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GIRIS VE AMAC

Ureme ve nesli siirdiirme tiim canlilarin en temel i¢giidiilerindendir. Infertilite, ¢iftler
icin genellikle psikolojik olarak tehdit edici, duygusal olarak stresli, ekonomik olarak pahali,
tan1 ve tedavi icin yapilan islemler nedeniyle fiziksel olarak rahatsizlik verebilen bir
durumdur. Ureme yeteneginin istek haricinde azalmasi veya kaybolmasina infertilite denilir.
Bagka bir deyisle bir yil herhangi bir korunma yontemi kullanmadan ve diizenli cinsel
birliktelige ragmen (haftada en az iki defa) gebeligin olmamas: infertilite olarak tanimlanir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin taniminda bu siire iki y1la dek uzamaktadir (1).
Infertilite oram diinyada %8-12, Tiirkiye’de ise %10-20 arasinda degismektedir (2).

Infertilite, prevalansin yiiksek oldugu Ve toplumsal baskilarin séz konusu oldugu
gelismekte olan iilkelerde 6nemli bir sorundur. Yapilan arastirmalarda infertilitenin eslerin
cinsel yasamlarini, duygusal durumlarini, sosyal yasamlarin1 ve evlilik iligkilerini etkiledigi
gosterilmistir.  Bu etkiler kadinlarda daha yogundur, anksiyeteye daha fazla neden olur ve

infertilite kadinlar i¢in hayal kirikligina yol agan ciddi bir kriz olmaktadir (3).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) saghg "yalnizca hastaligin bulunmayist degil, fiziksel,
ruhsal ve sosyal olarak tam bir iyilik hali" olarak tanimlamistir. Dolayisiyla “yagam kalitesi”
saglikla iligkili iyilik halinin Olgiilebilmesi i¢in, uygulamalarda giderek artan bir dnem
kazanmistir. Saglikla ilgili yasam kalitesi, kisilerin kendi degerler sistemi ve kiiltiirlerinde
kendi durumlarin1 algilayislarini, fonksiyonlarini gergeklestirmedeki yeteneklerini ve

yasamlarinda algiladiklari sosyal, mental ve fiziksel alani temsil eder (4).



Yasam kalitesi insanlarin psikolojik durumlarini, sosyal iliskilerini, fiziksel
fonksiyonlarini, ¢evreyle etkilesimlerini ve inanglarin1 kapsar. Klinik ve biyokimyasal
degerlendirmelerin kisinin hastaliktan ne kadar etkiledigini gésterememesi sebebiyle ‘yasam
kalitesi’ tanim1 olusmustur. Infertilite, ciftlerin aileleri, arkadaslar1 ve cevreleriyle iliskilerini,
cinsel ve sosyal yasamlarini, evlilik uyumlarin1 dolayisiyla yasam kalitelerini etkileyen bir
saglik sorunudur. Bir ¢alismada infertil ¢iftlerin %29’ unun yasadiklar1 infertilite sorunlarini
sir olarak sakladig1 ortaya koyulmustur. infertilite nedeniyle sorumlulugu daha ¢ok iistlenen

kadin este yasam kalitesi daha fazla etkilenir (5).

Aile hekimi siirekli ve biitiinclil yaklasim prensibiyle infertilite tedavisi siirecinde
ortaya ¢ikan ruhsal, fiziksel ve sosyal degisimleri kolaylikla fark edip yardimci olabilecek
hekimdir.

Bu ¢alismada Trakya Universitesi Hastanesi Uremeye Yardimei Teknikler Merkezi’ne
(TUHUYTM) basvuran infertil kadmlarin sosyodemografik dzelliklerini, infertilite ile ilgili
yasam Kkalitesini arastirmak, calismanin sonunda da infertilite tedavi silirecinde yasam

kalitesinin yiikseltilmesine yardimci olabilecek veri ve sonuglara ulasmak amag¢lanmaktadir.



GENEL BIiLGILER

INFERTILITE TANIMI

Ureme kabiliyetinin istek disinda azalmasit ya da yok olmasina infertilite
denilmektedir. Baska bir deyisle bir y1l siireyle herhangi bir korunma yontemi kullanmadan ve
diizenli (haftada en az iki) cinsel birlesmeye ragmen gebelik olmamasi infertilite olarak
tamimlanmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin tantminda bu siire 2 yila dek uzatilmaktadir.
Primer infertilite, daha 6nce gebe kalmamis olmay1, sekonder infertilite ise, daha 6nceden

herhangi bir zaman gebe kalmis olmayi tanimlamaktadir (1).

Infertilite iireme yas grubundaki eslerin  %10-15"ini etkilemektedir (6-8).
Fekundabilite, tek menstriiel siklusta gebeligin olusma olasiligidir. Ciftlerdeki fekundabilite
orani yaklasik olarak %25’tir (9). Alt1 ay sonunda %75, bir yil i¢inde de %85 ¢iftin gebe
kalmasi beklenir (10).

Giintimtizde, fertilizasyon ve embriyo gelisimi yontemlerinin gelismesine paralel
olarak, onceden tedavisi miimkiin olmayan ¢ogu infertil ¢ifte ¢ocuk sahibi olma olanagi

taninabilmektedir (11).

llerlemis dogurganlik yasindaki (>35) ve ozellikle 40 yasmn iizerindeki kadinlarda
infertilite oranlar1 daha yiiksektir. Kirk iki yasindaki kadmnlarin infertilite tedavisi basari
oranlart %1-2 gibi diisiik diizeylerdedir. Bu nedenle, 35 yasin iizerinde olan kadinlarda
infertilite tanim1 igin gerekli olan siire ancak alti aydir. Infertilite tanisindan sonra giftler
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medikal, sosyal ve ekonomik anlamda etkilenirler. Ciftler tedavi sececeklerinde medikal
Onerinin yani sira saglik giivencelerini ve ekonomik durumlarimi dikkate alarak karar verirler.
Cocuk sahibi olamama ile aile ve es iliskileri ve ruhsal durumlar1 olumsuz etkilenebilir.
Ciftler genellikle iireme ile ilgili bu durumlarmi kontrol edemediklerini hissederler. Bu
yiizden klinisyen, temel nedenler, tanisal testler ve infertilite tedavisi ile ilgili bilgilendirmeyi
saglamalidir. Saglik ekibi duygusal destek saglama, tedavi plan1 ve maddi konular hakkinda
bilgi sahibi olmalidir (12).

INFERTILITE EPIDEMIiYOLOJiSi

Infertilite {ireme ¢agindaki kadinlarin ortalama %8-10’unu ilgilendiren, énemli kisisel
ve ailesel sorunlara neden olan, bolgeden bolgeye sikligi ve sebepleri degisen bir sorundur.
Son yirmi senede infertilite bir ireme sagligi problemi olarak daha fazla ilgi gérmektedir.
Diinya Saglk Orgiitii (DSO) diinyada 60-80 milyon infertil ¢ift oldugunu tahmin etmektedir
(13).

Infertilite sebepleri cogu iilkede benzerlik gdstermesine ragmen infertilite siklig1 ¢ogu
iilkede hatta aym iilkenin degisik bolgeleri arasinda farklilk gosterebilmektedir. Ornegin;
toplumlarin kiiltiirel ve sosyal yapisinin degisikliklerine bagl olarak infertilite insidansi da
degisiklik gosterebilmektedir. Ureme sisteminin yaslanmasi ve spontan diisiiklerde artma
yaslanmada fertiliteyi etkileyen iki faktordiir. Ureme sisteminin yaslanmas: ile otuzlu
yaslarindaki kadinlarin tigte biri, kirk yas tizerindeki kadinlarin yarisi etkilenebilmektedir.
Spontan diisiiklerde artis otuz yas lizerindeki kadinlarda %10, otuzlu yaslarin sonlarina dogru
%18, kirkl1 yaglarda %34, kirk yas lizerindeki kadinlarda ise %75’e kadar yiikselebilmektedir.
Hollanda donér inseminasyon verilerine gore canli dogum olasilig1 otuz yasindan sonra yilda
%3,5 oraninda azalir. Fransa dondr inseminasyon verilerine bakildiginda bir yillik gebelik
oranlarinin 31 yasin altindaki kadinlarda %74, 31-35 yas arasindaki kadinlarda %62, 35 yas
tizerindeki kadinlarda %54 oldugu gérilmiistir (9,11,13).

Gelismis tilkelerde yaklasik %8-10 oraninda, gelismekte olan iilkelerde ise %15-20
oraninda infertilite gériilmektedir. Bu degisiklik, gelismekte olan iilkelerde 6zellikle klamidya
ve gonore gibi cinsel yolla bulasan enfeksiyonlarin daha sik gériilmesi ve etkin olarak tedavi
edilememesi nedeniyle infertilite ile neticelenen hasarlar olusturmasindan kaynaklanmaktadir
(11,13).



Infertilite bdlgeden bolgeye goriilme sikligi ve nedenleri degisen bir problemdir.
Diinya dogurganlik arastirmasina gore 40—49 yaslarindaki ¢ocuksuz kadinlarin orani en diisiik
olarak Giiney Kore %1,3, Urdiin %2,2 ve Suriye %2,9’dur. Ozellikle Afrika’da, bazi
kabilelerde ve topluluklarda daha yiiksek infertilite hizlar1 izlenmektedir. Ornegin Zaire’de
Mbelo’da 45-49 yas arasindaki kadinlarin %65’ ¢ocuksuzdur. Amerika’da infertilite
insidansmin %15 oldugu, yani her alti ¢iftten birinin ya da 4,8 milyon kadmin etkilendigi
bildirilmektedir. Tiirkiye’de infertilite siklig1 i¢in ¢ok net bilgiler bulunmamakla birlikte %10-
15 dolayinda oldugu diisiiniilmektedir (13).

Ulkemizde yaklasik 1,5-2 milyon ciftin infertil oldugu diisiiniilmektedir. Infertilite
sebepleri %40 kadindan, %40 erkekten, %20 hem kadindan hem de erkekten
kaynaklanmaktadir. infertil ¢iftlerin %10-20’si nedeni aciklanamayan infertiliteye sahiptir.
Infertilite sebepleri arasinda primer infertilite nedenlerinin %55-75, sekonder infertilite
nedenlerinin %25-40 oldugu bildirilmistir (14).

INFERTILITE NEDENLERI

Fertiliteyi etkileyen temel faktorler erkek ve kadmin yasi, koitus sikligi ve
zamanlamadir. Erkek ve kadin i¢in fertilite 24-25 yaslarda en yiiksektir. Fertilite hiz1 kadinda
30 yasindan, erkekte 40 yasindan sonra diiser. Fakat erkegin iireme kabiliyeti ileri yaslara
kadar stirer. Yeterli siklikta cinsel iligskide bulunmama infertilitenin sik rastlanan bir
nedenidir. Gebe kalmak isteyen c¢iftlere oOnerilen, haftada en az iki kez cinsel iliskide
bulunmalaridir. Gebe kalma sansini artiran bir diger yol ovulasyon zamaninda cinsel iliskide
bulunmaktir. Spermin kadin viicudunda 72 saat yasadigi ve ovumun ise 24 saat yasadigi
dikkate alinirsa, kadinin 28 giinliik bir siklusta gebelik sansi siklusun ortasina rastlayan ii¢
giindiir. Infertilite olgularinin biiyilk bir kismmi sonradan gelisen sekonder infertilite
olusturmaktadir. Bunun en yaygin ve 6nemli sebebi; cinsel yolla bulasan hastaliklara, giivenli
olmayan abortuslara ve puerperal enfeksiyonlara bagli olarak olusan pelvik enfeksiyonlardir.
Infertilite tedavisinde son yillarda biiyiik ilerlemeler olmasma ragmen, etik ve yasal yonii
konusunda tartismalar devam etmektedir. Infertilite problemi olmayan bir ¢iftte her ovulatuar
siklus bagina gebe kalabilme sanst %20 civarindadir. Gebelik oranlari zaman igerisinde
kiimiilatif olarak artar. Amerika’da herhangi bir kontrasepsiyon yontemi kullanmayan ve

diizenli olarak tanimlanan cinsel iligkisi olan ciftlerin %25-27’sinde gebe kalma ve gebeligi



stirdiirmede zorluklar olmakta ve bu oran giderek artmaktadir. Kadinlarin geleneksel
rollerindeki degisim, ileri yasta evlenme ve ge¢ yasta ¢ocuk isteme gibi nedenlerin yani sira
alkol, sigara gibi madde kullanimi, cinsel yolla bulasan hastaliklarin artmasi, beslenme
aliskanliklarmin degismesi gibi faktdrler bu artisa sebep olabilmektedir. infertilite
sebeplerinin kadin ve erkekte genis bir yelpaze olusturdugu goriilmektedir. Gebelik, saglikli
sperm ve oosit liretiminin ardindan iiretilen sperm ve oositin tuba uterinalarda birlesmesi ve
olusan embriyonun uterusta endometriyuma yerlesmesi ile gergeklesir. Bu dogal siireci
etkileyen fiziksel, ¢evresel, psikososyal ve sosyoekonomik tiim faktorler gebeligin
olusmasini, yani fertiliteyi etkiler. Fertiliteyi etkileyen faktorler arasinda; kadinla erkegin yasi,
iliskinin siklig1 ve zamani, erkekte ve kadinda gegirilmis pelvik operasyonlar, alkol ve sigara
kullanimu, ilaglar, toksinler, kimyasallar, radyasyona maruz kalma, cinsel yolla bulasan
hastaliklar ve stres en etkili olanlaridir. infertilitenin duygusal sebepleri, kadinda tubal spazm,
ovulasyon yapamama, vajinismus ve seminal mayinin hizla atilmasidir. Ayrica, ovulasyon
zamaninda bilingsiz olarak cinsel birliktelikten kaginma da kadina ait bir diger infertilite
sebebidir. Psikolojik agidan infertil olan kadinlarda birtakim ortak 6zellikler vardir. Tamami
gebeligi ¢ok ister goriinmelerine ve belirtmelerine ragmen gebelige karst olumsuz duygular ve
korkular da tasirlar. Bu korkular gebelik, anne olma veya dogum ile ilgili olabilir. Gebeligin
viicut biitiinliigiinii bozacagi ve dogum yaparken kendisinin veya bebeginin dlecegi veya iyi
bir anne olamama gibi korkular psikojenik infertilitenin altinda yatan sebepler olarak
sayilabilir. Kadinin bu duygularini ifade etmesi desteklendiginde, esler arasinda daha sicak bir
iligkinin geliserek gebeligin ortaya ¢iktigi cogu olguda goriilmiistiir. Erkeklerde ereksiyonda
ve ejakulasyonda goriilebilen erektil disfonksiyon psikolojik infertilitenin temel sebepleridir.
Bunun yan1 sira erkekler de bilingsiz olarak koitustan kadinlarda oldugu gibi kaginabilirler.
Erkekteki erektil disfonksiyon sonradan da ortaya ¢ikabilir. Erektil disfonksiyonun biiyiik bir
cogunlugu psikolojik nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikar. Cocuklukta gegirilen psikolojik
travmalar, cocukluk hastaliklari, beslenme sorunlari, asir1 diigkiin ve koruyucu annelik gibi
nedenler psikolojik erektil disfonksiyon i¢in hazirlayici faktorlerdendir (1).

Infertiliteyi erkek ve kadinda pek gok faktor etkilemektedir.

En sik rastlanan infertilite nedenleri erkek faktori, tubal/pelvik problemler, servikal
hastaliklar ve ovulatuar bozukluklardir. Bazen infertilite nedeni agiklanamaz (12).

