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ÖZET 

Ġnfertilite Tedavisi Gören Kadınların Maruz Kaldığı ġiddetin Belirlenmesi ve 

YaĢam Kalitesi ile Evlilik Uyumu Üzerine Etkilerinin Değerlendirilmesi 

 

 Bu çalıĢmanın amacı, infertilite tedavisi gören kadınların maruz kaldığı 

Ģiddetin belirlenmesi ve yaĢam kalitesi ile evlilik uyumu üzerine etkilerinin 

değerlendirilmesidir. 

AraĢtırma, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi Ġnfertilite 

Polikliniği’nde infertilite tedavisi görmek amacıyla polikliniğe baĢvuran 215 kadın 

ile gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmada veriler tanıtıcı bilgi formu, Ġnfertil Kadınlarda 

Maruz Kalınan ġiddeti Belirleme Ölçeği, Doğurganlık YaĢam Kalitesi Ölçeği 

(FertiQoL) ve Çift Uyum Ölçeği kullanılarak toplanmıĢtır. Elde edilen veriler 

SPSS 22.0 programı ile analiz edilmiĢtir. 

 Katılımcıların yaĢ ortalaması 29,66±6,16’ dır. Katılımcıların %38,6’ sının 

infertilite süresinin 1-2 yıl, % 41,9’ unun 3-6 yıl, %8,4’ ünün 7-10 yıl, %11,2’ sinin 

11 yıl ve üzeri olduğu belirlenmiĢtir. Katılımcıların %28,4’ ünün kadına ait, %17,2’ 

sinin erkeğe ait, %21,4’ ünün her iki eĢe ait, %33’ ünün açıklanamayan 

nedenlerden kaynaklı infertilite problemi olduğu belirlenmiĢtir. ġiddet ölçeğinden 

aldıkları puan 43.66±17.95, en yüksek aile içi Ģiddete en düĢük dıĢlanmaya maruz 

kaldıkları saptanmıĢtır. ġiddet ile yaĢam kalitesi arasında tamamı negatif yönlü ve 

anlamlı iliĢki, Ģiddete ile çift uyum düzeyi arasında pozitif yönlü zayıf güçte iliĢki 

saptanmıĢtır. 

 Ebeler infertilite tedavisi gören çiftlere bakım verirken aile içi Ģiddeti, 

toplumsal cinsiyet eĢitsizliklerini göz önünde bulundurmalı ve bunlara yönelik 

toplum bilincini yükseltecek farkındalığı artırmalıdır. Ġnfertil gruplar hassas 

gruplar olarak nitelendirilip daha dikkatli bakım verilmelidir. 

 

Anahtar sözcükler: Ebe, evlilik uyumu, infertilite, Ģiddet, yaĢam kalitesi  
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ABSTRACT 

Determining the Violence Exposure of Women Receiving Infertility Treatment and 

Evaluation of Its Effects on Quality of Life and Marital Adjustment 

 

 The aim of this study is to determine the violence experienced by women 

undergoing infertility treatment and to evaluate its effects on quality of life and 

maritaladjustment. 

 The study was carried out with 215 women who applied to the outpatient 

clinic of Çukurova University Medical Faculty Balcalı Hospital Infertility 

Outpatient Clinic for infertility treatment. In the study, data were collected using 

an introductory information form, the Scale for Determining the Severity of 

Infertile Women, the Fertility Quality of Life Scale (FertiQoL), and the Couple 

Adjustment Scale. The obtained data were analyzed with the SPSS 22.0 program.

 The mean age of the participants was 29.66±6.16. It was determined that 

38.6% of the participants had an infertility period of 1-2 years, 41.9% of them 3-6 

years, 8.4% of them 7-10 years, 11.2% of them 11 years and above. It was 

determined that 28.4% of the participants were female, 17.2% were male, 21.4% 

belonged to both spouses, and 33% had infertility problems due to unexplained 

reasons. The score they got from the violence scale was 43.66±17.95, and they were 

exposed to the highest domestic violence and the lowest exclusion. There was a 

completely negative and significant relationship between violence and quality of 

life, and a positive and weak relationship between violence and dyadic adjustment 

level. 

 While giving care to couples receiving infertility treatment, midwives 

should consider domestic violence and gender inequalities and raise awareness to 

raise public awareness about them. Infertile groups should be considered as 

vulnerable groups and more careful care should be given. 

 

Key words: Midwife, marital adjustment, infertility, violence, quality of life 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 Dünya Sağlık Örgütü’ nün (DSÖ) tanımına göre infertilite, bir çiftin bir yıl 

boyunca hiçbir korunma yöntemi kullanmaksızın cinsel iliĢkiye girmesine rağmen 

çocuk sahibi olamaması durumudur ve yaygınlığı %10-15 olarak bildirilmektedir (1). 

Çocuk sahibi olmak her çiftin özlem duyduğu bir olgudur. Ġnfertilite çiftlerin her ikisini 

de psikolojik, duygusal, sosyal, biyolojik ve ekonomik açıdan tehdit eden ve yoran bir 

sağlık sorunudur. Bu durumlar özellikle kadınların korku, anksiyete, depresyon, 

toplumsal baskı, Ģiddet duygularıyla baĢ etmesine, yaĢam kalitesinin ve evlilik 

uyumunun etkilenmesine neden olmaktadır. Ġnfertilite tedavisi gören çiftler tedavi 

uyumu sırasında red, endiĢe, yoğun anksiyete bozukluğu, umut, kabullenme gibi 

evrelerden geçmektedir. Tedavi sırasında karĢılaĢılan riskler ve çevresel, psikososyal, 

ekonomik problemler tedavi gören hastalar üzerindeki baskıyı daha da artırmaktadır. 

GeliĢmekte olan ülkelerde dört çiftten biri infertiliteden etkilenmektedir ve bu 

durum giderek artıĢ göstermektedir. ArtıĢ göstermesindeki sebeplere; geç yaĢta yapılan 

evlilik, geç yaĢta annelik, beslenme alıĢkanlıklarının değiĢmesi, cinsel yolla bulaĢan 

hastalıkların artıĢ göstermesi, kadınların toplumda değiĢen rolleri gösterilmektedir (2,3). 

Fizyolojik sağlıktan çok psikolojik sağlığı etkileyen infertilite, tedavi gören 

çiftlerde bu durumun algılanmasını ciddi bir eksiklik olarak kabul etmekte ve yetersizlik 

hisleri nedeniyle kendilerini sosyal çevrelerinden izole etmektedirler. Ġnfertilite tedavisi 

gören kadınların tecrübelerini belirlemek adına yapılan çalıĢmalarda, günlük 

yaĢamlarında değiĢiklik, aileleri tarafından baskı, geleceğe Ģüphe ile bakma, cinsellik 

sorunları, kaygı, stres, depresyon, yalnızlık ve çaresizlik yaĢadıklarını bildirilmiĢtir (4-

10). 

Ġnfertilitenin üçte biri kadın kaynaklı faktörlere bağlıdır. GeliĢmekte olan 

ülkelerde kadınların erkeklere oranla daha fazla bu durumdan etkilendikleri ve 

kendilerini infertiliteden sorumlu ve suçlu hissettikleri bildirilmiĢtir (11). 

Genel anlamda kadınlar, çocuk sahibi olmayı, evlilik iliĢkisini kuvvetlendirme, 

çiftleri birbirine yakınlaĢtırması gibi psikolojik kökenli nedenlerle isterlerken, 

erkeklerde çocuk sahibi olma algısı, neslin devamlılığı olarak sosyal nedene 

bağlanmaktadır. Türkiye’de çocuğa atfedilen değer sadece bireylere özgü olmayıp, 

toplum değerlerini, aileyi, içinde bulunulan yöreyi yansıtmaktadır. Çiftler çocuk sahibi 
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olma kontrolü, aile planlaması konusunda düĢünmelerine rağmen infertilite ihtimaline 

karĢı hazırlıksızdırlar. Genel anlamda infertilite tanısının konması, çocuk sahibi olma 

isteğinin en yüksek olduğu zamana tekabül etmekte ve çiftlerin arasında uyumsuzluk, 

uzaklaĢma, psikolojik sorunların çıkmasına sebebiyet vermektedir (12-17). 

Ġnfertilite tanısı ve tedavi sürecinde yaĢanan bu yoğun stresli süreç çift 

uyumunun bozulmasına sebep olmaktadır. 

Kadına yönelik Ģiddet dünya çapında yaygınlığa sahiptir ve çok önemli bir 

toplum sağlığı sorunudur. 20 Aralık 1993 tarihli BirleĢmiĢ Milletler Kadına Yönelik 

ġiddetin Ortadan Kaldırılmasına Dair Bildirgesi’ nin birinci maddesine göre; kadına 

yönelik Ģiddet, kadınlara karĢı fiziksel, cinsel, psikolojik anlamda zarar veya acı veren 

ya da verebilecek olan cinsiyete dayalı her türlü eylem ve bu eylemlerle birlikte tehdit 

etme, zorbalık, keyfi olarak özgürlüğünden alıkoyma gibi ister kamusal alanda ister özel 

yaĢamda meydana gelen her türlü eylemdir. Yapılan çalıĢmaların çoğunda, infertil 

kadınlara yönelik yapılan Ģiddetin en sık gözlenen türü fiziksel Ģiddetten çok psikolojik 

Ģiddettir. Yarım asırdan fazla süredir infertilite ve psikososyal faktörleri arasındaki iliĢki 

araĢtırılmaya baĢlanmıĢ son yıllarda tanısı ve tedavisindeki ilerlemeler ve infertilite 

sıklığında artıĢ yaĢanması bu iliĢkiyi daha da önemli hale getirmiĢtir. Depresyon, 

anksiyete, stres, öfke, öz saygıda azalma, kıskançlık, düĢmanlık gibi olumsuz 

duyguların kadın infertillerde erkek infertillere oranla daha sık yaĢandığı gözlenmiĢtir 

(18).  

DSÖ yaĢam kalitesini, bireylerin hedefleri, standartları, ilgileri, beklentileri ile 

bağlantılı olarak, içinde bulundukları kültür ve değer yargıları bütününün içinde kendi 

durumlarına yönelik algıları Ģeklinde tanımlar. YaĢam kalitesinin sağlıkla olan iliĢkisi, 

hastalığa ve tedavi sürecinin özgünlüğüne iliĢkin duygusal, zihinsel, sosyal ve fiziksel 

taraflarıyla ilgili alanları içeren geniĢ boyutlu kavramlardır. Ġnfertilitenin yaĢam 

kalitesini etkilemesi, etkilenen yaĢam kalitesinin tekrar infertilite ve tedavi sürecini 

güçleĢtirmesine bu da çift uyum mekanizmasının ve yeti yitimi gibi durumların ortaya 

çıkmasına neden olmaktadır (18). 

Bu çalıĢmada infertilite tedavisi gören kadınların maruz kaldığı Ģiddetin 

belirlenmesi ve yaĢam kalitesi ile evlilik uyumu üzerine etkilerinin değerlendirilmesi 

amaçlanmıĢtır. 



3 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Ġnfertilitenin Tanımı 

Üreme sürecinin sağlıklı geçebilmesi için kadınlarda; hipofiz, hipotalamus, 

overler, tuba uterina fonksiyonları, endometrial koĢullar ve servikal koĢulların 

olgunlaĢmıĢ ve normal, erkeklerde ise;  hipofiz, hipotalamus, testiküler aksis, sperm 

üretimi ve sperm hareketliliğinin sağlıklı, olgunlaĢmıĢ ve normal olması gerekmektedir 

(14,23-26,28). 

Ġnfertilite, Dünya Sağlık Örgütü tanımına göre  bir çiftin bir yıl boyunca hiçbir 

korunma yöntemi kullanmaksızın cinsel iliĢkiye girmesine ve kadının 35 yaĢ ve 

üzerinde olup, tekrarlayan düĢük gebeliklerine rağmen  altı ay boyunca çocuk sahibi 

olamaması durumudur (19). 

Ġnfertilitenin primer, sekonder ve fizyolojik infertilite gibi alt tanımları da 

mevcuttur. Primer infertilite, hiç çocuk sahibi olmayıp  çiftin bir yıl boyunca hiçbir 

korunma yöntemi kullanmaksızın cinsel iliĢkiye girmesine rağmen çocuk sahibi 

olamaması durumudur. Sekonder infertilite, canlı doğumla sonuçlanmıĢ gebelik öyküsü 

olan fakat bir yıl boyunca hiçbir korunma yöntemi kullanmaksızın cinsel iliĢkiye 

girmesine rağmen çocuk sahibi olamaması durumudur. Fizyolojik infertiliteye de , kadın 

yaĢam döngüsünün puberte, menarĢ akabindeki ilk aylar, gebelik dönemi, laktasyon ve 

menopoz sonrası gibi bazı dönemlerinde gebelik oluĢması oldukça güç hatta 

imkansızdır, bu dönemlerin kapsadığı infertilite türü tanımı yapılabilir (20,21,22). 

Fertilite çeĢitli nedenlerden etkilenmektedir. Bu nedenlerin en önemlilerinden 

biri yaĢ faktörüdür. YaĢ ilerledikçe fertilitede ve ovumun kalitesinde belirgin Ģekilde 

azalma meydana gelmektedir. YaĢ faktöründen dolayı fertilize olan ovumun 

implantasyon Ģansı da düĢmektedir. Herhangi bir korunma yöntemine baĢvurmayan 

fertil çiftlerin %57’ si ilk üç ay, %72’ si altı ay, %85’ i bir yıl, %93’ ü iki yıl içerisinde 

hamile kalabilmektedir. Bir yıllık kümülatif gebe kalma oranlarında; 20-24 yaĢ 

arasında %86, 25-29 yaĢ arasında %78, 30-34 yaĢ arasında %63, 35-39 yaĢ 

arasında %52 gebe kalabilme potansiyeli vardır. 15-24 yaĢ aralığındaki kadınların %4’ 

ünde, 25-34 yaĢ aralığındaki kadınların %13’ ünde, 40 yaĢındaki kadınların %33’ ünde, 

45 yaĢındaki kadınların ise %87’ sinde azalmıĢ fekunditeye rastlanmakta ve infertil 

teĢhisi konmaktadır. Yine yaĢla beraber kromozomal anomalilerin insidansı, spontan 
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abortuslar, endometriyozis, pelvik infeksiyon gibi fertiliteyi etkileyebilecek hastalıkların 

görülme ihtimali de artmaktadır. 30’ lu yaĢların öncesinde bu ihtimaller %10 iken, 

sonrasında bu oran %34’ lere kadar yükselmektedir. Ġlerleyen yaĢla beraber seksüel 

aktivitede azalmada yaĢanması da dolaylı olarak yaĢ faktörü içinde sayılabilir. Çevresel 

olumsuz faktörlere maruz kalma fertilizasyon ve implantasyon ihtimalini de 

etkileyebilmektedir. Bazı çalıĢmalar, son yıllarda infertilite oranında artıĢ yaĢandığını 

göstermektedir. ABD’ de 20-24 yaĢ aralığındaki kadınlarda 1965’ ten bu yana infertilite 

oranında yaklaĢık olarak üç kat artıĢ yaĢandığını bildirmiĢtir. Bu durumun nedenleri 

arasında, infertilite tanı yöntemlerinde yaĢanan geliĢmeler, infertilite tanı ve 

nedenlerinin saptanmasındaki artıĢ, tedavi alternatiflerinin artması, sigorta 

kampanyalarının tedavi sürecine yönelik ödemelerinin artması gösterilmiĢtir. Birçok 

ülkede infertilite nedenleri benzerlik gösterse de, sıklığı açısından oranlarına 

bakıldığında ülkeler arasında, hatta aynı ülkenin farklı bölgeleri arasında farklılık 

gözlenebilmektedir (28-33).  

Üreme yaĢ grubundaki çiftlerde infertilite oranı %5-30 arasında değiĢirken, 

dünya çapında infertilite oranına bakıldığında, çiftlerin %8’ inin yani yaklaĢık olarak 50 

ile 80 milyon civarı kiĢinin infertilitenin bir çeĢidini yaĢadığı bildirilmiĢtir. DSÖ dünya 

çapında 60-80 milyon çiftin infertil olduğunu öngörmektedir. Türkiye’ de ise yaklaĢık 2 

milyon infertil çift olduğu tahmin edilmektedir. Genel infertilitede %15-20 ile kadın 

infertilitesinde %40 ovulasyon bozukluğu ve luteal faz problemleri, %35-40 ile 

tubaperitoneal patoloji, %2-10 ile uterin ya da servikal patoloji, %35-40 ile erkek 

faktörlü inferilite nedenleri gösterilmektedir. Bu nedenlerin dağılımı incelenen 

merkezlerin düzeyine ve infertilite süresine göre değiĢmektedir (34-40). 

 

2.1.1. Kadına Ait Faktörler 

Menstrüel siklusta ovulatuar ve luteal fazda yaĢanan sorunlar ovum döllense bile 

implantasyonunda etkilenmeye ve neticesinde infertiliteye sebep olabilir. Nöroendokrin, 

luteinize olmamıĢ rupture folikül, atrezi, folikülün çatlamasına rağmen oosit 

atılamaması, oosit olmadan folikülün olgunlaĢması, tiroid, ağır egzersiz, obezite, stres, 

hepatorenal sebepler, over bozuklukları, hipofizle alakalı problemler anovulasyona 

sebep olabilir. Sebepsizken geliĢmiĢ anovulasyon problemi olan infertil hastalar 

yumurtlamanın uyarılmasına pozitif cevap verebilirler. Korpus luteumun yetersiz 
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progesteron salgılaması ve endometriumun cevapsızlığı neticesinde luteal faz 

yetmezliği görülür ve bu yaklaĢık olarak infertilitenin kadına ait nedenlerinde %3-4’ 

ünü kapsar. Luteal faz yetmezliği döllenme olsa dahi gebeliğin ilerleyen 

aĢamalarında %35 oranında habitual abortuslara neden olan bir faktördür. Her iki cinse 

de ileri tarama tetkikleri neticesinde sebep bulunamayan olgular açıklanamayan 

infertilite olarak adlandırılmaktadır (41,42,43). 

 

2.1.2. Erkeğe Ait Faktörler 

Her ne kadar infertilite konusunda kadınlar daha çok suçlansa da üreme 

fizyolojisinde yapılan araĢtırmalar erkeğinde aynı oranda rolü olduğunu belirlemiĢtir. 

Erkeklerin %6’ sında infertilite problemi mevcuttur ve bu vakaların %90 civarında 

tespit edilen problemi spermatogenez üzerinedir. Seminal sıvı analizi uluslararası 

düzeyde erkek infertilitesi sınıflandırmasında temel oluĢturmaktadır. DüĢük semen 

volümü, koitus için yanlıĢ zamanlama, sınırlı vajinal penetrasyon, hipospadias, 

konjenital mesane boynu açıklığı ve spermin vajenin alt kısmına depolanması gibi 

anatomik bozukluklar, erektil fonksiyon bozukluğu ve empotans, nörolojik dm, multiple 

skleroz, nörolojik spinal kord ve sempatik sinir travmaları, retroperitoneal ve pelvik 

cerrahi, intravajinal ejekulasyonun psikolojik olarak baĢarısız olması, antihipertansif ve 

psikotropik ilaçlar, radyasyon gibi sebepler Tip 1 mekanik infertiliteyi oluĢturmakta ve 

erkek vakalarının %1-2’ sine tekabül etmektedir. Spermin sayısı ve fonksiyonu birçok 

hastada normal olmakla beraber IUI ile baĢarılı bir gebelik oluĢum ihtimali yüksektir. 

