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GĐRĐŞ VE AMAÇ 

 

Cinsellik ve cinsel işlevler yıllardır tabu olarak görülen ve sağlık profesyonelleri de dahil 

konunun gündeme getirilmesinde çekince yaşanan bir konudur. Oysa bu sorunun 

kadınların %43’ü, erkeklerin ise %31’i tarafından deneyimlendiği bilinmektedir (1).  

Cinsel işlev bozukluklarına sık rastlanır (2). Cinsel sorunlar utanç ve suçluluk uyandırır ve 

dolaylı olarak ifade edilir (3) ki; birinci basamak tedavi hizmetini verenler cinsel işlev 

bozukluğunu tanımak için ideal bir konumdadırlar (2).  

Cinsel işlev bozuklukları, diğer temel işlevler ve hastalıkların aksine sağlık çalışanları 

tarafından tam değerlendirilmez (4) ve hastalarının cinsellikle ilgili sorunlarını dile 

getirmelerini teşvik etmemelerinden dolayı da raporlandırma oldukça yetersizdir (5). Aile 

hekimleri, sık rastlanan cinsel sorunları iyi değerlendirmeli, tedavisini, insan cinselliği ve 

cinsel sağlıkla ilgili temel bilgileri sunmalıdır (4).  

Kadın cinsel işlev bozukluğu yaşa bağımlı, progressif ve kadınların %30 - 50'sini 

ilgilendiren, yaşam kalitesini olumsuz etkileyen multifaktöriyel bir sorundur. Erkek cinsel 

fonksiyon bozukluğu konusundaki ilerlemelere karşın, kadın cinsel fonksiyonu hakkında iyi 

bir tanısal sınıflama sisteminin oluşturulamaması ve bu konuda sınırlı sayıda araştırma 

yapılması sonucunda, kadın cinsel fonksiyon patofizyolojisi, psikolojisi ve tedavisi tam olarak 

aydınlatılamamıştır. Kadın cinselliği ile ilgili verilerin yetersiz olmasını etkileyen birçok 

etmen söz konusudur. Cinsellikle ilgili sorunların dile getirilmesinde toplumsal değerler ve 
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normlar özellikle kadınların bu konuyla ilgili sıkıntılarını sağlık çalışanlarına dile 

getirmelerinde önemli bir engeldir. Ancak son yıllarda kadın cinsel fonksiyonu üzerine 

gösterilen ilginin ve bu konudaki çalışmaların artması sonucunda elde edilen bulgular, gerek 

fizyolojisi gerekse tedavi konusunda önemli adımlar atılmaya başlanmasına yardımcı 

olmaktadır (5). 

Erektil disfonksiyon  Amerika’da 20-30 milyon (6),  dünya üzerinde 140 milyondan 

fazla yaşlı erkeği etkilediği bilinen ve 2025 yılında bu sayının 300 milyona ulaşacağı tahmin 

edilen bir hastalıktır (7). Ülkemizde yapılan bir prevalans çalışmasında erektil disfonksiyonun 

tüm derecelerinin prevalansının %69,2 olduğu görülmüştür (8,9). Yaşla birlikte sıklığı artan 

bu sağlık sorunu, ülkemiz gibi, dini, kültürel, ahlaki, baskıların yoğun yaşandığı toplumlarda 

ciddiyetle ele alınmalıdır.  

Bu çalışmamızda Edirne il merkezinde yaşayan 20 yaş üstü erişkinlerin; cinsellikle ilgili 

bilgi, tutum ve davranışlarını, kadınlarda cinsel işlev bozukluğu, erkeklerde erektil 

disfonksiyon prevalansını belirlemeyi, bunlarla sosyodemografik, aile özellikleri, sigara ve 

alkol alışkanlığı, depresyon  arasındaki ilişkiyi incelemeyi, ayrıca elde edilecek veriler 

doğrultusunda bu konularda danışmanlık ve tedavi hizmeti alabilmeleri için onları 

yönlendirmeyi amaçladık. Çalışmamızın ülkemizde bu yönde uygun girişimler için fikir 

sağlayacağı kanaatindeyiz.   
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GENEL BĐLGĐLER 

 

 CĐNSELLĐĞĐN TANIMI 

Cinsellik, cinsel doyumu ve iki insanın bir armoni içerisinde beraberliklerini içeren; 

sosyal kurallar, değer yargıları ve tabularla belirlenmiş, biyolojik, psikolojik ve sosyal yönleri 

olan özel bir yaşantı olarak tanımlanabilir. Bir diğer yanıyla cinsellik, yoğun psikosomatik bir 

etkileşim içinde yaşanan ve paylaşılan, iki insanı bir araya gelmeye motive eden bir alan 

olarak dikkati çekmektedir (10). 

Đnsan davranışı ve cinselliği bedensel, psikolojik ve sosyal koşullardan etkilenir. Dünya 

Sağlık Örgütü’nün cinsel sağlık tanımı; "cinsellik, fiziksel, duygusal, entellektüel ve sosyal 

yönlerin kişili ği, iletişimi ve aşkı zenginleştirici etkilerinin bileşiminden oluşur. Herkesin 

cinsel bilgilere ulaşma ve cinsel ilişkiyi zevk için ya da üreme amacıyla yaşama hakkı vardır. 

Cinsel bir varlık olarak insanın sadece bedensel değil; duygusal, düşünsel ve toplumsal 

bütünlüğünü sağlayan, kişilik gelişimi, iletişim ve sevginin paylaşımını olumlu yönde 

zenginleştiren ve arttıran sağlıklılık halidir" (11). 

Cinsellik, insanoğlunun; cinsiyet, toplumsal cinsiyet, cinsel kimlik, cinsel yönelim, 

erotizm, sevgi ve üremeyi kapsayan temel bir boyutunu oluşturmaktadır (12). 

Görüldüğü gibi cinsel sağlık, tüm yaş gruplarındaki bireylerin kişisel sağlığının önemli ve 

pozitif bir boyutunu oluşturmaktadır. Bu nedenle, cinselliğin bireylerin sağlığı ve yaşam 

kalitesi açısından önemli olduğu kabul edilmektedir (13). 

Dünyanın farklı bölgeleri, ülkeleri ve kültürlerinde yapılan araştırmalar cinsel sorunların 
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genel olarak sık rastlandığını ortaya koymaktadır.  Çeşitli toplum ve kültürlerde yapılan 

çalışmalar, cinsel işlev bozukluklarının rastlanma sıklığı konusunda birbirine benzer sonuçlar 

vermektedir. Ancak, kültürel ve toplumsal etkenlerle ortaya çıkan bazı farklılıklar da vardır. 

Örneğin, bizim gibi muhafazakar toplumlarda cinselliğin yasaklanması, formal bir cinsel 

eğitimin olmaması, cinselliğin bir tabu olarak algılanması ve bekaretin önemsenmesi gibi 

etkenler kadınlarda vajinismusun ve cinsel istek bozukluklarının, erkeklerde ise cinsel istek ve 

boşalma bozukluklarının, cinsel liberalizmin egemen olduğu toplumlara göre daha yüksek 

oranlarda rastlanmasına yol açmaktadır. Yine cinsel deneyimin yetersiz olduğu toplumsal 

kesim ya da gençlerde, erkeklerde erken boşalma, kadınlarda ise çeşitli orgazm 

güçlüklerinin diğer kesimlere oranla daha sık rastlandığı gözlenmektedir.  

Hekime başvuran olguların yaş dağılımları açısından da farklılıklar gözlenmektedir. 

Gelişmiş batı ülkelerinde daha çok ileri yaşlardaki kişiler başvururken, gelişmekte olan 

ülkelerde ve doğu toplumlarında daha çok genç-orta yaş kuşağın hekime başvurduğu 

gözlenmektedir. Bu nedenle, batı toplumlarındaki başvurularda, menopoz, diabetes 

mellitus, hipertansiyon, ilaç kullanımı kaynaklı erektil disfonksiyon, cinsel isteksizlik ve 

disparoni gibi hastalıklar daha ön plana çıkarken, diğerlerinde vajinismus, cinsel 

birleşme kuramama, erken boşalma gibi psikojenik kökenli cinsel işlev bozuklukları ilk 

sıralarda yer almaktadır. 

Ülkemizdeki cinsel tedavi merkezlerine başvurularda da genç erişkinlik dönemi başı 

çekmektedir. Ülkemizdeki cinsel tedavi merkezleri, poliklinikleri ve uzmanları son yıllarda 

hızla artış göstermesine karşın hasta başvurularındaki artış bunun önüne geçmiştir. Bu 

artışın nedenleri arasında toplumda bu alanda artan bilinç, medyanın yaygınlaşması ve bu 

konuda oynadığı rol, cinsel tedavi olanaklarında son yıllardaki ciddi artış sayılabilir. Tüm 

bu gelişmeler, tıbbın ve tüm hekimlerin bu alanda daha donanımlı ve hazırlıklı olmasını 

zorunlu kılmaktadır. Tüm hekimlerin, cinsel sorunlar ve tedavileri konusunda fikir sahibi 

olmaları, temel bilgilendirme ve danışmanlık ile uygun yönlendirmeleri yapabilecek 

durumda olmaları gerekmektedir. Her hekim cinsel terapi ya da tedavi yapmak durumunda 

değildir, ancak bir çok olguda basit bir bilgilendirme bile kişinin kafasındaki yanlış bilgi ve 

koşullanmaları düzelterek sorunun çözümüne yol açabilir. Ya da daha başlangıç 
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aşamasında bulunan bir performans anksiyetesini ya da cinsel inhibisyonu ortadan 

kaldırabilir (14). 

Cinsel işlev bozukluğu; insandaki cinsel yanıt döngüsünün istek, uyarılma ve orgazm 

evrelerindeki fizyolojik süreçlerden birinde oluşan aksamalardan kaynaklanan bozukluklar 

olarak tanımlanmaktadır (15). 

 

KADINLARDA C ĐNSELLĐK KAVRAMI 

Hem aile hem de eğitim sistemi içinde cinselliğin az yer alması nedeniyle bireyler 

oldukça sınırlı bilgiye ulaşabilmektedirler ki bu sınırlı bilgiler de kadının cinsel deneyimlerini 

ciddi şekilde sınırlayan, katı davranış kurallarını destekleyen yanlış bilgilere ve cinsel mitlere 

dayanmaktadır (16,17). Bu yanlış bilgi ve inançlar çeşitli cinsel işlev bozukluklarına zemin 

hazırlayabilmektedir (18). 

Toplumsal cinsiyet rollerine göre şekillenmiş olan cinsellik anlayışları, çeşitli toplumsal 

mitlerde ve yaygın kullanılan deyimlerde yansıtılmaktadır. "Kadınlar doğaları gereği cinsel 

olarak pasiftir, erkekler doğaları gereği aktiftir", "Sevişmeyi başlatan kadın ahlaksızdır" gibi 

cinsel mitler buna örnek gösterilebilir. Bu mitler ve deyimler sonucunda beliren izlenim, 

erkeklerin ne olursa olsun cinselliği yaşamalarının ihtiyaç olduğu, kadınlar için ise, cinselliğin 

sessizce kabul edilmesi gereken bir yük, çocuk doğurmaya yönelik, haz duygusundan yoksun 

bir sorumluluk olduğu şeklinde ifade edilmektedir. Bu durum kadının cinselliğini sınırlamaya, 

yok etmeye, kontrol etmeye ve baskı altında tutmaya yönelik bir sosyal yapı oluşturmaktadır 

(18,19). 

 

 KADIN C ĐNSEL ANATOM ĐSĐ 

Kadın cinsel organlarının anatomisi iki kısım olarak incelenir: 

- Dış genital organlar 

- Đç genital organlar 

 

Dış Genital Organlar 

Kadının dış genitalleri, vulva olarak bilinir. Vulva önde simfizis pubis arkada anal 



6 
 

sfinkter ve yanlarda tuber iskiadikumlardan oluşur. Üç temel yapı içerir: Labial yapılar, 

interlabial boşluk, erektil yapılar (20). 

Labial yapılar; üretra ve vajen girişini koruyacak şekilde şekillenmiş, bir çift simetrik deri 

kıvrıntısından oluşur. Dıştaki kat, labia major sebase bezler içeren büyük, üstü kıllı deri ile 

kaplı cilt altı yağ dokudan oluşmuştur. Labia minör, labia majorun medialinde ve önde 

klitorisi çevreleyecek şekilde yerleşmiş daha küçük katlantılardır. Labia minörde kıl bulunmaz 

ama bol miktarda venöz sinüs, sebase bezler ve sinir içerir. Sakral pleksusun dalı olan 

pudendal sinirin postlabial ve perineal dalları ile innervasyonu sağlanır. Kanlanmaya 

baktığımızda dış genital organlar internal pudendal arterin dalları, internal iliak arterin dalları 

ve femoral arterin dalı olan eksternal pudendal arter ile kanlanır. Ven sistemi ise cinsel ilişki 

sırasında ve daha büyük oranda gebelik süresince dilate olan venöz pleksuslardan oluşur. 

Venler büyük çoğunlukla arterlere eşlik eder. Klitoristen kanı toplayan venler, vajinal vezikal 

venöz pleksuslarla birleşir (20). 

 Đnterlabial boşluk; labia minora arasındaki boşluğa denir. Önde klitoris arkada frenulum 

vardır. Bu boşluğa büyük vestibüler glandlar, üretral ve vajinal orifisler açılır. Vestibüler 

glandlar seksüel uyarıda kayganlaştırıcı sıvıyı salgılar (20). 

Kadın erektil yapılarını; klitoris ve vestibüler bulbus oluşturur. Klitoris, ön labial 

komissürün arkasına yerleşmiştir. Dış kısımda glans, orta kısımda korpus ve iç kısımda 

kruslar bulunur. Glans, klitorisin görünür tek dış parçasıdır. Krusla iskiyopubik ramuslara 

tutunur ve bir çift korpus kavernozumları oluştururlar. Klitoris erkeklerdeki korpus 

kavernozumların homoloğudur. Klitorisin kanlanması; ana arter iliohipogastrik pudental 

yataktan gelir. Đnternal iliak - internal pudental - ana klitoral - dorsal klitoral ve kavernözal 

klitoral şeklinde dallanır. Klitoris birçok sinir ucu içerir. Dokunma, basınç ve sıcaklık 

duyularına oldukça duyarlıdır. Sempatikler T (Torakal) 11-L (Lumbal) 2, parasempatikler S 

(Sakral) 2-4'den gelir. Somatik duyusal siniri pudental sinir içinde devam eder (20). 

Vestibüler bulbus, vajinal orifisin her iki yanında labia minora derisinin hemen altında 

bulunan yaklaşık 3’er cm’lik yapılardır. Her iki bulbus, perineal membranın inferior yüzeyine 

yapışıktır ve bulbokavernöz kasla örtülüdür. Bu kaslar, erektil vestibüler bulbusa venöz 

kaynak oluşturulmasında yardımcı olur. Seksüel arzu sırasında kanla dolar, vajinanın girişini 
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daraltır ve seksüel ilişki sırasında penisi sıkar. Bulbus vestibuli penisteki korpus 

spongiyozumun karşılığıdır (20). 

 

 Đç Genital Organlar 

Đç genital organlar vajina, uterus, uterin tüpler ve overlerden oluşur. Fakat seksüel 

anatomi içinde vajina ve uterus incelenmektedir.  

Vajina; vestibülden uterusun serviks kısmına uzanan 7-9 cm’lik silindirik organdır. 

Ekseni uterus ekseni ile 90 derece açı yapar. Arka duvarı daha uzundur. Vajinal duvar üç 

bölüme ayrılır; iç tabaka (aglandüler mukoz membran), orta tabaka (damarlardan zengin 

müsküler tabaka) ve dış tabaka (adventisiyal destek dokular içeren tabaka). Vajinal mukoza 

hormona duyarlı, siklik değişikliklere uğrayan, nonkeratinize çok katlı yassı hücreli epitelden 

oluşur. Müsküler tabaka, kan damarlarının yoğun şekilde infiltre ettiği ve cinsel ilişki 

sırasında gevşemeye izin veren düz kaslardan oluşmaktadır. Vajen çok sayıda ruga denen 

mukozal katlantılar içerir ve yapılar fazlaca genişlemeye imkan sağlarken seksüel ilişkide de 

sürtünmeye bağlı uyarılmayı artırırlar. En yüksek erotik duyarlılığa sahip olan anterior vajinal 

duvar, posterior duvara göre daha yoğun bir innervasyona sahiptir ve distal bölgede 

proksimale göre daha fazla sinir lifi bulunmaktadır (20). 

 Vajenin kanlanması uzunluğu boyunca yoğun anastomotik ağ içerir ve üst kısım uterin 

arterden, orta kısım hipogastrik arterden, distal kısım orta hemoroidal ve klitoral arterden 

kanlanır. 

 Vajen, otonomik sinirlerini hipogastrik pleksustan (sempatik, T11-L1, nervus 

hipogastrikus) ve pelvik pleksustan (parasempatik, S2-4, nervus pelvikus) alır. Vajenin 

somatik siniri nervus pudendalis, hem bulbokavernoz ve iskiokavernoz kasları innerve eder 

hem de perineal bölgeye duyusal lifler verir (21). 

Uterus, alt bölümü serviksin oluşturduğu, armut biçiminde, mesane ve rektum arasına 

yerleşmiş müsküler bir organdır. Uterus boşluğu üçgen şeklindedir. Üstte Fallop tüpleri 

(yumurta kanalları) ile periton boşluğu, altta ise vajinal kanal yoluyla dış ortamla bağlantılıdır. 

Uterus boyutları değişkenlik gösterir. Doğum yapmamış kadınlarda ortalama 7-8 cm 

uzunluğunda ve 4 cm genişliğinde iken multipar kadınlarda bu boyutlar sırasıyla ortalama 9 
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ve 6 cm'dir. Duvar kalınlığı 1-2 cm arasında değişir. Uterin kavitenin uzunluğu ortalama 7 

cm’dir. Uterus, gövde, istmus ve serviksten (boyun) oluşmuştur. Uterus, dıştan seroza 

tabakasını oluşturan periton ile kaplıdır. Seroza tabakasının altında düz kaslardan oluşan 

müsküler tabaka (miyometriyum) yer almaktadır. Miyometriyumun altında ise stroma adı 

verilen, gevşek bağ dokusu ve hücrelerle çevrili tübüler salgı bezlerinden oluşan 

endometriyum tabakası vardır. Endometriyum, bazal ve fonksiyonel tabaka olmak üzere iki 

katmandan oluşur. Fonksiyonel tabaka, over hormonlarının (östrojen ve progesteron) etkisiyle 

değişime uğrar. Bu değişim, puberteden menopoza kadar sürer. Normalde yaklaşık 28 günde 

bir görülen menstrüasyon, endometriyal değişikli ğin en belirgin özelliğidir. Cinsel uyarılmada 

uterin ve servikal glandlar sekresyonları ile vaginal kayganlaşmaya katkıda bulunur (21).  

 Uterusun kanlanması internal iliak arterden dallanan ve üreteri çaprazlayarak uterusa 

ulaşan uterin arter ile sağlanır. Arterin ana dalı uterusun dış kenarından yukarıya doğru 

ilerlerken uterusa dallar verir. Uterin arter, üstte ovariyen arterle anastomoz oluşturur. Altta ise 

vajinal arterle birleşen bir dal verir. Uterusun ven sistemini arterlere eşlik eden uterin ve 

ovariyen venler oluşturur (21). 

  

Pelvik Taban Kasları 

 Pelvik taban kasları kemik pelvisin tabanını oluşturur. Bu yapılar seksüel ilişki ve 

doğuma müsaade ederken pelvik ve abdominal organlara destek olur ve idrar ve gaita 

kontinansına yardımcı olur. Levator ani kası, ürogenital diyafram ve perineal membrandan 

oluşur ve pelvik destek için önemlidir. Ürogenital diyafram, pubik yay boyunca uzanan 

fibromusküler bir örtüdür. Perineal membran iskiyokavernöz, bulbokavernöz ve yüzeyel 

transvers perineal kaslardan oluşur. Vestibüler bulbus ve klitoris ile yakından ilişkilidir ve 

seksüel aktivitede rol oynar. Bu kaslar istemli olarak kasıldığında kadın ve erkekte orgazmın 

belirtisidir. Levator aninin pubokoksigeal ve iliokoksigeal olmak üzere iki kısmı vardır. 

Kasların görevi rektumu, vajinayı ve üretra anteriorunu pubik kemiğe doğru çekerek lümeni 

kapatmaktır. Đstemsiz kontraksiyonları vajinismus olarak adlandırılır. Yaşlanma, menapoz ve 

çok sayıda vajinal doğuma bağlı olarak pelvik taban kaslarının gevşemesi veya hipotoni 

olması durumunda vaginal anestezi, anorgazmi ve cinsel birleşme veya orgazm sırasında 
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inkontinans gelişebilir (21). 

Kadın Genital Organlarının Đnnervasyonu 

Genital organlar pelvik sinir, hipogastrik sinir, paravertebral sempatik zincirden oluşan 

otonom sinir sisteminin parasempatik ve sempatik dalları ile somatik sinirler (pelvik 

splanknik dallardan ve sakral pleksustan köken alan pudendal sinir) tarafından innerve 

edilirler. Sinirler ya beyin ve spinal korddan, motor, sekretuvar ve vasküler fonksiyonları 

kontrol etmek için sinyal taşıyan efferent sinirlerdir ya da genellikle özelleşmiş sinir 

uçlarından duyuyu düzenleyen afferent sinirlerdir. Cinsel fonksiyon ile ilişkili duysal 

uyarıları pudendal, pelvik ve hipogastrik afferentler ile taşınır. Pudendal sinir eksternal 

genital organlar ve perigenital bölgeden, pelvik ve hipogastrik sinir ise internal pelvik 

organlardan duysal stimulusları taşır. Pudendal sinir perine, klitoris ve üretranın duysal 

innervasyonunu sağlar. Pelvik sinirin duyusal lifleri vajen, serviks, uterus korpusu en 

yoğun olarak da posterior forniksi innerve eder (21). 

