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ÖZET 

ĠNFERTĠLĠTE TEDAVĠSĠ GÖREN KADINLARDA PSĠKOLOJĠK 

DEĞĠġKENLERĠN ĠNCELENMESĠ 

 

Amaç: Ġnfertil kadınlarda psikolojik değiĢkenler birçok çalıĢmada 

incelenmiĢtir ve infertilite birçok açıdan psikolojik sorunlara yol açabilmektedir. Biz 

çalıĢmamızda infertilite tedavisi gören kadınlar ile sağlıklı kontrollerde depresyon, 

anksiyete ile suçluluk utanç, fertilite sorunu envanteri, algılanan aile ve sosyal destek 

iliĢkisinin değerlendirilmesini amaçladık. 

Yöntem: ÇalıĢmaya Mustafa Kemal Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum ve Mersin Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum bölümüne baĢvuran 

infertilite tanısı almıĢ 71 kadın dahil edilmiĢtir. Kontrol grubu, rastgele, çalıĢmanın 

amacı ve yöntemi sözel olarak anlatılan ve katılmaya gönüllü olan, infertilite sorunu 

olmayan ve daha önce infertilite nedeniyle tedavi almamıĢ, 18-45 yaĢ arası, çocuklu 

ve bilgilendirilmiĢ olur formu imzalatılan 71 kadından oluĢmaktadır. Bu kiĢilere 

Hamilton Depresyon Ölçeği (HAM-D), Hamilton Anksiyete Ölçeği (HAM-A), 

Suçluluk-Utanç Ölçeği,  Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ), 

Algılanan Aile Desteği Ölçeği (AADÖ) uygulandı.   

Bulgular: ÇalıĢmamızda infertil grupta depresyon oranı açısından bir fark 

bulunmazken ( infertil grup %14,1, kontrol grup %9,9, p:0,438) anksiyete (infertil ve 

kontrol grupların sırasıyla ortanca, min-max değeri 10, 2-42, 7, 0-34, p<0,001), 

suçluluk-utanç (infertil ve kontrol grupların sırasıyla ortanca, min-max değeri 101, 

79-112, 69, 47-94, p<0,001), algılanan sosyal destek (infertil ve kontrol grupların 

sırasıyla ortanca, min-max değeri 55, 9-74, 52, 33-67, p<0,001), fertilite sorunu 

envanteri (infertil ve kontrol grupların sırasıyla ortanca, min-max değeri 176, 118-

204, 135, 109-171, p<0,001) puanları kontrol grubuna göre anlamlı yüksek 

bulunmuĢtu. Algılanan aile desteği puanı infertil grupta kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde düĢük bulundu (infertil ve kontrol grupların sırasıyla ortanca, min-max 

değeri 30, 17-39, 37, 25-40, p<0,001). 

Sonuç: Ġnfertilite tanı anından itibaren ve tedavi sürecinde saptanan sorunlar, 

hastaların psikiyatrik yardıma ihtiyacı olduğunu göstermektedir. Ġnfertilite bireyin 

sosyal destek kaynaklarını zorlayıp, fiziksel ve duygusal enerjisini tüketerek, 

anksiyete, kaygı, yalnızlık ve çiftin iliĢkisinde bozulmaya neden olabilmektedir. Bu 

nedenlerle infertilite sorunu yaĢayan kadınların psikiyarik desteğe ihtiyaçları 

olabileceği akılda tutulmalı ve hastalar bu açıdan değerlendirilmeli ve gerektiği 

durumlarda bir psikiyatriste yönlendirilmelidirler. Bu bağlamda infertilite 

poliklinikleri ile psikiyatri polikliniklerinin irtibat halinde olmasında fayda olacağı 

sonuçlarına varılmıĢtır. 

Anahtar kelimeler: Ġnfertil kadın, Anksiyete, Depresyon, Suçluluk, Utanç 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF PSYCHOLOGICAL VARIABLES IN 

WOMEN TREATED FOR INFERTILITY 

 

AIM:   The study explores psychological variables of women having 

infertility disease which cause psychological problems in terms of many 

perspectives. We aims at this study check women having infertility treatment against 

women having no treatment in terms of depression, anxiety with quiltiness and 

shame, the inventory of infertility problem, perceived family and social support.  

MATERIALS AND METHODS:   71 women who had infertile diagnosis 

and applied to policlinic at Mustafa Kemal University Medical Faculty Obstetrics 

and Gynecology Department and Mersin University Medical Faculty Obstetrics and 

Gynecology Department. Control group contains 71 volunteer women who are 18- 

45 years old. The aim and method of the study was informed orally to these women 

who did not infertility problem before and did not have any treatment because of 

infertility. Hamilton Depression Scale (HAM-D), Hamilton Anxiety Scale (HAM-A), 

Guilt- Shame and Scale, Multidimensional Perceived Social Support Scale, and 

Perceived Family Support Scale were applied on these women. 

RESULTS:   Although in the study of infertile group there is no difference in 

term of depression rate (infertile group %14,1, control group %9,9, p:0,438), anxiety 

 (infertile and control groups‘ respectively median and min-max values 10, 2– 42, 7, 

0–34, p<0,001), guilt and shame  (infertile and control groups‘ respectively median 

and min-max values 101, 79-112, 69, 47-94, p<0,001), perceived sosial support 

(infertile and control groups‘ respectively median and min-max values 55, 9-74, 52, 

33-67, p<0,001), inventory of infertility problem scores was  (infertile and control 

groups‘ respectively median and min-max values 176, 118-204, 135, 109-

171, p<0,001) found significantly high according to the control group. Perceived 

Family Support Scale was found significantly low in infertile group according to 

control group(infertile and control groups‘ respectively median and min-max 

values 30, 17-39, 37, 25-40, p<0,001).  

CONCLUSION:  As a result infertile women should be thought that they can 

be in need of psychiatric support and they should be directed to a psychiatrist if 

necesary. Consequently we made inferences that it is helpful to be in connection in 

terms of obstetric and psychiatry policlinics. 

 

 

   Keywords: Infertile women. Anxiety, Depression, Guiltiness, Shame 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Ġnfertilite cinsel yönden aktif, kontrasepsiyon uygulamayan bir çiftin bir yıl 

içerisinde gebelik elde edememesi durumu olarak tanımlanır. Kadının 35 yaĢ ve 

üzerinde olduğu çiftler ile gebeliklerin tekrarlayan düĢüklerle sonuçlandığı çiftler 

için 6 aylık süre tanı için yeterli kabul edilmektedir (1). Doğum kontrolü 

kullanmayan çiftlerde gebe kalma oranları, ilk ay içinde % 25 iken, 6 ay içinde % 63 

ve bir yıl içinde %80‗ler civarında beklenmektedir (2). Ġnfertilite, farklı bölgelerde 

%5 ila %30 arasında değiĢken oranlarda görülmekle birlikte, her on çiftten birinin 

infertil olduğu, çiftlerin yaklaĢık %25‘inin 1 yıl içerisinde gebelik elde edemediği, 

bunların da %15‘inin infertilite için medikal tedavi arayıĢında olup, %5‘inin 

istemelerine rağmen çocuksuz kaldığı görülmüĢtür.  

Ġnfertilite hem erkeği hem de kadını etkileyen bir durumdur(3). Dünyada 

yaklaĢık 50-80 milyon kiĢinin infertilitenin bir biçimini yaĢadığı bildirilmektedir. 

Türkiye‘de de çiftlerin %10-15‘nin etkilendiği düĢünülmektedir (4). Ġnfertilite, esas 

olarak üreme sistemine zarar veren bulaĢıcı hastalıkların sıklığı ve infertilite 

tedavisinin yapılamaması ya da olanakların sınırlı olması nedeniyle geliĢmekte olan 

ülkelerde daha yaygın bir sorundur. 

Ġnfertilite sorunu çiftlerin büyük çoğunluğu tanı ve tedavi süresi içinde 

psikolojik, sosyolojik, ekonomik ve kiĢiler arasını etkileyen kronik bir stres süreçtir. 

Ġnfertilitenin hem kadın hem erkeklerde psikolojik belirtileri arttırdığını, cinsel 

doyum, cinsel açıdan kendine güven ve cinsel iliĢki sıklığını azalttığını gösteren 

çalıĢmalar bulunmaktadır (5). Kimi çalıĢmalarda da infertilitenin, çiftlerin evlilik 

uyumları üzerinde olumlu etkileri olduğu, çiftleri birbirine yakınlaĢtırdığı ve evlilik 

bağlarını güçlendirdiği ifade edilmektedir. Bu gibi çalıĢmalara da paylaĢılan stres, 

yas ve hayal kırıklıkları eĢler arasındaki uyumu arttırarak evlilik iliĢkisinin 

geliĢimine katkıda bulunuyor görünmektedir (6). Cinsiyetin etkisini dikkate alan 

çalıĢmalarda, kadınların erkeklere göre daha az evlilik uyumu ve yaĢam kalitesi 

problemleri ya da sorunları bildirdikleri; erkeklerin ise kadınlara göre daha az stres 
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yaĢadığı, kendilerine güvenlerinin daha fazla olduğu, evlilik ve cinsel doyumlarının 

kadınlardan daha fazla olduğu saptanmıĢtır (7).  

Depresyon; derin üzüntülü bir duygudurum içinde düĢüncede, konuĢmada ve 

hareketlerde yavaĢlama ve durgunluk, suçluluk, değersizlik, güçsüzlük, isteksizlik, 

karamsarlık, intihar gibi duygu ve düĢünceleri ile fizyolojik iĢlevlerde yavaĢlama gibi 

belirtileri içeren ve iĢ gücü kaybına neden olan bir sendromdur. Bu sendrom, biliĢsel 

ve duygusal alanlarla ilgili bir çok belirtiyi kapsamaktadır. Bu belirtiler hafif 

düzeyden baĢlayıp Ģiddetli düzeye kadar ilerleyebilmektedir (8, 9). Depresyon, 

birincil bir duygudurum bozukluğu biçiminde ortaya çıkabileceği gibi, birçok 

psikiyatrik ve tıbbi duruma ikincil olarak da görülebilmektedir. Depresyon aynı 

zamanda yaygınlık, kronikleĢme, tekrarlama oranlarının yüksek olması, iĢ gücü 

kaybı ve intihar riskini de artırması nedeniyle önemli bir sağlık sorunu olarak kabul 

edilmektedir(9, 10). 

Depresyonun ortalama baĢlama yaĢı gebelik, doğum, lohusalık gibi 

doğurganlık süreçlerini içine alan 18-44 yaĢ arasıdır (11, 12). Tüm dünyada sık 

görülen önemli bir ruh sağlığı sorunu olan depresyon, insanın yaratıcılığını, 

iĢlevselliğini, mutluluğunu ve doyumunu engelleyerek yaĢam kalitesini düĢürmekte 

ve iĢgücü kayıplarına neden olmaktadır. 

Major Depresif Bozukluk DSM-V sınıflandırmasında depresyon bozuklukları 

baĢlığı altında yer alan, iĢlevsellikte ciddi bozulmaya yol açan tek bir atak Ģeklinde 

ya da yinelemelerle gidebilen en yaygın duygudurum bozukluğudur. Sık görülen, 

kronikleĢme ve yineleme oranları yüksek, fiziksel ve psikososyal yeti yitimine neden 

olan ciddi bir ruhsal bozukluktur (13). 

Yaygın anksiyete bozukluğu; en az 6 aylık sürenin çoğunda bir takım olaylar 

ve etkinlikler karĢısında aĢırı kaygı duyulması, motor gerginlik, otonomik aĢırı 

faaliyet ve biliĢsel aĢırı uyanıklık ile giden bir anksiyete bozukluğudur. Huzursuzluk, 

çabuk yorulma, düĢünceleri yoğunlaĢtırmada güçlük, irritabilite, kas gerginliği, uyku 

bozukluğu gibi belirtileri vardır ve kaslarda acı, gerilim baĢ ağrısı gibi somatik 

belirtiler eĢlik eder. KiĢi endiĢelerini kontrol etmekte zorlanır (13). 
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Ġnfertil kadın toplumda, aile yaĢantısında çocuğun rolü çok vurguladığı için 

öfkelenebilirler. Ardından suçluluk yaĢanmaya baĢlanır. Sürekli geçmiĢ gözden 

geçirilerek; daha önceki yaĢam tarzı, kullanılan alkol, sigara, doğum kontrol 

yöntemleri, geçirilen düĢük ve kürtajlar düĢünülür. Belki de ana-baba olmak için 

uygun biri olmadığı, ana-baba olmayı haketmediği düĢünceleri ile değersizlik 

duyguları yaĢanmaya baĢlanır. KiĢi eĢine karĢı suçluluk duymaya baĢlar. Özellikle 

kısırlık nedeni olarak belirlenen kiĢilerde suçluluk çok daha yoğundur. Bir hasta "sık 

sık eĢimin beni boĢamasını ümit ettim. Böylece hem çocuk sahibi olamamamdan 

hem de bendeki olumsuz duyguların yükünü eĢime taĢımaktan kurtulurdum" 

demiĢtir. Kısırlık nedeni olarak belirlenen eĢ, bedenini hasarlı, eksik gibi hissetmeye 

baĢlar. Kendine olan güveni azalır ve kendini arkadaĢlarından daha aĢağıda görmeye 

baĢlar. Kendini değersiz hissetme, güçsüzlük, pek çok Ģeye karĢı ilgi-istek kaybı, 

yaĢamdan zevk almama, sorunları çözmede güçlük ve depresyon ortaya çıkar (14). 

Buraya kadar geçirilen evrelere bakıldığında, Elizabeth-Kübler-Ross 

tarafından tanımlanan ölüm ardından yaĢanan evreler ve yas reaksiyonuyla belirgin 

bir benzerlik görülür (15). Ancak kısırlıkta yas reaksiyonunda bulunmayan suçluluk, 

utanç ve yetersizlik duyguları da yaĢanır (16). 

Ġnfertilite sorunu yaĢan çiftlerin ne tür psikolojik sorunlar yaĢadıklarının 

tespit edilmesi, bu kiĢilere verilebilecek psikloljik desteğinin niteliğinin de 

belirleyicisi olacaktır. Kaldı ki ülkemizde infertil hastaların yaĢadıkları psikolojik 

soruları inceleyen ve bu sorunlara çözüm önerileri getiren çalıĢma oldukça kısıtlı 

sayıdadır.  

Bu çalıĢmada, infertilite tedavisi gören kadınlarda depresyon, anksiyete ile 

suçluluk utanç iliĢkisini değerlendirilmesini amaçladık. Kontrol ve denekler üzerinde 

depresyon, anksiyete yaygınlığını karĢıklaĢtırmak elde edilecek bulgular ile tedavi 

gerekliliğini değerlendirmek, tedavi gereken kontrol ve deneklere gerekli medikal ve 

psikolojik tedaviyi sağlamak ve sonrasında gönüllü sağlıklı ve infertil gruplarda 

algılanan sosyal destek, algılanan aile desteği ile kiĢiler arası iliĢkilerinin incelenmesi 

hedeflenmiĢtir. 

 



4 

 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ġnfertilite 

2.1.1. Tanım 

Ġnfertilite cinsel yönden aktif, kontrasepsiyon uygulamayan bir çiftin bir yıl 

içerisinde gebelik elde edememesi durumu olarak tanımlanır. Kadının 35 yaĢ ve 

üzerinde olduğu çiftler ile gebeliklerin tekrarlayan düĢüklerle sonuçlandığı çiftler 

için 6 aylık süre tanı için yeterli kabul edilmektedir (1). 

Genellikle infertilite tanısı, çiftin çocuk isteğinin en yoğun olduğu zaman 

koyulur. Bebek sahibi olamamayı kabullenmek zor gelir, tanının yanlıĢ olduğunu 

ümit ederek tanıyı yadsırlar. Ardından yaĢanan duygu ise öfkedir. Bu öfke pekçok 

Ģeye yansıtılır. EĢler birbirine de öfkelenebilir. EĢinin sorunu kendisi kadar yoğun 

yaĢamadığını farkedince öfke daha da artar. Ayrıca infertilite nedeni olarak 

belirlenen eĢe, istenmese de öfkelenilir. Yapılan bir çalıĢmada eĢinde oligospermi ya 

da azospermi olan kadınların % 87'sinin eĢine öfke duyduğu belirlenmiĢtir (17) 

SanayileĢmemiĢ toplumlarda çocuk sahibi olmak, ekonomik olarak varlığını 

sürdürmenin ve aile yaĢlılarının bakımının üstlenileceğinin bir güvencesidir. 

Kadınların iĢgücüne katılımındaki artıĢ ve çift gelirli ailelere doğru artan eğilime 

rağmen, dünyadaki kültürel ortam biyolojik ebeveynliğin rolü üzerine yüksek bir 

değer atfeder (18). Fertilite ve ebeveynlik rolünün değeri öyle değiĢmezdir ki, 

modern toplumlarda bile infertil bireyler bu süreçte kendilerini oldukça yalnız 

hissederler. Çoğu kültürde bireyler çocuk sahibi olamamalarını; statü kaybının, 

kusurluluğun ve yetersizliğin bir iĢareti olarak algılarlar (1). On yıl öncesine kadar 

infertilitenin psikolojik ve sosyal sonuçlarına dair araĢtırmalar öncelikli olarak Batı 

Avrupa‘da ve diğer Batı toplumlarında gerçekleĢtirilirken, geçen on yılda 

infertilitenin psikolojik ve sosyal boyutları, Afrika, Asya ve Orta Doğu dahil batılı 

olmayan toplumlarda da ilgi çekmeye baĢlamıĢtır (19). 
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Ġnfertilite probleminin kültürel boyutunu değerlendirebilmek amacıyla, 

Hollanda‘da yaĢayan infertil Türk göçmen kadın ve erkeklerin duygusal sıkıntısını, 

Hollanda‘da yaĢayan infertil Hollandalı kadın ve erkeklerin ve Batı Türkiye‘de 

yaĢayan infertil kadın ve erkeklerin sıkıntı oranları ile karĢılatıran bir çalıĢma 

yapılmıĢtır (20). Bu çalıĢmada çocuk sahibi olmamayı tercih etmek Türk göçmenler 

arasında pratik olarak bulunmadığı için infertilite, yerli Hollandalı populasyona 

kıyasla Türk göçmenler arasında daha çok göze çarpan ve daha az gizlenebilen bir 

durum olarak tespit edilmiĢtir. Bunun bir sonucu olarak, infertil Türk göçmenler 

infertil Hollandalılardan daha fazla etiketlenip daha fazla sosyal baskı hissetikleri 

dahası, Türk göçmenler görece daha erken yaĢta çocuk sahibi olmaya baĢladıkları 

için Hollandalı benzerlerine kıyasla infertilite ve infertilite ile ilgili sıkıntıyla daha 

erken yaĢlarda karĢılaĢmak durumunda kaldıkları ifade edilmiĢtir (20). Bu çalıĢmanın 

sonuçları, infertil göçmen Türk kadınları arasındaki duygusal stres seviyesinin genel 

olarak Hollandalı infertil kadınlardan ziyade, Türkiye‘de yaĢayan infertil kadınlara 

yakın olduğunu göstermektedir. Türkiye‘de yaĢayan infertil kadınlar ve infertil 

göçmen kadınlar, Hollandalı infertil kadınlardan daha yüksek duygusal stres seviyesi 

bildirmiĢlerdir. Kınanma ve suçluluk duyguları, göçmen Türk kadınları için, 

Türkiye‘de yaĢayan kadınlardan daha az önemli bulunmuĢ, buna ek olarak, önemli 

oranda suçluluk ve kınanma hisseden kadınların sayısı Türkiye‘de yaĢayan 

kadınlarda göçmen Türk kadınlardan daha fazla saptanmıĢtır. Türklerle yapılan diğer 

çalıĢmalar da, duygusal stres ile infertil Türk kadınlarına yapılan sosyal baskı 

arasında bir iliĢki olduğunu ortaya koymuĢtur (20). 

