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TESEKKUR

Yiiksek Lisans egitimim ve tez calismam siiresince
bilgisini, yardim ve destegini esirgemeyen, beni sabirla ve
anlayisla yonlendiren tez danismanlarim degerli hocalarim
Yrd. Dog. Dr. Hatice KAHYAOGLU SUT’e ve Dog. Dr.
Leyla KUCUK e, verilerin analizinde destek aldigim Prof.
Dr. Necdet SUT’e, egitim hayatim boyunca katkida
bulunan tiim hocalarima, arastirma siiresince Tiip bebek
merkezinde desteklerini esirgemeyen Prof. Dr. Koray
ELTER’e ve tiip bebek merkezi ekibine, veri toplama
stirecinde arastirmaya katilmayi kabul eden tiim kadinlara,
tez calismamda  yardimlarim1 = esirgemeyen  tiim
arkadaslarima, her zaman yanimda olan ve desteklerini
esirgemeyen aileme ve kiigiik yasina ragmen bana destek

olan kizzim NEVA’ya en igten dileklerimle tesekkiir ederim.
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SIMGE VE KISALTMALAR

APA: Amerikan Psikiyatri Birligi

Ark.: Arkadaslari

BDO: Beck Depresyon Olgegi

DSM V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Fifth Edition/Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayisal El Kitab1

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

ET: Embriyo Transferi

ICSI: Intra Sitoplazmik Sperm Enjeksiyonu

IFSF: Index of Female Sexual Function/Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama Indeksi

1UI: Intrauterin Inseminasyon

IVF: In-Vitro Fertilizasyon

KLP: Konstiltasyon Liyezon Psikiyatrisi

OPU: Oosit Toplanmasi

Vb.: Ve Benzeri



GIRIS VE AMAC

Infertilite, en az bir yil siireyle herhangi bir dogum kontrol ydntemi kullanmaksizin
diizenli cinsel iligski yasayan ciftlerde gebelik durumunun olusmamasidir. Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore (DSO) diinya genelinde infertil ¢iftlerin oran1 yaklasik %8-12 arasindadir
(1,2,3). Cinsellik, insanlarin dogum Oncesi déoneminden baglayip 6miir boyu devam eden,
kisisel degerleri, inaniglar1, duygulari, kisilikleri, sevdikleri ve sevmedikleri seyler, tutumlari,
davraniglari, fiziksel goriiniimleri ve i¢inde yasadiklar1 topluma gore sekillenen bir kavramdir.
Yalnizca cinsel organlari degil, tiim bedeni ve akli icermektedir (4,5).

Insanin temel iggiidiilerinden birisi iireme ve neslini devam ettirebilmedir (6).
Dogurganlik, bir toplumdaki insan i¢in hayati 6nem tasir ve onun yoklugunda cinsel aktiviteyi
etkileyerek ofke, panik, umutsuzluk ve keder gibi bir¢cok etkiye neden olabilir. Dolayisiyla
cocuk sahibi olamamaya bagli olarak cinsel disfonksiyon gériilebilir (2,7). Infertil kadinlar
tizerinde yapilan bir calismada infertil kadinlarda %40 oraninda cinsel fonksiyon bozuklugu
oldugu belirlenmistir (8). Infertil ¢iftlerin belirlenmis zamanlarda cinsel iliski yasama
zorunlulugu, istek ve cinsel fonksiyon iizerinde belirgin diizeyde olumsuz etki etmekte, bu
durum da cinsellik mekaniklesmekte ve ¢iftin cinsel sorunlarin artmasina neden olmaktadir
(8,9,10,11). infertil kadimlarda cinsel fonksiyon bozuklugu; cinsel istek kaybi, cinsel
uyarilmanin ger¢ceklesmemesi, anorgazmi bigiminde ortaya ¢ikmaktadir. Bu da dogrudan ya da
dolayl1 olarak gebe kalmay1 giiclestirmektedir (12).

Infertilite, infertil ciftlerin hayatinda depresyon, stres, kisisel iletisimde hassaslik,
yalnizlik gibi olumsuz zihinsel tepkilere yol acabilmektedir (8,11). Baz1 ¢alismalarda ruhsal

belirtiler ve infertilite arasindaki iliski incelenmis olup infertilite ile ruhsal belirtiler arasinda
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ciddi bir iliski oldugu ortaya konulmustur (13,14,15). Begiim ve Hasan’1n (7) saglikl1 ve infertil
gruplar arasindaki depresyon diizeyini karsilagtirdiklart bir g¢alismada, infertil gruptaki
kadinlarmn depresyon diizeyinin daha yiiksek oldugunu saptamislardir. Infertilite tedavisinin
yiiklenicisinin kadin olmasi, girisimsel islemlere maruz kalmasi ve yogun tedavi programi
uygulamalar1 nedeniyle kadinlar erkeklere oranla daha fazla ruhsal belirtiler yasamaktadirlar.
Kadinlarda bir¢cok ruhsal belirti ve bulgu goézlenmektedir.Ayrica cinselligi sadece ¢ocuk
yapmak i¢in ara¢ ve belirlenmis zamanlarda cinsel birlikteligin olmasi olarak gormeleri
nedeniyle cinsel fonksiyon bozukluklar1 gézlenmektedir (8). Dilek ve Beji (16) yardimci iireme
teknikleri uygulandiktan sonra kadinlarin erkeklere oranla daha siddetli duygulanim degisikligi
yasadiklarin1 belirtmislerdir. Kabil ve ark. (17) cinsel fonksiyon bozuklugu olan infertil
kadinlarda depresyon goriilme sikliginin daha fazla oldugu ve depresyonun kadin kaynakl
infertiliteden degil cinsel fonksiyon bozuklugu nedeniyle yasandigini bildirmistir.

Infertil kadim infertilite sorunu nedeni ile cinsel olarak kendini yetersiz hissedebilmekte
ve cinsel iliskiden duydugu haz ve ilginin kaybolmasi nedeni ile de kiside ruhsal belirtiler ortaya
cikmaktadir. Infertilite tedavisi sirasinda gebe kalmaya odaklanildig1 igin hastalarmn cinsel ve
ruhsal sorunlar1 goz ardi edilebilmektedir. Fakat biitiinciil hemsirelik yaklagiminda bireyin
ruhsal ve fiziksel biyopsikososyal bir varlik olarak ele alinmas1 gerektigi vurgulanmaktadir.

Bu ¢aligmada infertil olan ve olmayan kadinlarda cinsel fonksiyonlar ve depresif belirtiler
arasindaki iligkinin incelenmesi amaglanmistir. Literatiirii inceledigimizde; iilkemizde bu konu
ile ilgili az sayida ¢aligmaya ulasilmistir. Calismamizda infertil ve fertil kadinlarin cinsel
fonksiyon ve depresyon durumu ayri ayr1 ve karsilagtirmali olarak incelenecek olup
aragtirmamiz bu yonii ile 6zgiin nitelik tasimaktadir. Aragtirma sonuglarimiz bu konuda, hem
literatiirii destekleyecek hem de infertil ve fertil kadinlarda yasanan cinsel fonksiyon bozuklugu
ve depresyon durumlar ile basetme becerilerinin kazandirilmasinda Konsiiltasyon Liyezon

Psikiyatri (KLP) hemsirelerine yol gosterici olacagi diigiiniilmektedir.



GENEL BIiLGILER

KADIN VE INFERTILITE

Infertilitenin Tanim Ve Sikhg

Infertilite kadin ve erkegi etkileyen 6nemli bir halk sagligi sorunudur (18,19). infertilite,
tireme cagindaki ¢iftin en az 12 ay siiresince kontraseptif onlem almaksizin diizenli cinsel
iliskisi olmasma karsin gebelik olusmamasi durumu olarak tanimlanmaktadir (3,20). DSO
infertiliteyi, iireme ¢agindaki ¢iftin 2 yil siiresince kontraseptif dnlem almaksizin diizenli cinsel
iliskisi olmasina ragmen gebelik olusmamasi olarak tanimlamaktadir (3). DSO bu tanimlamay1
kullanarak epidemiyolojik agidan 6nemli olan yanlis infertilite tanilarin1 azaltmak istemektedir
(21). Amerikan Ureme Tibb1 Dernegi (American Society for Reproductive Medicine-ASRM)
ise infertiliteyi 12 ay ya da daha uzun siire diizenli, korunmasiz cinsel iligki olmasina ragmen
gebeligin olusmadig bir hastalik olarak tanimlamaktadir. Ayrica 35 yas ve {lizeri kadinlar i¢in
ise 6 ay sonunda tibbi 6ykii ve muayene sonuglarina gore infertilite tanisinin konulmasi olarak
belirtmektedir (22). Korunmasiz olarak 12 aylik siirenin sonunda ¢iftlerin %80’1 ilk 6 ay iginde,
geri kalanlarin sadece %10’unun bir sonraki 6 ay i¢inde gebe kalmalar1 beklenmektedir (23).

Infertiliteyi primer ve sekonder olmak iizere iki grupta degerlendirebiliriz.

Primer infertilite; ¢iftin en az 12 ay boyunca diizenli olarak (haftada 2-3 kez) korunmasiz
cinsel iligkide bulunmasina karsin gebelik olusmamasidir (3,24,25). Sekonder infertilite ise
ciftin en az bir kere olusan gebelik Oykiisliniin olmasi, fakat daha sonra 12 ay boyunca
korunmasiz cinsel iliskide bulunmasina karsin gebelik olugsmamasi olarak tanimlanmistir

(3,24,25).



Infertilitenin goriilme siklig1 ve etiyolojisi iilkeden iilkeye hatta ayni iilkenin farkli
bolgelerinde bile farklilik gostermekle birlikte diinya genelinde {ireme ¢agindaki ¢iftlerin %8-
12’sini etkiledigi tahmin edilmektedir (1,10,26). Ulkelerde infertilite prevalansi %5-30 arasinda
degismektedir. Giiney Asya, Giiney Afrika, Orta Dogu, Kuzey Afrika ve Dogu ve Orta
Avrupa’nin da aralarinda bulundugu gelismekte olan iilkelerde infertilite prevalansi %30’lara
kadar ulasmaktadir (26). DSO’niin 2004 y1l1 verilerine gére infertilite oran1 Nijerya’da %26,8,
Giiney Afrika’da %30, Giiney Asya’da %28,3tiir. Diinya genelinde 186 milyon kadinin infertil
oldugu tahmin edilmektedir (27). Gelismis iilkelerde ise giftlerin yaklagik %8-10’unda
infertilite goriilmektedir (10). Martinez ve ark. (28) ulusal saglik istatistikleri ¢aligmasinda
Amerika infertilite prevalansinin %2,3, Ziller ve ark. (29) Almanya’da %2,69 olarak
bildirmislerdir. Bushnik ve ark. (30) ise Kanada’da infertilite prevalansin1 %11,5-15,7 arasinda
degistigini saptamuslardir. Ulkemizde ise evli ¢iftlerin yaklasik olarak %10’unda infertilite
bildirilmistir (2,19,31). Saglik Bakanliginin 2014 yilinda 6364 kadin ile gergeklestirdigi Kadin
Saglig1 Arastirmasinda, arastirmaya katilan kadinlarin %4,8’inin infertil tanis1 aldigi

gorilmistiir (32).

Infertiliteye Neden Olan Faktorler

Infertilite nedenleri toplumlar ve yas gruplar arasinda ¢ok fazla farklilik gostermemekle
birlikte, infertil ciftlerin yaklasik %30’unda ovulasyon bozukluklari, %30-40’inda tubal
problemler, %40’inda erkek faktorii sorunu nedendir. Ayrica ¢iftlerin %40’inda birden fazla
sebep bulunmaktadir. Ciftlerin %10-15’inde ise infertilite igin herhangi bir neden
bulunamamaktadir (33,34,35). Coban ve Ding (36) infertilite nedenlerini incelediklerinde;
%35,3’ iinde erkek faktori, %24,7’sinde kadin faktorii, %7,3’iinde hem kadin hem erkek
faktoriinii infertilite nedeni olarak saptamislardir. Bagka bir ¢aligmada, infertilite nedeninin
kendilerinden kaynaklandigini belirten kadinlarin oranm %28,8, nedenin belli olmadigini
belirtenlerin oran1  %38,5, infertilite nedeninin kendilerinden kaynaklandigin1 belirten
erkeklerin orant %34,5, nedenin belli olmadigini belirtenlerin oran1 %30,9 oldugunu
belirlemislerdir (2).

Kadinda infertiliteye neden olan faktorler:
e Ovulatuar bozukluklar (%30-40)

e Tubal /peritoneal faktorler (%30-40)

¢ Agiklanamayan nedenler (%5-10)

e Servikal ve immiinolojik faktorler (%3-5)
4



e Uterin faktorler (%1-2) kadin infertilitesinin nedenlerini olusturmaktadir (37,38).
Erkekte infertiliteye neden olan faktorler:

e Cinsel faktorler (%1,7)

e Urogenital enfeksiyonlar (%6,6)

¢ Konjenital anomaliler (%2,1)

e Varikosel (%12,3)

¢ Endokrin bozukluklar (%0,6)

e Immiinolojik faktorler (%3,1)

e idiyopatik semen bozukluklar1 (%75,1)

e Diger hastaliklar (%3,0) erkek infertilitesinin nedenlerini olusturmaktadir (37,38,39).

Infertil Ciftin Degerlendirilmesi

Infertil ciftlerin degerlendirilmesinde amag; infertiliteye neden olan faktorleri tespit
etmek, prognoz hakkinda dogru bilgi vermek, arastirma sirasinda danismanlik, destek ve egitim
saglamak, degerlendirme sonuglarina goére tedavi segeneklerini belirlemektir. Infertilite
degerlendirmesi anamnez ve fizik muayeneden olugmaktadir ve giftler birlikte degerlendirilir
(33,39,40).

Erkegin degerlendirilmesi: Erkek kaynakli infertilite oraninin yiiksek olmasi ve
ozellikle kadim1 degerlendirilmesinin zor, uzun, zaman alic1, zahmetli ve daha pahali olmasi
nedenleriyle 6ncelikle erkek {izerinde muayene ve tetkikler yapilmaktadir (33,38,39,40).

1. Anamnez: Hastanin tibbi Oykiisiinden yola cikarak infertilite etiyolojisinde
onemli olabilecek risk faktorleri ve davranislar saptanmaya caligilir.

o Yas

e Fertilite oykiisii (cocuk sayisi, ereksiyon sorunlar1 gibi)
e Medikal 6ykii (kullandig: ilaglar, kronik hastaliklar)

e Cerrahi 0ykii (gecirilmis ameliyatlar)

e s oykiisii (radyasyon ve kimyasallara maruz kalma)

e (Cinsel yasam Oykiisii (cinsel iligki siklig1 ve zamani)

e Aligkanliklar (sigara ve alkol kullanimi)

2. Fizik muayene: Genel fizik ve lirolojik muayeneyi icermektedir. Fiziksel olarak
viicut yapisi, kil dagilimi, jinekomasti, penis muayenesi, testislerin palpasyonu ve biiytikliikleri,

varikosel varligi, meme gelisimi gibi sekonder seks karakterleri gézlemlenir.
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3. Laboratuvar incelemeleri: Semen analizi, ultrasonografi, endokrin testler,
testikiiler biyopsi, sperm penetrasyon tetkikleri erkek infertilitesinin degerlendirilmesindeki en

onemli basamaklardir (33,38,41).

Kadinin degerlendirilmesi: Kadinin infertilite yoniinden degerlendirilmesi non-invaziv
yontemlerden invaziv yontemlere dogru ve basitten karmasiga giden yogun bir siirectir. Bu
slire¢ hastadan anamnez (0ykii) alinmasi, klinik muayenenin yapilmasi ve gerekli tetkiklerin

istenmesi seklinde baslar (24,38,40).

1. Anamnez: Infertilite etiyolojisi olabilecek herhangi bir faktorii belirleyebilmek

icin ayrintili anamnez alinmasi gereklidir. Anamnezde;

e Yas ve evlilik siiresi

e Kontrasepsiyon uygulama durumu

e Gegirilmis ya da mevcut sistemik hastaliklar (Diabetus Mellitus, tiroid-surrenal bezi,

barsak hastaliklari, psisik hastaliklar)

e Gegirilen operasyonlar (Ozellikle karin ve jinekolojik hastaliklar)

o Fertilite Oykiisii ( onceki gebelik infertilite siiresi)

e Menstural 6ykii (mensturasyon siiresi ve siklig1)

e Medikal 6ykii (kullandig1 ilaglar, kronik hastaliklar)

e Cinsel yasam Oykiisii (cinsel iligki siklig1, zamani)

e Aliskanliklar (sigara, alkol kullanimi)

2. Klinik Muayene: Genel muayene temel fizik muayene, genitoiiriner ve pelvik
muayene ve meme muayenesini icerir. infertil kadm genitoiiriner ve pelvik muayene ile;
konjenital anomali, anormal uterus pozisyonu, pelvik patoloji (endometriozis, over kisti ve
miyom gibi) ve vajinal akinti yoniinden degerlendirilir. Seksiiel killanmanin durumu veya

hirsutismus olup olmadiginin tizerinde durulmalidir.

3. Taniya yonelik girisimler: Anamnez ve muayeneden sonra dngoriilen nedene
gore gerekli olgularda kesin tani i¢in diger tetkik yontemleri uygulanir (Histerosalpingografi,

USG, histeroskopi, salpingoskopi, laparoskopi) .



4. Laboratuvar incelemeleri: Ovulasyon testleri, postkoidal testler, ultrasonografi,
endometrial biyopsi, histerosalpingografi, histeroskopi, laparoskopi ve endokrin testleri igerir
(33,38,39,40,42).

Infertil Ciftlerde Tedavi Yontemleri/ Yardimci Ureme Teknikleri

1.intrauterin inseminasyon (1U1): Bu yontem infertilite olgularinin tedavisinde birinci
basamak olarak kullanilmaktadir. Spermlerin oviilasyon zamaninda laboratuvarda ozel
asamalardan gegirilip hazirlandig1, daha 6zel bir katater araciligi ile uterus icine enjekte edildigi

islemdir (43,44).

2. Oosit toplanmasi (OPU): Folikiil biiytikliikleri yaklagik 16-20’mm ye ulastiktan sonra
uygulanan HCG (Human Chorionic Gonadotropin) enjeksiyonundan 34-36 saat sonrasinda
gerceklestirilmektedir. Kadina intravenéz sedasyon uygulanarak, transvaginal ultrason
esliginde aspirasyon ignesi ve ignenin bagli bulundugu aspirasyon cihazi ile overlerde

folikiillere girilmesi ve folikiiler siv1, oositlerin aspire edilmesi islemidir (38,43).

3.In-Vitro fertilizasyon (IVF) ve embriyo transferi (ET): In-vitro fertilizasyonun
temel prensibi, oosit ve spermin bir tiip i¢inde laboratuvar ortaminda bir araya getirilerek
fertilizasyonun kendiliginden olmasmin beklenmesidir. Fertilizasyon sonrasi embriyolarin
uterusa yerlestirilmesi islemine ise embriyo transferi (ET) denir. IVF ve ET yontemin basarili
olmasinda kadinin yasi, erkegin sperm faktorii, ET yapilma teknigi ve hormonal stimiilasyona

verilen yanit etkili olmaktadir (43,44).

4.Intra sitoplazmik sperm enjeksiyonu (ICSI): IVF uygulamasinda erkek faktorii
varliginda veya nedeni agiklanmamis infertilite olgularinda ICSI ile fertilizasyon saglanir. ICSI

sonrasi fertilizasyon oranlar1 %50-75 arasinda degismektedir (41,43,44).

KADIN VE CINSELLIK

Cinselligin Tanim

Cinsellik, dogum oOncesi baslayip Omiir boyu devam eden, insan dogasinin normal,
fiziksel, organik ve emosyonel bir fonksiyonudur. Biyolojik, sosyal, kisilerarasi ve kiiltiirel
yonleri olan, ¢ok boyutlu, karmasik bir olaydir (5,46). Ureme ile ayn1 anlaminda kullanildig1
gibi cinsel yoldan uyarilan bireyde gozlenen davranislar olarak da tanimlanabilmektedir (5,47).
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Cinsellik insanlarin duygulari, degerleri, inanislari, tutumlari, davranislari, kisilikleri, fiziksel
goriinlimleri ve i¢inde bulundugu topluma gore sekillenen bir kavramdir. Sadece cinsel
organlari degil, tiim bedeni ve akli igeren, cinsel istek, cinsel cevap ve cinsel kimlik boyutlarini
kapsayan genis bir ifadedir (5,36,48). DSO’niin tanimina gore cinsellik; fiziksel, duygusal,
entelektiiel ve sosyal yonlerin kisiligi, iletisimi ve aski zenginlestirici etkilerinin bilesiminden
olusur (49). Herkesin cinsel bilgilere ulagsma ve cinsel iliskiyi zevk i¢in ya da iireme amaciyla
yasama hakki vardir. Cinsel bir varlik olarak insanin sadece bedensel degil, duygusal, diisiinsel
ve toplumsal biitiinliigiinii saglayan, kisilik gelisimi, iletisim ve sevginin paylasimini olumlu
yonde zenginlestiren ve arttiran sagliklilik halidir (50).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore cinsel saglik; cinsellikle iliskili olarak bireyin fiziksel,
duygusal, zihinsel ve sosyal yonlerden iyilik olma halidir (49,51). Cinsel saglik bir kisinin
cinsel yasamini herhangi bir zorlama olmadan, mutlu ve zarar gérmeden siirdiirebilmesidir.
Cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar, istenmeyen gebelikler, gii¢ kullanma, siddet ve ayrimeilik

riskinden bagimsiz olarak cinselligi yasama durumudur (4).

