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OZET

INFERTILITE TEDAVISI GOREN KADINLARDA PSiKOLOJIK
DEGISKENLERIN INCELENMESI

Amag: Infertil kadilarda psikolojik degiskenler bircok ¢alismada
incelenmistir ve infertilite bir¢ok agidan psikolojik sorunlara yol agabilmektedir. Biz
calismamizda infertilite tedavisi goren kadinlar ile saglikli kontrollerde depresyon,
anksiyete ile su¢luluk utang, fertilite sorunu envanteri, algilanan aile ve sosyal destek
iliskisinin degerlendirilmesini amagladik.

Yontem: Calismaya Mustafa Kemal Universitesi Kadi Hastaliklar1 ve
Dogum ve Mersin Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum bdliimiine bagvuran
infertilite tanis1 almisg 71 kadin dahil edilmistir. Kontrol grubu, rastgele, ¢alismanin
amac1 ve yontemi sozel olarak anlatilan ve katilmaya goniillii olan, infertilite sorunu
olmayan ve daha Once infertilite nedeniyle tedavi almamis, 18-45 yas arasi, ¢ocuklu
ve bilgilendirilmis olur formu imzalatilan 71 kadindan olusmaktadir. Bu kisilere
Hamilton Depresyon Olcegi (HAM-D), Hamilton Anksiyete Olgegi (HAM-A),
Sucluluk-Utang Olgegi, Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ol¢egi (CBASDO),
Algilanan Aile Destegi Olgegi (AADO) uygulandh.

Bulgular: Calismamizda infertil grupta depresyon orani agisindan bir fark
bulunmazken ( infertil grup %14,1, kontrol grup %9,9, p:0,438) anksiyete (infertil ve
kontrol gruplarin sirasiyla ortanca, min-max degeri 10, 2-42, 7, 0-34, p<0,001),
sugluluk-utang (infertil ve kontrol gruplarin sirasiyla ortanca, min-max degeri 101,
79-112, 69, 47-94, p<0,001), algilanan sosyal destek (infertil ve kontrol gruplarin
sirasiyla ortanca, min-max degeri 55, 9-74, 52, 33-67, p<0,001), fertilite sorunu
envanteri (infertil ve kontrol gruplarin sirasiyla ortanca, min-max degeri 176, 118-
204, 135, 109-171, p<0,001) puanlar1 kontrol grubuna goére anlamli yiiksek
bulunmustu. Algilanan aile destegi puani infertil grupta kontrol grubuna gére anlaml
diizeyde diisiik bulundu (infertil ve kontrol gruplarin sirasiyla ortanca, min-max
degeri 30, 17-39, 37, 25-40, p<0,001).

Sonug: Infertilite tan1 anindan itibaren ve tedavi siirecinde saptanan sorunlar,
hastalarin psikiyatrik yardima ihtiyact oldugunu gostermektedir. Infertilite bireyin
sosyal destek kaynaklarin1 zorlayip, fiziksel ve duygusal enerjisini tiiketerek,
anksiyete, kaygi, yalnizlik ve ¢iftin iliskisinde bozulmaya neden olabilmektedir. Bu
nedenlerle infertilite sorunu yasayan kadmlarin psikiyarik destege ihtiyaglar
olabilecegi akilda tutulmali ve hastalar bu agidan degerlendirilmeli ve gerektigi
durumlarda bir psikiyatriste yonlendirilmelidirler. Bu baglamda infertilite
poliklinikleri ile psikiyatri polikliniklerinin irtibat halinde olmasinda fayda olacagi
sonuglarina varilmstir.

Anahtar kelimeler: Infertil kadin, Anksiyete, Depresyon, Sucluluk, Utan¢
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF PSYCHOLOGICAL VARIABLES IN
WOMEN TREATED FOR INFERTILITY

AlIM: 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 aresult 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

Vil



1. GIRIS VE AMAC

Infertilite cinsel yonden aktif, kontrasepsiyon uygulamayan bir ¢iftin bir yil
icerisinde gebelik elde edememesi durumu olarak tanimlanir. Kadinin 35 yas ve
tizerinde oldugu ciftler ile gebeliklerin tekrarlayan diisiiklerle sonuglandig: ciftler
icin 6 aylik siire tami igin yeterli kabul edilmektedir (1). Dogum kontrolii
kullanmayan c¢iftlerde gebe kalma oranlari, ilk ay i¢inde % 25 iken, 6 ay i¢cinde % 63
ve bir yil icinde %80°ler civarinda beklenmektedir (2). infertilite, farkli bélgelerde
%5 ila %30 arasinda degisken oranlarda goriilmekle birlikte, her on giftten birinin
infertil oldugu, ciftlerin yaklasik %25’inin 1 yil igerisinde gebelik elde edemedigi,
bunlarin da %15’inin infertilite i¢in medikal tedavi arayisinda olup, %5’inin

istemelerine ragmen ¢ocuksuz kaldigi goriilmustiir.

Infertilite hem erkegi hem de kadmi etkileyen bir durumdur(3). Diinyada
yaklasik 50-80 milyon kisinin infertilitenin bir bi¢imini yasadigi bildirilmektedir.
Tiirkiye’de de ¢iftlerin %10-15’nin etkilendigi diisiiniilmektedir (4). infertilite, esas
olarak iireme sistemine zarar veren bulasict hastaliklarin sikligi ve infertilite
tedavisinin yapilamamasi ya da olanaklarin sinirli olmasi nedeniyle gelismekte olan

tilkelerde daha yaygin bir sorundur.

Infertilite sorunu ¢iftlerin biiyiikk cogunlugu tan1 ve tedavi siiresi iginde
psikolojik, sosyolojik, ekonomik ve kisiler arasini etkileyen kronik bir stres siiregtir.
Infertilitenin hem kadin hem erkeklerde psikolojik belirtileri arttirdigimi, cinsel
doyum, cinsel agidan kendine giiven ve cinsel iliski sikligin1 azalttigin1 gosteren
calismalar bulunmaktadir (5). Kimi ¢alismalarda da infertilitenin, ¢iftlerin evlilik
uyumlar tizerinde olumlu etkileri oldugu, ciftleri birbirine yakinlastirdigr ve evlilik
baglarin1 giiclendirdigi ifade edilmektedir. Bu gibi calismalara da paylasilan stres,
yas ve hayal kirikliklar1 esler arasindaki uyumu arttirarak evlilik iliskisinin
gelisimine katkida bulunuyor goriinmektedir (6). Cinsiyetin etkisini dikkate alan
caligmalarda, kadinlarin erkeklere gore daha az evlilik uyumu ve yasam Kalitesi

problemleri ya da sorunlari bildirdikleri; erkeklerin ise kadinlara gore daha az stres



yasadig1, kendilerine glivenlerinin daha fazla oldugu, evlilik ve cinsel doyumlarinin

kadinlardan daha fazla oldugu saptanmustir (7).

Depresyon; derin liziintiilii bir duygudurum i¢inde diisiincede, konugmada ve
hareketlerde yavaslama ve durgunluk, sucluluk, degersizlik, giigsiizliik, isteksizlik,
karamsarlik, intihar gibi duygu ve diisiinceleri ile fizyolojik islevlerde yavaslama gibi
belirtileri iceren ve is giicii kaybina neden olan bir sendromdur. Bu sendrom, biligsel
ve duygusal alanlarla ilgili bir ¢ok belirtiyi kapsamaktadir. Bu belirtiler hafif
diizeyden baslayip siddetli diizeye kadar ilerleyebilmektedir (8, 9). Depresyon,
birincil bir duygudurum bozuklugu biciminde ortaya cikabilecegi gibi, bircok
psikiyatrik ve tibbi duruma ikincil olarak da goriilebilmektedir. Depresyon ayni
zamanda yayginlik, kroniklesme, tekrarlama oranlarmin yiiksek olmasi, is gilicii

kayb1 ve intihar riskini de artirmasi nedeniyle énemli bir saglik sorunu olarak kabul

edilmektedir(9, 10).

Depresyonun ortalama baslama yas1 gebelik, dogum, lohusalik gibi
dogurganlik siireclerini igine alan 18-44 yas arasidir (11, 12). Tim diinyada sik
gorillen onemli bir ruh sagligi sorunu olan depresyon, insanin yaraticiligini,
islevselligini, mutlulugunu ve doyumunu engelleyerek yasam kalitesini diisiirmekte

ve isgiicli kayiplarina neden olmaktadir.

Major Depresif Bozukluk DSM-V smiflandirmasinda depresyon bozukluklari
basglig1 altinda yer alan, islevsellikte ciddi bozulmaya yol agan tek bir atak seklinde
ya da yinelemelerle gidebilen en yaygin duygudurum bozuklugudur. Sik goriilen,
kroniklesme ve yineleme oranlar1 yiiksek, fiziksel ve psikososyal yeti yitimine neden

olan ciddi bir ruhsal bozukluktur (13).

Yaygin anksiyete bozuklugu; en az 6 aylik siirenin ¢ogunda bir takim olaylar
ve etkinlikler karsisinda asir1 kaygi duyulmasi, motor gerginlik, otonomik asir1
faaliyet ve biligsel asir1 uyaniklik ile giden bir anksiyete bozuklugudur. Huzursuzluk,
cabuk yorulma, diisiinceleri yogunlastirmada gii¢liik, irritabilite, kas gerginligi, uyku
bozuklugu gibi belirtileri vardir ve kaslarda aci, gerilim bas agris1 gibi somatik

belirtiler eslik eder. Kisi endiselerini kontrol etmekte zorlanir (13).



Infertil kadmn toplumda, aile yasantisinda ¢cocugun rolii ¢ok vurguladigi icin
Ofkelenebilirler. Ardindan sugluluk yasanmaya baslanir. Siirekli gecmis goézden
gecirilerek; daha oOnceki yasam tarzi, kullanilan alkol, sigara, dogum kontrol
yontemleri, gecirilen diisilk ve kiirtajlar diisliniiliir. Belki de ana-baba olmak i¢in
uygun biri olmadigi, ana-baba olmay: haketmedigi diisiinceleri ile degersizlik
duygular1 yasanmaya baslanir. Kisi esine karst sugluluk duymaya baslar. Ozellikle
kisirlik nedeni olarak belirlenen kisilerde sugluluk ¢ok daha yogundur. Bir hasta "sik
sik esimin beni bosamasini iimit ettim. Boylece hem c¢ocuk sahibi olamamamdan
hem de bendeki olumsuz duygularin yiikiinii esime tasimaktan kurtulurdum"
demistir. Kisirlik nedeni olarak belirlenen es, bedenini hasarli, eksik gibi hissetmeye
baslar. Kendine olan giiveni azalir ve kendini arkadaslarindan daha asagida gérmeye
baslar. Kendini degersiz hissetme, gligsiizliikk, pek cok seye karsi ilgi-istek kaybu,

yasamdan zevk almama, sorunlar1 ¢g6zmede giicliilk ve depresyon ortaya cikar (14).

Buraya kadar gecirilen evrelere bakildiginda, Elizabeth-Kiibler-Ross
tarafindan tanimlanan 6liim ardindan yasanan evreler ve yas reaksiyonuyla belirgin
bir benzerlik goriiliir (15). Ancak kisirlikta yas reaksiyonunda bulunmayan sugluluk,

utang ve yetersizlik duygulart da yasanir (16).

Infertilite sorunu yasan g¢iftlerin ne tiir psikolojik sorunlar yasadiklarinimn
tespit edilmesi, bu kisilere verilebilecek psikloljik desteginin niteliginin de
belirleyicisi olacaktir. Kaldi ki iilkemizde infertil hastalarin yasadiklar1 psikolojik
sorular1 inceleyen ve bu sorunlara ¢oziim Onerileri getiren ¢alisma oldukca kisith

sayidadir.

Bu ¢alismada, infertilite tedavisi goren kadinlarda depresyon, anksiyete ile
sucluluk utang iliskisini degerlendirilmesini amacladik. Kontrol ve denekler iizerinde
depresyon, anksiyete yayginligini karsiklastirmak elde edilecek bulgular ile tedavi
gerekliligini degerlendirmek, tedavi gereken kontrol ve deneklere gerekli medikal ve
psikolojik tedaviyi saglamak ve sonrasinda goniillii saglikli ve infertil gruplarda
algilanan sosyal destek, algilanan aile destegi ile kisiler arasi iligkilerinin incelenmesi

hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. infertilite

2.1.1. Tanim

Infertilite cinsel yonden aktif, kontrasepsiyon uygulamayan bir ¢iftin bir yil
igerisinde gebelik elde edememesi durumu olarak tanimlanir. Kadinin 35 yas ve
tizerinde oldugu ciftler ile gebeliklerin tekrarlayan diisiiklerle sonuglandigi ciftler

icin 6 aylik siire tani i¢in yeterli kabul edilmektedir (1).

Genellikle infertilite tanisi, ¢iftin ¢ocuk isteginin en yogun oldugu zaman
koyulur. Bebek sahibi olamamay1 kabullenmek zor gelir, taninin yanlis oldugunu
iimit ederek taniy1 yadsirlar. Ardindan yasanan duygu ise 6fkedir. Bu 6fke pekcok
seye yansitilir. Esler birbirine de 6fkelenebilir. Esinin sorunu kendisi kadar yogun
yasamadigim1 farkedince ofke daha da artar. Ayrica infertilite nedeni olarak
belirlenen ese, istenmese de 6fkelenilir. Yapilan bir calismada esinde oligospermi ya

da azospermi olan kadinlarin % 87'sinin esine 6fke duydugu belirlenmistir (17)

Sanayilesmemis toplumlarda ¢ocuk sahibi olmak, ekonomik olarak varligin
stirdirmenin ve aile yashlarinin bakimimin istlenileceginin bir gilivencesidir.
Kadmlarin isgiiciine katilimindaki artis ve ¢ift gelirli ailelere dogru artan egilime
ragmen, diinyadaki kiiltiirel ortam biyolojik ebeveynligin rolii {izerine yiiksek bir
deger atfeder (18). Fertilite ve ebeveynlik roliiniin degeri Oyle degismezdir Ki,
modern toplumlarda bile infertil bireyler bu siiregte kendilerini oldukca yalniz
hissederler. Cogu kiiltiirde bireyler ¢ocuk sahibi olamamalarini; statii kaybinin,
kusurlulugun ve yetersizligin bir isareti olarak algilarlar (1). On yil 6ncesine kadar
infertilitenin psikolojik ve sosyal sonuglarina dair arastirmalar 6ncelikli olarak Bati
Avrupa’da ve diger Bati toplumlarinda gergeklestirilirken, gegen on yilda
infertilitenin psikolojik ve sosyal boyutlari, Afrika, Asya ve Orta Dogu dahil batili
olmayan toplumlarda da ilgi cekmeye baslamistir (19).



Infertilite probleminin kiiltiirel boyutunu degerlendirebilmek amaciyla,
Hollanda’da yasayan infertil Tiirk go¢men kadin ve erkeklerin duygusal sikintisini,
Hollanda’da yasayan infertil Hollandali kadin ve erkeklerin ve Bati Tiirkiye’de
yasayan infertil kadin ve erkeklerin sikinti oranlari ile karsilatiran bir ¢alisma
yapilmistir (20). Bu ¢alismada ¢ocuk sahibi olmamayi tercih etmek Tiirk gégmenler
arasinda pratik olarak bulunmadigi icin infertilite, yerli Hollandali populasyona
kiyasla Tiirk gogmenler arasinda daha ¢ok goze carpan ve daha az gizlenebilen bir
durum olarak tespit edilmistir. Bunun bir sonucu olarak, infertil Tiirk gd¢menler
infertil Hollandalilardan daha fazla etiketlenip daha fazla sosyal baski hissetikleri
dahasi, Tiirk gogmenler gorece daha erken yasta ¢ocuk sahibi olmaya bagladiklar
icin Hollandali benzerlerine kiyasla infertilite ve infertilite ile ilgili sikintiyla daha
erken yaslarda karsilasmak durumunda kaldiklari ifade edilmistir (20). Bu ¢alismanin
sonuglari, infertil gogmen Tiirk kadinlar1 arasindaki duygusal stres seviyesinin genel
olarak Hollandali infertil kadinlardan ziyade, Tiirkiye’de yasayan infertil kadinlara
yakin oldugunu gostermektedir. Tiirkiye’de yasayan infertil kadinlar ve infertil
gdcmen kadinlar, Hollandali infertil kadinlardan daha yiiksek duygusal stres seviyesi
bildirmislerdir. Kinanma ve sugluluk duygulari, gé¢men Tirk kadinlart igin,
Tiirkiye’de yasayan kadinlardan daha az énemli bulunmus, buna ek olarak, dnemli
oranda sucluluk ve kinanma hisseden kadinlarin sayis1 Tirkiye’de yasayan
kadinlarda go¢men Tiirk kadinlardan daha fazla saptanmistir. Tiirklerle yapilan diger
caligmalar da, duygusal stres ile infertil Tirk kadinlarina yapilan sosyal baski

arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymustur (20).