Infertilite tanilar1 %40’a varan oranlarda sperm sayisinda diisiikliik, azalmis motilite
ve infeksiyoz nedenlerden kaynakli erkek faktoriine isaret eder. Ovulatuar faktor infertilite

tanili kadinlarin en az %25’inde tanimlanir. Bu durum hafif ovulatuar disfonksiyondan



komplet amenoreye ve yasa bagimli ovaryan dirence kadar genisleyebilir. Tubal ve pelvik
faktorler infertilite sebeplerinin %25’lik boliimiinii olusturur. Seksiiel gegisli hastaliklar
sonucunda olusan pelvik iltihabi hastalik, cerrahi sonrasinda meydana gelen yapisikliklar ve
endometriyoz buna sebep olabilir. Servikal faktor kaynakli, idiyopatik ve agiklanamayan
infertilitenin her biri infertil ¢iftlerde %5 oranindadir. Uterin faktorler sik olmamakla birlikte
Miilleriyen anormallikleri, uterin fibroidleri ve intrauterin yapisikliklari igerir. Birden fazla
faktor birlikte bulunabilir (12).

Ciftin Sorunlan
e Cogu kez erkegin ereksiyonu silirdirememesi nedeniyle cinsel iliskinin
mekanik olarak gerceklesememesi
e Fertilitenin uygun oldugu periyotta seyahat, ayrilik gibi sebeplerle cinsel

iligkinin gergeklesememesi

Erkegin Sorunlar:
e Erektil disfonksiyon
e Prematiir ejakiilasyon

e Azospermi (15)

Erkek faktorleri

Varikosel, hidrosel, torsiyon veya travma sonrasi testikiiler kayip, hipogonadotropik
hipogonadizm, hiperprolaktinemi gibi hormonal bozukluklar, epididimit, iiretrit, prostatit gibi
inferksiyonlar, vas deferensin blokaji veya konjenital yoklugu, Kleinfelter sendromu gibi
kromozomal anomaliler, spermatogenezi kontrol eden genlerde delesyon veya kemoterapi ve
radyasyona bagli oligospermi, azospermi ve sperm motilitesinde kayba sebep olabilir. Buna
ragmen birgok erkek hastada bilinen bir neden bulunmaz. Kleinfelter sendromunun mozaik
formlar1 (46 XXY) bir sebep olabilir (12).

Kadinin Sorunlari
e Tubalarin infeksiyon gibi sebeplerle tamamen ya da kismen kapanmasi
e Over fonksiyonlar
1. Ovulasyonun ger¢eklesememesi
2. Anovulatuar sikluslar halinde diizensiz ovulasyon

3. Polikistik over sendromu



4. Hiperprolaktinemi
5. Perimenopozal donem
6. Prematiir over yetmezligi
e Himenin biitiinliigiiniin siirmesi
¢ Vajinanin konjenital malformasyonu

e Uterusun dogumsal malformasyonu ya da tiiberkiiloz peritonit (15)

Ovulatuar faktorler:

Ovulatuar bozukluk anovulasyon, ovulasyon diizeninin bozulmasi, diizensiz
menstruasyon ve amenore neticesinde azalmis fertilite olarak tanimlanir. Anovulasyon ve
amenorenin en yaygin nedenlerinden biri 6zellikle polikistik over sendromunda (PCOS’ta)
meydana gelen hormonal bozukluklardir. Diger nedenler tiroid hastaligi, hiperprolaktinemi ve
hipotalamik amenoredir (asir1 egzersiz, asiri stres veya diisiik viicut agirhigi sebebi ile ortaya
¢ikmaktadir).

Diizenli menstriiel periyotlara sahip ve ovulasyonu olanlarda luteal faz defekti (LFD)
goriilebilir. LFD endometrial gelisimin luteal fazda yetersizligiyle ilgilidir. Bu
endometriyumda progesteron reseptdr azligina veya corpus luteum tarafindan progesteron
saliiminin yetersizligine bagli olabilir. Luteal fazin siiresi kisalabilir. Anovulasyona sebep

olan bircok durum ayni zamanda LFD’ye sebep olabilir (12).

Tubal/pelvik faktorler:

Tubal infertilite genel olarak gonore ve chlamydia trachomatis kaynakli kronik pelvik
iltihabi hastaligin (PID) sonucudur. Kronik PID tubal tikanikliga ve/veya tubo-ovaryen
adezyonlara sebep olabilir. Adezyonlar normal yapinin bozulmasina ve ovumun fallop tiipii
tarafindan yakalanmasinin engellenmesine sebep olabilir. Oykiide PID olmasi taniyi
kolaylastirir.  Ancak tubal infertilitesi olan hastalarin  bir bdlimiinde klamidyal
enfeksiyonlarda belirtilerin silik olmasindan dolay1 PID 6ykiisii tespit edilememekte ve alinan
negatif PID oykiisii tamamen giivenilir olamamaktadir (12).

Benign pelvik cerrahiler ve peritonit de tubo-ovaryen yapisikliklara neden olabilir.
Endometriyoz yaygin bir pelvik faktordiir. Ciddi formlarda overde endometrioma Kisti

olusumuna ve/veya tubo-ovaryen adezyonlara sebep olabilir (12).

Servikal faktorler:
Ovulasyon oncesinde ve ovulasyon siirecinde servikal mukus ince, elastik, berrak ve

miktar olarak ¢oktur. Koitus sonrasinda miikdz glandlar spermler igin fertilizasyon dncesinde
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bir rezervuar olarak fonksiyon goriirler. Infekte, az ve Kalitesiz mukus servikal faktor
infertilitesine sebep olabilir (12).

Immiinolojik, iyatrojenik, yapisal ve infeksiydz servikal nedenler olabilir.
Immiinolojik nedenler en yaygmidir ve mukus glandlar1 tarafindan iiretilen anti sperm IgA’lar
partner spermine karst reaksiyon verirler. Spermler serviks seviyesinde hareketsiz hale
gelirler. Servikal koterizasyon ve biopsi gibi cerrahi prosediirler servikal glandlari harap
edebilir. Servisit servikal faktoriin alisilmadik bir sebebidir (12).

Idiyopatik infertilite:

Bu taniy1 koymak igin, tanimlanan tiim temel fertilite testlerinin negatif veya normal
¢ikmigs olmasi gerekir. Endometriyoz dahil pelvik faktorleri dislamak igin laparoskopi
yapilabilir (12).

INFERTILITENIN DEGERLENDIRILMESI

Infertil bir ciftin degerlendirilmesinde &ncelikli hedef infertilite sebebi veya
sebeplerinin ortaya konmasidir. Infertil ciftin degerlendirilmesinde temel kural oncelikle
erkek faktoriinlin arastirilmasi, yani spermiogram yapilmasidir. Kadina ait testlerin ¢ogu
menstriiel siklus giinleri ile iligkilidir. Bu degerlendirmeler i¢in zamana ihtiyag¢ vardir. Durum
infertil ¢ifte hekimi tarafindan ilk muayene esnasinda detayli ve agik sekilde anlatilmalidir.
Cifte anlatilacak bir diger 6nemli konu da infertilite hangi nedenle olursa olsun tedavi i¢in
zamana ihtiyag¢ oldugunu agiklamaktir (16).

Infertil ¢iftin birlikte anamnezleri alinip ayn1 seansta fizik muayene ve genital
muayeneleri yapilmalidir. Monodisipliner yaklasim yapilamadiginda iy1 bir konsiiltasyon
gerekir.

e Hekim infertilite nedenini kesin olarak saptamalidir.

e Infertilitenin sebepleri, tedavi ydntemi ve basari oram basvuran cifte agik bir
bi¢imde anlatilmalidir.

e Tedavi siireci, siiresi ve basarili olunamiyorsa bu siirecin sonunda neler
yapilacagi izah edilmelidir.

e Infertil ¢iftin {imitsizlik icinde birakilmamasi1 gerekmekte olup “sizin kesinlikle
cocugunuz olamaz” seklinde ifadeler kullanilmamalidir.

e Tani ve tedavi yontemleri bir diizen iginde sistematik olarak uygulanmalidir,

bunun neticesinde hastanin hekimine olan giiveni artar.
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e Uygulanan tan1 yontemlerinin tedavi amagli oldugu anlatilmalidir (17).

Fertilizasyonun nasil oldugunu hatirlayip degerlendirmemizi bu sekilde yaptigimizda,
infertil ¢iftlerin degerlendirilmesini ve yapilacak incelemelerin hangi amaca yonelik oldugunu
daha iyi kavramis oluruz. Fertilizasyon spermatozoa denilen, testiste iiretilen viicudun en
kiiglik hiicresiyle ovum denilen, ovaryumlarda bulunan viicudun en biiyiik hiicresinin tuba
uterinalarda birlesip, Spermatozoanin oosit i¢ine girmesi olayidir. O halde yapilmasi gereken
sey erkekte spermatozoalarin, kadinda oositlerin varligini arastirip, bu iki hiicrenin bir araya
gelmesi i¢in kadin genital yolunda bir sorunun bulunup bulunmadiginin arastiriimasidir.
Spermatozoalarin sayisi, hareketliligi ve normal olup olmadiklar1 erkekte 3-4 giinliik cinsel
perhizden sonra yapilan spermiogram ile kolayca saptanabilir. Kadinda oositlerin varlhig
boyle bir metodla tespit edilemez, ancak ovulasyon olup olmadigi incelenir. Esasen aranan
oosit varligl olmalidir. Kadinda ovulasyon varliginda progesteron hormonu salgilanmaktadir.
Kanda direkt olarak progesteronun saptanmasi veya idrarda metaboliti aranarak ovulasyonun
varhigi tespit edilebilir. Progesteronun hedef organlarda yaptigi degisikliklere bakarak da
ovulasyon durumu arastirilabilir. Bu amagla bazal viicut sicakligi, servikal mukus incelemesi,
vajinal smear ve endometrial biyopsiden yararlanilabilir. Spermatozoid ve oositlerin varlig
incelendikten sonra bu hiicrelerin birlesmesine engel olan bir durumun saptanmasi halinde
servikal kanalin arastirilmasi igin postkoital test, tubalar ve uterusun incelenmesi igin de

histerosalpingografi ve laparoskopi yapilmasi planlanmalidir (17).

Kadin Faktoriiniin Degerlendirilmesi

Anamnezde yas, partneriyle birlikte oldugu siire, meslek, kontraseptif kullanip
kullanmadigr ya da korunma yoOntemi, 6nceki cinsel yasami hakkinda bilgi alinmalidir.
Onceki gebelikleri, diisiikleri, dis gebelik 6ykiisii, menstruasyon oykiisii (menars yasi, adet
siklusu ve siiresi, dismenore, varsa son giinlerde adet diizeninde degisiklik, ovulasyon agrisi),
vajinal akint1 (akintinin rengi, miktari, yapisi, iritasyon ya da agri olup olmadig), 6zellikle
diabetes mellitus, bobrek hastaligi gibi 6nceden gegirilen hastaliklar, fertil giinlerde cinsel
iliski sikligi, cinsel iligkide yasanan problemler, dnceden infertiliteyle ilgili yapilan tetkik
veya tedavilerin varligi sorgulanmalidir (15).

Genelde fizik bakida fiziksel gelisim ve endokrin hastalik bulgusu arastirilir. Karimn
muayenesinde ameliyat izi, hassasiyet ve kitle varligi arastirilmalidir. VVajinal muayenede ise
vajina girisinin yapisi, uterusun boyutlari ve mobilitesine ilaveten overlerin boyut ve yapisi da

arastiritlmalidir (15).
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Yapilmasi gereken incelemeleri genel olarak su sekilde siralayabiliriz:

Postkoital test: Ovulasyona en yakin olan herhangi bir giinde, servikal mukus bol
oldugunda ve serviksin dis orifisi genislediginde yapilmalidir. 3-4 giinliik cinsel perhizin
ardindan gerceklesen cinsel iliskiden sonra kadin 1,5 saat sirtinin iizerine yatmalidir. Daha
sonraki 3-12 saat arasinda (ideal olarak 4-5 saat) servikal mukustan yeterli bir miktar mukus
alinip lamin iizerine konulur ve lamel kapatilarak 1sik mikroskobunda direkt bakilarak
incelenir. Normal bir biiyiitme ile her alanda 5 veya daha fazla spermin varliginda testin
miispet oldugu kabul edilir. Daha az sayida spermin varliginda spermiogram yapilmali,
onceden yapilmissa yenilenmelidir. Spermlerin tamaminin 6li oldugu durumlarda, sayilarina
bakilmadan yine spermiogram tekrarlanmalidir. Bunun gibi durumlarda mutlaka bir erkek

faktoriiniin olabilecegi unutulmamalidir (18).

Ovulasyon testleri:

Bazal viicut 1s1s1: Bazal kosullarda, sabahlar1 ayni saatte, ayn1 yoldan ve ayni derece
ile almmalidir. Ustelik bir aylik siire yetmez, ii¢ ay tekrarlanmalidir (18).

Vajinal smear: Siklusun birinci yarisinda, ortasinda ve ikinci yarisinda yapilip, vajen
hiicrelerinin  progesteron ve Ostrojen hormonlarinin etkilerine gore sekillenmesinden
yararlanilarak yapilan bir testtir (18).

Servikal mukusun Spein-Barkeit testi: Kandaki dstrojenlerin ve progesteronun miktari
ile direkt orantili olarak servikal mukus degisiklik gostermektedir. Serivkal mukusun
ostrojenler ile miktar1 artar, berraklagir ve akici bir vasif kazanir. Progesteron etkisinde ise
servikal mukus miktart azalir, akiciligi kaybolur ve jelatindz yapisini yitirerek kat1 bir vasif
alir. Ovulasyona yakin giinlerde pens veya penset ile tutularak ¢ekildiginde uzama gosterir.
Ovulasyon olduktan sonra servikal mukusun bu 6zelligi kaybolur (18).

Servikal mukusun Fern-like testi: Ostrojenlerin ve mukusun bol oldugu,ovulasyona
yakin bir zamanda, pens yardimiyla mukustan bir miktar alinarak lam tizerine konulur. Mukus
lam tizerinde kuruduktan sonra i¢indeki sodyum kloriirlin kristallesmesi sonucu egrelti otu
yapragi manzarasi alir. Ovulasyondan sonra bu manzara olugsmaz (18).

Premenstruel probe kiiretaj: Progesteron ve Ostrojenin endometrial doku iizerinde
olusturdugu farkli histolojik goriintiiden yararlanilarak uygulanan bir testtir. Sekresyon
fazinin hangi giiniinde kiiretaj yapilmasi gerektigi konusunda tam bir diisiince birligi yoktur.
Beklenen menstruasyondan iki giin 6nce yapilmasini tavsiye edenlerin yani sira siklusun 21.

giinlinden sonraki herhangi bir giin de alinabilecegini Onerenler mevcuttur. Alinan
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endometrial dokunun histolojik sonucu korpus luteum yetmezligi, proliferatif endometriyum
veya normal sekretuvar endometriyum gelebilir. Sekretuvar endometriyum saptanmigsa
normal kabul edilir. Proliferatif endometriyum veya korpus luteum yetmezligi saptanmissa
bunun sebebi hormonal aks iizerinde incelenmelidir. Baska bir ifade ile endometrial biyopsi
sonucunda bir patolojinin varlig1 tespit edilmektedir. Oysaki gerekli olan patolojinin nedeni
ve yeridir. O halde bu patolojinin saptanmasi i¢in hormon profilleri arastiriimalidir (18).
Plazma progesteron degeri: Ovulasyon aragtirilmasi plazma progesteron dozaji
bakilarak yapilabilir. Ovulasyonla birlikte salgilanmaya baglayan progesteron giderek
yiikselir, gebelik olmadigr zaman sekretuvar fazin ortasindan itibaren azalmaya baslar ve
adetin baslamasindan yaklasik olarak iki giin 6nce 0,6 ngr/ml diizeyinin altina diiser.
Sekresyon doneminde yaklasik 21. giinler civarinda kanda Olgiilen progesteron degeri 10
ngr/ml’den diisiikse korpus luteum yetmezliginden bahsedilebilecegi gibi kanda progesteron

hi¢ saptanamazsa anovulatuar siklus s6z konusu olabilir (18).

