
Kadınlarda anorgazmi

KADIN CİNSEL SAĞLIĞI Derleme

Kadında orgazm, pelvik vajinal çizgili kas grubunda 

istemsiz ritmik kasılmalara konkomitant olarak uterus ve 

anal kasılmaların eşlik edebildiği, cinsel birleşme ile çö-

zülebilen myotoninin bulunduğu, kişiye göre değişen 

yoğun zevk ve doruk hissi oluşturan bilişsel bir durumdur 

(1). Orgazmik kapasite hayatında hiç orgazm yaşamamış 

bir kadın ile multiorgazmik veya genital dışı uyaranlar ile 

orgazm olabilen kadınlar arasında geniş bir dağılım gös-

terir. Amerika’da orgazmik disfonksiyon %24 sıklıkta gö-

rülmektedir (1). Cinsel birleşmede orgazma ulaşamama 

ise %20-30 arasında değişmektedir (2). Bu kadar yaygın 

bir bozukluğun hayat kalitesine olumsuz etkileri (kişisel 

stres, gerginlik ve arkadaşlık ilişkileri) nedeniyle etiyoloji 

ve potansiyel tedavilerin araştırılması gereklidir. Bu derle-

menin amacı kadın anorgazmisine yönelik mevcut litera-

türü gözden geçirmek ve tedavi yöntemlerinin başarısını 

değerlendirmektir. 

Etiyoloji

Kadında orgazm hastalıkları çok sayıda faktörden et-

kilenir. Genel sağlık durumu, kardiyolojik hastalıklar, renal 

hastalıklar (tümör, kalkül), nörolojik hastalıklar, depresyon 

gibi psikolojik hastalıklar kadında anorgazmi nedeni olabi-

lir. Najafabady ve ark’nın 2011 yılında İran’da yaptıkları bir 

çalışmada 1200 müslüman kadının seksüel fonksiyonları 

FSFI ve Enrich seksüel soru formları ile değerlendirilmiştir 

(3). Çalışmaya en az 1 yıldır evli olan ve eşiyle birlikte yaşa-

yan kadınlar dahil edilirken, herhangi bir hastalık nedeniyle 

ilaç kullanan veya genital operasyon geçiren kadınlar dış-

lanmıştır. Anorgazmi prevalansı %26.3 olarak bulunmuş-

tur. Anorgazmi grubunda yaş ortalaması normal grup ile 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde 

daha yüksek (sırası ile 30.9 ve 29.5) bulunmuştur. Anor-

gazmi grubunda kadınların daha erken evlendikleri ve 

daha uzun süre evli kaldıkları bulunmuştur. Normal grupta 

hem eğitim seviyesi (%32.8) hem de puberte döneminde 
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öğrenilen seksüel eğitim (%30) anorgazmik grubun eğitim 

seviyesi (%26.3) ve seksüel eğitimi (%18) ile karşılaştırıl-

dığında daha yüksek bulunmuştur. Bir ay süresince cinsel 

ilişki sıklığı ile anorgazmi arasında istatistiksel anlamlı fark 

saptanmamıştır. Anorgazmik grupta anksiyete, suçluluk 

duygusu, antimaskülen duygular ve utanma duyguları is-

tatistiksel anlamlı daha yüksek bulunmuştur. 

Amidu ve ark’nın 2011 yılında yaptıkları bir çalışmada 

200 evli çift, sosyodemografik değişkenlerle seksüel dis-

fonksiyon ilişkisi GRİSS soru skalası ile değerlendirilmiştir 

(15). Toplam 179 çift GRİSS soru skalasını tamamlamıştır. 

Çalışmaya katılan çiftlerde erkeklerin yaş ortalaması ka-

dınlardan daha yüksektir (37.1 ile 32.5). Çalışmada 13-18 

yıl evlilik süresi 1-6 yıl evlilik süresi ile karşılaştırıldığında 

seksüel disfonksiyon gelişme riski 10 kat yüksek bulun-

muştur. Bu çalışmada vajinismus %69.3 anorgazmi %74.0 

olarak bulunmuştur. Evlilikte seksüel disfonksiyon, cinsel 

ilişki sıklığı ile ters orantılı bulunmuştur. 2011’de Christen-

sen ve ark’nın yaptığı bir çalışmaya 2573 erkek ve 2979 

kadın hasta dahil edilmiş ve bu hastaların cinsel fonksiyon 

bozukluğu üzerine mental ve fiziksel hastalık durumunun 

etkileri sorgulanmıştır (4). Bu çalışmada kadınlarıda daha 

sık olarak psikolojik hastalık nedeniyle seksüel disfonk-

siyon geliştiği, erkeklerde ise fiziksel sağlık problemleri 

nedeniyle seksüel disfonksiyon geliştiği bulunmuştur. He-

modiyalize giren kronik böbrek yetmezliği olan 43 has-

tada anorgazmi %80.7 olarak bulunmuştur. Bu hastaların 

%80’ i depresif duygu durum bozukluğunda bulunmuştur 

(5). Multipl sklerozlu hastaların değerlendirildiği başka bir 

çalışmada anorgazmi sıklığı %37.1 bulunmuştur (6). Renal 

tranplantasyon sonrası anorgazmi en sık problemlerden 

birisidir (7). Ateroskleroz ve ateroskleroza yatkınlık oluştu-

ran durumlar (sigara içimi, diabet, hipertansiyon, periferik 

vasküler hastalık) genital kan akımını azalttığı için anor-

gazmi için kritik öneme sahiptir (8). Pelvik taban zayıflığı 

yaratan durumlarda, sinir hasarında, spinal kord zedelen-
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mesinde pelvise kan akışı yavaşlar ve anorgazmi oluşabi-