Kadinda Cinsel Fonksiyon Fizyolojisi

Insanin cinsel uyaranlara cevabu, tarihi siire¢ icinde birgok farkli model ile agiklanmaya
calisilmistir. Insan cinselligi ile ilgili ilk arastirma raporu Kinsey ve arkadaslari tarafindan
yayinlanmigtir (52,53). Bu rapor 1938 ile 1952 yillar1 arasindaki, insanin cinsel davranis
bicimleri ile ilgili istatistiklerden olusmaktadir. Kinsey ve arkadaslarinin ¢caligsmalar1 sonrasinda
W. H. Masters ve V.E. Johnson tarafindan yiiriitiilen ve 10 yildan fazla siiren bir aragtirmanin
ardindan 1966 yilinda yaymnlanan “Insanda Cinsel Davranis” isimli kitap, insan cinsel
fizyolojisi ile ilgili temel bilgileri igermektedir (54). Masters ve Johnson, insan cinselligini
laboratuvar ortaminda ilk kez incelemis, gonillii kadin ve erkek denekler {iizerinde
stirdiirdiikleri ¢aligmalarinda, deneklerin cinsel uyaranlara verdikleri yanitlar1 dogrudan
gozleyerek ve nesnel 6l¢iim yontemlerini kullanarak cinsel tepki siirecinin biitiin evrelerini
kaydetmislerdir. Masters ve Johnson, fizyolojik uyarana verilen cinsel yanit1 uyarilma, plato,
orgazm ve ¢oziilme olarak birbirini izleyen 4 fazda tanimlamislardir (46,55,56,57). 1979°da
Kaplan istek, uyarilma ve orgazmdan olusan ii¢ faz tanimlamistir. Kaplan’in tanimladigi model
kadinin cinsel fonksiyon bozuklugunu smiflandirmanin temelini olusturmaktadir (58).
Amerikan Urolojik Hastaliklar Dernegi (American Foundation of Urologic Disease-AFUD)
konsensiis oturumunda, cinsel cevap dongiisii; cinsel istek, uyarilma, orgazm, ¢ozililme

donemlerinden olusan bir model olarak kabul edilmistir (59). Cinsel fonksiyon dongiisii



Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan tekrar diizenlenmistir. Cinsel fonksiyon dongiisiiniin
fazlariin son hali cinsel istek, uyarilma, orgazm ve ¢6ziilme seklindedir (57,60).

1. Cinsel istek evresi: Cinsel fonksiyon dongiisiiniin ilk evresidir. Temel olarak
erotik duygu ve diisiincelerin ortaya ¢ikmasi ile karakterizedir. Bu degismeler parasempatik
sinir sisteminin kontroliinde gergeklesir. Herhangi bir bedensel ya da psikolojik uyari ile ortaya
¢ikabilmektedir. Cinsel uyaranin siire ve yogunluguna gore gosterilen tepkinin siddeti hizli ya
da yavas bi¢imde artar. Kisiye uygun diisen, yeterli siire ve yogunlukta devam eden bir cinsel
uyaran karsisinda uyarilma evresinin gok kisa siirebilecegi gibi kisiye fiziksel ya da psikolojik
acidan uygun diismeyen cinsel uyari durumunda ya da cinsel uyaran araliklarla gelirse bu evre

uzayabilir ya da kaybolabilir (56,57,61,62).

2. Uyarillma evresi: Fizyolojik degisikliklerin en belirgin oldugu donemdir.
Uyarilma evresinde erkekte ereksiyon, kadinda yaygin vazokonjesyon ve myotoni meydana
gelir. Parasempatik sinir sisteminin kontroliinde gergeklesir. Labia minérler kanla dolar ve
genisler; klitoris retrakte olur. Uyarilma evresinde vajinada meydana gelen degisiklikler
uzamaya neden olur ve 1/3’liik dis kismi1 kanla dolarak daralir. Kas gerilimi, kan basinci ve kalp
hizinda artis gozlenir. Bu evrede, haz duygusu ve cinsel gerilim giderek yiikselir ve kisinin

orgazma gegebilecegi noktaya kadar siirer. Orgazm evresine giris niteligindedir (61,62).

3. Orgazm evresi: Evreler arasinda siire agisindan en kisa ancak duyumsanan
cinsel haz acgisindan en yogun evredir. Bu evre, erkekte ejakiilasyon, kadin da ise perine ve
vajinada ritmik kontraksiyonlar ve vazokonjesyon ile karakterizedir. Orgazm kadinda klitoral

bolgede ve vajinada; erkekte ise penis ve prostatta yogun yasanmaktadir (46,55,61).

4. Coziilme evresi: Uyarilma evresinden sonra yasanan bu son evrede, erkekte ve
kadinda orgazm olduktan sonra ya da orgazmin ger¢eklesmedigi durumlarda, diger evrelerde
olugmus olan fizyolojik degisiklikler dakikalar i¢inde ayn1 siray1 takip ederek kaybolmaktadir.
Kanin genital bolgeden cekilmesiyle bedenin dinlenme durumuna dénmesidir. Kadinlar bu
evrede tekrar uyaran alip bir bagka orgazm evresine girebilir, erkekler ise refrakter donem

igerisine girer ve bu donem iginde baska bir orgazm i¢in uyarilamazlar (56,61,62).

Kadinda Cinsel Fonksiyon Bozukluklari
Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gére cinsel fonksiyon bozuklugu, farkli nedenlere

bagli olarak, kisinin istedigi halde cinsel iligskiye girememesidir. Cinsel fonksiyon bozukluklar;



kisinin sosyal iligkilerini ve yasamini etkileyen, cinsel istekte bozulmaya sebep olan ve cinsel
yanit dongiisiinde psikofizyolojik degisime sebep olan bir durumdur (63). Cinsel bozuklugu,
cinsel yanit dongiisiiniin herhangi bir déoneminde veya birka¢ doneminde olabilmektedir.
Bozukluklar fizyolojik ve psikolojik nitelik tasiyabilmektedir (64).

Kadin cinsel fonksiyon bozukluklar: kisilerarasi etkilesimi olan, biyolojik ve psikolojik
yonleri olan biyopsikososyal bir problemdir (65). Kadin cinsel fonksiyon bozuklugunun, yasam
kalitesi, ruh sagligi, benlik saygisi ve cinsel partneri ile olan iliskileri tizerinde olumsuz bir¢ok
etkileri vardir. Partnerler arasindaki iliskiyi olumsuz etkileyip mutsuz evlilige, iliskide
memnuniyetsizlige ve zayif iletisime kendini 6nemsiz hissetmeye, cinsel istek azlig1 ve cinsel
memnuniyetsizlige sebep olmaktadir (66).

Ulkemizde Ege ve ark. (67) yapmis oldugu calismada kadinlarin %45,6’sinin, Golbasi ve
ark. (68) yapmis oldugu caligmada ise kadmlarin %69,4 tiniin cinsel fonksiyon bozuklugu
yasadigin1 ortaya koymustur. Hajikazemi ve Tabaghdehi (69) kadinlarda cinsel fonksiyon
bozuklugunu %45,2 olarak saptamislardir, ayn1 zamanda kadinlarin %39,6’simin cinsel istek,
%35,5’inin heyecanlanma, %39,8’inin uyarilma, %42,7’sinin orgazm ve %47,3 {intin disparoni
ile ilgili nedenler sebebiyle cinsel fonksiyon bozuklugu yasadig: belirlenmistir.

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)’nin DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders-Fifth Edition) Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayisal El Kitabinda
belirtilen kadinda cinsel fonksiyon bozukluklari;

1. Kadinda Orgazm Bozuklugu

2. Kadinda Cinsel ilgi/ Uyarilma Bozuklugu

3. Cinsel Organlarda-Pelviste Agri/ige Girme Bozuklugu

4. Tanimlanmis Diger Bir Cinsel Islev Bozuklugu

5. Tanimlanmamus Diger Bir Cinsel Islev Bozuklugu
basliklar1 altinda toplanmistir. Yasam boyu tip, edinsel tip, yaygin tip, durumsal tip, psikolojik
etkenlere bagli, bilesik etkenlere bagli gibi her bozukluk i¢in gegerli alt tipler tanimlanmistir:
(70).

1. Kadinda Orgazm Bozuklugu: Kadinda orgazm bozuklugu DSM-V’de, cinsel
aktivite sirasinda orgazmda belirgin bir gecikme, sikliginda azalma ya da orgazmin yoklugu
olarak tamimlanmaktadir. Ya da orgazm duyusunun yogunlugunda azalma olarak
goriilebilmektedir. Bu durum anorgazmi olarak tanimlanmasi i¢in en az 6 ay siiresince devam
etmelidir. Bazi kadinlar hayatlar1 boyunca hi¢ orgazm durumu yasamamisken, bazilar1 da ¢ok

nadiren olabilmistir. Kadinda orgazm bozuklugunun etiyolojisi psikososyal (yas, egitim, kisilik
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vs.) ve biyolojik etkenleri (endokrin bozukluklar, antidepresanlar vs.) icermektedir. Orgazmla
ilgili bozukluk dikkatlice degerlendirilmeli ve siniflandirilmalidir. Orgazmla ilgili fonksiyon
bozukluklarinda birinci olarak psikoegitim, cinsel yanit dongiisiiniin diger asamalarinin
degerlendirilmesi ve bunlar hakkinda egitim yapilmalidir. Ikinci olarak orgazmla ilgili
fonksiyon bozuklugunun degistirilebilir nedenlerini ortadan kaldirmak olmalidir (6rn: ilacinin

degistirilmesi) (60,70).

2. Kadinda Cinsel ilgi/Uyarilma Bozuklugu: Bu bozukluk cinsel aktiviteden
zevk almanin azalmasi ya da olmamasi ile tanimlanmaktadir. Cinsel aktivitenin uyarilma
asamasinda olusmasi beklenen fizyolojik degisikliklerin olmamast durumudur. Tipik olarak
kisi cinsel aktiviteyi baslatmaz ve genellikle partnerinin cinsel aktiviteyi baslatma girisimlerine
de agik degildir. Cinsel diisiinceleri ya da fantezileri yoktur. Cinsel veya erotik yaklagimlara

kars1 cinsel uyarilmasi ve tepkisi azalmistir ya da hig yoktur (60,70).

3. Cinsel Organlarda-Pelviste Agri/ice Girme Bozuklugu: Bu bozuklukta
bireyler cinsel birlesme ve penatrasyon girisimlerinde ciddi sekilde zorluk yasarlar. Agr1, vajina
girisi etrafinda, klitoriste ya da derin pelviste hissedilir. Vajinal penatrasyon (birlesme) veya
agr1 beklentisi nedeni ile Kisi anksiyete ve korku yasar. Vajinal penatrasyon girisiminde pelvis
kaslarinda sikilma ve gerginlik ortaya ¢ikar. Bu durum yasam boyu ya da sonradan ortaya

¢ikmis olabilir en az 6 ay siiresince devam etmekte ve ciddi bireysel strese neden olmaktadir
(70,71).

4. Tamimlanmis Diger Bir Cinsel Fonksiyon Bozuklugu: Klinik agidan belirgin
bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda
islevsellikte dliigmeye neden olan, cinsel fonksiyon bozuklugunun belirti 6zelliklerinin baskin
oldugu, ancak bunlarin cinsel fonksiyon bozukluktan tan1 kiimesindeki herhangi birinin tanisi
i¢in tan1 Olgiitlerini tam karsilamadigi durumlarda bu kategori kullanilir. Tanimlanmais diger bir
cinsel fonksiyon bozuklugu kategorisi, bozukluklardan herhangi 6zgiil biri igin tan1 dlgiitlerini
karsilamamanin 6zel nedeni klinisyenlerce tartisilmak istendiginde kullanilir. Yazarken,

“tanimlanmis diger bir cinsel islev bozuklugu" diye yazmanin ardindan 6zel neden yazilir (6m:

“cinsellikten tiksinme™) (70,71).

5. Tanmmmlanmamis Diger Bir Cinsel Fonksiyon Bozuklugu: Klinik agidan

belirgin bir sikinttya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik
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alanlarinda islevsellikte diismeye neden olan, cinsel fonksiyon bozuklugunun belirti
ozelliklerinin baskin oldugu, ancak bunlarin cinsel fonksiyon bozukluklari tan1 kiimesindeki
herhangi birinin tanisi i¢in tan1 6lgiitlerini tam karsilamadigir durumlarda bu kategori kullanilir.
Tanimlanmamis diger cinsel fonksiyon bozuklugu kategorisi, bozukluklardan herhangi 6zgiil
biri i¢in tan1 Slgiitlerini karsilamamanin 6zel nedeni klinisyenlerce belirlenmek istenmediginde

ve daha 6zgiil bir tan1 koymak igin yeterli bilgi olmadigi durumlarda kullanilir (70,71).

Infertilitenin Cinsel Yasama Etkisi

Diinya genelinde oldugu gibi, toplumumuzda da ¢ocuk sahibi olmak sosyal, psikolojik ve
ekonomik boyutlar1 olan Onemli bir durumdur. Evli ¢iftlerin biiyiikk bir kismi cinsel
yasamlarinin sonucu olarak ¢ocuk sahibi olmay1 beklemektedirler (72). Bu durumun olumsuz
sonuclanmasinin sonucu olarak eslerin sosyal yasamlari, evlilik iliskileri, cinsel yasamlarsi,
gelecekle ilgili planlari, benlik saygilar1 ve beden imgeleri olumsuz yonde etkilenmektedir
(2,35,73). Toplumsal agisindan bakildiginda; ¢ocuga sahip olmak soyun, soyadin devam
ettirilmesi olarak goriildiigii i¢in gocuk olmamasi durumu infertil giftler lizerinde ayn1 zamanda
toplumsal ve ailesel bir yiik olarak da karsimiza ¢ikmaktadir (72).

Yasama ait olan stresorleri, tibbi hastalik ya da kisiler arasi iliskilerde olan problemleri,
kadmin cinsel fonksiyonlarini degerlendirme sirasinda ele almak ©&nemlidir. Infertilite
psikososyal etki ile iliskilendirilmektedir. Bu sebepten dolay1 6nemli bir stresor olarak kabul
edilmektedir (74). Infertilite ile iliskili stres bireylerin fiziksel ve duygusal durumlarimni
etkileyerek evlilik i¢i ¢atigmalara, cinsel birlesme sikliginda azalmaya, depresyon, kaygi ve
kadin ya da erkek olarak “kendini yetersiz hissetme” algisina neden olmaktadir (73,74,75).
Ayni zamanda infertilite tedavisi goren ciftlerin menstriiel dongii ve ovulasyon zamanlarini
stirekli olarak takip etmek zorunda kalmalari, cinselligin sadece lireme araci olarak goriilmesine
ve kadin i¢in fertil olmadig1 zamanlarda, cinselligin anlamsiz ve 6nemsiz hale gelmesine neden
olabilecegi ileri siirilmektedir (8,73,75).

Infertilite degerlendirmesi, ¢iftleri emosyonel ve cinsel agidan rahatsiz eden bir
durumdur. Ciftlerin anamnezleri alinirken ¢iftlere cinsellik ve iireme konusundaki bilgileri gibi
cinsel performanslar ile ilgili sorular sorulmakta ve bu sorular ¢iftler tarafindan rahatsizlik
verici olarak goriilebilmektedir (35). Infertilitenin kendisi ve iiremeye yardim igin uygulanan
tetkik ve tedavi girisimleri, hem bireylerin basa ¢ikma becerilerini zorlamakta, hem de
emosyonel ve fiziksel enerjilerini azaltarak cinsel fonksiyon bozukluguna ve ¢iftin iligkisinde

bozulmaya neden olmaktadir (76).
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Infertil giftlerde cinsel fonksiyon bozuklugu; sik gériilen, yasam kalitesini ve dzgiiveni
azaltan, yalnizlik duygusuna sebep olan, kisilerarasi iliskileri etkileyen bir saglik sorunudur
(77). Cinsel problemler bir¢ok neden bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Ciftlerin arasindaki
iliskinin kalitesi, iletisimsel problemler cinsel istek ile ilgili problemlerin en biiylik nedenidir.
Psikolojik olarak kendilerini yiik altinda hissetmeleri ¢iftin duygusal olarak birbirinden
uzaklagmasina neden olmaktadir. Bu durum infertil ¢iftin cinsel fonksiyonlar: da dahil olmak
tizere yasaminin her alanini etkiler (8).

Infertilite nedeninin kadin ya da erkek kaynakli olup olmadigina bakilmaksizin, infertilite
sorunundan en olumsuz etkilenen kadindir. Ciinkii infertilite nedeni erkekte olsa dahi karmasik
girisimsel tedavi yontemlerine siklikla kadinlar maruz kalmaktadir (36). Nelson ve ark. (78)
infertil kadinlarda depresyon ve cinsel bozukluklarinin daha yaygin oldugunu belirlemislerdir.
Cinsel sorunlar dolayli olarak cinsel iliski sikligini azaltabilir ya da infertil kadinin cinsel
fonksiyonlarmi olumsuz yonde etkileyebilmektedir (79). Oskay ve ark (80) infertil ve fertil
kadinlar1 Kkargilagtirmali olarak inceledikleri g¢aligmalarinda, infertil gruptaki kadinlarin
%61,7’sinde, fertil kadin grubunun ise %42,9’unda cinsel fonksiyon bozuklugu saptamislardir.

Kadinlarda cinsel disfonksiyon, cinsel istekte azalma, cinsel uyarilmanin
gerceklesmemesi, anorgazm bigiminde ortaya ¢ikmakta, bu dogrudan ya da dolayli olarak gebe
kalmay1 gii¢lestirebilmektedir. Ayn1 zamanda tedavide kullanilan hormonlar da cinselligi
olumsuz olarak etkilemektedir (35). Khademi ve ark. (81) kadinlarda %57, erkeklerde ise %48
cinsel fonksiyon bozuklugu saptamis olup, kadmnlardaki cinsel fonksiyon bozuklugu en ¢ok
%80,2 ile uyarilma evresinde, sonrasinda ise %22,8 ile orgazm evresinde oldugu bildirilmistir.
Algiil ve Aksu (2) galismalarinda infertil kadinlarin %82,7’sinde, erkeklerin ise %49,1’inde
cinsel fonksiyon bozuklugu oldugunu, kadinlarin %61,5’inde cinsel isteksizlik, %42,3’{inde
cinsel uyarilma bozuklugu, %61,5’inde vajinada 1slanma/nemlenme bozuklugu, %51,9 unda
cinsel agidan orgazm olamama, %18,7’sinde cinsel agidan tatmin olamama durumlarinin
yasandigini saptamiglardir. Yapilan baska bir ¢alismada ise cinsel fonksiyon bozukluklar
acisindan saglikli ve infertil grup arasinda fark bulunmamstir (82).

Ozet olarak infertilitenin hem cinsel fonksiyon ile hem de emosyonel durum ile iligkisi
cift yonlii olarak goriinmektedir. Cinsel fonksiyon bozukluklari, infertilite tedavisi ve
uygulamalarn siiresince gelisen depresyon ve anksiyete kaynakli olarak ortaya gikabilirken
diger taraftan da infertilitenin gercek sebebi olabilmektedir. infertil ¢iftler cinsel problemlerini,
agrili cinsel iliski, ilaclara bagl cinsel istegin azalmasi, hedef odakl: cinsel iligki, partnerlerinin

gercekei olmayan cinsel 1srarlari, olumsuz beden algisi, yorgunluk ve depresyon seklinde

13



oldugunu belirtmislerdir (80,83). Infertil ciftlerde cinsel sorunlar olabilecegi ve iftlerin bu

durumlarini paylasmaktan ¢ekinebilecekleri ongoriilmelidir (12).

KADIN VE DEPRESYON

Depresyon Tanimi

Depresyon yayginligi, kisisel ve toplumsal maliyetleri degerlendirildiginde hem 6nemli
bir psikiyatrik bozukluk hem de 6nemli bir halk sagligi sorunudur (84,85). Bireyin yasanan
degisim, kayip veya basarisizliga uyum ¢abalar1 etkisiz oldugu zaman, patolojik bir durum
olarak depresyon ortaya ¢ikmaktadir (86). Depresyon yinelemelerle devam eden, yiiksek yeti
yitimine neden olan, sik goriilen, mesleki, toplumsal ve kisilerarasi sorunlarin oldugu,
ekonomik sonuglart olan bir bozukluktur (87). Depresyon kroniklesme ozelliginin olmast,
sebep oldugu is ve sosyal kayiplarin olmasi, giincel yasam aktivitelerinde olusturdugu
olumsuzluklar nedeniyle tiim tibbi hastaliklar arasinda yeti kaybi1 yoniinden 4. sirada yer
almaktadir (88). DSO’niin 2001 raporuna gére 2020 yilma kadar depresyonun c¢alisma

yasamini etkileyen hastaliklar arasinda birinci sirada olacagi tahmin edilmektedir (89).

Epidemiyoloji

Depresyon diinyada ve iilkemizde psikiyatrik hastaliklar arasinda en sik goriilen
hastaliklarin baginda gelmektedir. Depresyonun diinya da ki yaygmligi %13-20, Tiirkiye de ki
yayginlig1 %10 olarak belirtilmistir. Major depresyonun bir yillik yayginligi %6,6, yasam boyu
prevalansi1 %5-17"dir (87). Depresyonun gocuk, yetiskin ve yaslilari etkileyen, diinya genelinde
tim engelliliklerin yaklasik olarak %12’sin de 6nde gelen neden, kiiresel hastalik yiikiiniin
%4,3’1inii olusturdugu ve hastalik ytikiiniin ii¢lincii 6nde gelen nedeni oldugu belirtilmektedir.
Tiirkiye’de ise Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliye Etkililik caligmasinda depresyonun %4,4 ile
dordiincii sirada yer aldigi, 2011 Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plani sonuglarina gore ise
“Oziirliiliikle Kaybedilen Yasam Yillar1” degerlendirilmesinde depresyonun kadinlarda %10,7
ile birinci sirada, erkeklerde %6,4 ile ikinci sirada oldugu ortaya konmustur (90,91).

Amerika Birlesik Devletleri’nde 9090 katilimer ile 48 eyalette yiiriitiilen NCS-R (Ulusal
Estan1 Arastirmasi-National Comorbidity Survey-Replication) ¢alismasinda Major Depresif
Bozuklugun (MDB) yasam boyu prevalansi %16,2, 12 ay i¢in olan prevalansi %6,6, epizot
stiresi ortalama 16 hafta olarak bulunmustur (92). Topuzoglu ve ark. (93) yapmis olduklari
calismada y1l boyu MDB goriilme prevalansini %8,2, kadinlarda yil boyu prevalanst %11,0 ve

erkeklerde %4,4 olarak saptamislardir.
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Major depresyon kadinlarda erkeklerden 2 kat daha sik goriilmektedir. Major depresif
bozuklugun ortalama baslangic yasi 40 olup, hastalarin  %50’sinde 20-50 yas arasinda
baslamaktadir. Major depresyon, bosanmis ya da ayr1 yasayanlarda daha siktir. Irk ve etnik
koken hastaligin goriiliis sikhigini etkilememektedir (94,95). Major depresyon insidansi,

koruyucu saglik hizmeti alanlarda %10, yatarak tedavi goren hastalarda ise %15’tir (96).

