
H. Yaşar ve ark. Kadınlarda cinsel fonksiyon bozuklukları 235

J Clin Exp Invest  www.clinexpinvest.org  Vol 1, No 3, December 2010

Yazışma Adresi /Correspondence: Dr. Abdulkadir Tepeler, Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, 
İstanbul, Türkiye     Email: akadirtepeler@yahoo.com

Geliş Tarihi / Received: 10.10.2010, Kabul Tarihi / Accepted: 10.11.2010
Copyright © Klinik ve Deneysel Araştırmalar Dergisi 2010, Her hakkı saklıdır / All rights reserved

Klinik ve Deneysel Araştırmalar Dergisi / Cilt/Vol 1, No 3, 235-240
Journal of Clinical and Experimental Investigations

REVIEW ARTICLE / DERLEME

Kadınlarda cinsel fonksiyon bozukluklarına güncel yaklaşım

Current approach to sexual disfunctions in women

Hikmet Yaşar1, Levend Özkan2, Abdulkadir Tepeler3

1Özel Boğaziçi Hastanesi, Üroloji Kliniği, Kocaeli
2Kocaeli Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Kocaeli

3Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, İstanbul 

ABSTRACT

Even though sexual problems and sexual dysfunction are 
commonly observed in the society, a significant majority 
of the problems are not reported to the doctors, and due 
to this fact, remain unaddressed. In our country, the stud-
ies about sexual dysfunction are limited in number but in 
recent years there has been an increase in these stud-
ies. The ratio of sexual dysfunction is higher in women 
than the ratio in men (43%; 31%). However, there are 
few treatment modality about women sexual dysfunction. 
Most commonly observed sexual dysfunctions in women 
are loss of sexual interest/desire, sexual arousal dysfunc-
tions, orgasm dysfunctions, dyspareunia, vaginismus 
and sexual anxiety. In DSM-IV-TR, sexual dysfunction is 
treated by taking stress and interfamily relation problems 
into consideration. According to WHO’s definition, sexual 
health refers the combination of physical, emotional, intel-
lectual and social sexual existense with the techniques 
that would increase personality communication and love. 
Sexual problems damage this combination, and cause 
pyschological and social problems. J Clin Exp Invest 2010; 
1(3): 235-240
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ÖZET

Toplumda cinsellikle ilgili sorunlar ve cinsel işlev bozuk-
lukları her ne kadar sık görülse de bunların önemli bir kıs-
mı doktora yansıtılmamakta ve bu yüzden de çözümsüz 
kalmaktadır. Ülkemizde cinsel işlev bozukluklarıyla ilgili 
yapılan çalışmalar az sayıda olmasına rağmen son yıllar-
da bu yönde yapılan çalışmalarda artış görülmektedir. Ka-
dınlardaki seksüel bozuklukların oranı erkeklerden daha 
fazladır (%43; %31). Buna rağmen kadın cinsel fonksiyon 
bozuklukları ile ilgili daha az tedavi modalitesi bulunmak-
tadır. Kadında en sık görülen cinsel işlev bozuklukları; 
seksüel ilgi/istek azalması, uyarılma bozuklukları, orgazm 
bozuklukları, disparoni, vajinismus ve seksüel kaygı has-
talığıdır.  DSM-IV-TR’de ise cinsel fonksiyon bozukluğu 
belirgin stres ya da eşler arası ilişki bozulmaları dikkate 
alınarak değerlendirilir. Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımı-
na göre ise cinsel sağlık; kişilik, iletişim ve aşkı arttıran 
yollarla cinsel varoluşun bedensel, duygusal, entellektüel 
ve sosyal yönlerinin bir bütünleşmesidir. Cinsellikle ilgili 
sorunlar bu bütünlüğün bozulmasına yol açarak, bireyle-
rin ruhsal ve sosyal sorunlar yaşamasına sebep olur. Klin 
Den Ar Derg 2010; 1(3): 235-240

