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KISALTMALAR

ABD  Amerika Birlesik Devletleri
MO  Milattan Once

GnRH Gonodotropin Relasing Hormon
FSH  Folikiil Stimulan Hormon

LH Luteinizan Hormon
E2 Ostradiol

E1l Ostron

AS Androstenedion

T Testesteron

DHT Dihidrotestesteron

SHBG Sex Hormon Binding Globulin

DHEA Dihidroepiandrostenon

DHEAS Dihidroepiandrostenon siilfat

HDL  Yiiksek Dansiteli Lipoprotein

LDL  Disiik Dansiteli Lipoprotein

VLDL Cok Diisiik Dansiteli Lipoprotein

IDL  Intermediate Dansiteli Lipoprotein

VIP  Vazoaktif Intestinal Polipeptit

NPY  Noropeptit Y

PACAP Pituiter Adenilat Siklaz Aktive eden polipeptit

NO Nitrik Oksit

NOS  Nitrik Oksit Sentaz

SP Substance P

CGRP Kalsitonin gen bagimli peptit

c¢GMP Siklik guanozin monofosfat

DEXA Dual foton x-ray absorbsiyometri

SSRI  Selektif seratonin re-uptake inhibitdrii

DM Diabetes Mellitus

RT Radyoterapi

PID  Pelvik Inflamatuar Hastalik

FSFI  Female Sexual Function Index

DSM 4 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition/ Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Istatiksel El Kitabi1-4

AFUD American Foundation Urologic Disease/ Amerikan Urolojik Hastaliklar Kurumu

CFB  Cinsel Fonksiyon Bozuklugu

ICD-10 The International Classification of Diseases and Related Health Problems—10/ Uluslararasi
Hastalik Siiflandirmasi—10

KCFB Kadin Cinsel Fonksiyon Bozuklugu

MS Multiple Skleroz

HRT Hormon Replasman Tedavisi

SPSS  Statistical Package for Social Sciences
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1.GIRIS VE AMAC

Menopoz; kadinda over aktivitesinin yitirilmesi sonucunda menstruasyonun
kalic1 olarak sonlanmasidir. Kadinin dogurganlik 6zelliginin bittigi bu donem, yas
doniimii olarak da adlandirilir. Onceden kadmin yasamindaki son donem olduguna
inanilir, dogurganligini yitiren kadinin cinsellikten uzaklastig1 ve sik sik hastalandig
disiiniiliirdd (1, 2, 3, 4, 5). 19. Yiizyil ortalarindan bu yana insan, 6zellikle de kadin
omrii uzadig i¢in giiniimiizde “menopoz” denen kavramdan sikca s6z edilmekte, her
kadimin dogal ve normal yasam evrelerinden biri oldugu kabul edilmektedir.
Gergekten de menopoz, kadin hayatinin yumurtlama fonksiyonlarinin sonlandiktan
sonraki dogal bir asamasidir. Ancak menopozda olusan bazi degisiklikler kadinin
hayatin1 olumsuz etkiler. Bu durum pek cok hastaliklarin ortaya ¢ikmasina ve kadinin
yasam kalitesinin azalmasina neden olur (2,6).

Kadin, hayatinin ortalama olarak iicte birini hatta gelecek i¢in daha da uzun
bir siiresini menopoz donemi ile gecirecektir. Diinya Saglik Orgiitiiniin tahminine
gore 2030 yilinda 1.2 milyar kadinin 50 yasin {izerinde yani menopozlu olacagi
goriisiinden yola ¢ikarak menopozu iyi tanimak ve onun yaratacagi sorunlarin
tistesinden gelebilmek, 50 yasin {lizerindeki kadinlarin yagam kalitelerini arttirmanin
en 6nemli kosuludur (2,6).

Kadinlar i¢in ortalama yasam siiresi beklentisi 80’li yaslarin iizerinde oldugu
giiniimiizde, hem modern tibbin geleneksel yaklasimindaki gelismeler hem de
tamamlayici tibbi gelismeler, menopoz donemini daha katlanilir kilmaya ve dinamik bir
yasama izin vermeye baslamistir (2).

Cinsel Saglik, genel saglik ile siki bir iligki gosterdiginden menopoz
doneminde cinsellige yaklasimin, menopozun biitiinii i¢inde ele alinmasi, kadinin
yasaminin kendisi ve ailesi ile birlikte planlanmasi, yagsam kalitesini etkileyecek her bir

parametrenin dikkate alinmasi en uygun olanidir (1,5).



Gegen yliz yilda tip alaninda, halk saghiginda ve insanlarin refah diizeyinde
kaydedilen gelismelere paralel olarak kadinlarin yasam beklentileri de artmistir.
Gilinlimiizlin kadini, dmriiniin yaklagik olarak 1/3'inii klimakteryum ve sonrasi
donemde gecirmektedir. Bu bakimdan bu doneme ait saglik sorunlar1 giderek biiyiik
Oonem kazanmaktadir.
Menopoz Donemindeki Kadinlarda Cinsel Fonksiyon Bozukluklart adli
calismamizda bu donemdeki kadinlarda cinsel fonksiyon degisikliklerini,
degisikliklerin derecesini, altta yatan nedenleri ortaya koymay1 hedefleyen bir ¢alisma

planladik.

2.GENEL BILGILER

2.1.MENOPOZ

2.1.1.Tanmm: Menopoz kelimesi ovaryan aktivitenin sonlanmasini takiben
menstriiel sikluslarin bitisi olarak tanimlanir (9). Perimenopozal gegis siirecinde normal
ovulatuar sikluslarin siklig1 azalir, ¢ogunlukla sikluslar anovulatuar hale gelir ve
menstruel sikluslarin tamamen kesilmesi ile sonuglanir (10). Klimakterium donemi
yaklagik olarak 40 yasindan baslayip 60 yasma kadar devam eden 20 yili kapsayan
siireci ifade eder. Menopoz ise menstriiel kanamalarin kalict olarak 1 yil siiresince
kesilmesidir (3,4). Kadinda seks hormonlarinin iiretiminin gerilemesi ve buna bagh
olarak tireme fonksiyonlarinin sona ermesi ile karakterize olan bu dénem, kendine has
bir dizi sikayetlerin yani sira, uzun dénemde ciddi hastaliklara neden olabilecek
patolojik degisikleri de beraberinde getirmektedir (7, 8, 9).

Menopoz, klimakteryum igerisinde bir nokta olarak kabul edilen ve iizerinden
ortalama bir yi1l gectikten sonra tan1 konulabilen en son adet kanamasinin 6zel ismidir.
Klimakteryum ise kadin yagaminin reprodiiktif donemi ile yaslilik donemi arasinda yer
alan, overdeki morfolojik ve fonksiyonel degisimlere bagli olarak hormonal dengenin
farklilagmasi sonucu ortaya ¢ikan semptomlar ile karakterize bir gecis donemidir.
Yaklasik 40 yas civarinda oviilasyon frekansinin azalmasi ile baglar ve menopozdan

sonra belli bir siireyi de i¢ine alarak yaslilik donemi kabul edilen 65 yas sinira kadar
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devam eder. Sirasiyla adet diizensizlikleri, menopoz, sistemik degisimler, ilerleyici
doku atrofileri ve yaglanma seklinde seyreder (8).

2.1.2.Tarihgesi: Kadinlarin 50 yas civarinda menopoza girdikleri ilk olarak M.O.
322’de Aristo’'nun “Historia Animolium” kitabinda kaydedilmistir. Tarihi siire¢
icerisinde bu doneme, “kritik zamanlar-kadinlarin cehennemi-gizli hastalik-zehirin
viicuttan atilamamasi” gibi adlar verilmistir (5,6,11,13).

Menopoz; bir terim olarak ay ve kesilme anlamina gelen “month and cessation”
kelimelerinden tiiretilmis olup ilk kez 1816°da Fransiz doktor de Gardenna tarafindan
“menespausie” olarak kullanilmistir (4,11). Yunanca’da kelime anlami olarak aydan
(men) kesilme (pausis) olarak tarif edilir.
2.1.3.Evreleri: Menopoz, klimakteryum igerisinde bir nokta olarak kabul edilen ve
tizerinden ortalama bir yil gectikten sonra tani konulabilen en son adet kanamasinin
0zel ismidir. Menopoz overlerdeki fizyolojik degisimler ile birlikte kadinlarda ortaya
cikan saglik problemlerinin baglangic1 olarak kabul edilir (14). Klimakterium,
perimenopozal gecis donemi, menopoz ve postmenopozal donemi igine alan
Yunanca’da merdiven anlamina gelen bir zaman dilimidir. Klimakteryum kadin
yasaminin reprodiiktif donemi ile yaslilik donemi arasinda yer alan, overdeki
morfolojik ve fonksiyonel degisimlere bagl olarak hormonal dengenin farklilagmasi
sonucu ortaya ¢ikan semptomlar ile karakterize bir gec¢is donemidir. Yaklasik 40 yas
civarinda oviilasyon frekansinin azalmasi ile baslar ve menopozdan sonra belli bir
siireyi de igine alarak yaslilik donemi kabul edilen 65 yas sinirina kadar devam eder.
Sirasiyla adet diizensizlikleri, menopoz, sistemik degisimler, ilerleyici doku atrofileri
ve yaslanma seklinde seyreder. Diinya Saglik Orgiitii’niin siniflamasina gore baslica iig
boliim altinda incelenir (8):

1. Premenopoz: Overde yetmezlik bagladiktan sonra menopoza kadar gegen

stiredir.

2. Perimenopoz : En son adet kanamasi iizerinden 1 y1l gecene kadar olan siiredir.

3. Postmenopoz: Menopozdan yaslilik donemine kadar gegen stiredir.

Menopoz yasi farkli ¢alismalarda 50-52 yas arasinda, ortalama 51 yas olarak
bildirilmektedir. Ulkemizde yapilan calismalarda bu rakam ortalama 45-49 yas
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olarak tespit edilmistir. 2002 yilinda bildirilen bir ortak rapora goére menopoz yasi
47°dir (15). ABD' de 2570 kadindan alinan bilgilerle gerceklestirilen Massachusetts
Kadin Saglig: ¢alismasinda ortalama menopoz yasi 51.3 olarak bulunmustur (14).

Prematiir Menopoz (prematiir ovaryan yetmezlik) menopozun 40 yasindan
once olusmasidir. Insidansi yaklasik %1 civarindadir. Nedenleri kesin bilinmemekle
birlikte ailesel yatkinlik {izerinde durulmaktadir. Otoimmunite, gonadal disgeneziler,
enfeksiyonlar, metabolik hastaliklar ve iatrojenik nedenler Ornegin kemoterapi,
radyoterapi ya da bilateral ooferektomi su¢lanmaktadir (16,17).

Menopoz yast g¢esitli faktorlerden etkilenebilir. Sigara icen kadinlar yaklasik
1,5 yil erken menopoza girmektedir. Sigara kullanan kadinlarda dokularda ortaya ¢ikan
beslenme bozuklugu nedeniyle overlerde atrezi gelisiminin daha erken dénemde ortaya
ciktig1 gozlenmektedir (14,18,19). Sigara i¢cme follikiillerin atrezisini hizlandirmakta ve
icilen sigaranin sayist ve siiresi ile doza bagli olarak menopoz yast erkene
cekilmektedir (20). Sigara Ostrojenin hepatik metabolizmasini hizlandirarak, strojen
yapimini azaltarak veya dolagimda androjenleri arttirarak biyoyararli dstrojeni azaltir.

Bitkisel beslenme tarzi ve zayif viicut yapisi menopoza girisi hizlandirir.
Menopoz yasimin genetik gegisle iliskili olduguna inanilmaktadir. Bir¢cok caligmada
kisinin menopoz yasi ile annesinin menopoz yasi benzer bulunmustur. 46 yasindan
erken menopoza giren kadinlarin kiz ¢ocuklarinda da erken menopoz egilimi yiiksek
bulunmustur (OR:6.1 ; confidence interval [CI] 3.9-9.4).

Alkol tiiketimi ge¢ menopozla iligkilidir. Alkol tiiketenlerin kaninda ve
idrarinda yiiksek Ostrojen seviyesi bulundugu ve kemik dansitelerinin ¢ok iyi oldugu
bildirilmistir

[k adet yas1 ile menopoz yas1 arasinda iliski saptanamamustir. Ilk adetin erken
yasta olusu ile erken menopozun iligkili oldugu goriisii yapilan ¢aligmalarda destek
bulmamistir. Agir fiziksel aktivite ve yiiksek rakimli bolgelerde yasama ile erken
menopoz arasinda iliski bulunmustur. Gebelik sayis1 arttikgca menopoza girme yasi
gecikmektedir. 40l yaslardan Once diizensiz adet kanamalari baglayanlarda erken

menopoz goriilmektedir. Cesitli endikasyonlarla histerektomi ya da endometrial



ablasyon yapilan kadinlarda erken menopoz gosterilmis ve bu durum overlerin kan
akiminin azalmasina baglanmistir (21,22).

2.1.4.Endokrinoloji: Gebeligin 5.haftasinda disi fetusta genital tiiberkiile gé¢ eden
oogonyumlar mitotik boliinme sonucu 20.hafta civarinda 6-7 milyona ulasir. Bunlardan
primordiyal folikiiller gelisir. Daha sonra fetal hipofiz bezi FSH (Folikiil Stimiilan
Hormon) ve LH (Luteinizan Hormon) salgilayarak over folikiillerinin maturasyonunu
ve dejenerasyonunu uyarir. Yenidogan overinde folikiil sayis1 1-2 milyona iner.
Pubetede ise ancak 400.000 folikiil kalir. Ureme caginda yaklasik 400 folikiil FSH
etkisi ile ovulasyonla atilir, kalanlar ise atreziye ugrar ve 40 yas civarinda sayilar
8000’e diiger. Folikiil sayis1 azaldikg¢a, premenopozal donemde kalan folikiillerin FSH
uyarisina direnci artmaktadir (7,8,25).

Kadinlar 40" yaslara geldiginde anovulatuar sikluslar goriillmeye baslar siklus
uzunlugu artar. Diizensiz sikluslar, menopozdan 2-8 yil dnce baslar. Her siklusta daha
az folikiil gelisir ve sonunda folikiiller tiikenir. Siklus uzunlugunu folikiiler fazin
uzunlugu belirler. Premenopozal menstriiel siklus degisiminin habercisi, artmig FSH ve
azalmis inhibin diizeyidir. E2 (Ostradiol) ve LH diizeyleri ise heniiz degismemistir (26).
Ostradiol diizeyleri folikiiler gelisme sona erene kadar, normal smirlarda kalir. FSH ve
inhibin degisimi ters orantisi, bize inhibinin folikiil durumunu gosteren en Gnemli
belirte¢ oldugunu gostermektedir. Overyan folikiillerdeki inhibin sekresyonundaki
diisiis 35 yas civart baslar, fakat 40 yasindan sonra hizlanir. Bu durum yaslanmayla
birlikte fekondabilitedeki azalmayla kendini gosterir.

Postmenopozal donemde gonadotropinleri baskilamadaki yetersizligin ana
sebebi inhibinin azalmasidir (7,8,23,26,27). Daha ileri donemlerde overdeki direncin
daha da artmasi ile folikiilogenez tamamen yavaslar ve dstradiol diizeyi ovulasyonu
saglayan LH pikine imkan vermeyecek seviyelere iner. Boylece anovulatuar sikluslar
ortaya cikar. Olay ilerledikce FSH'nin yani sira LH seviyelerinde de artis baslar ve 40
IU/L' ye ulastiginda ise folikiil gelisiminin tamamen durdugu gozlenir. Iste menopoz
dedigimiz son adet bu donemde goriiliir. Cerrahi menopozlarda ise serum FSH ve LH
degerleri postmenopozal diizeylere yaklasik bir ay sonra ulagir. Menopoz déoneminde 40

IU/I' nin iizerine ¢ikan serum FSH ve LH degerleri, menopozdan 1-3 yil sonra en
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yuksek seviyelerine ulasir ve daha sonra yavas yavas azalarak yashilikta en alt
seviyesine inerler.

Yarilanma Omrii uzun olan FSH (yarilanma Omrii 4 saat), LH'dan
(yarilanma 6mrii 30 dakika) daha sonra azalmaya baslar. Sonugta LH'dan hafifce
yiiksek diizeylerde seyreder (7,8,23,26,28,29,30).

Reprodiiktif donemde serum oOstradiol diizeyi siklus giintine gore 40-450
pg/ml arasinda degisir, ortalama 24 saatlik salinim miktar1 ise 350 mikrogramdir.
Postmenopozal donemde ise diizeyi 10-20 pg/ml 'ye, 24 saatlik salinim miktar1
24-45 mikrograma iner. Postmenopozal donemdeki Ostrojenin biiyiik bir kismu,
ostrondur (E1). E1/E2 oran1 El lehine artis gdsterir. Ostron biiyiik oranda
androstenedionun (AS) periferik aromatizasyonu ile sentezlenir (7,8,23). Ostron
alblimine zayif baglandigt ve Seks Hormon Baglayict Globuline (SHBQG)
baglanmadigi i¢in daha hizli klirense sahiptir.

Yas ilerledikce adrenal glandin  yaslanmasina  bagli  olarak
Dehidroepiandrosteron (DHEA) ve Dehidroepiandrosteron Siilfat (DHEAS)
diizeylerinin azalmasina ragmen, adrenal dstrojen, androstenedion ve testosteron
salinim diizeyleri genelde sabit kalir (7,8,23,31).

Dogal menopoz yasindan oOnce yapilan ooferektomi, hormonal
dinamikleri dramatik olarak etkiler. 5-10 yilda progresif olarak olusacak gegis
yerine, viicut overyan Ostrojen, progesteron ve androjenlerin akut eksikligiyle
karsilagir. Judd ve arkadaglari postmenopozal ooferektomi sirasinda over
venindeki hormon diizeylerine bakmislar ve yiiksek miktarlarda testosteron ile
orta derecede androstenedion diizeyleri bulmuslardir. Over veni ile periferik
venden bakilan Ostrojen diizeyleri arasinda ¢ok az bir fark olmasi overyan
Ostrojen sekresyonunun minimal oldugunu gostermektedir (15).

Overyan steroid tretimi kaybmina adrenal {iretim ve periferik
konversiyon tarafindan kompanse edilip edilmedigi tartigmalidir. Serum
gonadotropin seviyeleri ooferektomi sonrasi progresif olarak artar ve cerrahiyi

takiben 1 ay i¢inde klasik menopozal seviyeye genellikle ulasir(16).