Etiyolojisi

Depresyonun etiyolojisini kesin olarak belirleyen tek bir teori ya da hipotez ortaya
konulamamistir. Depresyon birgok nedene bagli olarak ortaya ¢ikabilen bir tablodur. Bireyin
yatkinligim1  etkileyen genetik, biyokimyasal ve psikososyal etkenler birlikte
degerlendirilmektedir (85,86). Hastaligin ortaya ¢ikis sebeplerine bakildiginda hastaligin
baslangicinda psikososyal nedenlerin etken oldugu fakat hastalik ilerledikce psikososyal neden
olmadan da ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Tekrarlayici ataklarda biyolojik etkenlerin daha biiyiik
rol oynadigi kabul edilmektedir (97).

Biyolojik Nedenler

1. Genetik faktorler: Depresyon tanisi olan hastalarin birinci derece yakinlarinda
hastalanma riski genel niifusa gore iki ii¢ kat daha fazladir. Major depresyon ile ilgili yapilan
ikiz caligmalari, evlat edinme ve genisletilmis soy agaci ¢alismalarinda genetik gecisin dnemli
bir faktor oldugu belirtilmistir (97,98). Yapilan ikiz ¢aligmalarinda tek yumurta ikizlerinde ayni

zamanli hastalik ¢ikma oran1 %37 olarak bulunmustur (99).

2. Biyokimyasal Faktorler: Norepinefrin, Dopamin, Serotonin, Gama Amino
Butirik  Asit (GABA) ve Asetilkolin biitiin beyin fonksiyonlarin1  kontrol eden
norotransmitterlerdir. Bu biyojenik aminlerin fonksiyonlarinin bozulmasi davranislarda ve

duygulanimda bozukluklara neden olmaktadir (99).

3. Noroendokrin Degisimler: Duygudurum bozukluklarinda hipotalamus-
hipofiz-tiroid ve hipotalamus-hipofiz-adrenal akslarindaki patolojiler {izerinde durulmaktadir.

Ozellikle adrenal akstaki bozukluk {izerinde yogunlasilmistir (97).

4, Beyinde Yapisal Bozukluklar: Yapilan beyin goriintiilleme g¢alismalarinda
(BBT, MRI, SPECT) Major Depresif Bozukluk’ ta frontal lopta ve kaudat ¢ekirdekte kiiciilme,
frontal kortikal kan akiminda azalma gézlenmektedir (97,100).
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5. Uyku Bozukluklari: Depresyon tanisi almis kisilerde uyku siirelerinde anlamli
kisalma meydana gelirken, periyot sayilart sabit kalmaktadir. Bu durum toplam periyotlarin
daha kisa ama ayni1 sayida uyunmasi anlamina gelmekte ve toplam uyku siiresinin kisalmasina
sebep olmaktadir. Ozellikle REM (Rapid Eye Movement) latansindaki kisalma depresyona
yatkinlik gdstergesi olarak ele alinmaktadir. Bu yiizden bir¢ok depresyonlu insan gece
uyuduktan sonrada sabaha karsi erken saatte uyanirlar ve bir daha uyuyamazlar. Uykunun
mevsimsel 0Ozelligi de bulunmaktadir. Kis aylarinda 1s1k azalmasi ile birlikte serotonin

azalmasindan dolay1 uykuya daha fazla ihtiya¢ duyulur (97,100,101).

Psikososyal Faktorler

1) Psikanalitik Kuram: Depresyonla ilgili ilk psikanalitik goriisler Freud ve K.
Abraham’a aittir. Bu goriiste yas ve depresyon arasindaki benzerlikler iizerine egilmisler ve
aralarindaki farki “agresyonun bireyin kendisine yoOnelmesi” modeli ile agiklamaya
calismiglardir. Freud, melankolinin sevilen bir objenin kaybindan sonra ya da gergek bir 6liim
veya duygusal reddedilme sonrasinda birey i¢in degerli olan soyut degerlerin kaybiyla ortaya
ciktigini gozlemlemistir. Freud melankolide depresif hastanin 6fkesinin, kaybedilen objenin
belirlenmesiyle icsel olarak kendine yoneltildigini gostermistir. Ayrica Freud melankoliyi
kisisel yatkinlik ve sevilen kisiye kars1 zit duygular yasanmasiyla iliskilendirmistir. Bu nedenle
kaybin 6nce egoya dahil edildigini, daha sonra kaybedilen obje icin hissedilen zit duygulardaki

diismanca yanin benlige kars1 ige dondiirtildiigiinii varsaymustir (84,86).

2) Ogrenilmis Caresizlik Goriisii: Seligman’in (1973) kopeklerle yaptig:
deneylerde; eger hayvan kagisin olmadigi bir ortamda siirekli ac1 veren elektrik uyaranlarina
maruz kalirsa belli bir siire sonunda kagma davranisindan veya girisimlerinden vazgegdiklerini
gormiistiir. Benzer bir caresizlik durumu, ¢ok fazla basarisizlik yasayan insanlarda vardir.
Erken yaslardan itibaren olumsuz hayat olaylar1 ile karsilasan, siirekli engellenen ve bu

durumlarla bas edemeyen kisiler depresyona girebilir (85).

3) Yasam Olaylari: Yasam olaylar1 ve cevresel stres etkenleri duygudurum
bozukluklarinda &zellikle ilk atakta etkili olmaktadir. Daha sonraki ataklarda ise
norotransmitter diizeylerinde degisikliklere neden olarak ataklarin yinelenmesine yol agtigi
diisiiniilmektedir. Erken yasta yasanilan kayip ve ayriliklar reseptor diizeyinde degisiklikler

yapmakta ve ileri yaglarda depresyona yatkinlik olusturmaktadir (84,87).
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4) Nesne ligkileri Kurami: Nesne kayb1 teorisine gore, normalde bebek zaman
zaman nefret ettigi annesinin (engelleyen, “kotii” nesne) ve sevdigi annesinin (6diillendiren,
“1y1” nesne) bir ve ayn1 (“biitiin” nesne) oldugunu 6grenir. Bunun sonucu olarak ¢ocuk, tutarl
bir benlik temeli olan “igsel iyi bir nesne” algisin1 gelistirir. Cocuk erigkin olunca da agir
depresyonlar gelistirmeye egilim gdstermez. Ancak, ¢ocuk bu iki “parca nesne” (iyi ve kotii)
biitiinlestiremezse, yasaminin daha sonraki evrelerinde “infantil depresif durum”u agamamis

olarak yasamina devam eder (86,87).

5) Bilissel (Cognitive) Goriis: Aaron Beck ve arkadaslar1 depresyonun temelde bir
duygudurum bozuklugu degil bilissel bir bozukluk oldugunu ileri siirmiislerdir. Duygudurum
bozuklugunun biligsel bozukluga ikincil olarak gelistigini ifade etmislerdir. Cilinkii insanin
duygularinin, diistinceleri sonucunda olustugu varsayilir. Onlara gore depresyona yatkin
kisilerde yasamin ilk dénemlerinden itibaren yerlesmis olan kendisine, gelecege ve dis diinyaya
kars1 olumsuz kavramlar vardir. Bu olumsuz kavramlar zamanla olumsuz diisiincelere ve
tutumlara neden olur. Kisi her olayda 6nce olumsuz yoénleri algilar ve diisiiniir. Bu diisiinceler
kisinin aklina otomatik olarak farkina varmadan gelir. Bu durum engelleyicidir ve depresyonun
stirmesine neden olur. Bilissel davranis¢1 goriis depresyonun otomatik olarak gelisen olumsuz

diisinmenin sonucunda olustugunu savunur (86,87).

6) Hastahk Oncesi (premorbid) Kisilik: Hastalik 6ncesi kesin bir kisilik tipi
belirlenememesine ragmen bagimlilik, 6zseverlik (narsisizm), titizlik, giivensizlik ve suglanma

egilimi oldugu belirtilmektedir (100).

Belirtiler

Depresyonda bireyin iiziintiilii bir duygudurum i¢inde olmasi, enerji azlig1 ve ilginin ya
da hayattan zevk alamamasi en temel Ozellikleridir. Konusma ve hareketlerde yavaslama,
diisiince akisinda yavaslama, konsantrasyon azligi, 6zgiiven azalmasi, sugluluk duygulari,
durgunluk, karamsarlik, kendine zarar verme ya da intihar diisiinceleri, uyku diizeninde
bozulma, istah degisiklikleri diger sik goriilen belirtilerdir. (102,103) Hastada g¢okkiinliik
donemi belirti ve bulgularinin en az iki hafta siire ile gézlendigi sendromdur.

DSM-V tan1 koyma dl¢iitleri;
A-2 haftalik bir donem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile

birlikte asagidaki semptomlardan besinin ya da daha fazlasinin bulunmus olmasi;
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semptomlardan en az birinin ya depresif duygudurum ya ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama
olmas1 gerekir.
1-Neredeyse her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum
2-Neredeyse her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ilgide belirgin
azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamama olmasi gerekir.
3-Kilo vermeye/almaya ¢alismiyorken kilo alimi ya da kilo kayb1
4-Neredeyse her giin, insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnia (asir1 uyku) olmasi
5-Neredeyse her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmast
6-Neredeyse her giin, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi
7-Neredeyse her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin
olmas1
8-Neredeyse her giin, diisinme ya da disiincelerini belirli bir konu {izerinde
yogunlastirma yetisinin azalmasi ya da kararsizlik
9-Yineleyen oliim diislinceleri, yineleyen intihar etme diisiinceleri ve intihar etmeye
yonelik tasarilarinin olmasi.
B-Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da
onemli islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur
C- Madde kullanimi ve genel tibbi durumun etkileri ekarte edilmis olmali

D- Higbir zaman mani dénemi ya da hipomani donemi gegirilmemistir (70).

Tedavi

Major depresif bozuklugun tedavisinde amag¢ depresyon belirtilerinin tam olarak
yatigmasini saglamanin yani sira toplumsal ve is yasamindaki islevselligin yeniden
kazandirilmasidir. Hastanin 6ykiisti alinirken, kisiye 6zgii depresyonun klinik gdriiniimiiniin
cergevesi ¢izilir ve ortadan kalkmasi amaclanan belirti ve bulgular belirlenir. Major depresyon
tedavisinde antidepresan ilaglar, bireysel psikoterapi, biligsel (kognitif) terapi, grup ve aile
terapisi gibi psikoterapdtik tedaviler, Elektrokonviilsif Terapi (EKT) ve Transkranial Manyetik
Stimiilasyon (TMS) uygulanmaktadir (84,85,87,88).

Psikofarmakoloji: Antidepresanlar 1950°lerde Monoamin Oksidaz Inhibitérleri (MAOI)
ve Trisiklik Antidepresanlarin (TCA) bulunmasi ile uygulanmaya baglamistir. Antidepresanlar
Norepinefrin, Serotonin ve Dopaminin néronlar tarafindan gerialiminin bloke edilmesiyle

konsantrasyonunun artmasini saglarlar (86,97,103). Antidepresan ila¢ se¢iminde, s6z konusu
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ilaca daha once verilen tedavi yanitina, Olasi yan etkilerine ve daha 6zgiil bir se¢im yapmay1
gerektiren es zamanli bagka bir ruhsal bozukluk olup olmadigina gére belirlenir (97,103).
Antidepresan ilag gruplari

» Trisiklik ve Tetrasiklik Antidepresanlar

+  Selektif Serotonin Geri Alim Inhibitorleri

*  MAO inhibitorleri

« Serotonin-NA Geri Alim Inhibitorii

+ NA Geri Alim Inhibitorii

» Atipik Antidepresanlar

» Serotonin Geri Alimin1 Arttiranlar
Antidepresanlarin etkinligi ortaya ge¢ ¢ikmaktadir ve yan etkileri daha ¢ok tedavi baglangicinda
gortiliir. Bu sebeple hastalar ilaci birakabilir. Hastalara bu durum anlatilmalidir. Antidepresan

tedavisi hasta remisyona girdikten sonra en az 6-9 ay daha kullanilmalidir (97,103).

Elektrokonviilsif Terapi (EKT): EKT, hastanin basindaki belli noktalara yerlestirilmis
olan elektrotlar yoluyla beyne kontrolli, kisa elektrik akimi uygulanmasiyla jeneralize epileptik
nobet olusturulmasi temeline dayanan psikiyatrik bir tedavi yontemidir (104). EKT, ozellikle
uyku, istah ve enerjideki rahatsizliklar gibi psikomotor gerileme ve norovejetatif degisiklikler
ve ek olarak psikotik belirtileri de iceren hastalardaki ciddi depresyonun tedavisinde ve intihar
egilimi olan hastalarda etkilidir. EKT, antidepresan ilag tedavisinin etkisiz oldugu durumlarda

tedavi segenegi olarak diistintilmelidir (87).

Transkranial Manyetik Stimiilasyon (TMS): TMS, EKT ile gézlenen aktiviteye benzer
olarak, beyindeki sinir hiicrelerini uyarmak amaciyla manyetik enerjinin ¢cok kisa uyarimlarla
kullanimini igerir. TMS ile elde edilen elektrik dalgalari EKT’deki gibi jeneralize nobet
aktivitesine neden olmaz. Dalgalar, kafa derisi iizerine yerlestirilen bir plaka yoluyla

duygudurumun diizenlenmesinden sorumlu olan frontal kortekse gonderilir (86,105).

Psikoterapiler: Major depresif bozuklugun tedavisinde ilaglarin yan etkilerinin
goriilmesi, giinliik yasam fonksiyonlarinin iizerine olumsuz etkilerinin olabilmesi ve yasanan
problemlere etkin yanit vermemesi gibi durumlar antidepresanlarin kullanim1 sonucunda ortaya
cikabilmektedir. Hastalara oncelikle ila¢ tedavisi uygulanir. Hastanin belirtilerinde gerileme
oldukca depresyona neden olabilecek, depresyonu kroniklestirebilecek ya da yinelemesine

neden olabilecek kisilik ve ¢evre nedenlerinin psikoterapi yontemi ile ele alinmasi
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gerekmektedir. Psikoanalitik yonelimli psikoterapi, kisilerarasi terapi ve bilissel davranisci

terapi depresyonun tedavisinde etkili yontemlerdir (87).

Infertilitenin Depresyona Etkisi

Ureme ve neslini devam ettirebilme biitiin canlilarin en énemli ve temel iggiidiisiidiir.
Cocuk sahibi olunamamasi1 durumu bireysel ya da ¢ift olarak kisileri stresli ve liziintiilii bir
donem igerisine sokmaktadir (10,35). Infertilite ve infertilite tedavisi, her iki es i¢in psikolojik,
duygusal, finansal yiikleri olan ve siklikla fiziksel olarak aci veren kompleks bir yasam Krizidir
(106,107). Kisinin hayatini tehdit edebilecek bir hastalik olarak tanimlanmamasina ragmen
infertilite bireyi, ailesini ve toplumu etkileyen ¢ok yonlii bir sorundur (10,108).

Baz1 toplumlarda anne baba olmak, toplum ve aile igerisinde statii kazanabilmenin tek
yoludur. Ebeveyn olma roliinii yerine getiremeyen kisi kendini kimligini kazanamamis olarak
hisseder (7,35). Infertilitenin stres yaratan etkilerinin; sosyal ve kiiltiirel baskilar sebebi ile
ortaya c¢iktig1 diisiiniilse de, ger¢ek neden cocuk sahibi olmaya infertil ciftlerin yiikledigi
anlamdir (109). Annelik iggiidiisiiniin karsilanamamasi, bedeninin kontroliinii kaybetme,
doguramama, kendini toplumdan soyutlanmis hissetme, duygusal olarak evlat desteginden
mahrum kalma, toplumun kadina yiikledigi sosyal rolii listlenememe, benlik degerinde diisme
kadinin infertiliteye yiikledigi anlamlardir. Baba olamama, erkeklik fonksiyonunda azalma ve
neslini devam ettirememe ise erkegin infertiliteye yiikledigi anlamlardir (6,35,110). Birgok gift
icin infertilite, ¢iftlerin yasamlarindaki diger islerinin 6niine gecerek odak noktalar haline gelir.
Infertilitenin en dnemli emosyonel sonuglarindan bir tanesi kisinin kendi hayatinin kontroliinii
kaybetmesidir. Bu kayip infertilite tanis1 konulmasi ile birlikte baslar. Ciinkii tiremek, ¢ift
olmanin amaci anlamina gelebilmektedir (7,111). Toplum igerisinde yetiskin olarak kabul
gormenin en Onemli kismindan birisi de c¢ocuk sahibi olabilmektir. Bu durum
gerceklesmediginde ¢iftler iiziintiilii ve 6fkeli olabilirler. Infertilite ile kars1 karsiya kalmak
ciftlerin yasamini alt iist etmektedir. Birgok infertil ¢ift 6zellikle kadinlar, infertilite ile ilgili
tan1 ve tedavi iglemlerini hayatlariin en {ziicii deneyimi olarak degerlendirmektedirler.
Infertilite, bosanma, toplumda dislanma ve damgalanma gibi kétii sosyal ve psikolojik etkileri
ile beraberinde sosyal izolasyona ve ruhsal agidan sorunlara neden olabilmektedir (10,109,112).

Ureme yetenegiyle ilgili sorun oldugunda ciftlerin fiziksel sagliklarini, cinsel
yagsamlarini, ruhsal durumlarini, sosyal hayatlarini, evlilik iligkilerini ve benlik saygilarini

olumsuz olarak etkileyen karmasik bir kriz ortaya ¢ikmaktadir (7,106). Bu kriz durumu kisilerin
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tim yasamin ilgilendiren ve her agidan zorlu gegen bir siiregtir. Beklenmedik anda ortaya
cikan bu krize ciftlerin verdigi tepki 5 evrede incelenmektedir. ilk evre sok evresidir. Sok
evresini inkar evresi takip eder. Ciftler her ay yasadiklar1 hayal kirikliklarina stres, yorgunluk,
gegirilen bir hastalik ya da yeterli siklikla cinsel iliskiye girmeme gibi sebepler bulmaya
calisirlar. Ciftleri bekleyen diger bir evre anksiyete evresidir. infertilite tedavisi gdrmeye
baslayan kadin yogun korku yasayabilir. Tibbi yardim almaktan utanabilir. Yapilan tetkikler
karmasik ve girisimsel olmaya basladikga ve siire¢ uzadikga anksiyete artabilir (83,115). Bir
sonraki evre 6fke evresidir. Infertiliteyi anlamli olarak aciklamaya yénelik arayis icine girme
cabalar1 baslar. Bireyler gegmiste cezalandirmayi gerektirecek hatayr bulmaya ¢alisirlar ve bu
ciftlerde 6fkeye sebep olur. Yasamis olduklar1 6fke nedeni ile esler birbirlerini suglayabilirler.
Bu durum evlilik iliskisinde sorunlara neden olabilir (114). Ciftin yasadigi son evre sugluluk
evresidir. Bu evrede esler digerinin anne/baba roliinii engelledigini diisiiniir ve sugluluk
hissetmeye baslar. Ozellikle infertilite tanis1 almis kisi sucluluk hissini daha fazla hisseder. Bu
sucgluluk bireyi depresyona ve yalnizliga siiriikler (6,115). Infertil ¢ift icin gebeligin olmadig
her ay; menstruasyon ile birlikte var olan gocugun kaybedilmesi gibi algilanir. Oliim olay1 gibi
gercek bir kayip olmasa da, olmamis ¢ocugun yasi tutulur. Cilinkii kaybedilen sadece g¢ocuk
degil, aile olma iimidi ve mutlu bir gelecektir. Bu kayip durumu, beraberinde yas ve depresyonu
getirir. Bireyler zamanla hayattan zevk alamaz, bitkin bir hale gelirler (113,116).

Infertilite ile ruhsal belirti ve bulgular arasindaki iliski birgok calismada incelenmistir.
Birgok arastirma infertilite ile ruhsal belirtiler arasinda ciddi bir iliski oldugunu ortaya
koymaktadir (107,113,117,118,119). Infertil hastalarda psikolojik acidan en biiyiik zorlugun
anksiyete, tedavi basarisiz ¢iftlerde ise depresyon oldugu saptanmistir (111). Upkong ve Orji
(120) infertil ve saglikli grup iizerinde yiiriittiikkleri caligmalarinda infertil grubun %42,9’un da,
saglikli grubun ise %]11,5’inde depresyon saptamislardir. Noorbala ve ark (121) infertil
kadinlarda psikiyatrik hastalik goriilmesi oranin1 %44, fertil kadinlarda goriilme oranini ise
%28,7 olarak bildirmislerdir. Infertilite hastalarinda psikolojik stres prevalansini belirlemek
i¢in 112 kadin tizerinde yapilan bir ¢alismada %40’ inin bir psikiyatrik bozukluk i¢in &lgiitleri
karsiladigr belirlenmistir. En sik goriilen tani anksiyete bozuklugudur (%23). Bunu major

depresif bozukluk (%17), distimik bozukluk (%9,8) takip etmektedir (123).
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INFERTIL KADINLARDA CINSEL FONKSIiYON BOZUKLUGUNUN
DEPRESYONA ETKIiSI

Cinsellik, insan hayatinin en temel 6gelerinden birisidir. Fiziksel ve mental sagligin
icinde yer alip, hareketlerimizi, diislincelerimizi, etkilesimlerimizi etkiler ve yasam kalitesinin
onemli bir gostergesi olarak kabul edilir (61). Kadinin yasam kalitesinin merkezinde bulunan
cinsellik ayn1 zamanda biyolojik, duygusal ve sosyal iyilik halinin de yansimasidir. Kadin
cinsel fonksiyon bozukluklari biyolojik, psikolojik ve kisisel etkenlerden olusan ¢ok boyutlu ve
bircok nedenin bir araya gelmesinin sonucunda meydana gelen durumdur (123,124,125).
Kisilerarasi iligkilere, fiziksel saglik durumuna ve yasam kalitesine biiyiik bir etkisinin oldugu
bilinmektedir (126,127,128).

Infertilite kadimligin annelik, erkekligin iiretkenlik ile bir tutuldugu toplumlarda bireyin
cinsel kimliginin gostergesi olarak kabul edilmektedir. Toplumun ¢ocuksuz kadini diglamasi,
esinin cinsel kabiliyetini sorgulamasi emosyonel sorunlara, evlilik iligkilerinde bozulmaya ve
cinsel fonksiyon bozukluguna yol agabilmektedir (9,75). Infertilite durumunda cinsellik {ireme
fonksiyonunun 6tesine gecerek yasamin bir¢ok alaninda yasanan sorunlarin olusmasina sebep
olmaktadir (2,111). Esler infertiliteye farkli tepkiler gosterebilmektedirler. Bu tepki infertilite
nedeninin hangisinde olduguna gore degisebilmektedir (72,113). Infertilite ve infertilite i¢in
uygulanan tetkik ve tedavi girisimleri kisinin ve eslerin basa ¢ikma becerilerini zorlar ve ayni
zamanda fiziksel ve emosyonel enerjisini tiiketerek cinsel fonksiyon bozuklugu, depresyon,
kaygi ve giftin iligkisinde bozulmaya neden olmaktadir (111,121).

