibi bireysel faktörleri, 

mezosistem; evlilik doyumu, iletiĢim ve cinsel giriĢkenlik gibi yakın iliĢkileri, 

ekzosistem; aile iliĢkileri, sosyal destek ve sosyoekonomik durum gibi sosyal bağları, 

makrosistem ise politik, ideolojik ve dini inançlar gibi kurumsal ve sosyal faktörleri 

temsil etmektedir. Mikrosistem düzeyinde depresyon, çocukluk çağı cinsel istismar 

öyküsü, homofobi gibi faktörlerin, mezosistem düzeyinde iliĢki doyumu, cinsel 

iĢlevler gibi etkenlerin, ekzosistem boyutunda ise sosyal destek ve ebeveynlik gibi 

faktörlerin cinsel doyum üzerinde etkili olduğu gösterilmiĢtir [107].  

Cinselliği etkileyen faktörler biyopsikososyal model çerçevesinde 

değerlendirildiğinde; birbirleri ile etkileĢim içerisinde olan psikolojik, biyolojik ve 

sosyokültürel faktörler ön plana çıkmaktadır [14]. Cinselliği etkileyen psikolojik, 

biyolojik ve sosyokültürel faktörler alt bileĢenleri ile ġekil 2.1‟de gösterilmiĢtir.    
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ġekil 2.1. Cinselliği etkileyen psikolojik, biyolojik ve sosyokültürel faktörler ve alt 

bileĢenleri 

 

 

Bireysel özelliklerin ve partner iliĢkilerinin değerlendirildiği bir çalıĢmada; 

sorunsuz cinsel iĢlevlerin, cinsellikle ilgili açık iletiĢimin ve yüksek yaĢam 

doyumunun cinsel doyum için pozitif yönde yordayıcılar olduğu gösterilmiĢtir. Aynı 

çalıĢmada cinsel iĢlev sorunlarının, cinsel istekle ilgili tutarsızlıkların, romantik 

birliktelik ve yakınlık kurmadan cinsel haz odaklı iliĢkiye girmek Ģeklinde 

tanımlanan sosyoseksüel yönelimin ve mastürbasyonun negatif yönde yordayıcılar 

arasında olduğu görülmüĢtür. Bununla birlikte cinsiyetler arasında bazı farklılıklar 

ortaya çıkmıĢtır. Cinsel iliĢkiyi baĢlatma konusunda partnerler arasında denge olması 

erkeklerin cinsel doyumunu olumlu yönde etkilerken, cinsel iliĢki sıklığının  

kadınlarda pozitif yönde bir yordayıcı olduğu saptanmıĢtır. YaĢ ve iliĢki süresi cinsel 

doyumla iliĢkili bulunmamıĢtır [103].  
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Toplumsal cinsiyet rolleri her iki cinsiyete de bulundukları toplum tarafından 

atfedilen davranıĢ kalıplarıdır. ÇeĢitli çalıĢmalarda toplumsal cinsiyet rollerinin 

cinsel doyum üzerinde etkili olduğu gösterilmiĢtir. Kadınların hane halkının maddi 

gelirine katkıları arttıkça, eĢitlikçi tutumun benimsendiği iliĢkilerde kadınların cinsel 

doyumunun daha yüksek olduğu saptanmıĢtır [103, 108].  

Cinsel sorunlar; depresyon, kiĢilerarası iliĢkilerde problemler, anksiyete ve 

düĢük benlik saygısı gibi psikiyatrik alanlardaki sorunlar ve farklı pek çok ruhsal 

problemle birliktelik gösterebilmektedir [109-111]. Psikiyatrik hastalıklar cinsel 

sorunlara zemin hazırlarken cinsel sorunlar yaĢayan kiĢiler psikiyatrik hastalıklara 

daha yatkın hale gelmektedir. Depresif bozukluklar libidoda azalma ve cinsel iliĢkide 

doyumsuzluk ile, obsesif kompulsif bozukluk azalmıĢ cinsel temas ile, anksiyete 

bozuklukları azalmıĢ cinsel istek ile iliĢkilendirilmiĢtir [13]. Psikiyatrik hastalıkların 

tedavisinde kullanılan birçok ilaç da cinselliği olumsuz yönde etkileyebilmektedir 

[14]. 

Bireylerin kendi cinselliklerini keĢfetmelerinde kültürel kodların da önemli 

rolü olduğu bilinmektedir. Cinsellikle ilgili hangi düĢünce ve davranıĢların kabul 

göreceği farklı toplumlarda değiĢiklik göstermekte ve her toplumda otantik 

olabilecek cinsel yanlıĢ inanıĢların varlığı bilinmektedir. Cinsel mitler olarak 

adlandırılan bu yanlıĢ inanıĢlara toplumumuzda da sıkça rastlanmakta olup cinsel 

doyum üzerinde olumsuz etkiye sahip olabilecekleri gözlenmiĢtir [112].  

Kayıplar, yas süreçleri, olağan veya olağan dıĢı yaĢam değiĢiklikleri de cinsel 

sağlığı etkileyebilmektedir. Olağan yaĢam değiĢiklikleri arasında menopoz süreci ve 

yaĢlanma sayılabilmektedir. Alanyazın incelendiğinde yaĢlanmakta olan kadınlarla 

yapılan çalıĢmalarda özellikle menopoz dönemindeki hormonal değiĢikliklerden 

sonra cinsel isteğin azaldığı hatta belli bir yaĢta hayatın bir parçası olmaktan çıktığı 

yönünde sonuçlar bildirilmiĢtir [113, 114]. Ancak yıllar içinde cinselliğin tanımı 

geniĢlemiĢ, cinsellik yalnızca genital birleĢme kavramının sınırlarına sıkıĢmaktan 

kurtulmuĢtur ve günümüzde cinsel uyarılma sağlayan tüm eylemleri içermektedir. 

Zamanla yapılan çalıĢmaların sonuçları da değiĢmekte olup yaĢlanmakta olan 

kadınların cinsel yaĢamının devam ettiği görülmektedir. Ġsrail‟de yapılan bir 

çalıĢmaya göre cinsel doyumun en önemli yordayıcılarından biri bireyin partneri ile 
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yakın bir iliĢki içerisinde olmasıdır [115]. Uzunlamasına yapılan çalıĢmalarda ise 

yaĢlılıktaki cinsel doyumun en önemli yordayıcısı gençlikteki yüksek cinsel doyum 

olarak bulunmuĢtur [116, 117]. Yüksek cinsel doyumun yaĢam döngüsünün tüm 

evrelerinde daha iyi bir yaĢam kalitesi ve yaĢam doyumu ile iliĢkili olduğu 

bilinmektedir. Bununla birlikte cinsel aktivite ile cinsel doyum arasında direk bir 

iliĢki tanımlanmamıĢ olup cinsel aktivitesi azalan kadınların da değiĢen yaĢam 

Ģartlarına adaptasyonları ile bağlantılı olarak doyumlarının yüksek olabileceği 

görülmüĢtür. Bu noktada partnerler arası iliĢkinin niteliği ve yakınlığı ön plana 

çıkmaktadır [115]. Aynı zamanda değiĢen yaĢam Ģartları ile birlikte bireylerin 

fiziksel sağlık durumları da değiĢmektedir. Fiziksel iyilik hali yüksek cinsel doyum 

ile iliĢkilendirilirken romatoid artrit, ankilozan spondilit, DM, hipertansiyon gibi 

kronik hastalıklar ve histerektomi gibi bazı geçirilmiĢ operasyonlar cinsel doyumda 

düĢme ile iliĢkilendirilmektedir [102]. ÇalıĢmalarda partnerleriyle benzer kiĢilik 

özelliklerine sahip bireylerin cinsel doyumunun daha iyi olduğu gösterilmiĢ olup 

kiĢilik özelliklerinin cinsellik üzerinde etkisi vurgulanmıĢtır [102, 115]. Yüksek 

eğitim düzeyi ve yüksek gelir düzeyi de yüksek cinsel doyum ile iliĢkilendirilmiĢtir 

[102]. 

Beden algısı ve bireylerin kendi bedenlerinden memnuniyet düzeyleri de 

cinsel yaĢamı etkileyebilmektedir. Kendi bedenlerinden memnun bireylerin memnun 

olmayanlara göre daha sık cinsel aktivitede bulundukları, daha geniĢ aralıkta cinsel 

deneyimlere sahip oldukları, kendilerini daha arzulanabilir buldukları ve daha az 

cinsel sorun bildirdikleri görülmüĢtür [118-120]. Ayrıca beden algısı ile ilgili 

endiĢelerin cinsellikten alınan hazzı etkilediği bildirilmiĢtir. Obez bireyler normal 

vücut ağırlığına sahip bireylerle karĢılaĢtırıldıklarında daha düĢük bedensel 

memnuniyet ve cinsel arzu tanımlamaktadırlar [121].  

Tüm bu bilgiler ıĢığında cinsel doyum üzerinde etkili olan pek çok değiĢken 

tanımlanmıĢ olup toplumdaki bireylerin bütünsel anlamda iyilik halini sağlamak için 

bunların araĢtırılması önem taĢımaktadır. 

2.3. CĠNSEL DOYUM VE PKOS ĠLĠġKĠSĠ 

Cinsellik ve PKOS biyopsikososyal fenomenlerdir. PKOS tanılı kadınlarda 

cinsellik hem hiperandrojenizm gibi hormonal değiĢikliklere ve klinik 
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prezentasyonlarına bağlı hem de zaman içinde geliĢebilen psikolojik faktörlere bağlı 

etkilenebilmektedir. PKOS‟nun bazı semptomlarının cinsellikle iliĢkili olabileceği 

düĢünülmektedir.  

2.3.1. PKOS’ta Cinselliği Etkileyen Biyolojik Faktörler 

PKOS, yüksek seviyelerde androjenler (dehidroepiandrosteron, 

androstenedion ve testosteron), LH ve artmıĢ LH/FSH oranıyla karakterizedir [122]. 

AraĢtırmalarda androjen düzeylerinin cinselliği etkilediği gösterilmektedir. Androjen 

eksikliği cinsel isteğin azalmasıyla bağlantılı olsa da [123], PKOS'lu kadınlara iliĢkin 

bu konudaki veriler sınırlıdır ve çeliĢkili sonuçlara sahiptir [124, 125]. ÇeĢitli 

araĢtırmalarda; PKOS'lu kadınlarda yüksek LH ve androjen düzeyleri ile cinsel 

fonksiyonlarda bozulma arasında pozitif iliĢki bildirilmiĢtir. PKOS‟ta insülin direnci 

ve hiperinsülineminin over teka hücreleri ve adrenal bezler tarafından LH ile uyarılan 

androjen salınımının artıĢına ve cinsel iĢlevlerde olumsuz etkilenmeye sebep 

olabileceği belirtilmiĢtir [125]. Ek olarak, GnRH‟nin östrojen ve progesteron 

tarafından baskılanmaya karĢı androjen kaynaklı duyarsızlığı nedeniyle LH 

salınımının FSH salınımına oranla arttığı [126], görece düĢük düzeydeki FSH 

oranına bağlı olarak overlerde folikül büyümesinin önlendiği, östrojen eksikliği ve 

vajinal atrofi ortaya çıkabileceği, bu durumunda lubrikasyonda azalma ve 

disparoniye sebep olabileceği ifade edilmiĢtir [125].  

Hiperandrojenizme bağlı hirĢutizm, akne, androjenik alopesi gibi bedensel 

değiĢiklikler hafif düzeyde ise cinsellik üzerine olumsuz etkisi gözlemlenmeyebilir. 

Fiziksel değiĢimler belirgin düzeyde olduğunda beden algısında değiĢikliklere, 

bireylerin kendilerini daha az çekici hissetmesine, feminen görünümün azalmasına 

neden olabileceği ve bunlara bağlı olarak cinsel yaĢamda sorunlar görülebileceği 

saptanmıĢtır [45].  

PKOS‟ta görülebilen hiperinsülinemi ve insülin direnci metabolik sendroma 

ve obeziteye neden olabilmektedir. Bu durum da beden algısında değiĢikliklere ve 

cinsel sorunlara yol açabilmektedir [127]. PKOS‟a ikincil geliĢebilen obezitenin 

cinsel doyumu azalttığı ancak cinsel aktiviteye etkisi olmadığı olmadığı 

gösterilmiĢtir [128]. Elsenbruch ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada cinsel iĢlev 
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sorunlarının VKĠ‟den bağımsız, hiperandrojenizme de kısmen bağımlı olarak 

etkilendiği gösterilmiĢtir [129].  

PKOS‟ta görülen menstrüel düzensizliklerinin psikolojik sorunlarla ilintili 

olabileceği öne sürülmesine rağmen cinsel sorunlarla direkt bir neden sonuç iliĢkisi 

bulunamamıĢtır. ÇalıĢmalarda infertil olan hastaların infertil olmayanlara göre istek 

ve ağrı dıĢında tüm cinsel iĢlev alanlarında sorunlar yaĢadığı saptanmıĢtır [130, 131]. 

Cinsel doyum, uyarılma ve orgazm alanlarının özellikle etkilendiği görülmüĢtür 

[132]. 

2.3.2. PKOS’ta Cinselliği Etkileyen Psikolojik Faktörler 

Cinsellik kronik hastalıklarda psikolojik faktörlere bağlı olarak 

etkilenebilmektedir. PKOS da kronik bir doğaya sahip olan, bireyin adölesan 

çağlarından itibaren değiĢken düzeylerde hastalık yüküne ve bedende değiĢikliklere 

neden olabilen bir durumdur.   

Beden algısı veya imajı; kiĢinin bedeni ve görünüĢü ile ilgili olan çok boyutlu 

bir öztutumdur. Bireyin fiziksel özellikleri ile ilgili olumsuz veya olumlu zihinsel 

temsillerini, buna yönelik duyguları ve düĢüncelerini ifade eder [133]. PKOS tanılı 

kadınlarda özellikle hirĢutizm, akne, androjenik alopesi ve obeziteye bağlı olarak 

kendilerini daha az çekici hissetme, bedenleri ile ilgili memnuniyetsizlik 

tariflenmektedir [129]. Bu semptomlar PKOS tanılı kadınların yaĢam kalitelerini 

düĢürebilmekte ve depresyona eğilim yaratabilmektedir [134]. Cinsel doyum hem 

beden algısında oluĢan değiĢikliklere hem de depresyona bağlı olarak 

azalabilmektedir [135]. PKOS tanısı almıĢ olmak beden algısında değiĢiklikler 

olmadan da anksiyete semptomları ile iliĢkilendirilmiĢ olup cinselliği 

etkileyebilmektedir [135].  

Ġnfertilite; bireysel, sosyokültürel, dini ve etnik faktörlerle yakından iliĢkili 

bir kavramdır. Özellikle çocuk beklentisi yoğun olan kültürlerde infertilitenin 

kadınlarda yoğun bir suçluluk ve umutsuzluk hissine neden olduğu, cinsel 

problemlerin görüldüğü, evlilik uyumunun bozulduğu görülmüĢtür [132]. Müslüman 

kadınların dahil edildiği bir çalıĢmada infertil kadınların infertil olmayanlara göre 

daha düĢük cinsel doyum yaĢadıkları tespit edilmiĢtir [132]. Bununla birlikte çocuk 
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sahibi olmak isteyen kadınlarda infertilite tanısının kendisi ve tedavi süreci de hem 

cinsel yaĢamı hem de evlilik uyumunu etkileyebilmektedir [131]. Ġnfertile tanısı alan 

bireylerde yapılan bir ankette cinsel sorunların prevalansı %10-60 oranında görülmüĢ 

olup çoğunluğu kadın olan katılımcıların yaklaĢık  %50‟si infertilite tanısı sonrası 

cinsel yaĢamlarının değiĢtiğini ifade etmiĢtir [136]. Ġnfertil çiftlerde “fertil” olarak 

tanımlanan günlerde genital birleĢme gerekliliği ve bebek yapma amacının 

cinselliğin spontan doğasını negatif yönde etkilediği bilinmektedir. Bu süreçte çocuk 

sahibi olamayan bireylerde aynı zamanda eksiklik hissi ve genellikle kadın 

katılımcılarda kendi bedenini düĢmanlaĢtırma Ģeklinde ortaya çıkabilen beden 

imajında değiĢiklik gözlenebilmektir [137]. Aynı zamanda infertilite tedavisinde hem 

tedavi ekibinin cinsellikle yakından ilgilenmesi hem de belli günlerde vücut sıcaklığı 

ölçme, belli günlerde cinsel birleĢme olması gibi gereklilikler nedeniyle cinselliğin 

iki kiĢi arasındaki mahremiyeti bozulmakta olup sembolik olarak cinsellik iki kiĢi 

arasında olmaktan çıkmaktadır. Bazı kiĢilerde infertilitenin depresyona zemin 

hazırlayabileceği ve bu yoldan da indirekt olarak cinsel yaĢamı etkileyebileceği 

düĢünülmektedir [131].  

2.4. PSĠKOLOJĠK DAYANIKLILIK 

2.4.1. Tanım ve Tarihçe 

Psikolojik dayanıklılık bireyin yaĢamındaki stresli olayların üstesinden 

gelebilmesi, zor deneyimlerle baĢa çıkabilmesi, değiĢen yeni duruma olumlu bir 

adaptasyon geliĢtirebilmesi ve güçlenmesini temsil eder. Bir baĢka deyiĢle, bireyin 

iĢlevselliğini kaybetmeden veya yeniden inĢa ederek travmatik ve zor durumlarla baĢ 

etme, uyum sağlayabilme kapasitesi Ģeklinde tanımlanabilir. Psikolojik dayanıklılık 

sorunu görmezden gelme, acı çekmeme veya zor durumlardan uzak durmak için çaba 

gösterme anlamına gelmediği gibi travmatik olaya sadece direnme anlamına da 

gelmez [15]. Psikolojik dayanıklılık; kiĢinin problem çözebilme, psikolojik, sosyal, 

kültürel ve fiziksel kaynaklarını kullanabilme becerileri ile yakından iliĢkili olan 

dinamik bir süreçtir [138]. Bireyin olumsuz deneyime cevabını gösteren psikolojik 

dayanıklılık düzeyi geniĢ bir spektrum olup pek çok değiĢkene bağlı olarak bireyler 

arası farklılıklar göstermektedir. Psikolojik dayanıklılığı yüksek olan bireyler 
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travmatik yaĢantının getirdiği değiĢikliklere uyum sağlar ve yaĢamla ilgili anlam 

duygusunu yitirmeden devam etmenin yeni yollarını bulabilirler. 

Oldukça geniĢ bir yelpazede tanımlanan psikolojik dayanıklılık ile ilgili pek 

çok tanımlama yapılmıĢ olup uzlaĢılan tek bir tanım bulunmamaktadır. Özellikle 

Ġkinci Dünya SavaĢı‟ndan sonra yoğun merak konusu olan, bazı kiĢilerin travmatik 

olayların üstesinden nasıl etkili bir biçimde gelebildiği sorusu psikolojik dayanıklılık 

kavramının ortaya çıkmasında önemli olmuĢtur [139]. Dayanıklılık kavramı ilk kez 

Profesör Norman Garmezy tarafından ortaya atılmıĢtır. Garmezy 1971-1982 yılları 

arasında ġizofreni tanılı hastaların çocuklarının baĢ etme becerilerini incelemiĢ, her 

çocuğun zorlayıcı yaĢam olayları karĢısında strese girdiğini ancak dayanıklı 

olanlarının duygusal olarak etkilenmiĢ olsalar bile yaĢamlarının ilerleyen 

dönemlerinde iĢlevselliklerinin yeterli düzeye döndüğünü, uyum bozuklukları 

sergilemediklerini, hatta yakın iliĢkiler kurabilen ve sosyal becerileri geliĢmiĢ 

bireyler olduklarını bulmuĢtur [140]. O döneme yakın tarihli Werner ve Smith 

tarafından yapılan baĢka bir araĢtırmada ise yoksul çevrede büyüyen, perinatal strese 

maruz kalan, değiĢen derecelerde ruhsal sorunları olan ebeveynlerle yaĢayan 200 

tane çocuk uzunlamasına izlenmiĢ ve yaĢamlarındaki travmatik olaylara verdikleri 

tepkiler kaydedilmiĢtir. Bu çocukların üçte ikisinde ciddi öğrenme, davranıĢ ve 

ruhsal problemlerin görüldüğü bildirilirken üçte birinin kendine güvenli, fiziksel 

açıdan sağlıklı, yeterli, uyumlu, baĢarılı, sosyal, önüne çıkan fırsatları 

değerlendirebilen yetiĢkinler olduğu görülmüĢtür. Böylece olumlu geliĢim gösteren 

bu çocukların psikolojik anlamda dayanıklı oldukları düĢünülmüĢ ve bu kavramın 

kökenleri araĢtırılmıĢtır [141].  

Zaman içerisinde pek çok araĢtırmacı psikolojik dayanıklılık kavramı için 

farklı tanımlamalar yapmıĢtır. Sorun karĢısında geliĢim sağlayan kiĢisel özellikler, 

olumlu sonuca ulaĢılmasını sağlayan riskler ve koruyucu faktörlerin karmaĢık 

kombinasyonu, stresli ve travmatik koĢullarla baĢa çıkma yeteneği olarak psikolojik 

dayanıklılık farklı Ģekillerde tanımlanmaya çalıĢılmıĢtır. Hayatın kaçınılmaz 

zorluklarına ve tersliklerine nasıl yanıt vereceğinizi, nasıl üstesinden geleceğinizi ve 

nasıl büyüyeceğinizi öğreten erdem, gündelik hayata devam ederken karĢılaĢılan 

problemler ile etkili biçimde baĢ etme gücü yine psikolojik dayanıklılığı açıklamaya 

çalıĢan diğer tanımlamalar arasında sayılabilir [142-144]. 
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Ġnsanın dayanma ve baĢ etme gücü konusunda Nazi toplama kamplarında 

kalmıĢ ve tüm ailesini orada kaybetmiĢ nöropsikiyatr Viktor Frankl, hayatta 

varoluĢsal bir anlam bulmanın önemini vurgulamıĢtır. Frankl‟a göre yaĢanılan zor, 

travmatik ve acı veren durumların içinde bir değer bulma ve yaratıcı olabilme, uyum 

gösterebilme, sorun çözebilme, deneyimlerden ve insanlardan ilham bulabilme gibi 

kaynaklara sahip olmak psikolojik dayanıklılıkla yakın iliĢkilidir. Frankl, kendisinin 

toplama kampı deneyimlerinde acının içerisinde kalabilme ve orada umudunu 

koruyabilme sürecini “trajik bir iyimserlik” olarak tanımlamıĢtır. Bu tanımlama kör 

bir iyimserlikten çok mevcut gerçeği kabullenmek ve umudu kaybetmemek Ģeklinde 

düĢünülmektedir. KarĢılaĢtığımız Ģartlardan izole olarak hayatımızda anlam ve amaç 

bulmak, kendimiz için iyi bir sonuca ulaĢabileceğimiz yönde uyum sağlamak ve bu 

yoldan keyif almak psikolojik dayanıklılık kavramının önemli öğeleri gibi 

görünmektedir [145]. 

Bonanno‟ya göre dayanıklılık istikrarlı bir dengeyi korumak, Ahern ve 

arkadaĢlarına göre strese dayanıklı, adapte olabilmeyi sağlayan bir kiĢilik özelliği, 

Connor ve Davidson‟a göre kiĢinin stres kaynakları karĢısında geliĢmesini sağlayan 

kiĢisel niteliklerdir. Mizahı kullanabilme, optimizm, kabullenme, korkularla 

yüzleĢebilme, affedici olma, çözüm odaklı olma, dıĢa dönüklük, cesurluk, sosyal 

destek arayıĢına ve destek olmaya açık olma ve yeniliklere açık olma gibi kiĢilik 

özellikleri psikolojik dayanıklılıkla iliĢkili bulunmuĢtur [15, 146, 147]. Psikolojik 

dayanıklılığın sadece kiĢilik özellikleri ile iliĢkili olmadığı ve geliĢtirilebilir bir 

özellik olduğu sonraki yıllarda özellikle vurgulanmıĢtır [148]. 

Luthar ve arkadaĢlarına göre psikolojik dayanıklılık ayrılık, doğal afetler, 

yoksulluk, hastalık, ailesel sorunlar gibi önemli sıkıntılar karĢısında koruyucu 

etmenler ile risk faktörlerinin etkileĢimi sonucu olumlu adaptasyonu kapsayan 

dinamik bir süreçtir. Bu tanımlamada psikolojik dayanıklılığın dinamik ve bağlama 

göre değiĢken bir kavram olduğu vurgulanmaktadır. Bir kiĢi belli konuda yüksek 

düzeyde dayanıklılık gösterirken baĢka bir konuda bu oranda dayanıklı olmayabilir 

[148]. Hill ve arkadaĢlarına göre ise dayanıklılık bir biyopsikososyal sistemin, bir 

stresörün neden olduğu karıĢıklığı takiben, önceki iĢlevsellik seviyesine geri 

döndüğü dinamik bir süreçtir. Bu tanımlama da, psikolojik dayanıklılığın birden 
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fazla sistemin etkisiyle meydana gelen dinamik bir süreç olduğunu vurgulamaktadır 

[148]. 

Friborg ve arkadaĢları ise, psikolojik dayanıklılığı çeĢitli kaynakların 

katkısıyla meydana gelen çok faktörlü bir yapı olarak tanımlamıĢtır. Bu yapı yapısal 

stil, kendilik algısı, gelecek algısı, sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar ve aile uyumu 

olmak üzere altı boyuttan oluĢmaktadır. Bu çerçeveden bakıldığında; yapısal stil 

bireyin güçlü tarafları, kendine güveni, öz disiplini, kararlılığı gibi bireysel 

özelliklerini tanımlar. Kendilik algısı bireyin gerçekte kim olduğuna dair düĢünceleri, 

kendi farkındalığına varma alanlarını kapsar. Gelecek algısı; bireyin geleceğe 

yönelik bakıĢ açısını ifade etmekle birlikte, umutlu bakıĢ açısı dayanıklılık için önem 

arz eder. Sosyal yeterlilik; kiĢilerin çevrelerinden sosyal açıdan destek alıp 

alamadıkları ile bağlantılı bir etkendir. Sosyal kaynaklar bireyin sosyal iliĢkilerini 

temsil etmektedir. Aile uyumu ise bireyin en yakınları ile olan iletiĢimini, uyumunu 

ifade etmektedir [16].  

“ĠyileĢme kabiliyeti” olarak da tanımlanabilen psikolojik dayanıklılık olağan 

geliĢime sahip bireylerin sergilediği uyumdan farklı olarak olumsuz deneyimlere 

maruz kalan bireylerde gözlenen uyum yeteneğidir [149]. Olumsuz bir durum 

karĢısında koruyucu etmenler ve risk etmenlerinin kompleks etkileĢimi ile bireyin 

değiĢikliğe olumlu yönde uyum gösterme sürecidir. KiĢilik özellikleri, biyolojik 

süreçler, aile uyumu, sosyal destek sistemleri ve diğer çevresel etmenler olumsuz 

deneyimin kiĢiye olan etkisini ve kiĢinin oluĢturacağı tepkiyi etkilemektedir. Ġçsel ve 

dıĢsal bu etmenler kiĢinin psikolojik dayanıklılığını Ģekillendirmektedir. Bu nedenle 

psikolojik dayanıklılığı kavrayabilmek için risk faktörleri ve koruyucu faktörlerin 

anlaĢılması gerekmektedir. 