Emosyonel distres ve infertilite arasindaki iligki pek c¢ok yazar tarafindan
incelenmistir ancak infertilite ve psikolojik faktorlerin iliskisini saptamaya yonelik
calismalar celiskili sonuclar vermistir. infertilitenin psikolojik 6zellikleri ile ilgilenen
calismalar, birbiri ile catisan iki teorik model {lizerine kurulmustur: Bunlardan ilki
psikopatolojiyi infertilitenin sebebi olarak goriirken digeri sonucu olarak gérmektedir

(21)

Baslangicta infertilite  {izerine psikosomatik arastirmalar, fertilite
bozukluklarinin psikolojik sonuglarindan ¢ok, potansiyel psikolojik nedenleri lizerine

odaklanmis ve “psikojenik infertilite modeli”(21) {izerinde durulmustur. Ilk model



psikodinamik egilimli bir modeldir ve 1950’lerden baslayarak bir dizi yazar,
ozellikle aciklanamayan infertilitesi olan kadinlarda, gebeligi etkileyen ya da 6nleyen
olas1 bir faktdr olarak bilingdis1 catismalar1 arastirmistir. Infertil kadilarla yapilan
psikanalitik terapi seanslarinin ayrintili vaka tanimlamalarindan; karsilanmamis
cocuk isteginin, annelik rolii ile ilgili bilingdis1 catismalarin bir ifadesi oldugu
seklinde bir sonug ¢ikarilmis, infertilite ile ilgili sikayetlerin altinda her zaman latent
bir psikolojik ¢atismanin yattig1 ileri siiriilmiistiir. Bu ¢alismalara yoneltilen elestiri,
o donemde baskin olan psikopatolojik perspektife oturan ¢ok biiyiik onermelerde
bulunmak i¢in, bireysel vakalardan veya az sayida hastadan edinilen gozlemleri

kullandiklar1 seklinde olmustur (22).

1980’ler boyunca arastirmalar mutlak psikojenik modelden, agiklanamayan
infertilitenin psikojenik kaynaklarina iliskin bir modele dogru gelisme gostermistir.
Calismalar, tibbi olarak agiklanamayan infertil olan kadinlarin diger gruplardaki
kadinlara gore daha anksiyoz ve depresif, daha sik kisiler arasi giivensizlik ve
olgunlagma korkusu yasayan, daha memnuniyetsiz, somatizasyona daha yatkin,
kendilerinden ve yasam tarzlarindan daha tatminsiz olduklarin1 ancak yasamin diger
alanlarinda ve evliliklerinde kontrollere gore daha fazla doyum bildirdiklerini
gostermistir (23, 24). On alt1 organik nedenli infertil kadinla 14 agiklanamayan
infertilitesi olan kadini karsilagtiran bir ¢alismada, agiklanamayan infertilitesi olan
grupta ortalamanin istiinde norotizm skorlar1 saptamistir (25). Bir baska ¢alismada
aciklanamayan infertilitesi olan 39 ¢ift, yazarlar tarafindan tipik olarak “simbiyotik
ve bagimli/yapiskan” bir iliski paterni gosteren “anksiyéz ve depresif kisiler” olarak
degerlendirilmistir (26). Ayn1 geregleri kullanan daha biiylik 6rneklemli ¢aligmalar
ise bu bulgular teyit etmemistir (27).

Son zamanlarda bazi yazarlar, psikojenik hipotezin psikodinamik versiyonu
yerine, stresin infertiliteye neden oldugu fikrine dayali “stres hipotezi” ni ortaya
koymuslardir. Bu hipotezde, emosyonel durumlarin ve stres ile basa ¢ikma yetisinin;
noroendokrinolojik durum, gebelik oranlari ve yardimci tireme teknikleri ile tedavi
sonuglarina olan etkileri vurgulanmaktadir (28, 29). Psikolojik tizlintii ve infertiliteye
yonelik bir literatiir incelemesinde, stres ve endisenin katki saglayan nedenler

olmakla birlikte, ¢ok nadiren infertilitenin tek sebebi oldugunu, stres ve endisenin



nedensel roliine yonelik kesin iddialarda bulunmadan 6nce yontemsel gelismelerin
olmas1 gerektigini belirtmistir. Her ne kadar birgok arastirmaci psikopatolojinin
infertilitenin 6nemli bir nedeni oldugu goriisiinii reddetmis olsa da infertilitenin
strese yol actigi, stresin de karsiliginda infertiliteye katkida bulundugu seklindeki
dongiisel iliski destek gormektedir (22)

Infertil kadinlar arasinda, annelik kimliginin kazanilmas1 konusunda yapilan
az sayidaki ampirik aragtirma, infertil kadinlarin daha diistik 6zsaygilari oldugunu ve
annelik kimligini benimsemelerinin daha uzun zaman aldigimi ortaya koymustur.
Sonunda dogum yapan infertil kadinlar, anneligin beklediklerinden daha fazla sorun

getirdigini kesfettiklerini belirtmislerdir (30).

Insanmn temel icgiidiilerinden biri iireme icgiidiisiidiir. Cinselligin iireme
fonksiyonunun oOtesine gecgerek basarisizlik, yetersizlik duygulari yasatmasi ve
yasamin bir¢ok alanina yayilan sorunlar olusturmasi kac¢inilmaz hale gelebilir.
Infertilite, tiim toplum ve kiiltiirler i¢in bir kriz durumudur. Insanlar infertilite
karsisinda kiiltiirel ve tibbi ¢ézlimler iiretmeye ¢alismakta, bunlar islemez ise evlat
edinme ya da bosanma yoluna gidebilmektedirler. Fizyolojik siireglerle duygularin
dinamikleri birbirleriyle iligkilidir ve biri digerini etkisi altma alabilir. Ureme
konusundaki yetersizlik siklikla sosyal bir damgalanma yaratabilir ve utang verici bir

yetersizlik olarak algilanabilir (31).

Ani ve beklenilmeyen bir yasam krizi olarak kendini gdsteren infertilite;
beklenilmeyen, belki de agiklanamayan, tanisi uzun bir zamana yayilan, asir1 stres

yaratan ve uyum mekanizmalarini zorlayan bir durumdur (32).

2.1.2. Tarihge

8.Henry' nin kiz1 Ingiltere kraligesi Mary, “kisir kralige olarak” amilmustir.
Mary, zamanmin onemli bir kismini infertilite ilgili bilgiler edinmekle ve tedavi
arayislartyla gecirmistir. ikinci kez sahte gebelik gecirdikten sonra depresyon ve
paranoid bozukluk gelistirmistir. Infertilite ayn1 zamanda erkekleri de ilgilendiren bir
sorun olsa da, tarih boyunca bu yiik ¢ogunlukla kadinlarin omuzlarina bindirilmistir.

Infertilite, giiniimiizde hala damgalamaya neden olma o6zelligini korumaktadur.



Ronesans doneminde, Ingiltere' de ¢ocugu olmayan kadinlara, yasam iksiri olarak

kisrak siitii, tavsan kani, idrar igmelerini ve sifali sulara girmelerini tavsiye edilirdigi

bildirilmektedir (33).

Kizilderili geleneklerine gore, erkegin infertil esini mutfakta bir sandalyeye
baglayip, etrafinda ates yakarak iskence yapma hakki varmis. Hindistan’da Kerala
Nayar kabilesinde ¢ocuk dogurmak biiylik amactir, dul ya da ayrilmis infertil olan

kadinlar, vekil olarak dogurganlar i¢in dua ederlermis (34).

Freud, bazi psikojenik infertil ve cinsel soguklugu olan kadinlarda Yunan
mitolojisinde Euripides’in anlattig1 masaldaki “Medea fantezisi” ile benzer 6zellikler
oldugunu gérmiis. Erken seksiiel fanteziler, annenin melankolisi gibi erken ¢cocukluk
baglanmalarinda, bastirilmis diirtiisel anilar c¢ocukta viicutla ilgili fanteziler

olusturarak bilingdis1 bir siirece doniistiigiinii ifade etmis (35).

Insandaki ilk suni inseminasyon 1776 ve 1799 yillar1 arasinda Hunter
tarafindan elde edilmistir. Beden disinda ilk fertilizasyon denemeleri 1878’de tavsan
ve kobaylarla yapilmistir. Pincus ve Enzeman 1934’de invitro tavsan yumurtalarinin
fertilizasyonunu basarmislardir. Rock ve Menken 1944’de insan yumurtalarini
fertilize etmislerdir 1978’de Steptoe ve Edwards insanda ilk basarili In Vitro
Fertilizasyon (IVF) elde etmislerdir (36). Ulkemizde ilk IVF, Ege Universitesi T1p
Fakiiltesi’ nde, 1989° da diinyaya gelmistir. ilk gamet Intrafallopian transfer
uygulamasi (GIFT) 1989’ da, M.F Aksu tarafindan Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’ nde
yapilmistir (37)

2.1.3. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii’ ne gore, infertilitenin toplumdaki yayginhigt %10-15
dir. Infertilite; %40 kadindan, %35 erkekten, %15’ de, her ikisinden kaynaklanir.
Yine infertil ciftlerin yaklagik %15 de belli bir neden bulunamamaktadir(38).
Etyolojisi belirlenememis tipte ¢iftlerin 3-5 yil icinde fertilite sanst %56°dir. Bes
yildan sonra bu oran %30’a diiser. Infertilite nedenleri arasinda primer infertilite
sebeplerinin %55-75, sekonder infertilite sebeplerinin %25-40 oldugu bildirilmistir.
Infertilite kliniklerine basvuran g¢iftlerin %70’inde organik bir kdken saptanir (39).



Ulkemizde yaklasik; 1.5-2 milyon ¢ift infertilite sorunu yasamaktadir. Son yillarda
yapilan arastirmalar, infertilite oranlarinda artma oldugunu gostermektedir. Bu
durum tan1 yontemlerindeki gelismelerle, infertilite tanisinin ve nedenlerinin
saptanmasinin artmasi, potansiyel tedavi rejimlerinin cogalmasi ve sigorta

kampanyalarinin tedavi 6demelerinin artmasina bagl olabilir.

Fertilite cesitli faktorlere bagli olarak etkilenir. Yag faktorii bunlar arasinda en
onemlilerinden birisidir ve yas ilerledik¢e fertilitede belirgin azalma meydana
gelmektedir. Yasla birlikte overlerde folikiil kalitesinde azalma olmakta, fertilize
olan ovumun implantasyon sansi azalmaktadir. 15-24 yas arasindaki kadinlarin %
4’iinde azalmig fekonditeye rastlanirken, bu oran 25-34 yas arasinda %13’diir. 40

yasindaki kadinlarin %331, 45 yasindakilerin ise % 87’si infertildir (40).

Yagsla birlikte kromozomal bozukluklarin insidanst ve spontan abortus orani
artar. Klinik olarak taninabilen abortus orani 30 yasina kadar %10 iken 30 yaslarin
sonunda %18’e 40 yaslarin basinda ise %34’e ¢ikar. Ayrica 30’lu yaslara girildiginde
endometriyozis, pelvik infeksiyon gibi fertiliteyi etkileyebilecek bir takim
hastaliklarin  goriilme ihtimali de artar. Ciftlerin dogurma yasini bilerek
geciktirmeleri, ilerleyen yasla birlikte sekstiel aktivitenin azalmasi da dolayli olarak

yas faktorii i¢ine dahil edilebilir (41-43).

Yas ilerledik¢e ¢evresel olumsuz faktorlere maruz kalma ihtimali de artar.

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

Bazi bulgular son yillarda infertilite oranlarinda artma oldugunu
gostermektedir. ABD’de 20-24 yas grubundaki kadinlarda 1965°den beri infertilite
oraninda yaklasik 3 kat artis bildirilmistir. Bu durum tan1 yoOntemlerindeki
gelismelerle, infertilite tanisinin ve nedenlerinin saptanmasinin artmasi, potansiyel
tedavi rejimlerinin ¢ogalmasi ve sigorta kampanyalarmmin bu miidahalelerin
bazilarina artan Odemelerinin c¢ogalmasina baglanmistir. Ayrica evlilik yasinin
ilerlemesi, dolayisiyla ¢cocuk dogurma yasmnin gecikmesi, intrauterin diyafram ve
kontraseptiflerin kullanilmasi, cinsel yolla gegen hastaliklarin artmasimin da etkileri

oldugu diistintilmiistiir (46)



2.1.4. Etiyoloji

Infertilitenin en sik sebepleri sirasiyla;
Ovulatuvar bozukluklar,
Endometriozis,

Pelvik adezyonlar,

Tubal tikanikliklar,

Diger tubal patolojiler,
Hiperprolaktinemi,

Sayilan nedenler infertil olgularin % 81’ini olusturdugu belirtilmektedir. Geri
kalani ise nedeni agiklanamayan infertilitedir. (47). Her birisinin siklig1 yasla birlikte
degismektedir. Geng¢ kadinlarda ovulasyon bozukluklari daha siktir, tubal ve
peritoneal patoloji geng ve yaslilarda esit sikliktadir (48).

2.2. Kadin Infertilitesi ve Psikiyatrik Bozukluklar

Yetigkin gelisiminin ve kimliginin 6nemli bir pargas1 lireme yetenegine sahip
olmaktir. Gebeligin kolayca gerceklesmemesi ciftlerde, saskinlik ve ofkeye yol
acabilmektedir. infertilite ile yilizlesme, bir ¢iftin diinyasindaki diizen algis1 icin
fazlasiyla alt iist edici olabilir (49). infertil hastalarm ¢ogu, 6zellikle de kadmlar,
infertilite degerlendirmesini ve tedavisini hayatlarinin en tiziici deneyimi olarak
tanmimlarlar (50). Genellikle ¢iftlerden sadece biri tibbi teshis almasina karsin,
infertiliteyi her iki es i¢in stres kaynagi olarak kavramlastirmak daha dogru olur.
Bugiine kadarki arastirmalar; ebeveynligin 6nemine dair paylasilmis inanglar, ¢iftin
kimligi ile ilgili sorunlar, tedavinin giinliik stresi, siirece dair alinmasi gereken
kararlarla ilgili tartismalar ve tibbi sonucun kabullenilmesi gibi asamalarla, ¢iftin
psikososyal islevselliginin her yoniiniin infertilite deneyiminden etkilendigini

gostermektedir. Infertilite, giftlerin saghiginda oldugu kadar evlilik iizerinde de kalict
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etkiler birakan ve evrensel bir sekilde, son derece stres verici olarak kabul goren bir

faktordiir (51).

Birgiin kendi ¢ocuklarina sahip olacaklarin1 varsayan kadinlarin ¢ogu icin
infertilite, onun kadin kimligini tartismali kilabilir. Sadece viicudu basarisiz oldu
diye degil, ayn1 zamanda kendi 6zgiiveni hasar gordiigii i¢in de 6z saygis1 azalabilir.
Sugluluk duyma ve infertiliteyi gecmis cinsel diislincesizlikler, kiiretajlar, dogum
kontrol hap1 kullanim1 i¢in cezalandirma olarak gérmek infertil kadinlarda yaygindir.
Telafi edici bir strateji olarak infertil kadinlar, yasamlarindaki diger her seyi geri
plana atip, gebe kalmay1 yegane hedef haline getirebilirler. Kendi degerini ve infertil
bir kadmm olarak kimligini sorgulayan birgok infertil kadin duygusal olarak
hayatindaki her seyden, evliliginden bile daha fazla bu sorun {izerine yatirim yapar

hale gelebilir (1, 51)

Infertiliteyle psikolojik fonksiyonlar arasindaki iliskiyi ele alan deneysel
calismalar iki modelden birine yoOnelmislerdir: Bunlardan ilki varolan bir
psikopatolojinin infertilite etyolojisinde rol oynadigini ileri siiren psikolojik infertil
modeli, digeri ise infertilitenin bir sonug olarak psikolojik sorunlarin ortaya ¢iktigini
savunan psikolojik sonu¢ modelidir (52). Psikolojik infertil kadinlarda bazi ortak
ozellikler vardir. Hepsi gebeligi ¢ok ister goriinmelerine ve ifade etmelerine ragmen,
gebelige kars1 olumsuzluk ve korku duygularini da tasirlar. Bu korkular gebelik ile
dogum eylemi ile veya anne olma ile ilgili olabilir. Gebeligin viicut biitiinliigiinii
bozacagi, dogum yaparken kendisinin ya da bebeginin 6lecegi veya iyi bir anne
olamama korkular1 psikojenik infertilitenin altinda yatan nedenler olarak sayilabilir.
Kadmin bu duygularini ifade etmesine yardimer olundugunda, esler arasinda daha
serbest ve sicak bir iligkinin gelistigi ve gebeligin ortaya ¢iktigi pek cok vakada
gorilmistiir (53).

Infertilitenin psikososyal yonleri iizerine bugiine kadar yapilmis sistematik
caligmalarda ortaya konan gergekten giivenilir tek bulgu, infertil kadinlarin
ortalamanin istiinde depresif egilim ve anksiyete sergiledikleri ve ayrica daha fazla
fiziksel yakinma bildirdikleri ancak ¢ogu vakadaki sapmanin klinik olarak anlaml

olmadigidir. Cocuk isteginin baslangict Oncesinde ve sonrasinda kadin ve
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erkeklerdeki kisilik Ozellikleri iizerine prospektif caligmalar bulunmamaktadir.
Dolayisiyla boyle emosyonel bozukluklarin infertiliteden kismen sorumlu oldugunu

ya da ¢ocuk sahibi olamamanin sonucu oldugunu séylemek ¢ok zordur (22).