Ooferektomiden 20 giin sonra FSH'nin 70 IU/I' nin, LH"in ise 50 IU/I' nin iizerine
ciktig1 gosterilmistir(17).
2.1.5.Klinik Semptom ve Bulgular: Ovaryan aktivitenin azalmasi sonucu ortaya
cikan en Onemli degisiklik, kan Ostrojen diizeyinin azalmasidir. Kisinin sosyo-
ekonomik ve sosyo-kiiltiirel diizeyi bu siirecteki etkiyi belirlemede Onemli bir
faktor olarak goriilmektedir. Diger 6nemli bir faktér ise diger insanlarla olan
iligkileridir. Kadinlar bu déneminde bir¢ok olayin etkisi altindadirlar. Evlilik ya da
okul nedeniyle ¢ocuklarin evden ayrilmasi, bakima muhta¢ anne baba varlig1 yada
daha geng bir es isteyen kocanin varligi bunlarin baslicalaridir. Kadin, hayatinin bu
donemindeki problemlerini basarili olarak ¢ozmesinde Ogrenim durumu,
sosyoekonomik durum, 1rksal ve kiiltiirel faktorleri etkili olmaktadir (8,38,39,7).
Menopozda kadinlarin yaklasik olarak % 70-80' inde Ostrojen yetmezligi
semptom ve bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir. Over fonksiyonlarinin bozulmasiyla
beraber Ostrojen eksikligine bagli semptomlar hemen ortaya ¢ikar. Buna karsilik
kadina postmenopozal donemde agir morbidite ve mortalite yiikleyen
kardiovaskiiler hastaliklar ve osteoporoza bagli patolojiler ge¢ donemde ortaya
cikmaktadir(8, 9, 21, 44).
Klimakteryumda Ostrojen yetmezligine bagli semptom ve bulgular, ortaya
¢ikis donemine gore iki gruba ayrilabilirler:

Tablo 1: Menopoz Semptomlari

Erken Semptom ve Vazomotor Atrofik Psikolojik
Bulgular Semptomlar Degisiklikler Degisiklikler
Geg Semptom ve Kardiyovaskiiler Sistem Osteoporoz
Bulgular Degisiklikleri




2.1.5.1.Erken Semptom ve Bulgular

a-Vazomotor Semptomlar: Sicak basmasi ve terleme kadinda en sik goriilen
klimakterik yakinmalardir. Sicak basmasi; ani baslangi¢li, boyundan baglayan ve
ylize yayilan kizariklik ve tiim viicutta artan sicaklik hissini anlatir. Siiresi
degiskendir, birka¢ saniyeden birka¢ saate kadar uzayabilir. Ancak genellikle 1-5
dakika aras1 devam eder ve sadece % 6 kadinda 6 dakikadan uzun siirer.
Nobetler esnasinda periferik vazodilatasyon meydana gelir ve bu olay deride
renk kizariklig1 ve ates basmasi hissi seklinde bulgu verir. Bu esnada periferik
viicut 1s1s1 0.3-0.9 derece artig gosterir. Nobeti takiben santral 1sida hafif bir
diisme ortaya ¢ikar ve kadin bunu iirperme, iisiime seklinde algilar. Ayrica nobet
sirasinda ortalama kalp atim sayis1 dakikada yaklasik 15-20 wvuru artar
(38,39,45,51,40).

Sicak basmalarimin disinda en ¢ok goriilen vazomotor degisiklikler arasinda,
bas agrisi, basdonmesi, kulak ¢inlamasi, g6z Oniinde ugusmalar, nefes darligi,
dikkati toplayamama, huzursuzluk, sinirlilik, depresyon, parmaklarda hissizlik,
terleme ve titreme gibi sikintilar da yer almaktadir (4). ABD, Hollanda,
Avustralya, Japonya gibi gelismis iilkelerdeki menopoz donemindeki kadinlarin
%75’inde sicak basmasi, %41’inde sinirlilik, %40’inda yorgunluk, % 39’unda
terleme, %38’inde bas agrisi, %32’inde uykusuzluk ve %30’unda depresyon
sikayetlerinin oldugu bildirilmistir (33). Ulkemizde ise kadinlarin %31.3’iinde
gece terlemesi, % 38.8°1 adetlerin seyrek olmasi, %42.2’sinde sa¢ dokiilmesi, %
63.1’nde bas agrisi, % 39.7’sinde bas donmesi, % 45.2°si el ve ayakta
karincalanma gibi sorunlar yasadigi bildirilmistir (34).

Postmenopozal kadinlarin % 75'i, perimenopozal kadinlarin yaklasik % 401
sicak basmalarindan yakinir. Kadinlarin % 60'inda ise herhangi bir menstruel
degisiklik yaganmadan da bu semptomlar goriilebilmektedir (46). Sicak basmasi
Ozellikle son menstruasyon siklusundan 1 yil 6ncesinde siddetlenir ve son adet
doneminden sonraki 3 yil siiresince yliksek oranda devamlilik gosterir.
Vazomotor semptomlar % 10-13 oraninda premenopozda, % 37-50 oraninda

perimenopozda, % 20-62 oraninda postmenopozal kadinlarda ve % 15 oraninda
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postmenopozda HRT alan kadinlarda rapor edilmistir (46,53). Geg reprodiiktif
donem kadinlarin % 31'inin sicak basmasi tariflemektedirler (86). Ayrica sicak
basmasi1 menopoz ve perimenopoz disinda reprodiiktif donemde menstruasyon
siklusu ile ilgili bozukluklarda premenstrual sendromda oldugu gibi karsimiza
¢cikmaktadir(46,53).

Olgularin %65’inde 1-5 yil siirmekle birlikte %25’inde 5-10 yil, %10
kadarinda ise 10 yi1ldan uzun siire devam edebilir.

Vazomotor semptomlarin nedeni hakkinda birgok teori ileri siiriilmiis
olmasina karsilik kesin bir sonuca ulasilamamistir. Vazomotor semptomlarin
etyolojisi 5 teori ile agiklanmaya caligilmistir (59).

Vazomotor Semtom Etyolojisi Ile ilgili Teoriler;

1. Estrojen ve progesteron ¢ekilme teorisi

2. Katekolamin teorisi

3. Endorfin-dopamin-prostaglandin teorisi

4. LH pulsatilitesi teorisi

5. GnRH teorisi

Ates basmasi ile ilgili oldugu diisiiniilen pek c¢ok hipofizer ve periferik
hormonlar incelenmistir. Caspar ve arkadaglari 1979°da ates basmasi ile
dolagimdaki pulsatil LH salinimi arasinda bire bir korelasyon oldugunu
yaymladilar (47). Sicak basmasi nobetlerinin LH yiikselmesini takiben ortaya
¢tkmasi, ilk planda bu olayda LH'nin rol oynayabilecegini diistindiirmiistiir.
Ancak hipofizektomi gegiren veya kronik GnRH agonisti kullanan kadinlarda,
LH sekresyonunun engellenmesine ragmen ates basmasinin goézlenmesi, bu
konuda LH diizeyinin nedensel bir énemi olmadigini diisiindiirmektedir (23).
Izole GnRH eksikligi olan kadimlarda da bu semptomlarin goriilmesi, GnRH'nin
da tek basina baglatici bir etkisi olmadigin1 géstermektedir (7,9,10,29).

Etiyolojisi tam ag¢iklifa kavugsmamis olsa da 6nemli bir gercek Ostrojen
tedavisine siiratle cevap vermesidir. Ancak Ostrojenin yetersiz oldugu primer

hipogonadizm olgularinda goriilmemektedir. Bu hastalar bir siire Ostrojen



tedavisi aldiktan sonra tedavi kesilirse semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu da
semptomlarin dstrojenle direkt ilgisi oldugunu diisiindiirmektedir (23).

Termoregiilasyonu kontrol eden hipotalamik merkezler; preoptik ve
anterior hipotalamik nukleusta bulunur. Bu merkezlerde aktif 4 nérotransmitter
olan GnRH, noradrenalin, dopamin ve beta-endorfin bulunur. Bu 4
norotransmitterdeki degisiklikler vazomotor semptomlarin olusmasina neden
olarak gosterilmektedir.

Klinisyen = vazomotor semptomlar1 1iyi tanimalidir.  Hormonal
degisimlerden farkli nedenler de arastirilmalidir. Ayrica bazi kadinlarda sicak
basmasi tamamen emosyonel nedenlerden kaynaklanmakta  oldugu
unutulmamalidir (59).

b-Psikolojik Degisiklikler: Cagdas psikiyatri insan1 biyo-psiko sosyal bir
varlik olarak tanimlar. Bu baglamda menopoz konusunu da biyolojik, psikolojik
ve sosyal boyutlariyla ele almak gerekir (40).

Menopoz kadinlarin yasamindaki 6nemli donemeglerden biridir. Bu
donemde ortaya cikan biyolojik degisiklikler sonucunda dogurganlik ve bir
anlamda da genclik sona erer. Toplumun yaglanan kadina bakisi ve bireyin
menopoza yiikledigi anlamla iligkili olarak, bu donem oldukga farkli bigimlerde
yasanabilir. Menopozun anlami bireyin kisilik yapisina, egitim diizeyine, siirdiigii
yasam bigimine, anne olup olmamasina ve gelecege doniik tasarilarina gore
degisebilir. Menopoz doneminde meydana gelen psikososyal ve biyolojik
degisiklikler emosyonel degisiklikleri tetiklemektedir. Menopoz; pek ¢ok kadinin
yastan kaynaklanan rol, sorumluluk ve iligkiler degisimini yasadigi, esin Sliimii
veya hastaligi, bosanma veya ayrilik, issizlik, ebeveyn oliimii, yaslilarin bakimu,
cocuklarin bagimsizligini kazanip evden ayrilmasi, yeni bir ¢evreye tasinma ve
sosyal destek kaybi1 gibi olumsuzluklarin yasandigi bir donemdir (35).

Kadinlarda menstriiasyon kanamalarinin sona ermesi ve ¢ocuk
dogurabilme yetisinin kaybolmasi da anksiyeteye yol agabilmektedir. Anksiyete
ve klinik depresyon postmenopozal donemde, premenopozal doneme oranla

anlamli olarak daha sik goriilmektedir (37).
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Geleneksel kiiltiirlerde yasi ilerleyen ve olgunlasan kadinin aile ve toplum
igindeki tiikketim konumu giderek giliclenirken; ¢agdas kiiresellesmis toplumlarda
genclik ve giizellige asir1 6nem verilmesi menopoz donemini kadinlar igin
zorlagtirmaktadir. Bireyin aile yapisi, esi ve cocuklariyla iligkileri, toplumsal
etkinliklere katilimi ve gelecekle ilgili beklentilerinin yani sira toplumun
menopoza bakis agisinin, ruh sagligi tizerindeki etkileri, bu donemde ortaya ¢ikan
biyolojik degisikliklerden daha 6nemlidir. Gergekten de, yaslt kadinlarin toplum
icindeki saygmliginin arttigi geleneksel toplumlarda, menopozla iligkili ruhsal
sorunlar daha az goriilmektedir.

Dogal menopoz ¢ogu kadinin hazirlikli oldugu ve bekledigi bir donemdir.
Oysa erken yaslarda ve beklenmedik bir zamanda gilindeme gelen cerrahi
menopozda, dogurganligin yitirilmesinin yani sira bedensel sagligin da bozulmus
olmast menopozla iligkili sorunlari daha da agirlagtirabilir. Cerrahi menopozun
depresyon i¢in bir risk faktorii oldugunu bildiren c¢alismalar vardir. Ancak
menopozun tek basina bir psikiyatrik hastalik nedeni oldugu sdylenemez. Cerrahi
nedenlerle menopoza girmis kadinlarda hormon tedavisi, sicak basmalari,
osteoporoz ve cinsel organlardaki atrofik degisiklikler iizerinde iyi sonug
vermektedir. Ancak HRT'nin menopozla iligkili ruhsal sorunlar {izerindeki
etkileri tartismalidir.

Dogal menopoz grubu ile cerrahi menopoz grubunu, depresyon ve
anksiyete, yoniinden, karsilastiran bir ¢alismada iki grup arasinda anlamli bir
farkin bulunmadigi; ayrica HRT nin depresyon diizeyini artirdig1 ancak anksiyete
diizeyinde bir degisiklik yapmadig1 goriilmiistiir.

Menopoz dncesini ve sonrasini da i¢ine alan perimenopoz dénemi 45- 55
yaslarini kapsar ve genellikle 4-5 yil siirer. Perimenopoz doneminde hipotalamo-
hipofizer eksen aksamaya baglar. Bu donemde uykusuzluk, gerginlik, duygu
durum degiskenligi, konsantrasyon gii¢liigii ve depresyon gibi sorunlar ortaya
cikar. Ancak menopozda goriilen ruhsal sorunlar ile Ostrojen diizeylerinin
azalmasi arasinda dogrudan bir iligki yoktur. Ruhsal sorunlarin hipotalamo-

hipofizer eksende ortaya ¢ikan degisiklikler ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
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Yine de depresyonun ortaya ¢ikabilmesi icin, onceden gecirilmis depresyon
Oykiisii, kalitimsal yatkinlik, menopoz doneminde yasanan yogun giicliikler gibi
ilave bazi etmenlerin bulunmasi gerekir.

Ozellikle yasamidan hosnut olmayan, yeterince basari ve mutlulugu
tadamamis bireylerde, menopoz donemi daha sorunlu yaganmaktadir. Yagamini
bosa harcadiginmi ve firsatlar1 kagirdigini diisiinmeye baslayan kiside kimi zaman
kendini ya da yakinlarini suglama egilimleri belirebilir. Baz1 kadinlarda ise
yasam boyu c¢Ozemedikleri i¢ c¢atigmalarini ve ruhsal sorunlarini menopoza
baglama egilimi goriilebilir.

Uretkenlik ve dogurganlhigin yitirilmesi psikodinamik agidan bu dénemde
goriilen depresyonun nedenlerinden biri olarak ele alinabilir.

Istah degisimleri, sinirlilik, bas agrisi, depresyon, irritabilite, eklem ve
kas agrilari, ¢arpinti hissi ve uykusuzluk gibi bulgulari iceren semptomlar
zincirine "menopozal sendrom" adi verilir. Degisen katekolamin ve Ostrojen
diizeylerinin rol oynadigi ileri siiriilmektedir (7,29).

Klimakteryumda depresyona ait semptomlar Tablo 2'de belirtilmistir (7).

Tablo 2. Klimakteryumda depresyona ait semptomlar

Irritabilite

Aglama istegi

Endise

Anksiyete

Giinliik olaylardan ¢abuk etkilenme
Instabilite

Istah artis1

Genel isteksizlik

Konsantrasyon gii¢cligii

Uyku diizensizligi ve sabah erken uyanma

Toplumdan uzaklagsma
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Yapilan bir caligmada, menopoz doénemindeki kadinlarin %10-91’inde
sinirlilik, %13-86’sinda depresyon, %82’sinde konsantrasyon bozuklugu, %9-
77’sinde uyku bozukluklari, %75’inde unutkanlik yasadiklar1 bildirilmistir (36).
Grisso ve arkadaslarinin yaptig1 calismada; Afrikali ve Amerikan kadinlarin
depresif semptomlari, Beyaz Amerikali kadinlardan daha fazla yasadiklar
bulunmustur. Degisik kiiltiir ve etnik gruplarda, menopozal semptomlar ve
depresif semptomlarin ifade edilmesini etkiledigi diistiniilmiistiir.

c-Atrofik Degisiklikler:

1. Urogenital Atrofi: Labyumlarin kiigiilmesi, vagina mukoza atrofisi, rugalarm
diizlesmesi, uterusun atrofi sonucu kii¢iilmesi, endometriumun incelmesi s6z
konusudur.

2. Cilt ve Bag Dokusu Degisiklikleri: Pubis killar1 azalir, deri incelir. Pelvis
taban1 doku ve esnekliginin kaybi sonucunda sistosel, rektosel, enterosel ve
prolapsus ortaya cikar. Uretra ve mesane mukozalar1 da atrofiye olur, vaskiiler
yapis1 bag dokusu zayiflar ve sonugta liretral sendrom, gergek stres inkontinans,
urge inkontinans, ileri yaglarda atrofik daralmalara bagli idrar yapma giicliikleri
gortliir.

Vulvanin 6strojen reseptorleri igerdigi ve reprodiiktif donemde Ostrojen
etkisine bagli olarak gosterdigi degisiklikler bilinmektedir. Klimakteriumda
Ostrojen eksikligine bagl olarak vulvada belirgin atrofi ortaya ¢ikmaktadir. Cilt
incelmekte ve parlaklagmaktadir. Cilt atrofisine paralel olarak giden subkutan
dokulardaki atrofi sonucu labia majora diizlesmekte, labia minora hemen hemen
kaybolmakta, pubik killanmada belirgin azalma goriilmektedir.

Vagina epitelinde dstrojen reseptdrleri bulunmaktadir. Ostrojen etkisi ile her
siklusta vagina epitelinde parabazal hiicrelerden siiperfisyel hiicrelere dogru
¢ogalma goriilmektedir. Vaginanin reprodiiktif donemindeki ¢ok katli yassi epitel
ortiisii bu sekilde muhafaza edilmektedir. Yiiksek glikojen igerigi olan bu
hiicreleri kullanan Ddderlein basilleri laktik asit tireterek 4.5-5 arasinda degisen
vagina pH’smm olustururlar. Ostrojen eksikliginin goriildiigii klimakteriumda

vagina solgunlasir ve incelir. Vagina rugalarin kaybolmasina ve fornikslerin
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silinmesine bagli olarak kisalir. Vaginal kuruluk yaygin bir postmenopozal
semptom olup, genellikle vazomotor bozukluktan sonra baslar. Vaginal smearde
reprodiiktif donemde goriilmeyen parabazal hiicre hakimiyeti goriiliir. Vagina
mukozasini olusturan hiicrelerin glikojen icerigindeki azalma ile birlikte vagina
pH’s1t 6-8’e yiikselir. Vaginadaki bu degisikliklere bagli olarak tekrarlayan
vaginitler ve disparoni ortaya ¢ikar.

Uterus, serviks, tubalar ve overlerde de dis genital organlardaki gibi atrofi
sonucu agirliklarinda azalma ve boyutlarinda kiigiilme goriiliir.

Uretranm distal kism1 da &strojene bagimlidir. Klimakteriumda {iretranin
atrofisi sonucu sik tekrarlayan enfeksiyonlar ve uzun dénemde bu enfeksiyonlara
bagh {iiretral fibroz gelisir. Bu durum sik idrara ¢ikma, diziiri ve idrara ¢ikma
istegi ile karakterize {iretral sendroma yol agmaktadir.

Pelvis tabaninda yaslanmayla, ileri yaslarda dogum ve diger travmalarin
etkileriyle zayifladigindan sistoiiretrosel, rektosel ve uterin prolapsus sik olarak
rastlanmaktadir. Ayrica klimakteriumda Ostrojen eksikligi ile pelvis tabaninin
tonusu kaybolmaktadir. Klimakterik donemde stres inkontinans sikligindaki
artigtan pelvis tabanindaki zayiflama disinda Ostrojen eksikligine bagli olarak
embriyolojik olarak iirogenital siniisten koken alan mesane trigonunun ve
iiretranin atrofisi de sorumludur.
2.1.5.2.Ge¢c Semptom ve Bulgular:

a-Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri: Reprodiiktif donemdeki
kadinlar, ayn1 yastaki erkeklere oranla 2.5-4.5 kat daha az kardiyovaskiiler
hastalik riskine sahipken, 55 yasimi agmis bir kadinda koroner kalp hastaligi
gorlilme sikligi, 35-54 yas grubuna gore 10 kat artis gosterir. Boylelikle 50
yasindan itibaren bir kadinin yasami boyunca koroner kalp hastaligina yakalanma
thtimali %46, bu hastaliktan 6liim ihtimali %31'e ulasir. Yapilan caligmalar
reproduktif donemde Ostrojenin kardiyoprotektif etkisini ortaya koymaktadir.
Nitekim genc¢ erigkinlik donemindeki erkeklerle kadinlar arasindaki farklilik,
menopozu takiben yavas yavas ortadan kalkmaktadir. Yaklasik 10 yil sonra esit
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diizeylere ulasmaktadir. Boylece kalp ve damar hastaliklarima bagh dliimler,
postmenopozal kadinlarda ilk siraya yerlesmektedir (7,51).