Infertilite tam ve tedavisi sirasinda kisinin degerlendirilmesi hem duygusal olarak hem de
cinsel yonden esleri rahatsiz eden bir durumdur. Tedavi siiresince cinsellik sadece ¢cocuk sahibi
olmak icin gergeklestirilen bir eyleme doniisebilmektedir (73,116). Ozellikle cinsel iliski
zamaninin belirlenmesi kisiler tarafindan gorev gibi algilanmaya baslanmaktadir. Ayrica
iligkide d6llenme amacinin olmasi ve belli pozisyonlara yonlendirilme ciftin cinselliklerini g6z
oniinde ve baski altinda yasadiklarini hissettirebilmektedir (75,115). Infertil olan birey cinsel
acidan kendini yetersiz gorebilir ve iliskiden duydugu haz kaybolabilir. Infertilite teshisini
koymak i¢in yapilan testler bireyi olumsuz yonde etkileyerek cinsel isteksizlige neden
olabilmektedir. Tedavi siirecinde kullanilan hormonlar da eslerin cinsel fonksiyonlarini ve
cinselligi etkileyebilir (116,117). infertilite tedavisinin uzun siirmesi nedeni ile de ¢iftin iliskisi
olumsuz etkilenebilir. Yapilmis c¢alismalara bakildiginda; infertilite ¢iftlerin cinsel
fonksiyonlarini etkilemekte ve cinsel iliski sikliginda azalmaya neden olmaktadir (8,31,75).

Ciftlerin evlilik ve cinsel iliskiden duyduklar1 haz ve ilginin kaybolmas1 depresif duruma yol
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acabilir. Her ay umut ile bekledikleri gebeligin gerceklesmedigini gérmek yogun depresif
duygularin yagsanmasina neden olabilir (31,73,130).

Depresyon, beyinde meydana gelen reseptor ve norotransmitter degisiklikleri ile
baglantilidir (128,131). Depresyon ve infertilite arasindaki iliskiye baktigimizda, depresyon
fizyolojisi ile ortaya cikan prolaktin yiiksekligi, hipotalamus-hipofiz-adrenal aksindaki
bozukluklar ve hipotiroidi gibi degisiklikler direk olarak infertiliteyi etkilemektedir (111). Ayni
zamanda serebral korteks, limbik ve endokrin sistem cinsel fonksiyonlarin diizenlenmesinde
onemli bir rol oynamaktadir. Dopamin salinimi cinsel uyarilma merkezini etkileyerek libido ve
uyarilmay arttirirken, serotonin salinimi ise orgazm ve ejakiilasyonda gecikme ile ortaya ¢ikan
bir azalmaya yol agmaktadir (128,132). Ostrojen, androjenler ve prolaktin cinsel fonksiyonlar
tizerinde etkili hormonlardir. Androjenler her iki cinsiyet {izerinde de cinsel istegin
baslamasinda ve siirdiiriilmesinde biiylik etkiye sahiptir (133). Prolaktin ise, antidepresan
ilaclarin kullanim1 sonucunda yiikselebilmekte, yiliksekliginde ise cinselligi ve Cinsel istegi
azaltabilmektedir (134,135). Depresyon ve cinsel fonksiyon bozukluklart arasindaki iliski agik
bir sekilde kabul edilmistir (128,136,137). Depresif ve saglikli grup ile yiiriitiilen bir calismada
depresyon hastalarinin {igte ikisinden fazlasinda cinsel isteksizlik bulunmustur (124). Pereira
ve ark. (138) katilmecilarin %41,3’tinde cinsel disfonksiyon belirlenmis olup cinsel
disfonksiyonu olan kadinlarin %36,1°de anksiyete ve %21,9’da depresyon saptanmustir.

Infertilitenin hem cinsel fonksiyonlarla hem de emosyonel durum ile iliskisi iki yonliidiir.
Cinsel fonksiyon bozukluklart bir yandan infertil ¢iftlerde infertilitenin asil sebebi olabilirken
diger yandan infertilite ve tedavi uygulamalari sirasinda gelisen depresyon ve anksiyeteye bagli
olarak ortaya ¢ikabilmektedir (111,139). Shindel ve ark (140) infertil giftlerde yapmis olduklari
calismalarinda erkeklerde %11, kadinlarda %28 oraninda libido azalmas1 saptamustir. Karlidere
ve ark (116) yapmis olduklar ¢alismalarinda infertil giftlerde depresif semptomlar ile cinsel
fonksiyonlar arasinda anlamli ve dogrusal bir iligki belirlenmistir. Tashbulatova ve ark (76)
caligmalarinda infertil kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu oranmni %35,5, depresif
olmayanlarda cinsel fonksiyon bozuklugunu %30,5 ve depresif olanlarda ise cinsel fonksiyon
bozuklugu goriilme orant %73,9 olarak saptamiglardir. Yapilan bir ¢alismada ise infertil
kadinlar arasinda cinsel fonksiyon bozuklugu olanlarin %29,2’sinde depresif semptomlar

saptanmustir (9).
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INFERTIL KADINLARDA CINSEL FONKSIYON BOZUKLUKLARI VE
DEPRESYON DURUMUNDA KONSULTASYON LIYEZON PSIKiYATRI
HEMSIRESININ ROLU

Infertilite tibbi,  psikiyatrik ve sosyal sorunlari iginde barindiran, kisiyi 6zel,
beklenmedik stresorlerle karsilastiran, genellikle toplumsal damgalanma ile sonuglanan ve
yasam kalitelerini olumsuz etkileyen bir durumdur (9,110). Bu sebeplerden dolayi ve ciftlerin
biyolojik ¢ocuk sahibi olma yeteneginin olmadiklarin1 6grenmeleri, infertilite tanis1 almis
eslerde nasil bas edeceklerini bilmedikleri bir kriz ortaya ¢ikmaktadir (107,110). Toplumun
infertil giftlerden beklentilerinin olmasi, infertil ¢iftin yasadig1 yas ve kederin derinlesmesine
ve siirekli olmasina neden olmaktadir (141). Ayrica esler tedavi siiresince gebeligin olmamasi
ve basarisizlik gibi beklenmedik durumlarla kars1 karsiya kalip yeni krizler yasayabilmektedir
(110). infertilitenin ve tedavi siirecinin bir yasam krizi olarak tecriibe edilmesi, ¢iftlerin yasanan
depresyon, anksiyete ve cinsel fonksiyon bozukluklar1 sorunlari ile basa ¢ikamamasi, infertil
birey ya da ¢ifte danismanlik verilmesinin gerekliligini ortaya koymaktadir (10,141).

Infertil birey ya da ciftlerin yasadiklar1 duygusal problemleri, umutsuzluklarmi ve esler
arasindaki iliski problemlerini ifade etmeleri i¢in psikiyatri hemsireleri konsiiltasyon ve liyezon
hemsireligi adi altinda damismanlik yapabilmektedirler (113,142). Konsiiltasyon liyezon
psikiyatrisi (KLP), genel hastane uygulamasinda biyopsikososyal anlayisi hayata gegirip,
fiziksel bakim ve tedavi ile ruhsal tedavi ve bakimi biitiinlestirmek, bireylere psikiyatrik tedavi
hizmetlerinin ulagmasini saglamaktadir. KLP ekibinde psikiyatrist, psikolog, sosyal hizmet
uzmani ve KLP hemsiresi birlikte calismaktadir. Ekip igerisinde yer alan meslek iiyeleri
arasindaki etkilesim biitiinciil bakim ve tedavi anlayisin1 benimseyen bir yapiyr gerektirir.
Ciinkii insan ¢ok boyutlu bir varliktir ve biyolojik, psikolojik, sosyal, spiritiiel boyutlar
birbiriyle baglantili ve iliskilidir (143). KLP hemsiresinin temel amaci, tibbi servislerde yatan
hastalarda psikiyatrik bozukluklari 6nlemek ve azaltmak, tedavi etmek, bireyin hastaligi ve
hastaligin sonucunda ortaya ¢ikan yasam sorunlari ile bas etmesine rehberlik ederek biitiinciil
yaklagim ile hastaya yaklasim sunmaktir (144,145).

Infertil ¢iftlerde en ideali tanisal islemlerin yapilmaya baslandigi zaman psikososyal
damigmanlik almaya baslanmasidir. Infertil ¢iftin yardimci iireme teknikleri islemlerine
yonlendirildiginde mutlaka psikososyal degerlendirmeden ge¢mesi gerekmektedir. KLP
hemsiresi, ¢iftlerin ilk degerlendirmesini yapabilecegi gibi infertilite hemsiresinin
yonlendirmesi sonucunda da giftlerin psikososyal danismanlik almasi i¢in konsiiltan olarak da

gorev yapabilmektedir (144,146). KLP hemsiresi infertil ¢iftler ile yaptigi psikososyal
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degerlendirme sonucuna gore infertil ¢iftlerde psikopatoloji gelistirebilecek ve uyumlarini
zorlagtirabilecek durumlari tanimlayip uygun bas etme Yyollarmi belirlemelidir. KLP
hemsiresinin diger bir hedefi psikososyal degerlendirme sonucunda ortaya ¢ikan sonuglara
yonelik birey ya da ¢iftlerin sorunlarina uygun miidahaleler gelistirmektir (147,148).

Infertil ¢iftler, yasamis olduklari cinsel fonksiyon sorunlari ve depresif semptomlarin
varligi ile ilgili duygularini ifade etmesi i¢in cesaretlendirilmeli ve farkindaliklari arttirilmalidir
(149). Psikososyal problemlerin infertilitenin sonucu oldugu kanisi ve bu sorunlarin bireyin
tim yasamina ve gebe kalma oranlarina olan etkisi nedeni ile KLP ekibi i¢inde yer alan
psikiyatri ¢calisanlari psikoterapotik miidahalelere yonelmistir (150). Biligsel temelli psikoterapi
uygulamalari, problem odakli terapi ve destekleyici terapi gibi terapiler, stres ve kriz yonetimi
miidahaleleri oncelikli olarak KLP hemsireleri olmak iizere ruh sagligi calisanlar1 tarafindan
uygulanmaktadir. Bu programlarin etkinligi yapilan caligmalar ile ortaya konulmustur
(12,142,151). Bu uygulamalar ile infertil ¢iftlerin 6zellikle yagamis olduklar1 depresyon ve
cinsel fonksiyon sorunlari ile basa ¢ikmalarini giiclendirmek, bilgilenme ve danismanlik
ithtiyaglarini karsilamak, evlilik ve sosyal iliskilerini giiclendirmek amaglarini icermektedir.

Sonug olarak, infertil ¢iftlerin 6zellikle de infertil kadinlarin, ¢ocuk sahibi olamamaya
bagl psikososyal problemler ve stres yasadigi, toplum iginde damgalanmaya maruz kaldigi,
¢ok fazla kayip yasadigi ve yardime1 tireme tedavi siirecinin psikolojik etkilerinin ortaya ¢iktigi
goriilmektedir (113). Infertilite siirecinde kadinlarda yasanan cinsel fonksiyon bozuklugu ve
depresyon arasindaki iliski yapilan calismalarla ortaya konulmustur. Infertilite tedavi
basamaklarinda kadinlarin karsilastiklar: psikososyal problemlerle basa ¢ikabilmeleri igin KLP

hemsiresi tarafindan planlanip, uygulanan psikoterapi uygulamalari olduk¢a 6nemlidir.
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN TiPi
Arastirma, infertil olan ve olmayan kadinlarda cinsel fonksiyonlar ve depresif belirtiler

arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla planlanmis kesitsel tipte bir ¢alismadir.

ARASTIRMA SORULARI
1. Infertil ve fertil kadinlarda depresif belirtiler goriilme sikligi ve diizeyi nasildir?
2. Infertil ve fertil kadmlarin cinsel fonksiyon durumlar1 nasildir?
3. Infertil ve fertil kadinlarin cinsel fonksiyon durumlari ve depresif belirtileri arasinda iliski
var midir?
4. Infertil ve fertil kadinlarin depresif belirtileri {izerine etkili faktorler nelerdir?

5. Infertil ve fertil kadinlarin cinsel fonksiyon durumlari iizerine etkili faktdrler nelerdir?

ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma verileri, 27 EKim 2015-15 Nisan 2016 tarihleri arasinda bir iiniversitenin saglik
arastirma ve uygulama merkezi, yardimc iireme teknikleri merkezi (tiip bebek) ve jinekoloji
polikliniginde toplanmistir. Arastirma tiip bebek merkezine bagvuran infertil kadinlar (n=96)

ve jinekoloji poliklinigine bagvuran fertil kadinlar (n=96) ile gerceklestirilmistir.
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ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin Evreni
Arastirmanin evrenini, 27 Ekim 2015-15 Nisan 2016 tarihleri arasinda bir iniversitenin
saglik arastirma ve uygulama merkezi, yardime1 tireme teknikleri merkezi (tiip bebek)’ne

bagvuran infertil kadinlar ve jinekoloji poliklinigine basvuran fertil kadinlar olusturdu.

Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemi 27 Ekim 2015-15 Nisan 2016 tarihleri arasinda bir iniversitenin
saglik arastirma ve uygulama merkezi, iiremeye yardimei teknikler merkezi (tiip bebek)’ne ve
jinekoloji poliklinigine bagvuran iireme ¢agi kadinlari arasinda olusturuldu. Arastirmanin
orneklem biiyiikliigiinii saptamada evrendeki birey sayisi bilinen drneklem genisligi formiilii
kullanild: (n=N t2 pg/ d2 (N-1) + t2 pq). Orneklem segiminde tabakali olasiliksiz érneklem
secim yontemi kullanildi. Arastirmanin 6rneklemini, 0,80 power (test giicii), %5 (0,05) hata
pay1 ve %95 giiven diizeyi ile 96 infertil kadin, 96 fertil kadin olmak iizere toplam 192 kadin

olusturdu.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Arastirmanin infertil kadin grubuna, klinik olarak infertilite tanisi olan, en az 6 aydir
infertilite tedavi oykiisii olan, klinik diizeyde yatis1 gerektirecek kronik bir hastalik ykiisii
olmayan, infertilite tedavisinden 6nce kendi ifadesi ile psikiyatrik bir tan1 almamis olan, iletigim
giicliigli yasamayan, ¢alismaya katilma konusunda goniillii infertil kadinlar dahil edildi.

Arastirmanin fertil kadin grubuna, klinik olarak infertilite tanis1 olmayan, klinik diizeyde
yatis1 gerektirecek kronik bir hastalik dykiisii olmayan, kendi ifadesi ile psikiyatrik bir tani
almamus olan, iletisim gii¢liigii olmayan ve caligmaya katilma konusunda goniillii fertil kadinlar

dahil edildi.

VERI TOPLAMA ARACLARI
Veriler arastirmacilar tarafindan hazirlanan bilgi formu, Beck Depresyon Olgegi (BDO)
ve Kadm Cinsel Fonksiyon Sorgulama Indeksi (Index of female sexual function /IFSF)

kullanilarak toplandi.
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Bilgi Formu

Arastirmacilar tarafindan literatiir incelenerek hazirlanan bilgi formu, infertil kadinlarin
sosyo-demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslegi, sosyal
giivencesi, aylik geliri, kimlerle birlikte yasadig) ile ilgili 12 soru, evlilige iliskin 6zellikleri ile
ilgili 4 soru ve infertilite ile ilgili 12 soruyu igeren toplam 28 sorudan olusturuldu (Ek 1). Fertil
kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslegi,
sosyal giivencesi, aylik geliri, kimlerle birlikte yasadigi) ile ilgili 16 soru, evlilige iliskin
ozellikleri ile ilgili soru olmak tizere toplam 19 sorudan olusturuldu (11,106,108) (Ek 2).

Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck (152) tarafindan 1961 yilinda gelistirilen, BDO depresyonda goriilen somatik,
duygusal, biligsel ve motivasyonel belirtilerin derecesini objektif olarak 6l¢gmeye yarayan bir
olcektir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenirligi Hisli tarafindan 1989 yilinda yapilmistir. BDO
toplam 21 sorudan olusmakta olup her bir soru 0 ile 3 arasinda puanlanmaktadir. Olgekten
alman diisiik puanlar depresif belirtilerin azligina, yiiksek puanlar ise c¢okluguna isaret
etmektedir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 0, en yiiksek puan 63'tiir. Denk diisen puan
araliklar1 dogrultusunda 6l¢ek, 17> depresif semptomlar mevcut, 17< ise depresif semptomlar
yok bigiminde degerlendirilmektedir. Hisli (153,154) 6lgegin Cronbach alfa degerini 0,80
olarak belirlemistir. Bu arastirmada ise 6lgegin Cronbach alfa degeri 0,89 olarak bulundu (Ek
3).

Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama indeksi (Index of Female Sexual
Function/IFSF)

Kaplan ve ark. tarafindan 1991 yilinda gelistirilen, Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama
Indeksinin (Index of female sexual function/IFSF), iilkemizde gegerlilik ve giivenirligi 2002
yilinda Yilmaz ve Eryilmaz tarafindan yapilmistir. Kadinin son bir aylik donemdeki cinsel
fonksiyon durumunu sorgulayan toplam 9 sorudan olugsmaktadir. Cinsel fonksiyon, cinsel
iligkide rahatsizlik, lubrikasyon, cinsel iligki sikligi/libido, cinsel doyum ve cinsel iliskide
rahatsizlik olmak tizere {i¢ alt boyuttan olusmaktadir. Cevaplarin puanlamasi 1’ den (neredeyse
hi¢ ya da hi¢), 5-6’e¢ kadar (hemen hemen her zaman ya da her zaman) seklindedir. Son 1 ay
igerisinde cinsel iliskide bulunmayanlarda 0 olarak puanlanir. Sorularin analizi ve alt boyutlarin
puanlanmasi birbirinden farklidir. Soru 1 ve 2 cinsel iliskide rahatsizlik (2-12 puan arasi); soru

3,4,5,9 cinsel iligki sikligi/libido (4-21 puan arast1), soru 6,7,8 cinsel doyum (3—16 arasi) 6l¢egin
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alt boyutlaridir. Olgekten almacak yiiksek puan 49, en diisiik puan 9’dur. Total skor arttik¢a
cinsel fonksiyonda artma, azaldik¢a cinsel fonksiyonda azalma olarak degerlendirilir. Genel
olarak total skorunun 30 ve 30’un altinda olmasi cinsel disfonksiyon agisindan riskli kabul
edilmektedir. Yilmaz ve Eryilmaz 6l¢egin Cronbach alfa degerini 0,82 olarak belirlemistir
(155). Bu arastirmada 6lgegin Cronbach alfa degeri 0,85 olarak bulundu (Ek 4).

ETIiK KURUL ONAYI

Aragtirmanin etik agidan uygunlugu igin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulu’'ndan TUTF-BAEK 2015/176 sayili etik onayr alindi (EK 5).
Arastirmanin yapildig1 iniversitenin saglik arastirma ve uygulama merkezi bashekimligi’nden

79056779/600-6857 sayili yazili izin alindi (Ek 6).

VERILERIN TOPLANMASI VE UYGULANMASI

Verilerin toplanmasi; infertil giftler i¢in ayrilmis olan 6zel bir odada her bir infertil kadin
ile yliz yilize yapilan goriismeler ile ortalama 15 dakika siirdii. Fertil kadinlarla, jinekoloji
polikliniginde goriisme odasinda yiiz yiize yapilan goriismeler ile ortalama 10 dakikada veriler
toplandi. Veri formlarinda hasta kimligi ile ilgili bilgi sorgulanmamis olup kodlama sistemi
kullanildi. Veri toplanmaya baslamadan oOnce, katilimcilar c¢alismanin amaci hakkinda

bilgilendirilerek, bilgilendirilmis onamlar1 alindi.

VERILERIN DEGERLENDIRILMES]

Beck Depresyon Olgegi ve Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama Indeksinin giivenirligi
Reliability analizi ile incelendi. Olgege iliskin Cronbach-alfa katsayilar1 hesaplandi. Sonuglar
ortalama, standart sapma ya da say1 (%) olarak ifade edildi. Niceliksel verilerin normal dagilima
uygunlugunda Tek 6rneklem Kolmogorov Smirnov Testi kullamilds. Infertil ve fertil kadinlar
arasinda niceliksel degerler agisindan farklilik olup olmadigini saptamada, normal dagilim
gostermeyenler igin Mann Whitney U testi kullamildi. Infertil ve fertil kadimlar arasinda
kategorik verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Degiskenler arasi iliskileri
incelemede Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir

degeri olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Arastirma, 27 EKim 2015-15 Nisan 2016 tarihleri arasinda, infertil olan ve olmayan
kadinlarda cinsel fonksiyonlar ve depresyon belirtiler arasindaki iliskiyi ve etkileyen faktorleri
incelemek amaciyla 96 infertil kadin, 96 fertil kadin olmak {izere toplam 192 kadin iizerinde
gerceklestirildi. Arastirmada, katilimcilarla yapilan goriismeler sonucunda elde edilen verilerin
normal dagilima uygunlugu degerlendirildikten sonra bulgular;

e Infertil ve fertil kadinlarin sosyo-demografik ve diger 6zellikleri
e Infertil ve fertil kadinlarin BDO ve IFSF 6lgegine iliskin 6zellikler
e Infertil ve fertil kadinlarin sosyo-demografik ve diger dzellikleri ile cinsel fonksiyonlar

ve depresif belirtiler arasindaki karsilastirmaya dair 6zellikler

INFERTIL VE FERTIL KADINLARIN SOSYO-DEMOGRAFIK VE DIGER
OZELLIKLERI

Tablo 1’de infertil ve fertil kadinlarin sosyo-demografik o6zelliklerine gére dagilimi
verilmektedir. Buna gore infertil kadinlarin ortalama yasinin 31,1+5,1 fertil kadinlarin ortalama
yas1 32,5+5,2, infertil kadinlarin ortalama evlilik yaginin 24,2+5,1, fertil kadinlarin ortalama
evlilik yasimnim 22,9+3,9 oldugu bulundu. Infertil kadinlarin %81,2’sinin ¢ekirdek aile, fertil
kadmlarm ise %88,5’inin ¢ekirdek aile tipine sahip oldugu bulundu. Infertil kadinlarin egitim
durumuna bakildiginda, %52,1’inin lise ve istii, fertil kadinlarin %81,2’sinin lise ve istii
mezunu oldugu bulundu. Infertil kadinlarm eslerinin egitim durumuna bakildiginda,
%359,4’tintin lise ve ustii, fertil kadinlarin eslerinin %86,5’inin lise ve iistii mezunu oldugu
saptand1. Infertil kadmlarin %55,2’sinin ¢alismadig:, Fertil kadinlarin %53,1’inin calistig

tespit edildi. Infertil kadinlarin eslerinin %95,8’inin, fertil kadinlarin eslerinin ise %96,9 unun
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calisigi saptandi. Infertil kadinlarmn 9%79,2°sinin gelir diizeyinin orta, fertil kadinlarm
%53,1’inin gelir diizeyinin orta oldugu bulundu. Infertil %81,2’sinin sigara igmedigi,
%96,9’unun alkol kullanmadigi ve %93,8’inin herhangi bir fiziksel hastaliginin olmadigi
belirlendi. Fertil kadinlarin %68,8’inin sigara i¢gmedigi,%86,5’inin alkol kullanmadig1 ve
%96,9’unun herhangi bir fiziksel hastaliginin olmadig tespit edildi.