Koruyucu Faktörler 

Koruyucu faktörler, zorlu koĢulların kiĢiler üzerindeki olumsuz etkisini 

azaltan veya yok eden, aynı zamanda bu süreçte psikolojik dayanıklılığın iĢlemesini 

destekleyen içsel ve dıĢsal faktörlerdir [150]. Ġçsel faktörler kiĢisel koruyucu 

faktörler olarak tanımlanırken ailesel ve çevresel koĢullar dıĢsal faktörlerdir [140, 

151]. 
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KiĢisel koruyucu faktörler arasında, uysal, sakin mizaç, yüksek zeka düzeyi, 

mizah duygusuna sahip olma, kendine güven, umutlu olma, öz saygı, güvenli 

bağlanma, yaĢamı anlamlı bulma, yaratıcılık, esneklik, belirsizliğe dayanabilme, 

gelecek amacına sahip olma, dıĢa dönüklük, çözüm odaklı olma, kendiyle ilgili güçlü 

ve zayıf yanlarının farkında olma, giriĢkenlik, sebat etme ve sorumluluk sahibi olma 

gibi özellikler sayılabilmektedir [150, 152]. Psikolojik dayanıklılığı yüksek olan 

bireylerin ortak özelliklerinden birinin de iyi arkadaĢlıklar kurabilme ve bu 

arkadaĢlıkları uzun yıllar sürdürebilme yeteneği olduğu düĢünülmektedir [153]. 

Ailesel koruyucu faktörler, aile ortamı, ev ortamı, bu ortamı paylaĢan kiĢiler, 

bu kiĢilerin özellikleri ve etkileĢimleri ile yakından iliĢkilidir. Stabil ve sağlıklı ev 

ortamı, ebeveynlerin yüksek eğitim düzeyi, ebeveynlerden algılanan destek, onlarla 

kurulan olumlu iliĢkiler, ebeveynlerin birlikte olduğu, sorumluluk sahibi, bireyi 

destekleyen aile yapısı, aileden en az bir kiĢiyle kurulan yakın bağlar, özellikle 

ebeveynlerin boĢandığı ailelerde destekleyici anneanne ve dedeye sahip olma ailesel 

koruyucu faktörler arasında sayılabilmektedir [154]. 

Çevresel koruyucu faktörler, aile dıĢındaki kurumlar ve toplumla iliĢkilidir. 

Ġyi akran iliĢkileri, akranları tarafından destek ve kabul görme, aile dıĢı yetiĢkinler 

tarafından desteklenme ve olumlu iletiĢim kurabilme gibi alanları içermektedir [155]. 

Risk Faktörleri 

Risk faktörleri, bir sorunun ortaya çıkma, devam etme ya da daha kötüye 

gitme olasılığını artıran herhangi bir olay, durum ya da deneyim anlamına gelir 

[156]. Psikolojik dayanıklılık söz konusu olduğunda risk faktörleri üç kategoride 

incelenebilir. Bunlar kiĢiyle ilgili risk faktörleri, aileyle ilgili risk faktörleri ve 

toplumsal risk faktörleridir. 

KiĢiyle ilgili olan risk faktörleri, olumsuz deneyimler yaĢamıĢ olan bireylerin 

etkili bir baĢa çıkma eğilimi göstermelerini engelleyen ve uyum sorunlarının ortaya 

çıkma olasılığını arttıran kiĢilik özellikleridir. Bu kiĢilerin sosyal desteklerini düĢük 

algıladıkları, karĢılarına çıkan olumsuz yaĢantılara çözüme yönelik yaklaĢamadıkları, 

baĢa çıkma yollarından kaçınmaya yönelik yatkınlıklarının olduğu, kaygılı bağlanma 

stillerine sahip oldukları, zeka düzeylerinin daha düĢük olduğu, duygu 
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regülasyonlarını yapmakta zorlandıkları, zor mizaç özelliklerine sahip oldukları, öz 

güvenlerinin az olduğu ve uyuma yönelik olmayan davranıĢlar gösterdikleri 

düĢünülmektedir. Fiziksel ve ruhsal hastalıkların varlığının da kiĢisel ek risk 

oluĢturabileceği bilinmektedir [157]. 

Aile ile ilgili risk faktörleri, bireylerin olumsuz koĢullar altında uyum 

sağlama çabalarına engel olan ya da olumsuz deneyimler yaĢamalarına neden olan 

ailesel özellikler, kalabalık bir aile ortamı, aile içinde birliğin olmaması, geçimsiz, 

ihmalkar ve istismar eğilimli ebeveynler gibi faktörleri kapsamaktadır. Ebeveyn 

kaybı, ebeveyn hastalığı, ebeveyn boĢanması, tek ebeveyne sahip olma, aile içi 

Ģiddet, olumsuz ebeveyn çocuk iliĢkisi, ebeveynlerin düĢük eğitim düzeyi ve tutarsız 

tavırları, düĢük sosyoekonomik düzey de ailesel risk faktörlerindendir [150, 158]. 

Toplumsal risk faktörleri ise; düĢük sosyoekonomik düzey, düĢük eğitim 

düzeyi, beslenme ve barınma gibi temel ihtiyaçların eksikliği, göç yaĢamak, savaĢ 

yaĢamak gibi Ģiddete maruz kalınan çevrede olmak gibi durumları kapsamaktadır 

[159]. 

KiĢilerin olumsuz deneyimlerden ve risk faktörlerinden etkilenme düzeylerini 

belirleyen önemli faktörlerden birisi de bulundukları geliĢim dönemidir. Yapılan 

araĢtırmalar ve gözlemlere dayanarak çocukluk döneminin bireylerin bu risk 

faktörlerine en savunmasız oldukları dönem olduğu söylenebilmektedir, bu nedenle 

hem ailelerde hem de toplumlarda çocuklara yönelik yeterince iyi bir çevre 

sağlanması önem taĢımaktadır [160].   

2.4.2. Psikolojik Dayanıklılık ve Ruhsal Hastalıklar ĠliĢkisi 

Psikiyatri tarihinin baĢlangıcından beri olumsuz yaĢam olaylarının ruhsal 

hastalıklara zemin hazırlayabileceği bilinmektedir. Olumsuz yaĢantılara sahip 

bireylerin verdikleri tepkiler ve uzun vadede ruhsal hastalık geliĢtirip 

geliĢtirmeyecekleri değiĢkenlik göstermektedir. KiĢilerarası bu farklara neden olan 

faktörler arasında yapısal özellikler, kendilik ve gelecek algısı, hem aileden hem aile 

dıĢı sistemlerden alınabilen sosyal destek gibi psikolojik dayanıklılığın önemli 

kavramlarının etkili olduğu gösterilmiĢtir [45]. Bu bilgiler ıĢığında psikolojik 
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dayanıklılığın olumsuz deneyimlere, geliĢebilecek ruhsal ve fiziksel hastalıklara karĢı 

bir tampon görevi görebileceğini düĢünmek doğru olacaktır.  

Alanyazın incelendiğinde psikolojik dayanıklılığın ruhsal zorlanmalar, 

depresyon, anksiyete gibi ruhsal hastalıklar ve intiharı önlemede koruyucu olduğu 

görülmektedir. Psikiyatrik hastalığı olan bireyler arasında yapılan bir çalıĢmada 

yüksek psikolojik dayanıklılık düzeyine sahip bireylerin intihar riskinin daha düĢük 

olduğu saptanmıĢtır. Bu nedenle psikolojik dayanıklılığı güçlendirmek yönünde 

yapılacak müdahalelerin intiharları önlemede yardımcı olabileceği düĢünülmektedir 

[17]. 

Depremler, tsunamiler, nükleer patlamalar gibi toplumsal travmatik olayların 

yaĢandığı zamanlarda psikolojik dayanıklılık ve ruh sağlığını inceleyen çalıĢmalarda 

yüksek psikolojik dayanıklılığın düĢük düzeyde post travmatik stres bozukluğu ve 

depresyon semptomları ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur [161]. Benzer Ģekilde kasırga 

mağdurlarında yapılan bir çalıĢmada yüksek psikolojik dayanıklılığa sahip bireylerin 

daha az depresyon ve anksiyete geliĢtirdiği görülmüĢtür [162]. 

Yakın zamanda tüm dünyayı etkisi altına alan Koronavirüs Hastalığı 2019 

(COVID-19) pandemisinde yapılan bir çalıĢmada yüksek psikolojik dayanıklılığın 

düĢük düzeyde depresyon, anksiyete ve somatizasyon semptomlarıyla iliĢkili olduğu 

görülmüĢtür [18]. Adölesan döneminde yüksek düzeyde psikolojik dayanıklılığa 

sahip bireylerin eriĢkinlik döneminde antidepresan ve anksiyolitik kullanma oranında 

azalma olduğu gösterilmiĢtir [163]. 

Yoğun bakım ünitesinde yapılan bir çalıĢmada fiziksel hastalığı olan 

kiĢilerde, yüksek psikolojik dayanıklılığın kendileri ve yakınlarının yaĢam kalitesini 

olumlu yönde etkilediği, daha az sıklıkta ve düĢük Ģiddette depresif belirtiler ile 

iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir [164]. 

ġizofreni tanılı hastalarda yapılan çalıĢmalar, yüksek düzeyde dayanıklılığın 

daha az pozitif belirti, daha az negatif belirti, daha az biliĢsel yıkım ve daha az içe 

çekilme ile iliĢkili olabileceğini göstermiĢtir [165-167]. ġizofreni gibi multifaktöriyel 

bir hastalıkta neden sonuç iliĢkisi kurulamasa bile araĢtırmaların ortak bulgusu 

psikolojik dayanıklılığın iĢlevsellik üzerinde olumlu etkiler sağladığı yönünde olup 
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bu hastalarda iĢlevselliğin iyileĢtirilmesi için dayanıklılık ve iliĢkili faktörlerin 

desteklenmesi gerektiği belirtilmiĢtir [165-167].  

2.4.3. Cinsellik ve Psikolojik Dayanıklılık ĠliĢkisi 

Psikolojik dayanıklılık bireylerin iyilik halini bozan birçok durumla iliĢkili 

olarak uzun süredir araĢtırılmaktadır. Benzer Ģekilde cinselliğin de gerek ruhsal 

sorunlarla gerek kronik hastalıklar gibi fiziksel sorunlarla iliĢkisini inceleyen pek çok 

çalıĢma mevcuttur [110, 168]. Buna rağmen duygusal ve fiziksel iyilik halinin 

önemli bir bileĢeni olan cinsellik ile psikolojik dayanıklılık arasındaki iliĢkiyi 

yordayan kısıtlı sayıda çalıĢma bulunmaktadır.  

Menopozal dönemdeki kadınlarla yapılan bir çalıĢmada psikolojik 

dayanıklılığın cinsel doyumla ve daha iyi yaĢam kalitesiyle bağlantılı olabileceği 

gösterilmiĢtir [169]. COVID-19 pandemisi döneminde de psikolojik dayanıklılık ve 

cinsel sağlık araĢtırılmıĢ olup psikoseksüel iyilik halinin dayanıklılık ve sorunlarla 

daha iyi baĢ etme yöntemleriyle iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür [170]. 

ġiddetli depresif belirtiler ve düĢük düzeyde psikolojik dayanıklılığın cinsel 

doyumda düĢme ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür [171]. 

Bu araĢtırmalar ıĢığında psikolojik dayanıklılık ve cinsel sağlık arasında 

birbirini etkileyen bir iliĢki olduğu görünmekle birlikte iliĢkinin ne yönde geliĢtiği ve 

boyutlarının araĢtırılmasına ihtiyaç olduğu görünmektedir.  

2.4.4. PKOS ve Psikolojik Dayanıklılık ĠliĢkisi 

Kendine yeterlilik, özsaygı, sosyal kaynaklara sahip olma, umutlu olma gibi 

psikolojik dayanıklılığı öngören faktörlerin fiziksel sağlık üzerine etkili olduğu 

bilinmektedir [172, 173]. Aynı zamanda  psikolojik dayanıklılığın hem nöroendokrin 

ve immün sistem fonksiyonları ile iliĢkili olduğu hem de bedensel hastalıklarla baĢ 

etmede önemli rol oynadığı düĢünülmektedir [172, 174]. Yapılan meta-analizlerde 

psikolojik dayanıklılığın kronik hastalıkların seyri ve semptomları ile de iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir [175, 176]. Yapılan bir araĢtırmada psikolojik dayanıklılık 

düzeyi yüksek olan DM tanılı hastaların HbA1c seviyelerinin daha düĢük olduğu 

saptanmıĢtır [177]. Benzer Ģekilde psikolojik dayanıklılığın lupus, romatoid artrit 
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gibi kronik hastalıkların tedavi süreçlerinde de etkili olduğu bildirilmiĢtir [173, 178, 

179]. 

Kronik hastalıklar bireylerin yaĢamlarında değiĢikliklere neden olarak ruhsal 

sorunlara da zemin hazırlayabilmektedir. Psikolojik dayanıklılık hastalık süreciyle 

iliĢkili olmakla birlikte aynı zamanda kronik hastalıklar zemininde geliĢebilecek 

ruhsal sorunlara karĢı da koruyucu rol oynamaktadır. 2016 yılında Solano ve 

arkadaĢlarının kolorektal kanser tanılı hastalar ile yaptığı bir çalıĢmada psikolojik 

dayanıklılığı yüksek olan hastaların hastalıkları ile daha iyi baĢ edebildikleri, 

depresyon oranlarının daha düĢük olduğu ve iyileĢme hızlarının daha yüksek olduğu 

gösterilmiĢtir [20].  

PKOS; kiĢilerin hem bedensel hem de ruhsal sağlığını etkileyebilen kronik bir 

hastalık sürecidir. PKOS tanılı kadınların hastalıktan kaynaklı fiziksel 

görünümlerindeki değiĢiklikler ve hormonal değiĢikliklere bağlı olarak ruhsal 

sorunlara da cinsel sorunlara da daha yatkın olduğu bilinmektedir. Bu bağlamda 

PKOS tanılı kadınların psikolojik dayanıklılığının değerlendirmesinin ve 

güçlendirilmesinin bireylerin bütünsel iyilik haline katkı sağlayabileceği 

düĢünülmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN DESENĠ 

Bu çalıĢma tek merkezli, multidisipliner, kesitsel, gözlemsel bir araĢtırmadır. 

ġubat 2023 ile Temmuz 2023 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi (SBÜ) 

Ankara ġehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum polikliniğine baĢvuran, 

gönüllü oluru alınmıĢ, 18-40 yaĢ arası, kadın doğum hekimi tarafından Rotterdam 

tanı kriterlerine göre PKOS tanısı konulan ve henüz medikal tedavi baĢlanmayan, 

okuduğunu anlayabilecek düzeyde okuma yazma bilen, psikiyatrist tarafından DSM-

5 için YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢmesi (SCID-5) yapılarak herhangi bir psikiyatrik 

hastalığı olmadığı belirlenen 70 hasta çalıĢmaya dahil edildi. Kontrol grubuna ise 

hasta grubu ile yaĢ ve eğitim düzeyi eĢleĢecek Ģekilde psikiyatrist tarafından SCID-5 

çerçevesinde görüĢmesi yapılarak herhangi bir psikiyatrik hastalığı olmadığı 

belirlenen, son bir yıl içerisinde herhangi bir psikiyatrik hastalık tanı ve tedavi 

öyküsü olmayan,  herhangi bir ilaç kullanmasını gerektirecek kronik bir hastalığı ve 

tedavi öyküsü olmayan, menstrüel siklus düzensizliği bulunmayan, infertilite tanısı, 

fiziksel muayenede hiperandrojenizm belirtileri olmayan 69 sağlıklı kontrol alındı. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların PKOS tanı ve tedavi süreci kadın doğum hekimi 

tarafından sürdürüldü. 

3.2. ARAġTIRMANIN EVRENĠ 

Örneklem büyüklüğünü belirlemek için literatürdeki çalıĢmalar incelendi. G-

power 3.1 program sürümü kullanılarak, %95 güven aralığında (2-sided), %95 güç 

ve ratio of sample size (örneklem büyüklüğü oranı):1 alınarak ve aynı ölçekle iki 

grup arasında cinsel doyumu değerlendiren bir çalıĢmanın mean (ortalama)/SD 

(standart sapma) değerleri kullanılarak hesaplanan katılımcı sayısı her iki grup için 

40 kiĢi olmak üzere toplam katılımcı sayısı 80 kiĢi olarak hesaplandı [180].  

Örneklem grubuna, ġubat 2023-Temmuz 2023 tarihleri arasında SBÜ Ankara 

ġehir Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine baĢvuran, gönüllü oluru 

alınan, 18-40 yaĢ arası, kadın doğum ve hastalıkları hekimi tarafından Rotterdam tanı 

kriterlerine göre PKOS tanısı konulan ve henüz medikal tedavi baĢlanmayan, 

okuduğunu anlayabilecek düzeyde okuma yazma bilen hastalar yapılandırılmıĢ 
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psikiyatrik görüĢme ve psikometrik testlerin uygulanması için Dr. AyĢegül Biçer‟e 

yönlendirildi. ÇalıĢma boyunca 98 PKOS tanılı kadın ile görüĢme yapıldı. 16 kiĢi son 

üç ay içerisinde infertilite nedeniyle mükerrer tedavi almaları, bir kiĢi bipolar 

bozukluk tanısı nedeniyle valproik asit kullanması, iki kiĢi majör depresif bozukluk 

ve iki kiĢi yaygın anksiyete bozukluğu tanı kriterlerini karĢılayacak düzeyde ruhsal 

belirtiler göstermesi, iki kiĢi gebe olması, bir kiĢi ülseratif kolit tanısı olması, iki kiĢi 

hipotiroidi bulunması ve iki kiĢi çalıĢmaya katılmak istememesi sebebiyle dıĢlanarak 

toplam 70 kiĢi çalıĢmaya dahil edildi. ÇalıĢmaya dahil edilen 70 kiĢinin 

sosyodemografik bilgileri ve varsa hastane bilgi sisteminde yer alan kadın doğum 

hekimi tarafından istenen kan tetkikleri kaydedildi. Sağlıklı gönüllü grubu olarak, 

hastanede yapılan sözel duyuru ile hastane personelinden oluĢan, hastalar ile yaĢ ve 

eğitim düzeyi açısından eĢleĢen, gönüllü oluru alınan, psikiyatrist tarafından SCID-

5‟e göre görüĢmesi yapılarak, bir ruhsal hastalığı olmadığı belirlenen 69 kiĢi 

çalıĢmaya dahil edildi. Toplamda 139 katılımcı çalıĢma kapsamında değerlendirildi.  

Hasta ve sağlıklı gönüllü grupları, aĢağıda ayrı ayrı belirtilen çalıĢmaya 

alınma/çalıĢmadan dıĢlanma kriterleri göz önünde bulundurularak çalıĢmaya dahil 

edildi. 

3.2.1. ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri 

PKOS Tanılı Kadınların ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri 

1) 18-40 yaĢ arasında olmak 

2) ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak 

3) Okur-yazar olmak 

4) Herhangi bir ilaç tedavisi kullanmıyor olmak 

5) Uygulanan ölçeklerin ve sosyodemografik veri formunun eksiksiz 

doldurulmuĢ olması 

6) Herhangi bir sebeple kadın doğum ve hastalıkları polikliniğine baĢvurmak 

ve kadın doğum ve hastalıkları hekimi tarafından yapılan değerlendirme 

sonrası Rotterdam Tanı Kriterleri‟ne göre PKOS tanısı almıĢ olmak 
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7) Son 6 ay içerisinde düzenli cinsel yaĢamın olduğu partner iliĢkisine sahip 

olmak 

Sağlıklı Kontrollerin ÇalıĢmaya Alınma Kriterleri 

1) 18-40 yaĢ arasında olmak 

2) ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak 

3) Okur-yazar olmak  

4) Herhangi bir ilaç kullanmıyor olmak 

5) Uygulanan ölçeklerin ve sosyodemografik veri formunun eksiksiz 

doldurulmuĢ olması 

6) Kronik bir hastalığa sahip olmamak 

7) Menstrüel düzensizlik, infertilite tanısına sahip olmamak 

8) Hiperandrojenizm görünümüne sahip olmamak 

9) Son 6 ay içerisinde düzenli cinsel yaĢamın olduğu partner iliĢkisine sahip 

olmak 

3.2.2. ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

PKOS Tanılı Kadınların ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

1) 18 yaĢından küçük 40 yaĢından büyük olmak 

2) ÇalıĢmaya katılmaya isteksiz olmak 

3) Okur-yazar olmamak 

4) Ġlaç kullanımını gerektirecek herhangi bir kronik hastalığa sahip olmak 

5) Son 1 yıl içerisinde veya Ģu an psikotrop kullanımını gerektirecek 

herhangi bir psikiyatrik hastalık tanısı almıĢ olmak 

6) Alkol veya madde kullanım bozukluğu olması   

7) Gebelik durumu 

8) Uygulanan ölçeklerde veya sosyodemografik veri formunda eksik 

bulunması 

9) Son 6 ay içerisinde düzenli cinsel yaĢamın olduğu partner iliĢkisine sahip 

olmamak 

10) Halen PKOS veya infertilite sebebiyle hormon tedavisi altında olmak 
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Sağlıklı Kontrollerin ÇalıĢmadan DıĢlanma Kriterleri 

1) 18 yaĢından küçük 40 yaĢından büyük olmak 

2) ÇalıĢmaya katılmaya isteksiz olmak 

3) Okur yazar olmamak 

4) Ġlaç kullanımını gerektirecek herhangi bir kronik hastalığa sahip olmak 

5) Menstrüel düzensizlik yaĢamak 

6) Hiperandrojenizm belirtilerine sahip olmak 

7) Alkol veya madde kullanım bozukluğu olması  

8) Gebelik durumu 

9) Uygulanan ölçeklerde veya sosyodemografik veri formunda eksik 

bulunması 

10) Son 6 ay içerisinde düzenli cinsel yaĢamın olduğu partner iliĢkisine sahip 

olmamak 

3.3. ÇALIġMADA KULLANILAN VERĠ TOPLAMA ARAÇLARI 

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu 

ÇalıĢmaya katılan hastaların ve kontrol grubunun sosyodemografik 

özelliklerini belirlemek için kullanılan, araĢtırmacılar tarafından hazırlanan bir 

formdur. ÇalıĢmaya katılanların yaĢı, medeni durumu, çocuk sayısı, eğitim durumu, 

mesleği, kimlerle yaĢadığı, gelir düzeyi gibi sosyodemografik özellikleri 

içermektedir. Bunun yanı sıra boy, kilo, VKĠ, sigara, alkol, madde kullanımı, ek tıbbi 

hastalık öyküsü, ilaç kullanımı, sistemde varsa kan hormon düzeyleri, akne, 

androjenik alopesi, hirĢutizm, akantozis nigrikans varlığı, infertilite olup olmadığı, 

partneriyle iliĢki süresi, cinsel iliĢki sıklığı, mastürbasyon varlığı/sıklığı gibi bilgiler 

form içeriğinde yer almaktadır. (Ek-1) 
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3.3.2. DSM-5 YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Formu (SCID-5) 

SCID-5, yapılandırılmıĢ klinik görüĢme ile DSM-5‟teki ruhsal bozuklukların 

tanılarını koymak amacı ile geliĢtirilmiĢ ve 2016 yılında First ve arkadaĢları 

tarafından DSM-5 için güncellenmiĢtir [181]. Ülkemiz için Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği Elbir ve arkadaĢları tarafından 2019 yılında yapılmıĢtır [182]. ÇalıĢma 

kapsamında değerlendirilen tüm katılımcıların psikiyatrik bir hastalık tanısı olup 

olmadığının belirlenmesi amacıyla SCID-5 görüĢmesi kullanıldı.  

3.3.3. Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ), 1983 yılında Zigmond ve 

Snaith tarafından geliĢtirilmiĢtir [183]. Bedensel hastalığı olan bireylerde anksiyete 

ve depresyonu taramak üzere tasarlanmıĢtır. Ölçek var olan tıbbi hastalığın bedensel 

belirtilerinin sonuca etkisini minimalize etmek amacıyla bedensel belirti 

içermemektedir. Adında hastane sözcüğü geçmesine rağmen toplum veya hastane 

örnekleminde kullanıma uygundur, tanı koymak değil depresyon ve anksiyete 

açısından hastaları taramak amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Ölçekte depresyonun 

tanınmasında anhedoniye özel bir önem atfedilmiĢtir. HADÖ anksiyete ve depresyon 

alt ölçeklerini içeren, hastanın kendisi tarafından doldurulan bir öz bildirim ölçeğidir. 

Yedisi anksiyete yedisi depresyon belirtilerini araĢtıran 14 maddeden oluĢmakta olup 

her bir madde dört özellik içermektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Aydemir 

ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢ olan HADÖ‟nün Türkçe formunun kesme 

noktaları anksiyete alt ölçeği için 10 puan, depresyon alt ölçeği için yedi puan olarak 

bulunmuĢtur  [184]. (Ek-2) 

3.3.4. YetiĢkinler Ġçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YĠPDÖ) 

YetiĢkinler Ġçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YĠPDÖ), Friborg ve 

arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ, Türkçe‟ye uyarlaması Basım ve Çetin tarafından 

yapılmıĢtır [16, 185].   

Friborg ve arkadaĢlarının 2003 yılında yaptıkları ilk çalıĢmada ölçek; kiĢisel 

güç, yapısal stil, sosyal yeterlilik, aile uyumu ve sosyal kaynaklar olmak üzere beĢ 

boyutu içermekteydi. Bundan iki yıl sonra Friborg ve arkadaĢları ölçeğin altı boyutlu 
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yapısıyla psikolojik dayanıklılık modelini daha iyi açıkladığını gösterdi ve „kiĢisel 

güç‟ boyutunu „kendilik algısı‟ ve „gelecek algısı‟ biçiminde ikiye ayırarak toplam 

altı boyutlu bir yapı ortaya çıkardı.  

Ölçek altı alt boyutta toplam 33 maddeden oluĢmaktadır.  

Her bir alt boyut ve ölçekte bunlarla ilgili soru maddeleri yanlarında 

aĢağıdaki Ģekilde belirtilmiĢtir: 

a) Kendilik algısı: Bireylerin, yeteneklerine güvenme, kendine güvenme, öz 

yeterlilik, pozitif bakıĢ açısı gibi özelliklerden oluĢmaktadır. Ölçekte ilgili maddeler: 

1,7,13, 19, 28, 31‟dir.  

b) Gelecek algısı: Geleceği planlama kabiliyeti, geleceğin gerçekçi algısı, 

geleceğe iyimser bakmak ve hedef odaklı olmak ile iliĢkili özelliklerdir. Ölçekte 

ilgili maddeler: 2, 8, 14, 20‟dir.  

c) Yapısal stil: Bireylerin hedef odaklı, kurallara ve rutinlere bağlı, kendi 

zamanını organize edebilme yeteneği ve planlı yaĢayabilme durumlarını ifade eder. 

Ölçekte ilgili maddeler: 3, 9, 15, 21‟dir.  

d) Sosyal yeterlilik: Mizah, dıĢa dönüklük, esneklik, dostluk kurmak gibi 

özelliklerden oluĢmaktadır. Ölçekte ilgili maddeler: 4, 10, 16, 22, 25, 29‟dur.  

e) Aile uyumu: Aile üyelerinde bulunan ortak zevkler, sadakat, geleceğe ortak 

iyimser bakıĢ açısı, uyum, paylaĢılan değerler, aile ile eğlenebilme, birlikte güzel 

vakit geçirebilme durumlarını ifade eder. Ölçekte ilgili maddeler: 5, 11, 17, 23, 26, 

32‟dir. 

f) Sosyal kaynaklar: Sosyal destek, aile dıĢında önemli birinin desteği, cesaret 

verme, bağlılık hissi, ihtiyaç duyulduğunda yardım etme, takdir edilme gibi 

durumları ifade eder. Ölçekte ilgili maddeler: 6, 12, 18, 24, 27, 30, 33‟tür.   

Ölçeğin sağ ve sol tarafında olumlu ve olumsuz özellikler rastgele dönüĢüm 

gösterecek Ģekilde sıralanmıĢtır. Buradaki amaç; önyargılı tutumlardan katılımcıları 

uzaklaĢtırabilmektir. Yanıtlar için ise bu özellikleri içeren cümleler arasında beĢ ayrı 

kutucuk yerleĢtirilmiĢtir [185]. ġematik biçimde yapılan değerlendirmede psikolojik 

dayanıklılığın yüksek veya düĢük ölçülmesinde puanlama Ģekli serbest bırakılmıĢtır. 
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Ölçeğin belirlenmiĢ bir minimum ve maksimum puan aralığı ya da kesme puanı 

bulunmamaktadır.   