Normal FSH düzeyi ve konjenital ve infeksiyona bağlı epididimal obstrüksiyon, akkiz 

vazal obstrüksiyon, daha önce atlatılmıĢ gonore, klamidya, tüberküloz, prostatitis, 

pelvik cerrahi, herni, vazektomi, yüksek FSH düzeyi ve konjenital inmemiĢ testis, 

radyoterapi, kemoterapi, kabakulak testis infeksiyonu (orĢiti), düĢük FSH ve steroid 

kullanımı, hipotalamus ve hipofiz bozukluğu, travma ve geçirilmiĢ enfeksiyon, küçük 

testisler ve gonodotropiner yetmezlik gibi sebepler Tip 2 Azospermi infertilitesini 

oluĢturmakta ve vakaların %10-15 civarında görülmektedir (44,45). 

Azospermi; en az iki seminal sıvı analizi yapılmıĢ erkek bireyin ejekülatında hiç 

spermin olmayıĢı olarak tanımlanmaktadır. Nedeni bilinmeyen, immünolojik, unlateral 

obstrüksiyon, genitoüriner infeksiyon, vazektomi, obstrüksiyonun yeniden kazanılması 

için yapılan cerrahi operasyonlar, kalsiyum antagonistleri gibi sebepler Tip 3 
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Ġmmünolojik Sperm Kaplanması infertilitesini oluĢturmakta ve vakaların yaklaĢık %5’ 

ine tekabül etmektedir. Bu durumda sperm hücreleri erkek bireyin antikorlarına bağlanır 

ve normal fonksiyonları bozulur. Tip 4 Anormal Semen Kalitesi; seminal sıvının 

değerlendirilmesinde sayı, hareket ve morfolojik anlamda bozukluk görülmesidir. 

Sperm sayısı yetersizse ve daha önce denenen fertilizasyon sorunu yaĢanmıĢsa ICSI 

denenebilir. Nedenleri arasında; idiyopatik, konjenital unilateral kriptorĢidizm, alkol, 

uyuĢturucu, sigara gibi toksik madde kullanımı varikosel, enfeksiyon, genetik 

bozukluklar, unilateral obstrüksiyonlar, kemoterapi ve radyoterapi vardır. Erkek 

infertilitesi olgularının yaklaĢık %80’ ini oluĢturmaktadır. Tip 5 Sperm Disfonksiyonu; 

sayı, hareket, morfolojik açıdan semianal sıvı incelemesinde bir bozukluk olmamasına 

rağmen spermlerin fertilizasyonu geliĢtirememesi olarak tanımlanır. Tüm infertilite 

olgularının yaklaĢık %10’ una tekabül etmektedir. Aynı zamanda açıklanamayan 

infertilite olarak da değerlendirilmektedir. EĢlerde yapılan ileri tetkikler neticesinde 

herhangi bir patoloji olmadığı halde iki yıl boyunca düzenli iliĢkiye girilmesine rağmen 

hala gebelik oluĢmamıĢsa, açıklanamayan ya da idiyopatik infertilite tanısı konmaktadır 

(21,46). 

Ġnfertilitede pek çok faktör birarada görülebilir. Literatür taramalarında 

birbirinden farklı sonuçlar olmakla beraber genel anlamda, infertilitenin %40 oranında 

kadına bağlı, %40 oranında erkeğe bağlı, %10 oranında açıklanamayan ve %10 

oranında her iki eĢe bağlı sebepler olduğu kabul edilmektedir. Ġnfertilite vakalarında 

primer infertilite yaklaĢık olarak %55-75, sekonder infertilite ise yaklaĢık olarak %25-

40 civarında tespit edilmiĢtir. Çiftlerin dikkatli değerlendirilmesi neticesinde %85-90 

oranında infertilitenin neden kaynaklandığına dair muhtemel sebep saptanabilmektedir 

(25,26,27). 

 

2.1.3. Ġnfertil Çiftlerin Değerlendirilmesi 

Ġnfertil çiftler değerlendirilirken, infertiliteye sebebiyet veren faktörlerin tespiti, 

infertilitenin tanı ve tedavi süreci hakkında doğru bilgi paylaĢımı, eğitim, danıĢmanlık 

ve destek vermek amaçlanır. Bu süreçte infertil çiftlerin doğru ve detaylı bir Ģekilde 

bilgilendirilmesi büyük önem taĢır. Ġnfertilitenin nedeninin araĢtırılması ve tedavi 

sürecinde özellikle ilk değerlendirmede çiftlerin birlikte katılımı eĢlerin ortak sorunu 

olduğunu belirtmek için çok önemlidir. Bu nedenle çiftler çocuk sahibi olmak, 



7 

aralarındaki sevgi bağının güçlenmesi, sorunları hakkında bilgi sahibi olmak için 

kendilerine en doğru ve hızlı bir Ģekilde sürecin baĢlayıp ilerlemesini isterler (12,47). 

Bir bütün olarak tedavi planlanırken, 12 ay ve daha uzun süredir korunmasız 

cinsel iliĢkiye rağmen çocuk sahibi olamayan tüm çiftlere değerlendirmeye baĢlanması 

önerilirken, 35 yaĢ üzerindeki kadınlara 6 ay, 40 yaĢ üstündeki kadınlarda 6 aydan da 

önce baĢarısız gebe kalma giriĢimleri sonrasında değerlendirmenin yapılması 

gerekmektedir. Değerlendirme öncesindeki sürenin 12 ve 6 aylık zamanlara 

tamamlanması ve önerilen zamanlı iliĢki ile üriner ovulasyon LH test kiti hakkında 

detaylı bilgi verilmesi, bu süreçte her iki eĢte de fertilitenin arttırılmasına yönelik yaĢam 

tarzı değiĢiklikleri önerilmektedir (26). 

Kadında ovulasyonun olup olmaması, oligomenore, amenore, tubaların açık olup 

olmaması gibi tubal hastalıklar, uterus kavitesinin implantasyonla ve ilgili problemleri, 

konjenital/prematür ovaryan yetmezlik ve radyoterapi ya da kemoterapi alıyor olmak 

gibi sorunların olması durumunda değerlendirmenin acilen yapılması gerekmektedir. 

Erkekte spermin sayısı, hızı, kalitesi ve yeterli düzeyde olup olmadığı, testiküler ve 

kasık inguinal bölgede herni ya da cerrahi iĢlemin olup olmadığı, eriĢkin kabakulak 

orĢiti geçirme öyküsü, iktidarsızlık/impotans olup olmadığı, kemoterapi ya da 

radyoterapi öyküsünün varlığı, seksüel açıdan disfonksiyonun varlığı, baĢka bir cinsel 

partner ile infertilite öyküsünün olması gibi durumlar erkek değerlendirilmesinde de 

hızlı davranılması gerektiğini vurgular. Değerlendirmenin baĢından sonuna kadar çiftler 

kiĢiselleĢtirilerek değerlendirilmeli, uygulanacak testler mümkün mertebe doğru, hasta 

bütçesi için hesaplı, hızlı ve en az düzeyde invaziv olmalıdır (48,49). 

 

2.1.3.1. Kadının Değerlendirilmesi 

Kadının değerlendirilmesinde öncelikle anamnez alınır, fiziksel pelvik muayene 

yapılır ve ardından tetkiklerle değerlendirme devam eder. 

 

2.1.3.1.1. Anamnez Alınması 

Ayrıntılı anamnez alınması infertilitenin sebebini belirlemede oldukça önemlidir. 

Anamnezde; yaĢ, evlilik süresi, gebe kalmak istemeden önce kullanılmıĢ olan 

kontrasepsiyon yöntemi, infertilite süresi, seksüel hikaye, mentrüel siklus öyküsü, 

pelvik ağrılar, alerji varlığı,  geçirilmiĢ ya da mevcut hastalıklar ve operasyonlar, ailede 
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baĢka erken menopoz ve infertilite öyküsünün olup olmadığı, sigara, alkol, uyuĢturucu 

ve diğer madde kullanımı, geçirilen ya da mevcut jinekolojik hastalıklar, varsa daha 

önceki gebelik, doğum ve abortuslar, prementrüel sendrom, dismenore, psikolojik 

problemler, daha önce uygulanan tanı ve tedaviler, çevresel koĢullar, genetik hastalıklar, 

cinsel iliĢki sonrasında ve öncesindeki uygulamalar, kilo değiĢiklikleri, egzersiz 

alıĢkanlıkları, tiroid, galaktore ve androjenik değiĢimler sorgulanmalıdır (26,27,50-

54,182). 

 

2.1.3.1.2. Fiziksel Muayene 

Kadınların fiziksel muayenesinde; infertilitenin olası nedenleri kaydedilirken, 

vital bulgular, boy, kilo, vücut kitle indeksi, sistemik ve genital pelvik muayene, meme 

salgıları, sekonder seks karakterleri, tiroid bezinin büyüklüğü, hassasiyeti ve nodül 

varlığı, hirsutizm gibi androjenik bulgular dikkatlice gözden geçirilmelidir. Pelvik 

fiziksel muayenesi infertilite konusunda oldukça bilgilendirici olabilir. Ġlk muayenede 

spekulum ve servikal smear testi yapılmamıĢsa eğer mutlaka yapılmalıdır. Vajina, 

serviks, uterus yapısı vajinal muayenede dikkatlice incelenmeli ve olası septumlar ve 

konjenital anomaliler dıĢlanmalıdır. Anamnez ve fiziksel pelvik muayenenin ardından 

öngörülen probleme göre gerekli görüldüğünde kesin tanı konabilmesi için USG, 

histereskopi, sonohisterografi, salpingoskopi, sonosalpingografi, laparoskopi, menstruel 

siklusun ilk yarısında, mentruel kanama bittikten birkaç gün sonrasında yapılması 

uygun görülen histerosalpingografi gibi diğer tetkik yöntemleri uygulanmaktadır. 

Histerosonografide uteriniçi kaviteye kateter yardımı ile çoğunlukla serum fizyolojik 

sıvısı enjekte edilmekte ve böylece vajinal USG ile intrauterin kavite içi 

değerlendirilebilmektedir. Uterus, fallop tüpleri, overler, pelvik bozukluklar ve 

endometriyozis değerlendirmesinde ve infertilitenin değerlendirilmesinde son basamak 

olarak laporoskopi yöntemi kullanılmaktadır (21,26,51,52,55,56,182). 

 

2.1.3.1.3. Prekonsepsiyonel Tarama 

Prekonsepsiyonel taramalarda da infertilite değerlendirmesi içinde ele alınabilir. 

Risk faktörü varsa genetik danıĢmanlık önerilmelidir (57). Cinsel olarak aktif olan ve 

üreme çağında olan tüm kadınlara PAP smear taraması önerilmelidir. Gonore, klamidya, 

sifiliz, gönüllü oldukları takdirde gebelik planlayan kadınlarda kongenital enfeksiyon 
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riskini azalttığından HIV taraması, hepatit B ve rubella gibi cinsel yolla bulaĢan 

hastalıkların taraması yapılmalıdır. Anemi açısından tam kan sayımı, glukoz, açlık kan 

Ģekeri ölçümü, HbA1c yapılması da önerilmektedir. Toksoplazma taraması ABD ve 

Ġngiltere gibi ülkelerde önerilmemekle birlikte, ülkemizde taraması yapılmakta ve 

bununla karĢılaĢmamıĢ kadınların kedilerden uzak durması, bahçe toprak iĢleri ile 

uğraĢırken eldiven ve koruyucu önlemlerle kendini koruması, çiğ etten uzak durması ve 

sık sık el hijyenine dikkat etmesi konusunda tavsiyeler verilmelidir (38,57,58). 

 

2.1.3.1.4. Laboratuvar Ġncelemeleri 

Kadına yönelik değerlendirmelerden laboratuvar incelemelerinde; hormonal ve 

serolojik testlere bakılmaktadır. Hormonal testlerde; hipofiz, hipotalamus ve over 

fonksiyonlarını değerlendirebilmek için menstruel siklusun erken dönemlerinde ki 

bunun en uygun görülen dönemi menstrual kanamanın ikinci ya da üçüncü günü kabul 

edilen FSH, LH, Estradiol (E2) hormonlarının bazal düzeylerine, prolaktin, inhibin-B, 

TSH, serbest T3, serbest T4, böbrek ve karaciğer fonksiyon değerlerine bakılmaktadır. 

Serolojik testlerde ise; HbsAg, Anti HCV, Anti Hbs, Anti HIV, Rubella IgG ve IgM, 

Toxoplazma IgG ve IgM, kan grubu ve tam kan sayımı, VDRL değerlerine 

bakılmaktadır (5,51). FSH’ ın yüksek değerlerde bulunduğu olgularda gebelik 

ihtimalinin ve oosit kalitesinin düĢük olduğu, sikluslar arası bu değerde sapmalar 

görülse dahi en az bir defa yüksek saptanması bile düĢük kalitede over rezervi açısından 

anlamlı kabul edilmektedir. E2 bazal değeri tek baĢına belirleyici olmayıp FSH ile 

birlikte değerlendirildiğinde anlamlı kabul edilmektedir (21,182). 

 

2.1.3.2. Erkeğin Değerlendirilmesi 

Erkeklerin değerlendirilmesinde; öncelikle anamnez alınır akabinde fiziksel 

muayene yapılır ve ardından tetkiklerle değerlendirme devam eder.  

 

2.1.3.2.1. Anamnez Alınması 

Anamnez alınırken tıbbi ve üreme öyküsü, inguinal herni gibi cerrahi öykü, 

ailenin genetik üreme öyküsü, asgari iki kez yapılmıĢ semen analizi, infertilite süresi ve 

varsa önceki fertilite durumu, geçirilmiĢ ve mevcut sistemik hastalıklar, kullanılan 

ilaçlar, egzersiz alıĢkanlıkları, tütün, alkol, zararlı madde kullanımı, cinsel yolla bulaĢan 
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hastalıklar, genital fonksiyonel bozukluklar, inmemiĢ testis gibi infertiliteye neden 

olabilecek faktörler detaylı bir Ģekilde incelenmelidir (44,59).  

 

2.1.3.2.2. Fiziksel Muayene 

Fiziksel muayenede; penis muayenesi, üretral meatusun konumu, testis 

palpasyonu ve büyüklüğü, epididimlerin ve vazların varlığı ile yapıları, varikosel, rektal 

muayene ve sekonder seks karakterleri detaylı bir Ģekilde incelenmelidir. Uygulanan 

tetkikler içerisinde; sperm penetrasyonu, semen analizi, endokrinal testler, testikuler 

biyopsi ve USG bulunmaktadır (60,61). 

 

2.1.3.2.3. Laboratuvar Ġncelemesi 

Semen analizi erkek infertilitesinin laboratuvar incelemesinin temelini 

oluĢturmaktadır. Ġki semen analiz incelemesinin arasında asgari bir ay olmalıdır. Semen 

toplama iĢlemi öncesinde cinsel perhiz 3-5 gün süreyle gereklidir. ġayet semen evde 

toplanmıĢsa en geç 1 saat içerisinde vücut ısısında korunmuĢ Ģekilde laboratuvara 

ulaĢtırılmalıdır. DSÖ’ nün belirlediği kriterler rutin semen değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılmaktadır ve belirlenen aralık dıĢındaki değerler erkek infertilitesi riskini 

düĢündürmektedir. Semen analizinde verilen bilgiler ve referans değerleri; Ejekülat 

hacmi >2.0 ml, pH >7.2-8.0, Likefaksiyon zamanı: 15 dakika, viskozite <2 cm, Sperm 

konsantrasyonu >20 milyon/ml, Total sperm sayısı >40 milyon/ejekülat, ejekülasyondan 

sonra 1 saat içerisinde Motilite yüzdesi (a+b) >%50 a(ileri hızlı) b(ileri yavaĢ) c(yerinde 

hareketli) d(hareketsiz), Normal morfoloji >%30 normal, Lökosit <1 milyon/ml, 

Vitalite >%75 Ģeklindedir. Erkek infertilitesinde referans değiĢkenlerindeki farkları 

tanımlamak adına bir terminoloji oluĢturulmuĢtur. Aspermi; dıĢarı hiç ejekülatın 

çıkmamasıdır. Azospermi; ejekülatta hiç sperm bulunmayıĢıdır. Asthenozospermi; ileri-

hareketli sperm sayısının %50’ den hızlı olan sperm oranının %25’ den düĢük olmasıdır. 

Hiperspermi; ejekülat hacminin 8ml’ den daha fazla olmasıdır.  Hipospermi; ejekülat 

hacminin 2ml’ den daha az olmasıdır. Nekrozospermi; ejekülatta yaĢayan spermin 

olmaması, tamamının ölü spermlerden oluĢmasıdır. Normozospermi; referans 

değerlerine göre normal tanımlanan ejekülat olmasıdır. Oligozospermi; ejekülattaki 

sperm sayısının 20milyon/ml’ den daha düĢük bulunmasıdır. 

Oligoashtenoteratozospermi; spermin ejekülatta motilite, sayı ve morfoloji bakımından 
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bozukluğunu bildirir. Teratozospermi; spermlerin morfolojik açıdan %30’ dan fazlasının 

bozuk olduğunu gösterir. Her ne kadar böyle bir terminoloji oluĢturulmuĢsa da bu 

terminoloji semen değiĢkenlerinin tamamını değil yalnızca bir kısmını tanımlar ve 

nedensel iliĢki belirlemez (27,52,53). 

 

2.1.4. Ġnfertilite Tedavisi 

19. yüzyıldan günümüze kadar fertilizasyonun olabilmesi ve gebeliğin varlığı 

için ovum ve spermin birleĢip, tubalarda döllenmiĢ ovumun intrauterin kaviteye 

yerleĢmesi gerekteği bilinen bir gerçektir. Ġnfertilite tedavisinde birden fazla faktör rol 

alabilmektedir. Bu nedenle tedavi yaklaĢımında önce nedenin belirlenmesi ardından  bu 

nedenin ortadan kaldırılması gerekmektedir. Ġnfertilitenin nedeni, süresi ve kadının yaĢı 

tedavi sürecini de doğrudan etkilemektedir. YaĢam Ģeklinin, beslenme düzeninin, sigara 

alkol vb. zararlı alıĢkanlıkların değiĢikliği ve düzenlenmesi, ilaç tedavisi ve cerrahi 

giriĢimler infertilite tedavisinin öncelikli basamaklarını oluĢturmaktadır. Bu yaklaĢımın 

yetersiz kalması durumunda tedaviye yardımcı üreme teknikleri (YÜT) ile devam 

edilmektedir. BaĢlarda tubal faktörler için kullanılan YÜT kısa zaman içerisinde erkek 

infertilitesi, açıklanamayan infertilite, PCOS, endometriyozis, immünolojik infertilite, 

uterin faktörler, anne yaĢının ileri olması, PGT (Preimplantasyon Genetik Tanı) gibi 

sebepler için kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Ġnfertilite tedavisinde yardımcı üreme teknikleri 

içeriğinde; ovulasyon indüksiyonu, mikromanipülasyon, cerrahi tedavi, AI (artifisyel 

inseminasyon), IUI (intrauterin inseminasyon), IVF-ET (in vitro fertilizasyon), OPU 

(Oocyte Pick-Up), ICSI (intra stoplazmik sperm enjeksiyonu), GIFT (gamet intra 

fallopian transfer), ZIFT (zigot intra fallopian transfer), TET (tubal embriyo transfer), 

ZD-PZD (zona delinmesi, parsiyel zona diseksiyonu), SUZI (subzonal sperm 

enjeksiyonu), PESA (perkütan epididimal sperm aspirasyonu), MESA (mikroskopik 

epididimal sperm aspirasyonu), TESE (testiküler sperm ekstraksiyonu) teknikleri 

bulunmaktadır (14,26,27,62,63,64,65).  