lir. Amarenco ve ark’nın yaptığı bir çalışmada stres üriner 

inkontinansı olan 35 hastada anorgazmi sıklığı %60 olarak 

bulunmuştur (9). Ayrıca fibromyaljide de anorgazmi bulu-

nabileceği belirtilmiştir. Başka bir çalışmada 1299 kadına 

histerektomi yapılan kadınların 495’inde pelvik taban bo-

zukluğu olduğu bulunmuştur. Pelvik taban bozukluğu olan 

hastalarda seksüel şikayetler (%53.2), diğer hastalara göre 

(%40.4) anlamlı olarak daha yaygın bulunmuştur (p=<0.01) 

(10). Kalichman’ın çalışmasında da fibromyalji ile anorgaz-

mi arasında ilişki olduğu bulunmuştur (11). Psikotropik 

ajanların (antidepresan, antipsikotik) bulunduğu hastalar-

da da anorgazmi saptanmıştır. SSRI kullananların en az 

üç hastadan birinde anorgazmi bulunduğu bildirilmiştir. 

Hipotiroidi ve menopozda hormonal değişiklikler azalmış 

seksüel yanıt, azalmış genital hassasiyet ile anorgazmiye 

neden olabilir (12). Yaşla birlikte kadında testesteron sevi-

yesinin azalmasının cinsel uyarılmada azalma ve anorgaz-

mi ile ilişkili olduğu bulunmuştur. Ayrıca yaşla beraber aza-

lan östrojen, progesteron ve testesteron seviyeleri seksüel 

istekte ve yanıtta etkili olmakta seksüel birliktelik sonrası 

tatmini azaltmaktadır. Aynı zamanda seksüel uyaranla-

ra yanıtın azalması ve vajinal lubrikasyonun azalmasında 

etkilidir (13). Alkol ve uyuşturucu kullanımının da seksüel 

aktiviteyi etkilediği bulunmuştur. Az miktarda alkol alın-

masının seksüel aktiviteyi arttırabileceği belirtilirken fazla 

miktarda tüketimi anorgazmi gibi seksüel disfonksiyona 

yol açabildiği belirtilmiştir (14). Nicholas ve ark’nın 2008 

yılında yaptıkları bir çalışmada orgazmın kadındaki psiko-

lojik etkisi ve bunun görülmesine yönelik 16 kadın izlen-

miştir (15). Kadınların yarısı anorgazmik iken yarısı vajinal 

orgazm olabilmektedir. Çalışmadaki kadınların yürümeleri 

hipotezden habersiz olarak video olarak kaydedilmiştir. 

Sonrasında seksoloji profesörü tarafından değerlendi-

rilmiştir. Vajinal olarak orgazm yaşayan kadınlar yürüme 

paternlerinden %81.25 oranıyla tahmin edilmiştir. Vajinal 

orgazm yaşayan kadınların yürüme paternlerinin anorgaz-

mik kadınlarla kıyaslandığında daha akıcı, enerjik, serbest 

olduğu belirtilmiştir. Perlis ve ark’nın yaptıkları çalışmada 

glutamaterjik tek nükleotid polimorfizminin azalmış libido 

(GRIA3, GRIK2) ve orgazm olmanın gecikmesi (GRIA1) ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur (16). Kadının kendi genital yapı-

sını şekilsel olarak beğenmemesi, utanma suçluluk gergin-

lik gibi durumlarda anorgazmi oluşabileceği belirtilmiştir 

(17, 18, 19). Cinsel partneri ile iletişim bozukluğu bulunan 

ve cinselliği paylaşamayan kadınlarda anorgazminin daha 

yüksek oranlarda bulunduğu bulunmuştur (20, 21, 22). 

Geçmişte cinsel istismara maruz kalan kadınlarda seksüel 

disfonksiyon artmış olarak (%55) bulunmuştur (23).