Erkek Faktoriiniin Degerlendirilmesi

Anamnezde yas, meslek, partneriyle birlikte oldugu siire, evden uzak kaldigi
donemlerin varligi ve infertilite siiresi; cinsel birlesme sikligi ve vajinanin st kismina
ejakiilasyonun saglanabilmesi; onceki iliskileri ve bu iliskilerde gebelik varligi; orsit ile
komplike kabakulak varhigi, fititk ya da varikosel operasyonu varligi, genital bolge
yaralanmasi varlig1 ve dnceden gegirilmis agir bir hastalik varligi sorgulanmalidir.

Genel fizik muayene, genital organlarin muayenesi ve hipospadiasin arastirilmasi
yapilmalidir. Palpasyon ile testislerin yapisi ve boyutlar1 incelenmelidir (15).

Semen analizi erkek faktoriiniin degerlendirildigi bir tarama testidir. Semen
masturbasyon yoluyla elde edilerek bir saat i¢inde incelenir. Bir¢ok laboratuvarda Diinya
Saglik Orgiitii’niin (DSO) onerdigi deger araliklari dikkate alinir. Yinelenen semen analizleri
semen anormalliklerini teyit etmek maksadiyla gereklidir. Serum testosteron, prolaktin, FSH
ve LH diizeylerinin 6l¢iimii sperm sayist az bulundugunda faydalidir. Karyotipleme ciddi
oligospermide veya azospermide miihimdir. Spermatogenezden sorumlu DAZ geninin

(delesyon azospermi) delesyonuna kan 6rnekleriyle bakilmasi gereklidir (12).

INFERTILITENIN CIFTLER UZERINE ETKILERI
Infertilite iireme dénemindeki ciftlerin %10-15"ini etkiler. Infertil ciftlerin yaklasik
%40’1inda problem erkekte, %40’inda kadinda, %20’sinde ¢iftin her ikisinde bulunmaktadir.
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Infertilitenin biyolojik, psikolojik, sosyal ve finansal etkileri ulusal ve uluslararasi pek ¢ok
arastirma ile ortaya konmustur. Bunlar; stres, depresyon, ekonomik zorluklar, anksiyete,
sugluluk, korku, sosyal statii kaybi, sosyal damgalanma, caresizlik ve bazi durumlarda da
siddet olabilmeltedir. infertil ¢iftler olduk¢a biiyiik bir baski altinda olmalarmin yani sira
sorunun ¢ok 6zel olmasi sebebiyle problemi gizleme ihtiyact duyarlar (1).

Pek ¢ok kiiltiirde infertilite ile ilgili hatali inang ve degerler s6z konusudur. Mesela
infertilitenin ¢ogunlukla kadina ait bir problem olarak ele alinmasi, genellikle sebeplerin
fiziksel olmasina ragmen, infertilitenin psikolojik faktorlerden kaynaklandigina dair inang,
tedavi edilemezligine dair olan inang ya da seksiiel bir hastalik oldugu gibi hatali fikirler
yaygindir. Infertilite yalnizca giftlerin degil, biitiin olarak ailenin fiziksel, sosyal ve duygusal
dengesini bozan 6nemli bir saglik problemi olarak disiiniilebilir. Mesru olarak bosanma
sebebi olmamasina karsin aile iligkilerini ve uyumunu etkilemesi sebebiyle bosanmanin bir
sebebi olabilmektedir. Tirkiye’de yaklasik olarak %3 oraninda olan ¢ok esli evliliklerin
sebebi de ekseriyetle kadinin infertil olmasina baglanmaktadir (3).

Nijerya’da infertilitenin ana nedeni cinsel yolla bulasan enfeksiyonlardir. Genellikle
infertiliteden kadinlar suglanir ve erkekler dogurgan olmayan eslerini bosayabildikleri gibi
cok sayida evlilik de yapabilirler. Afrika kiiltiiriinde evliligin temel manast kadinin hamile
kalmasi ve dogum yapmasidir. Afrikalilar ¢cocuklarini gii¢ ve gurur kaynagi olarak goriirler.
Ayrica yaslandiklarinda ¢ocuklarmin kendilerine giivence olacagimi diisiiniirler. Cocuk sahibi
olmanin bir diger 6nemli yan1 ise nesillerin devaminin garanti altina alinmis olmasidir. Bu
kiiltiire gore evliligin maksadi ¢ocuk dogurmaktir. Afrika’da infertilite c¢ogunlukla
bosanmalarin da temel nedenidir. Infertilite nedeni kadin ise erkek esinden bosanabilir ama
infertilite sebebi erkek ise kadin esini bosayamaz. Kenya’da ise seksiiel yolla bulasan
hastaliklar sebebiyle infertilite orani yiiksektir. Kiiltiirel ve sosyal faktorlerin tireme {izerine
etkisi dikkat ¢ekmektedir. Cocuk sahibi olmak i¢in yapilan zorlamalar ¢ogunlukla erkek
¢ocuga sahip olmak igin yapilir. Eger erkegin ilk evliliginde infertilite sorunu varsa gocuk
sahibi olabilmek igin daha fazla es almas1 zorunludur. Yalnizca kiz ¢ocugu olan bir kadin hem
kendisini hem de esini memnun etme amaciyla erkek ¢ocugu olana kadar ¢ocuk dogurmalidir.
Kore’de ve Japonya’da infertil kadin “tagtan yapilmis kadin” manasina gelen kavramla
tanmimlanir. Kore kiiltiiriinde erkek ¢ocuk dogurmak zorunludur. Cocugu olmayan bir erkek
defaatle evlenebilir veya esini bosayabilir. Erkek esini bosadigi zaman toplum tarafindan

sug¢lanmaz ancak kadin esini bosayamaz (3).
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Infertiliteye psikolojik yanitla ilgili pek c¢ok calisma bulunmaktadir. Subfertil
kadinlarin psikolojik saghgi fertil kadinlardan daha kotiidiir. Maalesef tedavi siireci iginde
biitiin ilgi infertilitenin fiziksel 6zelliklerine odaklanirken, duygusal 6zellikleri ¢ogunlukla
onemsenmemekte ve tedavisiz kalmaktadir. Fertilite sorununu ilk saptayan c¢ogunlukla
kadinlardir. Erkeklerin ¢ogu zaman medikal arastirmanin yapilmasi gerektigine ikna
edilmeleri gerekebilir (19). Infertiliteye kadinlarda utang, degersizlik, sucluluk, yetersizlik,
anormallik, eksiklik, kusur gibi stigmalarin eslik ettigi bir¢ok arastirma bildirilmistir (20).
Yapilan bir arastirmada ¢ift uyum 6l¢eginin cinsel doyum ve duygularin ifadesi alanlarinda
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir. Sonuglar, 6zellikle
infertilite erkek faktorii nedeniyle oldugunda evlilik uyumunun cesitli alanlarmin, bu
erkeklerde goriilen depresif belirtiler ve anksiyete tizerinde etkisi oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu arastirmanin sonuglari infertilite tedavisi siirecinde cinsel ve psikolojik

danigmanligin 6nemini vurgulamaktadir (21).

INFERTILITEDE TEDAVi
Infertil bir ¢iftin tedavisinde en énemli kural infertilite sebebi veya sebeplerinin dogru
bir bicimde ortaya konmasi ve sonrasinda etkin tedavinin segilerek uygun bir siire
uygulanmasidir. Infertilitede tedavi siireci ¢ifte anlatilmali, basarmin tam olarak
saglanamayabilecegi, tedavi ile sadece sansin artabilecegi mutlaka belirtilmelidir. Bununla
birlikte infertilite tedavisinin sabir gerektirdigi de vurgulanmalidir. Infertil bir ¢iftin tedavisi
esnasinda asagidaki genel prensipler unutulmamalidir:
1. Infertilite etkeni ya da etkenlerinin tanis1 konulmalidir.
2. Infertilite faktdriine yonelik elverisli tedavi segilmelidir.
3. Segilen tedavinin neticesini gérmek igin en az 3-6 siklus boyunca tedaviye
devam edilmelidir.
4. Tedavi siiresince giivenilir ve uyumlu bir sekilde hekim-hasta-laboratuvar
isbirligi saglanmalidir.
5. Tedavinin higbir zaman tam olarak ¢6ziim saglayamayabilecegi fakat
dogurganlik sansini arttirmaya yonelik oldugu c¢ifte agiklanmalidir.
6. Tedavi seciminde ciftin yas faktorii ve tedaviyi uygulayabilme yetenegi goz
onilinde bulundurulmalidir.
7. Tedavi siiresince gerek ilag gerekse laboratuvar takipleri agisindan gereksiz

harcamalardan kaginilmalidir.
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Biitiin bunlar en basta ¢ifte uygun bir sekilde anlatilmalidir (16).

Ovulasyon Indiiksiyonu

Ovulasyon indiiksiyonunun hormonal ve kimyasal ajanlarla bilingli olarak uygulamaya
girmesi, 1950°1i yillarin sonlarinda baglamistir.

Ovulasyon indiiksiyonunda ajanlarin se¢imi hastaya gore yapilmalidir. Bu maksatla
ovulasyon indiiksiyonu gereken infertil hastalar ti¢ gruba ayrilabilir:

1. Hipogonadotropik hastalar: Bu hastalarda FSH, LH ve endojen &strojen
seviyeleri diistiktiir. Gestagen test (=¢ekilme kanamasi) negatiftir. Klinik
olarak amenoreik hastalardir.

2. Normogonadotropik hastalar: Bu hastalarda endojen 6strojen yapimi
mevcut olup FSH seviyesi normal, LH seviyesi normal veya yiiksektir. Bu
hastalarda gestagen testi pozitiftir. Klinik olarak LFD, follikiil riiptiiri
olmadan luteinizasyon olmasi (LUF= Luteinized unruptured follicule),
anovulasyon, oligomenore veya amenore goriilebilir. Hiperandrojenik hastalar
da bu gruptadirlar.

3. Hiperprolaktinemik hastalar: Hiperprolaktinemik hastalardir. Klinik olarak
amenoreden luteal faz defektine kadar uzanan bir spektrum gosterirler.

Ovulasyon indiiksiyonu ovulasyon yapabilme yetenegi olan overler igin gegerlidir
(16).

Immiinolojik Faktor Tedavisi

Infertilitede immiinolojik faktor tedavisinde infertilite siiresi ve antikor titrasyonu
tedavi sonucunu etkileyen en onemli faktorlerdendir. Bununla birlikte baska otoimmiin
hastaliklarda gorildiigic gibi spontan remisyon donemlerinde de gebeligin meydana
gelebilecegini de diisiinmek gerekir. Spermlerin %50’den azinin antikor bagli ola durumunda
%66,7 oranlarinda spontan gebeligin meydana gelebildigi bildirilmektedir. Immiinolojik
faktor tedavisinde farkli yontemlerin muvaffakiyet neticeleri tartigmali olup basit uygulanan

yontemler arasinda Kesin ve etkili bir yontem bulunmamaktadir (16).

Yardimla Ureme Teknikleri
1. Yapay dollenme (Terapotik inseminasyon): Spermlerin kadin genital

sistemine bir aparey araciligi ile verilmesidir. Terap6tik inseminasyon, reprodiiktif alanlarda
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kullanilan temel tedavi yontemlerinden biridir. Ejakiilasyon bozukluklari, servikal faktor ve
sperm Kalitesinin bozuk olmasi hastalarda inseminasyon i¢in en 6nemli endikasyonlardir.
Aciklanamayan infertilite vakalarinda da kullanilmas1 dnerilmektedir. inseminasyon sonuglari
ile ilgili tartisma devam etmektedir. Tedavi degerinin olmadigini ileri siirenlerin yaninda
%100’e yakin basaridan s6z edenler vardir. Ovulasyon indiiksiyonu ile birlikte inseminasyon
yapilmasi basari oranini arttirmaktadir. Fakat uygulamada en iyi neticeler servikal faktorde
alimmaktadir (16).

2. In vitro fertilizasyon ve embriyo transferi (IVF-ET): In vitro fertilizasyon
ve embriyo transferi, yumurta ile spermin kiiltiir ortaminda dollendirilmesi anlamina
gelmektedir. IVF-ET uygulamas: ilk defa tubal tikanikligi olan hastalar i¢in planlanmigsa da
zamanla endikasyonlar genislemistir. Erkek faktori, servikal faktor, tubal faktor, immiinolojik
faktor, bazi ovulatuar bozukluklar, diger tedaviler ile gebelik elde edilemeyen vakalar ve
aciklanamayan infertilite endikasyon dahilindedir. IVF i¢in programa katilan ¢iftlerin %6 ile
25’inde gebelik meydana gelebilmektedir. Olusan gebeliklerin yaklasik %25’inin abortus
oldugu diisliniiliirse stimulasyona baslanan her 100 ciftin yaklagik 18 tanesinde basari
saglanabilmistir (16). Transfer edilen embriyo sayisi arttik¢a hamilelik orani yiikselir fakat
cogul gebelik riski de artar. Isveg’te secilmis olgularda uygulanan tek embriyo transferi ile
basar1 %20’nin altina digmektedir (22).

3. Mikrocerrahi fertilizasyon teknikleri: Erkek inferilitesinin tedavisinde IVF-
ET en ¢ok uygulanan yontem olmasina ragmen bu yontemde spermin sayisi ve kalitesi ile
basart yakin iligkilidir. Genel olarak yikama sonrasi 500.000 normal ve hareketli
spermatozoon elde edilememesi fertilizasyon oranini ¢ok diisiirmektedir. Bunun gibi
durumlarda mikrocerrahi c¢alismalari yaygin olarak uygulanmaktadir. Mikrocerrahi
fertilizasyonda oncelikle 00sit zona pellucidasinin bir kism1 mekanik veya kimyasal olarak
acilarak spermin yumurtanin igine girmesinin kolaylagtirilmasi hedeflenmistir. Bunun
ardindan uygulanan baska bir yontemde zona altina 2-7 arasinda sperm yerlestirilmis ancak en
basarili merkezlerde bile gebelik orani %10-15 arasinda degismistir. 1992°de ilk kez
uygulanarak basari elde edilen intrasitoplazmik sperm injeksiyon metoduyla hamilelik
oranlar1 %35 ve lizerine ¢ikarilabilmistir. Bu yontemin basarili olmasi i¢in spermin Sadece
canlt olmasi gerekmekte olup sayisi onem tasimamaktadir. Fertilizasyon mikromaniplator
denilen mikroskoba bagh bir aygit yardimiyla sperm yumurtanin igine konularak saglanir.
Tubal bozukluklarin  operatif tedavisinde mikrocerrahi  tekniginin  uygulanmasi

makrocerrahiye gore iki kat daha olumlu neticeler vermektedir. Giiniimiizde bu programlarin
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ilerlemesiyle tuba patolojilerinde mikrocerrahiye duyulan ihtiya¢ biiyiik Olciide azalmistir
(16).