 

2.1.5. Ġnfertilitenin Etkileri 

Toplumda ve yasalarda kadın-erkek evlilikle beraber artık karı-koca diye 

adlandırılırken, zaman içerisinde anne-baba olarak adlandırılma eğilimine 

girmektelerdir. Bu eğilimin akabinde çiftler her ne kadar kendileri de istese toplumun 
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oluĢturmuĢ olduğu bu baskıyla aile olma rolünü tam manasıyla gerçekleĢtiremediklerini 

düĢünmeye baĢlarlar (13,15). Sürecin uzun olması, maliyeti, invazif giriĢimler, YÜT’ de 

elde edilecek sonuçların etkileri, tanı ve tedavi sürecinin uzun basamaklı ve karmaĢık 

olmasıyla ruh sağlığı üzerindeki yıkıcı etkiler oluĢtururken, çiftlerde aynı zamanda 

baĢarısızlık ve yetersizlik duyguları, sosyal yaĢamlarının, evlilik ve cinsel iliĢkilerinin, 

geleceğe dönük planlarının, özbenliklerine olan saygılarının, beden imajlarının ve 

yaĢam kalitelerinin olumsuz yönde etkilenmesine sebep olmakta ve tam anlamıyla bir 

yaĢam krizine dönüĢebilmektedir (66,67).  

Ġnfertil çiftler ya da bireyler bu durumla beklenmedik bir Ģekilde karĢılaĢtıkları 

için zorlu bir yolculuğunda baĢlamıĢ olduğunu kabul etmektedirler. Bu yolculuk belirli 

evrelerden geçmektedir; spesifik evreler terminal dönemdeki insanların yakınlarının yas 

tutma süreçleriyle neredeyse aynı seyretmektedir, daha sonra sırasıyla Ģok, ĢaĢkınlık, 

inanamama, inkar, kızgınlık, anksiyete, terkedilme endiĢesi, kendini eksik ve değersiz 

hissetme, erkeklerin eril özelliklerinin ve güçlü taraflarının yoksun hissetmesi, öfke 

evresi, öfke akabinde kontrol kaybı evresi, tetkik ve tedavi sürecinden ötürü 

mahremiyetin ihlal edilmesi hissi, kadınlarda doğurgan kadınlardan kaçma ve yalnızlık 

evresi, bir eĢ diğer eĢin anne-baba olmasına engel olduğu düĢüncesiyle suçluluk evresi, 

suçluluk evresini takiben aile ve kültür baskıları neticesiyle cezalandırılma evresi, ilgi 

ve depresyonla da iliĢkilendirilebilen isteklerin azalması evresi. Sağlıklı ve güçlü çiftler 

çözülme evresine ilerlerler ve yadsıma evresinin yerini gerçeklere bırakarak birbirlerine, 

aile ve çevrelerine karĢı barıĢçıl bir yol izlerken tedavi alternatiflerini araĢtırıp 

değerlendirirler. Terminal dönemdeki insanların yakınlarının yas süreciyle spesifik 

infertilite evreleri her ne kadar benzer olsa da infertilitenin ve teĢhis-tedavi sürecinin 

yaĢamı tehdit edebilen ölümcül bir neticesi bulunmamaktadır. Fakat yaĢam kalitesi de 

evlilik/çift uyumu da tehdit altındadır. Terminal dönem bireyleri/çiftleri birbirlerine 

yakınlaĢtırırken, infertilite çiftleri birbirlerinden ve çevrelerinden uzaklaĢtırabilir. Fertil 

ve infertil grupların karĢılaĢtırıldığı araĢtırmalarda, infertil grupların fertil gruplara 

kıyasla stres, anksiyete ve depresyon skorları daha yüksek ve bu gruplarda öfke, 

asabiyet, özsaygıda azalma, çevresel iletiĢim güçlüğü, yaĢam memnuniyetinde azalma, 

depresyon gibi psikolojik bozulma göstergeleri ortaya konmaktadır (68,69,70).  

Ġnfertil çiftlerin sosyal çevresi ve aile/kültürel yapısı da süreç açısından çok 

önemlidir. Sosyal çevre desteğinden yoksunluk ve olumsuz yaĢam koĢulları infertilite 
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sürecinde oluĢabilecek kötü senaryoların ortaya çıkmasını kolaylaĢtırmaktadır. YaĢanan 

ev, yaĢanılan evdeki birey sayısı, ekonomik koĢullar, çalıĢma Ģartları, hukuki statüler, 

çiftin fiziksel koĢulları, kent/kır yaĢamı, evlilik biçimleri aile ve sosyal hikayeyi belirler 

ve kaotik, disfonksiyonel bir aile yapısı, aile öyküsünde infertilite olması tedaviye 

odaklanmayı ve adaptasyonu bozabilen, güçleĢtiren önemli faktörlerdir. TeĢhisle 

yüzleĢmenin ardından tedavi sürecinin uzunluğu, sosyal baskılar, ertelenen tedavi 

çözümleri, ekonomik zorlanmalar, çiftlerde ruhsal bozulmalar yaratarak çok yönlü bir 

yaĢam krizine dönüĢebilmektedir (35).  

YÜT ile tedavi yöntemleri infertil çiftlerde diğer tedavi yöntemlerinden daha 

fazla psikolojik problemlere yol açtığı ve bununla beraber tedavi maliyetleri ve uzun 

vadeli zaman faktörü de eklenince çiftlerin evlilik uyumları ve yaĢam kalitesinde 

bozulmalara sebep olduğu gözlenmiĢtir. Çiftler bu tedavi sürecini son basamak olarak 

algılamaktadırlar. ET sonunda eğer durum baĢarısızlıkla sonuçlandıysa çiftler ve 

özellikle kadın infertil hastalar embriyoya olan bağlılıklarından ötürü bu süreci yas 

süreci gibi yaĢamaktadır. Erkekler ise babalık duygularına sahip olamayacaklarını 

düĢündükleri için yas sürecine girmektedirler. Ġnfertil kadınlar rahatsızlıkları ile ilgili 

olarak daha dıĢadönük bir tavır sergilerken, erkekler daha içe dönük, daha az konuĢan 

bir davranıĢ içerisindedirler. Kadınların tedavi sürecinde daha çok prosedüre maruz 

kalması erkeklerden daha fazla psikolojik problemlerinin ortaya çıkmasını destekler 

niteliktedir. Kadınların ve erkeklerin baĢa çıkma ve savunma mekanizmalarındaki 

farklılıklar, yine kadınların daha paylaĢımcı ve dıĢa dönük olmalarından 

kaynaklanmakta fakat bu farklılıklar eĢler arasında gerginliklere de sebep olmaktadır 

(71).  

Genel anlamda değerlendirildiğinde kadınların problem çözmek konusunda daha 

çok sorumluluk alıp çaba harcadıkları bununla birlikte kendilerini suçlama konusunda 

daha eğilimli oldukları, yanı sıra çift uyum sorunları ve cinsel yaĢam konusunda benzer 

özelliklere sahip oldukları ortaya çıkmıĢtır. Kadınlarda bağlanma ve yetiĢtirme 

duyguları, erkekte özgürlük ve hedeflerine ulaĢma duyguları, fiziksel ve kültürel 

farklılıklardan ötürü daha ön plandadır. Kadınlar için eĢ ve sosyal çevre desteği bu 

süreçte oldukça önemli iken sosyal çevrelerinden uzaklaĢma eğiliminde, erkekler ise 

hem uzaklaĢma hem de kiĢisel kontrolü kendi elinde tutma eğilimindedirler. Ġnfertilite 

tedavisi gören hastalarla ciddi medikal hastalık yaĢayan kiĢilerin psikolojik problemleri 
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benzer oranlardadır ve iki gruba da aynı hassasiyetin gösterilmesi oldukça önemlidir 

(72).  

Anksiyete düzeyinin yüksek bulunması hiperprolaktinemi ile doğru orantılı 

bulunmaktadır. IVF tedavisi gören bir grup hastayla yapılan bir çalıĢmada, duygu durum 

ile tedavi baĢarısı incelenmiĢ ve %25’ i depresif semptomlar göstermiĢtir. Bununla 

birlikte depresif grubun bir yıl içinde gebe kalma oranı %13 iken depresif olmayan 

grupta bu oran oldukça yükselmiĢ ve  %29 bulunmuĢtur. Etiyolojisi bilinen infertil 

hastaların, idiyopatik infertillere nazaran daha depresif olduğu saptanmıĢtır. Tedavi 

süreci 2-3 yıl olanların, 1 yıldan az ve 6 yıldan fazla olan infertillere göre daha depresif 

tavır sergiledikleri görülmüĢtür (73,74). 

Ġnfertilite Türkiye’de kısırlık, verimsizlik kelimeleriyle karĢılık bulmaktadır. 

Üreme yeteneğinin baĢarısız olması, sosyokültürel açıdan cinsel kimlik hakkında kadın 

ve erkek olma algısını olumsuz etkilemektedirler. Bu durumun getirdiği sonuçlar 

arasında; damgalanma, dıĢlanma, eĢ ya da sosyal baskı ve Ģiddet, istemdıĢı evliliğin 

sonlanması/boĢanma, çok eĢlilik vb. durumlar bulunmaktadır. Sağlıklı olan eĢ, evliliği 

bitirme ya da çocuk sahibi olmaktan vazgeçme duygularını yaĢarken, infertil eĢ ikinci 

kez kayıpla yüzleĢmek olasılığıyla karĢılaĢmaktadır. Bu durumda da sosyokültürel 

durum ön plandadır. Ġnfertilite kanuni açıdan boĢanma nedeni olmamakla beraber bazı 

toplumlarda hem boĢanma hem de çok eĢliliğe neden olabilmektedir ve bu durum 

özellikle kadın infertil gruplarda görülmektedir (75,76,77,78,79). 

 

2.1.6. Ġnfertilite ve Doğurganlık 

Gebelik isteyen, çocuk sahibi olmayı düĢünen çiftlere haftada en az 4 defa olmak 

koĢuluyla cinsel iliĢkide bulunmaları önerilmektedir. Yeterli sıklıkta cinsel iliĢkide 

bulunmama infertilitenin etiyolojisinde en sık bilinen nedendir. Gebe kalma oranını 

artıran diğer yol ise ovulasyon zamanında cinsel iliĢkide bulunulmasıdır. Bu zaman, 

ovumun 24 saat, spermin ise kadın rahminde 72 saat canlı kaldığı düĢünülecek olursa, 

28 günlük bir menstrüel siklusta gebe kalma ihtimalinin en yüksek olduğu zamanın 

siklusun ortasındaki 3 gün olduğu saptanmaktadır (80).  

Çocuk sahibi olmak her çiftin özlem duyduğu bir olgudur. Ġnfertilite çiftlerin her 

ikisini de psikolojik, duygusal, sosyal, biyolojik ve ekonomik açıdan tehdit eden ve 

yoran bir sağlık sorunudur (79). Çocuk, ailenin, neslin, kültürün devamlılığında rol alma 
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ayrıcalığı sunarken, ebeveynlere de kimlik, sosyal statü ve varoluĢsal anlam kazandırır 

(81).  

Bir çalıĢmada kadınlar için, anne olmak çocuk dünyaya getirebilmek ile aynı ve 

toplumsal sosyal statülerini koruması, geleceklerini güvence altına almaları ile eĢdeğer 

bulunmuĢtur (82,83). Türkiye’ de de tüm dünyada olduğu gibi evlilik akabinde çocuk 

sahibi olabilmeyi getirmekte ve çocuk sahibi olunamayan evliliklerde problemlerin 

ortaya çıktığı görülmüĢtür (4,20,84,85). Toplumumuzda kadının evlenmesiyle birlikte 

girdiği hanede eĢinin ilgisini ve saygınlık kazanması, soyun devamı ve annelik 

duygularını tadabilmesi için çocuk doğurması gerekmektedir (86).  

Yapılan geniĢ çaplı primer ve sekonder infertillerin bulunduğu bir çalıĢmada, 

idiyopatik/psikojenik infertilitenin çok faktörlü olduğu görülmüĢtür. Bunun sebebi 

olarak bazıları psikoterapi ile çözülebilirken bazıları değiĢmez kiĢilik özellikleri olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Bundan dolayı jinekologların ve psikiyatristlerin iĢbirliği tedavi 

sürecinde oldukça önem arz etmektedir (87). Ġnfertil kadınlar tedavi sürecini invaziv 

giriĢimlerden dolayı yıpratıcı geçirdikleri gibi, IVF sonrası çoklu gebelik oluĢtuğu 

süreçte de gerek fetuslerin anomali ihitimali gerekse riskli gebelik durumundan ötürü 

oldukça yıpranmaktadırlar. Genetik anomali ve endikasyon sebebiyle amniyosentezi 

takiben yapılan selektif abortuslarda sınırlı sayıda araĢtırma olmasına karĢın sonuçlarda 

iki yılın sonunda dahi anne-baba adaylarında üzüntü yaĢanması durumu devam etmekte 

olduğu bulunmuĢtur (88). Gebeliğin sonlanması kadının duygu durumunda büyük bir 

travma yaratırken, yas reaksiyonunu da beraberinde getirmektedir. Gebeliğin 

trimesterına bağlı olarak depresyon durumu da gebelik ilerledikçe üç kat artıĢ 

göstermektedir. Gebe kalıp kayıp yaĢamıĢ infertil kadınların durumları, istemsiz gebe 

kalan kadınların durumuna göre çok daha yüksek psikolojik reaksiyonlara sebep 

olmaktadır. Bu durumda eĢler arasında kronik yas, tekrar çocuk sahibi olabilmeyi 

denemek konusunda cesaretsizlik ve tekrar baĢarılı olabilme konusunda ümitsizliği, 

inanç kaybını beraberinde getirmektedir (89). 

 

2.2. Ġnfertilite ve ġiddet 

Ġnfertilite süreci öfke, kontrol kaybı, saldırganlık, kıskançlık, sosyoekonomik 

durumda bozulma, boĢanma, sosyal izolasyon ve yalnızlık, kınanma, damgalanma, 



16 

yoksunluk ve yetersizlik, düĢ kırıklığı, sosyal statüde azalma, rol kaybı, güç kaybı, 

özbenlik ve özsaygıda yitim ve Ģiddete neden olmaktadır (112,113).  

Tüm geliĢmiĢ imkanlara rağmen infertil kadınlar infertilite problemi 

yaĢadıklarını ifade ederken aĢağılanma duygusuyla baĢetmektelerdir (114). Ġnfertil 

kadınlar toplumsal adaletsizlik ve toplumsal eĢitsizliklerden fertil kadınlara göre daha 

fazla etkilenmekte ve Ģiddete maruz kalmaktadırlar (115). Kadına yönelik Ģiddet tarihin 

her döneminde var olmuĢ ve günümüzde de tüm dünyada artarak devam eden sosyal bir 

sorundur.  

Aile içi Ģiddet ve kadına yönelik Ģiddet küresel çapta bir sağlık sorunudur. DSÖ 

raporuna göre 3 kadından 1' i yaĢamlarının bir döneminde Ģiddete maruz kalmaktadır. 

Ġnfertilite dünya çapında çiftlerin yaklaĢık olarak %8-12' sinde görülmektedir. Özellikle 

erkeğin baskın karakter olduğu ataerkil toplumlarda kadın infertiliteden sorumlu 

tutulmakta ve çiftlerin iliĢkileri ciddi anlamda olumsuz etkilenmektedir. Yapılan bazı 

çalıĢmalarda infertilite Ģiddete maruz kalmada ciddi bir risk faktörü olarak belirlenmiĢtir. 

Kadınların birçoğu infertilite tanısı konulduktan sonra ilk kez Ģiddete maruz kaldıklarını 

belirtmiĢlerdir. Ġnfertil kadınların maruz kaldığı en yaygın Ģiddet türü psikolojik Ģiddet 

olmuĢtur ve Türkiye' de %63,4 olduğu belirtilmektedir. Bunun yanısıra, duygusal, 

fiziksel, ekonomik ve cinsel Ģiddete maruz kalma yapılmıĢ olan çalıĢmalarda infertil 

gruplarda fertil gruplara göre daha yüksek bulunmuĢtur. AraĢtırmalar partnerleri 

tarafından Ģiddete maruz kalan kadınların fiziksel ve mental morbidite, intihar giriĢimi 

gibi risklere sahip olduklarını göstermektedir (116). Dünya genelinde tüm kadınlar din, 

dil, ırk, sınıf, ekonomik ve sosyal statü farkı olmaksızın Ģiddete maruz kalma riski ile 

karĢı karĢıya kalmıĢ durumdadır. DSÖ' nün bölgelere göre Ģiddet yaygınlığını 

yayımladığı 2013 yılı raporunda cinsel ve fiziksel Ģiddetin %30 olduğu ve Afrika, 

Güneydoğu Asya ve Doğu Akdeniz bölgelerinde Ģiddet yaygınlığının daha fazla olduğu 

belirtilmiĢtir. AB üyesi olan 28 ülkede 2013 yılında yapılmıĢ olan kadına yönelik Ģiddet 

araĢtımasının sonuçlarına göre AB üye ülkelerde her üç kadından birinin, 15 yaĢından 

sonra en az bir defa fiziksel ya da cinsel Ģiddete maruz kaldığı tespit edilmiĢtir. Türkiye' 

de yapılan araĢtıma bulgularına göre kadınların %44' ü duygusal, %36' sı fiziksel, %30' 

u ekonomik, %12' si cinsel Ģiddete maruz kalmaktadır (117,118,119,120). 

Kadının ilk görevi gibi görülen annelik, toplumsal baskının en çok kadınlarda 

yaĢanmasına sebep olmaktadır. Sosyal baskı sadece bu duruma doğrudan maruz 
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kalanlarda değil, onların yakın çevrelerini ve geniĢ perspektifte toplumu da 

etkilemektedir (121).  

Çocuksuzluk durumu çiftler üzerinde toplum bakısından ötürü psikolojik baskıyı 

da artırmakta ve sosyal damgalanmaya sebep olmaktadır (122). Ġnfertil bireylerdeki 

damgalanma durumu sadece fiziksel eksiklik veya kusur olarak değil içinde bulunulan 

grubun kurallarına uymama ve grup dıĢında kalma olarak hissedildiği ifade edilmektedir. 

Bu durumda kadın diğer yetkin vasıflarını görmekte zorlanmakta ve ağırlıklı olarak 

sosyal yaĢantıda yetersizlik duygusuyla baĢetmek zorunda kalmaktadır.  Kadınların 

birçok giriĢimsel iĢlemlere maruz kalması, sorun erkek ya da kadın faktörlü olsa bile en 

çok etkilenen yine kadın olmakta ve özgüveni zedelenmektedir (19,123,124).  

Sosyal çevreyle temas ve eğlence tanı öncesinde daha sık iken tanı sonrasında bu 

durum yerini izolasyon ve acıya bırakmaktadır (125). Bununla beraber, yapılan 

araĢtırmalarda infertilite tedavisi gören kadınların kayınvalidelerinin boĢatma ya da  

çokeĢliliği destekleyici tehditlerine, çocuklu ortamlarda stres yaĢadıklarına, aĢağılayıcı 

sözlere, süreçle alakalı sorulan yıpratıcı sorulara, çevrelerindeki kadınların çocuklarıyla 

iliĢkilerini gördüklerinde imrenme duygusuna maruz kaldıklarını göstermiĢtir. Sosyal 

baskıya maruz kalmanın aile, eĢ, akraba gibi yakın çevreden kaynaklandığı 

gösterilmiĢtir (82).  