Anahtar kelimeler: Cinsel fonksiyon bozukluğu, kadın, 
tedavi

GİRİŞ

Erkek ve kadında cinsel yanıt tanımı; ilk olarak 
1966 yılında Masters ve Johnson tarafından yapıl-
mıştır.1 Direk gözlemlerinin ve fizik ölçümlerinin 
sonucunda, seksüel uyarıya karşı gelişen fiziksel ve 
fizyolojik reaksiyonları tanımlayıp seksüel yanıtın; 
heyecan, plato, orgazm ve tatmin gibi dört fazdan 
oluşan linear bir model olduğunu bildirmişlerdir. 
Master ve Johnson bununla birlikte erkek ve kadın 
arasında cinsel yanıtta ortaya çıkan farklılıkları da 
tanımlamıştır.1 Erkek cinsel yanıtı tek bir siklustan 

oluşurken kadın cinsel yanıtının üç farklı yanıt pa-
terninden oluştuğu bildirilmiştir1. Yine Kaplan ve 
Lief tarafından yürütülen çalışmaların sonucunda 
cinsel yanıt siklusunun; istek, uyarılma ve orgazm 
olmak üzere üç fazdan oluştuğu ve cinsel isteğin 
tüm bu fizyolojik yanıtların başlatıcısı olduğu kabul 
edilmektedir 2,3. Diğer önemli bir etken ise cinsel 
partnerin durumudur. Patel ve ark. tarafından yapı-
lan bir çalışmada uyarılma, orgazm ve cinsel zevkin 
en önemli etkeni cinsel partnerin durumu ile ilgili 
olduğu bildirilmektedir 4.
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Yakın zamanda Tiefer, kadın cinsel mutlulu-
ğunda nongenital bir komponentin varlığını tanım-
lanmıştır. Tiefer’e göre saygı, karşılıklı anlayış, 
duygusal bağımlılık ve içtenlik; cinsel aktivite ve 
birliktelik oluşumunda önemli rol oynamaktadır. 
Bu algı seksualitenin ‘Demedikalizasyonu’ olarak 
bilinmekte, kadın cinsel fonksiyon bozukluklarının 
tanımlanmasında sadece fonksiyonel bir yaklaşım-
dan çok anlayışa dayalı psikobiyososyal bir yaklaşı-
mı önermektedir5. Laan ve Everaerd kadında öznel 
ve nesnel uyarı arasındaki farklılığa dikkat çekmiş-
tir. Bu bulgular erkek ile karşılaştırıldığında, kadın 
seksüalitesinin daha karmaşık ve değerlendirilmesi-
nin çok daha zor olduğu belirtilmektedir.6 Basson, 
kadın cinsel yanıtını non-lineer bir model olarak de-
ğerlendirmiştir. Özellikle cinsel yanıtın doğası üze-
rinde yaptığı çalışmaların sonucunda; uyarı ve iste-
ğin kendiliğinden ortaya çıkan ve birbirine etkisini 
karşılıklı etkileşim halinde artıran faktörler olduğu-
nu bildirmiştir. Basson’un modeline göre; duygusal 
ve ilişkisel yakınlık, fiziksel ve seksüel davranışın 
ortaya çıkışını motive eden en önemli güç olarak 
kabul edilmiştir 7.

Cinselliğin yaşam kalitesinin merkezi olduğu-
nun anlaşılması ve erkek cinselliği alanındaki iler-
lemelerin artması araştırmacıları kadın cinselliği ile 
ilgili araştırma yapmaya yönlendirmiştir 8-10.

Tanı ve Hastanın değerlendirilmesi
Kadın cinsel fonksiyon bozukluklarının tanısında 
jinekolojik muayene, seksüel sorgu formu, hormon 
profili (FSH, LH, Serbest Testosteron, Total Tes-
tosteron, Prolaktin, Östradiol), vajinal PH ölçümü, 
biyotezyometre (duyusal sinir sistemi değerlendiri-
lir), doppler USG (genital organlar kan akımını test 
eder) yapılmalıdır. Kadın cinsel işlev bozuklukları-
nın tanımlanması ve sınıflandırılmasındaki güçlük-
ler nedeniyle kişiye özel ölçümler için sorgulama 
formları oluşturulmuştur.