  

KADIN C ĐNSEL ĐŞLEV F ĐZYOLOJ ĐSĐ 

 Đnsan cinselliği ile ilgili ilk kapsamlı araştırma 1938 ile 1952 yılları arasında insanın 

cinsel davranış biçimleri ile ilgili istatistiklerin derlenmesinden oluşmaktadır. Bu 

çalışmayı takiben 10 yılı aşkın bir araştırmanın ardından sonuçları ilk kez 1966 yılında 

"Đnsanda Cinsel Davranış" adlı kitapta yayınlanan bir çalışma ise bugün bile insan cinsel 

fizyolojisi ile ilgili bilgilerimizin temelini oluşturmakta olup insan cinselliği ilk kez 

laboratuar ortamında incelenmiş, yüzlerce gönüllü kadın ve erkek denek üzerinde 

sürdürülen çalışmada, deneklerin cinsel uyaranlara verdikleri yanıtlar doğrudan 

gözlenerek ve nesnel ölçüm yöntemleri kullanılarak cinsel tepki sürecinin bütün evreleri 

kaydedilmiştir (22). 

 Kadın cinsel sağlığındaki gelişmeler erkek cinsel sağlığındaki gelişmeleri geriden 

takip etmektedir. Buna rağmen yapılan birçok epidemiyolojik çalışma kadın cinsel 

problem ve şikayetlerinin erkeklerden daha fazla olduğunu göstermektedir (22). 

 Cinsel yanıtın bu temel evre veya yönlerinin nörobiyolojik ve fizyolojik yönlerinin 

anlaşılması için ilk defa 1966 yılında cinsel yanıt döngüsü tanımlanmış ve 4 ayrı evreye 
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ayrılmıştır (22). Bunlar: 

 1. Uyarılma evresi 

2. Plato evresi 

3. Orgazm evresi 

4. Çözülme evresi  

Günümüzde cinsel döngü, American Foundation for Urologic Disease (AFUD) tarafından  

1. Cinsel istek 

2. Uyarılma 

3. Orgazm 

4. Çözülme evreleri şeklinde ele alınmaktadır. Plato evresi kullanılmamaktadır (23). 

 

Cinsel yanıt döngüsü 

1. Cinsel istek evresi: Freud libidoyu, "bilinçli bir aktivite boyunca genel seksüel 

enerjinin farkında olunması" şeklinde tanımlamıştır. Libido (cinsel istek); cinsel fanteziler ve 

cinsel aktiviteye karşı duyulan arzu ya da cinsel işlev için gerekli motivasyon, eğilim şeklinde 

de tanımlanabilir. Hem fantezilerle hem de eşe ilişkin seksüel işaretlerle başlatılabilmekte ve 

istek yeterli nöroendokrin fonksiyona bağlı olarak gelişmektedir. Cinsel istek tercihler, 

psikolojik durum, geçmiş cinsel yaşantılar, sosyal ve kültürel faktörler tarafından 

etkilenmektedir (22,24).  

 

2. Uyarılma evresi: Bireyin uyarılmaya hazır ya da açık olması durumunda, uygun bir 

uyaranla başlayan tetiklenmedir. Erotik duygu ve düşüncelerin belirmesi, erkekte ereksiyon ve 

kadında lubrikasyonun ortaya çıkması ve bedende yaygın olarak vazokonjesyon ve kasılma ile 

karakterizedir. Uyarılma, santral ve periferik sinir sisteminin aktive olması anlamına 

gelmektedir. Bu evrede cinsel uyaranın süre ve yoğunluğuna göre gösterilen tepkinin şiddeti 

hızlı ya da yavaş biçimde artar. Uyarılma evresi kişiye uygun, yeterli süre ve yoğunlukta 

devam eden bir cinsel uyaran karşısında çok kısa sürebileceği gibi; uygun olmayan cinsel 

uyarı durumunda uzayabilir ya da uyarılma belirtileri kaybolabilir (22,25). Uyarılma 

evresinde kadında klitoriste, göğüslerde ve areolada büyüme, vajinal lubrikasyon, labia 
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majorlerde ayrılma görülmektedir. Vajinanın 2/3 iç kısmı şişer ve alt kısmı genişler. Bu 

genital değişiklikler dışında kan basıncı, kalp hızı, solunum sayısında artış, genel bir ısınma 

hissi, kas gerginliği ve deride renklenme gözlenmektedir (22,25,26). Cinsel uyarının 

artmasıyla birlikte giderek büyüyen uterus, pozisyonunu değiştirerek pelvis içerisinde 

yükselmeye başlar (22). 

 

3. Orgazm evresi: Sempatik sinir sistemi tarafından oluşturulan miyotonik bir cevap olup 

uyarılma ve plato evrelerinde oluşmuş olan gerilimin ani boşalması şeklinde hissedilmektedir. 

Süre açısından en kısa, haz açısından en yoğun dönemdir. Bu evre erkekte ejakulasyon, 

kadında ise perine ve vajina etrafındaki kaslar ile vazokonjesyon sonucu büyüyen dokuların, 

refleks olarak ritmik kasılmaları ile karakterizedir. Kasılmalar başlangıçta daha güçlü ve sık 

iken giderek sıklığı, gücü azalmakta, uyarılma döneminde başlayan kardiyovasküler ve 

solunum sistemindeki değişiklikler orgazmdan hemen önce en yüksek seviyeye ulaşmaktadır. 

Orgazmda kontrolü kaybetmek, performansı düşünmemek, eşe sonsuz güven duymak ve her 

şeyi başarmak duygularının bir arada yaşandığı belirtilmektedir (22,24). 

 

4. Çözülme evresi: Kadında ve erkekte orgazmı takiben genital bölgelerde ve bedenin 

diğer bölgelerinde önceki aşamalarda oluşmuş olan fizyolojik değişikliklerin aynı sırayı takip 

ederek kaybolması ile karakterizedir. Orgazm oluşmuşsa 10-15 dakika sürmekte, eğer 

orgazma ulaşılmamış ise gerginlik bir gün kadar devam etmektedir. Bu evrenin süresi 

cinsiyete, orgazmın yaşanıp yaşanmadığına ya da hangi yoğunlukta yaşandığına ve cinsel 

uyarının sürüp sürmediğine göre değişir (22). Orgazm sonrası erkekler için refrakter bir 

dönem vardır; birkaç dakikadan birkaç saate kadar sürebilen bu dönem içinde başka bir 

orgazm için uyarılamazlar. Kadınlarda refrakter dönem yoktur, böylece kadınlarda arka 

arkaya çok sayıda orgazm söz konusu olabilir. 

Cinsel yanıt gerçek bir psikofizyolojik deneyimdir. Uyarılma hem psikolojik hem de 

fizyolojik uyaranlarla tetiklenir; gerilim şiddeti hem fizyolojik hem de emosyonel olarak 

yaşanır; orgazmla beraber, fizyolojik yanıtta ve rahatlamada öznel olarak bir doruk noktası 

algılanır. Kişinin psikoseksüel gelişimi, cinselliğe yaklaşımı ve cinsel partnerine yönelik 
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tutumları, cinsel yanıt fizyolojisiyle doğrudan ilişkili ve etkileşim içindedir (26). 

 

KADIN C ĐNSEL ĐŞLEV BOZUKLUKLARI 

Beş ülkeden cinsel işlev bozukluğu üzerine uzman 19 bilim adamı toplanarak, AFUD 

tarafından 1998 yılında Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)’ün 

mevcut çerçevesi üzerinde çalışarak, özellikle tanımlamalarda bazı değişiklikler yaparak 

güncel kadın cinsel işlev bozuklukları sınıflandırmasını oluşturmuşlardır. Bu çalışma, 2000 

yılında ortak bildiri şeklinde yayımlanmıştır (27,28). Bu sınıflandırmanın yanında, ayrıca tüm 

tanıların yaşam boyu veya edinsel, yaygın veya durumsal ve kaynağına göre organik, 

psikojenik, karışık veya bilinmeyen alt tipleri mevcuttur. Bu sınıflandırmada, belirtilen her 

bozukluğa psikolojik, vasküler, musküler, nörojenik ve endokrin faktörler neden 

olabilmektedir (28). 

Kadın Cinsel Đşlev Bozuklukları 

 1. Cinsel istek bozuklukları 

   Hipoaktif cinsel istek bozukluğu 

   Cinsel tiksinti bozukluğu 

 2. Cinsel uyarılma bozukluğu 

   Genital cinsel uyarılma bozukluğu 

   Subjektif cinsel uyarılma bozukluğu 

   Kombine subjektif ve genital cinsel uyarılma bozukluğu 

 3. Orgazm bozukluğu 

 4. Cinsel ağrı bozuklukları 

   Disparoni 

   Vajinismus 

   Non-koital cinsel ağrı 
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Cinsel Đstek Bozuklukları 

Hipoaktif cinsel istek bozukluğu, cinsel fantezi veya düşüncelerin ve/veya cinsel aktivite 

veya cinsel aktiviteye yanıt verme arzusunun, kişisel sıkıntıya neden olacak şekilde, kalıcı 

veya tekrarlayan kaybı (veya yokluğu) olarak tarif edilmiştir (27). Hipoaktif cinsel istek 

bozukluğu, eş ile uyumsuzluk, çekiciliğin kaybı, cinsel travma ve şiddet uygulaması, 

depresyon gibi psikolojik durumlara bağlı olarak gelişebileceği gibi hormonal yetersizlik, 

kronik hastalıklar, alkol ve uyuşturucu madde kullanımı, kullanılan ilaçlar, tıbbi ve cerrahi 

durumlar gibi fizyolojik sorunlar nedeniyle de ortaya çıkabilmektedir (29,30). 

Cinsel tiksinti bozukluğu, kalıcı veya tekrarlayıcı olarak, bir partnerle olan cinsel ilişkiye, 

fobik tiksinti hissi duyma ve ondan uzak durma ve bu durumun kişisel sıkıntıya neden olması 

halidir (27). Etiyolojisinde fiziksel ya da cinsel taciz ve çocukluk travmaları olduğu 

belirtilmektedir (24,30). 

 

Cinsel Uyarılma Bozukluğu 

Kalıcı veya tekrarlayıcı olarak; subjektif heyecanın, genital (lubrikasyon/kabarıklık) veya  

diğer somatik yanıtların yokluğuyla belli olan, yeterli cinsel heyecana ulaşamama veya 

sürdürememe ve bu durumun kişisel sıkıntıya neden olması durumudur (27). 

Cinsel uyarılma bozukluğu, üç alt tipe ayrılır (31): 

1. Genital cinsel uyarılma bozukluğu, genital cinsel uyarılmanın olmadığı ya da yetersiz 

olduğu, minimal vulvar kabarıklık veya vajinal lubrikasyonla karakterize durumdur. 

2. Subjektif cinsel uyarılma bozukluğu, cinsel memnuniyet, heyecan ve uyarılma 

hislerinin hiçbir tip cinsel uyaranla ortaya çıkmayacak biçimde belirgin şekilde azalması ya da 

yok olmasıdır. 

3. Kombine subjektif ve genital cinsel uyarılma bozukluğu, genital uyarılma yetersizliği 

veya yokluğu şikayeti ile birlikte, cinsel uyarılmanın (subjektif cinsel heyecan ve cinsel 

memnuniyet) hiçbir tip cinsel uyaranla ortaya çıkmayacak biçimde, belirgin olarak yok olması 

ya da azalmasıdır. 
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Orgazm Bozukluğu 

Yeterli bir cinsel uyarı ve uyarılma fazını takiben orgazma erişmenin sürekli veya 

tekrarlayıcı olarak güç olması, gecikmesi ya da olmaması ve bu durumun kişisel sıkıntıya 

neden olması halidir (27). Birçok psikolojik etken, kadında cinsel inhibisyonla ilişkilidir. Bu 

etkenler arasında gebe kalma, cinsel partner tarafından rededilme, ya da vajinaya zarar 

gelmesi şeklinde korkular; erkeklere yönelik düşmanlık ve cinsel dürtülerle ilgili suçluluk 

duyguları yer alır. Bazı kadınlar orgazmı denetim kaybıyla ya da saldırgan, yıkıcı veya sert bir 

davranışla eşit sayar. Bu dürtülerle ilgili korku ise heyecanın ya da orgazmın ketlenmesi 

şeklinde ifade bulabilir. Orgazm inhibisyonunun ifade edilişi de farklılık gösterir. Bazı 

kadınlar kendi kendilerine tatmin olma hakkı vermezler ve orgazm için mastürbasyon 

yapamazlar. Bir kısmı ise kendi kendini uyarmaktan zevk alırlar, ama bir partner varlığında 

orgazma ulaşamazlar. Kadınlarla ilgili kültürel beklentiler ve sosyal kısıtlamalar da bu 

konuyla ilişkilidir (26). 

 

Cinsel Ağrı Bozuklukları 

Disparoni, tekrarlayıcı veya kalıcı olan, cinsel ilişki ile bağlantılı genital ağrıdır (27,32). 

Kadında bu disfonksiyon, vajinismusla ilişkili ya da eş zamanlı olabilir. Ağrı beklentisi, 

kadının koitustan tamamen kaçınmasına neden olur. Partner kadının hazır olup olmadığına 

bakmaksızın birleşme girişiminde bulunursa, durum şiddetlenir (26). 

Vajinismus, tekrarlayıcı veya kalıcı olarak, vajina distal 1/3 kısmının kaslarının, vajinal 

penetrasyonu engelleyecek şekilde, istemsiz olarak kasılması ve bu durumun kişisel sıkıntıya 

neden olması halidir (27,32). Bu yanıt, istemsiz vajinal kasılma spekulumun vajinaya girişini 

engellediğinde, jinekolojik muayene sırasında görülebilir, ama bazı kadınlarda sadece koitus 

sırasında vajinismus olabilir. Vajinismus yakınması olan bir kadın bilinçli düzeyde koitus 

gerçekleştirmek isteyebilir ama bilinç dışı olarak bedenlerine penis girişini engeller. Tecavüz 

gibi cinsel bir saldırı sonucu vajinismus gelişebilir. Kaza, hastalık veya cerrahi nedeniyle 

cinsel olmayan bedensel travmalara bağlı ağrı çekmiş olan kadınlar da penetrasyon fikrine 

karşı duyarlılaşabilirler. Đlk koitusta ağrı olacağı beklentisi ya da ağrı, bazı kadınlarda 

vajinismusa neden olabilir. Böyle olgularda, cinselliği günahla ilişkilendiren katı dini 
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kurallara göre  yetiştirilme sık görülür. Bazı kadınların ikili ilişki sorunları vardır; partneri 

tarafından duygusal olarak kötüye kullanıldığını hisseden bir kadın, böyle sözel olmayan bir 

yolla tepki gösterebilir (26).  

Non-koital cinsel ağrı, tekrarlayıcı veya kalıcı olarak, non-koital cinsel uyarılarla genital 

ağrı oluşması durumudur (27). 

 

PENĐSĐN ANATOM ĐSĐ 

Penisin normal anatomi ve geometride olması ereksiyon için esastır. Penis, gevşek bir cilt 

ve cilt altı dokusu tarafından çevrelenmiş üç silindirik cisimden oluşur ki bunlar, bir çift 

korpus kavernozum ve üretrayı barındıran korpus spongiozumdur. Korpus kavernosumlar sert, 

fibröz yapıda bir kapsül olan tunika albuginea ile sarılmıştır. Her korpus kavernosum 

merkezde geniş, periferde daha küçük olan sinüsoidlerden oluşmuştur. Ereksiyon sırasında 

arteriyel kan hem merkezi hem de periferal sinüsoidlere hızla dolar. Korpus spongiosum ve 

glansın yapısı da korpus kavernosumlara benzer, ancak sinüsoidler daha geniştir, 

spongiosumda tunika daha incedir, glansta bu da yoktur. Penisin yapısında yer alan yapıların 

ereksiyondaki mekanizmaları şöyledir. Korpus kavernosumlar; sinüsoidleri barındırır, 

ereksiyonda penisin kanla dolup sertleşmesini sağlar, aynı zamanda korpus spongiosumu ve 

glansı destekler. Tunika albuginea; erektil dokuyu sarar ve korur, kavernöz cisimlerin 

sertliğini sağlar, venooklüziv mekanizmaya katkıda bulunur. Penisteki düz kaslar sinüsoidlere 

kan giriş ve çıkışını düzenler. Đskiokavernöz kaslar; ereksiyonu hızlandırmak için kanı distale 

pompalar, rijid ereksiyon fazında ek penil sertlik sağlar. Bulbo-kavernöz kaslar; meninin 

atılmasına yardımcı olarak bulböz üretrayı sıkıştırır. Korpus spongiosum; meninin üretradan 

atılmasına izin veren basınçta, dar bir boşluk sağlar. Glans; penisin kadın organlarındaki 

travmatik etkisini azaltan bir yastık görevi görür, ereksiyonu kolaylaştıran duygusal uyarılar 

sağlar, zevki artırır ve konik biçimi vajene girişi kolaylaştırır (33). 

 

Penisin Arteriyel Dolaşımı 

Penise başlıca kan akımı genellikle internal iliak arterin bir dalı olan internal pudental 

arter yolu iledir. Bazı olgularda eksternal iliak, obturatuar, vezikal ve femoral arterlerden 
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aksesuar arterler de gelebilir. Đnternal pudental arter perineye bir dal verdikten sonra peniste 

penil arter adını alır. Penil arter de peniste dorsal, bulboüretral ve kavernöz dalları verir. 

Kavernöz arterler korpus kavernosumun tümesansından, dorsal arterler de ereksiyonda 

glansın şişmesinden sorumludurlar. Bulboüretral arter de korpus spongiosumu besler. Seyri 

boyunca kavernöz arterler trabeküler erektil doku ve sinüsoidleri besleyen birçok helisin 

arterler verirler. Flask halde helisin arterler kontrakte ve kıvrımlıdır, ereksiyonda ise düzleşir 

ve dilate olurlar. Ereksiyon için açık ve sağlam bir arteriyel kanlanma olmalıdır. Ateroskleroz 

gibi arteriyel damar tıkanıklığına neden olan bazı hastalıklarda penise yeterli kan dolmaması 

sonucu, ereksiyon ya da tam rijidite elde edememe gibi problemler görülür (33). 

 

Penisin Venöz Drenajı 

Üç korpusun venöz drenajı, periferal sinüsoidlerden kaynaklanan ince venüllere 

dökülerek başlar ve emisser venleri oluştururlar. Emisser ven denilen bu efferent venüller 

dorsalde derin dorsal, lateralde sirkümfleks, ventralde ise periüretral venlere dökülür. 

Bunlardan derin dorsal ven glans penis, korpus spongiosum ve korpus kavernosumun distal 

2/3 kısmının venöz drenajını sağlar. Proksimal korpus kavernosumu drene eden emisser 

venler, kavernöz ve krural venleri oluştururlar, bu venler de periüretral venlerle birleşerek 

internal pudental veni oluşturur. Cilt ve ciltaltı dokusunu drene eden multipl yüzeyel venler de 

yüzeyel dorsal veni yaparak safen venlere dökülür. Normal oluşan ereksiyonun devamı için 

penisin venöz sistemi de oldukça önemlidir. Venöz yetersizliklerde, oluşan sertliğin erken 

kaybolması ve tam rijiditenin elde edilememesi gibi sorunlar oluşur (33). 

 

Penisin Đnnervasyonu 

Penisin otonom ve somatik innervasyonu vardır. Spinal kord ve periferik ganglionlardan 

sempatik ve parasempatik sinirler birleşip kavernöz siniri oluştururlar. Bu sinir korpus 

kavernozum ve spongiozuma girer. Ereksiyon ve detümesans olaylarında etkinlik gösterir. 

Somatik sinirler ise penil duyunun iletimi ve bulbokavernöz-iskiokavernöz kas 

kontraksiyonundan sorumludur (33). 
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Otonomik yollar: Sempatik lifler medulla spinalisin T11-L2 bölgesinden çıktıktan sonra 

retroperitoneal olarak seyreder. Bu lifler aortik bifürkasyonun altında yoğunlaşarak, superior 

hipogastrik pleksusu (presakral sinir) oluşturur. Bu siniri sol ve sağ hipogastrik sinir şeklinde 

terkeden sempatik lifler, distale doğru ilerleyerek birleşir ve rektumun yan kenarlarında 

inferior hipogastrik pleksusu (pelvik pleksus) oluştururlar. Pelvik pleksus gövdesi S2-S3 ve 

S4 sakral segmentlerden de parasempatik lifler alır. Bu lifler pelvik sinir olarak adlandırılır. 

Pelvik pleksustan çıkan sinir lifleri penis, mesane, rektum, prostat ve sfinkterleri innerve eder. 

Kavernozal sinir pelvik pleksustan çıkar, üretra ve rektum arasında seyreder. Uretral sfinkterin 

4-7 mm yakınından geçen sağ ve sol kavernöz sinir, penisin dorsal siniri ile bağlantı yaptıktan 

sonra kavernöz doku içine girer (34). 

 

Somatik sistem: Sensorial somatik sistem, penis derisi, glans, üretra ve korpus 

kavernozumlardaki reseptörlerden başlar, dorsal sinirle pudendal sinire oradan S2-4 dorsaline 

gider. Ağrı, ısı ve dokunma duyularını alan reseptörlerden bu yolla spinotalamik trakt, talamus 

ve duyusal algılama için duyusal kortekse gider. 

Motor somatik sistem, penil somatomotor innervasyon merkezi Onuf nukleusudur. Sakral 

sinirlerden pudendal sinirle bulbokavernöz ve iskiokavernöz kaslara ulaşır. Đskiokavernöz 

kasın kasılması rijid ereksiyon fazını kavernöz korpusları sıkıştırıp iç basıncı yükselterek 

oluşturur. Bulbokavernöz kasın ritmik kasılımları üretra lümenini daraltarak semenin dışarı 

atılmasını sağlar (33). 

 

Ereksiyonda spinal ark: Sakral zedelenme olmayan suprasakral spinal lezyonlu 

erkeklerde ve normalde de dokunma uyarısı ile ereksiyon oluşur. Pudendal afferent lifler 

sakral spinal kordun dorsomedial boynuzuna ve dorsal komissüre gelirler. Anterolateral 

spinotalamik trakttaki sekonder nöronlar beyinden mesaj alır veya parasempatik nöronları 

aktive edip ereksiyonu başlatır. Çeşitli türlerde akson çalışmaları spinal ereksiyon merkezinin 

sakral kordun intermediolateralinde olduğunu göstermiştir. Bu da sakral parasempatik yolun 

esas erektil merkez olduğunu gösterir (35). 
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Supraspinal yollar: Çalışmalar medial preoptik bölgenin primatlarda en önemli merkez 

olduğunu göstermiştir. Hayvanlarda bu bölgenin elektrikle uyarılması ereksiyona neden olur. 