Infertilite tibbi, psikiyatrik, sosyal, kiiltiirel, dinsel, sinifsal boyutlar1 olan bir
yasam krizidir. Beklenmedik anda karsilasilan bu krize giftlerin verdigi tepki 9
evrede incelenebilir (54)

1. Sok ve inanmama evresi: Cift infertil oldugunu ilk 6grendiginde bu tiziicii

gercek karsisinda sok yasar, inanamaz.

2. Yadsima (inkar) evresi: Cift her ay menstrilasyon donemi ile ortaya ¢ikan
hayal kirikligini; yetersiz cinsel iliski ve ilk aylarda hamile olmamanin normal

olmasi gibi diislincelere baglayarak bastirmaya calisir.

3. Anksiyete: Kadinda daha fazla yasanan bu duygunun sebepleri arasinda;
esi tarafindan terk edilme endisesi, kendi bedeninde bir¢ok test ve tedavinin
uygulanacak olma korkusu, esin sevgisini kaybetme diisiincesi, kendini eksik ve
yetersiz olarak gorme, disiliginde azalma duygusuyla 6zgiiven kaybi sayilabilir.
Sitirenin uzamasi, tetkik ve tedavinin karmasiklagmasi hayal kirikliklarinin ve

anksiyetenin artmasiyla sonuglanir.

4. Ofke: Infertil ¢ift haksizliga ugradigini diisiiniir ve ‘neden biz?’sorusuna
yanit arar. Bu soru ¢ifti gegmisteki kiirtajlar, cinsel birliktelikler gibi cezalandirmayi
gerektirecek olaylar1 sebep olarak diisiinmeye yoneltir. Bu diislince beraberinde
kendine veya ese 6fke ve diigmanlig1 getirir. Sonucta infertilite soyu devam ettirme
ontindeki engel olarak algilanabilir. C6ziim olarak; bosanma, yeniden evlenme veya

intihara varan sonuglar giindeme gelebilir.

5. Kontrol kayb1: Hem yapilan tetkiklerin karmasik ve girisimsel olmasi, hem
de cinsel hayatin ayrintilartyla sorgulanmasi ¢iftte 6zel yasantisinin ihlali olarak
algilanir. Tedavi basarisinin 6nceden tahmin edilemez olusu; ciftte, gelecege dair

belirsizlik duygusu meydana getirir.
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6. Yalmzlik ve yabancilasma: Umit ve hayal kirikliklarmin arka arkaya
yasanmasi ¢ifti yipratir. Cocugu olan diger arkadaglar tarafindan; ‘kusurlu’
goriilecegi diislincesi ve paylasilacak ortak yonlerin azalmis olmasi nedeniyle, ¢ift
once g¢evreden uzaklasir. Bu diisiince zamanla es tarafindan da anlagilmamaya

doniisiir ve esle de yabancilasilir.

7. Sugluluk: Infertil olan es, kiiltiirden gelen anne-babalik roliinii esinin
kendisi yiiziinden yasayamadigini diisiinerek kendini suglar. Bu suclama ve 6tke

duygular1 infertil esi timitsizlige sevk eder.

8. Depresyon ve yas: Infertil ¢ift icin gebe kalmamayan her ay; mensle
birlikte var olan bir ¢ocugun kaybedilmesi gibi algilanir. Bu kayip duygusu,
beraberinde yas ve depresyonu getirir. Oliim ya da bosanmadaki gibi gergek bir
kayip bulunmasa da, paradoksal bir sekle, olmamis ¢ocugun yasi tutulur. Ciinkii
kaybedilen sadece cocuk degil; ideal aile olma {imidi ve mutlu bir gelecektir. Kisiler
zamanla hayattan zevk alamaz, bitkin bir hale gelirler. Bir baska deyisle yas siireci

beraberinde depresyonu getirmektedir (55, 56).

9. Yavas yavas coziilme: Ciftler artik biyolojik yollarla cocuk sahibi
olamayacagini kabul ederler. Bu yol ayriminda ¢ifti ¢ocuksuz evliligi stirdiirme,

bosanip yeniden evlenme, evlat edinme gibi zor kararlar beklemektedir.

Ozetle; infertilite siireci evlilik baglar1 icin tehdit edici, duygusal olarak

stresli, ekonomik olarak pahali, fiziksel olarak aci1 verici bir yasam krizidir (57).

Kadin ve erkeklerin infertilite silirecine yaklasimlari belirgin farklar
gostermektedir. Her iki cinste duygu disavurumu acisindan belirgin farklar vardir.
Kadinlar duygularin1 daha c¢ok ifade ederken, erkekler daha az ifade etmelerinin
disinda pek fazla sorun yokmus gibi davranma egilimindedirler. Kadin ve erkeklerin
psikolojik degerlendirmelerinin yapildigir karsilastirmali calismalarda gercekte de
erkeklerde klinik depresyon ve aksiyetenin ¢ok daha az siklikta oldugu
gosterilmektedir. Infertilite tiim kiiltiirler icin bir kriz durumudur. insanlar infertilite
karsisinda dini ve medikal ¢oziimler {iretmeye ¢alismakta, bunlar islemez ise evlat

edinme ya da bosanma yoluna gidebilmektedirler (58)
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Infertilite yalmzca infertil ¢ifti degil, tiim aileyi etkileyen bir aile krizi olarak
yansimaktadir. Aile baglar1 ve geleneklerini degistirebilen bir siiregtir. Arkadaslik
iliskilerini de, degistirebilmektedir. Bazen kiiltlirel, etnik veya dini faktorler de
infertil cifte yeni yiikler getirmektedir. Ornegin Tiirk kiiltiiriinde infertilite, 6zellikle
de IVF tedavisiyle ilgili pek c¢ok hurafe ve yanlis bilgi mevcuttur. Kadinlarin
%28’inin, erkeklerin %8&’inin hoca-tiirbe-cesme ziyaretine gittigini, kadinlarin
%7’sinin erkeklerin %36’siin bitkisel ilag¢ kullandigini, ciftlerin yaklasik yarisinin
geleneksel yontemlere bagvurdugunu saptamistir. Cocuk dogurma ilahi bir odiil,
infertilite ise tanrinin cezalandirmasi olarak algilanir (59). Bazi dinlerde yardimeci
tireme teknikleri giinah olarak degerlendirilmekte, kadmin infertil olmasi halinde
evliligi gecersiz sayilmaktadir. Esler kendi ailelerine, dede-nine olma isteklerini
hissettirdiklerinden dolayr &fkelenebilirler. Biiyiiklerden gelen baski, bizim
toplumumuzda da oldugu gibi aile baglari yogun iilkelerde daha da fazladur.
Arkadaglara da 6fke duyulabilir. Bu 6fke ¢ocugu olan arkadaslara karsi daha da
fazladir. Ozellikle empati yapilmadan sdylenen teselli sozleri bu 6fkeyi iyice arttirir.

Topluma, aile yasantisinda ¢ocugun roliinii bu kadar ¢ok wvurguladigi icin

ofkelenebilirler (60)

2.2.1. Depresyon

Major depresif bozuklugun yasam boyu yayginligi genel toplumda % 15,
kadinlarda % 10-25 ve erkeklerde % 5-12 arasinda degismektedir. Kiiltiir ve tilkeden
bagimsiz olarak kadinlarda iki kat daha sik goriilmektedir. 1998 yilinda yapilan bir
aragtirmaya gore iilkemizde 12 aylik depresif nobet yaygimligiin kadinlarda % 5,4,
erkeklerde % 2,3, tiim niifusta % 4 oldugu belirtilmistir. Her dort kadindan birisi ya
da her 8-10 erkekten birisi yasamlari boyunca bir major depresif bozukluk
gecirmektedir. Bu kisilerin de % 50-80 inde hastaligin bir ya da birden ¢ok sayida
tekrarlama olasilig1 bulunmaktadir. Kisinin biyolojik ailesinde depresyon gegirmis

kisilerin bulunmasi, hastalik riskini 1,5-3 kat arttirmaktadir(61).
DSM 5’e Gére Major Depresyon BozukluguTam Olgiitleri

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir

degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha fazlasinin)
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bulunmus olmast; belirtilerden en az birinin ya 1 depresif duygudurum ya da 2 ilgi

kaybi1 ya da artik zevk alamama olmasi gerekir.
Not: Agikca genel tibbi duruma bagli belirtileri katmayiniz.

1) Ya hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini {izgiin ya da boslukta
hisseder) ya da baskalarinin gézlemesi (6rn. aglamakli bir gériiniimii vardir) ile

belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren ¢okkiinduygudurum.
Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan birduygudurum bulunabilir.

2) Hemen hergiin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi
zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor

olmasi ile belirlendigi tizere).

3) Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmasi
(6rn. ayda viicut kilosunun % 5’inden fazlasi olmak {izere) ya da hemen her giin

istahinin azalmis ya da artmis olmasi.
Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin olmamasi.

4) Hemen her giin, uykusuzluk (insomnia) ya da asir1 uyku (hipersomnia)

olmasi.

5) Hemen her giin, psikomotorajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigt duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,

bunlarin baskalarinca da gozleniyor olmasi gerekir).
6) Hemen her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7) Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan suc¢luluk
duygularimin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan otiirti

kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak degil).
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8) Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belli bir konu iizerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi soyler ya da

baskalar1 bunu gozlemistir).

9) Yineleyen oliim diisiinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil
bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da

intihar etmek tizere 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu belirtilerklinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

C. Bu belirtilerbir madde kullanimimin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm)

dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.
Not: A-C tan 0lgiitleri bir major depresyon donemini olusturur.

Not: Onemli bir yitim (kayip) (6rnegin yas, bikkinlik, dogal bir yikim sonucu
yitirilenler, onemli bir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda gosterilen tepkiler
arasinda, A tan1 6l¢iitiinde belirtilen, yogun bir iiziintii duygusu yasama, yitimle ilgili
disiiniip durma. Uykusuzluk c¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi
belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler
anlagilabilir ya da yasanan yitime gore uygun bulunabilirse de, énemli bir yitime
olagan tepkinin yani sira bir major depresyon doneminin de olabilecegi goz oniinde
bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden alinan 6ykiiniin ve yitim baglaminda yasanan

acinin kiiltiirel 6lciilere gore disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir.

D. Major depresyon doneminin ortaya ¢ikisit sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni agilimi1 kapsaminda
ve psikozla giden tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi

acgiklanamaz.

E. Hi¢bir zaman bir mani dénemi ya da bir hipomani donemi ge¢irilmemistir.
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Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtig1
donemlerse ya da bagka bir saghik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanabiliyorsa bu dislama uygulanmaz (62)

Kadin cinsiyet, egitim diizeyinin diisiik olmasi, genetik yiikliiliikk, depresif
kisilik 6zelliklerinin bulunmasi, olumsuz yasam olaylari, yakin iliski azligi, yeti
yitimine yol acan bedensel hastalik ve ruhsal bozukluklarin varligir cesitli
calismalarda major depresyon igin temel risk etkenleri olarak belirtilmistir (61). 18-
44 yaglan arasinda olmak, bekar olmak, ¢alismamak ve sosyoekonomik durumun
diisiik olmasi da depresyon i¢in belirtilen diger risk etkenleridir (63). Bu risk
etkenlerinin etkisinin siddeti depresyonun tiiriine gore degismektedir. Ornegin,
depresyonun agir seyredenlerinde biyolojik yatkinlik daha 6nemli rol oynarken, daha

hafif formlarinda ¢evresel etkenlerin rolii onem kazanmaktadir (64)

2.2.2. Anksiyete

Anksiyete nedeni belli olmayan korku, kaygi, kétii bir sey olacakmig endisesi,
gerginlik, huzursuz ve sikinti hali olarak yasanan iggiidiisel bir tepkidir (65).
Anksiyete Ozellikle stres durumlarinda belirginlesen, kisinin kendini giivensiz
hissettigi durumlara kars1 gelistirdigi dogal bir yanittir. Anksiyete benlik
biitiinligiine karsi bir tehdit hissedilerek gerilim olusmaktadir (66).

Anksiyete ile korku kavramlari zaman zaman birbirinin yerine kullanilmasina
ragmen farkli kavramlardir. Korku, herhangi bir nesneye yonelik bir duygu iken,
anksiyetenin ise nesnesi yoktur. Ayrica anksiyetede korkudan farkli olarak yalnizca

i¢ tehlikeler ile olusan bir emosyonolusmaktadir (67).

Anksiyete, biyolojik uyum diizeneginin bir pargasi olan evrensel bir
duygudur. Yasamin siirdiiriilebilmesi agisindan adaptiftir ve her insan bu duyguyu
yasaminin bir doneminde yasamaktadir (68). Ancak bu duygunun yogun, siddetli ve
uzun siireli yasanmasi kisinin aktivitelerini, sosyal, mesleki islevselligini, kisiler
arasi iliskilerini olumsuz etkilemektedir. Siddeti ve siiresi artik¢a kiside kavrama,
algilama ve karar verme yetenegi azalmaktadir. Anksiyete bir tepki olarakbir¢cok

organik ve psikiyatrik hastalikla beraber goriilebilmektedir (69).
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Anksiyete kiside psikolojik, fizyolojik, bilissel ve davranigsal degisiklikler
olusturmaktadir. Anksiyete esnasinda sempatik sinir sisteminde aktivasyon olusarak
tasikardi, carpinti, hipertansiyon, solunum sayisi, hizi ve derinliginde artma gozlenir.
Ag1z kurulugu, yutma gii¢liigii, bulanti kusma, karin agrisi, ishal, sik idrara ¢ikma,
empotans, terleme, kizarma, sicak basmasi, titreme, bas agrisi, bag donmesi, bayilma
hissi, uykuya dalma gii¢ligii, halsizlik, kas gerginligi ve motor huzursuzluk gibi
fizyolojik belirtiler goriilmektedir (67, 70, 71). Genel bir huzursuzluk, endise,
gerginlik, tedirginlik, korku, sinirlilik, ¢aresizlik, yetersizlik duygulari, panik, alarm
duygusu, dikkatte azalma, yaraticiligin azalmasi cabuk irkilme, g¢abuk kizma,
sabirsizlik ve yerinde duramama, karar vermede gii¢liikk ve géz temasindan kaginma
vardir. Yine de anksiyeteye karsi verilen tepkiler kiginin mizacina, yasina, daha dnce

bu duyguyu nasil deneyimledigine gore degismektedir (66).

Anksiyete siddetine gore; hafif, orta, siddetli ve panik diizeyde olmak {izere 4
asamada incelenebilir. Hafif diizeydeki anksiyetedeolusan gerilim, enerjiyi arttirir,
kisinin kavrama alani genisler, bireyin 6grenme ve yaraticiligini olumlu etkiler.
Birey duyarli ve katilimcidir. Farkindaligi, konsantrasyonu, mantik yiiriitme yetenegi
tamdir. Konugsma hizi ve ses tonu, konusma igerigi ile uyumludur. Orta diizeyde
anksiyetede kisinin dikkati, algilamasi ve iletisim becerileriazalmistir. Hala sorun
¢Ozebilme yetenegi vardir ancak agikga gergindir. Kendisi i¢in Onemli olaylara
yogunlasabilir, ancak cevresel ayrintilar1 kacirabilir. Kan basinci, nabiz sayisi ve
solunum sayisinda artis; Kkaslarda gerilme, terleme gibi fizyolojik belirtiler
goriilebilir. Siddetli diizeyde anksiyetede bireyin algilama ve kavrama yetenegi
oldukca azalmistir, olaylar ve detaylar arasinda iliski kurmakta zorlanir. Kisi
huzursuz, gergindir ve kontrolii kaybetmistir. Carpinti, dispne, dispeptik yakinmalar,
basagris1 ve gdgiis agrist goriiliir. Panik anksiyetenin en yogun yasandigi diizeydir,
tam bir kriz asamasidir. Dikkati tamamen dagilmistir, ¢cevresel tehlikelere kars1 yanit
veremez. Emosyonel dengesi bozuktur. Haliisinasyon ve hezeyan eslik edebilir.
Panik durumundaki kiside dispne, bogulma, tikanma hissi, bag donmesi, bayginlik
hissi, carpinti, goglis agrist gibi belirtiler goriiliir. Birey 6liim korkusu yasayabilir

(66, 72).
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2.2.3. Sucluluk Utan¢ Duygusu

Sugluluk duygusu “sosyal kural ve degerlerin gergekten cignenmesi veya
bunun tasarlanmasinin eslik ettigi bir fark etmenin olusturdugu sikintili bir durum”
olarak tanimlanabilir. Utan¢ ise “insan olarak birisinin temel bir eksikligini fark
etmesi ile yasadig1 sikintil1 durum” olarak tanimlanabilir. Kavramlar keskin sinirlarla
tanimlanamayarak, i¢ ice gecmis gibi goriinmelerine ragmen birbirlerinden ayri
kavramlardir. Sugluluk daha ¢ok bireyin eylemleri ile ilgili iken, utang dogrudan

kisinin benligiyle alakalidir (73).