Bazı toplumlarda infertil kadınlar radikal Ģekilde damgalanmakta ve 

dıĢlanmaktadır. Kamerunlu infertil kadınlar eĢleri tarafından terkedilip tek baĢlarına 

hayatta kalma çabası vermektedirler (126). Pakistan’ da yapılan bir araĢtırmada 

infertilite %20 oranında Ģiddet için risk faktörü olarak bulunmuĢtur. Yine Pakistan’ da 

infertil kadınlar eĢlerinden sözel, emosyonel ve fiziksel Ģiddete maruz kalmaktadır 

(83,127). Ġran’ da yapılmıĢ bir çalıĢmada %61.8 oranında infertil kadınların aile içi 

Ģiddete maruz kaldığı belirlenmiĢtir (128). Yapılan bazı araĢtırmalara göre bilhassa Arap 

ülkelerinde infertil kadınlar eĢleri tarafından Ģiddete maruz kalmakta ve terk 

edilmektedir (129). Nijerya’ da infertil kadınların yenidoğan bebeklere dokunması yasak 

olduğu gibi, sosyal izolasyon ve dıĢlanmaya maruz kalmakta, ekonomik anlamda zorluk 

çekmektedirler (130). Ülkemizde Ankara’ da yapılmıĢ infertil ve fertil grupların 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, infertil kadınlar ekonomik, emosyonel ve cinsel Ģiddete 

daha fazla maruz kalmaktayken, fiziksel Ģiddete maruz kalma oranları eĢit saptanmıĢtır. 

Van’ da yapılan bir araĢtırmada, her üç kadından biri aile içi Ģiddete maruz kalırken bu 
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kadınların %78’ i infertilite tanısı sonrası ilk kez Ģiddete maruz kaldıklarını ifade 

etmiĢlerdir (131,132).  

Yapılan birçok çalıĢmada Ģiddetin çok faktörden etkilenen bir kavram olduğu, 

gelir seviyesi düĢtükçe Ģiddetin arttığı, genç kadınların ileri yaĢtaki kadınlara göre daha 

fazla Ģiddete maruz kaldığı, eĢin kültürel yapısıyla Ģiddetin iliĢkili olabileceği, istemsiz 

evliliklerde ve çalıĢmayan erkeklerin olduğu gruplarda Ģiddet oranının da yükseldiği, 

her iki tarafta da eğitim seviyesinin yükselmesiyle Ģiddet oranının düĢtüğü gözlenmiĢtir. 

Ġnfertil kadınların yaĢadıkları en yaygın Ģiddet türünün psikolojik Ģiddet; küfür, alay, 

aĢağılama, yüksek ses tonu olduğu, fiziksel Ģiddette ise tokat atma, nesne fırlatma 

olduğu belirtilmektedir. Yapılan bazı çalıĢmalar fiziksel Ģiddetin psikolojik Ģiddetten 

sonra en yaygın Ģiddet türü olduğunu gösterirken, kadınlar önce eĢleri sonra eĢlerinin 

aileleri tarafından Ģiddete maruz kalmaktadırlar ve tedavi sürecine adaptasyon sorunu 

yaĢamaktadırlar. Yapılan bazı araĢtırmalarda silah ile yaralanma saptanmamıĢken, 

yakılma, zehirlenme, sert cisimlerle Ģiddet, tokat ve itme gibi Ģiddet davranıĢlarının 

daha sık yaĢandığı saptanmıĢtır. Psikolojik Ģiddet çok boyutlu olmakla beraber infertil 

kadınların maruz kaldığı Ģiddet türlerinin en çok maruz kalınanıdır. Ġran’ da %74.3, 

Nijerya’ da %54.4 oranında infertil kadınlar duygusal Ģiddete maruz kalınmaktadır. 

Afrika’ da infertil kadınların fertil kadınlara göre boĢanma, tehdit edilme, duygusal, 

ekonomik ve cinsel Ģiddete maruz kalma oranı yapılan çalıĢmalarda daha yüksek 

bulunmuĢtur. Ġnfertil kadınlar yasalar gereği eĢ mirasından men edilmektedirler. Toplum 

tarafından ciddi baskılara maruz kalmakta olan infertil kadınlar, kötü Ģans sahibi olarak 

damgalanmakta, kız çocuklarından uzak tutulmakta, düğün, bebek kutlamaları vb. 

kutlamalara davet edilmemektedir (112,133,134,135,136).  

 

2.3. Ġnfertilite ve YaĢam Kalitesi 

Bireylerin yaĢamları üzerinde algıladıkları fiziksel, sosyal ve mental anlamdaki 

yaĢamsal fonksiyonlarını yerine getirmek, DSÖ’ nün sağlıkla ilgili yaĢam kalitesi 

üzerine yapmıĢ olduğu tanımlamadır (91). Ġnfertilitenin tanı/tedavi sürecindeki 

psikolojik ve sosyal etkiler bireylerin yaĢam kalitesini büyük ölçüde etkilemektedir 

(90,92). Ġnfertilitenin teĢhisi, giriĢimsel uygulamalar, çiftin baĢetme becerilerini ve 

sosyal destek ölçülerini zorlamakta, mental, fiziki ve duygusal yıpranmalara sebep 

olurken, seksüel disfonksiyon, depresyon, stres, anksiyete gibi çiftin iliĢkisini ve yaĢam 
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kalitelerini de etkilemektedir (93). Ġran’ da 2008 yılında yapılan bir çalıĢmada infertilite 

tedavisi gören erkeklerin kadınlara göre yaĢam kalitelerinin daha iyi olduğunu ifade 

edilirken, genç yaĢta olma, düĢük eğitim düzeyi ile yaĢam kalitesi arasında anlamlı 

derecede farklılıklar gözlenmiĢtir. Yanı sıra, infertilite süresi, daha önceki teĢhis ve 

tedavi süreci, infertilite etiyolojisi açısından yaĢam kalitesiyle ilgili anlamlı iliĢki 

bulunamamıĢtır (94). 

 Ġnfertilitenin yaĢam kalitesi üzerine etkileri de çok boyutludur. Tedavi süreci, 

ilaçlar masrafları oldukça bütçe zorlayıcı duruma gelmektedir. Çiftlerin iĢ yerlerinden 

almaları gereken izinler, kadınların iĢlerini bırakmalarına hatta kariyer yapmaktan 

vazgeçmelerine bile sebep olabilmektedir. Yapılan bir çalıĢmada erkeklerin %85, 

kadınların %84 oranında tedavi sürecinin ekonomik anlamda bütçelerini zorladıklarını 

ifade etmiĢlerdir (95,96). Bu durumlarda bireylerin yaĢam kalitelerinde bozulmalara 

sebep olabilmektedir. Ġnfertilitede cinsel disfonksiyon ve yaĢam kalitesini belirlemek 

amacıyla yapılan bir araĢtırmada, erkeklerin ruh sağlık düzeyi kadınlara nazaran anlamlı 

düzeyde daha yüksek bulunmuĢ olup, psikososyal problemler kadınlar üzerinde cinsel 

fonksiyon ve yaĢam kalitesi açısından daha yıkıcı etkilere sahip ve çevresel faktörlerden 

daha çok etilenir düzeydedir (97). Ġnfertilitenin sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesi üzerine 

etkilerinin incelendiği bir çalıĢmada 21-30 yaĢ arasındaki infertil çiftlerin özellikle 

infertil kadınların sağlıkla ilgili yaĢam kalitelerinin daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (98). 

 

2.4. Ġnfertilite ve Evlilik Uyumu 

Ġnfertilite eĢler arasındaki uyumu zedeleyen, zorlu teĢhis ve tedavi süreçlerinden 

geçilen bir durumdur. Yapılan bir araĢtırmada çiftin infertilite sebebi açıklanamayan 

olduğunda kadınların depresyon düzeylerinin daha azken, kadın faktörlü infertil teĢhisi 

konduğunda depresyon düzeyi de ciddi artıĢ göstermektedir. Depresyon eĢler arasında 

iletiĢim prblemini de beraberinde getirmektedir. EĢler arasındaki iletiĢim problemleri 

kadınlara nazaran erkekler için daha büyük ve sık rastlanan bir sorun olmuĢtur (99).  

Evlilik doyumu, uyumu, bütünselliği ve iliĢkisi olarak nitelendirilen kavramlar 

evliliğin kalitesini belirleyen kavramlar olarak değerlendirilebilmektedir. Evlilik 

doyumu kiĢinin kendi ihtiyaç duyduğu gereksinimleri ve mutluluk düzeylerini, evlilik 

uyumu ise evliliklerinden karĢılıklı olarak bireylerin algıdıkları geçinme düzeyini anlam 

bakımından karĢılamaktadır (100). YapılmıĢ olan araĢtırmalar, infertilite konusunda 
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danıĢmanlığın önemine vurgu yaparken, evlilik uyum düzeyi yüksek olan infertil 

çiftlerin tedaviye uyum ve umut düzeylerinin ve psikolojik sağlık düzeylerinin yüksek 

olduğunu belirlemiĢlerdir (101,102). Çiftlerin birbirine bağlılıklarının yeterliliği, 

sevginin karĢılıklı olması ve yeterliliği, çiftlerin annelik babalık rolleri ve inançları 

konusunda tatmin edici iliĢkiler içerisinde bulunmaları evlilik doyumunu etkileyen 

etmenlerdir (103).  

Yapılan araĢtırmalarda, infertilite tanısından sonra ve tedavi sürecinde, cinsel 

istek ve doyumda azalma, erkeklerin cinsel doyum oranının seksüel iliĢki sıklığı ile 

anlamlı güçte iliĢki, erektil ve orgazmik disfonksiyon tespit edilirken, kadınlarda 

seksüel istek, orgazmik disfonksiyon, cinsel iliĢki ve önseviĢmeye ayrılan süre ve 

sıklıkta azalma olduğu kaydedilmiĢtir (104,105,106). Buna karĢılık yapılan bir 

çalıĢmada, yardımcı üreme tekniklerinden olan Ġnvitro Fertilizasyon tedavisinin evlilik 

uyumu üzerine olumsuz etkisinin olmaması yanı sıra infertilite tedavisi görmekte olan 

çiftleri birbirine yakınlaĢtırdığı kaydedilmiĢtir (107). BaĢka bir çalıĢmada, infertilite 

teĢhisi ilk konduğu anda çiftlerin, çocuklu bireylere göre mutsuz olduklarını ancak 

teĢhisin kabul evresiyle birlikte zaman içerisinde mutluluk düzeylerinin arttığını ifade 

etmiĢlerdir (108). Öte yandan teĢhis ve tedavi süreci içeriğinde yer alan cinsel perhizler, 

tedavinin plan prosedürleri seksüel iliĢkinin doğallığının zedelenmesine dolayısıyla 

cinsel istekte azalmalara sebep olabilir (109). Spontan abortus ve çok sayıda doğum 

yaĢayan kadınların ve buna ek olarak infertilite süresinin uzamasında erkeklerin evlilik 

doyumu azalmakta olduğu bildirilmiĢtir (110). 1998 yılında infertilite tedavisi gören, 

baĢarı sağlanmıĢ, baĢarı sağlanamamıĢ fakat evlat edinmiĢ, baĢarı sağlanamamıĢ ve 

evlat edinmemiĢ olan, 3 grubu içeren bir çalıĢmada; çocuksuz kadınlar çocuklu 

kadınlara göre infertilite sürecinin evlilik iliĢkilerini negatif yönde etkilendiklerini ifade 

etmiĢlerdir (111).  

Tüm bu bağlamlarda genel açıdan ve geniĢ perspektiften bakacak olursak, 

infertilite süreci uzun, maliyetli, yoran ve yıpratan bir süreçtir. Bireyler üzerinde 

multifaktöriyel etkiye sahiptir. Alanında daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç duyulurken, 

yapılan araĢtırmaların gösterdiği üzere infertilite evlilik uyumunu etkilemektedir. 

Sağlıklı ve doğru bilgilendirme, psikososyal destek, sağlık profesyonellerinin 

değerlendirmeleri ile birbirleri arasındaki konsultasyonları bu durumu pozitif yönde 

ilerletebilmek için faydalı bir yaklaĢım olabilir.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu bölümde; araĢtırmanın amacı ve tipi, araĢtırmanın hipotezleri, araĢtırmanın 

evreni ve örneklemi, araĢtırmanın yeri ve zamanı, araĢtırmanın sınırlılıkları, veri 

toplama araçları ve verilerin değerlendirilmesine dair bilgiler sunulmaktadır. 

 

3.1. AraĢtırmanın Amacı ve Tipi 

 Bu araĢtırma, infertilite tedavisi gören kadınların maruz kaldığı Ģiddetin 

belirlenmesi ve yaĢam kalitesi ile evlilik uyumu üzerine etkilerinin değerlendirilmesi 

amacıyla tanımlayıcı tipte gerçekleĢtirilmiĢtir. 

  

3.2. AraĢtırmanın Hipotezleri 

 H0: Ġnfertil kadınların maruz kaldığı Ģiddetin yaĢam kalitesi ve evlilik uyumları 

üzerine etkileri yoktur. 

 H1: Ġnfertil kadınların maruz kaldığı Ģiddetin yaĢam kalitesi ve evlilik uyumları 

üzerine etkileri vardır. 

  

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

AraĢtırma Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi Ġnfertilite 

Polikliniği’nde gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġlgili hastanenin Bilgi ĠĢlem Biriminin veri tabanına 

göre infertilite polikliniğine aylık baĢvuran infertil kadınların sayısı ortalama 581’dir. 

AraĢtırmanın örnekleminin belirlemesinde, evrenin belli olduğu durumlarda örneklem 

hesaplama formülü kullanılarak örneklem hesaplanmıĢ ve örneklem sayısı 215 olarak 

belirlenmiĢtir.  

 

Örnek büyüklüğünü hesaplamak için aĢağıdaki formül kullanılmıĢtır: 

 

 

N: Evrendeki birey sayısı 

t: 1.96 (Alpha = 0,05’de sonsuz serbestlik derecesinde t tablosundan bulunan teorik 

değer. 

p: 0,33 (Ġncelenen olayın görülüĢ sıklığı) 

q: 0,67 (Ġncelenen olayın görülmeyiĢ sıklığı) 

d: 10 (Olayın görülüĢ sıklığına göre yapılmak istenen ± sapma) 

n= N .t .t .p.q / d.d .(N-1) + t.t.p.q 

n=581.1,96.1,96.0,33.0,67/0,05.0,05.(581-1)+1,96.1,96.0,33.0,67=215 
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ÇalıĢmada gönüllülük esas olup primer infertilite tedavisi gören, iletiĢim ve dil 

sorunu olmayan kadınlar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Sekonder infertil kadınlar, 

halihazırda infertilite tedavisi gören kadınlar araĢtırmanın dıĢında tutulmuĢtur. 

AraĢtırmadan 13 kiĢi çekilmiĢ, 7 kiĢi çalıĢmaya katılmayı reddetmiĢtir. Fakat planlanan 

süre içerisinde hesaplanan örnekleme ulaĢılmıĢtır. 

 

3.4. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

 AraĢtırmada, Haziran 2019–Kasım 2019 tarihleri arasında Çukurova 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Anabilim Dalı Ġnfertilite Polikliniği’nde gerçekleĢtirilmiĢtir. Ġlgili birimde 3 

hekim, 1 hemĢire çalıĢmaktadır. Ġnfertilite Polikliniği’nde aktif 2 muayene odası 

bulunmaktadır. Salı günleri hekimlerin eğitim günü olması sebebiyle hafta içi 4 gün 

aktif muayene hizmeti olup, verilerin toplanması için bu günler tercih edilmiĢtir.  

 

3.5. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

 AraĢtırmaya sadece infertil kadınların alınması çalıĢmanın sınırlılığıdır. Veri 

toplama araçlarındaki soruların uzun olması, yüz yüze görüĢme süresinin yaklaĢık 

olarak 20 dakika olması, muayene sırasının bazen hızlı gelmesi, tahlil için klinikten 

ayrılma gibi sebepler katılımcıların araĢtırmayı yarım bırakıp çekilmesine veya 

reddetmesine sebep olmuĢtur. 

 

3.6. Etik Durumlar 

 AraĢtırma için Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan izin 

alınmıĢtır. Kurulun 1 ġubat 2019 tarihli, 85 sayılı toplantısında alınan 36 numaralı 

kararla araĢtırma etik açından uygun bulunmuĢtur (Ek-5).  

 ÇalıĢmanın veri toplama aĢaması, Ç.Ü. Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi Ġnfertilite 

Polikliniği’ nde yüz yüze ve mahremiyete uygun Ģekilde gerçekleĢtirilmiĢtir. Bunun için 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı BaĢkanlığı’ndan ve Balcalı Hastanesi 

BaĢhekimliği’nden gerekli izinler alınmıĢtır (Ek-6). 
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3.7. Veri Toplama Araçları 

 AraĢtırmada tarafımızca literatür doğrultusunda geliĢtirilen sosyodemogreafik, 

genel sağlık ve obstetrik özellikleri içeren 22 sorudan oluĢan birey tanıtım formu, 

Ġnfertil Kadınlarda Maruz Kalınan ġiddeti Belirleme Ölçeği (ĠKMKġBÖ) (113,145), 

Doğurganlık Sorunları YaĢayan KiĢiler Ġçin Hayat Kalitesi Ölçeği (FertiQol 

Ġnternational) (146-150) ve Çift Uyum Ölçeği (ÇUÖ) (151) kullanılmıĢtır. 

 

3.7.1. Birey Tanıtım Formu 

 Ġnfertilite tedavisi gören kadın katılımcıları tanımaya yönelik oluĢturulan birey 

tanıtım formu; kadınların yaĢı,  medeni durumu, evlilik yaĢı, evlilik yılı, evlilik sayısı, 

evlenme biçimi, kendisinin ve eĢinin eğitim durumu, kendisinin ve eĢinin çalıĢma 

durumu ve meslekleri, sosyal güvence varlığı, gelir düzeyi, aile tipi, gebelik sayısı, 

doğum sayısı, düĢük/kürtaj sayısı, ölü doğum sayısı, yaĢayan çocuk sayısı, infertilite 

süresi, infertilite nedeninin kime ait olduğuna yönelik  22 adet sorudan oluĢmaktadır  

(Ek - 1). 

 

3.7.2. Ġnfertil Kadınlarda Maruz Kalınan ġiddeti Belirleme Ölçeği 

 Ġnfertil Kadınlarda Maruz Kalınan ġiddeti Belirleme Ölçeği’ nin geçerlik – 

güvenirlik çalıĢması ve geliĢtirilmesi 2014 yılında Onat tarafından yapılmıĢtır (113). 

Ölçek 31 maddeden ve 5 alt ölçekten oluĢturulmuĢtur. Ölçeğin alt ölçekleri; aile içi 

Ģiddet, sosyal baskı, cezalandırma, geleneksel uygulamalara maruz kalma, dıĢlanmadan 

oluĢmaktadır. Ölçeğin toplam Cronbach ɑ değeri 0.96 bulunmuĢtur. Bizim 

çalıĢmamızda Cronbach ɑ değeri 0.94 bulunmuĢtur. Soruların her birinin likert ölçeğine 

göre 1’ den 5’ e kadar puanlama yapılmakta olup, 1= Asla, 2=Nadiren, 3=Ara sıra, 

4=Sık sık, 5=Her zaman olarak değerlendirmeye alınmaktadır. Ölçeğin puanlamasından 

alınabilecek maksimum puan 155, minimum puan ise 31 olup, puan arttıkça Ģiddete 

maruz kalma oranı da artmaktadır (113,145) (Ek-2). 