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinda, Ostrojen eksikligi disindaki diger
risk faktorleri Tablo 3’de goriilmektedir.

Tablo 3 :Koroner Arter Hastahig icin bilinen risk faktorleri

Yas
Hipertansiyon
Diabetes Mellitus
Hiperlipidemi
Total kolesterol >240 mg/dl
LDL > 130 mg/dl
HDL <45 mg/dl
Sigara kullanimi
Glukoz intoleransi
Sigsmanlik
Aktivite azlig1
Genetik faktorler

Ostrojenin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkisi su sekilde 6zetlenebilir.
1-Ostrojen lipid profiline etki eder. Ostrojen eksikliginde HDL diizeyleri
diiserken, LDL diizeyleri artar.
2-Ostrojenin arterler iizerine dogrudan aterosklerozu dnleyici etkisi vardir.
3-Ostrojen nitrik oksit ve prostasiklin gibi vazodilatatér ve antiagregan
faktorlerin etkisini arttirir.
4-Kalp iizerine dogrudan inotropik etkisi vardir.
5-Insiilin diizeylerini diisiirerek kardiyovaskiiler hastaliklar icin bir risk faktorii
olan bozulmus glukoz toleransini diizeltici rol oynar.

6-Lipoprotein oksidasyonunu inhibe eder.
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Ostrojenin periferik damar direncini diisiirdiigiinii, damar dilatasyonuna
neden oldugunu ve kapiller kan dolagimini artirdigini ortaya koyan arastirmalar
mevcuttur (46,52,53). Ostrojenin ateroskleroz gelisimini, lipid ve lipoprotein
metabolizmas1 lizerindeki etkilerinden bagimsiz olarak farkli vaskiiler
mekanizmalarla da inhibe ettigi gdsterilmistir. Insan arterlerinin endotelyumunda
ve diiz kaslarinda belirgin derecede Ostrojen ve progesteron reseptorlerinin
bulundugunun belirlenmesi de bu ¢alismalar1 desteklenmektedir. Pek ¢cok calisma
bu reseptorlerin, kolesterol degisimi, trombosit agregasyonu, diiz kas
proliferasyonu ile prostaglandin sistemindeki degisimleri etkiledigini yani
fizyolojik olarak aktif oldugunu gostermektedir (8,52).

Giliniimiizde bu faktorlerden iizerinde en ¢ok c¢alisilmis olan ve en 6nemli
kabul edileni lipid profili degisiklikleridir. Lipidler kanda serbest olarak
bulunabildikleri gibi ayn1 zamanda lipoproteinlerle de tasinirlar. Lipoproteinler,
lipidler ve proteinlerin bir araya gelmesinden olugsmus, lipidlerin tasinmasinda rol
oynayan karmasik yapili maddelerdir. Kolesterol esterleri, serbest kolesterol,
trigliseridler, fosfolipidler ve proteinlerin bir araya gelmesinden olusurlar.
Yogunluklarina gore diisiik dansiteli (LDL-Low Density Lipoproteins), ¢ok
diisiik dansiteli (VLDL-Very Low Density Lipoproteins), yiiksek dansiteli (HDL-
High Density Lipoproteins) ve intermediate dansiteli (IDL-Intermediate Density
Lipoproteins) olarak siniflandirilir.

Yiiksek oranda trigliserid igeren VLDL kardiyovaskiiler hastalik sikliginm
etkilemektedir. HDL, periferden karacigere kolesteroliin tasinmasinda rol
oynarken, LDL yiiksek oranda kolesterol icerir ve kolesteroliin dokulara
ulagtirilmasini saglar. LDL ve HDL’nin pek ¢ok tipi bulunmaktadir. Bunlardan
burada vurgulanmasi gerekenler; koroner kalp hastaligi riskinde 6nemli rol
oynayan, i¢eriginde Apoprotein B bulunan kii¢iik ve yogun LDL kompleksleri ve
icerisinde apoprotein I ve II bulunan, koroner arter hastalik riskini azaltan HDL 2
gruplaridir. LDL artmas1 halinde kalp hastaligi sikligimin arttii, buna karsin

HDL’nin kalbi koroner hastaliga kars1 korudugu gosterilmistir.
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Menopoz doneminde hormonlardaki degisiklikler lipoprotein biiytikliigiinii,
igerigini ve serum lipid degerlerini etkiler. Ortalama total kolesterol 20 yasinda
erkek ve kadinlar i¢in aynidir. Daha sonra 40 yaslarina kadar erkeklerde hizla
artar. 50 yasindan sonra ise kadinlarin ortalama total kolesterol diizeyleri artar.
Bu degisiklikler LDL-C diizeylerindeki degisiklikleri yansitir. Ortalama HDL-C
diizeyleri kadinlarda hayat boyu sabit kalir, erkeklerden belirgin bir sekilde
yiiksektir, pubertede diistiktiir.

Kadinlarda ortalama serum trigliseridleri yasla artar ve 70 yas civarinda
ayn1 diizeye ulasir. Menopozdan sonra Ostrojen  eksikligi LDL-C
katabolizmasinda diisiise ve-C yapiminda azalmaya yol acar. Sonugta ortaya
¢ikan lipid profili ateroskleroza katkida bulunur. Artan LDL-C arter duvarlarina
daha fazla kolesterol tasirken, azalmis olan HDL-C arter duvarlarindan
kolesterolii uzaklastirmakta etkisiz kalir (46,53,54,55).

Progesteronlar ise dokulara kolesterol taginmasinda rol alan biitiin
lipoprotein transport basamaklarini inhibe eder. Olagan tedavi dozlarinda
progestinle kombine edilen Ostrojenlerin plazma LDL ve HDL iizerine olan
etkileri yalnizca Ostrojen kullanimina oranla daha diisiik seviyededir. Ancak bu
etki myokard enfarktiisii riskini arttirmamaktadir (56).

Tablo 4 : Postmenopozal donemde lipid/lipoprotein degisimleri

HDL-kolesterol azalir

LDL-kolesterol artar

Total kolesterol artar
Trigliserid artar

Lipoprotein (a) azalir

Menopoz doneminde vaskiiler degisiklikler ve myokarddaki degisiklikler
Koroner Kalp Hastaligi riskini arttirir. Menopozdan hemen sonra, Ostrojen

eksikligine bagli olarak periferik damar direncinde artis gozlenir. Bu artisa yol acan
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degisimlerin baslica nedeni Endotelin-l1 sentezi artist ve damar diiz kasinda
kontraksiyona dolayisiyla vazokonstriiksiyona neden olmasidir.

Endotel Kaynakli Gevsetici Faktor (Endothelium Derived Relaxing Factor -
EDREF) sentezi azalir. EDRF damar endoteli tarafindan sentez edilir ve Endotelin-
I'in vazokonstriiktor etkisini bloke eder. Ayni zamanda trombositlerdeki cGMP
(siklik guanosin monofosfat) diizeylerini arttirarak trombosit agregasyonunu ve
adezyonunu Onleyici etki gosterir. Salinimi Ostrojen tarafindan regiile edildigi i¢in,
postmenopozal donemde azalarak damar iizerindeki olumlu etkileri yavaslar.

Tablo 5: Damar duvarinda postmenopozal degisimler.

Endotelyal Nonendotelyal
Endotelin-I artar Damar diiz kasina kalsiyum girisi artar
EDREF azalir Myointimal hiperplazi artar

Ayrica Ostrojenin dogrudan myokard iizerindeki olumlu etkileri de azaldig:
icin, myokard kontraktilitesi yavaslar, kalbin atim hacmi diiser ve sol ventrikiil
duvar kalinlasarak rdlatif sol ventrikiil hipetrofisi gelisir. Kisacasi kalbin inotrop
aktivitesi yavaglar ve bu olay, vaskiiler direncteki artis ile birleserek myokard ve
diger 6nemli organlarda iskemiye neden olur. Ayni zamanda plazma kolesterol
yogunluguna bagli meydana gelen myointimal hiperplazi sonucu damar duvari
kalinlagir ve damar liimeni daralarak kan akim hiz1 yavaslar.

b-Osteoporoz: Osteoporoz, kemik dokusunun mikro yapisinin bozulmasiyla
beraber giden kemik kitlesindeki azalma olarak tanimlanmaktadir. Normal bir
kemik {izerinde fraktiir yapmayacak siddetteki bir travma ile kemigin fraktiire
maruz kalmasi o kemigin osteoporotik oldugunu gosterir. Bir kisi kendi cinsine
gore kemik kitlesinin %20’sini kaybetmigse osteoporotiktir.
Diinyada en fazla goriilen kemik hastalig1 olan osteoporoz, yaslilarda kas
ve iskelet rahatsizliklarina yol agmasi bakimindan artritten sonra ikinci sirada yer
alir.(57) Dinamik bir metabolizmaya sahip olan kemik dokusu, 25-35 yaslar

arasinda en yliksek yogunluguna ulagsmaktadir. Bunu takip eden yaslarda, kemik
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rezorbsiyonu kemik yapimina gore artis gosterdiginden kemik dokusu giderek
yogunluk kaybeder. Osteoporoz i¢in risk faktorleri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6 : Osteoporoz icin risk faktorleri

Ileri yas

Menopoz

Kotii beslenme

Kisa boy

Nulliparite

Diisiik oral kalsiyum alimi1
Yiiksek protein alimi

Giin 15181ndan yeterli diizeyde yararlanamama
Kortikosteroid kullanimi1
Immobilizasyon

Sigara

Alkol kullanimi

Kronik bobrek yetmezligi

Ilerleyen yaslarda ortaya ¢ikan osteoporoz iki sekilde degerlendirilebilir;
postmenopozal osteoporoz, senil (yaslilik) osteoporoz.

Senil osteoporoz yani yagliliga bagli olarak ortaya c¢ikan kemik
yogunlugu kayiplar1 hem erkekte, hem de kadinda goriilen bir fizyolojik siirectir.
Postmenopozal osteoporozda ise tam olarak Ostrojen eksikligi sonucunda ortaya
¢ikan kemik kayb1 mevcuttur.

Ooferektomiden sonra ortalama kemik kaybi ilk 6 yil i¢in %3.9 /y1l bunu
izleyen yillarda ise %1 /y1l’dir. Dogal menopoz sonrasi toplam kemik kayb1 %1-
2 / y1l'dir. 80 yasina gelindiginde iskelet kitlesinin %30-50's1 kaybolmustur (9).

Ostrojenler kemik yapimini stimiile etmeyip ozellikle rezorbsiyonu
onlemektedirler. Kemik hiicre kiiltiirlerinde dstrojen reseptorleri tespit edilmistir.

Ayrica Ostrojenlerin fibroblast bliylime faktorii gibi biiylime faktorlerini stimiile
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ederek etki gosterdigi diisiiniilmektedir. Plazma ve idrarda kalsiyum, fosfor ve
hidroksiprolin seviyelerinin yiikselmesi kollajen matriks yikiminin bir sonucudur.
Ostrojen tedavisinin sonrasinda biitiin bu degisiklikler geri donmektedir (58).

Osteoporoz tanisinda gesitli yontemler kullanilmaktadir. Klasik rontgen ile
kemik kitlesinin en az %30’u kaybedildikten sonra tani konabilmektedir. Bunun
yerine dual foton x-ray absorpsiyometri (DEXA/DXA) yontemi ideal bir yontem
olarak goriinmektedir. Bu yontem ile kemik mineral dansitesindeki %1’lik
degisim dahi belirlenebilir (57).

Postmenopozal ilk 5 yil da kemik kaybi cok hizli olup daha sonra
yavaglar. Bu donemde tedaviye ne kadar erken baglanirsa o kadar ¢ok kemik
kitlesi korunabilir. Mevcut tedavi yaklasimlarin arasinda osteoporozun en iyi
tedavisi, profilaktik tedavidir. Diizenli egzersizler, kalsiyum ve vitamin D
bakimindan dengeli bir beslenme, osteoporozun oOnlenmesi agisindan Onemli
faktorlerdir. Ostrojenin kemik metabolizmasini stabilize ederek rezorbsiyonu
onledigi ve fraktiir riskini azalttigi, kontrollii klinik ¢aligmalarla kanitlanmistir.
Ostrojen ayrica, osteoporozu ilerlemis kadinlarda kemik yogunlugunu stabilize
etmek icin kullanilmaktadir.

Ekstragonadal oOstrojen yapimi da en c¢ok viicut yag dokularinda
gergeklestiginden fazla kilolu postmenopozal kadinlarda yag dokusundan olan
iretim, bireyi osteoporozdan korumaktadir (8,59,60,61).

Gliniimiizde ortalama yasam siiresinde artis nedeniyle postmenopozal
donem daha da uzamistir. Yasam kalitesinin ve standartlariin yiikselmesi i¢in
postmenopozal hastalarin osteoporoz ve buna bagli kemik kiriklarindan

korunmas1 onemlidir (23).

2.2.CINSEL FONKSIYON
Kadin cinselligi anatomik, psikolojik, fizyolojik, tibbi ve sosyal
bilesenleri olan multifaktdryel bir durumdur (136). Cinsellik; kisinin cinsel
organlarinin fonksiyonlarini, sahip oldugu cinsel fonksiyonlar1 algilamasini,

cinsel ifadelerini ve tercihlerini icerir (137). Bireyin yasantisinin biyolojik,
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psikolojik, kisiler aras1 ve davranigsal olarak 6nemli bir yonii olan cinsellik; yasa,
cinsiyete, kisisel tutumlara, 6rf ve adetlere dayanarak her birey tarafindan farkl
sekilde tanimlanmaktadir (138).

Cinsel yasam, dogumdan sonra cinsel diirtiilerin geliserek cinsel istege
doniismesi sonucu baslar. Ancak, cinsel istegin gelismesinde erkegin ve kadinin
birbirlerine duyduklar ilgi, sevgi ve cevrenin &nemli bir rolii vardir. Insanlik
tarthi boyunca, cinsel yasami denetlemek, sinirlamak, yonlendirmek ve
yliceltmek icin evlilik kurumlagmis ve toplumun en kiicliik birimi olan aile
olugsmustur. Bdylece cinsel yasam oOzellikle evliligin 6nemli 6gelerinden biri
haline gelmistir (139).

Insan yasaminin en 6nemli parcalarindan biri olan cinsellik, biyopsikososyal
bir olay ve yasamin 6liime karsi ¢ikis sekli olarak da tanimlanmaktadir. Cinsellik;
iligkilerin derinlesmesi, kendini kanitlama ve canli hissetme ile birlikte hayatin
kalitesini artirir. Cinsellik; ¢ogu zaman sevgi, giiven ve yakinhigi ifade
etmektedir. Bu yaklasimin en temel noktalarini anlasilmak, kabul edilmek,
giivenmek, paylasmak ve duygularin1 agmak olusturmaktadir.

Cinsel saglik; cinsel agidan bedensel, duygusal ve toplumsal tam bir iyilik
hali olup, kadin-erkek, geng-yaslh biitiin insanlar i¢in temel bir haktir. Bireyin
genetik yapisi, psikoseksiiel gelisimi, gegmis cinsel deneyimleri, toplumsal deger
yargilari, cinsiyete 6zgii rol ve beklentileri, cinsel inaniglari, gecirilen hastalik ve
ameliyatlar cinsel davranis ve cinsel sagligi etkileyen faktorlerdir (140). Cinsellik
hem hastalikta hem de saglikta insanin kisisel agidan temel gereksinimidir (141).

2.2.1. KADIN CINSEL ANATOMISI

Kadin cinsel organlarinin anatomisi iki kisim olarak incelenir:
- D1s genital organlar
- I¢ genital organlar
Dis Genital Organlar

Kadinin dis genitalleri, vulva olarak bilinir. Vulva 6nde simfizis pubis
arkada anal sfinkter ve yanlarda tuber iskiadiumlardan olusur. Ug temel yap1
igerir:
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1) labial yapilar
2) interlabial bosluk
3) erektil yapilar

Labial yapilar uretra ve vajen girigini koruyacak sekilde sekillenmis, bir ¢ift
simetrik deri kivrintisindan olusur. Distaki kat, labia major sebase bezler iceren
biiytik, iistii killi deri ile kaph cilt alt1 yag dokudan olusmustur. Labia mindr,
labia majorun medialinde ve onde klitorisi ¢evreleyecek sekilde yerlesmis daha
kiigiik katlantilardir. Labia mindrde kil bulunmaz ama bol miktarda vendz siniis,
sebase bezler ve sinir igerir.

Sakral pleksusun dali olan pudendal sinirin postlabial ve perineal dallari ile
innervasyonu saglanir. Kanlanmaya baktigimizda dis genital organlar internal
pudendal arterin dallari, internal iliak arterin dallar1 ve femoral arterin dali olan
eksternal pudendal arter ile kanlanir. Ven sistemi ise cinsel iligki sirasinda ve
daha biiyiik oranda gebelik siiresince dilate olan vendz pleksuslardan olusur.
Venler biiyiik ¢ogunlukla arterlere eslik eder. Klitoristen kani toplayan venler,
vajinal ve vezikal vendz pleksuslarla birlesir.

Labia minora arasindaki bosluga inter labial bosluk denir. Onde klitoris
arkada frenulum vardir. Bu bosluga biiyiik vestibiiler glandlar, iiretral ve vajinal
orifisler agilir. Vestibiiler glandlar seksiiel uyarida kayganlastirici siv1 salgilar.

Kadin erektil yapilarini klitoris ve vestibiiler bulbus olusturur. Klitoris, 6n
labial komissiiriin arkasina yerlesmistir. Di1s kisimda glans, orta kisimda korpus
ve i¢ kisimda kruslar bulunur. Glans, klitorisin goriiniir tek dis parcasidir. Krusla
iskiyopubik ramuslara tutunur ve bir ¢ift korpus kavernozumlar1 olustururlar.
Klitoris erkeklerdeki korpus kavernozumlarin homologudur.

Klitorisin kanlanmasi; Ana arter iliohipogastrik pudental yataktan gelir.
Internal iliak -internal pudental - ana klitoral - dorsal klitoral ve kaverndzal

klitoral seklinde dallanir.
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Klitorisin innervasyonu; Klitoris bir¢cok sinir ucu icerir. Dokunma, basing
ve sicaklik duyularina olduk¢a duyarlidir. Sempatikler T11-L2, parasempatikler
S2-4'den gelir. Somatik duyusal siniri pudental sinir i¢inde devam eder.