Sucluluk ve utang duygulart kisiler arasi iliskilerde diger kisiyi ve/veya
kisileri rahatsiz edecek davraniglarda bulunuldugunda yasanmaktadir. Sugluluk
duygusu dinen, kanunen ya da ahlaki yonden hos karsilanmayan davranislar sonrasi
ortaya cikan diisiincenin yarattig1 rahatsizlik ve pismanlik olarak yasantilanmaktadir.
Utang duygusu ise bu davraniglar1 yapan kisinin benligini olumsuz

degerlendirilmesiyle ortaya ¢ikarak aci ve hayalkirikligi vardir (74-76).

Utang tiim benlikle ilgili oldugundan utancta sucluluk duygusuna kiyasla
daha fazla ac1 ve yikim olusmaktadir. Degersizlik, giigsiizliik, 6fke ve caresizlik daha
yogun hissedilmektedir (77). Utang duyan Kkisinin davranislari incelendiginde
gozlerinin kagirma, yliziinii saklama istegi, yon veya yer degistirme gibi hareketler
gozlenmektedir (78). Utang duygusu yiiksek kisilerde; depresyon, anksiyete, intihar,
madde ve alkol kétiiye kullanimi sik goriilmektedir (79). Sugluluk, utang duygusuna
kiyasla daha ¢ok hatalidavranis lizerine ve bu davranistan zarar goren bireylere
yogunlagmaktadir. Pigmanlik duygularina neden olmaktadir (78). Sug¢luluk duyan
kisinin davranislar1 ¢ogunlukla sorun ¢6zme, uzlagma, hatali davranisi telafi etme

seklindedir. Siiregen sugluluk duygusu ise psikiyatrik sorunlara neden olmaktadir
(80).

Sugluluk ve utang; bireye rahatsizlik veren duygulardir. Bu duygular aslinda
kisisel basarisizliga verilen bir tepkidir ve olusumunda da benlige bagvurma siirecini
gerektiren “6z bilince iliskin” duygulardir (81). Her iki duygu da kisinin davranislar
diizenlemesinde rol oynayan ahlaki duygulardir. Bu duygularla birey dini, kanuni ve

ahlaki normlara daha uygun davranir (82).
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Ani ve beklenilmeyen bir yasam krizi olarak kendini gosteren infertilite;
beklenilmeyen, belki de agiklanamayan, tanisi uzun bir zamana yayilan, asir1 stres

yaratan ve uyum mekanizmalarini zorlayan bir durumdur (32)

Psikolojik degiskenler bircok calismada incelenmistir. Biz ¢alismamizda
infertilte tedavisi goren kadinlar ile saglikli kontrollerde depresyon, anksiyete ile
sugluluk utang, fertilite sorunu envanteri, algilanan aile ve sosyal destek iliskisinin

degerlendirilmesini amacladik.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubunun Se¢imi:

Calismaya Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Poliklinigi ve Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Poliklinigi’ne 30.01.2015-30.07.2015 tarihleri
arasinda basvuran infertilite tanis1 almig kadmlar dahil edilmistir. Kadinlara
calismanin amac1 ve uygulanacak yontemle ilgili bilgilendirme yapilmis, calismaya
katilmayr kabul eden kadinlara ¢alisma ile ilgili aydinlatildiklarina dair

bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir.

3.2. Kontrol Grubunun Se¢imi:

Kontrol grubu, rastgele, ¢alismanin amact ve yontemi sozel olarak anlatilan
ve katilmaya gonillii olan, infertilite sorunu olmayan ve daha Once infertilite
nedeniyle tedavi almamis, ¢ocuk sahibi, 18-45 yas arasi ve bilgilendirilmis olur
formu imzalatilan 71 kadindan olugmaktadir. Yine kadinlardan herhangi birinin
okuma yazma bilmedigi, Tiirk¢e konusup yazamadigi, halen tedavisi devam eden
kronik bir hastaliga sahip oldugu ve/veya halen tedavisi devam eden psikiyatrik bir
hastaligin varlig1 tespit edilen kadinlar kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil

edilmemistir.

Bu calisma kapsaminda infertilite tedavisi goren kadinlar ile aym1 Dr. (Dr.
Faruk Kurhan) klinik goriisme yapilmis, sosyodemografik veriler ve yasadiklar
infertilite sorununa iliskin baz1 6zellikler sosyodemografik ve klinik veri formuna
kaydedilmistir. Goriismeci tarafindan kadinlara Hamilton Depresyon Olgegi (HAD-
D), Hamilton Anksiyete Olcegi (HAM-A), Sugluluk-Utang Olgegi, Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASDO), Algilanan Aile Destegi Olgegi (AADO)
ve Fertilite Sorunu Envanteri (FSE) uygulanmistir. Ayni1 6lgekler kontrol grubuna da

uygulanmustir.
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3.3. Veri Toplama Araclari
3.3.1. Sosyodemografik ve klinik veri formu:

Sosyodemografik veri formunda sosyal giivence, kisinin yasi, meslek, egitim
diizeyi, aile tipi, gelir diizeyi, kac¢ yasinda evlendigi, evlilik siiresi, evlenme sekli,
sigara kullanma aliskanlig1, daha 6nce gegirilmis herhangi bir kadin hastaliginin olup
olmadig1, psikiyatrik tedavi Oykiisii, ilk adet yasi, kag¢ giinde bir adet oldugu, adetin
kag giin strdiigii, adet diizensizligi yasayip yasamadigi, varsa adet diizensizligi i¢in
tedavi oykiisli sorulmustur. Sadece infertil kadinlara 6zgii olan infertilite dykiisiinde;
infertilite tanis1 konduktan sonra gegen siire, son infertilite tedavi siiresi, daha dnce
gecirilmis gebelik olup olmadigi, daha 6nceki gecirilen gebeligin nasil sonu¢landigi,
infertilite tedavi 6zgeg¢misi sorgulanmistir. Bu bilgiler goriisme sirasinda doktor
tarafindan alinmistir. Goriisme sirasinda ayni zamanda hastanin alinan HAM-D ve
HAM-A olgekler, klinik goriisme ve muayene ile hastalarin depresyon veya

anksiyete bozuklugu tanisi alanlar not edilmistir.

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

Hamilton depresyon derecelendirme 6lgegi (HAM-D), 1960 yilinda Hamilton
tarafindan gelistirilmis ve depresyonun siddetini 6lgmek amaciyla tasarlanmistir (83).
Depresif semptomlar1 6l¢gmek amaciyla klinisyen tarafindan uygulanan olgekler
arasinda en sik kullanilanidir. Orijinal 6lgek 21 madde icermesine karsin, Hamilton
ilk 17 maddenin kullanilmasimi 6nermistir. Geriye kalan 4 madde ya seyrek
(depersonalizasyon) olarak goriiliir ya da siddet yerine hastaligin boyutunu (giinliik
degisimler) tamimlar. HAM-D o6l¢eginde maddeler 0-4 ve 0-2 arasinda
isaretlenmektedir. Olgiilebilir siddette olanlar 0-4 arasinda derecelendirilir ve 4, o
semptomun siddetli oldugunu gosterir. Hamilton bazi semptomlari 6lgmenin ise
oldukca zor oldugunu diisliniip 0-2 arasinda derecelendirmistir. En yiiksek 53 puan
almir. HAM-D psikiyatrik hastaliklar konusunda deneyimi olan hekim, psikolog,
sosyal caligmacilar tarafindan kolaylikla uygulanabilir. Klinik aragtirmalarda test
kullanim1 konusunda egitim almis klinisyen olmayan kisiler tarafindan da
uygulanabilir. Uygulanmasi ortalama 15 dakika siirer. Ik yayinlandiginda herhangi

bir rehber icermeyen Olgek, daha sonra her maddeyi 6l¢mek icin Onerilerle birlikte

22



yaymlanmistir. Tiirkge gecerlik ve giivenirlik ¢alismast 1996 yilinda HAM-D adiyla
Akdemir ve ark. tarafindan yapilmistir. Kesme noktalar1 23 <; ¢ok siddetli, 19-22;
siddetli, 14-18; orta derecede, 8-13; hafif derecede ve 7 > normal olarak saptanmustir.
HAM-D ig¢ tutarlilik calismasinda Cronbach alfa degeri 0.75, glivenirlik katsayisi ise
0.76 olarak bulunmustur (84).

3.3.3. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Ol¢egi (HAM-A)

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgcegi 1959 yilinda Hamilton M.
tarafindan, anksiyetenin diizeyini 6lgmek icin gelistirilmis bir dlgektir. Goriismecinin
degerlendirdigi, yar1 yapilandirilmis kisinin son 72 saatini degerlendiren bir dlgektir.
Test 14 maddeden olusan besli likert tipi sorulardan olusur. Her madde 0-4 arasi
puanlandirilip 6lgegin toplam puani 0-56 arasinda degismektedir. Tiirkiyede yapilan
calismada kesme puani hesaplanmamistir. Bu nedenle yalmizca karsilastirmali
calismalarda anlam kazanir. Tiirkce giivenilirlik ve gegerlilik calismasini 1998
yilinda Yazict MK, Demir B yapmustir. Giivenilirlik c¢alismasinda, o6lcegin
degerlendiriciler aras1 giivenilirligi hesaplanmis ve tek tek maddeler i¢in 0.51-0.97
arasinda bulunmustur. Ortalama degerlendiriciler arast giivenilirlik katsayist 0.72,
toplam puan i¢in ise 0.94 olarak elde edilmistir. Gegerlilik ¢alismasinda, HAM-A’nin
Durumluluk Kaygi Olgegi ile arasindaki korelasyon katsayisina bakilmis ve r = 0.67
olarak hesaplanmistir ve anlamli diizeydedir (p<0.01) (85)

3.3.4. Sucluluk Utang Olgegi (SUTO)

Sucluluk Utang Olgegi N. H. Sahin ve N. Sahin tarafindan gelistirilen gesitli
durumlarda yasanan ve depresyonla iligkili Sucluluk Utan¢ duygularini 6lgen bir
kendini degerlendirme 6lgegidir. Olgek 24 maddeden olusmakta olup, besli likert tipi
bir Olcektir. Bu 24 maddenin 12° si sugluluk 12’ si ise utan¢ alt olgegini
olusturmaktadir. Olceklerden alinan puanlar yiikseldikge sucluluk ve utang
diizeylerinin de yiikseldigi varsayilir. Her bir alt 6lcekten ayri ayri en diisiik 12, ve en
yiiksek 60 puan alinir. Su¢luluk maddeleri: 3, 6, 7, 11, 12, 14, 16, 17, 21, 22, 23, 24;
utang maddeleri: 1, 2, 4, 5, 8,9, 10, 13, 15, 18, 19, 20 numarali maddeleridir (86).

3.3.5. Fertilite Sorunu Envanteri (Fertility Problem Inventory):
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Fertilite sorunu envanteri, bireyin infertilite ile iliskili global stres diizeyini
O0lcmek {lizere C.R. Newton ve arkadaslar1 tarafindan 1999°da gelistirilen, 46
maddeden olusan kendini degerlendirme tipinde bir 6lgektir. Hem primer hem de
sekonder infertiliteye sahip hastalarda kullanilabilir. Olgek, infertilite ile iliskili daha
spesifik alanlardaki stresi degerlendiren bes alt Ol¢ek icermektedir. Bunlar; sosyal
sorunlar (yorum ve elestirilere duyarlilik, infertilite hatirlaticilar1, sosyal yalnizlik /
izolasyon ile ilgili duygular, aileden ve kendi arkadaslarindan uzaklagsma / onlara
yabancilagsma), cinsel sorunlar (azalmis cinsel haz / eglence ya da cinsellikte kendine
giiven, takvime dayali cinsel iliski zorluklari), iliski sorunlar1 (infertilite hakkinda
konusmanin zorluklari, cinsiyet farkliligini anlama-kabullenme, iligki {iizerine
etkisine dair endiseler), ebeveyn olma ihtiyaci (ebeveyn rolii ile gizli 6zdesim,
yasamin temel ya da hayati bir amaci olarak ebeveyn olma) ve cocuksuz yasam
bicimini red (cocuksuz yasam bi¢imi ya da konuma negatif bakis, gelecekteki doyum
ya da mutlulugun bir ¢ocuk sahibi olmaya bagli olmasi1) basliklarinda degerlendirilir.
“Tamamen katiliyorum” ve “Hig katilmiyorum” arasinda degisen altili Likert tipi bir

Olciim smiflamasi vardir. Yiiksek puanlar infertilite ile iliskili artmis stresi gosterir

(7).
3.3.6. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi:

Olgek ii¢ farkli kaynaktan alman sosyal destegin yeterlili§ini 6znel olarak
degerlendiren, kullanim1 kolay, kisa bir ol¢ektir. Zimet ve arkadaslari tarafindan
1988°de gelistirilmistir. Cok boyutlu algilanan sosyal destek ol¢egi 12 maddeden
olusan bir dlcektir. Her biri 4 maddeden olusan destegin kaynagma iliskin 3 grubu
icerir. Bunlar; “aile” , “arkadas” ve “6zel bir insan”dir. Her madde 7 aralikli bir 6lgek
kullanilarak derecelendirilmistir. Her alt Olgekteki 4 maddenin puanlarinin
toplanmast ile alt 6lgek puani elde edilir ve biitiin alt 6lcek puanlarinin toplanmasi ile
de dlgegin toplam puani elde edilmistir. Elde edilen puanin yliksek olmasi algilanan
sosyal destegin yiiksek oldugunu ifade etmektedir (87). Bu olgegin gegerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmas1 Eker ve Arkar tarafindan 1995°de, bu 6lcegin tekrar gdzden

gecirilmesi ise 2001°de yine ayn1 yazarlar tarafindan yapilmistir (88).

3.3.7. Alglanan Aile Destegi Olcegi:

24



Procidone ve Heller (1983) tarafindan gelistirilmis olan, Eskin (1993)
tarafindan Tirkge’ye uyarlanarak gecgerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilan Aileden
Algilanan Sosyal Destek Olgegi (ASD AL) kullanilmistir. Olgekte “Evet”,”Hayir” ve
“Kismen” cevap segeneklerinden birini isaretleyerek, cevap verilecek 20 madde
bulunmaktadir. Algilanan sosyal destegi gdsteren tepki her madde igin “0”, “1”, “2”
olarak puanlanmistir. Puanlar 0-2 arasinda degismektedir (Eskin 1993, Giircay
1998). Eskin (1993) aileden algilanan sosyal destek oOlgeginin Cronbach’s Alfa
katsayisini 0.85 olarak saptanmustir (89).

3.4. istatistiksel Analiz

Istatiksel analiz SPSS 21.0 for Windows (SPSS, Inc.; Chicago, USA)
paket programi kullanilarak yapilmigtir. Tanimlayici degerler say1 (n), ylizde (%),
ortalama (Ort.), standart sapma (Sd), medyan (ortanca) olarak belirtilmistir.
Niteliksel degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare testi kullanilmustir.
Siirekli degiskenler, Kolmogorov-Smirnov ve Shaphiro-Wilk testleri ile yapilan
normallik degerlendirmesine gore normal dagilima uymadigl i¢in nonparametrik
testler (Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi) ile karsilastirilmistir. Siirekli
degiskenler arasindaki iliski ise Spearman korelasyon testi ile sianmustir.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma 30.01.2015-30.07.2015  tarihleri arasinda Mustafa Kemal
Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal1 Poliklinigi ve
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
poliklinigi’ne basvuran infertilite tanis1 almis 71 kadin olgu ve bu olgularla yas ve
cinsiyet acisindan benzer 71 saglikli kontrol ile yapilmistir. Caligmaya katilanlarin
yaslar1 19 ile 43 yil arasinda degismekte olup infertil grubun yas ortalamasi 30+3.67,
kontrol grubunun yas ortalamasin 28,72+5,01 di (p:0.084)(tablo 1).

Calismaya katilan infertil grubun evlenme yas ortalamasi 22.51+3.60, kontrol
grubunun evlenme yas ortalamasi 22.82+4.81°di ve infertil grup ile kontrol grubunun

evlenme yas ortalamasi benzerdi (p:0.891) (tablo 1).

Gruplarin ¢alisma durumu degerlendirildiginde infertil grubun %76.1°ini
(n=54) ev hanimi, %19.7’sini (n=14) is¢i, %4.2’sini (n=3) memur olusturmaktaydi.
Kontrol grubunu ise %47.9’unu (n=34) ev hanimi, %29.6’s1m1 (n=21) is¢i, %22.5’ini
(n=16) memur olusturmakta c¢alisanlarin orani kontrol grubuna gore anlamli diizeyde

diisiiktii (p:0.001) (tablo 1).

Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri tablo 1°de verilmistir.
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Tablo - 1. Gruplarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Hasta Kontrol p

Grup (n=71) Grubu

(n=71)
Yas(yil); 30+3,665  28,72+5,009 0,084
Ort=SD
Evlenme Yasi(y1l); 22.51+3.601 22.82+4.812  0.891
Ort£SD
Mesleki durumu; n Ev hanimi 54 (76.1) 34 (47.9) 0,001
oo Is¢i 14(19.7) 21 (29.6)
Memur 3(4.2) 16 (22.5)
Egitim durumu; n (%) Okur-yazar 13 (18.3) 4 (5.6) 0,001
Ilk6gretim 29 (40.8) 20 (28.2)
Lise 23 (32.4) 35 (49.3)
Universite 6 (8.5) 12 (16.9)
Gelir durumu; n (%) Asgari ticret ve alti 22 (31) 3(4.2) <0,001
Asgari ticret ve iki kati 41 (57.7) 21 (29.6)
Asgari iicret ti¢ katt ve 8 (11.3) 47 (66.2)
N
Sigara kullanimi; n Sigara var 18 (25.4) 26 (36.6) 0,147
oo Sigara yok 53 (76.4) 45 (63.4)

Gruplar gegmiste aldiklar psikiyatrik taniya gore degerlendirildiginde infertil
grubun %18.3’iiniin (n=13) depresyon hikayesi, %14.1’inin(n=10) anksiyete hikayesi
bulundugu; kontrol grubunun ise %7.0’inin (n=5) depresyon hikayesi, %4.2’sinin

(n=3) anksiyete hikayesi bulundugu goriilmiistiir. Infertil grubun gegmiste aldig
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depresyon ve anksiyete hikayesi orani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.009).

Gruplar arasinda HAM-D puanlar1 degerlendirilirken kesme puani 14 ve {istii
depresyon olarak degerlendirilmistir (84). Buna gore infertil grubun %14.1’inde
(n=10); kontrol grubunun ise %9.9 (n=7) depresyon bulunmustur. Gruplar arasinda

depresyon varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p:0.438) (tablo2).

Tablo - 2. Gruplarin Gériisme Sirasinda HAM-D Puanlarina Gore Depresyon
Durumlar

Hasta Kontrol p

Grup (n=71)  Grubu (n=71)

Depresyon; n  Var (HAM-D 0,438
(%) 10 (14.1) 7(9.9)
14 ve iistii )
Yok (HAM-
61 (85.9) 64 (90.1)
D 14 alt1)

Gruplar arasinda HAM-A puanlari karsilastirildiginda, infertil grupta HAM-A
ortanca ve minimum-maksimum puanlar1 10, 2-42; kontrol grubunda HAM-A
ortanca ve minimum-maksimum degerleri 7, 0-34 bulunmstur. Infertil grupta HAM-

A puanlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0.001)
(tablo3).

Gruplar arasinda sugluluk-utan¢g puanlar1 karsilastiginda, infertil grupta
ortanca ve minimum-maksimum puani 101, 79-112; kontrol grubunun ortanca ve
minimum-maksimum puani 69, 47-94 bulunmustu. Infertil grupta sucluluk-utang
toplam puanlart kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti
(p<0.001) (tablo 3).

Gruplar arasinda sugluluk-utang 6l¢egi utang alt puani infertil grupta kontrol

gruba gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0.001) (tablo 3).
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Gruplar arasinda sugluluk-utang 6l¢egi sugluluk alt puani infertil grupta
(ortalama standart sapma 56.62 + 6.3) kontrol grubuna (ortalama standart sapma 36.9

+ 8.7) gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0.001) (tablo 3) .

Gruplar arasinda ‘Algilanan Sosyal Destek’ puanlar1 karsilastirildiginda,
infertil grubun ortanca ve minimum-maksimum puan1 55, 9-74; kontrol grubunun
ortanca ve minimum-maksimum puani 52, 33-67 bulundu. infertil grupta algilanan
sosyal destek puanlari kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulunmustu (p:0.030) (tablo 3).

Gruplar arasinda ‘Algilanan Aile Destegi’ puanlar karsilastiginda, infertil
grubun ortanca ve minimum-maksimum puan1 30, 17-39; kontrol grubunun ortanca
ve minimum-maksimum puan1 37, 25-40 bulunmustur. Infertil grupta algilanan aile
destegi puani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustu

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

Gruplar arasinda ‘Fertilite Sorunu Envanteri’ puanlari karsilastiginda, infertil
grubun ortanca ve minimum-maksimum puani 176, 118-204; kontrol grubunun
ortanca ve minimum-maksimum puani 135, 109-171 bulunmustur. Infertil grupta
fertilite sorunu envanteri puanlart kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulunmustu (p<0.001) (tablo 3).

Tablo - 3. Gruplarin Hamilton Anksiyete, Sugluluk-Utang, Algilanan Sosyal Destegi,
Algilanan Aile Destegi, Fertilite Sorunu Envanteri Ol¢eklerinin Degerlendirilmesi

Hasta Grup (n=71) Kontrol p
Ortanca, min-max Grup(n=71)
Ortanca, min-max

HAM-A 10, 2-42 7,0-34 <0.001°
ASDO 55, 9-74 52, 33-67 0.030
AADO 30, 17-39 37, 25-40 <0.001
FSE 176, 118-204 135, 109-171 <0.001
SUTO 101, 79-112 69, 47-94 <0.001
SUTO/U 44, 31-61 30, 17-55 <0.001
SUTO/S ortalama, sd 56,43-72 36,19-55 <0.001

% Mann Witney U testi

29



HAM-A: Hamilton anksiyete 6lcegi

ASDO: Algilanan sosyal destek dlcegi

AADO: Algilanan aile destegi dlgegi

FSE: Fertilite sorunu envanteri

SUTO: Sucluluk-Utang dlcegi

SUTO/U: Sucluluk-Utang 6l¢egi Utang alt boliimii

SUTO/S: Sucluluk-Utanc dlcegi Sucluluk alt boliimii

Infertil grupta depresyonu (HAM-D 14 ve iistii) olanlar ve olmayanlar
(HAM-D 14 alt1) sugluluk-utang¢ puani, infertilite siiresi, infertilite tedavi siiresi
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamusti (p>0.05).

Infertil olgularin depresyonu olanlar ve depresyonu olmayanlar arasinda
algilanan aile destegi puani karsilastirildiginda, depresyonu olan infertil hastalarda
algilanan aile destegi (24.9+4.7); depresyonu olmayan infertil hastalarda algilanan
aile destegine (29.845.4) gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik saptanmisti
(p:0.012).

Infertil grupta sordugumuz “Siireg igerisinde alabildiginiz en énemli destek
kimden geldi?” acgik uglu sorusuna infertil hastalarin %72.2°si (n=52) esinden,
%16.9’u (n=12) annesinden, %10.9’u (n=7) c¢evresindeki diger insanlardan destek

aldiklarini belirtmislerdi.

Infertil grupta sordugumuz “Siire¢ icerisinde alamadiginiza iiziildiigiiniiz
destek nedir? Nasil bir destek alabilmek isterdiniz?” a¢ik ug¢lu sorusuna infertil
hastalarin %29.6’s1 (n=21) yeterli tibbi tedavi, %33.8’1 (n=24) yeterli maddi yardim,
%5.6’s1 (n=4) doktor tutumlarimin destekleyici olmadigi, %9.9’u (n=7) sagliksiz
cevre tutumu, %12.7’si (n=9) siirecte yalniz birakilma, %8.5’1 (n=6) yetersiz moral

motivasyon destegi oldugunu belirtmislerdi.
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Infertil olgularm ‘Fertilite Sorunu Envanteri’ puani ile ‘Hamilton Depresyon

Olgegi’ puani arasinda negatif yonlii korelasyon vardi (p:0,005, r:-0,327).

Infertil olgularm infertilite tedavi siiresi ile sugluluk utang toplam puami

arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmsti (p:0,033, r:-0,253).

Infertil olgularin infertilite siiresi ile Hamilton Anksiyete puani arasinda

pozitif yonli korelasyon vardi ( p:0,039, r:0,246 ).
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada infertilite tedavisi goren 71 kadinin depresyon, anksiyete,
algilanan aile destegi, algilanan sosyal destek, fertilite sorunu envanteri, sugluluk-
utang diizeyleri ve infertilite ile iligkili olabilecek sosyodemografik ve psikolojik
degiskenler saglikli kontrollerle karsilastirilmistir. Arastirmada infertilite ile iligkili
olabilecek sosyodemografik ve psikolojik degikenler sorgulanmis ve bu degiskenler

karsilastirilmistir.

Infertiliteye ait ¢alismalarm, tedavi edilmeyen infertil hastalara ulasmanin
giicliiklerinden dolayr daha cok tedavi almakta olan hasta gruplart tizerine
yogunlastigin1 goriilmektedir. Gergekten de bu arastirmalara katilan bireyler siklikla
ya goniilli ya da kliniklere tedavi amaciyla bagvuran kisilerden olugmaktadir. Bu

nedenle ¢alismanin tiim infertil hastalar1 temsil ettigini sdylemek olanakli degildir.

Infertil kadin grubuyla kontrol grubunun egitim diizeyleri karsilastirildiginda
infertil grubun egitim diizeyi kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik bulunmustu
(tablo 1). Bunun nedeni kontrol grubunun yeterince homojen sec¢ilememesi ile ilgili

olabilir.

Infertil kadin grubu ile kontrol grubu gelir diizeyleri karsilastirildiginda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar vardi. Infertil grubun gelir diizeyi
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda diisiik bulunmustu (tablo 1).
Yine kotrol grubunun homojen se¢ilmemis olmast bu denli farki ortaya ¢ikarmis
olabilir. Ama yine de calismamiza katilan infertil grubun gelir diizeyi yurt icinde
yapilan bazi ¢aligmalar ile karsilastirildiginda daha diisiik oldugu goriilmiistiir (90).
Bazi arastirmacilar diisiik gelire sahip infertil bireylerin daha az tedavi aldiklarini ve
bliyiik olasilikla bu nedenle arastirmalara daha az katilabildiklerini ileri stirmiislerdir

(52).
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Ulkemizde yapilan bir calismada infertil olgularin depresyon puanlari,
anksiyete diizeyleri, ruhsal belirti siddeti kontrol grubuna gére anlamli olarak daha
yiiksek bulunmus. Iki grup arasinda evlilik iliskisi ve cinsel iliski agisindan anlaml
bir fark saptanmamis. Calisan, ekonomik durumu iyi olan ve egitim diizeyi yiiksek
olan infertil kadinlarda depresyon puanlarinin azalma egiliminde oldugu goriilmiis.
Ayrica gelir durumu ile genel belirti diizeyleri arasinda da anlamli iliski
bulunmustur. Gelir durumu azaldik¢a genel belirti siddetlerinde artma oldugu

saptanmus (91).

Calismamizda infertil grubun O6zge¢miste aldiklar1 psikiyatrik taniya
bakildiginda infertil grubun 6zgegmiste aldigi depresyon ve anksiyete tani orani
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yliksek bulunmustu (tablo 2). Bu
durum infertilite ile psikiyatrik problemler arasinda etyolojik bir iligki olabilecegini

destekler niteliktedir. (Literatiir yok)

Arastirmamiza katilan infertil grubun HAM-D puanlarina baktigimizda
kesme puani 14 ve istii depresyon olarak degerlendirildiginde (84) infertil grubun
%14.1’inde; kontrol grubunun ise %9.9’unda depresyon goriilmektedir. Gruplar
arasinda depresyon varligi acgisindan istatistiksel olarak anlamli  fark
goriilmemektedir (tablo 3). Bizim c¢alismada iki grupta depresyonun farkli
¢tkmamasiin muhtemel nedeni calismaya katilan infertil kadinlarin ¢ocuk sahibi
olma umutlarini heniiz kaybetmemis olmalar1 olabilir. Zaten tedavi almaya gelmeleri

de bunu ispatlamaktadir

On dokuz infertil kadin ve 20 saglikli kontrol ile yapilan bir ¢aligmada infertil
guruptaki kadinlardan 12’sinde, kontrol grubunun ise 4’linde depresyon tespit
edilmis. Bu ¢alismada agiklanamayan infertilitesi olan kadinlarda depresyon daha
yiiksek  bulunmus. Bu c¢alismada kadinlar infertil olduklar1  hakkinda
bilgilendirildikten hemen sonra depresyon yasadiklar1 goriilmiis ve infertilite
depresyonun nedeni gibi diisiiniilmiis (92). Ug yiiz otuz sekiz infertil ve 39 saglikl
kontrol ile yapilan baska bir ¢aligmada kontrol grubuna gore infertil kadinlarda
depresyon puanlar1 ve depresyon varligi anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica

infertil oldugunu 2-3 yildir bilen kadinlar 1 ya da 6 yildir bilen kadinlara gore
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depresyon olgeklerinden daha yiliksek puanlar almiglardir. Bu ¢alismada genel olarak
infertil kadinlarda depresyon daha yiiksek olarak bulunmustur. Ayrica infertlilitenin
ilk donemleri ve uzun siiren infertilitenin psikiyatrik belirtilerde artmaya neden
oldugu goriilmektedir (93). Yine bir baska c¢alismada da kisa ve uzun siireli
infertilitede orta siireli infertiliteye gore depresyon puanlarinin daha diisiik oldugu
goriilmiis (28). Bu durumda infertilitenin ilk donemlerinde kadinlarin heniiz
umutlarin1 kaybetmemeleri ve uzun zaman sonra da (6 yil) olaya alistiklar1 ve
depresif durumlarin bu ylizden diger donemlere gore daha diisiik oldugu yorumu
yapilabilir. Bizim c¢alismamizda bu ¢aligmalarin aksine depresyon kontrollerden
farkli degildi. Bunun nedeni ¢aligmamiza katilan infertlil grubun aldiklari sosyal

destegin daha fazla olmasi ile agiklanabilir.

Bir baska caligmada infertil kadinlarin depresyon ve anksiyete diizeylerinin
infertil olmayan kadinlardaki depresyon ve anksiyete diizeylerinin farki
incelenmistir. Calismaya 19-45 yaglar1 arasinda 12584 Norvegli kadin katilmis ve
kadinlar1995 yilindan 1997 yilina kadar izlenmistir. Infertil olmayan kadinlarla
karsilastirildiginda infertil kadinlarin yiiksek diizeyde anksiyete semptomlari ile ve
infertil olmanin ise daha diisiik diizeyde depresif semptomlarla iliskili oldugunu
saptanmustir (94). Bu ¢alisma bizim ¢alismadan farkli olarak ¢ok fazla birey tizerinde
calisilmis ve sonuclari bizim sonuglar ile uyugsmamaktadir. Bizim c¢alismamizda
gruplar arasinda depresyon agisindan anlamli fark bulunmazken, kontrol grubunun
anksiyete skorlar1 infertil gruba gore anlamli yiiksek bulunmustu. Aradaki farklilig

orneklem sayisina ve kiiltiirler arasinda ki farka baglayabiliriz.

Bir bagka yurt dis1 calismasina 174 infertil kadin ve 144 kadinin esi katilmis
katilimcilara 4’lincli, 10’uncu, 18’inci aylarda goriismeler yapilmis, kadinlarin
%39.1°1,18 ay siiresince major depresyon kriterlerini karsiladigi goriilmiistiir (95).
Bizim ¢aligmamizda infertil grubun sadece % 14.1’inde depresyon goriilmiistiir.
Bizim ¢alismamizin depresyon oranmin daha diisiik olmasini hastalar1 sadece bir
defa goriismeye alip degerlendirmemiz, birden fazla degerlendirmeye almayisimiz

olabilir.
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Rutin jinekolojik kontrollere tabi tutulan dogurgan kadinlarla, infertil
kadinlar1 kiyaslayan bir ¢alismada, dogurgan kadinlarin %3.9’u infertil kadinlarin ise
%11’inin depresif epizod kriterlerini karsiladigi belirlenmis (96). Baska bir
calismada, ilk infertilite klinigi bagvurusunda goriigme yapilan 112 infertil kadinda
psikiyatrik bozukluk yayginligi % 40 olarak bulunmus. Bunlar arasinda en yaygin
olan tan1 depresif bozukluk (% 17) ve anksiyete bozuklugu (% 23) olarak saptanmis
(96, 97).

Yurt i¢ginde yapilan bir ¢alismada infertil kadinlarda depresyon ve anksiyete
seviyesini belirlemek amaglanmis ve tedavi ile kiiltiirel faktorler arasindaki iliskiye
bakilmigtir. Calismaya 107 infertii ve 63 saglikli kontrol grubu kadin
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada iki grubun depresyon-anksiyete diizeyleri arasinda
anlamli bir farklilik saptanamamustir. Esiyle koti iliskileri oldugunu rapor eden ve
ailesinde esinin baskisi altinda oldugunu rapor eden kadinlarin psikolojik belirtileri
daha fazla bulunmus (98). Bu c¢alisma bizim g¢alismamizin sonuglarini destekler

niteliktedir.

Yurt disinda yapilmis bir ¢alisma da infertil kadinlarin depresyon anksiyete
diizeyleri fertil kadinlarinkine gore daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu c¢aligmaya

gore infertil kadinlar daha fazla psikososyal zorluk yagamaktadir (99).