Calismada infertil (n=96) ve fertil (n=96) kadinlarin egitim durumu, esin egitim durumu,
gelir durumu ve alkol kullanma durumu arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). infertil ve
fertil kadinlarin yas, evlilik yasi, aile bi¢imi, ¢alisma durumu, esin ¢alisma durumu, sigara
kullanma durumu, fiziksel hastalik Oykiisii agisindan aralarindaki iliskinin istatiksel olarak

anlamli olmadig1, kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerinin birbirine benzer oldugu saptandi

(p>0,05), (Tablo 1).

Tablo 1. infertil ve fertil kadinlarin sosyo-demografik dzellikleri

Infertil Kadinlar | Fertil kadinlar
Sosyo-demografik (n=96) (n=96) Istatistik
ozellikler Ort.£SS Ort.£SS
n(%o) n(%o)
Yas 31,1+5,1 32,5+5,2 Z:-1,836 | p=0,066
Evlilik Yasi 24,2+5,1 22,9+3.9 Z:-1,574 | p=0,116
Aile bi¢cimi
Cekirdek aile 78 (81,2) 85 (88,5)
Genis aile 18 (18,8) 11 (11,5) ¥>:1,990 | p=0,158°
Egitim durumu
ko gretim ve alti 46 (47,9) 18 (18,8) ¥2:18,375 | p<0,001P
Lise ve iistii 50 (52,1) 78 (81,2)
Esin Egitim Durumu
ko gretim ve alt1 39 (40,6) 13 (13,5) ¥2:17,829 | p<0,001°
Lise ve tistii 57 (59,4) 83 (86,5)
Calisma Durumu
Ev hanimi 53 (55,2) 45 (46,9) v*:1,334 | p=0,248°
Calistyor 43 (44,8) 51 (53,1)
Esin Calisma Durumu
Calistyor 92 (95,8) 93 (96,9) p=0,50°
Calismiyor 4 (4,2) 3(3,1)
Gelir Durumu ¥>:15,187 | p=0,001°
Iyi 20 (20,8) 45 (46,9)
Orta 76 (79,2) 51 (53,1)
Sigara kullanma durumu
Evet 18 (18,8) 30 (31,2) p=0,066°
Hayir 78 (81,2) 66 (68,8)
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Tablo 1. (devam) Infertil ve fertil kadinlarin sosyo-demografik ozellikleri

Infertil Fertil Kadinlar
Sosyo-demografik Kadinlar (n=96) Istatistik
ozellikler (n=96) Ort.£SS
Ort.£SS n(%o)
n(%o)
Alkol kullanma durumu
Evet 3(3,1) 13 (13,5) 725,523 | p=0,0192
Hayir 93 (96,9) 83 (86,5)
Fiziksel hastalik oykiisii
Var 6 (6,2) 3(3,1) 725,049 | p=0,654°
Yok 90 (93,8) 93 (96,9)

¥2=Ki-Kare Testi (a: Continuity Correction; b: Pearson Chi-Square; c: Fisher Exact Test) Z=Mann-Whitney U

Tablo 2’de infertil kadnlarin evlilik ve psikiyatrik Oykiisiine iliskin 6zelliklerinin
dagilimi verilmektedir. Buna gore infertil kadinlarin tedavi masraflarinin %47,9’unun sosyal
glivencesi tarafindan karsilandigt, %92,7’sinin evliliginin ilk evliligi oldugu, %76’sinin evlilik
seklinin tanisarak oldugu belirlendi. Katilimeilarin %97,9°unun tedavi siiresince psikiyatrik
tedavi almadigi, %99’unun esi ile birlikte psikiyatrik tedavi almadigini ifade ettigi saptandi
(Tablo 2).

Tablo 2. infertil kadinlarin evlilik ve psikiyatrik dykiisiine iliskin 6zelliklerinin dagihim

n (%)
Tedavi Masraflarim Kim | Kendi
Karsiliyor Sosyal Giivence 11 (11,5)
Bir kism1 kendi/bir kism1 Sosyal 46 (47,9)
Giivence 38 (39,6)
Ailesi ve Yakinlar1 Destek Oluyor 1(2)
Evliligi ilk evliligi mi? Evet 89 (92,7)
Hayir 7(7,3)
Evlilik Bicimi Goriicii Usulii/Istemeden Goriicii 2(2,1)
Usulii/Isteyerek 21 (21,9)
Tanigarak 73 (76,0)
Tedavi siiresince Evet 2(2,1)
psikiyatrik yardim oykiisii | Hayir 94 (97,9)
Tedavi siiresince esle Evet 1(1,0)
birlikte psikiyatrik yardim | Hayir 95 (99)
oykiisii
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Tablo 3’te infertil kadinlarin infertiliteye iliskin 6zellikleri verilmektedir. Buna gore
infertil kadinlarin %81,2’sinin primer infertil oldugu belirlendi. Infertilite sebeplerine
bakildiginda %37,5’inin infertilite nedeninin belli olmamasinin, %24’liniin esinin sperm say1
ve kalitesinin az olmasinin, %22,9’un da over yetmezliginin olmasinin, %10,4’lin de gesitli
hastaliklarin olmasinin ve %5,2’sinin esinde hi¢ sperm olmamasinin infertilite sebebi oldugu
saptandi. Katilimcilarin %35,4’tinilin 3-5 yildir, %26’smin 9 ve usti yildir, %21,9’unun 0-2
yildir ve %16,7’sinin 6-8 yildir ¢gocugunun olmadigi bulundu.

Infertil kadmlarm %66,7’sinin 0-2 yildir, %15,6’smin 3-5 yildir, %10,4’{iniin 9 ve iistii
yildir ve %7,3 iiniin 6-8 yildir infertilite tedavisi gordiigii belirlendi. Katilimcilarin %44,8°1 hig
Ul yaptirmamisken, %27,1°inin 1 kez, %13,5’inin 2 kez, %10,4’iiniin 3 kez ve %4,2’sinin ise
4 ve st kez IUI yaptirdigr saptandi. Katilimeilarin %64,6’s1 hi¢ IVF yaptirmamisken,
%14,6’smin 1 kez, %12,5’inin 2 kez, %6,2’sinin 3 kez ve %2,1’inin ise 4 ve usti kez IVF
yaptirdig: bulundu. Infertil kadinlarin %47,9’unun tedaviye baslamalarini ilk olarak esi ve
kendisinin, %34,4’linlin kendisinin, %7,3’{inlin ise arkadasinin 6nerdigini ifade ettigi saptandi

(Tablo 3).

Tablo 3. infertil kadinlarin infertiliteye iliskin 6zelliklerinin dagihmi

n (%)
infertilite Sekli Primer Infertil 78 (81,2)
Sekonder Infertil 18 (18,8)
Infertilite Sebebi Over Yetmezligi 22 (22,9)
Esimin Sperm Say1 ve Kalitesinin Azlig1 23 (24,0)
Esimde Hi¢ Sperm Olmamasi 5(5,2)
Cesitli Hastaliklar 10 (10,4)
Nedeni Belli Degil 36 (37,5)
Kag Yildir Cocugu 0-2 Yil 21 (21,9)
Olmuyor 3-5 Y1l 34 (35,4)
6-8 Y1l 16 (16,7)
9 ve Ustii 25 (26)
Kac Yildir Infertilite | 0-2 Y1l 64 (66,7)
Tedavisi Goriiyor 3-5 Yil 15 (15,6)
6-8 Y1l 7(7,3)
9 ve Ustii 10 (10,4)
Intrauterin 0 43 (44,8)
inseminasyon (IUI) |1 26 (27,1)
Sayisi 2 13 (13,5)
3 10 (10,4)
4 ve Ustii 4(4,2)
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Tablo 3. (devam) Infertil kadinlarin infertiliteye iliskin 6zelliklerinin dagilimi

n (%o)
Invitro-fertilizasyon |0 62 (64,6)
(IVF) Sayisi 1 14 (14,6)
2 12 (12,5)

3 6 (6,2)

4 ve Ustii 2(2,1)
Infertilite tedavisine | Kendi 33 (34,4)

baslamasini ilk kim | Esi 3(3,1)
onerdi? Esi ve Kendisi 46 (47,9)

Ailesi 3(3.1)

Esinin Ailesi 4 (4,2)

Arkadas1 7(7,3)

Tablo 4’te infertil kadinlarin infertilite durumunun evlilik yasantis1 {izerine etkisine
iliskin ozelliklerin dagilim1 verilmektedir. Infertil kadimlarm %63,5’i ¢ocugunun olmamasi
durumuna ¢ok iziildigini, %26’smin evliligini hicbir sekilde etkilemedigini ifade ettigi
belirlendi. Infertil kadinlarin, eslerinin ¢ocugu olmamasi durumuna %46,9’unun anlaysli,
%35,4’1iniin destekleyici oldugu saptandi.

Kadnlarin  %96,9’unun c¢ocugu olmadigr i¢in esinin kendisinden ayrilacagini
diistinmedigi tespit edildi. Cocuk olmamasi durumuna esinin ailesinin %58,3’{intin anlayisli,
%16,7’sinin tedavi arayisinda, %13,5’inin destekleyici yonde, cevresindeki kisilerin ise
%41,7’sinin anlayish, %28,1’inin destekleyici, %20,8’inin acima duygusu ile baktiklarini ifade

ettikleri belirlendi (Tablo 4).

Tablo 4. infertil kadinlarin infertilite durumunun evlilik yasantis1 iizerine etkisine iliskin
ozelliklerin dagilinm

n (%)

Cok Uziiliiyorum 61 (63,5)
Cocugunuzun olmamast sizi Bosanmaktan Korkuyorum 2(2,1)
ve evliliginizi en ¢ok nasil Cok Umutsuzum o 4(4.2)
etkiledi? Beni Higbir Sekilde etkilemiyor 4(4,2)
Evliligimizi Higbir Sekilde etkilemiyor 25 (26)

Anlayish 45 (46,9)

Cocugunuzun olmamasi Destekleyici 34 (35,4)

durumuna esinizin verdigi | Tedavi Arayisinda 10 (10,4)
tepki nasil? Hayal Kirikligi, Ofkeli, Sugluluk Hissi 7(7,3)
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Tablo 4.(devam) Infertil kadinlarin infertilite durumunun evlilik yasantis1 iizerine

etkisine iliskin 6zelliklerin dagilim

Cocugunuz olmadigi icin Evet 3(3,1)
esinizin sizden ayrilacagim | Hayr 93 (96.9)
diisiiniityor musunuz?
Cocugunuzun olmamasi Anlayish 56 (58,3)
durumuna esinizin ailesinin | Hayal kiriklig: 6 (6,2)
verdigi tepki nasil? Tedavi arayisinda 16 (16,7)
Destekleyici ) 13 (13,5)
Tehditkar, Su¢lama, Ofkeli, Kiiciimseme 5(5,1)
5 Destekleyici 27 (28,1)
Cocugunuzun olmamasi Anlayish 40 (41,7)
durumuna ¢evrenizdeki Asagilayici 2(2,1)
insanlarin verdigi tepki Kiigiimseyici 7(7,3)
nasil? Acima 20 (20,8)

Tablo 5’te fertil kadinlarin evlilik ve ¢ocuk sahibi olma ile ilgili 6zelliklerinin dagilimi
verilmektedir. Buna gore fertil kadinlarin evlilik bigiminin %87,5’1 tanisarak oldugu,
%96,9’unun ilk evliligi oldugu, %32,3’1i 2-5 yil sonra ¢ocuk sahibi oldugu, %81,2’sinin
evliliginin ilk evliligi oldugu, %40,6’sinin bir tane ¢ocugunun oldugunu, %72,9’unun daha

onceden ¢ocugu olmasi igin tedavi olmadigini ifade ettigi belirlendi (Tablo 5).

Tablo 5. Fertil kadinlarin evlilik ve ¢ocuk sahibi olma ile ilgili 6zelliklerinin dagilim

n (%)

o Goériicii Usulii/Istemeden 1(1,0)
Evlilik Bi¢imi Goriicii Usulii/isteyerek 11 (11,5)
Tanisarak 84 (87,5)
rexe s ceee . Evet 93 (96,9)

9

Evliligi ilk evliligi mi? Hayir 3(3,1)
Cocugu yok 18 (18,8)
Evlendikten ne kadar siire sonra | 0-1 y1l 20 (20,8)
cocuk sahibi oldugu 1-2 yil 22 (22,9)
2-5 yil 31 (32,3)

5 yil ve tizeri 5(5,2)

ocugu yok 18 (18,8
Cocugu ilk evliliginden mi? (E;vet s 78 ESl,Z;

Hayir 0
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Tablo 5. (devam) Fertil kadinlarin evlilik ve ¢ocuk sahibi olma ile ilgili 6zelliklerinin

dagilimi
Cocuk sahibi olmak igin tedavi (E;\‘/’g;‘gu yok 12 %83;?)
olma durumu Hayir 72 (72.9)
Cocugu yok 18 (18,8)
Cocuk sahibi olmak i¢in hangi Tedavi olmadim 72 (75)
tedavi yontemini kullandi? Ilas: tedav1s.1 5(5.2)
Esim tedavi oldu 1(1,0)

INFERTIL VE FERTIL KADINLARIN BDO VE IFSF OLCEGINE ILiSKIN
OZELLIKLERI

Tablo 6°da infertil ve fertil kadinlarin IFSF 6l¢cegi toplam ve alt boyut puanlart dagilimi
verilmektedir. Infertil ve fertil kadinlar IFSF toplam ve alt boyut puanlarinin dagilimlarina
bakildiginda; infertil kadinlarin IFSF toplam puani 31,8+7,8 olup minimum 15, maximum 45
puandir. Fertil kadinlarin IFSF toplam puani 35,7+6,3 olup minimum 9, maximum 47 puan
olarak bulundu. Infertil ve fertil kadinlari IFSF toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak
ileri derece anlamli farklilik bulundu (p<0,001). Buna gore infertilite tanist almis kadinlarin
cinsel fonksiyonlari fertil kadinlarin cinsel fonksiyonlarindan daha kotiidiir.

Infertil kadinlarm cinsel doyum alt boyut puani 3,4+1,0 olup minimum 1,33, maximum
5,33 puan olarak bulundu. Fertil kadinlarin cinsel doyum alt boyut puani 4,2+0,8, minimum 1,
maximum 5 puan olup infertil ve fertil kadinlarin cinsel doyum alt boyut puani arasinda
istatiksel olarak ileri derece anlaml fark saptandi (p<0,001). Fertil kadinlarin cinsel iligkide
rahatsizlik alt boyut puani 5,2+1,1, minimum 1 maximum 6 puan olarak, infertil kadinlarin ise
puani 4,3+1,1, minimum 1 maximum 6 olarak belirlendi. Infertil ve fertil kadinlarin cinsel
iliskide rahatsizlik puani arasinda istatiksel olarak ileri derece anlamli fark bulundu (p<0,001).
Infertil kadilarm cinsel iliski siklig1/libido puani 3,10,7 olup minimum 1 maximum 5,33 puan
olarak bulundu. Fertil kadinlarin cinsel iliski sikligi/libido puani 3,2+0,8 olup minimum 1
maximum 6 olarak bulundu. infertil ve fertil kadinlarin cinsel iliski sikligi/libido puan1 arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,590) (Tablo 6).
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Tablo 6. Infertil ve fertil kadinlarin IFSF 6l¢egi toplam ve alt boyut puan ortalamalar

Infertil Kadinlar Fertil Kadinlar
Min-max | Ort.£SS | Min-max | Ort.+SS Istatistik

puan puan
IFSF toplam ve alt Z p
boyutlar
Toplam IFSF 15-45 31,8+7,8 9-47 35,7+6,3 | -3,821 | <0,001
Cinsel Doyum 1,33-5,33 | 3,4+1,0 1-5 4,2+0,8 | -4,799 | <0,001
Cinsel Iliski
Siklig1/Libido 1-5,25 3,1+0,7 1-5 3,2+0,8 | -0,538 | 0,590
Cinsel Iliskide
Rahatsizlik 1-6 4,3+1,1 1-6 5,2+1,1 | -6,721 | <0,001

Z: Mann Whitney U; Min: Minimum; Max: Maximum

Tablo 7’de infertil ve fertil kadinlarin IFSF 6lgegine gore cinsel fonksiyon durumlari

verilmektedir. infertii kadmlarin %87,5’inde, fertil kadmlarn %69,8’inde cinsel

fonksiyonlarinda azalma saptandi. Infertil ve fertil kadmlarin cinsel fonksiyon durumlar

arasinda istatiksel anlamli farklilik saptandi (p=0,003) (Tablo 7).

Tablo 7. infertil ve fertil kadinlarin IFSF él¢egine gore cinsel fonksiyon durumlari

Infertil Fertil Istatistik
Kadinlar Kadinlar
IFSF toplam puan n (%) n (%9 1 p
IFSF <30 84 (87,5) 67 (69,8)
IFSF >30 12 (12,5) 29 (30,2) 8,963 0,003
Toplam 96 (100) 96 (100)

y*=Ki-Kare Testi; Pearson Chi-Square

Tablo 8’de Infertil ve fertil kadinlarin BDO ortalama puanlarinin ve depresif semptom
varhgnin dagilimi verilmektedir. Infertil kadinlarin BDO toplam puani 11,5+9,7, fertil
kadinlarin toplam puam 9,9+9.0 olarak bulundu. Infertil ve fertil kadinlarn BDO toplam
puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,247). infertil kadinlarin
%29,2’sinde, fertil kadinlarin %18,8’inde depresif belirti saptand:. infertil ve fertil kadinlar
arasinda depresif belirti goriilmesi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,091)

(Tablo 8).
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Tablo 8. Infertil ve fertil kadinlarin BDO ortalama puanlarimin ve depresif semptom

varhgimin dagilim

Infertil Kadinlar Fertil Kadinlar Istatistik
Min-Max | Ort£SS | Min-Max | Ort.£SS Z p
BDO
Toplam Puam 0-51 11,5+9,7 0-44 9,9+9,0 | -1,158 | 0,247
n (%) n (%) % p
Depresif Semptom 28 (29,2) 18 (18,8)
Var (>17)
Depresif Semptom 68 (70,8) 78 (81,2) 2,859 | 0,091
Yok (<17)
Toplam 96 (100) 96 (100)

Z: Mann Whitney U; x>=Ki-Kare Testi; Pearson Chi-Square; Min: Minimum; Max: Maximum

Tablo 9°da infertil kadinlarin IFSF alt boyut ve ortalama puanlart ve BDO ortalama
puanlar ile baz1 parametreler arasindaki iliski incelendiginde; infertil kadinlarmn BDO puan
ortalamas1 ve IFSF alt boyut ve puan ortalamasi ile yas ve evlilik yas1 arasinda herhangi bir
iliski saptanmadi (p>0,05). BDO ortalama puani ile IFSF ortalama puani arasinda negatif yonde
istatiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (r=-0,325, p=0,001). Buna gore infertil kadinlarin
depresif semptomlar1 artarken cinsel fonksiyonlarinda azalma saptandi. IFSF-cinsel iliski
siklig1/libido ile BDO ortalama puani arasinda negatif ydnde anlamli iliski (r=-0,289, p=0,004),
IFSF-cinsel iliski sikligi/libido ile IFSF ortalama puani arasinda pozitif yonde istatiksel olarak
ileri derecede anlamli bir iliski bulundu (r=0,879, p<0,001). Buna gore infertil kadinlarin cinsel
iliski siklig1 azaldik¢a depresif belirtilerinin arttig1, cinsel iliski sikligi arttikca cinsel
fonksiyonlarinin da arttigi saptandi. IFSF-cinsel doyum ile BDO ortalama puani arasinda
negatif yonde anlamli iliski (r=-0,220, p=0,025), IFSF-cinsel doyum ile IFSF ortalama puani
arasinda pozitif yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli iliski saptandi (r=0,807, p<0,001).
Buna gore infertil kadinlarin cinsel doyumu arttikga depresif belirtilerinin azaldigi, cinsel
doyumu arttik¢a cinsel fonksiyonlarimin arttig1 belirlendi. IFSF-cinsel iliskide rahatsizlik ile
BDO arasinda pozitif yonde anlaml iliski (r=0,268, p=0,008), IFSF-cinsel iliskide rahatsizlik
ile IFSF toplam puani arasinda da pozitif yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli iliski
bulundu (r=0,498, p<0,001). Buna gore infertil kadinlarin cinsel rahatsizliklar1 artarken depresif
belirtilerinin de arttig1 saptandi (Tablo 9).
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Tablo 9. Infertil kadinlarin BDO ortalama puam ve IFSF alt boyut ve ortalama puan ile
bazi parametreler arasindaki iliski

IFSF-cinsel | IFSF-cinsel | IFSF-cinsel BDO IFSF
iliskide doyum iliski sikhig/ | Toplam | Toplam
rahatsizhik libido Puam puani
Yas I's 0,066 0,036 -0,039 -0,034 -0,004
p 0,523 0,727 0,704 0,745 0,686
Evlilik yas1 | rs 0,100 0,007 -0,113 -0,148 0,013
p 0,331 0,943 0,272 0,151 0,972
IFSF-cinsel | rs 0,170 0,244 0,268 0,498
iliskide
rahatsizlik p 0,098 0,017 0,008 <0,001
IFSF-cinsel | rs 0,170 0,642 -0,220 0,807
doyum
p 0,098 <0,001 0,025 <0,001
IFSF-cinsel | rs 0,244 0,642 -0,289 0,879
iliski
sikligi/libido | p 0,017 <0,001 0,004 <0,001
BDO I's 0,268 -0,220 -0,289 -0,325
toplam puan
p 0,008 0,025 0,004 0,001

rs: Spearman Korelasyon Analizi

Tablo 10°da fertil kadinlarin BDO ortalama puani ve IFSF alt boyut ve ortalama puanlari
ile baz1 parametreler arasindaki iliski incelendiginde; fertil kadmlarin BDO ortalama puan: ile
IFSF ortalama puani arasinda negatif yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli iliski
bulundu (r=-0,412, p<0,001). Buna gore infertil kadinlarin depresif semptomlari artarken cinsel
fonksiyonlarinda azalma saptandi. IFSF ortalama puani ile evlilik yas1 arasinda pozitif yonde
istatiksel olarak anlamli bir iligki saptandi (r=0,224, p=0,029). Buna gore fertil kadinlarin yas1
arttikca cinsel fonksiyonlarinin daha iyi oldugu belirlendi. IFSF cinsel iliski sikligi/libido alt
boyutu ile BDO ortalama puani arasinda negatif yonde anlamli iliski (r=-0,369, p<0,001), IFSF
cinsel iliski sikligi/libido alt boyutu ile IFSF ortalama puani arasinda pozitif yonde istatiksel
olarak ileri derecede anlamli bir iligski belirlendi (r=0,944, p<0,001). Buna gore infertil
kadinlarin cinsel iliski siklig1 azaldikca depresif belirtilerinin arttig, cinsel iliski siklig1 arttikca
cinsel fonksiyonlarinin da arttig: saptandi. IFSF cinsel doyum alt boyutu ile BDO ortalama
puani arasinda negatif yonde (r=-0,392, p<0,001), IFSF cinsel doyum alt boyutu ile IFSF
ortalama puani arasinda pozitif yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli bir iliski saptandi

(r=0,944, p<0,001). Buna gore infertil kadinlarin cinsel doyumu arttikg¢a depresif belirtilerinin
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azaldigy, cinsel doyumu arttik¢a cinsel fonksiyonlarinin arttigi belirlendi. IFSF cinsel iligkide
rahatsizlik alt boyutu ile BDO ortalama puan1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski saptandi
(r=-0,315, p=0,002). Buna gore infertil kadinlarin cinsel rahatsizliklar1 artarken depresif
belirtilerinin de artti@1 saptandi. IFSF cinsel iligskide rahatsizlik alt boyutu ile IFSF ortalama
puani arasinda pozitif yonde istatiksel olarak anlamli iligski bulundu (r=0,686, p<0,001) (Tablo
10).