Vestibiiler bulbus, vajinal orifisin her iki yaninda labia minora derisinin
hemen altinda bulunan yaklasik 3’er cm.lik yapilardir. Her iki bulbus, perineal
membranin inferior ylizeyine yapisiktir ve bulbokavernoz kasla ortiiliidiir. Bu
kaslar, erektil vestibiiler bulbusa vendz kaynak olusturulmasinda yardimci olur.
Sekstiel arzu sirasinda kanla dolar, vajinanin girigini daraltir ve seksiiel iliski
sirasinda penisi sikar. Bulbus vestibuli penisteki korpus spongiyozumun
karsiligidir.

I¢ Genital Organlar

I¢ genital organlar vajina, uterus, uterin tiipler ve overlerden olusur. Fakat
sekstiel anatomi i¢inde vagina ve uterus incelenmektedir.

Vagina; vestibiilden uterin servikse uzanan 7-9 cm’lik silindirik organdir.
Ekseni uterus ekseni ile 90 derece ag1 yapar. Arka duvari daha uzundur. Vaginal
duvar iic boliime ayrilir; i¢ tabaka aglandiiler mukoz membran, orta tabaka
miiskiiler tabaka damarlardan zengin ve dista adventisiyal destek dokular igeren
tabaka.

Vajinal mukoza hormona duyarli, siklik degisikliklere ugrayan,
nonkeratinize ¢ok katli yassi hiicreli epitelyumdan olusur. Miiskiiler tabaka, kan
damarlarinin yogun sekilde infiltre ettigi ve cinsel iligki sirasinda gevsemeye izin
veren diiz kaslardan olugmaktadir. Vajen ¢ok sayida ruga denen mukozal
katlantilar icerir ve yapilar fazlaca genislemeye imkan saglarken sekstiel iliskide
de siirtlinmeye bagli uyarilmay artirirlar. En yliksek erotik duyarliliga sahip olan
anterior vajinal duvar, posterior duvara gore daha yogun bir innervasyona
sahiptir ve distal bolgede proksimale gore daha fazla sinir lifi bulunmaktadir.

Vajenin kanlanmas1 uzunlugu boyunca yogun anastomotik ag igerir ve {ist
kismi
uterin arterden, orta kismi hipogastrik arterden, distal kismi orta hemoroidal ve

klitoral arterden kanlanir.
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Vajenin innervasyonu: otonomik sinirleri hipogastrik pleksustan (sempatik,
T11-L1, n.Hipogastrikus) ve pelvik pleksustan (parasempatik, S2—4, n.Pelvikus).
Somatik siniri n. Pudendalis, hem bulbokavernoz ve iskiokavernoz kaslari
innerve eder hem de perineal bolgeye duyusal lifler verir.

Uterus, alt bolimii serviksin olusturdugu, armut bi¢iminde, mesane ve
rektum arasma yerlesmis miiskiiler bir organdir. Uterus boslugu iiggen
seklindedir. Ustte Fallop tiipleri (yumurta kanallar1) ile periton boslugu, altta ise
vajinal kanal yoluyla dis ortamla baglanthidir. Uterus boyutlar1 degiskenlik
gosterir: Dogum yapmamis kadinlarda ortalama 7-8 c¢cm uzunlugunda ve 4 cm
genisliginde iken multipar kadinlarda bu boyutlar sirasiyla ortalama 9 ve 6 cm
dir. Duvar kalinlig1 1-2 cm arasinda degisir. Uterin kavitenin uzunlugu ortalama
7em’dir. Uterus, gdvde, istmus ve serviksten (boyun) olusmustur. Uterus distan
seroza tabakasini olusturan periton ile kaplidir. Seroza tabakasinin altinda diiz
kaslardan olusan miiskiiler tabaka (miyometriyum) yer almaktadir.
Miyometriyumun altinda ise stroma ad1 verilen, gevsek bag dokusu ve hiicrelerle
cevrili tlibliler salgi bezlerinden olusan endometriyum tabakast vardir.
Endometriyum, bazal ve fonksiyonel tabaka olmak iizere iki katmandan olusur.
Fonksiyonel tabaka, over hormonlarinin (0strojen ve progesteron) etkisiyle
degisime ugrar. Bu degisim, puberteden menopoza kadar siirer. Normalde
yaklagik 28 giinde bir goriilen menstriiasyon, endometriyal degisikligin en
belirgin 6zelligidir.

Cinsel uyarilmada uterin ve servikal glandlar sekresyonlar1 ile vaginal
kayganlagsmaya katkida bulunur. Uterusun kanlanmasi internal iliak arterden
dallanan ve iireteri ¢aprazlayarak uterusa ulagan uterin arter ile saglanir. Arterin
ana dali uterusun dis kenarindan yukariya dogru ilerlerken uterusa dallar verir.
Uterin arter, Ustte ovariyen arterle anastomoz olusturur. Altta ise vajinal arterle
birlesen bir dal verir. Uterusun ven sistemini arterlere eslik eden uterin ve
ovariyen venler olusturur.

Pelvik taban kaslar1 kemik pelvisin tabanini olusturur. Bu yapilar pelvik

ve abdominal organlara destek olur ve idrar ve gaita kontinansina yardimci olur.
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Levator ani kasi, lirogenital diyafragma ve perineal membrandan olusur ve pelvik
destek i¢in onemlidir.

Urogenital diyafram, pubik yay boyunca uzanan fibromuskiiler bir
ortiidiir. Perineal membran iskiyokavernoz, bulbokaverndz ve yiizeyel transvers
perineal kaslardan olusur. Vestibiiller bulbus ve klitoris ile yakindan iliskilidir ve
seksiiel aktivitede rol oynar. Bu kaslar istemli olarak kasildiginda kadin ve
erkekte orgazmin belirtisidir. Levator aninin pubokoksigeal ve iliokoksigeal
olmak {tizere iki kismi vardir. Kaslarin gorevi rektumu, vajinay1r ve iiretra
anteriorunu pubik kemige dogru ¢ekerek liimeni kapatmaktir. Istemsiz
kontraksiyonlar1 vajinismus olarak adlandirilir. Yaslanma, menapoz ve ¢ok
sayida vajinal doguma bagli olarak pelvik taban kaslarinin gevsemesi veya
hipotoni olmast durumunda vaginal anestezi, anorgazmi ve cinsel birlesme veya
orgazm sirasinda inkontinans gelisebilir.

Pelvik Organlarin Innervasyonu

Sinir sistemi merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi olmak {izere
iki ana boliime ayrilir. Beyin ve medulla spinalis, merkezi sinir sistemini, 12 ¢ift
kranial sinir ve 31 ¢ift spinal sinir ile bunlara bagli bulunan ganglionlar ise
periferik sinir sistemini olusturur. Sinir sistemi fonksiyonel olarak da ikiye
ayrilabilir; istemli hareketleri kontrol eden somatik sinir sistemi ve istemsiz
hareketleri kontrol eden otonomik sinir sistemi (sempatik ve parasempatik).

Pelvisin sinirleri: Pelvis ve pelvik taban otonom sinir sisteminin her iki
boliimiiniin (sempatik ve parasempatik) yanisira somatik (motor ve duyu) sinir
sistemi tarafindan innerve edilir. Anatomik olarak spinal kordun torakolumbar ve
sakral segmentlerinden ikili olarak ¢ikan spinal sinirler bu inervasyonu saglar.

Otonom sinirler: N. Splanchnici Pelvicii pelviste otonom sinir sisteminin
parasempatik kismini olusturur. S 2—4 sakral sinirlerin ig¢inde preganglioner lif
olarak bulunurlar ve bu preganglioner lifler pleksus hipogastrikus inferiorda yer
alan ganglionlarda sinaps yaparlar.

Pleksus Hipogastricus Superior: L 3,4 sempatik ganglionlardan ¢ikan

dallar ile olusur. Sempatik, sakral parasempatik ve somatik afferent lifleri igerir.

25



Pleksus hipogastrikus superior asagida sag ve sol hipogastrik sinirleri olusturmak
tizere ikiye ayrilir. Bu sinirler inferior hipogastrik pleksusa katilirlar.

Plexus Hipogastricus Inferior:  N.Hipogastrikus  (sempatik) ve
N.Splanchnicus (parasempatik) tarafindan olusmustur. Inferior Hipogastrik
Pleksus rektum, mesane ve vaginanin her iki yaninda yer alir. Pelvisin major
noronal entegrasyon merkezi olarak kabul edilir.

Somatik Innervasyon: Pelvisin somatik efferent ve afferent innervasyonu
genellikle sakral sinir kokleri (S2—4) ve onun baglantilarini alacak sekilde olusur.
Sakral pleksusun dali olan n.pudendalis, eksternal genitallerin bir kismida dahil
olmak tizere perine derisinin somatik duyu dallar1 ve perineum kaslarinin motor
dallarin1 verir. Anatomik ¢alismalar pudendal, pelvik ve hipogastrik sinirlerin
duyusal liflerinin disi pelvik organlarini innerve ettigini géstermistir.

Genital Organlarin Innervasyonu: Genital organlar pelvik sinir,
hipogastrik sinir, paravertebral sempatik zincirden olusan otonom sinir sisteminin
parasempatik ve sempatik dallar1 ile somatik sinirler (pelvik splanknik dallardan
ve sakral pleksustan koken alan pudendal sinir) tarafindan inerve edilirler.
Sinirler ya beyin ve spinal korddan, motor, sekretuvar ve vaskiiler fonksiyonlari
kontrol etmek i¢in sinyal tagiyan efferent sinirlerdir ya da genelikle 6zellesmis
sinir uglarindan duyuyu diizenleyen afferent sinirlerdir. Cinsel fonksiyon ile
iliskili duyusal uyarilar1 pudendal, pelvik ve hipogastrik afferentler ile tasinir.
Pudendal sinir eksternal genital organlar ve perigenital bolgeden, pelvik ve
hipogastrik sinir ise internal pelvik organlardan duyusal stimuluslar1 tasir.
Pudendal sinir perine, klitoris ve iiretranin duyusal innervasyonunu saglar. Pelvik
sinirin duyusal lifleri vajen, serviks, uterus korpusu en yogun olarak da posterior
forniksi innerve eder.

2.2.2. CINSEL ISLEVIN FIZYOLOJiSI

Insan cinselligi ile ilgili ilk kapsamli arastirma Kinsey ve arkadaslari
tarafindan yaymlanmistir. Bu aragtirma 1938 ile 1952 yillar1 arasindaki, insanin
cinsel davranis bigimleri ile ilgili istatistiklerin derlenmesinden olugmaktadir.

Kinsey ve arkadaslarinin ¢aligmalarini takiben W. H. Masters ve V.E. Johnson
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tarafindan yiiriitiilen ve 10 yil1 askin bir arastirmanin ardindan sonuglar ilk kez
1966 yilinda “Insanda Cinsel Davrans” adli kitapta yaymlanan bir ¢alisma ise
bugiin bile insan cinsel fizyolojisi ile ilgili bilgilerimizin temelini
olugturmaktadir. Masters ve Johnson, insan cinselligini ilk kez laboratuar
ortaminda incelemis, yiizlerce goniilli kadin ve erkek denek iizerinde
siirdiirdiikleri calismalarinda, deneklerin cinsel uyaranlara verdikleri yanitlari
dogrudan gozleyerek ve nesnel Ol¢iim yontemlerini kullanarak cinsel tepki
stirecinin biitiin evrelerini kaydetmislerdir (147).

Kadin cinsel saglhigindaki gelismeler erkek cinsel saglhigindaki gelismeleri
geriden takip etmektedir. Buna ragmen yapilan bir¢ok epidemiyolojik calisma
kadin cinsel problem ve sikayetlerinin erkeklerden daha fazla oldugunu
gostermektedir.

Cinsel yanitin bu temel evre veya yonlerinin ndrobiyolojik ve fizyolojik
yonlerinin anlasilmasi i¢in ilk defa 1966’da Masters ve Johnson tarafindan cinsel
yanit siklusu tanimlanmistir ve 4 faz igerir: Bunlar:

1) Uyarilma evresi
2) Plato evresi
3) Orgazm evresi

4)Coziilme evresi
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HEYECAN

Sekil 1. Kadinda Cinsel Yanit Dongiisii

1- Uyarilma Evresi: ilk evredir. Temel olarak erotik duygu ve diisiincelerin
belirmesi, erkekte ereksiyon ve kadinda lubrikasyonun ortaya ¢ikmasi ve bedende
yaygin olarak vazokonjesyon ve miyotoni ile karakterizedir.

2- Plato Evresi: Etkili cinsel uyarinin siirdiiriilmesi ve cinsel heyecanin artmasiyla
birlikte kadin ya da erkek, ikinci evre olan plato evresine girer. Bu evrede haz
duygusu ve cinsel gerilim giderek yiikselir ve kisinin orgazma gecebilecegi noktaya
kadar stirer.

3- Orgazm Evresi: Siire acisindan en kisa, haz agisindan en yogun dénemdir. Bu
evre erkekte ejakulasyon, kadinda ise perine ve vajina etrafindaki kaslar ile
vazokonjesyon sonucu biiyliyen dokularin, reseks olarak ritmik kasilmalari ile

karakterizedir.
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4- Coziilme Evresi: Kadinda ve erkekte orgazmdan, ya da orgazmin
ger¢eklesmedigi durumlarda plato evresinden sonra genital bolgelerde ve bedenin
diger bolgelerinde 6nceki asamalarda olugsmus olan fizyolojik degisikliklerin
dakikalar icinde ayni sirayr takip ederek kaybolmasi ile karakterizedir. Bu
evrenin siiresi cinsiyete, orgazmin yasanip yasanmadigina ya da hangi
yogunlukta yasandigina ve cinsel uyarinin siiriip siirmedigine gore degisir.

Bu dort evre bugiinkii bilgilerimiz 1s1ginda da gecerli kabul edilmektedir.
Ancak, cinsel iglev bozukluklarinin smisandirilmasi ile ayirici tanit ve tedavi
acisindan asil 6nemli olan evreler ise “uyarilma” ve “orgazm” evreleridir. “Plato”
evresi, esas olarak fizyolojik acidan “uyarilma” evresinin bir boliimii olarak
kabul edilmektedir (147).

Seks terapisinin kurucularindan biri olan Helen Singer Kaplan
1979’y1linda bu fazlar1 degistirmistir ve ‘arzu‘ kelimesini ekleyerek;

a) Arzu
b) Uyarilma
¢) Orgazm olmak iizere 3 faza ayirmustir.

Bu smiflama DSM-IV’de yer alan cinsel fonksiyon bozuklugu tanimina
temel olusturmustur. Ancak 1998°de Amerikan Urolojik Hastaliklar Kurulusu
(AFUD) tarafindan
a) Cinsel istek ( sexual desire)

b) Uyarilma (sexual arousal)
¢) Orgazm (orgasm)
d) Coziilme (resolution) olarak yeniden siniflandirilmistir.

Cinsel Istek

Cinsel aktivite i¢in cinsel fantazi ve cinsel arzunun olmasi durumudur.
Sorunlardan en sik rastlanan cinsel istek bozuklugu yani libido kaybi olup, cinsel
istegin tanimlamasi ve Olciilmesi giictiir. Cinsel ilgi, diislince ve fantaziler medial
preoptik, hipotalamik ve limbik sistemlerle iligkilidir. Serotonin ile inhibe,

dopamin ile aktive olur. Androjenlerin ise kadin cinsel fonksiyonlar1 ve libidosu
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iizerine olan etkileri tam olarak anlasilmamistir. Bununla birlikte kadin cinsel
fonksiyonunun Ozellikle libidonun uyarilmasi ve cinsel istegin devamlilifinda
androjenler 6nemli yer tutar.

Cinsel Uyarilma

Cinsel uyarilma vaskiiler, nérojenik, endokrin ve muskiiler mekanizmalar
sonucunda olusur. Sonugta vajinal kayganlik, vajinal duvar genislemesi, klitoral
ereksiyon ile vajinal limende artma goriiliir. Cinsel uyarilma parasempatik
sistem ile aktive sempatik sistem ile inhibe olur. Parasempatik sinir lifleri pelvik
sinir ile taginirken sempatik lifler ise hipogastrik sinir ve paravertebral sempatik
zincir aracilifiyla tagimnir.

Cinsel durgunluk esnasinda vajenin 6n ve arka duvarlari kollabedir ve
birbirine dokunmaktadir. Ancak birbirine yapismaz, aralarinda, birbirinden
kolaylikla ayrilmasini saglayan ince bir sivi tabakast mevcuttur. Vajinal sivi,
vajinal epitelin altindaki damarlardan transiidasyonla olusur. Cinsel uyarilma
esnasinda, vajinal epitelin kan miktar1 sakral anterior sinirler ( S2-S4) araciligiyla
hizla artar. Artmis kan akimi, vajinal epitel hiicreler araciligiyla artan ultrafiltrat
vajinal yilizeyde berrak, kaygan akici bir siv1 birikir, bdylece penil penetrasyona
olanak saglar. Artmis kan akimina ek olarak, vendz drenaj biiyiik ihtimalle azalr,
vazokonjesyon ve genital angorjman meydana gelir.

Kadin genital uyarilma cevabinda otonomik postganglionik adrenerjik ve
kolinerjik nordtransmitterlerin etkileri tam olarak bilinmemektedir. Buna ragmen
yapilan caligmalarda kadin genital organlarinda non-adrenerjik, non-kolinerjik
diizenleyiciler gosterilmistir.

Bunlar insan sinir liflerinde bulunan Vazoaktif Intestinal Polipeptit (VIP),
NoropeptidY(NPY), Pituiter Adenilat Siklaz Aktive Eden Polipeptit ( PACAP),
NitrikOksit Sentaz (NOS), Substance P (SP), Kalsitonin Gen Bagimli Peptit
(CGRP)dir.

Yalniz vaginal sinir liflerinde en fazla NPY ve VIP daha az sayida NOS,
CGRP, SP bulunmaktadir. insan klitorisiyle yapilan sinirli ¢alismada klitoral
dokuda VIP, PHM, NPY, CGRP ve P maddesi immiin reaktivitesi olan sinir
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lifleri gosterilmistir.(148) Genital kanalda yiiksek yogunlasmada bulunan ViP’in,
cinsel uyarilma sirasinda seviyesi artmaktadir. Uyarilma cevabinda vajinal kan
akiminin diizenlenmesinden sorumludur. Cinsel uyarilma sirasinda klitoral ve
vajinal vazokonjesyonun NO/cGMP yoluyla olustugu disiiniilmektedir.
Kanlanma, epiteli besleyen biiyiik damarlarin VIP innervasyonuyla, transiidasyon
ise CGRP ile artmis olan kapiller gecirgenlik sonucu olmaktadir.
Vazokonstriiktor olarak bilinen néropeptid Y ise vendz drenajin kisitlanmasinda
etkilidir. Klitoral kan akiminin artmasi sonucu intrakavernozal basing artar.
Klitoriste penisten farkli olarak erektil doku ile tunika albuginea arasindaki
subalbugineal tabaka yoktur. Erkelerde bu tabaka zengin vendz pleksusa
sahiptir. Klitoris, bu vendz pleksusun yoklugu nedeniyle, cinsel uyar ile kabarir
fakat sertlesmez.