Yurt disinda yapilan bir baska infertiller ile yapilan depresyon ve anksiyete
iligkisini aragtiran calisma da infertilite siiresi 1-20 yil arasinda degisen 370 kadin
katilimhiyla gerceklesmis ve infertil kadinlarin 151°inde depresyon, 321’inde ise
anksiyete saptanmistir. Sonuglara gore depresyon ve anksiyete infertilitenin 4-6’1nc1
yillarinda en yaygin ve depresyon en fazla 7-9’uncu yillarda gozlenmistir. Depresyon
infertilite nedeni ve siiresi ile anlamli olarak iliskili bulunmus (100). Bu ¢alisma
bizim c¢alismaya benzer sonuclar bulmus ve bizim ¢alismamizi1 destekler niteliktedir

fakat bizim ¢alismamiz daha az infertil ve kontrol ile yapilmistir.

Calismamiza katilan infertil olgularin infertilite stiresi ile Hamilton Anksiyete
puam arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmstir. Infertil
hastalarin infertilite siiresi uzadik¢a infertil kadinlarin anksiyete skorlarimin arttigi

goriilmektedir.
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Calismamizda infertil grupta depresyonu (HAM-D 14 ve {stii) olanlar ile
olmayanlar (HAM-D 14 alt1) sugluluk-utang puani, infertilite siiresi, infertilite tedavi
siiresi  karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamistir.

Infertilite hastalarinda sikint1 seviyesi, tedavi yogunlastikca ve tedavi siiresi
uzadik¢a daha da artma egilimindedir. Tekrarlayan ve uzun siiren tedavi girisimleri
ist iiste geldiginde infertil kadinlar i¢in depresyon, anksiyete, dfke ve izolasyon
ka¢inilmaz hale gelir (1, 28). IVF ile gebe kalamamis olan 86 ¢iftin retrospektif
incelemesinde, kadinlarin % 66’sinda ve erkeklerin % 40’inda basarisiz IVF
tedavilerini takiben depresyon semptomlar1 bildirilmis ve katilimcilarin {igte biri 18
ay sonrasinda da depresif bulgularinin devam ettigini belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada,
basarisiz bir IVF girisiminden sonra kadinlarin yaklasik % 13’iiniin pasif intihar
diistinceleri oldugu bildirilmistir (101). Ayrica psikolojik stres, tedavi basarisizligini
takiben bir sonraki tedavi girisimine devam etmemek i¢in en yaygin neden olarak

belirtilmistir (1).

Yapilan bir calismada gebe kalmadaki basarisizligin saglik sorunlari, diisiik
benlik saygisi, yas tutmaya benzer bir his, depresyon, sucluluk ve hayal kiriklig ile

iligkili oldugunu gostermektedir (102).

Yapilan bir ¢aligmada infertil kadinlarin yarisinin infertiliteyi yasamlarinin en
liziici olay1r olarak kabul ettiklerini, erkeklerin ise % 15’inin bu diislinceyi
paylastigini ifade etmislerdir (50). Benzer bir ¢alismada; infertil kadinlarin
degresizlik, yetersizlik, kisisel kontroliin eksikligi, kizginlik, ac1, depresyon, endise,
stres, diger annelere kars1 kiskanclik ve dislanmiglik hissi yasadiklarini belirtmistir
(103).

Infertiliteyle psikolojik fonksiyonlar arasindaki iliskiyi ele alan deneysel
caligmalar iki modelden birine yonelmislerdir: Bunlardan ilki varolan bir
psikopatolojinin infertilite etyolojisinde rol oynadigini ileri siiren -psikolojik
infertilite modeli, digeri ise infertilitenin bir sonucu olarak psikolojik sorunlarin

ortaya ¢iktigini savunan psikolojik sonug-modelidir (52).
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Bizim g¢aligmamizda infertil grupta sugluluk-utan¢ toplam puanlar1 kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustu (tablo 4). Fizyolojik
siireclerle emosyonlarin dinamikleri birbirleriyle iligkilidir ve biri digerini etkisi
altina alabilir. Ureme konusundaki yetersizlik siklikla sosyal bir stigma yaratir ve
utang verici bir yetersizlik olarak algilanir. Ani ve beklenilmeyen bir yasam krizi
olarak kendini gosteren infertilite, beklenilmeyen, belki de agiklanamayan, tanisi
uzun bir zamana yayilan, asir1 stres yaratan ve uyum mekanizmalarin1 zorlayan bir

durumdur (104)

Literatiirde bilebildigimiz kadariyla infertilite ile utang¢-sucluluk iligkisini
inceleyen bir caligmaya rastlanmadik. Bu yoniiyle ¢alismamizin literatiire onemli

katki sunacagini diisiinmekteyiz.

Galhardo ve arkadaglarinin yaptiklari bir ¢alismada; saglikli ¢iftler, tedavi ya
da yardim almayan infertil ciftlerle tedavi alan infertil ciftlerin karsilastirilmasinda
psikololjik siire¢lerin roliinii incelemislerdir. Bu ¢alismada ig¢sel utang, dissal utang
ve Oz-yargilama gibi psikolojik siireclerle iliskilere bakilmistir. Calismaya 100
saglikli ¢ift, 100 tedavi alan infertil ¢ift ve 40 tedavi almayan infertil ¢ift katilmigtir.
Beck Depresyon Envanteri, Spielberger Durumluk-Siirekli Anksiyete Envanteri,
Utang Deneyimi Olgegi (Experience of ShameScale) ve Kendi Kendine Merhamet
Olgegi (Self-compassionScale) kullanilmistir. Tedavi alan infertil grupta diger
gruplara gore depresyon, anksiyete, digsal utang, i¢sel utang ve 6z-yargilama puanlari
daha yiiksek olarak 6lctilmiistiir. Bu ¢iftlerde igsel ve dissal utang ile 6z-yargilama
depresif olma durumu ile iliskilendirilmistir. Diger gruplara gore tedavi alan infertil
gruptaki kadinlarin anksiyete ve depresyon puanlari1 daha yiiksek olarak bulunmustur

(105)

Mahlstedt ve arkadaslarinin yaptigi, 63 infertil kadin ve 37 infertil erkegin
katildigt bir caligmada, katilimcilarm % 96’sinin  hayal kirikligi, %81 inin
umutsuzluk hissettigi, % 82’sinin depresyonda oldugu ve % 67’sinde 6tke sorunu

oldugu saptanmistir (106).

Gruplar arasinda Algilanan Sosyal Destegi puanlari karsilastiginda, Infertil

grupta algilanan sosyal destek puanlari kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
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anlamli yiiksek bulunmustur (tablo 4). Infertil grupta algilanan aile destegi puani
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (tablo 4). Farkl
kiltiirlerde yapilan ¢calismalarda kadinlarin eslerinden algiladiklar1 destegin infertilite
ile iliskili sorunlar iizerinde olumlu, kendi ve esinin yakinlarinin elestirilerinin ise

olumsuz sonuglari arttirdigina dair bulgular vardir (107, 108).

Bizim ¢alismamizda infertil grubun yeterince aileden destek alamadiklarini
diistindiiklerini bunun yani sira sosyal destek algilarinin daha giiclii oldugunu
sOyleyebiliriz. Algilanan aile destegin zayif olmasi, kadinlarin esleri ve yakin ¢evresi
ile olan iletisiminin azalmasina, belki de kadinlar esleriyle paylasamadiklarinda bu
paylasim bagka sosyal destek kaynaklarina yonelmektedir. Bu konu literatiirde, daha
once yapilmis ve kadmlarin kocalarint en 6nemli sosyal destek kaynagi olarak
gordiiklerini, kadinlarin infertilite ile basa cikarken erkeklere gore daha fazla sosyal
destek arama egiliminde olduklarini sdyleyen ¢alismalarla uyumludur (108). Yurt
icinde yapilan bir calismada sosyal destek algi diizeyinin kontrol grup ile infertil

grup benzer bulunmustur (109).

Infertilite ve sosyal destek iliskisine baktigimizda infertil hastalarin saglik
profesyonelleri tarafindan kontrol algilarini, optimizmini, sosyal destegini arttirmaya
yonelik girisimlerin yasadiklar1 stresi azaltabilecegi sdylenmektedir. Infertilite
tedavisinde, sosyal destegin basarisiz tedavinin yarattigi stres ile ruhsal yanit

arasinda tampon gorevi gordiiglinii soylemektedir (110).

Gebelik “‘psikiyatrik  bozukluklar i¢in koruyucu bir donem’” olarak
gortliirken, giinimiizde bu goriis kabul gérmemektedir. Kadinlar gebeligi nese,
doyum, olgunluk, kendini ger¢eklestirme ve mutluluk kaynagi olarak algilardi (9).
Infertilite ise bir gesit yas olarak algilanmasi, depresyonun ortaya ¢ikisi, infertiliteye
karst olusan ofke, hayal kirikligi, sugluluk duygulari, sok, inkar, anksiyete, beden
imajimin bozulmasi, kontrol kaybi, inan¢ ve 6zgiivende degisikliklerin olusumu ve

sosyal etkileri sayilabilir (111).

Calismamizda infertil grubun fertilite sorunu envanteri puanlarin1 kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustu (tablo 4). infertil grupta
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kadinlarin global stres diizeyi ve alt dlgeklerden sosyal sorunlar, cinsel sorunlar,

ebeveyn olma ihtiyaci ile iligkili stres diizeyinin daha yiiksek oldugunu saptanmaistir.

Infertil grupta sordugumuz “Siire¢ igerisinde alabildiginiz en énemli destek
kimden geldi?” agik uglu sorusuna infertil hastalarin %72.2’si ( n:52 ) esinden,
%16.9’u ( n:12 ) annesinden, %10.9°u ( n: 7) cevresindeki diger insanlardan destek
aldigini belirtmislerdir. Bu sorunun benzerine literatiirde rastlanamamistir. Ancak bir
calismada infertil bir kisi icin en temel ve giiclii destegin sir verebilecegi bir arkadas

oldugu belirtilmektedir (112)

Infertil grupta sordugumuz “Siire¢ igerisinde alamadiginiza iiziildiigiiniiz
destek nedir? Nasil bir destek alabilmek isterdiniz?” agik uc¢lu sorusuna infertil
hastalarin %29.6’s1 (n:21) yeterli tibbi tedavi, %33.8’1 (n:24) yeterli maddi yardim,
%S5.6’s1 (n:4) doktor tutumlarinin destekleyici olmadigi, %9.9°u (n:7) sagliksiz ¢evre
tutumu, %12.7°si (n:9) siiregte yalniz birakilma, %8.5’1 (n:6) yetersiz moral
motivasyon destegi oldugunu belirtmislerdir. Infertil hastalarn en ¢ok siirecin maddi
kiilfetinden ve tibbi tedavinin yeterli olmadiginda yakindiklar1 goriillmektedir. Bu da

caresiz kalmak istemediklerini gostermektedir.

Calismalarin ¢cogunda infertilite ile depresyon ve anksiyete arasinda iliski
bulunurken, baz1 ¢caligmalarda ise anlamli bir iligki bulunamamaistir. Bizim ¢alismada
depresyon orani agisindan bir fark bulunmazken, anksiyete diizeyleri kontrol grubuna
gore anlaml diizeyde yiiksek bulundu. Depresyon orani yiiksek olan c¢aligmalarin
cogunda infertilite tedavi siiresinin ya ¢ok kisa yada ¢ok uzun olmasi dolayisiyla
hastalarin tan1 konulduktan kisa bir siire sonra bir sok yasama, taniy1 yadsima, taniyi
kabullenememeye bagli depresyon oranlarinin yiiksek olmasi ile agiklanabilir. Bizim
calismada infertillerin ¢ogu orta diizeyde bir tedavi siireci igerisinde olmasi ve
dolayisiyla infertil kadinlarin taniyr kabullenmis, tedavi asamasinda umutlarinin
tilkkenmemis olmasi nedeniyle depresyon skorlarinda anlamli bir fark bulunmamis
olabilir. Calismamizda bir¢ok ¢aligmada oldugu gibi infertil grubun anksiyete
diizeyleri kontrol grubuna gore daha yiiksek ¢ikmistir. Anksiyete skorlarmin yiiksek
olmasi infertil kadinlarin ge¢cmiste yasadiklar1 olumsuz tecriibeler, acaba ¢ocuksuz

kalacakmiyim endisesi, kiiltiirel baz1 faktorler dolayisiyla yiliksek oldugu kanisina
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vartlmistir. Algilanan aile ve sosyal destek skorlar1 agisindan bakildiginda bircok
calismada infertil kadinlarin eslerinden algiladiklar1 destegin infertilite ile iliskili
sorunlar {izerinde olumlu, kendi ve esinin yakinlarinin elestirilerini ise olumsuz
sonuclart arttirdigi goriilmektedir. Bizim c¢alismamizda infertil grubun yeterince
aileden destek alamadigin1 bunun yaninda sosyal destek algilarinin daha giicli
oldugu sonucuna varilmistir. Literatiirde infertil kadinlarda su¢luluk-utang ile yapilan
bir c¢alismaya rastlanmamistir. Bu bizim c¢alismamizin  6zgiin  yonini
olusturmaktadir. Infertil kadmlarin kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek
sucluluk-utang skorlar1 bulunmustur. Buda bize infertil kadinlarin tedavi siireci
icerisinde gelisen damgalanma korkusu, ¢cocuksuz kalmanin bir eksiklik, degersizlik,
yetersizlik duygular1 ile beraber zamanla kisinin sucluluk ve utang duygulari

gelistirdigini gostermektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda infertil grubun, anksiyete, sucluluk-utang, algilanan sosyal
destek ve fertilite sorunu envanteri puanlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek iken, algilanan aile destegi puani infertil grupta kontrol

grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulundu.

Infertil olgularm ‘Fertilite Sorunu Envanteri’ puani ile ‘Hamilton Depresyon
Olgegi’ puani arasinda ve infertilite tedavi siiresi ile sucluluk utang toplam puani
arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmistir. Infertil olgularin infertilite siiresi ile

Hamilton Anksiyete puani arasinda ise pozitif yonlii korelasyon saptandi.

Infertilite durumu ve infertilite tedavisi icin uygulanan tan1 ve tedavi
yaklagimlari, bireyin ve ciftin basa ¢ikma becerilerini, sosyal destek kaynaklarini
zorlayip, fiziksel ve duygusal enerjisini tiiketerek, cinsel islev bozuklugu, depresyon,
anksiyete, kaygi, yalnizlik ve ¢iftin iliskisinde bozulmaya neden olabilmektedir
(113). Bu nedenlerle infertilite sorunu yasayan ciftlerin psikiyarik destege ihtiyaglari
olabilecegi akilda tutulmali ve hastalar bu agidan degerlendirilmeli ve gerektigi
durumlarda bir psikiyatriste yoOnlendirilmelidirler. Bu baglamda infertilite
poliklinikleri ile psikiyatri polikliniklerinin irtibat halinde olmasinda fayda olacag:

kanisina varilmistir.

Bu calismadan elde edilen sonuglar, hasta sayisimin kisitliligi,
kullanilan yontemler nedeniyle toplum geneline uyarlanamaz. Fakat bu sonuglarin
hastalarin yasadiklar1 psikososyal zorlanmalar ve tedaviye uyumlari a¢isindan 6nemli
bilgiler verdigi diistiniilmektedir. Bu konuda ¢ok merkezli ve daha kapsamli
caligmalarin  yapilmasi, infertilite hastalarinda psikiyatrik bozukluklarin ve
psikiyatrik bozukluklarla iliskili olabilecek faktorlerin daha iyi anlasilmasina imkan

saglayacag diisiiniilmektedir.
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8. EKLER

EK-A: SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK TAKiP FORMU

1-Hastamn ilk degerlendirilme tarihi:

2-Ad1 Soyadi:

3-Sosyal Giivenlik :

4-Dogum tarihi :

5-Telefon numarast :

6-Meslegi: 1-Evhanmm  2-Serbest meslek 3-Memur

7- Egitim diizeyi: 1-Egitimsiz 2-llkdgretim  3-Lise  4-Universite
8- Aile tipi: 1- Cekirdek Aile 2- Genis Aile

9- Gelir durumunuzu nasil degerlendirirsiniz? 1- Asgari licret 2- Asgari iicret ve 2

kati 3- Asgari ticretin 3 kati ve Ustii
10- Kag yasinda evlendiniz? ..............
11- Evlilik siiresi (ay olarak belirtiniz)..........

12-Evlenme sekliniz ; 1) Goriicli usulii ile istemeyerek 2) Goriicii usulil ile isteyerek

3) Anlasarak 4) Digerleri
13- Sigara kullanma ahiskanliginiz var mi? 1) Evet ( glinde kag tane ....) 2) Hayr
14- Daha 6nce gegirdiginiz kadmn hastaligimiz varmm? 1 ) Evet ( ....... ) 2)Hayir

15- infertil oldugunuzu 6grenmeden dnce psikiyatrik tedavi dykiiniiz var mi? 1) Evet
2) Hayir

16- Ik adet yagimz ?..............
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17- Kag giinde bir adet olursunuz ? ...........

18- Adetiniz kag giin stirer ? ...........