4. Cerrahi tedavi: Ozellikle dogumsal uterus anomalilerinde uygulanan
ameliyatlar genel olarak metroplasti adin1 alir. Bunaekolarak endometrial polipler ve sinesi de
infertilite sebebi olabileceginden operatif tedavi gerektirmektedir. Metroplasti ameliyatlar:
siklikla uterus bikornis vakalarinda uygulanir ve iki kavitenin birlestirilmesine yoneliktir.
Fakat uterus anomalileri infertilite sebebi olmayip ¢ogunlukla olusan gebeligin erken dogum
veya abortus ile sonuglanmasi gibi problemlere sebep olarak infertiliteye yol agarlar. Bu
sebeple boyle hastalarin en az 1-3 defa hamile kaldiktan sonra eger gebelik erken dogumla

veya abortusla sonlaniyorsa operatif tedavileri gerekir (16).

INFERTILITENIN PSIKOLOJIiK BOYUTLARI

Cogu erkek ve kadin hamile kalmada basarisizligin neticesi olarak duygusal act
hissetmektedir. Bir¢ok cift cocuk diinyaya getirememelerinin nedeninin kadinda var olan bir
sorundan kaynaklandigini diistiniir. Bu goriis, yasamin ve topragin yenilenmesini kontrol eden
bereket tanrigalarini resmeden klasik mitlere gére hayat verme ve alma giicii olan prehistorik
kadin tanrilarin bin yildan uzun siire eskiden kalma mitolojileri ve hikayeleriyle
stirdiirilmektedir. Bu kiiltlirel inang¢ sistemlerinin ¢ogu spesifik eylem veya otokontrol
araciligiyla fertiliteyi bir sekilde anlamaya aracilik etmeyi saglamaktadir. Ornegin, Incil’de
sadece gebe kalmak i¢in dua etmekte olan Hannah, Elkanah’in esi, umutsuz ve anoreksik
olarak tasvir edilmektedir. Bugiiniin modern kadini, akapunkturdan yogaya, bitki ¢aylarindan
ananas dilimlerine, duadan pozitif diisiinmeye egilim gostererek hamile kalma sansini
optimize edip kendi dogurganlifi iizerinde kendi kontroliinii uygulama egilimindedir.
Anlagilir bicimde, infertiliteden sorumlu kisi i¢in {iziicli bir durum olarak anlam ifade ettigine
olan inanma egilimi toplumda pekistirilmis bir inanc¢tir. Belki kiginin hayati tizerindeki
kontroliiniin kayb1 infertilitenin en zor duygusal sonuglarindan biridir. Birgok c¢ift i¢in,
infertiliteleri genellikle yasamin diger 6nemli yonleri diglanarak, giinliik sdylem ve gorevlerin
odak noktasi olur. Bu kontrol kaybi, konsepsiyonda zorluk yasanmasi gibi ¢ifti kendi
iremelerinden sorumlu olduklar1 diisiincesine davet ederek infertilite tanisindan Once
baglayabilir (23).

Yetiskin gelisimi ve kimliginin 6nemli bir parcasi iireme yetenegi olmasidir.

Konsepsiyon kolayca olugsmadigi zaman c¢ift saskin ve ofkeli hale gelir. Gergekten de,

17



infertiliteyle yiiz yiize gelmek c¢iftin kendi diinyasinin diizenini son derece dagitict olabilir
(23).

Infertilite tanis1 alan kisilerin yasadigi duygu en sik hiiziindiir. Cocuksuzluga eslik
eden diger duygular; 6fke, saskinlik, inkar, pazarlik, mutsuzluk, ice kapanma, yas, ¢evreden
soyutlanma, sucluluk, degersizlik, engellenme ve kabullenmedir. Bir arastirmaya gore
kadinlarin %31’inde, erkeklerin %16’sinda hislerin ¢ogunlugunun iiziintii, imitsizlik ve
karamsarlik oldugu ve bununla birlikte kadinlarin %23’{iniin, erkeklerin %16’sinin yalmzlik
duygusu hissettigi saptanmustir. Baska bir arastirmada kadinlarin yalnizlik puanlari ve egitim
durumu, ¢alisma durumu, infertilite siiresi, evlilik sayisi, sosyal giivence durumu, psikolojik
destege gereksinim derecesi, sosyal destek degiskenleri arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Infertilite ile psikolojik bulgular ve belirtiler arasindaki iliski pek ¢ok
arastirmada elealinmigtir. Calismalarin ¢ogu infertilite ile psikiyatrik belirtiler arasinda ciddi
bir iliskinin varligmi vurgulamaktadir. Infertilite tanil1 kisilerde, ruhsal bakimdan en 6nemli
zorlugun anksiyete, tedavide basari elde edilemeyen bireylerde ise depresyon oldugu tespit
edilmistir. Infertilite tanili kisilerde psikolojik stres prevalansini saptamak amaciyla 112
kadinla yapilan bir arastirmada %40°’1 psikiyatrik bir bozukluk igin kriterleri karsilamistir.
Tant en sik anksiyete bozuklugu (%23)’dur. Ardindan major depresif bozukluk (%17) ve
distimik bozukluk (%9,8) gelmektedir. Sonuglar yaklasik %10-12 oraninda goriilen
psikiyatrik bozukluklarin infertilite vakalarinda daha yiiksek prevalansta oldugunu
gostermektedir. Amerikan toplumunda yaygin anksiyete bozuklugunun infertilite ile iliskili
bulundugu 11000 kisilik bir aragtirma mevcuttur. Bunun yani sira farkli kiiltiirel 6zellikleri
bulunan Japon toplumundaki neticeler de yaygin anksiyete bozuklugunu desteklemekteydi.
Japonya’da infertil kadinlarin saglikli hamilelerle karsilastirildigi bir baska arastirmada
infertil grupta depresyon oranlari daha fazla saptanmistir. Diinyada ve Tiirkiye’de yapilan
cogu arastirmada da digerleri gibi infertil bireylerde psikiyatrik olarak prevalansi en yiiksek
hastaliklarin anksiyete ve depresyon oldugu tespit edilmistir (5).

Bir yandan infertilitenin kendisi, diger yandan iireme yardimi igin uygulanan
incelemeler ve tedavi yaklagimlari, kisilerin sosyal destek kaynaklarini zorlayip, basa ¢ikma
yeteneklerini, fiziksel ve duygusal enerjilerini tiiketerek cinsel islev bozuklugu, kaygi,
depresyon ve ciftin iliskisinde bozulmaya sebep olabilmektedir. Infertilitenin hem seksiiel
islev. hem de duygusal durum ile iliskisi iki tarafli gibi goriinmektedir. Cinsel islev
bozukluklar1 infertil ¢iftlerin bir kisminda kadin ve erkek infertilitesinin temel nedenleri

olabilirken ayn1 zamanda infertilite ve tedavi siirecinde ortaya ¢ikan depresyon ve anksiyeteye
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bagli olarak da olusabilmektedir. Depresif semptomlar ve kaygi i¢in de benzer durum mevcut
olup bunun gibi duygusal problemler infertilitenin nedeni veya sonucu olabilmektedir. Ayrica
duygusal durumun gebelik elde edilmesine etkisi bulunmadigin1 vurgulayan calismalarin
tersine tedavi baslangicinda kaygi diizeyinin yiiksek olmasi ve depresif semptomlarin siddetli
olmasimin kadinlarda gebelik sansini diisiirebildigini gosteren neticeler mevcuttur. Bu sebeple
tireme merkezlerine bagvuru sirasinda problemi olan bireylere tedavi ve destek saglanmasinin
hamilelik sansini arttirabilecegi ileri siirtilmektedir (24).

Tiirkiye’de en kapsamli ¢alismalardan biri Karlidere ve ark’a aittir. infertil ¢iftlerde
yapilmis bu calismanin neticelerine gore infertilitenin kadin faktoriine bagli oldugu
durumlarda kadinlarda depresif belirtiler yiiksek saptanmis, erkek faktoriine bagli oldugu
durumlarda ise erkeklerin depresif belirtilerinin infertil kadinlarla aymi oranda yiiksek

olmadig1 gortlmistiir (25).

INFERTILITE VE YASAM KALITESI

Bir c¢iftin biyolojik olarak cocuk sahibi olma kabiliyetine sahip olmadiklarini
ogrenmeleri beklenmedik ve stresli bir durumdur. Bu durum ¢iftin yasam kalitelerini olumsuz
olarak etkileyen bir deneyimdir. Fertilitenin kayb1 ¢iftler {izerinde kaygi, depresif belirtiler,
stres, azalmis benlik saygisi gibi psikolojik sorunlara yol agmanin yani sira sucgluluk ve utang,
iligki sorunlari, yasam kalitesinde azalma ve cinsel fonksiyon bozuklugu gibi psikososyal
problemlere desebep olmaktadir. Infertil ciftin yasadigi keder ve yasm derinlesmesine ve
stirekliligine toplumsal beklentilerin varlig1 da sebep olmaktadir. Dogurganlik sorunlari ve
infertilite tedavisi kadin ve erkeklerde degisik etkilere ve yasam degisikliklerine sebep
olmaktadir. Kadin i¢in toplumsal beklentiler anneligi kadinin hayatinda en 6nemli rol olarak
goriilmesidir. Her kadindan hayattaki baska rolleri ve beklentileri ne olursa olsun annelik rolii
beklenmektedir. Tedavi siirecinde uygulanan iglemler ve hormon tedavisi pek ¢ok fiziksel ve
duygusal degisiklige sebep olmakta ve kadinlar bazi1 problemlerle karsilagsabilmektedirler. Bu
problemler depresyon, anksiyete ve cinsel fonksiyon bozuklugunda artisinin yani sira
duygusal iyilik halinin ve yasam kalitesinin negatif olarak etkilenmesidir. Bu siiregte kadinlar
erkeklere gore endise ve kendini suglama duygusunu daha fazla yagamakta, infertilite tanisina
yonelik girisimlerde ya da tibbi tedavide erkeklerin sorunlarin1 da ¢6zmek i¢in daha cok
sorumluluk almaktadirlar (26).

Cocuk sahibi olmak iilkemizde ve diinyada evliligin 6nemli bir bilesenidir. Cogu

evlilikte aile ve sosyal ¢evre cift lizerinde baski kurmaktadir. Arastirmalar infertilitenin esler
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arasinda anlagsmazliklara, kendini begenme duygusunda azalmaya ve cinsel iligki sikliginda
azalmaya yol agtigim gdstermektedir. Infertilite tedavisinin psikolojik, sosyal ve ekonomik
etkileri olmakla birlikte birtakim toplumlarda 6zellikle erkekler taniyr kabul etmediginden
dolay1 tedavi gecikebilmekte ve bu durum kadmin iizerinde fazladan duygusal yiike neden
olmaktadir. Infertilite tan1 ve tedavisi bozulmus yasam kalitesine sebep olabilmektedir.
Giiniimiizde infertilite sadece bir saglik sorunu olarak degil ayn1 zamanda yasam krizine
neden olabilecek biiyiikliikte bir stresdr kabul edilmektedir. infertilitenin yasam kalitesini,
duygusal iyilik halini ve cinsel fonksiyonu olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir. Bu durum
hem dogu hem de bati toplumlari igin gegerlidir. Esler bu duruma degisik tepkiler
verebilmekte, infertilite veya tedavisi ciftlerde problemlere sebep olarak yasam kalitelerini
bozabilmektedir. infertilite tam1 ve tedavisi ile ilgilenen saglik calisanlarinin ¢iftlerin iginde
bulundugu psikolojik durumla ilgili bilgi sahibi olmas1 sayesinde tedaviye uyum artacaktir
(25).

Diinya Saghk Orgiiti (DSO) yasam kalitesini “Kisinin icinde yasadigi kiiltiir ve
degerler sistemi g¢ercevesinde hayattaki yerlerini algilama bicimleri ve bunun hedefleri,
beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile iliskisinin tamami” olarak tanimlamaktadir. Yasam
kalitesi bireysel iyilik hali ile degisik yasam alanlarinda kisisel tatmin ifadesinin toplamidir.
Aile, is ve sosyoekonomik kosullari kapsar ve bireyin hedefleri, umutlari, beklentileri ve
basarabildigi hayallerinin olusturdugu iyilik algisinin timiinii kapsar. Yasam kalitesi
kiiltiirlere, ge¢irilmis hayat tecriibelerine ve kisisel 6zelliklere gore degisen bir kavramdir.
Fakat genellikle kisinin yasaminda 6nemli buldugu konularda sevinme ve iyilik hali olarak
tanimlanmaktadir. Burada iginde bulunulan kosullardan daha ¢ok genel algi 6n plandadir.
Infertilite sebebinin kadm faktdrii oldugu durumda saygi azalmasi ve sucluluk duygusunun
kadinlarda ¢ok fazla oldugu, erkek faktorii veya agiklanamayan infertilite oldugunda esler
arasinda fark olmadigimi belirten arastirmalarin yaninda depresyonun da kadinda daha fazla
gorildiigli yurtdisindaki arastirmalarda gosterilmistir. Kadin faktoriine bagli infertilite
durumunda erkek faktoriine bagl infertilite ile karsilastirildiginda kadinin yasam kalitesi
belirgin olarak diisiik olmaktadir. Agiklanamayan infertilitede ise yasam kalitesinde belirgin

bir diisiis izlenmemektedir (25).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirma, TUHUYTM'ye bagvuran 18 yas ve iizerindeki infertilite tamli goniillii
kadin hastalarin sosyodemografik ozellikleri ve yasam kalitelerinin arastirilmasi amaciyla

prospektif, kesitsel, tanimlayici desende tasarlandi.

Calisma evrenini Trakya Universitesi Hastanesi Uremeye Yardimeci Teknikler
Merkezi’ne 01.05.2014-31.07.2014 tarihleri arasinda basvuran goniillii infertil kadinlar
olusturdu. Evrenin tamaminin ¢alismaya alinmasi hedeflendi. Etik kurul onayr (Ek 1)
alindiktan sonra, 01 Mayis 2014 ile 31 Temmuz 2014 tarihleri arasinda infertilite tanisi
bulunan ve Trakya Universitesi Hastanesi Uremeye Yardimci Teknikler Merkezi’ne
basvurmus olup da calismaya katilmayr kabul eden 119 kadin hastayla goriisiildi.
Calismamiza katilmayr kabul eden 119 infertilite tanili kadin hasta, bu calismanin

orneklemini olusturdu.

Infertilite tanil1 olma, 18 yasi1 doldurmus olma ve calismaya katilmayi kabul etme,
arastirmaya alinma kriterleri olarak sayildi. Iletisimi engelleyecek kadar mental bozuklugu ya
da dil bozuklugu olmasi, 18 yasindan kiigiik olma ve c¢alismaya katilmay1 kabul etmeme ise

aragtirmaya alinmama kriterleri olarak kabul edildi.

Arastirmact  tarafindan  infertilite tanilt kadin hastalarin  takip edildikleri
TUHUYTM’nde katilmcilar ile yiiz yiize goriisiilerek anketlerin doldurulmasi sagland.
Arastirmamizda hastalarin Kimlik bilgileri kullanilmadi. Arastirmaya katilacak olan bireyler

s0zlii olarak bilgilendirildi ve onaylar1 alindi. Bu bilgilendirme ve onam alma siireci, calisma
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anketinin giris boliimiinde bulunan, arastirmayi aciklayan ve katilimlarinmi isteyen bir metin

yardimiyla saglandi ve kabul ettiklerini bildiren goniilliiler ¢alismaya alindi.