Tablo 10. Fertil kadinlarin BDO ortalama puam ve IFSF alt boyut ve ortalama puanlar:

ile baz1 parametreler arasindaki iliski

IFSF-cinsel | IFSF-cinsel | IFSF-cinsel BDO IFSF
iliskide doyum iliski sikhigy/ | Toplam Toplam
rahatsizhik libido Puam puani
Yas I's 0,081 0,074 -0,018 0,169 0,069
p 0,431 0,474 0,859 0,099 0,503
Evlilik yast | Is 0,116 0,209 0,236 -0,061 0,224
p 0,259 0,041 0,021 0,552 0,029
IFSF-cinsel | rs 0,503 0,524 -0,315 0,686
iliskide
rahatsizlik | p <0,001 <0,001 0,002 <0,001
IFSF-cinsel | rs 0,503 0,870 -0,392 0,944
doyum
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
IFSF-cinsel | rs 0,524 0,870 -0,369 0,944
iliski
sikligi/libido | p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
BDO I's -0,315 -0,392 -0,369 -0,412
toplam puan
p 0,002 <0,001 <0,001 <0,001

rs: Spearman Korelasyon Analizi

Tablo 11°de infertil kadinlarin IFSF ve BDO ortalama puanlarmin karsilastiriimasi
verilmektedir. Infertil kadmlarin IFSF dlgegi alt gruplart ve BDO &lgegi arasindaki iligki
incelendiginde; cinsel doyum, cinsel iligki sikligi/libido, cinsel iliskide rahatsizlik alt boyut
puanlar1 ve IFSF ortalama puani ile depresif semptomlar arasinda istatiksel anlamli fark
bulundu (p=0,039; p=0,039; p=0,008; p=0,006). Buna goére depresif semptom goriilen infertil
kadinlarin cinsel fonksiyonlari, depresif semptom bulunmayanlara gore daha kotidiir (Tablo
11).
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Tablo 11. Infertil kadinlarin IFSF ve BDO ortalama puanlariin karsilastiriimasi

BDO skorlar
Infertil Kadinlar Istatistik
Depresif Depresif

E Semptom Yok Semptom Var A p
Z| Cinsel Doyum 4,3%0,7 3,9+0,9 -2,734 0,039
§ .
% Cinsel Iliski 3,3+0,7 2,94+0,9 -2,060 | 0,039
&| Sikhgy/Libido
-=| Cinsel iliskide 5,4+1,0 4.8+1,3 -2,067 | 0,008
5“; Rahatsizhk
=| Toplam 39,9452 32,6+7,7 -2,647 | 0,006

Z: Mann Whitney U

Tablo 12’de fertil kadinlarin IFSF 6lgegi alt boyutlar: ve depresif belirtileri arasindaki
iliski verilmektedir. Fertil kadinlarda cinsel doyum, cinsel iligki sikligi/libido, cinsel iligskide
rahatsizlik alt boyutlar1 ve IFSF ortalama puani ile depresif belirtiler arasinda istatiksel olarak
anlamli bir fark belirlendi (p=0,001; p=0,002; p=0,007; p<0,001). Buna gore depresif

semptomu bulunmayan katilimcilarin cinsel fonksiyonlar1 daha iyidir (Tablo 12).

Tablo 12. Fertil kadinlarin IFSF ve BDO ortalama puanlarimin karsilastiriimas:

BDO Istatistik
Fertil Kadinlar
Depresif Semptom | Depresif Semptom
Yok Var Z p
E Cinsel
-§ Doyum 3,7+0,9 27412 3351 | 0,001
X [ Cinsel Tliski
5 | Sikig/Libido 3,420,7 2,6+0.9 3,042 | 0,002
("L,::) Cinsel iliskide
~ | Rahatsizhk 4,5+0,9 3,613 -2,685 0,007
Toplam 33,3+6,7 25,4492 -3,512 <0,001

Z: Mann Whitney U

41



INFERTIL VE FERTIL KADINLARIN SOSYO-DEMOGRAFIK VE DIGER
OZELLIKLERI ILE CINSEL FONKSIYONLAR VE DEPRESIF BELIRTILER
ARASINDAKI ILISKIYE DAIR OZELLIKLERI

Tablo 13’de infertil ve fertil kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri ile IFSF ortalama
puanlarinin karsilastirilmas: verilmektedir. infertil kadinlarda IFSF ortalama puam ile gelir
durumu iyi olanlar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,006). Buna gore gelir
durumunu iyi olarak ifade edenlerin cinsel fonksiyonlar1 daha iyi olarak belirlendi. Infertil
kadinlarin aile bi¢imi, egitim durumu, esin egitim durumu, calisma durumu, esin c¢alisma
durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, fiziksel hastalik dykiisii ile IFSF
ortalama puani arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Fertil kadinlarin IFSF ortalama puani ile kadinin ¢alisma durumu arasinda istatiksel
olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,029). Buna gore calismayan kadinlarin cinsel
fonksiyonlarmin ¢alisan kadinlara gore daha iyi oldugu belirlendi. Fertil kadinlarin aile bigimi,
egitim durumu, esin egitim durumu, esin ¢alisma durumu, gelir durumu, sigara kullanma
durumu, alkol kullanma durumu, fiziksel hastalik Oykiisii ile IFSF ortalama puani arasinda

istatiksel olarak anlamlilik bulunmad: (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. infertil ve fertil kadinlarin sosyo-demografik ozellikleri ile IFSF ortalama

puanlarmin karsilastirilmasi

Infertil Kadinlar Fertil Kadmlar

Sosyo-Demografik IFSF IFSF
Ozellikler Ort.+SS istatistik Ort.+SS istatistik
Aile bicimi

Cekirdek aile 35,6+6,8 Z:-0,611 31,8£7,9 Z:-0,092

Genis aile 35,94+3,8 p:0,541 31,8+7,4 p=0,927
Egitim durumu

ko gretim ve alti 35,9+5,6 Z:-0,437 28.,8+8.,8 Z:-1,838

Lise ve tistii 35,4469 p:0,662 32,5+7,5 p=0,066
Esin Egitim Durumu 30,5+8,6

ilkégretim ve alt1 35,5+6,3 Z:-0,583 Z:-0,751

Lise ve st 35,8+6,4 p:0,560 32,1+7,8 p=0,453
Calisma Durumu

Ev hanimi 35,5+5,7 Z:-0,860 29,9483 Z:-2,184

Calisiyor 35,9+7,1 p:0,390 33,6£7,0 p=0,029

Emekli 0 0
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Tablo 13. (devam) Infertil ve fertil kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri ile IFSF

ortalama puanlarimin karsilastirilmasi

Infertil Kadinlar Fertil Kadmlar
Sosyo-Demografik
Ozellikler IFSF . IFSF .
Ort.£SS Istatistik Ort.£SS Istatistik
Esin Calisma Durumu
Calisiyor 35,7+6,4 Z:-1,120 31,7+£7,7 Z:-0,970
Calismiyor 36,2+1,7 p:0,263 36,7+6,7 p=0,332
Gelir Durumu
Iyi 39439 Z:-2,767 32,6+7,2 Z:-0,787
Orta 34,84+6,6 p:0,006 31,2484 p=0,431
Sigara kullanma durumu
Evet 36,1+6,8 Z:-0,560 31,3+7,3 Z:-0,523
Hayir 35,6+6,2 p:0,576 32,1+7,3 p=0,601
Alkol kullanma durumu Z:-1,625
Evet 32+11,5 Z:-0,390 34,5+6,3 p=0,104
Hayir 35,8+6,1 p:0,696 31,4+£8,0
Fiziksel hastalik oykiisii
Var 35,049,3 Z:-0,136 30,3+£3,2 Z:-0,833
Yok 35,7+6,1 p:0,891 31,9+8,0 p=0,405

Z=Mann-Whitney U

Tablo 14°de infertil ve fertil kadinlarin sosyo-demografik ozellikleri ile BDO ortalama
puanlarinin karsilastirilmasi verilmektedir. Infertil kadinlarin aile bigimi, egitim durumu, esin
egitim durumu, ¢aligma durumu, esin ¢alisma durumu, gelir durumu, sigara kullanma durumu,
alkol kullanma durumu, fiziksel hastalik dykiisii ile BDO ortalama puam arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,005).

Fertil kadinlarin aile bi¢imi, egitim durumu, esin egitim durumu, ¢alisma durumu, esin
calisma durumu, gelir durumu, sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumu, fiziksel
hastalik Sykiisii ile BDO ortalama puam arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,005) (Tablo 14).
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Tablo 14. Infertil ve fertil kadinlarin sosyo-demografik ozellikleri ile BDO ortalama
puanlarmin karsilastirilmasi

Infertil kadmnlar Fertil kadinlar
Sosyo-Demografik Ozellikler BDO BDO
Ort.£SS Ort.+SS

Aile bicimi Z:-1,913 Z:-0,946
Cekirdek aile 31,8+7,9 p:0,056 9,7+£9,0 p=0,344
Genis aile 31,8+7,4 11,849,3

Egitim durumu Z:-0,969 Z:-0,038
ko gretim ve alt1 28,8+8.8 p:0,332 10,4+10,8 p=0,970
Lise ve tisti 32,5+7,5 9,8+8,7

Esin Egitim Durumu Z:-1,688 Z:-0,913
[Ikdgretim ve alt1 30,548,6 p:0,091 13,0+12,8 p=0,361
Lise ve st 32,1+7,8 9,4+8,3

Calisma Durumu
Ev hanim 29,9+8,3 Z:-1,232 10,8+10,4 Z:-0,453
Calisiyor 33,6+7,0 p:0,218 9,1+7,7 p=0,651
Emekli 0 0

Esin Calisma Durumu
Calisiyor 31,7£7,7 Z:-0,266 9,8+£9,0 Z:-0,771
Calismiyor 36,7+6,7 p:0,790 12,7+10,1 p=0,790

Gelir Durumu
Iyi 32,6+7,2 Z:-0,599 9,6+8,2 Z:-0,000
Orta 31,2484 p:0,549 10,249,8 p=1,000

Sigara kullanma durumu
Evet 31,3£7,3 Z:-0,620 11,0£10,2 Z:-0,464
Hayir 32,1+7,3 p:0,535 9,4+8.,5 p:0,643

Alkol kullanma durumu Z:-0,042 Z:-0,424
Evet 34,5+6,3 p:0,966 9,249 .4 p:0,671
Hayir 31,4+8,0 10,0+9,0

Fiziksel hastalik oyKkiisii Z:-1,334 Z:-1,331
Var 21,8+19,3 p:0,182 23,521 p=0,183
Yok 10,8+8,4 9,5+8.,3

Z=Mann-Whitney U

Tablo 15°de infertil kadmnlarin evlilik ve psikiyatrik oykii dzellikleri ile IFSF 6lcegi
ortalama puanlarinin karsilastirilmasi verilmektedir. Tedavi masraflar1 bir kismini kendisi/bir
kismini sosyal giivencesi tarafindan karsilanan kisilerin BDO ortalama puani daha yiiksek olup
istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,001). Buna gore tedavi masraflarin1 bir kismint
kendi/bir kismini sosyal gilivencesi tarafindan karsilanan infertil kadinlar daha ¢ok depresif
semptom yasamaktadir. Infertil kadinlarin goriicii usulii/isteyerek evlilik gerceklestirenlerin

BDO ortalama puani daha yiiksek olarak belirlendi ve BDO ortalama puani arasinda istatiksel
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olarak anlamli fark saptandi (p=0,026). Infertil kadinlarimn evlilik ve psikiyatrik dykii dzellikleri
ile BDO ortalama skorlar1 karsilastirildiginda; evlilik bigimi, infertilite tedavi siirecinde kendisi
ya da esi ile birlikte psikiyatrik yardim alma durumu ile BDO ortalama skorlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05).

Infertil kadinlarin tedavi masraflarinin karsilandig1 yer, evliligin kacinci evliligi oldugu,
evlilik bigimi, infertilite tedavisi siirecinde kendisi ya da esi ile birlikte psikiyatrik yardim alma
durumu ile IFSF ortalama puani arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo
15).

Tablo 15. Infertil kadnlarin evlilik ve psikiyatrik 6ykii 6zellikleri ile IFSF ve BDO

ortalama puanlarimin karsilastirilmasi

IFSF BDO
Evlilik ve psikiyatrik 6zellikler |  Ort.£SS Istatistik Ort.£SS Istatistik

Tedavi masraflarimmi kimin

karsiladig1
Kendi 35,9+4,1 4,1+4,5
Sosyal Giivence 36,246,3 ¥>:1,140 10,1£7,9 ¥?:16,905
Bir kismi kendi/bir kismi p=0,768 p=0,001
sosyal giivence 35,1+7,0 15,5+10,9
Ailesi ve Yakinlar1 Destek
Oluyor 33+0 3+0
Evliligi ilk evliligi mi?
Evet 35,4+6,4 Z:-1,723 8+9,9 Z:-1,369
Hayir 39,3+3,6 p=0,085 15,9+10,3 p=0,171
Evlilik bicimi
Goriicii Usulii/istemeden 32,542,1 ¥2:2,801 10,3+9,2 ¥2:7,274
Goériicii Usulii/Isteyerek 35,2+5,2 p=0,247 11,9499 p=0,026
Tanigarak 35,9+6,7 6,3+3,6

Tedavi siiresince psikiyatrik
yardim oykiisii
Evet 25,5+14,9 Z:-1,234 18,5+16,3 Z:-0,925
Hayir 35,9+6,0 p=0,217 11,4+9,6 p=0,355
Tedavi siiresince esle birlikte
psikiyatrik yardim oykiisii
Evet 39+0 Z:-0,633 60 Z:-0,506
Hayir 35,7+6,3 p=0,527 11,6+9,7 p=0,613
Z=Mann-Whitney U; ¥?: Kruskall Wallis

Tablo 16°da infertil kadinlarin infertiliteye iliskin ozellikleri ile BDO ortalama

puanlarinin karsilastirilmas1 verilmektedir. Infertil kadinlarm IUI tedavi sayis1 ile BDO
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ortalama puanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,030). Buna gore infertil
kadmnlarin TUI tedavi sayis1 arttikca daha fazla depresif semptom yasamaktadirlar. Infertil
kadinlarin infertilite sekli, infertilite sebebi, ¢ocugunun olmama siiresi, infertilite tedavisi
gordiigii siire, IVF sayisi, infertilite tedavisine baslamasini dneren kisi ile BDO ortalama puani
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Infertil kadinlarin infertiliteye iliskin ozellikleri ile IFSF ortalama puanlari
karsilastirildiginda; infertilite sekli, infertilite sebebi, cocugunun olmama siiresi, infertilite
tedavisi gordiigi siire, IUI sayis1, IVF sayisi, infertilite tedavisine baslamasini 6neren kisi ile

IFSF ortalama puani arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Infertil kadinlarin infertiliteye iliskin 6zellikleri IFSF ve BDO ortalama

puanlarmin karsilastirilmasi

Infertiliteye iliskin 6zellikleri IFSF Istatistik | BDO | Istatistik
Ort.£SS Ort.£SS
Infertilite sekli
Primer Infertil 35,5+6,8 Z:-0,061 | 12,0+10,0 | Z:-1,025
Sekonder Infertil 36,4+39 | p=0,951 | 9,2+7,7 | p=0,306
Infertilite sebebi
Over Yetmezligi 34,8+7,2 12,9+£9,7
Esinin Sperm Say1 ve Kalitesinin 36,9+4,7 9,6+7.,8
Azlig ¥:0,799 ¥?:1,539
Esinde Hi¢ Sperm Olmamasi 32,8+8,1 | p=0,939 | 10,0+8,6 | p=0,820
Cesitli Hastaliklar 35,6+7,9 11,1+£10,8
Nedeni Belli Degil 35,9+6,1 12,24+10,8
Cocugunun olmama siiresi
0-2 Y1l 36,9+4.9 10,0£7,9 | ¥*4,221
3-5 Y1l 354459 | %2511 | 94482 | p=0,239
6-8 Y1l 32,8491 p=0,473 | 13,1£11,2
9 ve Ustii 37,1+5,3 14,6+11,2
Intrauterin inseminasyon (IUI) sayis1
0 35,5+6,3 8,7+7,1
1 354464 | %%:1,086 | 15,0+12,6 | ¥2:10,694
2 36,446,1 p=0,897 | 87+7,8 | p=0,030
3 37+3,7 14,2+6,9
4 ve Usti 34+12.7 21,3+11,4
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Tablo 16. (devam) Infertil kadinlarim infertiliteye iliskin 6zellikleri IFSF ve BDO

ortalama puanlarimin karsilastirilmasi

Infertiliteye iliskin 6zellikleri IFSF Istatistik | BDO | Istatistik
Ort.£SS Ort.£SS
Invitro-fertilizasyon (IVF) sayisi
0 36,2+6,2 10,5+9,8
1 35+7.5 ¥%:2,276 | 11,648,0 | %*:4,226
2 33,346,7 p=0,685 | 15,8+10,2 | p=0,376
3 35,8+5,1 13,749,8
4 ve Ustii 37,5+4,9 10,5+14.9
Infertilite tedavisine baslamasim
oneren Kkisi
Kendi 35,2468 11,9+11,4
Esi 353449 | ¥%3,301 | 8,0+11,4 | %x%2,895
Esi ve Kendisi 35,9+5,8 p=0,654 | 12,2+8,7 | p=0,716
Ailesi 29.8+10,7 14,0174
Esinin Ailesi 38,5+5,1 8,844 4
Arkadast 37,4+6,8 6,9+5,4

Z:Mann-Whitney U; ¥2: Kruskall Wallis

Tablo 17°de infertil kadinlarin evlilik yasantis1 6zellikleri ile IFSF ve BDO ortalama
puanlarinin karsilastirilmasi verilmektedir. Infertil kadmlarm c¢ocugu olmadigi igin esinin
kendisinden ayrilma diisiincesi ile BDO ortalama puan: arasinda anlamli fark saptandi
(p=0,021). Buna gore; cocugu olmadig1 i¢in esinin kendisinden ayrilacagini diislinen kadinlar
daha fazla depresif belirti yasamaktadir. Cocugu olmadig: igin ¢evredeki insanlarin acima
seklinde tepki verdigini ifade eden infertil kadinlarmn BDO ortalama puani daha yiiksek ve
istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,019). Buna goére ¢ocugu olmadig1 i¢in ¢evredeki
insanlarin acima seklinde tepki verdigini ifade eden infertil kadinlar daha fazla depresif
semptom yasamaktadir. Infertil kadinlarin gocugunun olmamasi durumunun kisiyi ve evliligini
en c¢ok nasil etkiledigi, cocugun olmamasi durumuna esinin verdigi tepki ve ¢cocugu olmamasi
durumuna esinin ailesinin verdigi tepki ile BDO ortalama puani arasinda istatiksel anlamli
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Infertil kadinlarda ¢ocugunun olmamasinim kisiyi ve evliligini en ¢ok nasil etkiledigi,
¢ocugun olmamasi durumuna esinin verdigi tepki, cocugu olmamasi durumuna esinin ailesinin
verdigi tepki, ¢ocugu olmamasi durumuna g¢evresindeki kisilerin verdigi tepki ve ¢ocugu
olmadigi i¢in esinin kendisinden ayrilma diisiincesi ile IFSF ortalama puan: arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 17).
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Tablo 17. infertil kadinlarn evlilik yasantis1 6zellikleri ile IFSF ve BDO ortalama

puanlarmin karsilastirilmasi

IFSF | istatistik | BDO | Istatistik
Ort.£SS Ort.£SS
Cocugunuzun Olmamasi Sizi ve
Evliliginizi En Cok Nasil Etkiledi?
Cok Uziililyorum 35,4+5,8 13,1+£10,2
Esimden ve Ailesinden utantyorum 35,5+0,7 15,5+14.,9
Cok Umutsuzum 30,3£12,8 | ¥%:-2,669 | 12,5+11,9 | Z:-6,431
Beni Higbir Sekilde etkilemiyor 39,0+£5,4 | p=0,615 | 9,5+10,3 | p=0,169
Evliligimizi Higbir Sekilde 36,6+6,4 7,5+6,7
etkilemiyor
Cocugunuzun olmamasi durumuna
esinizin verdigi tepki nasil?
Anlayish 35,3+5,1 10,6+8,5
Destekleyici 36,4+6,9 11,0£11,5
Tedavi Arayisinda 35,5482 | ¥%3,920 | 13,4+8,5 | ¥*:5,555
Hayal Kirikligi 34,8+10,7 | p=0,561 | 17,8+8,8 | p=0,352
Ofkeli 37,5+4,9 13,5+10,6
Sucluluk Hissi 2040 20+0
Cocugunuzun olmamasi durumuna
esinizin ailesinin verdigi tepki nasil?
Anlayish 35,1+6,7 9,3+8,6
Tehditkar 29+0 20+0
Ofkeli 28+0 ¥?:6,265 35+0 | %%10,583
Hayal kirikligi 34,7+8.8 | p=0,509 | 12,5+6,9 | p=0,158
Tedavi arayisinda 36,2+5,1 13,7+7,8
Suglama 3740 13+0
Kiigiimseme 38,5+9,2 25,5+36,1
Destekleyici 38,544, 1 12,9+8.9
Cocugunuzun olmamasi durumuna
cevrenizdeki insanlarin verdigi tepki
nasil?
Destekleyici 37,9+5.4 | ¥%:9,228 | 7.9+54 | ¢*:11,735
Anlayigh 35,3+6,3 | p:0,056 | 10,1£9,1 | p:0,019
Asagilayici 40,5+3,5 15,5+10,6
Kiglimseyici 36,4+4,1 16,6+17,1
Acima 32,7473 16,9+9,8
Cocugunuz olmadig icin esinizin sizden
ayrilacagin diisiiniiyor musunuz?
Evet 30+13,1 | Z:0,644 25+5,6 | Z:-2,309
Hayir 35,9+6,0 | p:0,520 | 11,1£9,5 | p:0,021

Z:Mann-Whitney U; 2 Kruskall Wallis.