Orgazm

3 (13 (13

Orgazm Yunanca “ sehvetli heyecan “ anlamima gelen ‘“orgazmus
sOzctiglinden tiiremistir. Kadin orgazmi hakkinda bir¢cok yazar yorum yapmis ve
tanimlamigtir. Levin(1992) c¢esitli yazarlar tarafindan yapilmis 13 tanim
listelemistir.(149) Daha sonra Mah ve Binik (2001) bu tanimlara yenilerini
eklemislerdir ve bu tanimlar1 3 gruba ayirmislardir;

1. Biyolojik acidan ele alindig1 tanimlar

2. Psikolojik acidan ele alindig1 tanimlar

3. Hem biyolojik hem psikolojik agidan alinan tanimlar (150,151)

Orgazm evresi; evreler arasinda siire acisindan en kisa ancak cinsel haz
acisindan en yogun evredir. Bu evre erkekte ejakiilasyon, kadinda ise perine ve
vajina etrafindaki kaslar ile vazokonjesyon sonucu biiyliyen dokularin ritmik
refleks kasilmalar1 ile karakterizedir. Genel bir tanimla kadinda orgazm,
sonucunda bir mutluluk ve tatmin hissini vererek cinsel olarak indiiklenen
vazokonjesyonu ¢ozen siklikla uterus ve aniis kontraksiyonlari ve myotoni ile
birlikte vajinay1 saran pelvik ¢izgili kaslarin istemsiz, ritmik kontraksiyonlarinin
eslik ettigi biling diizeyini degistiren degisken, gecici ve en yiiksek sinirda yogun

bir zevk duyma halidir.
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Orgazm ile birlikte, kan akimi, solunum sayisi, serum prolaktin, vazopresin,
oksitosin, adrenalin seviyeleri artmaktadir. Ozelikle prolaktin orgazm ile birlikte
artar ve 60 dk yiiksek kalabilir. Yapilan insan ve hayvan c¢aligmalarinda orgazmin
spinal kord tarafindan yonetildigi ve orgazma ulagsmak i¢in sakral spinal kord
iletisinin saglam olmasi gerektigi gosterilmistir.

Orgazm tipleri sadece kadinlarda belirlenmistir. Bazi1 terapistler
erkeklerdeki orgazimin da tipleri oldugunu ileri siirmiislerdir fakat bu
arastirilmamusgtir.

En ¢ok soz edilen tipoloji filozof Singer’e aittir ve ona gore orgazm:

a) “vulval”: klitoral ya da koitus stimiilasyonu ile aktive edilen vajinanin ritmik
kontraksiyonlar1

b) “uterus ile ilgili”: koitus esnasinda penis ve serviks temasindan dolay1 aktive
olan apne ve giicliikle nefes almanin eslik ettigi orgazmdir bunda vajinal
kontraksiyonlar yoktur.

¢) “hem vulval hem uterus ile ilgili” karisik orgazm olarak tanimlanir.

Singer’in bu tipolojisi laboratuar destekli olmayip tim kanitlar sadece
birkag¢ bireyde elde edilen sinirli bilimsel gozlemlere dayalidir. Orgazm siiresi ile
ilgili Bohlen, Held, Sanderson ve Ahlgren 11 niilipar denekte orgazm sirasinda
olusan vajinal miiskiiler kontraksiyonlari, orgazm siiresi bakimindan biiyiik
farklilik gosteren ti¢ tipe ayirmustir (153):

a) Diizenli, ritmik kontraksiyonlar1 olanlar (ortalama siiresi 13 sn)
b) Once diizenli sonra diizensiz olanlar (ortalama siiresi 50,6 sn)
c¢) Diizensiz ritmik kontraksiyonlar1 olanlar (ortalama 24,4 sn)

Erkekler ve kadinlar arasindaki orgazmda farkliliklar mevcuttur:

» Erkeklerden farkli olarak kadinlar kisa zaman araliklariyla ¢oklu orgazm
yasayabilirler,
» Kadinlar uzun siire etkili olabilen orgazmi yasayabilirler (buna “status/extend
orgasm” denir)
* Pelvik kas kasilmalarinda kaydedilmis farkliliklar vardir. Spesifik olarak

erkeklerde bulunan boliinmiis ritmik patern kadinlarda goriilmez. Erkeklerde, bir
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kere basladiktan sonra, seksiiel stimulasyon dursa bile orgazm gergeklesir. Ancak
kadinlarda klitoral ya da vajinal orgazm ortasinda stimulasyon durursa, orgazm
da durur.

Orgazm kadinda klitoris ve vajinada; erkeklerde ise penis ve prostatta
yogunluk kazanir. Kadinda memelerde, labiumlarda, klitoriste ve uterusta bu
evreye Ozgii degisikler goriilmez.

Masters ve Johnson kirk yillik gozlemleri ve tarifleri sonucu orgazmda
goriilen degisiklikleri tice ayirmigtir:

1. Yaklasan orgazmi gosterenler

2. Gergek orgazm esnasinda meydana gelenler

3. Orgazm gergeklestigini gosterenler
Orgazm’da goriilen degisiklikler,

Orgazm Oncesi belirtiler
- Labia minorde renk degisiklikleri
Orgazm siiresince olusan belirtiler
- Vajinal ritmik kontraksiyonlar

- Uterin kontraksiyonlar

Anal sfinkter kontraksiyonlari

Orgazm oldugunu gosterilen belirtiler

Areola konjestiyonu

Artmig post orgazmik vajinal nabiz amplitiidii

Artmis plazma prolaktin diizeyi

2.2.3. KADIN CINSEL ENDOKRINOLOJISI
Seks Steroidleri Ve Kadin Cinsel Fonksiyonu
Seks steroidleri kadinin cinsel fonksiyonunu iceren tiim yapilarin anatomik
ve fonksiyonel biitlinliigiinii siirdiirmede ¢ok énemli rol oynar.
Steroidler:
1. Norotransmiterlerin sentez, sekresyon ve geri alimini,

2. Vaskiiler ve nonvaskiiler diiz kas kontraktilitesini,
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3. Epitelyumun miisifikasyon, keratinizasyon ve gegirgenligini,
4. Otokrin — parakrin biiylime faktorleri, vazoaktif ve trofik maddelerin iiretimini
regiile ederler.

Androjenler, iireme fonksiyonlarinin gelismesinde, direkt olarak ya da
Ostrojenlere donilismesi araciligl ile sekonder seks karakterlerinin gelismesi ve
siirdiirtilmesinde temeldir. Kadinlardaki major androjenler;
dehidroepiandrosteronsiilfat (DHEAS), dehidroepiandrosteron  (DHEA),
androstenedion (A), testosteron (T) ve dihidrotestosteron (DHT) dur. En etkili
androjen olan testosteronun % 25’ i adrenal zona fasikiilata, % 25’1 over
stromas1 tarafindan salgilanirken, geri kalan % 50 dolasimdaki androstenedionun
periferal doniisiimiinden meydana gelir. Plazma testosteron seviyesi menstrual
sikliisiin fazlartyla iligkili olarak farkli dalgalanmalar gdosterir. Testosteron,
serumda seks hormon baglayict globulin (SHBG) ya da albumin gibi tasiyici
proteinlere bagh formda ya da serbest formda bulunmaktadir. Aktif olan form
serbest testosterondur.

Androjenlerin kadin cinsel fonksiyonlar1 ve libidosu {izerine olan etkileri
tam olarak anlasilmamistir. Bununla birlikte kadin seksiiel fonksiyonunda
Ozellikle libidonun uyarilmasi ve cinsel isteg§in devamliliginda androjenlerin
onemli rolleri mevcuttur(154). Plazma androjen seviyesinin diisiik olmasi,
sekstiel cevapta, orgazmda, cinsel motivasyonda azalma ve cinsellikten kaginma
seklinde belirti verebilmektedir.

Menapozal donemdeki sadece Gstrojen tedavisine yanit vermeyen bir pilot
vaka serisinde, implantlarla yapilan androjen tedavisi libidoda, seksten zevk
almada, orgazma ulagsma yeteneginde ve cinselligin baslatilmasinda 6nemli bir
gelismeye neden olmustur (155).

Ostrojenler; santral sinir sistemi, genital sistem ve genel saglikla ilgili
organlar1 igeren bir¢ok dokunun fizyolojik fonksiyonunun siirdiiriilmesinde rol
oynar. Hayvanlarda yapilan bir ¢alismada Gstrojenin sinirden yayilan dokunma

reseptor zonunu genislettigi ve duyarliligi etkiledigi gosterilmistir (156).
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Ostrojenler:

1. Vazoprotektif ve vazodilatator etki ile vajinal, klitoral ve iiretral
arteriyel kan akimini arttirir.

2. Nitrik oksit sentetaz salimimini regiile eder ve nitrik oksit sentezler.
Ostrojen diizeyinde azalma, vajinal nitrik oksit diizeyinde azalma, vajinal duvar
fibrozisini arttirir.

3. Ostrojen vajinal epitel, stroma ve diiz kas hiicrelerini etkileyerek
vajinal katlantilarin kalinli§in1 ve vajinal kayganlig diizenler.

Ostrojen diizeyinin diismesi (50 pg/ml nin altinda) ile duvar kalinlig
incelir, daha ¢abuk hasar goriir ve vajinal ortam daha az asidik hale gelir. Bunun
sonucunda vajinal kuruluk, disparoni olusur ve kadin cinsel fonksiyon bozuklugu
meydana gelir.

2.2.4. CINSEL FONKSIYON BOZUKLUKLARI

Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu yasa bagimli, progressif ve kadinlarin %
30-50’sini ilgilendiren, yasam kalitesini olumsuz etkileyen miiltifaktoriyel bir
sorundur. Cinsel fonksiyon bozuklugu, her iki cinste cinsel yanit dongiisiinde ve
cinsel istekte bozukluklar ile karakterize, psikofizyolojik degisikliklere bagl olarak
ortaya ¢ikan bir sorundur. Cinsel fonksiyon bozukluklari, biyolojik sorunlarin bir
belirtisi olabildigi gibi ruhsal ve kisilerarasi sorunlarin ya da her ikisinin bir arada
bulunmasi sonucu da goriilebilir. Cinsel fonksiyonlar, herhangi bir stres, emosyonel
bozukluk ya da cinsel fonksiyon ve fizyolojinin iyi bilinmemesinden olumsuz
olarak etkilenebilir (148). Bu durum kisiler i¢in olduk¢a zordur ve yasam kalitesini
azaltir (149,150).

Diinya Saglik Orgiitii, cinsel disfonksiyonu, ‘farkli nedenlere bagli olarak,
kisinin istedigi halde cinsel iliskiye girememesi’ olarak tanimlamigtir
(158).DSM-IV tanimlamasinda Cinsel Islev Bozukluklar1; insandaki cinsel yanit
dongiisiiniin istek, uyarilma ve orgazm evrelerindeki fizyolojik siireclerden
birinde olusan aksamaya bagli olarak gelisen bozukluklardir.

Kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu, biyolojik, psikolojik, tibbi, kisisel

ve sosyal yonleri olan c¢ok yonli bir durum olarak ele alinmaktadir
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(159).Amerikan Urolojik Hastaliklar Kurumu (AFUD) tarafindan kadin cinsel
fonksiyon bozuklugu 1998 yillinda 7 ayri simifta incelenmistir. Bu siniflandirma
temel alinarak Uluslararas1 Kadin Cinsel Sagligi Calismalar1  Dernegi
(Amsterdam 2003) yillik kongresinde bu siniflandirma yeniden diizenlenmis ve
asagidaki sekilde tekrar degistirilmistir (160).
- Cinsel Istek Bozukluklar1

a- Hipoaktif Cinsel Istek

b- Cinsel Tiksinti
- Uyarilma Bozukluklar
- Orgazm Bozukluklari
- Cinsel Agr1 Bozukluklari

a- Disparoni

b- Vajinismus

c- Nonkoital Genital Agr1 Bozukluklar

Yapilan ¢ok sayida arastirmalar sonucu insanda cinsel fonksiyonun
merkezi sinir sistemi ve endokrin sistem ile nérokimyasal, norofizyolojik ve
psikolojik siireglerin karsilikli etkilesimi ile karakterize karmasik bir olay oldugu
ortaya konmustur. Her tirlii psikiyatrik sorun, bedensel hastalik ya da ilag,
hormonlar, fiziksel etkenler cinsel yasami belirgin sekilde etkileyebilir.

KCFB’da etiyolojik faktorler S grupta simflanabilir:
1. Norojenik Faktorler: Sekstiel disfonksiyonu etkileyen ozellikli patolojiler
miiltipl skleroz, spinal kord travmasi, disk hernisi, lumbosakral pleksus
patolojileri ve periferik ndropatiler olarak sayilabilir. Spinal kord hasarinin cinsel
fonksiyonlar iizerindeki etkisi travmanin seviyesine ve agirligina gore
degismektedir. Yapilan ¢alismalarda T6 ve iizeri travmali, viicut kontrolii olan
hastalarin orgazma ulasabildikleri goriilmiistiir. Sakral segmentlerin etkilendigi
komplet spinal kord travmali hastalarda orgazm ¢ok daha olumsuz etkilenir ve bu
hastalardaki orgazm gecikmesi normal kadinlara gére daha uzundur.

Sipski ve arkadaslar1 bir bagka ¢aligmada alt motor lezyonu olan 12 kadini

ve list motor lezyonu olan 50 kadini incelemisler ve orgazma ulasma kapasitesini

36



laboratuvar ortaminda ve anamnez ile arastirmislardir (161). Olgularin % 55’1
anamnezlerinde orgazma ulastiklarin1 sdylerken bu oran laboratuvarda % 44
olarak 6l¢iilmiistiir. Bu calismanin sonuglarinda spinal kord travmali kadinlarin
daha az orgazma ulasabildigi ve sakral segmentleri igeren alt motor noron
lezyonu olan olgularda orgazma ulagmanin ¢ok daha zor oldugu gosterilmistir.

Bir baska calismada orgazma ulagmak i¢in saglam bir sakral refleks yolun
olmas1 gerektigini savunmuslar ve olusan orgazmin otonomik sinir sisteminin
refleks yanit1 oldugunu iddia etmislerdir (161). T6 ve ilizeri hasarlarda orgazm
olma, hasarin seviyesi ve siddetinden bagimsizdir. S 2-5 arasi segmentlerin
etkiledigi komplet alt motor néron hasarlarinda ise anlamli derecede orgazm
etkilenmektedir.

Norolojik hastalarda orgazm bozukluklariyla ilgili yapilmig sinirh sayida
calisma bulunmaktadir. Multipl Skleroz (MS) hem beyin hem de spinal kordun
demiyelizasyonu sonucu noéral iletinin kesintiye ugramasina neden olan bir
hastaliktir. MS’li kadinlarda vajinal duyarlilik, lubrikasyon, cinsel istekte azalma
ve Ozellikle orgazm bozuklugu olmaktadir (162). MS’li hastalarda vajinanin
duyusal bozuklugu belirgindir.

2. Vaskiiler Faktorler: Klitoral ve vajinal vaskiiler yetmezlik sendromu,
iliohipogastrik, pudendal arter yataginin aterosklerozuna bagli genital kan
akiminin azalmasi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Aorto-iliak veya aterosklerotik
hastaliga sekonder pelvik kan akiminin azalmasi, vajinal duvar ve klitoral diiz
kas dokusunda fibrozis olusumuna neden olur (163).
3. Hormonal Faktorler: Genel olarak kadin cinsel fonksiyon fizyolojisini
diizenleyen temel hormonlar olan Ostrojen ve androjenlerin kan seviyelerinin
azaldig1 durumlarda cinsel fonksiyon bozuklugu meydana gelir. Bunlarin disinda
cinsel fonksiyonu etkileyen endokrin hastaliklar mevcuttur.

Tiroid hastaliklari; Hipertroidi ve hipotroidisi olan kadin hastalarda cinsel
fonksiyonu aragtiran literatiir son yillara kadar yoktu. Son zamanlarda yapilan bir
calismada tiroid hastaligt olan 48 kadin incelenmis (30 hipotiroidik, 18

hipertiroidi) ve bu olgularin seksiiel fonksiyonu FSFI ile degerlendirilmistir
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(164). Sonuglara gore tiroid hastaligi olan kadinlarda lubrikasyon azligi, orgazm
bozuklugu, koitus disinda ve sirasinda genital agrinin oldugu tespit edilirken
depresyon prevalansida yliksek bulunmustur.

Hiperprolaktinemi; hipotalamohipofizer aksin en sik rastlanan endokrin
bozuklugudur ve kadinlarda sik goriiliir. Seksiiel fonksiyonu ve motivasyonu,
ireme fonksiyonunu etkiler. Yiikselen prolaktin GnRH’in pulsatil saliniminm
inhibe  etmektedir. Calismalara baktigimizda Hulter ve arkadaslan
hipotalamohipofizer hastaligi olan 48 kadinda seksiiel fonksiyonu arastirmislar
ve hastalarin % 79’unda libidoda azalma, % 64,6’sinda lubrikasyon bozuklugu ve
% 68’1nde orgazm patolojileri tespit etmislerdir (165).

Bir bagka calismada ise 109 hasta incelenmis ve % 62,4’{inde libido
azalmasi tespit edilmistir. Libido azalmasi hiperprolaktinemili olgularda % 84,1
iken serum seviyesi normal olan hastalarda % 32,6 olarak bildirilmistir.

Prolaktin seviyesi yiiksek olan hemodializ hastalarinda ve antipsikotik ve
noroleptik ilaglar1 kullananlarda libido azalir ve anorgazmi olusur.

Mastogiacomo ve arkadaglari, 99 hemodiyaliz hastasinda cinsel iligki
sikliginin ve orgazm bozuklugunun ayni yastaki kontrol grubuna gore anlamli
derecede diislik oldugunu gostermistir (166).

Depresyon tedavisinde kullanilan selektif seratonin re uptake inhibitorleri
(SSRI) de prolaktin seviyesini yilikseltmektedir.