 

3.7.3. Doğurganlık Sorunları YaĢayan KiĢiler Ġçin Hayat Kalitesi Ölçeği 

(FertiQol) 

Doğurganlık Sorunları YaĢayan KiĢiler Ġçin Hayat Kalitesi Ölçeği (FertiQol), 

fertilite sorunlarının ve tedavisinin kiĢiler üzerindeki etkilerini farklı yaĢam alanlarında 
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ölçebilen bir ölçek olarak, Amerikan Üreme Tıbbı Derneği (American Society for 

Reproductive Medicine), Avrupa Ġnsan Üreme ve Embriyoloji Derneği (European 

Society of Human Reproduction and Embryology), çeĢitli mesleklerde uzmanlar 

(araĢtırmacı, danıĢman, psikolog, jinekolog, hemĢire, sosyal hizmet uzmanı gibi) ve 

Merck Serono tarafından geliĢtirilmiĢtir. Ölçeğin 2011 yılında Boivin ve arkadaĢları 

tarafından geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması yapılmıĢtır. Ölçek Türkçe dahil olmak 

üzere 20 dile çevrilmiĢtir. Ölçeğin Türkçe çalıĢması 2008 yılında psikolog IĢıl Ertüzün 

tarafından yapılmıĢtır. Ölçeğin toplam Cronbach ɑ değeri 0.92 bulunmuĢtur. Bizim 

çalıĢmamızda da Cronbach ɑ değeri 0.92 bulunmuĢtur. Ölçek alt boyutlarıyla birlikte, 

eĢler arasındaki, aile arasındaki ve sosyal iliĢkilerdeki etkilenmeleri ortaya çıkarmaya 

olanak sağlar. Ġnfertilite ve tedavisine yönelik risk faktörlerini ortaya çıkarmayı 

hedefleyip, kültürlerarası, epidemiyolojik ve klinik çalıĢmalar sonucunda infertilite 

sorunu yaĢayan bireylerin hayat kalitesinin belirlenmesinde hassas ve güvenilir bir 

ölçüm aracı olarak kabul edilir (146,147). 

 FertiQol ölçeği, çekirdek modülü ve tedavi modülü olmak üzere 34 maddeden 

oluĢan 2 modülden, fiziksel sağlık ve genel hayat kalitesi tatminini içeren 2 madde 

olmak üzere toplam 36 maddeden ve 6 alt boyuttan oluĢmaktadır (148,149,150) (Ek-3). 

 Çekirdek modülü; 4 alt boyuttan oluĢmakta olup her bir alt boyutta altıĢar soru 

bulunmaktadır ve toplamda 24 maddeyi içermektedir. Cronbach ɑ değeri 0.92 

bulunmuĢtur. 

 Akıl-Beden Alt Boyutu; ölçekte S1, S2, S3, S12, S18, S24 sorularına karĢılık 

gelmektedir. Cronbach ɑ değeri 0.84 bulunmuĢtur. Ġnfertilitenin fiziksel sağlık, dikkat-

konsantrasyon, hayattaki amaçlar ve hedefler ve davranıĢlar üzerine etkisini gösteren 6 

maddeden, 

 Duygusal Alt Boyut; ölçekte S4, S7, S8, S9, S16, S23 sorularına karĢılık 

gelmektedir. Cronbach ɑ değeri 0.90 bulunmuĢtur. Ġnfertilitenin hayat kalitesi üzerine 

kıskançlık, kızgınlık, acı ve kayıp, ümitsizlik gibi negatif duyguların etkisini gösteren 6 

maddeden, 

 Sosyal Alt Boyut; ölçekte S5, S10, S13, S14, S17, S22 sorularına karĢılık 

gelmektedir. Cronbach ɑ değeri 0.75 bulunmuĢtur. Ġnfertilite ile baĢ etmede arkadaĢ, 

sosyal hayat, aile desteği ve sosyal baskı düzeylerinin ne boyutta etkilendiğini gösteren 

6 maddeden, 
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 İlişkisel Alt Boyut; ölçekte S6*, S11*, S15*, S19*, S20*, S21* sorularına 

karĢılık gelmektedir. Cronbach ɑ değeri 0.80 bulunmuĢtur. Ġnfetilite probleminin eĢ 

iliĢkisinin üzerine etkisini gösteren 6 maddeden oluĢmaktadır. 

 Tedavi Modülü; 2 alt boyuttan oluĢup toplamda 10 madde içermektedir.  

Cronbach ɑ değeri 0.81 bulunmuĢtur. 

 Tedavi Tolerasyonu Alt Boyutu; ölçekte T1, T3, T4, T6 sorularına karĢılık 

gelmektedir. Cronbach ɑ değeri 0.72 bulunmuĢtur. Ġnfertilite tedavisinin neticesi olarak 

zihinsel ve fiziksel belirtilerin/bulguların boyutunu ve günlük hayat kalitesi üzerindeki 

etkilerini gösteren 4 maddeden, 

 Tedavi Çevresi Alt Boyutu; ölçekte T2*, T5*, T7, T8, T9, T10 sorularına karĢılık 

gelmektedir. Cronbach ɑ değeri 0.84 bulunmuĢtur. Ġnfetilite tedavisinin kalitesinin ve 

tedaviye eriĢebilirliğin hayat kalitesini ne ölçüde etkilediğini gösteren 6 maddeden 

oluĢmaktadır. 

 (Soruların üzerindeki * iĢareti, bu soruların ters puanlanan sorular olduğunu 

göstermektedir.) 

 Ölçekte 5’ li Likert Tipi ölçüm uygulanmaktadır. Her madde 0 ve 4 arasında 

puan almaktadır. Ölçekten toplam alınabilecek minimum puan 0, maksimum puan 100’ 

dür. Ölçekten alınan puan ne kadar yüksek çıkarsa, yaĢam kalitesinin o derecede yüksek 

olduğu anlamına gelmektedir (146,147,148,149,150). ÇalıĢmaya tedavinin 

baĢlangıcındaki primer infertil kadınlar dahil edildiği için tedavi modülü veri toplama 

araçlarının dıĢında tutulmuĢtur. 

 

3.7.4. Çift Uyum Ölçeği 

 Evli veya birlikte yaĢayan çiftlerin iliĢkilerinin niteliğinin nasıl algılandığını, bu 

çiftlerin problemi olan ve olmayan olarak ayırt edilebilmesi, çiftlerin uyumunu ve çiftler 

arasındaki uyumun kalitesini değerlendirmek için Spainer tarafından 1976’da 

geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. Türk örnekleminde geçerlik güvenilirlik çalıĢması 2000 yılında 

FıĢıloğlu ve Demir tarafından yapılmıĢ olup Cronbach ɑ değeri 0.92 bulunmuĢtur. 

Bizim çalıĢmamızda Cronbach ɑ değeri 0.73 bulunmuĢtur. Ölçek 32 maddedir ve 4 alt 

boyuttan oluĢmaktadır. Hem evli hem de evli olmayan çiftlerde kullanılabilen bir 

ölçektir. Likert tipte olup puanlaması 29. ve 30. sorularının puanları 0-1 puan, 23. ve 24. 

sorularının puanları 0-4 puan, 1-22, 25-28 ve 32. sorularının puanları 0-5 puan, 31. 

sorunun puanı ise 0-6 puan arasında değiĢmektedir. Ayrıca ölçekte 2 madde evet ya da 

hayır cevaplı sorular olarak düzenlenmiĢtir.  Ölçek toplam alınan puan üzerinden 
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değerlendirilir. Ölçeğin toplam puanlaması 0 ile 151 arasında değiĢmektedir. 1993 

yılında Sher ve Baucom’ un  yaptıkları çalıĢmada ölçeğin güvenilir değerlendirilmesi 

açısından kesme noktasının 101 olduğu belirtilmiĢtir. Alınan puanın yüksek olması, 

evlilikte uyumun yüksek olduğunu göstermektedir (151) (Ek-4).  

 

Çift Uyum Ölçeği Alt Boyutları: 

 Çift Uyumu: Evlilik iliĢkisinde önemli konularda anlaĢabilme düzeyi, ortak 

fikirde buluĢabilme ile ilgili 13 maddeden oluĢmaktadır. Bu alt boyuttan alınabilecek en 

yüksek puan 65’ tir. Madde numaraları;  1, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15’ tir. 

Cronbach ɑ değeri 0.75 bulunmuĢtur. 

 Çift Doyumu: EĢler arasındaki duyguyu, paylaĢımı ve iletiĢimi sorgulayan 10 

maddeden oluĢmaktadır. Bu alt boyuttan alınabilecek en yüksek puan 50’ dir. Madde 

numaraları; 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 31, 32’ dir. Cronbach ɑ değeri 0.83 

bulunmuĢtur. 

 Sevgi Gösterme:  EĢler arasındaki anlaĢmayı, sevgiyi gösterme davranıĢları ile 

ilgili 4 maddeden oluĢmaktadır. Bu alt boyuttan alınabilecek en yüksek puan 12’ dir. 

Madde numaraları; 4, 6, 29, 30’ dur. Cronbach ɑ değeri 0.80 bulunmuĢtur. 

 Çiftlerin Bağlılığı: EĢlerin birlikte geçirdikleri zaman ve paylaĢımları ile ilgili 5 

maddeden oluĢmaktadır. Bu alt boyuttan alınabilecek en yüksek puan 24’ tür. Madde 

numaraları; 24, 25, 26, 27, 28’dir. Cronbach ɑ değeri 0.75 bulunmuĢtur (151). 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 Veriler, SPSS 22.0 programı kullanılarak analiz edilmiĢtir (207). Analiz 

sonucunda anlamlılık değeri (p)  p≤0,05 alınmıĢtır.  

 ÇalıĢmanın analizinde frekans, yüzde, ortalama, standart sapma istatistiksel 

metotları tanımlayıcı olarak yapıldı. Dağılım testi çalıĢmamızın normal dağılmadığını 

saptadı. Normal dağılım olmaması nedeniyle Kruskal-Wallis Test ve Mann-Whitney U-

Test uygulandı. Niceliksel veriler karĢılaĢtırılırken iki grup olması durumunda Mann-

Whitney U, ikiden fazla grup olması durumunda Kruskal-Wallis Testi uygulandı. Ġki 

niceliksel verinin karĢılaĢtırılması durumunda Spearman’s Korelasyon testleri 

uygulanmıĢtır (Tablo-1). 
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Tablo 1. ÇalıĢmada Kullanılan Ġstatistiksel Yöntemler 

Tanıtıcı Bilgiler / Sosyodemografik Özellikler 
Yüzdelik, aritmetik ortalama, standart 

sapma, medyan, minimum, maksimum 

Dağılım belirlemek için 
Shapiro-Wilk testi yapıldı ve non-

parametrik dağılım gösterdiği belirlendi 

Tanıtıcı özelliklerde 2’li değiĢkenlerde ölçek 

puanlarının dağılımının incelenmesinde 
Mann Whitney U Testi 

Tanıtıcı özelliklerde 3’lü değiĢkenlerde ölçek 

puanlarının dağılımının incelenmesinde 
Kruskal Wallis Testi 

Ölçek puanlarının korelasyonlarının 

analizinde 
Spearman’s Korelasyon Testi 
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4. BULGULAR 

Tablo 2. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine iliĢkin bulgular (n=215) 

 Min-Max 𝑋 ± SD (medyan) 

YaĢ (yıl) 19-44 29,66±6,16 (29,00) 

Evlilik YaĢı (yıl) 14-43 24,59±5,93 (24,00) 

Evlilik Süresi (yıl) 1-22 5,01±4,01 (4,00) 

 n % 

Eğitim 

düzeyi 

Okur-yazar değil 5 2,3 

Okur-yazar 5 2,3 

Ġlkokul 39 18,2 

Ortaokul 46 21,4 

Lise 71 33,0 

Lisans ve üzeri 49 22,8 

ÇalıĢma 

durumu 

ÇalıĢıyor 41 19,1 

ÇalıĢmıyor 174 80,9 

Gelir 

düzeyi 

Gelir gidere eĢit 105 48,8 

Gelir giderden az      83 38,6 

Gelir giderden fazla 27 12,6 

EĢ eğitim 

düzeyi 

Okur-yazar değil 3 1,4 

Okur-yazar 6 2,8 

Ġlkokul 34 15,8 

Ortaokul 44 20,5 

Lise 79 36,7 

Lisans ve üzeri
  

49 22,8 

Sosyal 

güvence 

varlığı 

Var 188 87,4 

Yok 27 12,6 

Aile tipi 
Çekirdek aile 179 83,3 

GeniĢ aile 36 16,7 

EĢin 

çalıĢma 

durumu 

ÇalıĢıyor 207 96,3 

ÇalıĢmıyor 8 3,7 

Evlilik 

Ģekli 

Ġsteyerek 159 74,0 

Ġstemeden 56 26,0 

Toplam  215 100 
Frekans Test 
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Katılımcıların yaĢ ortalaması 29,66±6,16, evlilik yaĢları ise ortalama 

24,59±5,93’tür. Evlilik süreleri 1-22 yıl arasında değiĢmekte olup ortalama 5,01±4,01 

yıldır. Katılımcıların  %55,8’inin (n=120), eĢlerinin %59,5’inin (n=128) lise ve üzeri 

eğitim düzeyine sahip olduğu, %80,9’unun (n=174) çalıĢtığı, %48,8’inin (n=105) 

gelirini gidere eĢ olarak ifade ettiği, %83,3’ünün (n=179) çekirdek aileye sahip olduğu 

ve %74’ünün (n=159) isteyerek evlendiği görülmüĢtür (Tablo-2). 

 

Tablo 3. Katılımcıların infertilite süresi ve nedenine iliĢkin bulgular (n=215) 

 n % 

Ġnfertilite süresi  

1-2 yıl      83 38,6 

3-6 yıl      90 41,9 

7-10 yıl     18 8,4 

11 yıl ve üzeri 24 11,2 

Ġnfertilite nedeni Kadına ait nedenler 61 28,4 

Erkeğe ait nedenler 37 17,2 

Her iki eĢe ait nedenler 46 21,4 

Açıklanamayan nedenler 71 33 

Toplam  215 100 

 Frekans Test 

Katılımcıların %38,6’ sının infertilite süresinin 1-2 yıl, % 41,9’ unun 3-6 

yıl, %8,4’ ünün 7-10 yıl, %11,2’ sinin 11 yıl ve üzeri olduğu belirlenmiĢtir. %28,4’ ünün 

kadına ait, %17,2’ sinin erkeğe ait, %21,4’ ünün her iki eĢe ait, %33’ ünün 

açıklanamayan nedenlerden kaynaklı infertilite problemi olduğu belirlenmiĢtir (Tablo-3). 
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Tablo 4. Katılımcıların infertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddeti belirleme ölçeği alt boyut ve toplam puan 

ortalamalarına iliĢkin bulgular (n=215) 

 𝑋 ± SD Min-Max 

Aile içi Ģiddet 13.73±6.05 11 – 54      

Sosyal baskı 9.10±3.73 7 - 32 

Cezalandırma 8.86±4.52 6 - 29 

Geleneksel uygulamalara 

maruz kalma 

7.89±4.01 4 - 20 

DıĢlanma 4.04±2.06 3 - 13 

Toplam 43.66±17.95 31 - 143 

Frekans Test 

 

Tablo 4’ te katılımcıların infertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddeti belirleme 

ölçeği alt boyut ve toplam puan ortalamalarına iliĢkin bulgular yer almaktadır. 

Katılımcıların toplam puan ortalaması 43.66±17.95’ dir. Katılımcıların aile içi Ģiddet alt 

boyut puanının (13.73±6.05) en yüksek, dıĢlanma alt boyut puanının (4.04±2.06) en 

düĢük olduğu görülmüĢtür. 
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Tablo 5. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre infertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddeti belirleme ölçeği karĢılaĢtırmasına iliĢkin bulgular (n=215) 

 Ġnfertil Kadınlarda Maruz Kalınan ġiddeti Belirleme Ölçeği 

Sosyo-demografik özellikler 

Aile içi Ģiddet Sosyal baskı Cezalandırma Geleneksel 

uygulamalara 

maruz kalma 

DıĢlanma Toplam 

𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 

Eğitim düzeyi 

Okur-yazar değil 11,80 ±0,837 7,60±0,894 6,60±0,894 6,20±3,194 3±0 35,20±4,764 

Okur-yazar 11,80±1,789 7,80±1,095 6,20±0,447 6,80±3,271 3,40±0,894 36±3,317 

Ġlkokul 14,79±6,461 9,31±4,111 8,51±4,328 7,87±4,118 4,23±2,206 44,72±19,278 

Ortaokul 13,37±4,239 8,67±2,291 9,53±5,070 7,20±3,474 3,85±1,633 42,80±14,327 

Lise 14,34±7,852 9,80±4,857 8,87±4,837 8,45±4,384 4,31±2,539 45,77±22,217 

Lisans ve üzeri 12,73±4,452 8,59±2,761 8,98±4,054 8,02±3,976 3,86±1,658 42,18±14,184 

χ
2
 0,883 1,115 0,844 0,812 0,815 0,710 

p 0,344 0,357 0,274 0,640 0,626 0,768 

ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 12,73±3,886 8,51±2,531 7,76±3,137 6,93±3,416 3,61±1,358 39,54±11,758 

ÇalıĢmıyor 13,97±6,445 9,24±3,956 9,12±4,765 8,11±4,114 4,14±2,184 44,64±19,025 

Z -0,950 -1,015 -1,608 -1,506 -1,452 -1,391 

p 0,116 0,265 0,028 0,059 0,050 0,032 

Gelir düzeyi 

Gelir gidere eĢit 13,80±6,945 9,22±4,315 9,03±5,143 7,61±4,077 4,17±2,424 43,92±20,923 

Gelir giderden az      13,54±3,986 8,76±2,004 8,57±3,555 8,36±3,931 3,92±1,516 43,14±11,909 

Gelir giderden fazla 14,04±7,633 9,67±5,174 9,07±4,755 7,52±3,994 3,93±2,018 44,22±21,384 

χ
2
 0,081 0,709 0,276 0,946 0,404 0,058 

p 0,209 0,556 0,927 0,232 0,624 0,191 
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Tablo 5 (devamı) 

EĢ eğitim 

düzeyi 

Okur-yazar değil 11,67±1,155 7±0 9,67±6,351 9±4,359 3,33±0,577 40,67±10,599 

Okur-yazar 14,67±3,830 9,67±1,211 8,83±2,994 11,17±4,875 4,33±3,266 48,67±12,127 

Ġlkokul 15,68±7,289 10,03±5,126 9,26±4,950 8,53±4,433 4,62±2,674 48,12±22,249 

Ortaokul 13,34±4,340 8,66±2,770 9,33±5,272 7,05±3,557 3,98±1,935 42,53±15,844 

Lise 14,19±7,538 9,67±4,340 9,18±4,803 8,56±4,221 4,19±2,094 45,78±20,562 

Lisans ve üzeri

  

12±3,069 7,98±1,865 7,59±2,723 6,65±3,159 3,47±1,324 37,69±10,025 

χ
2
 1,761 2,065 1,012 2,903 1,489 1,906 

p 0,015 0,002 0,750 0,038 0,150 0,054 

Sosyal güvence 

varlığı 

Var 13,66±6,219 9,09±3,877 8,76±4,536 7,72±3,928 3,90±1,917 43,18±18,230 

Yok 14,22±4,807 9,19±2,558 9,52±4,475 9,04±4,450 5,04±2,710 47±15,799 

Z -1,028 -1,211 -0,868 -1,547 -2,572 -1,912 

p 0,653 0,897 0,416 0,112 0,044 0,302 

Aile tipi 

Çekirdek aile 13,83±6,338 9,14±3,907 8,93±4,570 7,99±4,050 4,04±2,047 43,99±18,464 

