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ÖZET

AMAÇ: Araştırma, meme kanserli kadınların cinsel işlev bozukluklarını belirle-
mek amacıyla metodolojik ve tanımlayıcı olarak yapılmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER: Araştırmanın örneklemini bir üniversite hastanesinin 
kanser tedavi merkezinde meme kanseri tanısı ile tedavi uygulanmış ve kon-
trolleri sürdürülen 190 kadın oluşturmuştur. Veriler, meme kanserli kadın-
ların bireysel özelliklerini belirlemeye yönelik olarak hazırlanan bir form ve 
Kadın Cinsel İşlev Ölçeği (KCİÖ) kullanılarak toplanmıştır. Verilerin değerlen-
dirilmesinde; tanımlayıcı istatistik, geçerlilik-güvenilirlik, parametrik ve ilişki 
incelemeye yönelik analiz yöntemleri kullanılmıştır.

BULGULAR: KCİÖ ile yapılan ölçüm sonucunda çalışma kapsamında olan ve 
önceden cinsel işlev bozukluğu bulunmayan kadınların yarısından fazlasında 
cinsel işlev bozukluğu olduğu belirlenmiştir. İleri yaşın, düşük eğitim düze-
yinin, bir işte çalışmamanın, kırsal kesimde yaşamanın, menopozda olmanın 
kadında cinsel işlev bozuklukluğu görülme sıklığını anlamlı (p<0.05) bir şe-
kilde artırdığı saptanmıştır. 

SONUÇ: Çalışmadan elde edilen bulgulara göre, meme kanserli kadınlarda 
cinsel işlev bozukluklarının yüksek oranda görüldüğü söylenebilir. Bu sonuç-
lara dayanarak, meme kanserli kadınların cinsel işlev bozuklukları açısından 
rutin olarak değerlendirilmesi, kanser ve tedavilerin yanında cinsel yaşamla-
rını nasıl sürdürecekleri konusunda kadın ve eşine bilgi verilmesi, danışman-
lık yapılması gerektiği düşünülmektedir.

Anahtar sözcükler: meme kanseri, cinsellik, kadın, cinsel işlev bozukluğu, kanser 

tedavi protokolleri

A STUDY OF SEXUAL DYSFUNCTION IN WOMEN WITH BREAST CANCER

ABSTRACT

Objective: The research was carried out methodologically and descriptively 
in order to defi ne the situation of sexual dysfunction in women with breast 
cancer.

MATERIALS and METHODS: The scope of the research covered 190 women who 
had undergone treatment after being diagnosed as breast cancer and whose 
controls are continuing in an university hospital. Data were collected by a 
form aiming to defi ne individual characteristics of the women with breast 
cancer and by the Female Sexual Function Index (FSFI). Descriptive statistics, 
validity-reliability and parametric analyses, and analysis addressing to rela-
tionships were used in the evaluation of the data. 

RESULTS: According to the results of the measurements taken by FSFI, more 
than half of the women, included in the study scope and who did not have any 
sexual dysfunction previously, were defi ned to have sexual dysfunction. Older 
ages, lower education, being unemployed, residing in rural areas, and being 
in menopause were the factors that were found to signifi cantly aff ect sexual 
dysfunction prevalence (p<0.05). 

CONCLUSION: In light of the data obtained from the research that sexual dys-
function has a high prevalence in women with breast cancer. Given these re-
sults, we believe that women with breast cancer should be assessed routinely 
as for any sexual dysfunctions, and that both the women and husbands/part-
ners should be given information and counseling on cancer and its treatment, 
as well as on how to maintain their sexual lives.

Key words: breast neoplasms, sexuality, women, sexual dysfunction, antineoplastic protocols 

M
eme kanseri tüm dünyada önemli sağlık sorunların-
dan biridir (1-9). Amerikan Kanser Birliği’nin verile-
rine göre 2007 yılında, Amerika Birleşik Devletleri 

(ABD)’nde 178.480 yeni meme kanseri tanısı konulacağı, bun-
ların 2030’unun erkek olacağı ve 40.910 kişinin ise, bu hastalık 
yüzünden yaşamını kaybedeceği tahmin edilmektedir. Cinsi-
yete özgü bir hastalık olarak da kabul edilen meme kanserinin 
görülme sıklığı kadınlarda %29, erkeklerde ise %1’den azdır 

(3,10-12). Meme kanseri puberte öncesi dönemde hemen he-
men hiç görülmezken, 20 yaş altında çok nadir görülmekte, 20 
yaşından sonra ise insidans hızla artmakta ve 54 yaşından son-
ra bu artış belirginleşmektedir (1,5,13-16). Kırk yıl kadar önce 
ABD’nde 20 kadından birine meme kanseri tanısı konulurken, 
günümüzde dünyada her sekiz kadından birinde, yaşamının 
herhangi bir döneminde meme kanseri gelişeceği vurgulan-
maktadır (3,5,9,17) 
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 Son yıllarda meme kanserinde erken tanı ve tedavi yöntemlerinin 
gelişmesi ile birlikte, sağkalım oranının arttığı (1,5 ); 1990’dan bu 
yana, meme kanseri görülme oranındaki artışa karşın, bu hastalığa 
bağlı mortalite oranının, yıllık ortalama %2 azaldığı belirtilmektedir 
(3-5,18,19). ABD’nde meme kanseri tanısından sonraki beş yıl içinde 
kadınların sağkalım oranının, 1940’larda %72 iken (20) günümüz-
de erken evrede belirlenen meme kanserlerinde %97’lere ulaştığı 
(20-22) ; yaklaşık 10 yıllık sağkalım oranının %78.3, 15 yıllık sağkalım 
oranının da %71.3 olarak belirlendiği bildirilmektedir (23). 

Meme kanseri görülme sıklığı ve mortalitesi coğrafi  bölgeye, kül-
türe, ırka, etnik kökene ve sosyo-ekonomik duruma göre de deği-
şiklik göstermektedir. Bu bağlamda meme kanseri, Güney Ameri-
ka ve Doğu Avrupa Ülkelerinde orta sıklıkta, Japonya’da daha az 
sıklıkta görülmektedir. Buna karşın endüstrileşmiş ülkelerde insi-
dansın arttığı belirtilmektedir (1,6,13,18,24). 