Emosyonel distres ve infertilite arasındaki iliĢki pek çok yazar tarafından 

incelenmiĢtir ancak infertilite ve psikolojik faktörlerin iliĢkisini saptamaya yönelik 

çalıĢmalar çeliĢkili sonuçlar vermiĢtir. Ġnfertilitenin psikolojik özellikleri ile ilgilenen 

çalıĢmalar, birbiri ile çatıĢan iki teorik model üzerine kurulmuĢtur: Bunlardan ilki 

psikopatolojiyi infertilitenin sebebi olarak görürken diğeri sonucu olarak görmektedir 

(21) 

BaĢlangıçta infertilite üzerine psikosomatik araĢtırmalar, fertilite 

bozukluklarının psikolojik sonuçlarından çok, potansiyel psikolojik nedenleri üzerine 

odaklanmıĢ ve ―psikojenik infertilite modeli‖(21)  üzerinde durulmuĢtur. Ġlk model 
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psikodinamik eğilimli bir modeldir ve 1950‘lerden baĢlayarak bir dizi yazar, 

özellikle açıklanamayan infertilitesi olan kadınlarda, gebeliği etkileyen ya da önleyen 

olası bir faktör olarak bilinçdıĢı çatıĢmaları araĢtırmıĢtır. Ġnfertil kadınlarla yapılan 

psikanalitik terapi seanslarının ayrıntılı vaka tanımlamalarından; karĢılanmamıĢ 

çocuk isteğinin, annelik rolü ile ilgili bilinçdıĢı çatıĢmaların bir ifadesi olduğu 

Ģeklinde bir sonuç çıkarılmıĢ, infertilite ile ilgili Ģikayetlerin altında her zaman latent 

bir psikolojik çatıĢmanın yattığı ileri sürülmüĢtür. Bu çalıĢmalara yöneltilen eleĢtiri, 

o dönemde baskın olan psikopatolojik perspektife oturan çok büyük önermelerde 

bulunmak için, bireysel vakalardan veya az sayıda hastadan edinilen gözlemleri 

kullandıkları Ģeklinde olmuĢtur (22). 

1980‘ler boyunca araĢtırmalar mutlak psikojenik modelden, açıklanamayan 

infertilitenin psikojenik kaynaklarına iliĢkin bir modele doğru geliĢme göstermiĢtir.  

ÇalıĢmalar, tıbbi olarak açıklanamayan infertil olan kadınların diğer gruplardaki 

kadınlara göre daha anksiyöz ve depresif, daha sık kiĢiler arası güvensizlik ve 

olgunlaĢma korkusu yaĢayan, daha memnuniyetsiz, somatizasyona daha yatkın, 

kendilerinden ve yaĢam tarzlarından daha tatminsiz olduklarını ancak yaĢamın diğer 

alanlarında ve evliliklerinde kontrollere göre daha fazla doyum bildirdiklerini 

göstermiĢtir (23, 24). On altı organik nedenli infertil kadınla 14 açıklanamayan 

infertilitesi olan kadını karĢılaĢtıran bir çalıĢmada, açıklanamayan infertilitesi olan 

grupta ortalamanın üstünde nörotizm skorları saptamıĢtır (25). Bir baĢka çalıĢmada 

açıklanamayan infertilitesi olan 39 çift, yazarlar tarafından tipik olarak ―simbiyotik 

ve bağımlı/yapıĢkan‖ bir iliĢki paterni gösteren ―anksiyöz ve depresif kiĢiler‖ olarak 

değerlendirilmiĢtir (26). Aynı gereçleri kullanan daha büyük örneklemli çalıĢmalar 

ise bu bulguları teyit etmemiĢtir (27). 

Son zamanlarda bazı yazarlar, psikojenik hipotezin psikodinamik versiyonu 

yerine, stresin infertiliteye neden olduğu fikrine dayalı ―stres hipotezi‖ ni ortaya 

koymuĢlardır. Bu hipotezde, emosyonel durumların ve stres ile baĢa çıkma yetisinin; 

nöroendokrinolojik durum, gebelik oranları ve yardımcı üreme teknikleri ile tedavi 

sonuçlarına olan etkileri vurgulanmaktadır (28, 29). Psikolojik üzüntü ve infertiliteye 

yönelik bir literatür incelemesinde, stres ve endiĢenin katkı sağlayan nedenler 

olmakla birlikte, çok nadiren infertilitenin tek sebebi olduğunu, stres ve endiĢenin 
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nedensel rolüne yönelik kesin iddialarda bulunmadan önce yöntemsel geliĢmelerin 

olması gerektiğini belirtmiĢtir. Her ne kadar birçok araĢtırmacı psikopatolojinin 

infertilitenin önemli bir nedeni olduğu görüĢünü reddetmiĢ olsa da infertilitenin 

strese yol açtığı, stresin de karĢılığında infertiliteye katkıda bulunduğu Ģeklindeki 

döngüsel iliĢki destek görmektedir (22) 

Ġnfertil kadınlar arasında, annelik kimliğinin kazanılması konusunda yapılan 

az sayıdaki ampirik araĢtırma, infertil kadınların daha düĢük özsaygıları olduğunu ve 

annelik kimliğini benimsemelerinin daha uzun zaman aldığını ortaya koymuĢtur. 

Sonunda doğum yapan infertil kadınlar, anneliğin beklediklerinden daha fazla sorun 

getirdiğini keĢfettiklerini belirtmiĢlerdir (30). 

Ġnsanın temel içgüdülerinden biri üreme içgüdüsüdür. Cinselliğin üreme 

fonksiyonunun ötesine geçerek baĢarısızlık, yetersizlik duyguları yaĢatması ve 

yaĢamın birçok alanına yayılan sorunlar oluĢturması kaçınılmaz hale gelebilir. 

Ġnfertilite, tüm toplum ve kültürler için bir kriz durumudur. Ġnsanlar infertilite 

karĢısında kültürel ve tıbbi çözümler üretmeye çalıĢmakta, bunlar iĢlemez ise evlat 

edinme ya da boĢanma yoluna gidebilmektedirler. Fizyolojik süreçlerle duyguların 

dinamikleri birbirleriyle iliĢkilidir ve biri diğerini etkisi altına alabilir. Üreme 

konusundaki yetersizlik sıklıkla sosyal bir damgalanma yaratabilir ve utanç verici bir 

yetersizlik olarak algılanabilir (31). 

Ani ve beklenilmeyen bir yaĢam krizi olarak kendini gösteren infertilite; 

beklenilmeyen, belki de açıklanamayan, tanısı uzun bir zamana yayılan, aĢırı stres 

yaratan ve uyum mekanizmalarını zorlayan bir durumdur (32). 

2.1.2. Tarihçe 

8.Henry' nin kızı Ġngiltere kraliçesi Mary, ―kısır kraliçe olarak‖ anılmıĢtır. 

Mary, zamanının önemli bir kısmını infertilite ilgili bilgiler edinmekle ve tedavi 

arayıĢlarıyla geçirmiĢtir. Ġkinci kez sahte gebelik geçirdikten sonra depresyon ve 

paranoid bozukluk geliĢtirmiĢtir. Ġnfertilite aynı zamanda erkekleri de ilgilendiren bir 

sorun olsa da, tarih boyunca bu yük çoğunlukla kadınların omuzlarına bindirilmiĢtir. 

Ġnfertilite, günümüzde hala damgalamaya neden olma özelliğini korumaktadır. 
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Rönesans döneminde, Ġngiltere' de çocuğu olmayan kadınlara, yaĢam iksiri olarak 

kısrak sütü, tavĢan kanı, idrar içmelerini ve Ģifalı sulara girmelerini tavsiye edilirdiği 

bildirilmektedir (33). 

Kızılderili geleneklerine göre, erkeğin infertil eĢini mutfakta bir sandalyeye 

bağlayıp, etrafında ateĢ yakarak iĢkence yapma hakkı varmıĢ. Hindistan‘da Kerala 

Nayar kabilesinde çocuk doğurmak büyük amaçtır, dul ya da ayrılmıĢ infertil olan 

kadınlar, vekil olarak doğurganlar için dua ederlermiĢ (34).  

Freud, bazı psikojenik infertil ve cinsel soğukluğu olan kadınlarda Yunan 

mitolojisinde Euripides‘in anlattığı masaldaki ―Medea fantezisi‖ ile benzer özellikler 

olduğunu görmüĢ. Erken seksüel fanteziler, annenin melankolisi gibi erken çocukluk 

bağlanmalarında, bastırılmıĢ dürtüsel anılar çocukta vücutla ilgili fanteziler 

oluĢturarak bilinçdıĢı bir sürece dönüĢtüğünü ifade etmiĢ (35).  

Ġnsandaki ilk suni inseminasyon 1776 ve 1799 yılları arasında Hunter 

tarafından elde edilmiĢtir. Beden dıĢında ilk fertilizasyon denemeleri 1878‘de tavĢan 

ve kobaylarla yapılmıĢtır. Pincus ve Enzeman 1934‘de invitro tavĢan yumurtalarının 

fertilizasyonunu baĢarmiĢlardir. Rock ve Menken 1944‘de insan yumurtalarını 

fertilize etmiĢlerdir 1978‘de Steptoe ve Edwards insanda ilk baĢarili Ġn Vitro 

Fertilizasyon (IVF) elde etmiĢlerdir (36). Ülkemizde ilk IVF, Ege Üniversitesi Tıp 

Fakültesi‘ nde, 1989‘ da dünyaya gelmiĢtir. Ġlk gamet Ġntrafallopian transfer 

uygulaması (GIFT) 1989‘ da, M.F Aksu tarafından CerrahpaĢa Tıp Fakültesi‘ nde 

yapılmıĢtır (37) 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Dünya Sağlık Örgütü‘ ne göre, infertilitenin toplumdaki yaygınlığı %10-15‘ 

dir. Ġnfertilite; %40 kadından, %35 erkekten, %15‘ de, her ikisinden kaynaklanır. 

Yine infertil çiftlerin yaklaĢık %15‘ de belli bir neden bulunamamaktadır(38). 

Etyolojisi belirlenememiĢ tipte çiftlerin 3-5 yıl içinde fertilite Ģansı %56‘dır. BeĢ 

yıldan sonra bu oran %30‘a düĢer. Ġnfertilite nedenleri arasında primer infertilite 

sebeplerinin %55-75, sekonder infertilite sebeplerinin %25-40 olduğu bildirilmiĢtir. 

Ġnfertilite kliniklerine baĢvuran çiftlerin %70‘inde organik bir köken saptanır (39). 
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Ülkemizde yaklaĢık; 1.5-2 milyon çift infertilite sorunu yaĢamaktadır. Son yıllarda 

yapılan araĢtırmalar, infertilite oranlarında artma olduğunu göstermektedir. Bu 

durum tanı yöntemlerindeki geliĢmelerle, infertilite tanısının ve nedenlerinin 

saptanmasının artması, potansiyel tedavi rejimlerinin çoğalması ve sigorta 

kampanyalarının tedavi ödemelerinin artmasına bağlı olabilir. 

Fertilite çeĢitli faktörlere bağlı olarak etkilenir. YaĢ faktörü bunlar arasında en 

önemlilerinden birisidir ve yaĢ ilerledikçe fertilitede belirgin azalma meydana 

gelmektedir. YaĢla birlikte overlerde folikül kalitesinde azalma olmakta, fertilize 

olan ovumun implantasyon Ģansı azalmaktadır. 15-24 yaĢ arasındaki kadınların % 

4‘ünde azalmıĢ fekonditeye rastlanırken, bu oran 25-34 yaĢ arasında %13‘dür. 40 

yaĢındaki kadınların %33‘ü, 45 yaĢındakilerin ise % 87‘si infertildir (40).  

YaĢla birlikte kromozomal bozuklukların insidansı ve spontan abortus oranı 

artar. Klinik olarak tanınabilen abortus oranı 30 yaĢına kadar %10 iken 30 yaĢların 

sonunda %18‘e 40 yaĢların baĢında ise %34‘e çıkar. Ayrıca 30‘lu yaĢlara girildiğinde 

endometriyozis, pelvik infeksiyon gibi fertiliteyi etkileyebilecek bir takım 

hastalıkların görülme ihtimali de artar. Çiftlerin doğurma yaĢını bilerek 

geciktirmeleri, ilerleyen yaĢla birlikte seksüel aktivitenin azalması da dolaylı olarak 

yaĢ faktörü içine dahil edilebilir (41-43).  

YaĢ ilerledikçe çevresel olumsuz faktörlere maruz kalma ihtimali de artar. 

Bunlar fertilizasyon ve implantasyon ihtimalini de etkileyebilir (44, 45).  

Bazı bulgular son yıllarda infertilite oranlarında artma olduğunu 

göstermektedir. ABD‘de 20-24 yaĢ grubundaki kadınlarda 1965‘den beri infertilite 

oranında yaklaĢik 3 kat artıĢ bildirilmiĢtir. Bu durum tanı yöntemlerindeki 

geliĢmelerle, infertilite tanısının ve nedenlerinin saptanmasının artması, potansiyel 

tedavi rejimlerinin çoğalması ve sigorta kampanyalarının bu müdahalelerin 

bazılarına artan ödemelerinin çoğalmasına bağlanmıĢtır. Ayrıca evlilik yaĢının 

ilerlemesi, dolayısıyla çocuk doğurma yaĢının gecikmesi, intrauterin diyafram ve 

kontraseptiflerin kullanılması, cinsel yolla geçen hastalıkların artmasının da etkileri 

olduğu düĢünülmüĢtür (46) 
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2.1.4. Etiyoloji 

Ġnfertilitenin en sık sebepleri sırasıyla; 

Ovulatuvar bozukluklar, 

Endometriozis, 

Pelvik adezyonlar, 

Tubal tıkanıklıklar, 

Diğer tubal patolojiler, 

Hiperprolaktinemi, 

Sayılan nedenler infertil olguların % 81‘ini oluĢturduğu belirtilmektedir. Geri 

kalanı ise nedeni açıklanamayan infertilitedir.  (47). Her birisinin sıklığı yaĢla birlikte 

değiĢmektedir. Genç kadınlarda ovulasyon bozuklukları daha sıktır, tubal ve 

peritoneal patoloji genç ve yaĢlılarda eĢit sıklıktadır (48).  

 

2.2. Kadın Ġnfertilitesi ve Psikiyatrik Bozukluklar 

YetiĢkin geliĢiminin ve kimliğinin önemli bir parçası üreme yeteneğine sahip 

olmaktır. Gebeliğin kolayca gerçekleĢmemesi çiftlerde, ĢaĢkınlık ve öfkeye yol 

açabilmektedir. infertilite ile yüzleĢme, bir çiftin dünyasındaki düzen algısı için 

fazlasıyla alt üst edici olabilir (49). Ġnfertil hastaların çoğu, özellikle de kadınlar, 

infertilite değerlendirmesini ve tedavisini hayatlarının en üzücü deneyimi olarak 

tanımlarlar (50). Genellikle çiftlerden sadece biri tıbbi teĢhis almasına karĢın, 

infertiliteyi her iki eĢ için stres kaynağı olarak kavramlaĢtırmak daha doğru olur. 

Bugüne kadarki araĢtırmalar; ebeveynliğin önemine dair paylaĢılmıĢ inançlar, çiftin 

kimliği ile ilgili sorunlar, tedavinin günlük stresi, sürece dair alınması gereken 

kararlarla ilgili tartıĢmalar ve tıbbi sonucun kabullenilmesi gibi aĢamalarla, çiftin 

psikososyal iĢlevselliğinin her yönünün infertilite deneyiminden etkilendiğini 

göstermektedir. Ġnfertilite, çiftlerin sağlığında olduğu kadar evlilik üzerinde de kalıcı 
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etkiler bırakan ve evrensel bir Ģekilde, son derece stres verici olarak kabul gören bir 

faktördür (51). 

Birgün kendi çocuklarına sahip olacaklarını varsayan kadınların çoğu için 

infertilite, onun kadın kimliğini tartıĢmalı kılabilir. Sadece vücudu baĢarısız oldu 

diye değil, aynı zamanda kendi özgüveni hasar gördüğü için de öz saygısı azalabilir. 

Suçluluk duyma ve infertiliteyi geçmiĢ cinsel düĢüncesizlikler, küretajlar, doğum 

kontrol hapı kullanımı için cezalandırma olarak görmek infertil kadınlarda yaygındır. 

Telafi edici bir strateji olarak infertil kadınlar, yaĢamlarındaki diğer her Ģeyi geri 

plana atıp, gebe kalmayı yegâne hedef haline getirebilirler. Kendi değerini ve infertil 

bir kadın olarak kimliğini sorgulayan birçok infertil kadın duygusal olarak 

hayatındaki her Ģeyden, evliliğinden bile daha fazla bu sorun üzerine yatırım yapar 

hale gelebilir (1, 51) 

Ġnfertiliteyle psikolojik fonksiyonlar arasındaki iliĢkiyi ele alan deneysel 

çalıĢmalar iki modelden birine yönelmiĢlerdir: Bunlardan ilki varolan bir 

psikopatolojinin infertilite etyolojisinde rol oynadığını ileri süren psikolojik infertil 

modeli, diğeri ise infertilitenin bir sonuç olarak psikolojik sorunların ortaya çıktığını 

savunan psikolojik sonuç modelidir (52). Psikolojik infertil kadınlarda bazı ortak 

özellikler vardır. Hepsi gebeliği çok ister görünmelerine ve ifade etmelerine rağmen, 

gebeliğe karĢı olumsuzluk ve korku duygularını da taĢırlar. Bu korkular gebelik ile 

doğum eylemi ile veya anne olma ile ilgili olabilir. Gebeliğin vücut bütünlüğünü 

bozacağı, doğum yaparken kendisinin ya da bebeğinin öleceği veya iyi bir anne 

olamama korkuları psikojenik infertilitenin altında yatan nedenler olarak sayılabilir. 

Kadının bu duygularını ifade etmesine yardımcı olunduğunda, eĢler arasında daha 

serbest ve sıcak bir iliĢkinin geliĢtiği ve gebeliğin ortaya çıktığı pek çok vakada 

görülmüĢtür (53). 

Ġnfertilitenin psikososyal yönleri üzerine bugüne kadar yapılmıĢ sistematik 

çalıĢmalarda ortaya konan gerçekten güvenilir tek bulgu, infertil kadınların 

ortalamanın üstünde depresif eğilim ve anksiyete sergiledikleri ve ayrıca daha fazla 

fiziksel yakınma bildirdikleri ancak çoğu vakadaki sapmanın klinik olarak anlamlı 

olmadığıdır. Çocuk isteğinin baĢlangıcı öncesinde ve sonrasında kadın ve 
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erkeklerdeki kiĢilik özellikleri üzerine prospektif çalıĢmalar bulunmamaktadır. 