Buradan orta ön beyne ve orta tegmental bölgeye lifler uzanır. Bu bölgelerdeki Parkinson gibi 

patolojik olaylar sıklıkla erektil disfonksiyona neden olur. Yine medial preoptik alan (MPOA) 

da dopamin, norepinefrin ve serotonin gibi çeşitli nörotransmitterler görülmüştür. Yeni 

araştırmalar dopaminerjik ve adrenerjik reseptörlerin seksüel uyarıyı arttırdığı, serotonin 

reseptörlerinin inhibe ettiğini düşündürmektedir (36). 

 

PENĐL EREKSĐYONUN HEMOD ĐNAM ĐSĐ 

Kavernöz düz kas ve arterial düz kas ereksiyonun temel anahtarlarıdır. Flask durumda 

düz kasın kendi tonusu ve sempatik etki kan akımına karşı büyük bir engel oluşturur. Bu düz 

kaslarda gevşeme, nörotransmitterler aracılığı ile başlayınca: 

1. Sinüzoidal ve arteriolar duvar kompliansı artıp kan akımına direnci azalır. 

2. Arteriolar ve arteriyel dilatasyon sistol ve diastolde daha fazla kan getirir. 

3. Gelen kanı genişlemiş sinüzoidler içinde tutar. 

4. Kavernozal korpuslar uzar ve genişler. 

5. Periferdeki subtunikal venüler pleksus baskıya uğrar ve venöz dönüş azalır. 

6. Tunika albugineanın gerilme kapasitesi bitince, venöz akım minimuma düşer. 

7. Đntrakavernozal basınç 100 mmHg’ya ulaşır ve penis erekte olur (tam ereksiyon fazı). 

8.  Rijid ereksiyon fazı (200-300 mmHg basınç olur) herhangi bir bulbokavernöz refleks 

uyaranı varlığında oluşur. Bu faz yalnızca seksüel ilişki veya mastürbasyonda değil 

noktürnal ereksiyonda da olmaktadır (33). 

 

EREKT ĐL DĐSFONKSĐYON  

Erektil disfonksiyon, en az 6 ay süreyle seksüel ilişki için yeterli penis ereksiyonunu 

sağlama ve/veya sürdürmede yetersizlik olarak tanımlanmış ve 1992 yılında düzenlenen The 

National Institues of Health (NIH) konsensus toplantısında alınan kararla impotans teriminin 

yerine kullanılmaya başlanmıştır (7,37).   
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Erektil Disfonksiyonun Sınıflaması (33) 

A.Organik 

1. Vaskülojenik 

1.a.Arteriyel 

1.b.Kavernozal 

1.c.Mixt 

2. Nörojenik 

3. Anatomik 

4. Endokrinolojik 

B.Psikojenik 

1. Jeneralize tip 

1.a. Jeneralize cevapsızlık 

1.a.1. Seksüel uyarılmanın primer yokluğu 

1.a.2. Seksüel uyarılmada yaşlanmaya bağlı düşme 

1.b. Jeneralize inhibisyon 

1.b.1. Kronik seksüel mahremiyet hastalığı 

2. Durumsal tip 

2.a. Partnerle ilişkili 

2.a.1. Đlişkiye özel uyarılma yokluğu 

2.a.2. Seksüel obje tercihine bağlı uyarılma yokluğu 

2.a.3. Partner anlaşmazlığına ya da tehditine bağlı yüksek santral inhibisyon 

2.b. Performansla ilişkili 

2.b.1 Diğer seksüel disfonksiyonlarla birliktelik (örneğin hızlı ejakülasyon)  

2.b.2 Durumsal performans anksiyetesi (yetersizlik korkusu) 

2.c. Psikolojik stres ya da denge ile ilişkili  

2.c.1 Negatif mood durumu ile birlikte (depresyon gibi) ya da majör yaşam stresi        

(partnerin ölümü gibi)  
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EREKT ĐL DĐSFONKSĐYON RĐSK FAKTÖRLER Đ 

Erektil disfonksiyon oranı yaşlanmaya paralel olarak artmakla birlikte, erektil disfonksiyon 

yaşlanmanın mutlak bir sonucu değildir. Yaşlanma, erektil disfonksiyon için dolaylı bir risk 

faktörüdür. Đleri yaşlarda sıklıkla cinsel performansı bozabilecek tıbbi problemlerle birlikte 

seyrettiğinden, yaşlı erkeklerdeki cinsel değişiklikler yaşlanmanın bir sonucu olarak 

görülmektedir. Belirlenmiş potansiyel risk faktörlerinin varlığı, erektil disfonksiyonun her 

zaman yaşlanmaya eşlik etmediğini, fakat yaşlanmayla daha sık görüldüğünü 

düşündürmektedir. Yaşlanma ile, özellikle ateroskleroza, hormonal ve nörojenik yaşlanmaya 

bağlı olarak, bazı değişiklikler ortaya çıkmaktadır (38). Yaşlanma ile orgazmik adale 

kasılmaları zayıflamakta, ejakülasyon ve orgazm süresi uzamakta ve ejakülat atım gücü 

düşmektedir. Ereksiyon görsel, psikojenik ve genital olmayan uyarılardan daha çok, taktil ve 

güçlü uyarılara yanıt veren bir duruma gelmektedir. Erektil disfonksiyon etiyolojik kökenine 

göre temelde organik ve psikojenik olarak ikiye ayrılır. Ancak, her organik bozukluğa zaman 

içinde psikojenik bir komponentin eklenmesi de olasıdır. 

 

Psikojenik Risk Faktörleri  

Genellikle 40 yaşın altında ortaya çıkmaktadır. Psikojenik erektil disfonksiyon oranı 50 

yaş üstü erkeklerde yaklaşık %10 iken, tüm erektil disfonksiyonlu hastaların %45'inde 

psikojenik sorunlar vardır (39,40). Psikojenik nedenler; depresyon ve anksiyete, önceki 

travmatik cinsel deneyimler, kendine güvensizlik, cinsel rolde kuşkular gibi emosyonel 

problemler, eşdeki fiziksel bozukluklar ve çekiciliğin kaybolması gibi nedenler yanında, ailesel 

geçimsizlik ya da kültür farklılığı, cinsel mitler veya iş stresi gibi sosyoekonomik faktörler de 

olabilir. Psikojenik kaynaklı erektil problemlere en iyi örnek, gerdek gecesi ereksiyon 

problemidir. Hasta daha önceleri ereksiyon sorunu tanımlamazken, gerdek gecesinde 

heyecanlanma ve stres gibi nedenlerle psikojenik erektil disfonksiyon meydana gelebilir. 

Bunun dışında, gebe bırakma veya bulaşıcı hastalığa yakalanma riskinden korkmaya bağlı 

gelişen anksiyete de erektil disfonksiyona neden olabilir. Bu durumdaki erkekler genellikle 

mastürbasyon sırasında normal ereksiyon bildirirlerken, cinsel ilişki esnasında erektil 

yetersizlikten yakınırlar. 
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Organik Risk Faktörleri  

1. Vasküler kaynaklı risk faktörleri:  Penise gelen kan akımındaki değişiklikler 

kavernozal arter yetersizliğine, geri dönen akımındaki değişiklikler de korporal veno-oklüzif 

problemlere sebep olur. Ateroskleroz, periferik damar hastalıkları, miyokard enfarktüsü ve 

hipertansiyon gibi kronik hastalıklar, penil kan akımında değişiklikler oluşturarak erektil 

disfonksiyona neden olabilirler. Arteriyojenik erektil disfonksiyon varlığında, 50 yaş 

üzerindeki erkeklerde vücudun diğer bölümlerinin de damar hastalıkları yönünden incelenmesi 

gerektiği düşünülmelidir (40,41). 

1.a. Arteriyel hastalıklar: Orta yaşın üzerindeki erkeklerde, erektil disfonksiyon genellikle 

vasküler kaynaklıdır ve tüm etiyolojik faktörlerin %40-50'sini oluşturmaktadır. Arteriyel 

erektil disfonksiyon, çoğu kez sistemik damar hastalığının bir parçasıdır. Sigara kullanımı, 

hipertansiyon, kalp hastalığı, hiperlipidemi, aile hikayesi, hayat tarzı, obezite ve diyabet gibi 

damarsal risk faktörleri arttıkça, erektil disfonksiyon olasılığı da artmaktadır. Koroner hastalık 

ve hipertansiyon ile erektil disfonksiyon çok yüksek oranda birliktelik gösterir. Kan yağları, 

özellikle sinüzoidal kaslar üzerinde kontraktil etkisi olan kolesterolün artışı, sistemik arter 

hastalıklarının en önemli nedenlerindendir (40). Aterosklerotik lezyonlar; intimal 

proliferasyon, medial fibrozis ve kalsifikasyon sonucu lümenin daralması ve damarların 

trombotik obliterasyonudur. Bu lezyonlara bağlı olarak arteriyel kan akımı azalır. Bu durumda; 

hastanın libidosu normal olmasına rağmen, ereksiyon gerçekleşememekte veya yetersiz 

olmaktadır.  

Peniste rijid ereksiyonunun olabilmesi için, birim zamanda penis içine dolan kanın 

istirahatte olan akımın beş katına çıkması gerekmektedir. Bu akımı bozan nedenler; yaşlılık, 

diyabet ve tek kavernöz veya ince kavernöz arter gibi intrapenil nedenler veya aorta, iliak arter 

ve pudendal arterdeki aterosklerotik olaylar, pelvik travmalara bağlı damar yaralanmaları gibi 

ekstrapenil nedenler olabilir.  

1.b. Venöz hastalıklar: Kavernoz cisimlerden olan venöz dönüşün kontrolsüz olması ile 

kendini gösterir. Bu nedenle, kavernoz cisimler içinde kan tutulamamakta ve ereksiyon 

gerçekleşememektedir. Bu grup hastalıklar tüm erektil disfonksiyonların %20-25'ini oluşturur 



22 
 

ve özellikle 40 yaş altında ortaya çıkarlar. Normal bir ereksiyon işlevi için veno-oklüzyon, iyi 

arteriyel akım, trabeküler düz kasların sağlamlığı ve gevşeme yeteneği, sağlıklı tunika 

albuginea ve uygun medyatör varlığı gereklidir. Bu bölümlerin birinde bile sorun olursa, 

subtunikal venüllerin kapanması için gerekli kavernoz cisim iç basınç oluşamaz ve emisser 

venlerde akımın devam etmesi sonucu ereksiyon gerçekleşmez (40,42). 

 

2. Endokrinolojik risk faktörleri: Hipogonadizm, hiperprolaktinemi, hipotiroidizm, 

hipertiroidizm, Cushing Sendromu erektil disfonksiyon gelişmesine neden olabilen 

endokrinopatilerdir (8). 

 

3. Erektil disfonksiyon için risk faktörü olan ilaç lar: Uzun süre kullanılan ilaçların 

erektil disfonksiyona yol açması biraz da tartışmalı olmakla birlikte özellikle H2 reseptör 

blokörleri, antikolinerjikler, sitotoksik ilaçlar, antipsikotikler, bazı hormonların ereksiyon 

üzerine olumsuz etkileri gösterilmiştir. Kronik kullanımları erektil disfonksiyon yapan ilaçlar: 

Diüretikler (tiazidler, spironolakton), antihipertansifler (metil dopa, klonidin, reserpin, beta 

blokerler, guanetedin, verapamil), kardiaklar (klofibrat, gemfibrozil, digoksin), trankilizanlar 

(fenotiazinler, monoamin oksidaz inhibitörleri, lityum), hipnotikler, H2 reseptör blokörleri 

(simetidin, ranitidin), hormonlar (östrojenler, progesteron, kortikosteroidler), sitotoksinler 

(siklofosfamid, metotreksat), antikolinerjikler (disopiramid, antikonvülzanlar), diğerleri 

(metoklopramid, baklofen, karbonik asit anhidraz inhibitörleri, nonsteroid antiinflamatuvarlar, 

tütün, alkol, opiatlar, amfetaminler) (8). 

 

4. Sigara, alkol ve madde bağımlılıkları: Sigara ve alkol kullanımının özellikle 

ateroskleroz, kardiovasküler hastalıklar, diyabet ve inme gibi hastalıklara neden olduğu 

bilinmektedir. Özellikle mikrovasküler yapıda arteriyel endotelde yaptığı tahribat kesin olarak 

ortaya konmuştur. Bu açıdan değerlendirildiğinde sigaranın dolaylı olarak cinsel işlev 

bozukluğuna yol açabilecek risk faktörü olarak düşünülebilir. Ancak günümüzde sigara ile 

erektil disfonksiyon arasında direkt ilintiyi saptamış kanıta dayalı tıp açısından belirleyici 

olmuş bir araştırma henüz yayınlanmamıştır (8). 
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5. Diabetes mellitus: Diyabet, erektil disfonksiyon oluşumundaki en önemli 

hastalıklardan biridir. Özellikle hem vasküler hem de nörojenik faktörleri de içeren bir hastalık 

olarak diyabetiklerde %50 oranında ereksiyon sorunu görülmektedir (8).  

 

6. Nörojenik risk faktörleri: Ereksiyon beyinde başlar (santral ereksiyon) ve genital 

stimülasyonla sürer (refleksojenik ereksiyon) ve cinsel aktivite de bu iki komponentle oluşur. 

Bu sistemdeki herhangi bir problem de erektil disfonksiyonla sonuçlanır. Nörojenik erektil 

disfonksiyon üç başlıkta incelenebilir. 

Periferik erektil disfonksiyon, genellikle peniste arteriyel dilatasyon ve trabeküler düz kas 

relaksasyonunu sağlayan otonom sinirlere ait sorunlardan veya refleks ereksiyonu sağlayan ve 

beyne iletiyi sağlayan duysal sinir harabiyetlerinde görülür. Ağır metaller gibi toksinlerde, 

diyabet, üremi, alkolizm gibi metabolik bozukluklarda Human Immunodeficiency Virüs (HIV), 

lepra ve viral infeksiyonlarda sistemik lupus eritomatosus ve hematokromatozis gibi hastalıklar 

ve periferik cerrahilerde erektil disfonksiyon görülebilir.  

Spinal erektil disfonksiyon, tümör, multipl skleroz, myelodisplazi, transvers miyelit, 

syringomyeli gibi hastalıklarda ortaya çıkar. 

Supraspinal (suprasakral) erektil disfonksiyon, Parkinson, epilepsi, inme, ensefalit ve 

tümörlerde hastalığın tutulumuna bağlı olarak oluşabilir. Omurilik yaralanmaları da 

ejakülasyon, orgazm ve erektil disfonksiyon gibi cinsel işlev bozukluklarına neden olabilir. 

Omurilik yaralanmasının komplet olup olmaması ve lezyonun seviyesi erektil disfonksiyonun 

şeklini belirler (8). 

 

7. Travma ve geçirilmiş cerrahi: Penisin kan akımını engelleyen, sinir sistemini 

etkileyen cerrahi ve travmalar erektil disfonksiyona yol açabilir (8). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER  

 

Bu araştırma, Edirne il merkezinde yaşayan 20 yaş üstü erişkinlerin cinsellikle ilgili  

bilgi, tutum ve davranışlarının belirlenmesini, kadınlarda cinsel işlev bozukluğu, erkeklerde 

erektil disfonksiyon prevalansını belirlemeyi, bunlarla sosyodemografik, aile özellikleri, 

sigara ve alkol alışkanlığı, depresyon  arasındaki ilişkiyi incelemeyi amaçlayan tanımlayıcı 

ve kesitsel nitelikte bir araştırmadır. 

Araştırma Edirne şehir merkezinde gerçekleştirilmi ştir. Edirne Đl Sağlık Müdürlüğü’nden 

edinilen 2008 yıl ortası nüfus verilerine göre nüfus 159.461 kişiden oluşmuştur.  

Çalışma evreni Edirne il merkezinde yaşayan erişkinlerdir. Evreni temsil edecek 

örneklem 2008 yıl ortası ortası nüfusa dayanarak belirlenmiştir. Örneklem hazırlandığı sırada 

hazır olan en son veriler olduğundan 2008 yıl ortası nüfus verileri kullanılmıştır. Edirne sağlık 

müdürlüğü tarafından belirlenen 39 Aile Hekimliği biriminin şehir merkezindeki nüfus ve 

coğrafi alanları kümeleri oluşturmaktır. Nüfusu en az kümeden 39’un üzerinde katılımcı 

seçilerek başlanıp, her kümeden nüfuslara göre ağırlıklı sayılarda katılımcı örnekleme dahil 

edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen kişiler belirlenmiş kümelere ait coğrafi bölgelerden 

araştırmacı tarafından raslantısal olarak seçilmiştir. Küme nüfuslarının birbirine yakın 

olmasına çalışılmıştır. 

Çalışma evreni 116.033 kişidir. Araştırma örneklemi 1810 kişidir. Örneklem kişi sayısı 

üzerinden belirlenmiştir ve evrenin %1,56’sını oluşturmaktadır. Çalışmada kullanılan 

kümelerle bunların örneklemde temsil edilen sayıları Tablo 1’de verilmiştir.  



25 
 

 

Tablo 1. Edirne şehir merkezindeki 39 aile hekimi bölgesinin örnekleminde yer alan 
birey sayısı 

 

Aile Hekimi 

Numarası 
Cinsiyet Örneklem 

Aile Hekimi 

Numarası 
Cinsiyet Örneklem 

1 KADIN 22 11 KADIN 23 

ERKEK 27 ERKEK 24 

2 KADIN 25 12 KADIN 23 

ERKEK 27 ERKEK 23 

3 KADIN 24 13 KADIN 22 

ERKEK 23 ERKEK 21 

4 KADIN 24 14 KADIN 25 

ERKEK 23 ERKEK 23 

5 KADIN 25 15 KADIN 28 

ERKEK 28 ERKEK 19 

6 KADIN 22 16 KADIN 26 

ERKEK 24 ERKEK 22 

7 KADIN 23 17 KADIN 26 

ERKEK 25 ERKEK 23 

8 KADIN 22 18 KADIN 24 

ERKEK 26 ERKEK 23 

9 KADIN 24 19 KADIN 21 

ERKEK 24 ERKEK 22 

10 KADIN 18 20 KADIN 18 

ERKEK 21 ERKEK 21 
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Tablo 1 (devamı). Edirne şehir merkezindeki 39 aile hekimi bölgesinin örnekleminde yer 
               alan birey sayısı 

 

Aile Hekimi 

Numarası 
Cinsiyet Örneklem 

Aile Hekimi 

Numarası 
Cinsiyet Örneklem 

21 KADIN 20 31 KADIN 25 

ERKEK 23 ERKEK 26 

22 KADIN 18 32 KADIN 27 

ERKEK 22 ERKEK 27 

23 KADIN 20 33 KADIN 27 

ERKEK 21 ERKEK 26 

24 KADIN 21 34 KADIN 22 

ERKEK 20 ERKEK 23 

25 KADIN 23 35 KADIN 22 

ERKEK 24 ERKEK 25 

26 KADIN 25 36 KADIN 21 

ERKEK 24 ERKEK 18 

27 KADIN 28 37 KADIN 15 

ERKEK 27 ERKEK 19 

28 KADIN 27 38 KADIN 22 

ERKEK 22 ERKEK 22 

29 KADIN 22 39 KADIN 27 

ERKEK 22 ERKEK 25 

30 KADIN 24 TOPLAM KADIN 901 

ERKEK 24 ERKEK 909 
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Araştırmacı tarafından rastgele seçilen kişilere gerekli açıklama yapıldıktan sonra sözlü 

onayları istenmiştir. Çalışmaya gönüllü olarak dahil olmayı kabul eden 20 yaş üstünde tüm 

erişkinlerle yaşam ya da çalışma yerlerinde yapılan yüz yüze görüşmelerde anketler kendisi 

ve/veya araştırmacı tarafından doldurulmuş olup gerekli hallerde görüşmeyi tamamlamak için 

farklı zamanlarda birden fazla ziyaret gerçekleştirilmi ştir. Đsteyen katılımcıların daha sonra 

sağlık muayenesine çağırılabilmeleri için kimlik bilgileri toplanmıştır. Çalışmaya katılmak 

istemeyenlerin yerine aynı bölgeden başka gönüllüler seçilmiştir.  

Anket sorularının ve yönlendirmelerin okunabilirlik ve anlaşılabilirlik özelliklerini 

belirlemek üzere, Trakya Üniversitesi Hastanesi polikliniklerine çeşitli sebeplerle başvurmuş, 

çalışma evreni dışından gelen farklı sosyoekonomik düzeylerden 20 kadın ve erkeğe deneme 

uygulaması yapılmış ve gerekli düzeltmelerden sonra ankete son hali verilmiştir.  

Çalışmaya alınan kişilerden yazılı onay alınmamıştır. Gönüllülere sözlü açıklama 

yapılmış ve soruları yanıtlamaları onay verdiklerinin delili olarak kabul edilmiştir. 

Başlangıçtaki açıklamaya olumlu yanıt vermelerine rağmen sorular tamamlanmadan devam 

etmek istemediklerini belirten gönüllüler çalışmadan çıkarılmış ve yerlerine başka gönüllüler 

alınmıştır. 

Çalışmanın planlama aşaması Nisan-Temmuz 2008 tarihlerinde tamamlanmıştır. Bu 

sürede çalışma için literatür araştırmaları yapılmış, örneklem seçimi ile ilgili veriler toplanmış 

ve anketin hazırlanması ile ilgili işler tamamlanmıştır. Temmuz 2009-Aralık 2009 tarihleri 

arasında 5 ayda veriler toplanmıştır. Aralık 2009-Ocak 2010 tarihlerinde ise verilerin analizi 

yapılmış ve tez yazılmıştır. Çalışma yaklaşık 22 ay sürmüştür. 