Ülkemizde kansere yönelik sağlıklı kayıt ve bildirim sisteminin ol-
maması nedeniyle, meme kanserine ait ulusal veriler yeterli olma-
makla birlikte; Sağlık Bakanlığı’nın 1999 yılı verilerine göre, meme 
kanseri kadınlarda görülen kanserler arasında % 24.1 (2390 vaka) 
oranıyla en sık görülen kanser türüdür (25). 

Erken evrede saptanan meme kanserinin standart tedavisinin 
cerrahi olduğu bilinmektedir (1,2,8,26-28). Uygulanan yönteme 
göre değişmekle birlikte tüm cerrahi girişimler birçok fi ziksel ve 
psikososyal soruna neden olur. Fiziksel sorunlar arasında ağrı, 
enfeksiyon, doku perfüzyonunda bozukluklar, lenf ödem; psiko-
sosyal sorunlar arasında ise, stresli yaşamın getirdiği emosyonel 
zorlanma, nüks olasılığına bağlı korku, depresyon, beden imgesi-
nin bozulması ve cinsel işlev bozukluğu sayılabilir (1-3,6,8,26-30). 
Kadın cinsel işlev bozukluğu, insandaki cinsel yanıt döngüsünün 
istek, uyarılma ve orgazm evrelerindeki fi zyolojik süreçlerden bir 
veya bir kaç aşamasının bozulması ve/veya cinsel ağrı olarak ta-
nımlanmaktadır (31,32).

Cinsel güçlüklerin psikolojik nedenleri arasında; cinsel perfor-
mans ile ilgili anksiyete, cinsel aktivite sırasında beklenen ağrı ve 
rahatsızlık korkusu, eşi tarafından reddedilme veya terk edilme 
korkusu sayılabilir (14,26,33). Bu olumsuz etkiler hastanın yaşam 
kalitesini düşürebilmektedir. Kanser tedavisi nedeniyle yaşam 
kalitesini olumsuz yönde etkileyen faktörler arasında; kadınlarda 
vajinada atrofi , kuruluk, androjen eksikliğine bağlı cinsel isteksiz-
lik gibi cinsel sorunların da yer almasına karşın, Türkiye’de bu so-
runun incelendiği çalışmalara rastlanmamıştır (2,6,8,30). Meme 
kanseri erken tanı ve tedavisinde sağlanan ilerlemelerin yaşam 
süresini uzattığı bilinmektedir (1,5,26). Dolayısıyla yaşam süresi 
uzayan bu kadınlarda yaşam kalitesi sorunları gündeme gelmiş 
ve giderek de önem kazanmaktadır. Tüm bireyler için yaşam kali-
tesinin önemli bir göstergesi olan cinsellik, kanserli hastalar için 
de aynı ölçüde değerlidir (34). Kanser hastalarında genellikle 
hastalığın bertaraf edilmesine odaklanan sağlık profesyonelleri, 
cinsel fonksiyonların sürdürülmesi gereğini ve olası bozukluk-
ları göz ardı edebilmektedir. Cinselliğin göz ardı edilmesinde 

bir diğer engel de; hastaların, eşlerinin ve sağlık profesyonel-
lerinin bu konularla ilgili kişisel rahatsızlığıdır. Diğer bir önemli 
engel zaman sınırlılığıdır. Bakım sırasında, hastalık, prognozu 
ve tedavisine ilişkin eğitim, gerekli açıklamalar yapılır ve primer 
semptomların giderilmesine odaklanılır. Dolayısıyla fi zyolojik bir 
gereksinim olan cinsel yaşamın sürdürülmesi çoğu zaman ikinci 
planda kalır (26). 

Cinselliğin sağlık bakımının bir parçası olduğu tüm sağlık meslek 
örgütleri tarafından da benimsenmekte; sağlık profesyonellerinin 
zaman sınırlılığı, bilgi-eğitim eksikliği, cinsel davranış konusunda 
kişisel anksiyete nedeniyle hastaların cinsel davranışlarını görüş-
mede zorluk yaşadıkları belirtilmektedir (33). Cinsellik hakkında 
konuşmak zor olsa da, uygun eğitim almış uzman sağlık personeli, 
bilişsel ve davranışsal cinsel terapiler uygulayarak yardımcı olabi-
lirler (34). 

Araştırmanın ana amacı; meme kanseri nedeniyle cerrahi, kemo-
terapi, radyoterapi, hormon tedavisi uygulanan kadınların cinsel 
işlev bozukluklarını belirlemektir. Ayrıca, benzer çalışmalara ışık 
tutarak sağlık profesyonellerine destek olmaktır.

Gereç ve yöntem

Çalışma, meme kanseri nedeniyle modifi ye radikal mastektomi 
(MRM), meme koruyucu tedavi (MKT)+aksiller diseksiyon, kemo-
terapi, radyoterapi veya hormon tedavisi uygulanan/uygulanmış 
kadınların, cinsel işlev bozukluklarını belirlemek amacıyla meto-
dolojik ve tanımlayıcı olarak yapılmıştır.

 Çalışma, 01.10.2003-31.08.2004 tarihleri arasında İstanbul İli Ana-
dolu Yakası’nda bulunan bir kanser tedavi merkezinde gerçekleş-
tirilmiştir. Çalışmanın yürütüldüğü hastane bir eğitim hastanesi 
olup, kanser hastaları için radyoterapi ve günlük kemoterapi teda-
vi merkezi hizmet vermektedir. Bu tedavi merkezinde çalışmanın 
yapıldığı tarihte kayıtlı meme kanserli hasta sayısı ise 350’dir. Cin-
sel sorun yaşayan hastalar için profesyonel anlamda danışmanlık 
hizmeti verilmemektedir. Ancak sağlık profesyonellerine bu konu-
da başvuran hastalar uzmanlara yönlendirilmektedir.

Araştırmanın evrenini; kanser tedavi ve radyasyon onkolojisi mer-
kezinde meme kanseri tanısı ile tedavi uygulanmış/uygulanan 
ve kontrolleri sürdürülen kadın hastalar oluşturmuştur Örneklem 
kapsamına; 20-70 yaşları arasında, cinsel eşi bulunan, Türkçe ko-
nuşan, görme, işitme duyularında iletişimi güçleştirecek engeli 
bulunmayan, en az ilköğretim mezunu, şu anda hastalığı metastaz 
yapmamış, en az altı ay önce cerrahi girişim geçirmiş ve çalışmaya 
katılmaya istekli (gönüllülük esas olduğu için araştırmanın ama-
cı açıklandıktan sonra) olan kadınlar alınmıştır. “Kadın Cinsel İşlev 
Ölçeği”nin 19 madde içermesi ve literatürde belirtildiği gibi (35) 
her bir maddenin 10 katı kadına ulaşılması hedefl endiği için 190 
meme kanserli kadın örneklemimizi oluşturmuştur.