Dolayısıyla böyle emosyonel bozuklukların infertiliteden kısmen sorumlu olduğunu 

ya da çocuk sahibi olamamanın sonucu olduğunu söylemek çok zordur (22). 

Ġnfertilite tıbbi, psikiyatrik, sosyal, kültürel, dinsel, sınıfsal boyutları olan bir 

yaĢam krizidir. Beklenmedik anda karĢılaĢılan bu krize çiftlerin verdiği tepki 9 

evrede incelenebilir (54) 

1. ġok ve inanmama evresi: Çift infertil olduğunu ilk öğrendiğinde bu üzücü 

gerçek karĢısında Ģok yaĢar, inanamaz. 

2. Yadsıma (inkar) evresi: Çift her ay menstrüasyon dönemi ile ortaya çıkan 

hayal kırıklığını; yetersiz cinsel iliĢki ve ilk aylarda hamile olmamanın normal 

olması gibi düĢüncelere bağlayarak bastırmaya çalıĢır. 

3. Anksiyete: Kadında daha fazla yaĢanan bu duygunun sebepleri arasında; 

eĢi tarafından terk edilme endiĢesi, kendi bedeninde birçok test ve tedavinin 

uygulanacak olma korkusu, eĢin sevgisini kaybetme düĢüncesi, kendini eksik ve 

yetersiz olarak görme, diĢiliğinde azalma duygusuyla özgüven kaybı sayılabilir. 

Sürenin uzaması, tetkik ve tedavinin karmaĢıklaĢması hayal kırıklıklarının ve 

anksiyetenin artmasıyla sonuçlanır. 

4. Öfke: Ġnfertil çift haksızlığa uğradığını düĢünür ve ‗neden biz?‘sorusuna 

yanıt arar. Bu soru çifti geçmiĢteki kürtajlar, cinsel birliktelikler gibi cezalandırmayı 

gerektirecek olayları sebep olarak düĢünmeye yöneltir. Bu düĢünce beraberinde 

kendine veya eĢe öfke ve düĢmanlığı getirir. Sonuçta infertilite soyu devam ettirme 

önündeki engel olarak algılanabilir. Çözüm olarak; boĢanma, yeniden evlenme veya 

intihara varan sonuçlar gündeme gelebilir. 

5. Kontrol kaybı: Hem yapılan tetkiklerin karmaĢık ve giriĢimsel olması, hem 

de cinsel hayatın ayrıntılarıyla sorgulanması çiftte özel yaĢantısının ihlali olarak 

algılanır. Tedavi baĢarısının önceden tahmin edilemez oluĢu; çiftte, geleceğe dair 

belirsizlik duygusu meydana getirir. 
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6. Yalnızlık ve yabancılaĢma: Ümit ve hayal kırıklıklarının arka arkaya 

yaĢanması çifti yıpratır. Çocuğu olan diğer arkadaĢlar tarafından; ‗kusurlu‘ 

görüleceği düĢüncesi ve paylaĢılacak ortak yönlerin azalmıĢ olması nedeniyle, çift 

önce çevreden uzaklaĢır. Bu düĢünce zamanla eĢ tarafından da anlaĢılmamaya 

dönüĢür ve eĢle de yabancılaĢılır. 

7. Suçluluk: Ġnfertil olan eĢ, kültürden gelen anne-babalık rolünü eĢinin 

kendisi yüzünden yaĢayamadığını düĢünerek kendini suçlar. Bu suçlama ve öfke 

duyguları infertil eĢi ümitsizliğe sevk eder. 

8. Depresyon ve yas: Ġnfertil çift için gebe kalınamayan her ay; mensle 

birlikte var olan bir çocuğun kaybedilmesi gibi algılanır. Bu kayıp duygusu, 

beraberinde yas ve depresyonu getirir. Ölüm ya da boĢanmadaki gibi gerçek bir 

kayıp bulunmasa da, paradoksal bir Ģekle, olmamıĢ çocuğun yası tutulur. Çünkü 

kaybedilen sadece çocuk değil; ideal aile olma ümidi ve mutlu bir gelecektir. KiĢiler 

zamanla hayattan zevk alamaz, bitkin bir hale gelirler. Bir baĢka deyiĢle yas süreci 

beraberinde depresyonu getirmektedir (55, 56). 

9. YavaĢ yavaĢ çözülme: Çiftler artık biyolojik yollarla çocuk sahibi 

olamayacağını kabul ederler. Bu yol ayrımında çifti çocuksuz evliliği sürdürme, 

boĢanıp yeniden evlenme, evlat edinme gibi zor kararlar beklemektedir. 

Özetle; infertilite süreci evlilik bağları için tehdit edici, duygusal olarak 

stresli, ekonomik olarak pahalı, fiziksel olarak acı verici bir yaĢam krizidir (57). 

Kadın ve erkeklerin infertilite sürecine yaklaĢımları belirgin farklar 

göstermektedir. Her iki cinste duygu dıĢavurumu açısından belirgin farklar vardır. 

Kadınlar duygularını daha çok ifade ederken, erkekler daha az ifade etmelerinin 

dıĢında pek fazla sorun yokmuĢ gibi davranma eğilimindedirler. Kadın ve erkeklerin 

psikolojik değerlendirmelerinin yapıldığı karĢılaĢtırmalı çalıĢmalarda gerçekte de 

erkeklerde klinik depresyon ve aksiyetenin çok daha az sıklıkta olduğu 

gösterilmektedir. Ġnfertilite tüm kültürler için bir kriz durumudur. Ġnsanlar infertilite 

karĢısında dini ve medikal çözümler üretmeye çalıĢmakta, bunlar iĢlemez ise evlat 

edinme ya da boĢanma yoluna gidebilmektedirler (58) 
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Ġnfertilite yalnızca infertil çifti değil, tüm aileyi etkileyen bir aile krizi olarak 

yansımaktadır. Aile bağları ve geleneklerini değiĢtirebilen bir süreçtir. ArkadaĢlık 

iliĢkilerini de, değiĢtirebilmektedir. Bazen kültürel, etnik veya dini faktörler de 

infertil çifte yeni yükler getirmektedir. Örneğin Türk kültüründe infertilite, özellikle 

de IVF tedavisiyle ilgili pek çok hurafe ve yanlıĢ bilgi mevcuttur. Kadınların 

%28‘inin, erkeklerin %8‘inin hoca-türbe-çeĢme ziyaretine gittiğini, kadınların 

%7‘sinin erkeklerin %36‘sının bitkisel ilaç kullandığını, çiftlerin yaklaĢık yarısının 

geleneksel yöntemlere baĢvurduğunu saptamıĢtır. Çocuk doğurma ilahi bir ödül, 

infertilite ise tanrının cezalandırması olarak algılanır (59). Bazı dinlerde yardımcı 

üreme teknikleri günah olarak değerlendirilmekte, kadının infertil olması halinde 

evliliği geçersiz sayılmaktadır. EĢler kendi ailelerine, dede-nine olma isteklerini 

hissettirdiklerinden dolayı öfkelenebilirler. Büyüklerden gelen baskı, bizim 

toplumumuzda da olduğu gibi aile bağları yoğun ülkelerde daha da fazladır.  

ArkadaĢlara da öfke duyulabilir. Bu öfke çocuğu olan arkadaĢlara karĢı daha da 

fazladır. Özellikle empati yapılmadan söylenen teselli sözleri bu öfkeyi iyice arttırır. 

Topluma, aile yaĢantısında çocuğun rolünü bu kadar çok vurguladığı için 

öfkelenebilirler (60) 

2.2.1. Depresyon 

Major depresif bozukluğun yaĢam boyu yaygınlığı genel toplumda % 15, 

kadınlarda % 10-25 ve erkeklerde % 5-12 arasında değiĢmektedir. Kültür ve ülkeden 

bağımsız olarak kadınlarda iki kat daha sık görülmektedir. 1998 yılında yapılan bir 

araĢtırmaya göre ülkemizde 12 aylık depresif nöbet yaygınlığının kadınlarda % 5,4, 

erkeklerde % 2,3, tüm nüfusta % 4 olduğu belirtilmiĢtir. Her dört kadından birisi ya 

da her 8–10 erkekten birisi yaĢamları boyunca bir major depresif bozukluk 

geçirmektedir. Bu kiĢilerin de % 50–80 inde hastalığın bir ya da birden çok sayıda 

tekrarlama olasılığı bulunmaktadır. KiĢinin biyolojik ailesinde depresyon geçirmiĢ 

kiĢilerin bulunması, hastalık riskini 1,5–3 kat arttırmaktadır(61).  

DSM 5‘e Göre Majör Depresyon BozukluğuTanı Ölçütleri  

A. Ġki haftalık bir dönem sırasında, daha önceki iĢlevsellik düzeyinde bir 

değiĢiklik olması ile birlikte aĢağıdaki belirtilerden beĢinin (ya da daha fazlasının) 
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bulunmuĢ olması; belirtilerden en az birinin ya 1 depresif duygudurum ya da 2 ilgi 

kaybı ya da artık zevk alamama olması gerekir. 

Not: Açıkça genel tıbbi duruma bağlı belirtileri katmayınız. 

1) Ya hastanın kendisinin bildirmesi (örn. kendisini üzgün ya da boĢlukta 

hisseder) ya da baĢkalarının gözlemesi (örn. ağlamaklı bir görünümü vardır) ile 

belirli, hemen her gün, yaklaĢık gün boyu süren çökkünduygudurum.  

Not: Çocuklarda ve ergenlerde kolay kızan birduygudurum bulunabilir. 

2) Hemen hergün, yaklaĢık gün boyu süren, tüm etkinliklere karĢı ya da bu 

etkinliklerin çoğuna karĢı ilgide belirgin azalma ya da artık bunlardan eskisi gibi 

zevk alamıyor olma (ya hastanın kendisinin bildirmesi ya da baĢkalarınca gözleniyor 

olması ile belirlendiği üzere).  

3) Perhizde değilken önemli derecede kilo kaybı ya da kilo alımının olması 

(örn. ayda vücut kilosunun % 5‘inden fazlası olmak üzere) ya da hemen her gün 

iĢtahının azalmıĢ ya da artmıĢ olması.  

Not: Çocuklarda beklenen kilo alımının olmaması. 

4) Hemen her gün, uykusuzluk (insomnia) ya da aĢırı uyku (hipersomnia) 

olması. 

5) Hemen her gün, psikomotorajitasyon ya da retardasyonun olması (sadece 

huzursuzluk ya da ağırlaĢtığı duygularının olduğunun bildirilmesi yeterli değildir, 

bunların baĢkalarınca da gözleniyor olması gerekir). 

6) Hemen her gün, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybının olması. 

7) Hemen her gün, değersizlik, aĢırı ya da uygun olmayan suçluluk 

duygularının (hezeyan düzeyinde olabilir) olması (sadece hasta olmaktan ötürü 

kendini kınama ya da suçluluk duyma olarak değil). 
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8) Hemen her gün, düĢünme ya da düĢüncelerini belli bir konu üzerinde 

yoğunlaĢtırma yetisinde azalma ya da kararsızlık (ya hastanın kendisi söyler ya da 

baĢkaları bunu gözlemiĢtir). 

9) Yineleyen ölüm düĢünceleri (sadece ölmekten korkma olarak değil), özgül 

bir tasarı kurmaksızın yineleyen intihar etme düĢünceleri, intihar giriĢimi ya da 

intihar etmek üzere özgül bir tasarının olması. 

B. Bu belirtilerklinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, mesleki 

alanlarda ya da önemli diğer iĢlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur. 

C. Bu belirtilerbir madde kullanımının (örn. kötüye kullanılabilen bir ilaç, 

tedavi için kullanılan bir ilaç) ya da genel tıbbi bir durumun (örn. hipotiroidizm) 

doğrudan fizyolojik etkilerine bağlı değildir. 

Not: A-C tanı ölçütleri bir majör depresyon dönemini oluĢturur. 

Not: Önemli bir yitim (kayıp) (örneğin yas, bıkkınlık, doğal bir yıkım sonucu 

yitirilenler, önemli bir hastalık ya da yetiyitimi) karĢısında gösterilen tepkiler 

arasında, A tanı ölçütünde belirtilen, yoğun bir üzüntü duygusu yaĢama, yitimle ilgili 

düĢünüp durma. Uykusuzluk çekme, yeme isteğinde azalma ve kilo verme gibi 

belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon dönemini andırabilir. Bu gibi belirtiler 

anlaĢılabilir ya da yaĢanan yitime göre uygun bulunabilirse de, önemli bir yitime 

olağan tepkinin yanı sıra bir majör depresyon döneminin de olabileceği göz önünde 

bulundurulmalıdır. Bu karar, kiĢiden alınan öykünün ve yitim bağlamında yaĢanan 

acının kültürel ölçülere göre dıĢavurumunun değerlendirilmesini gerektirir.  

D. Majör depresyon döneminin ortaya çıkıĢı Ģizoduygulanımsal bozukluk, 

Ģizofreni, Ģizofrenimsi bozukluk, sanrılı bozukluk ya da Ģizofreni açılımı kapsamında 

ve psikozla giden tanımlanmıĢ ya da tanımlanmamıĢ diğer bozukluklarla daha iyi 

açıklanamaz. 

E. Hiçbir zaman bir mani dönemi ya da bir hipomani dönemi geçirilmemiĢtir. 
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Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri dönemler maddenin yol açtığı 

dönemlerse ya da baĢka bir sağlık durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine 

bağlanabiliyorsa bu dıĢlama uygulanmaz (62) 

Kadın cinsiyet, eğitim düzeyinin düĢük olması, genetik yüklülük, depresif 

kiĢilik özelliklerinin bulunması, olumsuz yaĢam olayları, yakın iliĢki azlığı, yeti 

yitimine yol açan bedensel hastalık ve ruhsal bozuklukların varlığı çeĢitli 

çalıĢmalarda major depresyon için temel risk etkenleri olarak belirtilmiĢtir (61). 18-

44 yaĢları arasında olmak, bekâr olmak, çalıĢmamak ve sosyoekonomik durumun 

düĢük olması da depresyon için belirtilen diğer risk etkenleridir (63). Bu risk 

etkenlerinin etkisinin Ģiddeti depresyonun türüne göre değiĢmektedir. Örneğin, 

depresyonun ağır seyredenlerinde biyolojik yatkınlık daha önemli rol oynarken, daha 

hafif formlarında çevresel etkenlerin rolü önem kazanmaktadır (64) 

2.2.2. Anksiyete 

Anksiyete nedeni belli olmayan korku, kaygı, kötü bir Ģey olacakmıĢ endiĢesi, 

gerginlik, huzursuz ve sıkıntı hali olarak yaĢanan içgüdüsel bir tepkidir (65). 

Anksiyete özellikle stres durumlarında belirginleĢen, kiĢinin kendini güvensiz 

hissettiği durumlara karĢı geliĢtirdiği doğal bir yanıttır. Anksiyete benlik 

bütünlüğüne karĢı bir tehdit hissedilerek gerilim oluĢmaktadır (66).  

Anksiyete ile korku kavramları zaman zaman birbirinin yerine kullanılmasına 

rağmen farklı kavramlardır. Korku, herhangi bir nesneye yönelik bir duygu iken, 

anksiyetenin ise nesnesi yoktur. Ayrıca anksiyetede korkudan farklı olarak yalnızca 

iç tehlikeler ile oluĢan bir emosyonoluĢmaktadır (67).  

Anksiyete, biyolojik uyum düzeneğinin bir parçası olan evrensel bir 

duygudur. YaĢamın sürdürülebilmesi açısından adaptiftir ve her insan bu duyguyu 

yaĢamının bir döneminde yaĢamaktadır (68). Ancak bu duygunun yoğun, Ģiddetli ve 

uzun süreli yaĢanması kiĢinin aktivitelerini, sosyal, mesleki iĢlevselliğini, kiĢiler 

arası iliĢkilerini olumsuz etkilemektedir. ġiddeti ve süresi artıkça kiĢide kavrama, 

algılama ve karar verme yeteneği azalmaktadır. Anksiyete bir tepki olarakbirçok 

organik ve psikiyatrik hastalıkla beraber görülebilmektedir (69).  
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Anksiyete kiĢide psikolojik, fizyolojik, biliĢsel ve davranıĢsal değiĢiklikler 

oluĢturmaktadır. Anksiyete esnasında sempatik sinir sisteminde aktivasyon oluĢarak 

taĢikardi, çarpıntı,  hipertansiyon, solunum sayısı, hızı ve derinliğinde artma gözlenir. 

Ağız kuruluğu, yutma güçlüğü, bulantı kusma, karın ağrısı, ishal, sık idrara çıkma, 

empotans, terleme, kızarma, sıcak basması, titreme, baĢ ağrısı, baĢ dönmesi, bayılma 

hissi, uykuya dalma güçlüğü, halsizlik, kas gerginliği ve motor huzursuzluk gibi 

fizyolojik belirtiler görülmektedir (67, 70, 71). Genel bir huzursuzluk, endiĢe, 

gerginlik, tedirginlik, korku, sinirlilik, çaresizlik, yetersizlik duyguları, panik, alarm 

duygusu, dikkatte azalma, yaratıcılığın azalması çabuk irkilme, çabuk kızma, 

sabırsızlık ve yerinde duramama, karar vermede güçlük ve göz temasından kaçınma 

vardır. Yine de anksiyeteye karĢı verilen tepkiler kiĢinin mizacına, yaĢına, daha önce 

bu duyguyu nasıl deneyimlediğine göre değiĢmektedir (66).  

Anksiyete Ģiddetine göre; hafif, orta, Ģiddetli ve panik düzeyde olmak üzere 4 

aĢamada incelenebilir. Hafif düzeydeki anksiyetedeoluĢan gerilim, enerjiyi arttırır, 

kiĢinin kavrama alanı geniĢler, bireyin öğrenme ve yaratıcılığını olumlu etkiler. 

Birey duyarlı ve katılımcıdır. Farkındalığı, konsantrasyonu, mantık yürütme yeteneği 

tamdır. KonuĢma hızı ve ses tonu, konuĢma içeriği ile uyumludur.  Orta düzeyde 

anksiyetede kiĢinin dikkati, algılaması ve iletiĢim becerileriazalmıĢtır. Hala sorun 

çözebilme yeteneği vardır ancak açıkça gergindir. Kendisi için önemli olaylara 

yoğunlaĢabilir, ancak çevresel ayrıntıları kaçırabilir. Kan basıncı, nabız sayısı ve 

solunum sayısında artıĢ; kaslarda gerilme, terleme gibi fizyolojik belirtiler 

görülebilir. ġiddetli düzeyde anksiyetede bireyin algılama ve kavrama yeteneği 

oldukça azalmıĢtır, olaylar ve detaylar arasında iliĢki kurmakta zorlanır. KiĢi 

huzursuz, gergindir ve kontrolü kaybetmiĢtir. Çarpıntı, dispne, dispeptik yakınmalar, 

baĢağrısı ve göğüs ağrısı görülür. Panik anksiyetenin en yoğun yaĢandığı düzeydir, 

tam bir kriz aĢamasıdır. Dikkati tamamen dağılmıĢtır, çevresel tehlikelere karĢı yanıt 

veremez. Emosyonel dengesi bozuktur. Halüsinasyon ve hezeyan eĢlik edebilir. 