Diabetes meilituslu hastalarda noropati, vaskiiler bozukluklar, azalmig
libido ve buna bagl psikolojik sorunlar, uyarilma bozuklugu, vajinal
lubrikasyonda azalma, orgazm patolojileri ve agrili cinsel iliski sik¢a rastlanan
sorunlardir. En sik goriilen cinsel sorun azalmis cinsel uyar1 ve yetersiz vajinal
lubrikasyondur. Patofizyolojisi heniiz tam bilinmemekle birlikte Tip II DM’li
hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugu daha sik goriilmektedir. Enzlin ve
arkadaslar1 Tip II DM’da sekstiel disfonksiyona sikca rastlanildigi halde Tip I
DM’de ayni orani bulmamislardir (167). Buna benzer bir ¢aligmay1 Schiel ve
arkadaslar tarafinda yapilmis ve kadin hastalarda cinsel fonksiyon bozuklugu

Tip ’de % 18 iken Tip II hastalarda % 42 olarak tespit edilmistir (168). Erol ve
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arkadaglar1 Tip II DM’li kadin hastalarda seksiliel fonksiyon prevalansini
arastirmiglar ve DM’li hastalarda esas yakinmanin azalmis libido oldugunu ve bu
oranin da %77 oldugunu gostermislerdir. Azalmis klitoral duyu % 62,5, vaginal
kuruluk % 37,5 ve orgazm bozuklugu % 49 oraninda bildirilmistir (169).
4. Miiskiilojenik Faktorler: Pelvik taban kaslari, levator ani ve perineal
membran, kadin seksiiel fonksiyonuna ve seksiiel cevaba dogrudan katilir.
Levator ani kas1 orgazm ve vajinal penetrasyonda motor cevabi diizenler. Bu
kasin hipertonisitesinde vajinismus gelisebilir ve disparoni veya diger agri
bozukluklar1 olusabilir.
5. Psikojenik Faktorler: Kadinlarda depresyon insidansi ¢esitli yaslarda degisim
gostermektedir. Premenstriiel donemde, hamilelikte, dogum sonrast ve
perimenopozal donemde de depresyon olasiligr yiiksektir. Kadin cinsel islev
bozukluklarinin psikojenik ve psikososyal nedenleri yatkinlik yaratici-hazirlayici,
baglatici ve devam ettirici, siirdliriicii olmak tiizere ii¢ ana baslik altinda
incelenebilir (170,171,172).
Yatkinlik yaratici-hazirlayici etkenler

Tutucu ortamda biiylime

Travmatik cinsel deneyimler

Cinsel egitimin yetersizligi

Aile i¢i ilskiler

Yasam stili

Kisilik tipi

Baslatici etkenler

Bedensel hastaliklar

Yaslanma

Sadakatsizlik

Gergekei olmayan beklentiler

Depresyon ve Anksiyete

Es kaybi
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Devam ettirici etkenler
Performans anksiyetesi
Esin gekiciligini kaybetmesi
Iliskide yasanan iletisim giigliikleri
Yakinlik korkusu
Cinsel egitimin yetersizligi
Zayif es iligkisi

Yukarida gruplanan etkenlerden ¢alismalarla da desteklenen bazi 6rnekler
asagida verilmektedir. Ornegin aile iliskileri ile ilgili olarak O’Connor ve
arkadaglari, bir cinsel fonksiyon bozuklugu vaka serisinde ebeveynlerden birinin
veya bir kardesin Oliimiiniin Oykiide beklenenden daha sik bulundugu ve
hastalardan % 23’{iniin ebeveynlerinden ayrilik yasadigin1 géstermistir (173).

Uddenberg’in evli Isve¢’li kadinlarda yaptigi bir arastirmada orgazm
zorlugu olanlarin ¢ocukluklarinda babalariyla daha az olumlu iliskileri oldugunu
bulmustur (174).

Fisher, iyi orgazmik tutarlilig1 olan kadinlarin doyumsuz bir cinsel yasami
olan kadinlara gore daha az ebeveyn kaybi ve ayrilig1 yasadigini belirtmistir
(175).

Erken travmatik cinsel deneyimlerle ilgili olarak Kinsey ve arkadaslari
kadinlar arasinda ergenlik Oncesi babayla cinsel yakinlasmanin % 4 oldugunu
rapor etmistir (176).

Fritz’in Amerika’da 952 kolej Ogrencisiyle yaptigi bir calismada
yetiskinlerle ergenlik dncesi cinsel yakinlasma kadinlarda % 7.7 , erkeklerde %
4.8 bulunmustur (177).

Finkelhor yaptig1 bir calismada 796 New England kolej 0grencisinde
kardeslerle cinsel yakinlasmay1 kadinlarda % 15 oraninda bulmus ve erken cinsel
deneyimin daha biiylik bir kardesle veya zorlamayla gerceklesmesi halinde
benlik saygisinin daha diisiik oldugunu saptamistir (178).

Fritz ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, ¢ocuklugunda cinsel olarak

sarkintiliga ugramis kadinlarin %23 ilintin, erkeklerin ise % 10’unun cinsel iglev
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bozuklugu gosterdiklerini saptamistir. Ayni yazarlar kizlarin s6z konusu cinsel
deneyimleri kisisel siddet olarak daha ¢ok algiladiklarini 6ne stirmiislerdir (177).

Travmatik cinsel deneyimlerin yarattigi korku ve anksiyete kadinlarin
eslerine karsi cinsel yanit tepkilerini engelleyebilir. Fisher, tecaviize ugramis
kadinlarin orgazma ulagsma zorlugu i¢inde oldugunu, ¢iinkii cinsel agidan
uyarilabilirlikleri olsa bile asir1 tehlikeli bulduklar1 kontroliin terk edilmesi
anlamima geldiginden kendilerini orgazma birakamadiklarini belirtmektedir
(179).Miller ve arkadaglari, calismalarinda cinsel islev bozukluklarinin
tecaviizden yillar sonra da siirebildigini gostermislerdir (180).

Baslatic1 etkenlerden sayilan yaslanma fiziksel hastaliklarin ve ilag
kullanimlarinin da artmastyla cinsel islevleri etkileyebilir. Ancak yaslanmayla
beraber cinsel istegin ve giiciin azalarak yasllikta cinsel yagsamin son bulacagina
iligkin inanglar cinsel islevleri fiziksel durumlardan daha ¢ok etkiler gibi
goriinmektedir. Yaslanma sirasinda bazi topluluklarda cinselligin sinirlanmasina
karsin bazi1 topluluklarda siirmesi, biyolojik olmaktan ¢ok kiiltiirel faktorlere
baglidir (181). Genel iligkideki uyumsuzluklar ortaya ¢ikarici oldugu gibi devam
ettirici de olabilir.

Bancroft, cinsel islev bozuklugu vakalarinda nedenin kadinlarin %24’{inde,
erkeklerin % 17’sinde genel iligkideki uyumsuzluga bagli oldugunu bildirmistir
(182). Yakinlik olan iligkilerde cinsel mutluluk da vardir (183). Oysa yakinlik
kurmakla ilgili zorlugu olan bireylerin bireysel psikopatolojileri cinsel islev
bozuklugunun devaminda 6nemli rol oynar. Cinsellikle ilgili yetersiz, yanlis
bilgilenme ve mitler cinsel islevleri olumsuz etkileyebilmektedir. Bizim
toplumumuzda da bu konu 6nemli bir cinsel sorun nedenidir (184).

Pelvik cerrahi; mesane ve cinsel fonksiyon bozukluklart sinir koruyucu
olmayan pelvik cerrahilerde bozulmaktadir. Ilerlemis rektum kanserli hastalarda
konvansiyonel diisiik anterior lenfadenektomi ile birlikte abdominoperineal
rezeksiyon yapilmaktadir ve hastalarin %10-%60’1nda seksiiel fonksiyon
acisindan  olumsuzluklar ortaya ¢ikmaktadir. Operasyonlarda sempatik

hipogastrik sinir, sakral pleksus ve pelvik pleksus igerisinde otonomik sinirler
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yaralanir. Bu problemler géz oniline alinarak birtakim teknikler gelistirilmistir;
Ornegin operasyon oOncesi RT uygulamasi, hipogastrik ve sakral pleksusu
operasyon esnasinda korumustur. Bdylece operasyon oOncesi aktif olan
kadinlardaki cinsel fonksiyon ve orgazm olusumu degigsmemistir (185).

Radikal sistektomi sonrasi sekstiel disfonksiyon goriilmesi siktir. Bu konuda
yapilan caligmalara baktigimizda Marshall ve arkadaslar1 anterior ekzantrasyon
yapilan kadinlara iligkin bir bildiri sunmustur (186). Bjerre ve arkadaslar radikal
sistektomi ve Kock rezervuar ve ileal konduit yapilan kadinlarda seksiiel
aktivitede azalma oldugunu ve bunun nedeninin fiziksel sorunlar ve ¢ekiciligin
kaybolmasi oldugunu gostermislerdir.

Histerektomi sonrasi sekstiel fonksiyon kaybi1 % 13 -37 oraninda rapor
edilmistir. Overler testosteron ve Ostrojen salgisi i¢in gerekli bir organdir ve
histerektomide korunmalidir. Histerektomi sonrasi1 kadinlarda testosteronun
fizyolojik seviyesinin azalmasi ile hayat kalitesi, libido, cinsel zevk de
azalmaktadir. Sadece histerektomi olmasi bile over fonksiyonunu etkilemektedir
(187).

Seks hormonlarmin  (6strojen, testosteron, progesteron seviyeleri
degismektedir ve bu degisim psikolojik durumu, kardiyovaskiiler sistemi, kemik
metabolizmasini, 6grenme fonksiyonunu, seksiiel yanitt ve cinsel ¢ekiciligi
etkiler (188). Histerektomi ve bilateral ooforektomi sonrasi bu etkiler daha fazla
gortliir.

Cinsel istek Bozukluklar1

a- Hipoaktif Cinsel Istek Bozuklugu: DSM-IV’te siirekli olarak yada
yineleyici bir bi¢cimde, cinsel fantezilerin ve cinsel etkinlikte bulunma isteginin
az olmasi yada hi¢ olmamasi olarak tanimlanmaktadir. En sik rastlanan sorun
cinsel istek bozuklugu yani libido kaybi olup yaklasik cinsel fonksiyon
bozuklugu olan kadinlarin % 32’sinde goriilmektedir (189). Cinsel istek
genellikle cinsel yamit dongiisiiniin ilk evresi olarak degerlendirilir. Istek sadece
psikolojik bir durum gibi goriinse de siklikla hormonal dengesizlik ya da tedavi

gibi fiziksel durumlardan etkilenmektedir. Azalmis cinsel istek, kisisel strese
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neden olan, seksiiel aktiviteyle ilgili cinsel fantezilerin, diislincelerin ve/veya
istegin ya da zevk alma egiliminin siirekli olarak ya da yineleyici bir bigimde, az
olmasi (ya da hi¢ olmamasi) olarak tanimlanir. Kisinin yas1 ve yasam kosullari
gibi cinsel islevselligini etkileyen etkenler gbz onlinde bulundurularak cinsel
istegin azaldig1 ya da hi¢ olmadig1 yargisina varilir. Istek burada cinsel igerikli
rilyalar ve fanteziler, erotik materyale ilgi, cinsel etkinlikle ilgili arzularin
farkinda olma, olas1 ¢ekici cinsel eslere yonelik dikkatin olmasi ve cinselligin
azalmasina iligkin hayal kirikliginin olmasi gibi durumlar1 kapsamaktadir.

Istegin olmasi cesitli faktdrlere baghdir: biyolojik giidii, yeterli 6zgiiven,
cinsellikle ilgili 6nceki deneyimlerin olumlu olmasi, uygun bir cinsel esin olmasi,
birlikte olunan kisi ile cinsellik disindaki alanlarda da iyi bir iliskinin olmas1 gibi.
Bu alanlarin herhangi birinde sorun olmasi cinsel istegin azalmasi ile
sonuclanabilir. Azalmis cinsel istek bozuklugu bazi durumlarda tiim cinsel eslere
ya da tiim cinsel aktivitelere genellenebilir. Genellikle diger cinsel sorunlarla
(orgazm olamama, kayganlasma olmamasi gibi) birlikte goriilse de cinsel istegi
az olan bazi kisiler cinsel olarak uyarilir ve orgazma ulagirlar. Cinsel istek
azalmasi hem fiziksel hem de psikolojik sorunlara bagl olarak ortaya c¢ikabilir.
Ornegin; Yaslanma, gebelik, kronik hastaliklar, nérolojik hastaliklar, endokrin
hastaliklar, bazi ilaglar, stres,beden imgesi ile ilgili kaygilar, anksiyete,
depresyon, iliskilerde sorun, cinsel travma vs...

Cinsel istegin az olmasi1 kadinlarda cinsellikle ilgili en yaygin
sikdyetlerdendir. Kadinlarin yaklasik % 33'iniin hayatlarinin bir déneminde
cinsel ilgi ya da istek azalmasiyla karsi karsiya kalacagi tahmin edilmektedir
(144). Cinsel temas ve doyum gereksinimi kisilere gore degisebildigi gibi ayni
kiside de zaman i¢inde farkliliklar gdsterebilir.

b- Cinsel Tiksinti Bozuklugu: Cinsel Tiksinti Bozuklugu DSM-IV’de
siirekli olarak yada yineleyici bigimde, bir cinsel es ile genital cinsel iliski
kurmaktan agir1 tiksinti duyma ve bundan timiyle kaginma olarak

tanimlanmaktadir.
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Cinsel istegin daha siddetli bir derecede ortadan kalkmasidir. Cinsel tiksinti
duygusu olan bireyler cinsel aktivitelerden kaginirlar, kendilerine cinsel yonden
yaklasildiginda korku, kaygi ya da igrenme ifade ederler. Bu durum belirgin bir
sitkintiya ya da kisiler arasi iligkilerde zorluklara neden olur. Boyle sorunu
olanlarda cinsel uyaranlara yanit cok genis bir yelpazede ortaya ¢ikabilir. Siddetli
derecede cinsel tiksinti duygusu olan kisilerde cinsellikle ilgili durumlarda panik
ataga varan sorunlar yasanabilir. Bu sorun travma sonrasi stres bozuklugu gibi
baska psikolojik sorunlarla birlikte goriilebilir. Bu bozukluk tecaviize ugrama ya
da cocuklukta istismar gibi cinsel saldirtya maruz kalinan durumlarda, cinsel
birlesmenin agrili oldugu durumlarda ya da cinsel diirtii ile utang, suc¢luluk
hissetme sonucunda ortaya ¢ikabilir.

Uyarilma Bozukluklari

DSM-IV tanimlamasina baktigimizda, uyarilma bozuklugu siirekli olarak ya
da yineleyici bir bigimde, cinsel uyarilmanin yeterli bir islanma-kabarma
tepkisini saglayamama yada cinsel etkinlik bitene dek bunu siirdiirememe olarak
tanimlanmaktadir. Bu rahatsizlik belirgin sikinttya ve kisiler arasi iligki
zorluklarina neden olur (190). ICD-10’da cinsel uyarilma bozukluklari, genital
yanit yetersizligi olarak tanmimlanmaktadir. Kadinlarda, ana problem wvajinal
kuruluk veya 1slanma yetersizligidir. Uyarilma bozuklugu olan kadinlarin cinsel
istek ve fantezileri vardir, partnerleri ile ilgili bir sorunlar1 yoktur. Uyarilma
bozukluklar1 vajinal kayganligin kaybi, klitoral ve labial hissin azalma veya
vaginal diiz kaslarda gevsemenin kaybolmasini kapsayabilir. Sebeplere
baktigimizda dogal menopoz, cerrahi, tibbi menapoz ve endokrin bozukluklar
olabilir.

Uyarilma problemleri her yasta goriilebildigi halde, bu problemlerin yasla
birlikte arttigi gosterilmistir (144). Yasl, postmenopozal kadinlarda geng
kadinlara gore daha az vaginal kan akimi ve genital genisleme vardir
(191).Ostrojendeki azalma vaginal kan akiminda ve lubrikasyonda azalmaya ve
buna bagli olarak disparoni ve isteksizlige neden olur. Kadinlarda cinsel uyarilma

degerlendirilirken, uyarilmanin bilingsel ve fiziksel yoOnlerinin ayni1 anda
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Olctilmesi gereklidir. Kadinin farkli uyarilma durumlarinda, cinsel uyarilmanin
hissedilip hissedilmedigi sorusuna cevap verilmesi i¢in, subjektif uyarilma
degerlendirilmelerine ihtiyac vardir (192).

Cinsel Uyarilma Bozukluklari;
a. Genital Cinsel Uyarilma Bozuklugu — herhangi bir uyariya bagli vulval
siskinlik veya 1slaklik azalmas1 veya olmamas.
b. Subjektif Cinsel Uyarilma Bozuklugu — herhangi bir uyariya bagli cinsel
heyacanlanma ve cinsel hazzin olmamas.
c. Subjektif ve Genital Uyarilma Bozuklugu — hem cinsel uyarilma duygusu hem
de genital cinsel uyarilmanin olmamasi seklinde siiflandirilir.
Orgazm Bozukluklari

DSM-IV’e gore orgazm bozuklugu, normal cinsel uyarilma fazini takiben
stirekli veya rekiirren olarak orgazmda gecikme veya orgazm olamama durumu
olarak tanimlanir. Bu durum ameliyatlar sonrasi, travma veya hormonal
yetmezlik sonucu ortaya ¢ikabilir. Genelde, orgazm gii¢liigii yasayan kadinlar
seks iligkisini sugluluk olarak gdérmeye egilimli olurlar ve cinsel aktivite ve
masturbasyona kars1 daha fazla olumsuz tavir sergilemektedir. Cinsel egitim ve
deneyimin yetersizligi, cinsel tekniklerin bilinmemesi ve cinsel mitlerin
yayginligi nedeni ile iilkemizde orgazm bozukluklarinin yiiksek oranlarda
goriildiigiinii soyleyebiliriz.
Cinsel Agr1 Bozukluklar:

<

a. Disparoni: AFUD, agrili cinsel birlesmenin tanimi vaginaya
tamamen giris veya vaginaya girmeye tesebbiis ve/veya penil vaginal cinsel iligki
ile sabit veya tekrarlayan agri’ seklinde tanimlamistir. DSM -IV’de cinsel islev
bozukluklar1 arasina dahil edilmesine ragmen bu bir agri bozuklugu olarak
distintilmiistiir.

Iki tip disparoni vardir:

a. Insersiyonel disparoni, agr1 eksternal genitaller ve vajinayla sinirl

b. Derin disparoni, birlesme esnasindaki hareketler ve postkoital pelvis

icinde agri.
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Nedenlere baktigimizda hem fiziksel hem psikolojik olabilir. Ornegin:
endometriozis, PID, iiretrit, ensamatuar vajinit gibi fiziksel nedenler, seksiiel
anksiyete, hastalik, hamilelik gibi psikolojik nedenler arasinda sayilabilir.
Disparoni sonucu kadinlarda azalmis lubrikasyon, kan akimi ve klitoral
sensasyonunun ve kombinasyonu tarafindan da meydana getirebilir.

b. Vajinismus: DSM-IV’te vajinismus bir cinsel islev bozuklugu olarak
siiflandirilmistir ve cinsel agr1 bozukluklar1 alt kategorisine dahil edilmistir.
Ana tan1 kriteri; “vaginanin dis iicte birindeki kaslarda, tekrarlayan ya da siirekli,
istem dis1 ve cinsel iliskiye engel olan spazmin” olmasidir. Vaginal kas spazmi,
kolaylikla gozlemlenebilir ve bazi vakalarda “agriya sebep olacak kadar siddetli
ya da uzun siireli” olarak tanimlanmistir. Vajinismus her ne kadar bir cinsel agr1
bozuklugu olarak kabul ediliyor olsa da, tanisi i¢in agrinin gerceklesmesi gerekli
degildir. Ozellikler, penetrasyon girisimi olmadig1 miiddetce cinsel tepkinin diger
asamalarinin zarar gormeyebilecegine isaret etmektedir. DSM-IV’e gore bu
bozukluk gen¢ kadinlarda, cinsellige karsi olumsuz yaklasimi olan kadinlarda ve
cinsel kotliye kullanim yada travma hikayesi olan kadinlarda daha yaygindir
(193).