Verilerin toplanması; araştırmada veriler, meme kanserli kadınla-
rın bireysel özelliklerini (yaş, eğitim düzeyi, çalışma durumu, uygu-
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lanan tedavi türü, cinsel problemi varlığı, menopoz durumu vd.) 
ve kadın cinsel işlev bozukluklarını belirlemeye yönelik hazırlanan 
iki form kullanılarak toplanmıştır. Bunlar; Bireysel Özellikler Formu 
ve Kadın Cinsel İşlev Ölçeği (KCİÖ)’dir.

Kadın Cinsel İşlev Ölçeği (FSFI; Female Sexual Function Index), 
Rosen ve arkadaşları (2000) tarafından ABD’nde 2000 yılında, ka-
dın cinsel işlevinin değerlendirilmesi amacıyla, altı bölümden 19 
maddeden oluşan çok boyutlu bir ölçek olarak geliştirilmiştir (36). 
Ölçeğin yapısında; istek, uyarılma, kayganlaşma (lubrikasyon, yağ-
lanma, ıslanma), orgazm, doyum ve ağrı olmak üzere altı alt boyut 
bulunmaktadır. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 36.0. en dü-
şük puan ise 2.0’dir (36) .

Çayan ve arkadaşları (2004), Türk kadınlarında cinsel işlev bozuk-
luğu görülme sıklığı ile cinsel işlevleri bozabilecek potansiyel risk 
faktörlerini araştırdıkları çalışmalarında KCİÖ’ni kullanmışlar. Cinsel 
işlev bozukluğu olduğunu söyleyebilmek için, toplam ölçek pua-
nı ve alt boyutların toplam puanı için kesme değerlerini (cut-off ) 
hesaplamışlardır. Bu araştırmacılar, toplam puan >22.7 ise normal 
cinsel işlev, ≤22.7 ise cinsel işlev bozukluğu olduğunu ve istek pu-
anı ≤3.6 (puan aralığı 1.2-6), uyarılma puanı ≤3.9 (puan aralığı 0-
6), kayganlaşma puanı ≤3.6 (puan aralığı 0-6), orgazm puanı ≤3.6 
(puan aralığı 0-6), doyum puanı ≤3.6 (puan aralığı 0-6) ve ağrı pu-
anı ≤4.4 (puan aralığı 0-6) olduğunda ise alt boyutlara ilişkin cinsel 
işlev bozuklukları olduğunu kabul etmişlerdir (37). 

Kadın cinsel işlev ölçeği’nin geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışmaları

19 madde, altı alt boyuttan oluşan KCİÖ için sırasıyla dil geçerliliği, 
kapsam geçerliliği, madde anlaşılırlığı, madde analizi, test-tekrar 
test güvenilirliği, iç tutarlılık ve yapı geçerliliği sınandı. Yapı geçer-
liliği için yapılan faktör analizinde KMO testi=0.96, iki faktörün bi-
rikimli varyansı=%86.82 bulundu. Güvenilirlik çalışmasında, test-
tekrar test korelasyon katsayısı=0.75, iç tutarlılık analizi Cronbach 
Alfa katsayısı=0.98 olarak tespit edilmiştir. Toplam ölçeğin; ham 
puan ve faktör yükleri ile çarpıldıktan sonra ortalama ve standart 
sapmasının; sırasıyla; 43.85±30.01 ve 16.70 ± 11.14 olduğu görül-
dü. Bu veriler; KCİÖ’nin Türk kadını için güvenle kullanılabilecek bir 
ölçüm aracı olduğunu göstermiştir.

Veri toplama formlarının uygulanması; Kurumun yetkili ma-
kamlarından gerekli izin ve araştırmanın uygulanmasında etik 
açıdan herhangi bir sakınca olmadığına ilişkin Etik Kurul onayı 
alındıktan sonra veri toplama işlemine başlanmıştır.

Araştırma kriterlerine uyan ve araştırmaya katılmaya istekli ka-
dınların tümüne çalışmanın amacı ve içeriği açıklanmış ve söz-
lü onamları alınmıştır. Bu kriterlere uyan 20 kişilik bir grubta ön 
uygulama yapılarak anlaşılmayan ifadeler düzeltilmiştir. Çalışma 
kapsamına alınan kadınlarla cinsellikle ilgili duyguların rahatça 
ifade edilebileceği, cinsellikle ilgili kavramların açıklanabileceği, 
bilgi gereksinimlerinin karşılanabileceği özel bir odada birebir 
görüşme yapılmıştır. Bu aşamadan sonra isteyen bireylere cinsel 

sorunları, nedenleri, pratik yaklaşımlar ve profesyonel yardım ala-
bilecekleri yerler ile ilgili rehberlik ve danışmanlık yapılmıştır.

Araştırmanın sınırlılıkları; bu çalışmada araştırma kapsamına 
sadece bir merkezdeki meme kanserli, 20-70 yaş arasında olan 
kadınların alınması; ayrıca örneklemi oluşturan kadınların önceki 
cinsel yaşamlarının bir ölçek kullanılarak değerlendirilmemesi; ge-
çerlilik ve güvenilirlik çalışmasını yapmayı planladığımız ölçeğin 
ise sadece son bir ayı değerlendirmesi sınırlılık olarak kabul edil-
miştir.

Verilerin değerlendirilmesi; çalışma kapsamına alınan 190 
meme kanserli kadının cinsel işlevlerine ilişkin verilerin istatistik-
sel analizi, SPSS 11.0 (Statistical Package for Social Sciences) ista-
tistik paket programı kullanılarak yapılmıştır 

Elde edilen verilerin değerlendirilmesinde; bireysel özelliklere 
ilişkin bulgularda sayı, yüzdelik dağılımı; bireysel özelliklere göre 
KCİÖ’nin toplam puan ve ölçek alt boyut puanlarının karşılaştırıl-
masına ilişkin bulgularda; tanımlayıcı istatistik yöntemler (ortala-
ma (ORT), standart sapma (SS)), Ki-Kare Analizi (χ2), İlişkisiz Grup 
t-Testi, Tek Yönlü Varyans Analizi, Tamamlayıcı hesaplardan Schef-
fe Testi kullanıldı. Kadın Cinsel İşlev Ölçeği’nin geçerlilik ve güveni-
lirlik ölçümleri için; Cronbach alpha, Pearson Momentler Çarpımı 
Korelasyon Analizi, Bağımlı (Eşleştirilmiş) Grublarda t-Testi, Faktör 
Analizi, Bartlett Testi, Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Testi kullanılmış-
tır.