Panik durumundaki kiĢide dispne, boğulma, tıkanma hissi, baĢ dönmesi, baygınlık 

hissi, çarpıntı, göğüs ağrısı gibi belirtiler görülür. Birey ölüm korkusu yaĢayabilir 

(66, 72). 
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2.2.3. Suçluluk Utanç Duygusu 

Suçluluk duygusu ―sosyal kural ve değerlerin gerçekten çiğnenmesi veya 

bunun tasarlanmasının eĢlik ettiği bir fark etmenin oluĢturduğu sıkıntılı bir durum‖ 

olarak tanımlanabilir. Utanç ise ―insan olarak birisinin temel bir eksikliğini fark 

etmesi ile yaĢadığı sıkıntılı durum‖ olarak tanımlanabilir. Kavramlar keskin sınırlarla 

tanımlanamayarak, iç içe geçmiĢ gibi görünmelerine rağmen birbirlerinden ayrı 

kavramlardır. Suçluluk daha çok bireyin eylemleri ile ilgili iken, utanç doğrudan 

kiĢinin benliğiyle alakalıdır (73).  

Suçluluk ve utanç duyguları kiĢiler arası iliĢkilerde diğer kiĢiyi ve/veya 

kiĢileri rahatsız edecek davranıĢlarda bulunulduğunda yaĢanmaktadır. Suçluluk 

duygusu dinen, kanunen ya da ahlaki yönden hoĢ karĢılanmayan davranıĢlar sonrası 

ortaya çıkan düĢüncenin yarattığı rahatsızlık ve piĢmanlık olarak yaĢantılanmaktadır. 

Utanç duygusu ise bu davranıĢları yapan kiĢinin benliğini olumsuz 

değerlendirilmesiyle ortaya çıkarak acı ve hayalkırıklığı vardır (74-76). 

Utanç tüm benlikle ilgili olduğundan utançta suçluluk duygusuna kıyasla 

daha fazla acı ve yıkım oluĢmaktadır. Değersizlik, güçsüzlük, öfke ve çaresizlik daha 

yoğun hissedilmektedir (77). Utanç duyan kiĢinin davranıĢları incelendiğinde 

gözlerinin kaçırma, yüzünü saklama isteği, yön veya yer değiĢtirme gibi hareketler 

gözlenmektedir (78). Utanç duygusu yüksek kiĢilerde; depresyon, anksiyete, intihar, 

madde ve alkol kötüye kullanımı sık görülmektedir (79). Suçluluk, utanç duygusuna 

kıyasla daha çok hatalıdavranıĢ üzerine ve bu davranıĢtan zarar gören bireylere 

yoğunlaĢmaktadır. PiĢmanlık duygularına neden olmaktadır (78). Suçluluk duyan 

kiĢinin davranıĢları çoğunlukla sorun çözme, uzlaĢma, hatalı davranıĢı telafi etme 

Ģeklindedir. Süreğen suçluluk duygusu ise psikiyatrik sorunlara neden olmaktadır 

(80).  

Suçluluk ve utanç; bireye rahatsızlık veren duygulardır. Bu duygular aslında 

kiĢisel baĢarısızlığa verilen bir tepkidir ve oluĢumunda da benliğe baĢvurma sürecini 

gerektiren ―öz bilince iliĢkin‖ duygulardır (81). Her iki duygu da kiĢinin davranıĢları 

düzenlemesinde rol oynayan ahlaki duygulardır. Bu duygularla birey dini, kanuni ve 

ahlaki normlara daha uygun davranır (82). 
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Ani ve beklenilmeyen bir yaĢam krizi olarak kendini gösteren infertilite; 

beklenilmeyen, belki de açıklanamayan, tanısı uzun bir zamana yayılan, aĢırı stres 

yaratan ve uyum mekanizmalarını zorlayan bir durumdur (32) 

Psikolojik değiĢkenler birçok çalıĢmada incelenmiĢtir. Biz çalıĢmamızda 

infertilte tedavisi gören kadınlar ile sağlıklı kontrollerde depresyon, anksiyete ile 

suçluluk utanç, fertilite sorunu envanteri, algılanan aile ve sosyal destek iliĢkisinin 

değerlendirilmesini amaçladık. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. ÇalıĢma Grubunun Seçimi: 

ÇalıĢmaya Mustafa Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalı Polikliniği ve Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Polikliniği‘ne 30.01.2015-30.07.2015 tarihleri 

arasında baĢvuran infertilite tanısı almıĢ kadınlar dahil edilmiĢtir. Kadınlara 

çalıĢmanın amacı ve uygulanacak yöntemle ilgili bilgilendirme yapılmıĢ, çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden kadınlara çalıĢma ile ilgili aydınlatıldıklarına dair 

bilgilendirilmiĢ onam formu imzalatılmıĢtır. 

3.2. Kontrol Grubunun Seçimi: 

Kontrol grubu, rastgele, çalıĢmanın amacı ve yöntemi sözel olarak anlatılan 

ve katılmaya gönüllü olan, infertilite sorunu olmayan ve daha önce infertilite 

nedeniyle tedavi almamıĢ, çocuk sahibi, 18-45 yaĢ arası ve bilgilendirilmiĢ olur 

formu imzalatılan 71 kadından oluĢmaktadır. Yine kadınlardan herhangi birinin 

okuma yazma bilmediği, Türkçe konuĢup yazamadığı, halen tedavisi devam eden 

kronik bir hastalığa sahip olduğu ve/veya halen tedavisi devam eden psikiyatrik bir 

hastalığın varlığı tespit edilen kadınlar kontrol grubu olarak çalıĢmaya dahil 

edilmemiĢtir. 

Bu çalıĢma kapsamında infertilite tedavisi gören kadınlar ile aynı Dr. (Dr. 

Faruk Kurhan) klinik görüĢme yapılmıĢ, sosyodemografik veriler ve yaĢadıkları 

infertilite sorununa iliĢkin bazı özellikler sosyodemografik ve klinik veri formuna 

kaydedilmiĢtir. GörüĢmeci tarafından kadınlara Hamilton Depresyon Ölçeği (HAD-

D), Hamilton Anksiyete Ölçeği (HAM-A), Suçluluk-Utanç Ölçeği,  Çok Boyutlu 

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ÇBASDÖ), Algılanan Aile Desteği Ölçeği (AADÖ) 

ve Fertilite Sorunu Envanteri (FSE) uygulanmıĢtır. Aynı ölçekler kontrol grubuna da 

uygulanmıĢtır.  
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3.3. Veri Toplama Araçları 

3.3.1. Sosyodemografik ve klinik veri formu: 

Sosyodemografik veri formunda sosyal güvence, kiĢinin yaĢı, meslek, eğitim 

düzeyi, aile tipi, gelir düzeyi, kaç yaĢında evlendiği, evlilik süresi, evlenme Ģekli, 

sigara kullanma alıĢkanlığı, daha önce geçirilmiĢ herhangi bir kadın hastalığının olup 

olmadığı, psikiyatrik tedavi öyküsü, ilk adet yaĢı, kaç günde bir adet olduğu, adetin 

kaç gün sürdüğü, adet düzensizliği yaĢayıp yaĢamadığı, varsa adet düzensizliği için 

tedavi öyküsü sorulmuĢtur. Sadece infertil kadınlara özgü olan infertilite öyküsünde; 

infertilite tanısı konduktan sonra geçen süre, son infertilite tedavi süresi, daha önce 

geçirilmiĢ gebelik olup olmadığı, daha önceki geçirilen gebeliğin nasıl sonuçlandığı, 

infertilite tedavi özgeçmiĢi sorgulanmıĢtır. Bu bilgiler görüĢme sırasında doktor 

tarafından alınmıĢtır. GörüĢme sırasında aynı zamanda hastanın alınan HAM-D ve 

HAM-A ölçekler, klinik görüĢme ve muayene ile hastaların depresyon veya 

anksiyete bozukluğu tanısı alanlar not edilmiĢtir. 

3.3.2. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği: (HAM-D) 

Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HAM-D), 1960 yılında Hamilton 

tarafından geliĢtirilmiĢ ve depresyonun Ģiddetini ölçmek amacıyla tasarlanmıĢtır (83). 

Depresif semptomları ölçmek amacıyla klinisyen tarafından uygulanan ölçekler 

arasında en sık kullanılanıdır. Orijinal ölçek 21 madde içermesine karĢın, Hamilton 

ilk 17 maddenin kullanılmasını önermiĢtir. Geriye kalan 4 madde ya seyrek 

(depersonalizasyon) olarak görülür ya da Ģiddet yerine hastalığın boyutunu (günlük 

değiĢimler) tanımlar. HAM-D ölçeğinde maddeler 0-4 ve 0-2 arasında 

iĢaretlenmektedir. Ölçülebilir Ģiddette olanlar 0-4 arasında derecelendirilir ve 4, o 

semptomun Ģiddetli olduğunu gösterir. Hamilton bazı semptomları ölçmenin ise 

oldukça zor olduğunu düĢünüp 0-2 arasında derecelendirmiĢtir. En yüksek 53 puan 

alınır. HAM-D psikiyatrik hastalıklar konusunda deneyimi olan hekim, psikolog, 

sosyal çalıĢmacılar tarafından kolaylıkla uygulanabilir. Klinik araĢtırmalarda test 

kullanımı konusunda eğitim almıĢ klinisyen olmayan kiĢiler tarafından da 

uygulanabilir. Uygulanması ortalama 15 dakika sürer. Ġlk yayınlandığında herhangi 

bir rehber içermeyen ölçek, daha sonra her maddeyi ölçmek için önerilerle birlikte 
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yayınlanmıĢtır. Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢması 1996 yılında HAM-D adıyla 

Akdemir ve ark. tarafından yapılmıĢtır. Kesme noktaları 23 <; çok Ģiddetli, 19-22; 

Ģiddetli, 14-18; orta derecede, 8-13; hafif derecede ve 7 ≥ normal olarak saptanmıĢtır. 

HAM-D iç tutarlılık çalıĢmasında Cronbach alfa değeri 0.75, güvenirlik katsayısı ise 

0.76 olarak bulunmuĢtur (84).  

3.3.3. Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HAM-A) 

Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği 1959 yılında Hamilton M. 

tarafından, anksiyetenin düzeyini ölçmek için geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. GörüĢmecinin 

değerlendirdiği, yarı yapılandırılmıĢ kiĢinin son 72 saatini değerlendiren bir ölçektir. 

Test 14 maddeden oluĢan beĢli likert tipi sorulardan oluĢur. Her madde 0-4 arası 

puanlandırılıp ölçeğin toplam puanı 0-56 arasında değiĢmektedir. Türkiyede yapılan 

çalıĢmada kesme puanı hesaplanmamıĢtır. Bu nedenle yalnızca karĢılaĢtırmalı 

çalıĢmalarda anlam kazanır. Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢmasını 1998 

yılında Yazıcı MK, Demir B yapmıĢtır. Güvenilirlik çalıĢmasında, ölçeğin 

değerlendiriciler arası güvenilirliği hesaplanmıĢ ve tek tek maddeler için 0.51-0.97 

arasında bulunmuĢtur. Ortalama değerlendiriciler arası güvenilirlik katsayısı 0.72, 

toplam puan için ise 0.94 olarak elde edilmiĢtir. Geçerlilik çalıĢmasında, HAM-A‘nın 

Durumluluk Kaygı Ölçeği ile arasındaki korelasyon katsayısına bakılmıĢ ve r = 0.67 

olarak hesaplanmıĢtır ve anlamlı düzeydedir (p<0.01) (85) 

3.3.4. Suçluluk Utanç Ölçeği (SUTÖ) 

Suçluluk Utanç Ölçeği N. H. ġahin ve N. ġahin tarafından geliĢtirilen çeĢitli 

durumlarda yaĢanan ve depresyonla iliĢkili Suçluluk Utanç duygularını ölçen bir 

kendini değerlendirme ölçeğidir. Ölçek 24 maddeden oluĢmakta olup, beĢli likert tipi 

bir ölçektir. Bu 24 maddenin 12‘ si suçluluk 12‘ si ise utanç alt ölçeğini 

oluĢturmaktadır. Ölçeklerden alınan puanlar yükseldikçe suçluluk ve utanç 

düzeylerinin de yükseldiği varsayılır. Her bir alt ölçekten ayrı ayrı en düĢük 12, ve en 

yüksek 60 puan alınır. Suçluluk maddeleri: 3, 6, 7, 11, 12, 14, 16, 17, 21, 22, 23, 24; 

utanç maddeleri: 1, 2, 4, 5, 8, 9, 10, 13, 15, 18, 19, 20 numaralı maddeleridir (86). 

3.3.5. Fertilite Sorunu Envanteri (Fertility Problem Inventory): 



24 

 

Fertilite sorunu envanteri, bireyin infertilite ile iliĢkili global stres düzeyini 

ölçmek üzere C.R. Newton ve arkadaĢları tarafından 1999‘da geliĢtirilen, 46 

maddeden oluĢan kendini değerlendirme tipinde bir ölçektir. Hem primer hem de 

sekonder infertiliteye sahip hastalarda kullanılabilir. Ölçek, infertilite ile iliĢkili daha 

spesifik alanlardaki stresi değerlendiren beĢ alt ölçek içermektedir. Bunlar; sosyal 

sorunlar (yorum ve eleĢtirilere duyarlılık, infertilite hatırlatıcıları, sosyal yalnızlık / 

izolasyon ile ilgili duygular, aileden ve kendi arkadaĢlarından uzaklaĢma / onlara 

yabancılaĢma), cinsel sorunlar (azalmıĢ cinsel haz / eğlence ya da cinsellikte kendine 

güven, takvime dayalı cinsel iliĢki zorlukları), iliĢki sorunları (infertilite hakkında 

konuĢmanın zorlukları, cinsiyet farklılığını anlama-kabullenme, iliĢki üzerine 

etkisine dair endiĢeler), ebeveyn olma ihtiyacı (ebeveyn rolü ile gizli özdeĢim, 

yaĢamın temel ya da hayati bir amacı olarak ebeveyn olma) ve çocuksuz yaĢam 

biçimini red (çocuksuz yaĢam biçimi ya da konuma negatif bakıĢ, gelecekteki doyum 

ya da mutluluğun bir çocuk sahibi olmaya bağlı olması) baĢlıklarında değerlendirilir. 

―Tamamen katılıyorum‖ ve ―Hiç katılmıyorum‖ arasında değiĢen altılı Likert tipi bir 

ölçüm sınıflaması vardır. Yüksek puanlar infertilite ile iliĢkili artmıĢ stresi gösterir 

(7). 

3.3.6. Çok Boyutlu Algılanan Sosyal Destek Ölçeği: 

Ölçek üç farklı kaynaktan alınan sosyal desteğin yeterliliğini öznel olarak 

değerlendiren, kullanımı kolay, kısa bir ölçektir. Zimet ve arkadaĢları tarafından 

1988‘de geliĢtirilmiĢtir. Çok boyutlu algılanan sosyal destek ölçeği 12 maddeden 

oluĢan bir ölçektir. Her biri 4 maddeden oluĢan desteğin kaynağına iliĢkin 3 grubu 

içerir. Bunlar; ―aile‖ , ―arkadaĢ‖ ve ―özel bir insan‖dır. Her madde 7 aralıklı bir ölçek 

kullanılarak derecelendirilmiĢtir. Her alt ölçekteki 4 maddenin puanlarının 

toplanması ile alt ölçek puanı elde edilir ve bütün alt ölçek puanlarının toplanması ile 

de ölçeğin toplam puanı elde edilmiĢtir. Elde edilen puanın yüksek olması algılanan 

sosyal desteğin yüksek olduğunu ifade etmektedir (87). Bu ölçeğin geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢması Eker ve Arkar tarafından 1995‘de, bu ölçeğin tekrar gözden 

geçirilmesi ise 2001‘de yine aynı yazarlar tarafından yapılmıĢtır (88). 

3.3.7. Alglanan Aile Desteği Ölçeği: 
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Procidone ve Heller (1983) tarafından geliĢtirilmiĢ olan, Eskin (1993) 

tarafından Türkçe‘ye uyarlanarak geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılan Aileden 

Algılanan Sosyal Destek Ölçeği (ASD AL) kullanılmıĢtır. Ölçekte ―Evet‖,‖Hayır‖ ve 

―Kısmen‖ cevap seçeneklerinden birini iĢaretleyerek, cevap verilecek 20 madde 

bulunmaktadır. Algılanan sosyal desteği gösteren tepki her madde için ―0‖, ―1‖, ―2‖ 

olarak puanlanmıĢtır. Puanlar 0-2 arasında değiĢmektedir (Eskin 1993, Gürçay 

1998). Eskin (1993) aileden algılanan sosyal destek ölçeğinin Cronbach‘s Alfa 

katsayısını 0.85 olarak saptanmıĢtır (89). 

3.4. Ġstatistiksel Analiz 

            Ġstatiksel analiz SPSS 21.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA) 

paket programı kullanılarak yapılmıĢtır. Tanımlayıcı değerler sayı (n), yüzde (%), 

ortalama (Ort.), standart sapma (Sd), medyan (ortanca) olarak belirtilmiĢtir. 

Niteliksel değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Pearson Ki-Kare testi kullanılmıĢtır. 

Sürekli değiĢkenler, Kolmogorov-Smirnov ve Shaphiro-Wilk testleri ile yapılan 

normallik değerlendirmesine göre normal dağılıma uymadığı için nonparametrik 

testler (Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi) ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Sürekli 

değiĢkenler arasındaki iliĢki ise Spearman korelasyon testi ile sınanmıĢtır. 

Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 kabul edilmiĢtir.  
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢma 30.01.2015-30.07.2015 tarihleri arasında Mustafa Kemal 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı Polikliniği ve 

Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 

polikliniği‘ne baĢvuran infertilite tanısı almıĢ 71 kadın olgu ve bu olgularla yaĢ ve 

cinsiyet açısından benzer 71 sağlıklı kontrol ile yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya katılanların 

yaĢları 19 ile 43 yıl arasında değiĢmekte olup infertil grubun yaĢ ortalaması 30±3.67, 

kontrol grubunun yaĢ ortalamasın 28,72±5,01 di (p:0.084)(tablo 1).  

ÇalıĢmaya katılan infertil grubun evlenme yaĢ ortalaması 22.51±3.60, kontrol 

grubunun evlenme yaĢ ortalaması 22.82±4.81‘di ve infertil grup ile kontrol grubunun 

evlenme yaĢ ortalaması benzerdi (p:0.891) (tablo 1). 

Grupların çalıĢma durumu değerlendirildiğinde infertil grubun %76.1‘ini 

(n=54) ev hanımı, %19.7‘sini (n=14) iĢçi, %4.2‘sini (n=3) memur oluĢturmaktaydı. 

Kontrol grubunu ise %47.9‘unu (n=34) ev hanımı, %29.6‘sını (n=21) iĢçi, %22.5‘ini 

(n=16) memur oluĢturmakta çalıĢanların oranı kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde 

düĢüktü (p:0.001) (tablo 1). 