 

VERĐ TOPLAMA  ARACI 

Verilerin toplanması amacıyla bu araştırma için araştırmacı ve danışman tarafından 

geliştirilen anket formu kullanılmıştır. Anket, katılımcıların sosyodemografik bilgilerini, 

sigara ve alkol alışkanlığını, depresyon düzeylerini, cinsellikle ilgili bilgi, tutum, 

davranışlarını, kadınlarda kadın cinsel işlevini sorgulayan kadınlar için toplam 52, erkeklerde 

erektil fonksiyonu sorgulayan erkekler için toplam 38 soru içermektedir. Anket formunun 

örneği Ek 1’de gösterilmiştir. Her bir katılımcıya ait demografik ve sosyodemografik 

bilgilerle, tıbbi öykü ve yaşam tarzını sorgulayarak anket formu doldurulmuştur. 

Katılımcıların eğitim düzeyi, okuryazar olma durumuna ve en son mezun oldukları okula göre 

belirlenmiştir.  
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KADIN C ĐNSEL ĐŞLEV ÖLÇE ĞĐ (THE FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX) 

Rosen ve ark. (43) tarafından 2000 yılında ABD’de geliştirilen Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği 

(Female Sexual Function Index (FSFI) ) kadın cinsel işlevinin değerlendirilmesi amacıyla, 19 

maddeden oluşan çok boyutlu bir ölçek olarak geliştirilmi ştir. Ölçek son 4 haftadaki cinsel 

işlev ya da sorunları değerlendirmektedir. Ölçeğin yapısında; istek, uyarılma, lubrikasyon 

(kayganlaşma), orgazm, doyum ve ağrı olmak üzere altı alt boyut bulunmaktadır (43). 

Aşağıda bu alanlar, bu alanları kapsayan soruların numaraları, soruların puan aralıkları, faktör 

yükleri, alt boyut ortalamalarının faktör yükleriyle çarpımından sonraki en düşük ve en 

yüksek puanları Tablo 2'de belirtilmiştir. 

   

Tablo 2. Kadın cinsel işlev ölçeği alt boyutları, soruların numaraları, puan aralıkl arı, 
faktör yükleri ve alınabilecek en düşük ve en yüksek puanlar 

Kadın cinsel işlev ölçeği alt 
boyutları  

Soru 
numaraları 

Puan  
aralıkları 

Faktör 
yükleri 

Alınabilecek  
en düşük ve 
en yüksek 
puanlar 

Đstek 1,2 1-5 0,6 1,2-6 
Uyarılma 3,4,5,6 0-5 0,3 0-6 
Lubrikasyon (kayganlaşma) 7,8,9,10 0-5 0,3 0-6 
Orgazm 11,12,13 0-5 0,4 0-6 
Doyum 14,15,16 0 veya 1-5 0,4 0,8-6 
Ağrı 17,18,19 0-5 0,4 0-6 
Toplam    2-------36 

 

Ölçek alt  boyut  puanlarının faktör yükleri ile çarpımından sonra ölçekten alınabilecek 

en yüksek puan 36, en düşük puan ise 2’dir (1,43,44). 

Kadın Cinsel Đşlev Ölçeğinin Türkçe’ye uyarlaması, ülkemiz için geçerlik güvenirlik 

çalışması 2005 yılında Aygin ve Aslan (1) tarafından yapılmıştır. Ölçeğin totali için kesme 

puanı 26,55’tir, puanı 26,55 ve altında olanlarda kadın cinsel işlev bozukluğu olduğu kabul 

edilir (43-45). 

Türkçe’ye uyarlaması Aygin ve Aslan tarafından yapılan ölçeğin iç tutarlılık analizinde alt 

boyutlar için Cronbach Alpha katsayısının 0,89 ile 0,98 arasında değiştiği, tüm ölçeğe ilişkin 

Cronbach Alpha katsayısının 0,98 olduğu tespit edilmiş ve ölçeğin Türk kadınları için güvenle 

kullanılabilir olduğu saptanmıştır. Bizim çalışmamızda da tüm ölçeğe ilişkin Cronbach Alpha 
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katsayısı değeri 0,99, alt gruplara ait Cronbach Alpha değerleri ise 0,88 ile 0,99 arasında 

bulunmuştur (Đstek: 0,88 Uyarılma: 0,98 Lubrikasyon: 0,98 Orgazm: 0,98 Doyum: 0,99 Ağrı: 

0,98) . 

 

ULUSLARARASI EREKT ĐL FONKSĐYON ĐNDEKSĐ (THE INTERNATIONAL 

INDEX OF ERECTILE FUNCTION) 

Rosen ve ark. (46) tarafından 1997 yılında geliştirilen Uluslararası Erektil Fonksiyon 

Đndeksi (The International Index Of Erectile Function-15 (IIEF-15) ) son 4 haftalık zaman 

dilimi içerisindeki erektil fonksiyon kalitesini sorgularken Turunç ve ark. (37) tarafından 

geçerlilik çalışması yapılan 5 soruluk versiyonu (IIEF-5); daha uygun bir süre olan son 6 ayı 

değerlendirmektedir. 

Ölçek 5 sorudan oluşur, sorulan sorulara verilen cevaplar 1 ile 5 arasında 

puanlandırılmıştır. Ölçeğin total puanı, 5 sorudan alınan skorların toplamından elde edilir. 

Uluslararası erektil fonksiyon indeksi-5'e göre erektil disfonksiyon sınıflaması Tablo 3'de 

belirtilmiştir. 

 
Tablo 3. Uluslararası erektil fonksiyon indeksi-5’e göre erektil disfonksiyon sınıflaması  

Erektil disfonksiyon sınıflama  Skor 
Şiddetli 5-7 
Orta 8-11 
Hafif-orta 12-16 
Hafif 17-21 
Erektil disfonksiyon yok 22-25 

 

  Ölçek total puanı; 5-7 arasında ise şiddetli, 8-11 arasında ise orta, 12-16 arasında ise 

hafif-orta 17-21 arasında ise hafif derecede erektil disfonksiyon olduğu; 22-25 arasında ise 

erektil disfonksiyon olmadığı kabul edilir (37). 

 Turunç ve ark. (37) ölçeğin iç tutarlılık analizinde Cronbach Alpha katsayısını 0,959 

olarak bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda da Cronbach Alpha katsayısı 0,94 olarak 

bulunmuştur. 

 

FAGERSTRÖM NĐKOT ĐN BAĞIMLILIK TEST Đ 

Sigara alışkanlığı için; sigaraya başlama yaşı ve miktarı sorulmuş, halen sigara içmekte 

olanlara Fagerström ve ark. (47) tarafından oluşturulup ülkemizdeki geçerliliği Uysal ve ark. 
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(48) tarafından yapılan Fagerström Nikotin Bağımlılık Testi uygulanmıştır. Nikotin bağımlılık 

düzeyi, 13-17. sorular ve cevapların yanında belirtilen puanlar kullanılarak, Fagerström 

skorlamasına göre hesaplanmıştır (47). Alınan puanlara göre nikotin bağımlılık düzeyi Tablo 

4’de belirtilmiştir. 

 

    Tablo 4. Nikotin bağımlılık düzeyi  
Fagerström Skoru Bağımlılık Derecesi 

0-2 puan Çok az 
3-4 puan Az 
5 puan Orta 

6-7 puan Yüksek 
8-10 puan Çok yüksek 

 

ALKOL BA ĞIMLILI ĞI TESTĐ  

Alkol kullanımı sorularak, halen içmekte olanlardan Ewing (49) tarafından oluşturulup, 

Bush ve ark. (50) tarafından klinik kullanıma uyarlanan, Türkçe güvenilirlik çalışması Vardar  

ve Turan (51) tarafından yapılan, dört soruluk Cut-down, Annoyed, Guilty, Eye-opener 

(CAGE) tarama anketi kullanılarak CAGE skorları hesaplanmıştır. Bu skorlama hesaplanırken 

19-22. sorular kullanılmıştır. “ Hayır” cevabı için 0, “evet” cevabı için 1 puan verilmiştir. 

CAGE skoruna göre 2 veya daha fazla puan alınması, alkol kötüye kullanımı veya alkol 

bağımlılığı ile ilişkilidir (49,50).  

 

DEPRESYON ÖLÇEĞĐ  

Bu araştırmaya katılanların depresyon varlığını ölçmek amacıyla, 23-29. sorularda yer alan 

Birinci Basamak Đçin Beck Depresyon Ölçeği (Beck Depression Inventory for Primary Care, 

BDÖ-BB) kısa formu kullanıldı. Birinci Basamak Đçin Beck Depresyon Ölçeği’nin Türkçe’ye 

adaptasyonu, geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Aktürk ve arkadaşları tarafından 2005’te 

yapılmıştır (52). BDÖ-BB, üzüntü, kötümserlik, geçmişteki başarısızlık, kendini beğenme, 

kendini suçlama, ilgi kaybı ve intihar düşüncesi veya isteği belirtilerini kullanarak yedi başlık 

altında depresyon taraması yapmıştır. Kullandığı başlıklar DSM-IV’e göre majör depresif 

bozukluğu yansıtan Beck Depresyon Ölçeği’nden alınmıştır. Her başlık 0’dan 3’e kadar dört 

basamaklı bir derecelendirme içerir; BDÖ-BB puanı her başlıktaki en yüksek puanların 

toplanmasıyla elde edilir. Toplam en fazla 21 puan elde edilebilir. Herhangi bir kesme puanı 

bildirilmemekle  beraber  4’ün  üzerindeki  puanlarda depresyon olasılığı %90’ın 
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üzerindedir (52).  

 

 DESTEK VE ĐZĐNLER   

 Bu araştırmada uluslararası etik kurallara uyulmuştur ve Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Yerel Etik Kurulu’ndan etik onay alınmıştır (Ek-2). 

 

ĐSTATĐSTĐKSEL ANAL ĐZ 

Araştırma sonucunda elde edilen veriler gözden geçirilip, STATISTICA 7.0 istatistiksel 

paket programı (Seri No: AXF507C775406FAN2) kullanılarak uygun istatistiksel analizler 

yapıldı. Sonuçların oluşturulmasında frekans tabloları ve çapraz tablolar yanında çeşitli 

parametrik ve parametrik olmayan testler kullanılmıştır.  

 

ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI 

Araştırmanın en büyük sınırlılığı sadece Edirne şehir merkezini temsil edebilmesidir. 

Araştırma evreni çalışma amaçları ile uygun belirlenmiş olsa da bu yoğunluktaki bir çaba ile 

ülke genelini temsil gücünde çalışma yapılması olağandır. 

 Araştırma sırasında toplumun kültürel değerleri, cinselliğin çoğu birey tarafından mahrem 

bir konu olarak görülmesi nedeniyle bireylerin sorulara yanıt vermek istememesi, karşısında 

cinsellik konusunda rahatça konuşabilecekleri bir sağlık personeli olduğunu  anladıklarında 

ise bu konudaki tüm sorularının cevabını arama eğilimine girmeleri, bireylerle görüşmede 

ayrılması düşünülen sürenin üzerinde bir zaman harcanmasına neden olmuştur.  
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BULGULAR 

 

 Araştırma sonunda 1810 kişiye ait verilerin analizi yapıldı. 

  

 TANIMLAYICI ĐSTATĐSTĐKLER 

 Katılımcıların yaş ortalaması 38,1±15,14’tür. Erişkinlerin yaş dağılımı 20-87 yaş 

aralığındadır. Çalışmaya katılanların yaş dağılımı Şekil 1’de gösterilmiştir. 
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N = 1810,00

 

Şekil 1. Yaş değişkeninin histogram grafiği 
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Katılımcıların cinsiyetlerine göre yaş dağılımında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (Pearson χ2=11,696, p=0,039). Katılımcılarının cinsiyetlere göre yaşlarının 

sınıflandırılması Tablo 5’de gösterilmektedir. 

 

Tablo 5. Cinsiyetlere göre yaş sınıflandırması 

Yaş  Kadın Erkek Toplam 

20-29 yaş 239 (%26,5) 234 (%25,7) 473 (%26,1) 

30-39 yaş 183 (%20,3) 192 (%21,1) 375 (%20,7) 

40-49 yaş 181 (%20,1) 185 (%20,4) 366 (%20,2) 

50-59 yaş 143 (%15,9) 155 (%17,1) 298 (%16,5) 

60-69 yaş 121 (%13,4) 87 (%9,6) 208 (%11,5) 

70 yaş ve üzeri 34 (%3,8) 56 (%6,1) 90 (%5,0) 

Toplam  901 (%100) 909 (%100) 1810 (%100) 

Pearson χ 2=11,696, p=0,039. 

 

Katılımcıların cinsiyet durumu incelendiğinde (n=1810) bunun %49,8’inin (n=901) 

kadın, %50,2’sinin (n=909) erkek olduğu tespit edildi. Katılımcıların cinsiyet dağılımı Şekil 

2’de verilmektedir. 

 

Kadın
%49,8

Erkek
%50,2

 

 Şekil 2. Katılımcıların cinsiyet durumları 
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Katılımcılar arasında herhangi bir sosyal güvenceye sahip olanların oranı %95,5 (n=1728) 

olarak bulundu. Kişilerin sosyal güvenlik durumları Şekil 3’de gösterilmiştir. 

 

SSK/Bağkur
%50,9

Diğer
%0,7

Emekli Sandığı
%35,6

Yok
%4,5

Özel Sigorta
%1,2

Yeşil Kart
%7,1

 

Şekil 3. Katılımcıların sosyal güvenlik durumları 

  

Eğitim durumlarına bakıldığında (n=1810) %2,9’unun (n=52) okuma yazma 

bilmediği, %2,6’sının (n=47) okuma yazma bildiği ancak ilkokulu bitirmediği 

belirlendi. %22,3’ünün (n=404) ilkokul, %12,6’sının (n=229) ortaokul, %28,7’sinin (n=519) 

lise, %30,9’unun (n=559) üniversite mezunu olduğu saptandı. Erkek katılımcıların eğitim 

düzeyi istatistiksel anlamlı olarak kadın katılımcılardan yüksek olarak bulundu (Pearson 

χ2=49,028, p<0,001). Katılımcıların cinsiyetlere göre eğitim durumu Tablo 6’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 6. Katılımcıların cinsiyete göre eğitim durumları  

Eğitim durumu Kadın Erkek Toplam 

Okuryazar değil 34 (%3,8) 18 (%2,0) 52 (%2,9) 

Okuryazar 34 (%3,8) 13 (%1,4) 47 (%2,6) 

Đlkokul 241 (%26,7) 163 (%17,9) 404 (%22,3) 

Ortaokul 92 (%10,2) 137 (%15,1) 229 (%12,6) 

Lise 222 (%24,6) 297 (%32,7) 519 (%28,7) 

Üniversite 278 (%30,9) 281 (%30,9) 559 (%30,9) 

Toplam 901 (%49,2) 909 (%50,8) 1810 (%100) 

Pearson χ 2=49,028, p<0,001. 
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Katılımcıların meslek dağılımları incelendiğinde (n=1810), %29,1’i (n=526) işsiz, 

evhanımı, öğrenci ya da emekli, %7,0’si (n=127) sağlık çalışanı, %19,4’ü (n=350) 

memur, %10,3’ü (n=187) işçi, %9,8’i (n=178) serbest meslek sahibi, %8,6’sı (n=156) özel 

sektör çalışanı, %15,8’i (n=286) diğer olarak bulundu. Kadın katılımcıların %48,7’si erkek 

katılımcıların %9,6’sı çalışmıyor olarak saptandı. Kadın katılımcılarda çalışmama durumu 

istatistiksel anlamlı olarak erkek katılımcılardan fazla bulundu (Pearson χ2=388,995, p<0,001). 

Tablo 7’de katılımcıların meslek dağılımı gösterilmiştir. 

 

Tablo 7. Katılımcıların meslek dağılımı 
Meslek Katılımcı sayısı (n) Yüzde (%) 

Đşsiz, ev hanımı, öğrenci, emekli 526 29,1 
Sağlık çalışanı 127 7,0 
Memur 350 19,4 
Đşçi 187 10,3 
Serbest meslek sahibi 178 9,8 
Özel sektör 156 8,6 
Diğer 286 15,8 
Toplam 1810 100,0 

 

Katılımcıların (n=1810) %74,6’sı (n=1351) evli, %17,9’u (n=324) bekar, %7,5’i (n=135) 

dul/boşanmış olarak bulundu. Katılımcıların medeni durumları Şekil 4’de gösterilmiştir. 

 

Bekar
%17,9

Evli
%74,6

Boşanmış/Dul
%7,5

 

  Şekil 4. Katılımcıların medeni durumları   
 

Katılımcıların cinsiyetlerine göre medeni durumları karşılaştırıldığında anlamlı fark 

bulunmaktaydı (Pearson χ2=16,963, p<0,001). Cinsiyete göre medeni durumlar Tablo 8’de 
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gösterilmektedir. 

 

Tablo 8. Cinsiyete göre medeni durumlar 

Katılımcıların medeni 

durumu 

Katılımcıların cinsiyet durumu  

Toplam Kadın Erkek 

Evli 640 (%74,4) 681 (%74,9) 1351 (%74,6) 

Bekar 143 (%15,9) 181 (%19,9) 324 (%17,9) 

Dul/boşanmış 88 (%9,7) 47 (%5,2) 135 (%7,5) 

Toplam 901 (%100) 909 (%100) 1810 (%100) 

Pearson χ2=16,963, p<0,001. 

 

Katılımcıların (n=1810) cinsiyete göre evlilik şekilleri incelendiğinde kadınların 

(n=765) %77,4’ünün (n=592) anlaşarak, %22,6’sının (n=173) görücü usulu; erkeklerin 

(n=728) %79,9’unun (n=582) anlaşarak, %20,1’inin (n=146) görücü usulu ile evlendiği 

bulunmuştur. Cinsiyetle evlilik şekli arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (Pearson 

χ2=1,454, p=0,228). Tablo 9’da katılımcıların cinsiyete göre evlilik şekilleri gösterilmiştir. 

 

Tablo 9. Katılımcıların cinsiyete göre evlilik şekilleri  

Katılımcıların 

cinsiyeti 

Evlilik şekli  

Toplam  Anlaşarak  Görücü usulü 

Kadın 592 (%77,4) 173 (%22,6) 765 (%100) 

Erkek 582 (%79,9) 146 (%20,1) 728 (%100) 

Toplam 1174 (%78,6) 319 (%21,4) 1493 (%100) 

Pearson χ2=1,454, p=0,228. 

 

SĐGARA VE ALKOL KULLANIMI  

Katılımcıların (n=1810) sigara kullanım durumları incelendiğinde %48,4’ünün (n=875) 

hiç sigara içmediği, %16,5’inin (n=299) sigarayı bıraktığı, %35,1'inin (n=636) halen sigara 

içtiği tespit edilmiştir. Cinsiyetler açısısından incelendiğinde sigara kullanımı erkekler 

arasında kadınlara kıyasla daha fazla olarak saptandı (Pearson χ2=158,326, p<0,001). 

Katılımcıların cinsiyetlere göre sigara kullanımları Şekil 5’de verilmiştir. 
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Şekil 5. Katılımcıların cinsiyetlere göre sigara kullanımları 

 

Sigarayı bırakmış ve halen sigara kullanmakta olan katılımcıların (n=935) sigara 

kullanmaya başlama yaşı ortalaması 18,64±4,52; ortancası 18 (minimum 7, maksimum 60) yıl 

olarak bulundu. Halen sigara kullanmakta olan katılımcıların (n=636) sigara kullanmaya 

başlama yaşı ortalaması 18,57±4,64; ortancası 18 (minimum 7 , maksimum 60) yıl olarak 

bulundu. Sigarayı bırakmış olan katılımcıların (n=299) başlama yaşı ortalaması 18,79±4,26; 

ortancası 18 (minimum 7 , maksimum 42 ) yıl olarak bulundu. 

Halen sigara kullanmakta olan katılımcıların (n=636) günlük ortalama içtikleri sigara 

miktarları 16,65±;8,88; ortancası 17,50 (minimum 1, maksimum 60) adet olarak bulundu. 

Sigarayı bırakmış olan katılımcıların (n=299) 16,36±11,27; ortancası 15 (minimum 1, 

maksimum 60) adet olarak bulundu. 

Fagerström nikotin bağımlılık testinden halen sigara kullanmakta olan katılımcılar 

ortalama 4,15±2,51 puan almışlardır (en az 0, en çok 10). Erkek katılımcılarda Fagerström 

nikotin bağımlılık testine göre nikotin bağımlılığı kadınlardan daha yüksek olarak bulundu 

(Pearson χ2=66,206, p<0,001). Halen sigara içenlerde Fagerström nikotin bağımlılık testinin 

cinsiyetler açısından sonuçları Tablo 10'da gösterilmektedir. Sigara kullanan 

katılımcılarımızın (n=636) %58,8’i (n=374) çok az ve az bağımlı bulunmuştur.  
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Tablo 10. Cinsiyet açısından halen sigara içenlerde Fagerström nikotin bağımlılık testi 
sonuçları 

Bağımlılık derecesi Katılımcıların cinsiyeti  

Toplam Kadın Erkek 

Çok az bağımlı 

(0-2 puan) 

111 

(%53,3) 

92 

(%21,5) 

203 

(%31,9) 

Az bağımlı 

(3-4 puan) 

35 

(%16,8) 

136 

(%31,8) 

171 

(%26,9) 

Bağımlı 

(5 puan) 

17 

(%8,2) 

49 

(%11,4) 

66 

(%10,4) 

Yüksek bağımlı 

(6-7 puan) 

28 

(%13,5) 

89 

(%20,8) 

117 

(%18,4) 

Çok yüksek bağımlı 

( 8-10 puan) 

17 

(%8,2) 

62 

(%14,5) 

79 

(%12,4) 

 
Toplam 

208 

(%100) 

428 

(%100) 

636 

(%100) 

Pearson χ2=66,206, p<0,001. 

 

Katılımcıların (n=1810) alkol kullanım durumları incelendiğinde %71,8’inin (n=1299) 

alkol kullanmadığı, %28,2’sinin (n=511) alkol kullandığı tespit edilmiştir. Erkekler kadınlara 

oranla istatistiksel olarak daha fazla düzenli alkol kullanma alışkanlığına sahipti (Pearson 

χ2=347,028, p<0,001). Katılımcıların cinsiyetlere göre alkol kullanımları Şekil 6'da verilmiştir. 