Tedavi yaklaşımları

Kadın anorgazmik bozukluğu tedavisinde farmakolojik 

tedavi ve psikoterapiyi de içeren multimodal tedavi yak-

laşımı uygulanmalıdır. Davranış terapisi özellikle seksüel 

aktivite ile utanç duyma çekinme, bu duygular nedeniyle 

anksiyete yaşayan kadınların tedavisinde önem kazan-

maktadır. Yine çiftlerin terapiye birlikte katılmaları başarıyı 

arttırmaktadır. Altta yatan patofizyolojik bozukluk müm-

künse tanımlanmalı ve tedavi edilmelidir. Örneğin meno-

pozda hormonal değişimler gözönünde bulundurularak 

bir miktar androjen replasmanı yapılabilir ve seksüel yanıt 

arttırılabilir (24). Üzerinde en çok çalışılan androjenler tes-

testeron ve metiltestesterondur. Selektif doku östrojenik 

aktivitesi olan östrojenik, progestrojenik ve androjenik 

özellikleri bulunan Tibolone’ın postmonepozal kadınlar-

da orgazmı sağlayabildiği çoğu çalışmada doğrulanmıştır 

(25-27). Postmenopozal kadınlarda östrojen replasmanı 

ve progestinlerin postmenopozal semptomları giderme-

de başarılı etkileri bulunmasına karşılık orgazmı arttırmada 

başarılar çelişkili sonuçlar vermektedir (28-31). Anorgaz-

mi yapan SSRI gibi ilaçların kesilmesi ile orgazmik fonk-

siyon geri dönebilmektedir (32). Yohimbine, Buspirone, 

Amantadin kullanılmasının etkileri tartışmalıdır (33, 34). 

Bupropion, nonserotonerjik bir antidepresandır ve norepi-

nefrin ve dopamin sinyallerinde modülasyon ile etki gös-

termektedir. SSRI grubuna göre seksüel aktiviteye daha az 

etki eder. Çelişkili sonuçlar olması ile birlikte bazı çalışma-

larda SSRI ile oluşan anorgazmide kullanılabileceği belirtil-

miştir (35-38). Bir PDE5i olan Sildenafil Sitrat’ın kadınlarda 

anorgazmide kullanılmasına ilişkin çalışmalarda çelişkili ve 

farklı sonuçlar bulunmuştur (39). Sildenafil sitrat’ın preme-

nopozal kadınlarda seksüel uyarılmayı arttırabileceği Ca-

ruso ve ark. (40)’nın yaptıkları çalışmada bulunmuştur. Sa-

farinejad ve ark’nın yaptıkları bir çalışmada nasal oksitosin 

spreyi kullanılmasının FSFI skorlarında 4.3 ten 5.3’e artış 

göstermesi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (41). 

Ancak mide bulantısı, flushing ve uyku hali gibi ciddi yan 

etkileri bulunmaktadır. Ito ve ark’nın yaptıkları bir çalışma-

da 77 kadına ArginMax (L-arginine, ginseng, ginkgo, da-

miana, multivitamins, minerals) karışımı verilmiş ve %73.5 
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oranında seksüel aktivitenin kalitesini arttırdığı (plasebo 

grubunda %37.2) bulunmuştur (42). Orgazmik aktiviteyi 

arttırmaya yönelik medikal cihazların geliştirilmesi de araş-

tırılmaktadır. Medikal cihazlardan Eros-klitoral terapi cihazı 

FDA onayı alan tek cihazdır. Klitorise vakum yapılarak kan 

akışı arttırılmakta ve orgazmik aktivitede artış izlenmek-

tedir (43). Leff ve ark’nın 117 kadın üzerinde yaptıkları bir 

çalışmada seksüel aktivite öncesi mastürbasyon yapanlar-

da orgazmik aktivitenin artmış olduğu bulunmuştur (44). 

Hurlbert ve ark’nın yaptıkları çalışmada koitus esnasında 

misyoner pozisyonunun klitoral stimulasyonu arttırdığını 

ve bu tekniği kullanan çiftlerde koital orgazmın arttığını, 

simultane orgazmın arttığını, tam ve tatminkar orgazm 

oranlarının arttığını belirtmişlerdir (45). Weiss ve ark’nın 

yaptığı çalışmada seksüel aktivitenin süresinin orgazmda 

ön planda olmadığını belirtmişlerdir (46). Kegel’in yaptığı 

bir çalışmada Kegel egzersizlerinin pelvik taban kaslarını 

özellikle de pubokoksigeal kası güçlendirerek hem post-

partum inkontinansı engellemeye yardımcı olduğu hem 

de orgazmik fonksiyonu arttırdığını tanımlamıştır (47). 

Graber ve ark’nın yaptığı bir çalışmada ise orgazmik ve 

anorgazmik fonksiyonu olan kadınların pubokoksigeal kas 

aktiviteleri incelenmiş ve orgazmik kadınlarda aktivitenin 

arttığı bulunmuştur (48). Bununla beraber çelişkili sonuçlar 

veren çalışmalar da vardır. 

Sonuç

Kadınlarda orgazm; biyolojik, entelektüel, psikososyal 

durumlardan etkilenebilmektedir. Kadın anorgazmik bo-

zukluk tedavisi için bazı tedavi modaliteleri tanımlanmış 

olsa da bu çalışmaların çoğu ya az örnek içermektedir ya 

da farklı merkezlerde yapılan çalışmaların sonuçları çe-

lişkili çıkmaktadır. Bu nedenle çok merkezli çalışmalar ile 

mevcut sonuçların doğrulanması gerekmektedir.
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