19- Adet diizensizligi yagtyor musunuz ? 1) Evet 2) Hayir

20- Adet diizensizliginize yonelik tedavi gordiiniiz mii ? 1) Evet 2) Hayir

21- Infertilite tanis1 konduktan sonra gecen siire ne kadar ? (ay olarak belirtiniz )
22- Son infertilite tedaviniz kag¢ aydir devam ediyor ? (ay olarak belirtiniz) .........
23- Daha 6nce gebelik gecirdiniz mi ? 1) Evet 2) Hayir

24- Daha 6nceki gebeliginiz nasil sonugland: ? 1) Diisiik 2) Kiiretaj 3) Dogum

25- Infertilite sorunu kimden kaynaklamyor ? 1) Sizden 2) Esinizden 3) Her

ikinizden

26- Tedavi 6zgecmisi 1) Daha once hi¢ tedavi almamis  2) Hormon tedavisi  3)
Asilama 4) Hormon tedavisi + asilama 5) Hormon tedavisi + agilama + IVF (tiip bebek)

EK-B: HAMILTON DEPRESYONU DERECELENDIRME
OLCEGI (HAM-D)

Testteki siklarin  varligit ve siddeti, gOrligme aninda, goriismecinin
kanaatlerine dayanir. Olgek yari-nicelikseldir (semi-quantative). Tanmisal bir arag
olarak degil, klinik durumun siddetini saptamak amaciyla gelistirilmistir. Ayni
hastada belli araliklarla tekrar uygulanmasi durumunda, daha O&nceki
degerlendirmeler dikkate alinmamalidir. Goriismecinin 6niinde ve elinde daha 6nceki
degerlendirmeler asla bulunmamalidir. Hastaya, daha dnceki gorligmeden bu yana ne

PR

degistigi degil, son haftada neler oldugu sorulmalidir.

1. Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)
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0. Yok
1.Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor
2.Hasta bu durumlar1 kendiliginden soylityor

3.Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve

aglamasindan anlasiliyor

4.Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu sozlii veya sozsiiz

olarak belirtiyor

2. Sugluluk duygulari

0.Yok

1.Kendi kendini kintyor, insanlari {izdiiglinii santyor

2.Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor

3.Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlar

4.Kendisini ithbar veya itham eden sesler isitiyor ve / veya kendisini tehdit

eden gorsel haliisinasyonlar goriiyor

3. Intihar

0. Yok

1.Hayat1 yagamaya deger bulmuyor

2.Keske Olmiis olsaydim diye diisiiniiyor ve benzer diisiinceler besliyor
3.Intihar1 diisiiniiyor veya bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor

4 Intihar girisiminde bulunmus (Herhangi bir ciddi girisim 4 puanla

degerlendirilir)
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4. Uykuya dalamamak
0. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor
1.Bazen gece yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetci

2.Gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayetci

5. Gece yaris1t uyanmak
0. Herhangi bir sorunu yok
1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi

2.Gece yaris1t uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir (herhangi

bir neden olmaksizin)

6. Sabah erken uyanmak
0. Herhangi bir sorunu yok
1.Sabah erken uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor

2.Sabah erken uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor

7. Calisma ve aktiviteler
0. Herhangi bir sorunu yok

1. Aktiviteleriyle, isiyle veya bos zamanlarindaki mesguliyetleriyle ilgili
olarak kendini yetersiz hissediyor

2. Aktivitelerine, isine veya bos zamanlarindaki mesguliyetlerine karsi olan

ilgisini kaybetmis, bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor veya
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baskalart onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve

aktivitelerinden c¢ekilmesi gerektigini diisiiniiyor)

3. Aktivitelerinde harcadig: siire veya tliretim azaliyor. Hastanede yatarken her
giin en az 3 saat, servisteki islerinin disinda higbir aktivite gostermeyenlere veya

servis iglerini bile yardimsiz yapamayanlara 3 puan verilir

8. Retardasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon

yeteneginde bozulma, motor aktivitede azalma)
0. Diistinceleri ve konusmalar1 normal
1.Gorlisme sirasinda hafif retardasyon hissediyor
2.Gorligme sirasinda agikca retardasyon hissediliyor
3.Gorlismeyi yapabilmek ¢ok zor

4.Tam stuporda

9. Ajitasyon
0.Yok
1.Elleriyle oynuyor, saclarini ¢ekistiriyor

2.Ellerini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1sirtyor

10. Psisik anksiyete
0. Herhangi bir sorun yok
1.Subjektif gerilim ve irritabilite

2 Kiiglik seylere tiziilityor
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3.Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor

4 .Korkularint daha sorulmadan anlatiyor

11.Somatik anksiyete (Anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
Gastrointestinal: Agiz kurumasi, yellenme, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme.
Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi. Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, ig

¢cekme, sik idrara ¢ikma, terleme.)

0.Yok 1.Hafif 2.Ilimli  3.Siddetli 4.Cok siddetli

12.Somatik semptomlar
0. Yok

1.Ekstremitelerde, sirtta veya basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi,

kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma

2.Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir

13. Gastrointestinal semptomlar
0. Yok
1.Istahs1z, ancak personelin 1srariyla yiyor

2.Personel zorlamasa yemek yemiyor. Bagirsaklari veya gastrointestinal

semptomlar1 i¢in ilag istiyor veya ilaca ihtiya¢ duyuyor

14.Genital semptomlar (Libido kaybi, adet bozukluklar: vb.)

0. Yok 1. Hafif 2.Siddetli
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15. Hipokondriyaklik

0. Yok

1.Kuruntulu

2.Aklin1 saglik konularina takmis durumda
3.S1k sik sikayet ediyor, yardim istiyor

4.Hipokondriyaklik deliizyonlar1

16. Zayiflama (A veya B'yi doldurunuz)

A. Tedavi 6ncesi (Anamnez bulgular)

0. Kilo kayb1 yok

1.0Onceki hastaligina bagl kilo kaybi

2.Kesin (hastaya gore) kilo kaybi

B. Psikiyatrist tarafindan yapilan hastanin haftada bir tartildig1 kontrollerinde
0. Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama

1. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama

17. Durumu hakkinda goriisii
0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde

1.Hastaligin1 biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, istirahate

ihtiyaci olduguna bagliyor

2.Hasta oldugunu kabul etmiyor
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EK-C: HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME
OLCEGIi (HAM-A)

Testteki siklarin  varhigi ve siddeti, goOriisme aninda, goriismecinin
kanaatlerine dayanir. 14 sikkin ¢ogu semptomdur, dolayisiyla da son giinlerdeki
durum arastirilmalidir (en az 3giin).Olgek yari-nicelikseldir (semi-quantative).
Tanisal bir arag olarak degil, klinik durumun siddetini saptamak amaciyla
gelistirilmistir. Aynihastada belli araliklarla tekrar uygulanmasi durumunda, daha
onceki degerlendirmeler dikkate alinmamalidir. Gorlismecinin 6niinde ve elinde daha
onceki degerlendirmeler asla bulunmamalidir. Hastaya, daha 6nceki goriismeden bu

yana ne degistigi degil, son haftada neler oldugu sorulmalidir.

1. Anksiyeteli Miza¢

Bu sik, gelecek konusunda belirsizlik duygusunu kapsar. Endiseden,
giivensizlik, irritabilite, beklenti hissi ve dehset duygusuna kadar uzanan bir genisligi

vardir.

0: Hasta her zamankine gore daha az / daha ¢ok gilivensiz veya huzursuz

degildir.

1: Hastanin her zamankinden daha giivensiz veya huzursuz oldugu

kuskuludur.

2: Hasta daha acgik olarak, kontrolde zorlandig1 bir anksiyete, beklenti veya
irritabilite durumunda oldugunu sdyler. Ancak durum hastanin giincel yagaminm

etkileyecek boyutta degildir.

3: Anksiyete veya giivensizlik zaman zaman daha siddetlidir ; endiseler
gelecekte olabilecek biiylik yaralanmalar ve zararlar {istiinde yogunlagsmaktadir.
Ornegin panik ataklari, agir dehset duygusu olmaktadir. Zaman zaman hastanin

yasamini etkilemektedir.
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4: Dehset duygusu, hastanin yagamin1 belirgin derecede etkileyecek

boyutlardadir.

2. Gerilim

Bu sik, gevseyememe, sinirlilik, bedensel gerilimler, titreme ve huzursuz

yorgunluk durumlarini kapsar.
0: Hasta her zamankine gore daha az veya ¢ok gerilimli degildir.
1: Hasta her zamankinden daha sinirli ve gergin oldugunu belirtmektedir.

2: Hasta gevseyemedigini, i¢ huzursuzluk ile dolu oldugunu ve bunu
kontrolde zorlandigini agik¢a belirtir. Ancak bu durum giindelik yasamini ¢ok

etkilemez.

3: I¢ huzursuzlugu ve sinirlilik hastanin giinliik calismasini zaman zaman

etkileyecek derecede veya sikliktadir.

4: Gerilimler ve huzursuzluklar hastanin yasami ve isine her zaman etki

etmektedir.

3. Korkular

Hastanin kendisini belirli durumlarda buldugu zaman ortaya ¢ikan bir
anksiyete cesidi. Ornegin agik veya kapali alanlar , kuyruga girmek, otobiise veya
trene binmek. Hasta bu durumlardan kagmnma ile rahatlar. Onemli olan, bu
degerlendirme aninda, her zamankine gore, bu aralarda daha fazla fobik anksiyete

olup olmadigini saptamaktir.
0: Yok

1: Varsa da stipheli
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2: Hastada fobik anksiyete vardir, ama onunla miicadele edebilmektedir.

3: Hastanin fobik anksiyetesi ile miicadele etmesi ve onu yenmesi
zorlasmistir. Dolayisiyla da hastanin giindelik yasamina ve isine etkili olmaya

baslamstir (belli bir derecede).

4: Fobik anksiyete hastanin giindelik yasamini ve isini acikca etkilemektedir.

4. Uykusuzluk

Bu sik hastanin, uyku siiresi (24 saatteki uyku saati), uyku derinligi (yiizeysel
ve boliinmiis uyku / derin ve siirekli uyku) konusundaki 6znel deneyimlerini kapsar.
Puanlama son ii¢ gece lizerinden yapilir. Hipnotik ve sedatif kullanimi g6z Oniine

alinmamalidir.
0: Her zamanki uyku siiresi ve derinligi

1: Uyku siiresi siipheli bir sekilde veya hafif¢e azalmistir (6rnegin uykuya

dalmada zorluklara ikincil), ama uyku derinliginde degisiklik yok.

2: Uyku derinliginde de azalma vardir, uyku daha yiizeyseldir. Uyku biitiin

olarak bozulmustur.

3: Uyku derinligi kadar uyku siiresi de degismistir. Boliinmiis uyku siireleri

toplami 24 saatte birkag¢ saati gecmez.

4: Burada uyku siiresini saptamak zordur, zira uyku o derecede yiizeyseldir

ki, hasta kisa uyuklama, kestirme donemlerinden s6z eder.

5. Entellektiiel (kognitif)
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Bu sik yogunlasma, giincel olaylar hakkinda karar verme ve hafiza

giicliiklerini kapsar.

0: Hastanin her zamankinden fazla / az hafiza ve / veya yogunlagma gii¢ligii

yoktur.
1: Hastanin yogunlasma ve / veya hafiza giigliikleri oldugu kuskuludur.

2. Hastanin giinliik rutin ¢alismasima yogunlasmasi biiyiik bir c¢aba ile bile

zordur.

3: Yogunlasma, hafiza ve karar vermede daha belirgin giicliikler, 6rnegin bir
makaleyi okumada veya bir TV programimi sonuna kadar izlemede zorlanma.
Yogunlagmada azalma veya hafiza zaaflar1 goriismeyi acike¢a etkilememisse, 3 puan

verin.

4: Hasta goriisme aninda yogunlasma ve/veya hafiza ve/veya karar vermede

giicliikleri oldugunu gostermisse.

6. Depresif mizag

Bu sik hiiziin, timitsizlik, depresyon ve caresizligin verbal ve nonverbal

iletilmesini saglar.
0: Dogal mizag

1: Hastanin her zamankinden daha iimitsiz veya hiizlinlii olup olmadigi
kuskuludur ,6rnegin hasta her zamankinden daha depresif oldugunu muglak bir

sekilde ifade etmektedir.

2: Hasta can sikan deneyimlerle daha acik bir sekilde ugragsmaktadir, ama

hala limitsiz veya caresiz degildir.
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3: Hasta depresyon ve / veya Umitsizligin a¢ik nonverbal belirtilerini

gostermektedir .

4: Hastanin iimitsizlik veya c¢aresizlik konularindaki atiflar1 veya aym
konudaki nonverbal isaretleri goriismeyi kaplamakta ve hastanin dikkati bunlardan

uzaklastirilamamaktadir.

7. Somatik (muskuler)

Bu sik giigsiizliik, sertlik, gergek agriya kadar varan sizilar1 kapsar. Bu
duyular yaygin olarak az c¢ok kas sistemine lokalizedir, 6rnegin ¢ene agrisi veya

boyun agrist.

0: Hasta her zamankine gore kaslarinda daha az / ¢ok siz1 veya sertlik

hissetmez.

1: Hasta, kaslarinda her zamankine gore daha fazla sizi veya sertlik

hissetmektedir.
2: Semptomlar agri niteligi kazanmistir.

3: Kas agris1 belli bir dereceye kadar hastanin giinliikk isini ve yasamini

etkilemektedir.

4: Kas agrilar1 ¢ogu zaman vardir ve hastanin giinliik yasami ve isini agik

olarak etkilemektedir.

8. Somatik (duygusal)
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Bu sik artmis yorulabilirlik ve gligsiizligli kapsar; duyularin gergek
fonksiyonel bozukluklarina kadar uzanir. Tinnitus, gérme bulanikligi, sicak / soguk

basmalar1 ve karincalanmalar buna dahildir.
0: Yok.

1: Hastanin soz ettigi basing veya karincalanma semptomlarmin (6rnegin

kulaklarda, gozlerde veya ciltte) her zamankinden daha fazla oldugu kuskuludur.

2. Kulaklardaki basing hissi ¢inlamaya, gozlerdeki gérme bozukluklarina,

ciltteki ise karincalanma ve batmalara doniismiistiir.

3: Genellesmis semptomlar hastanin giinliik yasamini ve isini bir dereceye

kadar etkilemektedir .

4: Genellesmis duyusal semptomlar ¢ogu zaman vardir ve hastanin giinliikk

yasami ve isini agikca etkilemektedir.

9. Kardiovaskiiler semptomlar

Bu sik, tasikardi, carpintilar, basing hissi, gdgiis agrisi, damarlarda zonklama

hissi ve bayilma hislerini kapsar.
0: Yok.
1: Varsa da kugkulu

2: Kardiyovaskiiler semptomlar mevcut, ama hasta semptomlar1 hala kontrol

edebilmektedir.

3: Hasta kardiyovaskiiller semptomlar1 kontrol etmede zorlanmakta,

dolayisiyla bunlar hastanin giinliikk yasami ve isini belli bir derecede etkilemektedir .

4: Kardiyovaskiiler semptomlar ¢ogu zaman vardir ve hastanin giinliik

yasami ve isini agikca etkilemektedir.

10. Solunum semptomlari
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Bu sik, boyun ve gogiiste sikisma veya kasilma, bogulma hissi ve i¢ ¢ekerek

solumaya kadar varan dispne duygularini kapsar.
0: Yok.
1: Varsa da kuskulu

2: Solunum semptomlar1 var, ama hasta halen semptomlari kontrol

edebilmektedir.

3: Hasta solunum semptomlarini kontrol etmede zaman zaman giigliik
cekmekte, dolayist ile bu semptomlar hastanin giinliikk yasami ve isini belli bir

derecede etkilemektedir .

4: Solunum semptomlar1 ¢ogu zaman vardir ve hastanin giinliik yasami ve

isini acikea etkilemektedir.

11. Gastrointestinal semptomlar

Bu sik yutkunma zorluklari, midede fenalik hissi, dispepsi, mide yanmasi,
yemeklerle ilgili abdominal agrilar, doluluk, bulanti, kusma, mide gurultusu ve

diareyi kapsar.
0: Yok.

1: Varsa da kuskulu (ya da hastanin her zamanki gastrointestinal

duyularindan farkli oldugu kuskulu).

2: Yukarida s6z edilen abdominal semptomlardan bir veya bir kag¢1 var, ama

hasta halen semptomlar1 kontrol edebiliyor.

3: Hasta gastrointestinal semptomlar1 kontrolde zaman zaman zorlanmakta,
dolayisiyla semptomlar hastanin giinlik yasami ve isini belli bir derecede

etkilemektedir , 6rnegin barsak kontroliinii kaybetme egilimi.

66



4: Gastrointestinal semptomlar ¢cogu zaman vardir ve hastanin giinliik yasami

ve isini agikca etkiler, 6rnegin barsak kontroliinii kaybetme.

12. Genitoiiriner semptomlar

Bu sik, idrarin daha sik ve sikistirarak yapilmasi, menstriiel diizensizlikler,
anorgazmi, disparoni, prematiir ejakiilasyon, ereksiyon kaybi gibi nonorganik ve

psisik semptomlar1 kapsar.
0: Yok.

1: Varsa da kuskulu (ya da hastanin her zamanki genitoliriner semptomlardan

farkli oldugu kuskulu).

2: Yukarida soz edilen genitoiiriner semptomlardan bir veya daha fazlas1 var

ama hastanin giinliik yasami ve isini etkilememektedir .