 Sigara kullananların daha fazla düzenli alkol kullanma alışkanlığına sahip oldukları 

saptanmıştır (Pearson χ2=227,820, p<0,001). 
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Şekil 6. Katılımcıların cinsiyetlere göre alkol kullanımları 

 

Alkol kullanan katılımcıların (n=511) CAGE alkol bağımlılık riski testine 

göre %85,1’inde (n=435) risk olmadığı, %14,9’unda (n=76) alkol kötüye kullanımı ya da 

bağımlılık riski olduğu saptandı. Alkol kullanan katılımcıların cinsiyetlere göre alkol kötüye 

kullanımı/bağımlılığı riski Tablo 11’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 11. Alkol kullanan katılımcıların cinsiyetlere göre alkol kötüye 
kullanımı/bağımlılığı riski 

Katılımcıların 

cinsiyeti 

Alkol kötüye kullanımı/bağımlılığı  

Toplam Risk yok Risk var 

Kadın 74 (%97,4) 2 (%2,6) 76 (%100) 

Erkek 361 (%83,0) 74 (%17,0) 435 (%100) 

Toplam 435 (%85,1) 76 (%14,9) 511 (%100) 

Pearson χ2=10,567, p=0,001. 

 

DEPRESYON TARAMASI 

Katılımcıların (n=1810) Birinci Basamak için Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ-BB) toplam 

ortalama puanı 2,36±2,84; ortanca 1,00 (en düşük 0, en yüksek 21) puan olarak bulunmuştur. 

BDÖ-BB’ye göre katılımcıların (n=1810) %18,5’inde (n=335) depresyon olasılığı %90’nın 
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üzerindedir. Katılımcılarda cinsiyet ile depresyon arasında ilişki saptanmamıştır (Pearson 

χ2=1,251; p=0,263). BDÖ-BB cinsiyete göre depresyon olasılığı dağılımı Tablo 12’de 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 12. Cinsiyete göre depresyon olasılığı dağılımı 

Katılımcıların 

cinsiyeti 

Depresyon olasılığı  

Toplam Yok Var 

Kadın 725 (%80,5) 176 (%19,5) 901 (%100) 

Erkek 750 (%82,5) 159 (%17,5) 901 (%100) 

Toplam 1475 (%81,5) 335 (%18,5) 1810 (%100) 

Pearson χ2=1,251, p=0,263. 

 

KADINLARIN C ĐNSELLĐKLE ĐLGĐLĐ BĐLGĐ- TUTUM- DAVRANI ŞLARI VE          

KADIN C ĐNSEL ĐŞLEV BOZUKLU ĞU 

 Kadın katılımcıların (n=901) cinsel bilgi edinme durumları incelendiğinde %32,6’sı 

(n=294) cinsel bilgilerini arkadaştan, %29,2’si (n=263) ailesinden, %40,3’ü (n=363) kitap ve 

dergilerden, %16,8’i (n=151) diğer şeklinde ifade etmişlerdir. Kadın katılımcıların (n=901) 

cinsel bilgi edinme durumları Tablo 13'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 13. Cinsel bilgi edinme durumları 

          Cinsel bilgi edinme Katılımcı sayısı (n)  Yüzde (%) 

Arkadaş 294 32,6 

Aile 263 29,2 

Kitap- dergi 363 40,3 

Diğer 151 16,8 

 

Kadın katılımcıların (n=901) cinsel sorunda danışma alma durumları 

incelendiğinde %31,4’ü (n=283) eş, %3,6’sı (n=32) anne, %0,6’sı (n=5) kayınvalide, %12,4’ü 

(n=112) arkadaş, %0,9’u (n=8) akraba, %1,3’ü (n=12) hoca (din adamı), %1,9’u (n=17) 

danışman, %61,2’si (n=551) doktor, %5’i (n=45) hastane, %4,8’i (n=43) psikolog, %3,2’si (n=29) 
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diğer şeklinde ifade etmişlerdir. Kadın katılımcıların (n=901) cinsel sorunları olduğunda danışma 

alma durumları Tablo 14'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 14. Cinsel sorunda danışmanlık alma 

Cinsel sorunda danışmanlık alma Katılımcı sayısı (n) Yüzde (%) 

Eş 283 31,4 

Anne 32 3,6 

Kayınvalide 5 0,6 

Arkadaş 112 12,4 

Akraba 8 0,9 

Hoca (din adamı) 12 1,3 

Danışman 17 1,9 

Doktor 551 61,2 

Hastane 45 5 

Psikolog 43 4,8 

Diğer 29 3,2 

 

Kadın katılımcıların (n=901) cinsel sorunları olduğunda doktora başvururlarsa uzman 

tercihleri incelendiğinde %7,1’i (n=64) aile hekimi, %70,5’i (n=635) kadın hastalıkları ve 

doğum, %1,1’i (n=10) dahiliye, %1,1’i (n=10) üroloji, %11,4’ü (n=103) psikiyatri, %8,8’i 

(n=79) fikrim yok şeklinde ifade etmişlerdir. Kadın katılımcıların (n=901) cinsel bir sorunları 

olduğunda doktora başvururlarsa hangi uzmanı tercih edecekleri Tablo 15'de gösterilmiştir. 
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Tablo 15. Doktora başvururlarsa uzman tercihleri 

Uzman Tercihleri Katılımcı sayısı (n) Yüzde (%) 

Aile hekimi 64 7,1 

Kadın hastalıkları ve doğum  635 70,5 

Dahiliye 10 1,1 

Üroloji 10 1,1 

Psikiyatri 103 11,4 

Fikrim yok 79 8,8 

Toplam 901 100,0 

 

Daha önce cinsel ilişkisi olan (n=795) kadın katılımcının ilk cinsel ilişki durumları 

incelendiğinde %93,2’si (n=74) eş, %4,9’u (n=39) sevgili, %0,6’sı (n=5) kısa süreli 

ili şki, %0,3’ü (n=2) gecelik-rastlantısal, %1’i (n=8) diğer şeklinde ifade ettiler. Daha önce 

cinsel ilişkisi olan (n=795) kadın katılımcıların ilk cinsel ilişki durumları Tablo 16'da 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 16. Daha önce cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların ilk cinsel ili şki durumları  

Đlk Cinsel Đlişki Katılımcı sayısı (n) Yüzde (%) 

Eş 741 93,2 

Sevgili 39 4,9 

Kısa süreli ilişki 5 0,6 

Gecelik-rastlantısal 2 0,3 

Diğer 8 1 

Toplam 795 100,0 

 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) FSFI skorlama 

sonuçları Tablo 17'de gösterilmiştir. 
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Tablo 17. "The female sexual function index" skorlama tablosu 

  Katılımcı 

sayısı (n) 

Minimum Maksimum  Ortalama  Standart  

sapma 

Đstek 601 1,2 6 3,7498 1,12051 

Uyarılma 601 1,2 6 4,3912 1,08298 

Lubrikasyon 601 1,2 6 4,8135 1,17229 

Orgazm 601 1,2 6 4,6256 1,10391 

Doyum 601 1,2 6 4,7188 1,17839 

Ağrı 601 1,2 6 4,8419 1,21769 

FSFI toplam 601 7,2 36 27,1408 5,88548 

FSFI: The female sexual function index. 

  

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601)  FSFI sonuçlarına 

göre  %41,1’inde cinsel işlev bozukluğu saptandı, %58,9’unda ise cinsel işlev bozukluğu 

yoktu. Şekil 7'de son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601)  cinsel 

işlev bozukluğu durumları gösterilmiştir. 

 

Var
%41,1

Yok
%58,9

                

 Şekil 7. Kadın cinsel işlev bozukluğu durumu 
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Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) yaş ortalaması 

41,75±12,62 (minimum 20, maksimum 73) yıl olarak saptanmıştır. Son 4 hafta içinde cinsel 

ili şkisi olan kadın katılımcıların (n=601) yaş gruplarına göre kadın cinsel işlev bozukluk 

durumu incelendiğinde; 20-29 yaş arası kadınların (n=135) %32,6’sında (n=44), 30-39 yaş 

arası kadınların (n=150) %22,7’sinde (n=34), 40-49 yaş arası kadınların (n=143) %39,2’sinde 

(n=56), 50-59 yaş arası kadınların (n=105) %61’inde (n=64), 60 yaş ve üzeri kadınların 

(n=68) %72,1’inde (n=49) kadın cinsel işlev bozukluğu saptanmıştır. Kadın cinsel işlev 

bozukluğunun ileri yaşa bağlı olarak artış gösterdiği istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(Pearson χ2=69,331, p<0,001). Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların 

(n=601) yaş gruplarına göre cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 18'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 18. Yaş gruplarına göre kadın cinsel işlev bozukluğu 

Yaş grup Kadın cinsel işlev bozukluğu  

Toplam Yok Var 

20-29 yaş 91 (%67,4) 44 (%32,6) 135 (%100) 

30-39 yaş 116 (%77,3) 34 (%22,7) 150 (%100) 

40-49 yaş  87 (%60,8) 56 (%39,2) 143 (%100) 

50-59 yaş  41 (%39) 64 (%61)  105 (%100) 

60 yaş ve üzeri  19 (%27,9)  49 (%72,1) 68 (%100) 

Toplam  354 (%58,9)  247 (%41,1) 601 (%100) 

Pearson χ2=69,331, p<0,001. 

 

 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) eğitim durumlarına 

göre kadın cinsel işlev bozukluk durumu incelendiğinde cinsel işlev bozukluğunun eğitim 

durumu arttıkça azalma gösterdiği istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Pearson 

χ2=30,423, p<0,001). Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) 

eğitimlerine göre cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 19'da gösterilmiştir. 
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Tablo 19. Eğitim durumuna göre kadın cinsel işlev bozukluğu 

Eğitim durumu Kadın cinsel işlev bozukluğu  

Toplam Yok Var 

Okuryazar değil 8 (%44,4)  10 (%55,6) 18 (%100) 

Okuryazar 7 (%58,3) 5 (%41,7) 12 (%100) 

Đlkokul  88 (%47,3) 98 (%52,7)  186 (%100) 

Ortaokul 36 (%50,7) 35 (%49,3)  71 (%100) 

Lise 96 (%62,3) 58 (%37,7)  154 (%100) 

Üniversite  119 (%74,4) 41 (%25,6)  160 (%100) 

Toplam  354 (%100)  247 (%100) 601 (%100) 

Pearson χ2=30,423, p<0,001. 

 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) meslek dağılımına göre 

kadın cinsel işlev bozukluk durumu incelendiğinde, cinsel işlev bozukluğu çalışmayanlarda 

istatistiksel anlamlı olarak çalışanlara göre yüksek bulunmuştur (Pearson χ2=30,280, p<0,001).   

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) meslek dağılımlarına göre 

cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 20'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 20. Meslek dağılımına göre kadın cinsel işlev bozukluğu 

Meslek dağılımı Kadın cinsel işlev bozukluğu  
Toplam Yok Var 

Öğrenci,emekli,ev hanımı  158 (%50,8) 153 (%49,2) 311 (%100) 

Sağlık çalışanı  29 (%65,9)  15 (%34,1)  44 (%100) 

Memur  74 (%81,3)  17 (%18,7)  91 (%100) 

Đşçi  20 (%54,1)  17 (%45,9)  37 (%100) 

Serbest meslek sahibi  20 (%64,5)  11 (%35,5) 31 (%100) 

Özel sektör 20 (%69)  9 (%31)  29 (%100) 

Diğer  33 (%56,9)  25 (%43,1) 58 (%100) 

Toplam  354 (%58,9)  247 (%41,1)  601 (%100) 

Pearson χ2=30,280, p<0,001. 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) ilk cinsel ilişki 
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durumuna göre kadın cinsel işlev bozukluğu incelendiğinde, ilk cinsel ilişki durumu ile cinsel 

işlev bozukluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır (Pearson χ2=0,529, 

p=0,467). Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) ilk cinsel ilişki 

durumlarına göre cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 21'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 21. Đlk ili şki durumuna göre kadın cinsel işlev bozukluğu 

 

Đlk cinsel ilişki 

Kadın cinsel işlev bozukluğu  

Toplam Yok Var 

Eş 336 (%59,3) 231 (%40,7)  567 (%100) 

Sevgili 
Kısa süreli ilişki 
Gecelik-rastlantısal 
Diğer 

18 (%52,9) 16 (%47,1)  34 (%100) 

Toplam 354 (%58,9)  247 (%41,1)   601 (%100) 

Pearson χ 2=0,529, p=0,467. 

 

 Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) medeni durumlarına 

göre kadın cinsel işlev bozukluk durumu incelendiğinde, medeni durum ile cinsel işlev 

bozukluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (Pearson χ2=6,417, p=0,04). 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) medeni durumlarına göre 

cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 22'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 22. Medeni duruma göre kadın cinsel işlev bozukluğu 

Medeni durum Kadın cinsel işlev bozukluğu  
Toplam 

Yok Var 
Evli  340 (%60,1) 226 (%39,9) 566 (%100) 

Bekar  9 (%47,4)  10 (%52,6)  19 (%100) 

Boşanmış-dul-ayrı 
yaşayan 

 5 (%31,2)  11 (%68,8)  16 (%100) 

Toplam  354 (%58,9)  247 (%41,1)  601 (%100) 

Pearson χ2=6,417, p=0,04.  

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan ve evli olan kadın katılımcıların (n=585) evlilik 



47 
 

şekillerine göre kadın cinsel işlev bozukluk durumu incelendiğinde, cinsel işlev bozukluğu 

görücü usulü ile evlenenlerde istatistiksel anlamlı olarak anlaşarak evlenenlere göre yüksek 

bulunmuştur (Pearson χ2=8,735, p=0,003). Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan ve evli olan 

kadın katılımcıların (n=585) evlilik şekillerine göre cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 

23'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 23. Evlilik şekline göre kadın cinsel işlev bozukluğu 

 

Evlilik şekli 

Kadın cinsel işlev bozukluğu  

Toplam Yok Var 

Anlaşarak  290 (%62,4) 175 (%37,6) 465 (%100) 

Görücü usulü 57 (%47,5)  63 (%52,5)  120 (%100) 

Toplam  347 (%59,3)  238 (%40,7)  585 (%100) 

Pearson χ2=8,735, p=0,003. 

 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) sigara içme 

durumlarına göre kadın cinsel işlev bozukluk durumu incelendiğinde, sigara içme durumu ile 

cinsel işlev bozukluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Pearson 

χ2=1,123, p=0,570). Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) sigara 

içme durumlarına göre cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 24'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 24. Sigara içme durumuna göre kadın cinsel işlev bozukluğu 

 

Sigara içme durumu 

Kadın cinsel işlev bozukluğu  

Toplam Yok Var 

Đçmiyorum,daha önce hiç içmedim 210 (%57,2)  157 (%42,8) 367 (%100) 

Đçmiyorum,bıraktım 51 (%62,2) 31 (%37,8) 82 (%100) 

Evet,içiyorum  93 (%61,2) 59 (%38,8) 152 (%100) 

Toplam 354 (%58,9)  247 (%41,1) 601 (%100) 

Pearson χ2=1,123, p=0,570. 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan ve halen sigara kullanmakta olan kadın 
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katılımcıların (n=152) Fagerström nikotin bağımlılık testi sonuçlarına göre kadın cinsel işlev 

bozukluğu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Pearson χ2=4,590, p=0,332). 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan ve halen sigara kullanmakta olan kadın katılımcıların 

(n=152) Fagerström nikotin bağımlılık testi sonuçlarına göre kadın cinsel işlev bozukluğu 

durumu Tablo 25'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 25. Kadın cinsel işlev bozukluğu açısından halen sigara içenlerde Fagerström 
nikotin bağımlılık testi sonuçları 

Bağımlılık derecesi Kadın cinsel işlev bozukluğu  

Toplam Yok Var 

Çok az bağımlı 

(0-2 puan) 

53  

(%60,9) 

34 

(%39,1) 

87 

(%100) 

Az bağımlı 

(3-4 puan) 

17  

(%73,9) 

6  

(%26,1) 

23 

 (%100) 

Bağımlı 

(5 puan) 

8 

 (%66,7) 

4 

 (%33,3) 

12 

 (%100) 

Yüksek bağımlı 

(6-7 puan) 

7 

 (%41,2) 

10 

 (%58,8) 

17 

(%100) 

Çok yüksek bağımlı 

( 8-10 puan) 

8  

(%61,5) 

5 

(%38,5) 

13 

 (%100) 

 

Toplam 

93 

 (%61,2) 

59 

 (%38,8) 

152 

 (%100) 

Pearson χ2=4,590, p=0,332. 

 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) alkol alma durumlarına 

göre kadın cinsel işlev bozukluk durumu incelendiğinde, alkol alma durumu ile cinsel işlev 

bozukluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Pearson χ2=3,329, 

p=0,068). Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) alkol alma    

durumlarına göre cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 26'da gösterilmiştir. 
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Tablo 26. Alkol alma durumuna göre kadın cinsel işlev bozukluğu 

Alkol alma durumu Kadın cinsel işlev bozukluğu  

Toplam Yok Var 

Hayır 323 (%57,9)  235 (%42,1) 558 (%100) 

Evet 31 (%72,1) 12 (%27,9) 43 (%100) 

Toplam 354 (%58,9)  247 (%41,1) 601 (%100) 

Pearson χ2=3,329, p=0,068. 

 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan ve alkol kullanan kadın katılımcıların (n=43) CAGE 

alkol bağımlılık riski testine göre kadın cinsel işlev bozukluğu açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (Pearson χ2=0,396, p=0,529). Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan 

alkol kullanan kadın katılımcıların (n=43) alkol kötüye kullanımı/bağımlılığı riskine göre 

kadın cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 27'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 27. Alkol kullanan katılımcıların alkol kötüy e kullanımı/bağımlılığı riskine göre 
kadın cinsel işlev bozukluğu durumu                      

Alkol kötüye kullanımı/ 

bağımlılığı 

Kadın cinsel işlev bozukluğu  

Toplam Yok Var 

Risk yok 30 (%71,4) 12 (%28,6) 42 (%100) 

Risk var 1 (%100) 0 1 (%100) 

Toplam 31 (%72,1)  12 (%27,9) 43 (%100) 

Pearson χ2=0,396, p=0,529. 

 

 

Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) Birinci Basamak için 

Beck Depresyon Ölçeği ile belirlenen depresyon olasılığı dağılımına göre cinsel işlev 

bozukluğu durumu incelendiğinde, depresyon olasılığı olanlarda kadın cinsel işlev bozukluğu 

istatistiksel anlamlı olarak depresyon olasılığı olmayanlara göre yüksek bulunmuştur (Pearson 

χ2=23,796, p<0,001). Son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların (n=601) 

depresyon olasılığı dağılımına göre cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 28'de gösterilmiştir.    
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Tablo 28. Depresyon olasılığı dağılımına göre kadın cinsel işlev bozukluğu durumu  

Depresyon olasılığı Kadın cinsel işlev bozukluğu  

Toplam Yok Var 

Yok 315 (%63,4)  182 (%36,6) 497 (%100) 

Var 39 (%37,5) 65 (%62,5) 104 (%100) 

Toplam 354 (%58,9)  247 (%41,1) 601 (%100) 

Pearson χ2=23,796, p<0,001. 

 

ERKEKLER ĐN CĐNSELLĐKLE ĐLGĐLĐ BĐLGĐ- TUTUM- DAVRANI ŞLARI VE 

ERKEK EREKT ĐL FONKSĐYONU  

 

Erkek katılımcıların (n=909) cinsel bilgi edinme durumları incelendiğinde %43,7’si 

(n=397) cinsel bilgilerini arkadaştan, %14,4’ü (n=131) ailesinden, %51,8’i (n=471) kitap ve 

dergilerden, %25,9’u (n=235) diğer şeklinde ifade etmişlerdir. Erkek katılımcıların (n=909) 

cinsel bilgi edinme durumları Tablo 29'da gösterilmiştir. 