Tablo 18’de fertil kadimlarm evlilik ve ¢ocuk sahibi olma durumu ile IFSF ve BDO

ortalama puanlarinin karsilastirilmasi verilmektedir. Fertil kadinlarin, evlilik bigimi, ilk evliligi
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olanlar ve ¢ocugu ilk evliliginden olanlar ile IFSF ortalama puani arasinda istatiksel olarak fark
saptanmadi (p>0,05). Fertil kadinlarin evlilik bigimi, ilk evlilik olmasi ve ¢ocugu ilk
evliliginden olanlar ile BDO ortalama puani arasinda da istatiksel anlamli fark bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Fertil kadinlarin evlilik ve cocuk sahibi olma durumu ile IFSF ve BDO ortalama

puanlariin karsilastirilmasi

IFSF BDO
Ort.+SS Istatistik Ort.+SS | istatistik
Evlilik bicimi
Goériicti Usulii/Istemeden 35+0 x2:4,135 19+0 x211,728
Goériicii Usulii/Isteyerek 27,6+9,9 p=0,126 10,8+13,5 p=0,422
Tanisarak 32,4+£7,5 9,748,3
Evliliginiz ilk evliliginiz mi?
Evet 31,7+7,9 Z:-0,728 9,849,1 ¥%:1,067
Hayir 34,7+4.9 p=0,467 12,7+4,1 p=0,286
Cocugunuz ilk esinizden
mi?
Cocuk yok 31+9,0 Z:-0,163 9,6+8,9 v%:-0,163
Evet 32+7.6 p=0,871 9,949.1 p=0,871
Hayir 0 0

Z:Mann-Whitney U; ¥?: Kruskall Wallis.
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TARTISMA

Bu ¢alismada, infertil olan ve olmayan kadinlarda cinsel fonksiyonlar ve depresif
belirtiler arasindaki iliskinin incelenmesi amacglanmis olup yapilan aragtirma bulgulari ulusal
ve uluslararasi literatiir ile tartisilmistir.

Infertilite sadece jinekolojik bir hastalik degil aym zamanda psikolojik, sosyal ve
biyolojik yénleri olan bir saglik sorunudur (116). Infertilite tanis1 konulan birey diger esin
roliinii engelledigini diisiinerek sucluluk hissedebilmekte, sucluluk hissi kisi de depresyon
belirtilerinin goriilmesine neden olabilmektedir (156). Dogurganlik, birgok toplumda ¢ocuk
sahibi olmak evlilik ve aile kurumunun amaci olarak disiiniilmektedir (9). Dogurganlik
islevinin yerine getirilememesi bireyde, cinsel fonksiyon bozuklugu, depresyon, anksiyete,
kaygi, yalmzlik ve ciftin iliskisinde bozulmaya neden olabilmektedir (2,7,139). Cinsel
fonksiyon bozukluklar: infertilitenin asil sebebi olabilirken ayn1 zamanda infertilite ve tedavi
stirecinde gelisen depresyon ve anksiyeteye bagli olarak ortaya ¢ikabilmektedir (111).

Cinsel fonksiyon bozukluklari hem infertil hem de fertil kadinlari etkileyen bir sorundur.
Calismada IFSF toplam puani, infertil kadinlarda 31,8+7,8, fertil kadinlar da ise 35,7+6,3 olarak
saptanmigtir. Buna gore infertil kadinlarin, fertil kadinlara gore daha fazla cinsel disfonksiyon
yasadig1 gorilmistiir (Tablo 6). Oskay ve ark (80) infertil ve fertil kadinlar ile yiiriitiilen
caligmalarinda, infertil kadinlarda IFSF toplam puanimi fertil kadinlara gore daha diisiik
oldugunu bildirmistir. Literatiirde arastirma bulgusu ile benzer (74,157,159) ¢alismalar oldugu
gibi desteklemeyen ¢aligsmalarda bulunmaktadir (158,160,161).
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Calismada infertil ve fertil kadinlarin IFSF 6lgegi alt boyutlarini inceledigimizde; infertil
kadinlarin cinsel iligkiden aldiklari cinsel doyumun fertil kadinlara gore ileri derecede anlaml
olarak daha kotii oldugu belirlenmistir (Tablo 6). Benzer sekilde Millheiser ve ark (74), Turan
ve ark (31) ve Giileg ve ark (75) calismalarinda infertil kadinlarin cinsel doyumunun fertil
kadmlara gore daha kétii oldugunu bildirmislerdir. Iris ve ark (82), Furukawa ve ark (77),
Monga ve ark (72) ise ¢alismalarinda infertil ve fertil kadinlarin cinsel doyum ortalama puanlari
arasinda fark belirlememislerdir. infertil kadinlarin fertil kadinlara gére ileri derecede anlaml
olarak cinsel iliskide rahatsizlik (disparoni) yasadiklari tespit edilmistir (Tablo 6). Literatiirde
bu ¢alisma bulgusuna benzer arastirma sonuglarinin (31,80) yani sira ters yonde sonuglari bulan
(77,82) calismalarda bulunmaktadir. Infertil kadilar infertiliteyi bir kusur olarak gorebilmekte,
cift arasinda iletisim problemleri ortaya c¢ikabilmektedir. Ciftler arasinda yasanan bu durum
evliligin en temel unsurlarindan birisi olan cinsel hayat1 etkileyip cinsel fonksiyonlarda ve
cinsel doyumda sorunlara neden olabilmektedir. infertil giftlerde eger ki altinda baska bir neden
yoksa cinsel iliskide rahatsizlik (disparoni vb.) yasanmasi yogun kaygi, anksiyete ve depresyon
gibi psikolojik sorunlar nedeniyle meydana gelmektedir. Ayrica infertil ¢iftlerde Gzellikle
siklusun fertil zamanlar1 sirasinda cinsel iliskide bulunma gerekliligi, cinsel iliskinin bir gérev
gibi yasanmasina yol agmaktadir. Bu durumda cinselligi mekaniklestirmekte ve infertil ¢iftlerde
yeterli uyarilma ve 1slanma olmadan cinsel birlesmenin olmasi disparoni yasanmasina neden
olabilmektedir.

Bu calismada infertil kadinlarin %87,5’inde, fertil kadinlarin %69,8’inde cinsel
fonksiyonlarinda azalma oldugu belirlenmistir (Tablo 7). Aggarwal ve ark (157) tarafindan
yapilan ¢alismada, infertil kadinlarda %63,7 oraninda cinsel fonksiyonlarinda azalma
gortliirken, fertil kadinlarda bu oran %46,4 olarak saptanmistir. Turan ve ark (31)’nin infertil
ve fertil olan kadinlar iizerinde yiiriittiikleri ¢alismalarinda cinsel fonksiyon durumlarinda
azalmay1 infertil kadinlarda %32,9, fertil kadinlarda ise %17,2 olarak tespit etmislerdir.
Kadinligin annelik, erkekligin babalik olarak goriildiigii toplumlarda infertilite ¢iftin iligkisinde
ve cinsel yasamlarinda bozulmaya yol agmaktadir (6). Infertil kadinlarda cinselligin, sadece
tireme amagli ve gorev olarak goriilmesi, planh cinsel iligki yasanmasi, sucluluk duygusu ve
tiremeye yardimci teknikler i¢in uygulanan tetkik ve tedavi yaklasimlarinin karmagsik ve
girisimsel olmas1 nedeni ile cinsel fonksiyon bozukluklar1 goriilmektedir (2,6,116).

Infertil kadinlarda cinsel fonksiyon bozukluklari cinsel isteksizlik, uyarilma bozuklugu,
agrt ve orgazm olamama olarak goriilmektedir (73). Tayebi ve Ardakani (161) infertil

kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu olarak en yaygin anorgazmi (%83,8), cinsel istek

51



bozuklugu (%80,7), vajinismus (%76,7) ve disparoni (%67,7) semptomlarini tespit etmislerdir.
Ayni ¢aligmada infertilite tanisi aldiktan sonra kadinlarin %50’sinde cinsel birlesme sikliginda
azalma oldugu saptanmistir. Bu arastirmada literatiir bilgilerine paralel sekilde infertil
kadinlarin fertil kadinlara gore anlamli olarak daha fazla cinsel fonksiyon sorunu yasadiklar1
belirlenmistir (Tablo 7). Infertilitenin tan1 ve tedavi dénemi sirasinda ¢iftler arasindaki cinsel
paylasim ve iletisimin sadece gebe kalma iizerine olmasi ve cinselligin lireme amaciyla
gerceklestirilmesi  nedeni ile ¢iftlerin  cinsel fonksiyon sorunlar1 yasayabildikleri
diistiniilmektedirler.

Calismada infertil ve fertil kadinlarm BDO ortalama puan1 ve depresyon semptom
varligt durumu incelendiginde; infertil grubun %29,2’inde, fertil grubun ise %18,8’inde
depresif belirtiler saptanmis olup infertil ve fertil kadinlarda depresyon semptomlarinin
gdriilme oranlar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ayni sekilde infertil kadmlarin BDO
ortalama puanlarinin fertil kadinlardan daha yiiksek oldugu fakat anlamli bir fark olmadigi
saptanmistir (Tablo 8). Coban ve Ding (36) ¢alismalarinda infertil kadinlarin %70,4 {inlin
depresyon sorunu yasadiklarini belirlemislerdir. Pek ¢ok infertil kadinin yasadigi depresyon
gelecekle ilgili belirsizlige, tedavi siireci ve teknikleriyle ilgili yasanan kaygiya ve fertilite
kapasiteleriyle ilgili korkulara baglanmaktadir (35). Taskin ve ark (162) ¢alismalarinda infertil
ve saglikli kadinlarin BDO ortalam puanlar arasinda da fark bildirmemistir. Benli (164)
calismasinda fertil ve infertil kadinlarda depresyon semptomlarinin varlig1 ve goriilme oranlari
arasinda farklilik saptamamustir. Fakat literatiirde infertil grupta depresif belirtilerin daha fazla
oldugunu belirten c¢aligmalarda bulunmaktadir (119,120,121). Ayrica Siit ve Kaplan (165)
caligmalarinda infertil kadinlarda depresyon diizeyi artisinin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigini belirlemislerdir. Kadinlarda depresyon erkeklere oranlara daha fazla goriilmektedir.
Depresyonun kadinlarda daha fazla goriilmesinin nedeninin cinsiyet farkliligina dayali sosyal
roller, toplumun kadinlara yiikledigi cinsiyetgi roller, anne olmak gibi, ekonomik ve sosyal
olanaklar, hormonal farkliliklar, lireme ile gelisen degisimler ve Ogrenilmis caresizligin
olabilecegi disiiniilmektedir (143).

Infertil ve fertil kadinlarda IFSF ortalama ve alt boyut ortalama puanlari ile BDO ortalama
puani arasindaki iligkiye bakildiginda, infertil kadinlarda depresif semptomlarin varlig: ile
cinsel fonksiyonlar arasinda anlamli fark bulunmustur (Tablo 11-12). Depresif semptomlar:
olan infertil kadinlarda, cinsel fonksiyonlarin daha kotii oldugu ileri derecede anlamli olarak
saptanmistir. Ayni sekilde fertil kadinlarda depresif semptomlarin varligi arttikca cinsel

fonksiyonlarmn ileri derecede anlamli olarak daha kotii oldugu belirlenmistir. Kabil ve ark.
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(17)’nin infertil kadinlar {izerinde yaptigi ¢alismada, cinsel fonksiyon sorunu olanlarda
depresyonun daha fazla goriildiigiinii ve depresyonun kadin infertilitesinin nedeninden ziyade
cinsel fonksiyon bozuklugunun nedeni olarak kabul edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Mert
ve Ozen (166) calismalarinda fertil kadinlar depresyon ve cinsel fonksiyonlar1 arasindaki
iliskiyi incelemis ve herhangi bir fark bildirmemistir. infertilite tanis1 sebebi ile kadin kendini
cinsel olarak yetersiz hissedebilmekte, evlilik ve cinsel iliskiden duydugu haz ve ilginin
kaybolmasi sonucunda da depresif semptom goriilebilmektedir (167). Bu arastirmada infertil
olmayan kadinlarin da depresif semptom varlig1 arttikca cinsel fonksiyonlarinin kétiilestigi
saptanmistir.

Calismada infertil kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri ile IFSF ortalama puanlari
karsilastirildiginda, gelir durumu iyi olanlarin cinsel fonksiyonlarinin daha iyi oldugu
goriilmistiir (Tablo 13). Tashbulatova ve ark (76), Pakpour ve ark (79) da ¢alismalarin da gelir
diizeyi yiiksek olanlarmn cinsel fonksiyonlariin daha iyi oldugunu bildirmistir. Ancak Coban
ve Ding (36) calismalarinda infertil kadinlarda gelir durumu ve diger sosyo-demografik
bulgular arasinda herhangi bir iliski belirlememistir. Fertil kadinlarin sosyo-demografik
ozellikleri ile IFSF ortalama puanlar1 karsilastirildiginda herhangi bir iste galigmayanlarin
cinsel fonksiyonlarinin daha koti oldugu saptanmistir (Tablo 13). Singh ve ark (168) da
caligmalarinda herhangi bir iste calismayanlarin cinsel fonksiyonlarinin koétii oldugunu
belirlemistir. Ancak Ege ve ark (67), Golbasi ve ark (68) fertil kadinlarda cinsel fonksiyon
sorunu ile calisma durumu arasinda bir iligski saptamamustir.

Infertil kadinlarm evlilik 6zellikleri ile BDO ortalama puanlari karsilastirildiginda, tedavi
masraflarint bir kismini kendisi bir kismi sosyal giivencesi tarafindan karsilanan infertil
kadinlarin BDO ortalama puanin anlamli olarak daha diisiik oldugu yani depresif semptom
varligimin daha az oldugu belirlenmistir (Tablo 15). Bu sonuca goére ekonomik durumun iyi
olmasiin ruh saglig1 agisindan koruyucu bir faktoér oldugu disiiniilmektedir. Upkong ve Orji
(120) calisgmasinda bu arastirmanin tam tersi yonde tedavi masraflarin1 kendileri 6deyen
kadinlarda daha fazla depresyon yasandigin tespit etmistir. infertil kadinlarda evlilik bicimi ile
BDO ortalama puanlari karsilastirildiginda, goriicii usulii ile evlilik yapanlarin BDO ortalama
puanlar1 anlaml olarak daha ytiksek saptanmistir. Buna gore; goriicli usulii evlenenler tanigarak
evlenenlere gore daha fazla depresif semptom yasadigi belirlenmistir. Fakat Tashbulatova’nin
(76) yaptig1 calismada, goriicti usulii ile evlenme ve depresif semptom goriilme agisindan fark
saptanmamistir. Ayni sekilde Erdem’de (169) evlilik sekli ile depresif semptomlar arasinda

farklilik bildirmemistir.
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Calismada infertil kadinlarin infertiliteye iliskin 6zelliklerinin (infertilite sekli, infertilite
sebebi, ka¢ yildir ¢cocugunun olmadigi, intrauterin inseminasyon sayisi, invitro-fertilizasyon
sayis1, infertilite tedavisine baglamasini ilk kimin onerdigi) cinsel fonksiyonlar1 etkilemedigi
belirlenmistir. Ancak infertil kadinlarda Ul (intrauterin inseminasyon) sayist 4 ve iizeri
olanlarin anlaml olarak daha fazla depresif semptom yasandigi belirlenmistir. Siit ve Kaplan
(165) calismalarinda IVF tedavi sayisi artisinin ile duygusal yonden yasam kalitesini
kotiilestirdigini bildirmislerdir. Ayrica infertilite tedavi siiresi 9 yildan uzun olan kadinlarin
BDO ortalama puanlar1 daha yiiksek olup daha fazla depresif semptom yasadiklar1 fakat
aralarindaki farkin anlamli olmadig1 belirlenmistir (Tablo 14). Karaca ve ark (170) da 5 yildan
daha uzun siiredir infertilite tedavisi goren kadinlarin depresyon skorlarini yiiksek bulmustur.
Ayni sekilde Taskin ve ark (163) infertilite de tedavi siiresi uzadik¢a depresyon goriilme oranini
daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Al-Homaidan (130) ise infertilite tedavi siiresi ile depresyon
diizeyi arasinda anlamli fark saptamamistir. Infertilitede ciftlerin yasadig1 basarisiz tedavi
girisimlerinin sayisinin ve siiresinin artmasi depresif belirtilerde artmaya yol agarak cinsel
fonksiyonlar1 olumsuz etkilemektedir. Tedavi siirecinin uzun ve masrafli olmasi beraberinde
ciftlerde yorgunluk ve cinsel isteksizlik yagsanmasina neden oldugu diisiiniilmektedir.

Calismada infertil kadinlarda ¢ocugu olmadigi i¢in ¢evresindeki insanlardan ‘asagilayici’
tepkiye maruz kalanlarin cinsel fonksiyonlarinin daha kotii oldugu fakat aralarindaki farkin
anlamli olmadigi bulunmustur (Tablo 17). Donkor ve Sandall (171) yaptiklar1 ¢alismalarinda,
infertil kadinlarin % 64’iiniin ¢cevresinden asagilayici sdzlere maruz kaldiklarini saptamiglardir.
Infertilite sorunu yasayan kadinlar, toplumun kadina yiikledigi sosyal rol olan annelik roliinii
yerine getiremedigi i¢in toplumda yetersiz olarak degerlendirilmekte ve ¢iftler {izerinde ¢ocuk
sahibi olmalar1 konusunda baski olusturulmaktadir. Dogurganlik genellikle kadinin
sorumlulugu olarak goriildiigii i¢in baski daha ¢ok kadina yonelik olmaktadir (115). Calismada
cocugu olmadigi icin cevresindeki insanlardan ‘acima’ tepkisine maruz kalan ve esinin
kendisinden ayrilacagini diisiinen infertil kadinlarin anlamli olarak daha fazla depresif semptom
yasadiklar1 saptanmistir (Tablo 17). Missmer ve ark. (172) galismasinda infertil kadinlarin
%A49’unun damgalanmaya maruz kaldiklarini belirlemislerdir. Bir¢ok toplumda ¢ocuk sahibi
olma esler i¢in toplumda statii kazanma ile esdeger anlam tagimaktadir. Kadinin ¢ocuk sahibi
olamadig durumda ise evlilikleri tehlikeye girmekte ve bosanma ile sonuglanabilmektedir. Bu
yasanilan durum kadin1 depresyona ve umutsuzluga siiriikleyebilmektedir. Ayrica infertilite
tanis1 konmus bireyde sucluluk daha fazla olmakta ve infertil birey diger es tarafindan terk

edilme anksiyetesi yagayabilmektedir. Ayrilik anksiyetesi ve su¢luluk da bireyi yalnizliga ve
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depresyona siiriikleyebilmektedir (156). Keskin ve Gilimiis’iin (115) g¢alismasinda infertil
kadinlarin % 7,1°1 bosanmaktan korktugunu ifade etmis ve bu kadinlarin umutsuzluk

diizeylerinin diger infertil kadinlara gore daha yliksek diizeyde oldugu saptanmaistir.
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SONUC VE ONERILER

SONUCLAR

Infertil ve fertil kadimlarda cinsel fonksiyonlar ve depresif belirtiler arasindaki iliskiyi

incelemek amaciyla kesitsel ozellikte yiiriitiilen bu arastirmada elde edilen bulgulardan

asagidaki sonuglara ulasildi.

Infertil kadinlarin IFSF ortalama puani 31,8+7,8, fertil kadinlarm IFSF ortalama
puam 35,7+6,3 olarak bulundu. Infertil kadinlarmn fertil kadmnlara gore daha fazla
cinsel disfonksiyon yasadiklar1 belirlendi.

Infertil kadinlarda cinsel iliskide rahatsizlik, cinsel doyum ve cinsel iliski
sikligi/libido ile IFSF toplam puani arasinda ileri derecede anlamli iligki saptandi.
Fertil kadinlarda cinsel iligskide rahatsizlik, cinsel doyum ve cinsel iligki sikligi/libido
ile IFSF toplam puani arasinda ileri derecede anlamli iligki saptandi.

Infertil kadimlarin %87,5’inde, fertil kadinlarin %69,8’inde cinsel fonksiyon sorunu
yasadig saptandi. Infertil kadinlarin cinsel fonksiyonlarinda azalma goriilme oraninin
fertil kadinlara gore anlamli olarak daha fazla oldugu belirlendi.