Amerikan Kadin Dogum ve Jinekoloji Okulunun vajinismus tanimi;
DSM-IV smiflandirmasinin ilk kriteri olan, cinsel iligkiye engel olacak sekilde
bir vaginal kas spazminin varligimi ve ayrica bu vaginal spazmin penetrasyonu
agrili, zor veya imkansiz hale getirmesini ifade eder (194,195). Ilk belirtiler ya
psikolojik ya da fizyolojik kaynakli olan onceki agrili deneyimlerle baglantili
olabilir ve belirtilen hicbir organik sebep mevcut degildir. DSM-IV’iin aksine;
agri, esas unsurdur.

2.3. MENOPOZ ve CINSELLIK

Menopozla ilgili yakinma ve bulgular kadindan kadma farklilik
gosterebilir. Bu donemi belli belirsiz yasayan kadinlar olabildigi gibi yasam
kalitesi ciddi sekilde olumsuz etkilenenler de olabilir. Ancak yakinma ve

bulgularin ¢éziimiinde artik birgok secenegin bulunmasi, konu ile ilgili
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caligmalarin siirdliriilmesi ve yeni yaklagimlarin arastirilmasi sevindiricidir
(198,199).

Ostrojen miktarinin azalmas1 kadinin sekonder seks karakterlerinde
gerilemeye yol acar. Memelerde kiigiilme, vulva ve vagende atrofi, vaginanin
salgilarinda azalma ve bunun sonucunda vaginada kuruluk olur. Ostrojen
eksikliginin mesane ve iiretra mukozasinda da atrofiye, pelvisin tabanin
olusturan kaslarda tonus azalmasina, deride kollajen kaybina ve incelmeye yol
actigin biliyoruz.

Postmenopozal kadinlarda, yaslanma ve c¢ocuk dogurma yeteneklerinin
kaybolmasi ile psikolojik semptomlar ortaya ¢ikabilir, cinsel yetersizlik endisesi
yerlesebilir. Menopoz donemi aymi zamanda birgok kadinin yaslanmaya
basladigin1 hissettigi, 6zel ve toplumsal yasaminda degisikliklerin oldugu bir
donemdir. Diizenli adet goérmenin bir¢ok kiiltiirde dogurganlik ve disiligin
gostergesi olmasi, birgok kadinin menopozu ‘kadinligin1 kaybetmek’ olarak
degerlendirmesine yol acabilmektedir.

Yaslanma ile birlikte ortaya ¢ikan, kronik medikal hastaliklar, romatizma ya
da osteoporoz gibi fiziksel rahatsizliklarin tamami, hareketliligi ve cevikligi
azaltarak cinsel aktivitenin engellenmesine neden olur (199).

Menopoz doneminde ortaya c¢ikan anatomik, fizyolojik ve psikolojik
faktorler cinsel fonksiyon bozukluklarma yol agmaktadir. Ozetle menopoz
donemindeki seksiiel degisimler 3 kategoride toplanabilir:

1. Kadimin sekstiel kimligi: Meme, genital sistemdeki seks
karakterlerinde, koku, tat, dokunma duyularinda, sa¢ vs gibi gorsel
karakterlerdeki degisimler, vagina mukoza atrofisi ve mental yaslanma gibi
sebepler kadinlik i¢giidiisiinde azalmaya yol agmaktadir.

2. Kadinin seksiiel fonksiyonu: Libidoda azalma, seksiiel uyarilmanin
gliclesmesi, orgazm giicliikleri ortaya ¢ikmaktadir.

3. Ciftler aras1 iligki: Biyolojik seksiiel iligki baglarinin zayiflamasi,
erkege ait problemler goriilebilir (199).
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3.MATERYAL VE METOD

Calismamiza Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Poliklinigimize bagvuran 80 postmenopozal ve kontrol grubu olarak 78
premenopozal donemde olan kadin alindi. Calisma prospektif olarak yapildi.

Calismaya alinma kriterlert,

- Evli olmak ve herhangi bir nedenle esinden ayr1 yasamiyor olmak

- Menopoza girmis, hormon kullanmamis veya en az 3 ay ara vermis olmak.
-Klinik psikiyatrik bozuklugu olmamak veya bu nedenle tedavi gérmemis olmak.
-Norolojik hastalik belirtisi olmayip, bu nedenle tedavi almamis olmak.

- Herhangi bir nedenle pelvik cerrahi dykiisii olmamak

-Stirekli ilag kullanimini gerektiren kronik hastalik Oykiisii olmamak olarak
belirlendi.

Calismamiza katilan goniillii deneklere yas, egitim durumu, kazang durumu,
evlilik siiresi, gebelik sayisi, dogum sayisi, diisiik sayisi, sigara ve alkol
kullanimi, kullandig1 ilaclar, daha once gegirdigi operasyonlari sorgulandi.
(Calismaya katilan biitiin kadinlara Female Sexual Function Index-FSFI anketi ve
Beck Depresyon dl¢egi uyguladik.

Tim kadinlardan ¢aligma baslangicinda yazili olarak bilgilendirilmis
hasta onami alindi. Cinsel istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet, agri
parametrelerini igeren 19 sorudan olusan Female Sexual Function Index-FSFI
anketi uygulanarak kadmin son dort haftadaki cinsel fonksiyon durumu
sorgulandi. FSFI skorlamasi yapildi. (Cut off degeri =26 olarak alindi, 26 nin
altinda puan alan kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu oldugu kabul edildi.)
Tiim katilimcilara Beck Depresyon Olgegi uygulandi ve klinik olarak depresif
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. (Cut off degeri =14 olarak alindi)
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Arastirmadan elde edilen veriler, bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) for Windows 11.0 paket programi kullanilarak gerekli

istatistiksel analizler yapildi. Gruplar aras1 farki degerlendirmek icin student t-test

kullanildi ve x* testleri kullanildi. p< 0.05 anlaml1 olarak kabul edildi.

4. BULGULAR
Postmenopozal grup ~ Premenopozal grup p
n=80) n=78
Yas 53.1+ 4.1 29.5+£5.0 <0.0001
Gebelik sayisi
0 3 (3.8%) 8 (10.3%)
1 4 (5.0%) 24 (30.8%)
2 16 (20.0%) 21 (26.9%)
>3 57 (71.2%) 25 (32.0%) <0.0001
Dogum sayisi
0 3 (3.8%) 12 (15.4%)
1 6 (7.5%) 28 (35.9%)
2 18 (22.5%) 20 (25.6%)
>3 53 (66.2%) 18 (23.1%) <0.0001
Diistik sayis1
0 45 (56.3%) 61(78.2%)
1 20 (25.0%) 8 (10.3%)
2 13 (16.3%) 8 (10.3%)
>3 2 (2.4%) 1(1.2%) <0.05
Evlilik siiresi 35.1£5.0 7.5+5.7 <0.0001
Egitim
Okur-yazar degil 5(6.3%) 5 (6.4%)
Ilkokul 20 (25.0%) 16 (20.5%)
Lise 37 (46.3%) 38 (48.7%)
Universite 18 (22.5%) 19 (24.4%) NS
Kazan¢ Durumu
Diistik 9 (11.3%) 7 (9.0%)
Orta 39 (48.8%) 36 (46.2%)
Yiiksek 32 (40.0%) 35 (44.9%) NS

Tablo7- Kadinlarin Baz1 Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi
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Calismamizda menopoz donemindeki kadinlarda cinsel fonksiyon
bozuklugu sikligin1 aragtirmak i¢in 158 kadinla goriisiilmiistiir (80 postmenopozal,
78 premenopozal). Toplanan veriler sonucunda, ¢alisma ve kontrol grubunun bazi
sosyo-demografik 6zellikleri incelenerek Tablo 7°de gosterilmistir.

Calismamiza 80 menopoz doneminde ve 78 saglikli kontrol grubu alindi.
Tiim gruptaki toplam 158 kadinin yas ortalamasi 41.5 + 12.7 idi. Postmenopozal
kadinlarin yas ortalamasi 53.1+ 4.1, kontrol grubunun yas ortalamas1 29.5+5.0 idi.
Tiim kadinlar evli, saglikli cinsel partneri olan, herhangi bir kronik hastalik dykiisii
olmayan, pelvik cerrahi 0ykiisii olmayan, alkol, sigara ve ila¢ kullanimi1 olmayan,
uygulanan Beck Depresyon Olgeginde klinik olarak depresyon saptanmayan
kadinlardi.

Menopoz grubunun evlilik siiresi ortalama 35.1 + 5.0 yil, kontrol grubunun
evlilik siiresi ise ortalama 7.5 = 5.7 yil idi. Menopoz donemindeki kadinlarin
gebelik ve dogum sayist incelendiginde 3 ‘ten fazla gebelik ve dogum sayisi
olanlarin ¢ogunlukta oldugu tespit edildi. Calisma grubunda 3’ten fazla gebelik
ve dogum sayist sirastyla  %71.2 ve %66.2 olarak belirlendi. Diisiik sayisi
degerlendirildiginde menopoz donemindeki kadinlarda diisiik sayisinin fazla
oldugu, her iki grupta ¢ogunlugunun hi¢ diisiik yapmamis kadinlar oldugu
belirlenmistir (sirastyla %56.3 ve %78.2).

Calisma ve kontrol grubu arasinda egitim ve kazan¢g durumu agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Tiim kadinlardan g¢alisma baslangicinda yazili olarak bilgilendirilmis
hasta onami alindi. Cinsel istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm, memnuniyet, agri
parametrelerini iceren 19 sorudan olusan Female Sexual Function Index-FSFI

anketi uygulanarak kadinin son dort haftadaki cinsel fonksiyon durumu
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sorgulandi. FSFI skorlamas1 yapildi. FSFI skorlamasina gére her soruya verilen
cevaplar puanlandirildi ve kat sayisi ile ¢arpilarak hesaplandi.
Tablo 8 ‘de her iki grup i¢in FSFI skorlar1 verilmistir.
Tablo 8- Calisma ve Kontrol grubunun FSFI Skorlamasi

FSFI skalasi Postmenopozal Premenopozal p
grup n=80 grup n=78

[stek 2.4+0.9 3.5+ 0.9 <0.0001
Uyarilma 25+14 3.7+ 1.5 <0.0001
Lubrikasyon 2.6£1.6 43+1.6 <0.0001
Orgazm 23+1.6 42+1.6 <0.0001
Memnuniyet 35+1.2 47+1.3 <0.0001
Agr 27+£1.8 41+1.6 < 0.0001
Toplam 16.1+7.9 247+7.8 <0.0001

Calisgmamizda postmenopozal kadinlarin  %88.8” inde ve kontrol

grubunun %48.7’ sinde Cinsel Fonksiyon Bozuklugu saptandi.

5. TARTISMALAR VE SONUC

Menopoz, diinyadaki biitiin kadinlarin yasamlarindaki dogal donemlerden
biridir. Diinyada kadinlarin yasam beklentilerinin artmasina paralel olarak, kadinlar
yasamlarinin yaklagik olarak 1/3'linii menopoz ve sonrast donemde gegirirler.
Boylece kadinlarin bu doneme 06zgli saglik sorunlar1 da giderek biiyiik 6nem
kazanir (4).

Giliniimiizde kadinlarin menopoz sonrast donemde gegirdigi yillar uzadikca
yasam Kkalitesinin iyilestirilmesine yonelik c¢aligmalara hiz verilmelidir. Buna
paralel olarak yapilacak c¢aligmalarda menopoz donemi yaganan sorunlar ve bas
etme yollarinin belirlenmesi yasam kalitesini artirici hizmetlerin planlanmasi ve

uygulanmasi agisindan énemlidir (4).
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Cinsellik anatomik, psikolojik, fizyolojik, tibbi ve sosyal komponenetleri
olan multifaktdryel bir durumdur. Insan cinselligi ile ilgili ilk kapsaml
arastirmay1 Kinsey ve arkadaglar1 yaymlamistir (176). 1938 ile 1952 yillan
arasindaki, insanin cinsel davramis bicimleri ile ilgili istatistiklerden olusan
derlemelerini yayinladiklarinda, o donemin kosullarinda hemen higbir sistematik
ve kapsamli yayimin olmadigi bilim diinyasinda biiylik yanki uyandirdilar.
Kisilerle yiizyiize yapilan goriismelerde elde edilen ve kisilerin cinsel
aliskanliklar ile cinsel davranis bigimlerini ortaya koyan bu derlemeler, yalnizca
bilim diinyasinin degil, biitiin toplumun dikkatini ¢ekti. Kinsey ve arkadaslarinin
yayinladig1 ¢alismalar bu alanda doniim noktasi olmakla birlikte, insanda cinsel
uyaranlara verilen tepkinin anatomisi ve fizyolojisi konusunda kapsamli bilgi
vermiyor; esasen calismanin hedefini de bu olusturmuyordu. 1954 yilinda
Washington Universitesi Tip Fakiiltesinde baslatilan bir arastirma programi ise
kendisine temel hedef olarak; insandaki cinsel tepkinin anatomisi ve fizyolojisini
tim yonleri ile ortaya koymay1 almisti. W.H.Masters ve V.E:Johnson tarafindan
yiiriitiilen ve 10 yillik bir arastirmanin ardindan sonuglart ilk kez 1966 yilinda
“Insanda Cinsel Davranis”adl1 kitapta yayimlanan bu calisma ise, cinsel fizyoloji
ile ilgili bugiin ki bilgilerimizin temelini olusturmaktadir (147).

Masters ve Johnson’in ¢aligmalar1 yayimlandigi giinden itibaren insan
cinselliginin yalnizca anatomik ve fizyolojik bilinmeyenlerine 1s1k tutmakla
kalmamis, bu alanda c¢alisan klinisyenlerin de ufkunu ve cinsel islev
bozukluklarinin ayirici tanisinda bir ¢igir agmiglardir.

Menopoz donemindeki cinsel fonksiyon degisikliklerini, degisikliklerin
derecesini, altta yatan nedenleri ve tedavi olanaklarini ortaya koymaya yonelik
biyolojik, psikolojik veya sosyolojik acilardan olaya yaklasan pek cok calisma
yapilmistir (5).

Postmenopozal cinsel fonksiyon bozukluklarina ilk dikkat cekenler
Masters ve Johnson ile Kinsey ve arkadaglaridir. Bu caligmalarin ¢ogunda,
menopozun birka¢ yili i¢inde cinsel ilgi ve koit sikliginda %40’dan fazla azalma

rapor edilmistir. Yapilan diger calismalarda, %47-85 cinsel istekte kayip, %20
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oraninda orgazm sikliginda azalma, %20-70 cinsel iliski sikliginda azalma, %40
disparoni de artis belirtilmistir (5,200).

Cawood ve arkadaslari, kendi istekleriyle ayda birden daha az cinsel
aktivitede bulunan ya da hi¢ cinsel aktivitesi olmayan kadinlarin orani 40 yas
altinda %46, perimenopozal donemde %57 ve postmenopozal donemde ise %76
olarak bulmuslardir (200).

Chen ve Ho, pre-peri ve postmenopozal donemlerde cinsel istek kaybinin
sirastyla %34, %55 ve %60 olarak gittikge arttigini; postmenopozal donemde
orgazm yoklugu ve seksten zevk almamanin %60’larin {istiine ¢iktigini rapor
etmislerdir (201).

Bu konuda en genis serili calisma Amerika Birlesik Devletleri’nde
Laumann ve arkadaslari tarafindan kadin cinsel fonksiyon bozuklugu insidans ve
prevalansi ile ilgili yaptiklar1 bir ¢alismada % 43 gibi oldukca yiliksek prevalans
orant bildirmislerdir. Bu calismada, yaslar1 18-59 arasinda degisen 1749
kadindan elde edilen verilerden, erkeklerde cinsel sorun % 31 oraninda
goriiliirken kadinlarda bu oran % 43’lerdedir. ingiltere’de % 33, izlanda’da % 22
oranlar1 bulunmustur (144).

Tiirkiye’de en genis ¢aligma Ergun Oksiiz ve arkadaslar1 tarafindan
yapilmistir. Calismaya alinan 518 kadinin yas ortalamas1 30.0 + 8.5 (18-55) idj,
518 kadinin % 48.3’iinde (FSFI de 25 puandan az alan kadinlar) seksiiel
fonksiyon bozuklugu tespit edilmistir. Oksiiz ve Malhan diisiik seksiiel fonksiyon
prevelansin1 18-30 yas grubunda %41, 31-45 yas grubunda %53.1, 46-55 yas
grubunda %67.9 olarak bildirmislerdir. Seksiiel fonksiyon bozuklugu i¢in risk
faktorlerin arasinda en 6nemli faktdr yas olarak saptanmistir. Yas, sigara, medeni
durum, menopoz ve diyet ile cinsel fonksiyon arasinda anlamli bir iligki oldugu
saptanmistir (206).

Cayan ve arkadaslarinin 179 kadin iizerinde yaptiklari ¢alismada; yaslar1 18
ile 66 arasinda olan farkli sosoyokiiltiirel kesimden kadinlara FSFI anketi
uygulamis ve %46.9 oraninda cinsel fonksiyon bozuklugu tespit etmistir.18-27 yas

grubunda %21.7, 28-37 yas grubunda %25.5, 38-47 yas grubunda %53.5, 48-57 yas
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grubunda %65.9 ve 58-67 yas grubunda 9%92.9 oraninda cinsel fonksiyon
bozuklugu tespit etmistir. Sigara kullanimi, evlilik siliresi, gecirilmis
pelvikoperasyonlar ve kontrasepsiyon ydntemlerinin cinsel fonksiyon bozuklugu
tizerine anlamli etkisi saptanmaz iken; ileri yas, diisiik egitim diizeyi, ¢alismama,
kronik hastalik oykiisii, ¢ok sayida dogum varligi ve menopozun kadinlarda cinsel
fonksiyonu olumsuz etkiledigi bildirilmistir (203).

Yeni ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir bagka calismada 134 evli hemsire
grubu arastirllmis ve yas arttikga istek ve orgazm bozuklugunun arttig
vurgulanmustir (5).

Demirezen ve arkadaslar1 birinci basamak saglik merkezine gelen 40 yas
alt1 123 genc¢ kadinda cinsel disfonksiyon prevelansini % 67.5 olarak belirlemis ve
yas, egitim diizeyi, ekonomik durum ile cinsel fonksiyon bozuklugu arasinda iliski
gostermisglerdir. Cinsellik ve risk faktorleri arasinda saglik sorunu, iiriner sistemde
problem, sosyoekonomik durum, tecaviiz, cinsel taciz gibi kriterler arastirilmistir
(204).