 

Tablo 29. Cinsel bilgi edinme durumları 

          Cinsel bilgi edinme Katılımcı sayısı (n)  Yüzde (%) 

Arkadaş 397 43,7 

Aile 131 14,4 

Kitap- dergi 471 51,8 

Diğer 235 25,9 

 

Erkek katılımcıların (n=909) cinsel sorunda danışma alma durumları 

incelendiğinde %12,1’i (n=110) eş, %4,1’i (n=37) danışman, %0,8’i (n=7) anne-baba, %14’ü 

(n=127) arkadaş, %1,8’i (n=16) akraba, %0,9’u (n=8) hoca (din adamı), %1,9’u (n=17) 

danışman, %73’ü (n=664) doktor, %14,5’i (n=132) hastane, %4,1’i (n=37) psikolog, %4’ü 

(n=36) diğer şeklinde ifade etmişlerdir. Erkek katılımcıların (n=909) cinsel sorunları 

olduğunda danışma alma durumları Tablo 30'da gösterilmiştir. 
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Tablo 30. Cinsel sorunda danışmanlık alma 

Cinsel sorunda danışmanlık alma Katılımcı sayısı (n) Yüzde (%) 

Eş 110 12,1 

Danışman 37 4,1 

Anne-baba 7 0,8 

Arkadaş 127 14 

Akraba 16 1,8 

Hoca (din adamı) 8 0,9 

Doktor 664         73 

Hastane 132 14,5 

Psikolog 37 4,1 

Diğer 36 4 

 

Erkek katılımcıların (n=909) cinsel sorunları olduğunda doktora başvururlarsa uzman 

tercihleri incelendiğinde %11,2’si (n=102) aile hekimi, %0,7’si (n=6) kadın hastalıkları ve 

doğum, %3,2’si (n=29) dahiliye, %62,9’u (n=572) üroloji, %8,5’i (n=77) psikiyatri, %13,5’i 

(n=123) fikrim yok şeklinde ifade etmişlerdir. Erkek katılımcıların (n=909) cinsel bir 

sorunları olduğunda doktora başvururlarsa hangi uzmanı tercih edecekleri Tablo 31'de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 31. Doktora başvururlarsa uzman tercihleri 

Uzman tercihleri Katılımcı sayısı (n) Yüzde (%) 

Aile hekimi 102 11,2 

Kadın hastalıkları 6 0,7 

Dahiliye 29 3,2 

Üroloji 572 62,9 

Psikiyatri 77 8,5 

Fikrim yok 123 13,5 

Toplam 909 100,0 
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Daha önce cinsel ilişkisi olan (n=881) erkek katılımcıların ilk cinsel ilişki durumları 

incelendiğinde %34,2’si (n=301) eş, %24,4’ü (n=215) sevgili, %11,1’i (n=98) kısa süreli 

ili şki, %6,5’i (n=57) gecelik-rastlantısal, %21,8’i (n=192) para karşılığı-genelev, %2’si (n=18) 

diğer şeklinde ifade ettiler. Daha önce cinsel ilişkisi olan (n=881) erkek katılımcıların ilk 

cinsel ilişki durumları Tablo 32'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 32. Daha önce cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların ilk cinsel ili şki durumları  

Đlk cinsel ilişki Katılımcı sayısı (n) Yüzde (%) 

Eş 301 34,2 

Sevgili 215 24,4 

Kısa süreli ilişki 98 11,1 

Gecelik-rastlantısal 57 6,5 

Para karşılığı-genelev 192 21,8 

Diğer 18 2 

Toplam 881 100 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) IIEF-5 sonuçlarına göre 

erektil disfonksiyon sınıflaması incelendiğinde %2,9’unda (n=23) şiddetli derecede erektil 

disfonksiyon, %2,4’ünde (n=19) orta derecede erektil disfonksiyon, %12,8’inde (n=103) 

hafif-orta derecede erektil disfonksiyon, %32,6’sında (n=262) hafif derecede erektil 

disfonksiyon bulunmuş, %49,3’ünde (n=395) erektil disfonksiyon saptanmamıştır. Son 6 ay 

içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) IIEF-5 sonuçlarına göre erektil 

disfonksiyon sınıflaması Tablo 33'de gösterilmiştir. 
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Tablo 33. The international index of erectile function-5 sonuçlarına göre erektil  
disfonksiyon sınıflama tablosu                                

Erektil disfonksiyon sınıflama  Katılımcı sayısı (n) Yüzde (%) 

Şiddetli (5-7) 23 2,9 

Orta (8-11) 19 2,4 

Hafif-orta (12-16) 103 12,8 

Hafif (17-21) 262 32,6 

Erektil disfonksiyon yok (22-25)           395         49,3                                   

Toplam           802  100 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) IIEF-5 sonuçlarına göre 

erektil disfonksiyon durumu saptandı. Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların 

(n=802); %50,7’sinde (n=407) erektil disfonksiyon saptandı, %49,3’ünde (n=395) ise erektil 

disfonksiyon yoktu. Şekil 8'de son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) 

erektil disfonksiyon durumu gösterilmiştir. 

Yok
%49,3

Var
%50,7

 

 Şekil 8. Erektil disfonksiyon durumu 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) yaş ortalaması 

41,41±13,73 (minimum 20, maksimum 84) yıl olarak saptanmıştır. Son 6 ay içinde cinsel 

ili şkisi olan erkek katılımcıların (n=802) yaş gruplarına göre erektil disfonksiyon durumu 



54 
 

incelendiğinde 20-29 yaş arası erkeklerin (n=197) %26,9’unda (n=53), 30-39 yaş arası 

erkeklerin (n=189) %36,5’inde (n=69), 40-49 yaş arası erkeklerin (n=181) %51,4’ünde 

(n=93), 50-59 yaş arası erkeklerin (n=148) %76,4’ünde (n=113), 60 yaş ve üzeri erkeklerin 

(n=87) %90,8’inde (n=79) erektil disfonksiyon saptanmıştır. Erektil disfonksiyonun ileri yaşa 

bağlı olarak artış gösterdiği istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Pearson χ2=69,331, 

p<0,001). Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) yaş gruplarına göre 

erektil disfonksiyon durumu Tablo 34'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 34. Yaş gruplarına göre erektil disfonksiyon 

Yaş grup Erektil disfonksiyon  

Toplam Yok Var 

20-29 yaş 144 (%73,1) 53 (%26,9) 197 (%100) 

30-39 yaş 120 (%63,5) 69 (%36,5) 189 (%100) 

40-49 yaş  88 (%48,6) 93 (%51,4) 181 (%100) 

50-59 yaş  35 (%23,6) 113 (%76,4)  148 (%100) 

60 yaş ve üzeri  8 (%9,2)  79 (%90,8) 87 (%100) 

Toplam  395 (%49,3)  407 (%50,7) 802 (%100) 

Pearson χ2=69,331, p<0,001. 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) eğitim durumlarına göre 

erektil disfonksiyon durumu incelendiğinde erektil disfonksiyonun eğitim durumu arttıkça 

azalma gösterdiği istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Pearson χ2=32,675, p<0,001). Son 

6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) eğitimlerine göre erektil 

disfonksiyon durumu Tablo 35'de gösterilmiştir.  
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Tablo 35. Eğitim durumuna göre erektil disfonksiyon  

Eğitim durumu Erektil disfonksiyon  
Toplam Yok Var 

Okuryazar değil 10 (%58,8) 7 (%41,2) 17 (%100) 

Okuryazar 5 (%50) 5 (%50) 10 (%100) 

Đlkokul 45 (%33,3) 90 (%66,7) 135 (%100) 

Ortaokul 45 (%39,5) 69 (%60,5) 114 (%100) 

Lise 134 (%49,6) 136 (%50,4) 270 (%100) 

Üniversite 156 (%60,9) 100 (%39,1) 256 (%100) 

Toplam 395 (%49,3) 407 (%50,7) 802 (%100) 

Pearson χ2=32,675, p<0,001. 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) meslek dağılımına göre 

erektil disfonksiyon durumu incelendiğinde, erektil disfonksiyon çalışmayanlarda istatistiksel 

anlamlı olarak çalışanlara göre yüksek bulunmuştur (Pearson χ2=28,627, p<0,001). Son 6 ay 

içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) meslek dağılımlarına göre erektil 

disfonksiyon durumu Tablo 36'da gösterilmiştir. 

 

Tablo 36. Meslek dağılımına göre erektil disfonksiyon 

Meslek dağılımı Erektil disfonksiyon  

Toplam Yok Var 

Đşsiz,öğrenci,emekli 23 (%33,8) 45 (%66,2) 68 (%100) 

Sağlık çalışanı  22 (%50) 22 (%50) 44 (%100) 

Memur 102 (%50,7) 99 (%49,3) 201 (%100) 

Đşçi 67 (%51,1) 64 (%48,9) 131 (%100) 

Serbest meslek sahibi 72 (%59,5) 49 (%40,5) 121 (%100) 

Özel sektör 62 (%60,8) 40 (%39,2) 102 (%100) 

Diğer 47 (%34,8) 88 (%65,2) 135 (%100) 

Toplam 395 (%49,3) 407 (%50,7) 802 (%100) 

Pearson χ2=28,627, p<0,001. 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) ilk cinsel ilişki durumuyla 
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erektil disfonksiyon arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (Pearson χ2=31,518, 

p<0,001). Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) ilk cinsel ilişki 

durumuna göre erektil disfonksiyon durumu Tablo 37'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 37. Đlk cinsel ilişki durumuna göre erektil disfonksiyon  

 

Đlk cinsel ilişki 

Erektil disfonksiyon  

Toplam Yok Var 

Eş  114 (%43,5) 148 (%56,5) 262 (%100) 

Sevgili 133 (%64,9)  72 (%35,1) 205 (%100) 

Kısa süreli ilişki 45 (%52,3) 41 (%47,7) 86 (%100) 

Gecelik-rastlantısal 26 (%48,1) 28 (%51,9) 54 (%100) 

Para karşılığı-genelev 72 (%40) 108 (%60) 180 (%100) 

Diğer 5 (%33,3) 10 (%66,7) 15 (%100) 

Toplam 395 (%49,3) 407 (%50,7) 802 (%100) 

Pearson χ2=31,518, p<0,001. 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) medeni durumlarıyla 

erektil disfonksiyon arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (Pearson χ2=26,685, 

p<0,001). Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) medeni durumlarına 

göre cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 38'de gösterilmiştir. 
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Tablo 38. Medeni duruma göre erektil disfonksiyon  

Katılımcıların medeni 

durumu 

Erektil disfonksiyon  

Toplam Yok Var 

Evli  289 (%45,6) 345 (%54,4) 634 (%100) 

Bekar 95 (%68,3) 44 (%31,7) 139 (%100) 

Boşanmış 9 (%45) 11 (%55)  20 (%100) 

Dul  1 (%33,3) 2 (%66,7)  3 (%100) 

Ayrı yaşıyor 1 (%16,7) 5 (%83,3) 6 (%100) 

Toplam 395 (%49,3) 407 (%50,7) 802 (%100) 

Pearson χ 2=26,685, p<0,001.  

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan ve evli olan erkek katılımcıların (n=663) evlilik 

şekillerine göre erektil disfonksiyon durumu incelendiğinde, erektil disfonksiyon görücü 

usulü ile evlenenlerde istatistiksel anlamlı olarak anlaşarak evlenenlere göre yüksek 

bulunmuştur (Pearson χ2=26,060, p<0,001). Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan ve evli olan 

erkek katılımcıların (n=663) evlilik şekillerine göre erektil disfonksiyon durumu Tablo 39'da 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 39. Evlilik şekillerine göre erektil disfonksiyon  

Evlilik şekli Erektil disfonksiyon  

Toplam  Yok Var 

Anlaşarak  272 (%49,8)  274 (50,2)   546 (%100) 

Görücü usulü 28 (%23,9) 89 (%76,1)  117 (%100) 

Toplam  300 (%45,2) 363 (54,8) 663 (%100) 

Pearson χ2=26,060, p<0,001. 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) sigara içme durumlarına 

göre erektil disfonksiyon durumu incelendiğinde, sigara içme durumu ile erektil disfonksiyon 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıştır (Pearson χ2=6,645, p=0,036). 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) sigara içme durumlarına göre 
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erektil disfonksiyon durumu Tablo 40'da gösterilmiştir. 

 

Tablo 40. Sigara içme durumuna göre erektil disfonksiyon 

 

Sigara içme durumu 

Erektil disfonksiyon  

Toplam Yok Var 

Đçmiyorum,daha önce hiç içmedim 127 (%49,2)  131 (%50,8) 258 (%100) 

Đçmiyorum,bıraktım 60 (%40,3) 89 (%59,7) 149 (%100) 

Evet,içiyorum 208 (%52,7) 187 (%47,3) 395 (%100) 

Toplam 395 (%49,3)  407 (%50,7) 802 (%100)  

Pearson χ2=6,645, p=0,036. 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan ve halen sigara kullanmakta olan erkek katılımcıların 

(n=395) Fagerström nikotin bağımlılık testi sonuçlarına göre erektil disfonksiyon durumu 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (Pearson χ2=5,982, p=0,200). Son 6 

ay içinde cinsel ilişkisi olan ve halen sigara kullanmakta olan erkek katılımcıların (n=395)  

Fagerström nikotin bağımlılık testi sonuçlarına göre kadın cinsel işlev bozukluğu durumu 

Tablo 41'de gösterilmiştir. 
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Tablo 41. Fagerström nikotin bağımlılık testi sonuçlarına göre erektil disfonksiyon 

 

Bağımlılık derecesi 

Erektil disfonksiyon  

Toplam Yok Var 

Çok az bağımlı 

(0-2 puan) 

46 

(%54,8) 

38 

(%45,2) 

84 

(%100) 

Az bağımlı 

(3-4 puan) 

75 

(%60) 

50 

(%40) 

125 

(%100) 

Bağımlı 

(5 puan) 

24 

(%51,1) 

23 

(%48,9) 

47 

(%100) 

Yüksek bağımlı 

(6-7 puan) 

38 

(%46,3) 

44 

(%53,7) 

82 

(%100) 

Çok yüksek bağımlı 

( 8-10 puan) 

25 

(%43,9) 

32 

(%56,1) 

57 

(%100) 

Toplam 208 

(%52,7) 

187 

(%47,3) 

395 

(%100) 

Pearson χ2=5,982, p=0,200. 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) alkol alma durumlarına 

göre erektil disfonksiyon durumu incelendiğinde, erektil disfonksiyon alkol almayanlarda 

istatistiksel anlamlı olarak alkol alanlara göre yüksek bulunmuştur (Pearson χ2=11,963, 

p=0,001). Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) alkol alma 

durumlarına göre erektil disfonksiyon durumu Tablo 42'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 42. Alkol alma durumuna göre erektil disfonksiyon 

 

Alkol alma durumu 

Erektil disfonksiyon  

Toplam Yok Var 

Hayır 174 (%43,2)  229 (%56,8) 403 (%100) 

Evet 221 (%55,4) 178 (%44,6) 399 (%100) 

Toplam 395 (%49,3)  407 (%50,7) 802 (%100)  

Pearson χ2=11,963, p=0,001. 
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Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan ve alkol kullanan erkek katılımcıların (n=399) CAGE 

alkol bağımlılık riski testine göre erektil disfonksiyon açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (Pearson χ2=2,596, p=0,107). Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan ve alkol 

kullanan erkek katılımcıların (n=399) alkol kötüye kullanımı/bağımlılığı riskine göre erektil 

disfonksiyon durumu Tablo 43'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 43. Alkol kötüye kullanımı/bağımlılığı riskine göre erektil disfonksiyon 

Alkol kötüye 
kullanımı/bağımlılığı 

Erektil disfonksiyon  
Toplam 

Yok Var 
Risk yok      194 (%57,1) 

 
    146 (%42,9)      340 (%100) 

Risk var      27 (%45,8)     32 (%54,2)      59 (%100) 

Toplam 221 (%55,4) 178 (%44,6)      399 (%100)   

Pearson χ2=2,596, p=0,107. 

 

Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) Birinci Basamak için 

Beck Depresyon Ölçeği ile belirlenen depresyon olasılığı dağılımına göre erektil disfonksiyon 

durumu incelendiğinde, depresyon olasılığı olanlarda erektil disfonksiyon istatistiksel anlamlı 

olarak depresyon olasılığı olmayanlara göre yüksek bulunmuştur (Pearson χ2=23,774, 

p<0,001). Son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların (n=802) depresyon olasılığı 

dağılımına göre cinsel işlev bozukluğu durumu Tablo 44'de gösterilmiştir.    
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Tablo 44. Depresyon olasılığı dağılımına göre erektil disfonksiyon 

Depresyon olasılığı                                        

 

Erektil disfonksiyon  

Toplam Yok Var 

Yok 356 

(%53,1) 

315 

 (%46,9) 

671 

(%100) 

Var 39 

(%29,8) 

92 

(%70,2) 

131 

 (%100) 

Toplam 395 

(%49,3)  

407 

(%50,7) 

802 

(%100) 

Pearson χ2=23,774, p<0,001. 
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TARTI ŞMA 

 

Araştırmamızın Edirne ili kentsel kesimindeki erişkin nüfusun tamamını temsil edici 

nitelikte olmasına dikkat edilmiştir. Edirne ili kentsel kesimdeki 20 yaş ve üzeri nüfusu yaşa, 

cinsiyete ve nüfusa orantılı tabakalandırılarak toplamın %1,56’sı olacak şekilde 

örneklenmiştir. Araştırmamıza katılan katılımcıların yaş ortalamaları 38,1±15,14’dür. 

Katılımcıların yaş grupları dağılımı 2000 yılı Türkiye nüfus sayımı istatistiklerine paraleldi 

(53).  

Katılımcıların sosyal güvence durumları sorgulandığında en büyük grubun 

SSK/Bağkur’luların (%50,8) oluşturduğu görülmektedir. Daha sonra Emekli Sandığı (%35,6) 

Yeşil Kart (%7,1) gelmektedir. %4,5’inin sosyal güvencesi olmadığı görülmektedir. Bu veriler 

Edirne şehir merkezinde il geneline göre sosyal güvencesi olanların çoğunlukta olduğunu ve 

şehir merkezinde daha çok çalışan işçi ve işçi emeklisi ailelerin ikamet ettiğini 

göstermektedir.  

Türkiye Nüfus ve Sağlık Araştırması (TNSA-2008) kapsamındaki hane halklarında 

kadınların %33’ü ya hiç eğitim almamış ya da ilkokulu tamamlamamışken bu rakam 

erkeklerde %20’dir. Buna göre  bizim çalışmamızda Edirne ili kentsel kesimdeki erişkinlerin 

eğitim durumunun Türkiye nüfusuna oranla daha yüksek olduğu söylenebilir (54). 

Araştırmamızda okur-yazar olmama durumu kadınlarda %1,87, erkeklerde %0,99’dur. Bu 

oranlar Edirne’de 2007 yılında Eneç Can'ın (55) yaptığı tez çalışmasındaki oranlarla 

(kadınlarda %2,7; erkeklerde %0,5) paralellik göstermektedir. Edirne’de 2001 yılında yapılan 

çalışmada ise bu oran kadınlarda %7,2; erkeklerde %1,5; 2002 yılında yapılan çalışmada da 

kadınlarda %3,5; erkeklerde %0,4 olarak bulunmuştur (56,57). Bu fark örneklem seçiminden 

kaynaklanıyor olabilir. 
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Dünya Sağlık Örgütü'nün 2002 yılında yaptığı tahminlere göre gelişmiş ülkelerde sigara 

içme oranı %28,5; gelişmekte olan ülkelerde ise %29,5 olarak bulunmuştur (58,59). 

Ülkemizde sigaranın en fazla içildiği bölge %33,6 ile Marmara bölgesidir. Karadeniz bölgesi 

ise %29,9’la sigaranın en az içildiği bölgedir (60). Tunç (61) Edirne’de öğretmenlerin sigara 

içme ile bırakma davranışları ve etkileyen faktörler adlı tez çalışmasında %33’ünün sigara 

içtiğini, %17’sinin sigarayı bıraktığını, %41’inin ise hiç içmediğini saptamıştır. Bizim 

çalışmamızda da Edirne ili ile Türkiye’de yapılan diğer çalışmalara benzer şekilde sigara içme 

oranı oldukça yüksek düzeyde bulunmuştur. 

Sigara içiminin cinsiyetle ilişkisine baktığımızda tüm dünyada erkeklerde sigara içme 

sıklığı %47, kadınlarda %12 olarak bildirilmiştir (62). Sigara alışkanlığı katılımcılarımızda 

erkeklerde kadınlara nazaran yaklaşık olarak iki kat daha yaygın izlenmiştir. Erkekler sigara 

kullanmaya hem daha erken yaşlarda başlayarak daha uzun süre etkilerine maruz 

kalmaktadırlar hem de daha fazla sayıda sigara tüketmektedirler. Sigaraya başlama yaşı 

araştırmamızda 18,64±4,52 yıl olarak bulunmuş olsa da 7 yaşında bile düzenli olarak sigara 

kullanmaya başlayan katılımcılara rastlanmıştır. Bu bulgular Tunç'un (61) ve Yalçın'ın (56) 

Edirne ilinde hipertansiyon prevalansı ve eşlik eden etyopatolojik risk faktörleri adlı tez 

çalışmasındaki verilerle benzerlik göstermektedir.  

Çalışmamızda sigarayı bırakan ve halen sigara kullanmakta olan katılımcıların günlük 

ortalama içtikleri sigara miktarlarıyla ilgili bulgular Tunç'un (61) 2007 yılında yaptığı 

araştırmadaki verilerle benzerlik göstermektedir.  

Temininin kolay, kullanımının yasal olması ve eroin, kokain, esrar gibi madde 

bağımlılıkları için geçiş madde olması nedeniyle sigara bağımlılığı en sık görülen ve en 

önemli madde bağımlılığıdır (63). Çalışmamızda nikotin bağımlılığını ölçmek için halen 

sigara içen katılımcıların verdiği yanıtlardan hesaplanan Fagerström testi skorları az 

bağımlılığa denk gelmekteydi. Bu bulgu Tunç'un (61) (2,77±2,50) ve Musaoğlu'nun (64) 

(2,67±2,55) çalışmalarında saptanan değerlerden daha yüksek bulunmuştur. Bu fark örneklem 

seçiminden kaynaklanıyor olabilir. Çalışmaya katılan erkeklerin %14,5’inde 

kadınların %8,2’sinde nikotin bağımlılıkları çok yüksek saptanırken, erkeklerin %21,5’inin 

kadınların %53,4’ünün nikotin bağımlılıkları çok düşük idi. 

Sağlık Bakanlığı’nın yayınlamış olduğu 2001 yılındaki raporda da alkol kullanım 

yaygınlığı %42,6 olarak bildirilmiştir (65). Yalçın'ın (56) Edirne ilinde hipertansiyon prevalansı 

ve eşlik eden etyopatolojik risk faktörleri adlı tez çalışmasında erişkinlerin %19,9’unun düzenli 

alkol kullandığı tespit edilmiştir. Çalışmamızda CAGE alkol bağımlılık riski testine göre 

alkollü  içki  kullananların  %14,9’unda  bağımlılık  riski  olduğu  saptandı.  Bu  
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bulgu Musaoğlu'nun (64) Trakya Üniversitesi öğretim elemanlarının sağlıkla ilintili yaşam 

kalitesi adlı tez çalışmasındaki verilerle benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamıza katılan erkek katılımcıların kadın katılımcılardan daha fazla  alkollü içki 

kullandığı saptandı. Çalışmaya katılan erkek katılımcıların (%17) kadın katılımcılardan (%2,6) 

alkol bağımlılığı riski vardı. Yetim’in (66) Edirne şehir merkezinde 2008 yılında yaptığı 

çalışmada da kadınların %24,1’i, erkeklerin %72,9’nun alkol kullandığı belirlenmiştir. Tüm bu 

bulgular ışığında Edirne’de özellikle erkekler arasında alkol kullanımının yaygın olduğunu 

söylemek mümkündür. 

Major depresif bozukluk, yaşam boyu yaygınlığı %15 kadar olan (kadınlarda %20, 

erkeklerde %10), hayat boyu risk erkekler için %3-12, kadınlar için %10-26 olan yaygın bir 

bozukluktur. Kadınlarda 2 kat daha fazla görülmektedir (67). BDÖ-BB’ye göre 

katılımcıların %18,5’ü depresyondaydı ve depresyon oranı kadınlarda %19,5; erkeklerde %17,5 

bulundu. Bu bulgu Musaoğlu’nun (64) Trakya Üniversitesi öğretim elemanlarının sağlıkla 

ilintili ya şam kalitesi adlı tez çalışmasındaki verilerle benzerlik göstermektedir. 