GeniĢ aile 13,25±4,410 8,89±2,734 8,50±4,339 7,36±3,818 4,03±2,158 42,03±15,296 

Z -0,260 -0,163 -0,924 -0,677 -0,616 -0,537 

p 0,603 0,714 0,607 0,389 0,964 0,551 

EĢin çalıĢma 

durumu 

ÇalıĢıyor 13,64±6,061 9,04±3,732 8,81±4,553 7,77±4,003 4,02±2,083 43,33±18,094 

ÇalıĢmıyor 16±5,732 10,50±3,703 10±3,780 11±2,928 4,63±1,302 52,13±11,569 

Z -2,073 -1,619 -1,123 -2,468 -2,348 -2,710 

p 0,281 0,280 0,467 0,025 0,416 0,175 

Evlilik Ģekli 

Ġsteyerek 27,82±11,466 18,66±7,768 17,85±9,095 16,07±8,114 8,12±4,164 88,75±35,726 

Ġstemeden 32±29,698 17±14,142 16,50±14,849 12±11,314 8±7,071 85,50±77,075 

Z -1,870 -1,892 -0,816 -1,026 -0,139 -1,209 

p 0,130 0,146 0,612 0,543 0,629 0,409 

Mann- Whitney U Test 

Kruskal Wallis Test   
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 Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre Ġnfertil Kadınlarda Maruz 

Kalınan ġiddeti Belirleme Ölçeği alt boyutları ve toplam puanları karĢılaĢtırıldığında, 

katılımcıların eğitim düzeyi, gelir düzeyi, aile tipi ve evlilik Ģekline göre istatistiksel 

olarak aralarında anlamlı farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). Katılımcıların çalıĢma 

durumuna göre cezalandırma, dıĢlanma, toplam alt boyutunun anlamlı farklılık 

gösterdiği belirlendi (p≤0,05). ÇalıĢmayan kadınların daha fazla cezalandırıldığı ve 

dıĢlandığı görülmüĢtür. EĢ eğitim düzeyine göre aile içi Ģiddet, sosyal baskı ve 

geleneksel uygulamalara maruz kalma alt boyutları arasında anlamlı farklılık olduğu 

belirlendi (p≤0,05). EĢ eğitim düzeyi düĢtükçe aile Ģiddet, sosyal baskı ve geleneksel 

uygulamalara maruz kalmanın artmakta olduğu görülmüĢtür. Sosyal güvence varlığına 

göre dıĢlanma alt boyutunun anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p≤0,05). Sosyal 

güvencesi olmayanların daha fazla dıĢlandığı tespit edilmiĢtir. EĢin çalıĢma durumuna 

göre geleneksel uygulamalara maruz kalma alt boyutunun anlamlı farklılık gösterdiği 

belirlendi (p≤0,05). EĢi çalıĢmayan katılımcıların geleneksel uygulamalara daha fazla 

maruz kaldığı tespit edilmiĢtir (Tablo-5). 

 

Tablo 6. Katılımcıların doğurganlık yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut puan ortalamalarına iliĢkin bulgular 

(n=215) 

 𝑋 ± SD Min-Max 

Zihin/beden 66,98 ± 25,97 0 - 100 

Duygusal 54,75 ± 23,24 0 - 100 

Sosyal 71,07 ± 21,08 13 - 100 

ĠliĢkisel 77,62 ± 19,50 8 - 100 

Toplam 70,41 ± 20,33 17 - 100 

 

Tablo 6’da katılımcıların doğurganlık yaĢam kalitesi ölçeği alt boyut puan 

ortalamalarına iliĢkin bulgular yer almaktadır. Katılımcıların toplam puan ortalaması 

70,41 ± 20,33’ dur. Katılımcıların  iliĢkisel alt boyut puanının (77,62 ± 19,50) en yüksek, 

duygusal alt boyut puanının (54,75 ± 23,24) en düĢük olduğu görülmüĢtür. 
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Tablo 7. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre doğurganlık yaĢam kalitesi ölçeği karĢılaĢtırmasına iliĢkin bulgular (n=215) 

 FertiQol 

Sosyo-demografik özellikler 
Zihin/Beden Duygusal ĠliĢkisel Sosyal 

𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 

Eğitim düzeyi 

Okur-yazar değil 80±11,562 73,33±17,331 97,50±3,727 85,83±12,707 

Okur-yazar 65±24,756 56,67±17,824 75,83±10,785 65±15,478 

Ġlkokul 66,35±26,359 57,16±20,118 73,93±22,392 72,33±21,492 

Ortaokul 66,03±24,938 50,82±23,101 77,81±16,552 71,74±21,044 

Lise 62,97±29,290 51,47±24,832 75,82±19,953 66,67±21,753 

Lisans ve üzeri 73,04±21,951 59,18±23,339 81,12±19,508 74,91±20,118 

χ
2
 1,150 1,659 1,797 1,577 

p 0,596 0,167 0,033 0,147 

ÇalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 68,70±25,518 57,22±22,068 79,27±19,510 73,78±22,013 

ÇalıĢmıyor 66,57±26,142 54,17±25,532 77,23±19,536 70,43±20,868 

Z -0,550 -0,594 -0,737 -1,010 

p 0,638 0,451 0,549 0,379 

Gelir düzeyi 

Gelir gidere eĢit 69,96±25,935 56,98±22,037 77,42±19,821 72,62±21,047 

Gelir giderden az      62,65±26,292 51,10±23,972 76,26±19,169 69,58±21,432 

Gelir giderden fazla 68,67±24,196 57,25±24,936 82,56±19,200 69,60±20,439 

χ
2
 1,917 1,673 1,076 0,555 

p 0,112 0,142 0,197 0,497 
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Tablo 7 (devamı) 

EĢ eğitim düzeyi 

Okur-yazar değil 59,72±10,486 52,78±13,394 87,50±18,162 61,11±16,839 

Okur-yazar 60,42±20,370 56,25±20,026 79,86±18,336 63,19±21,314 

Ġlkokul 60,29±26,910 53,19±22,121 71,81±23,594 68,63±21,128 

Ortaokul 68,28±25,892 54,17±23,536 77,65±17,952 70,45±22,081 

Lise 63,87±27,980 50,53±24,106 75,79±19,487 68,04±22,216 

Lisans ve üzeri 76,70±20,884 63,10±21,883 83,67±16,879 79,76±16,294 

χ
2
 2,259 1,868 1,895 2,476 

p 0,048 0,078 0,099 0,034 

Sosyal güvence 

varlığı 

Var 66,89±26,626 54,99±23,781 77,90±19,275 71,19±21,508 

Yok 67,59±21,319 53,09±19,358 75,62±21,299 70,22±18,151 

Z -0,462 -0,653 -0,409 -0,481 

p 0,878 0,646 0,601 0,823 

Aile tipi 

Çekirdek aile 66,64±25,725 54,42±23,346 77,21±19,749 70,55±21,074 

GeniĢ aile 68,63±27,521 56,37±22,962 79,63±18,387 73,61±21,223 

Z -0,562 -0,579 -0,628 -0,851 

p 0,676 0,646 0,480 0,428 

EĢin çalıĢma durumu 

ÇalıĢıyor 67,25±26,119 55,17±23,181 77,56±19,675 71,10±21,051 

ÇalıĢmıyor 59,90±22,265 43,75±23,570 79,17±15,269 70,31±23,299 

Z -1,056 -1,436 -0,070 -0,096 

p 0,433 0,173 0,780 0,918 

Evlilik Ģekli 

Ġsteyerek 128,64±51,632 105,37±45,564 152,04±39,432 136,84±40,569 

Ġstemeden 56,25±44,194 56,25±20,624 56,25±44,194 58,33±29,463 

Z -2,782 -2,461 -2,280 -3,648 

p 0,020 0,047 0,050 0,001 

Mann- Whitney U Test 

Kruskal Wallis Test 
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 Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre Doğurganlık YaĢam Kalitesi 

Ölçeği alt boyutları ve toplam puanları karĢılaĢtırıldığında, katılımcıların çalıĢma 

durumu, gelir düzeyi, sosyal güvence varlığı, aile tipi ve eĢin çalıĢma durumuna göre 

istatistiksel olarak aralarında anlamlı farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). Katılımcıların 

eğitim düzeyine göre iliĢkisel alt boyutunun anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi 

(p≤0,05). Eğitim düzeyi düĢtükçe, infertilite probleminin eĢler arasındaki iliĢkiyi 

etkilediği görülmüĢtür. EĢ eğitim düzeyine göre zihin/beden ve sosyal alt boyutları 

arasında anlamlı farklılık olduğu belirlendi (p≤0,05). EĢ eğitim düzeyi yükseldikçe  

katılımcıların dikkat ve konsantrasyonlarının, hayattaki amaç ve hedeflerinin, infertilite 

sorunu ile baĢ etmede aile, arkadaĢ ve sosyal baskı düzeylerinin etkilendiği görülmüĢtür. 

Evlilik Ģekline göre ölçeğin zihin/beden, duygusal, iliĢkisel ve sosyal alt boyutları 

arasında anlamlı farklılık gösterdiği belirlendi (p≤0,05). Ġsteyerek evlenen katılımcıların 

yaĢam kalitesinin daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo-7). 

 

Tablo 8. Katılımcıların çift uyumu ölçeği alt boyut ve toplam puan ortalamalarına iliĢkin bulgular (n=215) 

 𝑋 ± SD Min-Max 

Çift Uyumu 9,37 ± 11,18 0 - 56 

Çift Doyumu 26,43 ± 4,43 11 - 39 

Sevgi Gösterme 2,71 ± 1,83 0 - 12 

Çiftlerin Bağlılığı 14,21 ± 4,39 0 - 23 

Toplam 52,71 ± 12,49 28 - 102 

Frekans Testi 

 

Katılımcıların çift uyumu ölçeği alt boyut ve toplam puan ortalamalarına iliĢkin 

bulgular Tablo 7’de verilmiĢtir. Katılımcıların toplam puan ortalaması   52,71 ± 12,49’ 

dur. Ölçeğin kesme noktası 101 olup, katılımcıların çift uyumlarının düĢük olduğu 

görülmüĢtür. Çift uyumu alt boyutu puan ortalaması 9,37 ± 11,18, çift doyumu alt 

boyutu puan ortalaması 26,43 ± 4,43, sevgi gösterme alt boyutu puan ortalaması 2,71 ± 

1,83 çiftlerin bağlılığı alt boyutu puan ortalaması 14,21 ± 4,39 olarak belirlenmiĢtir 

(Tablo-8).
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Tablo 9. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre çift uyumu ölçeği karĢılaĢtırmasına iliĢkin bulgular (n=215) 

 Çift Uyum Ölçeği 

Sosyo-demografik özellikler 

Çift uyumu Çift doyumu Sevgi 

gösterme 

Çiftlerin 

bağlılığı 

Toplam 

𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 

Eğitim düzeyi 

Okur-yazar değil 1,20±2,683 27,80±2,950 1,60±0,894 13±5,431 43,60±4,722 

Okur-yazar 9±11,489 28,80±3,962 3,20±2,775 15,20±2,588 56,20±18,417 

Ġlkokul 11,32±10,411 25,85±5,107 2,79±2,028 12,56±4,430 52,42±11,545 

Ortaokul 9,70±9,935 26,13±4,593 2,46±1,456 14,48±3,822 52,76±11,883 

Lise 9,14±12,428 26,37±4,004 2,79±1,985 14,42±4,762 52,72±13,445 

Lisans ve üzeri 8,76±11,470 26,88±4,521 2,84±1,772 15±4,198 53,47±12,391 

χ
2
 0,804 0,656 0,694 1,627 0,644 

p 0,099 0,492 0,675 0,142 0,372 

ÇalıĢma 

durumu 

ÇalıĢıyor 8,29±10,826 26,85±4,927 2,59±1,703 15,17±4,335 52,90±12,310 

ÇalıĢmıyor 9,62±11,282 26,33±4,318 2,74±1,874 13,99±4,393 52,67±12,575 

Z -0,662 -1,167 -0,543 -1,706 -0,383 

p 0,485 0,532 0,607 0,122 0,914 

Gelir düzeyi 

Gelir gidere eĢit 8,52±11,121 26,59±3,990 2,81±1,776 14,10±4,171 52,02±12,287 

Gelir giderden az      10,30±11,153 26,16±4,984 2,69±2,030 14,24±4,557 53,39±13,243 

Gelir giderden fazla 9,81±11,710 26,63±4,404 2,41±1,448 14,59±4,877 53,38±11,103 

χ
2
 0,606 0,252 0,523 0,139 0,318 

p 0,405 0,960 0,531 0,619 0,557 
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Tablo 9 (devamı) 

EĢ eğitim 

düzeyi 

Okur-yazar değil 0,67±1,155 25,67±2,082 1,33±1,155 14,33±4,726 42±4,583 

Okur-yazar 7,67±8,779 26,50±2,074 2,50±0,837 14,67±3,011 51,33±7,891 

Ġlkokul 11,67±11,224 26,56±4,514 2,41±2,047 12,26±4,399 52,79±10,410 

Ortaokul 10,73±10,178 26,07±5,258 2,82±1,808 14±4,012 53,61±12,206 

Lise 10,39±13,144 26,06±4,357 2,87±1,931 14,33±4,299 53,66±15,602 

Lisans ve üzeri  5,69±7,969 27,29±4,031 2,67±1,688 15,51±4,695 51,16±8,503 

χ
2
 2,039 0,550 0,684 2,302 0,738 

p 0,013 0,380 0,390 0,200 0,527 

Sosyal 

güvence 

varlığı 

 

Var 9,24±11,296 26,28±4,358 2,71±1,796 14,25±4,355 52,47±12,296 

Yok 10,26±10,534 27,44±4,894 2,74±2,159 13,96±4,751 54,41±13,940 

Z -0,599 -0,866 -0,002 -0,455 -0,687 

p 0,659 0,203 0,940 0,752 0,499 

Aile tipi 

Çekirdek aile 9,21±11,196 26,55±4,506 2,80±1,900 14,26±4,420 52,81±12,557 

GeniĢ aile 10,14±11,251 25,83±4,060 2,28±1,446 14±4,329 52,25±12,360 

Z -0,610 -1,304 -1,077 -0,590 -0,259 

p 0,652 0,379 0,067 0,750 0,807 

EĢin çalıĢma 

durumu 

ÇalıĢıyor 9,44±11,336 26,42±4,492 2,73±1,854 14,14±4,442 52,72±12,656 

ÇalıĢmıyor 7,50±6,211 26,75±2,659 2,13±1,356 16,13±2,416 52,50±7,801 

Z -0,141 -0,114 -0,896 -1,237 -0,310 

p 0,427 0,744 0,254 0,057 0,940 

Evlilik Ģekli 

Ġsteyerek 18,21±22,095 52,71±9,434 5,43±3,967 27,84±8,907 104,19±25,632 

Ġstemeden 29±38,184 29,50±2,121 4,50±4,950 8,50±2,121 71,50±38,891 

Z -0,945 -0,127 -0,759 -1,835 -2,082 

p 0,449 0,470 0,731 0,035 0,112 
Mann- Whitney U Test 

Kruskal Wallis Test 
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 Katılımcıların sosyodemografik özelliklerine göre Çift Uyum Ölçeği alt 

boyutları ve toplam puanları karĢılaĢtırıldığında, katılımcıların eğitim düzeyi, çalıĢma 

durumu, gelir düzeyi, sosyal güvence varlığı, aile tipi ve eĢin çalıĢma durumuna göre 

istatistiksel olarak aralarında anlamlı farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). EĢ eğitim 

düzeyine göre çift uyumu alt boyutu arasında anlamlı farklılık olduğu belirlendi 

(p≤0,05). EĢ eğitim düzeyinin eĢler arasındaki ortak fikir ve önemli konularda anlaĢma 

konusunda etkisi olduğu tespit edilmiĢtir. Evlilik Ģekline göre çiftlerin bağlılığı alt 

boyutu arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık olduğu görüldü (p≤0,05). Ġsteyerek 

evlenenlerin eĢleriyle daha çok birlikte zaman geçirdikleri ve paylaĢımda bulundukları 

tespit edildi (Tablo-9). 
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Tablo 10. Katılımcıların infertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddeti belirleme ölçeği ile doğurganlık yaĢam kalitesi ölçeği arasındaki iliĢkiye yönelik bulgular (n=215) 

ĠNFERTĠL KADINLARDA 

MARUZ KALINAN 

ġĠDDETĠ BELĠRLEME 

ÖLÇEĞĠ 

DOĞURGANLIK YAġAM KALĠTESĠ ÖLÇEĞĠ 

ZĠHĠN/BEDEN DUYGUSAL SOSYAL ĠLĠġKĠSEL TOPLAM 

r p r p r p r p r p 

Aile içi Ģiddet -0,440 <0,001 -0,416 <0,001 -0,508 <0,001 -0,437 <0,001   

Sosyal baskı -0,470 <0,001 -0,455 <0,001 -0,520 <0,001 -0,439 <0,001   

Cezalandırma -0,452 <0,001 -0,436 <0,001 -0,537 <0,001 -0,433 <0,001   

Geleneksel uygulamalara 

maruz kalma 

-0,484 <0,001 -0,476 <0,001 -0,497 <0,001 -0,305 <0,001   

DıĢlanma -0,426 <0,001 -0,380 <0,001 -0,423 <0,001 -0,377 <0,001   

TOPLAM         -0,573 <0,001 

Spearman’s Korelasyon 

 

Ġnfertil Kadınlarda Maruz Kalınan ġiddeti Belirleme Ölçeği aile içi Ģiddet, sosyal baskı, cezalandırma, geleneksel uygulamalara maruz 

kalma ve dıĢlanma alt boyutları ile FertiQol Ölçeği zihin/beden, duygusal, sosyal ve iliĢkisel alt boyutları karĢılaĢtırıldığında aralarında negatif 

yönlü orta güçte istatistiksel açıdan anlamlı farklılık belirlendi. Ġnfertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddetin, yaĢam kalitesini olumsuz yönde 

etkilediği tespit edildi (Tablo-10). 

 

Tablo 11. Katılımcıların infertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddeti belirleme ölçeği ile çift uyum ölçeği arasındaki iliĢkiye yönelik bulgular 

ĠNFERTĠL KADINLARDA 

MARUZ KALINAN  

ġĠDDETĠ BELĠRLEME ÖLÇEĞĠ 

ÇUÖ 

r p 

0,238 <0,001 

Spearman’s Korelasyon 
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 Katılımcıların infertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddeti belirleme ölçeği ile çift uyum ölçeği arasındaki iliĢkiye yönelik korelasyonu 

yapıldığında; infertil kadınların Ģiddet görme ile çift uyumları arasında pozitif yönde, zayıf güçte ve istatistiksel açıdan anlamlı farklılık olduğu 

görüldü (p<0,001) (Tablo 11). 