Calismada veriler, arastirmaci tarafindan hazirlanan bir anket (EK-2) kullanilarak
toplandi. Ankette, katilimcilarin sosyodemografik ve aile ortami bilgileri, sigara ve alkol
aliskanligi bilgileri, obstetrik hikayesi, sosyoekonomik diizeylerini sorgulayan 27 soru
bulunmaktaydi. Ek olarak dogurganlik sorunu yasayan kisilerin yasam kalitesini
degerlendiren Boivin ve ark. (27) (2011) tarafindan gelistirilen ve Cardiff Universitesi’nde
Tiirk¢e’ye cevirilen 36 soruluk ‘Dogurganlik Sorunlar1 Yasayan Kisiler I¢in Hayat Kalitesi
Olgegi’ (FertiQol) kullanilmistir.

Dogurganlik Sorunlari Yasayan Kisiler Icin Hayat Kalitesi Olcegi (Fertility
Quality of Life) (FertiQol)

Boivin ve ark. (27) tarafindan 2011 yilinda gelistirilen ve Cardiff Universitesi’nde
Tiirk¢e’ye gevirilen FertiQol 36 soruluk ‘Dogurganlik Sorunlar1 Yasayan Kisiler igin Hayat
Kalitesi Olgegi’ dir. FertiQol, ¢ekirdek olarak 24 madde, tedavi ile iliskili 10 madde, tiim
hayat ve fiziksel saglikla ilgili 2 madde iceren toplam 36 soru ile yasam kalitesini
degerlendirmektedir (27). Olgek 5°li Likert tipi cevaplar icermektedir (28). Yamit puanlari 0
ile 4 arasinda degismektedir. Daha yiiksek puanlar daha yiiksek yasam kalitesi anlamina
gelmektedir. FertiQol {i¢ toplam oOlgek ve alt1 alt dlgekten saglanan puanlarla 0 ile 100

arasinda puanlandirilir.

FertiQol Ingilizce olarak iiretilmis ve ayn1 ceviri ekibi tarafindan 20 dile cevrilmistir:
Almanca, Arapga, Cince, Danimarkaca, Fince, Fransizca, Hirvatga, Hintgce, Hollandaca,
Ingilizce, Italyanca, Ispanyolca, Isvecce, Portekizce, Romence, Rus¢a, Sirpga, Tiirkge,
Vietnamca ve Yunanca (29). Her ceviri yerli iki dil bilen fertilite uzmanlarinca
dogrulanmistir. FertiQol fertilite problemleri ve tedavisinin yasam Xkalitesi tizerindeki
etkilerini gosteren giivenilir bir Olgektir. Boivin ve arkadaslarimin yaptigir 1414 fertilite
problemi yasayan kisinin katildigi bir calismada ¢ekirdek FertiQol ve tedavi modiilii i¢in
hesaplanan Cronbach giivenirlik istatistikleri 0,72 ve 0,92 araliginda saptanmistir. Sensitivite
analizleri yasam Kkalitesi ile cinsiyet, parite ve destek arayisi arasinda beklenen iligkileri
saptadigini gdstermistir (27). Trakya Universitesi Uremeye Yardimei1 Teknikler Merkezi'ne
bagvuran kadin hastalarda yaptigimiz bir ¢calismada 6lgegin i¢ giivenilirlik katsayis1 Cronbach

alfa 0,905 olarak hesaplanmustir (30).
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FertiQol 6l¢eginin 24 sorudan olusan g¢ekirdek boliimii alt1 alt dlgek icermektedir.
Bunlar duygusal, akil/beden, iliskisel ve sosyal alt ol¢eklerdir. Bu boliimdeki her alt 6lgek

altisar sorudan olusmaktadir (31).

Alan puanlar1 0-100 puan lizerinden hesaplanmistir. Puan yiikseldikce, yasam kalitesi

yiikselmektedir ( www.fertigol.org).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 19 (Statistical Package
for the Social Sciences, version 19, seri no: 10240642) istatistik programi1 kullanilarak yapildi.
Istatistik yontem olarak tanimlayici istatistikler, Ki-kare, Kruskal Wallis ve Mann-Whitney U
kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi (p) ilgili testlerle birlikte gosterildi (p<0,05
oldugunda anlamli, p>0,05 oldugunda anlamsiz kabul edildi).
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BULGULAR

Bu arastirma Mayis 2014-Temmuz 2014 tarihleri arasinda TUHUYTM’ye cocuk
sahibi olabilme istemiyle basvuran ve infertilite tanis1 almig kadin hastalarda yapildi. Toplam
148 hasta galismaya davet edildi ve sadece katilmayi kabul eden 119 hastanin verileri

degerlendirilmeye alindi.

Katilimcilarin yaslar1 ortalama 31,74+5,49 yil (en diisiik 21, en yiiksek 45 yil) olarak

bulundu.

Katilimcilarin  6grenim durumlarina bakildiginda, okuryazar-okuryazar olmayan 5
(%4,2), ilkokul mezunu olan 29 (%24,4), ortaokul mezunu olan 10 (%8,4), lise mezunu olan
37 (%31,1), 6n lisans mezunu olan 15 (%12,6) ve lisans mezunu olan 20 (%16,8), yiiksek
lisans yapan 3 (%2,5) kisi idi. Katilimeilarin 6grenim durumlart Sekil 1°de gosterildi.
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Sekil 1. Katihmcilarin 6grenim durumlarina gore dagihimlar:

Katilimcilarin yasadiklar yer incelendiginde; 32 (%26,9) kisi kirsalda, 81 (%68,1) kisi
sehirde, 6(%5) kisi de biiyliksehirde yasamakta idi. Katilimcilarin aile bigimleri
incelendiginde; 96 (%80,7) kisi c¢ekirdek aile, 20 (%16,8) kisi esinin ailesi ile birlikte, 3
(%2,5) kisi kendi ailesi ile birlikte yasamakta idi.

Katilimcilarin ¢alisma durumlari incelendiginde; 74 (%62,2) kisi ev hanimi veya
calismiyor iken, 45 (%37,8) kisi ¢alisiyordu. Calisan katilimcilarin 26’s1 (%21,6) is¢i, 7’si
(9%5,9) 6gretmen, 2’si (%1,7) memur, 8’1 (%6,7) saglik ¢alisani, 1’i (0,8) muhasebeci, 1’i de
(9%0,8) serbest meslek mensubu idi. Katilimcilarin 114’tiniin (%95,8) sosyal giivencesi vardi,
5’inin (%4,2) herhangi bir sosyal giivencesi yoktu. Katilimcilarin ¢alisma durumlart Sekil

2’de gosterildi.
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Sekil 2. Katihmcilarin ¢aliyjma durumlarina gore dagilimlar:

Katilimeilarin ortalama evlilik yaslar1 25,3445,7 idi (en diisiik 18, en yiiksek 43).
Katilimeilarin evlilik bigimi incelendiginde 2’si (%]1,7) goriicli usulii istemeden, 17°si (14,3)

goriicii usulil isteyerek, 100’1 (%84) tanisarak evlendigi saptandi.

Katilimcilarin eslerinin ¢alisma durumu incelendiginde; 8 (%6,7) kisi ¢alismiyor, 111

%93,3) kisi calistyor idi.
(%93,3) kisi calisty

Aylik gelir diizeyleri katilimcilarin 44°tinde (%37) 1000 TL ve alt1, 59’unda (%49,6)
1000-3000 TL, 13’iinde (%10,9) 3000-5000 TL, 3’iinde (%2,5) 5000 TL ve iizeri seklinde
dagilmaktaydi.

Katilimeilarin eslerinin egitim durumlari incelendiginde, sadece okuryazar olan ve
okuryazar olmayan 0 (%0), ilkokul mezunu olan 24 (%20,2), ortaokul mezunu olan 20
(9%16,8), lise mezunu olan 40 (%33,6), 6n lisans mezunu olan 8 (%6,7), lisans mezunu olan
22 (%18,5) ve yiiksek lisans mezunu olan 5 (%4,2) kisi idi.

Eslerinin mesleklerine bakildiginda; katilimcilarin eslerinden 8’i (%6,7) issiz, 8’i
(%6,7) memur, 68’1 (%57,1) isci, 4’1 (%3,4) ciftei, 1’1 (%0,8) dgretmen, 2’si (%1,7) polis,
3’1 (%2,5) saglik calisani, 2°si muhasebe, isletme ve maliyeci, 4’i (%3,4) miihendis, 13’1

(9%10,9) serbest meslek gruplarindaydi. Dagilimlar1 Sekil 3’te gosterildi.
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Sekil 3. Katihmecilarin eslerinin calisma durumlarina gore dagihimlar:

Katilimcilarin tedavi masraflarinin kargilanma durumu incelendiginde; 22 kisinin
(%18,5) kendisi, 52 kisinin (%43,7) sosyal giivencesi, 41 kisinin (%34,5) kendisi ve sosyal

giivencesi, 4 kisinin (%3,4) aile ve yakinlar1 tedavi masraflarini karsilamakta idi.

Katilimcilarda mevcut olan kronik hastalik varligi incelendiginde; 109 kiside (%91,6)
tan1 alinan herhangi bir kronik hastalik olmadigi, 10 kiside (%8.4) ¢esitli kronik hastaliklarin
mevcut oldugu saptandi. Kronik hastaligi bulunan katilimcilardan 1 kiside (%0,8)
hipertansiyon, 1 kiside (%0,8) diabetes mellitus, 2 kiside (%]1,7) epilepsi, 2 kiside (%1,7)
tiroid fonksiyon bozuklugu, 2 kiside (%1,7) hepatit, 1 kiside (0,8) kardiyovaskiiler hastalik, 1
kiside (%0,8) romatolojik hastalik mevcut idi.

Katilimcilardan sigara kullanan 28 (%23,5) kisi vardi. Igilen giinliik sigara miktari 1-
30 arasinda degismekte olup ortalama miktar ise 1147,65 idi. Sigara kullanan katilimcilarin
sigara kullanma stireleri 2-25 yil arasinda degismekte olup ortalama 11,71+6,4 yil idi. Alkol
kullanan katilimct yoktu. Katilimeilarin sigara igme durumlarina gore dagilimlarn Sekil 4’te

gosterildi.
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Sigara icme durumu

28; %24

m Sigara icenler

B Sigara igmeyenler

91; %76

Sekil 4. Katillmeilarin sigara icme durumlarina gore dagilhimlar:

Katilimcilarin - menstruasyon — diizeni  incelendiginde; 23  kisinin  (%19,3)
menstruasyonlarinin diizenli olmadigi, 96 kisinin (%80,7) diizenli menstruasyon oldugu

saptandi.

Katilimcilarin infertilite siireleri incelendiginde; 48 kisinin (%40,3) infertilite siiresi 1-
2 yil arasinda, 39 kisinin (%32,8) 3-5 yil arasinda, 18 kisinin (%15,1) 6-10 y1l arasinda, 14
kisinin (%11,8) 11 yil ve {lizerinde oldugu saptandi. Katilimcilarin infertilite sebebi
incelendiginde; 110’unda (%92,4) primer infertilite, 9’unda (%7,6) sekonder infertilite

mevcut idi. Katilimcilarin infertilite siirelerine gore dagilimlari Sekil 5’te gosterilmistir.
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Infertilite siiresi
60

50

40

30
20
0

1-2 y1l 3-5yil 6-10 y1l 11 y1l ve tizeri

Sekil 5. Katihmeilarin infertilite siirelerine gore dagilimlar:

Katilimcilarin infertilite etiyolojisi incelendiginde; katilimcilarin 67’sinin (%56,3)
infertilite sebebinin bilinmedigi, 52’sinin (%43,7) infertilite sebebinin bilinmekte oldugu
saptand1. Infertilite etiyolojisi bilinen katilimcilarin infertilite nedenleri incelendiginde; 15
kiside (%12,6) kadin faktorii, 31 kiside (%26,1) erkek faktori, 6 kiside hem kadin hem de
erkek faktorli nedenli infertilite mevcut idi. Katilimeilarin 82’sinin (%68,9) esinde infertilite
tanisinin mevcut olmadigi, 37’sinin (%31,1) esinde infertilite tanisinin mevcut oldugu

saptandi.

Katilimeilarin infertilite nedeni ile aldiklar1 tedavi siireleri incelendiginde; 54 kisi
(%45,4) 1 yildan az siiredir, 24 kisi (%20,2) 1-2 yil arasinda, 22 kisi (%18,5) 3-5 yil arasinda,
10 kisi (%8,4) 6-10 yil arasinda, 9 kisi (%7,6) 11 yil ve lizerinde tedavi olmakta idi.

Katilimcilarin tedavi ile ilgili bilgi durumlari incelendiginde; 31 kisinin (%26,1) tedavi
ile ilgili bilgisinin olmadigi, 37 kisinin (%31,1) tedavi ile ilgili yetersiz bilgisinin oldugu, 51
kisinin (%42,9) tedavi bilgisinin mevcut oldugu saptandi.
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Katilimeilarin 6nceden infertilite ile ilgili girisimsel yontemler disinda tedavi yontemi
kullanim durumlarn incelendiginde; 53 kisinin (%44,5) daha 6nce tedavi yontemi kullanimi

mevcut degilken, 66 kisinin (%55,5) daha once tedavi yontemi kullanimi mevcut idi.

Katilimcilarin - FertiQol o0lgeginden aldiklar1 puanlar Tablo 1 ve Tablo 2’de

gosterilmistir.

Tablo 1. Cekirdek FertiQol puanlari

*Say1 Minimum Maksimum [Ortalama | Standart Sapma

Q1 119 0 4 2,42 1,211
Q2 119 0 4 2,55 1,300
Q3 119 0 4 2,63 1,248
Q4 119 0 4 2,39 1,303
Q5 119 0 4 2,73 ,880
Q6 119 0 4 2,93 ,800
Q7 119 0 4 2,84 1,127
Q8 119 0 4 2,08 1,190
Q9 119 0 4 1,95 1,111
Q10 119 0 4 3,29 1,076
Q11 119 0 4 3,73 778
Q12 119 0 4 3,28 1,008
Q13 119 0 4 3,09 1,242
Q14 119 0 4 2,71 1,391
Q15 119 0 4 2,48 1,294
Q16 119 0 4 2,61 1,091
Q17 119 0 4 3,03 1,112
Q18 119 0 4 2,88 1,121
Q19 119 0 4 3,56 ,766
Q20 119 0 4 3,24 1,193
Q21 119 0 4 3,34 ,961
Q22 119 0 4 2,59 1,411
Q23 119 0 4 2,73 1,287
Q24 119 0 4 3,24 1,102
Gegerli |119

FertiQol: Dogurganlik Surunu Yasayan Kisiler icin Hayat Kalitesi Olgegi (Fertility Quality

of Life) * Frekans Analizi
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Katilimcilarin ¢ekirdek FertiQol dlgeginin alt 6lgek puanlari incelendiginde; duygusal
alt 6lcek puanlari ortalama 60,85+20,36 (en diisiik 8,33, en yiiksek 100), akil-beden alt 6lgegi
puanlar1 ortalama 70,79+19,65 (en diisiik 8,33, en yiiksek 100), iliskisel alt 6l¢ek puanlari
ortalama 71,19+14,88 (en diisiik 31,25, en yiiksek 96,88) ve sosyal alt 6l¢ek puanlar1 ortalama
72,72+18,81 (en diisiik 12,5, en yiiksek 100) idi.