 Çalışmamızda yer alan  katılımcılarda anlaşarak evlenme oranı (%78,6) daha yüksekti. 

Yılmaz’ın (68) Konya il merkezinde yaşayan evli nüfusta cinsel sorunların araştırılması adlı tez 

çalışmasında katılımcıların evlilik durumları incelendiğinde  %66,1’inin görücü usulü 

ile, %33,9’unun anlaşarak evlendiği görüldü. Bu farklılık çalışmaların farklı illerde 

yapılmasından kaynaklanabilir. Cinsiyet ile evlilik şekli arasında da anlamlı bir fark 

saptanmadı. 

Katılımcıların, cinsel bilgi edinme durumları incelendiğinde kadınların ve erkeklerin daha 

çok kitap ve dergileri tercih ettikleri, bunu takiben de arkadaş önerilerinin ikinci sırada yer 

aldığı görülmüştür. Yılmaz’ın (68) çalışmasında kadınların; %23,8’i arkadaş, %17,8’i 

kitap-medya, erkeklerin; %41,7’si arkadaş, %24’ü kitap-medya yanıtını vermişlerdir. Bizim 

çalışmamızda cinsel bilgi edinme durumları incelendiğinde, katılımcıların daha çok kitap ve 

dergi yanıtını vermelerinin nedeninin katılımcıların eğitim durumunun Yılmaz’ın (68) 

çalışmasındaki katılımcıların eğitim durumuna göre yüksek olmasından kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir.  

Katılımcıların cinsel sorunda danışmanlık alma durumları incelendiğinde kadınların en çok 

doktora danışmayı  tercih ettikleri bunu sırasıyla eş ve arkadaşın takip ettiği görülmüştür; 

erkeklerde ise yine  doktora danışma ilk sırada yer alırken, bunu sırasıyla  eş ve arkadaş takip 

etmektedir. Kadınların %31,4’ünün eş yanıtını vermesi Türk toplumunun geleneksel yapısından 

kaynaklanabilir. Yılmaz’ın (68) çalışmasında  kadınların %52,6’sı özel doktor, %30,6’sı 

hastane, erkeklerin;  %41,9’u özel  doktor, %44,8’i  hastane  yanıtını  vermişlerdir.  
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Bizim çalışmamız da bu bulgularla benzerlik göstermektedir. 

Katılımcıların doktora başvurularında uzman tercihleri incelendiğinde kadınların  en sık 

kadın hastalıkları ve doğum uzmanını, erkeklerin ise en sık üroloji uzmanını tercih ettikleri 

görülmüştür. Bizim çalışmamızdaki bulgular da Yılmaz’ın (68) çalışmasındaki bulgularla  

benzerlik göstermektedir.  

Daha önce cinsel ilişkisi olan kadın ve erkek katılımcıların; ilk cinsel ili şki durumları 

incelendiğinde; ilk ilişkilerini eşleriyle yaşadıkları görülmüştür. Ayrıca erkeklerin ilk cinsel 

deneyimlerini %21,8 oranında para karşılığı-genelevde yaşamalarının toplumsal cinsiyet 

rolleri arasındaki farklılıktan kaynaklandığı düşünülebilir. 

Çalışmamızda son 4 hafta içinde cinsel ilişkisi olan kadın katılımcıların %41,1’inde cinsel 

işlev bozukluğu saptadık. Çayan ve ark. (69) 2004 yılında 179 kadın katılımcıyla yaptıkları 

çalışmada %46,9 oranında cinsel işlev bozukluğu tespit etmişlerdir. Birinci basamak sağlık 

kuruluşuna başvuran kadınlar ile yapılan bir çalışmada, kadınların %67,5’inin cinsel 

yaşamlarına ilişkin sorunlar yaşadıkları belirlenmiştir. 2006 yılında yapılan bir çalışmada 

kadınların %48,3’ünde cinsel işlev bozukluğu bildirilmiştir (70). Demir ve ark.’nın (45) 

premenopozal dönemde 132 evli, hastane çalışanı kadınla yaptıkları çalışmada %28,6’sında 

cinsel işlev bozukluğu bulmuşlardır. Aygin ve Aslan (71) 190 meme kanserli kadında yaptıkları 

çalışmada katılımcıların %57,9’unda cinsel işlev bozukluğu tespit etmişlerdir. Özerdoğan ve 

ark’ları (72) 40-65 yaş grubu kadınlarda yaptıkları çalışmada cinsel işlev bozukluğunu %68,8 

olarak tespit etmişlerdir. Yıldız (73) diyabetik hastalarda cinsel disfonksiyonun 

değerlendirilmesi isimli 2008 yılında yaptığı tez çalışmasında diyabetik kadınlarda cinsel işlev 

bozukluğunu %54,4 olarak bulmuştur. Karakaya (74) düzenli hemodiyalize giren hastalarda 

cinsel disfonksiyon ve cinsel disfonksiyonu etkileyen faktörlerin incelenmesi isimli 2006 

yılında yaptığı tez çalışmasında cinsel işlev bozukluğunu %64,58 olarak tespit etmiştir. 

Billurcu (75) menopoz dönemindeki kadınlarda cinsel fonksiyon bozuklukları isimli 2008 

yılında yaptığı tez çalışmasında postmenopozal dönemdeki kadınların %88,8’inde, 

premenopozal dönemdeki kadınların %48,7’sinde cinsel işlev bozukluğu saptamıştır. Kütmeç 

(76) esansiyel hipertansiyonu olan kadınların yaşadığı cinsel sorunların belirlenmesi isimli 

2008 yılında yaptığı tez çalışmasında hipertansif kadınların %90,1’inde, kontrol grubu olan 

sağlıklı kadınların %41,1’inde cinsel işlev bozukluğu tespit etmiştir. Bu farklılık örneklem 

seçiminden kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda, 20-29 yaş arası kadınların %32,6’sında, 30-39 yaş arası kadınların %22,7’sinde, 

40-49 yaş arası kadınların %39,2’ sinde, 50-59 yaş arası kadınların %61’inde, 60 yaş ve üzeri 

kadınların  %72,1 ’ inde   kadın  cinsel  işlev  bozukluğu   saptanmış olup yaşla birlikte  
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artış göstermekteydi. Çayan ve ark.’nın (69), Yıldız’ın (73),  çalışmasında da cinsel işlev 

bozukluğu yaşla birlikte artış göstermektedir. Bizim bulgularımız da bu bulgularla parelellik 

göstermekteydi. 

Çalışmamızda eğitim durumu arttıkça kadın cinsel işlev bozukluğunun azaldığını saptadık. 

Yıldız (73) kadın cinsel işlev bozukluğunun eğitim durumundan etkilenmediğini saptamıştır. 

Özerdoğan ve ark. (72) da eğitim durumu arttıkça kadın cinsel işlev bozukluğunun azaldığını 

tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular Özerdoğan ve ark. (72) 

bulgularıyla benzerlik göstermekteydi. Yıldız'ın (73) çalışmasıyla  benzerlik 

göstermemesinin nedeni Yıldız'ın (73) çalışmasının belli bir gruba yönelik olmasından 

kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda öğrenci, emekli, ev hanımı olanlarda (çalışmayanlarda) kadın cinsel işlev 

bozukluğunun çalışanlara göre yüksek olduğunu tespit ettik. Karakaya (74) hemodiyalize giren 

hastalarla yaptığı çalışmasında, çalışma durumunun cinsel işlev bozukluğunu    

etkilemediğini saptamıştır. Bu farklılık örneklem seçiminden kaynaklanabilir 

Çalışmamızda ilk cinsel ilişki durumunun kadın cinsel işlev bozukluğunu etkilemediğini 

tespit ettik, bu durum kadın katılımcıların %93,2’sinin ilk cinsel ilişkilerini eşleriyle 

yaşamalarından kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda eşini kaybetmiş, boşanmış, yalnız yaşayan veya hiç evlenmemiş bireylerde 

kadın cinsel işlev bozukluğunu evli olanlara göre daha yüksek tespit ettik, bu sonuç düzensiz 

cinsel yaşamın da muhtemel katkısı ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda evlilik şekli görücü usulü olanlarda anlaşarak evlenenlere göre kadın cinsel 

işlev bozukluğunu daha fazla saptadık. Bu durum, görücü usulü ile evlenenlerde; ataerkil aile 

yapısı olmasından, cinsel eğitim ve cinsel bilgi düzeylerindeki eksiklikten kaynaklanabilir.  

Özerdoğan ve ark. (72) da bizim çalışmamıza benzer şekilde görücü usulü ile evlenenlerde 

kadın cinsel işlev bozukluğunu yüksek saptamışlardır. Karakaya (74) kadın cinsel işlevinin 

evlilik  şeklinden etkilenmediğini saptamıştır, bu sonuç ise Karakaya’nın (74) seçilmiş bir grup 

olan hemodiyaliz hastalarıyla çalışıyor olmasından kaynaklanabilir.    

Çalışmamızda kadın cinsel işlev bozukluğunun sigara içme durumundan etkilenmediğini 

tespit ettik. Sigara kullanmakta olan kadın katılımcıların Fagerström nikotin bağımlılık testi 

sonuçlarına göre de kadın cinsel işlev bozukluğu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı.Bizim çalışmamızda da  Yıldız (73), Karakaya (74), Özerdoğan ve ark. (72) nın 

çalışmalarına  benzer şekilde sigara kullanımı ile kadın cinsel işlev bozukluğu arasında ilişki 

saptanmamıştır. 

Çalışmamızda kadın cinsel işlev bozukluğunun alkol alma durumundan etkilenmediğini 
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tespit ettik. Alkol kullanan kadın katılımcıların CAGE alkol bağımlılık riski testine göre de 

kadın cinsel işlev bozukluğu açısından anlamlı fark saptanmadı.  

Çalışmamızda Beck Depresyon Ölçeği ile belirlenen depresyon olasılığı dağılımına göre 

kadın katılımcılardan depresyon olasılığı olanlarda kadın cinsel işlev bozukluğunu daha fazla 

saptadık. Yıldız (73), Karakaya (74), Özerdoğan ve ark. (72) da depresyonla cinsel işlev 

bozukluğu arasında anlamlı ilişki saptamışlardır. Bizim bulgularımız da bu çalışmanın 

sonuçları ile uyumluluk göstermektedir. 

Bizim çalışmamızda son 6 ay içinde cinsel ilişkisi olan erkek katılımcıların %50,7’sinde 

erektil disfonksiyon saptandı. Katılımcıların %32,6’sında hafif, %12,8’inde 

hafif-orta, %2,4’ünde orta, %2,9’unda şiddetli erektil disfonksiyon tespit edilmiştir. 

Türkiye'de 1982 erkek olgu üzerinde yapılan geniş kapsamlı prevalans çalışmasında erektil 

disfonksiyonun tüm derecelerdeki prevalansının %69,2 olduğu tespit edilmiştir (7). Bu oranın 

bizim oranımıza göre yüksek olması bu çalışmada 40-70 yaş grubu erkeklerle çalışılmasıyla 

ilgili olabilir. Karataş (77) Manisa kent merkezinde 20-40 yaş arası erektil disfonksiyon 

prevalansı ve eşlik eden faktörler isimli 2007 yılında yaptığı tez çalışmasında erektil 

disfonksiyon prevalansını %35,5 olarak belirlemiştir, bu oranın bizim oranımıza göre düşük 

olmasının nedeni Karataş’ın (77) 20-40 yaş arası erkeklerle çalışmasından kaynaklanıyor 

olabilir. 

Çalışmamızda yaşla birlikte erektil disfonksiyon sıklığında artış saptadık. Kara (78) da 

Afyonkarahisar ilinde 40 yaş üzeri erkeklerde erektil disfonksiyon prevalansı ve risk 

faktörlerinin değerlendirilmesi isimli 2007 yılında yaptığı tez çalışmasında bizim 

çalışmamızla uyumlu olarak yaş artışıyla birlikte erektil disfonksiyon sıklığında artış 

belirlemiştir. Karataş (77) da ilerleyen yaşla birlikte erektil disfonksiyon sıklığında artış tespit 

etmiştir. 

Çalışmamızda eğitim düzeyi arttıkça erektil disfonksiyonun azaldığını saptadık. Bu bulgu 

Karataş’ın (77) çalışmasıyla da uyumluydu. Bu sonuç, eğitim düzeyi yüksek olanlarda 

cinsellik ve cinsel sorunda çözüm arama konusundaki farkındalıklarından kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda; işsiz, öğrenci, emekli olanlarda (çalışmayanlarda) erektil disfonksiyonu 

çalışanlara göre daha fazla saptadık. Bu durum çalışmayan katılımcıların eğitim düzeyinin 

çalışanlara göre daha düşük olmasından kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda; ilk cinsel ilişkisini sevgilisiyle yaşayanlarda erektil disfonksiyon oranını 

daha düşük tespit ettik, bu sonuç cinsel eğitim ve cinsel bilgi düzeylerinin daha iyi 

olmasından kaynaklanabilir. 

 Çalışmamızda boşanmış, dul, ayrı yaşayanlarda erektil disfonksiyonu daha fazla tespit 
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ettik. Karataş (77) çalışmasında evli olan grupla bekar olan grup arasında erektil disfonksiyon 

açısından anlamlı fark saptamamıştır, bu durum Karataş’ın (77) 20-40 yaş grubu erkeklerle 

çalışmasından kaynaklanabilir. Kara (78) ise 40 yaş üzeri erkeklerle çalışmış, eşini kaybetmiş, 

boşanmış, yalnız yaşayan veya hiç evlenmemiş bireylerde erektil disfonksiyon prevalansını 

evli olanlara göre daha yüksek tespit etmiştir, bu sonuç düzensiz cinsel yaşamın da muhtemel 

katkısı ile açıklanabilir. 

Çalışmamızda görücü usulü ile evlenenlerde erektil disfonksiyonu anlaşarak evlenenlere 

göre anlamlı olarak yüksek saptadık bu durum, ataerkil aile yapısı olmasından, cinsel eğitim 

ve cinsel bilgi düzeylerindeki eksiklikten kaynaklanabilir.   

Çalışmamızda erektil disfonksiyonun sigara kullanmayı bırakanlarda daha fazla 

görüldüğünü tespit ettik. Sigara kullanmakta olan erkek katılımcıların Fagerström nikotin 

bağımlılık testi sonuçlarına göre erektil disfonksiyon açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. Karataş da  (77) çalışmasında, sigara içme ile erektil disfonksiyon arasında ilişki 

saptamamıştır, bu sonuç 20-40 yaş grubu ile çalışıyor olmasından kaynaklanabilir. Kara (78), 

sigara kullanan bireylerde erektil disfonksiyon prevalansını anlamlı olarak yüksek bulmuştur, 

sigara kullanım süresi arttıkça erektil disfonksiyon prevalansında artış saptamıştır, bu durum 

40 yaş ve üzeri erkeklerle çalışıyor olmasından ve bu kişilerin daha uzun süredir sigara 

kullanıyor olmasından kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda alkol kullananlarda erektil disfonksiyonu alkol kullanmayanlara göre 

anlamlı olarak düşük tespit ettik. Alkol kullanan erkek katılımcıların CAGE alkol bağımlılık 

riski testine göre erektil disfonksiyon açısından anlamlı fark saptanmadı. Karataş da (77) 

bizim çalışmamıza paralel olarak alkol kullananlarda erektil disfonksiyonu daha düşük tespit 

etmiştir. Bu sonuç, az miktarda kullanılan alkolün anksiyeteyi baskılaması ve vazodilatatör 

etki göstermesi sebebiyle ereksiyon ve seksüel aktivite üzerine olumlu etkisinden 

kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda Beck Depresyon Ölçeği ile belirlenen depresyon olasılığı dağılımına göre 

erkek katılımcılardan depresyon olasılığı olanlarda erektil disfonksiyonu daha fazla saptadık. 

Yıldız (73) ve Karakaya (74) da depresyonla erkek cinsel disfonksiyonu arasında anlamlı bir 

ili şki saptamışlardır.  
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SONUÇLAR 

 

Edirne il merkezinde 20 yaş üstü erişkinlerin cinsellikle ilgili bilgi, tutum ve 

davranışlarını belirlemek, kadınlarda, kadın cinsel işlev bozukluğunu, erkeklerde erektil 

disfonksiyonu saptamak, ülkemizin geneli hakkında bir fikir edinebilmek, erişkinlere yönelik 

daha iyi bireysel ve toplumsal sağlık hizmeti sunmak amacıyla yaptığımız çalışmamızın 

sonuçları şu şekilde özetlenebilir; 

1. Erkek ve kadın katılımcılar cinsel bilgilerini en çok kitap ve dergilerden elde 

etmektedirler. Bu nedenle doğru bilgiye sahip olunması için sözlü ve yazılı basında bilimsel 

dayanağı olan cinsel bilgilerin yeralması konusunda çalışmaların yapılması sağlanmalıdır. 

2. Kadın katılımcıların %41,1’inde cinsel işlev bozukluğu, erkek 

katılımcıların %50,7’sinde erektil disfonksiyon saptandı. Sık rastlanan bu sağlık sorunu 

hekimler tarafından sorgulanabilmeli, doğru tanı konulabilmeli ve tedavi edilebilmelidir. 

Cinsel işlev bozukluğu nedeniyle tıbbi yardım arama sıklığını arttırma stratejileri de 

geliştirilmelidir. Seçilmiş gruplarla yapılmış çalışmalarda cinsel işlev bozukluğu daha yüksek 

tespit edilmiştir, cinsel işlev bozukluğu konusunda daha doğru veriler elde edebilmek için 

yapılacak saha çalışmalarına ihtiyaç vardır.      

3. Kadın katılımcılarda cinsel işlev bozukluğunun, erkek katılımcılarda erektil 

disfonksiyonun yaşla birlikte arttığı saptandı. Hekimler, geriatrik grubu da cinsellik 

konusunda sorgulayabilmeli, yaşla birlikte cinsel işlevlerde gelişen değişiklikler konusunda 
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bilgi verebilmelidir.  

4. Eğitim durumunun cinsel işlev bozukluğuna pozitif yönde katkısından dolayı, insan 

cinselliği konusunda bilinçlenmenin arttırılması, cinsel işlev bozukluğu konusunda 

farkındalığın yaratılması konusunda çalışmalara ihtiyaç vardır. 

5. Depresyon olasılığı cinsel işlev bozukluğunu arttırdığından hekimler depresif 

hastalarda sorgulamayı bu yönde geliştirmeli ve hastalara depresyon ve cinsel işlev bozukluğu 

ili şkisi yönünde uygun bilgilendirme yapmalıdır. 

6. Bu bilgiler çerçevesinde birinci basamak hekiminin hastalarını cinsel işlev 

bozukluğu yönünden biyopsikososyal yaklaşım ve aile hekimliğinin temel prensiplerinden 

biri olan gizliliğe de önem vererek sorgulamalı ve düşük prevelans hekimi olarak bu yönde 

saha çalışmalarının arttırılmasına ve sorunun gerçek anlamda ortaya konmasına ihtiyaç vardır. 
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ÖZET 

 

Toplumsal, kültürel, sosyal etmenlerin ve dini inançların etkisi nedeniyle cinsellik, 

rahatça soru sorulamayan, konuşulamayan bir konu olmaya devam etmektedir. 

Hastaların cinsellikle ilgili yakınmalarını hekime bildirmekte çekinceli davranmaları, 

hekimlerin cinsellikle ile ilgili sorgulamayı ihmal etmeleri ya da yüzeysel şekilde yapmaları 

ve konu hakkında toplumsal bilinçlenmenin henüz tam olarak yerleşmemiş olması nedeniyle, 

sorunun çözümünde yeterli başarı hala sağlanamamış görünmektedir. Bu nedenle cinsel işlev 

bozukluğu nedeniyle tıbbi yardım arama sıklığını arttırma stratejileri de geliştirilmelidir. 

Bu araştırma,  Edirne il merkezindeki 20 yaş üstü erişkinlerde; kadınlarda cinsel işlev 

bozukluğu, erkeklerde erektil disfonksiyon prevalansını belirlemeyi, kadınlarda cinsel işlev 

bozukluğunun, erkeklerde erektil disfonksiyonun sosyodemografik özellikler, alkol ve sigara 

kullanımı, depresyon ile ilişkisini belirlemek amacıyla yapılmış tanımlayıcı ve kesitsel 

nitelikte bir araştırmadır.  

Çalışmamızda Kadın Cinsel Đşlev Ölçeği (The Female Sexual Function Index) uygulanan 

601 kadın katılımcının %41,1’inde kadın cinsel işlev bozukluğu, Uluslararası Erektil 

Fonksiyon Đndeksi-5 (The International Index Of Erectile Function-5) uygulanan 802 erkek 

katılımcının %50,7’sinde erektil disfonksiyon saptandı. Kadın cinsel işlev bozukluğunun ve 

erektil disfonksiyonun; yaşla ve depresyon olasılığı olanlarda arttığı, eğitim düzeyi arttıkça 

azaldığı tespit edildi.     

Sonuç olarak; cinsel işlev bozuklukları, aile hekimleri tarafından birinci basamakta 

tanınabilir ve etkili olarak tedavi edilebilir. Konuyla ilgili daha kapsamlı çalışmalara ve ülke 

genelinde uygulamalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler:  Kadın cinsel işlev bozukluğu, erektil disfonksiyon, erişkin, Edirne 
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SEXUAL FUNCTIONING AND DISFUNCTIONS AMONG ADULTS 

LIVING IN EDIRNE CITY 

SUMMARY 

 

Sexuality remains as an undercovered issue, which still cannot be openly discussed due to 

cultural, social and religious factors.  

The solution of the problem seems to be insufficient because of the reluctance of patients 

in informing the doctor about their sexual problems, being superficial or the ignorance of 

doctors in investigating sexuality during history taking and the lack of social awareness on 

sexuality. Therefore, strategies on improving the rate of seeking medical attention regarding 

sexual function disorders should also be developed. 

The aim of this descriptive and cross-sectional study was to determine the prevalence of 

sexual dysfunction among women and erectile dysfunction among male participants, their 

relationship with sociodemographic features, alcohol and nicotine consumption, and 

depression, among adults over the age of  20 in Edirne. 