Değerlendirmeler % 99-95 güven aralığında, 0.01 ve 0.05 anlamlı-
lık düzeyine göre yapılmıştır (35,38). 

Bulgular

Kanser tedavi ve radyasyon onkolojisi merkezinde tedavi gören 
kadınların (30–70 yaş arası, ortalama; 50.66±9.98) %48,4’ünün 50 
yaş üzerinde olduğu belirlenmiştir. Kadınların %40’ı orta öğretimi 
bitirdiğini, %58,9’u ev hanımı olduğunu, %14,2’si de aktif olarak 
çalıştığını ifade etmiştir. Yine kadınların %66,3’ünün menopoz dö-
neminde olduğu ve %92,1’inin meme kanseri öncesi pelvik cerrahi 
işlem geçirmediği Tablo 1’de görülmektedir.

Cerrahi girişim türü olarak %72.1’inin MRM geçirdiği, cerrahi giri-
şimden sonra 6-18 ay süre geçenlerin oranının %54.2 olduğu be-
lirlenmiştir. Cerrahi girişim sonrası kadınların %94.7’sine tıbbi te-
davi uygulandığı, bu tedavi türleri incelendiğinde de; %88.3’üne 
kemoterapi, %58.9’una radyoterapi, %22.8’ine ise hormon tedavisi 
uygulandığı saptanmıştır (Tablo 2).

Kadınların %54.2 (n=103)’sinin meme kanseri öncesi cinsel sorunu 
olduğu belirlenmiştir. Daha önce cinsel sorunu olmadığını (%45.8; 
n=87) ifade edenlerin, %32.2 (n=28)’si hastalık ve tedavilerin cin-
sel yaşamlarını olumsuz olarak etkilediğini, bunların da %46.4 
(n=13)’ü özellikle kemoterapinin cinsel yaşamlarını olumsuz yön-
de etkilediğini belirttikleri saptanmıştır (Şekil 1). 
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Tablo 1. Kadınların Bireysel Özelliklerinin Dağılımı (N= 190)*

Bireysel Özellikler n %

Yaş
30 – 40 yaş 
41 – 50 yaş
51 – 60 yaş
61 – 70 yaş

29
69
56
36

15.3
36.3
29.5
18.9

Eğitim Düzeyi
İlk Öğretim
Orta Öğretim
Yüksek Öğretim

71
76
43

37.4
40

22.6
Eşinin Eğitim Düzeyi
İlk Öğretim
Orta Öğretim
Yüksek Öğretim

47
76
67

24.7
40

35.3
Mesleği
Ev Hanımı
Memur (Devlet + Özel)
Emekli
Serbest Meslek

112
36
35
7

58.9
18.9
18.4
3.7

Eşinin Mesleği
Emekli
Memur (Devlet + Özel)
Serbest Meslek

69
63
58

36.3
33.2
30.5

Çalışma Durumu
Çalışmıyor
Çalışıyor.

163
27

85.8
14.2

Menstrüasyon Durumu
Menopozda
Menstrüasyon Sürüyor

126
64

66.3
33.7

Meme Kanseri Öncesi Pelvik Cerrahi 
İşlem
Geçirmemiş
Geçirmiş

175
15

92.1
7.9

 *Yüzdeler “N” sayısı üzerinden hesaplandı.

Tablo 2. Cerrahi Girişim Türü, Cerrahi Girişimden Sonra Geçen Süre ve 
Cerrahi Girişim Sonrası Uygulanan Tıbbi Tedavilerin Dağılımı (N= 190)*

n %*

Cerrahi Girişim Türü
MRM **
Lumpektomi
MRM+ Rekonstrüksiyon

137
 46
 7

72.1
24.2
 3.7

Cerrahi Girişimden Sonra Geçen Süre
6 – 18 Ay
19 ve ↑

103
 87

54.2
45.8

Tıbbi Tedavi (N= 180)
Uygulanan
Uygulanmayan

180
10

94.7
5.3

Uygulanan Tıbbi Tedavi Türü (N= 
180)***
Kemoterapi 
Radyoterapi 
Hormon tedavisi 

159
106
 41

88.3
58.9
22.8

* Yüzdeler “N” üzerinden hesaplandı.
** MRM; Modifiye Radikal Mastektomi
*** Birden fazla tedavi türü uygulanan kadınlar vardır.

Şekil 1. Tedavi sonrası cinsel yaşamın etkilenme durumu 
(N= 87)

Kanser tedavisinin eşiyle ilişkisini etkilediği belirlenen 83 kadının 
verdiği yanıtlar beş grubta toplandı. Buna göre, kadınların %44.6’sı 
“sağlığı için endişeli” olduğunu, %34.9’u “kendini hala hasta” hisset-
tiğini, %32.5’i de “fi ziksel görünümünden dolayı rahatsız” olduğunu 
ifade ettikleri görüldü (Tablo 3).

Toplam ölçek puanına göre kadınların %57.9’unda cinsel işlev 
bozukluğu olduğu belirlenmiştir. Ölçek alt boyutlarına göre; ka-
dınların %85.3’ünde cinsel istek, %82.6’sında uyarılma, %59.5’inde 
kayganlaşma, %57.4’ünde orgazm, %58.9’unda cinsel doyum ve 
%58.4’ünde cinsel ağrı bozukluğu olduğu saptanmıştır.
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Yaş değişkeni sınıfl arına göre (4 sınıf ) ölçek alt boyutları puan or-
talamaları için yapılan tek yönlü varyans analizi (ANOVA) sonuç-
larında istatistiksel açıdan p<0.001 düzeyinde anlamlı bir farklılık 
bulunmuştur (Tablo 4). 