Tablo 2. FertiQol tedavi modiilii puanlari

*Say1 Minimum [Maksimum |Ortalama |Standart Sapma

T1 119 0 412,39 1,209
T2 119 0 412,89 1,023
T3 119 0 43,09 1,112
T4 119 0 43,04 1,210
T5 119 0 4(1,72 1,248
T6 119 0 4(2,90 1,153
T7 119 0 412,24 ,909
T8 119 0 412,63 ,812
T9 119 0 4(2,63 , 746
T10 119 1 412,91 , 7136
Gegerli 119

FertiQol: Dogurganlik Surunu Yasayan Kisiler i¢in Hayat Kalitesi Olgegi (Fertility Quality

of Life) * Frekans Analizi

Katilimeilarin FertiQol tedavi modiilii alt 6lgek puanlari incelendiginde; g¢evre alt
6l¢eginin puanlari ortalama 62,57+14,60 (en diisiik 12,5, en yliksek 95,83) ve dayanma giicii
alt 6l¢eginin puanlar1 ortalama 71,42+20,18 (en diisiik 12,5, en yiiksek 100) idi.

Katilimeilarin FertiQol 6l¢eginden aldigi puanlar incelendiginde; cekirdek FeritiQol

ve tedavi modiilii puanlar1 Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3. Cekirdek FertiQol ve tedavi modiilii puanlari

*Say1r | Minimum | Maksimu | Ortalama | Standart
m Sapma
Cekirdek FertiQol Toplam Puan 119 31,25 96,88 71,1932 |14,88838
FertiQol Tedavi Modiilii Toplam 119 30,00 90.00 66.1134 |12.75875
Puan
FertiQol Toplam Puan 119 36,03 94,12 69,6985 |12,61988
Gegerli Say1 119

FertiQol: Dogurganlik Surunu Yasayan Kisiler icin Hayat Kalitesi Olgegi (Fertility Quality
of Life) * Frekans Analizi

Katilimeilarin  FertiQol puanlart ile bagimsiz degiskenler olan katilimcilarin yas
gruplar1 (Pearson ¥2=39,734; p=0,655), evlenme yaslar1 (Pearson ¥2=40,897; p=0,605), saglik
giivencesi durumlar1 (Pearson %2=3,590; p=0,166), aile bicimleri (Pearson %2=4,038;
p=0,401), evlilik bi¢cimleri (Pearson ¥2=2,532; p=0,639), yasadiklar1 yer (Pearson y2=3,328;
p=0,505) ve hanenin aylik gelir diizeyi (Pearson %2=2,611; p=0,856) ile iligkilerine
bakildiginda anlamli bir farklilik olmadig tespit edildi.

Katilimeilarin FertiQol puanlar ile bagimsiz degiskenler arasindaki iligkileri Tablo 4,
Tablo 5 ve Tablo 6’da gosterilmistir.

Katilimcilarin = FertiQol puanlart ile katilimcilarin  egitim durumlar1 (Pearson
v2=12,153; p=0,433), meslekleri (Pearson y2=2,653; p=0,265), eslerinin egitim durumlari
(Pearson ¥2=8,534; p=0,577), eslerinin ¢alisma durumlar1 (Pearson y2=3,436; p=0,179),
eslerinin meslekleri (Pearson x2=4,451; p=0,348), tedavi masraflarinin karsilanma durumlari
(Pearson %2=9,436; p=0,150) ve kronik hastalik durumlar1 (Pearson x2=3,368; p=0,186) ile
iliskilerine bakildiginda anlamli farklilik goriilmedigi tespit edildi.

Katilimcilarin - FertiQol puanlart ile katilimcilarin  infertilite stireleri (Pearson
v2=11,333; p=0,079), infertilite sebepleri (Pearson y2=2,834; p=0,242), eslerinin infertilite
tant durumlar (Pearson x2=0,758; p=0,684), infertilite etiyolojileri (Pearson yx2=2,014;
p=0,918), bilinen infertilite etiyolojisi durumlar1 (Pearson ¥2=0,159; p=0,923), infertilite
tedavi siireleri (Pearson x2=6,069; p=0,640), tedavi ile ilgili bilgi diizeyi durumlar1 (Pearson
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v2=3,197; p=0,525) ve diizenli menstruasyon durumlar1 (Pearson y2=1,669; p=0,434) ile
iligkilerine bakildiginda anlamli farklilik goriilmedigi tespit edildi.
Katilimcilarin  FertiQol puanlar1 ile sigara igme durumlar1 (Pearson %2=9,386;

p=0,009) ile iliskilerine bakildiginda anlamli farklilik goriildiigi tespit edildi.

Tablo 4. Katihmcilarin FertiQol puanlar: ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskisi-1

FertiQol Puanlan
57,08 puanve | 57,09-82,31 | 82,32 puan ve Toplam
alt1 (n=21) puan (n=77) iizeri (n=21) (n=119)
Yas gruplan 18-24 yas 3 5 2 10 *Pearson
(%30,0) (%50,0) (%20,0) (%8,4) ¥2=1,571;
25-34 yas 11 (%15,5) 48 (%67,6) 12 (%16,9) 71 (%59,7) p=0,814
35 yas ve iizeri 7 24 (%63,2) 7 38 (%31,9)
(%18,4) (%18,4)
Evlenme yas1 | 18-24 yas 10 44 9 63 *Pearson
(%15,9) (%69,8) (%14,3) (%52,9) ¥2=8,115;
25-34 yas 11 29 8 48 p=0,087
(%22,9) (%60,4) (%16,7) (%40,3)
35 yas ve iizeri 0 4 4 8
(%0,0) (%50,0) (%50,0) (%6,7)
Saghk Yok 2 1 1 4 *Pearson
giivencesi (%50,0) (%25,0) (%25,0) (%3,4) %2=3,590;
Var 19 76 20 115 p=0,166
(%16,5) (%66,1) (%17,4) (%96,6)
Aile bicimi Cekirdek aile 19 59 18 96 *Pearson
(%19,8) (%61,5) (%18,8) (%80,7) 12=4,038;
Es ailesi ile 1 16 3 20 p=0,401
(%5) (%80,0) (%15,0) (9%16,8)
Kendi ailesi ile 1 2 0 3
(%33,3) (%66,7) (%0,0) (%2,5)
Evlilik bi¢cimi | Goriicii usulii- 1 1 0 2 *Pearson
istemeden (%50,0) (%50,0) (%0,0) (%1,7) ¥2=2,532;
Goriicii usulii- 4 11 2 17 p=0,639
isteyerek (%23,5) (%64,7) (%11,8) (%14,3)
Tamsarak 16 65 19 100
(%16,0) (%65,0) (%19,0) (%84,0)
Yasadig1 yer | Kirsal 6 22 4 32 *Pearson
(%18,8) (%68,8) (%12,5) (%26,9) x2=3,328;
Sehir 13 53 15 81 p=0,505
(%16,0) (%65,4) (%18,5) (%68,1)
Biiyiiksehir 2 2 2 6
(%33,3) (%33,3) (%33,3) (%5,0)
Gelir 1000 TL ve alt1 9 28 7 44 *Pearson
durumu (%20,5) (%63,6) (%15,9) (%37,0) ¥2=2,611;
1000-3000 TL 10 39 10 59 p=0,856
(%16,9) (%66,1) (%16,9) (9%49,6)
3000-5000 TL 1 9 3 13
(%7,7) (%69,2) (%23,1) (%10,9)
5000 TL ve 1 1 1 3
iizeri (%33,3) (%33,3) (%33,3) (%2,5)

FertiQol: Dogurganlik Surunu Yasayan Kisiler Icin Hayat Kalitesi Olgegi (Fertility Quality

of Life) *Pearson Ki-Kare Testi
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Tablo 5. Katihmcilarin FertiQol puanlari ve bagimsiz degiskenler arasindaki iliskisi-2

FertiQol Puanlari
57,08 puan ve 57,09-82,31 82,32 puan ve Toplam
alt1 (n=21) puan (n=77) | iizeri (n=21) (n=119)
Egitim Okuryazar 3 1 1 5 *Pearson
durumu degil- (%60,0) (%20,0) (9%20,0) (%4,2) ¥2=12,153;
Okuryazar p=0,433
ilkokul 5 20 4 29
(%17,2) (%69,0) (%13,8) (%24,4)
Orta okul 0 9 1 10
(%0,0) (%90,0) (%10,0) (%8,4)
Lise 7 23 7 37
(%18,9) (%62,2) (9%18,9) (%31,1)
On lisans 2 9 4 15
(%13,3) (%60,0) (%26,7) (%12,6)
Lisans 3 13 4 20
(%15,0) (%65,0) (%20,0) (%16,8)
Yiiksek 1 2 0 3
lisans (9%33,3) (%66,7) (%0,0) (%2,5)
Meslek Ev hanim 16 47 11 74 *Pearson
(%21,6) (%63,5) (%14,9) (%62,2) %2=2,653;
Calistyor 5 30 10 45 p=0,265
(%11,1) (%66,7) (%22,2) (%37,8)
Eslerin Calismiyor 0 5 3 8 *Pearson
calisma (%0,0) (%62,5) (%37,5) (%6,7) x2=4,451,
durumu Kamu 4 19 3 26 p=0,348
¢alisam (%15,4) (%73,1) (%11,5) (%21,8)
Ozel sektor 17 53 15 85
(%20,0) (%62,4) (%17,6) (%71,4)
Eslerin egitim | ilkokul 5 16 3 24 *Pearson
durumu (%20,8) (%66,7) (%12,5) (%20,2) x2=8,534,;
Ortaokul 5 12 3 20 p=0,577
(%25,0) (%60,0) (%15) (%16,8)
Lise 5 29 6 40
(%12,5) (72,5) (%15,0) (%33,6)
On lisans 2 3 3 8
(%25,0) (%37,5) (%37,5) (%6,7)
Lisans 2 15 5 22
(%9,1) (%68,2) (%22,7) (%18,5)
Yiiksek 2 2 1 5
lisans (%40,0) (%40,0) (%20,0) (%4,2)
Eslerin Cahsmiyor 0 5 3 8 *Pearson
meslekleri (%0,0) (%62,5) (%37,5) (%6,7) x2=4,451;
Kamu 4 19 3 26 p=0,348
¢aligam (%15,4) (%73,1) (%11,5) (%21,8)
Ozel sektor 17 53 15 85
caligani (%20,0) (%62,4) (%17,6) (%71,4)
Tedavi Kendisi 7 12 3 22 *Pearson
masraflarimin (%31,8) (%54,5) (%13,6) (%18,5) %2=9,436;
karsilanma Sosyal 8 38 6 52 p=0,150
durumu giivence (%15,4) (%73,1) (%11,5) (%43,7)
Kendisi ve 6 25 10 41
sosyal (%14,6) (%61,0) (%24,4) (%34,5)
giivence
Aile ve 0 2 2 4
yakinlari (%0,0) (%50,0) (%50,0) (%3,4)
Kronik Yok 20 68 21 109 *Pearson
hastahik (%18,3) (%62,4) (9619,3) (%91,6) x2=3,368;
durumu Var 1 9 0 10 p=0,186
(%10,0) (%90,0) (%0,0) (%8,4)

FertiQol: Dogurganlik Surunu Yasayan Kisiler Igin Hayat Kalitesi Olgegi (Fertility Quality of Life)
*Pearson Ki-Kare Testi
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Tablo 6. Katihmcilarin FertiQol puanlari ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligkisi-3

FertiQol Puanlari
57,08 puan | 57,09- 82,32 puan | Toplam
ve alt1 82,31 puan | ve iizeri (n=119)
(n=21) (n=77) (n=21)
infertilite 12yl 6 31 11 48 *Pearson
siireleri (%12,5) (%64,6) (%22,9) (%40,3) ¥2=11,333;
3-5y1l 8 24 7 39 p=0,079
(%20,5) (%61,5) (%17,9) (%32,8)
6-10 yil 1 14 3 18
(%5,6) (%77,8) (%16,7) (%15,1)
11 yil ve 6 8 0 14
iizeri (%42,9) (%57,1) (%0,0) (%11,8)
Infertilite sebebi | Primer 21 69 20 110 *Pearson
(%19,1) (%62,7) (%18,2) (%92,4) %2=9,436;
Sekonder 0 8 1 9 p=0,150
(%0,0) (%88,9) (%11,1) (%7,6)
Infertilite Hayir 11 44 12 67 *Pearson
etiyolojisi (%16,4) (%65,7) (%17,9) (%56,3) %2=0,159;
bilinme durumu Evet 10 33 9 52 p:O,923
(%19,2) (%63,5) (%17,3) (%43,7)
Etiyoloji Bilinmeyen 11 44 12 67 *Pearson
durumu (%16,4) (%65,7) (%17,9) (%56,3) ¥2=2,014;
Kadin 3 11 1 15 p=0,918
faktorii (%20,0) (%73,3) (%6,7) (%12,6)
Erkek 6 18 7 31
faktorii (%19,4) (9%58,1) (%22,6) (%26,1)
Kadin ve 1 4 1 6
erkek (%16,7) (9066,7) (9%16,7) (%5,0)
faktorii
infertilite tedavi | 1 yildan az 7 34 13 54 *Pearson
siiresi (%13,0) (%63,0) (%24,1) (%45,4) ¥2=9,436;
1-2 yil 4 17 3 24 p=0,150
(%16,7) (%70,8) (%12,5) (%20,2)
3-5y1l 5 13 4 22
(%22,7) (%59,1) (%18,2) (%18,5)
6-10 yal 3 6 1 10
(%30,0) (%60,0) (%10,0) (%8,4)
11 yil ve 2 7 0 9
iizeri (%22,2) (%77,8) (%0,0) (%7,6)
Tedavi bilgi Yok 8 20 3 31 *Pearson
durumu (%25,8) (%64,5) (%9,7) (%26,1) %2=9,436;
Var 8 33 10 51 p=0,150
(%15,7) (%64,7) (%19,6) (%42,9)
Yetersiz 5 24 8 37
(%13,5) (%64,9) (9%21,6) (%31,1)
Diizenli Yok 5 16 2 23 *Pearson
menstruasyon (%21,7) (%69,6) (%8,7) (%19,3) 12=1,669;
Var 16 61 19 96 p=0,434
(%16,7) (%63,5) (9%19,8) (%80,7)
Sigara Yok 11 61 19 91 *Pearson
(%12,1) (%67,0) (9%20,9) (%76,5) 12=9,386;
Var 10 16 2 28 p=0,009
(%35,7) (9%57,1) (%7,1) (%23,5)

FertiQol: Dogurganlik Surunu Yasayan Kisiler Icin Hayat Kalitesi Olgegi (Fertility Quality

of Life) *Pearson Ki-Kare Testi
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Mann Whitney U testi ile sigara kullanan katilimcilarda FeriQol 6l¢eginden alinan
yagsam kalitesi puanlarmin daha diisiik oldugu saptanmis olup bu durum istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,004).

Katilimcilarin  evlenme yaslar1 incelendiginde; 9%52,9’unun 18-24 yas arasinda,
%40,3’ilinlin 25-34 yas arasinda, %6,7’sinin 35 yas ve lizerinde evlendigi bulunmustur.
Kruskal Wallis testi ile evlenme yas1 ve yasam kalitesi puanlar1 incelendiginde; evlenme yasi
azaldikca FertiQol dlgeginden alinan yasam kalitesi puanlarinin 6zellikle duygusal ve iliskisel
alt olceklerde belirgin olmak iizere azaldigi saptanmistir ve bu durum istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,045).