Grupların sosyodemografik özellikleri tablo 1‘de verilmiĢtir.  
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Tablo - 1.   Grupların Sosyodemografik Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

 

 

Gruplar geçmiĢte aldıkları psikiyatrik tanıya göre değerlendirildiğinde infertil 

grubun %18.3‘ünün (n=13) depresyon hikayesi, %14.1‘inin(n=10) anksiyete hikayesi 

bulunduğu; kontrol grubunun ise %7.0‘ının (n=5) depresyon hikayesi, %4.2‘sinin 

(n=3) anksiyete hikayesi bulunduğu görülmüĢtür. Ġnfertil grubun geçmiĢte aldığı 

  Hasta 

Grup (n=71) 

Kontrol 

Grubu 

(n=71) 

p 

YaĢ(yıl); 

Ort±SD 

 30±3,665 28,72±5,009 0,084 

Evlenme YaĢı(yıl); 

Ort±SD 

 22.51±3.601 22.82±4.812 0.891 

Mesleki durumu; n 

(%) 

Ev hanımı 54 (76.1) 34 (47.9) 0,001 

İşçi 14(19.7) 21 (29.6)  

Memur 3 (4.2) 16 (22.5)  

Eğitim durumu; n (%) Okur-yazar 13 (18.3) 4 (5.6) 0,001 

İlköğretim 29 (40.8) 20 (28.2)  

Lise 23 (32.4) 35 (49.3)  

Üniversite 6 (8.5) 12 (16.9)  

Gelir durumu; n (%) Asgari ücret ve altı 22 (31) 3 (4.2) <0,001 

Asgari ücret ve iki katı 41 (57.7) 21 (29.6)  

Asgari ücret üç katı ve 

üstü 

8  (11.3) 47 (66.2)  

Sigara kullanımı; n 

(%) 

Sigara var 18 (25.4) 26 (36.6) 0,147 

Sigara yok 53 (76.4) 45 (63.4)  
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depresyon ve anksiyete hikayesi oranı kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur (p:0.009). 

Gruplar arasında HAM-D puanları değerlendirilirken kesme puanı 14 ve üstü 

depresyon olarak değerlendirilmiĢtir (84). Buna göre infertil grubun %14.1‘inde 

(n=10); kontrol grubunun ise %9.9 (n=7) depresyon bulunmuĢtur. Gruplar arasında 

depresyon varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p:0.438) (tablo2). 

 

Tablo - 2. Grupların GörüĢme Sırasında HAM-D Puanlarına Göre Depresyon 

Durumları 

 Hasta  

Grup (n=71) 

Kontrol 

Grubu (n=71) 

 p 

Depresyon; n 

(%) 
Var ( HAM-D 

14 ve üstü ) 
    10 (14.1)       7 (9.9) 

 0,438 

 

Yok  ( HAM-

D 14 altı ) 
    61 (85.9)       64 ( 90.1) 

 

Gruplar arasında HAM-A puanları karĢılaĢtırıldığında, infertil grupta HAM-A 

ortanca ve minimum-maksimum puanları 10, 2-42; kontrol grubunda HAM-A 

ortanca ve minimum-maksimum değerleri 7, 0-34 bulunmĢtur. Ġnfertil grupta HAM-

A puanları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.001) 

(tablo3). 

Gruplar arasında suçluluk-utanç puanları karĢılaĢtığında, infertil grupta 

ortanca ve minimum-maksimum puanı 101, 79-112; kontrol grubunun ortanca ve 

minimum-maksimum puanı 69, 47-94 bulunmuĢtu. Ġnfertil grupta suçluluk-utanç 

toplam puanları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksekti 

(p<0.001) (tablo 3). 

Gruplar arasında suçluluk-utanç ölçeği utanç alt puanı infertil grupta kontrol 

gruba göre istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.001)  (tablo 3). 
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Gruplar arasında suçluluk-utanç ölçeği suçluluk alt puanı infertil grupta 

(ortalama standart sapma 56.62 ± 6.3) kontrol grubuna (ortalama standart sapma 36.9 

± 8.7) göre istatistiksel olarak anlamlı yüksekti (p<0.001) (tablo 3) .  

Gruplar arasında ‗Algılanan Sosyal Destek‘ puanları karĢılaĢtırıldığında, 

infertil grubun ortanca ve minimum-maksimum puanı 55, 9-74; kontrol grubunun 

ortanca ve minimum-maksimum puanı 52, 33-67 bulundu. Ġnfertil grupta algılanan 

sosyal destek puanları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 

bulunmuĢtu (p:0.030) (tablo 3). 

Gruplar arasında ‗Algılanan Aile Desteği‘ puanları karĢılaĢtığında, infertil 

grubun ortanca ve minimum-maksimum puanı 30, 17-39; kontrol grubunun ortanca 

ve minimum-maksimum puanı 37, 25-40 bulunmuĢtur. Ġnfertil grupta algılanan aile 

desteği puanı kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düĢük bulunmuĢtu 

(p<0,001) (tablo 3). 

Gruplar arasında ‗Fertilite Sorunu Envanteri‘ puanları karĢılaĢtığında, infertil 

grubun ortanca ve minimum-maksimum puanı 176, 118-204; kontrol grubunun 

ortanca ve minimum-maksimum puanı 135, 109-171 bulunmuĢtur. Ġnfertil grupta 

fertilite sorunu envanteri puanları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

yüksek bulunmuĢtu (p<0.001) (tablo 3). 

 

Tablo - 3. Grupların Hamilton Anksiyete, Suçluluk-Utanç, Algılanan Sosyal Desteği, 

Algılanan Aile Desteği, Fertilite Sorunu Envanteri Ölçeklerinin Değerlendirilmesi 

 Hasta Grup (n=71) 

Ortanca, min-max 

 

Kontrol 

Grup(n=71) 

Ortanca, min-max 

p 

 

HAM-A 10, 2-42 7, 0-34 <0.001 
a
 

ASDÖ 55, 9-74 52, 33-67 0.030 

AADÖ 30, 17-39 37, 25-40 <0.001 

FSE 176, 118-204 135, 109-171 <0.001 

SUTÖ 101, 79-112 69, 47-94 <0.001 

SUTÖ/U 44, 31-61 30, 17-55 <0.001 

SUTÖ/S ortalama, sd 

 

56,43-72 36,19-55 

 

<0.001 

a
: Mann Witney U testi 
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HAM-A: Hamilton anksiyete ölçeği 

ASDÖ: Algılanan sosyal destek ölçeği 

AADÖ: Algılanan aile desteği ölçeği 

FSE: Fertilite sorunu envanteri 

SUTÖ: Suçluluk-Utanç ölçeği 

SUTÖ/U: Suçluluk-Utanç ölçeği Utanç alt bölümü 

SUTÖ/S: Suçluluk-Utanç ölçeği Suçluluk alt bölümü 

 

Ġnfertil grupta depresyonu (HAM-D 14 ve üstü) olanlar ve olmayanlar 

(HAM-D 14 altı) suçluluk-utanç puanı, infertilite süresi, infertilite tedavi süresi 

açısından karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtı (p>0.05). 

Ġnfertil olguların depresyonu olanlar ve depresyonu olmayanlar arasında 

algılanan aile desteği puanı karĢılaĢtırıldığında, depresyonu olan infertil hastalarda 

algılanan aile desteği (24.9±4.7); depresyonu olmayan infertil hastalarda algılanan 

aile desteğine (29.8±5.4) göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢük saptanmıĢtı 

(p:0.012). 

Ġnfertil grupta sorduğumuz ―Süreç içerisinde alabildiğiniz en önemli destek 

kimden geldi?‖ açık uçlu sorusuna infertil hastaların %72.2‘si (n=52) eĢinden, 

%16.9‘u (n=12) annesinden, %10.9‘u (n=7) çevresindeki diğer insanlardan destek 

aldıklarını belirtmiĢlerdi. 

Ġnfertil grupta sorduğumuz ―Süreç içerisinde alamadığınıza üzüldüğünüz 

destek nedir? Nasıl bir destek alabilmek isterdiniz?‖ açık uçlu sorusuna infertil 

hastaların %29.6‘sı (n=21) yeterli tıbbi tedavi, %33.8‘i (n=24) yeterli maddi yardım, 

%5.6‘sı (n=4) doktor tutumlarının destekleyici olmadığı, %9.9‘u (n=7) sağlıksız 

çevre tutumu, %12.7‘si (n=9) süreçte yalnız bırakılma, %8.5‘i (n=6) yetersiz moral 

motivasyon desteği olduğunu belirtmiĢlerdi. 
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Ġnfertil olguların ‗Fertilite Sorunu Envanteri‘ puanı ile ‗Hamilton Depresyon 

Ölçeği‘ puanı arasında negatif yönlü korelasyon vardı (p:0,005, r:-0,327). 

Ġnfertil olguların infertilite tedavi süresi ile suçluluk utanç toplam puanı 

arasında negatif yönlü korelasyon saptanmıĢtı (p:0,033, r:-0,253). 

Ġnfertil olguların infertilite süresi ile Hamilton Anksiyete puanı arasında 

pozitif yönlü korelasyon vardı ( p:0,039, r:0,246 ). 
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5. TARTIġMA 

 

Bu çalıĢmada infertilite tedavisi gören 71 kadının depresyon, anksiyete,  

algılanan aile desteği, algılanan sosyal destek, fertilite sorunu envanteri, suçluluk-

utanç düzeyleri ve infertilite ile iliĢkili olabilecek sosyodemografik ve psikolojik 

değiĢkenler sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırılmıĢtır. AraĢtırmada infertilite ile iliĢkili 

olabilecek sosyodemografik ve psikolojik değikenler sorgulanmıĢ ve bu değiĢkenler 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Ġnfertiliteye ait çalıĢmaların, tedavi edilmeyen infertil hastalara ulaĢmanın 

güçlüklerinden dolayı daha çok tedavi almakta olan hasta grupları üzerine 

yoğunlaĢtığını görülmektedir. Gerçekten de bu araĢtırmalara katılan bireyler sıklıkla 

ya gönüllü ya da kliniklere tedavi amacıyla baĢvuran kiĢilerden oluĢmaktadır. Bu 

nedenle çalıĢmanın tüm infertil hastaları temsil ettiğini söylemek olanaklı değildir.  

Ġnfertil kadın grubuyla kontrol grubunun eğitim düzeyleri karĢılaĢtırıldığında 

infertil grubun eğitim düzeyi kontrol grubuna göre anlamlı olarak düĢük bulunmuĢtu 

(tablo 1). Bunun nedeni kontrol grubunun yeterince homojen seçilememesi ile ilgili 

olabilir.  

Ġnfertil kadın grubu ile kontrol grubu gelir düzeyleri karĢılaĢtırıldığında iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar vardı. Ġnfertil grubun gelir düzeyi 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtu (tablo 1). 

Yine kotrol grubunun homojen seçilmemiĢ olması bu denli farkı ortaya çıkarmıĢ 

olabilir. Ama yine de çalıĢmamıza katılan infertil grubun gelir düzeyi yurt içinde 

yapılan bazı çalıĢmalar ile karĢılaĢtırıldığında daha düĢük olduğu görülmüĢtür (90). 

Bazı araĢtırmacılar düĢük gelire sahip infertil bireylerin daha az tedavi aldıklarını ve 

büyük olasılıkla bu nedenle araĢtırmalara daha az katılabildiklerini ileri sürmüĢlerdir 

(52).  
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Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada infertil olguların depresyon puanları, 

anksiyete düzeyleri, ruhsal belirti Ģiddeti kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulunmuĢ. Ġki grup arasında evlilik iliĢkisi ve cinsel iliĢki açısından anlamlı 

bir fark saptanmamıĢ. ÇalıĢan, ekonomik durumu iyi olan ve eğitim düzeyi yüksek 

olan infertil kadınlarda depresyon puanlarının azalma eğiliminde olduğu görülmüĢ. 

Ayrıca gelir durumu ile genel belirti düzeyleri arasında da anlamlı iliĢki 

bulunmuĢtur. Gelir durumu azaldıkça genel belirti Ģiddetlerinde artma olduğu 

saptanmıĢ (91). 

ÇalıĢmamızda infertil grubun özgeçmiĢte aldıkları psikiyatrik tanıya 

bakıldığında infertil grubun özgeçmiĢte aldığı depresyon ve anksiyete tanı oranı 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtu (tablo 2). Bu 

durum infertilite ile psikiyatrik problemler arasında etyolojik bir iliĢki olabileceğini 

destekler niteliktedir. (Literatür yok) 

AraĢtırmamıza katılan infertil grubun HAM-D puanlarına baktığımızda 

kesme puanı 14 ve üstü depresyon olarak değerlendirildiğinde (84) infertil grubun 

%14.1‘inde; kontrol grubunun ise %9.9‘unda depresyon görülmektedir. Gruplar 

arasında depresyon varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmemektedir (tablo 3). Bizim çalıĢmada iki grupta depresyonun farklı 

çıkmamasının muhtemel nedeni çalıĢmaya katılan infertil kadınların çocuk sahibi 

olma umutlarını henüz kaybetmemiĢ olmaları olabilir. Zaten tedavi almaya gelmeleri 

de bunu ispatlamaktadır 

On dokuz infertil kadın ve 20 sağlıklı kontrol ile yapılan bir çalıĢmada infertil 

guruptaki kadınlardan 12‘sinde, kontrol grubunun ise 4‘ünde depresyon tespit 

edilmiĢ. Bu çalıĢmada açıklanamayan infertilitesi olan kadınlarda depresyon daha 

yüksek bulunmuĢ. Bu çalıĢmada kadınlar infertil oldukları hakkında 

bilgilendirildikten hemen sonra depresyon yaĢadıkları görülmüĢ ve infertilite 

depresyonun nedeni gibi düĢünülmüĢ (92). Üç yüz otuz sekiz infertil ve 39 sağlıklı 

kontrol ile yapılan baĢka bir çalıĢmada kontrol grubuna göre infertil kadınlarda 

depresyon puanları ve depresyon varlığı anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. Ayrıca 

infertil olduğunu 2–3 yıldır bilen kadınlar 1 ya da 6 yıldır bilen kadınlara göre 
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depresyon ölçeklerinden daha yüksek puanlar almıĢlardır. Bu çalıĢmada genel olarak 

infertil kadınlarda depresyon daha yüksek olarak bulunmuĢtur. Ayrıca infertlilitenin 

ilk dönemleri ve uzun süren infertilitenin psikiyatrik belirtilerde artmaya neden 

olduğu görülmektedir (93). Yine bir baĢka çalıĢmada da kısa ve uzun süreli 

infertilitede orta süreli infertiliteye göre depresyon puanlarının daha düĢük olduğu 

görülmüĢ (28). Bu durumda infertilitenin ilk dönemlerinde kadınların henüz 

umutlarını kaybetmemeleri ve uzun zaman sonra da (6 yıl) olaya alıĢtıkları ve 

depresif durumlarının bu yüzden diğer dönemlere göre daha düĢük olduğu yorumu 

yapılabilir. Bizim çalıĢmamızda bu çalıĢmaların aksine depresyon kontrollerden 

farklı değildi. Bunun nedeni çalıĢmamıza katılan infertlil grubun aldıkları sosyal 

desteğin daha fazla olması ile açıklanabilir. 

Bir baĢka çalıĢmada infertil kadınların depresyon ve anksiyete düzeylerinin 

infertil olmayan kadınlardaki depresyon ve anksiyete düzeylerinin farkı 

incelenmiĢtir. ÇalıĢmaya 19-45 yaĢları arasında 12584 Norveçli kadın katılmıĢ ve 

kadınlar1995 yılından 1997 yılına kadar izlenmiĢtir. Ġnfertil olmayan kadınlarla 

karĢılaĢtırıldığında infertil kadınların yüksek düzeyde anksiyete semptomları ile ve 

infertil olmanın ise daha düĢük düzeyde depresif semptomlarla iliĢkili olduğunu 

saptanmıĢtır (94). Bu çalıĢma bizim çalıĢmadan farklı olarak çok fazla birey üzerinde 

çalıĢılmıĢ ve sonuçları bizim sonuçlar ile uyuĢmamaktadır. Bizim çalıĢmamızda 

gruplar arasında depresyon açısından anlamlı fark bulunmazken, kontrol grubunun 

anksiyete skorları infertil gruba göre anlamlı yüksek bulunmuĢtu. Aradaki farklılığı 

örneklem sayısına ve kültürler arasında ki farka bağlayabiliriz. 

Bir baĢka yurt dıĢı çalıĢmasına 174 infertil kadın ve 144 kadının eĢi katılmıĢ 

katılımcılara 4‘üncü, 10‘uncu, 18‘inci aylarda görüĢmeler yapılmıĢ, kadınların 

%39.1‘i,18 ay süresince majör depresyon kriterlerini karĢıladığı görülmüĢtür (95). 

Bizim çalıĢmamızda infertil grubun sadece % 14.1‘inde depresyon görülmüĢtür. 

Bizim çalıĢmamızın depresyon oranının daha düĢük olmasını hastaları sadece bir 

defa görüĢmeye alıp değerlendirmemiz,   birden fazla değerlendirmeye almayıĢımız 

olabilir. 
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Rutin jinekolojik kontrollere tabi tutulan doğurgan kadınlarla, infertil 

kadınları kıyaslayan bir çalıĢmada, doğurgan kadınların %3.9‘u infertil kadınların ise 

%11‘inin depresif epizod kriterlerini karĢıladığı belirlenmiĢ (96). BaĢka bir 

çalıĢmada, ilk infertilite kliniği baĢvurusunda görüĢme yapılan 112 infertil kadında 

psikiyatrik bozukluk yaygınlığı % 40 olarak bulunmuĢ. Bunlar arasında en yaygın 

olan tanı depresif bozukluk (% 17) ve anksiyete bozukluğu (% 23) olarak saptanmıĢ 

(96, 97).  

Yurt içinde yapılan bir çalıĢmada infertil kadınlarda depresyon ve anksiyete 

seviyesini belirlemek amaçlanmıĢ ve tedavi ile kültürel faktörler arasındaki iliĢkiye 

bakılmıĢtır. ÇalıĢmaya 107 infertil ve 63 sağlıklı kontrol grubu kadın 

değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmada iki grubun depresyon-anksiyete düzeyleri arasında 

anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır. EĢiyle kötü iliĢkileri olduğunu rapor eden ve 

ailesinde eĢinin baskısı altında olduğunu rapor eden kadınların psikolojik belirtileri 

daha fazla bulunmuĢ (98). Bu çalıĢma bizim çalıĢmamızın sonuçlarını destekler 

niteliktedir. 

Yurt dıĢında yapılmıĢ bir çalıĢma da infertil kadınların depresyon anksiyete 

düzeyleri fertil kadınlarınkine göre daha yüksek olarak bulunmuĢtur. Bu çalıĢmaya 

göre infertil kadınlar daha fazla psikososyal zorluk yaĢamaktadır (99).  