YĠPDÖ‟de bulunan soruların bir kısmı ters kodlanmaktadır. Bu çalıĢmada, 

puanlar arttıkça psikolojik dayanıklılığın artması istendiğinden, cevap kutucukları 

soldan sağa doğru “1-2-3-4-5” olarak puanlanmaktadır. Bu görüĢ dikkate alınırsa 

ölçekteki “1, 3, 4, 8, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 23, 24, 25, 27, 31, 33” numaralı sorular 

ters sorular olarak kabul edilmekte ve puanlama yapılırken bu sorulara verilen 

yanıtlar soldan sağa doğru “5-4-3-2-1” olarak değerlendirilmektedir. (Ek-3) 

3.3.5. Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği (GRCDÖ) 

Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği (GRCDÖ), 1986 yılında Golombok ve 

Rust tarafından geliĢtirilmiĢ [186], Türkçe‟ye uyarlaması ise Tuğrul ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır [187]. Bireylerin cinsel iliĢkilerinin niteliğini ve cinsel 

sorunlarının değerlendirilebileceği 28 sorudan oluĢan öz bildirim tarzında bir 

ölçektir. Her sorunun yanıtları 5‟li likert formatında olup kadın ve erkek formları 

mevcuttur. Bu formlar beĢi ortak olmak üzere yedi alt boyuttan oluĢmaktadır. Her iki 

formda ortak olan alt boyutlar; kaçınma, doyum, iletiĢim, dokunma ve iliĢki sıklığı 

alt boyutlarıdır. Kadın formunda orgazm bozukluğu ve vajinismus, erkek formunda 

ise prematür ejakülasyon ve erektil disfonksiyon alt boyutları yer almaktadır. Her iki 

formda da bulunan ancak alt boyutların dıĢında kalan, cinsel iliĢkinin niteliğine 

yönelik dört madde daha yer almaktadır. Ölçek değerlendirilmesi yapılırken toplam 

puan cinsel iliĢkinin niteliği ile ilgili genel bir fikir verirken her alt boyuttan alınan 

puan cinsel iliĢkinin farklı yönlerini göstermektedir. Ölçekten alınan yüksek puanlar 

cinsel doyumdaki bozulmalara iĢaret etmektedir. Elde edilen puanlar 1-9 arasındaki 

standart puanlara çevrilerek de kullanılabilmektedir. Ölçekteki bazı sorular ters 

puanlanmaktadır. Kadın formunda sıklık 3 ve 15; iletiĢim 2 ve 16; doyum 5, 10, 18 

ve 22; kaçınma 7, 13, 20 ve 23; dokunma 9, 12, 19 ve 25; vajinismus 6, 11, 17 ve 24; 

anorgazmi 8, 14, 21 ve 28 numaralı sorular ile değerlendirilmektedir. Kadın 

formunda 2, 4, 5, 8, 9, 10, 11, 15, 16, 17, 19, 21, 22 25, 26, 27 ve 28. sorular ters 

olarak puanlanmaktadır. (Ek-4) 
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3.3.6. Arizona Cinsel YaĢantılar Ölçeği (ACYÖ)  

Arizona Cinsel YaĢantılar Ölçeği (ACYÖ), 2000 yılında Mc Gahuey ve 

arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢ  beĢ sorudan oluĢan, toplam 5 ile 30 arasında 

değiĢen puanlamanın olduğu,  kadın ve erkek formu bulunan cinsel yaĢamla ilgili 

kısa bir değerlendirmenin yapıldığı bir ölçektir [188]. Cinsellikte istek, uyarılma, 

vajinal ıslanma/penil ereksiyon, orgazm, doyum alanlarında yaĢanan sorunların kısa 

ve kolay biçimde taranmasını sağlamaktadır. Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması 2004 yılında Soykan tarafından yapılmıĢ olup Türkçe 

formunun analizinde 11 kesme puanı olarak saptanmıĢtır. [189] (Ek-5) 

3.4. ÇALIġMANIN YÖNTEMĠ 

AraĢtırma için Ankara ġehir Hastanesi 2 Nolu Klinik AraĢtırmalar Etik Kurul 

BaĢkanlığı‟na etik uygunluk değerlendirme baĢvurusu yapıldı. AraĢtırma Ankara 

ġehir Hastanesi 2 Nolu Etik Kurul BaĢkanlığı tarafından incelenerek etik açıdan 

uygunluğuna karar verildi (Karar no: E2-23-3181) (Ek-6). AraĢtırmanın konusu T.C. 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Gülhane Tıp Fakültesi Dekanlığının Tez Ġnceleme ve 

Akademik Kurulu tarafından değerlendirilip uygun bulundu (Sayı: E-86241737-100-

-215591). (Ek-7) 

AraĢtırmada tüm klinik testler, Ġyi Klinik Uygulama Kılavuzu prensiplerine 

uygun olarak yapıldı. ÇalıĢmaya katılan gönüllüler çalıĢma ile ilgili bilgilendirildi, 

sözel onamları ve bilgilendirilmiĢ onam formu ile yazılı onamları alındı. ÇalıĢmaya 

katılmayı kabul eden tüm gönüllülere çalıĢmaya katılmayı reddetme veya istedikleri 

herhangi bir zamanda görüĢmeyi sonlandırma hakkına sahip oldukları açıklandı ve 

kayıtlarının gizli tutulacağına dair bilgi verildi. (Ek-8) 

AraĢtırmaya gönüllü olan, 18-40 yaĢ arası, kadın doğum ve hastalıkları 

hekimi tarafından Rotterdam tanı kriterlerine göre PKOS tanısı konulan ve henüz 

medikal tedavi baĢlanmayan, okur-yazar olan 70 hasta Dr. AyĢegül Biçer‟e 

yönlendirilerek klinik görüĢmeleri yapıldı, SCID-5‟e göre yapılan görüĢme ile ruhsal 

hastalık tanısı dıĢlandı. Sosyodemografik Veri Formu, Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği (HADÖ), YetiĢkinler Ġçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

(YĠPDÖ), Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği (GRCDÖ) ve Arizona Cinsel 
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YaĢantılar Ölçeği (ACYÖ) uygulandı. Kadın hastalıkları ve doğum bölümü 

tarafından talep edilen hastane bilgi sisteminde yer alan kan tetkikleri kaydedildi. 

Dr. AyĢegül Biçer tarafından kontrol grubuyla SCID-5‟e göre yapılan 

görüĢme ile ruhsal hastalık tanısı dıĢlandı. 69 sağlıklı kontrol ile klinik görüĢme 

yapıldı. Sosyodemografik Veri Formu, Hastane Anksiyete ve Depreson Ölçeği 

(HADÖ), YetiĢkinler Ġçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YĠPDÖ), Golombok Rust 

Cinsel Doyum Ölçeği (GRCDÖ) ve Arizona Cinsel YaĢantılar Ölçeği (ACYÖ) 

uygulandı. Sağlıklı kontroller hasta grubunun yaĢ ve eğitim durumu değiĢkenlerine 

eĢleĢecek Ģekilde oluĢturuldu. 

3.5. ĠSTATĠSTĠKSEL DEĞERLENDĠRME 

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dağılıma uygunluk Shapiro-

Wilk ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Gruplara göre kategorik 

değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Ki-kare testi, Yates düzeltmesi ve Fisher‟s Exact 

testi kullanıldı. Ġkili gruplara göre normal dağılan verilerin karĢılaĢtırılmasında 

Bağımsız iki örnek t testi ve normal dağılmayan verilerin karĢılaĢtırılmasında Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Üç ve üzeri gruplara göre normal dağılan verilerin 

karĢılaĢtırılmasında Tek yönlü varyans analizi kullanıldı ve çoklu karĢılaĢtırmalar 

Duncan testi ile incelendi. Üç ve üzeri gruplara göre normal dağılmayan verilerin 

karĢılaĢtırılmasında Kruskal Wallis testi kullanıldı ve çoklu karĢılaĢtırmalar Duncan 

testi ile incelendi. Normal dağılan veriler arasındaki iliĢkiler Pearson korelasyon 

katsayısı ve normal dağılmayan nicel veriler arasındaki iliĢkiler Spearman‟s rho 

korelasyon katsayısı kullanıldı. GRCDÖ puanına etki eden faktörlerin 

incelenmesinde Robust regresyon analizi kullanıldı. Analiz sonuçları nicel veriler 

için ortalama±s. sapma ve ortanca (minimum – maksimum) Ģeklinde kategorik 

veriler ise frekans (yüzde) olarak sunuldu. Önem düzeyi p<0.050 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

Bu araĢtırmaya 18-40 yaĢ arası, kadın hastalıkları ve doğum hekimi 

tarafından Rotterdam tanı kriterlerine göre PKOS tanısı konulan ve çalıĢmaya dahil 

edilme kriterlerini karĢılayan 70 PKOS tanılı kadın ile yaĢ ve eğitim durumu 

açısından eĢleĢtirilmiĢ 69 sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 139 kiĢi dahil edildi. 

PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrollerin sosyodemografik özellikleri 

karĢılaĢtırılmalı olarak Tablo 4.1‟de gösterildi. Her iki çalıĢma grubunda yaĢ, eğitim, 

medeni durum, kimle yaĢadığı ve sigara kullanımı açısından anlamlı fark bulunmadı 

(Sırasıyla; p:0.060, p:0.066, p:0.236, p:0.454, p:0.345). PKOS tanılı kadınlar ile 

sağlıklı kontroller çocuk sahibi olma durumuna göre değerlendirildiğinde sağlıklı 

kontrollerin 22‟sinin (%31.88), PKOS grubunun 6‟sının (%8.57) çocuk sahibi 

olduğu, sağlıklı kontrollerin anlamlı düzeyde daha yüksek oranda çocuk sahibi 

olduğu bulundu (p:0.001, χ
2 

:10.335). Her iki grup çalıĢma durumu ve gelir düzeyi 

açısından değerlendirildiğinde sağlıklı kontrollerin çalıĢma oranının ve gelir 

düzeyinin anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptandı (Sırasıyla; p:0.005, 

p:0.045).  
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Tablo 4.1. PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrollerin sosyodemografik 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

  PKOS tanılı 

kadınlar 

Ortalama ± 

SS 

Ortanca  

(min-maks) 

Sağlıklı 

kontroller 

Ortalama ± SS 

Ortanca  

(min-maks) 

Toplam 
Test 

istatistiği 
p 

YaĢ (yıl) 25.39 ± 3.63 

25.00   

(18.00 – 33.00) 

26.61 ± 4.03 

27.00  

(18.00 – 34.00) 

25.99 ± 3.87 

26.00   

(18.00 – 34.00) 

1969.500 0.060
1 

Eğitim yılı (yıl) 14.44 ± 4.34 

16.00 (5.00 – 

22.00) 

15.87 ± 4.37 

16.00 (5.00 – 

22.00) 

15.15 ± 4.40 

16.00 (5.00 – 

22.00) 

1987.500 0.066
1 

 n(%) n(%)    

Medeni durum 

Bekar 

Evli 

BoĢanmıĢ 

 

27(38.57) 

43(61.43) 

0(0.00) 

 

31(44.93) 

36(52.17) 

2(2.90) 

 

58(41.73) 

79(56.83) 

2(1.44) 

 

2.889 

 

0.236* 

Çocuk sahibi olma 

Evet 

Hayır 

 

6(8.57) 

64(91.43) 

 

22(31.88) 

47(68.12) 

 

28(20.14) 

111(79.86) 

 

10.335 

 

0.001** 

Eğitim durumu 

Ġlkokul mezunu 

Ortaokul mezunu 

Lise mezunu 

Üniversite ve üzeri  

mezuniyet 

 

3(4.29) 

11(15.71) 

22(31.43) 

34(48.57) 

 

3(4.35) 

4(5.80) 

17(24.64) 

45(65.22) 

 

6(4.32) 

15(10.79) 

39(28.06) 

79(56.83) 

 

5.432 

 

0.143* 

Kimle yaĢadığı 

Yalnız 

EĢ/partner 

Anne-baba 

Diğer 

 

13(18.57) 

42(60.00) 

11(15.71) 

4(5.71) 

 

8(11.59) 

39(56.52) 

16(23.19) 

6(8.70) 

 

21(15.11) 

81(58.27) 

27(19.42) 

10(7.19) 

 

2.620 

 

0.454* 

ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

Öğrenci 

ĠĢten yeni ayrılmıĢ 

 

28(40.00) 

26(37.14) 

14(20.00) 

2(2.86) 

 

47(68.12) 

11(15.94) 

8(11.59) 

3(4.35) 

 

75(53.96) 

37(26.62) 

22(13.67) 

5(3.60) 

 

12.724 

 

0.005* 

Gelir düzeyi 

DüĢük 

Orta 

Yüksek 

 

11(15.71) 

52(74.29) 

7(10.00) 

 

4(5.80) 

50(72.46) 

15(21.74) 

 

15(10.79) 

102(73.38) 

22(15.83) 

 

6.208 

 

0.045* 

Sigara kullanımı 

Evet 

Hayır 

 

23(32.86) 

47(67.14) 

 

28(40.58) 

41(59.42) 

 

51(36.69) 

88(63.31) 

 

0.892 

 

0.345* 

*Pearson’s ki kare testi; **Yates düzeltmesi; 
1
Mann Whitney U testi; n: kişi sayısı; %: yüzdelik; SS: 

Standart sapma; PKOS: Polikistik over sendromu 
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PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrollerin klinik ve cinsel yaĢam ile ilgili 

özelliklerinin karĢılaĢtırılması Tablo 4.2’de gösterildi. PKOS tanılı kadınlar ve 

sağlıklı kontroller PKOS klinik özelliklerine göre değerlendirildiğinde kontrol 

grubunda akne, infertilite, androjenik alopesi, hirĢutizm ve menstrüel düzensizlik 

saptanmadı. Her iki grup PKOS klinik özellikleri açısından değerlendirildiğinde 

PKOS tanılı kadınlarda akne, infertilite, androjenik alopesi, hirĢutizm, insülin 

direnci, akantozis nigrikans, menstrüel düzensizlik görülme oranı sağlıklı kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu (akne: %34.29 karĢın %0.0, p<0.001; 

infertilite %44.29 karĢın %0.0, p<0.001; androjenik alopesi %34.29 karĢın %0.0, 

p<0.001; hirĢutizm %67.14 karĢın %0.0, p<0.001; insülin direnci %28.57 karĢın 

%1.45, p<0.001; akantozis nigrikans %12.86 karĢın %0, p:0.003; menstrüel 

düzensizlik %84.29 karĢın %0, p <0.001). Her iki grup VKĠ açısından 

değerlendirildiğinde PKOS tanılı kadınların VKĠ‟sinin sağlıklı kontrollere göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu saptandı (25.65 ± 5.15 karĢın 22.92 ± 4.02; 

p:0.001). Her iki grubun partner ile iliĢki süresi, bir aylık sürede cinsel iliĢki sıklığı 

ve mastürbasyon varlığı karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmadı (Sırasıyla p:0.084, p:0.233, p:0.197).  
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Tablo 4.2. PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrollerin klinik ve cinsel yaĢam ile 

ilgili özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

PKOS tanılı 

kadınlar 
Ortalama ± SS 

Ortanca 

(min-maks) 

Sağlıklı 

kontroller 
Ortalama ± SS 

Ortanca 

(min-maks) 

Toplam 
Test 

istatistiği 
p 

Vücut Kitle Ġndeksi (VKĠ) 25.65 ± 5.15 
24.88  

(16.00-43.21) 

22.92 ± 4.02 
22.04  

(17.30-37.11) 

22.91 ± 3.65 
22.32  

(17.90-34.95) 
1595.500 0.0011 

Partneri ile iliĢki süresi (ay) 
40.39 ± 32.38 

36.00  

(6.00 – 156.00) 

56.13 ± 44.93 
48.00  

(6.00 – 180.00) 

33.05 ± 32.44 
18.00  

(6.00-144.00) 
2006.500 0.0841 

Cinsel iliĢki sıklığı (ayda) 
7.85 ± 4.55 

8.00  

(0.50 – 20.00) 

8.91 ± 4.75 
8.00  

(1.00 – 20.00) 

7.55 ± 5.20 
8.00  

(0.50-20.00) 
2135.000 0.2331 

Mastürbasyon sıklığı (ayda) 
4.85 ± 3.55 

4.00  

(0.50 – 14.00) 

4.92 ± 4.42 
4.00  

(0.50 – 18.00) 

4.88 ± 4.02 
4.00  

(0.50-18.00) 
327.500 0.7501 

 n(%) n(%) n(%)   

Ġnsülin direnci 
Var 
Yok 

 

20 (28.57) 
50 (71.43) 

 

1(1.45) 
68(98.55) 

 

21(15.11) 
118(84.89) 

 

17.872 
 

<0.001** 

Akne 
Var 
Yok 

 

24 (34.29) 
46 (65.71) 

 

0 (0.00) 
69 (100.00) 

 

24(17.27) 
115(82.73) 

 

26.244 
 

<0.001** 

Ġnfertilite 
Var 
Yok 

 

31(44.29) 
39(55.71) 

 

0(0.00) 
69(100.00) 

 

31(22.30) 
108(77.70) 

 

36.814 
 

<0.001** 

Androjenik alopesi 
Var 
Yok 

 

24(34.29) 
46(65.71) 

 

0(0.00) 
69(100.00) 

 

24(17.27) 
115(82.73) 

 

26.244 
 

<0.001** 

HirĢutizm 
Var 
Yok 

 

47(67.14) 
23(32.86) 

 

0(0.00) 
69(100.00) 

 

47(33.81) 
92(66.19) 

 

67.028 
 

<0.001** 

Akantozis nigrikans 
Var 
Yok 

 

9(12.86) 
61(87.14) 

 

0(0.00) 
69(100.00) 

 

9(6.47) 
130(93.53) 

 

- 
 

0.003*** 

Menstrüel düzensizlik 
Var 
Yok 

 

59(84.29) 
11(15.71) 

 

0(0.00) 
69(100.00) 

 

59(42.45) 
80(57.55) 

 

101.048 
 

<0.001* 

Cinsel iliĢki sıklığı (ayda) 
0-5 arası 
6-10 arası 
11-16 arası 
17 ve üzeri 

  
21(30.00) 
27(38.57) 
20(28.57) 
2(2.86) 

  
19(27.54) 
25(36.23) 
20(28.99) 

5(7.25) 

  
40(28.78) 
52(37.41) 
40(28.78) 

7(5.04) 

 
1.456 

 
0.693* 

Mastürbasyon 
Var 
Yok 

 

23(32.86) 
47(67.14) 

 

30(43.48) 
39(56.52) 

 

53(38.13) 
86(61.87) 

 

1.662 
 

0.197* 

Mastürbasyon sıklığı (ayda) 
0-5 arası 
6-10 arası 
11-16 arası 
17 ve üzeri 

 

16(69.57) 
5(21.74) 
2(8.70) 
0(0.00) 

 

19(63.33) 
8(26.67) 
2(6.67) 
1(3.33) 

 

35(66.04) 
13(24.53) 

4(7.55) 
1(1.89) 

 

1.043 
 

0.791* 

*Pearson’s ki kare testi; **Yates düzeltmesi; ***Fisher’s Exact testi;  1Mann Whitney U testi; n: kişi 

sayısı; %: yüzdelik; SS: Standart sapma; PKOS: Polikistik over sendromu  
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PKOS tanılı kadınların kadın doğum ve hastalıkları hekimi tarafından istenen 

hormon düzeyleri Tablo 4.3‟de gösterildi. Sağlıklı kontrollerin kan hormon düzeyleri 

bakılmadığı için karĢılaĢtırmalı analiz yapılmadı. 

 

Tablo 4.3. PKOS tanılı kadınların kan hormon düzeyleri  

 Ortalama ± SS 
Ortanca (minimum-maksimum) 

Kan TSH (Tiroid Stimulan Hormon) düzeyi 

(mU/L) 
2.35 ± 1.05 
2.30 (0.38 – 4.70) 

Kan T4 (Tiroksin) düzeyi  

(ng/dl) 
1.16 ± 0.14 
1.14 (0.91 – 1.54) 

Kan T3 (Triiyodotironin) düzeyi  

(ng/L) 
3.62 ± 0.34 
3.61 (2.66 – 4.20) 

Kan Prolaktin düzeyi  

(µg/L) 
11.41 ± 4.90 
10.30 (3.70 – 26.90) 

Kan FSH (Folikül Stimülan Hormon) düzeyi 

(U/L) 
6.07 ± 1.07 
6.00 (3.90 – 8.40) 

Kan LH (Luteinizan Hormon)  düzeyi  

(U/L) 
8.35 ± 4.96 
7.00 (2.50 – 27.90) 

Kan Östradiol (E2) düzeyi  

(µg/L) 
46.11 ± 16.19 
44.00 (15.00 – 87.00) 

Kan Testosteron düzeyi  

(ug/L) 
0.40 ± 0.37 
0.34 (0.13 – 2.20) 

HOMA-IR (Ġnsülin Direnç Testi) değeri 3.66 ± 3.64 
1.90 (0.90 – 16.70) 

SS: Standart sapma; PKOS: Polikistik over sendromu 

PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrollerin HADÖ ve YĠPDÖ ölçek 

puanlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.4‟te gösterildi. PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı 

kontrollerin HADÖ Anksiyete ve Depresyon puanları değerlendirildiğinde her iki 

grup arasında anlamlı fark saptanmadı (Sırasıyla; p:0.465, Z:2242.500; p:0.154, 

Z:2081.00). Her iki grubun YĠPDÖ puanları incelendiğinde PKOS tanılı kadınların 

sağlıklı kontrol grubuna göre YĠPDÖ toplam puanları ve YĠPDÖ kendilik algısı alt 

boyut ölçek puanları açısından anlamlı düzeyde düĢük olduğu görüldü (Sırasıyla; 

p:0.024, Z:1877.500 ve p:0.035, Z: 1916.000). YĠPDÖ yapısal stil, gelecek algısı, 

sosyal yeterlilik, sosyal kaynaklar ve aile uyumu alt boyut puanlarında her iki grup 

arasında anlamlı fark bulunmadı (Sırasıyla; p:0.724, Z:2331.500; p:0.222, Z:2126.00; 

p:0.298, Z:2169.00; p:0.229, Z:2131.00; p:0.256, Z:2146.00).  
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Tablo 4.4. PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrollerin HADÖ ve YĠPDÖ ölçek 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

 PKOS tanılı kadınlar Sağlıklı kontroller 
Test 

istatistiği 
p* Ortalama ± SS Ortanca  

(Min - Maks) 

Ortalama ± SS Ortanca  

(Min - Maks) 

YetiĢkinler Ġçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği (YĠPDÖ) 

YĠPDÖ-

Yapısal stil 
14.17 ± 4.31 

15.00  

(4.00 – 20.00) 
14.61 ± 3.32 

15.00  

(4.00 – 20.00) 
2331.500 0.724 

YĠPDÖ-

Kendilik algısı 
21.47 ± 4.76 

22.00  

(7.00 – 30.00) 
23.17 ± 4.52 

23.00  

(11.00 – 30.00) 
1916.000 0.035 

YĠPDÖ-

Gelecek algısı 
14.16 ± 3.85 

14.00  

(4.00 – 20.00) 
14.78 ± 3.98 

15.00  

(5.00 – 20.00) 
2126.000 0.222 

YĠPDÖ-Sosyal 

yeterlilik 
22.94 ± 5.09 

24.00  

(10.00 – 30.00) 
24.49 ± 4.29 

24.00  

(15.00 – 44.00) 
2169.000 0.298 

YĠPDÖ-Sosyal 

kaynaklar 
28.46 ± 5.45 

29.00  

(12.00 – 35.00) 
29.88 ± 3.27 

31.00  

(20.00 – 35.00) 
2131.000 0.229 

YĠPDÖ-Aile 

uyumu 
20.94 ± 6.52 

22.00  

(6.00 – 30.00) 
22.41 ± 5.58 

23.00  

(8.00 – 30.00) 
2146.000 0.256 

YĠPDÖ-

Toplam 
122.14 ± 17.67 

124.00  

(71.00–151.00) 

129.35 ± 

16.39 

131.00  

(77.00–161.00) 
1877.500 0.024 

Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HADÖ) 

HADÖ-

Anksiyete 
5.50 ± 2.93 

6.00  

(0.00 – 10.00) 
5.13 ± 2.78 

5.00  

(0.00 – 9.00) 
2242.500 0.465 

HADÖ-

Depresyon 
3.11 ± 2.06 

3.00  

(0.00 – 10.00) 
2.59 ± 1.90 

2.00  

(0.00 – 7.00) 
2081.000 0.154 

*
 Mann Whitney U testi;  SS: Standart sapma; PKOS: Polikistik over sendromu 

 

PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrollerin GRCDÖ ve ACYÖ puanlarının 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.5‟te gösterildi. PKOS tanılı kadınların GRCDÖ ölçek 

puanları değerlendirildiğinde sağlıklı kontrollere kıyasla GRCDÖ toplam puanının, 

sıklık ve anorgazmi alt ölçek puanlarının yüksek olduğu saptandı (Sırasıyla p:0.019, 

Z:1858.00; p:0.012, Z:1830.00; p:0.002, Z:1686.50). GRCDÖ iletiĢim, doyum, 

kaçınma, dokunma ve vajinismus alt boyutlarında ise iki grup arasında anlamlı bir 

fark bulunmadı (Sırasıyla p:0.849, Z:2370.50; p:0.995, Z:2413.50; p:0.834, 

Z:2366.00; p:0.101, Z:2032.00; p:0.096, Z:2023.00). PKOS tanılı kadınların ACYÖ 

ölçek toplam puanları incelendiğinde 51 (%72.9) kiĢinin sağlıklı kontrollerde ise 36 

(%52.2) kiĢinin ACYÖ toplam puanının 11‟in üstünde olduğu saptandı (p:0.012, 

χ
2
:6.349). PKOS tanılı kadınlarda ACYÖ istek, uyarılma, ıslanma, orgazma ulaĢma 

ve toplam puanları incelendiğinde sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu bulundu (Sırasıyla p:0.008, Z:1822.00; p:0.008, Z:1812.00; p<0.001, 
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Z:1610.00; p:0.002, Z:1731.00; p:0.001, Z:1616.50). Her iki grup arasında ACYÖ 

orgazm tatmini ölçek puanı açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p:0.086, 

Z:2029.00).  