3: Hastada yukarida s6z edilen genitoiiriner semptomlardan bir veya daha
fazlas1 vardir ve bunlar hastanin giinlik yasami ve isini belli bir derecede etkiler,

Ornegin idrarini tutamama egilimi.

4: Genitotiriner semptomlar ¢ogu zaman vardir ve hastanin giinliik yasami ve

isini acikea etkiler , 6rnegin idrarin1 tutamama.

13. Otonomik semptomlar
Bu sik ag1z kurulugu, kizarma, solma, terleme ve sersemligi kapsar.
0: Yok.

1: Varsa da kuskulu

2: Yukarida s6z edilen otonom semptomlardan bir veya daha fazlasi var, ama

hastanin giinliik yasami ve isini etkilememektedir. .
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3: Hastada yukarida anlatilan otonom semptomlardan bir veya daha fazlasi

vardir ve bunlar hastanin giinliik yasami ve isini belli bir derecede etkilemektedir.

4: Otonom semptomlar ¢ogu zaman vardir ve hastanin giinlilk yasami ve isini

acikca etkiler.

14. Goriisme sirasindaki davranis

Bu sik gorlisme anindaki davranigsa temellenir. Hasta nasil goriinmiistiir:
Gergin, sinirli, ajite, huzursuz, titrek, sik sik soluyan veya terleyen bir goriiniimde

miydi? Bu tarz gézlemlere dayanarak global bir degerlendirme yapilir:
0: Hasta anksiyeteli gériinmemekte.
1: Hastanin anksiyeteli oldugu kuskuludur.
2: Hasta orta derecede anksiyetelidir.
3: Hasta acikga anksiyetelidir.

4: Hasta anksiyeteyle kaplidir, 6rnegin biitiin bedeni titremektedir.

Derecelendirme:
0-5 : Anksiyete yok
6-14 : Mindr anksiyete

>15 : Major anksiyete
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EK-D: SUCLULUK-UTANC NEDENLERI

Bu 6l¢egin amaci bazi duygularin hangi durumlarda ne derece yogun olarak
yasandigin1 belirlemektir. Asagida bazi olaylar verilmistir. Bu olaylar sizin
basinizdan ge¢mis olsaydi, ne kadar rahatsizlik duyardimiz. Liitfen her durumu
dikkatle okuyup Oyle bir durumda ne kadar rahatsizlik duyacagimizi asagidaki

Olcekten yararlanarak maddelerin yanindaki sayilarin iizerine (X) isareti koyarak

belirleyiniz.
1. Hig rahatsizlik duymazdim 4. Epey rahatsizlik duyardim
2. Biraz rahatsizlik duyardim 5. Cok rahatsizlik duyardim

3. Oldukga rahatsizlik duyardim

1. Bir tartijma sirasinda biiyiik bir hararetle

savundugunuz bir fikrin yanlis oldugunu 6grenmek.

2. Evinizin c¢ok dagmik oldugu bir sirada

beklenmeyen bazi misafirlerin gelmesi.

3. Birinin size verdigi bir sirr1 istemeyerek

baskalarina agiklamak.

4. Kars1 cinsten birinin kalabalik bir yerde herkesin

dikkatini ¢ekecek sekilde size agikca ilgi gostermesi.

5. Giysinizin, viicudunuzda kapali tuttugunuz bir

yeri agiga ¢ikaracak sekilde burugmasi ya da kivrilmasi.

6. Bir ask iliskisi i¢inde sadece kendi isteklerinizi
elde etmeye calistiginizi ve karsi tarafi somiirdiiginiizic 1 @ 2 3 4 5

fark etmeniz.
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7. Sorumlusu siz oldugunuz halde bir kusur ya da

bir yanlis i¢in bir baskasinin su¢lanmasina seyirci kalmak.

8. Uzman olmaniz gereken bir konuda, bir
konusma  yaptiktan  sonra  dinleyicilerin  sizin

sOylediginizin yanlis oldugunu gostermesi.

9. Cok islek bir is merkezinin bulundugu bir
kosede herkesin size bakmasina sebep olacak bir olay

yasamak.

10. Liiks bir restoranda catal bicak kullanmaniz

gereken yerde elle yemek yediginizin fark edilmesi.

11. Bagkalarim1 aldatarak ve onlar1 somiirerek

biiyiik kazang saglamak.

12. Iscilerinizin sagligina zarar verecegini
bildiginiz halde, bir yonetici olarak ¢alisma kosullarinda

bir degisiklik yapmamak.

11. Baskalarini aldatarak ve onlar1 somiirerek biiyiik kazang
saglamak.

12. Iscilerinizin sagligma zarar verecegini bildiginiz halde, bir
yonetici olarak ¢aligma kosullarinda bir degisiklik yapmamak.

13. Sozlii bir sinav sirasinda kekelediginiz ve heyecandan
sasirdiginizda, hocanin sizin bu halinizi kétii bir sinav 6rnegi
olarak biitiin sinifa géstermesi.

14. Tanidiginiz birinin sikintida oldugunu bildiginiz ve yardim
edebileceginiz halde yardim etmemek.

15. Bir partide yeni tanistiginiz insanlara agik sagik bir fikra
anlattiginizda bir¢ogunun bundan rahatsiz olmasi.

16. Akilsizca, bencilce ya da gereksizce biiyiik bir harcama
yaptiktan sonra ebeveyninizin mali bir sikint1 i¢inde oldugunu
Ogrenmek.
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17. Arkadasinizdan bir seyler ¢aldiginiz halde arkadasinizin
hirsizlik yapanin siz oldugunuzu hicbir zaman anlamamasi.

18. Bir davete ya da toplantiya rahat giindelik giysilerle gidip
herkesin resmi giyindigini gérmek.

19. Bir yemek davetinde bir tabak dolusu yiyecegi yere
diistirmek.

20. Herkesten sakladiginiz ve hos olmayan bir davranisin agiga
¢ikarilmasi.

21. Bir kisiye hak etmedigi halde zarar vermek.

22. Alig-veris sirasinda paranizin iistiinii fazla verdikleri halde
sesinizi ¢ikarmamak.

23. Ailenizin sizden beklediklerini yerine getirememek.

24. Cesitli bahaneler bularak yapmaniz gereken islerden
kagmak.

EK-E: FERTILITE SORUNU ENVANTERI

Asagidaki ifadeler fertilite (kisirlik) sorunlari ile ilgili farkli goriisleri/fikirleri

dile getirmektedir. Liitfen, her ifadenin sol tarafindaki ¢izgiye, o ifadeye ne ol¢iide

katildiginiz1 veya katilmadiginizi belirtmek i¢in bir numara yaziniz. Eger ¢ocugunuz

varsa, yanitlarimizi ¢ocuk sahibi olduktan sonra, su anda hissettiklerinize gore

veriniz. Liitfen, her maddeye 6zel dikkat gdsteriniz. Asagidaki yanit se¢ceneklerini

kullaniniz.
6 = Tamamen Katiliyorum
5 = Katiliyorum

4 = Kismen Katiltyorum
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3 = Pek Katilmiyorum

2 = Katilmiyorum

1 = Hi¢ Katilmiyorum

1 Cocugu olmayan ciftler, cocugu olan ¢iftler kadar mutludur.

2 Bir giftin iliskisinde en o6nemli iki olay; hamilelik (gebelik) ve
dogumdur.

3__ Kisirhik (fertilite) sorunu nedeniyle, cinsel iliskiden aldigim

hazzikaybettigimi farkettim.
4 Esim i¢in eskiden oldugu kadar ¢ekici oldugumu hissediyorum.

5  Bana gore ebeveyn olmak, tatmin edici bir mesleki kariyerden daha

Oonemli bir amagtir.
6 Evliligimde ¢ocuga (baska bir ¢ocuga) ihtiyag var.
7 Kendimi, hemcinslerimden hig¢ farkli hissetmiyorum.

8 Insanin ¢ocugu olana kadar kendisini gercek bir yetiskin gibi

hissetmesi zor.

9 Bana g¢ocuklar hakkinda soru sorulmasindan rahatsizlik duymuyorum.

10 Cocuksuz (bagka bir gocugumun olmadig1) bir gelecek beni korkutur.

11 Esimi {izmemek ic¢in, ona ne hissettigimi belli edemiyorum/
gosteremiyorum.

12 Aile bireylerinin, bize her zamankinden farkli davrandigini

diistinmedim/diistiinmiiyorum.
13 Cinsellikte basarisiz oldugumu hissediyorum.

14 Tatiller benim i¢in her zamankinden daha zor (ge¢iyor).
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15 Cocugumuz  (bagka  bir ¢ocugumuz) olmamasmin  bazi

avantajlarinigérebiliyorum.
16. __ Esim, kisirlik sorununun beni nasil etkiledigini anlamiyor.

17 Cinsel iliski sirasinda tek diisiindiigim, bir ¢ocuk (ya da tekrar

bir¢cocuk) sahibi olmak istedigim.

18  Esim ve ben, kisirlik sorunumuz ile ilgili konular1 asmak igin

birliktegcaba harciyoruz.
19 Kisirlik sorunumuz nedeniyle kendimi boslukta (bos) hissediyorum.

20 Cocugumuz (baska bir ¢ocugumuz) olmadan da mutlu bir yasam

hayaledebiliyorum.

21 Esimin, sorunumuza farkli sekilde tepki vermesi beni

endiselendiriyor.

22 Cinsel iliskiye girmek zor geliyor, c¢iinkii tekrar bir hayal

kirikligryasamak istemiyorum.

23 Cocuk (ya da baska bir c¢ocuk) sahibi olmak, yasamimin

temelbelirleyeni/onceligi degil.
24 Esim, benim hakkimda olduk¢a hayal kirikligina ugramis durumda.

25  Bazi zamanlar, ger¢ekten bir c¢ocuk (bagka bir ¢ocuk)

isteyipistemedigimi merak ediyorum.

26 Esim ve ben, kisirhk sorunumuz hakkinda birbirimizle daha

acikkonusabiliriz.
27___ Aile toplantilar1 benim i¢in her zamankinden daha zor (gegiyor). 77
28 Cocugumun (bagka bir ¢cocugumun) olmamasi, baska tatmin edici

/keyifli seylerle ilgilenmek i¢in bana zaman / olanak saglar.

29 Cogu zaman, ebeveyn olmak i¢in dogdugumu hissediyorum.
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30 Kendimi, cocuklari olan arkadaslarimla

kiyaslamaktanalikoyamiyorum.

31 Benim mutlu olmam icin ¢ocuk (baska bir ¢ocuk) sahibi olmam

gereklidegil.

32___ Cinsel iliskiye girmek i¢in kritik (6nemli) bir gilnii kacirirsak

epeysinirlenebilirim.

33 Bu sorun yiiziinden esimle ayrildigimizi hi¢bir zaman hayal

bileedemem.
34 Kendimi bildim bileli ebeveyn olmak istemisimdir.
35  Cocuklar olan arkadaglarimla hala pek ¢ok ortak noktamiz var.

36.  Kisirlik sorunumuz hakkinda konusmay1 her deneyisimizde, bu bana

yine bir tartismayla sonlanacakmis gibi geliyor.

37___ Bazen 0Oyle c¢ok Dbaski hissediyorum ki, cinsel iligkiye

girmekzorlasabiliyor.

38 Esimle g¢ocugumuz (baska bir ¢ocugumuz) olmasa da uzun ve

mutlubir iliskimiz olabilir.

39  Kiiciik ¢ocugu olan arkadaglarimla zaman gegirmek bana zor geliyor.
40  Cocuklu aileleri gordiiglimde, kendimi dislanmis hissediyorum.
41.  Cocuksuz olmanin, bana cazip gelen 6zgiir bir tarafi var.

42 Bir ¢ocuk (ya da baska bir ¢ocuk) sahibi olmak i¢in hemen her seyi

yapacagim.

43  Arkadaslarnmin ya da ailemin bizi arka planda tuttugunu

hissediyorum.

44.  Baskalarinin, cocuklar1 hakkinda konusmasi beni rahatsiz etmiyor.
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45  Kiusirhk  nedeniyle esimle  birbirimizden  uzaklastigimizdan

endiseediyorum.

46 Kiusirlk  sorunumuz  ile  ilgili  konustugumuzda, = esim

benimsoylediklerimle rahatliyor gibi goriiniiyor.
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EK-F: COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK
OLCEGI
Asagida 12 climle ve her bir ciimle altinda da cevaplarinizi isaretlemeniz igin
1’den 7’ye kadar rakamlar verilmistir. Her ciimlede sGylenenin sizin igin ne kadar
¢ok dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek i¢in o ciimle altindaki rakamlardan
yalniz bir tanesini daire i¢ine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12 climlenin her birine
bir isaret koyarak cevaplarinizi veriniz. Liitfen hi¢bir climleyi cevapsiz birakmayiniz.

Sizce dogruya en yakin olan rakami isaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir

insan (0rnegin, flort, nisanl, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle haywr 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kkesinlikle evet.

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir

insan (Ornegin, flort, nisanli, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle haywr 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.

3. Ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim, kardeslerim) bana gercekten

yardimci olmaya galisir.
Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 Kkesinlikle evet.

4. Thtiyactm olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (&rnegin, annemden,

babamdan, esimden, cocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.
Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gercekten rahatlatan bir insan

(6rnegin, flort, nisanli, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle haywr 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.
6. Arkadaglarim bana gercekten yardimci olmaya ¢alisirlar.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.
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7. Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinlikle haywr 1, 2, 3, 4, 5 6, 7 kesinlikle evet.

8. Sorunlarimi ailemle (6rnegin, annemle, babamla, esimle,

kardeslerimle) konusabilirim.
Kesinlikle haywr 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.
9. Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.

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

¢ocuklarimla,

10. Ailem ve arkadaglarim disinda olan ve duygularima 6nem veren bir insan

(0rnegin, flort, nisanli, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

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

11. Kararlarimi vermede ailem (Ornegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim,

kardeslerim) bana yardimei olmaya isteklidir.
Kesinlikle haywr 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.
12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle haywr 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.
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ALGILANAN AILE DESTEGI OLCEGI

Asagida insanlarin aileleri ile iliskileri sirasinda yasadiklar1 ve hissettikleri
duygulara iligkin ifadeler vardir. Amacimiz, her ifadenin size ne kadar uydugunu
ogrenmektir. Her ciimle ile ilgili iic secenek vardir: Evet, Kismen ve Hayir. Liitfen
her soruyu dikkatle okuyup cevap kagidinda size en ¢ok uyan segenegin altindaki

parantezin i¢ini ( X ) seklinde isaretleyin.

1- Ailem ve akrabalarim gerektiginde bana manen destek olurlar.

2- Nasil davranacagim ya da ne yapacagim konusunda ailemin fertlerinden yararl
fikirler alirim.

3- Insanlarm ¢ogu ailelerine, benim kendi aileme oldugundan daha yakindur.

4- En yakin aile fertlerime derdimi agtifimda, bunun onlar1 rahatsiz ettigini
diistintirim.

5- Ailemdeki kisiler diisiincelerimi duymaktan hoslanirlar.
6- Ailem 6zel islerimin ¢ogunu paylasir.

7- Ailemden bazi kisiler sorunlar1 oldugunda ya da 6glide ihtiya¢ duyduklarinda
bana gelirler.

8- Ailemin sevgi ve yakinligina giivenirim.

9- Kendimi kotii hissettigimde, arayabilecegim ve daha sonra bundan pismanlik
duymayacagim bir akrabam var.

10- Ailem ve ben diisiindiiklerimizi birbirimize agikca sdyleriz.

11- Ailem kisisel isteklerimi anlayisla karsilar.

12- Ailemdeki kisiler sevgi ve yakinliga ihtiya¢ duyduklarinda beni ararlar.
13- Sorunlarimi ¢6zmede ailemin yardimini goriiriim.

14- Ailemden birkag kisiyle pek ¢cok sorunumu paylasirim.

15- Ailemdeki kisiler, nasil davranacaklar1 ya da bazi seyleri nasil yapacaklari
konusunda benim fikirlerimden yararlanirlar.

16- Aileme sirlarimi agtigimda kendimi huzursuz hissederim.
17- Ailemdeki kisiler, canlar sikildiginda beni ararlar.

18- Aile fertlerimin, sorunlarini ¢6zmede kendilerine oldukg¢a yardimer oldugumu,
diistindiiklerini hissediyorum.

19- Baska insanlarin aksine, benim, ailemden higbir kigiyle aramda fazla yakin iligki
yoktur.

20-  Daha farkli bir ailem olmasini isterdim.
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ALGILANAN AIiLE DESTEGI OLCEGI

CEVAP KAGIDI
Soru | EVET | HAYIR | KISMEN Soru | EVET HAYIR | KISMEN
1 ) () 1) 11 (2) (0) 1)
2 (2) 0) 1) 12 (2) Q) 1)
3 0) (2) 1) 13 (2) Q) 1)
4 0) (2) 1) 14 (2) Q) 1
5 ) () 1) 15 (2) (0) 1)
6 ) () oy 16 ) (2) )
7 ) (0) (1) 17 (2) () 1)
8 ) (0) (1) 18 (2) () 1)
9 ) (0) (1) 19 (0) (2) 1)
10 ) () 1) 20 ) (2) )
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