 

Tablo 12. Katılımcıların infertilite süresi ve nedenine göre infertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddeti belirleme ölçeği karĢılaĢtırmasına iliĢkin bulgular (n=215) 

 Ġnfertil Kadınlarda Maruz Kalınan ġiddeti Belirleme Ölçeği 

infertilite Süresi ve Nedeni 

Aile içi Ģiddet Sosyal baskı Cezalandırma Geleneksel 

uygulamalara 

maruz kalma 

DıĢlanma Toplam 

𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 𝑋 ± SD 

Ġnfertilite 

Süresi 

1-2 yıl 12,86±5,273 8,48±2,782 7,83±3,396 7,63±4,341 3,71±1,791 40,51±14,893 

3-6 yıl 14,02±6,575 9,46±4,128 9,22±4,709 7,87±3,730 4,22±2,242 44,79±19,462 

7-10 yıl 15,17±5,371 10,11±4,057 12,61±6,801 9,44±3,451 4,89±2,471 52,22±18,748 

11 yıl ve üzeri 14,58±6,903 9,13±4,609 8,13±3,567 7,71±4,196 3,38±1,727 43,42±19,393 

χ
2
 5,809 9,090 15,274 5,798 8,419 11,264 

p 0,121 0,028 0,002 0,122 0,038 0,010 

Ġnfertilite 

Nedeni 

Kadına ait 13,41±6,200 8,85±3,250 8,75±4,945 7,28±4,168 3,90±2,103 42,20±18,587 

Erkeğe ait 13,57±5,284 9,11±3,650 8,89±4,175 8,81±4,149 4,22±2,213 44,59±15,584 

Her iki eĢe ait 13,98±7,203 9,22±4,555 9,04±4,899 8,28±4,119 4,09±2,189 44,61±20,450 

Açıklanamayan 13,93±5,581 9,23±3,642 8,77±4,117 7,68±3,687 4,04±1,886 43,65±17,025 

χ
2
 1,626 1,516 1,459 4,815 2,364 3,814 

p 0,653 0,679 0,692 0,186 0,500 0,282 
Kruskal Wallis Test 
 

 Katılımcıların infertilite süresi ve nedenine göre infertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddeti belirleme ölçeği karĢılaĢtırıldığında; infertilite 

süresi ile sosyal baskı, cezalandırma, dıĢlanma ve toplam alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu belirlendi (p≤0,05). 

Ġnfertilite süresinin artması ile kadınların; sosyal baskıya, cezalandırmaya, dıĢlanmaya maruz kaldığı tespit edildi. Ġnfertilite nedenine göre  

infertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddeti belirleme ölçeği toplam puan ve alt boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi 

(p>0,05) (Tablo-12). 
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5. TARTIġMA 

AraĢtırma, infertilite tedavisi gören kadınların maruz kaldığı Ģiddetin 

belirlenmesi ve yaĢam kalitesi ile evlilik uyumu üzerine etkilerinin değerlendirilmesi 

amacıyla yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmada katılımcıların ĠKMKġBÖ toplam puanları ortalama 43.66±17.952 (31 

– 143) olarak bulunmuĢtur. Öztürk ve diğ’ nin (2017) infertilite tedavisi gören 

kadınlarda Ģiddetin yaygınlığını ve infertilitenin Ģiddete etkisini belirlemek amacıyla 

yaptıkları 301 infertil kadın katılımcıyı içeren çalıĢmalarında ölçek puan ortalaması  

38,74±11,49 olarak belirlenmiĢtir (142). Kahyaoğlu ve diğ’ nin (2017) infertil 

kadınlarda maruz kalınan Ģiddetin cinsel fonksiyonlar üzerine etkisini belirlemek 

amacıyla yaptıkları çalıĢmada ölçek puan ortalamasını  40,5±9,9 olarak belirlemiĢlerdir 

(143). 

Yapılan çalıĢmalarda infertilitenin aile içi Ģiddeti artıran ya da Ģiddete neden olan 

bir faktör olduğu belirlenmiĢtir. Bir çalıĢmada Ģiddete maruz kalan kadınların %20’ 

sinin, diğerinde %41,6’ sının, bir diğerinde %7’ sinin infertilite nedeniyle Ģiddete maruz 

kaldığını, infertilitenin Ģiddeti artıran bir faktör olarak ifade edildiğini belirtmiĢtir 

(142,183,184,185). Yapılan çalıĢmalar kadın faktörlü infertilitenin daha yaygın 

olduğunu, infertilite tedavisi gören kadınların, Ģiddetin bir çeĢidine maruz kaldıklarını 

ve sosyal baskı gördüklerini saptamıĢlardır (191,196,197,200,201,202). 

Yıldızhan ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada kadınların %33,6’ sının 

infertilite sebebiyle aile içi Ģiddete maruz kaldığını ve bu kadınların %78’ inin kadın 

faktörlü infertilite sorunu yaĢadığı tespit edilmiĢtir (141). 

ÇalıĢma sonuçlarımız yapılan çalıĢmalarla benzerlik göstermekte olup, infertil 

kadınların Ģiddete maruz kaldığı görülmektedir. 

ÇalıĢmamızda kadının eğitim düzeyine göre Ģiddet ölçeğinde anlamlı farklılık 

gözlenmezken, eĢ eğitim düzeyine göre aile içi Ģiddet alt boyutu, sosyal baskı alt 

boyutu, geleneksel uygulamalara maruz kalma alt boyutu ve toplam puan arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmıĢtır. Erkek eğitim seviyesi yükseldikçe 

Ģiddetin azaldığını belirleyen çalıĢmalar, eĢ eğitim seviyesinin düĢmesiyle kadına 

yönelik Ģiddetin arttığını ifade etmektelerdir (133,135,178,179). EĢ eğitim düzeyi 
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düĢtükçe; aile içi Ģiddet, sosyal baskıya ve geleneksel uygulamalara maruz kalma 

artmaktadır. 

Literatürde kadının eğitim seviyesinin düĢük olması Ģiddete maruziyeti artırıcı 

olasılık gösterdiği belirtilmektedir (132,140,142,186,187). Kadınların eğitim 

seviyelerinin düĢük olma durumu ile Ģiddet arasındaki iliĢkinin, kadınların sosyal ve 

ekonomik anlamda eĢlerine bağlı olmalarından kaynaklandığı düĢünülebilir. 

Literatürden farklı olarak çalıĢmamızda kadının eğitim seviyesi ile Ģiddet arasında 

anlamlı farklılık görülmemiĢtir. EĢlerin eğitim düzeyi arttıkça maruz kalınan Ģiddet 

azalmaktadır. ÇalıĢmamızı destekler nitelikte kadınların eğitim durumu ile Ģiddet 

arasında anlamlı bir iliĢkinin mevcut olmadığını belirten çalıĢmalar da vardır 

(128,178,180) Buna karĢılık kadının eğitim seviyesinin yükselmesiyle aile içi Ģiddetin 

düĢmesi arasında anlamlı iliĢki olduğunu belirten çalıĢmalar literatürde mevcuttur 

(133,135). Yapılan bir araĢtırmada aile tipi ile eĢ Ģiddeti arasında anlamlı farklılık 

saptanırken (181), benzer Ģekilde aile tipinin, evlilik Ģeklinin, gelir düzeyinin, kırsal 

alanda yaĢamanın Ģiddet üzerinde etkisi olduğunu bildiren çalıĢmalar literatürde 

mevcutken, bizim çalıĢmamızda evlilik Ģekli, gelir düzeyi, aile tipine göre Ģiddete 

maruz kalma açısından anlamlı bir iliĢkiye rastlanmamıĢtır (188,189,190). 

ÇalıĢmamızda infertilite nedeninin Ģiddet üzerinde etkisi olmadığı görüldü. Bir 

çalıĢmada, üreme disfonksiyonu yaĢayan eĢin infertiliteden etkilenmesi ile üreme 

disfonksiyonu yaĢamayan eĢin infertiliteden etkilenmesinin arasında cinsel baskı 

anlamında farklılık olmadığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur (192,193). Buna karĢılık 

yapılan bir çalıĢmada infertilite nedeninin kadına ait olmasının  Ģiddete maruz kalmada 

risk faktörü olduğu saptanmıĢtır (194). ÇalıĢmamızda infertilite süresinin uzaması, 

ĠKMKġBÖ toplam ve sosyal baskı, cezalandırma, dıĢlanma alt boyutları ile aralarında 

anlamlı farklılık görülmüĢ, sonucunda kadınların, sosyal baskıya, cezalandırılmaya, 

dıĢlanmaya maruz kaldığı tespit edilmiĢtir. Ġnfertilite süresine göre Ģiddete maruz kalma 

arasında çalıĢmamızda anlamlı farklılık görülürken, Ģiddet ile evlilik uyumu negatif 

yönde etkilenmemektedir. Destekleyici olabileceğini düĢündüğümüz bir çalıĢmada 

infertilite süresi ve tedavisinin uzaması ile evlilik memnuniyetinin düĢük olmasının 

tersini iĢaret eden çalıĢmalar da literatürde mevcuttur (195). 

Kadına yönelik Ģiddet her geçen gün dünyada artarken, infertil kadınlara temas 

eden sağlık profesyonelleri bütünsel sağlık açısından kadınları takip etmeli, eĢle birlikte 
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tedaviye katılım desteklenip Ģiddet, çift uyumu, yaĢam kalitesi açısından gerekli ve 

yeterli bilgilendirme yapılmalıdır. Genel anlamda çalıĢmamıza ve literatürdeki 

araĢtırmalara baktığımızda infertilite hem kadınları hem erkekleri multifaktöriyel 

yıpratıcı etkilere sahip olup, özellikle kadınların Ģiddete maruz kalmasına, evlilik 

uyumlarının zedelenmesine, yaĢam kalitelerinin düĢmesine sebebiyet vermektedir. 

ÇalıĢmamızda katılımcıların FertiQol toplam puan ortalaması 70,41 ± 20,33’ dur. 

FertiQol ölçeğinden alınan toplam puanlar Çavdar ve ark. (2017) çalıĢmasında 

73,06±6,08, ÇetinbaĢ ve ark. (2014) çalıĢmasında 71,1±13, Hsu ve ark. (2013) 

çalıĢmasında 55,12±13,72 olarak belirtilmiĢtir (148,198,199). 

ÇalıĢmamızda yaĢam kalitesinin alt boyut ölçek puanlamasına baktığımızda 

iliĢkisel alt boyutun en yüksek, duygusal alt boyutun en düĢük olduğu saptanmıĢtır. 

Aarts ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada benzer sonuçlar elde edilmiĢ ve 

FertiQol’ ün klinik uygulamalarda kullanımının en büyük avantajının infertilitenin 

gerçek anlamda etkilerinin kesin olarak değerlendirdiğini belirtmiĢlerdir. Benzer 

nitelikte, yapılan çalıĢmalarda iliĢkisel alt boyut puanları yüksek, duygusal alt boyut 

puanları düĢük seviyede bulunmuĢtur (203,204). Kavlak’ ın çalıĢmasında çalıĢma, 

sosyal güvence, gelir düzeyi ve infertilite süresinin yaĢam kalitesini etkilediği yönünde 

sonuçlara rastlanırken, bizim çalıĢmamızda bu durumlara göre yaĢam kalitesi arasında 

anlamlı farklılığa rastlanmamıĢtır (5). 

Yapılan araĢtırmalar neticesinde infertil kadınların infertil erkeklere göre yaĢam 

kalitesinin daha çok etkilendiği bildirilmektedir (94,98,165,171-175). YÜT’ e baĢvuran 

fertil ve infertil grupların karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada yaĢam kalitesiyle ilgili anlamlı 

fark gözlenmemiĢtir fakat infertilite süresi ile tedavinin baĢarısız olması yaĢam 

kalitesini de düĢürmektedir (176). Yapılan araĢtırmaların birçoğunda primer infertil 

kadınların sekonder infertil kadınlara göre daha yüksek oranda tedaviye baĢvurduğu ve 

daha çok mental sorun yaĢadıkları saptanmıĢtır (35). Ġdiyopatik infertil grupla nedeni 

bilinen infertil gruplar kıyaslandığında; idiyopatik infertil kadınların yaĢam kalitelerinin 

daha düĢük olduğu saptanırken evlilik uyumu açısından diğer gruba göre daha yüksek 

anlamlı farka sahip olduğu tespit edilmiĢtir (177). Ġnfertil bireyler sosyal çevrelerinde 

çocukla ilgili sorulara çok sık maruz kalmaktadırlar. Bu durum onları izole olma, 

kaçınma, infertil olduklarını saklama eğilimine sokmaktadır. Yapılan bir çalıĢmada 

infertil çiftlerin yaklaĢık yüzde otuzunun infertilite problemini söylemekten kaçınıp, 
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sakladığını, fertil arkadaĢlarına karĢı öfke duyduğunu ve arkadaĢ çevrelerinden 

uzaklaĢtıklarını ortaya koymuĢtur. Aynı çalıĢmada, infertil çiftlerin hayatı daha az ilginç, 

anlamsız ve daha az keyifli bulduğunu, kendilerini yalnız hissettiklerini ve hayattan 

daha az memnun olduklarını belirlemiĢtir. Bu durumdan en çok kendini sorumlu 

hissettiği için, kariyerinden, rutin aktivitelerinden, iĢinden ayrılıp vazgeçen kadınların 

etkilendiği ve yaĢam kalitelerinin daha düĢük olduğu görülmüĢtür (205). 

ÇalıĢmamızda katılımcıların Çift Uyum Ölçeği toplam puan ortalaması 52,71 ± 

12,49’ dur. Ölçeğin kesme noktası 101 olup, katılımcıların çift uyumlarının düĢük 

olduğu görülmüĢtür. Yapılan araĢtırmalarda infertil kadınlar fertil kadınlara göre daha 

yüksek evlilik uyumu düzeyine sahiptir (153-156). Buna karĢılık baĢka bir çalıĢmada 

fertil ve infertil gruplar kıyaslandığında evlilik uyumu açısından aralarından anlamlı bir 

farklılık gözlenmemiĢtir (157). Hortaçsu (2007) araĢtırmasında görücü usulü 

evlenenlerin isteyerek evlenenlere göre daha çok anlaĢmazlığa düĢtüklerini belirtirken, 

Polat (2006) araĢtırmasında iki grup arasında çift uyumu açısından anlamlı bir fark 

tespit edememiĢtir (137,138). Yapılan çalıĢmalarda, kadınların çalıĢma durumunun ve 

gelir düzeyinin yüksek bulunmasıyla, infertilite süresinin ve tedavisinin uzun olması, 

birlikte verilen kararlar ve eĢlerin duygu durumlarını paylaĢmasıyla evlilik uyumunun 

arttığı, depresif reaksiyonların ve streslerin azaldığı bulunurken, bizim çalıĢmamızda 

çalıĢma durumu ve gelir düzeyi ile evlilik uyumu arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (144). Bizim çalıĢmamızda evlilik Ģekli ile çift uyum ölçeğinin toplam 

alt boyut ortalamasında anlamlı fark bulunmazken çiftlerin bağlılığı açısından anlamlı 

bir farlılık saptanmıĢtır. Ġnfertilite tedavisinde yaĢanılan olumsuz duygu durumlarının 

eĢleri birbirine yakınlaĢtırdığı, aralarındaki uyumu artırdığı ve evlilik iliĢkisini pozitif 

yönde etkilediği bildirilmiĢtir (158,159). 

Kontrol grup ve infertil grup çiftleri kapsayan bir çalıĢmada ölçeklerin ortalama 

puanları incelendiğinde kadınlarda ve erkeklerde depresif belirtiler ve anksiyete 

düzeyleri yüksek bulunurken, evlilik uyumu açısından anlamlı fark bulunamamıĢtır. 

Benzer çalıĢmada infertil kadınlar ile kontrol grubu arasında mental sorun farklılığına 

rastlanmazken, baĢka bir çalıĢmada infertil kadınların kontrol gruptakilere nazaran daha 

çok sorun yaĢadıkları saptanmıĢtır (160-163). Çiftlerin dahil olduğu bir çalıĢmada 

kadınlar erkeklere göre daha az yaĢam memnuniyetine sahipken, eĢlerinin tedavi 

sürecine katılmaları kadınların evlilik uyum düzeyini artırmakta olduğu saptanmıĢtır 
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(164). Bir çalıĢmada çift uyum ölçeğinde kontrol ve infertil grubundaki erkeklerin aldığı 

puanların kadınlardan daha yüksek bulunduğu aynı zamanda infertil erkeklerin aldığı 

puanın istatistiksel açıdan anlamlı olduğu dolayısıyla erkeklerin evlilik uyumunun 

kadınlardan daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (165,166). Buna karĢılık baĢka bir 

çalıĢmada evlilik uyumu üzerine yorum yapmanın güç olduğunu, bu durumun yaĢa, 

çocuk varlığına ve sayısına, evlenme Ģekline ve süresine göre değiĢkenlik göstereceği 

hatta azalabileceğini bildirmektedir (167). Yine Tüzer’in (2010) yaptığı bir araĢtırmada 

infertilite süresinin erkek faktörlü infertilitede evlilik uyumunu etkilediği bildirilmiĢtir 

(152). Ġnfertilitenin cinsel yaĢam üzerine etkilerinin olduğunu bildiren çalıĢmalar 

mevcuttur (139). Yapılan çalıĢmalarda infertilitenin cinsel yaĢamı ve çift iliĢkisini bozan 

etkilerinin olduğu ifade edilmesine karĢın, eĢ ile olan iliĢki memnuniyeti ve seksüel 

aktiviteler açısından anlamlı farklılık saptanmayan çalıĢmalar da mevcuttur (168-

170,206). Bizim çalıĢmamızda kadınların çift uyum ölçeği puanlaması düĢük oranda 

bulunurken, sadece kadınlar üzerine yapıldığı için sınırlı niteliktedir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

AraĢtırma, infertilite tedavisi gören kadınların maruz kaldığı Ģiddetin 

belirlenmesi ve yaĢam kalitesi ile evlilik uyumu üzerine etkilerinin değerlendirilmesi 

amacıyla gerçekleĢtirilen tanımlayıcı tipte çalıĢmadır. 

AraĢtırma baĢlangıcında cevap aranan H0: Ġnfertil kadınların maruz kaldığı 

Ģiddetin yaĢam kalitesi ve evlilik uyumları üzerine etkileri yoktur, H1: Ġnfertil kadınların 

maruz kaldığı Ģiddetin yaĢam kalitesi ve evlilik uyumları üzerine etkileri vardır. H0 

reddedilmiĢtir, H1 kabul edilmiĢtir. 

AraĢtırma sonunda aĢağıda belirtilen sonuçlar elde edilmiĢtir.  

Katılımcıların yaĢ ortalaması 29,66±6,16,  evlilik yaĢları ise ortalama 

24,59±5,93’tür.   Evlilik süreleri 1-22 yıl arasında değiĢmekte olup ortalama 5,01±4,01 

yıldır. 

Katılımcıların  infertil kadınlarda maruz kalınan Ģiddeti belirleme ölçeği puan 

ortalaması 43,66±17,95 olarak belirlenmiĢtir.   

Katılımcıların doğurganlık yaĢam kalitesi ölçeği puan ortalaması 70,41±20,33 

olarak belirlenmiĢtir.   

Katılımcıların çift uyumu ölçeği toplam puan ortalamasının 52,71 ± 12,49 

olduğu ve çift uyumlarının düĢük olduğu görülmüĢtür.  

EĢ eğitim düzeyinin Ģiddete maruz kalma ve çift uyumunu etkilediği ve eĢin 

eğitim düzeyi düĢtükte Ģiddete maruz kalma oranının arttığı, çift uyumunun azaldığı 

belirlenmiĢtir.  

ġiddet gören infertil kadınların yaĢam kalitesinin olumsuz yönde etkilendiği 

tespit edilmiĢtir. 