Infertil kadinlarin BDO ortalama puani 11,5+9,7, fertil kadimlarm ortalama puani
9,9+9.0 olarak bulundu. Infertil ve fertil kadinlarin BDO ortalama puanlari arasinda
anlaml fark bulunmada.

Infertil kadinlarn %29,2’sinde, fertil kadinlarin %18,8’inde depresif semptom varlig
saptandi. Infertil ve fertil kadinlar arasinda depresif semptom gériilmesi agisindan

anlaml fark saptanmadi.
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Infertil kadinlarda cinsel iliskide rahatsizlik, cinsel doyum ve cinsel iliski
sikligi/libido ile BDO toplam puani arasinda anlamli iliski saptandi.

Fertil kadinlarda cinsel iliskide rahatsizlik ile BDO ortalama puani arasinda anlamli
iliski saptandi, cinsel doyum ve cinsel iliski sikligi/libido ile BDO ortalama puani
arasinda ileri derecede anlaml iligki saptandi.

Depresif semptom gosteren infertil kadinlarin, depresif semptom gostermeyenlere
gore daha fazla cinsel disfonksiyon yasadigi bulundu.

Depresif semptom gostermeyen fertil kadinlarin cinsel fonksiyonlari, depresif
semptom gosterenlere gore daha iyi bulundu.

Infertil kadinlarda gelir durumu iyi olanlarm cinsel fonksiyonlarinin daha iyi oldugu
belirlendi.

Fertil kadinlarda ¢aligmayanlarin cinsel fonksiyonlari, ¢alisan kadinlara gére daha iyi
olarak belirlendi.

Infertil kadinlardan tedavi masraflarmi bir kism1 kendi/bir kism1 sosyal giivence
tarafindan karsilananlarin, goriicii usulii/isteyerek evlilik gerceklestirenlerin,
intrauterin inseminasyon (IUI) tedavi sayisi fazla olanlarin, ¢ocugu olmadigi igin
cevredeki insanlardan acima seklinde tepki alanlarin ve ¢ocugu olmadig i¢in esinin
kendisinden ayrilacagini diistinenlerin daha fazla depresif semptom gosterdikleri

belirlendi.

ONERILER

Aragtirmadan elde edilen sonuglar dogrultusunda;

Infertilite tedavisinin gerceklestirildigi tiip bebek merkezlerinde konsiiltasyon
liyezon psikiyatrisi (KLP) hemsirelerinin yer almasi,

KLP hemsiresinin, infertil kadinlar ile diizenli olarak goriismeler planlamasi ve
uygulamast,

KLP hemsiresinin, cinsel fonksiyon sorunu yasayan ¢iftleri belirlemesi ve
kendilerinin ifade etmeleri igin giftleri cesaretlendirmesi,

Infertil kadimlarin ve ¢iftlerin yasadig1 depresif semptomlar ve cinsel disfonksiyon

ile daha kolay basa ¢ikabilmeleri i¢in giftlere yonelik destekleyici psikososyal
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midahalelerin yapilmasi, stres ve kriz yonetimi gibi ¢esitli konularda psikoegitim
programlarinin hazirlanmasi ve uygulanmasi,

Kadin saglig1 hizmeti veren kurumlarda ve yardimci iireme teknikleri merkezlerinde
cinsel fonksiyon sorunlart ile ilgili egitimler diizenlenmesini,

Infertil ve fertil kadinlar iizerinde bu konu ile ilgili niteliksel arastirmalarin

yapilmasini onermekteyiz.
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OZET

Bu aragtirmanin amaci, infertil olan ve olmayan kadinlarda cinsel fonksiyonlar ve
depresif belirtiler arasindaki iligkiyi incelemektir.

Kesitsel tipte bu arastirma, Ekim 2015-Mart 2016 tarihleri arasinda bir tiniversitenin
saglik aragtirma ve uygulama merkezi, yardimer tireme teknikleri merkezine basvuran infertil
kadinlar (n=96) ve jinekoloji poliklinigine bagvuran fertil kadinlar (n=96) {izerinde yiirtitiildii.
Veriler “Bilgi Formu”, “Beck Depresyon Olgegi (BDO)” “Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama
Indeksi (IFSF)” ile toplandi. Verilerin analizinde, Mann Whitney U testi, Ki-Kare testi ve
Spearman Korelasyon analizi kullanildi.

Infertil kadinlarin %87,5inde, fertil kadinlarin %69,8’inde cinsel fonksiyonlarda azalma
oldugu saptandi. Infertil kadinlarin %29,2’sinin, fertil kadinlarin %18,8’inin depresif belirtiler
yasadig belirlendi. Infertil ve fertil kadinlarda cinsel iliskide rahatsizlik, cinsel doyum ve cinsel
iliski sikligi/libido ile IFSF toplam puani arasinda ileri derecede anlaml iliski bulundu (p
<0,001). Infertil kadilarda cinsel iliskide rahatsizlik (p=0,008), cinsel doyum (p=0,025) ve
cinsel iliski sikligi/libido (p=0,004) ile BDO toplam puani arasinda anlamli iliski saptand.
Fertil kadinlarda IFSF toplam puani ve cinsel doyum alt boyutu ile BDO toplam puani arasinda
ileri derecede anlamli iliski belirlendi (p <0,001). Fertil kadinlarda cinsel iliskide rahatsizlik alt
boyutu ile BDO toplam puani arasinda anlamli (p=0,002) ve cinsel iliski sikligi/libido alt
boyutu ile BDO toplam puani arasinda ileri derede anlamli iliski saptand (p <0,001).

Infertil ve fertil kadinlarda cinsel fonksiyonlarda azalma durumunda depresif belirtiler
artmaktadir. KLP hemsirelerine hem infertil hemde fertil kadinlara cinsel fonksiyonlarinin
azalmas1 ve depresif belirtiler yasanmasi durumlarma yonelik basetme yontemlerinin
kazandirilmasi1 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cinsel fonksiyon, depresif belirtiler, infertilite, kadin.
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THE RELATIONSHIP BETWEEN SEXUAL DYSFUNCTION AND
DEPRESSIVE SYMPTOMS AMONG WOMAN WITH INFERTIL AND
FERTIL

SUMMARY

In this study, we aimed to investigate the relationship between sexual functions and
depressive symptoms in infertile and fertile women.

This cross-sectional research was conducted with 96 infertile women applied to a
university’s health research and application center, assisted reproductive tecnologies center and
96 fertile women applied to Gynecology outpatient clinic in between the dates of October 2015-
March 2016. “Patient information form”, “Beck Depression Inventory (BDI)” and “Index of
Female Sexual Function (IFSF)” were used for data collection. Data were analysed by the use
of Mann-Whitney U, Chi-Square test and Spearman correlation Analysis.

The prevalence of sexual dysfunction in infertile women was 87,5% and in fertile women
was 69,8%. The prevalence of depressive symptoms in infertile women was 29,2% and in fertile
women 18,8%.

Total IFSF and mean subgroup scores of IFSF-sexually pain, sexual satisfaction and
sexual intercourse frequency/libido scores were correlated significantly relationship in infertile
and fertile women (p <0,001). There was a significant relationship between infertile women
with sexually pain (p=0,008), sexual satisfaction (p=0,025) and frequency of sexual
intercourse/libido (p=0,004) and BDI total score. There was a significant correlation between
IFSF total score and sexual satisfaction subscale and BDI total score in fertile women

(p<0.001). Significant correlations were found between the sexually pain subscale and BDI
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total score (p=0,002) and between the sexual intercourse frequency/libido subscale and the BDI
total score (p<0.001).

Depressive symptoms increase in infertile and fertile women when infertile and fertile
women’s sexual function decrease. It is suggested that KLP nurses should be provided with
coping methods for reducing sexual function and experiencing depressive symptoms in both
infertile and fertile women.

Key words: Depressive symptoms, infertilty, sexual function, women.
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Ek 1. Bilgi Formu (infertil Kadinlar)

BiLGi FORMU

L.Yasimiz: ............co.... 2.Evlilik yasimiz: ......................
3.Aile biciminiz: () 1. Cekirdek aile () 2. Genis aile

4.Egitim durumunuz: () 1. ilkdgretim ve alti () 2. Lise ve istii
5.Esinizin egitim durumu: () 1. {lkdgretim ve alt1 () 2. Lise ve tistii
6.Cahisma durumunuz: () 1.Evhanmm () 2. Calisiyor () 3. Emekli

7.Esinizin cahsma durumu: () 1. Calismiyor () 2. Calisiyor () 3. Emekli

8.Gelir durumunuz: () 1. Iyi ()2.0rta () 3.Kotii
9.Sigara kullamyor musunuz? () 1. Evet () 2. Hayr
10.Alkol kullaniyor musunuz? () 1. Evet () 2. Hayir

11.Herhangi bir fiziksel hastahigimz var mi? ........................ccoe.

12.Tedavi masraflarim kim karsihyor? () 1. kendim () 2. sosyal giivenceniz

() 3. bir kism1 kendi/bir kismi1 sosyal glivence () 4.ailesi ve yakinlar1 destek oluyor
13.Simdiki evliliginiz ilk evliliginiz mi? () 1. Evet ( ) 2. Hayrr

14.Evlilik sekliniz: () 1. Goriicii usulii / istemeden () 2. Goriicili usulii/isteyerek () 3. Tanigarak
15.Tedavi siirecinizde yalmz psikolojik/psikiyatrik yardim aliyor musunuz?

() L. Hayir () 2. Evet (agikIayIniz) ........cceccveveveirevienieeieeieeieenenns

16.Esinizle birlikte psikolojik/psikiyatrik yardim aliyor musunuz? () 1. Hayir () 2. Evet

17.Infertilite sekli:

() 1. Primer infertil(Hi¢ gebelik yasamamis) () 2. Sekonder infertil(Daha 6nce gebelik
yasamis)

18.infertilite sebebiniz:

() 1. Over yetmezligi () 2. Esimin sperm say1 ve kalitesinin azlig1

() 3. Esimde hi¢ sperm olmamasi () 4. Cesitli hastaliklar () 5. Nedeni belli degil



19.Kag yildir ¢ocugunuz olmuyor?

()1.0-2y1l ()2.3-5y1 ()3.6-8yil () 4.9 ve isti

20.Kag yildir infertilite tedavisi gorityorsunuz?

()1.0-2y1l ()2.3-5y1 ()3.6-8 yil () 4.9 ve isti

21.Astflama Saymiz: 1 ()1 2()2 3()3 4 ()4 ve lsti

22.Tiip bebek Saymz:1()1 2()2 3()3 4 ()4 ve tsti

23.Cocugunuzun olmamasi sizi ve evliliginizi en ¢ok nasil etkiledi?

() 1. Cok iizliliyorum () 2. Bosanmaktan korkuyorum () 3. Esimden ve ailesinden
utaniyorum () 4. Cok umutsuzum () 5. Beni higbir sekilde etkilemiyor

() 6. Evliligimizi higbir sekilde etkilemiyor () 7o
24.Cocugunuzun olmamasi durumuna esinizin verdigi tepki nasil?

() 1. Anlayish () 2. Destekleyici () 3. Tedavi arayisinda () 4. Hayal kiriklig1
() 5. Ofkeli () 6. Sugluluk hissi () 7. Tehditkar () 8. Diger..............
25.Cocugunuz olmadigi icin esinizin sizden ayrilacagim diisiinityor musunuz?

()1. Hayr ()2.Evet

26. Cocugunuzun olmamasi durumuna esinizin ailesinin verdigi tepki nasil?

() 1. Anlayish () 2. Destekleyici () 3. Ofkeli () 4. Hayal kiriklig1
() 5. Tedavi arayisinda () 6. Suglama () 7. Kiiglimseme () 8. Tehditkar

27. Cocugunuzun olmamasi durumuna ¢evrenizdeki insanlarin verdigi tepki nasil?

() 1. Destekleyici () 2. Anlayish () 3.Asagilayict () 4. Kiiglimseyici

()5. Acima

28. Infertilite tedavisine baslamamz ilk kim 6nerdi?

() I.LKendim ()2.Esim ()3.Esimveben ()4.Ailem ()5. Esimin ailesi

() 6. Arkadasim



Ek 2. Bilgi Formu (Fertil Kadinlar)

BILGI FORMU
L.Yasimiz: ...........coc..... 2.Evlilik yasimiz: ......................
3.Aile biciminiz: () 1. Cekirdek aile () 2. Genis aile
4.Cocugunuz var mi? () 1. Evet () 2. Hayrr

Var ise sayist: .....

5.Evlendikten ne kadar siire sonra ¢ocuk sahibi oldunuz?(Belirtiniz) ................................
6.Cocuk sahibi olmak icin herhangi bir tedavi aldiniz m?

() 1. Evet () 2. Hayir

7. Cevabimmz evet ise hangi tedavi yontemini kullandimz?

() L. Tiip bebek tedavisi () 2. Asilama () 3. Ilag tedavisi () Esim tedavi

oldu........cc.......

8.Egitim durumunuz: () 1. [lkdgretim ve alti () 2. Lise ve tistii

9.Esinizin egitim durumu: () 1. [Ikdgretim ve alt1 () 2. Lise ve lstii

10.Cahisma durumunuz: () 1.Ev hanim () 2. Calistyor () 3. Emekli

11.Esinizin cahisma durumu: () 1. Calismiyor () 2. Calistyor () 3.Emekli

12.Gelir durumunuz: () 1.lyi ()2.0rta () 3.Kotii
13.Sigara kullamyor musunuz? () 1. Evet () 2. Hayr
14.Alkol kullaniyor musunuz? () 1. Evet () 2. Hayr

15.Herhangi bir fiziksel hastah@imz var m1? Var ise adi: ..................oce.
16.Siirekli kullandiginiz bir ilacimiz var m1? Variseadr: .....................

17.Evlilik sekliniz: () 1. Goriicii usulii / istemeden () 2. Goriicii usulii/isteyerek () 3.

Tanigarak
18.Simdiki evliliginiz ilk evliliginiz mi? () 1. Evet ()2.Hayir .....cccveeveennnnn.

19.Cocugunuz ilk esinizden mi? () 1. Evet () 2.Hayir .....ccoeovevuverennnn



Ek 3. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olgegi

Asagida, kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklar1 bazi ciimleler verilmistir. Her
madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her maddede o ruh durumunun derecesini
belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu secenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta icindeki (su
an dahil) kendi ruh durumunuzu gz 6niinde bulundurarak, size en uygun olan ifadeyi bulunuz.
Daha sonra, o maddenin yanindaki harfin iizerine (X) isareti koyunuz.

1) a. Kendimi {izgilin hissetmiyorum
b. Kendimi {izgiin hissediyorum
c. Her zaman i¢in iizgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
d. Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamryorum
2) a. Gelecekten umutsuz degilim
b. Gelecek konusunda umutsuzum
c. Gelecekten bekledigim hig bir sey yok
d. Benim i¢in bir gelecek olmadig1 gibi bu durum degismeyecek
3) a. Kendimi basarisiz gérmiiyorum
b. Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir
c. Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu goriiyorum
d. Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum
a. Her seyden eskisi kadar doyum (zevk) alabiliyorum
b. Her seyden eskisi kadar doyum alamiyorum
c. Artik higbir seyden gergek bir doyum alamiyorum
d. Bana doyum veren higbir sey yok. Her sey cok sikici
5) a. Kendimi suglu hissetmiyorum
b. Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor
c. Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum
d. Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum
a. Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim
b. Sanki baz1 seyler i¢in cezalandirilabilirmisim gibi duygular igindeyim
c. Cezalandirilacakmigim gibi duygular yasiyorum
d. Bazi seyler icin cezalandiriliyorum
a
b
C
d
a

4)

6)

7) . Kendimi hayal kirikligina ugratmadim
. Kendimi hayal kirikligina ugrattim
. Kendimden hi¢ hoslanmiyorum
. Kendimden nefret ediyorum
. Kendimi diger insanlardan daha ké&tii durumda gérmiiyorum
b. Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum
c. Kendimi hatalarim i¢in her zaman su¢luyorum
d. Her kotii olayda kendimi sugluyorum
9) a. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok
b. Bazen kendimi 6ldiirmeyi diislinliyorum ama bdyle bir sey yapamam
c. Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim
d. Eger bir firsatin1 bulursam kendimi 6ldiiriiriim

8)




10)

a. Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum

b. Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum

c. Simdilerde her an agliyorum

d. Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum

11)

a. Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam
b. Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim

¢. Cogu zaman sinirli ve tedirginim

d. Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim

12)

a. Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim

b. Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim

c. Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim
d. Diger insanlara karsi hi¢ ilgim kalmadi

13)

a. Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum

b. Eskisine kiyasla simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum
c. Eskisine gore karar vermekte olduke¢a giicliik cekiyorum

d. Artik hi¢ karar veremiyorum

14)

a. Eskisinden daha koétii bir dis goriinlisiim oldugunu sanmiyorum

. Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diisiiniiyor ve iiziiliiyorum

c. D1s goriiniisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni ¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum

d. Cok ¢irkin oldugumu diisiiniiyorum

ox

15)

a. Eskisi kadar iyi ¢aligabiliyorum

b. Bir ise baslayabilmek icin eskisine gore daha ¢ok ¢aba harciyorum
c. Ne olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum

d. Artik hi¢ calisamiyorum

16)

a. Eskisi kadar kolay ve rahat uyuyabiliyorum
b. Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum

c. Eskisine gore bir veya iki saat erken uyantyor, tekrar uyumakta giicliik ¢ekiyorum

d. Eskisine gore ¢cok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum

17)

a. Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum

b. Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum

c. Simdilerde neredeyse her seyden, kolayca ve ¢abuk yoruluyorum
d. Artik hicbir sey yapamayacak kadar yorgunum

18)

a. Istahim eskisinden pek farkl1 degil
b. Istahim eskisi kadar iyi degil
c. Simdilerde istahim epey kotii
d. Artik hi¢ istahim yok

19)

a. Son zamanlarda pek fazla kilo kaybettigimi/aldigimi sanmiyorum

b. Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim/aldim
c. Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim/aldim

d. Son zamanlarda yedi bucuk kilodan fazla kaybettim/aldim

20)

a. Sagligim beni pek endiselendirmiyor
b. Son zamanlarda agr1, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var
c. Agri s1z1 gibi bu sikintilarim beni ¢ok endiselendiriyor

d. Bu tiir sikintilar beni dylesine endiselendiriyor ki bagka bir sey diislinemiyorum

21)

a. Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok
b. Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum

c. Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim

d. Artik cinsellikle hig bir ilgim kalmadi




Ek 4. Kadin Cinsel Fonksiyon Sorgulama indeksi (IFSF)

INDEX OF FEMALE SEXUAL FUNCTION ( IFSF )

( KADIN CINSEL FONKSIYON SORGULAMA INDEKSI )

ogakrwdE

1. Gectigimiz 4 hafta icinde cinsel iligki sirasinda hi¢ rahatsizlik hissettiniz mi?

Son 4 hafta i¢inde cinsel iliskide bulunmadim

Hemen hemen her zaman rahatsizlik hissettim

Cogu zaman ( iligkilerimin yarisindan fazlasinda ) rahatsizlik hissettim
Bazi zamanlar ( iligkilerimin yaklasik yarisinda ) rahatsizlik hissettim
Birkac defa ( iliskilerimin yarisindan azinda ) rahatsizlik hissettim
Hemen hemen hig rahatsizlik hissetmedim

oakrwdE

2. Gegtigimiz 4 hafta icinde cinsel iliski sirasinda vagina ( hazne )’nizda kuruluk
oldu mu?

Son 4 hafta i¢inde cinsel iliskide bulunmadim

Cinsel iligkilerimin hepsinde vaginamda kuruluk oldu
Iliskilerimin yarisindan fazlasinda vaginamda kuruluk oldu
Iliskilerimin yaklasik yarisinda vaginamda kuruluk oldu
[ligkilerimin yarisindan azinda vaginamda kuruluk oldu
Vaginamda hemen hemen hi¢ kuruluk olmadi

ocoarwnE

3. Gegtigimiz 4 hafta i¢cinde kag¢ defa cinsel iligkide bulundunuz?

Hig girisimde bulunmadim
1-2

3-4

5-6

7-10

10’dan fazla

orwdPE

4. Gectigimiz 4 hafta i¢inde cinsel iliskiyi ka¢ defa arzuladiniz?

Hemen hemen hi¢ arzulamadim

Birkag defa ( iliskilerimin yarisinda azinda ) arzuladim

Bazi zamanlar ( Iliskilerimin yaklagik yarisinda ) arzuladim

Cogu zaman ( iligkilerimin yaklasik yarisindan fazlasinda ) arzuladim
Hemen hemen her zaman arzuladim

ko E

5. Gegtigimiz 4 hafta i¢cinde cinsel arzunuzu nasil degerlendirirsiniz?

Cinsel iligkiyi hi¢ arzulamadim

Cinsel iligkiyi ¢cok az arzuladim
Cinsel iligkiyi orta derecede arzuladim
Cinsel iliskiyi ¢ok arzuladim

Cinsel iliskiyi ¢cok ¢ok arzuladim




orwbpPE

. Gectigimiz 4 hafta icinde seks yagsaminiz ne derece tatmin ediciydi?

Hig tatmin edici degildi

Cogunlukla tatmin edici degildi

Seks yasamimin %50’si tatmin ediciydi
Genellikle tatmin ediciydi

Cok tatmin ediciydi

. Gectigimiz 4 hafta icinde partnerinizle ( esinizle ) olan cinsel iligskiniz ne

derece tatmin ediciydi?

agkrownE

Hig tatmin edici degildi

Cogunlukla tatmin edici degildi

Seks yagamimin %50’si tatmin ediciydi
Genellikle tatmin ediciydi

Tatminkardi

Son 4 hafta iginde cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne siklikla
orgazm ( doyum ) hissi yasadiniz?

oakrwdE

Cinsel uyarilma veya cinsel iligski olmadi

Hi¢ ya da hemen hemen hig

Nadiren ( yarisindan ¢ok daha azinda )

Bazen ( yaklasik yarisinda )

Cogunlukla ( yarisindan ¢ok daha fazlasinda )
Hemen hemen hepsinde ( her zaman )

. Gegtigimiz 4 hafta i¢cinde cinsel uyar1 veya cinsel iliski sirasinda klitoris
(bizir) duyarliliginiz nasildi?

AR A

Hig duyarlilik yoktu

Cok az duyarlilik vardi

Orta derecede duyarlilik vardi

Bir hayli derecede duyarlilik vardi
Cok fazla duyarlilik vardi
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