 

Tablo 4.5. PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrollerin GRCDÖ ve ACYÖ 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

 PKOS tanılı kadınlar Sağlıklı kontroller 
Test 

istatistiği 
p* Ortalama ± SS Ortanca  

(Min-Maks) 
Ortalama ± SS Ortanca  

(Min - Maks) 

Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği (GRCDÖ) 

GRCDÖ-Sıklık 
3.90 ± 2.10 

4.00  

(0.00 – 8.00) 
3.09 ± 1.56 

3.00  

(0.00 – 8.00) 
1830.000 0.012 

GRCDÖ-ĠletiĢim 
2.43 ± 2.37 

2.00  

(0.00 – 8.00) 
2.23 ± 1.79 

2.00  

(0.00 – 8.00) 
2370.500 0.849 

GRCDÖ-Doyum 
3.86 ± 2.64 

3.00  

(0.00 – 10.00) 
3.75 ± 2.47 

3.00  

(0.00 – 12.00) 
2413.500 0.995 

GRCDÖ-Kaçınma 
2.76 ± 2.59 

2.00  

(0.00 – 11.00) 
2.58 ± 2.32 

2.00  

(0.00 – 9.00) 
2366.000 0.834 

GRCDÖ-Dokunma 
2.86 ± 2.60 

2.00  

(0.00 – 11.00) 
2.32 ± 2.71 

2.00  

(0.00 – 13.00) 
2032.000 0.101 

GRCDÖ-Vajinismus 
5.20 ± 2.97 

5.00  

(0.00 – 13.00) 
4.29 ± 2.75 

4.00  

(0.00 – 11.00) 
2023.000 0.096 

GRCDÖ-Anorgazmi 
6.71 ± 3.50 

6.00  

(0.00 – 16.00) 
5.01 ± 3.00 

4.00  

(0.00 – 12.00) 
1686.500 0.002 

GRCDÖ-Toplam 
32.56 ± 15.30 

30.50  

(8.00–78.00) 
26.70± 13.22 

24.00  

(7.00 – 67.00) 
1858.000 0.019 

Arizona Cinsel YaĢantılar Ölçeği (ACYÖ) 

ACYÖ-Ġstek 
2.66 ± 0.98 

3.00  

(1.00 – 5.00) 
2.22 ± 0.91 

2.00  

(1.00 – 5.00) 
1822.000 0.008 

ACYÖ-Uyarılma 
2.91 ± 1.07 

3.00  

(1.00 – 6.00) 
2.45 ± 0.95 

2.00  

(1.00 – 5.00) 
1812.000 0.008 

ACYÖ-Islanma 
2.80 ± 0.94 

3.00  

(1.00 – 5.00) 
2.19 ± 0.86 

2.00  

(1.00 – 4.00) 
1610.000 <0.001 

ACYÖ-Orgazma 

ulaĢma 
3.57 ± 1.11 

4.00  

(1.00 – 6.00) 
3.01 ± 0.98 

3.00  

(1.00 – 5.00) 
1731.000 0.002 

ACYÖ-Orgazm 

Tatmini 
2.70 ± 1.36 

2.50  

(1.00 - 6.00) 
2.28 ± 0.92 

2.00  

(1.00 - 5.00) 
2029.00 0.086 

ACYÖ-Toplam 
14.64 ± 4.40 

14.00  

(6.00 – 27.00) 
12.14 ± 3.29 

12.00  

(5.00 – 21.00) 
1616.500 0.001 

 PKOS tanılı kadınlar Sağlıklı kontroller Toplam   

ACYÖ Toplam Puan 

>11 
n(%) n(%) n(%) Test 

istatistiği 
p** 

Evet 
Hayır 

51 (%72.90) 
19 (%27.10) 

36 (%52.2) 
33 (%47.8) 

87 (%62.6) 
52 (%37.4) 

6.349 0.012 

*
 Mann Whitney U testi; ** Pearson’s ki kare testi; n: kişi sayısı; %: yüzdelik; SS: Standart sapma; 

PKOS: Polikistik over sendromu 

 

PKOS iliĢkili klinik özelliklere göre YĠPDÖ puanlarının değerlendirilmesi 

Tablo 4.6‟da gösterildi. PKOS tanılı kadınlarda akantozis nigrikans belirtisi olanların 
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YĠPDÖ toplam puanları ve YĠPDÖ alt boyutlarından kendilik algısının olmayanlarla 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı düzeyde düĢük olduğu saptandı (Sırasıyla; p:0.047,        

Z: 161.500, p:0.022, t:-2.343). Akne, infertilite, androjenik alopesi, hirĢutizm ve 

menstrüel düzensizliği olan hastaların YĠPDÖ toplam puanları, bu klinik belirtileri 

olmayanlarla kıyaslandığında anlamlı bir fark bulunmadı (Sırasıyla p:0.748, 

Z:526.00; p:0.356, Z.526.50; p:0.520, Z:500.00; p:0.866, Z:527.00, p:0.583, 

Z:290.50). Menstrüel düzensizliği olan hastaların YĠPDÖ yapısal stil alt boyutunun 

olmayanlara kıyasla anlamlı düzeyde düĢük olduğu bulundu (p:0.007, Z: 158.500).  

 

Tablo 4.6. PKOS tanılı kadınlarda PKOS ile iliĢkili klinik özelliklere göre YĠPDÖ 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

Akne 
Var Yok 

Test 

istatistiği 
p 

Ortalama ± SS 
Ortanca  

(Min - Maks) 
Ortalama ± SS 

Ortanca  

(Min - Maks) 
  

YĠPDÖ 

toplam 
123.79 ± 18.11 

124.00  

(77.00 – 151.00) 
121.28 ± 17.57 

124.50  

(71.00 – 149.00) 
526.000 1 0.748 

Ġnfertilite 
Var Yok 

Test 

istatistiği 
p 

Ortalama ± SS 
Ortanca  

(Min - Maks) 
Ortalama ± SS 

Ortanca  

(Min - Maks) 
  

YĠPDÖ 

toplam 
123.26 ± 18.13 

127.00  

(71.00 – 151.00) 
121.26 ± 17.48 

123.00  

(77.00 – 151.00) 
526.500 1 0.356 

Androjenik 

Alopesi 

Var Yok 
Test 

istatistiği 
p 

Ortalama ± SS 
Ortanca  

(Min - Maks) 
Ortalama ± SS 

Ortanca  

(Min - Maks) 
  

YĠPDÖ 

toplam 
121.67 ± 14.72 

124.00  

(84.00 – 151.00) 
122.39 ± 19.17 

126.50  

(71.00 – 151.00) 
500.000 1 0.520 

HirĢutizm 
Var Yok 

Test 

istatistiği 
p 

Ortalama ± SS 
Ortanca  

(Min - Maks) 
Ortalama ± SS 

Ortanca  

(Min - Maks) 
  

YĠPDÖ 

toplam 
121.74±17.99 

124.00  

(71.00 –151.00) 
122.96 ±17.34 

125.00 (77.00–

149.00) 
527.000 1 0.866 

Akantozis 

Nigrikans 

Var Yok 
Test 

istatistiği 
p 

Ortalama ± SS 
Ortanca  

(Min - Maks) 
Ortalama ± SS 

Ortanca  

(Min - Maks) 
  

YĠPDÖ 

toplam 
109.22 ±22.57 

116.00  

(71.00 – 132.00) 
124.05 ±16.19 

125.00(84.00 – 

151.00) 
161.500 1 0.047 

Menstrüel 

düzensizlik 

Var Yok 
Test 

istatistiği 
p 

Ortalama ± SS 
Ortanca  

(Min - Maks) 
Ortalama ± SS 

Ortanca  

(Min - Maks) 
  

YĠPDÖ 

toplam 
121.78 ±17.30 

124.00  

(77.00 –151.00) 
124.09 ±20.33 

130.00  

(71.00 –151.00) 
290.500 1 0.583 

1Mann Whitney U testi; SS: Standart sapma; PKOS: Polikistik Over Sendromu; YİPDÖ: Yetişkinler İçin 

Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği  
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PKOS tanılı kadınlarda PKOS ile iliĢkili klinik özelliklerin olup olmamasına 

göre GRCDÖ ve ACYÖ puanlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.7‟de verildi. Akne, 

infertilite, androjenik alopesi, hirĢutizm, akantozis nigrikans ve menstrüel 

düzensizliği olan ve olmayan hastalar GRCDÖ VE ACYÖ puanları açısından 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark saptanmadı (GRCDÖ için sırasıyla p:0.504, 

Z:498.00; p:0.724, t:0.355; p:0.728, t:-0.350; p:0.764, Z:516.50; p:0.861, Z:264.50; 

p:0.381, t:0.882 ve ACYÖ için sırasıyla p:0.202, Z:449.50; p:0.266, Z:511.00; 

p:0.645, Z:589.00; p:0.855, Z:526.00; p:0.579, Z:243.00; p:0.136, Z:232.50). 

Ġnfertilite belirtisi olan hastaların GRCDÖ sıklık alt boyut puanlarının, infertilitesi 

olmayanlarla karĢılaĢtırıldığında anlamlı düzeyde düĢük olduğu, doyum alt boyut 

puanlarının ise anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptandı (Sırasıyla; p:0.039, t: -2.101; 

p:0.045, Z: 436.500). Menstrüel düzensizliği olan hastaların GRCDÖ anorgazmi alt 

boyut puanlarının menstrüel düzensizliği olmayanlara kıyasla anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu bulundu (p:0.044, Z: 200.500).  

 



 

7
2 

Tablo 4.7. PKOS tanılı kadınlarda PKOS ile iliĢkili klinik özelliklerin olup olmamasına göre GRCDÖ ve ACYÖ puanlarının 

karĢılaĢtırılması  

Akne 
Var Yok Test istatistiği p 

Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks) Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks)   

GRCDÖ Toplam 31.25 ± 15.51 26.50 (8.00 – 78.00) 33.24 ± 15.31 32.00 (8.00 – 71.00) 498.000 
1 0.504 

ACYÖ Toplam 13.88 ± 4.76 12.50 (6.00 – 26.00) 15.04 ± 4.21 15.00 (8.00 – 27.00) 449.500 
1 0.202 

Ġnfertilite 
Var Yok Test istatistiği p 

Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks) Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks)   

GRCDÖ Toplam 33.29 ± 16.18 32.00 (8.00 – 78.00) 31.97 ± 14.75 27.00 (9.00 – 71.00) 0.355 
2 0.724 

ACYÖ Toplam 15.03 ± 4.25 16.00 (6.00 – 26.00) 14.33 ± 4.56 13.00 (8.00 – 27.00) 511.000 
1 0.266 

Androjenik Alopesi 
Var Yok Test istatistiği p 

Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks) Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks)   

GRCDÖ Toplam 31.67 ± 18.12 27.50 (8.00 – 78.00) 33.02 ± 13.80 32.50 (9.00 – 71.00) -0.350 
2 0.728 

ACYÖ Toplam 14.83 ± 4.56 14.50 (6.00 – 26.00) 14.54 ± 4.37 13.50 (8.00 – 27.00) 589.000 
1 0.645 

HirĢutizm 
Var Yok Test istatistiği P 

Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks) Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks)   

GRCDÖ Toplam 33.13 ± 15.74 29.00 (8.00 – 78.00) 31.39 ± 14.61 32.00 (9.00 – 61.00) 516.500 
1 0.764 

ACYÖ Toplam 14.55 ± 4.44 14.00 (6.00 – 26.00) 14.83 ± 4.43 14.00 (9.00 – 27.00) 526.000 
1 0.855 

Akantozis 

Nigrikans 
Var Yok Test istatistiği p 

Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks) Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks)   

GRCDÖ Toplam 32.78 ± 12.77 36.00 (14.00 – 53.00) 32.52 ± 15.73 30.00 (8.00 – 78.00) 264.500 
1 0.861 

ACYÖ Toplam 15.00 ± 3.16 16.00 (10.00 – 19.00) 14.59 ± 4.58 13.00 (6.00 – 27.00) 243.000 
1 0.579 

Menstrüel 

düzensizlik 
Var Yok Test istatistiği p 

Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks) Ortalama ± SS Ortanca (Min - Maks)   

GRCDÖ Toplam 33.25 ± 15.38 33.00 (8.00 – 78.00) 28.82 ± 14.96 26.00 (8.00 – 54.00) 0.882 
2 0.381 

ACYÖ Toplam 15.02 ± 4.49 15.00 (8.00 – 27.00) 12.64 ± 3.41 12.00 (6.00 – 17.00) 232.500 
1 0.136 

1
Mann Whitney U testi; 

2
Bağımsız örnekler t testi; SS: Standart sapma; PKOS: Polikistik over sendromu; GRCDÖ: Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği; ACYÖ: 

Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği 
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PKOS tanılı kadınların ve sağlıklı kontrollerin cinsel yaĢantılarında 

mastürbasyon olup olmamasına göre GRCDÖ ve ACYÖ puanlarının karĢılaĢtırılması 

Tablo 4.8‟de gösterildi. PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontroller kendi gruplarında 

mastürbasyon olup olmamasına göre ayrılarak GRCDÖ ve ACYÖ puanları açısından 

karĢılaĢtırıldı. Sağlıklı kontrol grubunda cinsel yaĢantısında mastürbasyon olanların 

olmayanlara göre GRCDÖ anorgazmi puanlarının anlamlı olarak yüksek olduğu 

(p:0.036, Z:757.00), GRCDÖ sıklık, iletiĢim, doyum, kaçınma, dokunma, vajinismus 

alt boyut puanları ve toplam puanları açısından mastürbasyon olup olmamasına göre 

bir fark bulunmadığı saptandı (Sırasıyla; p:0.333, Z:663.500; p:0.171, Z:474.00; 

p:0.155, Z:701.50; p:0.354, Z:661.00; p:0.891, Z:573.50; p:0.061, Z:431.50; p:0.442, 

Z:649.00).  Sağlıklı kontrol grubunda cinsel yaĢantısında mastürbasyon olanların 

olmayanlara göre ACYÖ istek alt boyut puanının anlamlı düzeyde düĢük, ACYÖ 

orgazma ulaĢma alt boyutunun anlamlı düzeyde yüksek olduğu bulundu (Sırasıyla 

p:0.033, Z:419.00; p:0.033, Z:753.00).  ACYÖ uyarılma, ıslanma, orgazm tatmini ve 

toplam puanlarında anlamlı fark saptanmadı (Sırasıyla; p:0.261, Z:497.50; p:0.691, 

Z:553.50; p:0.571, Z:542.00; p:0.807, t:-0.245). PKOS tanılı hastalarda 

mastürbasyon olanların olmayanlara göre GRCDÖ sıklık, iletiĢim, doyum, kaçınma, 

dokunma, vajinismus, anorgazmi ve toplam puanlarında anlamlı fark olmadığı tespit 

edildi (Sırasıyla; p:0.063, t:1.88; p:0.081, Z:403.00; p:0.654, Z:576.50; p:0.485, 

Z:485.00; p:0.112, Z:414.50; p:0.213, t:-1:258; p:0.805, t:-0.248; p:0.183, t:-1.348). 

Bu grupta mastürbasyon olanların olmayanlara göre ACYÖ istek alt boyut puanının 

anlamlı düzeyde düĢük olduğu (p:0.009, Z:343.00), ACYÖ uyarılma, ıslanma, 

orgazma ulaĢma, orgazm tatmini ve toplam puanlarında bir fark olmadığı saptandı 

(Sırasıyla; p:0.058, Z:394.50; p:0.184, Z:439.50; p:0.853, Z:526.00; p:0.529, 

Z:589.00; p:0.137, t:-1.504).   
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Tablo 4.8. PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrollerin cinsel yaĢantılarında 

mastürbasyon olup olmamasına göre GRCDÖ ve ACYÖ puanlarının 

karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken 

 Cinsel yaĢantısında 

mastürbasyon olanlar 
Cinsel yaĢantısından 

mastürbasyon olmayanlar 
Test 

istatistiği 
p Ortalama ± 

SS 
Ortanca 

 (Min - 

Maks) 

Ortalama ± 

SS 
Ortanca 

(Min - Maks) 

GOLOMBOK RUST CĠNSEL DOYUM ÖLÇEĞĠ (GRCDÖ) 

GRCDÖ-

Sıklık 
PKOS tanılı 

kadınlar 4.57 ± 1.97 
4.00  

(0.00 – 8.00) 
3.57 ± 2.10 

3.00  

(0.00 – 8.00) 
1.888 

2 0.063 

Sağlıklı 

kontroller 3.40 ± 1.63 
3.00  

(1.00 – 8.00) 
2.85 ± 1.48 

3.00  

(0.00 – 6.00) 
663.500 

1 0.333 

GRCDÖ-

ĠletiĢim 
PKOS tanılı 

kadınlar 1.61 ± 1.70 
1.00  

(0.00 – 5.00) 
2.83 ± 2.56 

2.00  

(0.00 – 8.00) 
403.000 

1 0.081 

Sağlıklı 

kontroller 1.77 ± 1.22 
2.00  

(0.00 – 5.00) 
2.59 ± 2.07 

2.00  

(0.00 – 8.00) 
474.000 

1 0.171 

GRCDÖ-

Doyum 
PKOS tanılı 

kadınlar 3.91 ± 2.41 
4.00  

(0.00 – 9.00) 
3.83 ± 2.77 

3.00  

(0.00 – 10.00) 
576.500 

1 0.654 

Sağlıklı 

kontroller 4.10 ± 2.25 
4.00  

(0.00 – 9.00) 
3.49 ± 2.62 

3.00  

(0.00 – 12.00) 
701.500 

1 0.155 

GRCDÖ-

Kaçınma 
PKOS tanılı 

kadınlar 2.30 ± 2.03 
2.00  

(0.00 – 7.00) 
2.98 ± 2.82 

2.00  

(0.00 – 11.00) 
485.000 

1 0.485 

Sağlıklı 

kontroller 2.83 ± 2.29 
3.00  

(0.00 – 7.00) 
2.38 ± 2.35 

2.00  

(0.00 – 9.00) 
661.000 

1 0.354 

GRCDÖ-

Dokunma 
PKOS tanılı 

kadınlar 2.00 ± 1.65 
1.00  

(0.00 – 5.00) 
3.28 ± 2.88 

2.00  

(0.00 – 11.00) 
414.500 

1 0.112 

Sağlıklı 

kontroller 1.97 ± 1.83 
2.00  

(0.00 – 7.00) 
2.59 ± 3.23 

2.00  

(0.00 – 13.00) 
573.500 

1 0.891 

GRCDÖ-

Vajinismus 
PKOS tanılı 

kadınlar 4.57 ± 2.95 
4.00  

(0.00 – 11.00) 
5.51 ± 2.96 

5.00  

(0.00 – 13.00) 
-1.258 

2 0.213 

Sağlıklı 

kontroller 3.50 ± 2.39 
4.00  

(0.00 – 8.00) 
4.90 ± 2.88 

4.00  

(0.00 – 11.00) 
431.500 

1 0.061 

GRCDÖ-

Anorgazmi 
PKOS tanılı 

kadınlar 6.57 ± 2.86 
6.00  

(1.00 – 13.00) 
6.79 ± 3.80 

6.00  

(0.00 – 16.00) 
-0.248 

2 0.805 

Sağlıklı 

kontroller 5.93 ± 3.20 
5.00  

(1.00 – 12.00) 
4.31 ± 2.66 

4.00  

(0.00 – 11.00) 
757.000 

1 0.036 

GRCDÖ-

Toplam 
PKOS tanılı 

kadınlar 
29.52 ± 

10.87 

29.00  

(9.00 – 49.00) 

34.04 ± 

16.96 

31.00  

(8.00 – 78.00) 
-1.348 

2 0.183 

Sağlıklı 

kontroller 
27.00 ± 

10.82 

26.00  

(10.00–51.00) 

26.46 ± 

14.95 

22.00  

(7.00 – 67.00) 
649.000 

1 0.442 

1
Mann Whitney U testi; 

2
 Bağımsız örnekler t testi; SS: Standart sapma; PKOS: Polikistik over 

sendromu  
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Tablo 4.8. (devam) PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı kontrollerin cinsel 

yaĢantılarında mastürbasyon olup olmamasına göre GRCDÖ ve ACYÖ 

puanlarının karĢılaĢtırılması 

DeğiĢken 

 Cinsel yaĢantısında 

mastürbasyon olanlar 
Cinsel yaĢantısından 

mastürbasyon 

olmayanlar 

Test 

istatistiği 
p 

Ortalama ± 

SS 
Ortanca 

 (Min - Maks) 

Ortalama ± 

SS 
Ortanca 

(Min - Maks) 

ARĠZONA CĠNSEL YAġANTILAR ÖLÇEĞĠ (ACYÖ) 

ACYÖ-

Ġstek 
PKOS tanılı 

kadınlar 2.26 ± 0.75 
2.00  

(1.00 – 4.00) 
2.85 ± 1.02 

3.00  

(1.00 – 5.00) 
343.000 

1 0.009 

Sağlıklı 

kontroller 1.93 ± 0.74 
2.00  

(1.00 – 3.00) 
2.44 ± 0.97 

2.00  

(1.00 – 5.00) 
419.000 

1 0.033 

ACYÖ-

Uyarılma 
PKOS tanılı 

kadınlar 2.57 ± 0.95 
2.00  

(1.00 – 4.00) 
3.09 ± 1.10 

3.00  

(1.00 – 6.00) 
394.500 

1 0.058 

Sağlıklı 

kontroller 2.30 ± 0.84 
2.00  

(1.00 – 4.00) 
2.56 ± 1.02 

3.00  

(1.00 – 5.00) 
497.500 

1 0.261 

ACYÖ-

Islanma 
PKOS tanılı 

kadınlar 2.57 ± 0.90 
2.00  

(1.00 – 4.00) 
2.91 ± 0.95 

3.00  

(1.00 – 5.00) 
439.500 

1 0.184 

Sağlıklı 

kontroller 2.13 ± 0.82 
2.00  

(1.00 – 4.00) 
2.23 ± 0.90 

2.00  

(1.00 – 4.00) 
553.500 

1 0.691 

ACYÖ-

Orgazma 

ulaĢma 

PKOS tanılı 

kadınlar 3.57 ± 1.12 
3.00  

(1.00 – 6.00) 
3.57 ± 1.12 

4.00  

(1.00 – 6.00) 
526.000 

1 0.853 

Sağlıklı 

kontroller 3.30 ± 1.12 
3.00  

(1.00 – 5.00) 
2.79 ± 0.80 

3.00  

(1.00 – 4.00) 
753.000 

1 0.033 

ACYÖ-

Orgazm 

tatmini 

PKOS tanılı 

kadınlar 2.56 ± 1.37 
2.00  

(1.00-6.00) 
2.76  ± 1.37 

3.00  

(1.00 – 6.00) 
589.000 

1 0.529 

Sağlıklı 

kontroller 2.40  ± 1.04 
2.00  

(1.00-5.00) 
2.20 ± 0.83 

2.00  

(1.00-4.00) 
542.000 

1 0.571 

ACYÖ-

Toplam 
PKOS tanılı 

kadınlar 13.52 ± 4.08 
12.00  

(8.00 – 24.00) 
15.19 ± 4.49 

16.00  

(6.00 – 27.00) 
-1.504 

2 0.137 

Sağlıklı 

kontroller 12.03 ± 2.79 
12.00  

(6.00 – 19.00) 
12.23 ± 3.67 

12.00  

(5.00 – 21.00) 
-0.245 

2 0.807 

1
Mann Whitney U testi; 

2
 Bağımsız örnekler t testi; SS: Standart sapma; PKOS: Polikistik over 

sendromu 

 



76 

 

PKOS tanılı kadınların kiminle yaĢadıklarına göre YĠPDÖ, GRCDÖ ve ACYÖ 

puanlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.9‟da gösterildi. PKOS tanılı kadınların kiminle 

yaĢadığına göre YĠPDÖ puanları incelendiğinde kiminle yaĢadığı ile YĠPDÖ toplam 

puanları arasında anlamlı bir fark saptanmadı (p:0.333, H:3.411). PKOS tanılı kadınların 

kiminle yaĢadığına göre GRCDÖ puanları değerlendirildiğinde GRCDÖ sıklık alt 

puanının eĢ/partner ile yaĢayanlarda yalnız ve anne/baba ile yaĢayanlara kıyasla anlamlı 

düzeyde düĢük olduğu saptandı (p:0.005, H:13.028). GRCDÖ iletiĢim, doyum, kaçınma, 

dokunma, vajinismus, anorgazmi ve toplam puanları kiminle yaĢadığına göre 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (Sırasıyla; p:0.270, 

H:3.922; p:0.546, H:2.131; p:0.632, H:1.720; p:0.990, H:0.119; p:0.983, H:0.164; 

p:0.928, H:0.458; p:0.987, H:0.139). PKOS tanılı kadınların kiminle yaĢadığına göre 

ACYÖ puanları değerlendirildiğinde ACYÖ istek, uyarılma, ıslanma, orgazma ulaĢma, 

orgazm tatmini ve toplam puanları arasında anlamlı bir fark tespit edilmedi (Sırasıyla; 

p:0.318, H:3.522; p:0.501, H:2.362; p:0.119, H:5.849; p:0.998, H:0.040; p:0.734, 

H:1.280; p:0.530, H:2.209). 
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Tablo 4.9. PKOS tanılı kadınların kiminle yaĢadıklarına göre YĠPDÖ, GRCDÖ ve ACYÖ puanlarının karĢılaĢtırılması 

 Yalnız EĢ partner Anne baba Test istatistiği p* 
Ortalama ± SS Ortanca  

(Min - Maks) 
Ortalama ± SS Ortanca  

(Min - Maks) 
Ortalama ± SS Ortanca  

(Min - Maks) 

YETĠġKĠNLER ĠÇĠN PSĠKOLOJĠK DAYANIKLILIK ÖLÇEĞĠ (YĠPDÖ) 
YĠPDÖ toplam 118.92 ± 13.30 118.00  

(88.00 – 137.00) 
121.55 ± 17.96 124.50  

(71.00 – 151.00) 
127.55 ± 20.25 132.00  

(77.00 – 151.00) 
3.411 0.333 

GOLOMBOK RUST CĠNSEL DOYUM ÖLÇEĞĠ (GRCDÖ) 
GRCDÖ-Sıklık 4.77 ± 1.59 4.00  

(3.00 – 7.00) 
b 

3.19 ± 2.10 3.00  

(0,00 – 8.00) 
a 

5.36 ± 1.69 5.00  

(3.00 – 8.00) 
b 

13.028 0.005 

GRCDÖ-ĠletiĢim 1.38 ± 1.39 1.00  

(0.00 – 5.00) 
2.98 ± 2.66 2.00  

(0.00 – 8.00) 
1.82 ± 1.83 2.00  

(0.00 – 5.00) 
3.922 0.270 

GRCDÖ-Doyum 3.69 ± 1.65 4.00  

(1.00 – 7.00) 
4.26 ± 2.99 3.00  

(0.00 – 10.00) 
2.73 ± 2.33 3.00  

(0.00 – 7.00) 
2.131 0.546 

GRCDÖ-Kaçınma 2.85 ± 2.19 2.00  

(0.00 – 8.00) 
2.93 ± 2.87 2.00  

(0.00 – 11.00) 
2.45 ± 2.02 2.00  

(0.00 – 7.00) 
1.720 0.632 

GRCDÖ-Dokunma 2.54 ± 2.15 3.00  

(0.00 – 6.00) 
3.00 ± 2.80 2.00  

(0.00 – 11.00) 
2.91 ± 2.81 2.00  

(0.00 – 9.00) 
0.119 0.990 

GRCDÖ-Vajinismus 5.38 ± 3.20 6.00  

(0.00 – 11.00) 
5.12 ± 3.03 5.00  

(0.00 – 13.00) 
5.27 ± 2.94 5.00  

(1.00 – 10.00) 
0.164 0.983 

GRCDÖ-Anorgazmi 6.92 ± 4.05 6.00  

(1.00 – 16.00) 
6.67 ± 3.49 6.00  

(0,00 – 15.00) 
6.45 ± 3.72 6.00  

(0.00 – 14.00) 
0.458 0.928 

GRCDÖ-Toplam 32.62 ± 14.64 33.00  

(9.00 – 61.00) 
32.90 ± 16.85 28.00  

(8.00 – 78.00) 
31.36 ± 12.68 36.00  

(16.00 – 48.00) 
0.139 0.987 

ARĠZONA CĠNSEL YAġANTILAR ÖLÇEĞĠ (ACYÖ) 
ACYÖ-Ġstek 2.54 ± 0.88 2.00  

(1.00 – 4.00) 
2.69 ± 1.02 3.00  

(1.00 – 5.00) 
2.45 ± 1.04 2.00  

(1.00 – 5.00) 
3.522 0.318 

ACYÖ-Uyarılma 2.77 ± 1.24 2.00  

(2.00 – 6.00) 
2.93 ± 1.02 3.00  

(1.00 – 5.00) 
2.82 ± 1.17 3.00  

(1.00 – 4.00) 
2.362 0.501 

ACYÖ-Islanma 2.62 ± 1.04 2.00  

(1.00 – 5.00) 
2.98 ± 0.90 3.00  

(2.00 – 5.00)  
2.27 ± 0.65 2.00  

(1.00 – 3.00) 
5.849 0.119 

ACYÖ-Orgazma 

ulaĢma 
3.69 ± 1.38 3.00  

(1.00 – 6.00) 
3.52 ± 1.13 4.00  

(1.00 – 6.00) 
3.64 ± 0.92 3.00  

(3.00 – 6.00) 
0.040 0.998 

ACYÖ-Orgazm 

tatmini 
2.62 ± 1.66 2.00  

(1.00-6.00) 
2.69 ± 1.35 3.00  

(1.00-6.00) 
2.73 ± 1.35 2.00  

(1.00-6.00) 
1.280 0.734 

ACYÖ-Toplam 14.23 ± 5.56 13.00  

(8.00 – 27.00) 
14.81 ± 4.35 15.00  

(6.00 – 26.00) 
13.91 ± 3.65 13.00  

(9.00 – 21.00) 
2.209 0.530 

* Kruskall Wallis H testi; SS: Standart sapma; a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. 
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PKOS tanılı kadınların gelir düzeylerine göre YĠPDÖ, GRCDÖ ve ACYÖ 

puanlarının karĢılaĢtırılması Tablo 4.10‟da gösterildi. ÇalıĢmaya katılan PKOS tanılı 

kadınların gelir düzeyine göre YĠPDÖ puanları incelendiğinde düĢük gelir düzeyine 

sahip olanların YĠPDÖ toplam puanları orta ve yüksek düzey gelir sahibi olanlara 

göre anlamlı düzeyde daha düĢük bulundu (p:0.030, H:7.040). PKOS tanılı 

kadınların gelir düzeylerine göre GRCDÖ puanları değerlendirildiğinde düĢük ve 

orta gelir düzeyine sahip olanların yüksek gelir düzeyine sahip olanlara kıyasla 

GRCDÖ iletiĢim puanlarının daha yüksek olduğu tespit edildi (p:0.030, H:7.040). 