Seksüel sorgu formlarının kişinin yaşam kalite-
sinin ve seksüel yeterliliğinin değerlendirilmesinde 
ve tedavinin planlanmasında önemi büyüktür. Bu 
sorgulama formlarının en çok kullanılanları; Ka-
dın Seksüel Fonksiyon İndeksi Formu (FSFHI), 
Kısaltılmış Kadın Seksüel Fonksiyon İndeksi For-
mu (BISF-W), Seksüel Fonksiyon Anketi Formu 
(SFQ), Cinsel Fonksiyon Anketinde Değişiklikler 
Formu (CSFQ), Cinsel Fonksiyon için Derogatis 
Görüşme Formu (DISF/DISF-SR), Kadın Cinsel 

Foksiyon İndeksi Formu (IFSI) ve Arizona Cinsel 
Yaşantılar Ölçeği (ACYÖ) Kadın Formu’dur11,12. 
Bu formlarında yardımı ile kadın cinsel fonksiyon 
bozuklukları sınıflandırılmaya çalışılmıştır (seksüel 
ilgi/istek azalması, uyarılma bozuklukları, orgazm 
bozuklukları, disparoni, vajinismus ve seksüel kay-
gı hastalığı). Diğer taraftan değerlendirme sürecin-
de, cinsel işlev bozukluklarının türünden bağımsız 
olarak, cinsel işlev bozukluğunun başlangıç zamanı 
ve oluştuğu ortamların dikkate alınması gerekmek-
tedir. Sorun, bireyin ilk cinsel deneyiminden itiba-
ren yaşanıyorsa birincil cinsel işlev bozukluğunun 
varlığından söz edilebilir. İkincil cinsel işlev bozuk-
luklarında ise bireyin cinsel yaşamında herhangi bir 
cinsel işlev bozukluğunun bulunmadığı doyurucu 
bir dönem bulunmaktadır ve sorun daha sonra or-
taya çıkmaktadır. Kadın cinsel fonksiyon bozukluk-
larının tedavisi için birçok farmakolojik ajanlar de-
nenmeye başlandı (Sildenafil, fentolamin, apomor-
fin, L-Arginin,  yohimbin). Ancak bu ajanların uzun 
dönem tedavi sonuçları ve uygulanan tedavilerin 
güvenirliği hala tartışılmaktadır 13,14.

Epidemiyoloji
Ülkemizde kadın cinsel fonksiyon bozuklukları sık-
lığı ile ilgili elimizde yeterli veri bulunmamaktadır. 
Ancak son yıllarda ülkemizde de kadın cinsel fonk-
siyon bozuklukları ile ilgili yapılan çalışmaların sa-
yısı her geçen gün artmaktadır. Yılmaz ve ark. yap-
tığı bir çalışmada ülkemiz kadınlarında vajinismus 
görülme oranı %15.3 ve orgazm olamama oranı ise 
%5.3 olduğu bulunmuştur 15. 1990’lı yılların başın-
da National Health and Social Life Survey (NHS-
LS), kadın cinsel fonksiyon bozuklukları ile ilgili 
ABD verilerini sunmuştur 16. Bu çalışmada yaşla-
rı 18 ile 59 arasında değişen, 1749 kadın ve 1410 
erkek hasta değerlendirilmiştir. Kadınların %43’ü, 
erkeklerin ise yaklaşık olarak %31’inde cinsel fonk-
siyon bozukluğu olduğu bildirilmiştir.