 Varyans analizinde kümülatif farklılığın elde edilmesinden sonra, 
hangi ikili grublar arasında farklılık olduğunu sınamak üzere, ta-
mamlayıcı hesaplardan Scheff e testi sonuçlarına gore; yaş ile “is-

tek”, “uyarılma”, “kayganlaşma”, “orgazm”, “doyum” ve “ağrı” 
alt boyutları arasında anlamlı (p<0.05) fark olduğu ve bu farkın 61-
70 yaş grubundaki kadınlardan kaynaklandığı, bu yaş grubunun 
ölçek alt boyutlarından aldıkları total puanların diğer yaş grubla-
rından anlamlı derecede düşük olduğu bulundu. 30-40 yaş grubu 
ile 41-50 ve 51-60 yaş grubları arasında ölçek alt boyutlarının hiç-
birinde anlamlı fark bulunmamıştır.

Cinsel işlev bozuklukları ile hastanın ve eşinin eğitim düzeyi karşı-
laştırıldığında; kadınların %82.6 (n=157)’sında “uyarılma bozuk-

luğu”, %58.9 (n=112)’unda “doyum bozukluğu” olduğu ve eğitim 
düzeyine göre bu iki cinsel işlev bozukluğunda anlamlı (Hastanın 
eğitimi ile; χ2=9.198, p=0.01; χ2=13.205, p=0.001 - Eşin eğitimi ile; 
χ2=17.262, p=0.000; χ2=8.652, p=0.013) ilişki olduğu belirlenmiş-
tir. Bozuklukların nisbeten az bulunduğu yüksek öğretim mezun-
larında ölçekten alınan puanların daha fazla olduğu görülmüştür. 

Hastanın mesleğine göre de; “doyum bozukluğu” açısından fark 
(F=2.787, p=0.028) bulundu ve ev hanımlarının %67 (n=75)’sinde 
doyum bozukluğu olduğu belirlenmiştir. 

Eşin mesleği değişkenine göre; “istek”, “uyarılma”, “kaygan-

laşma”, “orgazm” ve “doyum” alt boyutlarında istatistiksel açı-

dan 0.01 ve 0.05 düzeyinde anlamlı (F=3.141, p=0.046; F=7.195, 
p=0.001; F=6.964, p=0.001; F=5.188, p=0.006; F=6.405, p=0.002) 
fark bulunmuştur. Scheff e testi sonuçlarına göre; eşinin mesleği 
memur olanların ölçek alt boyutlarından aldıkları puanlar her iki 
grubtan da yüksek ve diğer iki grup ile aralarında “uyarılma”, 

“kayganlaşma”, “orgazm” ve “doyum” alt boyutlarında anlamlı 
(p<0.05) fark olduğu görülmüştür. Eşi emekli olanlarda anlamlı 
derecede daha fazla cinsel işlev bozuklukları olduğu bulunmuştur 
(p<0.05). 

Meme hastalığından önce pelvik cerrahi geçirme durumu ile cin-
sel işlev bozukluğu arasında anlamlı (χ2=3.265; p=0.059; p>0.05) 
bir ilişki bulunamamıştır.

Tablo 5’te menopoz durumu ile cinsel işlev bozuklukları için 
yapılan ilişkisiz grup “t” testi sonuçları da, menstrüasyonun devam 
edip etmemesine göre cinsel işlev bozuklukları arasında istatis-
tik olarak anlamlı fark (p<0.001) olduğunu göstermektedir. KCİÖ 
alt boyut ortalama puanları karşılaştırıldığında menopozda olan 
kadınların tüm alt boyutlardan aldıkları puanların daha düşük 
ve menstrüasyonu devam edenler ile aralarında istatistik olarak 
p<0.01 ve p<0.001 düzeyinde anlamlı ilişki olduğu bulunmuştur. 

Cerrahi Girişim Türü değişkenine göre ölçek alt boyutları puan or-
talamaları arasında, istatistiksel açıdan “istek” ve “uyarılma” alt 
boyutlarında 0.01 düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur (Tablo 6). 
Scheff e testi sonuçlarına göre; lumpektomi olanların ölçek alt bo-
yutlarından aldığı puanın, MRM uygulanan grubtan daha yüksek 
olduğu belirlendi; “istek” ve “uyarılma” alt boyutlarından alınan 
puanlarda anlamlı derecede fark bulundu. MRM+rekonstrüksiyon 
olanlar ile lumpektomi ve MRM olanlar arasında ölçek puanları açı-
sından anlamlı (p>0.05) fark bulunmamıştır. 

Cerrahi girişim türü ile “ağrı bozukluğu” arasında anlamlı 
(χ2=6.832, p=0.033; t=-2.455, p=0.016) ilişki olduğu ve MRM olan 
kadınlarda daha fazla ağrı görüldüğü belirlenmiştir. Scheff e testi 

Tablo 3. Kadınların tedavinin kadın ile eşinin ilişkisini etkileme 
durumuna ilişkin ifadeleri (N=190)**

Tedavilerin eş ile ilişkiyi etkileme 
durumu (N=190) n %**

“Etkilemedi”
“Etkiledi”
 Toplam

107
83

190

56.3
43.7
100

Etkileme Şekli (N=83)* n %**

“Sağlığım için endişeliyim” 37 44.6

“Kendimi hala hasta hissediyorum” 29 34.9

“Fiziksel görünümümden dolayı kendimi 
yetersiz hissediyorum”

27 32.5

“Tartışmalara neden oldu, eşim anlayışsız” 15 18.0

“Tıbbi komplikasyonlar olumsuz etkiledi” 14 16.9

* Birden fazla yanıt verildi.. 
** Yüzdeler toplam sayı üzerinden hesaplandı.

Tablo 4. Yaş değişkenine göre ölçek alt boyutları puan ortalamaları 
için yapılan tek yönlü varyans analizi sonuçları (N=190)

Yaş grupları
Kadın cinsel işlevleri F

 İstek 10.168*

 Uyarılma 9.767*

 Kayganlaşma 8.500*

 Orgazm 7.589*

 Doyum 8.446*

 Ağrı 7.181*

 *: p<0.001; İstatistik olarak 0.001 düzeyinde anlamlı fark var.



Meme Sağlığı Dergisi 2008 Cilt: 4  Sayı: 2

110

sonuçlarına gore; Lumpektomi olanların ölçek alt boyut puanları-
nın MRM uygulanan grubtan daha yüksek olduğu, “ağrı” bozuklu-
ğunun MRM uygulanan grubta lumpektomili gruba göre daha faz-
la görüldüğü ve farkın istatistiksel olarak 0.05 anlamlılık (p=0.047) 
düzeyinde olduğu görülmüştür. 