GRCDÖ sıklık, doyum, kaçınma, dokunma, vajinismus, anorgazmi ve toplam 

puanları karĢılaĢtırıldığında gelir düzeyine göre bir fark olmadığı bulundu (Sırasıyla; 

p:0.917, H:0.173; p:0.479, H:1.472; p:0.238, H:2.870; p:0.132, H:4.055; p:0.409, 

H:1.787; p:0.895, H:0.222; p:0.396, H:1.851). PKOS tanılı kadınların gelir 

düzeylerine göre ACYÖ istek, uyarılma, ıslanma, orgazma ulaĢma, orgazm tatmini 

alt ölçek ve toplam puanları karĢılaĢtırıldığında gelir düzeyine göre bir fark 

saptanmadı (p:0.834, H:0.362; p:0.352, H:2.091; p:0.599, H:1.025; p:0.340, H:2.159; 

p:0.165, H:3.602; p:0.291, H:2.468).   
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Tablo 4.10. PKOS tanılı kadınların gelir düzeyine göre YĠPDÖ, GRCDÖ ve ACYÖ puanlarının karĢılaĢtırılması 

 DüĢük Orta Yüksek Test 

Ġstatistiği 
p* 

Ortalama ± SS Ortanca  

(Min - Maks) 
Ortalama ± SS Ortanca  

(Min - Maks) 
Ortalama ± SS Ortanca  

(Min - Maks) 

YETĠġKĠNLER ĠÇĠN PSĠKOLOJĠK DAYANIKLILIK ÖLÇEĞĠ (YĠPDÖ) 
YĠPDÖ toplam 111.36 ± 18.45 

a 114.00 (71.00 – 134.00) 123.33 ± 17.49 
b 125.00 (77.00 – 151.00) 130.29 ± 10.95 

b 131.00  

(113.00 – 144.00) 
7.040 0.030 

GOLOMBOK RUST CĠNSEL DOYUM ÖLÇEĞĠ (GRCDÖ) 
GRCDÖ-Sıklık 3.91 ± 2.39 4.00  

(0.00 – 8.00) 
3.83 ± 2.06 4.00  

(0.00 – 8.00) 
4.43 ± 2.23 4.00  

(2.00 – 8.00) 
0.173 0.917 

GRCDÖ-ĠletiĢim 2.36 ± 2.73 
a 2.00  

(0.00 – 8.00) 
2.65 ± 2.27 

a 2.00  

(0.00 – 8.00) 
0.86 ± 2.27 

b 0.00  

(0.00 – 6.00)   
6.671  0.036 

GRCDÖ-Doyum 4.45 ± 3.05 4.00  

(0.00 – 9.00) 
3.87 ± 2.63 3.00  

(0.00 – 10.00) 
2.86 ± 1.95 2.00  

(1.00 – 7.00) 
1.472 0.479 

GRCDÖ-Kaçınma 4.00 ± 3.44 2.00  

(0.00 – 10.00) 
2.67 ± 2.44 2.00  

(0.00 – 11.00) 
1.43 ± 1.40 2.00  

(0.00 – 3.00) 
2.870 0.238 

GRCDÖ-Dokunma 2.91 ± 2.59 2.00  

(0.00 – 7.00) 
3.08 ± 2.68 3.00  

(0.00 – 11.00) 
1.14 ± 1.35 1.00  

(0.00 – 4.00) 
4.055  0.132 

GRCDÖ-Vajinismus 5.10 ± 3.11 5.00  

(1.00 – 11.00)  
5.40 ± 2.86 5.00  

(0.00 – 13.00)  
3.86 ± 3.63 4.00  

(0.00 – 10.00)  
1.787 0.409 

GRCDÖ-Anorgazmi 7.18 ± 3.95 8.00  

(1.00 – 16.00) 
6.63 ± 3.48 6.00  

(0.00 – 15.00) 
6.57 ± 3.36 7.00  

(2.00 – 11.00) 
0.222 0.895 

GRCDÖ-Toplam 35.91 ± 17.62 38.00  

(9.00 – 61.00) 
32.77 ± 14.98 31.50  

(8.00 – 78.00) 
25.71 ± 13.79 22.00  

(10.00 – 45.00) 
1.851 0.396 

ARĠZONA CĠNSEL YAġANTILAR ÖLÇEĞĠ (ACYÖ) 
ACYÖ-Ġstek 2.64 ± 1.12 3.00  

(1.00 – 4.00) 
2.69 ± 0.96 3.00  

(1.00 – 5.00) 
2.43 ± 0.98 2.00  

(1.00 – 4.00) 
0.362 0.834 

ACYÖ-Uyarılma 2.73 ± 1.49 2.00  

(1.00 – 6.00) 
3.00 ± 1.01 3.00  

(1.00 – 5.00) 
2.57 ± 0.79 2.00  

(2.00 – 4.00) 
2.091 0.352 

ACYÖ-Islanma 2.91 ± 1.22 3.00  

(1.00 – 5.00) 
2.81 ± 0.82 3.00  

(1.00 – 5.00) 
2.57 ± 1.40 2.00  

(1.00 – 5.00) 
1.025 0.599 

ACYÖ-Orgazma 

ulaĢma 
3.91 ± 1.04 4.00  

(3.00 – 6.00) 
3.56 ± 1.16 4.00  

(1.00 – 6.00) 
3.14 ± 0.69 3.00  

(2.00 – 4.00) 
2.159 0.340 

ACYÖ-Orgazm 

tatmini 
2.91 ± 1.58 3.00  

(1.00 – 6.00) 
2.39 ± 1.37 3.00  

(1.00 – 6.00) 
1.86 ± 0.69 2.00  

(1.00 – 3.00) 
3.602  0.165 

ACYÖ-Toplam 15.09 ± 5.86 13.00  

(9.00 – 27.00) 
14.83 ± 4.17 15.00  

(6.00 – 26.00) 
12.57 ± 3.51 11.00  

(10.00 – 19.00) 
2.468 0.291 

*Kruskall Wallis H testi; SS: Standart sapma; a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. 
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PKOS tanılı kadınların YĠPDÖ puanları ile yaĢ, eğitim yılı, VKĠ, partneri ile 

iliĢki süresi ve cinsel iliĢki sıklığı arasındaki iliĢkiyi gösteren korelasyon analizi 

Tablo 4.11‟te gösterildi. YĠPDÖ sosyal yeterlilik alt boyutu ile yaĢ arasında anlamlı 

negatif yönlü çok zayıf bir iliĢki gösterilirken partneri ile iliĢki süresi açısından 

negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki bulundu (Sırasıyla; r:-0.239, p:0.046; r:-0.352, 

p:0.003). YĠPDÖ gelecek algısı alt boyutu ile VKĠ arasında anlamlı negatif yönlü 

çok zayıf bir iliĢki tespit edildi (r:-0.242, p:0.043). Diğer değiĢkenler arasında 

anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p>0.050).  

 

Tablo 4.11. PKOS tanılı kadınların YĠPDÖ toplam puanları ile yaĢ, eğitim yılı, VKĠ, 

partneri ile iliĢki süresi ve cinsel iliĢki sıklığı arasındaki iliĢkinin 

incelenmesi 

PKOS tanılı 

kadınlar 

(n:70)  

YaĢ Eğitim yılı VKĠ Partneri ile 

iliĢki süresi (ay) 
Ayda cinsel 

iliĢki sıklığı 

r p r p r p r p r p 

YĠPDÖ- 

Yapısal stil 
-0.036 0.766 0.204 0.090 -0.224 0.062 0.009 0.943 0.037 0.762 

YĠPDÖ-

Kendilik algısı 
0.009 0.938 -0.010 0.934 -0.011 0.925 -0.157 0.195 -0.013 0.912 

YĠPDÖ-

Gelecek algısı 
-0.045 0.712 0.076 0.533 -0.242 0.043 -0.077 0.525 -0.006 0.960 

YĠPDÖ-Sosyal 

yeterlilik 
-0.239 0.046 -0.052 0.671 -0.114 0.346 -0.352 0.003 0.214 0.076 

YĠPDÖ-Sosyal 

kaynaklar 
0.059 0.627 0.196 0.105 -0.073 0.548 0.065 0.596 0.169 0.161 

YĠPDÖ-Aile 

uyumu 
0.127 0.296 -0.148 0.221 0.110 0.363 0.203 0.091 0.199 0.098 

YĠPDÖ  

Toplam 
-0.065 0.591 0.033 0.789 -0.131 0.279 -0.059 0.628 0.195 0.107 

r: Spearman's rho korelasyon katsayısı; n: kişi sayısı; PKOS: Polikistik over sendromu; YİPDÖ: 

Yetişkinler İçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

 

PKOS tanılı kadınlarda GRCDÖ ve ACYÖ puanları ile yaĢ, eğitim yılı, VKĠ, 

partneri ile iliĢki süresi ve cinsel iliĢki sıklığı arasındaki iliĢkiyi gösteren korelasyon 

analizi Tablo 4.12‟de gösterildi. Eğitim yılı ile GRCDÖ iletiĢim arasında anlamlı 

negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki görüldü (r:-0.29, p:0.015). Eğitim yılı ile GRCDÖ 
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anorgazmi arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki saptandı (r:-0.367, 

p:0.002). Eğitim yılı ile ACYÖ ıslanma, orgazma ulaĢma, orgazm tatmini ve toplam 

puan arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta iliĢki saptandı (Sırasıyla; r:-0.346, 

p:0.003; r:-0.258, p:0.031; r:-0.338, p:0.004; r:-0.334, p:0.005). Ayda cinsel iliĢki 

sıklığı ile GRCDÖ sıklık arasında anlamlı negatif yönlü yüksek bir iliĢki görüldü (r:-

0.750, p<0.001). Diğer değiĢkenler arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p>0.050).  

 

Tablo 4.12. PKOS tanılı kadınlarda GRCDÖ ve ACYÖ puanları ile yaĢ, VKĠ, eğitim 

yılı, partneri ile iliĢki süresi ve cinsel iliĢki sıklığı arasındaki iliĢkinin 

incelenmesi  

PKOS 

tanılı 

kadınlar 
(n:70)  

YaĢ Eğitim yılı VKĠ 
Partneri ile iliĢki 

süresi (ay) 
Ayda cinsel 

iliĢki sıklığı 

r p r p r r p r p r 

GRCDÖ-

Sıklık 
-0.057 0.641 0.167 0.167 -0.123 0.312 -0.124 0.308 -0.750 <0.001 

GRCDÖ-

ĠletiĢim 
0.190 0.116 -0.290 0.015 0.215 0.074 0.198 0.100 -0.075 0.537 

GRCDÖ-

Doyum 
0.168 0.165 -0.010 0.938 0.089 0.466 0.125 0.302 0.005 0.966 

GRCDÖ-

Kaçınma 
0.077 0.527 -0.007 0.952 -0.021 0.866 0.030 0.808 0.054 0.658 

GRCDÖ-

Dokunma 
0.171 0.158 -0.160 0.185 0.030 0.804 0.008 0.946 -0.059 0.630 

GRCDÖ-

Vajinismus 
0.013 0.917 -0.203 0.092 -0.040 0.743 -0.199 0.099 -0.119 0.327 

GRCDÖ-

Anorgazmi 
-0.048 0.690 -0.367 0.002 0.122 0.314 -0.035 0.776 -0.055 0.652 

GRCDÖ-

Toplam 
0.081 0.505 -0.233 0.052 0.051 0.677 0.003 0.983 -0.169 0.162 

           

ACYÖ- 

Ġstek 
0.087 0.472 -0.205 0.089 0.198 0.101 -0.002 0.987 -0.133 0.273 

ACYÖ-

Uyarılma 
0.002 0.988 -0.228 0.057 0.008 0.944 -0.079 0.515 -0.066 0.588 

ACYÖ-

Islanma 
0.171 0.156 -0.346 0.003 0.146 0.228 0.162 0.179 0.003 0.981 

ACYÖ-

Orgazma 

ulaĢma 
-0.037 0.762 -0.258 0.031 0.068 0.573 -0.050 0.679 -0.166 0.170 

ACYÖ-

Orgazm 

tatmini 
0.061 0.614 -0.338 0.004 0.111 0.361 0.026 0.832 0.043 0.721 

ACYÖ-

Toplam 
0.039 0.752 -0.334 0.005 0.108 0.372 -0.011 0.925 -0.077 0.524 

r: Spearman's rho korelasyon katsayısı; n: kişi sayısı; PKOS: Polikistik over sendromu ; VKİ: Vücut Kitle 

İndeksi; GRCDÖ: Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği; ACYÖ: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği 
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Sağlıklı kontrollerde GRCDÖ ve ACYÖ puanları ile yaĢ, eğitim yılı, VKĠ, 

partneri ile iliĢki süresi ve cinsel iliĢki sıklığı arasındaki iliĢkiyi gösteren korelasyon 

analizi Tablo 4.13‟te gösterildi. YaĢ ile GRCDÖ doyum ve dokunma arasında 

anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki görüldü (Sırasıyla; r:-0.268, p:0.026; r:-

0.281, p:0.019). YaĢ ile GRCDÖ kaçınma arasında anlamlı negatif yönlü çok zayıf 

bir iliĢki bulundu (r:-0.239, p:0.048). Eğitim yılı ile GRCDÖ vajinismus arasında 

anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki gözlendi (r:-0.377, p:0.001). Eğitim yılı ile 

ACYÖ istek arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki saptandı (r:-0.271, 

p:0.024). Eğitim yılı ile ACYÖ orgazm arasında anlamlı pozitif yönlü zayıf-orta bir 

iliĢki bulundu (r:0.246, p:0.042). VKĠ ile ACYÖ orgazma ulaĢma arasında anlamlı 

negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki görüldü (r:-0.250, p:0.038). Partneri ile iliĢki süresi 

(ay) ile ACYÖ istek arasında anlamlı pozitif yönlü zayıf-orta bir iliĢki görüldü 

(r:0.285, p:0.018). Ayda cinsel iliĢki sıklığı ile GRCDÖ sıklık arasında anlamlı 

negatif yönlü yüksek bir iliĢki görüldü (r:-0.747, p<0.001). Ayda cinsel iliĢki sıklığı 

ile GRCDÖ doyum arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki saptandı (r:-

0.331, p:0.006). Ayda cinsel iliĢki sıklığı ile GRCDÖ anorgazmi, GRCDÖ toplam 

puan ve ACYÖ orgazm tatmini arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki 

bulundu (Sırasıyla; r:-0.269, p:0.026; r:-0.296, p:0.014; r:-0.282, p:0.019). Diğer 

değiĢkenler arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı (p>0.050). 
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Tablo 4.13. Sağlıklı Kontrollerde GRCDÖ ve ACYÖ puanları ile yaĢ, VKĠ, eğitim 

yılı, partneri ile iliĢki süresi ve cinsel iliĢki sıklığı arasındaki iliĢkinin 

incelenmesi  

Sağlıklı 

Kontroller 

(n:69)  

YaĢ Eğitim yılı VKĠ Partneri ile 

iliĢki süresi (ay) 

Ayda cinsel 

iliĢki sıklığı 

r p r p r p r p r p 

GRCDÖ- 

Sıklık 
-0.045 0.713 0.214 

0.07

8 
-0.164 0.178 -0.040 0.744 -0.747 

<0.00

1 

GRCDÖ- 

ĠletiĢim 
0.149 0.221 -0.237 

0.05

0 
0.126 0.301 0.119 0.330 0.039 0.751 

GRCDÖ- 

Doyum 
-0.268 0.026 0.157 

0.19

9 
-0.222 0.067 -0.229 0.058 -0.331 0.006 

GRCDÖ-

Kaçınma 
-0.239 0.048 -0.040 

0.74

6 
-0.177 0.145 0.000 1.000 -0.003 0.981 

GRCDÖ-

Dokunma 
-0.281 0.019 -0.193 

0.11

3 
-0.145 0.235 -0.090 0.460 -0.131 0.282 

GRCDÖ-

Vajinismus 
-0.117 0.339 -0.377 

0.00

1 
0.077 0.532 -0.014 0.907 -0.089 0.466 

GRCDÖ-

Anorgazmi 
-0.196 0.106 0.086 

0.48

1 
-0.150 0.219 -0.120 0.325 -0.269 0.026 

GRCDÖ-

Toplam 
-0.225 0.063 -0.046 

0.71

0 
-0.158 0.194 -0.071 0.562 -0.296 0.014 

           

ACYÖ- 

Ġstek 
-0.079 0.517 -0.271 

0.02

4 
0.099 0.420 0.285 0.018 0.137 0.260 

ACYÖ-

Uyarılma 
-0.211 0.082 -0.222 

0.06

6 
-0.026 0.835 0.143 0.242 -0.163 0.181 

ACYÖ- 

Islanma 
-0.024 0.846 -0.019 

0.87

9 
-0.146 0.231 0.186 0.126 -0.182 0.135 

ACYÖ- 

Orgazma 

ulaĢma 

-0.092 0.452 0.246 
0.04

2 
-0.250 0.038 -0.163 0.180 -0.139 0.253 

ACYÖ- 

Orgazm tatmini 
-0.164 0.178 0.033 

0.78

6 
-0.230 0.058 -0.184 0.130 -0.282 0.019 

ACYÖ- 

Toplam 
-0.162 0.183 -0.041 

0.74

0 
-0.145 0.235 0.018 0.885 -0.161 0.187 

r: Spearman's rho korelasyon katsayısı; n: kişi sayısı; VKİ: Vücut Kitle İndeksi; GRCDÖ: Golombok 

Rust Cinsel Doyum Ölçeği; ACYÖ: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği 

 

PKOS tanılı kadınlarda YĠPDÖ puanları ile GRCDÖ ve ACYÖ puanları 

arasındaki iliĢkiyi gösteren korelasyon analizi Tablo 4.14‟te gösterildi. PKOS tanılı 

kadınlarda YĠPDÖ toplam puan ile GRCDÖ toplam puanı arasında ve YĠPDÖ 

toplam puanı ile ACYÖ toplam puanı arasında negatif yönlü zayıf-orta derecede 

iliĢki bulundu (Sırasıyla; r:-0.354, p<0.003 ve r:-0.314,  p:0.008). YĠPDÖ gelecek 

algısı alt ölçek puanı ile GRDCÖ toplam puan, iletiĢim, doyum, kaçınma alt ölçek 

puanları arasında negatif yönlü zayıf-orta derecede iliĢki saptandı (Sırasıyla; r:-0.335, 
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p:0.005; r:-0.344, p:0.004; r:-0.341, p:0.004; r:-0.364, p:0.002). YĠPDÖ gelecek 

algısı alt ölçek puanı ile ACYÖ istek, ıslanma alt ölçek puanları arasında negatif 

yönlü zayıf-orta derecede iliĢki bulunurken (Sırasıyla; r:-0.308, p:0.009; r:-0.264, 

p:0.027) YĠPDÖ gelecek algısı alt ölçek puanı ile ACYÖ toplam puan, orgazm 

tatmini alt ölçek puanı arasında negatif yönlü çok zayıf iliĢki saptandı (Sırasıyla r:-

0.241, p:0.044; r:-0.236, p:0.049). YĠPDÖ yapısal stil alt ölçek puanı ile GRCDÖ 

anorgazmi, ACYÖ orgazm tatmini alt ölçekleri arasında negatif yönlü zayıf-orta 

derecede iliĢki saptanırken (Sırasıyla; r:-0.346, p:0.003; r:-0.331, p:0.005) YĠPDÖ 

yapısal stil alt ölçek puanı ile GRCDÖ toplam puanı arasında negatif yönlü çok zayıf 

iliĢki olduğu görüldü (r:-0.247, p:0.039). YĠPDÖ kendilik algısı alt ölçek puanı ile 

GRCDÖ kaçınma alt ölçek puanı arasında negatif yönlü çok zayıf iliĢki olduğu tespit 

edildi (r:-0.240, p:0.045). YĠPDÖ sosyal yeterlilik alt ölçek puanı ile GRCDÖ 

kaçınma, ACYÖ istek alt ölçek puanları arasında negatif yönlü zayıf-orta derecede 

iliĢki bulunurken (Sırasıyla; r:-0.324, p:0.006; r:-0.303, p:0.011) YĠPDÖ sosyal 

yeterlilik alt ölçek puanı ile GRCDÖ toplam, ACYÖ ıslanma arasında çok zayıf iliĢki 

saptandı (Sırasıyla; r:-0.240, p:0.045; r:-0.244, p:0.042). YĠPDÖ sosyal kaynaklar alt 

ölçek puanı ile GRCDÖ toplam ölçek puanı, iletiĢim alt ölçek puanı, ACYÖ toplam 

puanı, uyarılma, ıslanma, orgazma ulaĢma alt ölçek puanları arasında negatif yönde 

zayıf-orta derecede iliĢki saptanırken (Sırasıyla; r:-0.276,  p:0.021; r:-0.296, p:0.013; 

r:-0.323, p:0.006; r:-0.253, p:0.035; r:-0.351, p:0.003; r:-0.393, p:0.001) YĠPDÖ 

sosyal kaynaklar alt ölçek puanı ile ACYÖ istek alt ölçek puanları arasında negatif 

yönlü çok zayıf iliĢki tespit edildi (r:-0.244,  p:0.041). YĠPDÖ aile uyumu alt ölçek 

puanı ile ACYÖ orgazma ulaĢma alt ölçek puanları arasında negatif yönlü zayıf-orta 

iliĢki tespit edildi (r:-0.245,  p:0.041). YĠPDÖ toplam puanı ile GRCDÖ iletiĢim, 

doyum, kaçınma, dokunma, ACYÖ-istek, uyarılma, ıslanma, orgazma ulaĢma 

arasında negatif yönde zayıf-orta derecede iliĢki bulundu (Sırasıyla; r:-0.319,  

p:0.007; r:-0.285, p:0.017; r:-0.382, p:0.001; r:-0.250, p:0.037; r:-0.317, p:0.008; r:-

0.251, p:0.036; r:-0.365, p:0.002; r:-0.349, p:0.003). 
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Tablo 4.14. PKOS tanılı kadınlarda YĠPDÖ puanları ile GRCDÖ ve ACYÖ puanları 

arasındaki iliĢkinin incelenmesi 

PKOS tanılı 

kadınlar 
(n:70)  

  YĠPDÖ- 
Yapısal 

stil 

YĠPDÖ- 
Kendilik 

algısı 

YĠPDÖ- 
Gelecek 

algısı 

YĠPDÖ- 
Sosyal 

yeterlilik 

YĠPDÖ- 
Sosyal 

kaynaklar 

YĠPDÖ- 
Aile 

uyumu 

YĠPDÖ- 
Toplam 

GOLOMBOK RUST CĠNSEL DOYUM ÖLÇEĞĠ (GRCDÖ) 
GRDCÖ- 

Sıklık 
r -0.203 -0.026 -0.015 -0.150 -0.067 -0.090 -0.143 
p 0.092 0.831 0.902 0.214 0.584 0.457 0.238 

GRDCÖ- 

ĠletiĢim 
r -0.140 -0.216 -0.344 -0.170 -0.296 -0.174 -0.319 
p 0.249 0.073 0.004 0.158 0.013 0.150 0.007 

GRDCÖ- 

Doyum 
r -0.195 -0.144 -0.341 -0.223 -0.172 -0.137 -0.285 
p 0.106 0.236 0.004 0.064 0.156 0.258 0.017 

GRDCÖ-

Kaçınma 
r -0.107 -0.240 -0.364 -0.324 -0.180 -0.102 -0.382 
p 0.376 0.045 0.002 0.006 0.137 0.402 0.001 

GRDCÖ-

Dokunma 
r -0.088 -0.047 -0.184 -0.207 -0.163 -0.113 -0.250 
p 0.471 0.700 0.128 0.085 0.177 0.351 0.037 

GRDCÖ-

Vajinismus 
r -0.117 0.063 -0.142 -0.094 -0.109 0.031 -0.149 
p 0.335 0.602 0.242 0.441 0.368 0.801 0.219 

GRDCÖ-

Anorgazmi 
r -0.346 -0.047 -0.154 0.038 -0.225 -0.116 -0.178 
p 0.003 0.699 0.205 0.753 0.061 0.340 0.141 

GRDCÖ- 

Toplam 
r -0.247 -0.157 -0.335 -0.240 -0.276 -0.125 -0.354 
p 0.039 0.195 0.005 0.045 0.021 0.302 0.003 

ARĠZONA CĠNSEL YAġANTILAR ÖLÇEĞĠ (ACYÖ) 
ACYÖ- 

Ġstek 
r -0.092 -0.153 -0.308 -0.303 -0.244 -0.034 -0.317 
p 0.447 0.207 0.009 0.011 0.041 0.782 0.008 

ACYÖ- 

Uyarılma 
r -0.125 -0.044 -0.159 -0.213 -0.253 -0.121 -0.251 
p 0.302 0.719 0.188 0.076 0.035 0.320 0.036 

ACYÖ- 

Islanma 
r -0.203 -0.058 -0.264 -0.244 -0.351 -0.115 -0.365 
p 0.091 0.632 0.027 0.042 0.003 0.343 0.002 

ACYÖ- 

Orgazma 

ulaĢma 

r -0.230 -0.049 -0.162 -0.133 -0.393 -0.245 -0.349 
p 

0.056 0.690 0.179 0.273 0.001 0.041 0.003 

ACYÖ- 

Orgazm  

tatmini 

r -0.331 -0.087 -0.236 0.005 -0.155 -0.128 -0.195 
p 

0.005 0.473 0.049 0.969 0.201 0.291 0.106 

ACYÖ- 

Toplam 
r -0.189 -0.067 -0.241 -0.200 -0.323 -0.167 -0.314 
p 0.117 0.579 0.044 0.097 0.006 0.168 0.008 

r:Spearman's rho korelasyon katsayısı; n: kişi sayısı; PKOS: Polikistik over sendromu; YİPDÖ: 

Yetişkinler İçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 

 