Katilimcilarin infertilite siireleri Kruskal Wallis testi ile incelendiginde; infertilite
stiresi uzadik¢a yasam kalitesi puanlarinin diistiigii tespit edilmis olup bu durum istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,025).
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TARTISMA

Diinyada ve tlilkemizde ¢ocuk evliligin 6nemli bir bilesenidir. Cogu evlilikte aileler ve
sosyal ¢evre cocuksuz ciftler iizerinde baski kurmaktadir. Infertilite tanis1 alanlarda ¢ocuk
sahibi olma baskis1 diger ciftlere gére daha yogundur. Infertilite tedavisinin ise psikolojik,
sosyal ve ekonomik etkileri olmakta, 6zellikle erkek tarafindan bu taninin kabul edilmedigi
baz1 toplumlarda, tedavi gecikebilmekte ve bu durum da kadin iizerinde arti bir yiik
olusturmaktadir. Infertilite tan1 ve tedavisinin ciftler arasinda bozulmus yasam kalitesine yol
acabildigi diisiiniilmektedir. Infertilite sadece bir saglik sorunu degil, yasam krizine neden
olabilecek bir stresor olarak kabul edilmektedir (25). Bir taraftan infertilitenin kendisi, diger
taraftan iireme yardimi i¢in uygulanan inceleme ve tedavi yaklasimlari, bireyin ve ¢iftin basa
¢ikma becerilerini ve sosyal destek kaynaklarii zorlayip, fiziksel ve emosyonel enerjisini
tilketerek cinsel islev bozuklugu, depresyon, kaygi ve ciftin iliskisinde bozulmaya neden
olabilmektedir (32). Bu durum infertilitenin sebebi olabildigi gibi infertilite ve tedavisi i¢in
yapilan uygulamalarin sonucunda da ortaya c¢ikabilmektedir (33). Kadinlar infertiliteye
erkeklerden daha fazla tepki gosterebilmektedir (34). Cesitli infertilite ¢alismalar1 stres veya
diger negatif psikososyal faktorlerin insanlarda fertilite potansiyelini azaltabildigini ve/veya
gebeligi engelleyebildigini gostermektedir (35). Ozgelik ve ark. (36) tedavi edilmekte olan
infertilite tanil1 kadinlarda gebe kalma oranlarindaki diisiikliik ile depresif belirtiler arasinda
ilisgki oldugunu tespit etmislerdir. Duygusal durumun gebelik olusmasina herhangi bir
etkisinin olmadigin1 belirten arastirmalarin tersine kadinlarin kaygi diizeyinin yiiksek
olmasmin ve depresif semptomlarinin siddetli olmasinin gebelik sansini azaltabilecegini

gosteren ¢alismalar da mevcuttur (24).
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Bu sebeple iiremeye yardimci teknikler merkezlerine veya birinci basamak saglik
kuruluglarina basvuran hastalara bagvuru sirasinda destek verilmesinin gebelik sansini

arttirabilecegi diisiiniilmektedir.

Arastirmaya dahil edilen katilimcilarin yas ortalamalar1 31,74+5,49 yil idi. Ispanya’da
FertiQol o6lgegi ile 61 kadin katilimciyla yapilan bir ¢alismada yas ortalamasi 33,34+4,63
olarak bulunmustur (37). Karabulut ve ark. (31) Denizli’de FertiQol o6lgegi ile yaptiklari
calismalarinda primer infertilite tanili katilimcilarin yas ortalamasini 27,40+5,76 ve sekonder
infertilite tanili katilimcilarin yas ortalamasini 32,03+4,22 olarak saptamislardir. Aarts ve ark.
(38) Hollanda’da FertiQol 6lgegi ile yaptiklar ¢alismalarinda katilimcilarin yas ortalamasini
32,9+44,5 olarak bulmuslardir. Lopes ve ark. (28) arastirmalarinda yas ortalamasini
33,06+3,57 saptamuslardir. Keskin ve Babacan Giimiis (32) izmir’de yaptiklar bir ¢alismada
infertilite tanili katilimcilarin yas ortalamasini 32,21+4,73 olarak tespit etmistir. Tiizer ve ark.
(21) bir egitim ve aragtirma hastanesinde yaptiklari bir arastirmada infertilite tanili kadinlarin
yas ortalamasmin 30,96+6,27 oldugunu saptamislardir. Unal ve ark. (2) calismalarinda
katilimcilarin yas ortalamasimi 30,2+5,5 olarak bulmuslardir. Gliniimiizde kadinlarin biiytik
bir ¢ogunlugu c¢ocuk sahibi olma isteklerini yasamlarinin ileri yaslarma ertelemektedir.
Ozellikle yiiksekdgrenim goren veya g¢alisan kadmlar otuzlu kirkli yaslarda gocuk sahibi
olmayi istemektedir. Oysaki dogurganligin en yiliksek oldugu donem 24-25 yaslardir. Tiirkiye
istatistik kurumu 2013 verilerine gore en yiikksek yasa 0zel dogurganlik hizi 25-29 yas
grubundadir. Yasin ilerlemesi ve cesitli endokrinolojik degisiklikler nedeniyle, ovaryan
voliimde, folikiillerin sayisinda ve oosit kalitesinde azalma gibi sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.
Bat1 tilkelerinde, kadinlarin yaklasik %20'si 35 yas sonrasinda aile kurmay1 planlamaktadir.
Bu kararda etkili olan ve modern yasamin getirdigi; oncelikle kariyer sahibi olmak, saglikli
bir birlikteligi beklemek, maddi anlamda yasamlarini giivenceye almak ya da evlilik

isteginden emin olamamak gibi birgok sosyal etken vardir (39).

Katilimcilarin - 6grenim  durumlarina bakildiginda %4,2’si  okuryazar degil veya
okuryazar, %24,4i ilkokul mezunu, %8,4’i ortaokul mezunu, %31,1’i lise mezunu ve
%12,6’s1 6nlisans mezunu, %16,8’1 lisans mezunu ve %2,5’1 yiiksek lisans mezunu idi. Aarts
ve ark. (38) calismalarinda katilimcilarin %42’sinin yiiksek egitim seviyesine sahip oldugunu
saptamiglardir. Lopes ve ark. (28) lise ve tiniversite egitimi olan katilimcilarin oranini %52
olarak bulmuslardir. Oguz’un (40) Istanbul’da yaptig1 calismada infertilite tamli katilimcilarin

% 47,4’ okuryazar veya ilkokul mezunu, %26,3’l ortaokul veya lise mezunu, %26,3’i
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yiiksekokul oldugu bulunmustur. Unal ve ark. (2) yaptiklar arastirmada katilimcilarinimn
%13,9’unu tiniversite mezunu olarak saptamislardir. Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
2008 (TNSA-2008) verilerine gore kadinlarda ortaokul veya lise mezunu oranina bakildiginda
%48 oldugunu goriiyoruz (41). Arastirmamiza katilan kadinlarin egitim seviyeleri bu gercegi

yansitmaktadir.

Calismamiza katilan goniilliilerin %62,2’si ev hamimi veya ¢alismiyor iken %37,8’i
bir meslekle ugrasmaktadir. Oguz (40) Istanbul’da infertilite tamili kadinlarda yaptigi
caligmada katilimcilarin %55,3’intin ev hanimi, %44,7’sinin meslek sahibi oldugunu tespit
etmistir. Unal ve ark. (2) calisan katilimer sayisin1 %23,5 olarak hesaplamiglardir. Aradaki
fark yillar i¢inde kadinlarin ¢alisma tercihlerinde degisiklik olmasindan kaynaklanabilir.
Ispanya’da FertiQol &lgegi ile yapilan bir ¢alismada ise ¢alisan kadinlarda yasam kalitesi
puanlarinin yiiksek oldugu saptanmustir (37).

Arasgtirmaya katilan infertilite tanili kadinlarin medeni durumlari incelendiginde
tamami evliydi. Bu durum Tiirk toplumunun dini ve ahlaki inanislar1 geregi evlilik dis1 gocuk
sahibi olmanin iyi karsilanmadigindan ve arastirmanin yapildigi merkezde hastalarin tedavi
masraflarinin sosyal gilivence ile karsilanabilmesi igin evlilik ile ilgili resmi belgelerin

sorgulanmasindan kaynaklanabilir.

Katilimcilarin gelir diizeyleri incelendiginde %37°si 1000 TL ve alt1, %49,6’s1 1000-
3000 TL arasi, %10,9’u 3000-5000 TL, %2,5’1 5000 TL ve iizeri gelir diizeyine sahipti.
Oguz’un (40) Istanbul’da yaptig1 calismasinda katilimeilarin %50°si 500 TL altinda, %42,1°i
500-1000 TL arasinda, %7,9’u 1000 TL iizerinde gelir diizeyine sahip oldugu saptanmustir.
Arslan’in (42) Edirne ilinde 2012 yilinda yaptig1 ¢alismada ortalama gelir diizeyi 1799 TL

olarak bulmustu. Bu durum bizim arastirmamizla benzerlik gostermektedir.

Katilimcilarin  yasadiklar1 yer incelendiginde %26,9’unun kirsalda, %68,1’inin
sehirde, %5’inin biiyiiksehirde yasadigi saptanmigtir. Keskin ve Babacan Giimiis (32)
[zmirde yaptiklart bir calismada infertilite tamli katilmcilarm %35,8’inin  kirsalda,
%64,2’sinin sehirde yasadiklarm tespit etmislerdir. Oguz (40) Istanbul’da infertilite tanil
kadinlarda yaptig1 calismada katilimcilarin  9%26,3’liniin  kirsalda, %42,1’inin sehirde,
%31,6’smun biiyiiksehirde yasadiklarini tespit etmislerdir. Calisma infertilite ile ilgili yapilan

diger ¢alismalarla dagilim acisindan benzerlik géstermektedir.
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Katilimcilarin  aile bigimleri incelendiginde %80,7’sinin ¢ekirdek aile olarak,
%16,8’inin esinin ailesi ile birlikte, %2,5’inin kendi ailesi ile birlikte yasadiklar1 tespit
edilmistir. Oguz (40) Istanbul’da infertilite tanil1 kadinlarda yaptig1 ¢alismada katilimcilarin
%381,6’sm1n ¢ekirdek aile, %13,2’sinin esinin ailesi ile birlikte, %5,3 linlin kendi ailesi ile
birlikte yasadiklarint saptamig olup bu bulgular bizim arastirmamizla benzerlik
gostermektedir. Denizli’de yapilan bir ¢alismada da genis ailede yasayanlarin yasam kalitesi
puanlart 6zellikle duygusal alt 6lgekte daha diisiik saptanmis olup bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (31). Bu durum genis ailede yasayanlarda, aile biiyiikleri

tarafindan kadina gebelik beklentisi yoniinde yapilan baskidan kaynaklanabilir.

Calismamizda sigara kullananlarin oranimi %23,5 olarak saptadik. Oguz (40) ise
yaptig1 calismasinda sigara i¢enlerin oranint %88,9 olarak tespit etmistir. Sigara igme durumu
ile yasam kalitesi puanlarinin azaldigr saptanmis olup bu durumun iilke capinda sigara
biraktirict faaliyetlerin arttirilmasi neticesinde yasam kalitesine olumlu etki edebilecegi
diisiiniilmektedir. Temel saglik hizmeti ilkeleri dogrultusunda hizmet veren, hastalarina
biitiinciil yaklagimi1 benimseyen ve yasam tarzi degisikliklerinin desteklendigi primer basamak

olan aile hekimligi bu konuda kilit rol oynamaktadir.

Katilimcilarin evlilik bigimileri incelendiginde %1,7’sinin goriicii usulii istemeden,
%14,3’linlin goériicti usulii isteyerek, %84 liniin tanisarak evlendigi saptanmistir. Oguz (40)
ise Istanbul’da yaptigi calismasinda katilmcilarin  %10,5’inin istemeden, %42,1’inin
isteyerek, %47,4’linlin tanisarak evlendigini tespit etmistir. Bu oranlarin birbirinden farkl
olmast caligmalarin  yapildigi  bolgelerin  sosyokiiltiirel olarak farkli  olmasindan

kaynaklanabilir.

Katilimcilarin  evlenme yaslari incelendiginde %52,9’unun 18-24 yas arasinda,
%40,3’ilinlin 25-34 yas arasinda, %6,7’sinin 35 yas ve lizerinde evlendigi bulunmustur.
Evlenme yas1 azaldik¢a FertiQol ol¢eginden alinan yasam kalitesi puanlarmin azaldigi

saptanmistir.

FertiQol puam fiizerine bagimsiz degiskenlerin etkileri arastirildiginda; yas, egitim
durumu, yasadigi yer, aile bi¢cimi, meslek, saglik giivencesi olup olmamasi, evlilik bigimi,
esinin egitim durumu, esinin c¢alisma durumu, aylik gelir durumu, tedavi masraflarinin
karsilanmasi, herhangi bir kronik hastaligin olup olmamasi, infertilite sebebi, infertilite

tedavisi ile ilgili bilgi diizeyi ve este infertilite tanisinin olup olmamasinin FertiQol puanlarina
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etki etmedigi, sigara igme durumu, evlenme yasinin ve infertilite siiresinin FertiQol

puanlarina anlamli etkisinin oldugu tespit edildi.

Evlenme yasi arttikca saptanan infertilite siirelerinin de uzamasi karistirict bir faktor
olarak karsimiza g¢ikabilmektedir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi 2008 (TNSA-2008)
verilerine gore iilkemizde evlenme yasinin artmaya baslamasi, bu alandaki sorunlarin
giderilmesi ve saglik hizmetlerinin gelistirilmesi agisindan temel olusturabilecegi

distiniilmektedir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda yapilan bu
calismada, Trakya Universitesi Hastanesi Uremeye Yardimci Teknikler Merkezi’ne basvuran
infertilite tanili kadinlarin sosyodemografik ozelliklerini ve yasam Kkalitesi diizeylerini

belirlemek hedeflendi. Calismamizin sonuglart soyle 6zetlenebilir:

1. Katilimecilarin sigara kullanimi, evlenme yaslar1 ve infertilite siireleri ile yasam
kalitesi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edildi.
Katilimcilarin  sigara igiyor olmasinin yasam kalitelerini olumsuz etkiledigi
goriildii. Evlenme yas1 diistiikge yasam kalitesi puanlarinin azaldigr saptandi.
Infertilite siiresi uzayanlarda da yasam kalitesi puanlar diisiik olarak tespit edildi.

2. Katilimcilarin galisip ¢alismamalari ve egitim durumlari ile yasam kalitesi puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. Egitim diizeyinin diisiik ya
da yiiksek olmasi ile hastalarin yasam kalitesi puanlar1 degismedi. Calisanlar ve ev
hanimi olanlar arasinda yasam kalitesi puanlari farklilik gostermedi.

3. Daha dnce ¢ocuk sahibi olmayan ve tedavi siireleri ¢esitlilik gosteren katilimcilarin
yasam kalitesi puanlari ile infertilite etiyolojileri ve tedavi olma siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmadi. Primer veya sekonder infertil olmanin
yasam kalitesi puanina olumlu veya olumsuz etkisi goriilmedi.