Yurt dıĢında yapılan bir baĢka infertiller ile yapılan depresyon ve anksiyete 

iliĢkisini araĢtıran çalıĢma da infertilite süresi 1-20 yıl arasında değiĢen 370 kadın 

katılımlıyla gerçekleĢmiĢ ve infertil kadınların 151‘inde depresyon, 321‘inde ise 

anksiyete saptanmıĢtır. Sonuçlara göre depresyon ve anksiyete infertilitenin 4-6‘ıncı 

yıllarında en yaygın ve depresyon en fazla 7-9‘uncu yıllarda gözlenmiĢtir. Depresyon 

infertilite nedeni ve süresi ile anlamlı olarak iliĢkili bulunmuĢ (100). Bu çalıĢma 

bizim çalıĢmaya benzer sonuçlar bulmuĢ ve bizim çalıĢmamızı destekler niteliktedir 

fakat bizim çalıĢmamız daha az infertil ve kontrol ile yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmamıza katılan infertil olguların infertilite süresi ile Hamilton Anksiyete 

puanı arasında pozitif yönlü istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptanmıĢtır. Ġnfertil 

hastaların infertilite süresi uzadıkça infertil kadınların anksiyete skorlarının arttığı 

görülmektedir. 
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ÇalıĢmamızda infertil grupta depresyonu (HAM-D 14 ve üstü) olanlar ile 

olmayanlar (HAM-D 14 altı) suçluluk-utanç puanı, infertilite süresi, infertilite tedavi 

süresi karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki 

saptanmamıĢtır. 

Ġnfertilite hastalarında sıkıntı seviyesi, tedavi yoğunlaĢtıkça ve tedavi süresi 

uzadıkça daha da artma eğilimindedir. Tekrarlayan ve uzun süren tedavi giriĢimleri 

üst üste geldiğinde infertil kadınlar için depresyon, anksiyete, öfke ve izolasyon 

kaçınılmaz hale gelir (1, 28). IVF ile gebe kalamamıĢ olan 86 çiftin retrospektif 

incelemesinde, kadınların % 66‘sında ve erkeklerin % 40‘ında baĢarısız IVF 

tedavilerini takiben depresyon semptomları bildirilmiĢ ve katılımcıların üçte biri 18 

ay sonrasında da depresif bulgularının devam ettiğini belirtmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada, 

baĢarısız bir IVF giriĢiminden sonra kadınların yaklaĢık % 13‘ünün pasif intihar 

düĢünceleri olduğu bildirilmiĢtir (101). Ayrıca psikolojik stres, tedavi baĢarısızlığını 

takiben bir sonraki tedavi giriĢimine devam etmemek için en yaygın neden olarak 

belirtilmiĢtir (1). 

Yapılan bir çalıĢmada gebe kalmadaki baĢarısızlığın sağlık sorunları, düĢük 

benlik saygısı, yas tutmaya benzer bir his, depresyon, suçluluk ve hayal kırıklığı ile 

iliĢkili olduğunu göstermektedir (102). 

Yapılan bir çalıĢmada infertil kadınların yarısının infertiliteyi yaĢamlarının en 

üzücü olayı olarak kabul ettiklerini, erkeklerin ise % 15‘inin bu düĢünceyi 

paylaĢtığını ifade etmiĢlerdir (50). Benzer bir çalıĢmada; infertil kadınların 

değresizlik, yetersizlik, kiĢisel kontrolün eksikliği, kızgınlık, acı, depresyon, endiĢe, 

stres, diğer annelere karĢı kıskançlık ve dıĢlanmıĢlık hissi yaĢadıklarını belirtmiĢtir 

(103). 

Ġnfertiliteyle psikolojik fonksiyonlar arasındaki iliĢkiyi ele alan deneysel 

çalıĢmalar iki modelden birine yönelmiĢlerdir: Bunlardan ilki varolan bir 

psikopatolojinin infertilite etyolojisinde rol oynadığını ileri süren -psikolojik 

infertilite modeli, diğeri ise infertilitenin bir sonucu olarak psikolojik sorunların 

ortaya çıktığını savunan psikolojik sonuç-modelidir (52).  
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Bizim çalıĢmamızda infertil grupta suçluluk-utanç toplam puanları kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtu (tablo 4). Fizyolojik 

süreçlerle emosyonların dinamikleri birbirleriyle iliĢkilidir ve biri diğerini etkisi 

altına alabilir. Üreme konusundaki yetersizlik sıklıkla sosyal bir stigma yaratır ve 

utanç verici bir yetersizlik olarak algılanır. Ani ve beklenilmeyen bir yaĢam krizi 

olarak kendini gösteren infertilite, beklenilmeyen, belki de açıklanamayan, tanısı 

uzun bir zamana yayılan, aĢırı stres yaratan ve uyum mekanizmalarını zorlayan bir 

durumdur (104) 

 Literatürde bilebildiğimiz kadarıyla infertilite ile utanç-suçluluk iliĢkisini 

inceleyen bir çalıĢmaya rastlanmadık. Bu yönüyle çalıĢmamızın literatüre önemli 

katkı sunacağını düĢünmekteyiz. 

Galhardo ve arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada; sağlıklı çiftler, tedavi ya 

da yardım almayan infertil çiftlerle tedavi alan infertil çiftlerin karĢılaĢtırılmasında 

psikololjik süreçlerin rolünü incelemiĢlerdir. Bu çalıĢmada içsel utanç, dıĢsal utanç 

ve öz-yargılama gibi psikolojik süreçlerle iliĢkilere bakılmıĢtır. ÇalıĢmaya 100 

sağlıklı çift, 100 tedavi alan infertil çift ve 40 tedavi almayan infertil çift katılmıĢtır. 

Beck Depresyon Envanteri, Spielberger Durumluk-Sürekli Anksiyete Envanteri, 

Utanç Deneyimi Ölçeği (Experience of ShameScale) ve Kendi Kendine Merhamet 

Ölçeği (Self-compassionScale) kullanılmıĢtır. Tedavi alan infertil grupta diğer 

gruplara göre depresyon, anksiyete, dıĢsal utanç, içsel utanç ve öz-yargılama puanları 

daha yüksek olarak ölçülmüĢtür. Bu çiftlerde içsel ve dıĢsal utanç ile öz-yargılama 

depresif olma durumu ile iliĢkilendirilmiĢtir. Diğer gruplara göre tedavi alan infertil 

gruptaki kadınların anksiyete ve depresyon puanları daha yüksek olarak bulunmuĢtur 

(105) 

Mahlstedt ve arkadaĢlarının yaptığı, 63 infertil kadın ve 37 infertil erkeğin 

katıldığı bir çalıĢmada, katılımcıların % 96‘sının hayal kırıklığı, %81‘inin 

umutsuzluk hissettiği, % 82‘sinin depresyonda olduğu ve % 67‘sinde öfke sorunu 

olduğu saptanmıĢtır (106). 

Gruplar arasında Algılanan Sosyal Desteği puanları karĢılaĢtığında, Ġnfertil 

grupta algılanan sosyal destek puanları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 
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anlamlı yüksek bulunmuĢtur (tablo 4). Ġnfertil grupta algılanan aile desteği puanı 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düĢük bulunmuĢtur (tablo 4). Farklı 

kültürlerde yapılan çalıĢmalarda kadınların eĢlerinden algıladıkları desteğin infertilite 

ile iliĢkili sorunlar üzerinde olumlu, kendi ve eĢinin yakınlarının eleĢtirilerinin ise 

olumsuz sonuçları arttırdığına dair bulgular vardır (107, 108). 

Bizim çalıĢmamızda infertil grubun yeterince aileden destek alamadıklarını 

düĢündüklerini bunun yanı sıra sosyal destek algılarının daha güçlü olduğunu 

söyleyebiliriz.  Algılanan aile desteğin zayıf olması, kadınların eĢleri ve yakın çevresi 

ile olan iletiĢiminin azalmasına, belki de kadınlar eĢleriyle paylaĢamadıklarında bu 

paylaĢım baĢka sosyal destek kaynaklarına yönelmektedir. Bu konu literatürde, daha 

önce yapılmıĢ ve kadınların kocalarını en önemli sosyal destek kaynağı olarak 

gördüklerini, kadınların infertilite ile baĢa çıkarken erkeklere göre daha fazla sosyal 

destek arama eğiliminde olduklarını söyleyen çalıĢmalarla uyumludur (108). Yurt 

içinde yapılan bir çalıĢmada sosyal destek algı düzeyinin kontrol grup ile infertil 

grup benzer bulunmuĢtur (109). 

Ġnfertilite ve sosyal destek iliĢkisine baktığımızda infertil hastaların sağlık 

profesyonelleri tarafından kontrol algılarını, optimizmini, sosyal desteğini arttırmaya 

yönelik giriĢimlerin yaĢadıkları stresi azaltabileceği söylenmektedir. Ġnfertilite 

tedavisinde, sosyal desteğin baĢarısız tedavinin yarattığı stres ile ruhsal yanıt 

arasında tampon görevi gördüğünü söylemektedir (110).  

Gebelik ‗‗psikiyatrik bozukluklar için koruyucu bir dönem‘‘ olarak 

görülürken, günümüzde bu görüĢ kabul görmemektedir. Kadınlar gebeliği neĢe, 

doyum, olgunluk, kendini gerçekleĢtirme ve mutluluk kaynağı olarak algılardı (9). 

Ġnfertilite ise bir çeĢit yas olarak algılanması, depresyonun ortaya çıkıĢı, infertiliteye 

karĢı oluĢan öfke, hayal kırıklığı, suçluluk duyguları, Ģok, inkar, anksiyete, beden 

imajının bozulması, kontrol kaybı, inanç ve özgüvende değiĢikliklerin oluĢumu ve 

sosyal etkileri sayılabilir (111). 

ÇalıĢmamızda infertil grubun fertilite sorunu envanteri puanlarını kontrol 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek bulunmuĢtu (tablo 4). Ġnfertil grupta 
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kadınların global stres düzeyi ve alt ölçeklerden sosyal sorunlar, cinsel sorunlar, 

ebeveyn olma ihtiyacı ile iliĢkili stres düzeyinin daha yüksek olduğunu saptanmıĢtır. 

Ġnfertil grupta sorduğumuz ―Süreç içerisinde alabildiğiniz en önemli destek 

kimden geldi?‖ açık uçlu sorusuna infertil hastaların %72.2‘si ( n:52 ) eĢinden, 

%16.9‘u ( n:12 ) annesinden, %10.9‘u ( n: 7) çevresindeki diğer insanlardan destek 

aldığını belirtmiĢlerdir. Bu sorunun benzerine literatürde rastlanamamıĢtır. Ancak bir 

çalıĢmada infertil bir kiĢi için en temel ve güçlü desteğin sır verebileceği bir arkadaĢ 

olduğu belirtilmektedir (112) 

Ġnfertil grupta sorduğumuz ―Süreç içerisinde alamadığınıza üzüldüğünüz 

destek nedir? Nasıl bir destek alabilmek isterdiniz?‖  açık uçlu sorusuna infertil 

hastaların %29.6‘sı (n:21) yeterli tıbbi tedavi, %33.8‘i (n:24) yeterli maddi yardım, 

%5.6‘sı (n:4) doktor tutumlarının destekleyici olmadığı, %9.9‘u (n:7) sağlıksız çevre 

tutumu, %12.7‘si (n:9) süreçte yalnız bırakılma, %8.5‘i (n:6) yetersiz moral 

motivasyon desteği olduğunu belirtmiĢlerdir. Ġnfertil hastaların en çok sürecin maddi 

külfetinden ve tıbbi tedavinin yeterli olmadığında yakındıkları görülmektedir. Bu da 

çaresiz kalmak istemediklerini göstermektedir.  

ÇalıĢmaların çoğunda infertilite ile depresyon ve anksiyete arasında iliĢki 

bulunurken, bazı çalıĢmalarda ise anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. Bizim çalıĢmada 

depresyon oranı açısından bir fark bulunmazken, anksiyete düzeyleri kontrol grubuna 

göre anlamlı düzeyde yüksek bulundu. Depresyon oranı yüksek olan çalıĢmaların 

çoğunda infertilite tedavi süresinin ya çok kısa yada çok uzun olması dolayısıyla 

hastaların tanı konulduktan kısa bir süre sonra bir Ģok yaĢama, tanıyı yadsıma, tanıyı 

kabullenememeye bağlı depresyon oranlarının yüksek olması ile açıklanabilir. Bizim 

çalıĢmada infertillerin çoğu orta düzeyde bir tedavi süreci içerisinde olması ve 

dolayısıyla infertil kadınların tanıyı kabullenmiĢ, tedavi aĢamasında umutlarının 

tükenmemiĢ olması nedeniyle depresyon skorlarında anlamlı bir fark bulunmamıĢ 

olabilir. ÇalıĢmamızda birçok çalıĢmada olduğu gibi infertil grubun anksiyete 

düzeyleri kontrol grubuna göre daha yüksek çıkmıĢtır. Anksiyete skorlarının yüksek 

olması infertil kadınların geçmiĢte yaĢadıkları olumsuz tecrübeler, acaba çocuksuz 

kalacakmıyım endiĢesi, kültürel bazı faktörler dolayısıyla yüksek olduğu kanısına 
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varılmıĢtır. Algılanan aile ve sosyal destek skorları açısından bakıldığında birçok 

çalıĢmada infertil kadınların eĢlerinden algıladıkları desteğin infertilite ile iliĢkili 

sorunlar üzerinde olumlu, kendi ve eĢinin yakınlarının eleĢtirilerini ise olumsuz 

sonuçları arttırdığı görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda infertil grubun yeterince 

aileden destek alamadığını bunun yanında sosyal destek algılarının daha güçlü 

olduğu sonucuna varılmıĢtır. Literatürde infertil kadınlarda suçluluk-utanç ile yapılan 

bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu bizim çalıĢmamızın özgün yönünü 

oluĢturmaktadır. Ġnfertil kadınların kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde yüksek 

suçluluk-utanç skorları bulunmuĢtur. Buda bize infertil kadınların tedavi süreci 

içerisinde geliĢen damgalanma korkusu, çocuksuz kalmanın bir eksiklik, değersizlik, 

yetersizlik duyguları ile beraber zamanla kiĢinin suçluluk ve utanç duyguları 

geliĢtirdiğini göstermektedir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

ÇalıĢmamızda infertil grubun, anksiyete, suçluluk-utanç, algılanan sosyal 

destek ve fertilite sorunu envanteri puanları kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek iken, algılanan aile desteği puanı infertil grupta kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde düĢük bulundu.  

Ġnfertil olguların ‗Fertilite Sorunu Envanteri‘ puanı ile ‗Hamilton Depresyon 

Ölçeği‘ puanı arasında ve infertilite tedavi süresi ile suçluluk utanç toplam puanı 

arasında negatif yönlü korelasyon saptanmıĢtır. Ġnfertil olguların infertilite süresi ile 

Hamilton Anksiyete puanı arasında ise pozitif yönlü korelasyon saptandı. 

Ġnfertilite durumu ve infertilite tedavisi için uygulanan tanı ve tedavi 

yaklaĢımları, bireyin ve çiftin baĢa çıkma becerilerini, sosyal destek kaynaklarını 

zorlayıp, fiziksel ve duygusal enerjisini tüketerek, cinsel iĢlev bozukluğu, depresyon, 

anksiyete, kaygı, yalnızlık ve çiftin iliĢkisinde bozulmaya neden olabilmektedir 

(113). Bu nedenlerle infertilite sorunu yaĢayan çiftlerin psikiyarik desteğe ihtiyaçları 

olabileceği akılda tutulmalı ve hastalar bu açıdan değerlendirilmeli ve gerektiği 

durumlarda bir psikiyatriste yönlendirilmelidirler. Bu bağlamda infertilite 

poliklinikleri ile psikiyatri polikliniklerinin irtibat halinde olmasında fayda olacağı 

kanısına varılmıĢtır.  

            Bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar, hasta sayısının kısıtlılığı, 

kullanılan yöntemler nedeniyle toplum geneline uyarlanamaz. Fakat bu sonuçların 

hastaların yaĢadıkları psikososyal zorlanmalar ve tedaviye uyumları açısından önemli 

bilgiler verdiği düĢünülmektedir. Bu konuda çok merkezli ve daha kapsamlı 

çalıĢmaların yapılması, infertilite hastalarında psikiyatrik bozuklukların ve 

psikiyatrik bozukluklarla iliĢkili olabilecek faktörlerin daha iyi anlaĢılmasına imkân 

sağlayacağı düĢünülmektedir. 
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8. EKLER 

EK-A: SOSYODEMOGRAFĠK VE KLĠNĠK TAKĠP FORMU 

1-Hastanın ilk değerlendirilme tarihi: 

2-Adı  Soyadı: 

3-Sosyal Güvenlik  : 

4-Doğum tarihi : 

5-Telefon numarası  : 

6-Mesleği:    1-Ev hanımı        2-Serbest meslek           3-Memur               

7- Eğitim düzeyi:   1-Eğitimsiz    2-Ġlköğretim     3-Lise     4-Üniversite 

8- Aile tipi:  1- Çekirdek Aile   2- GeniĢ Aile 

9- Gelir durumunuzu nasıl değerlendirirsiniz?  1- Asgari ücret   2- Asgari ücret ve 2 

katı            3- Asgari ücretin 3 katı ve üstü 

10- Kaç yaĢında evlendiniz? ………….. 

11- Evlilik süresi (ay olarak belirtiniz)………. 

12-Evlenme Ģekliniz ; 1) Görücü usulü ile istemeyerek   2) Görücü usulü ile isteyerek               

3) AnlaĢarak    4) Diğerleri  

13- Sigara kullanma alıĢkanlığınız var mı? 1) Evet ( günde kaç tane ….)  2)  Hayır 

14- Daha önce geçirdiğiniz kadın hastalığınız var mı? 1 ) Evet ( …….)   2) Hayır 

15- Ġnfertil olduğunuzu öğrenmeden önce psikiyatrik tedavi öykünüz var mı?  1) Evet    

2) Hayır 

16- Ġlk adet yaĢınız ?.............. 
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17- Kaç günde bir adet olursunuz ? ………. 

18- Adetiniz kaç gün sürer ? ……… 

19- Adet düzensizliği yaĢıyor musunuz ?  1) Evet     2) Hayır 

20- Adet düzensizliğinize yönelik tedavi gördünüz mü ?  1) Evet     2) Hayır 

21- Ġnfertilite tanısı konduktan sonra geçen süre ne kadar ? (ay olarak belirtiniz )  

22- Son infertilite tedaviniz kaç aydır devam ediyor ? (ay olarak belirtiniz) ……… 

23- Daha önce gebelik geçirdiniz mi ? 1) Evet   2) Hayır 

24- Daha önceki gebeliğiniz nasıl sonuçlandı ? 1) DüĢük   2) Küretaj   3) Doğum  

25- Ġnfertilite sorunu kimden kaynaklanıyor ?  1) Sizden   2) EĢinizden   3) Her 

ikinizden  

26- Tedavi özgeçmiĢi    1) Daha önce hiç tedavi almamıĢ   2) Hormon tedavisi   3) 

AĢılama  4) Hormon tedavisi + aĢılama    5) Hormon tedavisi + aĢılama + IVF (tüp bebek) 

 

EK-B: HAMĠLTON DEPRESYONU DERECELENDĠRME 

ÖLÇEĞĠ (HAM-D) 

 

Testteki Ģıkların varlığı ve Ģiddeti, görüĢme anında, görüĢmecinin 

kanaatlerine dayanır. Ölçek yarı-nicelikseldir (semi-quantative). Tanısal bir araç 

olarak değil, klinik durumun Ģiddetini saptamak amacıyla geliĢtirilmiĢtir. Aynı 

hastada belli aralıklarla tekrar uygulanması durumunda, daha önceki 

değerlendirmeler dikkate alınmamalıdır. GörüĢmecinin önünde ve elinde daha önceki 

değerlendirmeler asla bulunmamalıdır. Hastaya, daha önceki görüĢmeden bu yana ne 

değiĢtiği değil, son haftada neler olduğu sorulmalıdır. 