Etyoloji
Kadın cinsel fonksiyon bozukluklarının tanısı ve te-
davisi son derece karmaşık ve zor bir alandır. Kadın 
cinsel fonksiyon bozuklukları biyolojik, psikolojik, 
medikal ve daha birçok faktörden etkilenen mul-
tidisipliner bir alandır17,18. Bu yöndeki çalışmalar 
hastaların psikososyal gelişimleri, yaşam tarzları ve 
tıbbi geçmişleri üzerinde yapılmalıdır. Yapılan bazı 
çalışmalar ilerlemiş yaşın, menapozal durumun, dü-
şük eğitim seviyesinin, evlenmemiş olmanın, fiziki 
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ve ruhsal açıdan yaşanan bazı sağlık problemleri-
nin, daha önceden yaşanmış olumsuz bazı cinsel 
deneyimlerin kadın cinsel fonksiyon bozuklukla-
rını öngörmede önemli faktörler olduğunu ortaya 
koymuştur 16,19,20. Cinsel zevk ile menapoz arasın-
da yakın bir ilişki vardır. Menapozda vajinal atro-
fi, kuruluk, idrar kaçırma ve enfeksiyon görülür ve 
seksüel aktivitede azalma olur. Bunların çoğunun 
nedeni östrojen seviyesinin düşmesi ve testosteron 
seviyesindeki dalgalanmalardır 21,22. Bu kadınlara 
hormon replasman tedavisi (eksik olan hormonu 
yerine koyma; östrojen, testosteron) uygulanmalı-
dır. Bir diğer önemli problem de aşırı aktif mesanesi 
(AAM) veya idrar kaçırması olan kişilerin sosyal ve 
psikolojik sorunları olmakta ve bu da yaşam kali-
tesi ile beraber cinsel fonksiyonları da bozmakta-
dır. Salonia’ya göre idrar kaçıran veya AAM olan 
kadınlardaki cinsel fonksiyon bozukluğu oranı 
%46’dır 23. Bu kadınlarında AAM ve idrar kaçırma 
sorunları tedavi edilerek sağlıklı bir cinsel yaşama 
kavuşmaları sağlanabilir. Yaylalı ve Kadıoğlu’nun 
yaptığı çalışmalarda obez ve fazla kilolu kadınlarda 
cinsel işlev bozukluğu oranının normal kilolu ka-
dınlarla aynı olduğu gösterilmiştir24,25. Kütmeç ve 
arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise esansiyel 
hipertansiyonu olan kadınlarda cinsel fonksiyon bo-
zukluğu oranının normal sağlıklı kadınlara göre çok 
daha fazla olduğu ortaya konulmuştur (%90; %41) 
26. Atiş ve ark. yapmış olduğu bir çalışmada ise kli-
nik hipotroidizmi olan kadınlarda cinsel fonksiyon 
bozuklukları oranının kontrol grubuna göre fazla ol-
duğu gösterilmiştir (%56; %15) 27. Esposito ve ark. 
yaptığı bir çalışmada Tip-2 diyabeti olan kadınlarda 
cinsel fonksiyon bozuklukları oranının %53.4 oldu-
ğu tespit edilmiştir 28. Yapılan bu çalışma ile Tip-2 
diyabetin kadın cinselliği üzerinde olumsuz sonuç-
ları olduğu anlaşılmıştır.

Her ne kadar toplumumuzda kadınlar tarafın-
dan cinsel fonksiyon bozuklukları ile ilgili yakın-
malar kolay dile getirilmese de; uygun şekilde so-
rulduğunda kadınların bu konuda son derece şika-
yetçi olduğu görülmektedir. Kadın cinsel fonksiyon 
bozuklukları toplumumuzda da yüksek oranlarda 
görülmektedir.

Sınıflandırma
Kadın cinsel fonksiyon bozuklularının en son sınıf-
lamasını Amerikan Ürolojik Hastalıklar Vakfı yap-
mıştır. Amerikan Ürolojik Hastalıklar Vakfı kadın 

cinsel fonksiyon bozukluklarını; seksüel ilgi/istek 
azalması, uyarılma bozuklukları, orgazm bozukluk-
ları, disparoni, vajinismus ve seksüel kaygı hastalığı 
olarak sınıflamıştır 29,30.