4. Katilimcilarin FertiQol 6lgeginden aldiklar1 puanlara bakildiginda yaslari, gelir
diizeylerinin diisiik veya yiiksek olmasi ve saglik giivencelerinin olup olmamasi

arasinda yasam kalitesi puanlar1 herhangi bir degisiklik gostermedi.
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5. Katilimcilarin eslerinin ¢alisip ¢alismamasi, eslerinin egitim diizeyleri ve tedavi
masraflariin karsilanip karsilanmamasi durumlar ile yasam kalitesi puanlarinda
artma veya azalma saptanmadi.

6. Herhangi bir kronik hastalik sahibi olup olmama, menstruasyonun diizenli olup
olmamasi1 ve daha once infertilite tedavi yontemi kullanip kullanmama durumlari

ile yasam kalitesi puanlarinin degismedigi bulundu.
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OZET

Infertilite ve tedavisi kadin yasaminda biyolojik, psikolojik ve sosyal degisimlerin
yasandigi ve bu degisimlere uyum saglamayi gerektiren ¢ok 6zel bir siirectir. Bu ¢alismanin
amact; Trakya Universitesi Hastanesi Uremeye Yardimci Teknikler Merkezi’ne bagvuran
kadinlarin sosyodemografik 6zelliklerini ve yasam kalitelerini arastirmak, ¢alismanin sonunda
da infertilite nedeni ile ortaya ¢ikabilecek kaygilarin giderilmesine, saglikli bir tedavi siireci
gecirilmesine ve yasam kalitesinin ylikseltilmesine yardimci olabilecek veri ve sonuglara

ulagmakti.

Kesitsel tipteki bu ¢aligma, Trakya Universitesi Hastane Uremeye Yardimci Teknikler
Merkezi’nde 01 Mayis 2014 ve 31 Temmuz 2014 tarihleri arasinda bagvuran infertilite tanili
119 goniillii kadma yapildi. Katilimcilara sosyodemografik oOzelliklerini ve obstetrik
hikayelerini belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan bilgi formu ve
Dogurganlik Sorunu Yasayan Kisiler i¢in Hayat Kalitesi Olgegi’nin Tiirkge formu (FertiQol)
uygulandi.

FertiQol Ol¢eginden alinan puanlar arttikga yasam kalitesinin arttig1 tespit edildi. Yas,
egitim durumu, ¢alisma durumu, infertilite etiyolojisi ve yagam kalitesi arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi. Katilimcilarin infertilite siireleri arttikca yasam kaliteleri azalmaktaydi.

Geng yasta evlenme ve sigara igme ile yasam kalitesi puanlarinin azaldigi saptandi.
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Infertilitenin kadin hayatinda &nemli bir durum oldugu gerek bedensel, gerek

psikolojik ve gerekse sosyal sagligini ¢esitli diizeylerde etkiledigi anlasildi.

Anahtar kelimeler: infertilite, yasam kalitesi, Dogurganlik Sorunlar1 Yasayan Kisiler
Icin Hayat Kalitesi Olgegi (FertiQol)
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QUALITY OF LIFE IN WOMEN WHO APPLIED TO TRAKYA
UNIVERSITY HOSPITAL RESEARCH CENTRE FOR ASSISTED
REPRODUCTIVE TECHNIQUES

SUMMARY

Infertility and its treatment is an important process in female life where biological,
psychological and social changes as well as adaptation to these changes takes place. The aim
of this study is to investigate sociodemographic characteristics and quality of life of infertile
women who applied to Trakya University Hospital Research Centre for Assisted
Reproductive Techniques and in addition, to achive the data which will help in elimination of
anxiety during infertility and treatment period and also improving quality of life.

This cross-sectional study is conducted among 119 infertile women volunteers
between 01 May 2014 and 31 July 2014 who applied to Trakya University Hospital Research
Centre for Assisted Reproductive Techniques. Participants filled out the Turkish version of
“Fertility Quality of Life Questionnaire (FertiQol)” and a questionnaire prepared by the
researcher to determine the sociodemographic factors and obstetric history.

The higher FertiQol score means higher quality of life. There was no statistically
significant difference between age, educational status, working status, etiology of infertility
and quality of life. Increase in duration of infertility decreases the quality of life. Also quality

of life score decreases by smoking and younger marriage.

It is understood that infertility is an important situation in womens life which effects

biological, psychological and social health.
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Key words: Infertility, quality of life, Fertility Quality of Life Questionnaire
(FertiQol)
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Trakya Universitesi Tip Fakiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dal olarak “Trakya Universitesi Hastanesi Uremeye

Yardimci Teknikler Merkezi’ne Bagvuran Kadinlarda Yasam Kalitesi'ni saptamak amaciyla hazirladigimiz bu

calismaya katilmanizi rica ediyoruz. Galismaya katilmak zorunlu olmayip katilip katilmamaktan dolay: herhangi

bir 6diil ya da ceza ile karsilasmayacaksiniz. Vermis oldugunuz bilgiler yalnizca bilimsel aragtirma amaciyla

kullanilacak olup, higbir sekilde kimlik bilgilerinizle iliskilendirilmeyecek ve tamamen gizli tutulacaktir.

1-Adimiz Soyadimz:
2-Yasimz:

3-Egitim durumunuz:
1 () Okuryazar+okuryazar degil
2 () Tlkokul
3 () Ortaokul
4 ()Lise
5 () Yiiksekokul
6 () Fakiilte
7 () Yiiksek lisans + doktora

4-Yasadigimz yer:
1 () Kirsal
2 () Sehir
3 () Biyiiksehir

5-Aile bigiminiz:
1 () Cekirdek
2 () Esinin ailesi ile birlikte yasiyor
3 () Kendi ailesi ile birlikte yasiyor

6-Mesleginiz:
1 () Ev hanimi
2 () Diger (Belirtiniz)........

7-Saglk giivenceniz var m?
0 () Hayir -
1()Evet



8-Evlenme yaginizi belirtiniz:

9-Evlilik bigiminiz:
1 () Goriicii usulii-istemeden
2 () Goriicii usulii-isteyerek
3 () Tamsarak '

10-Esinizin egitim durumu nedir?
1 () Okuryazar+okuryazar degil
2 () ilkokul
3 () Ortaokul
4 () Lise
5 () Yiiksekokul
6 () Fakiilte
7 () Yiiksek lisans + doktora

11-Esiniz ¢ahistyor mu? Cglistyorsa meslegi nedir?
1 () Caligmiyor
2 () Diger (Belirtiniz)........

12- Gelir durumunuz:
1() 1000TL ve alt1
2 () 1000-3000TL
3()3000-5000TL
4 () S000TL ve tizeri

13-Tedavi masraflarini kim kargiliyor?
1 () Kendisi
2 () Sosyal giivencesi
3 () Bir kismi kendi-bir kismi sosyal giivence
4 () Ailesi ve yakinlar destek oluyor

14-Herhangi bir kronik hastaliginiz var mi?
0 () Hayir
I()Evet.....

15-Herhangi bir ruhsal hastaliginiz var m1?
0 () Hayir
1()Evet.......

16-Halen gordiigiiniiz psikiyatrik tedavi var mi?
0 () Hayir
1()Evet......

17- Daha &nce hig psikiyatrik tedavi aldiniz m1?
0 () Hayir
1()Evet

18-Sigara kullanimimiz var mi? (varsa siire ve say1 belirtiniz)
0 () Hayir
1()Evet......... adet/giin/........ yildir

19-Alkol ve madde kullanimimiz var mi? (varsa hangisi ve doz belirtiniz)
0 () Hayir
1 () Evet.....



20-Diizenli adet gériiyor musunuz?
0 () Hayir
1()Evet

21-Infertiliteniz kag yildir mevcut?
1()1-2yl
2()3-5yl
3()6-10yl
4 () 11 ve iistit

22-infertilite sebebi:
1 () Primer (hig gocugu olmamis)
2 () Sekonder (daha 6nceden gocugu olmus)

23-infertilite etiyolojisi (sgbebi) biliniyor mu?
0 () Hayir
1 C)Evet.ous

24-Kag yildir infertilite tedavisi gérityorsunuz?
1()1yildanaz
2()1-2yl
3()3-5yl
4()6-10 y1l
5() 11 yil ve istit

25-Infertilite ile ilgili tedavi bilginiz:
0()Yok
1() Var
2 () Yetersiz

26-Esle infertilite tanis1 var m1?
0() Yok
1() Var

27-Daha 6nce tedavi yontemi kullanimi var mi? (girigimsel yontemler disinda)
0() Yok
1() Var
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Dogurganlik Sorunlar Yasayan Kisiler I¢in Hayat Kalitesi Olgegi (2008)
Her soru igin duygu ve dusincelerinizi en iyi yansitan cevabi isaretleyiniz. Cevaplarinizi su an gegerli olan duygu
ve dustincelerinize gére veriniz. Bazi sorular 6zel hayatinizla ilgili olabilir, fakat bu sorular hayatinizin tum alanlarini

deg@erlendirebilmek igin gereklidir. Lutfen yildiz (*) isaretli maddeleri yalnizca bir ¢ift iliskisi igindeyseniz cevaplayiniz.

Her soru igin simdiki duygu ve dilguncelerinize en yakin cevabi Cok kot katu ne iyi ne koti iyi cok iyi
isaretleyiniz.
Her soru icin simdiki duygu ve diguncelerinize en yakin cevabi hig memnun memnun ne memnunum, memnunum Gok
isaretleyiniz degilim degilim ne memnun memnunum
degilim

Her soru igin simdiki duygu ve distincelerinize en yakin cevabi Tamamen epeyce ortalama biraz

isaretleyiniz.
Q1 Kisirlik diigtinceleri dikkat ve konsantrasyonunuzu olumsuz etkiliyor m] a a a m}

mu?
Q2 Dogurganlik sorunlariniz nedeniyle hayattaki bagka amaglarinizi ve o o 5 o

planlarinizi gerceklestiremediginizi diigtiniiyor musunuz?
Q3 | Dogurganlik sorunlanniz nedemylébrtkin digmis hissediyor musunuz? a (m] m] a ]
Q4 | Dogurganlik sorunlarinizla bas edebildiginizi hissediyor musunuz? m] a u} a O

er so diki duyg e ele ee a evab e e Q
are deg deg e me e
deg

Qs Dogurganlik sorunlarinizla ilgili olarak arkadaslarinizin verdigi o o o - a

destekten memnun musunuz?

Dogurganlik sorunlarina ragmen cinsel iligkinizden memnun

musunuz?

Her soru igin simdiki duygu ve disiincelerinize en yakin cevabi Her zaman nadiren highir
isaretleyiniz zaman zaman

Q7 Dogurganlik sorunlariniz kiskanglik ve kizginlik hissetmenize yol
agiyor mu?

Qs Cocugunuz olmamasi (ya da baska gocugunuz olmamasi) aci ya da
kayip duygusu hissetmenize sebep oluyor mu?

a
(m]
(m]
m]
(m]

Q9 Dogurganlik sorunlariniz sebebiyle timit ve Umitsizlik arasinda gidip

. (m] m] a o m]
geliyor musunuz?

Q 10 | Dogurganlik sorunlariniz yiiziinden sosyal hayatiniz kisitlandi mi? 3] a m} O a

Q11 Dogqrg;nllk‘sorunlarlmza ragmen esinizle iligkinizde birbirinize karsi o o o o o
sevgi hissediyor musunuz?

Q12 Dogurganlik sorunlariniz iginize ve giindelik mecburiyetlerinize (m] a a =] m]
engel oluyor mu?
Dogurganlik serunlanniz yiziinden aile ve arkadas toplantilarina,

Q13 tatil ya da kutlamalara gitmekten rahatsizlik duyuyor musunuz? 2 = o S =

Q 14 | Ailenizin, sizin neler yasadiginizi anlayabildigini diginiyor musunuz? a a a m} m]

Her soru igin simdiki duygu ve dusuncelerinize en yakin cevabi
isaretleyiniz.

*Q15 | Dogurganlik sorunlari sizi ve esinizi yakinlagtirdi mi? o

Q 16 | Dogurganlik sorunlanniz yiizinden tizgiin ve depresif hissediyor m] (m] m] a =]
musunuz?

Q17 Dogurganlik sorunlariniz sizi gocugu olan insanlara gére agad bir o o o o o
duruma sokuyor mu?

Q18 | Dogurganlik sorunlanniz yiziinden yorgunluk gekiyor musunuz? m] o O u} u]

*Q19 | Dogurganlik sorunlariniz esinizle iligkinizi olumsuz sekilde etkiliyor m] u] ] u] m]
mu?

Q20 E§ir}izle gocuksuzluk hakkindaki duygulannizi ifade etmekte zorluk o - - = -
gekiyor musunuz?

Q21 Dogurgarl)ltk sorunlariniza ragmen esinizle iligkinizden memnun o o o o -
musunuz?
Cocugunuz olmasi igin (ya da daha gok gocugunuz olmasi igin) ] a a a O

Q22 | X = : "
(zerinizde toplumsal baski hissediyor musunuz?

Q23 | Dogurganiik serunlanniz sizi éfkelendiriyor mu? o u] a O m]

Q24 Dogurganllk sorunlanniz yliziinden fiziksel rahatsizlik ve aci hissediyor o o o =) o
musunuz?
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Istege bagh Tedavi Modulii
Dogurganlik tedavisine (her tarld tibbi muayene veya mudahaie dahil oimak tizere ) basladiniz mi?
Basladiysaniz lutfen agagidaki sorulan cevaplayiniz. Her soru igin duygu ve distncelerinizi en iyi yansitan cevabi
isaretleyiniz. Cevaplarinizi su an gegerli olan duygu ve dustncelerinize gére veriniz. Bazi sorular 6zel hayatinizla ilgili
olabilir, fakat bu sorular hayatinizin tum alanlarini degerlendirebilmek igin gereklidir.

Her soru igin simdiki duygu ve dusiincelerinize en yakin Her zaman cogu bazen nadiren
cevabi isaretleyiniz

hichir
zaman zaman

T

Kisirhk tedavisi ruh halinizi olumsuz etkiliyor mu? (m]

T2 | Istediginiz tedavi hizmetleri size saglaniyor mu? (m] =] a O m]

Her soru igin simdiki duygu ve disuncelerinize en yakin Fazlasiyla cok ortalama biraz hi¢
cevabi isaretleyiniz

T3 Dogurganlik sorunlanyla ilgili tedavinizdeki iglemler ve/veya

ilaglan kullanmak karmasik geliyor mu? o o o o o
siee " % ' N
T4 Tedavinin isinizi ya da giindelik ugraslarinizi etkilemesin o - o - -
den rahatsiz misiniz?
Tedavi ekibinin neler yagadiginiz: anladigini hissediyor
T5 nsintis? m} m] o m] (m]
T6 | Dogurganlik ilaglarinin ve tedavinin fiziksel yan etkileri sizi
rahatsiz ediyor mu? 8 o o o o

Her soru igin simdiki duygu ve diistincelerinize en yakin Hi¢ memnun memnun ne memnunum cok
cevabi isaretleyiniz degilim degilim ne memnun memnunum  memnunum
degilim

T7 Duygusa! ihtiyaglarinizla ![QI]I olarak saglanan psikolojik o o o o -
yardim hizmetlerinin niteliginden memnun musunuz?
Size uygulanan tibbi ve cerrahi tedaviyi nasil

18 degerlendirirsiniz? = = = g 2]

T9 Size verilen Vxlaglar ve _(Egrrahl ya da-!lbbl tgdayllgr hakkinda & o o o o
sunulan bilgilerin niteligini nasil degerlendirirsiniz?

T10 | Tedavi ekibi ile iletigiminizden memnun musunuz? m] & [m] (m]
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