 

1. Depresif ruh hali (Keder, ümitsizlik, çaresizlik, değersizlik)  
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0. Yok  

1.Yalnızca soruları cevaplarken anlaĢılıyor  

2.Hasta bu durumları kendiliğinden söylüyor  

3.Hastada bunların bulunduğu, yüz ifadesinden, postüründen, sesinden ve 

ağlamasından anlaĢılıyor  

4.Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulunduğunu sözlü veya sözsüz 

olarak belirtiyor  

 

2. Suçluluk duyguları  

0.Yok  

1.Kendi kendini kınıyor, insanları üzdüğünü sanıyor  

2.Eski yaptıklarından dolayı suçluluk hissediyor  

3.ġimdiki hastalığı bir cezalandırmadır. Suçluluk hezeyanları  

4.Kendisini ihbar veya itham eden sesler iĢitiyor ve / veya kendisini tehdit 

eden görsel halüsinasyonlar görüyor  

 

3. Ġntihar  

0. Yok  

1.Hayatı yaĢamaya değer bulmuyor  

2.KeĢke ÖlmüĢ olsaydım diye düĢünüyor ve benzer düĢünceler besliyor  

3.Ġntiharı düĢünüyor veya bu düĢüncesini belli eden jestler yapıyor  

4.Ġntihar giriĢiminde bulunmuĢ (Herhangi bir ciddi giriĢim 4 puanla 

değerlendirilir)  
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4. Uykuya dalamamak  

0. Bu konuda zorluk çekmiyor  

1.Bazen gece yattığında yarım saat kadar uyuyamadığından Ģikayetçi  

2.Gece boyunca gözünü bile kırpmadığından Ģikayetçi  

 

5. Gece yarısı uyanmak 

0. Herhangi bir sorunu yok  

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsız olduğundan Ģikayetçi  

2.Gece yarısı uyanıyor. Yataktan kalkmak 2 puanla değerlendirilir (herhangi 

bir neden olmaksızın)  

 

6. Sabah erken uyanmak  

0. Herhangi bir sorunu yok  

1.Sabah erken uyanıyor ama sonra tekrar uykuya dalıyor  

2.Sabah erken uyanıp tekrar uyuyamıyor ve yataktan kalkıyor  

 

7. ÇalıĢma ve aktiviteler  

0. Herhangi bir sorunu yok  

1. Aktiviteleriyle, iĢiyle veya boĢ zamanlarındaki meĢguliyetleriyle ilgili 

olarak kendini yetersiz hissediyor  

2. Aktivitelerine, iĢine veya boĢ zamanlarındaki meĢguliyetlerine karĢı olan 

ilgisini kaybetmiĢ, bu durum ya hastanın bizzat kendisi tarafından bildiriliyor veya 
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baĢkaları onun kayıtsız, kararsız, mütereddit olduğunu belirtiyor (iĢinden ve 

aktivitelerinden çekilmesi gerektiğini düĢünüyor)  

3. Aktivitelerinde harcadığı süre veya üretim azalıyor. Hastanede yatarken her 

gün en az 3 saat, servisteki iĢlerinin dıĢında hiçbir aktivite göstermeyenlere veya 

servis iĢlerini bile yardımsız yapamayanlara 3 puan verilir  

 

8. Retardasyon (DüĢünce ve konuĢmalarda yavaĢlama, konsantrasyon 

yeteneğinde bozulma, motor aktivitede azalma)  

0. DüĢünceleri ve konuĢmaları normal  

1.GörüĢme sırasında hafif retardasyon hissediyor  

2.GörüĢme sırasında açıkça retardasyon hissediliyor  

3.GörüĢmeyi yapabilmek çok zor  

4.Tam stuporda  

 

9. Ajitasyon 

0.Yok  

1.Elleriyle oynuyor, saçlarını çekiĢtiriyor  

2.Ellerini ovuĢturuyor, tırnak yiyor, dudaklarını ısırıyor  

 

10. PsiĢik anksiyete  

0. Herhangi bir sorun yok  

1.Subjektif gerilim ve irritabilite  

2.Küçük Ģeylere üzülüyor  
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3.Yüzünden veya konuĢmasından endiĢeli olduğu anlaĢılıyor  

4.Korkularını daha sorulmadan anlatıyor  

 

11.Somatik anksiyete (Anksiyeteye eĢlik eden fizyolojik sorunlar: 

Gastrointestinal: Ağız kuruması, yellenme, sindirim bozukluğu, kramp, geğirme. 

Kardiyovasküler: Palpitasyon, baĢ ağrısı. Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, iç 

çekme, sık idrara çıkma, terleme.)  

0.Yok      1.Hafif       2. Ilımlı      3.ġiddetli         4.Çok Ģiddetli  

 

12.Somatik semptomlar  

0. Yok  

1.Ekstremitelerde, sırtta veya baĢında ağırlık hissi. Sırt ağrıları, baĢ ağrısı, 

kaslarda sızlama. Enerji kaybı, kolayca yorulma  

2.Herhangi bir kesin Ģikayet 2 puanla değerlendirilir  

 

13. Gastrointestinal semptomlar  

0. Yok  

1.ĠĢtahsız, ancak personelin ısrarıyla yiyor  

2.Personel zorlamasa yemek yemiyor. Bağırsakları veya gastrointestinal 

semptomları için ilaç istiyor veya ilaca ihtiyaç duyuyor  

 

14.Genital semptomlar (Libido kaybı, adet bozuklukları vb.)  

0. Yok               1.Hafif                  2.ġiddetli          
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15. Hipokondriyaklık  

0. Yok     

 1.Kuruntulu     

 2.Aklını sağlık konularına takmıĢ durumda  

3.Sık sık Ģikayet ediyor, yardım istiyor  

4.Hipokondriyaklık delüzyonları  

 

16. Zayıflama (A veya B'yi doldurunuz)  

A. Tedavi öncesi (Anamnez bulguları)  

0. Kilo kaybı yok  

1.Önceki hastalığına bağlı kilo kaybı  

2.Kesin (hastaya göre) kilo kaybı  

B. Psikiyatrist tarafından yapılan hastanın haftada bir tartıldığı kontrollerinde  

0. Haftada 0.5 kg'dan daha az zayıflama  

1. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayıflama  

 

17. Durumu hakkında görüĢü  

0. Hasta ve depresyonda olduğunun bilincinde  

1.Hastalığını biliyor ama bunu iklime, kötü yiyeceklere, virüslere, istirahate 

ihtiyacı olduğuna bağlıyor  

2.Hasta olduğunu kabul etmiyor  
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EK-C: HAMĠLTON ANKSĠYETE DEĞERLENDĠRME 

ÖLÇEĞĠ  (HAM-A) 

Testteki Ģıkların varlığı ve Ģiddeti, görüĢme anında, görüĢmecinin 

kanaatlerine dayanır. 14 Ģıkkın çoğu semptomdur, dolayısıyla da son günlerdeki 

durum araĢtırılmalıdır (en az 3gün).Ölçek yarı-nicelikseldir (semi-quantative). 

Tanısal bir araç olarak değil, klinik durumun Ģiddetini saptamak amacıyla 

geliĢtirilmiĢtir. Aynıhastada belli aralıklarla tekrar uygulanması durumunda, daha 

önceki değerlendirmeler dikkate alınmamalıdır. GörüĢmecinin önünde ve elinde daha 

önceki değerlendirmeler asla bulunmamalıdır. Hastaya, daha önceki görüĢmeden bu 

yana ne değiĢtiği değil, son haftada neler olduğu sorulmalıdır. 

 

1. Anksiyeteli Mizaç 

Bu Ģık, gelecek konusunda belirsizlik duygusunu kapsar. EndiĢeden, 

güvensizlik, irritabilite, beklenti hissi ve dehĢet duygusuna kadar uzanan bir geniĢliği 

vardır. 

0: Hasta her zamankine göre daha az / daha çok güvensiz veya huzursuz 

değildir. 

1: Hastanın her zamankinden daha güvensiz veya huzursuz olduğu 

kuĢkuludur. 

2: Hasta daha açık olarak, kontrolde zorlandığı bir anksiyete, beklenti veya 

irritabilite durumunda olduğunu söyler. Ancak durum hastanın güncel yaĢamını 

etkileyecek boyutta değildir. 

3: Anksiyete veya güvensizlik zaman zaman daha Ģiddetlidir ; endiĢeler 

gelecekte olabilecek büyük yaralanmalar ve zararlar üstünde yoğunlaĢmaktadır. 

Örneğin panik atakları, ağır dehĢet duygusu olmaktadır. Zaman zaman hastanın 

yaĢamını etkilemektedir. 
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4: DehĢet duygusu, hastanın yaĢamını belirgin derecede etkileyecek 

boyutlardadır. 

2. Gerilim 

 

Bu Ģık, gevĢeyememe, sinirlilik, bedensel gerilimler, titreme ve huzursuz 

yorgunluk durumlarını kapsar. 

0: Hasta her zamankine göre daha az veya çok gerilimli değildir. 

1: Hasta her zamankinden daha sinirli ve gergin olduğunu belirtmektedir. 

2: Hasta gevĢeyemediğini, iç huzursuzluk ile dolu olduğunu ve bunu 

kontrolde zorlandığını açıkça belirtir. Ancak bu durum gündelik yaĢamını çok 

etkilemez. 

3: Ġç huzursuzluğu ve sinirlilik hastanın günlük çalıĢmasını zaman zaman 

etkileyecek derecede veya sıklıktadır. 

4: Gerilimler ve huzursuzluklar hastanın yaĢamı ve iĢine her zaman etki 

etmektedir. 

 

3. Korkular 

 

Hastanın kendisini belirli durumlarda bulduğu zaman ortaya çıkan bir 

anksiyete çeĢidi. Örneğin açık veya kapalı alanlar , kuyruğa girmek, otobüse veya 

trene binmek. Hasta bu durumlardan kaçınma ile rahatlar. Önemli olan, bu 

değerlendirme anında, her zamankine göre, bu aralarda daha fazla fobik anksiyete 

olup olmadığını saptamaktır. 

0: Yok 

1: Varsa da Ģüpheli 
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2: Hastada fobik anksiyete vardır, ama onunla mücadele edebilmektedir. 

3: Hastanın fobik anksiyetesi ile mücadele etmesi ve onu yenmesi 

zorlaĢmıĢtır. Dolayısıyla da hastanın gündelik yaĢamına ve iĢine etkili olmaya 

baĢlamıĢtır (belli bir derecede). 

4: Fobik anksiyete hastanın gündelik yaĢamını ve iĢini açıkça etkilemektedir. 

 

4. Uykusuzluk 

 

Bu Ģık hastanın, uyku süresi (24 saatteki uyku saati), uyku derinliği (yüzeysel 

ve bölünmüĢ uyku / derin ve sürekli uyku) konusundaki öznel deneyimlerini kapsar. 

Puanlama son üç gece üzerinden yapılır. Hipnotik ve sedatif kullanımı göz önüne 

alınmamalıdır. 

0: Her zamanki uyku süresi ve derinliği 

1: Uyku süresi Ģüpheli bir Ģekilde veya hafifçe azalmıĢtır (örneğin uykuya 

dalmada zorluklara ikincil), ama uyku derinliğinde değiĢiklik yok. 

2: Uyku derinliğinde de azalma vardır, uyku daha yüzeyseldir. Uyku bütün 

olarak bozulmuĢtur. 

3: Uyku derinliği kadar uyku süresi de değiĢmiĢtir. BölünmüĢ uyku süreleri 

toplamı 24 saatte birkaç saati geçmez. 

4: Burada uyku süresini saptamak zordur, zira uyku o derecede yüzeyseldir 

ki, hasta kısa uyuklama, kestirme dönemlerinden söz eder. 

 

5. Entellektüel (kognitif) 
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Bu Ģık yoğunlaĢma, güncel olaylar hakkında karar verme ve hafıza 

güçlüklerini kapsar. 

0: Hastanın her zamankinden fazla / az hafıza ve / veya yoğunlaĢma güçlüğü 

yoktur. 

1: Hastanın yoğunlaĢma ve / veya hafıza güçlükleri olduğu kuĢkuludur. 

2: Hastanın günlük rutin çalıĢmasına yoğunlaĢması büyük bir çaba ile bile 

zordur. 

3: YoğunlaĢma, hafıza ve karar vermede daha belirgin güçlükler, örneğin bir 

makaleyi okumada veya bir TV programını sonuna kadar izlemede zorlanma. 

YoğunlaĢmada azalma veya hafıza zaafları görüĢmeyi açıkça etkilememiĢse, 3 puan 

verin. 

4: Hasta görüĢme anında yoğunlaĢma ve/veya hafıza ve/veya karar vermede 

güçlükleri olduğunu göstermiĢse. 

 

6. Depresif mizaç 

 

Bu Ģık hüzün, ümitsizlik, depresyon ve çaresizliğin verbal ve nonverbal 

iletilmesini sağlar. 

0: Doğal mizaç 

1: Hastanın her zamankinden daha ümitsiz veya hüzünlü olup olmadığı 

kuĢkuludur ,örneğin hasta her zamankinden daha depresif olduğunu muğlak bir 

Ģekilde ifade etmektedir. 

2: Hasta can sıkan deneyimlerle daha açık bir Ģekilde uğraĢmaktadır, ama 

hala ümitsiz veya çaresiz değildir. 
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3: Hasta depresyon ve / veya ümitsizliğin açık nonverbal belirtilerini 

göstermektedir . 

4: Hastanın ümitsizlik veya çaresizlik konularındaki atıfları veya aynı 

konudaki nonverbal iĢaretleri görüĢmeyi kaplamakta ve hastanın dikkati bunlardan 

uzaklaĢtırılamamaktadır. 

 

7. Somatik (muskuler) 

 

Bu Ģık güçsüzlük, sertlik, gerçek ağrıya kadar varan sızıları kapsar. Bu 

duyular yaygın olarak az çok kas sistemine lokalizedir, örneğin çene ağrısı veya 

boyun ağrısı. 

0: Hasta her zamankine göre kaslarında daha az / çok sızı veya sertlik 

hissetmez. 

1: Hasta, kaslarında her zamankine göre daha fazla sızı veya sertlik 

hissetmektedir. 

2: Semptomlar ağrı niteliği kazanmıĢtır. 

3: Kas ağrısı belli bir dereceye kadar hastanın günlük iĢini ve yaĢamını 

etkilemektedir. 

4: Kas ağrıları çoğu zaman vardır ve hastanın günlük yaĢamı ve iĢini açık 

olarak etkilemektedir. 

 

 

 

8. Somatik (duygusal) 
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Bu Ģık artmıĢ yorulabilirlik ve güçsüzlüğü kapsar; duyuların gerçek 

fonksiyonel bozukluklarına kadar uzanır. Tinnitus, görme bulanıklığı, sıcak / soğuk 

basmaları ve karıncalanmalar buna dahildir. 

0: Yok. 

1: Hastanın söz ettiği basınç veya karıncalanma semptomlarının (örneğin 

kulaklarda, gözlerde veya ciltte) her zamankinden daha fazla olduğu kuĢkuludur. 

2: Kulaklardaki basınç hissi çınlamaya, gözlerdeki görme bozukluklarına, 

ciltteki ise karıncalanma ve batmalara dönüĢmüĢtür. 

3: GenelleĢmiĢ semptomlar hastanın günlük yaĢamını ve iĢini bir dereceye 

kadar etkilemektedir . 

4: GenelleĢmiĢ duyusal semptomlar çoğu zaman vardır ve hastanın günlük 

yaĢamı ve iĢini açıkça etkilemektedir. 

 

9. Kardiovasküler semptomlar 

Bu Ģık, taĢikardi, çarpıntılar, basınç hissi, göğüs ağrısı, damarlarda zonklama 

hissi ve bayılma hislerini kapsar. 

0: Yok. 

1: Varsa da kuĢkulu 

2: Kardiyovasküler semptomlar mevcut, ama hasta semptomları hala kontrol 

edebilmektedir. 

3: Hasta kardiyovasküler semptomları kontrol etmede zorlanmakta, 

dolayısıyla bunlar hastanın günlük yaĢamı ve iĢini belli bir derecede etkilemektedir . 

4: Kardiyovasküler semptomlar çoğu zaman vardır ve hastanın günlük 

yaĢamı ve iĢini açıkça etkilemektedir. 

10. Solunum semptomları 
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Bu Ģık, boyun ve göğüste sıkıĢma veya kasılma, boğulma hissi ve iç çekerek 

solumaya kadar varan dispne duygularını kapsar. 

0: Yok. 

1: Varsa da kuĢkulu 

2: Solunum semptomları var, ama hasta halen semptomları kontrol 

edebilmektedir. 

3: Hasta solunum semptomlarını kontrol etmede zaman zaman güçlük 

çekmekte, dolayısı ile bu semptomlar hastanın günlük yaĢamı ve iĢini belli bir 

derecede etkilemektedir . 

4: Solunum semptomları çoğu zaman vardır ve hastanın günlük yaĢamı ve 

iĢini açıkça etkilemektedir. 

 

11. Gastrointestinal semptomlar 

Bu Ģık yutkunma zorlukları, midede fenalık hissi, dispepsi, mide yanması, 

yemeklerle ilgili abdominal ağrılar, doluluk, bulantı, kusma, mide gurultusu ve 

diareyi kapsar. 

0: Yok. 

1: Varsa da kuĢkulu (ya da hastanın her zamanki gastrointestinal 

duyularından farklı olduğu kuĢkulu). 

2: Yukarıda söz edilen abdominal semptomlardan bir veya bir kaçı var, ama 

hasta halen semptomları kontrol edebiliyor. 

3: Hasta gastrointestinal semptomları kontrolde zaman zaman zorlanmakta, 

dolayısıyla semptomlar hastanın günlük yaĢamı ve iĢini belli bir derecede 

etkilemektedir , örneğin barsak kontrolünü kaybetme eğilimi. 
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4: Gastrointestinal semptomlar çoğu zaman vardır ve hastanın günlük yaĢamı 

ve iĢini açıkça etkiler, örneğin barsak kontrolünü kaybetme. 

 

12. Genitoüriner semptomlar 

Bu Ģık, idrarın daha sık ve sıkıĢtırarak yapılması, menstrüel düzensizlikler, 

anorgazmi, disparöni, prematür ejakülasyon, ereksiyon kaybı gibi nonorganik ve 

psiĢik semptomları kapsar. 

0: Yok. 

1: Varsa da kuĢkulu (ya da hastanın her zamanki genitoüriner semptomlardan 

farklı olduğu kuĢkulu). 

2: Yukarıda söz edilen genitoüriner semptomlardan bir veya daha fazlası var 

ama hastanın günlük yaĢamı ve iĢini etkilememektedir . 

3: Hastada yukarıda söz edilen genitoüriner semptomlardan bir veya daha 

fazlası vardır ve bunlar hastanın günlük yaĢamı ve iĢini belli bir derecede etkiler, 

örneğin idrarını tutamama eğilimi. 

4: Genitoüriner semptomlar çoğu zaman vardır ve hastanın günlük yaĢamı ve 

iĢini açıkça etkiler , örneğin idrarını tutamama. 

 

13. Otonomik semptomlar 

Bu Ģık ağız kuruluğu, kızarma, solma, terleme ve sersemliği kapsar. 

0: Yok. 