Kadioglu ve arkadaslar1 kadinlarda diisiik seksiiel fonksiyon prevelansi ve
risk faktorlerini aragtirmiglar ve c¢aligmada 20 yas ve iizeri 1009 kadin ile
goriismiuslerdir. 20-29 yas, 30-39 yas, 40-49 yas, 50-59 yas, 60-64 yas ve 65 yas
tizeri gruplarda siras1 ile %22, %39.7, %50.2, %71.3, %82.9, %87.8 oraninda cinsel
fonksiyon bozuklugu tespit etmislerdir. Tiim yas gruplar1 alindiginda kadinlarda
cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme sikligini %43.4 olarak tespit etmislerdir.
Diisiik egitim seviyesi, menopoz, depresyon, partnerinde var olan cinsel fonksiyon
bozuklugu, kullanilan kontraseptif yontemin kadinlarda goriilen diisiik sekstiel
fonksiyonla iliskili oldugunu vurgulamislardir. Calismada 21 Sorudan olusan
Female Sexual Function Index-FSFI uygulanmis ve cinsel istek ve tatmin
bozuklugunun daha fazla oldugu ve bunu orgazm, memnuniyet ve agri
bozukluklarinin takip ettigi saptanmistir (205).

Aydos ve arkadaslar1 152 kadinin katildig1 ¢alismada FSFI formu kullanarak
%47.36 oraninda cinsel fonksiyon bozuklugu tespit etmistir.20-29, 30-39, 40-49,
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50-59, 60-69 yas gruplarinda cinsel fonksiyon bozuklugunu sirasiyla % 27.3,
%25.5, %56, %62.9 ve %88.8 olarak bildirmistir (207).

Cinsel fonksiyon bozukluklar ile ilgili yapilan ¢alismalar, bilim adamlarini
diinyanin farkl iilkelerinde diisiik seksiiel fonksiyon prevelansini karsilastirmay1
hedefleyen caligsmalara yoneltmistir. 60 iilkeden 200 doktor tarafindan diizenlenen
multidisipliner bir ¢alismada artan yas ile beraber kadinlarda %40-45, erkeklerde
%20-30 oraninda cinsel fonksiyon bozuklugu tespit etmislerdir (208).

Benzer sonuglar Pfizer Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors’da
da bulunmugtur. 29 iilkeden 40-80 yas arasinda 27000 kadar erkeke ve kadin
katilime ile goriisiilmiis ve kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugu %47 olarak
bulunmustur (209-210).

Korda ve arkadaslari Alman kadinlarda cinsel fonksiyon bozukluklart
prevelansi ile ilgili yaptiklari ¢alismada FSFI indeksi kullanmis ve %38.2 oraninda
diisiik seksiiel fonksiyon bildirmislerdir (211).

Cinsel fonksiyon bozukluklarmin prevelans: ile ilgili benzer c¢aligmalar
Miisliiman iilkelerden de bildirilmistir. Diisiik Cinsel fonksiyon prevelans: Iran’l1
kadinlarda %31.5, Malezya’li kadinlarda %29.6 ve Misir’li kadinlarda %68.9
olarak rapor edilmistir (212, 213, 214).

Malezya’nin Kelantan eyaletinde yapilan bir c¢alismada 326 menopoz
doneminde olan saglikli kadm ile goriisiildii. Kadinlarin yas ortalamasi 57 olup,
licte ikisinde menopoz sonrasi cinsel istekte azalma, % 44 ‘iinde disparonia, %
52.4’iinde lubrikasyonda azalma tespit edildi. Cinsel fonksiyon bozuklugunun
disparonia, lubrikasyonda azalma, cinsel istek azlig1, esin saglik durumu ve yas ile
iligkili oldugu bildirilmistir. Ayrica cinsel fonksiyon bozuklugu olan kadinlarin
yaridan fazlasinin bu konuda yardim almamasi vurgulanmigtir (215).

Denerstein ve arkadaslar1 12 Avrupa iilkesinden yaglar1 45-60 olan 601
kadin ile goriigmiislerdir ve yas ile cinsel fonksiyon bozuklugunun arttigin1 ancak
bu oranlarin yasam tarzi, psikososyal faktorlerden etkilendigini bildirmislerdir

(216).
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Shin-Ich1 Hisause ve arkadaglar1 tarafindan Japonyadayapilan bir
calismada 30-69 yaglar1 arasinda 2095 kadin ile goriisiilmiis ve kadin cinsel
disfonksiyonunun yas ile pozitif korelasyon gosterdigini bildirmislerdir. Artan
yas ile cinsel istek, uyarilma, lubrikasyon, orgazm ve agri bozukluklarinin
arttigini tespit etmislerdir (217).

Hayes ve arkadaglart 20 -70 yaslarinda 356 kadin ile yaptiklar
calismalarinda cinsel istek bozuklugunda iliskilerin yas ve menopozdan daha
fazla etkili oldugunu, uyarilma ve orgazm bozuklugunda ise fizyolojik ve
psikolojik faktorlerin iliskiden daha fazla etkili oldugunu tespit etmislerdir (218).

Hayes ve arkadaslar yaptiklar1 baska bir ¢calismada ise Fransa, Almanya,
Italya ve Ingiltere gibi Avrupa iilkelerinden ve Amerika’dan yaslar1 20 ile 70
arasinda olan katilmcilar ile goriismiistir. Kadinlarda cinsel fonksiyon
bozuklugu sikliginin yas ile arttigin1 ancak bu durumdan rahatsizlik hissetmenin
ise yas ile azaldigini bildirmislerdir (218).

Borissova ve arkadaslari1 Bulgar kadinlarda postmenopozal cinsel
fonksiyon bozukluklarini arastirmislar ve yaslar1 40-58 arasinda olan 619 kadin
ile goriismiislerdir. Calismaya katilan kadinlart 3 gruba ayirmislar ve birinci
gruba 285 (% 46) normal menstruel siklusu olan kadinlar, ikinci gruba 32 HRT
alan postmenopozal kadin ve iiclincli gruba HRT almayan 302 postmenopozal
kadin almiglardir. Postmenopozal kadinlarda cinsel fonksiyon bozuklugunun
diizenli menstruel siklusu olanlara gore fazla oldugunu ancak bu oranin HRT
alan kadinlarda daha az oldugu bildirilmistir. Yaptiklar1 calismada kadinlarin
cogunun cinsel sagliklar1 ile ilgili olarak profesyonel yardim almaktan ve
konusmaktan rahatsizlik hissettiklerini bildirmiglerdir (219).

Menopoz doneminde cinsel fonksiyon bozukluklarinin sikligini ortaya
koymay1 hedefledigimiz calismamizda 80 postmenopozal ve 78 kontrol grubu
olmak tizere 158 katilimcr ile goriigiildii. Postmenopozal grupta % 88.8 ve
kontrol grubunda % 48.7 oraninda cinsel fonksiyon bozuklugu saptandi.

Cinsel hayat, cesitli psikolojik ve biyolojik etmenlerin rol oynadigi
karmasik bir siiregtir. Kisilerin yetistigi ve i¢inde yasadigi aile, yakin g¢evre, alt
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kiltiir ve toplumsal yapi, gelenekler, dini inang ve ahlaki tutumlar cinsel tutum
ve davranislar1 belirleyiciler arasindadir. Yasan ve Giirgen’in belirttigine gore,
batili kaynaklar cinsel sorunlarin evrensel oldugunu varsaymistir. Ancak son
bilgiler bu sorunlarin kaynagi ve ortaya konus sekli ile ilgili olarak kiiltiirel
faktorlerin (sosyal tutumlar, dini inanislar, sosyal normlar, geleneksel davranis ve
inaniglar) 6nemini dile getirmistir. Cinselligin iki amaci vardir: bireye haz ve
doyum yasatmak, liremeyi saglamaktir. Bir cinsel yaklasim, bir seri refleksin
olusturdugu, periyodik, baslangict ve sonu olan bir davranigtir. Bu davranista ilk
once devreye giren psikolojik reflekslerdir. Psikolojik refleksler basta gorme,
koku alma, dokunma olmak iizere bes duyumuzla ortaya ¢ikar ve sonra da
fizyolojik refleksler devreye girer. Cinsel cevabi olusturan reflekslerin tamamen
dogustan gelmis olmasi gerekmez. Cinsel olgunlasma sirasinda bu refleksler
zaman ig¢inde cogalirlar ve cinsel olgunlukta bir birlesim olustururlar. Birey
cinsinin tim Ozelliklerini tasimasmma karsin, kotii bir kiiltir ve bozuk
0zdeslesmelerle cinsel sorunlar yasayabilir. Cogu zaman yalnizca sosyokiiltiirel
nedenler bile herhangi bir cinsel fonksiyon bozuklugunun ortaya ¢ikmasinda
baslica rolii oynayabilmektedir.

Bireyin cinsellikle ilgili gelisme ve degisimlerinde en oOnemli etken,
icinde yetistigi kiiltliriin cinsellige bakis agisidir. Kiiltiirlerin cinsellige bakis
acilart birbirinden farkli olabildigi gibi ayn kiiltiir i¢indeki yoresel farkliliklarda
cinsellige bakisi etkiler. Degisik kiiltiirlerde cinsellige bakista farkliliklar dort
grupta incelenebilir:

Cinselligi bastiran kiiltiirlerde cinsellik tabu olarak kabul edilir. Ureme amaci
disinda cinsellik engellenir. Cinsellikten zevk alinmasi istenmez. Evlilik oncesi
iligki kesinlikle yasaklanir. Gengler cinsel bilgiden yoksun kalirlar. Cinselligi
kisitlayan Kiiltiirlerde karsi cins arkadasliklarina hos bakilmaz. Evlilik 6ncesi
iligki izni erkeklere verilmistir. Cinsellige yonelik davranislar dikkatle izlenip
denetlenir. Cinsellige izin veren Kkiiltiirlerde cinsellik hos goriilmez ama goz
oniinde degilse ses ¢ikarilmaz. Evlilik oncesi iligki normal karsilanabilir. Cinsel

iliskide bulunup bulunmama degil, hangi cinsel davranisin dogru oldugu tartisilir.
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Cinsellik insan yasaminin dogal bir pargasi kabul edilir. Cinselligi destekleyen
kiiltiirlerse cinselligin 6grenildigi kiiltiirlerdir. Cinsellik insan mutlulugunun bir
parcast kabul edilir. Gelenekler, gérenekler araciligiyla genglerin cinsel becerileri
gelistirilir. Erken cinsel deneyim, olgunluk i¢in gerekli goriiliir.

Tiirkiye’de cinsellige bakis, kiiltiirel ¢esitlilik nedeniyle farkliliklar
gostermektedir. Tiirkiye farkli yoreler ve farkli aile yapilar agisindan; cinselligi
bastiran, kisitlayan ve izin veren kiiltiirler gruplarinin igerisinde yer almaktadir.
Kadinin sosyal ve ekonomik var olusunun ¢ocuk dogurma ile iligkili goriildigi
kiiltiirlerde, tireme iglevinin bitmesi cinsellik eyleminin tamamlandig1r anlamina
gelmektedir. Bizim toplumumuzda, bazi kadinlar menopoza girdikten sonra -ki
bu doneme c¢ocuklarin evlenmesi, torunlarin dogmasi rastlar- kendilerine
cinselligi yasaklarlar. Menopoz doéneminde cinsel doyum ve islev sorunlarinin
olusmasinda, biyolojik etkenlerden cok doneme 6zgii sosyal-kiiltiirel atiflarin,
psikolojik sorunlarin rol oynadigi diisiiniilmektedir.

Menopoz Doénemindeki Kadinlarda Cinsel Fonksiyon Bozukluklar1 adli
tez calismamizda postmenopozal donemde cinsel fonksiyon bozukluklarinin
prevelansinin arttig1 tespit edilmistir. Menopoz doneminde cinsellige yaklagimin,

menopozun biitiinii i¢inde ele alinmas1 gerekmektedir.
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EK 1: FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX

1. Son 4 hafta i¢inde, ne siklikta cinsel istek duydunuz?
C Hemen hemen her zaman ( 5 puan )
Cogu zaman ( 4 puan )

Bazen (3 puan )

Birkag kez ( 3 puan )

OonOonon

Hemen hemen hig / hi¢bir zaman (1 puan )
2. Son 4 hafta iginde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi (derecenizi) nasil degerlendirirsiniz?

Cok yiiksek ( 5 puan )
Yiiksek (4 puan )
Orta ( 3 puan )

Diisiik ( 2 puan )

OonOon0onan

Cok diisiik veya hig ( 3 puan )
3. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel iligki** sirasinda ne siklikta uyarildiginizi hissettiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.( 0 puan)
Hemen hemen her zaman( 5 puan)
Cogu zaman ( 4 puan)

Bazen (3 puan )

Oonoo0onan

Birkag kez (2 puan )
C Hemen hemen hig / hi¢bir zaman( 1 puan)

4. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasindaki uyarilma diizeyinizi nasil
derecelendirirsiniz?

e Hig cinsel aktivitede bulunmadim.( 0 puan)
Cok ytiksek (5 puan)
Yiiksek (4 puan )

Orta ( 3 puan)

Ooo0onon

Diistik (2 puan)

- Cok diisiik veya hig (1 puan)
5. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iligki** sirasinda cinsel bakimdan uyarilacaginizdan ne
derecede emindiniz?

> Hig cinsel aktivitede bulunmadim (0 puan)
Cok emindim (5 puan)

Emindim (4 puan)

O0n

Oldukga emindim (3 puan)
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e
e

Az emindim (2 puan)

Cok az / hi¢ emin degildim (1 puan)

6. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel iligki**sirasinda uyarilma durumunuz sizin i¢in ne siklikta

tatminkardi?

C

Oonoo0onan

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.( 0 puan)
Hemen hemen her zaman (5 puan)

Cogu zaman (4 puan )

Bazen (3 puan)

Birkag kez (2 puan)

Hemen hemen hig / hi¢bir zaman (1 puan)

7. Son 4 hafta i¢inde, cinsel aktivite* veya cinsel iliski** sirasinda hazneniz ne siklikla 1sland1 / kayganlast ?

OnOon0onan

O

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.( 0 puan)
Hemen hemen her zaman ( 5 puan)

Cogu zaman ( 4 puan)

Bazen (3 puan )

Birkag kez (2 puan)

Hemen hemen hig / hi¢bir zaman ( 1 puan)

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

OoOon0onan

]

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.( 0 puan)
Cok cok zor veya imkansizdi ( 1 puan)
Cok zordu (2 puan)

Zordu (3 puan )

Biraz zordu ( 4 puan)

Hig zorluk ¢gekmedim ( 5 puan)

9. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel iligkiniz** bitene kadar cinsel organimizin islakligini /
kayganligini ne siklikta koruyabildiniz?

C

On0Onn

Hig cinsel aktivitede bulunmadim. ( 0 puan)
Hemen hemen her zaman ( 5 puan)

Cogu zaman (4 puan )

Bazen (3 puan)

Birkag kez (2 puan)
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C

Hemen hemen hig / hi¢bir zaman (1 puan)

10. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel iliskiniz** bitene kadar haznenizin 1slakligini / kayganligini
koruyabilme zorlugunuzun sikligt neydi?

e

Oonoo0onan

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.( 0 puan)
Hemen hemen her zaman.( 1 puan)

Cogu zaman (2 puan )

Bazen (3 puan )

Birkag kez (4 puan)

Hemen hemen hig / higbir zaman (5 puan)

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

Oonoonan

0

Hig cinsel aktivitede bulunmadim ( 0 puan)
Hemen hemen her zaman (5 puan)

Cogu zaman (4 puan )

Bazen (3 puan )

Birkag kez (2 puan )

Hemen hemen hig / hi¢bir zaman (1 puan)

12. Son 4 hafta iginde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iligki** sirasinda orgazma**** ulagsmak sizin igin ne

kadar zordu?

]

OonOonon

C

Hig cinsel aktivitede bulunmadim. ( 0 puan)
Cok c¢ok zordu / imkansizdi( 1 puan)

Cok zordu( 2 puan)

Zordu( 3 puan)

Biraz zordu( 4 puan)

Hig zorluk ¢ekmedim ( 5 puan)

13. Son 4 hafta i¢inde, cinsel uyarilma*** veya cinsel iligki** sirasinda orgazma**** ulasmaniz ne kadar

tatminkardi?

C

OoOon0on

C

Hig cinsel aktivitede bulunmadim ( 0 puan)

Cok tatminkardi ( 5 puan)

Genellikle tatminkard1 ( 4 puan)

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi ( 3 puan)
Genellikle tatminkar degildi ( 2 puan)

Hig tatminkar degildi ( 1 puan)

14. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel iligkiniz** sirasinda siz ve esiniz arasindaki duygusal yakinlik
ne kadar tatminkardi?

C

Hig cinsel aktivitede bulunmadim( 0 puan)
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Oo0On0n

0

Cok tatminkardi (5 puan)

Genellikle tatminkardi (4 puan)

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi (3 puan)
Genellikle tatminkar degildi (2 puan)

Hig tatminkar degildi (1 puan)

15. Son 4 hafta i¢inde, esinizle cinsel iliskiniz** sizin igin ne kadar tatminkardi?

0O

OoOonOoOn0n

Hig cinsel aktivitede bulunmadim (0 puan)

Cok tatminkardi (5 puan)

Genellikle tatminkardi (4 puan)

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi (3 puan)
Genellikle tatminkar degildi (2 puan)

Hig tatminkar degildi (1 puan)

16. Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel hayatiniz sizin i¢in ne kadar tatminkardi?

OoOoooOonon

Hig cinsel aktivitede bulunmadim (0 puan)

Cok tatminkardi (5 puan)

Genellikle tatminkard1 (4 puan)

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar degildi(3 puan)
Genellikle tatminkar degildi(2 puan)

Hig tatminkar degildi(1 puan)

17. Son 4 hafta i¢indeki, cinsel iligkinizde haznenize giris sirasinda ne siklikta agr1 veya rahatsizlik duydunuz?

Oooonoon

Hig cinsel aktivitede bulunmadim. (0 puan)
Hemen hemen her zaman(1 puan)

Cogu zaman (2 puan )

Bazen (3 puan )

Birkag kez (4 puan )

Hemen hemen hig / higbir zaman( 5 puan)

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

Oooonn

Hig cinsel aktivitede bulunmadim. (0 puan)
Hemen hemen her zaman(1 puan)

Cogu zaman (2 puan )

Bazen (3 puan )

Birkag kez (4 puan)
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C Hemen hemen hig / hi¢bir zaman (5 puan)

19. Son 4 hafta i¢indeki, hazneye giris sirasinda veya sonrasinda duydugunuz agri / rahatsizligin derecesini nasil
degerlendirirsiniz?

e Hig cinsel aktivitede bulunmadim ( 0 puan)
Cok yiiksek ( 1 puan)

Yiiksek ( 2 puan)

Orta ( 3 puan)

Diisiik ( 4 puan)

Oonoo0onan

Cok diisiik veya hig ( 5 puan)

77



	Kapak.pdf
	Teşekkür.pdf
	Tez.pdf