Seksüel ilgi/istek azalması: Bu bozukluklarda 
isteğin azalması ya da tümüyle ortadan kalkması söz-
konusudur. Seksüel ilgi/istek azalması bozuklukları 
en sık evlilik çatışmaları ve eşler arası uyumsuzluğa 
bağlı olarak meydana gelir. İş stresi, kişisel stres, 
aile içinde hasta bir bireyin varlığı, maddi prob-
lemler, çocuğu olanlarda çocukla ilgili problemler 
de hastalığın ortaya çıkmasını kolaylaştırabilir. İlaç 
kullanımı [antihipertansifler (clonidine, reserpine, 
prazosin, propranolol, metoprolol, diltiazem, nife-
dipine, hydrochlorothiazid), kemoterapötikler (bu-
sulfan, chlorambucil, cyclophosphamide), antidep-
resanlar (monoaminoksidaz inhibitörleri, trisiklik 
antidepresanlar, selektif seratonin reuptake inhibi-
törleri), antipsikotikler (phenothiazins, butyrophe-
nones), narkotikler (oxycodone), sedatifler/anksiyo-
litikler (benzodiazepin),  antiandrojenler (cimetidi-
ne, spironolactone), antiöstrojenler (tamoxifen, ra-
loxifene), oral kontraseptifler], hastalık, depresyon, 
stres, uyuşturucu kullanımı, yaşlanma ve hormonal 
değişiklikler de cinsel arzunun azalmasına neden 
olan diğer durumlardır. Menopoz, doğum sonrası 
dikiş yerlerinin nedbeleşerek iyileşmesi ya da diğer 
nedenlere bağlı olarak meydana gelen disparoni de 
(ilişki esnasında ağrı) uzun süre devam ettiğinde 
cinsel isteğin azalmasına neden olabilir 31,32. Obsesif 
kompülsif kişilik bozuklukları, maskelenmiş cinsel 
eğilim bozuklukları, gebe kalmaktan ve cinsel yolla 
bulaşan hastalık kapmaktan aşırı korkma, kendine 
güvensizlik, başarısızlık korkusu, insanlarla yakın-
lık kuramama, cinsellikten suçluluk duyma, çocuk-
lukta ya da daha sonra cinsel tacize uğramış olma, 
kontrolü kaybetme korkusu nedeniyle baskılama 
daha çok uyarılma ve orgazm bozukluğuna neden 
olmakla beraber cinsel ilgi/istek azalmasına neden 
olabilir33. Gebeliğin birinci ve üçüncü trimesteri de 
isteğin fizyolojik olarak azaldığı bir dönemdir. Cin-
sel ilgi/istek azalması bozukluklarının tedavisinde 
organik nedenler dışlandıktan sonra bireysel veya 
eşli psikoterapi uygulanır.

Uyarılma bozuklukları: Uyarılma bozuklukları 
kadında kendini cinsel ilişkiye hazırlık evresinde or-
taya çıkması gereken olayların (vajinanın ıslanması 
gibi) ortaya çıkmaması, ya da yetersiz olması duru-
mudur34. İlişki problemleri, depresyon, ilaç kullanı-
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mı, kronik hastalık, östrojen yetmezliği ve nörolojik 
hastalıklara (multipl skleroz gibi) bağlı ikincil ola-
rak ortaya çıkabilir. Diğer nedenler, geçmişte cin-
sel tacize maruz kalmış olmak, cinsellik hakkında 
olumsuz duygular taşımak, ilişkiye ait problemler, 
özgüven azlığı, vücudunu beğenmeme ve kontro-
lü kaybetme korkusudur. Tedavide öncelikle altta 
yatan organik ve psikolojik nedenler araştırılarak 
giderilir. Cinsel eğitim, bireysel ve eşle birlikte sür-
dürülen psikoterapi de organik neden bulunamayan 
durumlarda gereklidir.