Cerrahi girişimden sonra 19 ay ve üzerinde zaman geçmiş olan-
larda “ağrı” bozukluğunun daha az (%36.7, n=29) görüldüğü ve 
aralarında istatistik olarak anlamlı ilişki (χ2=4.492; p=0.024) oldu-
ğu gözlenmiştir.

Cerrahi işlem sonrası kemoterapi, radyoterapi alan ve almayan 
kadınlarda cinsel işlev bozuklukları açısından anlamlı bir ilişki 
(p>0.05) görülmedi. Ancak, cerrahi işlem sonrası hormon tedavisi 
alan meme kanserli kadınlarda ağrı bozukluğu daha fazla bulundu 

ve almayanlara göre istatistik olarak anlamlı (χ2=4.682; p=0.030) 
ilişki olduğu görülmüştür.

Tedavi öncesi cinsel sorunu olmayanların tedavi sonrası cinsel ya-
şamlarının etkilenme durumu incelendiğinde; daha önce cinsel so-
runu olmadığını ifade eden grubta orgazm, doyum ve ağrı bozuk-
luklarının sayısının daha az olduğu; kadınların %46 (n=40)’sında 
“orgazm”, %42.5 (n=37)’inde “doyum” ve %43.7 (n=38)’sinde 
de “ağrı” bozukluğu görüldüğü ve aralarındaki ilişkinin anlamlı 
(χ2=12.663, p=0.013; χ2=10.487, p=0.033; χ2=10.508, p=0.033) dü-
zeyde olduğu tespit edilmiştir.

Tartışma 

Çalışmada, örneklemi oluşturan kadınların yaş ortalaması ve 
standart sapmasının 50.66±9.98, %48.4’ünün de 50 yaş üzerinde 
olması meme kanseri görülme sıklığının yaşla birlikte artmasına 
(1,5,13-16,21,39) paralel bir bulgudur. Konuyla ilgili literatürdeki 
(9,25,40) meme kanserli kadınların demografi k özellikleri çalışma 
bulgularıyla örtüşmektedir. 

Araştırmaya katılan kadınların çoğunluğunun menopoz döne-
minde olması, bir çok literatür bilgisi ile örtüşmektedir (1,5,14-
16,21,41,42) Meyerowitz ve arkadaşları (1999) çalışmalarında, 
kadınların tanı ve tedavi sürecinde %57’sinin cinsel olarak aktif ol-
duğunu ve %20’sinin menstrüasyonunun devam ettiğini (9), Bro-
eckel ve arkadaşları (2000) ise, kadınların %74’ünün menopozda 
olduğunu (43) belirlemişlerdir. 

Meme hastalığından önce kadınların geçirdiği abdominal, pelvik 
travmalar, histerektomi, ooferektomi gibi cerrahi girişimlerin cin-
sel işlev bozukluğuna neden olabildiği bilinmektedir. Bu kadın-
larda pelvik cerrahi sonucunda, prematür menopoz semptomları, 

Tablo 5. Menopoz durumu ile cinsel işlev alt boyutlarının ortalamalarının karşılaştırılması ve ilişkisiz grup “t” testi sonuçları (N=190)a

Kadın cinsel işlev ölçeği alt 
boyutları

Menstrüasyon (+)
ORT±SS

Menopoz (+)
ORT±SS

χ² tb

İstek 3.47 ± 1.29 2.29 ± 1.12 39.037* 5.349*

Uyarılma 3.46 ± 1.45 1.99 ± 1.54 54.704** 5.112*

Kayganlaşma 3.96 ± 1.78 2.08 ± 2.11 46.574** 4.254*

Orgazm 3.81 ± 1.83 2.04 ± 2.10 42.365* 4.767*

Doyum 4.09 ± 1.70 2.45 ± 1.72 56.306* 5.132*

Ağrı 4.54 ± 2.03 2.51 ± 2.66 35.418* 3.932*

Tüm maddeler toplamı 23.32 ± 8.89 13.34 ± 10.67 Kadın cinsel işlev bozukluğu
(Toplam ölçek puanına göre)

4.887*

*: p<0.001; İstatistik olarak 0.001 düzeyinde anlamlı.
**: p<0.01; İstatistik olarak 0.01 düzeyinde anlamlı.
 a Veriler, ortalama (ORT) ve standart sapma (SS) olarak verildi. 
 bİlişkisiz grup “t” testi 

Tablo 6. Cerrahi girişim türüne göre cinsel işlev alt boyut puan 
ortalamaları (N=190)

Cerrahi girişim türü kadın cinsel işlevleri F

İstek 6.575*

Uyarılma 5.157*

Kayganlaşma 1.667

Orgazm 1.332

Doyum 1.035

Ağrı 2.910

One Way ANOVA testleri yapıldı.
*: p<0.01; İstatistik olarak 0.01 düzeyinde anlamlı fark var.
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genital bölgedeki epitelin hasarı, ülserasyon, darlıklar ve erojen 
dokuların kaybının olduğu, bunun da cinsel istekte azalma, vajinal 
kuruluk, orgazm güçlüğü, disparoni, post-koital kanama, femini-
tenin kaybı ve genital hassasiyetin kaybolmasına bağlı memnuni-
yetsizliğe açtığı belirtilmektedir (31,32,37,44-49). Pelvik cerrahi ge-
çirme durumu ile kadın cinsel işlev bozukluğu açısından anlamlı 
bir fark görülmediğini bildiren Çayan’ın (2004) çalışma sonucu (37) 

bulgularımızı desteklemektedir.

Lim ve arkadaşları (2001), MRM’den sonra Singapur’lu kadınların 
rekonstrüksiyonu neden tercih etmediklerini araştırdıklarında, 
Singapur’lu kadınların batıdaki hemcinslerinden kültürel olarak 
çok farklı olduğunu, kadınsı formlarının korunmasından çok kan-
ser tanısı ve takibeden tıbbi tedavilerin etkileri, nüks riski, psiko-
sosyal sorunlar ve rekonstrüksiyon maliyetinin yüksek olması ile 
ilgili kaygılarının daha fazla olduğunu belirtmektedirler (50). Türk 
kadınlarının rekonstrüksiyona bakış açısının literatür ile benzer 
olduğu düşünülmektedir. Kroman ve arkadaşları (2004) çalışma-
larında, MKT uygulanan genç kadınlarda lokal nüks oranının daha 
fazla olmasına karşın, iki cerrahi türünün uzun dönem sağkalım 
açısından benzer sonuçlar verdiğini rapor etmişlerdir (51). Yapılmış 
olan diğer çalışmalarda da medikal ve cerrahi tedavi oranları ben-
zerlik göstermektedir (40,43,52) ve çalışmamızdaki kadınların ço-
ğunluğuna (%72.1) MRM, sadece %3.7’sine MRM+rekonstrüksiyon 
uygulanmış olması sonucunu da desteklemektedir. 