Sağlıklı kontrollerde YĠPDÖ puanları ile GRCDÖ ve ACYÖ puanları 

arasındaki iliĢkiyi gösteren korelasyon analizi Tablo 4.15‟te gösterildi. GRCDÖ 

sıklık ile YĠPDÖ aile uyumu arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki 

görüldü (r:-0.279, p:0.02). GRCDÖ iletiĢim ile YĠPDÖ kendilik algısı arasında 

anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki saptandı (r:-0.296, p:0.014). GRCDÖ 

iletiĢim ile YĠPDÖ gelecek algısı arasında anlamlı negatif yönlü zayıf bir iliĢki 

görüldü (r:-0.295, p:0.014). GRCDÖ iletiĢim ile YĠPDÖ sosyal kaynaklar arasında 
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anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki bulundu (r:-0.337, p:0.005). GRCDÖ 

iletiĢim ile YĠPDÖ aile uyumu arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki 

saptandı (r:-0.253, p:0.036). GRCDÖ iletiĢim ile YĠPDÖ toplam puanları arasında 

anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki saptandı (r:-0.377, p:0.001). GRCDÖ 

doyum ile YĠPDÖ aile uyumu arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki 

görüldü (r:-0.318, p:0.008). GRCDÖ doyum ile YĠPDÖ toplam puan arasında 

anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki saptandı (r:-0.304, p:0.011). GRCDÖ 

kaçınma ile YĠPDÖ gelecek algısı arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki 

saptandı (r:-0.25, p:0.038). GRCDÖ kaçınma ile YĠPDÖ aile uyumu arasında anlamlı 

negatif yönlü çok zayıf bir iliĢki bulundu (r:-0.238, p:0.048). GRCDÖ kaçınma ile 

YĠPDÖ toplam puan arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki görüldü (r:-

0.299, p:0.013). GRDCÖ dokunma ile YĠPDÖ gelecek algısı arasında anlamlı negatif 

yönlü zayıf-orta bir iliĢki görüldü (r:-0.261, p:0.03). GRCDÖ dokunma ile YĠPDÖ 

sosyal kaynaklar arasında anlamlı negatif yönlü orta Ģiddette bir iliĢki izlendi (r:-

0.464, p<0.001). GRCDÖ dokunma ile YĠPDÖ toplam puan arasında anlamlı negatif 

yönlü zayıf-orta bir iliĢki görüldü (r:-0.344, p:0.004). GRCDÖ vajinismus ile YĠPDÖ 

gelecek algısı arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki görüldü (r:-0.296, 

p:0.014). GRCDÖ vajinismus ile YĠPDÖ toplam puan arasında anlamlı negatif yönlü 

zayıf-orta bir iliĢki izlendi (r:-0.28, p:0.02). GRCDÖ anorgazmi ile YĠPDÖ aile 

uyumu arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki gözlendi (r:-0.257, 

p:0.033). GRCDÖ toplam puan ile YĠPDÖ gelecek algısı arasında anlamlı negatif 

yönlü zayıf-orta bir iliĢki bulundu (r:-0.28, p:0.02). GRCDÖ toplam puan ile YĠPDÖ 

sosyal kaynaklar arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki görüldü (r:-0.293, 

p:0.014). GRCDÖ toplam puan ile YĠPDÖ aile uyumu ve YĠPDÖ toplam puan 

arasında anlamlı negatif yönlü zayıf-orta bir iliĢki görüldü (Sırasıyla; r:-0.373, 

p:0.002; r:-0.359, p:0.002 ). ACYÖ orgazma ulaĢma ile YĠPDÖ aile uyumu arasında 

anlamlı negatif yönlü çok zayıf bir iliĢki bulundu (r:-0.240, p:0.047).  
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Tablo 4.15. Sağlıklı Kontrollerde YĠPDÖ puanları ile GRCDÖ ve ACYÖ puanları 

arasındaki iliĢkinin incelenmesi 

Sağlıklı 

Kontroller 

(n:69) 

  YĠPDÖ- 

Yapısal  

stil 

YĠPDÖ- 

Kendilik  

algısı 

YĠPDÖ- 

Gelecek  

algısı 

YĠPDÖ- 

Sosyal  

yeterlilik 

YĠPDÖ- 

Sosyal  

kaynaklar 

YĠPDÖ- 

Aile  

uyumu 

YĠPDÖ- 

Toplam 

GOLOMBOK RUST CĠNSEL DOYUM ÖLÇEĞĠ (GRCDÖ) 

GRDCÖ- 

Sıklık 

r

* 
0.080 -0.074 0.005 -0.137 -0.084 -0.279 -0.187 

p 0.512 0.546 0.965 0.262 0.493 0.020 0.125 

GRDCÖ- 

ĠletiĢim 

r

* 
-0.142 -0.296 -0.295 -0.190 -0.337 -0.253 -0.377 

p 0.246 0.014 0.014 0.119 0.005 0.036 0.001 

GRDCÖ- 

Doyum 

r

* 
-0.163 -0.050 -0.152 -0.106 -0.204 -0.318 -0.304 

p 0.181 0.681 0.212 0.387 0.092 0.008 0.011 

GRDCÖ- 

Kaçınma 

r

* 
-0.138 -0.212 -0.250 -0.038 -0.195 -0.238 -0.299 

p 0.259 0.080 0.038 0.754 0.109 0.048 0.013 

GRDCÖ- 

Dokunma 

r

* 
-0.143 -0.214 -0.261 -0.120 -0.464 -0.201 -0.344 

p 0.241 0.077 0.030 0.325 <0.001 0.099 0.004 

GRDCÖ- 

Vajinismus 

r

* 
-0.121 -0.212 -0.296 -0.090 -0.230 -0.176 -0.280 

p 0.322 0.080 0.014 0.463 0.057 0.147 0.020 

GRDCÖ- 

Anorgazmi 

r

* 
-0.098 0.040 -0.072 -0.070 -0.089 -0.257 -0.213 

p 0.425 0.742 0.555 0.566 0.469 0.033 0.079 

GRDCÖ- 

Toplam 

r

* 
-0.131** -0.217 -0.280 -0.063** -0.293 -0.373 -0.359** 

p 0.283 0.073 0.020 0.606 0.014 0.002 0.002 

ARĠZONA CĠNSEL YAġANTILAR ÖLÇEĞĠ (ACYÖ) 

ACYÖ- 

Ġstek 

r

* 
-0.100 -0.099 -0.217 0.037 -0.030 0.067 -0.062 

p 0.412 0.418 0.074 0.762 0.805 0.582 0.613 

ACYÖ- 

Uyarılma 

r

* 
-0.210 -0.004 -0.098 -0.012 -0.025 0.020 -0.046 

p 0.083 0.977 0.425 0.920 0.841 0.868 0.709 

ACYÖ- 

Islanma 

r

* 
0.039 0.022 0.059 0.032 -0.180 0.112 0.021 

p 0.751 0.856 0.631 0.797 0.139 0.359 0.865 

ACYÖ- 

Orgazma ulaĢma 

r

* 
0.014 0.126 0.011 -0.042 -0.119 -0.240 -0.132 

p 0.910 0.302 0.927 0.729 0.328 0.047 0.281 

ACYÖ- 

Orgazm tatmini 

r

* 
-0.037 0.037 -0.053 0.007 -0.007 -0.132 -0.070 

p 0.761 0.762 0.667 0.952 0.954 0.279 0.567 

ACYÖ-Toplam r

* 
-0.077 0.037 -0.078 0.002 -0.151 -0.098 -0.108 

p 0.529 0.762 0.523 0.984 0.217 0.424 0.379 

*Spearman's rho korelasyon katsayısı; **Pearson korelasyon katsayısı;  n: kişi sayısı; YİPDÖ: 

Yetişkinler İçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği 
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PKOS tanılı kadınlarda GRCDÖ ve ACYÖ puanları arasındaki iliĢkiyi 

gösteren korelasyon analizi Tablo 4.16’da gösterildi. PKOS tanılı kadınlarda 

GRCDÖ sıklık ile ACYÖ istek arasında anlamlı pozitif yönlü zayıf-orta bir iliĢki 

bulundu (r:0.321; p:0.007). GRCDÖ sıklık ile ACYÖ orgazma ulaĢma ve ACYÖ 

toplam puan arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönlü çok zayıf bir iliĢki 

saptandı (Sırasıyla r:0.243, p:0.043; r:0.238, p:0.048). GRCDÖ iletiĢim ile ACYÖ 

istek, ACYÖ uyarılma ve ACYÖ orgazma ulaĢma arasında anlamlı pozitif yönlü 

zayıf-orta iliĢki saptandı (Sırasıyla; r:0.303, p:0.011; r:0.439, p<0.001; r:0.435, 

p<0.001). GRCDÖ iletiĢim ile ACYÖ ıslanma, ACYÖ orgazm tatmini ve ACYÖ 

toplam puan arasında anlamlı pozitif yönlü orta Ģiddette iliĢki gösterildi (Sırasıyla; 

r:0.522, p<0.001; r:0.536, p<0.001; r:0.564, p<0.001). GRCDÖ doyum ile ACYÖ 

istek, ACYÖ uyarılma, ACYÖ ıslanma arasında anlamlı pozitif yönlü zayıf-orta bir 

iliĢki saptandı (Sırasıyla; r:0.342, p:0.004; r:0.387, p:0.001; r:0.441, p<0.001). 

GRCDÖ Doyum ile ACYÖ orgazma ulaĢma, ACYÖ orgazm tatmini ve ACYÖ 

toplam puan arasında pozitif yönlü orta Ģiddette iliĢki bulundu (Sırasıyla; r:0.523, 

p<0.001; r:0.506, p<0.001; r:0.561, p<0.001). GRCDÖ kaçınma ile ACYÖ istek 

arasında anlamlı pozitif yönlü orta Ģiddette bir iliĢki görüldü (r:0.468, p<0.001). 

GRCDÖ kaçınma ile ACYÖ uyarılma, ACYÖ ıslanma, ACYÖ toplam puan arasında 

anlamlı pozitif yönlü zayıf-orta bir iliĢki bulundu (Sırasıyla; r:0.392, p:0.001; 

r:0.353, p:0.003; r:0.355, p:0.003). GRCDÖ dokunma ile ACYÖ istek, ACYÖ 

uyarılma, ACYÖ toplam puan arasında anlamlı pozitif yönlü orta Ģiddette bir iliĢki 

bulundu (Sırasıyla; r:0.495, p<0.001; r:0.505, p<0.001; r:0.498, p<0.001). GRCDÖ 

dokunma ile ACYÖ ıslanma, ACYÖ orgazma ulaĢma, ACYÖ orgazm tatmini 

arasında anlamlı pozitif yönlü zayıf-orta bir iliĢki gösterildi (Sırasıyla; r:0.311, 

p:0.009; r:0.333, p:0.005; r:0.396, p:0.001).  GRCDÖ vajinismus ile ACYÖ istek, 

ACYÖ uyarılma, ACYÖ toplam arasında anlamlı pozitif yönlü orta Ģiddette bir iliĢki 

olduğu bulundu (Sırasıyla; r:0.480, p<0.001; r:0.515, p<0.001; r:0.467, p<0.001). 

GRCDÖ vajinismus ile ACYÖ ıslanma, ACYÖ orgazma ulaĢma, ACYÖ orgazm 

tatmini arasında anlamlı pozitif yönlü zayıf-orta düzeyde bir iliĢki saptandı 

(Sırasıyla; r:0.327, p:0.006; r:0.308, p:0.010; r:0.257, p:0.031). GRCDÖ anorgazmi 

ile ACYÖ istek arasında anlamlı pozitif yönlü zayıf-orta bir iliĢki bulundu (r:0.382, 

p:0.001). GRCDÖ anorgazmi ile ACYÖ uyarılma, ACYÖ ıslanma arasında anlamlı 
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pozitif yönlü orta Ģiddette bir iliĢki saptandı (Sırasıyla r:0.549, p<0.001; r:0.495, 

p<0.001). GRCDÖ anorgazmi ile ACYÖ orgazma ulaĢma, ACYÖ orgazm tatmini, 

ACYÖ toplam puan arasında anlamlı pozitif yönlü yüksek bir iliĢki gözlendi 

(Sırasıyla; r:0.752, p<0.001; r:0.725, p<0.001; r:0.730, p<0.001). GRCDÖ toplam ile 

ACYÖ istek, ACYÖ uyarılma, ACYÖ toplam puan arasında anlamlı pozitif yönlü 

yüksek bir iliĢki bulundu (Sırasıyla; r:0.631, p<0.001; r:0.675, p<0.001; r:0.777, 

p<0.001). GRCDÖ toplam puan ile ACYÖ ıslanma, ACYÖ orgazma ulaĢma, ACYÖ 

orgazm tatmini arasında anlamlı pozitif yönlü orta Ģiddette bir iliĢki bulundu 

(Sırasıyla r:0.583, p<0.001; r:0.632, p<0.001; r:0.591, p<0.001). GRCDÖ toplam ile 

ACYÖ toplam puan arasında anlamlı pozitif yönlü yüksek bir iliĢki saptandı (r:0.777, 

p<0.001).  

 

Tablo 4.16. PKOS tanılı kadınlarda GRCDÖ ve ACYÖ toplam ve alt boyut puanları 

arasındaki iliĢkinin incelenmesi  

PKOS tanılı 

kadınlar 
(n:70)  

 
ACYÖ-

Ġstek 
ACYÖ-

uyarılma 
ACYÖ-

Islanma 

ACYÖ-

Orgazma 

ulaĢma 

ACYÖ-

Orgazm 

tatmini 

ACYÖ-

Toplam 

GRDCÖ-

Sıklık 
r 0.321 0.198 0.100 0.243 0.104 0.238 
p 0.007 0.100 0.412 0.043 0.393 0.048 

GRDCÖ-

ĠletiĢim 
r 0.303 0.439 0.522 0.435 0,536 0.564 
p 0.011 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

GRDCÖ-

Doyum 
r 0.342 0.387 0.441 0.523 0.506 0.561 
p 0.004 0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

GRDCÖ-

Kaçınma 
r 0.468 0.392 0.353 0.206 0.137 0.355 
p <0.001 0.001 0.003 0.087 0.257 0.003 

GRDCÖ-

Dokunma 
r 0.495 0.505 0.311 0.333 0.396 0.498 
p <0.001 <0.001 0.009 0.005 0.001 <0.001 

GRDCÖ-

Vajinismus 
r 0.480 0.515 0.327 0.308 0.257 0.467 
p <0.001 <0.001 0.006 0.010 0.031 <0.001 

GRDCÖ-

Anorgazmi 
r 0.382 0.549 0.495 0.752 0.725 0.730 
p 0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

GRDCÖ-

Toplam 
r 0.631 0.675 0.583 0.632 0.591 0.777 
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

r: Spearman's rho korelasyon katsayısı; n: kişi sayısı; PKOS: Polikistik over sendromu; GRCDÖ: 

Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği; ACYÖ: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği 

 

PKOS tanılı kadınlarda GRCDÖ puanına etki eden faktörlerin Robust 

regresyon analizi ile değerlendirilmesi Tablo 4.17‟de gösterildi. PKOS Tanılı 

kadınlarda GRCDÖ puanına etki eden faktörlerin incelenmesi için oluĢturulan 

regresyon modeli istatistiksel olarak anlamlı bulundu (F=8.511; p<0.001). YĠPDÖ 
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toplam puanının bir birim artması GRCDÖ puanını 0.169 birim azaltmaktadır 

(p:0.041). ACYÖ toplam puanının bir birim artması GRCDÖ puanının 2.640 birim 

artırmaktadır (p<0.001).  Diğer değiĢkenlerin istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

bulunmamıĢtır (p>0.050).  

 

Tablo 4.17. PKOS tanılı kadınlarda GRCDÖ puanına etki eden faktörlerin Robust 

regresyon analizi ile değerlendirilmesi 

  β1 (%95 CI) S. hata β2 t p 

Sabit 10.843 34.971  0.310 0.758 

YaĢ 0.592 0.414 0.141 1.430 0.159 

VKĠ -0.237 0.327 -0.080 -0.724 0.472 

YĠPDÖ toplam puan -0.169 0.080 -0.195 -2.097 0.041 

ACYÖ toplam puan 2.640 0.298 0.760 8.852 <0.001 

HADÖ Anksiyete 0.539 0.515 0.103 1.046 0.300 

HADÖ Depresyon -1.029 0.720 -0.139 -1.430 0.159 

Medeni durum 

(Referans: Bekar) 
-5.740 4.908 -0.184 -1.169 0.248 

Eğitim yılı -0.544 0.387 -0.154 -1.405 0.166 

Gelir düzeyi 1.687 2.539 0.056 0.664 0.509 

Çocuk (Referans: var) 4.234 6.759 0.078 0.626 0.534 

Akne (Referans: var) -3.770 2.726 -0.118 -1.383 0.173 

Ġnfertilite  

(Referans: var) 
-0.611 5.052 -0.020 -0.121 0.904 

Androjenik alopesi 

(Referans: var) 
2.867 2.581 0.090 1.111 0.272 

HirĢutizm  

(Referans: var) 
-3.833 2.766 -0.119 -1.386 0.172 

Akantozis nigrikans 

(Referans: var) 
1.563 4.228 0.034 0.370 0.713 

Menstrüel düzensizliği 

(Referans: var) 
2.001 3.809 0.048 0.525 0.602 

Mastürbasyon varlığı 

(Referans: var) 
1.779 3.255 0.055 0.546 0.587 

p<0.001, F=8.511, Nagelkerke's R
2
=0.858; β1: Standartlaştırılmamış beta katsayısı; β2: 

Standartlaştırılmış beta katsayısı;  %: yüzdelik; GRCDÖ: Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği; 

ACYÖ: Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği; YİPDÖ: Yetişkinler İçin Psikolojik Dayanıklılık Ölçeği; 

HADÖ: Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği; VKİ: Vücut Kitle İndeksi  
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5. TARTIġMA 

PKOS uzun yıllardan beri birçok kadının yaĢamını etkileyen yaygın bir 

hastalıktır. PKOS‟un genetik, metabolik, prenatal ve çevresel etkenlerin kompleks 

etkileĢimleri sonucu ortaya çıktığı düĢünülmektedir. KiĢilerde yaĢamları boyunca 

farklı düzeylerde hormonal ve bedensel değiĢiklikler ortaya çıkabilmektedir. 

Hastalıkla birlikte ortaya çıkan bedensel değiĢiklikler ve hastalık yükü ile birlikte 

ruhsal açıdan zorlanmalar yaĢanabilmekte, ruhsal hastalık geliĢimi kolaylaĢabilmekte 

ve cinsel yaĢam etkilenebilmektedir [12, 21]. 

Psikolojik dayanıklılığın hem ruhsal hastalıklar hem de diğer bedensel 

hastalıklardaki rolü uzun zamandır araĢtırma konusudur [166, 173]. Psikolojik 

dayanıklılığın ruhsal hastalık geliĢiminde koruyucu yönde etkisinin olduğu yapılan 

bir çok araĢtırmanın sonucu olarak bilinmektedir [165, 190]. Benzer Ģekilde kronik 

hastalıklarda da yüksek psikolojik dayanıklılığın hastalık seyrinde olumlu rol 

oynayabileceği gösterilmiĢtir [15, 191]. Son zamanlarda psikolojik dayanıklılık ile 

cinsellik arasındaki iliĢkiyi inceleyen kısıtlı sayıda çalıĢma olmakla birlikte güncel 

bilgilerimize göre PKOS tanılı kadınlarda bu iliĢkiyi inceleyen herhangi bir çalıĢma 

yoktur [169, 170]. PKOS tanılı kadınlarda psikolojik dayanıklılık düzeyini arttıracak 

müdahalelerde bulunmanın cinsel yaĢamı olumlu yönde etkilemesi ve bireylerin 

bütünsel iyilik haline katkıda bulunabilmesi olasıdır.  

Bu araĢtırmada PKOS tanılı kadınlarda sosyodemografik değiĢkenler ile 

psikolojik dayanıklılık ve cinsel doyum iliĢkisi incelendi, sağlıklı kontrol grubuyla 

psikolojik dayanıklılık ve cinsel doyum karĢılaĢtırıldı. PKOS tanılı kadınlarda ve 

sağlıklı kontrollerde psikolojik dayanıklılık ile cinsel doyum arasındaki iliĢkiye 

bakıldı. PKOS tanılı kadınlarda cinsel doyumu etkileyen etmenler değerlendirildi. 

Varsayımlarımız alanyazın değerlendirilerek aĢağıdaki alt baĢlıklarda tartıĢıldı. 
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5.1. PKOS TANILI KADINLARDA SOSYODEMOGRAFĠK 

ÖZELLĠKLER ĠLE PSĠKOLOJĠK DAYANIKLILIK ARASINDAKĠ 

ĠLĠġKĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Psikolojik dayanıklılık düzeyinin yaĢ ile iliĢkisi olabileceği gösterilmiĢtir 

[192]. YaĢlanma sürecinin, kiĢilerin uyuma yönelik baĢa çıkma mekanizmalarının 

geliĢmesini sağladığı, kiĢinin yaĢamındaki beklentilerini anlayarak kendi taleplerini 

karĢılamasında güçlü bir olanak sağladığı bildirilmiĢtir [193]. Sosyoekonomik ve 

yaĢamsal risk faktörlerinin varlığında yaĢlanma ile birlikte alınan yaĢam doyumu 

üzerinde psikolojik dayanıklılığın olumlu bir rol oynadığı gösterilmiĢtir [192]. 

Bununla birlikte, dayanıklılığın koruyucu etkisi biliĢsel veya ruhsal bozukluklar 

ortaya çıktığında ya da önemli diğer sağlık sorunları varlığında aynı Ģekilde 

sürmemektedir [164, 192]. Genç eriĢkinler ile daha yaĢlı eriĢkinleri psikolojik 

dayanıklılık açısından karĢılaĢtıran bir çalıĢmada yaĢlı yetiĢkinler, özellikle duygusal 

düzenleme yeteneği ve problem çözme açısından daha dayanıklı iken genç 

yetiĢkinlerin sosyal destek konusunda daha dayanıklı olduğu bulunmuĢtur. Bu 

araĢtırmada yaĢ ile iliĢkili psikolojik dayanıklılığı etkileyen kiĢisel ve sosyal 

kaynakların değiĢimi vurgulanmıĢ, aynı birey için süreç içerisinde bu değiĢkenlerin 

dayanıklılık üzerinde etkisinin olduğu gösterilmiĢtir [194]. Bu çalıĢmada karıĢtırıcı 

olabilecek etkenleri azaltmak için sağlıklı kontroller ile PKOS tanılı kadınlar yaĢ 

açısından eĢleĢtirildi. Tedavi almamıĢ PKOS tanılı kadınlar çalıĢmaya dahil edildiği 

için katılımcılar genç yetiĢkin ve belli yaĢ aralığında idi.  Bu nedenle bu araĢtırmada 

PKOS tanılı kadınların psikolojik dayanıklılık düzeyi ile yaĢ arasındaki iliĢki 

değerlendirildiğinde iliĢki saptanamadı. 

Psikolojik dayanıklılık ile eğitim düzeyi arasındaki iliĢkiyi irdeleyen çeĢitli 

çalıĢmalar bulunmaktadır [195-197]. Li ve arkadaĢları 2008 yılında Wenchuan 

depremi‟nden 1 yıl sonra 2300 kiĢi ile yaptıkları çalıĢmada yüksek eğitim düzeyi 

olan kiĢilerde düĢük eğitim düzeyi olan bireylere oranla psikolojik dayanıklık 

düzeyinin yüksek olduğunu bulmuĢtur. Bu farkın eğitim düzeyi arttıkça kiĢilerin bilgi 

seviyelerinin, beklenmedik olaylara toleransın ve çözüm odaklı yaklaĢımın artması 

nedeniyle olabileceğini ifade etmiĢlerdir [195]. Frankenberg ve arkadaĢları 2004 

yılında Hint Okyanusu Tsunamisi‟nde Ģimdi ve beĢinci yıl olmak üzere iki kez 

bireylerin psikolojik dayanıklılık düzeylerini eğitim düzeyi açısından fark olup 
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olmamasına göre değerlendirmiĢtir. Tsunamiden hemen sonra yapılan 

değerlendirmede bireylerin psikolojik dayanıklılık düzeyinin eğitim düzeyleri 

dikkate alındığında benzer olduğu, ancak beĢinci yılda yapılan araĢtırmada eğitim 

düzeyleri yüksek olan kiĢilerin eğitim düzeyleri düĢük olanlara kıyasla psikolojik 

dayanıklılık ve psikososyal sağlıklarının daha yüksek düzeyde olduğunu saptamıĢtır. 

Bunun sebebini daha yüksek eğitim düzeyine sahip kiĢilerin beklenmedik ve büyük 

ölçekli felaketlerden sonra bile yaĢadıkları kötü durumun zararlı sonuçlarını 

hafifletebilmeleri ve yeni fırsatları kucaklayabilmeleri olarak açıklamıĢlardır [197]. 

Bonanno ve arkadaĢları yukarıda bahsedilen çalıĢmalar ile çeliĢkili olarak 11 Eylül 

Saldırılarından sonra yaptıkları çalıĢmada yüksek eğitim seviyesinin düĢük psikolojik 

dayanıklılık düzeyi ile iliĢkili olduğunu, özellikle üniversite mezunu katılımcıların 

lise düzeyi altındaki katılımcılara kıyasla dayanıklılıklarının daha düĢük olduğunu 

bulmuĢtur. Eğitim düzeyindeki artıĢın travma uyum sürecine engel olabileceğini 

ifade etmiĢlerdir. Ancak bu etkinin alanyazında bir ilk olduğunu ve 11 Eylül 

Saldırıları gibi büyük ölçekli bir felaketin aĢırı sarsıcı, anlaĢılmaz doğasına özgü 

olabileceğini bildirmiĢlerdir [196]. Bu nedenle bu çalıĢmada karıĢtırıcı olabilecek 

etkenleri azaltmak için sağlıklı kontroller PKOS tanılı kadınlar ile eğitim durumu 

açısından eĢleĢtirildi. ÇalıĢmada PKOS tanılı kadınlarda eğitim durumu ile psikolojik 

dayanıklılık düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı. Önceki çalıĢmalarda 

eğitim düzeyi ile psikolojik dayanıklılık arasındaki iliĢkiyi değerlendirme travma 

odaklıdır. Bu çalıĢmada travma odaklı olmayıp sadece hastalığın olup olmaması göz 

önünde bulunduruldu. Tıbbi bir hastalığı olan ya da sağlıklı popülasyonda eğitimin 

izole olarak dayanıklılık üzerinde nasıl bir etkisi olduğu güncel alanyazına göre 

bilinmemektedir. Bu nedenle daha önce yapılan araĢtırmalar ile bu çalıĢmanın 

verileri kıyaslanamadı. PKOS tanılı kadınlarda dayanıklılığın eğitim düzeyi ile 

farklılık göstermiyor olması hastalıkla ilgili katılımcıların benzer düzeyde bilgi 

sahibi olmalarından kaynaklanabilir. Eğitimin dayanıklılık üzerinde nasıl bir 

etkisinin olduğunun anlaĢılabilmesi için özellikle sağlıklı popülasyonda diğer 

faktörlerin etkisinden bağımsız değerlendirmenin yapılabileceği daha geniĢ kapsamlı 

araĢtırmalara ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir.  

Medeni durum ile psikolojik dayanıklılık arasındaki iliĢki üzerine çeĢitli 

görüĢler bildirilmiĢtir [198, 199]. Çoğu zaman olumlu bir partner yaĢamı ya da 
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evlilik hayatının psikolojik stresörlere karĢı koruyucu bir rol üstlenebileceği 

belirtilmiĢtir [198]. Ni ve arkadaĢları, 2008 Sichuan depreminden sağ kurtulan evli 

kadınların evli olmayan kadınlarla karĢılaĢtırıldığında daha düĢük düzeyde 

dayanıklılığı olduğunu bulmuĢtur. Bunu da deprem sonrası zorlayıcı yaĢam 

koĢullarının evlilikteki sorumlulukların getirdiği yükü arttırmasına bağlamıĢlardır 

[199]. Ancak bu çalıĢmada PKOS‟lu kadın ve sağlıklı kontrol grupları medeni 

durumlarından bağımsız olarak düzenli partner iliĢkisi olan kiĢilerden oluĢmaktadır. 