Orgazm bozuklukları: Normal bir uyarılma 
döneminden sonra orgazm olamama durumu genç-
lerde ve cinsel ilişkiye yeni başlamış olan ve bu 
yüzden tecrübesi az olan kadınlarda daha sık görü-
lür. Kadınların %5-10’u hayatlarınının hiç bir döne-
minde orgazm olmaz ve buna birincil anorgazmi adı 
verilir19. Birincil anorgazmi sonradan ortaya çıkan 
anorgazmiden daha sıktır. Masturbasyonla ve cinsel 
ilişki dışında kalan uyaranlarla rahatlıkla orgazm 
olabilen kadın gerçek bir cinsel ilişkide orgazm 
olamayabilir. Bazı kadınlar da eşiyle aynı zaman-
da orgazm olamamaktan, her seferinde orgazm ola-
mamaktan veya her seferinde ancak bir kez orgazm 
olmaktan yakınırlar. Ancak birçok çiftin beraberce 
orgazm olamadıkları, çoğu kadının ilişki öncesi dö-
nemde orgazm olduğu (direkt klitoral uyarıyla) bir 
gerçektir. Anorgazminin en sık görülen psikolojik 
nedeni takıntılı bir şekilde ilişkinin nitelikleriyle il-
gilenme, hata yapma korkusu ve buna bağlı olarak 
kendini aşırı eleştirme ve başaramama korkusudur. 
Tedavide öncelikle altta yatan organik ve psikolojik 
nedenler araştırılarak giderilir. Cinsel eğitim, birey-
sel ve eşle birlikte sürdürülen psikoterapi de organik 
neden bulunamayan durumlarda gereklidir.

Vajinismus: Vajinismus tüm kadınların yakla-
şık %1’inde ortaya çıkan bir durumdur ve vajina-
nın dış 1/3’lük kısmında yer alan kaslarda, penis, 
parmak, vajinal tampon ya da muayene spekulumu 
yerleştirme girişimi olduğunda ortaya çıkan is-
temsiz kasılmalardır. Vajinismusu olan kadınların 
büyük kısmında cinsel istek ve uyarılma tamamen 
normaldir ve orgazm da olabilirler 35. Vajinismusu 
olan kadınların özgeçmişinde cinsel taciz gibi cid-
di bir psikolojik travma olabileceği gibi ağrılı bir 
jinekolojik muayene, ilk ilişkinin çok ağrılı olması 
gibi psikolojik tahribat yapmış bir durum söz ko-
nusu olabilir. Vajinismusu olan kadınların genital 
bölgeleri ve vajinalarının boyutları hakkında yanlış 

inançları vardır. Bu yüzden de vajinalarının içine 
herhangi bir şey giremeyecek kadar ufak olduğuna 
inanabilirler. Endometriozis, kronik enfeksiyonlar, 
kızlık zarının gergin olması gibi durumlar da vaji-
nismus nedeni olabilir ve bunlar ancak komple bir 
jinekolojik muayenede ortaya çıkarılır. Vajinal mu-
ayenenin eşinin de refakatinde yapılması çiftin ge-
nital anatomi ve vajinanın boyutları hakkındaki ön 
yargıları yıkmalarına katkıda bulunabilir.

Tedavide istemsiz olarak ortaya çıkan kasıl-
maların engellenmesine çalışılır. Kadının genital 
anatomiyle ilgili temel bilgileri edinmesi için eği-
tim yapılır. Vajinal penetrasyon öncesi gevşemesi 
için teknikler gösterilir. Kegel egzersizleri ile ilgili 
bilgi verilir ve bunları nasıl uygulayacağı gösteri-
lir. Kegel egzersizleri vajinanın girişinde yer alan 
kasların çalıştırılarak geliştirilmesi için uygulanan 
egzersizlerdir. İdrar kaçırma şikayeti olan bayan-
larda uygulanabileceği gibi vajinismus tedavisinde 
de kullanılabilir. Bunun nasıl yapıldığını öğrenmek 
için iki parmak vajinaya yerleştirerek parmakla-
rın dışarıya çıkmasını engelleyecek şekilde vajina 
kaslarını sıkması söylenir. Bunu yapamayanlara id-
rarını yaparken işlemi yarıda kesmeye çalışmaları 
söylenir. Her iki durumda da kasılan kaslar vajina 
girişindeki kaslardır. İşte bu kasların istemsiz olarak 
kasılması vajinismusun temel nedenidir. Bu egzer-
sizin nasıl yapıldığını öğrendikten sonra günde en 
az 5-6 kez tekrarlatılır. Vajinismus tedavisinde diğer 
bir yöntem de vajinanın parmaklarla ya da özel alet-
ler (vajinal dilatatör) kullanılarak genişletilmeye 
çalışılmasıdır.