Meme kanserli kadınların yaklaşık olarak %30’unun tanıdan sonra-
ki iki yılda cinsel ilişkilerinde doyumsuzluk yaşadıkları belirtilmek-
tedir (53). Kadının yaşam kalitesini, eşiyle ilişkisini ve cinselliğini 
olumsuz yönde etkileyen önemli faktörlerden biri olan kemote-
rapötik ajanların, yorgunluk, bulantı, kusma, tat almada değişik-
likler, overler üzerine toksik etki, menstrüasyon düzensizlikleri, 
anksiyete, uykusuzluk, amenore, vajinal kuruluk, sıcak basmaları, 
depresif semptomlar gibi bir çok yan etkiye sahip olduğu bilin-
mektedir (8,9,26,27,43,54,55) . 

Çalışmamızdaki kadınların çoğunluğu kemoterapinin olumsuz et-
kilerinden yakınmışlardır. Bu görüşü destekleyen Barni ve Mondin 
(1997)’in çalışmasında, cerrahi tedavi öncesi kadınların %36’sında 
cinsel sorunların olduğu, tedaviler sonrasında da çoğunun kemo-
terapiden sonra cinsel işlev bozukluklarının başladığı belirlenmiş-
tir (56). 

Çalışmadan elde edilen sonuçlara benzer şekilde, yaş ve cinsel iş-
lev bozukluklarının karşılaştırıldığı çalışmalarda yaşlı bayanlarda 
gençlere göre anlamlı derecede fazla oranda cinsel sorun olduğu 
belirlenmiştir (37,57,58). Yaşlı meme kanserli hastaların cinsel yaşa-
mınının da göz ardı edilmemesi, yaşlının cinselliği ile ilgili mitlerin 
ve tabuların yıkılması, cinsellikle ilgili iletişim kurarken, hastanın 
ilerleyen yaşının fi ziksel değişimlerinin ve dejeneratif hastalıkları-
nın farkında olmanın önemi açıktır (59,60). Bu nedenle yaşlı meme 
kanserli kadınların da cinsellikle ilgili eğitime, tıbbi ve psikolojik 
desteğe gereksinimi olduğu unutulmamalıdır (53,60).

Kadın cinsel işlev bozukluğu %38-%63 gibi oldukça yüksek oranda 
görülmektedir (61). Son yapılan çalışmalardan birinde, kadınlarda 
erkeklere göre, cinsel işlev bozukluklarından herhangi birine daha 
fazla rastlandığı saptanmıştır (62). Çayan ve arkadaşları (2004), 
eğitim seviyesinin düşük oluşu, işsizlik durumu, çok sayıda do-
ğum, kronik hastalık varlığı, menopoz gibi faktörlerin cinsel işlev 
bozukluğu görülme sıklığını artırdığını belirlemişlerdir (37). Eğitim 
düzeyi yüksek olanların sağlık algılarının daha iyi olduğu göz önü-
ne alındığında çalışma bulguları, literatür bulgularıyla (25,37,57) 

örtüşmektedir.

Menstrüasyonu devam eden kadınlarda cinsel işlev bozuklukları-
nın daha az görüldüğü belirtilmektedir (37,46,49,58). Menopozal 
ve postmenopozal kadın, sıklıkla menopoza bağlı fi zyopatolojik 
değişiklikler yüzünden cinsel istekte azalma, yetersiz veya geç 
uyarılma, orgazma ulaşmada güçlük, orgazmik kasılmalar ve or-
gazm yoğunluğunda azalma, disparoni, cinsel ilişki sıklığında azal-
ma ve cinsel ilişki sırasında üriner inkontinans yaşayabilir. Yapılan 
çalışmalarda, menopozun bir kaç yılı içinde cinsel ilgi ve ilişki sık-
lığında %40’dan fazla azalma olduğu, cinsel işlev bozukluklarının 
daha sık görüldüğü rapor edilmiştir (63-65). Güvel ve arkadaşları 
(2003) sağlıklı evli kadınlarda, düzenli menstrüasyonu olanların 
diğer kadınlara göre, KCİÖ puanlarının anlamlı derecede yüksek 
olduğunu vurgulamışlardır (29). Buna göre, menopozdaki kadın-
larda cinsel işlevin tüm alanlarında menstrüasyonu devam eden-
lere göre anlamlı fark olmasını literatür bilgilerinin de desteklediği 
görülmektedir. 

Meme kanserli kadınlarda hormon replasman tedavisinin olumsuz 
etkileri bilindiğinden (22,42,66,67) çalışmadaki kadınların hiçbirisi 
meme kanseri tedavisinden sonra ERT kullanmamaktadır. 

Çalışmada lumpektomili kadınların istek ve uyarılma alanlarında 
anlamlı derecede yüksek puan almaları literatür bilgisi ile para-
lellik göstermektedir. Bu bağlamda, lumpektomi ve mastektomili 
kadınlar karşılaştırıldığında; lumpektominin, kadınlık ve çekicilik 
duygularında daha az azalmaya neden olduğu (68), MRM’li ve re-
konstrüksiyonlu kadınlara göre memenin şekli, duyu hissi ve hat-
ları daha üstün olduğundan, memenin okşanmasından, öpülme-
sinden daha fazla zevk aldıkları (26,33,69) belirtilmektedir. 

Rekonstrüktif cerrahi geçiren kadınlarda, rekonstrüktif memedeki 
hissizliğin, cinsel olarak sıkıntı ve hayal kırıklığına neden olduğu 
saptanmıştır (70). Bu görüşü destekleyen bir çalışmada, MRM+acil 
rekonstrüksiyon uygulanan kadınlarda cinsel aktivite oranının, sa-
dece MRM veya MKT uygulanan kadınlardan daha düşük olduğu 
ve daha az uyarılabildikleri belirtilmiştir (26). Rekonstrüksiyon ya-
pılan memede hissizlik, meme başı yokluğu, daha sert ve asimet-
rik olması, mamografi de güçlük, kanıtlanmamış olsa da kanser 
olasılığı gibi durumlar da psikolojik sorunlara yol açarak kadının 
cinselliğini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (33,50,71). Ganz 
(1997), MKT’de kadınların beden imajı açısından kendini daha iyi 
hissetmelerine karşın, cerrahi türünün tanıdan sonra kadınların 
iyileşmeleri ve cinsel işlevlerine etkisinin olmadığını, meme kanse-
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ri ve tedavisinin cinsellik üzerine uzun vadede etkilerinin mümkün 
olduğunu ve bu konuda daha fazla incelemenin yararlı olacağını 
vurgulamıştır (72). Dolayısıyla dış görünüm olarak kadının kendini 
iyi hissetmesi cinsel yaşamının da bundan olumlu etkileneceği an-
lamına gelmemektedir. 