Bu nedenle medeni durumla psikolojik dayanıklılık arasında iliĢki saptanmamıĢ 

olabilir. 

Literatürde gelir düzeyi ile psikolojik dayanıklılık düzeyleri arasında iliĢki 

olduğunu saptayan çeĢitli çalıĢmalar bulunmaktadır [200-202]. Ülkemizde hemĢirelik 

öğrencileri ile yapılan bir çalıĢmada ekonomik durumu iyi olan öğrencilerin 

psikolojik dayanıklılıklarının daha yüksek olduğu saptanmıĢ, maddi yetersizliklerin 

ruh sağlığını olumsuz etkileyen çevresel risk faktörlerinden biri olduğu 

vurgulanmıĢtır. DüĢük gelir düzeyine sahip bireylerin Ģiddet, madde kullanımı, 

zorbalık, barınma zorluğu gibi travmatik yaĢam olaylarına ve kronik strese daha fazla 

maruz kalmalarına bağlı dayanıklılıklarının düĢük olduğu saptanmıĢtır [201, 203]. 

CoĢkun ve arkadaĢları  üniversite öğrencilerinin dahil olduğu çalıĢmada aylık gelir 

düzeyi ile psikolojik dayanıklılık arasında herhangi bir iliĢki saptamamıĢtır [204]. Bu 

çalıĢmada ise PKOS tanılı kadınların gelir düzeyleri ve psikolojik dayanıklılıkları 

arasındaki iliĢki incelendiğinde düĢük gelir düzeyine sahip bireylerin orta ve yüksek 

gelir düzeyine sahip olanlara kıyasla psikolojik dayanıklılık düzeylerinin anlamlı 

oranda daha düĢük olduğu saptandı. DüĢük gelir düzeyine sahip bireylerin stres ve 

negatif yaĢam olaylarına maruziyetinin daha fazla olabileceği, buna bağlı psikiyatrik 

ve fiziksel hastalıklara yatkınlıklarının artmıĢ olabileceği bilinmektedir [205]. Buna 

rağmen sağlık hizmetlerine ulaĢmada daha fazla sorun yaĢamaları da olasıdır. Benzer 

Ģekilde ekonomik zorluklar bireylerin sosyal anlamda dıĢlanmaya da maruz 

kalmalarına neden olabilmektedir [205]. Bu çalıĢmada düĢük gelir düzeyindeki 

kiĢilerin psikolojik dayanıklılıklarının daha düĢük olması beklenen ve alanyazının 

geneli ile uyumlu bir sonuç olarak yorumlandı.    
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5.2. PKOS TANILI KADINLARDA SOSYODEMOGRAFĠK 

ÖZELLĠKLER ĠLE CĠNSEL YAġANTILAR ARASINDAKĠ 

ĠLĠġKĠNĠN ĠNCELENMESĠ  

Cinsel doyumun yaĢ ile birlikte değiĢen biyolojik ve psikolojik faktörlerden 

etkilendiği bilinmektedir [206]. Cinselliğin yaĢlanma ile beraber nasıl bir değiĢim 

yaĢadığını anlayabilmek için biyopsikososyal bakıĢ açısına ihtiyaç vardır. Biyolojik 

faktörlerin, yaĢlılarda cinsel aktivite üzerinde önemli bir etkisi olmakla beraber cinsel 

doyum üzerinde etkili tek etken değildir. YaĢlanma ile beraber fizyolojik olarak 

hormon seviyelerindeki değiĢiklikler ve duyusal kapasitede azalma sonucu cinsel 

arzu ve aktivitelerde azalma yönünde adaptasyonlar ortaya çıktığı görülmektedir 

[207, 208]. YaĢlanma sonucu kardiyovasküler hastalık, hipertansiyon, diyabet ve 

artrit gibi kronik hastalıkların cinsel iĢlevsellik ve cinsel yanıt üzerinde olumsuz 

etkileri olabileceği bildirilmiĢtir. Ġlerleyen yaĢla birlikte kimlik, beden imajı, öz 

saygı, duygular ve ifadelenmesi, daha önceki yaĢam dönemlerinde yaĢanan cinsellik 

ve hayal gücü gibi psikolojik alanda değiĢimler cinsellik alanını etkileyebilmektedir 

[208]. Psikolojik bakıĢ açısı ile bağımsız, kendine saygısı, güveni iyi olan, partnerine 

saygı duyan ve duygusal yakınlık kapasitesine sahip olan kiĢilerin yaĢlanma ile 

beraber cinsel doyumlarının korunacağını öngörmek zor değildir [207]. YaĢlandıkça, 

sosyal alanda partnerle olan etkileĢim ve iletiĢimin artabilmesi sonucu cinsel istek ve 

aktivite etkilenebilir. YaĢ arttıkça cinsel istek azalabilmektedir [209]. YaĢ ile birlikte 

fiziksel görünüm, toplumsal güzellik algısı, beden algısındaki değiĢiklikler 

sonucunda da cinselliğin değiĢebileceği gösterilmiĢtir. Saçların beyazlaması, 

kırıĢıklıkların oluĢması gibi yaĢlanma belirtileri ile menopoz sürecine bağlı 

değiĢiklikler nedeniyle bazı kadınların kendilerini daha az çekici hissettikleri ve buna 

bağlı olarak cinsel yaĢantılarında sorunlar yaĢadıkları ifade edilmiĢtir. Bazı kadınlar 

tarafından ise yaĢlanma dönemi kendi olgunlaĢma süreçlerinin pozitif bir yansıması 

olarak değerlendirilmekte, kendilerine güvenlerinde artıĢ olmakta ve çekici 

hissetmektedirler. Dolayısıyla cinsel doyumlarının iyi olduğu görülmektedir [210]. 

Alanyazında araĢtırmalar çoğunlukla ileri yetiĢkinlik ve yaĢlılık dönemlerine 

odaklıdır. Bu araĢtırmada karıĢtırıcı olabilecek etkenleri azaltmak için; sağlıklı 

kontroller PKOS tanılı kadınlarla yaĢ açısından eĢleĢtirildi ve dahil edilen tüm 
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katılımcılar genç yetiĢkin kadınlardı. Bu kısıtlı yaĢ aralığı sebebiyle bu çalıĢmada yaĢ 

ile cinsel sorunlar arasında anlamlı bir korelasyon saptanmadığı düĢünülmektedir.  

Eğitim düzeyi cinsellik üzerinde etkili olabilecek bir diğer değiĢken olarak 

bilinmektedir [211, 212]. Bu anlamda çalıĢmalarda farklı sonuçlar bulunmuĢtur. 

Portekiz‟de cinsel sorunların prevalansını ve sosyodemografik yordayıcılarını 

araĢtırmak amacıyla yapılan, 18-79 yaĢ arası 500 kadının değerlendirildiği toplum 

bazlı bir epidemiyoloji çalıĢmasında 10 yıl ve üzerinde eğitim görmüĢ kadınların, 

daha az eğitim görmüĢ kadınlara kıyasla daha az cinsel sorun yaĢadığı 

gözlemlenmiĢtir. Bunun nedeni kadın cinsel yanıt döngüsü ile ilgili anatomi ve 

fizyoloji bilgilerine kısıtlı eriĢilebilirliğin olması ve yanlıĢ cinsel inançlara daha fazla 

sahip olunması olarak gösterilmiĢtir [211]. Farklı çalıĢmalarda eğitim düzeyi arttıkça 

bireylerin iliĢki doyumu ile ilgili beklentilerinin arttığı ve bu beklentiler 

karĢılanmadığı takdirde bireylerin cinsel doyumu ile ilgili karıĢık sonuçlar elde 

edildiği görülmüĢtür [213, 214].  Bu araĢtırmada PKOS tanılı kadınlar ve sağlıklı 

kontrollerde eğitim yılı arttıkça cinsel sorunların anlamlı düzeyde azaldığı saptandı. 

Eğitim düzeyi arttıkça bireylerin cinsellikle ilgili bilgilere eriĢiminin kolaylaĢması, 

bilgisi arttıkça cinsellik ve cinsel doyum ile ilgili kendisini daha kolay ifade 

edebilmesi cinsel doyumlarını artırıyor olabilir. Aynı zamanda bireylerin eğitim 

düzeyleri yükseldikçe cinsel yaĢam ile ilgili olumsuz inanç ve tutumlar azalarak 

cinsel doyum üzerinde olumlu bir etki yaratmıĢ olabilir.   

Gelir düzeyine göre cinsel yaĢantılar değerlendirildiğinde, yapılan bir 

derlemede, çalıĢan ve finansal özgürlüğe sahip olan kadınların çalıĢmayan kadınlara 

kıyasla özgüvenlerinin daha yüksek, cinsel doyumlarının daha iyi olduğu 

görülmektedir. DüĢük gelir düzeyine sahip veya gelir kaynağı olmayan kadınların 

kendilerini daha az çekici hissettikleri ve buna bağlı olarak cinsel aktivite ve cinsel 

doyumlarında azalma olduğu bildirilmiĢtir [213, 215-217]. ÇeliĢkili olarak, devlet 

hastanesine ve özel hastanelere baĢvuran kadınları karĢılaĢtırarak yapılan bir 

çalıĢmada gelir düzeyi ile cinsel sorunlar arasında herhangi bir iliĢki olmadığı 

bulunmuĢtur [218]. Bu araĢtırmada PKOS‟lu kadınlarda gelir düzeyine göre cinsel 

yaĢantılar değerlendirildiğinde; GRCDÖ ve ACYÖ toplam puanlarında anlamlı fark 

bulunmadı ancak GRCDÖ iletiĢim alt boyutunda anlamlı düzeyde fark saptandı. 

Gelir düzeyi yüksek olan kadınların cinsel doyum ile iliĢkili cinsel iletiĢim alanında 
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yaĢadıkları sorunların daha az olduğu tespit edildi. Gelir düzeyinin yükselmesi 

kiĢilerin cinsel yaĢamı üzerinde olumsuz rol oynayabilecek maddi stresörlerin 

azalmasıyla cinsellik üzerinde olumlu bir etki yaratabilir. Ayrıca yine gelir düzeyinin 

yükselmesi kadınların cinsellikle ilgili kaynaklara ulaĢmasını artırıyor ve cinsel 

iletiĢimi kolaylaĢtırıyor olabilir.     

Bireylerin yaĢadığı evin özellikleri, evde kiminle beraber yaĢadıkları cinsel 

yaĢamlarını etkileyebilmektedir [100].  Çin‟de 20-64 yaĢ arası, düzenli ve uzun süreli 

cinsel partneri bulunan, 1194 kadın ve 1217 erkeğin değerlendirildiği bir 

araĢtırmada, katılımcıların yaklaĢık %33‟ünün yaĢam koĢullarının (çocuklar, 

büyükanne ve büyükbabaların küçük bir alanı paylaĢması vb.) cinsel aktiviteleri 

engellediği bildirilmiĢtir. Kadınlar için bu yaĢam koĢullarının toplam etkisine 

bakıldığında partnere karĢı olan yakınlık ve sevginin de olumsuz etkilenebildiği ve 

bu kadınların orgazm ile iliĢkili daha çok sorun yaĢadığı belirtilmiĢtir [219]. Bu 

çalıĢmada PKOS tanılı kadınların kiminle yaĢadıklarına göre cinsel yaĢantıları 

değerlendirildiğinde; eĢ/partner ile yaĢayanların GRCDÖ sıklık alt boyutundan anne-

baba ile veya yalnız yaĢayanlara kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düĢük puan aldığı, cinsel iliĢkilerinin daha sık olduğu bulundu. EĢ/partner ile yaĢayan 

kiĢilerin birlikte geçirdikleri zamanın daha fazla olması ve cinsel iliĢki yaĢanabilecek 

ortamın daha kolay sağlanabileceği göz önüne alındığında iliĢki sıklığı ile ilgili 

sorunların eĢ/partner ile yaĢayanlarda ailenin yanında yaĢayanlara göre daha az 

olması beklenen bir bulgudur.  

5.3. PKOS TANILI KADINLARDA VE SAĞLIKLI KONTROLLERDE 

CĠNSEL YAġANTIDA MASTÜRBASYON VARLIĞI ĠLE 

CĠNSELLĠK ARASINDAKĠ ĠLĠġKĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Mastürbasyonun cinsel yaĢamdaki önemi ile ilgili çeliĢkili sonuçlar 

bildirildiği görülmektedir [220]. Mastürbasyonun evlilik yaĢantısını ve cinsel 

doyumu olumlu yönde etkilediği ve cinsel iliĢki sırasındaki orgazm yanıtını arttırdığı 

bulunmuĢtur [221, 222]. Mastürbasyon yapan kadınlarda kendine güvenin daha 

yüksek olduğu ve beden imajlarında daha az sorun yaĢadıkları gösterilmiĢtir [118]. 

Hurlbert ve Whittaker tarafından yapılan mastürbasyon deneyimi olan ve olmayan 

kadınların cinsel yaĢamlarının değerlendirildiği bir araĢtırmada mastürbasyon yapan 
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kadınların, cinsel isteklerinin daha fazla, orgazm doyumlarının, evlilik ve cinsel 

tatminlerinin ve kendine güvenlerinin daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Bu kiĢilerin  

cinsel uyarılmalarını daha kısa sürede sağladıkları bildirilmiĢtir [221].  Kadın 

cinselliğinde mastürbasyonun tamamlayıcı bir rolü olduğu, daha sık mastürbasyon 

yapan kadınların partnerleri ile cinsel iliĢki sıklıklarının ve cinsel doyumlarının 

arttığı belirtilmiĢtir [221]. Yakın zamanda partner ile birlikte mastürbasyon 

yapmanın da cinsel doyumu olumlu yönde etkilediği öne sürülmüĢtür [223]. Ancak 

özellikle pornografik görseller ile yapılan mastürbasyonun zaman içerisinde partner 

ile olan cinsel iliĢkiye karĢı istek ve uyarılmayı azalttığı ve cinsel yakınlığın anlamını 

kaybetmesine sebep olduğu da öne sürülmüĢtür [224]. Ġzlenen erotik ya da 

pornografik içerikler cinsel yanlıĢ inançları doğurup, kiĢilerin cinsellikle ilgili abartılı 

beklentiler içine girmesine sebep olabilir ve pornografik uyaran olmadan partner ile 

uyarılma zorlaĢabilir. Mastürbasyon deneyimi bazı toplumlarda suçluluk, 

günahkarlık gibi duygular uyandırabilmekte ve bu da cinsel aktivitelere karĢı negatif 

bir tutuma sebep olabilmektedir. Bu çalıĢmada sağlıklı kontroller ve PKOS tanılı 

kadınlar ayrı olarak değerlendirildiğinde cinsel yaĢantılarında mastürbasyon varlığı 

ile GRCDÖ ve ACYÖ toplam puanlarında anlamlı bir iliĢki saptanmadı. Özellikle 

ülkemizde yaygın olarak görülen mastürbasyonun cinsel yaĢamı olumsuz yönde 

etkileyebileceğinin bir mit olduğu, bu çalıĢmadaki veriler ile desteklendi. 

Mastürbasyon yapan kadınların cinsel doyumlarında yapmayanlara kıyasla olumsuz 

bir etkilenme olmadığı bulundu.  

Bu araĢtırmada kullanılan ölçeklerin alt boyutları değerlendirildiğinde sağlıklı 

kontrol grubunda cinsel yaĢamlarında mastürbasyon olan kadınların olmayanlara 

göre GRCDÖ anorgazmi ve ACYÖ orgazma ulaĢma alt boyutlarındaki sorunların 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu, ACYÖ istek alanında ise yaĢanan sorunların anlamlı 

düzeyde düĢük olduğu saptandı. PKOS tanılı kadınlarda ise sağlıklı kontrollere 

benzer Ģekilde mastürbasyon yapanların yapmayanlara göre ACYÖ istek alt 

boyutunda anlamlı düzeyde daha az sorun yaĢadıkları bulunurken, sağlıklı 

kontrollerden farklı olarak her iki grup arasında orgazm alt boyutu açısından anlamlı 

bir fark saptanmadı. Bu araĢtırmada PKOS tanılı kadınlar ile sağlıklı kontroller 

arasında mastürbasyon olup olmaması ve mastürbasyon sıklığı açısından bir fark 

olmadığı bulundu. Partnerleri ile cinsel doyumları daha düĢük olduğu halde PKOS 
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tanılı kadınların mastürbasyon sıklığında sağlıklı kontrollere kıyasla bir artıĢ ya da 

azalma yönünde farklılık bulunmaması mastürbasyonun daha öznel ve partner 

yaĢamındaki cinsellikten bağımsız olarak değerlendirilebileceğini düĢündürmektedir. 

PKOS tanılı kadınlarda mastürbasyonla iliĢkili cinsel doyum ve etkileyen faktörlerin 

anlaĢılabilmesi için ilerleyen araĢtırmalarda bu alana özgü daha ayrıntılı 

değerlendirmelere ihtiyaç vardır.     

5.4. PKOS TANILI KADINLAR ĠLE SAĞLIKLI KONTROLLERĠN 

PSĠKOLOJĠK DAYANIKLILIK AÇISINDAN 

KARġILAġTIRILMASI 

Psikolojik dayanıklılık; bireyin yaĢamındaki stresli olayların üstesinden 

gelebilmesi, zor deneyimlerle baĢa çıkabilmesi, değiĢen yeni duruma olumlu bir 

adaptasyon geliĢtirebilmesi ve güçlenmesini temsil eder [15]. Farklı komponentleri 

olan psikolojik dayanıklılık kavramı için Friborg ve arkadaĢları sosyal kaynaklar, aile 

uyumu, yapısal stil, kendilik algısı, sosyal yeterlilik ve gelecek algısı olmak üzere 

toplam altı faktörü içeren bir yapı öne sürmüĢtür [16]. Kronik hastalığa sahip 

bireylerin psikolojik dayanıklılıklarının daha düĢük olduğu bulunmuĢtur [225]. 

Psikolojik dayanıklılık, kronik hastalığı olan bireylerde öz bakım, tedaviye uyum, 

ağrı Ģiddeti, düzenli fiziksel aktivitelere katılım açısından olumlu katkı 

sağlamaktadır. Depresyon, stres ve kaygıyı azaltmada önemli bir etkisi 

bulunmaktadır [225]. Fiziksel hastalıklar ile psikolojik dayanıklılık arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen birçok araĢtırma olmasına rağmen güncel bilgilerimiz dahilinde PKOS 

tanılı kadınlarda psikolojik dayanıklılığı değerlendiren sadece bir çalıĢma mevcuttur. 

Javed ve arkadaĢlarının yaptığı bu çalıĢmada psikolojik dayanıklılık düzeyi ile evlilik 

doyumu arasında pozitif yönlü anlamlı bir iliĢki gösterilmiĢtir. Ancak çalıĢmada 

PKOS tanılı kadınların sağlıklı kontroller ile karĢılaĢtırılmadığı görülmüĢtür [226]. 

Bu araĢtırmada PKOS tanılı kadınların psikolojik dayanıklılık düzeyleri sağlıklı 

kontrollere kıyasla anlamlı düzeyde daha düĢük saptandı. PKOS‟un hem hormonal 

ve bedensel değiĢikliklere hem de psikolojik faktörlere bağlı olarak hastalar üzerinde 

kronik bir hastalık yükü oluĢturması bu kiĢilerin sağlıklı kadınlara kıyasla 

dayanıklılık düzeylerinin daha düĢük olmasına sebep olabilir.  
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PKOS ile iliĢkili klinik özellikler akne, infertilite, androjenik alopesi, 

hirĢutizm, akantozis nigrikans, menstrüel düzensizlikler, insülin düzeyinde 

değiĢiklikler ve obezite Ģeklinde sayılabilir [1]. Alanyazın incelendiğinde Kitzinger 

ve arkadaĢlarının yaptığı nitel bir çalıĢmada PKOS tanısı alan kadınların özellikle 

kendilik algısı alanıyla ilgili güçlü duygusal sorunlar yaĢadıkları bulunmuĢtur [227]. 

PKOS tanılı kadınlarda obezite, akne ve hirĢutizm birbirlerinden bağımsız faktörler 

olarak beden imajı algısındaki tatminsizlik ile iliĢkilendirilmiĢtir [228, 229]. Son 

yıllarda yapılan araĢtırmalarda, daha önceden sanılanın aksine PKOS tanılı 

kadınlarda akne, hirĢutizm, ve yüksek VKĠ‟nin kendilik algısı üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığı bildirilmiĢtir [230, 231]. Yeni PKOS tanısı konulan 28 ergenin 

değerlendirildiği bir araĢtırmada; ruhsal hastalık komorbiditesinin kendilik algısı 

üzerinde etkili olduğu bulunmuĢ, yeni tanı konulan katılımcılarda uzun süre hastalık 

yükü oluĢmadığı için ruhsal açıdan belirgin etkilenme olmayabileceği vurgulanmıĢtır 

[230]. Bu araĢtırmada PKOS tanılı kadınlarda hirĢutizm ve akne varlığı psikolojik 

dayanıklılıkla iliĢkili bulunmadı. Bunun sebebi cinsel doyum üzerinde karıĢtırıcı 

faktör olabileceği düĢünülerek depresyon ve anksiyete bozukluğu olan kiĢilerin 

çalıĢmaya dahil edilmemesi olabilir. Akne ve hirĢutizmi olup depresyon ve anksiyete 

düzeyi yüksek katılımcıların dahil edildiği araĢtırmalarda bu klinik belirtiler 

psikolojik dayanıklılık üzerinde etki yaratabilir. Bu çalıĢmada PKOS tanısının yeni 

konulmuĢ olması, psikolojik dayanıklılık üzerinde akne ve hirĢutizmin bir değiĢken 

olarak etki etmemesinin baĢka bir sebebi olabilir. Bu araĢtırmada PKOS tanılı 

kadınların YĠPDÖ kendilik algısı alt boyutundan aldıkları puan sağlıklı kontrollerle 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı düzeyde düĢük bulundu. Kendilik algısı; bireylerin 

yeteneklerine güvenme, kendine güvenme, öz yeterlilik, pozitif bakıĢ açısı gibi 

özelliklerinden meydana gelmektedir. PKOS‟un kendilik algısıyla ilgili nasıl bir etki 

yaratarak daha düĢük psikolojik dayanıklılığa sebep olduğu ile ilgili ileri araĢtırmalar 

yapılmasına ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir.  

PKOS tanılı 300  kadınla yapılan kesitsel bir çalıĢmada yüksek VKĠ‟ye sahip 

kadınların bedenleriyle ilgili memnuniyetlerinin daha düĢük olduğu bulunmuĢtur 

[127]. PKOS‟ta insülin hormonundaki değiĢimlerin yanı sıra yeme davranıĢlarında 

ortaya çıkan değiĢikliklerin kilo artıĢına sebep olduğu bilinmektedir [232]. Aynı 

zamanda VKĠ gruplar arasında eĢleĢecek Ģekilde yapılan çeĢitli çalıĢmalarda da 
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PKOS tanılı kadınların sağlıklı kontrollere kıyasla daha fazla ruhsal sorun yaĢadıkları 

gösterilmiĢtir [8, 9]. Chedraui, Lopez ve arkadaĢları tarafından 904 kadının 

değerlendirildiği bir araĢtırmada yüksek VKĠ ve abdominal obezitenin düĢük 

psikolojik dayanıklılıkla iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir [233]. Aynı araĢtırma ekibi 

tarafından iki yıl sonra yapılan ve 169 kadının değerlendirildiği çalıĢmada ise 

psikolojik dayanıklılık ile VKĠ arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır [234]. 

AraĢtırmacılar bedensel değiĢiklikler ve kilonun birlikte psikolojik dayanıklılık 

üzerinde nasıl bir etkiye sahip olacağıyla ilgili ileri araĢtırmalara ihtiyaç olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Bu çalıĢmada beklenilen Ģekilde PKOS tanılı kadınların VKĠ sağlıklı 

kontrollere göre daha yüksek bulundu. VKĠ ile psikolojik dayanıklılık arasındaki 

iliĢki değerlendirildiğinde ise; PKOS tanılı kadınlarda VKĠ ile toplam psikolojik 

dayanıklılık düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı. Dünyada kadınların 

bedensel olarak belli kalıplara uyma zorunluluğu olmadığı, her fiziksel görünümün 

olumlu kendilik algısı için desteklenmesi gerektiği ile ilgili bir yönelim mevcuttur. 

Ülkemizde de kadınların bedenlerini olduğu Ģekliyle özgürce algılaması ile iliĢkili 

farkındalık giderek yaygın hale gelmektedir.  Bu da yapılan çalıĢmada VKĠ ile 

psikolojik dayanıklılık arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamasına sebep olmuĢ 

olabilir.  

Ġnfertilite, PKOS tanılı kadınlarda yaygın görülen, anksiyete, depresyon ve 

düĢük yaĢam kalitesiyle iliĢkilendirilen bir bulgudur [131, 235]. Ġnfertil kadınların 

erkeklere kıyasla daha fazla kendine güven ile ilgili sorunlar yaĢadıkları, daha fazla 

olumsuz damgalanmaya maruz kaldıkları, bunlara bağlı artmıĢ intihar düĢünceleri 

olduğu bildirilmiĢtir [236]. Çin‟de yapılan bir araĢtırmada infertil olan PKOS 

hastalarının aileleri, arkadaĢları ve toplum tarafından olumsuz anlamda baskı 

gördükleri ve bu baskı sonucu ruhsal sorunlarının arttığı gözlemlenmiĢtir [237]. 2023 

yılında yayınlanan, dört büyük veri tabanı incelenerek yapılan derlemede, 

infertilitenin zorlu bir yaĢam deneyimi olduğu, bu stresli yaĢam olayı karĢısında 

verilen ruhsal tepkilerin oldukça bireysel özellikler gösterdiği ifade edilmiĢtir. Bu 

derlemede infertilite ile iliĢkili stresle baĢ ederken sosyal kaynakları yetersiz, destek 

aramaya teĢvik edilmeyen kiĢilerin zorlandıkları ve depresyon, anksiyete 

düzeylerinin arttığı, bunların da psikolojik dayanıklılığı olumsuz etkilediği 

belirtilmiĢtir. Psikolojik dayanıklılık baĢ etme becerilerinin bir sebebi değil bir 
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sonucu olarak ele alınmıĢtır [238].  Bu araĢtırmada PKOS tanılı kadınların sosyal 

desteklerinin iyi olması, sorunla ilgili yardım almaya teĢvik edilen ve hastaneye 

baĢvuran bir grup ile araĢtırmanın yapılmıĢ olması, infertilite ile psikolojik 

dayanıklılık düzeyleri arasında anlamlı bir iliĢki bulunmamasının sebebi olabilir.  

PKOS tanılı kadınlarda ruhsal hastalıkların sık görüldüğü dikkat çekmektedir 

[8, 129]. PKOS hastalarında depresif bozukluk, anksiyete bozukluğu, bipolar 

bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, somatizasyon ve yeme bozuklukları sık 

görülmekle birlikte PKOS ruhsal hastalıkların prognozunu olumsuz 

etkileyebilmektedir [232, 239]. Bu çalıĢmada cinsel doyumu değerlendirirken ruhsal 

komorbiditelerin bir karıĢtırıcı faktör olmaması için klinik olarak bir ruhsal hastalığı 

olan bireyler araĢtırmaya dahil edilmedi. PKOS‟ta görülen ruhsal hastalıkların sıklığı 

ve psikolojik dayanıklılık üzerine etkilerinin anlaĢılabilmesi için bu amaçla dizayn 

edilecek ileri araĢtırmalar planlanabilir. 

5.5. PKOS TANILI KADINLAR ĠLE SAĞLIKLI KONTROLLERĠN 

CĠNSEL SORUNLAR AÇISINDAN KARġILAġTIRILMASI  

PKOS tanılı kadınların cinsel yaĢamları, PKOS‟un neden olduğu biyolojik ve 

psikolojik faktörler sonucunda olumsuz yönde etkilenebilmektedir [12, 240]. 