 

Bu çalıĢmanın sonuçları doğrultusunda aĢağıdaki öneriler yapılmıĢtır: 

Ġnfertilite kadına yönelik Ģiddete maruz kalmada risk oluĢturmaktadır. Ġnfertil 

kadınlar cinsiyet ayrımcılığı, maruz kaldıkları Ģiddet, çokeĢlilik ve ötekileĢtirilme 

açısından incinebilir gruplar içerisine girmekte olduklarından, sağlık profesyonelinin 

bilgilendirme ve hassas yaklaĢımı oldukça önem arz etmektedir. 

Ebe ve sağlık profesyonelleri infertilite tedavisi gören çiftlere bakım verirken 

aile içi Ģiddeti, toplumsal cinsiyet eĢitsizliklerini göz önünde bulundurmalı ve bunlara 
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yönelik toplum bilincini yükseltecek farkındalığı artırmalıdır. Ġnfertil gruplar hassas 

gruplar olarak nitelendirilip daha dikkatli bakım vermelidir. Tedavi sürecinde bu 

gruplarla yakından ilgilenirken, stresörleri, fiziksel ve ruhsal değiĢimleri, yaĢam tarzı, 

acı, kayıp, öfke gibi duygu ve düĢünceleri ifade etmeleri ve tüm bu olumsuz durumlarla 

baĢa çıkma yöntemleri konusunda biyopsikososyal yönden tam bir destek sunmaları 

gerekmektedir. 

Tedavi sürecinde bireylerin yaĢam kaliteleri ve çift uyumları değerlendirilmeli 

ve ihtiyaç duydukları eğitim/danıĢmanlık ve bakım hizmetleri sunulmalıdır.   
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EKLER 

EK-1. Birey Tanıtım Formu 

 

Ġnfertilite Tedavisi Gören Kadınların Maruz Kaldığı ġiddetin YaĢam Kalitesi ve 

Evlilik Uyumu Üzerine Etkilerinin Belirlenmesi 

 

Tanıtıcı Bilgi Formu 

Sayın katılımcı, bu çalıĢmayı infertilite tedavisi gören kadınların maruz kaldığı Ģiddetin 

yaĢam kalitesi ve evlilik uyumu üzerine etkilerinin belirlenmesi amacıyla yapmaktayız. 

Verdiğiniz bilgiler gizli tutulup araĢtırma amacı dıĢında kullanılmayacaktır. Lütfen her 

soruyu dikkatle okuyup, size uygun seçeneklerden birini iĢaretleyiniz.  

1. YaĢınız…………  

2. Medeni Durumunuz? 1.Evli    2.Bekar 

3. Evlilik YaĢınız? …………. 

4. Evlilik Yılınız? ………….. 

5. Evlilik Sayınız? …………. 

6. Evlenme Biçiminiz?               1. Ġsteyerek     2.Ġstemeden 

7. Eğitim Durumunuz ? 

1.Okur-yazar değil   2. Okur-yazar   3. Ġlkokul  4.Ortaokul   5.Lise   6.Üniversite ve 

üzeri 

8. EĢinizin eğitim durumu ? 

1.Okur-yazar değil  2. Okur-yazar   3.Ġlkokul   4.Ortaokul  5.Lise    6.Üniversite ve üzeri 

9. ÇalıĢıyor musunuz ?  1.Evet  2.Hayır    

10. Mesleğiniz ? ……………….. 

11. EĢiniz çalıĢıyor mu ?              1.Evet  2.Hayır 

12. Mesleği ? ……………….. 

13. Sosyal güvenceniz var mı ? 1.Var  2.Yok 

14. Gelir düzeyiniz nedir? 

1.Gelir- Gider EĢit    2.Gelir – Giderden Az     3.Gelir – Giderden Fazla 

15. Aile tipiniz ?      1.Çekirdek Aile   2.GeniĢ Aile    

16. Gebelik sayısı:………. 

17. Doğum sayısı:…………. 

18. DüĢük/kürtaj sayısı …………………… 

19. Ölü doğum sayısı………… 

20. YaĢayan çocuk sayısı…………. 

21. Ġnfertilite Süresi?       1. 1-2 yıl    2. 3-6 yıl     3. 7-10 yıl    4. 11yıl ve üzeri 

22. Ġnfertilite Nedeni Kime Ait?   1. Kadın   2. Erkek   3. Her Ġkisi de   4. Açıklanamayan 
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EK-2. Ġnfertil Kadınlarda Maruz Kalınan ġiddeti Belirleme Ölçeği 

 

ĠNFERTĠL KADINLARDA MARUZ KALINAN ġĠDDETĠ BELĠRLEME ÖLÇEĞĠ  

Maddeler  1  2  3  4  5  

1  EĢim çocuğum olmadığı için beni boĢamakla tehdit eder.            

2  Çocuğum olmadığı için eĢim bana dokunmaktan ve öpmekten kaçınır.            

3  
Ailem mal paylaĢımı konusunda, soyumu devam ettirememem nedeniyle bana 

mülkiyet vermez.  
          

4  EĢim, çocuğum olmadığı için benden baĢka biriyle evlenmeyi düĢünür.            

5  Çocuğum olmadığı için eĢim benimle cinsel iliĢkiye girmez.            

6  Çocuğum olmaması nedeniyle bana tekme, tokat, yumruk atılır.            

7  
EĢim, çocuğum olmadığı için akraba ziyaretlerini benimle birlikte yapmaktan 

kaçınır.  
          

8  EĢim, çocuğum olmadığı için bana sevgi sözcükleri söylemez.            

9  
EĢim çocuk sahibi olamamakla ilgili cinsel performansıma yönelik aĢağılayıcı 

sözler söyler. (Örn: Beceriksiz, cilvesiz, soğuk nevale vs.)  
          

10  Çocuğum olmadığından, toplum içinde aĢağılandığım olur.            

11  
Katılmak istemediğim halde, çocuklu ev gezmelerine gitmek konusunda ısrar 

edilir.  
          

12  Çocuğum olmadığı için etrafımdakiler tarafından dıĢlanırım.            

13  Çocuğum olmadığı için bana selam verilmez.            

14  ‘’Kısır’’ diye iĢaret edilirim.            

15  Çocuk sahibi olamamamla ilgili dedikodu yapılır.            

16  
Çocuk sahibi olamadığımdan etrafımdakiler tarafından eksik ve kusurlu 

bulunurum.  
          

17  
Çocuğumun olmamasıyla ilgili erkekliğim/kadınlığım hakkında beni üzen sözler 

söylenir.  
          

18  Çocuk sahibi olamamamla ilgili etrafımdakiler tarafından sürekli suçlanırım.            

19  
Çocuğum olmaması nedeniyle daha fazla yorucu iĢler yapmak gibi cezalara 

maruz kalırım.  
          

20  Herhangi bir konudaki beceriksizliğim, çocuk sahibi olamamamla iliĢkilendirilir.            

21  
Çocuk sahibi olamamamla ilgili bana lakap takılır. (Örn: Kusur, verimsiz, kısır 

vs. )  
          

22  Çocuk sahibi ailelelerin katıldığı ev gezmelerine davet edilmediğim olur.            

23  
Çocuk sahibi olabilmek için, ben istemediğim halde, eĢim sürekli cinsel iliĢkiye 

girmek için ısrar eder.  
          

24  
Çocuk sahibi olamama nedeni bende olmasa bile, çevremdekilere sorunun bende 

olduğunu söylemek konusunda baskı hissederim.  
          

25  ‘’Ne zaman çocuk sahibi olacağım’’ la ilgili ısrarcı sorulara maruz kalırım.            

26  
Çocuk sahibi olmamla ilgili sorulan ısrarcı sorular karĢısında, yalan söylemek ya 

da kaçamak cevaplar vermek zorunda kalırım.  
          

27  

Ġstemediğim halde, çocuk sahibi olmayı kolaylaĢtıracağı düĢünülen yiyecekleri 

(Örn: kuvvet macunu, koç yumurtası, bal, fındık vs.) yemem konusunda ısrar 

edilir.  

          

28  
Ġstemediğim halde, çocuk sahibi olmayı kolaylaĢtıracağı düĢünülen uygulamalara 

(hocalara okutup, üfletmek, nazar bozma, büyübozma vs.) maruz kalırım.  
          

29  Çocuk sahibi olan diğer kadınlarla kıyaslanırım.            

30  
YaĢamımda ters/olumsuz giden olaylar, benim çocuk sahibi olamamamla 

iliĢkilendirilir.  
          

31  
Çocuğum olmadığından, evde herhangi bir karar verilirken benim fikrim 

alınmaz.  
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EK-3. Doğurganlık YaĢam Kalitesi Ölçeği (FertiQoL) 

Her soru için şimdiki duygu ve düşüncelerinize en yakın cevabı işaretleyiniz. Çok Kötü Kötü İyi Çok İyi

A Sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz? □ □ □ □ □

Her soru için şimdiki duygu ve düşüncelerinize en yakın cevabı işaretleyiniz. Memnun Değilim Memnunum

B Hayat ınızın kalitesinden memnun musunuz? □ □ □ □ □

Her soru için şimdiki duygu ve düşüncelerinize en yakın cevabı işaretleyiniz. Tamamen Epeyce Ortalama Biraz Hiç

S1 Kısırlık düşünceleri dikkat ve konsantransyonunuzu olumsuz etkiliyor mu? □ □ □ □ □

S2 □ □ □ □ □

S3 Doğurganlık sorunlarınız nedeniyle bitkin düşmüş hissediyor musunuz? □ □ □ □ □

S4 Doğurganlık sorunlarınızla baş edebildiğinizi hissediyor musunuz? □ □ □ □ □

Her soru için şimdiki duygu ve düşüncelerinize en yakın cevabı işaretleyiniz. Memnun Değilim Memnunum

S5 Doğruganlık sorunlarınızla ilgili olarak arkadaşlarınızın verdiği destekten memnun musunuz? □ □ □ □ □

S6* Doğurganlık sorunlarına rağmen cinsel ilişkinizden memnun musunuz? □ □ □ □ □

Her soru için şimdiki duygu ve düşüncelerinize en yakın cevabı işaretleyiniz. Her Zaman Çoğu Zaman Bazen Nadiren Hiçbir Zaman

S7 Doğurganlık sorunlarınız kıskançlık ve kızgınlık hissetmenize yol açıyor mu? □ □ □ □ □

S8 □ □ □ □ □

S9 Doğurganlık sorunlarınız sebebiyle ümit ve ümitsizlik arasında gidip geliyor musunuz? □ □ □ □ □

S10 Doğurganlık sorunlarınız yüzünden sosyal hayat ınız kısıtlandı mı? □ □ □ □ □

S11* Doğurganlık sorunlarınıza rağmen eşinizle ilişkinizde birbirinize karşı sevgi hissediyor musunuz? □ □ □ □ □

S12 Doğurganlık sorunlarınız işinize ve gündelik mecburiyetlerinize engel oluyor mu? □ □ □ □ □

S13 □ □ □ □ □

S14 Ailenizin, sizin neler yaşadığınızı anlayabildiğini düşünüyor musunuz? □ □ □ □ □

Her soru için şimdiki duygu ve düşüncelerinize en yakın cevabı işaretleyiniz. Fazlasıyla Çok Ortalama Biraz Hiç

S15* Doğurganlık sorunları sizi ve eşinizi yakınlaşt ırdı mı? □ □ □ □ □

S16 Doğurganlık sorunlarınız yüzünden üzgün ve depresif hissediyor musunuz? □ □ □ □ □

S17 Doğurganlık sorunlarınız sizi çocuğu olan insanlara göre aşağı bir duruma sokuyor mu? □ □ □ □ □

S18 Doğurganlık yüzünden yorgunluk çekiyor musunuz? □ □ □ □ □

S19* Doğurganlık sorunlarınız eşinizle ilişkinizi olumsuz şekilde etkiliyor mu? □ □ □ □ □

S20* Eşinizle çocuksuzluk hakkındaki duygularınızı ifade etmekte zorluk çekiyor musunuz? □ □ □ □ □

S21* Doğurganlık sorunlarınıza rağmen eşinizle ilişkinizden memnun musunuz? □ □ □ □ □

S22 □ □ □ □ □

S23 Doğurganlık sorunlarınız sizi öf kelendiriyor mu? □ □ □ □ □

S24 Doğurganlık sorunlarınız yüzünden f iziksel rahatsızlık ve acı hissediyor musunuz? □ □ □ □ □

Fert iQol Internat ional
Doğurganlık Sorunları Yaşayan Kişiler İçin Hayat Kalitesi Ölçeği (2008)

Her soru için duygu ve düşüncelerinizi en iyi yansıtan cevabı işaretleyiniz. Cevaplarınızı şu an geçerli olan duygu ve düşüncelerinize göre veriniz. Bazı sorular özel hayat ınızla ilgili olabilir, fakat bu sorular hayat ınızın 
tüm alanlarını değerlendirebilmek için gereklidir. Lüt fen yıldız (*) işaretli maddeleri yalnızca bir çif t ilişkisi içindeyseniz cevaplayınız.

Ne İyi 
Ne Kötü

Hiç 
Memnun Değilim

Ne Memnunum
 Ne Memnun Değilim

Çok 
Memnunum

Doğurganlık sorunlarınız nedeniyle hayat taki başka amaçlarınızı ve planlarınızı 
gerçekleşt iremediğinizi düşünüyor musunuz?

Hiç 
Memnun Değilim

Ne Memnunum
 Ne Memnun Değilim

Çok 
Memnunum

Çocuğunuz olmaması (ya da başka çocuğunuz olmaması) acı ya da kayıp duygusu hissetmenize 
sebep oluyor mu?

Doğurganlık sorunlarınız yüzünden aile ve arkadaş toplant ılarına, tat il ya da kutlamalara 
gitmekten rahatsızlık duyuyor musunuz?

Çocuğunuz olması için (ya da daha çok çocuğunuz olması için) üzerinizde toplumsal baskı 
hissediyor musunuz?

 

  



64 

EK-4. Çift Uyum Ölçeği 

 

ÇĠFT UYUM ÖLÇEĞĠ  (ÇÜÖ) 

Birçok insanın iliĢkilerinde anlaĢmazlıkları vardır. Lütfen aĢağıda verilen maddelerin 

her biri için siz ve eĢiniz arasındaki anlaĢma veya anlaĢamama ölçüsünü aĢağıda verilen 

altı düzeyden birini seçerek belirtiniz. 

 Her 

zaman 

anlaĢırı

z 

Hemen 

her 

zaman 

anlaĢırı

z 

Nadiren 

AnlaĢamayı

z 

Sıkça 

anlaĢamayı

z 

Hemen her 

zaman 

anlaĢamayı

z 

Her zaman 

anlaĢamayı

z 

1. Aileyle ilgili 

parasal iĢlerin idaresi 

      

2. Eğlenceyle ilgili 

konular 

      

3.Dini konular       

4. Muhabbet-sevgi 

gösterme 

      

5. ArkadaĢlar       

6.Cinsel yaĢam       

7.Geleneksellik(doğr

u veya uygun 

davranıĢ) 

      

8. YaĢam felsefesi       

9. Anne, baba yada 

yakın akrabalarla 

iliĢkiler 

      

10.Önemli olduğuna 

inanılan amaçlar ve 

konular 

      

11.Birlikte geçirilen 

zaman miktarı 

      

12.Temel kararların 

alınması 

      

13. Ev ile ilgili 

görevler 

      

14. BoĢ zaman ilgi 

ve uğraĢıları 

      

15.Mesleki kararlar       
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Her 

zaman 

Hemen her 

zaman 

Zaman 

zaman 

Ara sıra Nadiren  Hiçbir 

zaman 

16. Ne sıklıkla 

boĢanmayı, 

ayrılmayı ya da 

iliĢkinizi  

bitirmeyi düĢünür 

ya da 

tartıĢırsınız? 

      

17. Ne sıklıkla 

siz veya eĢiniz 

kavgadan sonra 

evi terk  

edersiniz? 

      

18. Ne sıklıkla 

eĢinizle olan 

iliĢkinizin 

genelde iyi 

gittiğini  

 

düĢünürsünüz? 

      

19. EĢinize 

güvenir misiniz? 

      

20. Evlendiğiniz 

için hiç piĢmanlık 

duyar mısınız? 

      

21.Ne sıklıkla 

eĢinizle 

münakaĢa 

edersiniz? 

      

22. Ne sıklıkla 

birbirinizin 

sinirlenmesine 

neden olursunuz? 
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 Her gün Hemen her 

gün 

Ara sıra Nadiren  Hiçbir 

zaman 

23. EĢinizi 

öper misiniz? 

     

 

 Hepsine  Çoğuna Bazılarına  Çok azına Hiçbirine  

24. Siz ve 

eĢiniz ev dıĢı 

etkinliklerinizin 

ne kadarına 

birlikte 

katılırsınız? 

     

 

AĢağıdaki olaylar siz ve eĢiniz arasında ne sıklıkla geçer?  

 Hiçbir 

zaman  

Ayda 

birden az 

Ayda bir 

veya iki 

defa 

Haftada 

bir veya 

iki defa 

Günde bir 

defa 

Günde 

birden 

fazla 

25. TeĢvik 

edici fikir 

alıĢveriĢinde 

bulunmak 

      

26. Birlikte 

gülmek 

      

27. Bir Ģeyi 

sakince 

tartıĢmak 

      

28. Bir iĢ 

üzerinde 

birlikte 

çalıĢmak 
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EĢlerin bazı zamanlar anlaĢtıkları, bazen anlaĢamadıkları konular vardır. Eğer aĢağıdaki 

maddeler son birkaç hafta içinde siz ve eĢiniz arasında görüĢ farklılığı veya problem 

yarattıysa belirtiniz ( Evet veya Hayırı iĢaretleyiniz).  

 

                    Evet                    Hayır  

29. Seks için yorgun olmak   

30. Sevgi göstermemek   

 

AĢağıda iliĢkinizdeki farklı mutluluk düzeyleri gösterilmektedir. Orta noktadaki 'mutlu' 

birçok iliĢkide yaĢanan mutluluk düzeyini gösterir.  

 

31. ĠliĢkinizi genelde değerlendirdiğinizde mutluluk düzeyinin en iyi Ģekilde belirtecek olan 

seçeneği lütfen iĢaretleyiniz.  

( ) AĢırı mutsuz ( ) Oldukça mutsuz ( ) Az mutsuz ( ) Mutlu ( ) Oldukça mutlu ( ) AĢırı mutlu ( ) 

Tam anlamıyla mutlu  

 

32. AĢağıda belirtilen cümlelerden iliĢkinizin geleceği hakkında ne hissettiğinizi en iyi Ģekilde 

tanımlayan ifadeyi lütfen iĢaretleyiniz.  

( ) ĠliĢkimin baĢarılı olmasını çok fazla istiyorum ve bunun için yapamayacağım hiçbir Ģey 

yoktur.  

( ) ĠliĢkimin baĢarılı olmasını çok istiyorum ve bunun için yapabileceklerimin hepsini 

yapacağım.  

( ) ĠliĢkimin baĢarılı olmasını çok istiyorum ve bunun için payıma düĢeni yapacağım.  

( ) ĠliĢkimin baĢarılı olması güzel olurdu, fakat bunun için Ģu anda yaptıklarımdan daha fazlasını 

yapamam.  

( ) iliĢkimin baĢarılı olması güzel olurdu, fakat bunun için Ģu anda yaptıklarımdan daha fazlasını 

yapmayı reddederim.  

( ) ĠliĢkim asla baĢarılı olmayacak ve iliĢkinin yürümesi için benim daha fazla 

yapabileceğim bir Ģey yok 

 

  



68 

EK-5. Etik Kurul Kararı 
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EK-6. Ç.Ü. Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 

Dalı BaĢkanlığı ÇalıĢma Ġzni 
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