1: Varsa da kuĢkulu 

2: Yukarıda söz edilen otonom semptomlardan bir veya daha fazlası var, ama 

hastanın günlük yaĢamı ve iĢini etkilememektedir. . 
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3: Hastada yukarıda anlatılan otonom semptomlardan bir veya daha fazlası 

vardır ve bunlar hastanın günlük yaĢamı ve iĢini belli bir derecede etkilemektedir. 

4: Otonom semptomlar çoğu zaman vardır ve hastanın günlük yaĢamı ve iĢini 

açıkça etkiler. 

 

14. GörüĢme sırasındaki davranıĢ 

Bu Ģık görüĢme anındaki davranıĢa temellenir. Hasta nasıl görünmüĢtür: 

Gergin, sinirli, ajite, huzursuz, titrek, sık sık soluyan veya terleyen bir görünümde 

miydi? Bu tarz gözlemlere dayanarak global bir değerlendirme yapılır: 

0: Hasta anksiyeteli görünmemekte. 

1: Hastanın anksiyeteli olduğu kuĢkuludur. 

2: Hasta orta derecede anksiyetelidir. 

3: Hasta açıkça anksiyetelidir. 

4: Hasta anksiyeteyle kaplıdır, örneğin bütün bedeni titremektedir. 

 

Derecelendirme: 

0-5 : Anksiyete yok 

6-14 : Minör anksiyete 

>15 : Majör anksiyete 
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EK-D: SUÇLULUK-UTANÇ NEDENLERĠ 

Bu ölçeğin amacı bazı duyguların hangi durumlarda ne derece yoğun olarak 

yaĢandığını belirlemektir. AĢağıda bazı olaylar verilmiĢtir. Bu olaylar sizin 

baĢınızdan geçmiĢ olsaydı, ne kadar rahatsızlık duyardınız. Lütfen her durumu 

dikkatle okuyup öyle bir durumda ne kadar rahatsızlık duyacağınızı aĢağıdaki 

ölçekten yararlanarak maddelerin yanındaki sayıların üzerine (X) iĢareti koyarak 

belirleyiniz. 

  

1. Hiç rahatsızlık duymazdım                        4. Epey rahatsızlık duyardım 

2. Biraz rahatsızlık duyardım                        5. Çok rahatsızlık duyardım 

3. Oldukça rahatsızlık duyardım 

                                                                                                                       

1. Bir tartıĢma sırasında büyük bir hararetle 

savunduğunuz bir fikrin yanlıĢ olduğunu öğrenmek. 
1 2 3 4 5 

2. Evinizin çok dağınık olduğu bir sırada 

beklenmeyen bazı misafirlerin gelmesi. 
1 2 3 4 5 

3. Birinin size verdiği bir sırrı istemeyerek 

baĢkalarına açıklamak. 
1 2 3 4 5 

4. KarĢı cinsten birinin kalabalık bir yerde herkesin 

dikkatini çekecek Ģekilde size açıkça ilgi göstermesi. 
1 2 3 4 5 

5. Giysinizin, vücudunuzda kapalı tuttuğunuz bir 

yeri açığa çıkaracak Ģekilde buruĢması ya da kıvrılması. 
1 2 3 4 5 

6. Bir aĢk iliĢkisi içinde sadece kendi isteklerinizi 

elde etmeye çalıĢtığınızı ve karĢı tarafı sömürdüğünüzü 

fark etmeniz. 

1 2 3 4 5 
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7. Sorumlusu siz olduğunuz halde bir kusur ya da 

bir yanlıĢ için bir baĢkasının suçlanmasına seyirci kalmak. 
1 2 3 4 5 

8. Uzman olmanız gereken bir konuda, bir 

konuĢma yaptıktan sonra dinleyicilerin sizin 

söylediğinizin yanlıĢ olduğunu göstermesi. 

1 2 3 4 5 

9. Çok iĢlek bir iĢ merkezinin bulunduğu bir 

köĢede herkesin size bakmasına sebep olacak bir olay 

yaĢamak. 

1 2 3 4 5 

10. Lüks bir restoranda çatal bıçak kullanmanız 

gereken yerde elle yemek yediğinizin fark edilmesi. 
1 2 3 4 5 

11. BaĢkalarını aldatarak ve onları sömürerek 

büyük kazanç sağlamak. 
1 2 3 4 5 

12. ĠĢçilerinizin sağlığına zarar vereceğini 

bildiğiniz halde, bir yönetici olarak çalıĢma koĢullarında 

bir değiĢiklik yapmamak. 

1 2 3 4 5 

11. BaĢkalarını aldatarak ve onları sömürerek büyük kazanç 

sağlamak. 
1 2 3 4 5 

12. ĠĢçilerinizin sağlığına zarar vereceğini bildiğiniz halde, bir 

yönetici olarak çalıĢma koĢullarında bir değiĢiklik yapmamak. 
1 2 3 4 5 

13. Sözlü bir sınav sırasında kekelediğiniz ve heyecandan 

ĢaĢırdığınızda, hocanın sizin bu halinizi kötü bir sınav örneği 

olarak bütün sınıfa göstermesi. 

1 2 3 4 5 

14. Tanıdığınız birinin sıkıntıda olduğunu bildiğiniz ve yardım 

edebileceğiniz halde yardım etmemek. 
1 2 3 4 5 

15. Bir partide yeni tanıĢtığınız insanlara açık saçık bir fıkra 

anlattığınızda birçoğunun bundan rahatsız olması. 
1 2 3 4 5 

16. Akılsızca, bencilce ya da gereksizce büyük bir harcama 

yaptıktan sonra ebeveyninizin mali bir sıkıntı içinde olduğunu 

öğrenmek. 

1 2 3 4 5 
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17. ArkadaĢınızdan bir Ģeyler çaldığınız halde arkadaĢınızın 

hırsızlık yapanın siz olduğunuzu hiçbir zaman anlamaması. 
1 2 3 4 5 

18. Bir davete ya da toplantıya rahat gündelik giysilerle gidip 

herkesin resmi giyindiğini görmek. 
1 2 3 4 5 

19. Bir yemek davetinde bir tabak dolusu yiyeceği yere 

düĢürmek. 
1 2 3 4 5 

20. Herkesten sakladığınız ve hoĢ olmayan bir davranıĢın açığa 

çıkarılması. 
1 2 3 4 5 

21. Bir kiĢiye hak etmediği halde zarar vermek. 

 
1 2 3 4 5 

22. AlıĢ-veriĢ sırasında paranızın üstünü fazla verdikleri halde 

sesinizi çıkarmamak. 
1 2 3 4 5 

23. Ailenizin sizden beklediklerini yerine getirememek. 

 
1 2 3 4 5 

24. ÇeĢitli bahaneler bularak yapmanız gereken iĢlerden 

kaçmak. 
1 2 3 4 5 

 

 

EK-E: FERTĠLĠTE SORUNU ENVANTERĠ 

AĢağıdaki ifadeler fertilite (kısırlık) sorunları ile ilgili farklı görüĢleri/fikirleri 

dile getirmektedir.  Lütfen, her ifadenin sol tarafındaki çizgiye, o ifadeye ne ölçüde 

katıldığınızı veya  katılmadığınızı belirtmek için bir numara yazınız. Eğer çocuğunuz 

varsa, yanıtlarınızı çocuk  sahibi olduktan sonra, Ģu anda hissettiklerinize göre 

veriniz.  Lütfen, her maddeye özel dikkat gösteriniz. AĢağıdaki yanıt seçeneklerini 

kullanınız.  

6 = Tamamen Katılıyorum  

 5 = Katılıyorum  

 4 = Kısmen Katılıyorum  
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 3 = Pek Katılmıyorum  

 2 = Katılmıyorum  

 1 = Hiç Katılmıyorum  

 1___  Çocuğu olmayan çiftler, çocuğu olan çiftler kadar mutludur.  

 2___  Bir çiftin iliĢkisinde en önemli iki olay; hamilelik (gebelik) ve 

doğumdur.  

 3___  Kısırlık (fertilite) sorunu nedeniyle, cinsel iliĢkiden aldığım 

hazzıkaybettiğimi farkettim.  

 4___  EĢim için eskiden olduğu kadar çekici olduğumu hissediyorum.  

 5___  Bana göre ebeveyn olmak, tatmin edici bir mesleki kariyerden daha 

önemli bir amaçtır.  

 6___  Evliliğimde çocuğa (baĢka bir çocuğa) ihtiyaç var.  

 7 ___  Kendimi, hemcinslerimden hiç farklı hissetmiyorum.  

 8___ Ġnsanın çocuğu olana kadar kendisini gerçek bir yetiĢkin gibi 

hissetmesi zor.  

9___  Bana çocuklar hakkında soru sorulmasından rahatsızlık duymuyorum.  

10___ Çocuksuz (baĢka bir çocuğumun olmadığı) bir gelecek beni korkutur.  

11___ EĢimi üzmemek için, ona ne hissettiğimi belli edemiyorum/ 

gösteremiyorum.  

12___ Aile bireylerinin, bize her zamankinden farklı davrandığını 

düĢünmedim/düĢünmüyorum. 

13___  Cinsellikte baĢarısız olduğumu hissediyorum.  

 14___ Tatiller benim için her zamankinden daha zor (geçiyor).  
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 15___ Çocuğumuz (baĢka bir çocuğumuz) olmamasının bazı 

avantajlarınıgörebiliyorum.  

16. ___EĢim, kısırlık sorununun beni nasıl etkilediğini anlamıyor.  

17___ Cinsel iliĢki sırasında tek düĢündüğüm, bir çocuk (ya da tekrar 

birçocuk) sahibi olmak istediğim.  

18___  EĢim ve ben, kısırlık sorunumuz ile ilgili konuları aĢmak için 

birlikteçaba harcıyoruz.  

 19___ Kısırlık sorunumuz nedeniyle kendimi boĢlukta (boĢ) hissediyorum.  

20___ Çocuğumuz (baĢka bir çocuğumuz) olmadan da mutlu bir yaĢam 

hayaledebiliyorum.  

21___  EĢimin, sorunumuza farklı Ģekilde tepki vermesi beni 

endiĢelendiriyor.  

22___ Cinsel iliĢkiye girmek zor geliyor, çünkü tekrar bir hayal 

kırıklığıyaĢamak istemiyorum.  

 23___ Çocuk (ya da baĢka bir çocuk) sahibi olmak, yaĢamımın 

temelbelirleyeni/önceliği değil.  

24___  EĢim, benim hakkımda oldukça hayal kırıklığına uğramıĢ durumda.  

25___ Bazı zamanlar, gerçekten bir çocuk (baĢka bir çocuk) 

isteyipistemediğimi merak ediyorum.  

 26___ EĢim ve ben, kısırlık sorunumuz hakkında birbirimizle daha 

açıkkonuĢabiliriz.  

27___  Aile toplantıları benim için her zamankinden daha zor (geçiyor). 77 

28___ Çocuğumun (baĢka bir çocuğumun) olmaması, baĢka tatmin edici 

/keyifli Ģeylerle ilgilenmek için bana zaman / olanak sağlar.  

29___  Çoğu zaman, ebeveyn olmak için doğduğumu hissediyorum.  
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30__ Kendimi, çocukları olan arkadaĢlarımla 

kıyaslamaktanalıkoyamıyorum.  

31___  Benim mutlu olmam için çocuk (baĢka bir çocuk) sahibi olmam 

gereklideğil.  

32___ Cinsel iliĢkiye girmek için kritik (önemli) bir günü kaçırırsak 

epeysinirlenebilirim.  

33___ Bu sorun yüzünden eĢimle ayrıldığımızı hiçbir zaman hayal 

bileedemem.  

34 ___ Kendimi bildim bileli ebeveyn olmak istemiĢimdir.  

35 ___ Çocukları olan arkadaĢlarımla hala pek çok ortak noktamız var.  

36. ___ Kısırlık sorunumuz hakkında konuĢmayı her deneyiĢimizde, bu bana 

yine bir tartıĢmayla sonlanacakmıĢ gibi geliyor.  

37___ Bazen öyle çok baskı hissediyorum ki, cinsel iliĢkiye 

girmekzorlaĢabiliyor.  

38___  EĢimle çocuğumuz (baĢka bir çocuğumuz) olmasa da uzun ve 

mutlubir iliĢkimiz olabilir.  

39 ___ Küçük çocuğu olan arkadaĢlarımla zaman geçirmek bana zor geliyor.  

40 ___ Çocuklu aileleri gördüğümde, kendimi dıĢlanmıĢ hissediyorum.  

41. ___Çocuksuz olmanın, bana cazip gelen özgür bir tarafı var.  

42___  Bir çocuk (ya da baĢka bir çocuk) sahibi olmak için hemen her Ģeyi 

yapacağım. 

43___  ArkadaĢlarımın ya da ailemin bizi arka planda tuttuğunu 

hissediyorum.  

44. ___BaĢkalarının, çocukları hakkında konuĢması beni rahatsız etmiyor.  
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45___  Kısırlık nedeniyle eĢimle birbirimizden uzaklaĢtığımızdan 

endiĢeediyorum.  

46___  Kısırlık sorunumuz ile ilgili konuĢtuğumuzda, eĢim 

benimsöylediklerimle rahatlıyor gibi görünüyor. 
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EK-F: ÇOK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK 

ÖLÇEĞĠ 

AĢağıda 12 cümle ve her bir cümle altında da cevaplarınızı iĢaretlemeniz için 

1‘den 7‘ye kadar rakamlar verilmiĢtir. Her cümlede söylenenin sizin için ne kadar 

çok doğru olduğunu veya olmadığını belirtmek için o cümle altındaki rakamlardan 

yalnız bir tanesini daire içine alarak iĢaretleyiniz. Bu Ģekilde 12 cümlenin her birine 

bir iĢaret koyarak cevaplarınızı veriniz. Lütfen hiçbir cümleyi cevapsız bırakmayınız. 

Sizce doğruya en yakın olan rakamı iĢaretleyiniz. 

1. Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve ihtiyacım olduğunda yanımda olan bir 

insan (örneğin, flört, niĢanlı, sözlü, akraba, komĢu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 

2. Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve sevinç ve kederlerimi paylaĢabileceğim bir 

insan (örneğin, flört, niĢanlı, sözlü, akraba, komĢu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 

3. Ailem (örneğin, annem, babam, eĢim, çocuklarım, kardeĢlerim) bana gerçekten 

yardımcı olmaya çalıĢır. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 

4. Ġhtiyacım olan duygusal yardımı ve desteği ailemden (örneğin, annemden, 

babamdan, eĢimden, çocuklarımdan, kardeĢlerimden) alırım. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 

5. Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve beni gerçekten rahatlatan bir insan 

(örneğin, flört, niĢanlı, sözlü, akraba, komĢu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 

6. ArkadaĢlarım bana gerçekten yardımcı olmaya çalıĢırlar. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 
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7. ĠĢler kötü gittiğinde arkadaĢlarıma güvenebilirim. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 

8. Sorunlarımı ailemle (örneğin, annemle, babamla, eĢimle, çocuklarımla, 

kardeĢlerimle) konuĢabilirim. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 

9. Sevinç ve kederlerimi paylaĢabileceğim arkadaĢlarım var. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 

10. Ailem ve arkadaĢlarım dıĢında olan ve duygularıma önem veren bir insan 

(örneğin, flört, niĢanlı, sözlü, akraba, komĢu, doktor) var. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 

11. Kararlarımı vermede ailem (örneğin, annem, babam, eĢim, çocuklarım, 

kardeĢlerim) bana yardımcı olmaya isteklidir. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 

12. Sorunlarımı arkadaĢlarımla konuĢabilirim. 

Kesinlikle hayır  1,   2,   3,   4,   5,   6,   7  kesinlikle evet. 
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ALGILANAN AĠLE DESTEĞĠ ÖLÇEĞĠ 

AĢağıda insanların aileleri ile iliĢkileri sırasında yaĢadıkları ve hissettikleri 

duygulara iliĢkin ifadeler vardır. Amacımız, her ifadenin size ne kadar uyduğunu 

öğrenmektir. Her cümle ile ilgili üç seçenek vardır: Evet, Kısmen ve Hayır. Lütfen 

her soruyu dikkatle okuyup cevap kağıdında size en çok uyan seçeneğin altındaki 

parantezin içini ( X ) Ģeklinde iĢaretleyin. 

1- Ailem ve akrabalarım gerektiğinde bana manen destek olurlar. 

2- Nasıl davranacağım ya da ne yapacağım konusunda ailemin fertlerinden yararlı 

fikirler alırım. 

3- Ġnsanların çoğu ailelerine, benim kendi aileme olduğundan daha yakındır. 

4- En yakın aile fertlerime derdimi açtığımda, bunun onları rahatsız ettiğini 

düĢünürüm. 

5- Ailemdeki kiĢiler düĢüncelerimi duymaktan hoĢlanırlar. 

6- Ailem özel iĢlerimin çoğunu paylaĢır. 

7- Ailemden bazı kiĢiler sorunları olduğunda ya da öğüde ihtiyaç duyduklarında 

bana gelirler. 

8- Ailemin sevgi ve yakınlığına güvenirim. 

9- Kendimi kötü hissettiğimde, arayabileceğim ve daha sonra bundan piĢmanlık 

duymayacağım bir akrabam var. 

10- Ailem ve ben düĢündüklerimizi birbirimize açıkça söyleriz. 

11- Ailem kiĢisel isteklerimi anlayıĢla karĢılar. 

12- Ailemdeki kiĢiler sevgi ve yakınlığa ihtiyaç duyduklarında beni ararlar. 

13- Sorunlarımı çözmede ailemin yardımını görürüm. 

14- Ailemden birkaç kiĢiyle pek çok sorunumu paylaĢırım. 

15- Ailemdeki kiĢiler, nasıl davranacakları ya da bazı Ģeyleri nasıl yapacakları 

 konusunda benim fikirlerimden yararlanırlar. 

16- Aileme sırlarımı açtığımda kendimi huzursuz hissederim. 

17- Ailemdeki kiĢiler, canları sıkıldığında beni ararlar. 

18- Aile fertlerimin, sorunlarını çözmede kendilerine oldukça yardımcı olduğumu,  

 düĢündüklerini hissediyorum. 

19- BaĢka insanların aksine, benim, ailemden hiçbir kiĢiyle aramda fazla yakın iliĢki 

 yoktur. 

20- Daha farklı bir ailem olmasını isterdim. 
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ALGILANAN AĠLE DESTEĞĠ ÖLÇEĞĠ 

CEVAP KAĞIDI 

Soru  EVET  HAYIR  KISMEN  Soru  EVET  HAYIR  KISMEN 

  1   (2)   (0)   (1)    11   (2)   (0)   (1) 

  2   (2)   (0)   (1)    12   (2)   (0)   (1) 

  3   (0)   (2)   (1)    13   (2)   (0)   (1) 

  4   (0)   (2)   (1)    14    (2)   (0)   (1) 

  5   (2)   (0)   (1)    15   (2)   (0)   (1) 

  6   (2)   (0)   (1)    16   (0)   (2)   (1) 

  7   (2)   (0)   (1)    17   (2)   (0)   (1) 

  8   (2)   (0)   (1)    18   (2)   (0)   (1) 

  9   (2)   (0)   (1)    19   (0)   (2)   (1) 

  10   (2)   (0)   (1)    20   (0)   (2)   (1) 
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