Hiperandrojenizme bağlı hirĢutizm, akne, androjenik alopesi gibi bedensel 

değiĢimler belirgin düzeyde olduğunda beden algısında olumsuz değiĢiklikler 

yaĢanmakta, bireyler kendilerini daha az çekici hissedebilmekte ve buna bağlı cinsel 

sorunlar ortaya çıkabilmektedir [45]. 2019 yılında Zhao ve arkadaĢları tarafından 

yapılan meta-analizde, araĢtırmalarda farklı sonuçların olduğu vurgulanmıĢ ve 

yapılan meta-analiz sonucunda PKOS ile cinsel iĢlev bozuklukları arasında anlamlı 

bir iliĢki saptanmadığı bildirilmiĢtir. Cinselliğin çok boyutlu yapısı, bireysel 

deneyimler ve farklılıklardan etkilenmesi,  PKOS‟un kliniğinin değiĢkenliği, partner 

iliĢkilerindeki farklılıklar ve çalıĢmalarda yer alan popülasyonların heterojenliği 

araĢtırmalarda bulunan farklı sonuçların sebebi olarak açıklanmıĢtır [241]. PKOS‟ta 

cinsel yaĢamı biyolojik parametreler ile değerlendiren bir araĢtırmada ise, testosteron 

seviyelerinde yükselmenin cinselliğe olumlu yönde etki ettiği gösterilmiĢ ancak 

androjenlerin nasıl bir mekanizma üzerinden bu etkiyi yaptığının henüz bilinmediği 

ifade edilmiĢtir [242].  
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Bu araĢtırmanın verileri, en önemli hipotezlerinden biri olan PKOS tanılı 

kadınların cinsel yaĢantılarında sağlıklı kontrollere kıyasla daha çok sorun 

yaĢadıklarını göstermesi açısından önemlidir. Bu araĢtırmada PKOS tanılı kadınların 

%72.9‟unda ACYÖ toplam puanı 11 kesme değerinin üzerinde bulundu. Sağlıklı 

kontrollerde ise bu oran %52.2 Ģeklindeydi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

saptandı. PKOS tanılı kadınların cinsel doyumları değerlendirildiğinde de sağlıklı 

kontrollere kıyasla GRCDÖ toplam puanlarına göre cinsel doyumlarının daha düĢük 

olduğu görüldü. Bu çalıĢmada sağlıklı kontrol grubundaki kadınların hirĢutizm, akne, 

akantozis nigrikans gibi bedensel görünümü etkileyecek klinik belirtileri 

bulunmuyordu. Bu nedenle PKOS tanılı kadınların cinsel doyumlarındaki azalma bu 

gruba özgü yaĢanan bedensel değiĢiklikler ile iliĢkili olabilir. Ayrıca sağlıklı kontrol 

grubunda hiçbir kadın infertil değildi. Ġnfertilite de daha önce açıklanan Ģekilde 

getirmiĢ olduğu zorlanmalar ile PKOS tanılı kadınlarda cinsel doyumun sağlıklı 

kontrollere kıyasla düĢük olmasının bir diğer sebebi olabilir. PKOS ile iliĢkili 

belirtilen akne, hirĢutizm, androjenik alopesi gibi klinik özelliklerin PKOS tanılı 

kadınlarda cinsel doyum üzerinde bir etkisinin olmadığı saptandı. Bu sonuçlar PKOS 

tanılı kadınlarda cinsel doyum üzerinde androjen, LH, FSH, östradiol düzeyleri gibi 

biyolojik parametrelerin de önemli bir etkisinin olabileceğini ve cinsel doyumla 

iliĢkili bireysel değiĢkenliklerin bu parametrelerdeki farklılıklardan kaynaklanıyor 

olabileceğini düĢündürdü.  

PKOS, yüksek seviyelerde androjenler (dehidroepiandrosteron, 

androstenedion ve testosteron), LH ve artmıĢ LH/FSH oranıyla karakterizedir [122]. 

Androjen eksikliği cinsel isteğin azalmasıyla bağlantılı olsa da [123], PKOS'lu 

kadınlara iliĢkin bu konudaki veriler sınırlıdır ve çeliĢkili sonuçlara sahiptir [124, 

125]. ÇeĢitli araĢtırmalarda; PKOS'lu kadınlarda yüksek LH ve androjen düzeyleri ile 

cinsel fonksiyonlarda bozulma arasında pozitif iliĢki bildirilmiĢtir. PKOS‟ta insülin 

direnci ve hiperinsülineminin over teka hücreleri ve adrenal bezler tarafından LH ile 

uyarılan androjen salınımının artıĢına ve cinsel iĢlevlerde olumsuz etkilenmeye sebep 

olabileceği belirtilmiĢtir [125]. Ek olarak, GnRH‟nin östrojen ve progesteron 

tarafından baskılanmaya karĢı androjen kaynaklı duyarsızlığı nedeniyle LH 

salınımının FSH salınımına oranla arttığı [126], görece düĢük düzeydeki FSH 

oranına bağlı olarak overlerde folikül büyümesinin önlendiği, östrojen eksikliği ve 
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vajinal atrofi ortaya çıkabileceği, bu durumunda lubrikasyonda azalma ve 

disparoniye sebep olabileceği ifade edilmiĢtir [125]. Amiri ve arkadaĢları tarafından 

yapılan ve 226 PKOS tanılı kadının dahil olduğu bir araĢtırmada, androjen düzeyleri 

ile cinsel iĢlevler arasında bir iliĢki saptanmamıĢ, alopesi ve infertilitenin cinsel 

yaĢamı olumsuz etkilediği bulunmuĢ ve cinselliğin PKOS tanılı kadınlarda çok 

boyutlu olarak ele alınması gerektiği vurgulanmıĢtır [243]. Bu araĢtırmada; PKOS 

tanılı kadınların kan FSH, LH, östradiol ve testosteron düzeyleri ile cinsel doyum 

arasındaki iliĢki değerlendirildi ancak anlamlı bir korelasyon saptanmadı. Örneklem 

büyüklüğünün görece küçük olması ve henüz hastalık süresi kısa, yeni tanı almıĢ 

kiĢiler ile araĢtırmanın yapılmıĢ olması ve değerlendirmelerin kesitsel yapılması, 

cinsel doyumla iliĢkili psikolojik ve biyolojik farklılıkların cinsel doyum üzerinde bir 

etki yaratmamıĢ olmasını açıklayabilir. Ayrıca sağlıklı kontrollerin kan hormon 

düzeyleri bakılmadığı için PKOS tanılı kadınlar ile bir karĢılaĢtırma yapılamadı. 

PKOS‟ta cinsel doyumun çok boyutlu yapısının daha iyi anlaĢılabilmesi için büyük 

örneklemler ile, sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırma yapılarak ve uzunlamasına takibin 

planlandığı çalıĢmalara ihtiyaç olduğu düĢünülmektedir.  

PKOS‟ta cinsel doyumla iliĢkili önemli değiĢkenlerden birisi de 

oligoanovülasyon ile buna bağlı ortaya çıkabilen menstrüel düzensizlikler ve 

infertilitedir [132]. Menstrüel düzensizliklerin psikolojik sorunlarla iliĢkili 

olabileceği öne sürülmesine rağmen yapılan araĢtırmalarda cinsel sorunlarla direk bir 

iliĢkisi bulunamamıĢtır [129, 132]. Bu çalıĢmada menstrüel düzensizliği olan PKOS 

tanılı kadınların GRDCÖ anorgazmi alt boyut skorlarının olmayanlara kıyasla 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu, daha fazla orgazm ile iliĢkili sorun yaĢadıkları 

bulundu. Menstrüasyonun ne zaman gerçekleĢeceği konusunda yaĢanan belirsizlik 

cinsel yaĢamdaki beklentileri olumsuz etkileyip, cinsel sorunlara neden olabilir. 

Ġnfertil olan hastaların infertil olmayanlara göre istek ve ağrı dıĢında tüm 

alanlarda daha fazla cinsel disfonksiyon gösterdiği, cinsel doyum, uyarılma ve 

orgazm alanlarının özellikle etkilendiği gösterilmiĢtir [132]. Çocuk beklentisi yoğun 

olan kültürlerde infertilitenin kadınlarda yoğun bir suçluluk ve umutsuzluk hissine 

neden olduğu görülmektedir. Bu durum evlilik sorunlarına neden olup cinselliği 

olumsuz etkilemektedir [244-246]. Müslüman kadınların dahil edildiği bir çalıĢmada 

infertil kadınların infertil olmayanlara göre daha düĢük cinsel doyum yaĢadıkları 
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tespit edilmiĢtir [132]. Çocuk sahibi olmak isteyen kadınlarda infertilite tanısının 

kendisi ve tedavi süreci de hem cinsel yaĢamı hem de evlilik uyumunu 

etkileyebilmektedir [131]. Ġlgili alanyazına bakıldığında infertilite tanısı alan 

bireylerde cinsel sorunların prevalansı %10-30 oranında görülmüĢ olup yaklaĢık 

%50‟si infertilite tanısı sonrası cinsel yaĢamlarının değiĢtiğini ifade etmiĢtir [247]. 

Aynı zamanda infertilite tedavisinde hem tedavi ekibinin cinsellikle yakından 

ilgilenmesi hem de belli günlerde vücut sıcaklığı ölçme, belli günlerde cinsel 

birleĢme olması gibi gereklilikler nedeniyle cinselliğin iki kiĢi arasındaki 

mahremiyeti bozulmakta olup sembolik olarak cinsellik iki kiĢi arasında olmaktan 

çıkmaktadır. Bazı kiĢilerde infertilitenin depresyona zemin hazırladığı ve bu yoldan 

da indirekt olarak cinsel yaĢamı etkileyebileceği düĢünülmektedir [131]. Turan ve 

arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada infertil kadınların fertil kadınlara kıyasla 

daha fazla cinsel sorun yaĢadıkları, evlilik ve infertilite süresinin üç yıl ve üzerinde 

olması ve geçmiĢte infertilite tedavileri cinsel sorun açısından primer risk faktörleri 

olarak tanımlanmıĢtır. KiĢilerin infertilite nedeniyle kendilerini yetersiz 

hissedebilecekleri ve buna bağlı olarak cinsellikten alınan keyfin azalabileceği 

düĢünülmüĢtür. ÇalıĢmadaki popülasyonun çoğunun doğu bölgelerinden olması, dini 

ve kültürel nedenlerle çocuk sahibi olmanın kiĢilerin hayatlarında önemli bir yer 

kaplaması nedeniyle sonuçların etkilenmiĢ olabileceği yorumlanmıĢtır [248]. Bu 

araĢtırmada da alanyazınla uyumlu olarak infertilite belirtisi olan hastaların GRCDÖ  

doyum alt boyut skorlarının olmayanlarla karĢılaĢtırıldığında anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu, cinsel iliĢki doyumlarının daha düĢük olduğu saptandı.  

5.6. PSĠKOLOJĠK DAYANIKLILIK ĠLE CĠNSELLĠK ARASINDAKĠ 

ĠLĠġKĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Alanyazın incelendiğinde psikolojik dayanıklılık ile cinsellik arasındaki 

iliĢkiyi değerlendiren sınırlı sayıda araĢtırma mevcuttur. Oliva ve arkadaĢları 

tarafından yapılan ve menopoz evresindeki 101 kadının kesitsel olarak  cinsel sağlık, 

psikolojik dayanıklılık ve yaĢam kalitesi arasındaki iliĢki açısından değerlendirildiği 

çalıĢmada, cinsel sağlık ve doyum ile psikolojik dayanıklılık arasında pozitif yönde 

bir iliĢki bulunmuĢ, psikolojik dayanıklılık düzeyi arttıkça kadınların menopozal 

geçiĢ evresinde cinsellikle ilgili yaĢam kalitesinin iyileĢtiği saptanmıĢtır [169]. Bu 
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çalıĢma güncel bilgilerimiz ıĢığında psikolojik dayanıklılık ile cinsellik arasındaki 

iliĢkiyi inceleyen ikinci çalıĢma, PKOS tanılı kadınlarda bu iliĢkiyi inceleyen ise ilk 

çalıĢma olması nedeniyle alanyazına önemli bir katkı sağlamaktadır.  

Bu çalıĢmanın hipotezi psikolojik dayanıklılık arttıkça cinsel sorunların 

azalacağı ve cinsel doyumun artacağı idi. PKOS tanılı kadınların ve sağlıklı 

kontrollerin psikolojik dayanıklılık düzeyleri ve cinsel yaĢantıları değerlendirildi. 

YĠPDÖ toplam puanları ile hem GRCDÖ hem de ACYÖ toplam puanları arasında 

anlamlı iliĢki olduğu gösterildi. PKOS tanılı kadınların psikolojik dayanıklılıkları ile 

cinsel yaĢantıları arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde psikolojik dayanıklılık arttıkça 

cinsel sorunların azaldığı, cinsel doyumun arttığı görüldü. Ölçeklerin alt boyutları 

değerlendirildiğinde ise; PKOS tanılı kadınlarda YĠPDÖ gelecek algısı ile GRDCÖ 

toplam puan, iletiĢim, doyum, kaçınma ve ACYÖ toplam puan, istek, ıslanma, 

orgazm tatmini alt ölçek puanları arasında negatif yönlü iliĢki özellikle dikkat çekti. 

Sağlıklı kontrol grubunda da YĠPDÖ gelecek algısı ile GRCDÖ alt ölçek ve toplam 

puanları arasındaki iliĢkinin devam ettiği görüldü. Gelecek algısı; bireyin geleceğe 

yönelik bakıĢ açısını ifade etmekle birlikte, geleceği planlama kabiliyeti, geleceğin 

gerçekçi algısı, geleceğe iyimser bakmak ve hedef odaklı olmak ile iliĢkili 

özelliklerdir. Buna göre geleceğe iyimser bakabilen, geleceğini planlama kabiliyeti 

olan kadınların cinsel doyumlarının daha iyi olacağı söylenebilir.  

Psikolojik dayanıklılık ruhsal bozukluklar ve kronik hastalıkların prognozu 

açısından önemli olup bireylerin yaĢamlarında olumlu değiĢikliklere neden 

olabilmektedir [17-19, 173]. Kronik hastalıklar ve ruhsal sorunların tedavisi uzun 

süreli takip ve yaĢam tarzı değiĢikliği gerektirebilmektedir [249]. Psikolojik 

dayanıklılık stresle baĢa çıkma, duygusal denge ve problem çözme becerilerini 

destekleme, olumlu bakıĢ açısı geliĢtirme, uyum yeteneğini arttırma ve destek 

kaynaklarını kullanma gibi biliĢsel alanlara etki ederek bireylerin iyilik haline katkı 

sağlamaktadır [15]. YaĢam boyu değiĢebilen ve geliĢtirilebilen bir özelliktir [148]. 

Cinselliğin de ruhsallık ve bütünsel iyi olma haliyle yakından iliĢkili olduğu göz 

önüne alındığında psikolojik dayanıklılığı destekleyecek müdahalelerde bulunmanın 

hem cinsel sorunları azaltmada hem de cinsel doyumu arttırmada etkili olabileceği 

düĢünülmektedir [250].   
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PKOS tanılı kadınlarda GRCDÖ ve ACYÖ toplam puanları arasında pozitif 

yönlü yüksek bir iliĢki saptandı. Cinsel doyum ve yaĢantıların değerlendirildiği iki 

ölçeğin tutarlı sonuçlar göstermesi bu çalıĢmanın güvenilirliğini destekleyen bir 

faktördür.  

Bu araĢtırmada son olarak PKOS tanılı kadınlarda cinselliğe etki eden 

faktörleri tanımlamak için oluĢturulan regresyon modelinde psikolojik dayanıklılığın 

cinsel doyumun yordayıcılarından olduğu saptandı. Psikolojik dayanıklılık arttıkça 

cinsel sorunlar azalmakta, cinsel doyum artmaktadır. Psikolojik dayanıklılığın 

geliĢtirilmesi ve desteklenmesinin diğer ruhsal hastalıklarda olduğu gibi cinsel 

sorunların geliĢimi ve müdahalesinde önemli bir etki yaratabileceği düĢünülmektedir. 

Bununla birlikte doyumlu cinsel yaĢamın da psikolojik dayanıklılık düzeyini 

arttırmıĢ olabileceği düĢünülmektedir. Buna bağlı olarak cinsel yaĢantıları iyi olan 

bireylerin psikolojik dayanıklılıklarının iyi olabileceği öngörülebilir. Psikolojik 

dayanıklılık ve cinsellik arasındaki iliĢkiyi araĢtıran sınırlı sayıda çalıĢma olup bu 

alana iliĢkin daha fazla çalıĢmaya ve veriye ihtiyaç bulunmaktadır.  

Cinsel uyarılmanın nasıl baĢladığı ve sürdüğü herkes için sabit, doğrusal bir 

model ile açıklanamayacak kadar karmaĢık bir süreçtir. Cinsel yaĢantıları 

değerlendirirken istek, uyarılma, orgazm ve çözülme evrelerini içeren cinsel yanıt 

döngüsü modeli klinisyene yol gösterici olabilmektedir. Cinsel yanıt evreleriyle ilgili 

anlayıĢ; birbirini izleyen evrelerden oluĢan doğrusal bir modelden farklı olarak cinsel 

yanıtların birbirlerini etkileyebildiği, dıĢ ve iç etkenlerin rol oynayabildiği döngüsel 

bir modele taĢınmıĢtır. Cinsel yanıt döngüsünün bir evresindeki sorun döngünün 

diğer bir kısmını da olumsuz etkileyebilmektedir [10]. Örneğin cinsel istek 

evresindeki herhangi bir problem uyarılmayı, uyarılma ile ilgili bir sorun isteği 

olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bu çalıĢmada, döngüsel modelin varlığını 

destekleyecek Ģekilde uygulanan ölçeklerde herhangi bir alt boyuttaki sorunun diğer 

alt boyutlardaki sorunlarla birliktelik gösterdiği saptandı. Ölçeklerin alt boyutlarında 

pozitif yönde korelasyonlar saptanması, cinsel sorunların cinsel yanıtın tek bir evresi 

ile sınırlı olmadığı ve tüm boyutları olumsuz etkilediğini göstermesi açısından 

önemlidir.  



108 

 

Bu çalıĢmada çeĢitli kısıtlılıkları bulunmaktadır. Türkiye toplumunun 

çoğunda cinsellik hakkında konuĢmak tabu niteliği taĢımaktadır [251, 252]. Bu 

nedenle cinsellik ile ilgili sorulara verilen yanıtların güvenilirliği olumsuz etkilenmiĢ 

olabilir. ÇalıĢmanın kesitsel olması psikolojik dayanıklılık ile cinsellik arasındaki 

bağlantıyı analiz etmeyi kısıtlamaktadır. ÇalıĢmaya dahil edilen PKOS tanılı 

kadınların, kadın doğum polikliniğine baĢvuran kiĢilerden oluĢması tüm evreni 

temsil etmediğini düĢündürmektedir. Ġlaç kullanan hastaların dıĢlanmıĢ olmasının 

daha ağır kliniğe sahip bireylerin çalıĢma dıĢında kalmasına neden olduğunu 

düĢündürmektedir. PKOS tanılı kadın grubunun çoğunlukla yeni tanı almıĢ 

bireylerden oluĢması, bedensel değiĢiklikler ve hastalık yükünün psikolojik 

dayanıklılık üzerindeki etkisinin analiz edilmesini kısıtlamıĢ olduğu 

düĢünülmektedir. Bu çalıĢmada cinselliği değerlendiren ölçeklerden birisinin sadece 

heteroseksüel ve partneri olan bireylere uygun olması nedeniyle örneklem bu 

kriterlere uygun olarak seçildi. Heteroseksüel olmayan ve partneri olmayan bireyler 

çalıĢmaya dahil edilemedi. PKOS tanılı kadınlardan rutinde istenen kan sonuçları ile 

sağlıklı kontrollerden kan alınmaması nedeniyle karĢılaĢtırma yapılamadı. Bu durum 

cinselliği etkileme olasılığı olan biyolojik etkenlerin değerlendirilebilmesini kısıtladı.  

Bu çalıĢmanın güçlü yanları değerlendirildiğinde, yaĢ ve eğitim gibi cinsel 

yaĢamı ve psikolojik dayanıklılığı etkileyebilecek sosyodemografik özelliklerin 

kontrol grubu ile eĢleĢtirilmesi, sonuçların bu alanlardaki farklardan etkilenmesini 

engellemektedir. Cinsel yaĢamı etkileyebileceği düĢünülen ilaç tedavileri, psikiyatrik 

hastalıklar, tıbbi hastalıklar ve gebeliğin dıĢlanması da karıĢtırıcı faktörleri 

azaltmaktadır.  

6. SONUÇ  

PKOS ve benzeri kronik hastalılar bireylerin yaĢamlarında değiĢikliklere yol 

açıp ruhsal sorunlara neden olabilmektedir. Psikiyatristler bu anlamda risk 

faktörlerini belirleyerek ruhsal sağlığın korunması ve sürdürülmesi açısından tedavi 

ekibine dahil olmalıdır.  

Bu çalıĢma kapsamında PKOS tanılı kadınlarda sosyodemografik değiĢkenler 

ile psikolojik dayanıklılık ve cinsel doyum iliĢkisi incelendi, sağlıklı kontrol 



109 

 

grubuyla psikolojik dayanıklılık ve cinsel doyum karĢılaĢtırıldı. PKOS tanılı 

kadınlarda ve sağlıklı kontrollerde psikolojik dayanıklılık ile cinsel doyum arasındaki 

iliĢkiye bakıldı. PKOS tanılı kadınlarda cinsel doyumu etkileyen etmenler 

değerlendirildi. ÇalıĢmanın sonuçları Ģu Ģekilde sıralanabilir:  

1) PKOS tanılı kadınların sosyodemografik değiĢkenleri içerisinde eğitim 

yılı ile ACYÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif yönlü bir iliĢki olduğu, eğitim yılı arttıkça cinsel sorunların 

azaldığı bulundu.  

2) PKOS tanılı kadınların gelir düzeyleri ve psikolojik dayanıklılıkları 

arasındaki iliĢki incelendiğinde düĢük gelir düzeyine sahip bireylerin orta 

ve yüksek gelir düzeyine sahip olanlara kıyasla psikolojik dayanıklılık 

düzeylerinin anlamlı oranda daha düĢük olduğu saptandı.  

3) PKOS tanılı kadınların psikolojik dayanıklılık düzeyleri sağlıklı 

kontrollere kıyasla anlamlı oranda daha düĢük saptandı. Aynı zamanda 

PKOS tanılı kadınların YĠPDÖ kendilik algısı alt boyutundan aldıkları 

puan sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığında anlamlı düzeyde düĢük 

bulundu. 

4) PKOS tanılı kadınların YĠPDÖ toplam puanları ile akne, infertilite, 

androjenik alopesi, hirĢutizm gibi PKOS ile iliĢkili klinik özellikler 

arasında anlamlı bir iliĢki görülmedi. 

5) PKOS tanılı kadınların YĠPDÖ, GRCDÖ ve ACYÖ toplam puanları ile 

VKĠ arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı. 

6) PKOS tanılı kadınların cinsel doyumları ile PKOS ile iliĢkili klinik 

özellikler değerlendirildiğinde infertilite tanısı olanların cinsel doyum 

alanında daha çok sorun yaĢadıkları, menstrüel düzensizliği olanların ise 

anorgazmi sorunlarının daha fazla olduğu bulundu. 

7) PKOS tanılı kadınların cinsel yaĢantılarında sağlıklı kontrollerden daha 

çok sorun yaĢadıkları ve cinsel doyumlarının daha düĢük olduğu 

saptandı.  

8) PKOS tanılı kadınlar ile sağlıklı kontroller arasında cinsel yaĢantılarında 

mastürbasyon olup olmaması ve mastürbasyon sıklığı açısından bir fark 

olmadığı bulundu. 

9) PKOS tanılı kadınların ve sağlıklı kontrollerin psikolojik dayanıklılıkları 

arttıkça cinsel sorunlarının azaldığı saptandı. YĠPDÖ toplam puanları ile 
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hem GRCDÖ hem de ACYÖ toplam puanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif yönlü iliĢki görüldü. YĠPDÖ gelecek algısı alt boyutu ile 

cinsel doyum ve yaĢantılar arasında anlamlı iliĢki dikkat çekti. 

Bu bulgular ıĢığında PKOS tedavisinin içerisinde ruh sağlığı çalıĢanlarının da 

yer aldığı multidisipliner yaklaĢımla ele alınması ve bu kadınların takiplerinde cinsel 

yaĢamın değerlendirilmesi, bu alana yönelik sorunların hastalar ile görüĢülmesi 

ihtiyacı olduğu söylenebilir. Psikolojik dayanıklılığı etkileyen faktörler göz önüne 

alınarak risk faktörlerinin azaltılması ve koruyucu faktörlerin arttırılması yönünde 

müdahalelerin cinsel sorunların önlenmesinde ve tedavisinde önemli bir araç 

olabileceği öngörülmektedir. Bununla birlikte, bu çalıĢmada psikolojik dayanıklılığın 

önemli bir komponenti olan gelecek algısı ile cinsel doyumun iliĢkisi dikkat çekti. 

Gelecek algısı bireyin geleceğe yönelik bakıĢ açısını ifade etmekte olup geleceği 

planlama kabiliyeti ve geleceğe gerçekçi ve iyimser bakmak ile iliĢkilidir. Bu 

doğrultuda PKOS ile çalıĢan klinisyenlerin hastalara hastalık süreci ile ilgili 

psikoeğitim vermesinin ve umutlu yaklaĢımın cinsel doyumun desteklenmesine katkı 

sağlayabileceği düĢünülmektedir. Bu araĢtırma alanyazında PKOS tanılı kadınlarda 

cinsel doyumun psikolojik dayanıklılık ile iliĢkisini değerlendiren ilk çalıĢma olması 

yönünden oldukça özgüldür. Psikolojik dayanıklılık pek çok faktörden 

etkilenebilmektedir. Bu noktadan yola çıkarak ayaktan tedavi gören hastalar üzerinde 

yapılacak, daha geniĢ çalıĢma popülasyonuna sahip, hastaların daha uzun süre takip 

edildiği, kontrol grubu içeren prospektif çalıĢmaların yapılması önerilmektedir. 
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                       Unvanı/Adı/Soyadı: Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT 

                       Ġmza:  
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                       2 Nolu Etik Kurul BaĢkanının 

                       Unvanı/Adı/Soyadı: Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT 
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                       2 Nolu Etik Kurul BaĢkanının 

                       Unvanı/Adı/Soyadı: Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT 
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EK 7. TEZ KONUSU ONAY FORMU 
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EK 8. HASTA GRUBU BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ ONAY 

FORMU 
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EK 9. SAĞLIKLI KONTROL GRUBU BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ 

GÖNÜLLÜ ONAY FORMU 
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EK 10. ÖZGEÇMĠġ 

I- Bireysel Bilgiler 

Adı-Soyadı: AyĢegül Biçer 

Yabancı dili: Ġngilizce 

II- Eğitimi (tarih sırasına göre yeniden eskiye doğru) 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Tıp Fakültesi, Ankara ġehir Hastanesi, 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği (2021-halen) 

Dr.Burhan Nalbantoğlu LefkoĢa Devlet Hastanesi, BarıĢ Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Hastanesi (2018-2021) 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi (2012-2018) 

Doğu Akdeniz Koleji (2005-2012) 

III- Ünvanları (tarih sırasına göre eskiden yeniye doğru) 

Asistan Hekim (2018-halen) 

IV- Mesleki Deneyimi 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Gülhane Tıp Fakültesi, Ankara ġehir Hastanesi, 

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Asistan Hekim (2021-halen)  

Dr.Burhan Nalbantoğlu LefkoĢa Devlet Hastanesi, BarıĢ Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Hastanesi (2018-2021) 

V- Üye Olduğu Bilimsel KuruluĢlar 

Türkiye Psikiyatri Derneği 
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