Kemoterapi uygulanan meme kanserli kadınlarda, uygulanmayan-
lara göre daha fazla fi ziksel sorun ve cinsel işlev bozukluğu oldu-
ğu, over yetmezliğine bağlı semptomların kadının yaşam kalitesi-
ni ve eşiyle cinsel ilişkisini olumsuz yönde etkilediği (8,30,73-77) 
bilinmekte ve çalışmamızın bulgularında da belirtilmektedir. Avis 
(2003) bu çerçevede yapmış olduğu çalışmada, kadınları en çok 
rahatsız eden semptomlar arasında; mutsuz görünüm, genel ağrı 
ve acı hissi, menopoza ilişkin sıcak basmaları, vajinal kuruluk, cin-
sel ilişki sırasında ağrı. cinselliğe ilgi duymama ve kilo alma olarak 
belirlemiştir (20). Bir diğer araştırmada Meyerowitz ve arkadaşları 
(1999) meme kanserli hastalar ile yaş kontrollü sağlıklı kadınları 
karşılaştırdıklarında, tanı ve tedavilerin cinsellik üzerine etkileri-
ni, cinsel işlev ve doyum seviyelerini benzer bulduklarını, ancak 
meme kanserli kadınların yaklaşık üçte birinin cinsel yaşamlarının 
olumsuz etkilendiğini, eşleriyle ilişkilerinde sorun ve kayganlaşma 
bozukluğu yaşadıklarını rapor etmişlerdir (9). Young-McCaughan 
(1996), kemoterapi alanlarda kemoterapi almayanlara kıyasla 6.5 
kez daha fazla duygulanım ve kilo değişikliği, 3.6 kez daha fazla sı-
cak basması şikayeti, 5.7 kez daha fazla vajinal kuruluk, 3 kez daha 
fazla libidoda azalma, 5.5 kez daha fazla disparoni, 7.1 kez daha 
fazla orgazma ulaşmada güçlükler olduğunu bildirmiştir (78).

Meme kanserli kadınların emosyonel durumları iyi olanlar ile kötü 
olanlar karşılaştırıldığında, emosyonel durumu iyi olanların ailesin-
den, arkadaşlarından ve sağlık uzmanlarından yeterli destek aldığı 
anlaşılmıştır (75). Kadmon ve arkadaşları (2004), meme kanserli 
kadınların, meme kanseri, tedavileri ve emosyonel stresle başa 
çıkmalarında eşlerinin rolünün çok büyük olduğunu vurgulamak-
tadır (79). Eşinden yeterli destek alan kadınların, kanser deneyimi 
nedeniyle eşi ile ilişkilerini daha da güçlendirdikleri, buna karşın 
kanser tanısından önce de gerilimli ilişkisi olanların, kanser tanısı 
sonrası ilişkilerinin daha kötüye gittiği, ancak tek başına kanserin 
ayrılık nedeni olmadığı görülmektedir (80). Davis ve arkadaşları 

(2005), Avustralya’daki erken evre meme kanserli kadınların des-
tek gereksinimlerini inceledikleri çalışmada, kadınların %16’sı ne 
tanı ne de tedaviler sırasında aile ve sağlık profesyonellerinden hiç 
destek almadığını, %65’i ailesinden destek aldığını, çok az kadın 
ise sağlık uzmanlarından destek aldığını ifade etmişlerdir (81). 

Genel bir değerlendirme yapacak olursak; kadınlarda ileri yaş, ka-
dının ve eşinin düşük eğitim düzeyi, çalışmama durumu, kırsal ke-
simde yaşama, menopozda olma durumunun kadında cinsel işlev 
bozuklukluğu görülme sıklığını artırdığı saptanmıştır. Lumpekto-
minin MRM’ye göre cinsel işlev bozukluklarının bazı boyutlarında 
daha avantajlı olduğu belirlenmiştir. Cerrahi girişim sonrası tıbbi 
tedavi alan ve almayanlar arasında cinsel işlev bozuklukları açısın-
dan anlamlı bir fark görülmemiştir. Kadınların yarısından fazlası 
meme kanseri öncesi cinsel sorunu olduğunu, meme kanseri te-
davilerinden sonra cinsel sorununun başladığını ifade edenlerin 
de yaklaşık yarısı kemoterapinin olumsuz etkileri olduğunu be-
lirtmişlerdir. Kadınların yaklaşık olarak yarısında, meme kanseri ve 
tedavilerin hem eşiyle ilişkisini, hem de cinsel yaşamını olumsuz 
yönde etkilediği ve KCİÖ ile yapılan ölçüm sonucunda çalışma 
kapsamındaki kadınların yarısından fazlasında cinsel işlev bozuk-
luğu olduğu görülmüştür.

Sonuç olarak: Meme kanseri ve tedavilerinin kadının cinsel yaşa-
mına etkisini değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmadan elde 
edilen tüm bulgular, meme kanseri ve tedavilerinin kadının cinsel 
yaşamını, eşi ile ilişkilerini olumsuz yönde etkilediğini göstermek-
tedir. Kadınların/eşlerinin tedaviye uyumunda ve cinsel yaşamları 
konusunda yanlış inanç ve bilgilenmelerini değiştirmek, kaygıla-
rını gidermek, yaşam kalitelerini artırmak amacıyla sağlık uzman-
larının yardımına gereksinimleri olduğu düşünülmektedir. Sağlık 
uzmanlarının hastaların normal cinsel fonksiyonunu geçici ya da 
kalıcı etkileyebilen hastalıkları bilmesinin, uygun iletişim teknikle-
rini kullanarak hastalarla cinsel yaşamı konusunda konuşmasının, 
uygun eğitimi vermesinin ve özel tedavi gerektiren durumlarda 
ilgili uzmanlara yönlendirmesinin önemi açıktır. 
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