In our study, 41,1% of 601 female participants had sexual dysfunction according to The 

Female Sexual Function Index, whereas 50,7% of 802 male participants had erectile 

dysfunction according to The International Index of Erectile Function-5. It was also 

determined that female sexual dysfunction and male erectile dysfunction increased with age 

and presence of depression, decreased with higher education status. 

In conclusion, the majority of patients can be easily diagnosed and effectively treated by 

family physicians in primary care settings. More comprehensive studies and practices are 

needed on this topic throughout the country. 

Keywords: Female sexual dysfunction, erectile dysfunction, adult, Edirne 
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Danışman: Doç.Dr.Nezih DAĞDEVĐREN 

 

 

Sayın katılımcı;  

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı olarak “Edirne il 

merkezinde yaşayan erişkinlerde cinsel işlev ve cinsel işlev bozuklukları”nı saptamak 

amacıyla hazırladığımız bu anketi doldurmanızı rica ediyoruz. Çalışmaya katılmak zorunlu 

olmayıp katılıp katılmamaktan dolayı herhangi bir ödül yada ceza ile karşılaşmayacaksınız. 

Vermiş olduğunuz bilgiler yalnızca bilimsel araştırma amacıyla   kullanılacak  olup, hiçbir  

şekilde kimlik bilgilerinizle ilişkilendirilmeyecek ve tamamen gizli tutulacaktır. 



 

KADIN ANKET Đ 

1. Adı Soyadı: 

2. Ev Adresi:   

3. Telefon No: 

4. Doğum Tarihi: 19........ 

5. Sağlık Güvencesi:  

1. Emekli Sandığı    2. SSK/ Bağ-Kur  3. Özel sigorta   

4. Yeşil Kart        5. Yok           6. Diğer 

6. Eğitim Durumu:   

1. Okur-yazar değil   2. Okur-yazar   3. Đlkokul     

4. Ortaokul         5. Lise         6. Universite 

7. Mesleği/Đşi:  

0. Çalışmıyor    1. Sağlık çalışanı................  2. Memur...............  

3. Đşçi.............   4. Serbest................         5. Özel sektör.............. 

6. Diğer........................ 

8. Medeni Durumu:   

1. Evli   2. Bekar  3. Boşanmış   4. Dul   5. Ayrı yaşıyor   

9. Evlilik Şekli:  1. Anlaşarak   2. Görücü usulü  

10. Sigara içiyor musunuz? 

0. Đçmiyorum, daha önce hiç içmedim. (18. soruya geçiniz)  

1.  Đçmiyorum, bıraktım.            2. Evet, içiyorum.  

11. Başlama yaşı: .............            Bırakma Yaşı: .................  

12. Günde ortalama kaç sigara içiyorsunuz/ içerdiniz? ................adet  

( Bıraktıysanız 18. soruya geçiniz ) 

13. Sabah ilk sigarayı uyandıktan ne kadar sonra içersiniz? 

0. 61 dk ve üstü                         1.31-60 dk içinde  

2. 6-30 dk içinde                        3.ilk 5dk içinde 

14. Sigara içmenin yasak olduğu bölgelerde içmeden durmakta 

zorlanıyormusunuz? 

0. Hayır                               1.Evet 



 

 

15. Uyanmayı izleyen ilk saatlerde günün diğer saatlerine göre daha sık mı sigara 

içersiniz?  

0. Hayır                              1.Evet 

16. Günün çoğunu yatakta geçirecek kadar hasta olsanız yine de sigara içermisiniz?     

0. Hayır                              1.Evet 

17. Gün boyu içtiğiniz sigaralardan vazgeçilmesi en zor olan hangisidir?  

0. Sabah ilk içtiğim sigara                1. Diğer herhangi biri 

18. Alkollü içki kullanıyormusunuz? 

0. Hayır (23. soruya geçiniz )         1. Evet   

19. Hiç içkiyi kesmeyi düşündünüz mü?    0. Hayır        1. Evet  

20. Đçki içtiğinizden dolayı sizi eleştirdikleri için insanlara insanlara kızdı ğınız oldu 

mu?  

0. Hayır                               1.Evet  

21. Đçki içtiğinizden dolayı kendinizi kötü ya da suçlu hissettiniz mi? 

0. Hayır                                 1.Evet 

22. Sinirlerinizi yatı ştırmak için veya akşamdan kalmanın etkilerini ortadan 

kaldırmak için  

sabah ilk iş olarak alkol aldığınız oldu mu? 

0. Hayır                                1.Evet  

 

Bu ankette yedi grup ifade bulunmaktadır.Her gruptaki ifadeleri dikkatle okuduktan sonra 

bugün dahil olmak üzere son iki haftadaki duygu durumunuzu en iyi açıklayan ifadeyi 

seçiniz.Eğer bir grupta birden fazla ifade sizin durumunuza uyuyorsa en yüksek puanı alan 

ifadeyi seçiniz.  

23. Üzüntü  

0. Üzgün değilim  

1. Zaman zaman üzgünüm 

2. Her zaman üzgünüm  

3. Dayanamayacak kadar üzgün ve yalnızım  

24. Kötümserlik   

0. Gelecekten umutsuz değilim  

1. Geleceğim hakkında eskisinden daha umutsuzum  

2. Gelecekten çok umutsuzum  

3. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok 

  



 

25. Geçmişteki başarısızlıklar   

0. Kendimi başarısız görmüyorum  

1. Yapabileceğim kadar başarılı olamadım  

2. Geriye baktığımda pek çok başarısızlık görüyorum  

3. Kendimi bir insan olarak tamamen başarısız görüyorum  

26. Kendini beğenmeme  

0. Kendi hakkında her zamanki gibi hissediyorum  

1. Kendime olan güvenim azaldı  

2. Kendimle ilgili hayal kırıklığı yaşıyorum  

3. Kendimden nefret ediyorum.  

27. Kendini suçlama  

0. Kendime her zamankinden fazla eleştirmiyor suçlamıyorum 

1. Kendimi her zamankinden fazla suçluyorum suçluyorum  

2. Kendimi bütün hatalarım için suçluyorum  

3. Her kötü olayda kendimi suçluyorum  

28. Đlgi kaybı  

0. Đnsanlara ve olaylara olan ilgimi kaybetmedim  

1. Đnsanlara ve olaylara olan ilgim azaldı  

2. Đnsanlar ve olaylara olan ilgimin çoğunu kaybettim  

3. Artık hiçbir şeye ilgi duymuyorum  

29. Đntihar dü şüncesi veya isteği  

0. Kendimi öldürme gibi düşüncelerim yok  

1. Kendimi öldürme düşüncem var ama bunu yapmam  

2. Kendimi öldürmek isterdim  

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm  

30. Cinsel bilgilerinizi nereden edindiniz? 

1. Arkadaş      2. Aile    3. Kitap- Dergi    4. Diğer 

31. Cinsel bir sorununuz olduğunda nereye/ kime danışırsınız? 

1. Danışman             2. Eş              3. Anne                     



 

4. Kayınvalide           5. Arkadaş       6. Akraba                  

7. Hoca (Din Adamı)     8. Doktor    

9. Hastane            10.Psikolog      11. Diğer (Belirtiniz) 

32. Doktora başvurursanız hangi uzmana başvurursunuz? 

1. Aile Hekimi       2. Kadın Hastalıkları     3. Dahiliye    

4. Üroloji            5. Psikiyatri            6. Fikrim Yok 

33. Đlk cinsel deneyiminizi kiminle yaşadınız? 

1. Eş               2. Sevgili           3. Kısa Süreli Đlişki         

4. Gecelik-Rastlantısal  5. Diğer (Belirtiniz) 

 
KADIN C ĐNSEL FONKSĐYON ĐNDEKSĐ (FSFI) 
 

34. Geçtiğimiz son 4 hafta içinde cinsel ilişkiyi kaç defa arzuladınız? 

5. Hemen hemen her zaman arzuladım        4. Çoğu zaman arzuladım  

3. Đlişkilerimin yaklaşık yarısında arzuladım    2.Birkaç defa arzuladım  

1. Hemen hemen hiç arzulamadım 

35. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel arzunuzu nasıl değerlendirirsiniz? 

5.  Çok yüksek       4.  Yüksek         3.  Orta  

2.  Düşük           1.  Çok düşük veya hemen hemen hiç 

36. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında ne kadar 

sıklıkta cinsel uyarılma hissettiniz? 

5.  Cinsel yaşamımın hemen hemen hepsinde uyarılma hissettim 

4.  Yarıdan fazlasında uyarılma hissettim 

3.  Yaklaşık yarısında uyarılma hissettim 

2.  Yarıdan azında uyarılma hissettim 

1.  Hemen hemen hiç uyarılma hissetmedim 

0.  Cinsel ilişkim olmadı 

37. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında cinsel uyarılma 

düzeyinizi nasıl değerlendirirsiniz? 

5. Çok yüksek     4. Yüksek        3. Orta          2. Düşük  

1. Çok düşük veya hemen hemen hiç      0.Cinsel ilişkim olmadı 

 



 

38. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında ne sıklıkta 

cinsel uyarılma konusunda sorun yaşadınız? 

1. Çok fazla       2. Fazla        3. Orta      4. Düşük  

5. Çok düşük veya sorun yaşamadım    0. Cinsel ilişkim olmadı 

39. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında ne kadar 

sıklıkta uyarılmadan memnun kaldınız? 

5.  Daima memnun kaldım           

4.  Yarıdan fazlasında memnun kaldım 

3.  Hemen hemen yarısında memnun kaldım 

2.  Yarısından azında memnun kaldım 

1.  Hemen hemen hiç memnun kalmadım    

0.  Cinsel ilişkim olmadı 

40. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında ne kadar 

sıklıkta vajinal ıslanma oldu? 

5. Hemen hemen hepsinde ıslanma oldu 4. Yarıdan fazlasında ıslanma oldu 

3. Yarı yarıya ıslanma oldu            2. Yarıdan az ıslanma oldu 

1. Hiç ıslanma olmadı veya az          0. Cinsel ilişkim olmadı 

41. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında vajinal ıslanma ne  

zorluktaydı? 

1. Çok çok zor veya imkansız     2. Çok zordu      3. Zordu   

4. Az zordu               5. Kolaydı      0. Cinsel ilişkim 

olmadı 

42. Geçtiğimiz 4 hafta içinde sevişme veya cinsel ilişki sırasında vajinal ıslaklığı 

sonuna kadar sürdürdünüz mü? 

5. Hemen hemen daima sürdürdüm        4. Çoğu zaman, yarıdan fazla 

3. Yarı yarıya sürdürdüm                2. Yarıdan az sürdürdüm 

1. Hemen hemen hiç veya hiç sürdürmedim 0. Cinsel ilişkim olmadı 

43. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında sevişme veya 

ili şkinin tamamlanmasına kadar ıslaklığınızı sürdürmeniz ne zorluktaydı? 

1. Çok çok zor veya imkansız    2. Çok zordu      3. Zordu   

 



 

4. Az zordu             5. Kolaydı       0. Cinsel ilişkim olmadı 

44. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında ne sıklıkta orgazma 

ulaştınız? 

5. Daima orgazma ulaştım    4. Yarıdan fazla      3. Yarı yarıya   

2. Yarıdan az               1. Hemen hemen hiç orgazma ulaşmadım 

0. Cinsel ilişkim olmadı 

45. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında orgazma 

ulaşmanız ne kadar zordu? 

1. Çok çok zordu       2. Çok zordu         3. Zordu   

4. Az zordu           5. Hiç zor değildi   0. Cinsel ilişkim olmadı 

46. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında orgazma ulaşma  

kabiliyetinizden ne kadar memnundunuz? 

5. Çok memnundum                   4. Orta derecede memnundum    

3. Yarı yarıya memnundum              2. Yarıdan az memnundum    

1. Hiç memnun değildim                0. Cinsel ilişkim olmadı 

47. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında cinsel 

partnerinizle aranızdaki duygusal yaklaşımdan ne kadar memnundunuz? 

5. Çok memnundum               4. Yarıdan fazlasında memnundum 

3. Yarı yarıya memnudum           2. Yarıdan az memnundum 

1. Hiç memnun değildim            0. Cinsel ilişkim olmadı 

48. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında partnerinizle 

olan ilişkinizden ne kadar memnundunuz?  

5. Çok tatmin ediciydi              4. Genellikle tatmin ediciydi   

3. Yarı yarıya tatmin ediciydi         2. Yarıdan azında memnun 

ediciydi   

1. Hiç memnun olmadım            0. Cinsel ilişkim olmadı 

49. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında genel olarak cinsel  

yaşamınızdan ne kadar memnundunuz veya ne kadar tatmin ediciydi? 

5. Çok tatmin ediciydi           4. Yarıdan fazlasında tatmin ediciydi 

3. Yarı yarıya tatmin ediciydi      2. Yarıdan azında memnun ediciydi   

1. Hiç tatmin edici değildi        0. Cinsel ilişkim olmadı 

  



 

50. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite veya ilişki sırasında vajinal giriş  

esnasında ne kadar sıklıkta ağrı hissettiniz veya kendinizi kötü hissettiniz? 

0. Cinsel ilişkim olmadı             1. Hemen hemen daima hissettim   

2. Yarıdan fazlasında, çoğu zaman hissettim   3. Yarısında hissettim   

4. Yarıdan azında hissettim       5. Hemen hemen hiç veya hiç 

hissetmedim 

51. Geçtiğimiz 4 hafta içinde vajinal girişi takiben ne sıklıkta ağrı veya rahatsızlık 

duydunuz? 

0. Cinsel ilişkim olmadı            1. Hemen hemen hepsinde duydum  

2. Yarıdan fazlasında duydum        3. Yarı yarıya duydum  

4. Yarıdan azında duydum         5. Hiç veya hemen hemen hiç duymadım 

52. Geçtiğimiz 4 hafta içinde cinsel aktivite vajinaya giriş sırasında veya vajinal 

giri şi takiben ağrı veya rahatsızlığınızın düzeyini nasıl değerlendirirsiniz? 

0. Cinsel ilişkim olmadı        1. Çok yüksek derecede   

2. Yüksekten derecede         3. Orta derecede         

4. Düşük derecede             5. Çok düşük veya hiç 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ERKEK ANKET Đ 

1. Adı Soyadı: 

2. Ev Adresi:   

3. Telefon No: 

4. Doğum Tarihi: 19........ 

5. Sağlık Güvencesi:  

1. Emekli Sandığı     2. SSK/ Bağ-Kur   3. Özel sigorta   

4. Yeşil Kart         5. Yok            6. Diğer 

6. Eğitim Durumu:   

1. Okur-yazar değil    2. Okur-yazar     3. Đlkokul     

4. Ortaokul          5. Lise           6. Üniversite 

7. Mesleği/Đşi:  

0. Çalışmıyor      1. Sağlık çalışanı...........2. Memur...............  

3. Đşçi.............     4. Serbest................5.Özel sektör.............. 

6. Diğer........................ 

8. Medeni Durumu:   

1. Evli   2. Bekar  3. Boşanmış   4. Dul   5. Ayrı yaşıyor   

9. Evlilik Şekli: 1. Anlaşarak   2. Görücü usulü  

10. Sigara içiyor musunuz? 

0. Đçmiyorum, daha önce hiç içmedim. (18. soruya geçiniz)  

1.  Đçmiyorum, bıraktım.            2. Evet, içiyorum.  

11. Başlama yaşı: .............            Bırakma Yaşı: .................  

12. Günde ortalama kaç sigara içiyorsunuz/ içerdiniz? ................adet  

(Bıraktıysanız 18. soruya geçiniz) 

13. Sabah ilk sigarayı uyandıktan ne kadar sonra içersiniz? 

0. 61 dk ve üstü                       1.31-60 dk içinde  

2. 6-30 dk içinde                       3.ilk 5dk içinde 

14. Sigara içmenin yasak olduğu bölgelerde içmeden durmakta 

zorlanıyormusunuz? 



 

 

Hayır                                1.Evet 

15. Uyanmayı izleyen ilk saatlerde günün diğer saatlerine göre daha sık mı sigara 

içersiniz?  

0. Hayır                               1.Evet 

16. Günün çoğunu yatakta geçirecek kadar hasta olsanız yine de sigara içermisiniz?     

0. Hayır                               1.Evet 

17. Gün boyu içtiğiniz sigaralardan vazgeçilmesi en zor olan hangisidir?  

0. Sabah ilk içtiğim sigara                1. Diğer herhangi biri 

18. Alkollü içki kullanıyormusunuz? 

0. Hayır (23. soruya geçiniz)         1. Evet   

19. Hiç içkiyi kesmeyi düşündünüz mü?    0. Hayır  1. Evet  

20. Đçki içtiğinizden dolayı sizi eleştirdikleri için insanlara insanlara kızdı ğınız oldu 

mu?  

0. Hayır                               1.Evet  

21. Đçki içtiğinizden dolayı kendinizi kötü ya da suçlu hissettiniz mi? 

0. Hayır                                 1.Evet 

22. Sinirlerinizi yatı ştırmak için veya akşamdan kalmanın etkilerini ortadan 

kaldırmak için sabah ilk iş olarak alkol aldığınız oldu mu? 

0. Hayır                                 1.Evet  

Bu ankette yedi grup ifade bulunmaktadır. Her gruptaki ifadeleri dikkatle okuduktan 

sonra bugün dahil olmak üzere son iki haftadaki duygu durumunuzu en iyi açıklayan ifadeyi 

seçiniz.Eğer bir grupta birden fazla ifade sizin durumunuza uyuyorsa en yüksek puanı alan 

ifadeyi seçiniz.  

 

23. Üzüntü  

0. Üzgün değilim  

1. Zaman zaman üzgünüm 

2. Her zaman üzgünüm  

3. Dayanamayacak kadar üzgün ve yalnızım  

24. Kötümserlik   

0. Gelecekten umutsuz değilim  

1. Geleceğim hakkında eskisinden daha umutsuzum  

2. Gelecekten çok umutsuzum  



 

3. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok  

25. Geçmişteki başarısızlıklar   

0. Kendimi başarısız görmüyorum  

1. Yapabileceğim kadar başarılı olamadım  

2. Geriye baktığımda pek çok başarısızlık görüyorum  

3. Kendimi bir insan olarak tamamen başarısız görüyorum  

26. Kendini beğenmeme  

0. Kendi hakkında her zamanki gibi hissediyorum  

1. Kendime olan güvenim azaldı  

2. Kendimle ilgili hayal kırıklığı yaşıyorum  

3. Kendimden nefret ediyorum.  

27. Kendini suçlama  

0. Kendime her zamankinden fazla eleştirmiyor suçlamıyorum 

1. Kendimi her zamankinden fazla suçluyorum suçluyorum  

2. Kendimi bütün hatalarım için suçluyorum  

3. Her kötü olayda kendimi suçluyorum  

28. Đlgi kaybı  

0. Đnsanlara ve olaylara olan ilgimi kaybetmedim  

1. Đnsanlara ve olaylara olan ilgim azaldı  

2. Đnsanlar ve olaylara olan ilgimin çoğunu kaybettim  

3. Artık hiçbir şeye ilgi duymuyorum  

29. Đntihar dü şüncesi veya isteği  

0. Kendimi öldürme gibi düşüncelerim yok  

1. Kendimi öldürme düşüncem var ama bunu yapmam  

2. Kendimi öldürmek isterdim  

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm  

30. Cinsel bilgilerinizi nereden edindiniz? 

1. Arkadaş       2. Aile       3. Kitap- Dergi          

4. Diğer 



 

31. Cinsel bir sorununuz olduğunda nereye/ kime danışırsınız? 

1. Danışman      2. Eş     3. Anne-Baba  4. Arkadaş  

5. Akraba        6. Hoca (Din Adamı)       7. Doktor   

8. Hastane       9. Psikolog           10. Diğer (Belirtiniz) 

32. Doktora başvurursanız hangi uzmana başvurursunuz? 

1. Aile Hekimi      2. Kadın Hastalıkları        3. Dahiliye    

4. Üroloji          5. Psikiyatri               6. Fikrim Yok 

33. Đlk cinsel deneyiminizi kiminle yaşadınız? 

1. Eş                           2. Sevgili             

3. Kısa Süreli Đlişki               4. Gecelik-Rastlantısal 

5.  Diğer (Belirtiniz)              6.  Para Karşılığı- Genelev 

ERKEK EREKT ĐL FONKSĐYON ĐNDEKSĐ (IIEF-5) 

Geçtiğimiz 6 ay içinde; 

34. Sertleşme sağlama ve sürdürme konusunda kendinize ne kadar 

güveniyorsunuz? 

1.  Çok az     2.  Az     3.  Orta      

4.  Çok      5.  Çok fazla 

35. Cinsel uyarı sonucunda oluşan sertleşmeniz kaç kez cinsel 

birleşmeyi sağlayacak sertlikteydi? 

0.  Cinsel ilişkim olmadı            1.  Neredeyse hiç 

2.  Birkaç kez (yarısından az)        3.  Bazen (yarısı kadar) 

4.  Çoğu kez (yarısından fazla)       5.  Neredeyse her seferinde 

36. Cinsel birleşme sırasında kaç kez ereksiyonunuzu sürdürebildiniz? 

0.  Cinsel ilişkim olmadı            1.  Neredeyse hiç 

2.  Birkaç kez (yarısından az)        3.  Bazen (yarısı kadar) 

4.  Çoğu kez (yarısından fazla)       5.  Neredeyse her seferinde 

37. Cinsel birleşme esnasında ereksiyonunuzu sürdürmede ne kadar 

zorlandınız? 

0.  Cinsel ilişkim olmadı         1.  Çok zorlandım 



 

2.  Sıklıkla zorlandım             3.  Orta düzeyde zorlandım 

4.  Nadiren zorlandım            5.  Hiç zorlanmadım 

38. Cinsel birleşme girişimleriniz sizce kaç kez tatmin ediciydi? 

0.  Cinsel ilişkim olmadı            1.  Neredeyse hiç 

2.  Birkaç kez (yarısından az)        3.  Bazen (yarısı kadar) 

4.  Çoğu kez (yarısından fazla)       5.  Neredeyse her seferinde 

 

 

 

 



 

Ek 2. 

 

 

 



 

 