Disparoni: Disparoni ise vajinismus dışında 
kalan nedenlerle ortaya çıkan cinsel ilişkide ağrı du-
rumudur. Uzun süreli devam etmesi anorgazmi ve 
istek azalması gibi sorunları da beraberinde getire-
bilir. Genel ya da eşe bağlı-özel olabileceği gibi bi-
rincil ya da ikincil olabilir. İkincil olarak gelişenler 
genellikle ilk ilişkiden on yıl sonra ortaya çıkarlar. 
En sık görülen jinekolojik seksüel disfonksiyonlar-
dan biridir ve kadınların üçte ikisi hayatlarının bir 
döneminde bu hastalığı geçirirler 36. Hem psikolojik 
hem de fiziksel nedenlere bağlı olarak ortaya çıkabi-
leceğinden dikkatli değerlendirme gerekir.

Yüzeyel disparoninin en önemli nedenleri ara-
sında kronik enfeksiyonlar ve klitorisin irritasyo-
nu ve aşırı duyarlılığı yer alır. Kalın himen (kızlık 
zarı), epizyotomi nedbesi, vajinit, ilişkiye hazır 
olmadan (yeterince ıslanma olmadan) başlanması 
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nedeniyle ortaya çıkan tahriş ve menopozda ortaya 
çıkan vajinal atrofi yer alır. Daha derinlerde ortaya 
çıkan ağrıda ise kısa vajina (doğumsal), mesane en-
feksiyonları (sistit) ve üretrit, kronik enfeksiyonlar, 
endometriozis, pelviste kitleler, barsak hastalıkları, 
genital organlarda sarkma söz konusu olabilir. Or-
gazm esnasında ortaya çıkan uterus kasılmaları da 
bazen ağrı duyulmasına neden olabilir. Yine cinsel-
likle ilgili çocukluktan gelen olumsuz önyargılar, 
cinsel taciz öyküsü, ilişkiyle ilgili olumsuzluklar da 
disparoninin psikolojik nedenleri arasında yer alır. 
Tedavide etkene yönelik yaklaşımda bulunulur.

Seksüel kaygı: Seksüel kaygı cinsel ilişki sıra-
sında ya da öncesinde duyulan aşırı kaygı ve ken-
dini kötü hissetme duygusu olarak tanımlanmıştır. 
İleri derecede ortaya çıkan kaygı ve paniğin, oto-
nomik sinir sisteminin aşırı aktivasyonu ile ortaya 
çıktığı rapor edilmiştir. Cinsel eğitim, bireysel ve 
eşle birlikte sürdürülen psikoterapi ile seksüel kaygı 
giderilebilir.

Sonuç olarak kadın cinsel fonksiyon bozukluk-
ları tedavisi için birçok klinik çalışma ve deneysel 
araştırmalar yapılmaktadır. Erkek erektil disfonksi-
yonunda kullanılan vazoaktif ajanların kadın cinsel 
fonksiyon bozukluğu üzerindeki etkileri ise halen 
tartışmalı olsada bu vazoaktif ajanların (sildenafil, 
vardenefil ve tadalafil)  PDE5’in selektif ve potent 
inhibitörleri olarak seksüel disfonksiyonu olan ka-
dınlarda genital kan akımını artırdığı ve vajinal-kli-
toral engorjmanı sağladığı da gösterilmişltir 37.

Ayrıca yapılan araştırmalar östrojen ve testos-
teronun normal fizyolojik seviyelerde oldukların-
da vazoaktif ajanların etkinliğinin daha iyi olduğu 
gösterilmiştir38,39. PgE1, apomorfin, yohimbin, bup-
ropion gibi medikal ajanların kadın cinsel fonksi-
yon bozukluklarının tedavisinde kullanılması için 
çalışmalar yapılmaktadır. Klitoral vakum cihazı 
ve sakral kök stimulasyonu için TENS gibi meka-
nik cihazlarda kadın cinsel fonksiyon bozuklukları 
tedavisi için denenmektedir. Görüldüğü gibi kadın 
cinsel fonksiyon buzuklukları için çalışmalar hızla 
devam etmekte olup ve sonuçlar merakla beklen-
mektedir.
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